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ВВЕДЕНИЕ

Кэшу вис гическая партия и Советское правительство уделяю!? 

огромное внимание охране здоровья и улучшению условий груда 

населения вашей страны.

Повышение материального и свнитарно-культурного уровня насе­

ления,достижения науки и практики в области лечеаия туберкулеза, 

улучшение работы по ранвему его выявлению -  создают условия для 

излечения подавляющего большинства больных,в том числе и кавер- 

возвым туберкулезом легких.

Поставовлв вие Совета Министров СССР от 1.1X.19G0 г . "О мерах 

по дальнейшему снижению заболеваемости туберкулезом" обеспечива­

ет возможность длигельвэго лечения больных до их полного выздо­

ровления.

Количество выздоровевших от туберкулеза,снятых с учета туб­

диспансера в связи с выздоровлением,увеличивается.Поэтому,в на­

стоящее время большое значевие приобретает определение критери­

ев излечения больных и их трудовой реадаптации.

Если вопросы заживления нашли довольно широкое отражение в 

печати,го работы,касающиеся грудоспособносги клинически излечен­

ных от кавернозвого туберкулеза,единичны.

Этой проблеме не уделяется должного внимания и практическими 

врачами.

Всё это побудило нас заняться изучением трудоспособности 
выздоровевших от кавернозного туберкулеза.

Проследив за судьбой 151 клинически излеченвого от кавер- 

нозного туберкулеза в течение пяти лег,мы смогли выяснить,какую



роль сыграло трудоусгройсгво в процессе лечения и после излече­

ния, характеризовать типы заживления в зависимости от исходной 

формы туберкулезного процесса,применяемых методов лечения и 

встречающихся осложнений.

На основании проведенных обследований и изучения санитарно- 

гигиенических условий и характера груда мы омогли характеризо­

вать степень их трудоспособности.

Правильная характеристика трудоспособности служит предпосыл­

кой дня рационального применения труда,соответственно восстанов­

ленной трудоспособности,что способствует стойкому сохранению её 

и является одним из факторов,предупреждающих появление рецидивов.

Если наше исследование поможет доказать лечебным учреждениям 

и лечащим врачам необходимость трудоустраивать не только больных 

в процессе лечения,но также и выздоровевших от кавернозного ту­

беркулеза легких,мы будем считать свою задачу в этой части вы­

полненной.



ГЛАВА 1

ТРУДОСПОСОБНОСТЬ И ТРУДОУСТРОЙСТВО 
БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ

(История вопроса)

Проблема трудового устройства больных туберкулезом занимает 

значительное место в борьбе с этим заболеванием.Хотя в России 

ещё в 1910 году ставился вопрос о трудовом устройстве больных 

туберкулезом,но при царизме,когда все предприятия находились в 

частных руках,он не мог найти разрешения.

После Великой Октябрьской социалисгической революции трудо­

устройству больных придавалось громадное значение.Молодое,ещё 

не окрепшее советское государство,ставило перед собой,как одну 

из основных государственных задач,оздоровление условий труда и 

Трудового устройства больных туберкулезом.

Проблема трудоустройства является сложной,она охватывает 

чрезвычайно важные задачи:профилактику инвалидности,устранение 

эпидемиологической опасности и сохранение трудоспособности боль­

ного туберкулезом путем дозировки его труда.Основной принцип со­

ветского трудоустройства это стремление вернуть больного к полно­

ценному груду,сохранить его как полезного человека для коллекти­

ва и для производства.

Трудоустройство в нашей стране развивалось в следующих на­

правлениях.Вначале вводились трудовые процессы в санаториях,как 

одно из лечебных мероприятий.Так,в 1921-1923 гг  в санатории "Вы­
сокие горы","Захарьино" и других были организованы трудовые ма­

стерские.Под руководством Л.Г.Шрейберга.в 1923 году в 1 Совет­

ском Тубинсгигуге были созданы столярные,переплетные,пошивочно- 

рукодельные и другие мастерские,в которых больные могли грудить­
ся под постоянным контролем врача.



Наблюдения за болышми показали,что правильно подобранный, 

дозированный физический груд самым положительным образом отра­

жается иа течеиш туберкулезного процесса /В.А.Воробьев (1931), 

Л.Г.Шрейберг (1947 г.)/.Возвращ ение больного к труду имеет такие 

большое психологическое значение;сознание полноценности в общест­

ве придаёт больному уверенность в своей силе и способствует внзда 

ровлевию.

Предложение А. К. Рубеля в 1922 году о создаоии колонии для 

больных туберкулезом ие нашло широкого распространения.Организо­

ванная в 1928 году под Москвой трудовая колония для инвалидов 

труда существовала недолго.С 1930 года она била превращена в дам 

инвалидов с трудовыми про цессами.Колоиии,к ото рае в капиталистиче­

ских странах ш ели известный успех,в наших социалистических усло­

виях оказались неприемлемыми,так как больные не хотели изолиро­

ваться от окружающей социально-бытовой обстановки.

До 1931 года работн,посвящоииые вопросом труда едишгчны;ча­

ще они касались влияния профессиональных и других вредностей на 
течеиие туберкулезного процесса.

В 1924 году Б.Б.Койрайский,обследовав рабочих полиграгиче- 

сасой, а в 1925 году рабочих мукомольной проныш1вниости,установил 

отрицательное влияние на течение туберкулезного процесса вдыха­

ния пыли,ядов,резких колебаний температуры и влажности.Д.А.Кар- 

пиловский (1928 г )  изучил клииические особенности туберкулеза у 
фарфорщиков.Деталью было изучеио влияние угольной и меднорудной 

поли (И.А.Шаклеин-1935 г.).П озднее доказано неблагоприятное те­

чеиие туберкулезного процесса у работающих в асбестовой промыш­

ленности 0Д.М*Виленский-1934,1938 г,Н .Г.Буткин И М.В.Май,1957 г ) .

С*Е.Горбовицкий (1946 г )  посвятил свою работу изучению сили- 

котуберкулеза у работающих на добыче кварцита в Свердловской об-



ласги.Авгор обнаружил высокую заболеваемость и тяжелое течение 

пневмокониозов у рабочих (причем более быстрое прогрессирование 

процесса наступало у рабочих тех рудников,где пыль содержала сво­

бодную двуокись кремния в больших концентрациях)*
Неблагоприятное течение туберкулезного процесса у рабочих пы­

левых профессий диктовало необходимость раннего трудоустройства 

этих больных.
Изучая течение туберкулеза у работающих в различных профес­

сиях,авторы (Н.Е.Введенская,Б.Б.Койранский -  1924 г.,В .А .В о­

робьев, Д. АДарпиловскийДЛ,П.Мульгановский -  1931 г . ,  А. Е, Рабу хин- 

1937 г .и  другие) приходят к выводу об отрицательном влиянии на 

течение процесса,часто не самой профессии,а неудовлетворительных 

санитарно-гигиенических условий труда и чрезмерной физической 

нагрузки.

Н,Н*Гринчар и П.А.Кувшинников (1934 г . )  установили,что забо­

леваемость и пораженносгь туберкулезом сапожников г.Кимры зави­

сят не от самой профессии,а от санитарно-гигиенических условий, 

в которых приходигся работать больному.

М*В.Гиндин и Г.С.ЯПольский (1936 г),изучив течение туберку­

лезного процесса у работающих в горячих цехах,иашли,что у ряда 

лиц заболевание возникает в первые годы поступления на работу.Не­

благоприятные условия труда в горячих цехах -  резкие кллебания 

температуры,неравномерность её на отдельных участках цеха,воздей­

ствие лучистой энергии,вдыхание пыли и тяжелая физическая работа- 

могут активизировать течение туберкулезного процесса.У рабочих в 

горячих цехах частым симптомом,даже при благоприятном течении ту­

беркулеза,является одышка,кровохарканье,субфебрильная температура. 
Эго обвясвяегся влиянием профессиональных вредностей на сердечно­

сосудистую систему и ранним развитием склеротических изменений в 

легочной ткани.



В своих работах ученые ве только целятся результатами про- 

ведеввых даш обследований, но и вносят ковкретвые предлокевия об 

оздоровлении условий труда в ряде профессий.

В эти годы на промыилеванх предприятиях фтизиатры совместоо 

с врачами здравпунктов и саваториев проводят работу по оздоровле­

нию условий труда,борются за чистоту в цехе,за  создавие вентиля­

ции и другие профилактические мероприятия.Наряду с этим,уделя­

ется большое внимание раннему выявлению больных туберкулезом,их 

лечению и трудоустройству.

В Москве в 1932 году под наблюдение противотуберкулезных 

диспансеров было взято 70 крупных предприятий (Я.Х*Беревзов,1958]

На 1У с пезде фтизиатров в 1928 году в г.Тбилиси было принято 

решевие приступить к плавэмервой работе по определевию трудоспо­

собности и трудоустройству больвых туберкулезом.

В Москве в 1930 году оргавизовав Первый научно-исслецователь- 

ский профилакторий.Его задачей было изучение путей и методов ра­

ционального трудового устройства больных туберкулезом на произ­

водстве, профилактики инвалидвости; экспертиза трудоспособвости в 

целях опредвлевия их профессиовальной пригодвосги;переквалифика­

ция в цехах трудпрофилактория для того,чтобы вернуть больвых на 
производство.

Из сводки,составленной плановым советом при Центральном ин­

ституте туберкулеза видно,что работа по трудоустройству велась 

в трёх направлениях:!) изучевие влияний профессиовальных вредно­

стей на развитие и течение туберкулеза;2) изучевие заболеваемо­

сти туберкулезом ва предприятиях и 3) изучение трудоспособности 
и инвалидности.

А.И.Виноградов сообщает,что в 1933 году при участии Первого 

научно-исследовательского профилактория были оргавивованы тубер- 

кулезвые профилактории в городах Левивграде ва 3 0 человек,в  Топ-



кенте -  на 6 0 ,в Баку -ва  4 0 ,а поздвее -  в Харькове -  ва 50 мест 

(1934 г ) ,в  Ялте -  ва 30 (1935 г ) ,в  Краевом Сормове,Ивавове,Ростове

До 1930 года и в вачапе рековструктивного периода освэввой фор 

мой трудоустройства являлось привлечевие иввалидов ва работу в ку - 

старвой промытлеввосги.С ковца 1930 года,после рековегрукции с та -  

рвх фабрик и заводов,а такие строительства вовнх гигавгов с приме- 

вевием механизации производсгва,стало возможным трудоустраивать 

больвых туберкулезом с частичво утрачеавой трудоспособвостью и в 

Промышлеввых предприятиях (А.И.Виноградов,1934).
С 1934 года работа по трудоустройству больвых туберкулезом 

привяла еще более широкий размах.По этому вопросу были опубликова­

ны работы:Н.Е.Введенской (1935 г),Р*В.Волевича (1934 г),М .А.Кирэ- 

вой (1934 г),И.И.Мошковскэго (1939 г),А .Г.Урина (1934 г),Д.В*Раби­

новича (1935 г),С .Е .Н езлива (1935 г),Я .Е*Беревзова (1936 г),И .Л . 
Фрейдовича (1938 г ) ,в  вих подчеркивается важвость учета при трудо­

устройстве больвых туберкулезом ве только клинической картины за­

болевания, во и ковкретвых условий труда.

Большую роль в деле трудоустройства больвых Туберкулезом сыгра 

ло Поставовлевие Совета Народвых Комиссаров РСФСР от Ю декабря 

1934 года "О мероприятиях по борьбе с туберкулезом" и изданная 

на этой основе Инструкция ВЦСПС и Наркзмздрава по оздоровлению 

труда и трудоустройству больных туберкулеэом.Ивициатива в деле 

разработки инструкции приваддежит Н.Е.Введенской.В инструкции 

предусматривается улучшение санитарно-гигиенических условий труда, 

освобождение от ночвых смев,предоставление лучших рабочих мест в 

цехах,перевод больных туберкулезом на подходящую работу,ва сэкра- 

щеввый рабочий девь,а  также переквалификация.С.Е.Незлив (1935 г )  
назвал эту инструкцию важнейшим этапом в деле трудового устройст­
ва больных губеркулезом;она подвела правовую базу под работу по 

трудовому устройству.



6 июля 1935 грда подписано Постановление СНК СССР "О бюдаеге 

государственного социального страхования".Этот бодает охарактери­

зован в газете  "Правда*,как бюдаег здоровья грудящихся,где почти 

миллиард рублей выделен но трудовое устройство инвалидов,в том 

чиоле и больных туберкулезом.

В широких мероприятиях партии и правительства по улучшение 

культурных и материально-бытовых условий рабочих и слупащпх уде­
ляется серьезное внимание и тем группам рабочих,которые лишены 

возможности продолжать работу в обычных условиях на производстве 

и вуядаюгся в переводе на работу в более облегченных условиях.Ме- 

роприятия по трудоустройству лиц с ограниченной грудоспхобностыэ 

долины идти по пути максимального сохранения рабочих на саком 

предприятии.Это осуществляется путем перестановки рабочей силы, 

предоставления им другого рабочего места,механизации процесса 

их груда.устранения различвых "барьерных" моментов (неудобная 

рабочая поза,под°ем т е с т и ,р и т м  работы и т.д.)(А .И .Виноградов, 

1936 г ) .

При туберкулезе больной полет быть направлен не на всякую ра­

боту .которую он мог бы выполнять, а лишь на таку ;э,к ото рая но по­

влияет отрицательво ва дальвейшее развитие его болезни (И.Я.Гоп- 

чаря,Б.П.Левенштейв,М.И.ОЙфебах -  1935 г ) .
По инициативе Н.Е.Вводе векой,ыа предприятиях создаются спе­

циальные комиссии по трудоустройству с участием заводских квмиге- 

гов.врачей здравпунктов и противотуберкулезных диспансеров.

Н.Е.Введенская изучает трудоустройство и грудоспхобносгь 

больвых на различных промышленных предприятиях«Так,оиа установила, 

что ва заводе "Красное Содао во" (1934 г )  91 человек нукдался в 

трудоустройстве (э го ,в  оси о в ном, рабочие горячих цехов -  28 чел о - 

век);48  человек работали на станках токарями,слесарями,сверловщи­

ками,модельщиками , хотя и в сравнительно благоприятных условиях



тру да, но также нуждались в трудоустройстве;;# больных были переве­

дены ва другую работу без понижения квалификации и заработной пла­

ти.

Н.Е.Введеискал (1934 г )  занималась изучением трудоспособности, 

производительности труда,профессиональной устойчивости у больных 

с различными клиническими формами туберкулеза легких,работавших 

на заводах транспортного и аош но с троения в различных условиях (руда

На основании своих наблюдений эца выделяет профессии,в которых 

могут работать больны© туберкулезом;она рекомендует учитывать,по­

мимо профессий,уелотя труда,характер выполняемой работы.Наиболее 

подходящими для больных туберкулезом,по её мнению,являются админи­

стративно-технические работы „ток как все больные длительное 

время сохраняли полную трудоспособносгь.Противопоказаиними являют- 

ся работы в горячих цехах.

Определяя трудоспособность при различных клинических формах 

туберкулеза,Н.Е.Введенская отмечает,что среди больных с ограничен­

ным очаговым туберкулезом полную трудоспособность сохранили 80$ 

бальных,а при фиброзно-кавернозном туберкулезе -  только 35$;у 20{3 

она была пониженной и свыпе 33/2 больвых утратили трудоспособность 
полностью.

Н.П.Зубин и 3»А.Полунииа (1936 г),и зучив влияние прзфессиональ 
них факторов на течение туберкулезного процесса и проанализировав 

клинические симптомы у 1000 туберкулезных больвых,работавших в

текстильном производстве (705 из них вошли в разработку),пришли в 

выводу,что влияние профессии может быть обусловлено природой обра­

батываемого материала (пыль,газ),процессом работы (положение тела, 

определенных групп мышц) и саиитарно-технической обсганоя?ой,в ко­

торой проводится работа.У лиц,работавших в атмосфере повышенной 

аюжности и повышенной температуры,наблюдалось увеличение количе-



ства мокроты,чаще отмечались боли в груди,связавные с воспали- 

тельвыми измевениями в плевре и,ваоборот, у работавших в цехе с 

сухим воздухом чаще встречались случаи кровохаркавья.

В 1934 году П.А.Кувшиввиков,характеризуя работу московских 

диспансеров ва производстве в 1931-1933 г .г .,о тм еч ает  улучшение 

работы по трудоустройству.

В 1936 году Н.Е*Введенская и В.У.Куш,оценив трудоспособность 

300 бациллярных больных,состоявших на учете в противотуберкзцшз- 

ных диспансерах (в том числе 250 человек производственвых рабочих 

вашли,что в трудоустройстве вужцалось 106 больных (4 2 ,4 $ ) ,из вих 

были трудоуетроевы 65 человек (61,3/5),в том числе 16 больвых пе­

реведены из ночных смен в двевные,6 -  в облегчевные условия тру­

да в своей профессии и 40 человек -  на другую работу.Отсюда сле­

дует,что половива бациллярных больных нуждалась в трудоустройстве 

и две трети из вуждавшихся трудоустроены.При трудоустройстве учи­

тывались квалификация больного,его профессиональные навыки,нали­

чие в цехе данных профессий,матедааяьвое положение,личине интере­

сы.

В нашей стране имеются громадные реальные возглоавости создать 

для больвого такие условия,при которых он мог бы использовать 

огравичевную трудоспособность и принять посильное участие в труде 

не вредя своему здоровью. Н&ибол ее рациональным трудоустройством 

для лиц с ограниченной трудоспособностью является оргавизация ва 

предприятиях специальных цехов,конвейеров,бригад. Это позволяет 
создать все веобходимые условия (сокращенный рабочий день,микро- 

паузы в работе и т .д . )  для группы больных данвого предприятия.

Ф.С.Завг,И.Г,Лембегский и Д.А.йелылан (193^6 г) поделились 
опытом массового трудоустройства больвых на заводе "Красный бога­

тырь": был создан специальный конвейер для больных туберкулезом, 

работавших в галошном цехе.Создание таково конвейера позволило



улучшить условия груда и дало возможность наблюдать за больными. 

Производительность увеличилась,норма перевыполнялась,процеит брака 

был ниже допустимого.

А.Е.Рабу хин и Я.М.Гафт (1936 г),изучив коллективное трудоуст­

ройство на фабрике "Серп и Мэлогя ,подчеркивают значение тесной свя­

зи трудового устройства с экспертизой трудоспособности.

Я.М.ГафТ (1949,1951 гг ) сообщает о коллективном трудоустройст­

ве на различных предприятиях г.Москвы,где в 1946 г .  била организо­

вана швейная мастерская,а в 1947 году -  штамповочный цех.

Среди больных с ограниченной трудоспособностью встречаются ли­

ца,которые ве могут оставаться на производстве,дане в условиях об­

легченного тру да.Чаще это инвалиды П группы.Однако,в специальных, 

особо для них приспособленных условиях они мог^т работать и длигель 

ное время сохранять трудоспособность. В специальных цехах, тру р а стет  
ских условия работы облегчевыгуставовлев 6-часовой рабочий день с 

повышенной оплатой груда,микропаузы в рабочее время,специальные 

столовые с дотацией на питание за счет промсграхсовега;обеспечено 

медицинское обслуживание и наблюдение.

Так,в Ленинграде функционируют два специальных цеха артели 

пСпецгруд",в которых работают 201 человек П и 90 человек Ш группы 

инвапидностп.Больвые занимаются оплёткой кабеля для телефонной с е -  

ги.В г . Я рославл^бинске организованы небольшие цеха по изготовле­

нию чемоданов (С.Г.Шермав,1960 г);В  г.Свердповске в 1950 году,по 

инициативе врача ВТЗК 0 .В.Сапожниковой,организован чемоданный цех, 

который впоследсгвие вирос в самостоятельную артель;в настоящее 

время в ней -работают 180 болбных.Подобные грудмасгерские и специаль 

ные цеха созданы и в других городах.
Особое место в общей цепи мероприятий по рациональному трудо­

устройству занимают вопросы переквалификации больных туберкулезом.



При невозможности сохранить рабочего на прежней или смежной про­

фессии ставится вопрос о переобучении новэй профессии,соответст­

вующей его ограниченной тру доспособности,с учетом желания боль­

ного.Пере обучение проводится путал повышения квалификации в одно- 

родвой или смежной профессии,од тем переквалификации,по возможно­

сти в пределах смежной профессии иди в другой;обучение квалифици­

рованным вицам труда лиц,не имеющих определенной квалификации

(Л.Г.Шрейберг,1934 г ) .
Большую роль в организации и разработке вопросов трудоуст­

ройства и переквалификации оыграла инструкция "О трудовом устрой­

стве рабочих и служащих,имеющих заболевание туберкулезом",утверж­

денная Советом Народных Комиссаров СССР 5.1.1943 года,в  которой 
предусматривается оплата пособия за счет средств государственно­

го социального страхования за время перенвалификагдаи в течение 

грех месяцев,в размере 50$ среднего заработка.
В работе "Опыт переквалификации туберкулезных больных в ус­

ловиях производства"(1940 г) Н.Е.Введенская приводит данные о 

переквалификации и результатах её на заводах "Красный Профинтерн',’ 

"Баррикады" и других.Совершенно справедливо она указывает,что пе­

реквалификация в условиях производства является формой трудоуст­

ройства, дающей больному возможность получить новую профессию,не 

прерывая связи с производством.В первую очередь в переквалифика­

ции нуждаются работающие в горячих цехах и занимающиеся тяжелым 
физическим трудом,

В 1938 году Н.Е.Введенская подытожила работу 16 противотубер­
кулезных диспансеров.Она отмечает,что значительное развитие полу­

чило трудоустройство в Ивановской области,где была организована 

переквалификация на курсах счетоводов и швей-мотористок,а также 
осуществлен перевод группы ткачих на меньшее число станков,



-  и

Зиачитодьиая работа проведена иа Горьковском автозаводе,где 

70 больных бела трудоустроенное них 35 перешли в лучшие савитарно- 

гигиенические условия труда,а для 15 больных был выделен особый 

участок (Е.Н.Угоневич,1940 г ) .

Санаторий ВЦСПС ш.Лешша в Кратове проделал опыт обучения 

оуядающихся в перемене профессии одновременно с их лсчеипем.С этой 

целью были созданы мастерские -  механическая,деревообделочная,сле­

сарная. Тру до вые процессы были введены и в санатория! г.Иваново 

(Л.Г.Шрейберг,1947 г ) .

Я.М.ГефТ (1951 г )  приводит данные о переобучении больных ту­

беркулезом при противотуберкулезных диспансерах>в профилакториях 

и на спецкурсах,где больные получали специальности чертежников -  

деталировщиков.

Итак,трудоустройство лиц с ограниченной трудоспособностью 

имеет громадное значение,оно даёт возможность сохранить за произ­

водствам десятки тысяч опитных,квалифицированных рабочих.Основиая 

роль d деле трудоустройства прииадлеяит противотуберкулезному дис­

пансеру.
А*Е. Рабухин (1937 г )  в статье " Пути трудоустройства тубер­

кулезных больных" подчеркнул,что только диспансер,обеспечивающий 

постоянное наблюдение и социальио-лроГилоктическую помощь на дому 

и на производстве,гложет служить исходим пунктом индивидуального 

Трудоустройства какдого больного.

Правильное трудоустройство иевозмо;шо такие без участия в 

этом деле профсоюзных,хозяйственных организаций и врачей общей се­

ти.
Чрезвычайно ванное значение ш ее т  профилактическое трудоуст- 

ройство.которое предупреждает появление инвалидности,способствует 

лучшему течению туберкулезного процесоа и выздоровлению больиого.



Г. И. Аграчев, А, И .Виноградову А. Остроумов ,Н.Д.Переслени (19403 

отмечают,что трудоустройство должво проводиться дэ того как боль­

ной стал иввадидом.Трудоустройство является профилактикой рециди­

вов губеркулезвого процесса и служит профилактикой инвалидности.

В трудах Л.Г.Шрейберга (1941,1948 г г )  ,М,М.Закина (1948 г )  под- 

робво освещается методика и оргавизация работы по трудоустройству 

больвых туберкулезом и даются критерии определения трудоспособво- 

сги.Авгоры указывают ва огромное звачевие своевреиевиого и рацио- 

вальвого трудоустройства больвых туберкулезом в профилактике ив- 

валидвости.

Мвого ввимавия уделяется изучению эффективности трудоустрой­

ства больвых,работающих ва промышлевных предприятиях.

Н.Е, Вве де вская ,Г . Д. Волоснянкив, А. М  аслова, Н. А. Рубцова (1951 г] 

изучили влиявие оздоровлевия условий труда ва течение туберкулез­

ного процесса.Сравнительными производственнши показателями слу­

жили данные о временной нетрудоспособности до трудоустройства и 
после него ,за одинаковый период.Из 30 больных у 19 улучшились ус­

ловия труда,10 были переведены на другую работу.Наблюдения пока­
зали,что у большивства больных трудоустройство вело к улучшению 

клинического состояния и трудоспособности.

В 1957 году С.Е.Горбовицкий и М.А.Перебатова сообщают о ени- 

кевии заболеваемости по времеввой утрате трудоспособности ва про- 

мыпшеввых предприятиях Свердловской области.В результате комп­

лексных оздоровительных и лечебвых мероприятий ве только измени­

лась структура туберкулезной заболеваемости рабочих,но и созда­

ны ва ряде предприятий условия эффективвого лечевия с восстанов­

лением и сохраневием трудоспособности.Так,ва Нинне-Тагильском 

мегаллургическам заводе им.Куйбышева в результате оздоровления 

условий труда и механизации производства сделалось возможным при­



менение труда больных туберкулезом в разных производственных про­

фессиях (машинисты,вальцовщики,мотористы,техники.мастера цехов).

Р.?Л.Лесных (1961 г) сообщила о мероприятиях по снижению забо­

леваемости,проводимых ва Уральском Заводе Тяжелого Машиностроения 

одним из которых является трудоустройство больных туберкулезом.

Статьи С.Г.Шермана (1955,1960 г . г . )  знакомят с состоянием тру­

доустройства больных туберкулезом в г.Деиинграце.

Я.Х.Берензон (1949,1955,1958 г .г .) ,о св ещ ая  вопросы борьбы с 

туберкулезом на промышленных предприятиях,на примерах еще раз 

убедительно доказал эффективность трудоустройства.

Итак,значительная роль трудоустройства в лечении больных ту­

беркулезом не оспаривается ни одним автором.Бее они отмечают,что 

работа в благоприятных санитарно-гигиенических условиях труда, 

соответствующих трудоспособвости,способствует лучшему течению ту­

беркулезного процесса,служит профилактикой вспышки.У работающих 

в благоприятных условиях трудоспособность сохраняется длительное 

время.
В 1957 году на У1 Всесоюзном с ”езде фтизиатров снова было уде­

лено внимание вопросам трудоустройства больных туберкулезом (С,Е. 

Незлин).В 1958 грду опубликовано "Методическое письмо" £  30 

ЦИЭТИба.В этом письме подчеркивается,что вопросы трудоустройства 

больных являются особенно актуальными в настоящее время,когда 

улучшилось течение туберкулезного прэцесса,увеличилась продолжи­

тельность жизни больвых,возрастеет количество излечиваемых от ту­

беркулеза легких.всё это увеличивает предпосылки для эффективного 

трудоустройства.

В СССР и странах народной демократии политика Партии и Пра­

вительства направлена на сохранение здоровья трудящихся,а поэтому 

широко развита сеть противотуберкулезных учреждений,в задачу ко­

торых входит не только лечение,во и трудоустройство больных Губер*



кулезом.Комплексная механизация и автоматизация труда,строитель­

ство новых предприятий,отвечающих санитарным и гигиеническим тре­

бованиям, способствуют трудоустройству,
В странах Народной Демократии также большое внимание уделяег- 

оя изучению влияния условий труда на течение туберкулезного про­

цесса и трудоустройству больных туберкулезом.
Так,изучив влияние некоторых профессий на течение туберкулез­

ного заболевания,Квапил (K vapii J . )-1955 г.пришел к выводу,что 

наиболее неблагоприятное течение процесоа наблюдалось у лиц,рабо­

тающих в строительных,металлообрабатывающих и текстильных профес- 

сиях.У них чаще наступала реактивация процесса. 11осле их перевода 

на более легкую работу рецидивы,как правило,не наблюдались.Наибо­

лее благоприятными оказались условия работы канцелярских служащих 

и рабочих деревообрабатывающей промышленности.

В,Ланг ( Lang v . )-1955 г,,и зучив включение в трудовой 

процесс 535 больных туберкулезом после лечения их в лечебных уч­

реждениях, нашел, что самой благоприятной для больных туберкулезом 

является легкая физическая работа,не связанная со значительным 

физическим и душевным напряжением.

Тодоров и Стефанов 3>олгария#1958 г ) указывали,что промышлен­

ный труд сам по себе не снижает сопротивляемости организма боль­

ных туберкулезом.Устраняя побочные явления,труд в промышленных 

предприятиях можно сделать безопасным для больных туберкулезом.

Номан ( Nauman а) - 1959 г . сообщил о восстановлении трудоспо- 

собности'в Вольской Народной Республике.Большую помощь в этом де­

ле оказывают Министерство груда,Кооперативные общества бывших боль­

ных туберкулез ом,В 1948 году 3441 бывший больной занимался в коопе­

ративах в специальных цехах и был обеспечен легкой работой.
Иное положение в капиталистических странах.



В США,Англии,Голланции,Фравции с I960 года начали внедрять 

трудотерапию в лечебно-профилактические учреидения.Первые попытки 

"трудотерапии" связаиы с имеиами Патерсова,Ролье,Дюмаре (циг.по 

Л,Г.Шрейбергу,1947 г).Варнери ( Warnery м.)-1938 г,отм ечает,что 

Гинар и Дюмаре еще в 1905 году практиковали трудовую деятельность 

в санаториях.Во Франции были созданы профессиональные центры для 

переквалификации больвых туберкулезом,В ряде санаториев били орга­

низованы кружки и специальвые курсы для обучения больных новым 

профессиям.В санаториях они занимались пчеловодетвом,плетением 

корзин и т.д.Ко после возвращения из санатория больные не могли 

вайти работу и свэва попадали в тяжелые условия,Трудоустраивалась 

только вебольшая часть больвых,чаще в качестве обслуживающего пер- 

совала саваториев.А те,кто до болезни работал на промышленных пред 

приягиях,как правило, оставались безработными.Леловг й MefiepO^eiong 

e t  Meyer -1938 г),ПэГИСОВ ( P a ttiso n  Hr- 1944 г ) .

Как сообщают Lelong et Meyer (1938 г )  ИЗ 440 бОЛЬВЫХ,ПОСТу- 

пивших в санатории в 1936 году, вернулись на работу 57 служащих,59 

рабочих были трудоустроены в металлургической промышленности на 

легких работах (токарь,наладчик,вальцовщик);50$ вервулись на ра­

боту в своей прежней профессии,в большинстве случаев непоказаиной 

по состоянию здоровья (ювелиры,маляры,литейщики и т .д .).Т рудоуст­

ройство удавалось только в некоторых видах национализированной 

промышленности,где имелись общества социального обеспечения,кото­

рые цолнвы были содержать бывших туберкулезных больвых и обеспечи­

вать их более легкой работой,Это невозможно било на частных пред­

приятиях,

В США впервые проблемой реадаптации занялся в 1910 году Гер­

ман Бигс ( Herman. B iggs ).0н  писал,что имеется веобходимость 

СОЗДаТЬ ИВДУСТрИалЬНуЮ КОЛОНИЮ ДЛЯ рабОЧИХ (ЦИТ.ПО ТрЭЛ)- T ra il )



В Англии проблему трудоустройства питались разрешать путем 

создания специальных сельских поселений.где больные туберкулезом 

могли бы жить со своими семьями,Первая трудовая колония была ос­

нована в 1916 году в Papwerth'e (К,В,Помельцов-1926 ^«Подоб­
ные колонии создавались в Германии,Голландии,США,Бельгии,Швейца­

рии и друшх странах,Основной целью их являлась изоляция бациллэ- 

выделителей.а не трудоустройство.Опыт трудовых колоний показал,что 

наиболее подходящими занятиями для больных туберкулезом являэтся 

печатание,работа по дереву,канцелярские работы,изготовление галан­

терейных товаров ( Хи$ -  Heaf -1949 г ) .

Рациональное трудоустройство больных туберкулезом в специально 

приспособленных для них предприятиях без отрыва от обычвых для них 

социально-бытовых условий получило применение до второй мировой 

войны только в США.В Нью-Иэрке в 1915 году Еврейской объединенной 
ассоциацией били организованы мастерские (Мастерские дльтро) для 

использования труда больных туберкулезом,выписываемых из санатория 

(Н,Е.Введенская-1926 г . , Л.Г.Шрейбэрг-1947 г ) .
Наблюцееия за больными, работавшими в санаториях,колониях поз­

волили сделать вывод.что рационально организованный труд туберку­

лезного больного вне периода вспышки и обострения,при отсутствии 

значительных функциональных на рушений, благоприятно отражается на 

дальнейшем течении заболевания (Дорн- Dorn Е. -1942 г.,Худсон 

ХэНД И ФИШ — Hudson Hand and Fisch. 1944 Г.И Другие).
Гаралевский ( Garaiewski с . -1941 г )  указывал,что лица с огра­

ниченной трудоспособностью могут работать без ущерба для своего 

здоровья в условиях,соответствующих их состояоию.При правильно 

подобранном дозированном труде бэльные,как правило,длительное вре­

мя сохраняют трудоспособность.Для этого на каждом предприятий доли­

ны быть выделены особые работы,на которых мог быть использован 

труд больных туберкулезом,Однако,как отмечал автор.контрольная



проверка показала,что только 38,5$ были направлены ва работу,усло­

вия которой соответствовали рекомендации врача;30$ работали во в 

тех условиях.которые для вих необходимы;15$ вернулись к своей 

прежней профессии и в результате этого вскоре утратили трудоспоб- 

вость.

Бригер (B rieg e r Е.-1945 г) привел отчеты ддух санаториев.Ов 

показал результаты эффективности трудотерапии в специальной поии- 

вочвой фабрике (Ныэ-Еорк),куда больвые поступали после санаторво- 

го лечевия.Начальвая доза труда была 3-4 часа,постепевво увеличи­

ваясь до полвого рабочего двя.Из числа бациллярвых больвых сохра­

няли трудоспособвоеть 40$, через 10 лет -  38$ выписались с полвым 
восстановлением трудоспособности.

Создавие поселевий,устройство больвых ва работу в качестве 

обслуживающего персовала санаториев,открытие отдельных мастер­

ских -  всё это обеспечивало работой лишь незвачительвое число бол! 

вых,а поэтому ве могло разрешить проблему трудоустройства.
Бавский ( Banszky Ъ. -1942 г),ХИЛбОК И Куд (H illeboc a.Could 

-1944 г . )  указывали ва веобходимость разработки программы борьбы 

с туберкулезом ва промышлеввых предприятиях. Эта Программа долнва 

включать выявление больвых,их изоляцию,лечевие и частичное псполь- 

зовавие их труда в трудовых калэвиях,по примеру Англии.

Бертрам Мае ( Bertram мял л -1942 г )  сообщает,что вопрос 

трудового устройства больных туберкулезом в Англии не был решен и 

К1942 году и з-за  наличия в стране трёх миллиовов здоровых безработ­

ных.
Кифер Норвин И Хилбок Херман ( K iefer Norvin a .H illb o c  Herman 

-1946 г) отмечали,что весмотря на создание в 1944 году в США ту­
беркулезного ковтрольвого отделевия при Министерстве общественно­

го здравоохранения,которое должно йа&й заниматься выявлением боль 

вых туберкулезом,лечевием и вооетав^вдением т&ужоспособвости,воп­



росы трудоустройства по-прежнему не решены.Только небольшая часть 

выздоровевших трудоустраивается на работы в санаториях.Больные -  

рабочие промышленных предприятий обычно ве находят для себя рабо­

ту; часть из них»по признанию авторов,поддерживаемся общественными 

средствами,которые в лучшем случае "не позволяют игл умереть с го­

лода".
Л.Е.Зильцбах ( s i l t z b a c  l . e . -1944 г )  указывал,что в США еже­

годно 7500 больных туберкулезом после санаторного лечения нуждают­

ся в переквалификации.Он предлагал организовать труд рабочих,ис­

пользуя пример мастерских Альтро,где больные могли работать не­

полный рабочий день.Автор справедливо подчеркивает,что до 1944 го­

да проблема восстановления трудоспособности больных туберкулезом 

ни в одной стране ве получила своего организациовного разрешения.

Б настоящее время в векоторых капиталистических стравах вопро­

сами трудоустройства завимаются Министерства общественвого здраво- 

охравевия,в других -  Мивистерства труда,в третьих -  частвые ассо­

циации. Практическое решение этих проблем также различно:создаются 
"защищенные цеха" (" a t e l ie r s  p ro tegei" ),B 0  4 B H e  санатории,деревни- 

коловии,центры после санаторного лечения при санаториях (Кервран- 

Kervran -1959 г ) .

Б различных стравах привяты заководательвые меры по восставов- 

левию трудоспособвости.В США в 1959 году издав закон для поддержа­
ния служб профессиональной реадаптации. Он предусматривает финан­

совую помощь для расширения существующих служб по восстановлению 

трудоспособносги.Во Франции закон от 27 ноября 1957 года указыва­

ет об использовании "неполноценные" работников,которые берутся 

на учет в мэрии,обязаввой заботиться об их судьбе.Согласно этому 

закону работодатели должвы принимать "неполноценных" работников 

в промышленные или коммерческие учреждения (Дуади и Керврав -  

Douady e t  Kervran -1958 г ) .



Но в капиталистических странах.где сущэствуют хроническая 
безработица и частые кризисы*во время которых трудно найтп рабо­

ту» се только для больных,но и для здоровых,хозяева не заинтере­

сованы в приеме на работу больных туберкулезом,могущих выбыть из 

строя.

В некоторых страиах до сих пэр действуют строгие закэиы ,ва- 

сающиеся устройства бывших больных туберкулезом в качестве слу­

жащих в частных общественных учреждениях.Так,во франции закон от 

19*1.1946 года устанавливает,что бывший больной может быть при- 

нят на работу только через три года после выздоровления.Этот за­

вов касается мужчин молодого и средиего возрастание разрешаются 

вопросы трудоустройства пожилых мужчин,женщин и бациллярных боль­

ных СДувЦИ И Кервран -  Douady et Kervran- 1958 г).ВэнанИ ( Vauja- 

ny jrl955 г )  сообщает,что даже для того,чтобы устроить выздоро­

вевшего, необходимо убедить предпринимателя,что выздоровевший мо­

жет работать,а излеченного,чтобы он работал без протестов и пре­

тензий. А. Дааепвар ( Daneshvar а .  -1959 г) отмечает,что в Иране, 

хотя и б toi издан в 1952 году закон о трудоустройстве больных ту­

беркулезом, он до сих пор не выполняется.

Егак»несмогря ва то,что в капиталистических странах в тече­

ние многих лет предпринимались "эксперименты" по трудоустройству 

больных туберкулезом,эти попытки в силу социальных условий обре­

чены на неудачу: трудоустройство не является обязательнш ,пре- 

дусгдотренвым законодательством^ носит характер разрозненных бла­

готворительных мероприятий.

В последние годы вопросы восстановления трудоспособности 

больных туберкулезом (реадаптации) приобрели большое зиачение в 

связи с улучшением прогноза туберкулеенэго процесса.Широкое 

внедрение в практику антибактериальных препаратов,длительное 

стациоиарное и хирургическое лечеиие,раннее и своевременное вияв-



лоане способствуют более благоприятному течению туберкулезного 

процесса:значительно быстрее наступает компенсация,увеличивает­

ся продолжительность ?*иэви больных туберкулезом,а также из года 

в год возрастает количество излечившихся»

По мнению ученых : Даусит ( D outhit -1959 г),Дуади(роиа<1у 

-1959 г),дреслер  И Какман ( D ressier  a.Nacman-1959 Г),ВИЛСОН,

Кэр С Wilson * Carr D .—1959 г),ТрЭЛ ( T ra il R .—1956 г )  рв0Д8П- 
тация является важной составной частью лечения больных туберку­

лезом* Она предотвращает рецидивы,хроническую инвалидность и уве­

личивает работоспособность.Поэтому вполне понятеи тот большой 

интерес,который уделяется этому вопросу учеными многих госу­

дарств.
В медицинской информации для работников службы по восста­

новлению трудоспособности -  1943 г . (  M edical inform ation  

fo r  v o ca tio n a l r e h a b il ita t io n  o f f ic e r s ,  1943 ) j ,
отмечалось,что больной туберкулезом подлежит восстановлению тру­

доспособности не раиьше,чем через семь месяцев от начала лече- 

ния.при отсутствии клинических,рентгенологических,лабораторных 

симптомов активного туберкулезного процесса.Для больного тубер­

кулезом подходит работа,отвечающая следувдим требованиям:физичи- 

ские требования,предъявленные работой,не должны превышать физи­

ческих возможностей больного;условия работы не должны вести к 

реактивации процесса;больной ве должен быть источником заразы 

для окружающих.

Халандер И Кадмаи (H ollander A.G.,Chapman- i960 г )  ЗвВИМа- 

лись восстановлением трудоспособности в течение трёх лет.Пз 
155 человек 88 выписались из больницы трудоспособными,работает 

от чернорабочих до фермеров,22-ве работаот,вз вих 10 чоловек в 

возрасте от 56 до 70 лет ,12  -  нетрудоспособны, 5 -  после выздо­

ровления прошли программу восстановления трудоспособности.Авто-



рн считают,что восстановлевие трудоспособвости представляет со­

бой восставовлевие организма до прежнего стату са ,та  есть  больной 

может вернуться в своим прежним занятиям,но эго случается редко, 

чаще больные работают с более низкой оплатой.

Вопросы реадаптаций бшш обсуждены на ХУ Между народной конфе­

ренции в Стамбуле в сентябре 1959 года.

Дуади ( Douady -1959г) ва конференции рассказал,какие меро­

приятия проводятся по восставовлению трудоспособвости рабэтвиков 

умственного труда во Францииначинаются они еще в период лечения 

в санатории и представляют собой работу над книгой,лекций по ра­

дио.

Хйф (Heaf р-1959 г )  в своем сообщении указал,что в Англии 

успех реадаптации зависит от содействия хозяев предприятий в тру­

доустройстве больных туберкулезом;поэтому необходима связь между 
больницей*центром реадаптации и предпринимателями.Более сложна 

проблема трудоустройства бациллярных больвых. Heaf J считает луч­

шей формой трудоустройства поселевие их в специальной колонии.

Эдевс (Edens j . d .  -1959 г)(Голландия) отметил,что в прошлом, 

когда излечение было веполвым.веудовлетворительвым.возвикапа ве- 

обходимость создавать искусственную социальную среду (поселения- 

колонии).В настоящее время имеется возмо&вость реадаптаций в при­

вычных условиях производства.Реадаптация в специальных условиях 

в настоящее время целесообразна лишь для незначительной части 
больвых.

Джакояо (jacon o G. -1959 г)(Италия) подчеркнул,что целью 

реадаптации является предупреждение рецидивов туберкулезного про­

цесса и инвалидности.Проблема трудоспособности,по мневию Дяаково, 

утратила характер благотворительности и становится делом органи­
зованной помощи.



Представляет интерес работа Патилла ( p a t i a i a  j . j  1959 г )  

(Финляндия),который считает,что реадаптация во время пребывания в 

санатории заключается в лечении,гимнастике,трудовой тер аш и ,р аз- 

влечениях,занятиях.Реадаптация больных должна продолжаться и пос­

ле их выписки из санатория.Больиые,излеченные без больших функ­

циональных на рушений,могуг после выздоровления трудиться на преж­

ней работе или получить аналогичную на бирже труда.Но mi следует 

избегать работы в неблагоприятных условиях.
Турецкий фтизиатр Озген (ozgen -  1959 г )  утверждал,что вос­

становление трудоспособности как бациллярных,так и небациллярных 

больных,должно проходить в специальных учреждениях.Пребывавие в 

них бациллярных больных должно быть более длительнш,чем пребыва­

ние небациллярных,а для хроников в течение всей жизни.

Из последних работ иностранных авгоров видно,что проблема 

восстановления трудоспособности больных туберкулезом и их трудо­

устройства в капиталистических странах до сих пор ве разрешена и 

связана с социально-экономическими трудностями,Средства,отпускае­

мые государством для этой цели,столь незначительны,что восстанов­

ление трудоспособности возможно лишь при наличии средств у больно, 

го.Бее цитируемые авторы высказывают только пожелания,но не при­

водят конкретных данных о трудоустройстве больных.Это вполне по­

нятно, так как социальный строй и частная собственность на средст­

ва производства,существующая безработица исключают возможность 
трудоустройства всех нуждающихся больных.

ТРУДОСПОСОБНОСТЬ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ

Трудоустройство неразрывно связано с трудоспособностью боль­

ных туберкулезом,Только правильная её характеристика даёт воз­

можность врачу рекомендовать тот или ивой вид труда,который боль­
ной может выполнять без ущерба для своего здоровья.



Решать вопросы о трудоспособности при ходи гея каздому практи­

ческому врачу,независима ог специальности и мосга работы.Врачи -  

эксперты устанавливают степень утраты трудоспособности и дают 

трудовую рекомендацию.Одной из задач врачей противотуберкулезных 

диспансеров являегся предупреаденпе инвалидносги.Экспертиза гру-
d ЭЛ Ь Н ЭЗ? О

доспособносги начинаегся с момента взягия иа учет и тесно связана 

с его трудоустройством (Гафт , 1952 г. - •; .Поэтому,бесспорно, 

контингенты больных.когорым врачи диспансеров доляиы давать оцен­

ку трудоспособности,более многочисленны,чем состав свидетельствуе­

мых во БТЭК.
Определение трудоспособно эти представляет большую сложность. 

Понятие гру дрспособносги не всегда моает быть связано с формой ту­

беркулеза или клиническим благополучием.Раньше при определении 

трудоспособности авторы руководствовались отдельными сшптомами 

(гемперагура,кашель,вес тала и г .д .) .0 д и ак о  отдельные симптомы 

не дают еще права судить о трудоспособности больиэго.В литературе 

имеется немало работ,посвященных определению трудоспособности у 
больных туберкулезом (В.А.Воробьев-1 9 3 1  г,Е.Е.Клионский-1934 г . ,  

№  -  May W. -1929 г,ПэТИСОН -  P a ttiso n 4 9 4 4  Г.И другие).

В 1921 году в трудах Первой Всероссийской вовференцвл по науч­

ной организации труда и производства помещена статья ВЛошкадамова 

"О способах определения физической грудоспособносги",где он реко­

мендовал учитывать строение тела,общую физическую силу,состояние 

вазнейших органов чувств.Автор придавал гакяе значение некоторым 

функциональным исследованиям и приоел к выводу,что только при пол­

ном соответствии груда с трудоспособностью влияние работы не ор- 

гаииэм не вызывает никаких неблагоприятных последствий.

Понятие о компенсации процесса,одним из основных критериев 

которого является гру даспособносгь.в клинике туберкулеза впервые 

была введено А»Я.Шгернбергом.Ои показал,что больные с компенсиро­

ванная процессом могут и долины работать.



*

A.Я.Кацман (1923 г )  при определении трудоспособности также 

предлагал учитывать компенсацию процесса.Всех больных с компен­

сированным туберкулезом он считал гру доспосрбными,не учитывая 

ни форму,ни качество процессами физическое состояние,ни харак­

тер профессиональной деягельносги.Его схема построена только на 

принципе определения стойкой или временной нетрудоспособности в 

зависимости от срока заболевания.Автор не дал никаких точных 

критериев для оценки гру доспособносги.

Д,А*Карпшшвским в 1925 году предложена таблица определения 

гру доспособносги. Автор предусматривал гри вида гружоспособности: 

общую,просТ;оссиональную и специальиую.По его мнению,при декомпен­

сации процесса больной нетрудоспособен и является инвалидом 1 

или П группы.При субкомпенсации общая трудоспособность "налицо", 

а профессиональная и специальная утрачены,больной признается ин­

валидом П группы с обязательным переосвидетельствованием.При ком­
пенсации отсутствует только специальная грудоспособносгь (и то в 

гех случаях,когда работа является тяжелой).Практически здоровые, 

по его мнению,сохраняют все гри вида трудоспособности.Предложен­

ная схема является крайне отвлеченной,а погому трудно применяе­

мой на практике.

B.С.Хольщлан (1928 г),рассматривая отдельные симптомы,пытал­

ся подойги к характеристике трудоспособности.Так,кашель,по его 

мнению,-нехарактерный показатель неустойчивой работоспособности; 

ускоренная РОЭ должна рассматриваться как серьезное нарушение 

биологической устойчивости организма;Повышение температуры,поте­

ря веса часто являются показателем нарушения компенсации и грудо- 
способности. Автор рекомендовал при определении трудоспособности, 
помимо отдельных клинических симптомов заболевания,руководство­

ваться и общим состоянием организма,лабораторными данными,рентге­

новским исследованием,а также и функциональными пробами.



В 1928 году С.Е.Кезлив отмечал,чго для правильвого опредвле- 

(Шя трудоспособвости веобходшдо всестороивее кливическое & со­

циальное изучевие каждого отдельного случая.

В том же году л печати появилась работа М.Н.Карваухова.в ко­

торой мерилом определевия трудоспособности при открытом легочвом 

туберкулезе принято:хорошее самочувствие,отсутствие резких темпе­

ратурных реакций,возвачительаое откловевие ЮЭ,стациоварность или 

скловвость к затиханию местного легочного процесеа.Заслуживает 

ваимаиия рекомендация изучать трудоспособность каждого больного 

индивидуально,учитывал ковкретвые условия труда и детальную про­

фессию.

В 1928 году в Цевтральвом ивстит^то охравы труда бш о оргави- 

зоваво изучевие тру доспособвости и профилактики иввалидвости боль 

вых туберкулезом ва производстве.Бригада врачей под руководством 

Й.Л,Брахтмава,Д,в.Рабивовича разработала карту обслщовевия боль­

вых ва производстве.этой картой предусмотрево изучевие ирофессио- 

вальвогэ маршрута больного, производит ель о ости его труда, режима ра­

бочего двя и рабочего места (Л.Г.Шрейберг,А.И.Вивоградов,И.А.Брах! 

мав).разработка этик карт ввесла большую ясвость в вопроси опре­

деления трудоспособности больвого туберкулезом ва производстве.

По мвоиию Г.Р.Рубивитейва (1932 г ) ,д л я  определевия трудоспо- 

собвости необходима,прежде всего,правпльвая оцевка кливического 

состояния больного.Наличие вспышки давало основание считать боль­

вого ветрудоспособвым.Также обязательным является звакомство с 

техническими производстве ниши процессами и изучевие их влиявия 

ва течевие легочвого процесса.

Изучив трудоспособность при различвих клинических формах ту­

беркулеза легких (по Турбаву 1,П,И) при фибротораксе,при двусто- 

роввем циррозе Е.Е.Клиовский (1934 г )  отмечал,что трудоспособность 

при дапиой форме туберкулеза определяется ве только брлезвевным



процессом,во и его протяженностью,а также зависит от осложнений, 

которые туберкулез вызывает со стороны других органов. Эмфизема, 

бронхоэктазы,смещение сердца и сосудов в значительной мере снижа­

ют трудоспособность.

Громадное зиачение для правильного суждения о трудоспособно­

сти имела ехала,разработанная В.А*Вэробьевым#М.П.Мультановским, 

Д.А,Карпиловским (1931 г).Авторы справедливо отмечают,что при оцеп 

не трудоспособности необходимо,помимо тщательного клинического ис­

следования больных,изучеиие функционального состояипя,санитарно- 

гигиенических условий труда и профессии больного.По их мнению,для 

больного туберкулезом являются вредными следующие профессиональ­

ные факторы:а)про$вссии,связанные с большим физическим напряжением 

(кузнецы,грузчики,молотобойцы);б) подземные работы;некоторые виды 

производственной пыли:силиция,металлической,табачной,текстильной; 

в) вредные пары,газы,высокая температура.

При оценке трудоспособности авторы выделяли следующие группы 

больных:с полной тру до способностью,с временной утратой,со стойкой 

утратой,причем последняя группа делится на больных,не способных 

ни к какому виду труда и ограниченно трудоспособных при определен­

ных ,облегчениых условиях труда.Эта схема сохранила своё значение 

и до настоящего времени.

работы ф.С.Занга,Е.Г.Лемберского (1936 г),Прове денные непо­

средственно в медсанчастях промышленных предприятий, спхобсгвовали 

обоснованию принципов экспертизы трудоспособности.Авторы характе­

ризуют различные условия трупа,состояние трудоспособности и факти­
ческое трудоустройство.

Ф.С.Занг и Л.Г.Шрейберг (1934 г )  изучили трудоспособное?® ра­

ботающих на заводе имени Калинина.В результате проведенных обсле­

дований им удалоеь выделить профессии,противопоказанные для боль­
ных туберкулезом.это формовщики,линейщики,вагранщики,заливщики и 
другие.



Учитывая,что при определении трудоспособности большое значе­

ние имеют профессиональные данные и условия груда,Д.В.Рабинович,

С.Е.Незлин.Я.Е.Берензон (1934 г )  подробно разработали мегодику 

профессионального анамнеза больного туберкулезом.ЭГа методика 

даёг возможность сопоставить клиническую и пройессиологическую 

характеристику больного;она содержит данные о профессиональном 

маршруте больиого,о динамике работоспособности,его отношении к 

ГРУДУ»выявлявг условия,затрудняющие работу больного,санитарно- 
гигиеническую обстановку,режим труда.Большое значение придаётся 

исследованию функциональных способностей дыхательной системы и 

кровообращения.

В своих статьях Н.Е.Введенская,В.У.Кут;А.‘М ‘афг,Ф .С.Занг,и.Г, 
Лемберский,Д.А.Мельман;М.Закин указывали,что у работавших в не­

благоприятных условиях трудоспособность,как правило,понижена;они 

имеют большее число дней временной нетрудоспособноеги по туберку­

лезу и,наоборот,у трудоустроенных рабочих наблюдается благоприят­
ное течение процесса и лучшая производитапьиосгь груда.

Эго положение хорошо доказано в работе Н.Е.Введенской si В.У. 

Куш (1936 г.),которы е следили длительное время за судьбой 250 

больных,работавших в различных условиях труда.В зависимости ог 

степени сохранения гру доспособносги авторы разделили больных на 
две группы.

Первая группа -  больные с полной трудоспособностью.Их было 

95 человек,го-есть 38$ ,из них 54 человека не нуждались в трудо­

устройстве; эго квалифицированные рабочие -  токари,слесари,элект­

ромонтеры, техники,механики,приемщики -  все они работали в удов­

летворительных санитарно-гигиенических условиях груда.У данной 

группы больных наблюдалось благоприятное гечеиие процесса,сохра­

нялось хорошее самочувствие,стойко нормальная температура и РОЭ.



Производительность тру7*а их была хоротей.26 человек из них не име­

ли ни одного больничного листа по туберкулезу.

Вторая группа -  больные с пониженной трудоспособностью,с хоро­

шими клиническими показателями,но работающие в неудовлетворитель­

ных условиях.Здесь преобладали профессии,связанные с большим физи­

ческим напряжением,запылениостью,высокой температурой,неудобной 
рабочей позой (медник,вальцовщик прокатного цеха,формовщик,разно­

рабочий). Больные этих профессий быстро утомлялись,затрудняла рабо­

ту одышка.у них были частые повторные больничные лисгы.При перево­

де в д р у т е  условия труда они становились полноценными работника­

ми,успешно справлялись со своими обяэаннзстжди.Через 2-3 года из 

50 бациллярных больных,переведенных в лучшие условия труда,40 че­

ловек (8 ($ ) продолжали работать;половина иэ них -  19 работали без 

обострений и не имели больничных листов по туберкулезу.

В названной работе убедительно доказано,какое значение для 

стойкого сохранения трудоспособности имеют санитарно-гигиенические 

условия труда и профессия больного.

Итак,если сначала пытались характеризовать трудоспособность 

бального,основываясь только иа отдельных клинических сшптомах и 

компенсации процесса,то в последующих работах трудоспособность 

изучалась также и в зависимости от условий и характера труда.Боль- 

шое значение начинают придавать исследованию функциональных способ­
ностей дыхательной системы и кровообращения.

В последующие годы в печати появляются работы,освещающие вопро­

сы временной нетрудоспособности при туберкулезе в связи с характе­
ром и течением туберкулезного процесса (И.А.Фрейдович,1938 ^ .П р ед ­

ставляет интерес работа Ф.С;Занга и И.Г.Лемберского (1936 г),к о то ­

рые изучили временную нетрудоспособность у 63 больных,работавших 
на заводе "Красный богатырь",и установили её зависимость от клиниче



ской формы туберкулеза,от продолжительвосги туберкулезного процес- 

са ,от  профессш:,Ови вашли,чго у больвых с фиброзом,склерозом,цирро­

зом средняя годовая ветрудоспособвости на одвого больвого равва 

27 двям,при продукгивно-очаговал туберкулезе -  3 7 ,а при фиброзво- 

кавервозвом -  40 двей.У бациллярвых больвых средняя годовая двей 

негру доспособвости была выше(58),чем у больвых,ве выделяющих БК 

(29 двей).У служащих средвяя годовая двей негрудоспособвосгп рав­

ва 4 0 ,а у рабочих -  52,6.
Сраввивая данные о продолжительности туберкулезного процесса 

и временвой вегрудоспособвости,авторы нашли,что наиболее высокий 

среднегодовой показатель негрудоспособносги в первый год заболева­

ния 105 дней;в последующие годы он свиж аегся:гак,ва 3 год -  до 

56 ,8 , а к 7-8  годам -  25,6 двей.Авторы приходят к выводу,что вра- 

чебво-грудовой профилактике необходимо уделять особое внимание в 

первый год заболевания.

Е.Г.Горкер (1938 г )  приводит данвые о времевной вегрудоспособ- 

восги больных туберкулезом в прядильно-ткацком производстве.Среди 

бациллярных ваибольшее количество дней негру доспособвости было у 

больвых инфильгравивным туберкулезом,у которых средвяя годовая 

равва 40;при кавервозвом туберкулезе -  4 0 ,а при фиброзвоочаговом- 

22 двя.На первом году средвегодовой показатель вегруцоспосзбности 

равен 38 дням,ва 2 году -  3 5 ,ва 3 году -  15-17 двям.

Нельзя не остановиться на работе Б.Г*Дворкина и В,А.Равич- 

Щерба (1934 г),разработавших схему для определения трудоспособно­

с т и ^  освову схемы поло^ево функциональное состояние больного,ди- 

вамика процесса и его распространевносгь.Авторы различают два ти­

па фувкциональннх расстройств:токсические,влекущие за собой времен- 
вую ветрудоспособвосгь.и резидуальвые,вызывающие стойкую утрату 

трудоспособности в большей или меньшей степени.Учитывая степень



функциональных нарушений,авторы выделяю? три группы больныхсбез 

признаков функциональных нарушений,с нерезкими функциональными 

нарушениши и со значительвыми;по динамике процесса:затихающий 

или стационарный (вспышки редки),медленно прогрессирующий (вспыш­

ки более длительные и частые) и быстро прогрессирующий -  при ко­

ротких интервалах.

Данные литературных источников (К,В.Дмитриева-1957 г,Е,М . 

Беркович,В.Л.Эйнис, Е.Н.Домонгович-1960 г.Лейбовиси -  L eibov ic i D 

1951 г )  и наши наблюдения показывают,что не всегда клиническое 

состояние соответствует функциональному.Больные,а такие излечив­

шиеся о? туберкулеза с хорошими клиническими показателями.каза- 

лось бы,вполне грудоспособны;однако изучение функционального со­

стояния доказывает обратное.И,наоборот,-больные с фиброзно-кавер­

нозным туберкулезом легких,При наличии БК в мокроте,могут рабо­

тать в соответствующей обстановке,если их функциональные пробы 

вполне удовлетворительны (С.Е.Незлин-1960 г.Л.Г.Шрейберг-1941 г ) .  
Следовательно,характеристика трудоспособности,основанная только 
на клинических данных и знании условий труда,недостаточна.Необ- 

ходимо изучение не только клинико-рентгенологических данных,но 

и функционального состояния.

Ряд авторов -  Е.М.Беркович,И.Г.Лемберский,А.И.Рабухин,Б.Я. 

Садогурский,В.Л.Эйнис,М.М.Давндава,Домонтович,Кирова,Брауер,Книп- 
пинг,Антони -  занималэя изучением состояния функции дыхания и 

сердечно-сосудистой системы при оценке трудоспособности больных. 

Д*В*Рабинович (1935 г )  изучал функциональное состояние сердечно­

сосудистой системы и внешнего дыхания у работавших в санатории, 

непосредственно во время работы.За функциональные показатели,от­

ражающие изменения в трудоспособности,брались данные пульса,кро­

вяного давления,дыхания,которые отмечалисв в покое,во время рабо-



Тн,а также через 10 минут после окончания её ,
Д* Л.Черкасский (1935 г ) ,н а  основавии ряда проведенных физико­

химических и патофизиологических исследований,Пришел к выводу, чтс 

при определении трудоспособности функциональные пробы,общее со­

стояние больного,температура,апноэ,с учетом реституции имеют 

Преимущество перед другими сложными методами исследования.

А.П.Бессмертный (1950 г )  в качестве одного из критериев 

определения трудоспособности пользовался адреналиновой пробой*

Он установил,что по мере снижения трудоспособности отмечается 

снижение высоты,а также замедление по времени лод"ема кровяного 

давления после введения адреналина.У больных инвалидов П и 1 

групп были отмечены извращенные реакции:вместо подпема кровяное 

давление после введения адреналина снижалось.Автор подчеркивазт, 

что данная проба представляет ценность только в комплексе обще­

принятой методики экспертизы трудоспособности.

В 1931 году на Всесоюзном терапевтическом с"езде В.Л.Эйнис 

и Б.Л.Киселева подчеркнули,что функция аппарата кровообращения 

у туберкулезных больных ухудшается параллельно нарастанию ин­

токсикации. N
х)

И. Л. Б ра хтма и, Л. Н. Гэ л ыш а н, В, 0 . Зеле ни в , СJS • Ли пец (1933 г )в  

результате большого количества исследований,проведенпых в тера­

певтической клинике 2-го Московского медицинского института, 

пришли к выводу,что при определении трудоспособности можно поль­

зоваться наиболее простыми и доступными пробами( дррба ча за­

держку дыхания,проба на хождение,спирометрия и другие).Авторы от­
мечают, что функциональные пробы имеют значение только как эле­

мент комплексного метода трудовой оценки при одновременном уче­

те клинических,производственных и социально-бытовых факторов.

М*А,Еирова (1934 г .) ,и зу ч и в  функциональное состояние и тру­
доспособность у 200 больных,лечивпихся искусственным пневмото- 
Х;- Цйтйро55цо~по ~лГг7Йрёйдёргу71944г.



раксом,нашла,что низкие цифры жизненной емкости легких и малая 

величина дыхательвой паузы совпадают с пониженной грудоспособво- 

сгью,

Б,Я.Садогу рский (1937 г )  для оценки гру доспособвости пользо­

вался кливико-ревггевологическими и функциональными методами ис­

следования, Ил обследован 41 больной,Из эгого числа с сохравившей- 
ся грудоспособвосгьго было 13 чело век,у 15 ова была пониженной,а у 

13 человек -  уграчева,В первой группе преобладали лица с одвосго- 

ронвим процессом,наличие каверн было только у 38$ больных;во вто­

рой группе процесс был преимущественно двусторонним^ 8($ были 

больвые кавернозвым туберкулезом;в третьей группе -  все больвые 

с кавернозным туберкулезом,Автор приходит к выводу,что наличие 

каверн не исключает возможности трудоспособности,но снижает её , 

Бациллярносгь совпадает с понижением трудоспособности,Субфебриль- 

ная температура не всегда является признаком ограниченной трудо­

способности.Падение веса -  неблагоприятный критерий при определе­

нии груцэспособвосгк.В качестве определевия функционального со­

стояния ов изучал величину кровяного давлеиия,частоту пульса и 

дыхания,дыхательные паузы,жизненную емкость легких я предел дыха- 

ния.Наиболее достоверным признаком при определении трудоспособно­

сти Б.Я,Садогурский считает предельную величину дыхания.Автор 

подчеркивал,что решев!:е вопроса о состоянии трудоспособности при 

одних и тех же фувкциовальвых нарушениях может быть разным,в за­
висимости от того,стойки или нет изменевия,вызвавшие функциональ­

ные нарушения.
Л.Н.Гольдмав (1938 г )  отмечает,что при определении трудоспо­

собности в кливико-грудовам комплексе имеет звачевие и изменение 

в показаниях электрокардиограмм.

Касаясь принципов оцевки тру доспособвости при внутренних бо- 

лезнях,Л,И.фогельсон (1950 г )  указывает ва сложную взаимосвязь



различных органов и их функцай.Поэтому для правильной оценки 

трудоспособности он рекомендует определение функционального со­

стояния не только пораженного эргоиа,но и всего организма в це­

лой, так как нарушение функции одного органа ведет к нарушению 

ФУНК1ЩИ и других.

При туберкулезе л его их наруиеиия функции дыхания йогу т быть 

обусловлены различными причинами/7:.Н.Домэитовйч-1960 г).При п а- 

гол эрг. чески х процессах,препятствующих развертыванию лопс эго (фиб­

роз,цирроз), оарушешш эяастичиости легкого ограничиваются возмож­

ности использования этих резервов легочной ткани.Это выражается 

в снижении жизненной емкости легких (как правило,резервного и 

дополнительного воздуха),увеличивается минутный обпем дыхания; 
причиной этого чаще всего является недостаточное насыщение крови 

кислородом,возникающее вследствие нарушения легочного обмена и 

других изменений, 2*Н.Домзнтович указывэет.что изолированное опре­

деление отдельных показателей жизненной омкавти легких,ш:нут в ого 

осГ'ема дыхания^Зез ©нкциональных нагрузок и без сопоставления с 

клиническими даншЕЩ не может дать правильного представления о 

состоянии дыхательной функции.Характер нарушений функции дыхания, 

патогенез нарушения определяют,по мнению алтора,степеиь трудоспо- 

собностп больного,а структурные морфологические изменения являют­

ся только общеориеитируощшли.

Ряд азторов С'1*П.Мультаиовский-1931,1934 г.г,Д .Л,Берхмаи,Я.О. 

Крижевскпй,В*Н.Мор двхшкииа и Ф.И.Ягода -  1934 г , В в е д е н е к а я  -  

19^4 г )  изучили трудоспособность больных,лечащихся искусственным 

пневмотораксом.По их мнению,восстановление трудоспособности пос­
ле наложения искусственного пневмоторакса зависит от ряде причин: 
от характера туберкулезного процесса до наложения искусственного 

пневмоторакса,эффектнаности вглешательства,влияния его иа общее



состояние в самочувствие больного,осложнений,а также от профес­

сий и условий груда.При благоприятных условиях труда больш е мо­

гут возвратиться на работу через 2-4 месяца.Тяж алий физический 

труд, робота в горячих или вредных цехах противопоказаны больным 

с искусственным пневмотораксом.

Большую роль в овладении методикой определения трудоспособ­

ности сыграли работа Л*Г.Ырейберга (193G г),работа  И.Л.Брахтгла- 

на и .Г.Шрейберга (1938 г).Авторы дают комплекс клшшко-трудофз 

оценки тру доспособности,подробно излагая методику комплексного 

клинико-трудового об следования с иллюстрацией типичных случаев. 

Дается детальный анализ каждого случея.Еще раз подчеркивается 

необходимость исследования не только пораженного органа,цэ и все­

го  организма в целом.Основной задачей правильной оценки трудоспо­

собности авторы считают уточнение диагносш ш  с учетом факторов 

внешней среды,знаиий условий труда и быта,изучение функционально* 

го состояния органов дыхаиия и кровообращения.

В 1947 году опубликовано рукоадство для врачей-экспертов и 

фтизиатров Л.Г*Ирейберга,в котором он дает таблицу тру довых рек о. 

мевдаций и экспертных заключений при туберкулезных заболеваниях. 

В статьях И.Л.Фрейдов:тча (1934,1938 г . г . )  освещается трудоспособ­

ность инвалидов,больоых туберкулезом. Представляет интерес его 

работа "Клинические критерии оценки тру ©способности ори различ­

ных формах туберкулеза"(1948 г).Он полагает,что при определении 

трудоспособности следует исходить из формы заболовашш,учитывать 

отдельные клииические симптомы (кашель,кровохарканье,одышка,та­

хикардия,ишэтэш:я и другие),функциональное состояние организма, 

а также изучение характера профессии и условий работы»Для оценки 
клинического и функционального состояния больного необходимо 

изучение истории болезни и производственной характеристики с у ка-



занием дней нетрудоспособности,тщательное собирание шшническоп 

и производственного анпмвеза.функциовшьнэе, рентгенологическое 

а лабораторное исследования.В заключение Е.Л.Фрейдэвич указыва­

ет,что  казцый показатель,взятый в отдельности,не макет служить 

достаточным основанием для суадешш о тру zpcnoсобuocvu; только 

комплекс всех показателей способствует правильной оценке её .

А.Я#Авербах (1949 г )  под трудоспособностью понимает таксе 

состояние Физиологических функций органпзма,при котором эн пол­

ностью отвечает гребоваииям,предпявлешыи профессиональным тру­

дом. Автор н азы вает  такке,что трудоспособность определяется ря­

дом факторов ве только биологического,но и социального порядка.

Большой интерес представляет изучение трудоспособноста при 

различных клинических формах туберкулеза в различных условиях 

труда и быта.Па это указывал еще в 1933 году С#Е.Не8лии.

Л*Г*Ирейборг (1947 г),изучив клинику и функциональное со­
стояние у больных фиброзно-очш*овил туберкулезом легких, отметил, 

что данная форма туберкулеза отличается большой динамичностью 

и поэтому требует к себе большего внимания при оценке трудрспо­

соб ностида!ерудоустройотве этих больных.

Обследовав 238 больных очаговым туберкулезом легких в раз­

личных фазах и изучив материалы ВТ ЗК, Н. С. Сокольская (1951 г)  

наш а,что у больных очаговым туберкулезом довольно часто встре­

чаются явления интоксикации (слабосгь,угомляемость,раэличиые 
вегетативные нарушения);по степени компенсации большинство боль 

вых оценивалось как субкомпоеспрзваниые и только у 59 человек 

процесс был компенсированным.Функциональные пробы выявляю* у 
некоторых нарушение дыхательной и сердечно-сосудистой систем. 
Длительное наблюдение показало,ч»о у бальных очаговым туберкуле 

зом легких в фазе уплотнения и эбдззествления в подавляющем 

большинстве характер процесса остается без изменений;только



лишь в отдельных случаях наблюдался переход в фазу ивфильтрации 

и распада.Очаговые процессы в фазе рассасываиия И начинающегося 

уплотневия давали нестойкие реэультаты.При первичном обследовании 

половина больных из 238 била признана ограниченно spy©способной, 

17 -  временно ветру до способ ниш , 32 -  непригодными к профессиональ­

ному труду.При решении вопроса о показаниях к трудоустройству боль 

них очаговыми формами туберкулеза автор рекомендует учитывать газу 

процесса,характер и условия труда.Для сохранения их трудоспособно­

сти необходимо в первую очередь создание облегченных условий труда 

Правильное определение трудоспособности при хроническом фиброз­

но-кавернозном туберкулезе легких имеет большое значение.Работы, 

всецело посвященные отмеченной теме немногочиелены.

H illboc  Н.Е» ' Хййб8К/, K iefer (Кифер)-1946 Г . ,Говоря О 

восстановлении тру доспособности,только вскользь касаются этого 

вопроса.

ШГ.Шрейберг (1947 г) предложил схему экспертной оценки боль­

ных фиброзно-кавернозной фермой туберкулеза.Недэстанком схемы яв­

ляется то,что в ней недостаточно учитывались функциональные нару­

шения внешнего дыхания,которые встречаются у этих больных довольнс 

часто.

В 1960 году С.Е.Незлин подробно осветил вопрос трудоспособно­

сти больных хроническим фиброзно-кавернозным туберкулезом легких.

В результате проведенного обследования 280 больных,состоящих на 

учете в противотуберкулезных диспансерах,и изучевия материалов 

ВТЗК автор сделал вывод о необходимости дифференцированного под­

хода f больвым.в зависимости от течевия фиброзно-кавернозного про- 

цесса.Если при прогрессирующем,декомпеисированном (Тиброзно-кавер- 

возвом туберкулезе больвые являются ветрудоспособвыми,то при доб- 

рокачественвом точении с огравичеввой распространенностью процес­

са ,без резко выраженных функциональвых варушений и частых вспышек



больные в большинстве случаев,при наличии благоприятных усло­

вий груда,являются трудоспособными.Среди обследованных больных 

1 %  нуждалось в постоянном уходе (инвалиды 1 группы),почти 

столько же было инвалидов П группн.30-40$ могли работать в спе­

циально созданных условиях.25-30$ были ограничено трудоспособ­

ны ^ 5-10^„при наличии благоприятных условий,- трудоспособны.

Трудоспособность больных диссеминировапиш туберкулезом 

легких зависит от фазы заболевания,от особенности его течения, 

развития вторичвых изменений в легочной ткани (пиевмосклероз, 

эмфизема), состояния сердечио-сосуцистой системы,функциональных 

нарушений дыхания и кровообращения,а также от профессиональных
4

факторов (С.Е.Незлин и А.Я.Димчер,1961 г ) .

В работах Д*Г.Шрейберга (3944 г),С.Е,Неэлине и Л.Г.Якрвле- 

вой (i960  г) освещаются вопросы трудоспособности больных с цир- 

ротическими изменениями в легких.Авторы отмечают,что трудоспо­

собность при гдаррозах зависит от распространенности цирротиче- 

ских изменений,клинических проявлений,состояния сердечно-сосу­

дистой системы и вызванных ею функциональных нарушений,а также 

от конкретных условий труда.В значительной степени фактором, 

ограничивающим трудоспособность,являются вторичные изменения и 

сопутствующие им заболевания (бронхоэктазы,эмфизема,смещение 

органов средостения),которые не всегда учитываются фтизиатрами.
Резюмируя сказанное,можно отметить,что взгляды на методи­

ку и признаки определения трудоспособности изменялись.Если 

прежде делались попытки характеризовать трудоспособвость,осно­

вываясь на отдельвых симптомах заболевания,то в дальнейшем со­

ветскими фтизиатрами было установлено,что решающее значение 
имеют не только отдельные симптомы я морфология процесса,а 

его клиническая фаза и степень компенсации,Изучая трудоспособ­

ность в различных условиях труда,авторы пришли к выводу,что



на трудоспособность также влияю? санитарно-гигиенические усло­

вия груда и характер работы.

Уже в первых работах большое звачевие придавалось изучевию 

фувкциовальвого состояния сердечва-сосуцистой и дыхательной си­

стем.В последующие годы появились работы,освещающие вопросы экс­

пертизы трудоспособности при различных формах туберкулеза легких 

в зависимости от характера процесса,течения его,наклонности к 

прогрессированию и функционального состояш я.В  рассмотренных 

трудах,как правило,освещались вопросы.касающиеся характеристики 

трудоспособности и трудового устройства больных туберкулезом, 

чаще с распространенными формами заболевания.

В настоящее время,когда в связи с широким внедрением в 

практику достижений науки в области лечевия туберкулеза создают­

ся благоприятные условия для излечения от туберкулеза звачитель- 

вого числа больвых,большое звачевие имеет изучение стойкости 

выздоровяевия,фувкцвовальвого состояния и трудоспособвости и з-  

лечеввых.К соаалевию,этому вопросу до сих пор не уделялось долж­

ного внимания.

На страницах печати единичны с та*л>и,посвященные трудоспо­

собности лиц,излечеввых от туберкулеза.Имеется ряд работ по

изучевию трудоспособвости у перенесших оперативные вмешательст-» ♦
ва -  торакопластику,резекцию легких (Н.В.Татарский,i960 г ,С .Б . 

Меламед, I960 г .и  другие).
В I960 году С.Е.Незлин освещает вопросы трудоспособности 

при некоторых формах клинически излеченного туберкулеза легких. 

Он указывает,что трудяспособность излеченных зависит от наличия 
вторичных изменевий,остающихся после излечения,функционального 
состояния и профессии.Автор останавливается отдельно на характе­

ристике трудоспособности лиц,перенесших торакопластику,экстра-



плевральиый пневмоторакс и лечившихся ранее искуссгвеоным пнев­

мотораксом.

В 1959 году била опубликоваиа иаша работа о трудоспособности 

151 излеченного os* кавернозного туберкулеза легких,находящегося 

под наблюдением после излечения os* 4 до 23 л ег .

Доступиая нам иностранная лигература также немногочпслена , 

в основном МП касеется восстановления трудоспособности у изле­

чен (шх.

Хиф ( Heaf F.-1959 г ) указывает,чго нормализация рентгеноло­

гической картины в легких и исчезновение ВК в мокроте еще но яв­

ляются достаточным доказательством полного восстановления трудо­

способно сги.Ои отмечает,что до сих пор уделяется мало внимания 

излечениым от туберкулеза легких.

Вари иг ( Warring F.C. ,1959 r),Kflp ( Carr D -1959 г ) ,  

ЛейбОВИСИ ( b e ib o v ic i D. ,1951 г),ПИЛО ( P ilo d  М.— 1958 г )  OF— 

мечали,чго у выздоровевших от туберкулеза при попадания в небла­

гоприятные бытовые и производственные условия,могут возникнуть 

рецидивы туберкулезного процесса.Причем,по мнению v/arring f .  

причиной рецидивов являются:тяжелый физический труд,вдыхание пы­

ли , неблагоприягные мегеорологические факторы.

P ilo d  м. показал,что у вызцоровевших,рабогающих на некото­

рых заводах Парижского предместья,рецидивы наблюдались от &% до 

27$Лаще они возникали у работающих в неблагоприятных условиях 

груда (порочный метод,переутомление и т .д . ) .

L eib o v ic i рекомендовал,по окончании лечения,давать неболь­

шую рабочую нагрузку,которую постепенно можно увеличивать.

В задачу промышленных медицинских работников должно входить 
наблюдение за  выздоровевшими от туберкулеза,продолжающими работу 

на производсгве.Необходимо для них устанавливать специальный ре­

жим,назначать физические упражнения,при необходимости -  амбула­



торное лечение.

Carr d . отмечал,что находящиеся на пути к излечению и 

клинически излеченные,если у них нет серьезных функциональных 

расстройств,должны направляться на квалификацию или переквали­

фикацию в тех случаях,когда их труд несовместим со степенью 

оставшейся трудоспособности.

Итак,литература по интересующему нас вопросу крайне невелика. 
Это явилось одной из причин,побудившей нас заняться изучением 

вопросов трудоспособности у излеченных от кавернозного туберку­

леза легких.



ГЛАВА_П

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА НШРДАЕДОЙ ГРУППЫ

1. Методы обследования.

Многолетнее диспансервое ваблюдевие показало высокую эйфек- 

тиввость ряда лечебных мероприятий,которые в сочетании с рацио­

нальным и своевременным трудоустройством часто приводили не толь­

ко к затиханию туберкулезного процесса,но и стойкому излечвнию 

больных кавернозными формами туберкулеза легких,а также к восста­

новлению трудоспособности их в той или иной степени.

Ш есте с тем,врачи противотуберкулезных диспансеров недоста­

точно внимания уделяют определению трудоспособности,трудоустрой­

ству закончивших лечение,считая,по-видимому,что при излечении 

всегда наступает полное восстановление трудоспособности*

Между тем,выздоровление при туберкулезе идентично восстанов­

лению трудоспособности лишь при том условии, если выздоровление 

не сопровождается резидуальными изменениями как,например,ретрак­

ция средостения,адгезиввые изменения в плевре и тому подобные, 

отражающиеся на трудоспособности,моменты (Е.Клионский,1935 г ) ,

В данной работе мы поставили перед собой задачу изучить тру­

доспособность лиц,излеченвых от кавернозного туберкулеза. Причем, 

вас интересовали излеченные не от всех форм туберкулезе,а от ин- 

фильтрагиввого в фазе распада и фиброзно-кавернозного туберкуле­

за легких при условии,что излеченные продолжали работать в своей 

профессии или другой.

Для того,чтобы произвести отбор,нами были переомотрены все 

истории болезни Ш группы диспансерного учета в четырех противо­

туберкулезных диспансерах г,Свердловска,а также архивные маге-



риалы с 1955 г .п э  1957 г . ,и з  которых были выбравы истории болез­

ни святых с учета в связи с выздоровлевием (мы ве включили в 

разработку лиц,которым применялись хирургические вмешательства).

В соответствии с тематикой отобрана 151 история болезви тех 

выздоровевших людей,которых удалось привлечь для повторного об­

следования. Поскольку одной из основных задач явилось решение 

вопроса, при каком характере губеркулеавого процесса и каким ме­

тодом лечевия было достигнуто излечение,мы подробво проавализи- 

ровали истории болезви исходвой группы больвых,с оцевкой тера­

певтических методов лечевия,изучили влияние осложнений и продол­

жительности лечения на исход процесса.вполне естественно,что на­

ми уделено много ввимавия вопросам трудоустройства и связанвым 

с ним савитарно-гигиеиическим условиш труда.

Для определения трудоспособвости все выздоровевшие были под­

в е р га л и  тщательвому клиническому,рентгенотомографическому,лабо­

раторному и фувкциовальвому обслецовавию и находились под систе­

матическим наблюдением в течение пяти лет,причем значительная 

часть больных лечилась у автора.

При изучении клинического состояния обращалось ввимание на 

жалобы,встречающиеся у излечеввых и ва данвые обпективного обсле- 

дования.Кроме того,при собирании анамвеза вас ивтересовал профес- 

сиовальвый маршрут излеченного и его бытовые усяовия.Сопосяавляя 

начало заболевания,периоды обострения в процессе лечевия с про­

фессиональным маршрутом,мы выясвяли влиявие условий труда ва т е -  

чевие заболевавия и ваоборот.Проводились лебораторвые исследова­

ния: общие анализы крови,мочи,многократные исследования мокроты, 

осадка промыввых вод желудка с использованием метода флотации и 

посева.Большое звачевие придавалось комплексному рентгенологиче­
скому методу исследовавия.Всем излеченным проводилась ревтгево-



скопия,обзорные,а в некоторых случаях дополнительно -  боковые 

и прицельные рентгенограммы легких,у преобладающего большинства 

(130 человек) произведены также рентгенотомограммы.Помимо тща­

тельного исследования легких и сердечно-сосудистой системы,нами 

обращалось большое внимание и на состояние других органов и си­

стем,Для этого мы дополнительно изучили истории болезни в поли- 

клиниках,медсанчастях,где больные находились под наблюдением.

Для уточнения степени функциональных нарушений у выздоровев­

ших выяснялось наличие одышки,ее интенсивность;учтевы жалобы на 

сердцебиение,боли в области серцца.При об"активном обследовании, 

кроме перкуссии и аускультации легких и сердца,обращалось внима­

ние на наличие цианоза,скрытые отёки.

При выборе комплекса функциональных исследований мы руковод­

ствовались следующими требовавяями:функциональные пробы должны 

быть доступиы в клинической и амбулаторной практике;избранные 

методы исследования в своей совокупности должны способствовать 

об"ективной оценке функционального состояния сердечно-сосуди­

стой системы и органов дыхания.

Исходя из этого,нами избраны следующие показатели;а)пульс, 

артериальное давление в покое и проба с дозированной физической 

нагрузкой;б) проба с задержкой дыхания ва высоте максимального 

вдоха (Штанге) и выдоха (сабразеса);в ) частота дыханий;г)элект­

рокардиография.

Для оценки функции внешнего дыхания использованы следующие 

пробы:жизненвая емкость легких,мину тный об"ем дыхания,макошаль­

ная вентиляция легких,резервы дыхания.Ниже мы приводим краткое 

описание методики применяемых функциональных проб.

Артериальное давление измерялось ртутным офягмо-манометром 

по методу Короткова.Исходвой величиной артериального давления 

мы брали среднюю величину из трех измерений,проводимых в течение



пяти мину*.Проба Штанге исследовалась у больных после грех глу­

боких дыханий на высоге четвертого максимального вдоха,Сабразе- 

са на высоге максимального выдоха.

Определение основных легочных обяемов осуществлялось при 

помощи водяного спирометра Гутчинсона и сухих газовых часов типа 

ГКФ. Исследуемый приходил в клинику угром.натощак,и в течение 

30-40 минут отдыхал,лежа на кушегке.После того,как устанавливал­

ся спокойный ритм дыхания и пульса, приступали к исследованиям.

1 , В течение 10 минут исследуемый спокойно дышал через газо­

вые часы.При этом учитывались частота дыхания,пульс и минутный 

об"ем дыхания,в среднем за одну минуту (МОД).

2 , Исследуемому предлагалось дышать через газовые часы с 

максимальной глубиной и частотой в течение 10 секунд.Умиожив по­

лученный литраж на 6 , определяли максимальную веигиляцию легких 

О Ш ) в одну минуту.
3 , Сделав три глубоких вдоха и выдоха,исследуемый делал 

максимальный вдох и после этого максимальный выдох в спирометр. 

По показанию спирометра определяли об°ем,так называемой,общей 

спирометрии.

4 , Исследуемый делал несколько спокойных вдохов и выдохов 

через спирометр.Средняя величина этих обмектов определяет дыха­

тельный воздух.

5, После нормального выдоха исслецуемый делал максимальный 

вдох из спиромегра.Разница между этим об"емом и дыхательным воз­

духом составляет,так называемый,дополнительный воздух.

6 , После нормального вдоха исследуемый делал максимальный 

выдох в спирометр.Разница между этим об"емом и дыхательным воз­

духом составляет резервный воздух.
7, Сумма последних трех об"емов (дыхательного,дополнительно­

го и резервного) составляет жизнениую емкость легких (ЖЕЛ).



Все полученные легочные об"емы сравнивались с долевыми ве­

личинами, вычисленные по формулам,соответственно полу,возрасту, 

росту и весу больных.Отклонения от должны! величие выражались в 

процентах.

С целью изучения обстановки тру да,в которой работали иссле­

дуемые,а также характера трудовых операций,выполняемых ш в  в 

процессе работы,пришлось изучить соответствующие производсгвен- 

вые условия ва крупвых заводах города Свердловска:Уральском за­

воде тяжелого машивоегроевия,Турбомоторвом,Электроаппарат и за­

воде имени Калинина.

Для характеристики санитарно-гигиенических условий мы поль­

зовались цаввыми промышленных санитарных врачей.Кроме того,при 

знакомстве с рабочим местом обращалось особое внимание ва харак­

тер цеха,в котором работает обследуемый.Тщательво изучались де­

тальные профессии и особенно наиболее грудные моменты трудового 

процесса,например,подпем тяжестей и другие работы,связанные с 

большой физической вапряженвостью;привимались во ввимавие не­

удобная поза рабочего ,вапрягеввый темп работы,особенности ноч­

ного труда и условия сверхурочной работы.

Для более полной оцевки трудоспособвости изучалось и сравни­

валось количество случаев и дней времеввой ветрудоспособвоем 

как по туберкулезу,гак и негуберкулезным заболеваниям до излече- 

вия и после излечения кавернозного туберкулеза.Эго учитывалось 

по данным тубдиспансеров,медсанчастей крупных промышленвых пред­

приятий,ва которых работали излечеввые,а также четырех райоввых 

поликлиник,где лечились больные,работавшие на других предприя­

т и я х .^  материалам БТЗК с 1947 г .д о  1957 г .  проавализировава 
динамика тяжести инвалидности (по группам инвалидности) до и 

после излечения.



2. Общие статистические данные.
Средь изученных нами больных,впослезргвие выздоровевших,

было 104 мужчины и 47 женщин.По возрасгу к момеигу заболевания

они распределялись следущим образом:
цо 20 лег -  5 чел.
о г 20 -  29 лег - 6 7  "

30 -  39 " - 5 1  ”
40 -  49 " - 2 8  "
50 -  59 "

Такш образом,заболевание наступило,в основном,в молодом 

возрасте -  ог 20 до 29 л ег .
Состав больных по характеру работы к моменту заболевания 

распределялся следующим образом: рабочих -  64 (4 2 ,3 $ ) ,служащих - 

66 (4 3 ,7 $ ).студентов -  5 (3 ,4 $ ) ,военнослужащих -  8 ( 5 ,3 $ ) ,домо­

хозяек -  8 (5 ,3 $ ).
Семьдесят гри больных (48,3$) после заболевания открытой 

формой туберкулеза были признаны инвалидами П группы,из них 11 

человек временно не работали ог года до двух лег,остальны е,не­

смотря на инвалидность П группы продолжали работать.

Бэльшой процент работавших инвалидов Q группы обпясняегся 
тем,что к опрезэлению инвалидности до 1956 года (года издания 

инструкция по определению группы инвалидности) был иной подход 

и в числе инвалидов П группы находились больные,состояние здо­

ровья которых позволяло продолжать работу с некоторыми ограни- 

чениямя,при улучшении условий груда,28 человек (18,5$) были 
признаны инвалидами Ш группы.

Такш образом,до излечения 101 человек (66,8$) были инвали­

дами,50 человек (33,2$) не имели инвалидности.Из 151 человека 
были

119 больны инфильграгивным туберкулезом легких в фазе распада 

и 32 -  фиброзно-кавернозным туберкулезом легних.У 121 человека 

(80,2$) в легких был односторонний Туберкулезный процесс.30 че­



ловек(19,8$) страдали двусторонним туберкулезом легких,причем 

у половины из них процесс с обеих сторон носил активный харак­

тер ,а  у остальных,при наличии активных изменений на одной сто­

роне, на противоположной были единичные плотные очаги.

Длительность заболевания со времени обнаружения процесса 

до примекения активной терапии в виде лечебного пневмоторакса 

или антибактериальных препаратов колебалась от одного месяце до 

семи лет.Лечение 54 больных (35,7$) начато сразу же после выяв­

ления активного туберкулеза легких,у 44 (29,2$) -  в первые два 

месяца после заболевания,а у 18 (11,952) -  через три месяца.

Следователь но «лечение подавляющего большинства обследован­

ных 116 больных (76,9$) начато в первые три месяца после прояв­

ления первых симптомов болезни и давность кавернозного туберку­

леза была невелика.Лечение 12 больных (7 ,8$) начато в период 

от 3 до 6 месяцев.23 больных (15,3$) до заболевания открытой 
формой туберкулеза легких находились под наблюдением тубдиспан­

сера от 2 до 7 лет по поводу очагового туберкулеза лезжих в фа­

зе уплотнения.Под влиянием различных причин (поихические трав­

мы, роды, неблагоприятные условия труда или быта) у них произошло 

обострение туберкулезного процесса с образованием каверны в л е г -  

ких.после чего было применено активное лечение.Из 23 у 10 боль­

ных обострение произошло в течение первого года после взятия на 

учет,у пяти -  через 2 года и у 8 человек -  от 2 до 7 л ет .

Основным методом лечения был искусственный пневмоторакс (ИП/ 

или пневмоперигонеум (ПП) и лишь небольшое количество больных 

лечилось антибактериальными препаратами.

Искусственный пневмоторакс применялся при лечении 84 (70,6$) 

из 119 больных,инфильтративним туберкулезом легких и 26 (81,2$) 
из 32 больных фиброзно-кавернозным туберкулезом.Продолжитель­

ность лечения искусственным пневмотораксом колебалась от одного



года до 13 лет . Эти да иные представлены в таблице 1 и 2*
Применявшиеся методы лечеиия и продолжительность 
его у больных ингтильгративным туберкулезом легких 

в с?.азе распада
Таблица 1

Продолжительность лечения 
Г :3 -2  Т '3=Ь~ Т G - tn ~9-'i U :Т1-1Ц"~~да*ййГМетоды лечения ,-р -

_______ :г о 2да_:года^ лет : лет : лёт Г л е т  больных
1»Искусственный 

пневмоторакс............. 3 18 44 16 1 2 84
2 .Искусственный 

пневмоторакс + ан­
тибактериальные
препараты   6 3 9

3 . Искусственный 
пневмоторакс + пне-
вмоперитонеум.........  2 1 -  -  -  .3

4 .Искусственный пне­
вмоторакс + пневмо- 
перитонеум + анти­
бактериальные пре­
параты  ............ -  1 3 -  -  -  4

5.Пнввмоперигонеум.. -  2 4 -  -  -  6
6.Пневмоперитэнеум + 

антибактериальные
препараты ..  1 1 1 3

7 .Ан гиб ак те ри аль ные
п р е п а р а т ы . .  9 1  — — — — 10

И того ... 13 31 56 16 1 2 119
11% 26,0$ 47,2$ 13,4$ 0,8$ 1,6$ 100,0$

Длительность лечения и применявшиеся методы у больных 
фиброзно-кавернозным туберкулезом легких 'р0(5Д1;11а 2

Методы лечения Длительность лечения 
д а л  . I -^ T J1 P 5  Т9=ГО 711=13: "БЬвИ"

jrofla :года : лет : лет :лет_ : лет :больных_
1 .Искусственный

пневмоторакс  3 1 И  6 1 4 26
2. Искусственный 

пневмоторакс + ан­
тибактериальные
препараты................  1 3 -  1 -  -  5

3.Пневмоперитонеум. -  -  1 -  -  -  1

Итого , 4 4 12 7 1 4 32
$ к итогу. 12,5 12,5$ 37,5$ 21,9$ 3 ,1 $  12,5$ 100,0^



До одного года лечилось трое больных инфильграгивиым тубер­

кулезом легких и три человека -  фиброзно-кавернознш.Раннее 

прекраирние искусственного пневмогоракса было связано с ослок- 

нением его пневмоплевригом,в двух случаях-гаойным.После прекра­

щения пневмогоракса к этим больным применялось ангибактериаль- 

ное и санаторное лечение.

Восемнадцать больных (21,3$) инфильгративным туберкулезом 

легких и один больной фиброзно-кавернозиым туберкулезом лечились 

о? одного до двух л ег .

Основная масса больных -  55 человек -  лечились ог грех до 

пяги л ег ,и з  них 44 (52,4$) инфильгративным туберкулезом и 11 

(42,4$) с фиброзно-кавернозным туберкулезом легких«Значигельное 

количество больных лечилось более продол-гигельное время: от 6 

до 8 лег .Э го ,в  основном, больные фиброзно-кавернозным туберку­

лезом легких в количестве 6 человек (23$) и инфильграгивным ту­

беркулезом легких в количестве 16 человек (1 9 ,3 $ ).

Как видно из таблицы 2 ,в группе больных фиброзно-каверноз­

ным туберкулезом легких отмечаются еще более длительные сроки 

лечения пневмогораксом.Так.ог 9 до 13 лег лечились 5 человек -  

19 ,2$ ,а  больных инфильгративным туберкулезом только 3 человека 

из И9.Большая продолжительность летания при фиброзно-каверноз­

ном туберкулезе обгоняется характером процесса и более поздней 

компенсацией его при данной форме,по сравнению с яифильтратив- 

ным туберкулезом легких.

Большинство больных с многолетним пневмотораксом начали ле­

чение в военные и первые послевоенные годы (1947-1948г.г.),У худ­
шение материального положения в годы Отечественной войны,боязнь 
появления рецидивов,которые наблюдались нередко после прекраще­

ния пневмогоракса,отсутствие антибактериальных препаратов -  всё



эта склоняла врачей к балее длительному ведению егв .Т ак .в  Москов­

ской области в 1948 году 15-20$ общего количества больных лечи­

лись пневмотораксом от 8 до 15 лет (В .Н.Ельник,1948 г).О днако, 

изучение отдаленных результатов после многолетнего искусствен­

ного пневмоторакса (А.Н.Авцакава,1933 г.,С.М*Кузвецова,1953 г . ,

В.Л.Эйнис,1947 г,й.Г.Яемберский,1939 г,Л*И.Храмова, 1957 г .,В .Н . 

Ельник,1948 г .и  другие) показала,что длительное ведение его при­

водит часто к ригидному пневмотораксу с образованием остаточных 

полостей и поздних пиевмоплевритов,эмпиемам и большим остаточ­

ным изменениям в легочной ткани.

В связи с внедрением в лечение антибактериальных препаратов, 

сроки ведения искусственного пневмоторакса были пересмотрены.

В настоящее время почти все авторы,занимающиеся изучением 

этого вопроса (В.1.Эйнис,Ф.А. Михайлов,К. А. ХаРчева и другие), 

высказываются против длительного ведения пневмоторакса.

Среди обследованных нами было 14 человек,лечившихся искусст­

венном пневмотораксом в сочетании с антибактериальными препарата­

ми (ПАСК, фиш азид) и стрептомицин ал, из них 9 больных инфильтра- 

гиввым туберкулезом легких и 5 -  фиброзно-кавернозным туберкуле­

зом.Сроки лечения у них были от одного года до 2-3 лег .Т ак ,и з 9 

больных иве- ильгративным туберкулезом легких,у которых лечение 

пневмотораксом сочеталась с антибактериальными препаратами,у 6 

челэвек эказалась возможным прекратить пневмоторакс до 2 л е г ,а  

у 3 больвых -  через гри года.То же самое наблюдалась и у бальных, 

леченных пневмэгэраксэм в сачегании с пвевмоперигонеумом и анти­

бактериальными препаратами.Из пяти бальных фиброзво-кавервозвым 

губеркулезэм легких,леченных пневмагараксам в комбивации с анти- 
бакгериальвыми препаратами,у четырех челэвек пневмэгэракс прек­

ращен через 1-2 гада и галько один бальной лечился 6 л ег .



Лечение антибактериальными препаратами (фтивазид,ПАСК и 

стрептомицин) применено сразу же после наложения пневмоторакса 

и было крагковрвмениым,один-цва месяца.Но даже и кратковременное 

лечение позволило добиться благоприятных результатов в более ко­

роткое время и сократить сроки ведения пневмоторакса.

Наши наблюдения недостаточны для обиекгивних выводов,но они 

служат некэторым подтверждением данных ряда авторов (К.А.Харче- 

ва,1958 г.,А .В.Березицкий,1960 г.,А.А.Аберман ,1955 г .,Г .А . 

Львович ,1955 г .и  другие) о резком повышении эффективности пнев­

моторакса в связи с применением антибактериальных препаратов и 

возмзянэсти лечения больных с хорошим эффектом в более короткие 

сроки.

По данным К.А.Харчевой,Л.А.Винник(1360 г ) , оптимальный срок 

лечения искусственным пневмотораксом без сочетания с антибакте­

риальной терапией-3-5 лет.При сочетании лечения пневмотораксом 

с антибактериальными препаратами,у больных с нераспространенным, 

свежим деструктивным процессом.срок лечения ие должен превышать 

трех лет.Оптимальный срок лечения -  1 ,5 -2  года.

Лечение пневмотораксом трех больных инфильтративнш тубер­

кулезом легних сочеталось с лечебным пневмоперитонеумом.Это бы­
ли дица которых пневмоторакс не дал в ближайшие 3-6 меся­
цев эйсТ:екга;После наложения пиевмоперитонеума наступило закры­

тие полостей распада и прекращение бацилловыдепения.

Пневмоперитонеум,как самостоятельное вмешательство,был при­

менен у шести больных иифильтративным туберкулезом легких,при­
чем у четырех из шести он сочетался с операцией времениого па­

ралича диафрагмы,а также у одного больного фиброзно-кавернозным 

туберкулезом.Троих лечили пневмоперитонеумом в комбинации с ан­

тибактериальными препаратами.Лечение пневмоперитонеуиом продол­

жалось от одного года до пяти лет (таблицы U 2 . .



Антибактериальными препаратами без к аллапсогерапии лечили 

только Ю больных инфильтративным туберкулезом легких,со свежим 

и ограниченным распадом и небольшой распространенностью процесса. 

Небалыпое число больных,леченных только антибактериальными пре­

паратами, об"ясняется тем,что у большей части заболевание насту­

пило в годы,когда антибактериальная терапия или не проводилась, 

или не получила еще широкого распространения.Продолжительность 

лечения у восьми больных была до трех месяцев,у двух -  шесть ме- 

сяцев.На курс лечения обычно применялось: ПАСЕ от 400 гр до 1 к г , 

стрептомицина -  20-60 гр или фтивазида 50-60 гр .

Кратковременные курсы лечения об°ясняюгся недостаточным ко­

личеством антибактериальных препаратов в те годы.Кроме того, до 

1953-1954 г.г.применение химиопрепаратов,как правило,был о бес­

системным,кратковременным и назначалось в малых количествах.Но 

в ряде случаев,при свежем распаде в легких,даже кратковременное 

лечение в сочетании с гигиенодиэтическим режимом и рациональным 

трудоустройством уже привело к излечению кавернозного туберкуле­

за .

Помимо указанных методов лечения,все больные одновременно 

с антибактериальной терапией и коллапсотерапией пользовались 

санаторным лечением.

Заслуживает особого внимания огромная роль своевременного ра­

ционального трудоустройства в эффективносги лечения.Из 151 боль­

ного в трудоустройстве нуждалось 49 (3 2 $ ).Трудоустроены 41 боль- 

ной,главным образом рабочие горячих цехов и занятые обработкой 

металла.Извесгно,чго работа в горячих цехах противопоказана для 

больных туберкулезом,гак как она связана с перегреванием,значи­

тельным физическим напряжением,воздействием тепловой энергии и 
запыленностью воздуха.



В группу работавших в горячих цехах вошли рабочие нузвечво- 
прессовых,лигейвнх цехов (стераевщицы,канавщики,прицепщики,ф9р- 

мовщики и кочегары),Всего в горячих цехах работало 12 больных, 

из которых девять били трудоустроенной были переведены ва ад- 

мивистративнр-хозяйствевную работу или на работу в технические 

отделы.Некоторые переквалифицировались и приобрели новые профес­

сии, например,кочегар стал экскаваторщиком, стериенщица -  портни­

хой.Трое больных,весмотря на настойчивые предлоневия врачей,от 

трудоустройства отказались и остались ва пренней противопоказан­

ной работе.
В трудоустройстве нуадались и некоторые больные из группы 

металлистов (токари,сварщики,валадчики,слесари,фрезеровщики),у 

когорых санитарно-гигиенические условия труда были неудовлетво­

рительным!. Из 17 больвых этой группы 10 переведены на другую ра­

богу в качестве служащих,контрольных мастеров,приемщиков.Шесге- 

ро больных подлезали трудоустройству по эпидемиологическим пока- 

заниям.Так,4 из них работали воспитателями или преподавателями 

школ и вузов, двое парикмахерами.Тру ©устройство этих больных 

обычно связано со звачительвыми трудвостями.так как игл прихо­

диться менять свою профессию.

Работники детских учреждений были призваны инвалидами П груп­

пы и в течение ряда лет не работали.После окончания лечения од­

на больная устроева в промтоварный магазив,где и работает до на­
стоящего времени;другой больной перешел на работу в научво-ис- 

следовательский ивститут.

Длительное ваблюдевие за группой трудоустроенных показало, 
что обострений туберкулезного процесса у них ие наблюдалось как 

во время лечения,так и после его оковчавия.Компевсация процесса 

вастушла значительно быстрее,чем у нетрудоустроенных,Вопрос о 

трудоустройстве больных будет подробнее освещен в 1У главе,



здесь лишь приведены общие сведения.

В результате комплексного лечения в сочетании с рациональ­

ным своевременным трудоустройством у больных открытой формой 

туберкулеза легких насту пило клиническое выздоровление,исчез­

ли симптомы,связанные с интоксикацией,перестали определяться 

туберкулезные микобактерии в мокроте,восстановилась трудоспо­

собность.

К моменту обследования возрастной состав излеченных был 

следующий:

от 20 до 29 лет мужчин было 8, женщин -  4

я  30 п 39 1» tv n 38. n -  19

* 40 * 49 п tv ft 34. и -  13
° 50 " 59 If ft n 23,- I» -  11

oTLpme 60 п If tt
U

It -

Итого мужчин — 104, женщин -  47

Следовательно, большинство излеченных были в возрасте от 

30 до 49 л ет .

В результате проведеннэго в процессе лечения трудоуст­

ройства больных, о чем уже говорилось выше,несомненно изме­

нился характер профессионального состава. Об этом можно су­

дить по даиным таблицы 3 .



Профессиональный состав. т .Таблица 3

К моменту После 
Виды раоог заболевания излечения

1 .Рабога неквалифицированно­
го тяжелого физического 
грудачгрузчики,кочегары, 
разнорабочие)..........................  8 5

2 . Неквалифицированного легк о- 
го йизического груда^сгоро- 
за,ночная охрана,чистильщик
обуви и г .п . ) ............................  5 13

3.Квалифицированкого тяжелого 
йизического груда(формовщик,
литейщик,канавщик,сварщик). 11 5

^Квалифицированного легкого 
физического груда(токари, 
слесари,крановщик,сверлов­
щик)  ..............................  54 62

5. Служащие.......................    54 66

6 . Военнослужащие. ...................  8

7.СГ7Девг ы.......................................  3

8 . Д ом охозяйки .....   8

игого.................. 151 151

В общем,количество рабочих,выполняющих легкий квалифициро­

ванный физический груд, увеличил ось с 54 до 62, а количество ра­

бочих,занятых квалифицированнш тяжелым физическим гру дом,умень­

шилось с 1 1  до 5,гакже уменьшилось количество рабочих,занятых 

неквалифицированным физическим трудом с 8 до 5 .Рабочих неквали­

фицированного легкого физического труда стало 1 3 ,вместо 5*Увели- 

чилось число 'служащих с 54 до 66 .

Изменение профессионального состава произошло также и за 

счет студентов,окончивших к моменту выздоровления учебные завед? 
ния;военнослужащих,когорых обычно демобилизуют из Армии.Весьма 

характерно,что домохозяйки,выздоровев и окрепнув,гоже стали ра­
ботать.



Изучение динамики ивваяидвости дает весьма цеввые дополви- 

тельные м а г е  риалы, характеризующие степень восстановления трудо- 

способности,её устойчивость.Исходя из этих соображений.изучены 

акты освидетельствования ВТЗК.Данные,характеризующие тякесть ин­
валидности до и после выздоровления , наглядно представив вы в 

таблице 4 .

Распределевие по группам иввалидвости в процессе лечения и после выздоровления
Таблица 4

Первичный
диагноз

До выздоровлевия 
: Раб а - ; № - .  И П з  Ъ П Г Т Г

Об- :
щее ____  ... . _ _ ______
чис-:тавшие б о- :Ш)р-!!#орой 
ло :и не :тавшие вой: группы : группы
боль:имев-:не ив:груп:ЦабО-:йё- :ра6о -:¥ ё -  
uux :иио ив вали: пы

ТрТбТШГ
Раб о-:116т- .—  
тавшие сио~:Щ  
и ве :веры : вой 

к : по

осле выздоровления
Т Ш Т р ------

w v m — *-

:валид:ды(до:
:ности:мохо-:

. . . г ;  группы _
: груп-трйбг>-Ш - : ве-

:тав - :раб о -:тав - :рабо-:шие ин воз-: пы л а в -  :рабо-:тав-::рабо . 
: шие :иав- :шие :т а в -  :валид:расту: :ише :тав - :шие :тав -
: :шие : : шие :вости: : : :шие : :шие

ТреТШГ 
группы 
-:ве

*• •• :зяйни) •• Ф• • • • • •• ♦ • • • • • 
•  • t  ••  •

Ивфильтратив- 
ный туберку­
лез в фазе 
распада*•»• • • 119 35 6 46 9 23 87 3 1 28
.......................... 29,4 5 ,0 -  3 8 ,7 7 ,6 19,8 73,1 2 ,5 0 ,8 23,6

Фиброзно-ка- 
вервозвый
Туберкулез..* 32 6 3 16 2 5 24 1 о» ш* 7
%%............................................ 18,8 9,4 -  50,0 6 ,2 15,6 75,0 3 ,1 21,9

И того... 151 ~41~ = 9 = " 62 ~ 11 = 28~ " -  "  " i l l "
П И II

■ 
: 11 II и п II

1

(1

СО 
‘ 

СЛ 
11 (1 II

1

%%............... 27,1 6 ,0 41,0 7*3 18,6 73,5 2,6 0 ,8 23,1

Из таблицы 4 видво,что до выздоровлевия из 119 больвых ив— 

фильтративвым туберкулезом легких в фазе распада 55 больвых 

(46$) были признаны инвалидами П группы,из них 9 больных ие 

работали. Иввалидов Ш группы было 23 (19,3$)•



Таким об раз эм, цо клинического выздоровления 78 человек 

(65,5$) больных инфильгративным туберкулезом в фазе распада 

были призианы инвалидами второй и третьей группы.Рабогали и 

не имели инвалидности 35 больных (2 9 ,5$ ),6  в момент обследо­

вания не рабэгали (домашние хозяйки,студенты).

После излечения работали и не имели инвалидности 87 чело­

век (73% ), то-есть в 2 ,7  раза больше.Инвалидов второй группы 

по туберкулезу не было;только один больной был признан инва­

лидом второй группы по общему заболеванию (гипертоническая 

болезнь, опущение аелудка).

Число инвалидов Ш группы увеличилось с 23 до 28 ,у девяти 

из них инвалицнэсть не связана с туберкулезом.

В отношении бэльных фибрознэ-кавервэзным туберкулезом л ег­

ких следует указать,что из 32 человек девять больных не имели 

инваллцнэсги,из них трое не работали,шесть человек работали, 

так как условия труда у них были удовлетворительными;они 

справлялись со своей работой и отказывались от направления на 

ВТЗК;18 больных (56,2$) были признаны инвалидами П группы.Ин­
валидов Ш группы было пять (15 ,6$ ).

После излечения кавернозного туберкулеза работавших и не 

имевших инвалидности стало 24 (7 5 $ ) ,то-есть почти в три раза 

больше;инвалидов П группы уне не было,а инвалидов И группы -7  
(2 1 ,9 $ ).

Сравнивая число случаев и дней нетрудоспособности до и 

после излечения у 118 больных,то-есть тех,у которых оказалось 

возможным собрать нужные сведения (94 с инфильгративным и 24 с 

фиброзно-кавернозным туберкулезом),удалось проследить,нак в 

связи с лечением и рациональным трудоустройством снизился пока­

затель временной нетрудоспособности в связи с губеркулевом.



Из габлиод 5 видно,что в первый год заболевания у 94 боль­
ных ивфильграгиввым туберкулезом легких ш ел  место 181 случай 

временной утраты трудоспособности по туберкулезу,за три после­

дующие года наблюдения только 87 ,а  за три года посла клиническо­

го излечения всего лишь б случаев,го-есть в 13 раз меньше,чем 
в первый гэд  заболевания.

Заболеваемость о временной утратой трудоспособности по туберкулезу 
 _ ___________ __________________________________Табдида_5_____

Первичный
диагноз

Общее:Числэ случаев ветру- : Число дней негрудо- юредняя длительность вегру-
число:доспособвости по гу- : ____способности_______:________доспособносги______
бнш Г-я Пегё'̂ в Лц3%а*За~ц Fo«B п©Р-:За 3 п э:за  три-:в  пер- :3а з  по-:за  з  года 

: м й  й л  слелтш: да пос-*вый :следую-:гэда :внй год:следую-:после кли-
•аабэле^шиг г э - : ле юшни? 35 за:пдах го-:после :заболе-:щих го - :ннческого
•пяния н а ^ ч м й г о *6^ 63®1210 аай-:клиниче:вания :да наб- гвыздоров-
. Й Ы Ц И Я  . д а  и ы и  .  Ч В О В Л  J ,  ц и д  • . 7 Г Г Л 7 Г Й Н Й Я * П Т С П Г Й  i •1ГТГ»7ГЯИМ«Г •  т т п  п п а

:людения:выздоров 
гления

:людения:ского 
: :выздо- :
: :ровления

:людения : левая

Ивфильграгиввый ту­
беркулез легких в

фазе р а с п а д а ..,  94 181 87

Фиброзво-кавервоз- 
ный туберкулез лег­
ких..................................  24 43 24

6 7580 1790 65

1  1976 482 7

41,8 20,5 10,8

46, 20, 7

Примечавие: Ввиду того,что численность и персэиальвый сэстав больных,заболеваемость 
которых изучалась,не изменился,мы не вычисляли показателей,а пользовались 
абсолютными числами.

За один первый год заболевания било 7580 дней нетрудоспо­
собности^ пэследующие гри гэда наблюдения и лечения количест­

во дией сократилось до 1790,а после излечевия за последние три 

года -  только 6 5 ,го -есгь  в 115 раз меньше,по сравнению с пер­
вым годом забэлевавия.



При фиброзво-кавервозвом туберкулезе в первый гэд  заболева­

ния на 24 больных приходилось 43 случая нетрудоспособности,в 

последующие три года -  24 и после излечевия в течение трех л ег  -  

всего лишь один случай.Число дней нетрудоспособности такие рез­

ко снизилось:с 1976 двей в первый год заболевавия до 482 в Те— 

чевие последующих грех лег и 7  -  в гечевие грех лег после клини­

ческого выздоровления.
Если все 94 больных инфильтрагиввым туберкулезом легких в 

фазе распада в первый год заболевавия были времевво нетрудоспо­

собны, го в последующие три года из эгой группы больных только 

43 были временно нетрудоспособны,у остальных 26 времеввой утраты 

трудоспособности в связи с туберкулезом не было.

После клинического выздоровления из 94 больвых только шесть 

были времевно ветру доспособвы по одному разу .причем негруцоопо- 

собвосгь у вих была связава с адгезиввым плевритом и вгоричвым 

пневмосклерозом,поеле перенесенного туберкулеза легких.

Что касаегся больных фиброзно-кавернозвым туберкулезом л е г -  

ких,го в первый год заболевавия времевно ветрудэспособиыми были 

все 24 больвых,в последующие три года -  10 , а в течение трех лет 

после выздоровления только один больной был временно ветру доспо- 

собев вследствие кровохарканья,которое было связано с пвевмоскле- 

розом.

Для решения вопроса о стойкости излечевия ог кавервозвого 

туберкулеза крайне важво длительное динамическое наблюдение за 

излечениыми.По миевию А.Е.Рабухива (1950 г ) ,о  стойком клиниче­

ском излечении молено судить после пяти лег наблюдения,гак как 
рецидивы после этого срока возникают рецко.в.П.£удин (1958 г) 
этим сроком считаег 3 -  5 л е г .

Мы обследовали излеченных со сроком ваблюдевия после оковча- 
вия лечевия ог 4 до 23 леГ:



of 4 до 5 лег
6 -  8 "  

9 - 1 3  " 
1 5 - 1 7  " 
23 года

П
78 человек 
6262
8
2
1
2

II

Иг ого 151 человек

У всех излеченных за эго время не было ни разу обострений 

процесса,наступило стойкое прекращение бацилловыцеяения.При фи— 

зикальвом,ренггеногомографическом обследовании активных измене­

ний в легочной ткани не наблюдалось,на месте бывшей полосги об­

разовались очаги,рубцы или обширные участки фиброза.Bacffyпило 

восстановивиие трудоспособности.

Анализ историй болезни больных и проведенные обследования 

излеченных показали,что у подавляющего большинства,го-есгь у 

119 человек (78,8$) из 151 больного был свежий распад в летеих 

(инфильграгивный туберкулез легких в фазе распада) и только у 

32 человек (2 1 , 2$) лечение было начато при фиброзно-кавернозном 

туберкулезе.
По мнению всех авторов (И.Г.Лемберский-1947 г.,Г .А .Л ьвович-

и
1955 г.,С .Я.Тункель-1938 г.,Н.С.М орозовский,Г.А.Львович-1950 г . ,  

В.Л;Эйнис-1950 г.-Ф .А . Михайлов -  1932ги друте),эффективносгв 

и успех лечения зависит ог клинической формы туберкулеза.Так,по 

данным И.Г.Лемберского,эффективность лечения пневмоторакса при 

инфильтрагивных формах была 45 , 2^ ,а  при фиброзно-кавернозном ту­

беркулезе только 19$.С,Я.Тункель,проследив 263 больных за 1933- 

1938 г . г .  выздоровление при инфильтрагивных формах наблюдал в 
23 ,1 $ ,а при фиброзно-кавернозном губеркулеэе только в Э^;по дан­

ным В.Л.Эйниса (1950 г),относящимся к отдаленным результатам ле­

чения,положительные результаты были у 45,2# излеченных ог инфидьт-

ЗАКЛЮЧЕНИЕ



ративного туберкулеза и только у 19$ излеченных о? фиброзно- 

кавернозного;Н.С.Морозовский и Г.А.Львович (1950 г),и зу ч ая  эф­

фективность искусственного пневмоторакса,выздоровление при ин- 

фильтративной форме отмечали в 33$ ,а при фиброзно-кавернозной 

форме -  в 16$.
Большое значение для излечения и исхода имеет распространен­

ность туберкулезного процесса.Мы отметили,что излечение наступи­

ло преимущественно у больных с ограниченным по распространенно­

сти и одностороннем процессе.Так,из 151 излеченного у 121(80,2$) 

был отмечен односторонний процесс и лишь у 30 человек (19 ,8$) 

было двустороннее поранение легких,причем только у 15 человек 

на второй стороне бшш активные проявления туберкулеза.

Не менее ваяным фактором для успешного излечения является 

своевременно начатое лечение.У подавляощего большинства 116 

больных (76,9$) лечение начато в первые три месяца после проявле­

ния первых симптомов заболевания,то-есгь давность процесса дэ ле­

чения была невелина.У 12 больвых (7 ,8$ ) лечение начато от 3 до 

6 месяцев, 23 (15,3$) до заболевания открытой формой туберкулеза 

легких находились под наблшдевием тубдиспансера от 2 до 7 лет  

по поводу очагового туберкулеза легких в фазе уплотвевия.Под 

влиянием тех или ивых причив у них произошло обостревие процесса 

с образованием каверны в легких,после чего им сразу примевено ак­

тивное лечение.

Основвым методом лечевия был искусствеввый пневмоторакс,им 

лечилось 100 больных инфядьтративвым туберкулезом и 31 -  фиброз- 

во-кавернозным.Из 131 человека у 18 лечение пневмотораксом соче­
талось с антибактериальной терапией,трое лечились пневмотораксом 
в комбинации с пвевмоперитовеумом,а у четырех дополвитеяьво про­

водилось антибактериальное лечение.Пвевмоперитовеум,как самостоя-



тельный метод лечения,применялся у 7 больвых,у 3 он сочетался 

с химиопрепаратами.Одними антибактериальным препаратами лечи­

лось 10 больных инфильграгивным туберкулезом с ограниченным 

по распространенности процессом.Продолжительиосгь лечевия пнев­

мотораксом была от 1 рода до 13 лет.Отмечалась большая продолжи­

тельность лечения в группе лечившихся только пневмотораксом. 

Длительно лечились преимущественно больные фиброзно-каверноз­

ным туберкулезом.Ток,из 26 больных фиброзно-кавернозным тубер­

кулезом от 6 до 8 лет лечилось 6 человек,а больных ивфильгра- 

тивнш туберкулезом -  16 человек из 119.0т 9 до 13 лег лечилось 

8 больиых,из них 5 -  фиброзно-кавернозным туберкулезом.

Больные,у которых лечение пневмотораксом сочеталось с ан­

тибактериальными препаратами,лечились непродолжительное время- 

до 2 -3  лег.В се больные,помимо коллапсогерапии и лечения авги- 

бакгериольвши препаратами,почти ежегодно пользовались сана­

торным лечением.

^Большое значение в благоприятном исходе лечения сыграло 

своевременно проведенное рациональное трудоустройство.Из 151 

больного в трудоустройстве нуждалось 49 человек (3 2 $ ),из них 

41 (83,7$) были трудоустроены.

Итак,длительвое преемсгвенвое лечение больных в условиях 

сгациовара,амбулатории и савагория,рациональвое своевременно 

проведенное трудоустройство позволили добиться выздоровлевия от 

кавернозного туберкулеза легких обследуемой группы .

Длительное динамическое наблюдение (от 4 до 23 лет) после 

излечения,резкое снижение числа случаев и дней временной вегру- 

доспособвости в связи с туберкулезом и ветубервулезнымп заболе­
ваниями, свинение количества инвалидов с 101 человека (66, 8$) до 

36 (2 4 ,1 $ ) ,снижение тяжести инвалидности,увеличение работавших,

ве имевших инвалидности,в 2 ,7  раза(с 27,5$ до 7 3 ,5$)и клиниче­
ские давные,на которых мы осгавэвимся в следующих главах,под­
тверждают стойкость излечения.



ГЛАВА Ш

КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ИЗЛЕЧЕННЫХ

Аренде чем приступить к непосредственному изложению этой гла­

вы диссертации мы осветим в сжатой форме вопросы заживления тубер­

куле зных каверн и толкования понятия "клиническое выздоровление” 

по литературным данным.

Вопросы заживления кавернозного туберкулеза легких давно при­

влекают внимание фГизиатров.Первым,описавшим процесс заживления 

туберкулезной каверны,был Лаэннек Т ,( т.Ъаеппек )?  Но заживления 

каверн в то время наблюдались лишь в единичных случаях.В дальней­

шем,по мере накопления знаний в области клиники и патогенеза тубер­

кулеза, введение нового метода лечения искусствеиным пневмотораксом 

(1882 г) увеличивается количество больных,излечившихся от туберку­

леза.Вопросы излечения и заживления каверн при туберкулезе начина­

ют привлекать все большее внимание клиницистов,рентгенологов и па­
томорфологов.

Турбан К.И Шгауб Н .( Turban н , Staub н* )(1924 г )  привели 

данные об излечении каверн у 12 больных,из них у 9 произошло пол­

ное рубцевание,а у 3 наступило сморщивание каверн.

Авторы считали,что излечению способствует всё,что  увеличивает 

сопротивляемость организма и влияет на образование соединительной 

ткани.По их мнению,возможно заживление только небольших каверн,боль 

шие же каверны заживают крайне редко (Борганс Хюберг -  Borghans 

Hubert -  1936 г).Поэтому,изучая процессы заживления,почти все
авторы обращали основное внимание на величину каверн,связывая с 
этим возможность ее заживления.

х) Лаэннек Т.(Цитировано по Т.Н.Оленевой:
Туберкулезная каверна и репаративные про­

цессы в ней".Диссергация,1937 г .



Дальнейшие наблюдения показали,что при заживлении каверны 

играет роль не только её величина,но и условия,в которых живет 

и работает больной,а также предшествующие условия,определяющие 

устойчивость его организма (Г.Р.Рубинштейв,А.А.Цейтлвв,В.С.Халь- 

цмав,1927 г ) ,
Т.Н.Олевева (1938 г )  справедливо указнвает,что состоявие 

сопротивляемости и чувствительность организма являются решайщи- 

ми для развития репаративвых процессов,но не менее важное значе­

ние имею* эластичносгь легочной ткави,окружающей каверну,и ха­

рактер изменений в стенке каверны.
Учитывая характер изменений в стенке каверны Т.Н.Олевева,

А.И.Сгрукэв-1948 г.,В.Г.Ш тефко-1938 г.,В .Л .Эйвис -1 9 4 7  г. и дру­

гие выделяют свежие эластические полости (каверны),не имеющие 

выраженной капсулы.Эти каверны лучше поддаются лечению.В редких 

случаях возможно даже их* самопроизвольное закрытие.Ригидиые ка­

верны с хорошо выраженной фиброзной стенкой и интенсивным разви­

тием соединительной ткани вокруг каверны трудно поддаются лече­

нию. « •

Еориллос ( C ory iios ,1936 г),С .А .Рейнберг-1937 г .И.Н.Ива- 

вов (1937 г )  ,В.А.Равич-Щербо (1948 г ) ; $рокме -  o.Trocme 19561 

считают необходимым условием для заживлеаия кавервы закрытие 

древиэдющего её бровха.В этом случае каверва из открытой превра­

щается в закрытую,воздух из полости адсорбируется циркулирующей 
кровью и стевки кавервы спадагагся.По мвевию этих авторов,закупор­

ка бровха является ве только мехавическим моментам,во и фактором, 

ведущим к целому ряду биологических реакций,влияющих ва процессы 

зааиалевия.В результате адсорбцш воздуха из кавервы,создаются 
условия аваэробизма,в которых размвоневие туберкулезвых бактерий 

прекращается и уменьшается образовавие токсинов. Шеот звачевие и 

развивающийся ателектаз,который способствует развитию фиброза.



В.Г.Штефко (1938 г),А.А.Гиляровский (1937 г),И .А.йаклеин 

(1950 г) и другие считают,что процесс эволюции каверны нельзя 
об”яснигь только нарушением броихиальной проходиглости.Лимфатиче­

ский дренаж имеет не меньшее значение в эволюции каверны,чвм 

бронхиальный.При заживлении каверны происходит пропитывание лим­

фой её стенки с последующим аутолизом и всасыванием пиогенных 

масс.В дальвейшем полость заполвяется соединительной тканью.

При заживлении каверны большое значение имеет место её рас­

положения. Ра ботами Т.Н.Оленевой,В.Г.Штефко,И.А.Шаклеина доказано, 

что лучше заживают каверны,расположенные в центре эластической 

легочной ткани.Наименее благоприятным является периферическое рас­

положение каверны.
В.Г.Штефко отмечает,что наличие фиброзных элементов в стенке 

полости не всегда служит препятствием к заживлению её,Своей рабо­

той ов доказал,что фиброзные элементы стенки каверны могут вы­

тесняться грануляционной тканью,этот процесс усиливается под 

влиянием коллапсэгерапии.Такого же мнения придерживаются А. Ю.Па­

лей и А.Г.Хоменко (1958 г);они  отметили,что у пэлонивы больных, 

находившихся под их наблюдением,наступило заживлеиие каверны и 

при наличии фиброза в поражеввом легком.

В настоящее время большивсгво авторов пришли к общему заклю­

чению,что заживлевие кавервы-это сложвый процесс,который зависит 

от целого ряда факторов: характера туберкулезирго процесса,распо­

ложения каверны,состояния дренирующих каверну броихов,стенки ка­

верны, характера окружающей каверну легочной ткани,от состояния 

крово- и лимфообращения в стенках каверны.Однако,решающим факто­

ром является иммунобиологическое состояние организма,условия жиз­
ни и труда больного,вирулентность возбудителя,своевременность и 

полвоцеввость применяемых методов лечения.



Существует различная трактовка термина "заживление" каверны. 

Полное излечение без следа,образование на месте каверны рубца, 

появление инкапсулированного очага.
К.В.Помельцов,Р.Н.Димакова -  1957 г.*М.Гермель и Гершов Коен 

( Herme1 М., Gfrshon-Cohen -1957 г),Ауэрбах (Auerbach 0 . -195^ Г; 

АМШЖЙШ Лангасс ( Amstein — Lartgaas Н. ) ПрИЗНаюТ ВОЗМОЖНЫМ 

заживление полости как при открытом,так и закрытом отводящем брон 

хе.Процесс заживления они представляют в следующем виде:а) превра­

щение открытой через бронх каверны в закрытую с последущим за­

полнением полости жидким содержимым с исходом в инкапсулирован­

ный очаг; б) при открытом дренирующем бронхе происходит отток 

содержимого полости,разрастание грануляционной ткани в стенке 

каверны,сморщивание полости и образование ва её месте широкого 

рубца или индурационного поля,причем в дальнейшем этот рубец мо­

жет рассасываться и превращаться в линейный.Возможно превращение 

каверны и в тонкостенную полость (кисту).

Такил образом,на основании современных клинико-рентгенологи­

чески х^ том числе томографических и морфологических исследова­

ний,молено выделить следующие типы заживления каверн:

1. Заполнение каверны грануляционной тканью с последующим 

развитием соединительной ткани на месте бывшей полости (фиброз­
ные рубцы).

2 . Образование очагов на месте бывшей каверны,когда казеозные* 
гнойные массы не выводятся из каверны,а уплотняются и петрифици- 
руются.

3 . В очень редких случаях можно наблюдать исчезновение ка­

верны с более или менее полным рассасыванием имевшихся на её ме­

сте фиброзных изменений.Это возможно при свежих,небольших по ве­
личине кавернах.



В последвее время ил страницах печати Doe чаще появляется 

одисаиие зазивлевия кавервы путем я го в роще Ш! я её в очищеииуго ки- 

стообразиуга пэлэсть.сэобщающуюся с открытым дреиирувдим бронхом:
4

(К,3 *Давидозский,Л.Е.Сгруков,Т.И.аяеневау В.Ii,Пузик -  1954 г .,А #Е . 

РабуХИВ—1954 Г. ,0#Ауэрб8Х -  O.AuerbaclL-i955 Г», • См Эл Л -  M.Smoll — 

1958 Г.,КПрС,РидвЛЛ,РеЙД-Iteers B .,R id e ll,K . ,R eid L. -  1956 Г.,СИ- 

!ЛОВИ И Sflpap -  Simonin, Girard — 1.953 Г«,БбрВу -  Bernou A. — 

1953 г ) .  Этот вид занивлевия чаще встречается при лечевии автибак- 
териальипми препаратами;егэ нельзя отиести к полиому излечеиию, 

так как в стоике очицеииэй полости мэгут сохраилться остатки к а -  

зеозвых масс (Г, А. I' а ратае в-1957 г.,В*К.Пузик и 0 . А. Уварова-1955 г ,

В.Ф*Юрьева -  1960 г .  ,М.Е.Халшский -  1950 г.,Корп,СТергуо С Согре, 

s te rg u s  -  1958 г . ,  Ауэрбах,Смэля.
Рентгево-томэграйвческие исследэвавия позаалили уставовить, 

что ваиболее часто встречается сочетавие двух типов занивлевия, 

когда после исчезвовеипя Каверин ва её месте остаются ве только 
соодиаигельвоткаввие и рубцовые иэмевеиия,во одновременно с ни­

ми и хорошо осумковаивые очаги (К.В.Пэмельцэв-1938 г*,А.И*Стгукэв- 

1948 г.,И#А.Шакленн и СвЕ*Горбэвицкий -  1957 г . ) .

По ывевию многих авторов (Ф.С.Айзенберг-1947 г.,Р.И.Альтшулер 

и В.К.Ельвшс- 1951 г .^ .А .К л еб авов  -  1960 г.,А.1!.С*руков-1948 г . ,  
И .К .0й|ебах -1959 г.,К.К.Помельцов,Н.А.Йлелев -  1959 г .,В .Д .Э й - 

ВИС — 1957 Г.,Вераи,Лука,?.,уаЕЬе5ЭсЛГегап P .,L ucas e t  C.M oigneteau— 

1957 г.),занимавшихся изучевием процессов эакивлеиия при туберку­

лезе летайх,чаще всего иаблодается излечевие с остаточными изме- 

вевиями в легочной ткави в виде ивдурациоивых полей.уплотвенных 

и азбызвесгвленвых эчагов,рубщш и циррээа и очевь редко встре­

чается пэлвэе рассасывавие.Наибэлее прочинм является эааивленпе 

кавервы путем рассасывавия или рубцевавия и меиее прочным -  путей



образования очагов с наличием больших остаточных изменеиийв 

легких в виде грубых тяжей,массивных рубцовых изменений (В.И. 
Пузик,Э. А.Рабинович,Н,А,Шлелев,Е.М.Гритптунт -1955 г . , А . К л е ­

банов-1960 г .и  другие).
По данным Н.А.Шелева (1959 г),при  полном рассасывании ре- 

цидивы,как правило,не иаблгадаются.При заживлении рубцом реци­

дивы наступили только в 2$ случаев,а при заживлении путем об­

разования плотных очагов -  в 9 ,2$ .

Изучение процессов заживления имеет большое практическое 

значение,так как ясное представление об этих изменениях дает 

возможность подойти к решению вопроса о внздоровлеиии.

Изучая выздоровление при туберкулезе,мы имели ввиду не 

биологическое излечение,которое характеризуется полным рассасы­

ванием туберкулезных изменений,отрицательными туберкулиновыми 

пробами и встречаотся очень редко,а поэтому и не имеет практи­

ческого значения.

ТаК,Р.Н.Апьтшуллери В.И.Ельник (1951 г),обследовав 130 боль­

ных, излечившихся от туберкулеза,не выявили ни одного случая с 

биологическим излечением.• л
А.Е.Рабу кин (1950 г .) ,и зу ч и в  1230 излеченных со всеми фор­

мами костного и легочного туберкулеза,нашел биологическое изле­

чение только в 0t 3% случаев.Это были больиые со свежими форма­

ми туберкулеза,длительно леченные.

Мы не имели ввиду и анатомическое излечение,под которым по­

нимается исчезновение патологического очага и восстановление 

структура ткани до нормы,что также бывает редко и имеет больше 
теоретическое значение.

Нас интересовало клиническое выздорэвление,которое встре­

чается наиболее часто,а потому приобретает все большее практи­

ческое значение,вследствие новых возможностей,созданных ранней



диагностикой,своевременно начатым комплексным лечением,

Амрайн ( Amrein о}-1921 г .  под клиническим излечением пони­

мал исчезновение всех симптомов болезни и полное воссгановлкние 

трудоспособности.
В 1928 г .  Д.А*КаРПИловским было введено в классификацию П 

с"езда понятие "пракгически-здоровнй"*Пэд этим подразумевались 
лица,ранее болевшие той или иной формой туберкулеза;у них в тече­

ние последних 1 , 5—2 лет не обнаруживали никаких признаков болез— 

ни.Они не нуждались в лечении,перемене профессии и оставались 
трудоспособными.Эго больные с "апицигами" и кагаррами верхушек.

Леон Бернар ( Bernard ъ. -  1930 г . )  счигал.что выздоровление- 

эго физическое благополучие (хорошее общее состояние,нормальная 

температура,отсутствие канля и мокроты) и полное восстановление 

трудоспособности.
В последние годы этому вопросу уделяется все больше внима­

ния (В. Л, Эйнис,М,й,Ойфебах,Н.А.Шмелев).

При изучения выздоровления нами за  основу была принята рабо­

та В.Л.Эйниса "Критерии клинического выздоровления" (1957 г ) ,в  

которой автор дал конкретное обоснование критериев выздоровления 

при губервулезе.Кригериями клинического выздоровления сл у к ап о т - 

сутствие симптомов туберкулезной интоксикации,стойкое прекраще­

ние бацилловыфления,отсутствие физикальных и рентгенологических 

признаков активности туберкулезного процесса,то-есть полное рас­

сасывание воспалительных изменений и свеаих очагов,закрытие поло­

стей распада.В легких при ренггеио-томографическом исследовании 

могут быть уплотненные и обызвествленные очаги, рубцы,индурацион­
ные поля,фиброзные и циррогические изменения.

Длительное динамическое наблюдение за излеченными служит яр­

ким доказательством стойкости излечения.Очеиь важно при оценке 

его учитывать функциональные нарушения легких,сердечно-сосудистой



системы,причиной которых могут быть вторичные остаточные измене- 

вия в легких,пневмо- и шгавроциррозы,смещение органов средостения, 

эмфизема легких и г,д .,связанны е как с исходной формой туберкуле­

за,гак  и с применяемыми методами лечения (в частности,с искуссг- 

венным пневмотораксом).Важным фактором янляегся воссгановлзние 

трудоспособности.

1 .  Клиническая характеристика излеченных

Изучение состояния людей,выздоровевших от кавернозного тубер­

кулеза легких,показало,что большинство из них чувствуют себя 

вполне удовлетворительно и не пред" являют никаких жалоб.У всех 

излеченных отсутствуют симптомы туберкулезиой интоксикации и все 

они являются абациллярными.

Примером может служить наблюдение JS 1 .

Больной Н .Б.Г .,1934 г.ро;сдения,техник-элекгрик.Сэсгоял на 
учете в тубдиспансере с 1949 г ,в  связи с контактом с матерью -  
больной открытой формой туберкулеза легких.В П .1952 г.при оче­
редной проверке в тубдиспансере обнаружен правосторонний инйиль- 
грагивный туберкулез легких в фазе распада,БК+.В марте 1 9 5 2 г . 
в Тубинституте наложен пневмопёритонеум и произведена операция 
френикоалкоголизации справа.Одновременно проврдилось лечение ПАСК, 
которого больной принял 200,0. Через год пневмоперитонеум прекра­
щен.В 1953 г.ухудшилось самочувсгвие,появилась слабость,кашель.

При рентгенологическом обследовании обиар?жен ле п о с е т и в  в* 
йнфильгративный туберкулез легких в фазе распада. леа0СГ0р01ШИЙ

Рвнтгенограмма от 16.ХП.1952 г .  Справа.пол клйчштой п»
^ “ ! ? ) " '^ " рЗКИЙ ГО«вч.0л в ,а  в i  меироберье

В мокроте снова найдены БК.

88a a isrjsu%ssss rssaajsuass-ssaBrs'ss.
v s s s m s s s  г а з о и й

После наложения пневмогэракса с 1953 г.ЕК п мант*.» 

этого самочувствие оставалось хорошим Олостпогш^ ^ ^ д т ^ п еи* СЛ0



При клииическом обследовании 15.Х1.1957 г**?а52Хпий°хэоошее.1961 г.состояние вполне Удовле!?воригельное,оомоч5всгвие х Р 
Жалоб иег#Одышка не беспэкэиг#Болшой рабэяаег,занимаемся с р

Об"ективные данные:Телосложение п р а в и л ь н о е . Пигание удовлег- 
воригельное.Кожные покровы чистые.Лимфатические у эли ве уведя 
чены.Ноггевые фаланги не изменены. Грудная клетка правильной ^ор- 
ыы.В акте дыхания участвуют равномерно обе половины грудной клег- 
ки.

При физикальном исследовании:в левом легком,сзади ог верхуш­
ки до 6 ребра,укорочение перкуторного звука,справа укорочение 
перкуторного эвука ог верхушки до верхней греги лопатки.дыхание 
с обеих сторон в верхних легочных полях ослабленное.Границы серд­
ца без отклонений от нормы.Тоны чисгые.Нульс 74 удара в 1 минуту, 
ритмичный,хорошего наполнения и напряжения.йелудочно-кишечныи 
тракт без особенностей.

Рентгенологическое исследование произведено 3 0 .IX .1961 г.На 
рентгенограмме легких or 30.1Х.1961 г .,ч е р е з  7 лег после прекра­
щения лечения ИП:справа в верхушке небольшие плевроапикальные 
наложения,до П ребра на фоне рубцовых изменений мелкие и средней 
величины обызвествленные очаги.В правом корне обызвествленные 
лимфоузлы.Слева or 1 до П ребра,на фоне рубцовых изменений,еди­
ничные мелкие обызвествленные очаги.В нижнем поле на уровне зад­
ней пластинки 1У ребра также определяется группа мелких очагов 
Срис.з;.

На томограммах or 30.1Х.1961 г.срезы  6 см (правого и левого 
легкого; подтверждается наличие обызвествленных очагов (р и с .4 ,5 ;,

Аналиэ крови от 30.1Х.1961 г:11в-86-14,3 гр^,РОЭ-2  мм в час; 
количество лейкоцитов-5000.Лейкоцитарная ф ормула:э-4$,п-7^,с-45,! 
лим.-3 6 $ ,мои.-7 ,5 $ .

Анализ мочи без патологических отклонений.
Посев мокроты на БК дал отрицательный результат.
Функциональные пока за гели: пульс в покое 60 ударов в 1 минуту, 

после 10 приседаний-72 удара в 1  минуту,через 5 минуг-64, число 
дыханий в покое-18 в 1 минуту.после нагруэки-18,через 5 мииуг -  
1 8 .Артериальное давление 125/80,пооле нагрузки-140/75,через 5 ми­
ну т-125/80.Дыхательная пауза на вдохе 68 секунд,на выдохе-35 о е - 
кунд.

Общая опиромегрия 4112 Фактический МОД 5,9
Дыхательный воздух 447 Должный МОД 5.7
Дополнительный воздух 1519 Отклонение йакгичеакого
Резервный воздух 2145 ог должного "МОД +35£
Фактическая ЖЕЛ 4112 Лот/МПгто„„„л П7Г
Должная ЖЕЛ 3749 ^ S K S P M  рД fg
Отклонение фактической „ 59
от должной ДЕЛ +9% уклонение фактического
Максимальная вентиля- 01 Д^жного рд +ig$

ция легких 75
Должная МВЛ 65
Отклонение фактической 
о г должной МВЛ 15%

Итак,показатели дыхательной функции хорошие. 
давлениеР90?ЬНОе цавлееие по 00«иллограмме -120/90 или среднее 

Электрокардиограмма без отклонений ог нормы.



R i c . l .Рентгенограмма легких больного Н .,18 /:ег. 
ог 16.ХП.1952 г.Справа.на месте ив;?,ш1ьграга с 
распадом,-рубец.Слева в 1 межреберье ин’гльграт 

с распадом

Рис.2.Реиггенограмма больного н.ог 9.1.1954 г . 
Слева газовый пузырь искуссгвеиного пневмото­
ракса. Каверна в поджатом легком ве определяется.



Рис.З . Рентгенограмма т .Н .,о т  30.1Х.1961 г . (через 7 лет 
после роспуска пневмоторекса).С обеих сторон,на йоне 

рубцовых изменений,обызвествленные очаги

Рис, 4. Томограмма т.Н, 
от 3 0 .IX. 1561 г .(с р е з  

6 см).

Рис.5. Томограмма левого 
легкого (сроз 6 см) того 

же Т.Н.



Таким образом,своевременно начатое,последовательно проводи-
t

мое комплексное лечение (пневмэперигонеум.операция френикоалкэ- 

голизации,искусственный пневмоторакс в комбинации с антибакте­
риальными препаратами) привело к излечению больного,страдающего 

двусторонним ивст'ильтративным туберкулезом легких в фазе распада.

На месте бывших каверн в легких имеются рубцовые изменения и 

обызвествлеиные очаги.Тов.Н.вшлие трудоспособен,занимается спор­
том.

У ряда лиц,выздоровевших от кавернозного туберкулеза,наблю­

дались одышка,кашель.У других отмечены боли в боку или в области 

сердца;у третьих -  головные боли,слабость и т .п .

Мы попытались выяснить причину этих симптомов,изучив наблю­

даемую группу не только в отношении остаточных туберкулезиых И 

метатуберкулезных изменений,но и других,сопутствующих заболеваний, 

что является очень ванным для правильного оптеделения грудэспэсоб- 

ности.

Одним из наиболее частых симптомов является одышка,выраженная 

в гой или иной степени.Из 151 излеченного одышка наблюдалась у 

95 человек (6 2 ,9 $ ),У подавляющего большинства из них (у 81 чел .) 
одышка появлялась только при значительной физической нагрузке и 

не отражалась сколько-нибудь на их общем состоянии и трудоспособ­
ности.Подтверждением служит наблюдение 2.

Больной Щ .АЛ.,1920 года рождения,начальник монтажного учасг- 
ка.Бэлен с апреля 1952 г.Заболевание началось посгеиенно.В тече­
ние двух месячев беспокоили слабость,недомогание,покашливание.В 
июне этого же года началось кровохарканье. При рентгенологиче­
ском исследрваиии 30.1У.1952 г.обнаружен гиброзно-кавернозный 
туберкулез легких.

Анализ крови РОЭ-7 мм в час,количество лейкоцитов -  6400.
В мокроте простым методом найдены БК.
В августе 1952 г.наложен первичный Ш1 слева,одновременно на­

чато лечение ПАСК (400,0) и стрептомицином (1 5 ,0 ) .После пребыва­
ния в стационаре больной переведеи в санаторий,где ему было про­
должено лечение стрептомицином -  до 30 0„В ноябре месяце 1952 г . 
произведена операция полной горакокаусгики слева,после когорой



вскоре появился пневмоплеврит. Через 15 дней экссудат рассосал- 
ся.С ноября 1952 г.БК в мокроте перестали определяться.Через 
1 ,5  года,в  1954 г . ,Ш  прекращен в связи с клиническим эффектом.

Наблюдение в течение б лет после прекращения лечеиия показа- 
ло,что состояние Щ.остается все время удовлетворительным.рециди­
вы туберкулезного процесса не наблюдались.Он вполне трудоспосо­
бен в своей профессии.Больничными листами пользуется очень редко 
(за  три года один раз болел гриппом).

При повторном клиническом обследовании в феврале 1960 г . ,с а ­
мочувствие хорошее.Б спокоит только одышка,которая появляется 
при физической нагрузке.

Об**ективные данные:телосложение правильное.Питавие удовлет- 
ворительное.Коиные покровы и слизистые нормальной окраски.Форма 
ногтевых фаланг не изменена. Пульс 80 ударов в 1 минуту,ритмич- 
ный,удовлетворительного наполнения и напряжения.

Грудная клетка правильной формы,левая половина отстает при 
дыхании.На всем протяжения левого легкого укорочение перкуторно­
го звука,более выраженвое в верхнем легочном поле;справа ясный 
легочный звук.Дыхание слева ослабленное,справа -  везикуляриое.

Границы сердца без отклонений от нормы,тоны приглушены.
Желудочно-кишечный тракт без особениостей.Печень и селезен­

ка не увеличены.
Анализ крови от И ,П .I960 г . :Р0Э -  6 мм в час,Н в-90-15тр^. 

Количество лейкоцитов-5800;Ле?:коцитарная формула: $ -1# ,п-7,55% 
с-46.5$,лимс<>.-36,5 ,м он .-8 ,5$ .

Посев мокроты на БК дал отрицательный результат.
Анализ мочи без патологических изменений.
На рентгенограмме от 11.П.1960 г .:с л е в а  в 1 и П межреберьях, 

на сТ)Ове рубцовых изменений видны четко контурированные очаги.Ле­
вый корень подтянут рубцовыми изменениями (рис.6).На прицельном 
снимке более отчетливо выявляются крупные инкапсулированные оча­
ги (рис.7 ) ,н а  томограмме тоже (рис.8) .

Показатели функции внешнего дыхания и сердечно-сосудиетой 
системы от 9.П.1960 г .:п ульс  в покое-88  ударов в 1 минуту,после 
нагрузки -  100 ударов в 1 минуту,через 5 минут -  80 .Артериальное 
давление -  125/75 м м /р г .ст ., после нагрузки -1 4 0 /6 5 ,через 5 минут- 
125/75.Число дыханий -  18 в 1 гляну ту,поелв нагрузки -  26, через 
5 минут -  16. Дыхательные паузы на вдохе -  38 секунд,выдохе -  27 
секунд.

Общая спирометрия 2900 :;л.
Дыхательный воздух 800 6 ,3

Резерв дыхаиия 42, отклонение йактпческого резерва
от должного -27S&

Снижение МВЛ и резерва дыхания почтя до границы неудовлетво­
рительных при нормальной ЖЕЛ и гемодинамических показателях сви­
детельствуют об умеренно выраженных нарушениях функции зцкания.

5,6

Фактическая ЖЁЛ 
Должная ЖЕЛ
Отклонение Фактической 
от должной ЖЕЛ

3200
3600

- 12$

ского от должного +
Фактическая МВЛ 
Должная МВЛ <
Отклонение фактической 
от должной -:

63
»й
-2 4 '



Рис.6. Реиггенограмма больного Щ,40 л ег .о г  И .  УП. 1960г. 
Слева,под ключицей,на фойе рубцовых изменений,крупные 
инкапсулированные очаги.

Рис.7 и 8. Прицельный снимок и гомограмма левого 
лёгкого ог 11.УП.1960 г.того  же боль­

ного



Таким образам,в результате комплексного лечения (ЕЛ в комби­

нации с антибактериальными препаратами на фоне клинического в 
санаторного режима) удалось добиться излечения кавернозного ту­

беркулеза легких.Отмечены незначительные нарушения со стороны 
функции дыхания.Состояние Щ.хорошее.Отмечающаяся одышка при физи­
ческой нагрузке не отражается ва его общем состоянии и трудоспо­
собности.

Следует отметить,что у излеченных от инфильтративного тубер­

кулеза легких одышка наблюдалась у 68 из 119 (5 7 , 1$ ) , а у иэлечеи- 

ных от фиброзно-кавернозного туберкулеза у 27 человек из 32(84,3$) 

Одышка у излеченных от фиброзно-кавернозного туберкулеза име­

ла более выраженный характер.Так,из 32 человек одышка в покое 
наблюдалась у 9 (2 8 ,1 $ ) ,а у излеченных от иноильтратинного тубер­

кулеза оиа была только у 5 человек (4 ,2$) из 119 .Это вполне по­

нятно, так как при фиброзно-кавернозном туберкулезе наблюдаются 

более значительные анатомические изменения со стороны легких в

виде фиброза,эмфиземы.
цо данным В.И.Пузик ( i954 ),при хроническом фиброзно-кавер­

нозном туберкулезе легких фиброз почти полностью вытесняет легоч­

ную ткань в пораженном участке,причем,фиброз развивается не в ви­
де ограниченных или сегментарных прослоек,а образует массивные 

поля соединительной ткани,между которыми с трудом определяется 
ателектазированиая легочная ткань.

Кадлапсотерапия,в частности искусственный пневмоторакс,способ­

ствует еще большему развитию фиброза в пораженном участке.Это и 

является одной чз причин нарушения дыхательной функции.Помимо ава- 
гомических изменений,не меньшее значение имеет специфическая инто­

ксикация,которая оказывает влияние на сердечно-сосудистую систему. 

Под влиянием специфической интоксикации может наступить пигмент­

ное или жировое перерождение сердечной мышцы,фиброзный миокардит;



возникаю* оклеретические поражения и в сосудистой стенке (А.Е. 

Рабухин,А,Д.Гуревич,Л.А.Спивак-1936 г . , Л.Я.Эпштейн-1950 г ) .
Вторичные изменения со сгэрэны легких (массивный цирроз» 

смещение органов средостения,викарная эмфизема),наблюдающиеся 
после излечения,являются также одной из причин одышки у выздо­
ровевших.Приведем клиническое наблюдение 3.

Больной У*Д,Я,1927 г.рождения,чиогилыцик сапог,Заболевание 
началось остро 24 июля 1947 г.Темлерагура повысилась до 39э ;По- 
ялились боли в правом боку,ночные лоты.Была диагностирована 
верхне-долевая крупозная пневмония,по поводу чего больной был 
госпитализирован в герапевгическое отделение.Атипичное течение 
пневмонии,отсутствие эффекта при лечении в течение двух месяцев 
дало возможность расценить данное заболевание как специфическое, 
что было подтверждено повторной рентгеноскопией и нахождением 
БК в мокроте.После этого больной был переведен в клинику Тубин- 
сгигут а.

При поступлении состояние удовлетворительное,Температура 
субфебрильная.РОЭ-23 мм/в час.Количество лейкоцитов 8300,лейко­
цитарная фо рмула:6 -0 ,5 $ , э-2$ , п-13$, 0-52$,лимф. -25 , Ъ%, м о н, -7$ .
В мокроте обнаружены БК.

На рентгенограмме от 29.У1.1948 г:справа,в  верхнем легэчном 
поле гомогенное,интенсивное затемнение с четкой нижней границей; 
ясных очертаний полости на рентгенограмме не видно,Оба корня 
^егкихчишоильтрированы.Легочный рисунок усилен,особенно справа 
(ри с .9 ).

Клинический диагнозгинфильтративный туберкулез легких в фа­
зе распада (лобит).

Был наложен пневмоперитонеум.На рентгенограмме от 2 , X.1948г. 
видны газовые пузыри пневмоперитонеума (рис,10) , Лечение пневмо- 
перитонеумом продолжалось в течение 3 лет.Весной 1950 г.проведе- 
но лечение ПАСК-800 гр.С 1950 г.обострений туберкулезного процес­
са не было,наступало постепенное рассасывание воспалительных из­
менений справа,в мокроте БК перестали определяться с 1949 г.П о- 
сев мокроты на БК в 1952 г .д ал  также отрицательный результат.

Данные рентгенологического исследования ог 14 .УП.1956 г : 
справа в верхнем легочном поле видны массивные рубцовые измене­
ния (p ic , 11) .

На томограмме от того же числа наряду с рубцовыми изменения­
ми сохраняется воспалительное уплотнение легочной ткани(рис.12) .

Самочувствие оставалось удовлетворительным.
При обследовании 2 0 ,X I.1957 г .и  повторно 2 6 ,IX ,1961 г.им е- 

лись жалобы на одышку при физической нагрузке,периодические 
ноющие боли в области сердца.

Об"екгивнне данные.Кожные покровы нормальной окраски,отме­
чается незначительный цианоз носа и губ.Питание удовлетворитель­
ное. Лимфатические узлы не увеличены,Ногтевые Фаланги не измене­
ны. Правая половина грудной клетки несколько сужена,отстаёт при 
дыхании.Справа сзади укорочение перкуторного звука от верхушки 
до 7 ребра,слева-легочный звук.Дыхание в верхнем легочном поле 
справа бронхиальное,на фоне его вцслутиваюгся звучные рубцового 
характера хрипы;на остальном протяжении обоих легких дыхание ве­
зикулярное, правая граница сердца на 0,5 см вправо от края груди- 
ны;левая-на 1 ,5  см вправо от средвеключичиой линии.Тоны сердца 
приглушены.



Аиализ крови or 28.1Х.1961 г.:Н в-108-18 гр^,РОЭ-2  ш.Количе­
ство лейкоцитов -6000;лейкоциагрная формула:э-0,5$.п-4,5$,с-60$. 
лимф.-2 9 ? ,мои.-6 $ .

многократные посевы мокроты на БК цели отрицательные резуль­
таты.

На рентгенограмме легких от 2 8 .IX .1961 г .(ч е р ез  13 л ет ): 
правое легочное поле сужено.Сердечно-сосудистый пучок и трахея 
смещены вправо. До П ребра определяются измеиешш рубцового ха- 
рактера.Огмечеется,уменьшение пневм зеизации справа за счет плев­
ральных наложений (р и с .13).

Данные томографии от 28.1Х.1961 г :н а  срезах 7-8  см справа,в 
верхнем поле,среди рубцов и ячеистого рисунка видны единичные 
плотные очаги.Йеядолевая плевра утолщена и подтянута вверх^рис. 
14 ,15).

Функциональные показатели:артериальное давление в покое -  
100/70 м м /рт.ст .,после нагрузки -  110/75 ,черев 5 минут-100 70 . 
Число дыханий в покое 18 ,после нагрузки -  26,через 5 минут -20 . 
Дыхательная пауза на вдохе - 4 7 ,на выдохе -  20 секунд.

Покозатели дыхательной функции от 2 8 .IX .1961 г . :
общая спирометрия 3012 Фактический РД 35
ДЫХаТОЛЬНЫЙ ВОЗДУХ 886 Tfanwmift РЛ S77дополнительный воздух 886 Долавыя рд о/
резервняй воздух 1476 Отклонение Фактического
фактическая НЕ Л 3189 от должного' -  1в%
ДОЛЖНаЯ ЛВЛ 3627 ГИтяа МШГ сяотклонение фактической чощая мял. о а
от должной -13а- Должная МВЛ 63

e s r m мол 5 :1  *“ “ ,o r a vотклонение Фактического 1 цшшнои - ш
от должного +34
Показатели функции дыхания в покое удовлетворительные.
На электрокардиограмме ог 2 8 .IX. 1961 г.имеется дыхательная 

аритмия«преобладание правого сердца,изменения предсердного зуб­
ца Р во всех отведениях.Зубец Я зазубрен и уплощен.

Итак,у больного наступило излечение ин(Тильтративного тубер­

кулеза легких.Но массивные рубцовые изменения привели к смещению 

органов средосгения.Осгагочные изменения понизили дыхательную 

функцию легких и затруднили работу сердца.
Вследствие молодого возраста и хорошей приспособляемости 

организма у У.в состоянии покоя функциональные нарунения не от­

мечались. Однако, небольшая физическая нагрузка уже вызывала одыш­

ку.
Не меньшее значение имеют физиологические изменения сердечно- 

сосудистой системы и легких,связанные с возрастом.У трои* изле­
ченных одвшка была связана с заболеванием сердечно-сосудистой си­

стемы (коронарный артериосклероз,сгеиокардия).



Рис.9, Ренггевэграмма бэльвэгэ У .,20 л ег , 
ЭГ 29 .У1.1948 г .  ЛэбйГ справа

Рис.10. Ревггевэграмма бэльнэгэ У .,20 л ег , 
or 2.Х.1948 г .(ч ер ез  4 месяца;.. 

Бальаэй лечится пвешэперигэвеумэм.Вэспа- 
лигельвне измевевия уменьшились.



Рис*11.Рентгенограмма бального У .,or 14.УП.1956 г .  
Воспалигольные изменения справа почти полностью 
рассосались.На фоне рубцовых изменений обызвеств­
ленные очаги.

й ю .12*Томограмма больного ff.or 15.УП.1956 г . (срез 8) .  
Наряду с рубцовыми изменениями сохраняются воспалитель­
ные изменения.



Ри с.13, Ренггенограмма больного У .,of 28.1Х.1961 г . 
(через 13 лег).С права,в верхнем легочном поле,изме­
нения рубцового харакгера.Серцечно-сосуцисгый пучок 

смещен вправо.

Рис.14,15. Томограмма правого легкого больного у . ,  
01 2 8 .IX .1961 г.(срезы  7 и 8) .

Уплотненная мезцолевая плевра.Рубцовые изменения.



Для иллюстрации приводится наблюдение 4.

Больная В.П.И.,54 л е г ,с  1941 г.работает в деревоогдейочном 
комбинате мастером по дереву.

В 1947 г.заболела правосторонним эксу дагивным плевритом и бы­
ла взята под наблюдение противотуберкулезного диспансера.Вскоре 
плеврит рассосался.Через два года ухудшилось самочувствие появи­
лась слабость,недомогание,кашель с мокротой,в мокроте обнаружены 
БЕ.

Анализ крови от 13.Х.1949 г. :Р0Э-56 мм/в час.Количество лейко­
цитов 8250.Лейкоцитарная формула:э-2#,п-11£',с-47$,лимф,-30$,мон.- 
10%.

В октябре 1949 г.при рентгенологическом обследовании обнару­
жен справа,в верхнем легочном поле,инфильтрат с распадом.В тече­
ние грех месяцев лечилась в стационарных условиях.!® справа нало­
жить не удалось и з-за  облитерации плевральной полости.В ноябре 
1949 г.была произведена операция алкоголизации правого диафраг­
мального нерва и проведено лечение ПАСК,которое продолжено"амбу­
латорно в течение 2 ,5  месяцев,всего приняла около 700 гр препара- 
S?8.

В результате лечения полость распада перестала определяться.
В 1951 г.проведено повторное лечение ПАСК (300 гр).С  1953 г . 

обострений процесса не наблюдалось.БК при многократных исследова­
ниях мокроты гонкими методами (флотацией,промывные воды желудка) 
не обнаруживались.Посев мокроты на БК в 1953 г.отрицательный.

При обследовании 21»IX. 1957 г . состояние больной удовлетвори­
тельное.Беспокоит одышка при физической нагрузке,периодические 
боли в области сердца.

При повторном обследовании в 1960 г.отмечается нарастание 
одышки, появляющейся при малейшей физической -нагрузке.Участились 
боли в области сердца.

При внешнем осмотре -  телосложение правильное,питание хорошее. 
Кожные покровы нормальной якраски.Ногтевые фаланги не изменены. 
Грудная клетка правильной формы.Правая половина отстает при дыха­
нии.Справа перкуторный звук укорочен до Щ ребра спереди и сзади 
до верхней трети лопатки.Дыхание в месте укорочения перкуторного 
звука ослабленное,на остальном протяжении легких -  везикулярное.

Левая граница сердца отстоит на 1 см влево от среднеключичной 
линии,правая -  на 0,5 см вправо от правого края груди вы ;верхняя- 
в Ш межреберье.Тоны сердца глухие.

Данные анализа крови от 16 .П.1960 г.:Р0Э-15 мм/в час,Нв-79, 
лейкоцитов -4400.Лейкоцитарная формула:э-4#,п-4$,с-40^,лимф.-48$, 
мон.—4$.

Повторный посев мокроты на БК в 1956 г.дал  отрицательный ре- 
зу льтаг.

На обзорной рентгенограмме от 16 .П.1960 г . определяется толь­
ко повышение пневмагизации легочной, ткани,расширенные промежутки, 
сердце увеличено в размерах (рис.16). межреоерные

• На томограмме этого же числа срез 9 см,выявлен в верхнем ле­
гочном поле крупный очаг,четко конгурированный с обызвествлением, 
ниже его удлиненной формы плогный очаг (ри с .1 7 ).Небольшие плев­
ральные наложения.

Функциональные показатели от 16.П.1960 г : пульс 42 удара в 
мину ту,после нагрузки -  40 ударов в минуту,через 5 минут -  50. 
Дыхательная паузагна вдохе -  22 секунды,на выдохе -  12 секунд.Чис- 
ло дыханий 20 в мину ту,после нагрузки -  2 8 ,через 5 минут -  24.



Общая спирометрия 1700
Дыхагельиый воздух 400
Дополнительный воздух 800 
Резервный воздух 700
Фактическая ЖЕЛ 1800
Должная ЖЕЛ 3200
Огкловение фактической 
os? должной жЕЛ -  417.
фактическая МОД 4.6
Должная МОД 4»8
Отклонение фактической 
os должной МОД -  47»

На электрокардиограмме ог 16*11*1960 г.выявляется брадикардия 
с ритмом 42 удара в 1 минугу.Низкие зубцы Р в 1 и во П отведениях 
Левограмма.Сйсголический показатель +8$ .

Функциональные и клинические данные свидетельствую? о резко 
выражеиных нарушениях функции дыхания и сердечно-сосудистой си­
стемы, Они,по-видимому,связаны с возрастным фактором и изменения­
ми в сердечной мышце,так как выздоровление наступило при мини­
мальных склеротических явлениях в легких.

Кратко резюмируя изложеииое,мокио сделать следующие выводы: 

одышка наблюдавгея,главным образом,при фиброзных процессах -гдар- 

розах,протекающих обычно со склерозом легочных сосудов и эмфизе­

мой. Она зависит от уменьшения окислительных процессов в легких, 

вследствие ограничения их капиллярной сети.Остаточные измеиения 
в легких (циррозы,смещение органов средостения,эмфизема легких) 

зависят от характера и распространенности исходного процесса,от 

длительного лечения и осложнений искусственного пневмоторакса 

пневмоплевригами.Несомиенно,в возникновении одышки играют роль 
заболевания сердечно-сосудистой системы,нередко возрастного ха- 

рактера.Нри оценке трудоспособности необходимо обращать внимание 

на этот симптом.
При резко выраженной одышке,наблюдающейся даке в покое,трудо­

способность излеченных ограничена,даяе для людей легкого 'изиче- 
ского груда.Те,кго связен с гшелым физическим трудом (грузчики, 
кочегары,литейщики,сгалевары),явно нетрудоспособны в преж-ния про­

фессиях, иесвотря на выздоровление ог кавернозного туберкулеза и, 

безусловно,нуждаются в трудоустройстве.

Фактическая МВЛ 24
Должная МВЛ 56
Отклонение фактической 
от должной МВЛ -58%
Резерв дыхания 20
Отклонение фактического 
от должного - 6US



й ю ,16 . Ренггенограмма больной В ,,54 л ег .о г  16.П.1960 г . 
Очаговые измевевия огчегливо не определяйся. Эмфизема 
легких. Се раде увели чей о в размерах.

R ic.17. Томограмма больной В .,54 лег ог 16.П.1960 г(срез 9 см). 
В верхнем легочном поле крупный очаг с обызвесгвлевием,нияе 

его увдивеввый плогвый очаг.



У 27 (17,8$) обследэвааннх ваблюдался кашель.Как правило, 
огэт кш ель был непэсгэяваый и ее эр раз алея скалы: э-вибудь ва их 

общем сэсгэянии.

У излеченных as инфильграгиввэгэ туберкулеза кашель отмечался 

у 19 челэвек (1 5 ,9 # ),из вих у 5 челэвек эв был су хай,а у 14 -  с 

выделением скудной мэкрэгы.чаще па уграм,за исключением грех че­

лэвек,у кэгэрых клинически наблюдались симпгэмы б рэнхээкга'ическэй 

бэлезви (кашель с абильвэй аокрэгэй (до 100-200 мм3) по утрам,ог- 

харкиваемай пэлиым ргам,ивэгда с запахом,изменение вэггевых фа­

ланг в виде "барабанных" палэчек и вэггей в форме часовэгэ сгек- 
ла.У двух бэльиых в вижних легэчвых полях выслушивались звучные 

влажные хрипы,генгге вол эги чески у однэгэ был распрэсгравеванй 
циррогический процесс в легких,у двэих выражеивый пвевмэсклерэз 

и мнэиесгвеввые брэвхээкгагические палэсги.

из 32 излечеаных ог фибрэзнэ-кавернрзаэго туберкулеза,кашель 

ваблюдался у 8 челэвек.Двое жалэвались ва периэдический сухэй ка­

шель и у шести эв был с выделением скудвэй мэкрэгы пэ уграм.У 

всех страдающих кашлем,в легких имелись значительные склеротиче­

ские изменения пневмэсклерэз и цирроз.У пяти излечеввых кашель 
мо во было об"ясаигь неспецифическим брэвхигэм курилыцикэв.

Кашель,если эн резко выражен,можег явиться причиной нарушения 
грудэспэсобнэсги,везависимэ от его этиологии,при работе,связанной 

с раздражением слизистых (занылеваый,загаээванвнй цех).

Кровохарканье,встречающееся у излеченных,обычно связано с 

фибрэвними изменениями в легких,застойной гиперемией,а также на­

личием бронхаэкгазов.Бсли эсвэввой причиной кровохарканья равьше 
считали повышенную ломкость сосудов,го в настоящее время считают, 
что наряду с часто наблюдаемыми аневризматическими изменениями со­
судов,сопровождающих циррэгические процессы и при брэвхоэкгазии, 
имеют звачевие и авгиэкгагические измевевия (Г.Ф.Рубившгейв,1954г)«



По интенсивности и длительности кровохарканья могут бьть 

различными. Наклонность к частым повгориым кровохарканьям являет- 
оя одним из симптомов,ограничивающих трудоспособность, особенно 

у людей,работающих в горячих цехах и занятых тяжелым фиэическшл 
трудом.

В анамнезе отмечались кровохарканья у одного излеченного 

ог инфильгративного губеркулоза легких и двоих излеченных os фиб­

розно-кавернозного губеркзлеза.Кровохарканья у них были непро­
должительными, необильными.

К числу симптомов,имеющих важное значеиие при характеристике 

трудоспособности,относятся:слабость,быстрая утомляемость,потли­
вость. Эти симптомы не являются пагогномоничными только для Тубер- 

кулеза.Мы отметили их у 17 излеченных ог инфильтрагивного тубер­

кулеза легких и у б человек излеченных ог фиброзно-кавернозного 
туберкулеза.

Тщательное клииико-реитгепологическое обследование показало, 

что данных за активные проявлаШЖв^аегких у них нет. У трех боль­

ных с пневмосклерозом и бронхоэкгазами указанные сшпгомы могут 
быть об"яснены периодическими неспецифическими обострениями,кото­

рые такие сопробондаются интоксикацией.У 8 человек эти симптомы 

были связаны с сопутствующими заболеваниями.У двух из них отме­
чалось обострение холецистита и геяагига.Одна страдала полиартри­
том,двое гипертонической болезнью;двое находились под наблюдени­
ем невропатолога; одии бш болен остеомиэлигом.ПэдгведедеЕмем мо­

жет служить наблюдение 5.
Больная А.А.М.,1907 г.,портниха по профессии.Начало болезни 

она относит к 1944 г .,к о гд а  появилась слабость,кашель с мокро­
той.Температура тела повысилась до 3 8 ° .При реигген алогическом 
обследовании был обнаружен левосторонний инфильгративный туберку­
лез легких в фазе распада.В мокроте найдены БК.

В Верапевтической клинике Тубинсгитута 29.1У.1944 г.был на­
ложен ИП слева.В процессе лечения он осложнялся пневмоплевригом 
и через год и з-за  наступающей облитерации плевральной полости 
прекращен.После роспуска ИП состояние хорошее.БК при многократ-



и of л исследовании мокроты методом флотации ие обнарукены.С 1945 г .  
в течение 11 лег обострений туберкулезного процесса не наблпда- 
лось.

При рентгенологическом исследовании 28.Х1.1956 г.определяет­
ся усиленный бронхосэсуцистый рисунок.Плевральные наложения вы­
ражены больше слева.На месте каверны -  линейный рубец.

С 1956 г.после перенесенного гепатита самочувствие А.ухудши- 
лосыпоявшшсь слабость,быстрая утомляемость,головиие боли,боли 
в области правого подреберья и в области сердца.

При повторном обс'шдоваийи 21.У1.1960 г.,кром е ранее пред"яв- 
ляемых жалоб,больную беспокоит сильная одышка при физической на­
грузке.тошнота,боли в области желудка.

При об"ективном обследовании отмечалось: питание пониженное. 
Кожные покровы чистые,иормальной окраски.Ногтевые фаланги не из­
мен ены.Грудная клетка правильной формы,левая половина отстает при 
дыхаиии.СлевОрСзади,-укорочение перкуторного звука от верхушки 
до 6 ребра;дыхание в этом мосте ослаблениое,на остальном протяже­
нии легких -  везикулярное.Справа -  рассеяш;ые сухие хрипы.Граиицы 
сердца нормальные.Тоны сердца глухие.

Живот при пальпации мягкий,болезневный.Папьпируется болезнен- 
ная.увеличенная печень,край её высыпает иа три пальца из под ре­
берной дуги (рентгенологически определяется гастроптоз,гастрит).

Анализ крови от 25 .П.1960 г . :11в-76-12,7 rp$,F03-43 мм/в час. 
Количество лейкоцитов -  6J 50. Лейкоцитарная йормула:б-0,5Г,э-1,5Г, 
п—10$ , с-58,лимф.-26‘ ,мон.-4Я'- Олпгохромия.

При посеве мокроты роста БК 1956 г) ие получено.Е настоящее 
время мокроты не выделяет.

Ha рентгенограмме легких от 24.П.1960 г .:с п р а в а ,в  верхием па­
ле рубцового характера изменения с включением IX мелких

плотных очагов.Слева -  уменьшение пневматизации за счет плевраль­
ных иалэжений.В средне.; поле медиально рубцовое поло,латерально 
бляшки панцырного плеврита (рис. 18).

ha прицельном снимке и томограмме срез 6 см от того же числа 
подтверждаются описанные выше данные (рис.19 ,20).

Показатели функции дихашя и сердечио-сосудиетой систеш :ар- 
териальное давление 180/80. Дыха тельная пауза:на вдохе -  32 секун­
ды, на выдохе -  23 сокувды.

Общая спирометрия 1900 фактический МОД 5,2
Дыхательный воздух 500 Должный МОД 4 ,1
Дополнительный воздух 500 Отклонение фактического
Резервный воздух 900 от должного +26/.
фактическая Ш2Л 1D00 Фактическая МВЛ 12
Должная ШЕЛ 2700 Должная МВЛ 47
Отклонение Фактической Отклонение фактической
от должной кЕЛ -30$ от должной -75

Резерв дыхаиия 7
Отклонение Фактического 
от должного -84$

Электрокардиографически обнаружен правильный ритм с числам 
сокращений 66 в 1 мивуту.Нормальное положение оси сердца.Высокие 
зубцы Р во П и Ш отведениях.Систэлический пэказатель +2$.

В игэге установлено уменьшение ЖЕЛ за счет недостачи допол­
нительного воздуха.Значительиэе увеличение МОД (отклонение от 
дэлжнэго +26$).Чрезвычайно низкие показатели МВЛ (вместо дэлжных 
47 л . 12 л .т э -ес т ь  от дэлжных -25$) и визкие резервы дыхания (16$ 
от дэлжных).Все это гоюрит эб отсутствии у бэльного резервов ды-



Рис.18. Рентгенограмма больиой А.ог 24.У1.1960 г . 
(через 15 лег после роспуока пневмоторакса), 
иневмосклероз. "кифизема.Слева плевральные наложения. 
В Ш менреберье бляшки панцирного плеврита.

Рис.19.20. Прицельная ренггенограмма и томограмма 
(срез 6 см) ог 24.У1.1960 г .  гой не больной.



хааия и резка выраженных нарушений дыхательной функции.

Клинико-реиггенологические данные,отсутствие обосгрений в 
течение 15 лет позволяют считать А.излеченной от туберкулеза. 

Имеющиеся жалобы на слабость,у гомляемосгь.измененйя со стороны 
крови в виде ускоренной ЮЭ, палочкоядерного сдвига влево,по всей 

вероятности,связаны с сопутствующими заболеваниями -  холецисги- 

тои,гепагигом,миокардитом,гасгригом,которые ограничивают трудо­
способность больной.А.признана инвалидом И группы.

У некоторых после излечения наблюдаются боли в бону,груди, 
ноющего или тянущего характера.иногда чувство гякесги в плечах.

Эти боли,как правило,носят периодический xapaw ер, нередко их свя­

зывают с переменой погоды.Среди излеченных ог инфильгративиого 

туберкулеза легких боли в боку отмечались у 14 человек и у 2 из­

леченных от фиброзно-кавернозного губеркулеза.Все они лечились 

искусственным пневмотораксом,причем искусственный пневмоторакс 

осложнялся пневмоплевритом.При этих условиях наблюдаются массив­

ные плевральные наложения и нередко рубцовые изменения в легких.
У двоих отмечался цирроз.Боли обычно связаны с плевральнши изме­
нениями. Следует указать,что постоянные боли,особенно связанные с 

дыханием,уже являются противопоказанием для тяжелого физичвского 

труда.
2 . Данные об"екгивного исследования.

Данные об"екгиввого исследования обусловлены,как правило, 

осгагочнши изменениями.имеющимися после излечения.У выздоровев­
ших с небольшими остаточными изменениями в легких,при осмотре 
грудной клетки едва отмечалось незначительное отставание соотвег^ 

сгвующей половины при дыхании.При перкуссии -  небольшое ограниче­
ние подвииносги дирфрашы,нормальный легочинй звук или едва за­
метное приглушенно в местах плевральных наслоений или очагов уп­
лотнения легочной гкани.При аускультации чаще было везикулярное



дыхание,иногда несколько ослабленвле.Товы сердца оставались ясны­
ми.

Наилучший исход с минимальными клинино-ревтгевологическими 
изменениями наблюдался у 38 человек,из которых 36 начали лечеиие 

При инфильтративном туберкулезе легких и двое при фиброзно-кавер^ 

нозвом,ограниченном по распространенности процессе Лечение было 

непродолжительным (до 3 лет) и в его процессе осложнений пневмо­

торакса не наблюдалось.Двое больных лечились антибактериальными 
препаратами,трое -  пневмоперитонеумом.

Совершенно ивая картина наблюдалась у излечеввых с большими 

остаточными измевениями в виде плеоральвых наложений,рубцовых из­

менений, эмфиземы,цирротических процессов.При осмотре у 5 человек 
отмечался цианоз сдизистых,изменешв ногтевых фалаиг в виде "ба­

рабан вых палочек” .У вих ваблюдалось некоторое суяевие бывшей под 

действием искусствеввого пневмоторакса половивы грудной клетки,за­

паде ние меареберных промежутков над- и подключичиых ямок и явное 

отставание этой стороны при дыхании,по сравнению с противоположной.

При перкуссии у лиц с циррозом имелось смещение граииц сердца 
и средостения в сторону бывшего иневмоторакса.При аускультации 

сердца отмечались приглушенные тоны,акцент П тона ва легочной арте­

рии.

Притупление перкуторвого звука зависело от распространенности 

плевральных валожевий и остаточвых изменевий в легочвой ткани.Оно 

наблюдалось или иа ограниченном пространстве или на всем протяие- 
вии легких,ваиболее было выражено там,где искусствеввый пневмото­

ракс в процессе лечения осложнялся пневмоплевритом и при распрост- 
равеввом процессе до лечения.У излечеввых от ивфильтративвого тубе! 

кулезо легких притупление звука отмечено у 83 человек (69,7#),при- 
чем ово ваблюдалось ва огравиченном пространстве.У иэлечевных от 
фиброзво-кавернозного туберкулеза притупление отмечено у 30 чело-



век (93 ,7 /0  и было более распространенным.

При s j скульгации легких у 88 человек (58,2/2) отмечалось ослаб­
ленное дыхавие,когорое связано с массиваыми плевральными валоже- 

аиями,эмфиземой легких,сопугсгвующей пневмосклерозу или связавиой 
с возрастом.

У 23 человек (15,2$) ваблюдалось иесгкое дыхавие.У 6 человек 
с циррозом выслушивалось бронхиальное дыхаше,причем аа разных 
участках дыхааие восило различвый характер.

Рассеянаые,сухие хрипы,ааблюдавшиеся у И  излеченных,били свя- 
заны с неспецийическим хроническим бронхитом.

Вланаые хрипы выслушивались только у 5 человек.Оаи имели скри­

пучий оттенок, характерный для фиброза.Определялись у людей с боль­

шими пвевмосклерогическими изменениями и с наличием клинических 
признаков бронхоэкгагической болезни*

3* Лабораюраые данные

Важное значение для оценки состояния выздоровевших имеют по­

казатели крови.Полная стабилизация процесса обнчвэ сэпров)сдается 
нормальными РОЗ и гемограммой.

Проведенные исследования крови у 151 излечеииого показали,что 

в подавляющем большинстве случаев наблюдалась нормальная картина 
крови.Не было этмечеао каких-либо измевеаий красной крови.Количест­

во эритроцитов и цветной показатель были вормальвыми.Почти у всех 

ве ваблюдалось эгкловеиий ог аормы и в белой крови.Количество лей­
коцитов колебалось в пределах 5000- 8000. Лейкограмма была без осо­

бенностей. Однако,у 17 человек РОЭ была ускоренной и наблюдался 
умеренный лейкоцигоз.Причем у 11 человек палочкоядериый сдвиг вле­
во сочетался с лейкоцитозом, изменения картины крови у излеченных 

пре ставлены в таблице 6 . .



Измевевия крови,отмеченные у излечеввых

Абсолютвое число боль­
вых с изменениями кар-

______________________  _ тины к р в и
1 . ЮЭ от 14 мм/час до 20 мм/чос у ........... 6 человек

" до 35-40 мм/час у . . . И ft

2 , Количество лейкоцитов от 8000 до 10000 у 12 II

3 , Сдвиг влево вейТросТилов (больше в па-
лочкоядервых) . . . . . .  у 11 О

4 , Лимфоцитоз (больше 30 до 40 ) ..................у 23 II

5, Моноцитоз (бэльше 8 монацитов)................у 11 а

Мы скловвы предположить,что у 8 человек иаменевия крови ве 

были связаны с остаточными специфическими изменениями в легких, 

а ?лвисели,пэ-видимэму, ог сопутствующих заболевавий (было ош о- 

чево обострение гепатита и холецистита,полиатртрит,остеомкэлит, 

фурувкулез,гинекологические заболевания)*У этой группы излечеи- 
вых измевевия крови восили довольно стойкий характер и периодв- 

чески появлялись в процессе наблюдения за ними.

Двое в мрмевт обследования были больны гриппом,поздвое у них 

отмечалась нормализация крови*У грех больных с пвевмосклерозом и 

бронхоэктазами изменения крови могут быть обвясненн веспецийиче- 

скими обострениями.

Лимфоцитов до 40'/„бьш отмечев у 23 человек (15,2/5),из них у 

11  человек он сочетался с мэноцйтозом ( до н )  . ^го свидетельст­
вует о продуктивной реакции.Лимфоцигоз обычво характерен для пе­

риода реконвалесценции и остается повыщенвым в течевие некоторо­

го времени у выздоровевших.

В процессе лечевия и наблюдения за всеми больншш регулярно 

проводилось многократное исследовавие мокроты простым методом, 

флотацией,исследовались промывные воды желудка на микобактерии 
туберкулеза,а также делались посевы мокроты.При контрольном обсле 
довании излеченных производились повторные авализы мокроты.



Все излеченные,находившиеся под наблюдением ог 6 до 25 л ег , 

абащялярны.

В моче каких либо пагологических огклонений ог нормы не было 
отмечено.

4 , Рентгенологические изменения в легких 
% излеченных

Ренггено-гомографическое исследование излеченных показано, 
чго у них чаще всего имеются осгагочиые изменения.Ренггеиологи- 

чески оии проявлялись в виде плогиых и обызвесгшенных очагов, 

расположенных на фоне фиброзно-измененвэй легочной гкани,иногда 

в виде рубцов линейной или звездчагой формы.В ряде случаев опре­
делялись массивные фиброзные изменения.Особенно они были выраже­

ны у лиц,нэгорые до наложения искуссгвеинэго пневмогоракса дли- 

гельно болели и у иих уже были значительные склерогические изме­

нения,ми у лиц с распрос гране иным процессом в легких.

Осгагочиые изменения у большинства лечившихся искуссгвенным 
пиевмогораксом бшш часгично связаны с применением его.

После прекращения нскуссгвениэго пневмогоракса наблюдались 

плевральные наложения в гой или иной сгепени,замещение коего- 
диафрагмального синуса,когорое ренггенологически проявлялось угол 

щением, деформацией конгуров диафрагмы,нарушением ее подвижносги.

У 32 человек плевральные наложения бшш выражены незначитель­

но, на ограниченном прогяжешш;у них лечение начаго при инйильгра- 
гивном губеркулезе легких,ограниченном по протяженности.Искуссг- 

венный пневмоторакс продолжался цо грех лег и в процессе лечения 
не было осложнений пнеамоплевригом.Только у чегырех человек из 
эгой группы длигельность искуссгвенного пневмогоракса досгигала 

пяги лег.
У 49 излеченных ог инфильгративного туберкулеза легких и 15 

ог фиброзно-кавернозного губеркулеза плевральные наложения имели



распространииый характер и определялись почти на всем протяже­
нии легкого.У грех больных.перенесших гнойные пневмоплевриты, 

склеротические изменения были выранены несмотря на кратковремен­
ное лечение пневмотораксом и относительно незначительной по про­
тяженности эмпиеме. /

У ряда излеченных ваблюдалось изменение легочного рисунка, 

который был рубцово изменен,деформирован,иногда с ячеистой струк- 

турой.Все это отмечалось чаще у больных с распространенным до ле­

чения процессом.

Таким образом,рентгенологическое исследование выздоровевших, 

проведенное нами,показано,что чаще всего наблюдается излечение с 

остаточнши изменениями в легочной ткаии.это подтверждают данные 

авторов (В. П. Эйнис, А.Е. Рабу хин, Н. А. Шел ев,М. А. Ойфебах,К.В.Помель- 

цов,Л.А.Винвик,й.А.Шаклеин и другие), занимавшихся изучением за­

живления при туберкулезе легких.
Типы клинического излечения,наблюдаемые различными авторами, 

представлены в таблице 7.
Таблица 7

Типы клинического заживления
-  -  -  -   --------------- = тРвсиасывашге

Авторы
цеввнйетОЗрв so яаеиетИЙрро= 

П : плотных и :зы 
:кальциниро-: 1У
ванных очагов 
: Ш :

1 . А.Е. Рабу хин.................. 7 ,2$ с остаточными изменениями от 
60,4 ДО 94$

2 . М .И .О й Гебах.................. 4$ 13$ 68$ 9$
3 . Н.А,Шмелев.................... 3$ 20$ 73,3$
4. В.Л.Эянис.. . . . , . . . . . 4,1$ 19,6$ 74,3$ 2$
5. Т .А .Грязнова.?;......... 3,4$ 32,4$ 49,7$ 15,2$

Некоторне расхождения литературных донных об"яснягатся,видимо,

хЖроцён? закивлешЬГпу5гем”рассасываиия вычислен нами только 
по отношению к больным ин^ильтративным туберкулезом легких 
в шазе распада (1 1 9 );остальные данные по отношению ко всей 
группе наблюдавшихся нами больных (151 человек),включая и 
болевших фиброзно-кавернозным туберкулезом.



тем,что контингенты больных,взятых под наблюдение^ применяемые 
методы лечения бшш различны.

Идеальным исходом лечения является полное рассасываиие Тубер­
кулезных изменений ( r e s t i t u t io  ad. integrum ) .прогноз при кото— 

ром ваилучший.К сожалению, этот виц излечения встречается довольно 

редко.Так,А.Е. Рабу хин (1950 г )  из 1230 больных всеми формами легоч­

ного и внелегочного туберкулеза наблюдал рассасывание только в 7 , 2$ 

случаев,В.Л. Эйнис (1957 г )  у 4 ,1 $ ,И.А.Шмелев у 3$,М,й.0Йфебах у 4$, 
К.В.Помельцов у 5,1#;причем К.В.Помельцов считает,что этот процент, 

вероятно,иине,тан как при рентгенологическом обследовании не всег­

да удается выявить мелкие очаги.Как отмечают авторы,заживление пу­

тем рассасывания наблюдалось преимущественно у больных свежими фор­

мами туберкулеза легких (очаговый,инфильтративный),небольшой рас­

пространенности,леченных антибактериальными препаратами.

Мы наблюдали заживление путем рассасывания инс'ильтративных из­

менений и закрытия полости без образования видимого рубца на её 
месте и без каких либо остаточных изменений только у 4 больных 

(3 ,4$) из 119 со свежими кавернами в легких (инггильтративный тубер­
кулез легких в отказе распада).Трое из них лечились пневмоперитонеу- 

мом,из них у одиого пневмоперитэнеум сочетался с лечением антибак­
териальными препаратами,а у одного - с  операцией временного парали­

ча диафрагмы и искусственным пневмотораксом.Лечение продолжалось 
от двух до трех лет.Одна больная лечилась антибактериальными препа­

ратами в течение 6 месяцев в стационарных условиях.Всего она вриня- 

ла 1 к г  ПАСК и 50 г  стрептомицина.
Длительное наблюдение от 4 до 8 лет над д ато й  группой излечен­

ных показало,что все они чувствуют себя хорошо,не прец"являют ни­
каких жалоб,сохраняют стойкую трудосшсобность.При рентгенологиче­
ском исследовании их,со стороны легких каких-либо патологических 

пзмевеиий не отмечено.Картина крови у всех пормальная.Посев мокрот]



на микобактерии туберкулеза отрицательный.Трое из них, в связи с 
выздоровлением,сняты с учета противотуберкулезного диспансера.

Примером,подтверждающим заживление путем рассасывания туберку­
лезных изменений,слу«сиг наблюдение 6 .

Больной М.К.И.,1926 г.рождения,кочегар.Болен туберкулезом лег­
ких с июля 1947 г . 28 .УШ.1947 г.по  поводу левостороннего иийильгра- 
тиввого туберкулеза легких в фазе распада наложен ЯП слева.4 . IX. 
1947 г .в  связи с кровохарканьем больного госпитализировали в тубер­
кулезный институт.При поступлении температура З8,53 ,кашель с мокро­
той.В легких,слева,на уровне верхней трети угла лопатки выслушива­
лись влажные хрипы,справа-дыхание везикулярное.Границы сердца в 
норме.Тоны чистые.

Анализ крови:лейк.-Ю . 100, э-1#5$, п-1552, с-56$,ЛШф*-1958,мов.8.55! 
РОЭ-58 мм/в час.В мокроте БК.

На рентгенограмме легких от 6.1Х.1947 г .:с л е в а  небольшой газо­
вый пузырь.Во П межреберье массивное межплевральное сращение.В под­
жатом легком определяется каверна с уровнем жидкости;справа очаго­
вых образований не видно(рис.21) .

Ввиду иеэф ективности искусственный пневмоторакс был распущен 
и заменен пневмоперигонеумом.дополнительно произведена операция 
временного паралича диафрагмы слева (10.1Х.1947 г . ) .

Рентгенограмма легких от 2.1.1948 г.ггазовые пузыри пневмопери- 
тонеума (рис.22) .

С 1949 г.БК в мокроте и промывных водах желудка методом флота­
ции не были ни разу обнаружены.

С 1947 г.по  1949 г.больной был признан инвалидом П группы и 
не работал.Ежегодно лечился в санатории.Через три года (1950 г )  
пневмоперитонеум прекращен в связи с клиническим выздоровле нием.

С 1950 г.состояние остается хорошим.Рецидива туберкулезного 
процесса не наблюдалось.Восстановлена трудоспособность^ этого же 
года работает экскаваторщиком,учится в вечерней школе,занимается 
спортом.

При повторных обследованиях в 1957 и 1959 г.г.самочувствие хо- 
рошее.Налоб нет.

Об"екгивные данные:Телосложение правильное.Питание хорошее. 
Грудная клетка правильной формы.Слева,в верхнем легочном поле,не­
большое укорочение перкуторного звука;иа остальном протяжении лег- 
кях-легочный звук.Дыхание с обеих сторон везикулярвое.Границы серд­
ца нормальные.Тоны чистые.Артериальное давление 105/75 мм /рт.сг. 
Число дыхаиий 16 в 1 минуту.

Анализ крови от 30.Х1.1957 г:Н в-85-14,1 гр$,Р03-4 мм/в час.Лей 
коцитов-4000. Лейкоцитарная формула: э- 1%, п-5/0, с-54^ ,л-34$, мон.-6,>.

БК в промывных водах желудка методом флотации не обнаружены.
На рентгенограмме от 9.П.1960 г:очаговых образований в легоч­

ной ткани не выявлено.В области верхушки,слева.-плевральные нало­
жения (рис.23),это  подтвернденно томограммами (рис.24).

Функциональные показатели:дыхательная пауза на вдохе -  95 се­
ку нд.на выдохе -  32 секунды.

Общая спирометрия 4300 фактический МОД 5,3
Дыхательный воздух 600 Должвый МОД 5,2
Дополнительный воздух 2100 Отклонение фактического
Резервный воздух 2000 ог должного +17,
Фактическая ЖЕ Л 4700 фактическая МВЛ 72
Должная ЯЕЛ 3400 Должная МВЛ 59
Отклонение фактической Отклонение фактической
от должной +387» от должной МВЛ +23v<

Резерв дыхаиия 6 7 ,отклонение фактического от должного +24^



Рис.21. Рентгенограмма больного М. ,2 1  г . ,  от 6.1Х.1947 г . 
Слева газовый пузырь искусственного пневмоторакса на тя- 
жах.В коллабированном легком ателектаз и полость распада.

Рис.22. Рентгенограмма больного М.от 2.1.1948 г .(ч ер ез  
4 месяца).Газовые пузыри пневмэперитэнеума.Слева под 
ключицей полость распада и очаги обсеменения.



Рис.23. Рентгенограмма больного М.ог 9.П.1960 г . 
(через 13 лег).Инфильграг рассосался.Очаговых

изменений в легких не г.

Рис.24. Томограмма больного М. ог 9.П. 
1960 г .



На алек трокардилграмме ог 9.П.60 г*имеется левограмма, отри­
цательные зубцы Т 3 и Т3 а .СП+1/&.Наличие левограммы мы связываем

с высоким под"емом купола диафрагмы (пневмоперигонеум и операция 
фреиик о алкоголизации слева).

В результате комплексного лечения пневмоперигонеумом и "ренико- 
алкоголизации.санагориого режима у М.иаступило клиническое выздо­
ровление без Функциональных нарушений.На месте бывшего распада 
очаговых и рубцовых изменений не обнаружено.М.грудэспосэбен.Сняг с  
учета диспансера.

Довольно благоприятно в отношении прогноза излечение с исходом 

в рубцевание.Особенно,если рубцовые изменения носят ограниченный 

характер в виде небольших индурационных полей или,еще лучше,единич­
ных тонких линейных и звездчатых рубцов.

М.И.Ойфебах (1959 г) наблюдал заживление с исходом в Гиброз 

в 13$,преимущественно при инфильграгивном и очаговом туберкулезе.

В.Л.Эйнис (1957 г) в 19,6$,Н.А.Шмелев в 20$.
Согласно вашим наблюдениям исход в рубцевание наблюдался значи­

тельно чащегу 39 человек (32,7$) излеченных от ивгильтрагпвногэ ту­

беркулеза легких и у 10 /31 ,3$ ) излеченных от фиброзно-кавернэзво- 

го туберкулеза.Типы клинического излечения по рентгенологическим

данным представлены в таблице 8 .
  ____ _______ ____________ _Табди.ца_ 8  _

л » * »

Ш  : 5 » S S Г ; ч»е «10:л в т е и ш
аосолюг:^ к 1 1 У:аосоЛ№: # к : ; 1 1

излечения

ное число вое число 32 :
1 . Рассасывание.........
П. Рубцевание.............
И.Образование плотных 

обызвествленных оча 
г о я . . .   ..................

I V. Циррозы.................
V. Всего......................

4 3 ,4  4 2,6
39 32,7 10 31,3 49 32,4

62 52,1 13 40,6 75 49,7
14 1 1 ,8  9 28,1 23 15,3

119 100,0 32 100,0 151 100,0

Расхождение с другими авторам  об"ясняегся,по всей вероятности, 
тем,что ко П типу мы относили излеченных не только с гонкогяжисты- 
ми рубцами (как II.А.Шмелев),но и с более выраженными рубцовыми из­

менениями.



Все бальные этой группы лечились методами коллапсогераши.за 

исключением двух,к которым было применено лечение антибактериаль­

ными препаратами.По еле излечения у них наблюдаются рубцовые изме­

нения.
Для иллюстрации приведем наблюдение 7.

Больной М.Н.К. ,1911 г . ррждения,инженер по профессии.Заболел 
2 6 .УП.1947 г.Температура повысилась до 38 , появилась слабость,ноч­
ные поты.При рентгенологическом обследовании обнаружен инфильтрат 
с распадом*: В мокроте найдены БК.

Анализ крови (соответствующий началу заболевания):Р0Э-20мм/час 
лейк оци т ов-6750, э-0$ , п-22$, с-54$, лимф.-1 6 $ ,м о н. - 8$.

функциональные показатели гепиромегрия -2500. Ды ха тельные паузы 
35 секунд на вдохе,20 секунд на выдохе.

Данные рентгенограммы легких от 9.УШ.1947 г:справа-плевраль- 
ные наложения.За Ш ребрэм-тень воспалительного фокуса с деструк­
цией, связанная дорожкой с корнем легкого.У конца П ребра-ограни- 
ченный пневмонический фокус.В 1 межреберье рубцовые изменения 
(ри с .25).

В августе 1947 г.был наложен ИЛ справа,оказавшийся без спаек. 
Однако,в течение 10 месяцев после его наложения больной продолжал 
выделять БК,а при рентгеноскопии в коллабированном легком была 
видна каверна (рис.26).

Так как пневмоторакс не дал эфйекта,дополнительно был наложен 
пневмоперитонеум (28 ,У1.1948 г ) .

На рентгенограмме легких от 4.Х1.1948 г .(ч ер ез  1 год 3 месяца) 
полость распада не видна (рис,27).

Лечение искусственным пневмотораксом продолжалось в течение 
года,пневмоперитонеумом -  4 года.На последующих рентгенограммах^ 
каверна не определялась.На месте ее виден широкий рубец (рис.28).

С 1948 г.ЕК в мокроте не обнаруживались.Посев мокроты в 1954г. 
на БК отрицательный.В 1952 г .,ч е р е з  4 года,пневмоперитонеум прек­
ращен в связи с клиническим выздоровлением.После его роспуска обо­
стрений и рецидивов не было.С 1949 г.больничными листами по тубер­
кулезу не пользовался.Работает главным инженером на заводе.

При повторных обследованиях 11.ХП.1957 г .и  29.У1.1959 г.сам о- 
чувствие хорошее.Жалоб ие пред"являет.

0бИективные данные.Телосложение правильное.Питание хорошее, 
форма ногтевых фаланг не измене на. Пульс 80 ударов в мину ту, ритмич­
ный.Границы сердца нормальные.Тоны приглушены.Артериальное давле­
ние 140/85 мм/рт.ст.В легких,справа,укорочение перкуторного звука 
почти на всем протяжении.Дыхание справа в среднем легочном поле 
жесткое,в нижних легочных полях,с обеих сторон -ослабленное.

Анализ крови от 1 1 .ХП.195? г:ЮЭ-6 мм/в час,лейкоцитов-6500, 
э -1 ,5 $ ,п -4 $ , с-57 , Ъ%, лимф,-3 0 % , м о н. -1%.

БК не обнаружены.
На рентгенограмме ог 22.У1.1959 г .(ч ерез 12 лет) очаговых из­

менений в легочной ткани не определяется.Справа.на фоне фиброзных 
изменений,во П межреберье,-линейный рубец Грис.2 9 ) .Этот рубец под­
тверждается томограммой (срез 8 см)(рис.30) .



ftic«25. Ревггевограмма больного М .,36 л ег , ог
9.УШ.1947 г .  Справа,за Ш ребром,инфильграг с 

распадом

Рис.26. Через 1 месяц. Справа газовый пузырь 
искусствеввого пвевмогоранса.



Ейс.27. Ренггенограмма больного М.or 4 .X I.1948 г . 
(через 1 год 3 месяца).Справа лолосги распада ие 
видно.Газовые пузыри искуссгвеиного пневмомранса 

и пневмоперигэнеума

Рис.28. Ренггевограмма гого же больного через 6 лег, 
На месге инфильграга с распадом-пшрокий рубец.



Рис*29, Рентгенограмма т,М*(через 12 лег) от 
22 ,У1.1959 г .

Рубец стал более тонким.

йю .ЗО, Томограмма (срез 8 см) т. М.
На месте каверны -  линейный рубец.



функциональные показателя:

-188
90
80
+12%

Фактический РД 84, должный РД 7 3 ,отклонение фактического
Л *  7ГП7ГУГНГ*Т»ГЪ Р 7 Г  j .  1

На электрокардиограмме ог 2 9 .У1.i960 г.имеется левограмма, 
сохраняющаяся и на вдохе,что мы также связываем с поворотом оси 
сердца влево при газовых пузырях паевмоперигонеума.

Таким образом,в результате лечения пневмотораксом в сочета­

нии с пневмоперитонеумом у больного инСильтрагивнш туберкулезом 

легких в фазе распада наступило излечение (каверна зажила рубцом' 

без функциональных нарушений со стороны дыхания и сердечно-сосу­

дистой сисгемы.М.здоров,трудоспособен.Снят с учета противотубер­
кулезного диспансера.

Наиболее частым видом заживления,по мнению всех авторов(Р.И. 

Альтшуллер и В,И.Ельник-1951 г.,Ф.С,Айзенберг-1947 г.,В.Л.Эйнис, 

Н.А,Шмелев.?и А. Ойфебах,Л, А,Винник,М,А.1Спебанов,ВвП,1"у дин),яв­
ляется образование на месте каверны инкапсулированных обызвеств­

ленных очагов.С этим совпадают и наши данвые.

Ф.С.Айзенберг (1947 г )  наблюдала заживление с образованием 
очагов в 53$.А.А.Сербаринова (1939 г )  отметила у больных инфильг* 
рагивным туберкулезом легких с распадом после оковчавия искусст­

венного пвеямогоракса у 5 человек (31,25$) пезвачигельвые фиброз­
ные изменения в легких,у 9 (56,25#)-плотные,часгичво обызвесгв- 
леввые очаги.Из 35 больных дубровно-кавернозным туберкулезом,у 
26 (74 ,ЗЮ были грубо выраженные фиброзные изменения,а у 9(25,7$]! 

плотные очаги.
Данные других авторов приведены в таблице 7.
Мы наблюдали заживление с образованием ивкаисулировавных, 

обызвествлевных очагов,расположенных ва фоне более или менее вы-



раженных фиброзных изменений у 62 человек (5 2 ,1 $ ),излеченных ог 
инфильтрегивного туберкулеза легких,и у 13 (40,6$) из 32,излечен- 
внх от фиброзно-кавернозного туберкулеза.

Примером излечения с образованием обызвествлеиных очагов слу­
жит наблюдение 8 .

Больной Б .С .я* ,46 лет,электрик.Болен туберкулезом с 1947 г .  
Заболевание началось остро.Диагностирован правосторонний инстильт- 
ративный туберкулез легких в фазе распада и обсегленения.В мокро­
те обнаружены БК. РОЭ-32 мм/час.

Данные рентгенограммы от 17.УШЛ947 г:справа»в верхием легоч­
ная поле,затемнение больших размеров,негомогенное,с деструкцией 
под ключицей,тесно связанное с инфильтрированным корнем легкого. 
Слева,в 1У-У межреберье,очаги бронхогенного обсеменения (рис.31). 
Ш наложить не удалось из-еа  облитерации плевральной полости.В 
сентябре 1947 г.наложен пневмоперитонеум и произведена операция 
временного паралича диафрагмы справа,

На рентгенограмме легких от 30.У1.1948 г.отмечается уменьше­
ние воспалительных изменений (рис.32 ;.

В результате длительного ста фонарного лечения в течение 3 
месяцев и в последующем неоднократного санаторного лечения со­
стояние больного улучпшлось.В мокроте перестали определяться БК, 
Посев мокроты на БК в 1950 г.отрицательвнй.Через три года'1950г), 
пневмоперитонеум прекращен в связи с клиническим выздоровлением. 
На рентгенограмме от 8.ХП.1950 г.полость распада ие определяется. 
На месте бывшего инфильтрата видны четко конгурированные очаговые 
тени.Корень деформирован.Слева очаговых изменений не обнаружено.

С 1950 г.обострений процесса не наблюдалось.Больничными листа­
ми по туберкулезу не пользовался.

При обследовании 23.1.1958 г.самочувствие хорошее.Налоб нет.
Об"екгивные даиные.Телосложение правильиое.Питание хорошее. 

Ногтевые юаланги не изменены.Грудная клетка правильной йормы.пра- 
вая половица отстает при дыхании,справа,сзади от верхушки до 
средней трети угла лопатки укорочение перкуторного звука.Дыхание 
в месте укорочения жесткое,на остальном протяжении обоих легких- 
везикуляриое.Границы сердца в нормо.Тэиы сердца приглушены.

В промывных водах желудка БК не определяются.
На рентгенограмме легких от 28.1*1958 г:справа,в  1 и П меж- 

реберьях,на фоне рубцовых изменений -единичные интенсивные чет­
ко конгурированные очаговые тени (рис.3 3 )«На томограмме (срез 
9 см) те же данные (рис.34).

функциональные показатели:
Общая спирометрия 3030 Фактический МОД 9 ,0
Дыхательный воздух 500 Должный МОД 5,1
Дополнительный воздух 10(30 Отклонение фактического
Резервный воздух 1500 ог должного мОД +76#
Фактическая ЖЕЛ 3000 фактическая МВЛ 48

«олжная ШЕЛ 3320 Должная МВЛ 58
гклонение фактической Отклонение фактической

от должиой ЖЕЛ —Ю от должной -18
Фактический РД 3 9 ,должный 5 3 , отклонение фактического от

цолкиого -27%



R io.31. Реаггевэграш а бэльаэгэ Б ., as 17.УИЛ947 г .  
Справа под ключицей вафильграг с распаяэгл и очагами

абсемевевия

Ркс.32* Реиггенэгршма гэгэ ке бэльвэгэ (через гэц) 
эг 3 0 .У1.1948 г .

Газэвие пузыри лаевмэперкгэвезма.Вэслалигельаие 
измеиеаия ?глеаыпшшсь.



Рис.34. На гомограмме os 28.1.1958 г .(с р е з  9 см .)г .Б . 
Деформированный легэчаый рисунок и обызвествленине

очаги.



В данном клиническом наблюдении длительное лечение паевмо- 

перитонеумом.на фоне сввагорно-гигиенического режима,благоприят­
ных условий груда привело к излечению кавернозного туберкулеза 

о образованием на месге каверны обызвествленных очагов.После 
излечения Б,трудоспособен,Имеются незначительные нарушения функ­
ции дыхания.

В диспансерной практике далеко нередко встречаются лица с 
большими остаточными изменениями в виде пневмо- и плевроцирроза 
после излеченного кавернозного туберкулеза легких.

Так как у ряда больных с цирротическими процессами могут 

гнездиться среди обширных рубцовых изменений небольшие участки 

казеозных масс,то потенциальная опасиосгь возникновения рециди­

вов у них болыпе.Кроме того,после излечения у большинства имеют­

ся нарушения функции сердечно-сосудиетой системы и дыхания,кото- 
рые ограничивают их трудоспособность.Поэтому занивление с исхо­

дом в цирроз является менее благоприяг англ типом заживления и от­

носится многими авторами (В.Л.Эйиис,С.Е.Иезлин,М.А.Клебанов) к 
неполному клиническому излечению.

Однако, наши многолетние наблюдения показали,что у ряда лиц 
с цирротическими процессами вовсе не наблюдается рецидивов гу- 

беркулозвого процесса.Самочувсгвие их остается удовлегворигель- 
ным.Они стойко абацилляраы и сохраняют трудоспособность в соот- 

вегстпущих их состоянию здоровья условиях труда.Все это позво­

лило считать их клинически излеченными от туберкулеза.
Различные авторы наблюдали заживление с исходом в цирроз 

от 2% до 15$.Альгшуллер Р.Н.и В.И.Ельник (1951 г) в 9,6#,М.А. 

Ойфебах в Нами был огмечен этот тип заживления у 23 человек 
или у 15,3$ излечевных.Больший,по сравнению с другими авторами, 
процент исхода в цирроз об"ясняется тем,что мы наблюдали больных 
только с кавернозным туберкулезом (иафильграгивный в фазе распа­

да и ^и брозно-кавернозный).Из числа всех обследованных 86, 6#



больных лечились искусственным пневмогораксом.почги в половине 
случаев осложненным пневмоплевритом.

Развитие циррогических изменений и их распросграненносгь 

зависит,прежде всего,ог исходной формы туберкулезного процесса. 

Заживление с исходом в цирроз у выздоровевших ог фибрознэ-кавер- 
нозного туберкулеза наблюдалось почти в 2 ,5  раза чаще (28 ,1$), 

чем у излеченных ог инфильграгивного туберкулеза (1 1 ,8 /0 (см.таб­
лицу 8 ) .

Все 14 человек с циррозом,излеченных ог инфильгративвого 

туберкулеза легких,лечились искусственным пневмотораксом.Длигель 

носгь лечения была ог 4 до 8 лег. Четы ре года лечилось 7 человек, 

пять -  1 ,остальные -  от б до 8 л е г .у  всех искусственный пневмо-

торакс в процессе лечения и при росцуске осложнялся пнеачоппев- 
ритэм.Только в одном случае,где искусственный пневмоторакс со­

четался с лечением ПАСК,осложнений не наблюдалось.Причиной ис­

хода в цирроз явился распространенный процесс в легких (лобиг).
Как указывалось выше,у излечеиных от фиброзно-кавернозного 

туберкулеза произошло заживление с исходом в цирроз у 9 человек 

или в 28,152.

Длительность лечения в этой группе была or 1 года до 12 лет. 

У троих искусственный пневмоторакс был прекращен в первый год 
лечения и з-за  спонтанного пневмоторакса.когорый впоследствии 

осложнился гнэнным плевритом.Трое лечились искусственным пневмо­

тораксом от 6 до 8 лет и трое еще более длительное время -  до 

12 лег.У  них пневмоторакс осложнялся поздним пневмоплевритом.

Как видно,исход в цирроз зависит ог ряда факторов:от исход­
ной формы патологического процесса,ог распространенности его, 
ог характера и методов лечения,в частности искусственного пнев­
моторакса, длительно ведущегося и осложненного пневмоппевригом.



Длительность коллапса имеет большое значение,хотя и не ре­

шающе е.Поцавляющее большинство авторов (В.Л.Эйвис,Ф.А.!Лихайлов,
Р, Н,Натанзон,С.М, Кузнецова, Л, Д* Храмова Д . Е. Колешко ,В*И.Ельник 
и другие) считает,что длительное лечение пневмотораксом ведет к 

развитию диффузного склероза.у толще вию плевры и изменению со c so -  

роны бронхов.Легкое становится ригидным,что сопровождается разви­
тием остаточных полостей,пневмоплевритов и эмпием.

Мы также наблюдали после прекращения длительного искусствен­
ного пневмоторакса большие остаточные изменения в виде пневмо- 

и плевроциррозов,эмфиземы,во категорически утверждать,что причи­
ной этих измевений явился только длительный коллапс мы ие можем, 

так как у всех длительно лечившихся искусствеввый пневмоторакс 

был осложвев ппевмоплевритом. Поэтому, вэзмокно, причиной цирроти- 

ческих измевений мог быть пневмоплевриг,гем более,что и при 

краткосрочвом пвевмотораксе до 1 года,осложвеввом пиевмоплеври- 

том,в ряде случаев ваблюдался исход в цирроз.Надо полагать, что 

освоввой причиной исхода в цирроз является ве только цлительвнй 

коллапс,во и ослонвения искусствевваго пневмоторакса пневмоплев- 

ритом,результатом чего является утолщевие и сморщивавие плевраль­
ных листков, огравичевие подвижности диафрагмы и разраставие соед» 

нительвой ткави в легких,
Рентгевологическая картина характеризуется сужеиием легочных 

полей за счет фиброза легочвой ткани,массиввыми плевральными на- 
ложеииями.смещевием оргавов средостения в сторову поранения,Йе­
мене вием контуров диафрагмы,заращением костодиафрашального сину- 

са.В легочвой ткани среди цирротических измевеиий определяются 

остаточные очаговые изменения,рубцы,
У ряда излечевных цирроз носит ограниченный характер и почти 

ве отражается ва общем состоянии излечеввых и их трудоспособвости



Примерам служи! наблюдение 9.

Бальной Н.В.К.,1916 г.рождеиия,инженер-конструкгор.Болен ту­
беркулезом л е т и  с сентября 1947 г.При рентгенологическом об­
оле цапании 1 0 .XI. 1947 г.обнаружен инйилырагивный Туберкулез 
легких в фазе распада слева.ЕК-к 2 8 .X I.1947 г.налажен первичный 
ИП.Через месяц -  аперация пэлнэй горакокаустики.Лечение МП про- 
дэляалэсь в Течение четырех лег.Ежегэдно бальной лечился в сана- 
тариях.В прэцессе лечения наблюдались неэцнэкратные аслажнения 
пневмэплевригом.

В 1951 г .,п асл е  четнрехлетнего лечения,иП прекранен в связи 
с клиническим выздоровлением.Обострений и рецидивав не наблюда­
лась. Посев Мокроты на БК от З.Ш.1951 г.отрицательный.Бальнай 
трудоспособен.С 1951 г . даже временной у граты трудоспосабнасти не 
было.

При повториом обследовании в 1957 г .и  27.1У.1961 г.самочувст- 
вие хорошее.Жалоб нет.

Объективное исследование.Телосложение правильное.Пигание 
хорошее.Лимфатические узлы не увеличены.Ногтевые йалааги не из­
менены.Левая половица грудной клетки сужена,левая лопатка ниже 
правой,отстает при дыхании.Слева отмечается укорочение перкутор­
ного звука на всем протяжении легкого.Дыхание слева ослабленное, 
справа -  везикулярное.

Верхняя грацкца сердца в Ш межреберье;левая на 1 см влево 
от средне-ключичной линии;правая -  по правому краю грудинн.Товы 
сердца приглушены.

Анализ крови от 29.1У.1961 г:Р0Э-4 мм/в час,Нв-99-16,5гр£. 
Количество лейкоцитов-6050,6 -2 ,5 $ ,э-5,5$»п-2$,с-50$,лимф.-33,5$, 
м он .-6 ,3£ .

На рентгенограмме от 27.1У.1961 г.отмечается уменьшение пнев- 
матизация слева за счет плевральных и рубцовых изменений.Левое 
легочное поле сужено,верхушка уменьшено в об"емо,сосудистый пу­
чок и трахея смещены влево.Во П межреберье широкий рубец.Диаф- 
раш а слева уплощена (рис.35).

На томограммах от 29.1У.1961 г .н а  срезах 7-8-9-10 видны цир- 
ротические изменения в верхнем легочном поле слев аЛ  ассив ные 
плевральные наложения,смещение сосудистого пучка и трахеи влево. 
На срезе 9 см у конца П ребра виден массивный рубец в латераль­
ном отделе (рис.36).

Функциональные показатели: 
общая спирометрия 2913 Фактическая МВЛ 71
Дыхательный воздух 599 Должная МВЛ 56
Дополнительный воздух 1285 Отклонение фактической
Резервный воздух 942 от должной МВЛ +26/<,

“ * 11?$ Фактический РД 67Дэлжная ЩЗЛ t 7famTfiwii Р7Г 51Отклонение фактической , ДМж0ы0 01
от должной ЖЕЛ -IS tf Отклонение фактического
З В Й В К Я " 0* дмжоог® РД
Отклонение (тактической 
от должной МОД -25%

Несмотря на цирротические изменения,показатели дыхательной 
йункции у довлетворительные, имеются хорошие резервы дыхания.

Хорошие показатели дыхательной функции при наличии цирроги- 
ческих изменений можно об"яснигь хорошей тренированностью боль­
ного, он в прошлом занимался спортом:баскегбол,волейбол.



Рис.35. Ренггенограмма г .Н .,о г  2 9 ,1У. 1961 г*(через 14 лег) 
Цирроз левого легкого.

Й 1С . 36.  Тэмэграмма г .Н .,о г  22.1У.1961 г .(с р е з  9 ом) 
Массивные плевральные налэяения,у конца П ребра на 

месге каверны -  рубец.



На электрокардиограмме от 2 7 .1У.1961 г . -  ритм сокращенный -  
45-46 в мину ту. Ив Ре рва л Р& -0,22 сек. Сумма ре ый валь*аг зубцов R.+ 
Rp+IL- на нижней границе нормы (21 мм).Зубцы R к S в С и 3„ opbG- 
* ° девиях иесколько уширены и зазубрены.Зубец Т0 сглажев,Ти и 

Т3д-отр*щетельный.Отрезок ,5Т - выгнут. л 3
Наличие брадикардки при нормальном артериальном давлении и без 

резких изменений электрокардиограммы может быть обусловлено повы­
шенным ровусом блуждающего нерва.

Игак,в резульраре лечевия искусственным пневмотораксом,ежегод- 

вого саваРорвого лечения,благоприятных условий рруда у больвого 

инфильтративвым туберкулезом легких в фазе распада произошло изле- 

чевие туберкулеза.На месре кавервы виден рубец.НеодвокраРвые ослож- 

вения искусственвого пневмоторакса пнеамоплевритами привели к раз­

витию ограничеввого цирроза,Инререс наблюдения в том,что цирроти- 

ческие измевевия со смещевием органов средостевия ве отражаются на 
функции сердечво-сосудисрой сисремы и дыхавия.И.вполве трудоспосо- 

бев.С 1957 года свяр с учера рубдиспансера.

У большинства лиц этой группы циррэтическне измеиевия все не 
носили распространенный характер и отражались на фувкции сердечно­
сосудистой системы и дыхания.

Примером может служить наблюдение 10.
Больной С.П.К.Д921 г.рождения,работает мастером высоковольтно­

го участка.Левосторонний инфильтративвый туберкулез легких в фазе 
распада обнаружен в августе 1946 г .в  госпитале Инвалидов Отечествен 
ной Войны,где больной лечился по поводу ревматизма.В мокроте обна­
ружены БК.Анализ крови (выписка из истории болезни):Р0Э- 12 мм в 
час,лейкоцитов -  6500,э-3$,п-7$,с-58$,лимф,-23$,мэн.-7$,

На рентгенограмме ог 27.УШ.1946 г.справа,в  верхнем легочном по­
ле,рисунок усилен,ряжиср. Слева за П ребром овальной формы инфильт­
рат с просветлением,связанный дорожкой с корнем,От 1 до Ш ребра на 
фоне усиленного логэчвогэ риеувка вицвы мягкие и средвей интевсив- 
ности очаговые тени.

4 . IX .1946 г.наложен первичный ИП слева.Ш  на гяжах.Торакокау- 
отику произвести не удалось,В процессе лечения М дважды осложнял­
ся длительным пневмоплевритом.ш продолжался в течение четырех лет. 
С 1949 г .  БК перестали определяТься.Посев мокроты ва БК в 1950 г , 
дал отрицательный результат.

Через 4 года ИП был прекращев,после этого обостревий и рециди­
вов заболевания ве ваблюдалось,Самочувствие оставалось всё время 
удовлетворитеяьвым. С 1951 г .  иввалидом не призван (до 1949г, был 
инвалидом П группы).

При повторных обследованиях в 1957,1960 и 1961 г,г.самочувст­
вие удовлетворительное.Беспокоят периодические боли в области серд­
ца, сердцебиение при перемене положения;одышка при физической негруз- 
ке.Кашель редкий со слизистой мокротой по утрам.

0бпективиые данные.Телосложение правильное. Пирание хорошее. 
Ногревые фаланги ее изменены.ОРмечаеРся цианоз губ,Левая половина 
грудной клерки сужена и отстаёт при дыхании.Сзади слева отмечается



укорочеиие передторвого звука от верхушки до нижнего угла лопатки. 
Дыхание слева ослабленное.Справа везикулярвое.Левая граница сердца 
на 1 см.влево от средне-ключичной линии;правая граница по. средней 
линии груциныЛ'овы сердца приглушены.

Анализ крови ог 2 0 .IX .1961 г:Нв-97-16,2 гг$ .э-4 .610 .000 ,ц в . 
пок,- 1 ,0 ,РОЭ-1 глгл/n  час.Лейкоцигов-6100,э-1$,д-6,5/б,с-53,5$, 
лимф. -342,мо в. -5$ .

БК в промывных водах желудка не обнарушены.Посев мокроты на 
БК отрицательный. Реакция Пирке -  папула 6 мм.

На рентгенограмме от 21.1Х.1961 г . -  цирроэ левого легкого со
смещением сердечно-сосудистого пучка и трахеи влево,сужением меж- 
реберннх промежутков,уменьшением пневматизации на всем протяжений 
леяого легкого за счет массивных плевральных наложений.Диа'рагма 
слева плохо цифоревцируегся.В вернем поле левого легкого видны из­
менения рубцового характера.Справа легочвый тисунок усилен за счет 
умеренно выраженного пневмосклероза чрис,37). .

На мило грамме левого легкого os 21.1К.1961 г .  (срез 11 см) в
верхнем поле у конца П ребра выявляемся рубец,над ним крупный . 
обызвествленный очаг.Видва утолщенная костальвая плевра (рис.38).

Показатели бувкции сердечно-сосудистой системы:пульс в покое- 
74 удара в 1 ми ну ту, после нагрузки -84 , через 5 минут -  74 удара в 
минуту.Чпсло дыхании в 1 минуту 2 8 ,после нагрузки-26,через 5 минут-
26. Артериальное давление в покое 130/90 м м /рг.ст,.после нагрузки -  
125/95 ,через 5 минут -  130/100 мм/рт.ст.Дйхательвая пауза по Штанге 
20 секунд,по Сабрезесу -  15 секунд.

Показатели дыхательной функции:
Общая спирометрия 1636
Дыхательный воздух 344

полнительный воздух 775 
8врввнй воздух 1033

фактическая ЗЕЛ 2152
Должная ШЕЛ 3783
Отклонение фактической 
от должной ;1ЕЛ -447.
Фактический ?ЛОД 7 ,4
Должвай МОД 5,8
Отклонение бактического 
от должвогаЙОД +277.

Электрокардиограмма без особенностей.
В итоге больной излечился от ивфильтративвого тубэ ркулоза лег­

ких в фазе распада.Большие остаточаые изменения в виде:массивных 
плевральных наложевий,цирротических измевений,ограничения подвиж­

ности диафрагмы послужили причиной резко выраженных функциовальвых 

нарушевий.
К больнш с циррозом треб/ ется внимательный подход, так как 

нельзя быть полностью уверенным,что среди обширных рубцовых измене­

ний не содержится остатков казеозных масс.С целью профилактики ре­
цидива процесса возникает необходимость проведения периодических 
профилактических курсов лечения антибактериальньЕШ препаратами.

Фактическая м м  31
Доливая МВЛ 66
Откло ве ние бакти ческ ой 
от должной IIBX -547о
Фактический РД 24
Должный РД 60
Отклоневие -актнческого 
от должвого РД -60%



" \

Рис.37. Реыггевограммэ г .С .,о г  2 1 .IX .1961 г,через 11 лег 
после прекращенидлнешэгоракса.Цирроз левого легкого.

й ю .3 8 . Томограмма лезого легкого г.С . , ог 21. IX. 1961 г . 
(срез 11). На месге кавервы-рубец и обизвесгвлевиый очаг.



Последние годы число больных,заканчивающих лечение искусст­

венным пневмотораксом с большими остаточнши измене ниши и вы ра­

нен и ши функциональными расстройствами,встречается все -реже (П.С. 

Сергеев,А,Г.Педведев,Д.Д,Асеев,Ф,В.Шебанов,И,Г.Лемберский),Это 
связано с более правильная отбора больных,показанных для нало­

жения искусственного пневмоторакса,увеличением эффективности его, 
уменьшением осложнений.Сочетаемое лечбние искусственным пневмо­

тораксом и антибактериальными препаратами уменьшило процент ос­
ложнений пневмоппевригами от до 8?» (Д.Д.Асеев,К.А.Харчева). 
Этому способствовало и увеличение количества коррегирующих опера­

ций.По данным Д.Д,Асеева (1957 г )  число торакоскопий и горако- 

каустик в 1955 году увеличияэсь,по сравнению с 1950 годом,в 2 ,5  
раза.

Большое значение имеет сокращение сроков лечения пневмото­

раксом.В настоящее время значительно реже встречаются бальные с 

ригидным искусственным пневмотораксом,остаточными полостями и 

эмпиемой.Равнее и своевременное выявление туберкулезных больвых 

также способствует успешцому излечению с наименьшими остаточными 

изменениями и функциональными нарушениями.
5. Характеристика функционального состояния дыхательной 

и сердечно-сосудиетой системы

Вполне понятно,что для объективной оцеикв трудоспособности 
излеченных большое значение приобретает изучение функционального 

состояния дыхания и сердечно-сосудистой системы,поскольку они 
наиболее ранимы при кавернозном туберкулезе легких.В особенности 
эго относится к фиброзно-ка ервозвой форме губеркулеза,когорая 
часто приводит к расстройствам дыхательной функции и гемодинамики. 

Причивами этого служат морфологические изменения легких,ретракция 
и смещение сердца.



Помимо aua!?омических изменений,шее? значение и длительная 
специфическая интоксикация,которая различными путями оказываем 

влияние на сердечно-сосудистую систему.Токсины воздействуют или 
непосрегдетвенно на миокард и сосуды или вейрогуморальнш путем 

через центральную и вегетативную нервную систему и эндокринные 

нелезы.Вэздейотвие токсических агентов на мышцу сердца маке* при­
вести вначале к дистрофическим,а впоследствии и к структурным 

изменениям миокарда неспецифического характера (Ю.В.Аншелевич -  

1958 г . ,Е*Ф.Ланг-1938 г . ,Е.Л.Киселева,В.Л.Эйнис,Л*Я.ЭПитейи-1950г 
А.Е.Рабу хин, А.И.Гу ревич, Л. Л. Спивак -1936 г ) ,

В нарушении функции сердечно-сосудистой система большую роль 
играют также и механические факторы,затрудняющее кровообращение. 
Склеротические изменения в легких после осложненного или длитель­

но продолжающегося пневмоторакса,ограничение подвижиости грудной 
клетки и диафрагмы отрицательно сказываются на циркуляции крови 

в малом 1 ругу кровообращения.Плевральные,плеврокардиальные и 
плевро-диафрагмальные сращения,ограничивают присасывающее дейст­

вие кроъп и затрудняют продвижение крови в правое и левое пред­

сердия (Л.Я*Эпштейн,1950 г).Уменьшение эластичности легочной тка- 

ни,развитие массивных рубцовых изменений в ней приводит к обли­
терации и рубцеванию сосудов,что ведет к увеличению сопротивления 

току крови в легких и создает повышенную нагрузку для правого 

сердца.Со временем оно подвергается гипертрофии,а затем дилятации 

(Б.П.Кушелевский-194’7 г,Е*Ф*Ланг -  1938 г ) ,
Б,П.Кушелевский дает ясное представление об эволюции легоч­

ной недостаточности.изолированная легочная недостаточность внача­
ле компенсируется приспосабливающими механизмами систолы внешнего 
дыхания,а затем и кровообращения.Легочная недостаточность внача­
ле протекает скрыто и выявляется лишь при физической нагрузке.В 
дальнейшем выраженная легочная недостаточность компенсируется уси



ленво фувкциовирующим сердцем,во ово ввачале ве рбваруживает 

признаков ведостаточвосри и лишь впоследствии васгупает ведоста- 
точвость миокарда.

Д.М.Зйслиным и Б,П,Кушелевским (1947 г) предложена классисТда- 
кация легочной недостаточности.Они различают три стадии:1)латент- 

вая легочная недрсгаточаосгь^) внражевная легочная недостаточ- 
ность.З) легочно-сердечная недостаточность.

Мы для уточвения функционального состояния пользовались обще­
принятыми наиболее простыми и доступвыми в клинической и амбула­
торной практике пробами.Следует подчеркну й>,что клинические и 

функциональные исследования излеченных проводились не в стационар- 

вых,а в диспансервых условиях,так как отрывать ог рруда практиче­

ски здоровых и помещать их в кливику для обследования ве представ­

лялось возможвым.Выясаялось валичие одышки,её интенсива ость.Учиты­

вались жалобы ва боли в области сердца,сердцебиение.

Об"ективвые даввые освовывались ва результатах перкуссии и 

аускультации легких и сердца,наличии цианоза.

Для характерногики функпиовальвого состояния внешнего дыхавия 

и кровообращения изучали частоту пульса,величину артериального 
давления,к оличесгво дыханий в одву мивуту,проба Штанге и Сабразе- 
са,Также исследовалась реакция организма ва дозированную физиче­

скую нагрузку,которая заключалась в 10 приседаниях в одву минуту, 

время возвращения показателей к исходным.
Учитывались и такие показатели как жизненная емкость легких- 

ЖЕЛ.мивутный об"ем дыхания -  МОД, максимальная вентиляция легких- 
МВЛ,резервы дыхания -РД.Помимо фактических вели чин, вычислялись 

должные и процент оркловения фактических от дотавых.Наряэд с этим, 
производилось электрокардиографическое исследование.Методйка при­

менявшегося исследования описана во П главе.



Переходя к изложению полученных данных,укажем,что 26 человек 
(из 15 l) налов ались ва боли в обл ает  сердца^чаще колющего ха- 
рактера.У 5 человек боли носили ингенсивный приступообразны!!: 

характер с иррадиацией в левую руку.В анамнезе были отмечены у 

Троих инуаркгы,у двоих сгонокарция. Па периодические сердцебие­
ния жаловались 3 человек.

Данисе об изменениях со стороны сердечно-сосудистой системы 

предстаппеиы в таблице 9.

Изменения со стороны сердечно-сосудистой системы
у излеченных _ Тафдща 9

мчманонмя «аппап-  Л ш ечентзе от 'инфшь^радгйечештзегэт АпЗрззио
HO-cocvScTori си-: м ввэго  туберкулеза :кавернозного туберкуле л hnmt . р 1 1 1 I .I-1.1 . I ii * за

1 ,Расширение гра­
ниц сердца......... 10 8,4 5 15,6

2 .Смещение сердца 
вправо.. . . . .  • . . 7 5 ,9 1

3#Смещение сердца 
плево.. . . . . . . . . 9 7 ,5 7 21,8

4.Приглушеиные то­
ны сердца.. . . . . 61 51,2 17 53,1

б.Елухие го н ы .... 13 10,9 4 12,1
6 .Систолический 

шум...................... 2 _

7.Акцеиг П на ле­
гочной артерии. 8 6 ,7 2 -

При обпекгивном обследовании установлено умеренное расшире­

ние границ сердца у 10 из 119 излеченных от инСильтративиого и 

5 из 32 от $иброзно-кавериозного туберкулеза.Смещение сердца 

отмечеио у 16 излеченных от инСильтративиого и у 8 от фиброзно- 

кавернозного туберкулеза легких.
Больше чем у половины излеченных (78 человек-51, &%) выслу­

шивались приглушенные тоны сердца,а у 14 -  9,2$ -  глухие тоны. 
Акцент П тона на легочной артерии был у Ю человек -  6,5/£. Этот 
симптом,как известно,слугаг признаком гипертрофии правого келу- 

дочка.



Рассмотрев отдельные функциональные показатели,мы отметила 
нормальную частоту пульса (о? 75 до 80 ударов у женщин и ог 60 до 

70 ударов у мужчин) у 122 человек из 151 излеченного шш в 80,7$. 

Умеренно выраженная тахикардия наблюдалась у 20 человек (13,4/О.Ча- 

стога пульса у этой группы была ог 84 до 100 ударов в минуту*

Мы склонны предположить,чго у иесгн излеченных с циррогически- 
ми изменениями в легких причиной тахикардии явилось смещэние серд­
ца и плеврзмедиаетиналыше сращения.

Плевральные сращения,чаще всего связанные с средосгеняем,изме­
няя размеры и положение сердца,морут также в ряде случаев привести 

к тахикардии (1.Г.Шрейберг).По мнению Ю,В.Ан;пелевкча-1958 г . , в  па- 
тогеиезе тахикардии определенную роль иггаег дефицит кислорода.

У 9 человек мы отметили- брадикардию,частота пульса в покое бы­
ла от 40 до 60 ударов в минуту.Из них двое перенесли инфаркт мио­

карда, четверо страдали стенокардией,а у троих били цирротические 
изменения в легких.

Наличие стойкой тахикардии или брадикардии служит одним из 
симптомов пониженной трудоспособности.

У большинства больных туберкулезом легких многие исследоваге- 

ли (П.Д*Кан-1931 г.,Ю,В,Аншелевич и другие) отмечали гипотонию.

йсследовав артериальное давление мы огметили:у 38 человек 

(58,3$) нормальное артериальное давление.у 20 излеченных (13,2$) 
наблюдалась гипертония,причем максимальное-давление у них колеба­

лось до 140-230 мм ртутного сголба,миншальное -  от 90 до 130 мм; 
они были в возрасте от 47 до 66 лет;трое из них сградади атероскле­
ротическим кардиэсклерэзом,у четверых в анамнезе -  стенокардия.Пять 
человек жаловались на головную боль,сердцебиение,боли в области 
сердца.У остальных повышенное давление ие огревалось на их общем 
состоянии.11 человек работали иа ответственных должностях (началь­
ник конструкторского бюро,главный инженер крупного завода,начальни­

ки цехов,цеизор,мастер по пошиву одежды и т.д.).Некогорш  ив них



били ограниченно тру доспособными.Они могли выполнять работу в ус­
ловиях облегченного дозированного труда.

У 43 человек (28,5$) артериальное давление бш о умеренно по­
ниженным, при чем максимальное давление было в пределах 95 до 105мм 
ртутного столба,мивимальаое -  50 -  60 мм,

йлеющаяся умереввая гипотония ве отражалась ва их общем со­
стоянии и трудоспособвости.

При определении функпиовальвого состоявия сердечно-сосудиетой 

системы и легких большую помощь оказывает проба с физической на­
грузкой в виде приседаний,восхождения на лестницу и так далее.

А.В.Ефямова (1951 г)п  другие указывает,что при пробе с дози­

рованной физической нагрузкой можно выявить нарушения сердечно­

сосудистой системы даже в ранних стадиях,котца еще другие показа­
теля гемодинамики откловений от вормы во дают.Реакция пульса и 
артериального давления на нагрузку,по е :  мнению,развообразна и 

зависит в большей степени от протяженности процесса и интоксика­
ции.Следует учесть,что реакция на физичоскую нагрузку у здоровых 

людей обычно выражается в учащении пульса на 10-20 ударов в 1 ми­

нуту,причем частота ударов не превышает 100;наблюдается незначи­

тельное повышение систолического давленияСна 10-20 мм,редко до 
30}при этом диастолическое давлевие остается без изменений или 

незначительно снижается (Раухбус,1955 г ) .
Е.С.Рудий (1938 г )  считает,что патологическая реакция сердеч­

но-сосудистой системы на физическую нагрузку выражается в паде­

нии артериального давления,появлении тахикардии и удлинении вре- 

мени,в течение которого эти данвые приходят к исходны!.!.
Различные авторы считают нэрмальвой продолжительвость восста- 

вовительвого периода от одной до пя^и мииут,при этом они имеют 
ввиду время возвращевия к исходным данным частоты пульса и изме- 
вевий со стороны артериального давления,вызванных физической



нагрузкой.

По мнению Раухфуса (1955 г) продолжительность восстановитель­
ного периода составляет 1-2 мину ты,В.Л. Эйниса (1946 г) -  5 мину*; 
Мы считали нормальным время возвращения показателей к исходнш 
от 3 до 5 минут.

Применяя при обследовании сердечно-сосудистой системы дозиро­
ванную физическую нагрузку,которая заключалась в 10 приседаниях, 

мы получили следующие данные: у 82 человек или в 54,3$ отмеча­

лось учащение пульса от 4 до 18 ударов,у 22 человек (14,5$) после 
нагру8ки пульс учащался от 20 до 40 уда ров,но частота его не пре­

вышала 110 в 1 мину ту, а через 3-5 минут он приходил к исходным 
данным,у 28 человек (18,5$) частота пульса оставалась без измене­

ний. Эти данные в известной степени свидетельствуют о хорошей при­

способляемости сердечно-сосудистой системы к физической нагрузке 

у данной группы людей.У 19 человек (12,7$) наблюдалось замедление 

пульса.Среди этой группы были лица с общим артериосклерозом,с 

цирротическими изменениями в легких,а также перенесшие инфаркт.

Что касается артериального давления,то после физической на­

грузки у 79 человек или в 52,3$ систолическое давление повыша­
лось от 5 до 40 мм ртутного столба,а диастолическое оставалось 
без изменений или незначительно уменьшалось (на 5-10 мм).Это так­
же служило показателем хорошей приспособляемости сердечно-сосу- 

дистой системы к физической нагрузке.
У 43 челиьек или в 28,4$ максимальное давление оставалось 

без изменений,а минимальное либо незначительно повышалось,либо 
оставалось без изменений.Через 3-5 минут величина артериального 

давления возвращалась к исходной.
Как принято с читать,понижение максимального давления и повы­

шения минимального после физической нагрузки служат уже показа­
телем слабости сердечной мышцы и невозможности адаптации к повы-



шейным требованиям. Снижение систолического давления ог 5 до 40 мм 
ртутного столба,при одновременном повышении диастолического,по 

сравнению с исходным,на 10-25 мм отмечено у 29 человек (19 ,2$), 
в возрасте os* 48 до 64 лет.Шестеро из них страдали заболеваниями 

сердечно-сосудистой системы.У 8 после излечения имеются большие 
цирротические изменения в легких со смещением оргацов средостения,

При определении Spy доспособности следует обращать внимание и 

на частоту дыхаиия.Сред» обслецованнькнормальная частота дыхания 

(от 14 до 18 дыханий в 1 минуту) в покое была у 72 чело век (47 ,6$), 
у 79 человек (52,4$) число дыханий колебалось от 22 до 26 в 1 ми­

нуту, причем У одного из них до 28 дыханий в 1 минуту.
Проба Штанге характеризует (функциональное состояние как ор­

ганов дыхания,так и кровообращения.В.Л.Эйнис (1948 г),Л.Т,!Далая 
(1954 г )  и другие придают ей большое значение и указываюг на це­
лесообразность её использования,хотя Б.Я.Садогурский (1950 г )  от­
мечает,что только значительное уменьшение этой пробы имеет прак­
тическое значение.

У здоровых людей дыхательная пауза на вдохе равна у мунчин 
30-40 секунд,у ненщии -  2 8 -30 ,но у тренированных спортсменов,во­
долазов и других она нередко бывает до 1 ,5 -2  минут.При недоста­

точности сердечно-сосудистой системы дыхательная пауза укорачи­
вается до 15-20 секунд иа вдохе и до 10 секунд на выдохе Д .В , 
Ефимова),

Мы отметили,что у 84 человек или в 55,6$ дыхательиая пауза 
(Штанге,Сабразеса) была нормальной,из них у 8 человек проба Штан­

ге равнялась 60 -  90 секундам.У 53 человек (35,1$) проба с задери- 

кой дыхания была удовлетворительной:на вдохе 20-30 секу ид,на вы­

дохе -  10-15 секунд.
Свипение времени задэрики дыхания от 15 до 19 секунд на вдо­

хе и до 10 секунд на выдохе было у 14 человек или в 9 ,3 $ .Низкая



дыхательная пауза совпадада с пониженной трудэсшсэбнэстью у
лиц,занятых физическим трудом.

.. . „ Беркэвич
Большинство авторов (Е.М .- 1937 г.,А.Е.Рабухин,А.0.:1йровпч, 

С,Д.Агранович -  1935 г,,В.Л.Эйнис -  1948 г ,и  другие) считают не­
обходимым проводить изучевие жизненной емкости легких у больных 

тубаркулезом.йЕЛ определяет ее только функциональную способность 
аппарата внешнего дыхания,но изменение её может служить раннш 

показателем функционального нарушения со стороны сердца (Г.Ф. 

Ланг -  1938 г . ,В.В.Медведев (1951 г * ) .
По мнению Б.Я.Садогурского (1950 г),при туберкулезе нет 

строгого параллелизма между клинической формой заболевания и 

степенью жизнениой емкости легких.Автор считает#что дате при 

распространенных процессах жизненная емкость легких в некоторых 
случаях может быть не сниженной,это эбпясняется компеисагорным 

растяжением альвеол тех участков легочной ткани,которые не уча­

ствуют в акте дыхания, Юль ко в тех случаях,когда компенсаторные 

факторы недостаточны,жизненная емкость легких уменьшается.
Е.М.Беркович (1937 г , )  также огмечаег,чго жизнениая емкость 

легких при туберкулезе чаще всего бывает снижена незначительно, 

не больше 50$.
Наиболее частой причиной снижения жизненной емкости легких 

являются обширные мор] алогические изменения в легких,препягсг- 

вующие расширению их,в том числе массивные рубцовые изменения, 
эмфизема легких,ограничение подвижности диафрагмы и обширные 

плевральные наслоения.
А.Е,Рабухин,А.О.Гуревич,С.А.Агранэвич (1935 г . )  нашли,что 

при фиброзных формах туберкулеза легких жизненная емкость легких 

уменьшается до 50$,
Следует подчеркнуть,что жизненная емкость легких зависит от 

многих причин:пола,роста,в е с а , положения исследуемого и д.П о-



эмиу оценка жизненной емкости легких по фактическим данным, без 

учета указанных выше факторов,мояет привести к неправильным выво­
зам.

Жизненная емкость легких изучена у 151 человека.Она колеба­
лось от 1500 до 5000 литров.

Таблица 10
Величина жизненной емкости легких у излеченных

Число больных Всего абсо-
Мужчин Женщин лютное чис­

ло
Ъ

1500-2000 мл 3 2 У 11 -  у 13 8 ,7
2100-2500 • м у • 17 и 24 15,9
2600-3000 • •  30 " 11 " 41 27,1
3100-4000 п 0 43 • 9 • 52 34,4
Свыше 4000" " 21 - п 21 13,9
Всего........................ ”103 • 48 151 100,0

Как видно из таблицы,у 13 человек (8 ,7$) жизневиая е ж  ость 
легких оказалась значительно сниженной от 1500 до 2000;она со­

ставляла только 32 -  40^ от должной величины (за которую принято 

100$),что свидетельствовало о глубоких нарушениях функции дыхания 

У 24 человек жизненная емкость легких колебалась от 2100 до 

2500;из них у четверых величина жизненной емкости легких coofseT- 
ствовала должной или была равна 83£-87#,у остальных она составля­
ла 55 -  61$ ог должной.

йз 33 человек с пониженной жизненной емкостью легких 10 в 

прошлом болели фиброзно-кавернозным туберкулеэом легких и 23 -  
инфильтрагивиым.За исключением двух человек все лечились искусст­

венным пневг.тотораксом,6 из них двусторонним,который в процессе 
лечения осложнялся пнеялоплевритогл.После излечения у 9 шелись 
большие цирротические изменения в легких,со смещением органов 
средостения.Почти у всех наблюдались массивные плевральные нало­
жения, ограничение подвижности диафрагмы.Поэтому неудивительно,что 

у них жизненная емкость легких была значительно снижена.



У 52 человек с жизненной емкостью легких ог 3100 до 4000 мл 
она составляла 85$ -  128$ должной,го-еегь била нормальной.

У 21 человека (13,9$) жизненная емкость легких значительна 
превышала нормальцую и колебалась ог 4000 до 5000 мл. Эго были муж­
чины молодого возраста,с хорошей физической пэдгоговкой,занимав­
шиеся физическим трудом.

Минутный об”ем дыхания -  количество возцуха,веигшшруалого в 
легких в 1 минугу,для обеспечения организма необходимым ему в дан­
ный моменг количеством 0g и выведения углекислогы.Величниа минут­
ного об°ема дыхания в покое,по даиным различных авторов,колеблется 
ог 3 ,2  до 10 лигров;в среднем она равна 5 литрам.

Как показали полученные нами данине,мину гннй об "ем дыхания у 

излеченных колебался в пределах 3 ,5  литра -  10,5 литра и состав­

лял от 75$ до 175$ от должного. Высокие цифры минутиого об"ема ды­

хания свыше 130$ указывали на значительные нарушения функции внеш­
него дыхания.Минутный об"ем дыхания менее 130$ от должного указы­

вал на средней степени нарушения со стороны функции внешнего дыха­

ния.
Одним из наиболее существенных показателей,определяющих функ­

циональное состояние аппарата внешнего дыхания,является максималь­
ная веитиляция легких -  МВЛ,указнвающая на максимальные дыхатель­
ные возможности больного,Эта величина характеризует возможности 

организма,которые могут быть мобилизованы при предпявленип макси­
мальных требований к системе внешнего дыхания и потому имеет боль­

шое значение для оценки их функции.В норме максимальная вентиляция 
легких,по данным различных авторов (А.Г.Дембо-1957 г,Е,М.Беркович- 

1948 г.,Р*Е.Гинзберг и Р.С.Новикова-1947 г .и  другие),составляет 

80-100 литров.
У обследованных нами группы излеченных максимальная венгилэдия 

легких колебалась от 19$ до 176$ по отношению к доланой.Уйюньшение



фактической максимальной вентиляции легких, ниже 70$ о? долиной, 

указывало на резко сниженную функциональную способность легких, 

а уменьшение её os? 85$ до 70$ -  на нарушения средней тяжести.

Дыхательные резервы -  РД предотавляют собой разницу меяду 
максимальной вентиляцией легких и минугним об”емом цыхания.Чем 

выше резервы дыхания,тем совершеннее функция внешнего дыхашя*Сни­

жение резервов дыхания больше чем на 50$ указывало на резкое сни­

жение функции внешнего дыхания или почти на полное отсутствие цы- 

хательиых резервов, резершдыхания до 70$ являлись средним показа­
телем запасных возможностей веитиляции;от 70$ и выше -  показате­

лем нормальной функций внешнего цыхания.У здоровых взрослых лю­
дей резервы дыхания колеблются в пределах от 70 до 90 литров.
Мы отметили,что у излеченных величина дыхательных резервов коле­

балась от 14$ до 178$.Чрезвычайно низкие резервы дыхания (14$ от 

долнных) были отмечены только у двух челэвек с пневмэсклерэзэм, 
эмфиземэй легких.

Анализируя отдельные показатели,харакгеризуодие функциональ­

ное состэяиие органов дыхания и сердечнэ-сосудиетой системы,мы 

считаем нужным подчеркнуть,что только совокупность нескольких по­

казателей с учетом клинической и рентгенологической картины может 

дать представление о степени функциональных нарушений.
В общем,полученные нами результаты комплексного исследования 

позволили выделить три группы излеченных,в зависшости от функ­

циональною состояния.
К 1 группе мы отнесли излеченных,у которых показатели функции 

внешнегэ дыхания и сердечно-сосудистой системы удэвлетвэрительны.
Во П группу мы включили выздоровевших с умеренно выраженными 

функциональными расстройствами.
У излеченных Ш группы наблюдались резво выражешше нарушения 

дыхательвэй функции и сердечнэ-сосудиетой систеиы.



Относя излеченных к той или иной группе,мы руков> дствовались, 
в основном,показателями легочной вентилщии (жизненная емкость 

легких,минутный об"ем трахания,максимальная вентиляция легшзх,ре- 
зервы дыхания),учитывая и остальные функциональные показатели,на 
которые мы указывали выше,а такие клинические,рентгенологаческие 
и другие данные.

Основнш критерием для 1 группы излеченных мы считали отсут­

ствие жалоб,хорошее самочувствие,удовлетворительные показатели 
фуикции внешнего дыхания.Жизненная емкость легких у них составляла 

11552-85$ от должной величины.Мину тный об "ем дыхания такие состав­

лял 115^-85$ к должному .Максимальная вентиляция легких и резервы 

дыхания были нормальней (115$ -  8 5 $ ) ,то-есть отклонение от долж­
ных величин было не больше ± 15$.

Для примера приведены в виде таблицы показатели легочной вен­

тиляции у некоторых лиц этой группы.

Показатели легочной вентиляции (по отношению к должной) 
у некоторых излеченных 1 группы

Фамилия,имя. Возраст НЕЛ МОД МЖ. ш
_ отчество _ _(лет) _в_процеогах_к_ доляным_вел£1ЧИ1

~ 40 113 112 172 178
2. О станин.... 48 78 112 118 117
3. Наумов......... 35 138 100 121 124
4 . Немиров.. . . 45 87 75 226 131
5. Лакеев......... 40 114 125 92 88
6 . Худышнин... 48 91 126 117 104
7 , Ничепорук.. 27 119 И З 115 116
8. Колосова... 28 И З 119 33 79
9. Кригер......... 45 96 118 88 81

10. Ша хов. . . . . . 43 101 95 И З 115
И . М азохина... 50 128 66 100 94
12. Шмакова.. . . 44 87 125 65 80
13. Волосиков.. 47 155 % 139 141
14. Самойлов... 36 125 92 92 93
15. Пылин........... 37 112 И З 93 85
16. Башкиров... 38 114 120 99 71
17, М иронов.... 31 115 110 144 124
18, Мордасов... 47 86 85 112 115
19. Д есятов .... 33 133 92 95 96
20. Ь ахн ев* ...« 54 99 120 88 84



Как вица о из таблицы,почти у всех показатели функции внесше­
го дыхания были нормальными ,а  j  ряда лиц даже превышали нормаль­
ные.

Закончили лечение без функциональных нарушений 42 человека 
(2 7 ,8 $ ) .Это,в осеовном,лица,у которых после излечения имеются 

небольшие остаточные изменения в легких.У двоих наступило полное 
рассасывание туберкулезных изменений,у 16 человек заживление 
произошло путем рубцевания.У 24 человек в легких имеются единич­

ные обызвествленные и инкапсулированные очаги на фоне ограничен­
ного фиброза.Хотя у четырех человек после излечения имелись до­
вольно выраженные остаточные изменения (плевральные наслоения и 
фиброзные изменения),но функциональные показатели у них также 
были вполне удовлетворительные.

Для примера приведем следующее наблюдение (11).

Больной С.А.А.,1923 г.рождения,шогёер по профессии.Заболел 
туберкулезом легких в январе.1947 г.Заболевание началось остро. 
Температура повысилась до ЗЗ^появились боли в боку .При рентге­
нологическом обследовании обнаружен инфильтративный туберкулез 
легких в фазе распада справа.В мокроте найдены БК.

Анализ крови:РОЭ-18 мм/час,лейкоцитов -  7800.
В этом же месяце был наложен первичный ИП справа.Через два 

месяца операция полной торакокаусгики.Б процессе лечения ИП не­
сколько раз осложнялся пневмоплевригом.Несмогря на лечение Ш, 
больной длительное время продолжал выделять БК.Неоднократное дли­
тельное стационарное лечение в госпитале,ежегодное санаторнре ле­
чение,во время болезни был трудоустроен,переведен на работу дис­
петчером -  всё это способствовало излечению кавернозного тубер­
кулеза,

С 1950 г .  БК в мокроте перестали определяться.Черев 4 года 
ЙП прекращен,как давший клинический эффект.После роспуска ИП 
первые два года больиого беспокоила одышка при физической нагруз­
ке, ноющие боли в правом боку.

С 195S г .  самочувствие хорошее.Обострений и рецидива тубер­
кулезного процесса не наблюдалось.

При повторных контрольных обследованиях 1958,1959 и 1961 г .г .  
состояние удовлетворительное,жалоб нот.

С 1956 г.работает автокрановщиком.Условия труда удовлетвори­
тельные. Учится в 9 классе.

Об”ективные данные.Телосложение правильное.Питание хорошее. 
Кожные покровы чистые.Ногтевые Оаланги не изменены.Отмечается не­
которое сужение правой половины грудной клетки,отставание её при 
дыхании. Правая лопатка ощщена.На всем протяжении правого легко­
го укорочение перкуторного звука и ослабленное дыхание.Слева ле­
гочный звук.Дыхание везикулярное.Правая граница сердца на 0 ,5  см



вправо ог правого края грудины.Левая ва 1 см вправо ог средне- 
ключичной ливии.Верхняя в третьем мекреберье.Тоны сердца чистые.

Э — J ,  \J— \J Ь/JJ ,  JJJOJi'l y j*  —<&*//!»,ШI» U .  — ( J3 .

Рентгенологические даниые.Рентгенограмма легких or 23.1X.196U 
Уменьшение пневмагизации справа за счет плевральных наложений.До 
Ш ребра на фоне плевральных и рубцовых изменений рассеянные мел­
кие обызвествленные очаги.Слева изменений не определяемся (рис.39' 

На кодограмме (срез 8 см) подтверждается наличие эгих измене-’ 
ний.В верхнем папе на уровне задней пластинки Ш ребра и у конца 
П ребра видны два линеиных рубца (рис.40).

Данные функционального исследования:пульс 63 ударов в мивуту, 
после нагрузка -  74 в 1 минуту,через 5 мину г -  66 ударов в 1 ми- 
кугу,число дыханий -  16 в 1 мину гу,после нагрузки -  18, через 5 
минут -  16.Дыхательные паузы:Шганге -  55 секунд,Сабразеса-20 се­
кунд.

Общая спирометрия 4200 Фактическая МВЛ 67
Дыхательный воздух 500 Должная МВЛ 58
Дополнительный воздух 1800 Отклонение фактической
Резервный 2200 ог должной МВЛ -8#
Фактическая ШЕЛ 4500 AftuW,,TRI,wr,ft v7!Долаиая НЕЛ 3600 Фактический РД 53
Отклонение фактической Должный РД 57

ИОД g ?  2 r S « ? o * H m ’ 8CI' MVДолжный МОД 5,5 э* Должного рд -Тр
Отклонение йакгического 
ог должного мОД -8$

При электрокардиографическом исследовании патологии со сто­
роны сердечно-сосудистой системы не выявлено.

Такш образом, несмотря на большие остаточные изменения после 
излечения (массивные плевральные налэжеиия.умерениэе смещение 
сердца),показатели функции дыхания и сердечно-сосудистой системы 
хорошие.Это об"ясняется компенсатэрнши возможностями больного, 
его молодым возрастом и хорошей тренированноегыо.С.занимается 
различными видами спорта,в том числе альпинизмом.

У шести человек 1 группы при хороших показателях функции 
внешнего дыхания и отсутствии жалоб на сердечно-сосудистую систе­
му имелись следущие данные электрокардиограммы:а) цифйузиое из­
менение миокарда,на основании снижения вольтажа электрокардио­

грамм и изменения зубцов Р и Т в различных отведениях у 3 чело­
в е к ^ )  правограмма у одного;в) левограмма у двух.

Из отдельных элементов электрокардиограмм наиболее часто из­

менялись предсердные зубцн.Систолический показатель у всех был 

нормальным.У остальных электрокардиограммы не имели отклонений 

от нормы.



Еис.39. Ревтгеаэграмма т .С .,3 8  лег, от 23.1Х.1961 г . 
Спвава,до Ш робра.аа фоае пловрольвых а рубцовых 

измеиевий,-мелкие обизвествлеввые очаги.

Еес.4 0 .  Томограмма Г .С .,от 23.1Х.1961 г .(с р е з  8 си). 
В верхвем легочвом пэло два ливейвых рубца,оонзвест- 

влешше очаги до Ш ребра.



Однако,несмотря на обнаруженные при электрокардиографическом 
исследовании изменения со стороны сердца,мы все же отнесли их к 

1 группе,так как другие клинические данные и показатели фу икцш 
внешнего дыхания у них были вполне удовлетворительные.

Для примера приведем следующее наблюдение (12);

Больной П.А.И.,1921 г.рождения,инженер-конструктор по птзойес- 
сии.С 1948 г.работает на УЗЯМ в конструкторском боро.Болен тубер­
кулезом легких с 1951 г.Заболевание началось постепенно.В течение 
осени 1951 г.ухудшилось самочувствие,появилось недомогание, сла­
бость, похудел. 17. X. 1951 г.началось легочное кровотечение,по пово­
ду которого был госпитализирован в терапевтическую клинику инсги- 
эдта туберкулеза,где был диагностирован ишт.ильтративный туверку- 
лез легких в Газе распада.Б мокроте обнаружены БК.

Анализ крови ог 2 2 .ХП.1951 г:Р0 5-4 мм/час,Нв-75,лейкоцитов- 
4600, э-&%, п-5$, с-45/3, лимй. -37, • .мое .-1052.

В декабре 1951 г.был наложен первичный пневмоперитонеум.В те­
чение трех месяцев лечился в стационаре,а затем три месяца в teaea- 
гории.После наложения ПП,через 3 месяца,в мокроте Бк перестали 
определяться.Самочувствие оставалось хороишм.Через 3 года,в апре­
ле 1955 г.,1Ш прекращен в связи с клиническим выздоровлением.Со- 
стояние больного с 1955 г.остается хорошим.Рецидивов туберкулез­
ного процесса не было.С 1958 г.П .сняг с учета тубдиспансера.

При контрольном обследовании в 1957 г .и  27 марта 1961 г .с а -  
мочувствие хорошее.Жалоб нет.

0биекгивные данные.Телосложение правильное.Питание удовлет- 
ворительное.Кожные покровы нормальной окраски.Ногтевые фаланги 
не изменены.Пульс 68 ударов в 1 минуту, ритмичен,хорошего наполне­
ния,Границы сердца в норме.Тоны чистые,приглушены.

Грудная клетка правильной формы.В акте дыхания принимают уча­
стив обе половины.Справа,сзади укорочение перкуторного звука до 
нижней трети угла лопатки;слева -  легочный звук.Дыхание на всем 
протяжении обоих легких везикулярное.Со стороны других органов и 
систем отклонений от нормы не отмечалось.

Анализ крови от 22.П.1958 г:Р0Э-6 мм/в час,лейкоцитов-7600, 
э—1?з,П—5jp, с—47/j ,лпмф,—42^’,MOH.-Uf>

В мокроте с 1951 г.БК но обнаружены.Лосев мокроты на БК от­
рицательный.

На обзорной рентгенограмме от 27.Ш.1961 г:снрава,в верхнем 
пале,на фоне рубцовых изменений единичные мелкие обызвествленные 
очаги,крупный очаг с включением кальция в 1 мокребврье.В Ш меп- 
реберье и за У добром два довольно крупных плотных ивтарированных 
кальцием очага;слева изменений не определяется (цие.41).

данные изменения подтверждены и томограммами,срез 9 см,от
27.И.1961 г .(р и с ,4 2 /.

Функциональные показателигпульс 72 улара в 1 минуту,после на­
грузки -  80 ударов,через 2 минуты -  7 2 .Артериальное давление 
130/90 м м .р т .ст ., по еле нагрузки -  130/85,через 2 минуты-130/80 . 
Число дыханий -  14 в 1 минуту,после нагрузки -  16 ,через 2 минуты-
16 .Дыхательная пауза -  Штанге -  37,Сабразеса -  28 сек.



26.Х. 1959 г .
Общая спирометрия 8700
Дыхательный воздух 800
Дополнительный воздух 1700 
Резервный воздух 1000
Фактическая IEЛ 3500
Должная ПЕЛ 8900
Отклонение фактической 
ог долиной ЖЕ Л -11$
Фактический МОД 5,9
Долкный МОД 6 ,0
Отклонение Фактического 
от дол^ногоТЛОД -2$
Фактическая МВЛ 90
Должная МВЛ 70 66
Отклонение фактической
от долиной МВЛ +28$ +72$
Фактический РД 84 107
Долнный РД 64 60
Отклонение фактического
от доли ног о РД +31$ +73$

Показатели функции внешнего дыхания вполне удовлетворительны. 
Имеются хорошие резервы дыхания.

На электрокардиограмме от 22.Ш.1961 г . правильный ритм 57-60 
в 1 ми ну ту. Суммарный вольтаж зубцов +d2 + ft. 3 в пределах нормы,
Электрическая ось сердце соответствует промежуточному положению 
СП-38 (норма 3 7 ) .Зубец Р g уширен,Р3-двухфазный.Комплекс QRS в
стандартных отведениях положительный,в Ш отведении газубрен,в пра­
вом грудном -  сниженного вольтажа.Зубец !Г „-отрицательный. Интервал 

ir(«^приподнят на 1 мм.
Заключение:Электрокардиограмма с небольшими отклонениями от 

нормы.
Проба с физической нагрузкой выявляет патологическую реакцию 

в виде зазубренного комплекса <Ш .углубленного зубца о. и появле­
ния двойного зубца Р3,что может служить признаком некоторой коро­
нарной недостаточности (хотя клинически жалоб на сердце никогда не 
было).

Итак,у П.в результате лечения пневмоперигонеуиом в течение 

трёх л ег ,а  также санаторного лечения,наступило излечение от ин- 
фильграгивного туберкулеза легких в фазе распада путем образования 

рубца и обызвествленных очагов.Показатели функции внешнего дыхания 
хорошие.При электрокардиографии о физической нагрузкой выявляется 

некоторые признаки коронарной недостаточности.Учитывая хорошее са­
мочувствие больного,отсутствие жалоб и хорошие показатели функции 

дыхания,мы отнесли его в 1-й груш е,тем более,что его трудоспособ­

ность сохранена.

27.И.1961 г .
3700

500
1500
2300
4300
3795
+13$

6 ,5
5,8

+12$



Йю#41» Рсиггевэгрошла Т .П .,40 л е г ,os 27 .П.1961 г . 
Справа оемнэгэчислешше крушое эчагп с вкралпеиием 

йзвесгю.

Рпс.42* Томггреша гэгэ же бального ог 27.И.1961 г . 
(срез 9 см).



П груш а излеченных с умеренно выраженными нарушениями функ­
ции дыхания и сердечио-сосу диетой системы.Основными признаками
(функциональных расстройств служили:

1) одышка при физической нагрузке.
2) Уменьшение времени задержки дыхания на вдохе до 20-30 се­

кунд, на выдохе -  до 10-15 секунд.
3) Жизненная ем кое» легких не ниже 70$ о* должной величины, 

то-есть отклонение фактической ог должной ог -15$ до -30$.
4) Мивугный об"ем дыхания колебался ог 115 до 130$ ог должно­

го .
5) Максимальная венгиляция легких составляла не ниже 70$.
6) Резервы дыхания были гакже не меньше 70$ (огклонение фак­

тических ог долнных не более -3 0 $ ).
Для иллюстрации приведены пэказагели легочной вентиляции у

некогорнх излеченных П группы.

Показагели легочной веигиляции у некоторых 
= = = = = =  = = = ^.иалеченрх Ц £ругщы____
фамилия,имя,
_огчесгво___

ПФомеиков..,
2 .Гориева..«.
3 .Г рач ова ...,
4.!'Тигущов...,
б .Горцеева..,

Ю.Маняк.. . . . . . . .
11 .КОПЫГОВ...Я
12.Миклин.. . .
1 3 .Хабарова.;
14 .Ткаченко..
15 .Поселок.. . . . . .
16 .Шиловски х.........
17 .Брыли н...............
18.Ложкина.. . . . . .
19.Салазкин а .........
20 .Червинекий... 
21 .Ушанов.. . . . . . .

:Возраст: Ш£Л МОЛ МВЛ РД
:y ie r}  : в процентах ог должного

. 37 61 92 68 62

. 40 77 120 73 75
• 98 104 108 65 58
. 42 102 101 68 65
. 46 73 82 69 68
. 47 75 94 72 59
. 50 80 118 65 59
. 51 94 136 121 80 гипертония
. 40 88 112 76 73
.  37 68 125 60 60
. 49 123 127 70 78
. 51 109 130 И З 87
. 33 108 152 67 60
. 34 80 112 SG 53
.  48 96 145 75 65
. 36 И З 103 76 72
.  46 90 140 82 73
.  30 77 132 54 56
.  31 66 158 94 66
• 38 6о 119 61 65
.  33 87 134 84 80
•  48 89 160 73 65

Из таблицы видно,чго жизненная емкость легких колебалась ог 

61 до 123$ ог должной.Шинугный об°ем дыхания был ог 82$ до 160$.



Несмотря на высокий минутный обИем дыхания у некэгэрых излеченных, 
мы сочли возможным отнести их ко П группе,гак как все эстальные 
функциональные показатели у них были удовлетворительные.

Максимальная вентиляция легких колебалась ог 61 до 121$.Ре­
зервы дыхания -  ог 59 до 87$.

Среди излеченных П группы также не было огмечено полного 

соогвегсгвия между показагелями,характеризующими функциональные 

изменения и электрокардиографическими данными.Так,у пяти больных 
отклонения показателей электрокардиограмм были столь незначитель­
ными, что они могли быть отнесены к нормальным;тенденция к право- 

грамме выявлена? грех человек;левограмма -  у одного;диффузные из­
менения миокарда у двоих;у одного излеченного выявлялись признаки 

коронарной недостаточности при соответствующей клинической карти­
не, а у одного желудочковая экстрасисталия.

Систолический показатель в этой группе так же как и в первой 

группе был нормальным,за исключением эднэго человека.Таким обра­

зам,показатели электрокардиограмм излеченных П группы мала чем 
отличались ог первай.

Закончили лечение с умеренно выраженными фуикциэналытми на­
рушениями 67 челэвек (44,3$).Пэсле излечения у них имелись бэлее 
выраженные эатагэчные изменения в легких,чем в 1 группе.Так,если 
в 1 группе излеченных не былэ лиц с циррэгическими изменениями в 
легких,то во П группе оии уже отмечались у 7 челэвек (12,7$) и 

еесэмненно явились в ряде случаев причиной функциэнальных наруше­

ний.
Примерэм является наблюдение 13.
Больная Г.М.И.,46 лет.До болезни рабэгала на заводе "Урал- 

элекгрэаппарат" убэрщицей.Услэвия груда были неуяэвлегвэригель- 
ными:загазэванный цех,сквозняки,пыль.Заболела туберкулезом л ег­
ких в 1942 г.Забэлевавие началэсь посгепеннэ:пэявилэсь недэмо- 
гание,быстрая угэмляемэсть,кашель.К врачам не эбращалась.Через 
6 месяцев при ренггенаскаши абнаружиди левосторонний фи брозно-



кавернозный туберкулез легких слева.В мокроте БК+
Б октябре 1942 г.был наложен ИП слева.В связи с заболеванием 

Г.была трудоустроена и переведена на работу в инструментальный 
сборочный цех раздатчицей инструментов в кладовой.Условия труда 
значительно улучшились.

В результате лечения ИП и трудоустройства у больной наступи­
ло клиническое излечение.

В 1949 г* ,через 7 лет,ИП прекращен.После этого самочувствие 
оставалось все время хорошим,обострений и рецидивов процесса не 
было.ЕК в мокроте не обнаруживали методом флотации с 1943 г.Посев 
мокроты на БК в 1952 г.отрицательный.

При контрольном обследовании 4,П.1959 г .,ч е р е з  10 лот после 
прекращения лечения,самочувствие удовлетворительное*йалобы на 
одышку при физической нагрузке.

Об"ективные данные.Телосложение прпоильное.Питание удовлетво­
рительное.Конные покровы чистые.Лимфатические узлы не увеличены. 
Ногтевые фаланги не изменены,Грудная клетка правильной формы,ле- 
вая половина её сужена,отстает при дыхании.Слева почти на всем 
протяжении имеется притупление перкуторного звука,дыхание в месте 
укорочения звука ослабленное,справа -  везикулярное.

Правая граница сердца соответствует средней линии грудины,ле- 
вая -  на 1 см влево от среднеключичной линии,верхняя -  в Ш меж- 
реберье.Товы сердца приглушены.

желудочно-кишечный тракт без особенностей.
Лабораторные данные.Анализ крови от 4,У1.1959 г:Р0Э-9 мм/час, 

лейкоцитов-3200, э-1 $ ,п-6 £ ,с-5 6 $ ,лимФ.-32/3, мэв. -®5.
Посев новроты на БК в 1959 г.отрицательный.
Рентгенологически от 4 .П.1960 г:справа,на фоне плевральных и 

рубцового характера изменений,единичные обызвествлвиные очаги. 
Трахея и сосудистый пучок смещевы влево.УМевьшение пневмагизацни 
слева за счет массивных плевральных наложений. От 1 до Ш ребпа на 
Фоне деформированного рисунка обызвествленные очаги Срис.43).Осо­
бенно отчетливо они виднычна прицельном снимке Грис,44).

На томограмме (рис.45) от 6 .П.1960 г .(с р ез  7 см) в средием 
поле выявляются обызвесгвлениые очаги.Массивные плевральные нало­

жения.
Показатели сердечно-сосудистой системы и дыхагельиой функции: 

пульс в покое 58 ударов в мину ту,после физической нагрузки -  80, 
через 5 минут -  62;число дыханий 16 в 1 минуту,после физической 
нагрузки -  18 ,через 5 минут -  1 8 .Артериальное давление 130/75 мм 
р г .ст ..п о сл е  нагрузки -  130/80 ,через 5 минут -  130/80,Дыхательвая 
пауза на вдохе 24 секунды,на выдохе -  22 секувды.

от 6.У1.1957 г . от 4, П. 1959 г .
общая спирометрия 2200
дыхательный воздух 400
дополнительный воздух 1400 
резервный воздух 1000
Фак тическая ЯЕЛ 2800 2200

3000

-27%Ч R

Фактическая МВЛ 30
Й*Ш Ш офакИ!,,есворо+зз:

«олжная МВЛ _ 51
ткловение Фактической 

от должной ' -  4255
V *  1» JLJ Ц \?  fcjJblv? I ОТ» H i  О  А 07
от должной -  42# -31
Й Ш 1 еШ еа(®тпческого р!зерва от должного -  32#



Рис.43. Рентгенограмма Г .Г .,46  лег ,от  4.П.1962 г . 
Цирроз левого легкого.С обеих сторон,на ^эве Руб­
цовых азменевий,-эбызвесгвлеиные очаги.

Рис.44 .Прицельный сншок л е - Рис.45. Томограмма г.Г . (срез 7см) 
вого легкого г .Г .о г  того же 
числа.За Ш ребром крупный То же самое,
инкапсулированный очаг с 

элементом извести.



детельствуют о умеренно выраженных нарушениях функции дыхания.

Итак,в результате длительного лечения искусственным пвевмото- 
раксом в течение 7 дет , трудоустройства больной,санаторного лече- 

иия у Г. насту шло излечение ф)Иброзно—кавернозного туберкулеза лег 
ких при вышеописанных остаточных и функциональных изменениях.

У 20 человек П группы заживление полости наступило путем руб- 

цевания.У 38 человек после излечения в легких имеются единичные 

обызвествленные очаги,расположенные на фоне фиброзных изменений.

Наблюдавшиеся функциональные нарушения у некоторых больных 
были связаны не только с вторичными остаточными изменениями,но 

также и возрастнши изменениями (эмфизема,кардиосклероз) и с за­
болеваниями сердечно-сосудистой системы.

Примером являегся наблюдение 14.

Больной А.А.К*,1911 года рождения.Работает стрелком в охране 
с 1953 г.Заболевание началось остро:1.Х .1949 г.температура повы­
силась до 38 , появился кашель со слизистой мокротой,слабость.При 
рентгенологическом исследовании обнаружено слева под ключицей 
затемнение с нечеткими конгурами.В мокроте БК.

Анализ крови от З.Х.1949 г:РОЭ-20 мм/в час.
Диагноз -  инфильгративиый туберкулез легких в фазе распада.
23.У1.1950 г.наложен первичный ИП слева (ИП эффективный).С 

этого времени полость распада в легких перестала определяться.
С 1951 г .в  мокроте БК не были обнаружены,в том числе методом фло- 
гации.

Больной дважды в течение длительного времени лечился в сана­
ториях.

Через пять л ет ,в  1955 г.ИП прекращен в связи с клиническая 
выздоровлением.при роспуске ИП осложнялся пневмоплевритом.После 
прекращения ИП обострений и рецидивов туберкулезного процесса у 
него ве наблюдалось в течение 6 лет.В 1956 г.посев мокроты на БК 
дал отрицательный результат.

При клиническом обследовании 10.Х.1957 г .и  повторном 19.УП- 
1961 г.состояние удовлетворительное.Яалобы на сердцебиение,одыш­
ку при Физической нагрузке.

Обпективиые даиные.Телосложение правильное.Подкожно-жировой 
слой выражен удовлегворительно.Кожные покровы вормальвой окраски. 
Ногтевые Фаланги не изменены.

Грудная клетка бочкообразной формы.Отмечается отставание при 
дыхании левой половины её .



При физикальном исследовании:слева в межлопагочном простран­
стве укорочение перкуторного звука.Справа звук с коробочным от­
тенком. Дыхание с обеих сторон везикулярное,несколько ослабленное. 
Левая граница сердца на 0,5 см влево от среднеключичной линии» 
Правая-по правому краю грудины,Верхняя-в ш межреберье.Тоны чистые 
Акцент П гона на легочной артерии.

Желудочно-кишечный тракт без изменений.Печень и селезенка не 
увеличены.

Анализ крови от 19.Х .1957 г:Р0Э-3 мм/час,лейкоц,-7100,э-1#,
п-5/3.с-49%,лимф.-36$,мэн.-9$.

Анализ мокроты от 19.Х.1957 г*БК ие обнаружены.
19.УП.1961 г.произведеио рентгенологическое исследование.На 

рентгенограмме отмечается повышение пиевмагизации в верхних ле­
гочных полях.Межреберные промежутки расширены,диафрагма уплоще­
на за счет выраженной эмфиземы.Сравнительно с правым легким, 
пневмагизацшз слева понижена за счег массивных плевральных нало­
жений (рис.46).

Данные томографии от 19.УП.1961 г:слева ,в  верхнем поле,ме­
диально выявляется группа мелких обызвествленных очагов.Лагераль- 
нее-линейный рубец,пропиганный солями кальция.В верхушке массив­
ные плевральные наложения (срез 6 ) .В нижнем поле выявляется два 
лииейных "рубца".сходящиеся под углом,вероятно,плевральные нало­
жения (панцырные)(рис.47).

Показатели Функции дыхания и сердечно-сосудистой системы: 
ог 10.ХЛ959 г . ОТ 20.УП.1961 г .

Общая спирометрия 3700 3509
Дыхательный воздух 700 856
Дополнительный воздух 2000 1626
Резервный воэдух 1000 1284
Фактическая ШЕЛ 3700 3766
Должная ЖЕЛ 3230 3268
Отклонение Фактической 
ог должной ЖЕЛ +15# +15#
Фактический МОД 7 ,0  6,6
Должный МОД 4 ,9  5,0
Оиклонение Факгического _
ОГ ДОЛЖНОГО 1Д0Д +42# +32#
Фактическая МВЛ 30 6,6
Должная МВЛ 56 5,7
Отклонение Фактической 
ог должной МВЛ -47# +15#
Фактический РД 23 59
Должный РД 51 52
Отклонение фактического 
от должного РД -45# +13#
При исследовании Функции дыхания в 1958 г , мы наблюдали уве­

личение МОД до 142#,снижение МВЛ до 53# и РД до 55# от должных. 
При повторном исследовании от 20.УП.1961 г .  отмечается значитель­
ное улучшение Функциональных показателей:МВЛ-11р,РД-115%.

На электрокардиограмме ог 21 ,УП,1961 г . правильный ритм 74-76 
в мину ту.Систолический показатель 51 (нормаэ43).Суммарный вольтаж 
зубцов IL+IL+Bo 14 мм.Электрическая ось +30 .Зубец Р2уширен,зубцы 
Т3и Т ^  низкие0 (1 мм).

Увеличенный сисголичеокий показатель,низкий суммарный вольтаж 
зубцов R,зазубренность комплекса а нескольких отведениях;
сдвиг электрической оси влево, низкие зубцы Тчи Т„а являются 
признаками диффузного поражения миокарда.



Рис.46. Рентгенограмма г.А. ог 19.УП.1961 г . 
(через 6 лег пэсле прекращения пневмоторакса). 

Эмфизема легких.Слева плевральные наложения.

Рис,47. Томограмма лелого легкого г .Л .,49 лег 
(срез 8 ) .На месте инфильтрата с распадом рубец 

и обызвествленные очаги



Итак Д .  выздоровел от ивфильграгиввого туберкулеза легких»
На месте кавервы отмечается рубец я обызвествлеввые очаги.Но 
имеющиеся массивные плевральные наложения,ограничевие подвиж­
ности диафрагмы повизили дыхательвую функцию легких.Одвако, 

вследствие хорошей приспособляемости арганпсма у А.в 1961 г . 
фувкциэнальные показатели значительно улучшились,пэ сраввевию 

с 1958 годом.Все же вебольшая физическая вагрузка уже прерыва­
ла кажущуюся компенсацию и вызывала одышку.

Шеющиеся изменения со стороны сердца в виде умеревного 
расширения левой границы,акцепта Н тоне ва легэчвой артерии,а 

также электрокардиографические даввые позволили отвести А. по 
функцвоиальвому сосгоявию к П группе.

Ш группа.Поспе излечения у 42 человек или в 27,8$ имелись 
резко выраженные варушевия фувкции дыхавия и сердечво-сосуди­
етой сисгемы.Харакгервые показатели для этой группы следующие:

1) одышка,не связанная с физической нагрузкой;2) резкое сниже­
ние времени в пробе Шланге да 15-18 секувд,Сабразеса -  до Ю 

секувд;3) жизвевная емкость легких -  виже 7($ от дэлжной;4) ми­
нутный об°ем дыхавия -  выше 130# os? должного; 5) максимальная 

вентиляция легких ниже 70$;б) резервы дыхавия также резко сви- 

жевы -  виже 70$.
У лиц этой группы вередки жалобы ва боли в области сердца,

Ф
сердцебиения.Огмечаегся цианоз слизистых,акроцианоз,смещение и 
расширение граииц сердца,глухие гоны сердца.У 6 человек после 

физической нагрузки отмечалось учащение пульса на 30-40 ударов 

в мивугу.Максимальнэе артериальное давление после нагрузки 
оставалось без изменевий или уменьшалось;мивимальвое увеличи­

валось или резко падало до 40-50 мм ргугвого сголба.
\ 'В этой группе уже вамегилось векогорое соответствие с 

электрокардиэграфпческими даввши.Следует огмегигь,чго 24 чело-



века из 42 были в возрасте ог 50 цо 60 лег.

У ряда лиц отмечалась стенокарция,гинергоаия,а у троих в 
анамнезе инфаркт.

Электрокардиографические изменения выразились:в диффузных 
изменениях миокарда у 6 человек из 17,которым было проведено 

алекгрокардизграфическое исследование; правзграмма и тенденция 
к правограмме была у 3 человек;левограмма у 4 челэвек.Наряду с 

эгим у 4 наблюдались лишь незначительные отклонения электрокар­
диограмм. Систолический показатель у всех ,за  исключением одной 
больной,был нормальным.

Для иллюстрации приведены показатели легочной вентиляции у

20 человек этой группы.
Показатели легочной вентиляции у некоторых излеченных с 

резко выраженными нарушениями пункции дыхания и сер-
жезао-соду дас той_сис темы   _

Фамилия,имя, :
отчество_________ :

и Лобанов.. . . . . . . .
2. Паникоровский...
3 . Старожилов...........
4. Валетова.. . . . . . .
5. Шабу рэва............. ..
6 . Логинова............
7. Вьюхина..................
8 . Исакова.. . . . . . . .
9. Однодворцов.........

10. Бушуев........... ........
11. Соловьев..............
12. Войновский...........
13. Бутаков.................
14. Горбунков.............

15. М е л е ц и н ....... . .
16. К очнев.. . . . . . . . .
17. Головин..................
18. 1С"":эхова......... .....
19. Филаретов............
20. Карпухин............ ..

возраст: жьл МОД МВЛ РД
клет2 : в _П£оцентах_от долевого

46 л . 61 109 38 31
47 л . 37 79 19 14
43 л . 56 127 46 40
40 л . 49 108 34 27
47 л . 80 101 55 51
50 л . 50 И З 46 40
53 л . 59 96 42 39
50 л . 74 134 39 35
58 л . 85 147 39 29
57 л . 102 133 23 13
40 л . 62 122 50 43
60 л . 78 108 64 60
36 л . 69 151 S3 46
50 л . 110 101 127 (: 

ния :
57 л . 112 114 62 56
50 л . 112 115 50 56
53 г . 55 150 56 49
43 л . 82 128 31 23
64 г . 72 158 75 66
42 Г. 127 150 49 35

эго—

Из представленных данных видно,что у некоторых лиц Ш группы 
аизненная емкость легких была нормальной,а у четырех дане выше 
нормы.Но,как мы указывали выше,она не имеет решающего значения



при оценке дыхательной функции легких,гак как ве всегда соответ­
ствует клинической картине.Значительное свижение максимальной 
вентиляции легких и резервов дыхания,а также другие клинические 

наблюдения у этих же лиц свидетельствовали о резком нарушении ды­
хательной функции.

Приведем клиническое наблюдение 15.

Больной С.А.С.,1917 года рождения,работает заместителем на­
чальника цеха.В 1937 г.при рентгенологическом оболщоваиии обна­
ружен фиброзно-кавернозный туберкулез легких справа.В мокроте 
найдены БК.В этом же году был наложен первичиый ИП.Через год 
обострение процесса.В левом легком обнаружен ииФильтрат в Фазе 
распада,по поводу которого также наложен пневмоторакс,

Яечеаие двусторонним ИП продолжалось в течение тоех лет.Еже­
годно пользовался санаторным лечеиием.В процессе лечения ИП слева 
дважды осложнялся пневмоплевригом.

В 1940 г.ИП прекращен с обеих сторон,как давший кдинический 
эффект.

В течение 20 лет рецидива туберкулезного процесса не наблюда- 
лось.В мокроте БК не определяются с 1939 г . , в  том числе и методом 
посева.

При контрольном обследовании 1 7 .1У.1961 г.отмечалась 
одышка при незначительной Физической нагрузке.

Об”екгивные даиные.Телослоиение правильное.Питание уяозлегво- 
рительвое.Кожиые покровы чистые.Цианоз слизистых губ.Ногтевые Фа­
ланги не изменены.

Правая половина грудной клетки несколько сужена;отмечалось 
резкое западение подключичннх и надкличичных ямок,больше выражен­
ное слева.

Границы сердца нормальные.Тонн приглушены.Акценг П тона на 
легочной артерии. _ . .

Анализ крови от 1 6 .1У.1961 г:лейкоцигов 4400 э-4#,п-3#,с-б1$, 
лимФ.-28#,мон.-4#.РОЭ-8 мм/в час.

"На рентгенограмме легких от 20.1У.1961 г .(р и с .48) резко дефор­
мированный рисунок обоих легких за счет выраженного пневмосклеро­
за с включением немвогочислеиных мелких обызвествленных очагов в 
верхнем и среднем легочных полях.Массивные плевральные наложения 
в области верхушек.В латеральных отделах бляшки панцырного ппев- 
рита.Корни легких рубцово уплотнены.Диафрагма плохо дифереици- 
руется. ,  ч

На томограмме от 20.1У.1961 г .(с р е з  6 см) справа,в средвем 
поле, выявляется линейный рубец уплотненной меж до лев ой щели.В 

верхних полях обоих легких,на фоне выраженного фиброза,видны не­
много числен вые мелкие очаги (рис.49).

функциональные показатели:пульс в покое 80 ударов в минуту, 
после нагрузки -  8 8 ,через 5 минут -  80 ударов в минуту.Число ды­
ханий -  20 в минуту,после нагрузки -  2 2 ,через 5 минут -  18 минут. 
Аргериальиое давление 145/100 мм рт.ст ..п осле  нагрузки -  150/95, 
через 5 минут -  140/100.Проба Штанге -  28 секунд,Сабразеса-15 се­
кунд.

Электрокардиограмма без отклонении ог нормы.



K ic.48. реиггевограмгла г .С .,4 3  л е г ,of 17.1У.1961 г .  
через 20 лег после прекращения пневмоторакса. 
Пвовмосклероз.В верхшзх и средикх легочиых полях 
мелкие обызвесгнлеииш очаги иа foue рубцовых пзме- 

нешзй и плеврачьиих uanonteonfi.

Рис. 49. Томограмме ПС* ог 17.1У.1961 г . (срез 8 см) 
Те ае дайвые



Общая спирометрия 1636
Дыхательный воздух 344
Дополнительный воздух 775 
Резервный воздух 1033
Фактическая ЖЕ Л 2152
Должная ЖЕЛ 3783
Отклонение фактической 
ор долиной ЖЕЛ -44Г''
Фактический МОД 7 ,4
Должний МОД 5,8
Отклонение фактического 
от должного МОД +2,7#

Заключение:Правосторонний Фиброзно-кавернозный туберкулез 
легких,левосторонний инфильтративный туберкулез в фазе распада.
В Течение 3 лет С.лечился двусторонним пневмотораксом,Применя­
лось санаторное лечение.В резульраге наступило клиническое вы­
здоровление,что подгверидаегся отсутствием рецидива процесса в 
течение 20 лег^сяайкой аоацрллярнэсрью^воссрановленмегл яругрспэ- 
собности.Имеющиеся после излечения большие остаточные изменения 
в лехких значирельно снизили дыхательиую функцию легких.

Подобные нарушения со стороны функции дыхания и сердечио-со- 

судлстой системы отмечались либо у лиц с большими остаточнши 

изменениями в легких и плевре,либо были связаны с факмрами воз­

растного характера,либо обусловлены заболеванием сердечно-сосу­
дистой системы.Примером еду кит наблюдение 16.

Больной МЛ,С„,1906 года рождения,по профессии цен8ор,рабо- 
раер в Обллире.Заболел в 1949 г.Заболевание началось постепенно; 
появилось недомогание,быеррая угомляемость,кашель.При рентгено­
логическом обследовании обнаружен фиброзно-кавернозный туберку­
лез легких слева.В мокроте БК.Анализ крови ор рого времени:РОЭ- 
6 мм/час,лейкоцитов-7900, э-2 ,5# ,п -6 ,5# ,с -53# , лгмФ,-26#,мон.-12#.

23.Х.1949 г.был наложен ИП слева.Через месяц операция Рора- 
кокаусРики.После наложения пневмоторакса БК в  мокроте перестали 
определяться.Посев мокроты на БК отрицательный.Через 10 месяцев 
ИП прекращен и з-за  облитерации плевральной полости,После роспуска 
его обострений туберкулезного процесса не наблюдалось.

При рентгенологическом обследовании на месте каверны виден 
крупный инкапсулированный очаг.

При контрольном обследовании 15,1,1960 г ,,ч ер ез  11 лер.само- 
чувствие неудовлетворительное:беспокоит одышка при малейшей фи­
зической нагрузке,частые боли за грудиной,отдающие в левую руку 
и под лопатку,

Данные объективного исслецоваиия.Телосложенив правильное.Пи­
тание у до влегворирельное. Грудная клетка правильной формы,при ды­
хании отмечается отставание левой её половины.Укорочение перку­
торного звука слева в верхнем и среднем легочных полях спереди; 
сзади-до средней трети угла лопатки.Дыхание равиомерно-ослаблен- 
ное с обеих сгоров.

Левая граница сердца на 1 ,5  см влево ор срецнеключичной ли­
нии,правая -  на 1 gm вправо от правого края грудииы.Тоны сердца 
глухие.

Лабораторные данные.Анализ крови от 24.1Х.1953 г:Р0Э-5мм/час,

Фактическая МВЛ 31
Должная МЕЛ 66
Отклонение Фактической 
от должной МВЛ -  54#
Фактический РД 24
Должный РД SO
Отклонение фактического
ОТ ДОЛЖНОГО РД -60$



Р и с.50» Рентгенограмма г .М., 57 л е г ,or 18.П .i960 г . 
(через 11 лег после прекращения пневмоторакса). 
Слева за 1 ребром-инкапсулированный очаг,выше его- 
обызвесгвлевный очаг.В нижнем легочном поле плев­

ральные наложения.

Рис.5±. Томограмма левого легкого г.М. 
На месте кавервы-ивкапсулированный очаг 
с отходящими ог него рубцами.



лейкоцитов—6400,6-0 ,5# , э -1 , 5#, л-4#, с-57#,лимф,-32,5#,мон.-4.5#. 
Повторный посев мокроты на БК в 1956 г.отрицательный!
Но рентгенограмме от 18.П.1960 г .сл ева ,в  верхнем поле за 1 

ребром, выявляется крупный неправильной формы иниапс5лированный 
плотный очаг,выше его-кальцинат.В нижнем поле уменьшение пневма- 
гизации за счет плевральных наложений (рис.50).
от l7 Ciy 0l % l 4r r !piicf 5 l53tie0eHtIJ! Ж5ВЫ На гэмэграше ( ° реэ 6 см) 

Функциональные показатели:артериальное давление 130/86 мм ют. 
ст.,п осле нагрузки -1 2 5 /8 0 ,через 5 мину т-130/85 . Пульс 76 ударов 
в 1 мину ту,после нагрузки-84, через 5 минут-80 ударов в 1 минут*. 
Число дыханий в одну минуту 18 .после нагрузки -2 8 ,через 5 минут- 
21. Дыхательные паузы:Штакге -  35 секунд,Сабразеса -  20 секунд. 

Показатели дыхательной функции от 15.П.1960 г . :
общая спирометрия 3200 Фактическая МВЛ 36
дыхательный воздух 500 Должная МВЛ 58
дополнительный воздух 1700 Отклонение фактической
резервный воздух 1500 от должиой МВЛ -38#
фактическая ВЕЛ 3700 Жл„«._____
должная ЖЕЛ 3300 Фактический РД 30
отклонение Фактической Должный РД 50
Фактический МОД 5/7^  Отклонение фактического
Должный МОД 5 ,0  от должного РД -40#
Отклонение Фактического
от должного МОД +14#
Резкое сниженные резервы дыхания и МВЛ свидетельствуют о на­

рушении Функции дыхания,хотя ЖЕЛ и МОД в пределах нормы.
Электрокардиографическое исследование выявило лиФФузиое по­

ражение миокарда,тенденцию к левограмме. Низкие зубцы r , h  и р8а , 
Тза;интервал sт приподнят над изолииией на 2 мм;СП-Зб^0орма

Больной был консультирован с терапевтом,выявившим атероскле­
ротический коронарно-кардиосклероз,атеросклероз аорты,стенокар­
дию.

Хотя в результате лечения искусственным пневмотораксом у боль­
ного М.насту пило излечение от фиброзно-кавернозного туберкулеза 

легких (на месте каверны отмечается крупный инкапсулированный 
очаг),но массивиые плевральные наложения,ограничение подвижности 

диафрагмы,эмфизема легких,а также сопутствующие заболевания сер­
дечно-сосудистой системы привели к нарушению дыхательной функции 

и функции сердечио-сосудйстэй системы.
Нас,естественно,крайие интересовало уточвение некоторых при­

чин, способствующих развитию функциональных нарушений,хотя а p r io r i  
уже можно было предположить их зависимость от возрастных факто­
ров,исходной формы заболевания,длительности лечения,осложнений.



типов заживления.Подобная зависимость стала еще очевидней посте 
тщательного анализа иаших наблюдений.

Таблица И
Зависимость нарушений функции цыхаиия и сердечно­
сосудистой системы от исходной формы туберкулеза

Форма ту б ер- ; Всего” : i  1 п” = =:= = =пГ = = =
кулеза :боль- :®ППИйК"~ *. аб6Ь7ЕоГ“^^аШ ТоЛШ -------

* ных *ное чис: /0 ‘ пае чис /о *иое чис: %
 _______   _ _ J .  ло : _i ло_ : _ : ло :
1 .Ин&ильгра тивный 
туберкулез в фазе
распада............... . .  119 39 32,7 55 46,3 25 21,
2 ,Фиб роз но-кавер-
нозный Туберкулез 32 3 9 ,4  12 37,5 17 53,1

Из таблицы 11 видно,что при инфильграгивном туберкулезе л ег­
ких исход лечения,без нарушений функции дыхания и сердечио-сосу- 

цисгой системы, наблюдался чаще.чом при фиброзно-кавернозном ту­
беркулезе легких.

То же относился и к группе с умеренно выраженными функцио­

нальными нарушениями.Сэогвегсгвенно,при фиброзно-кавериозном ту­
беркулезе легких исход лечения с резко выражеаиши нарушениями 

фуикции дыхания и сердечно-сосудистой системы наблюдался значи­
тельно чаще,чем среди больных инфильтративным губеркулезог лег­

ких. Таким об разом, вполне очевидна зависшосгь функциональных иа- 
рушевий у излеченных от исходной формы туберкулеза.

У некоторых излеченных людей среднего и пожилого возраста 

причиной фувкциовальных нарушений могли слунигь возрастные изме­

нения со стороны сердечно-сосудистой системы и легких.Поэтому 
естественно,что в 1 группе преобладали лица молодого возгаста. 
Так,от 20 до 29 лет было 8 человек -1 9 ,0 $ ;в возрасте от 30 -  39 
лег -  16 чело век-38,1%; 40-49 лет 16 человек-38,3$;сгаргае 50 лег 
было только два человека-4,8$.Во П группе в возрасте ог 50 до 64 

лег было уже 9 чело век-13,5$.



Иная картина наблюдалась в Ш груш е,Т ак,а возрасте ог 20-29 
лет был только один человек,от 30-39 -  9 челэвек-21 ,4$,40-49 лет- 
8 человек—19$, 24 человека или 57,1$ были в возрасте старше 50 
лет,Эти данные представлены в таблице 12,

Таблица 12
Зависимость функциональных изменений ог возраста

Возраст : ______ 1 ~ д : й =
излеченных :к й и ч е с г -:  1Ь5дичвсг-: скЬянчесг-:

*во излечен % :во излв- : % :во и зле- : %
 ______   ных _ i  _  гченвнх___:_____ : ченных_
от 20-29 л е т . , 8 19 3 4^4 1 -
•  30-39 " . . .  16 38,1  32 47,7 9 21,4
• 40-49 " . . .  16 38 ,1  23 34,4 8 19,
я 50-64 " . . .  2 4 ,8  9 13,5 24 57,1

В сего ... 42 100,0 67 100,0 ~ ~42

Как мы указывали,длительно ведущийся пнешоторакс,особенно 
осложненный пневмоплевригэм,в конечном итоге приводит к ограни­
чению подвижности диафрагмы и грудной клетки, массива нм плевраль­

ным наложениям,а в ряде случаев к плевроциррозам,которые также 
являются причиной функциональных нарушений.

В таблице 13 ярко видна связь функциональных нарушений с дли­

тельностью лечения и осложнениями искусственного пневмоторакса. 
Так,в 1 группе среди лечившихся пневмотораксом только два челэве- 
ка лечились больше 6 лог,остальные по срока! лечения распределя­

лись следующим рбразом.
Таблица 13

Зависимость йункциональных расстройств от длительности 
лечения искусственным пневмотораксом и осложнениями его пневмо-

плеввигамц. ___  _ _ _______ __
Злпгвлснз с?ь~лвчё-т дает = r f  гедтат -  " Н щ п п а -----
ния искусственным : H 6 b O J t o T t f 5 e s гаосолют: 7? .аосолют-: ~
пневмотораксом ч и сл о  g  _:ное число _ _ ное число _ $  _

" з  5 , i  3 7 ,7
13 22,4 5 12,9
28 48,8 16 41,
13 22,4 8 20,4
* I»7 I58 100,0 39 100,о

22 38,о 8 20,5

36 62,0 31 79,5

До 1 года. 1 2 ,9
1 - 2  года........... 13 38,2
3 - 5 ................... 18 53,1
6 - 8 .................... 2 5,8
9 - 1 3 ................... — —

Всего 34 100,®
Искусственный пневмо­

25 73,5торакс без осложнений
Искусственный пневмо-

9 26,5Егоракс+пневмоплев ри т



До года -  1 человек,ог года до двух -  13 и ог трёх до пяги 

лег -  18 человек,го-есгь освоввая масса больвых эгэй группы лечи­
лась до пяги л ег ,

Осложвевия искусствеввого пвевмогоракса пвевмоплевригом наб­
людались только у 9 человек (26,5$)*а У 25 человек (73,5$) пнев­
моторакс был без ослонвевий.

Во П группе сроки лечевия были еле дующими: до года -  3 челове­

ка, от 1-2 лет -  13 человек,3-5 лег -  28 человек.14 человек лечи­
лись свыше 6 лет,одив из вих 10 лег ,го -есгь  сроки лечевия искуссг- 
веввш  пвевмогораксом были более продолжигельвыми.

В этой группе процевг ослонвевий пвевмоплевригом увеличился 

в 2 ,3  раза.Только у 22 человек (38$) искусствеввый пвевмогоракс 
был без осложвевий.

В Ш группе удельвый вес больвых, длигельво лечившихоя пневмо­

тораксом,еще выше.Так,ог 6 до 8 лег лечились 8 человек и ог 9 до 

13 лет -  7 человек,Осложвевия пвевмогоракса пвевмоплевригом отме­

чались у 31 человека (7 9 ,5 $ ) ,го-есгь в три раза чаще,чем в 1 груп- 

пе,Только у 8 человек был веосложвеввый пвевмогоракс.

В таблице 14 представлена зависимость фувкциовальвых наруше­

ний ог типов заяивлевия.В первую группу вошли лица,у которых,как 
правило,после излечевия отмечались везвачигельвые осгагочвые из- 

мевевия,а у двух заживлевие васгупило даже путем рассасивавия 
туберкулезных измевевий.У 16 человек ваблюдались в легких ограви- 

ченвые рубцовые изменевия или едивичвые ливейные рубцы.У 24 чело­
век в легких имелись едивичвые обызвествлен вые очаги на фоне огра- 

внчеввого фиброза.



2 4,3 2 3 ,0 —

16 38,1 20 29,8 13 31,

24 57,1 88 56,7 13 31,
- - 7 10,5 16 38,

42 100,0 67 100,0 42 100,о

Таблица 14
Зависимость функции дыхания и сердечно-сосудистой 

оисгемы ог гидов занивления

Типы : 1 группа ? П группа : Ш группа
заявления габсолюг- : Габсолю!?- :  Габсолю*-:-------

:нэе число : % ?ное числа: % :нэе число: %
_______________ :излеченных^ ^излеченных   ‘.излеченных
1, Рассасывание.•
2 .Рубцевание,..,
3 .Обызвествлен­

ные о ч а г и .. , . .
4*Циррозы».. . . . .
5 .Всего..................

Во П группе пэшшэ первых грех типов заживления-рассасывания, 
рубцевания и образования обызвествленных очагов уже наблюдалась 
излечение с исходом в циррэз (у 7 челэвек) -  10,5$.

В Ш группе исход в цирроз отмечался в 38$,то-есть в три раза 
чаще,чем во П группе.

Рассасывание не было отмечено ни у одногэ человека.Тэ-есгь у 

излеченных Ш группы наблюдались более выраженные остаточные изме­
нения.

Одним из методов комплексного исследования функционального со­
стояния сердечно-сооудиетой системы является электрокардиография. 

Оценка электрокардиографических исследований должна производиться 

в соответствии с клиническим состоянием бальных и функциональными 

показателями внешнего дыхания.Сравнение этих данных показало:

1) электрокардиографические данные не всегда соответствуют по­
казателям внешнего дыхания,не говоря уже о ренггеиэ-морфолэгиче- 
окэй характеристике.Так,при циррозах иногда мы наблюдали совершен­
но нормальные электрокардиограммы и,наоборот,при минимальных оста­
точных изменениях в легких и удовлетворительной функции внешнего 
дыхания отмечены электрокардиографические изменения,связанные с 
непосредственным заболеванием сердечно-сосудистой системы.

2) Электрокардиографические изменения у большинства обгоня­
лись: а) циррогическими изменениями в легких, особенно при резком



смещении сорцвчиэ—сэсуцисмгэ лучка в бздьвдю смроиу;

б) возрасгвыш факторами и связанш ш  с ними заболевали ши

сердца (гипертония,аргериосклероз,карциэсклероз,сгевокардвя);
в) в меньшей скш еии.иа наш взгляд,их мои но было об”ясиить 

слодамв бившей губеркулезвой интоксикации.

йтак,поояе излечения в легких нередко остаются болышо оста­
точные изменения,когорые слупат причиной нарушения функции цнхв- 
иия,кровообрацеиия и могут привести к ограничению трудоспособно­
сти. Поэтому.изучевие функционального состояния излеченных при­
обретав* большое значение для правильной характеристики их трудо­

способное»; и трудоустройства.Вместе с тем,точный учет характера 
и санитарно-гигиенических условий груда играер гакко большую роль, 
особенно в сохранении гру дэспособвосги.Этому вопросу будет посвя­
щена следующая глава.

ЗАЮГ9ЧБШЕ. В последние годы ва страницах печаги довольно 
широко освещаются вопросы заяизлешш кавориозвого туберкулеза лег­

ких (В.Л.Эйицс.А.Е.ГаЗуэдп.Н.Л.Шелов.М.И.Ойфебах.Н.И.Клебаоов. 

Парам,Бернар и другие).Это имеет большое практическое значение, 

так как ясиое представление об остаточных изменениях после излече­
ния дает возможность подойти к решению вопроса о выздоровлении.
Нас иигеросуег клиническое излечевие,когорое встречается всё ча­

ще и приобретает большое зиачение,вследствие иовых возможностей, 
созданных своевременной диагностикой и рано начатым комплексным 
лечением.Изучив клинико-рентгенологическое состояние излеченных, 
а ваюзе состояние функции дыхания и сердечно-сосудистог- системы, 
мы у белились, что наилучшие результаты лечения были достигнуты у 
больных с более овеявши формами туберкулеза легких (явкильгратйв- 

ный туберкулез легких в фазе распада).



Большинство клинически излеченных сохраняет хорошее само­
чувствие и не пред"являет никаких жалоб.Все они в течение дли­
тельного времени (ог 5 до 25 лег) абациллярны.Однако,у 95 чело­

век (62,2#) отмечалась одышка.У подавляющего большинства она по­

являлась только при значительной физической нагрузке и не отре­

калась сколько-нибудь на их общем состоянии и трудоспособности.

У излеченных от фиброзно-кавернозного туберкулеза легких она 
наблюдалась в 84,3^,то—есть значительно чаще,чем у излеченных от 

инфильтративного туберкулеза и носила более выраженный характер. 

Так*йз 32 человек,излеченных от фиброзно-кавернозного туберкулеза 
у 9 человек (28,1$) отмечена одышка в покое.а у излеченных от ин- 
фильтративного туберкулеза только у 5 человек (4 ,2$) из 119.

У излеченных от ивфильтративного туберкулеза реже встречались 
жалобы на кашель,чем у излеченных от фиброзно-кавернозного тубер- 

кулеза.У 17 излеченных наблюдались боли в груди,сердцебиения,сла­

бость. Перечисленные симптомы отнюдь не бшш признаками туберку­
лезной интоксикации,а,как правило,бнли связаны с вторичными изме­

нениями в легких или с сопутствующим заболеваниями (гипертония, 
стенокардия,холецистит,гепагиг,остеомиэлит и другие).

Как мы отмечали,при характеристике трудоспособности важно 

комплексное клинико-рентгенологическое и функциональное обследо­

вание. Но, необходимо обращать внимание и на отдельные симптомы. 
Так,резко выраженная одышка, наблюдающаяся в покое,служит причиной 

ограничения трудоспособности, даже для лиц легкого физического 
тру да. Лица, работа которых связана с тяжелым физическим трудом 

(грузчики,кочегары,литейщики,сталевары) нетрудоспособны в данных 
профессиях,несмотря ва выздоровление от кавернозного туберкулеза 
и нуждаются в трудоустройстве; также нуждаются в тру до ус тройстве 
излеченные,работа которых связана с вдыханием пыли,газов.



Резко выраженный кашель,независимо os? его этиологии,монет 
служить причиной нарушения тру доспособности, особенно при работе, 
связанной с раздражением слизистых (запыленный,загазовавпый цех).

Кровохарканье у излеченных мы наблюдали только у трех человек. 
Оно было непродолжительны^ необильным и,по-видимому, связано с 
пневмосклерозом.

Физикельные данные зависели от тех остаточных изменений.кото- 
рне наблюдались после излечения.

У излеченных с небольшими остаточными изменениями в легких 
отмечалось укорочение перкуторного звука на ограниченных по рас­

пространенности участках.Выслушивалось везикулярное или несколько 
ослабленное дыхание.У 38 человек или в 25,1$ при физикальном 

обследовании не было отмечено никаких отклонений от нормы.

Йная картина наблюдалась у лиц с большими остаточными измене­

ниями в виде массивных плевральных наелоений, циррозов.У них отме­
чалось укорочение перкуторного звука на всем протяжении легкого. 

Оно было наиболее выражено у лиц,лечившихся пневмотораксом,ослож­
ненным или длительно продолжавшимся.

Укорочеиие перкуторного звука было отмечено у 83 чело век (69,77? 
излеченных от инфильтративного туберкулеза легких,и у 30 человек 
(93,7$) -  от фиброзно-кавернозного.

У 23 человек (15 ,2 /0  выслушивалось жесткое дыхание,у 6 чело­
век -  бронхиальное,у 88 человек (58,2$) ослабленное.

Рассеянные сухие хрипы,отмеченные у некоторых излеченных,были 
связаны с неспецифическим хроническим бронхитом.

Блажные хрипы были у 5 человек;они имели скрипучий оттенок, 
характерный для фиброза.Выслушивались у лиц с большими пневмо- 

склеротическимя измеаениями с наличием клинических признаков брон- 
хоэктатическэй болезни.



Излечение .как правило,сопровождалось нормализацией картины 

крови -  РОЭ,гемограммы.Однако,у некоторых лиц отмечались измене­
ния крови в вице ускоренной К)Э,умеренного палочкоядерного сдви­

га и лейкоцигоза.У 8 человек мы склонны связать их с неспецифи­

ческими сопутствующими заболеваниями.Умеренный лимфоцагоз отмечен 
у 23 человек (1 5 ,2 $ ).У И  он сочетался с моиоцигозом,чтэ свиде­
тельствовало о продуктивной реакции.Как принято очигагь,лимбоцв- 

тоз характерен для периода реконвалисценции и остается повышенным 
в течение некоторого времеии у выздоровевших (В.Л.Эйнис),

Рентгенологические даиные у излечеиных довольно разнообразии.
В одних случаях произошло полиэе рассасывание Туберкулезных изме­

нений* Это наблюдалось у 3,4$ больных со свежими формами туберкуле­

з а , ограниченными по распространениости.В других случаях наступило 
излечение с исходом в рубцевание в виде едииичиых рубцов линейной 
и звездчатой формы и ограниченного индурационного поля.Этот тип 

заживления одинаково часто наблюдался как у больных инфильгратив- 

ным туберкулез ом,так и фиброзно-кавернозным (32 ,2$).

Наиболее частым видом заживлеиия было образование обызвеств­

ленных и крупных инкапсулированных очагов -  в 52,1$ при ипйильгра- 
тивном туберкулезе и 40,6$ -  при фиброзно-кавернозном туберкулезе.

При обызвествленных очагах прогноз лучше,чем при инкапсулиро­
ванных крупных очагах.К больцым с инкапсулированиями очагами дол­

жен быть более строгий подход,гак кок возможность рецидивов у них 
значительно больше.

Еще менее благоприятный тип заживления -  исход в цирроз.Воз­
можность возникновения рецидивов при этом типе заживления больше, 
чем в предыдущих*так как среди обширных рубцовых изменений могут 

гнездиться казеозные массы*
Однако,тщательное клииино-ренггеиогомографическое и бактерио­

логическое обследование,многолетнее наблюдение показало,что и



среда этой группы имелись лица,которых возможно было огиесги к 

клинически излеченным.Хорошев самочувствие, сгойкая абацилляр- 
носгь,огсугствие рецидивов в Речение длительного времени до 10- 

23 лег,восстановление трудоспособности -  всё зго подгверждало, 
что излечение наступило.

Исход в цирроз в 2 ,5  раза чаще иаблюдался у излеченных ог 

фиброзно-кавернозного губеркулеза,чем ог инфильгративного.эго,не­

сомненно, связано с характером процесса,более длигельнш лечением 

пневмотораксом при фиброзно-кавернозном губеркулезе и более часгы- 
ми осложнениями его пневмоплевдотами.Среди больных фиброзно-ка- 
вернозиым туберкулезом легких,лечившихся пневмогоракеом.пневмо- 
плевригы были огмечены в 77 ,4$ ,а  при инфильгративном туберкулезе 
легких -  в 53$*

Определение грудаспособносги невозможно без учега функциональ­
ного состояния всех систем организма и ,в  частиости,сердечно-сосу­

дистой системы и легких,как наиболее страдающих при губедасулезе.

Комплексная оценка ряда функциональных показателей с учетом 
клинических,рентгенологических и лабораторных данных позволила 

нам выделить гри группы лиц,в зависимости ог степени функциональ­

ных нарушений:
1 группа -  излечеиные с вполне удовдетворигальнши функцио­

нальными показателями.Таких лиц было 42 человека (27,8$).
П группа -  с умеренно выраженныли нарушениями функции дыхания 

и сердечно-сосудистой системы составляла 6 7 человек (44 ,4$).
Ш груш а -  с резка выраженными нарушениши функции дыхания и 

сердечно-сосудистой системы составляла 42 человека (27 ,8$).
1 , В 1 группе оказались лица преимущественно молодого возра­

с т а в  подавляющего большинства из иих имелся ограниченный инфильт- 
ративный губеркулез легких. Длительность лечения искусственным 
пневмотораксом у них была небольшой.В процессе лечения редко наб-



людались осложнения пневмоплевригом.В результате лечения отме— 
чалиоь лишь незначительные остаточные изменения.

2 . Во П группе отмечены следующие особенности.Возраст изле­
ченных был стерше;чаще встречались больные (Тиб розно-кавернозным 
туберкулезом легких;лечение искусственным пневмотораксом было 
более длительнш; осложнения пневмоплевритом наблюдались в 2 ,3  ра­
за чаще,чем у лиц 1 группы. По еле излечеиия отмечались более выра- 

жеиные остаточные изменения в виде плевральных наложений,биброза, 
у 10$ наблюдался исход в цирроз.

3 . В Ш грушу вошли лица преимущественно пожилого возраста. 

Почти у половины больных лечение начато при наличии фиброзно-ка- 
вернозного туберкулеза.У значительной части этой группы наблюда­

лись длительные сроки лечения пневмотораксом и частые (в 79$) ос­

ложнения пневмоплевритом.В исходе у 38$ образовались выраженный 

цирроз со смещением органов средостеиия и массивные плевральные 
наложения.

Итак,изучение клинико-рентгенологического и функционального 

состояния выздоровевших показало,что чаще всего наблюдалось иале- 

чение с вторичными остаточными изменениями в легких.Совершенно 
очевидно,что характер остаточиых изменений зависел от исходной 
формы туберкулезного процесса,распространенности,давности заболе­

вания.

Не меньшее зиачение имели осложнения пневмоплевритом и длителЕ 
но ведущийся искусственный пневмоторакс,приведшие к ограничению 
подвижности диафраилы, грудной клетки, массива нм плевральным нало­
жениям и развитию плевро- и пневмоциррозов,которые явились причи­
ной нарушения функции дыхания и сердечно-сосудистой системы.

Менее благоприятные результаты после лечения наблюдались у 
больных фиброзно-кавернозным туберкулезом.Отсюда становится совер­
шенно ясиым,какое огромное значение для эффективности лечения име-



©г раннее выявление больных и соответственно снижение удельно­

го веса больных фиброзно-кавернозными формами туберкулеза лег­

ких.



ТРУ ДОСГОСОБНОСТЬ ИЗЛЕЧЕННЫХ, РАБОТАЮЩИХ

В РАЗЛИЧНЫХ УСЛОВИЯХ ТРУЛА

Как мы уже упомивали, для правильной характеристики трудо­
способвости необходимо учитывать не только характер основного 

заболевания,ао и состояние всего оргавизма,учитывая сопутствую­
щие заболевания,функциональные расстройства,которые могут слу­
жить причиной по низе иной трудоспособности.

Кроме того,правильная оценка трудоспособности невозможна 
без точного учета условий труда,технологии производственного 

процесса и санитарно-гигиенических условий работы.Пришшается 
во внимание степень вызванного работой напряжения нервной систе­
мы. Следовательно, заключение о трудоспособности представляет со­
бой прогноз клинический,социальный и профессиональный.Трудоспо­
собность неразрывно связана с трудоустройством больных и изле­
чен них.Вместе с тем,правильное трудоустройство,когда характер 

и условия труда полностью соответствуют состоянию больного,яв­
ляется весьма сложным.

При трудоустройстве больных нередко встречаются затруднения. 

Они прежде всего связаны с самим процессом трудоустройства на 
том*же предприятии,соответственно состоянию здоровья.Нередко 

имеет место нежелание больного перейти на другую работу,особен­
но в тех случаях,когда переход связан с понижением заработной 
платы,Поэтому не все больные,а также излеченные,нуждающиеся в 
изменении условий тру да,трудоустраиваются.



По характеру трудоустройства,все излечеиные os? туберкулеза, 
находящиеся под нашим наблюдением,распределены на три группы:А,
Б,В.

А -  Лица,продолжающие выполнять работу,на кого рой они бши 
до заболевания губеркулевом;

/  Б -  работающие до еле тру ©устройства в условиях облегченного 
груда;

В -  негрудоусгроенные.хогя нуждались в трудоустройстве.
В каждой из групп (А;'Б*В) оказались лица с наличием функцио­

нальной недостаточносги,выражениой в той или иной степени.Б свя­
зи с этим возникла необходимость помимо общей характеристики 
каждой группы дать раздельный анализ трудоспособности для лиц,не 
имевших функциональных нарушений (1 группа);- с умеренно выражен­

ными нарушениями функции дыхания и сердечно-сосудистой системы 
(П группа) и резко выраженными функциональными нарушениями (И 
группа).

Эти данные представлены в таблице 15.
Табицв 15

Распределение излеченных по группам в зависимости 
от_условий_Г£у^а а  функ!Щонального_состояния__

Функциональные 
даиные

: А-Работающие 
:в прежней 
•профессии

Б-В усдовиях:В-В небла- : 
облегченного:гоприягных : Всего 

труда :условиях Тру- 
: да/негрудо-: 
встроенные/:

1*группа удовлетвори­
тельные шункциоваль­
ные показатели   28 -  32,5$ 14 -  24,5$ -  42-27,8
П Группа..........................  32 -  37,3$ 3 1 - 5 4 ,4 $  4 67-44,4
Щ г р у п п а . . . . . . . . . . . . .  26_-_30,£$_ _ 12_-_21,1$_____ 4 _____ 42-27,8
ВСЕГО...............................  86 -100,0$ 57 -100,0$ 8 151-100,

(57$) (37,7$) (5,3$)

Из таблицы 15 видво,чго большая часть людей -  86 (57$) после 
излечения продолааег выполнять работу,на которой они были до за­
болевания туберкулезом (группа А).Из них у 28 человек (32,5$)



после излечения пока за гели функции внешнего дыхания и сердечно­

сосудистой системы вполне удовлетворительные. 32 человека (37,3$) 
закончили лечение с умеренно выраженными функциональными наруше­

ниями и у 26 человек (30,2$) наблюдались резко выраженные наруше­
ния функции дыхания и сердечно-сосудистой системы.

57 человек (37,7$) работаю! в условиях облегченного груда 

(группа Б).В  эту группу вошли об следованные,которые в процессе 

лечения были трудоустроены -  41 человек и работают в данной про­

фессии в настоящее время.16 человек к моменту заболевания не ра­

ботали на производстве -  домохозяйки,студенты.В процессе лечения 
они устроились на работу в соответствии со здоровьем,на которой 

остались до настоящего времени,Из 57 человек у 14 (24,5$) показа­

тели функции внешнего дыхания и сердечно-сосудисгой сисгемы впол­

не удовлетвори тельные. У 31 человека (54,4$) отмечены умеренно вы­

раженные функциональные нарушения.У 12 человек (21,1$) наблюда­
лись резко выраяеиные нарушения со стороны функции сердечно-сосу­

дистой сисгемы и дыхания.
Группа Б, Среди работающих в условиях неблагоприятного тру­

да (нетрудоустроенных) было 8 человек (5 ,3 $ ) ,из них у четырех 

имеются умеренно выраженные расстройства функции дыхания и сер­

дечно-сосудистой системы,а у четырех -  резко выраженные.

Вполне естественно,что нас интересовал характер трудоспособ­

ности не только в зависимости от условий труда,но и от возраста, 
клинического и функционального состояния.Поэтому,характеризуя 

трудоспособность,мы еще раз позволили себе остановиться на этих 

вопросах.



1. Характеристика трудоспособности излеченннхг 
оставшихся рабэгать в своей профессии.

А. С удовлетворительными функциональными показателями.

Как мы уже указывали»среди оставшихся работать в своей 

прежней профессии 28 человек (32,5$) закончили лечение без функ- 
циовальвых варугевий со сторовы легких и сердечно-сосуцистой си­
стемы.

ИЗ 28 были -  21 мужчина и 7 женщин.

По возрасту ови распределяются:от 20 до 29 лет -  4 человека, 
30 -  39 лет -  9 человек,40 -  49 лет -  13 человек,50 -  59 лет -  
2 человека.

По кливическим формам легочного туберкулеза: у 26 человек 
вачато лечение при величии ивфипьтративного процесса в фазе рас­

пада и только у двоих был фиброзно-кавервозвый туберкулез.

Как извес!>во,ивфильтративвый туберкулез в отношении прогно­
за благоприятен для успешного лечения.При этом обратное резви- 

тие ивфильтрата может наступить не только в свежих случаях,что 
наблюдается вое же чеще,но и в фазе респада.

Отсутствие плотвой фиброзиой капсулы вокруг распада,сохра- 

вевие эластичности окружающей легочной ткани,способствуют изле­
чению. При благоприятном исходе обычно не остается в легочной 
ткани больших остаточных изменений.Так,из 28 человек,у двоих 
наблюдалось полное рассасывание,у 8 человек на месте распада 
остались рубцы и у 18 человек -  различных размеров плотвые и 
обызвествленные очаги.Таким образом,остаточные изменения носили 
ограниченный характер и не вызывали функциональных нарушений»

Столь благоприятные исходы были достигнуты в результате ле­
чения 4 человек антибактериальными препаратами, двое больных 
лечились пневмоперитонеумом и 22 -  искусственным пневмотораксом,



из них у четырех пневмоторакс сочетался с антибактериальной те­
рапией.Лечение пневмотораксом ие было длительным.Только у троих 
он продолжался свыше 5 лет.При своевременно начетом лечении ре­

же встречалась облитерация плевральной волости и тяжи.Реяв на­

ступали осложнения в вице пневмоплеврита,который отмечен толь­
ко у трех человек.

Три человека это* подгруппы были временно грудоусгроенн.В 
сочетании с дрецпринятым лечением эго,несомненно,оказало положи­

тельное влияние на течоние заболевания (шофер был временно пере­

веден на роботу циспетчера,кра10вщица -  клацоввякэм.парикмахер -  
агентом ло снабжению).

Для иллюстрации приведем наблюдение 17.

Больная Ш.К.Г. ,44 дег.Рабогала до заболевания крановщице::. 
Хотя работа не была связана со значительным физическим нагря^е- 
нием,но условия труда были неудовлетворительные.В цехе обычно 
наблюдался сквозняк,воздух был заг'. язнен пшгыо,газами.

Заболевание началось ооГро 20,1У,1950 г,Темперагупа повыси­
лась до 38 , отмечались озноб,кашель,общая слабость.Была диагно­
стирована ангина.

При рентгенологическом исследовании обиаруненэ справа оа 
уровне П робра затемнение с нечеткими контурами и просветлением 
в центре,От загемиения ясно видна царожка к расширенному корню. 
Видны также мягкие очаговые тени, распространяют! еся ло ш ребра,

Аиалив крови от того времепи:ЮЭ -  38 мм/рт.сг..лейкоцитоз- 
8000.В мокроте обнарунены БК.

Диагноз:иигтильгра*ивный туберкулез легких в Лазе распада.
В июле 1950 г,наложен первичным ИП справа.В связи с заболе­

ванием туберкулезом,было трудоустроена,переведена на работу кла­
довщицей. Несмотря на то,что больная признана инвалидом П г  упни, 
она смогла продолжать работай» в условиях облегченного груда. 
После трудоустройства резко сократилось количество дией с времен­
ной утратой трудоспособности как в связи с туберкулезом,так и не­
гу боркулезними заболеваниями.В 1952 г.йП прекращен,как эф^екгив- 
ннй,После прекращения йП оамочувотвие хорошее.Обострений и реци­
дивов процесса в течоние 7 лет не наблюдалось.БК не выделяот с 
1951 г,Посев мокроты на БК в 195S г.отрицательный,

В 1954 г.больная инвалидом не призноио.При контрольном об- 
юнии 12.У1.1958 г ,с о ч у в с т в и е  ^хорошее.йалоб нет.

При объективном обследовании. Телосложение правильное. Писа­
ние хорошее.Грудная клетка правильной формы,в акте дыхания уча­
ствуют обе половины.Справа по аксилярной линии и сзади от вер­
хушки до верхией трети угла лопатки отмечается укорочение порку- 
горцого звука,на остальном протяжении правого в левого легкого- 
легочный звук,Ды4аиие с обеих сторон везикулярное.Границы сердца 
нормальные.тоны чистые... . „ „ллл

Анализ крови от 12.У1.1958 г:РОЭ-12 мм/в час,лейкоцигов-5000, 
э—2$, 12—4/3, с—5bi' ,лим(р,—32/3,мон.—4̂ 7.



На ренргенограмме легких ор 13.У1.1958 г.С вис.52) сппяпя 
под ключицей плотный чв^ко кэагурирэваииый очаг.

На ^омэррамме 0£ 18«У1#1958 г#лоц^варядаерся ншшчиа йн—
в Е е н и я О,(р и с !5 з5 ^ 55РИРОВ0Ш1ЭГЭ эчага*На плевральные

Функциональные показагели:пульс 68 ударов в 1 минуто поело 
|И8йческой Harpysi® - 7 2  удара в минуту,через 3 минуты :возвра-

Общая спирометрия 2100 Факрическая МВЛ 40
Дыхательный воздух 300 ^ сояМВ11 Г,
Дополнительный воздух 500 долина я МВЛ 46
Резервный воздух 1500 Отклонение Фактической
Фактическая ЖЕЛ 2300 ор долевой МВЛ - 13$
Отклонение фактической^600 Фактический РД 35

ФектЖаЙйМОД ' 131 “  рд . 42
Должный МОД 4 ,0  Й к* Ж ^ ф$ гичеокого ^Отклонение фактическо- 05 должного рд - 17$
го от должного МОД +25$
Показатели фувкции дыхавия и сердечнэ-сосудтстой системы 

вполве удовлетворительные.

Итак,трудоспособность Ш,восстановлена полностьго.С 1959 г .  

она свова работает кравовщицей.С работой справляется,За послед­

ние три года было отмечено только два случая временной уррары 

трудоспособности с потерей 10 дней,не связанных с туберкулезом 
(ангива,острый цистит),

и Профессиональна состав этой подгруппы следующий: 14 человек 
(50$)- служащие,12 -  рабочие легкого квалифицированного труда 
(фрезерощики,элекррикй,слесар и и тому подобные). Двое заняты тя­
желым квалифицированным физическим трудом (шофер и огнеупорщик). 
Все они вполне справляюрся со своей раборой,Весьма показательно, 

чро все лица эрой подгруппы в Речение последних трех лор не име­
ли даже временной уррагы трудоспособности в связи о туберкулез­
ным заболеванием и лишь небольшое количество олучаев и дней от­

мечено в связи с нетуберкулезиым заболеванием,Эри данные приве­

дены в раблице 16.



Рис.52, Рентгенограмма г.Ш .,ог 1S.II.1953 г . 
Через 6 лег после прекращения искусствеоного 

пневмогоракса.
Справа,под ключицей,единичный интенсивный очаг.

Рис.53. Томограмма т.Ш .,ог 13.П.1958 г .(с р е з  6 см). 
Справа-обызвесгвленный очег.ниие -плотный очаг.
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Таблица 16

Количество дней и случаев временной нетрудоспособности 
у лиц,оставшихся работать в своей профессии,окончивших 
лечение без функциональных нарушений за три года 

наблюдения (1956,1957,1958;.
~ :Ео1ичество~слу:чй:Й:оШ1Чест5о:=дБеВ т =гГ = ~ = 

Профессии 1ЧИсло:ев нетрудоспособ:нетрудоспособно-:
- * лиц : ности : сти .продолжи-

:в связи :в^СвЯай i в свя'аи: с ~ТГ&'ш г~ ' дельность 
:с тубер:с други-:с тубер:беркулез;«$5Е«!! 
:кулезом:ми забо-:кулезом:ными з а - -сл^чая

_   глевавиями :болеваниями
-  S _3_ _4___Т ~ ” 5” Т "6" ~ 7 ~ ~Z I Z I

1 .Рабочие квали­
фицированного 
легкого йизиче-
ского труда.........
2 .Рабочие тяже­
лого квалифици­

12 а тт 124 15,5

рованного труда.. 2 — 4 — 30 7 ,5
3 . Служащие............. 14 - 21 - 142 6 ,7

В с е г о .... 28 - 33 - 296 8,9
Из таблицы видно,что в указанный период только 33 раза у 28 

человек отмечалась временная нетрудоспособность^ оне была свя­

зана с заболеваниямя (катарры верхних дыхательных путей,ангины и 
другие).Следовательно,весь состав этой подгруппы вполне трудоспо­

собен и не нуждается в трудоустройстве.

Приведем клиническое наблюдение 18.

Больной Х.И.Г.,43 л ет ,с  1937 г .в  течение 20 лет работает на 
Уральском заводе тяжелого машиностроения,в механическом цехе фре­
зеровщиком. Условия труда удовлетворительные:цех чистый,теплый.В 
1951 г.при профилактическом осмотре рабочих был обнаружен инФильт- 
рагивный туберкулез легких в фазе распада слева.В мокроте найдены 
БК,Анализ крови того времени:РОЭ-15 мм/в час.Количеотво лейкоци­
тов—8 ООО.

В августе 1951 г.наложен ИП слева,дополнительно проводилось 
лечение стрептоми пи ном. Получил в виде ин''екции 1 0 ,0 .После стацио­
нарного и санаторного лечения состояние больного компенсировалось 
и он смог приступить к работе по своей профессии.

В 1955 г.Ш  прекращен в связи с клиническим выздоровлением.
Обострений и рецидивов процесса в течение лечения и после 

окончания его ни разу ие наблюдалось.
При клииическом обследовании в 1958 и 1961 г.г,никаких дан­

ных, свидетельствующих об активных изменениях в легочной ткани,не 
было обнаружено.Самочувствие хорошее.Жалоб нет.

Данные обиекгивного исследования.Телосложение правильное.Пига- 
иие хорошее.Грудная клетка правильной формы;отмечается отставание 
при дыхании левой половины ее.Слева укорочение перкуторного звука 
от верхушки до нижнего угла лопатки, дыхание в месте укорочения 
ослабленное,ва остальном протяжении обоих легких-везикулярное.Гра­
ницы сердца иормальные.Тоны чистые.



Рис.54. Рентгенограмма т.Х .ог 2 6 .IX. 1961 г . 
Слева во П межреберье,ва фоне рубцовых изме­
нений, единичные мелкие обызвествленные очаги. 

Умеренный паевмосклероз.

Рис,55 .Томограмма левого легкого (срез 10 см) 
г.Х. В среднем поле участок фиброза с единичными 

мелкими обызвествленными эчагазш.



Диализ крови or 28.1Х.1961 г,:Н в-104-17.3 грЯ.Р0Э-2 мм/в часлойвадаГов-5250,э-2г,п-2г.с^Зй.шь1ф.-3®.м5о.-Ж ’ *
Посев мокрэты на БК в 1956 г.огрицательиыП.
На P20S,r? Hi rpaMMe легкйх ог 2 8 ,IX. 1961 г.на месте кавервы ви­дев участок фиброза с мелкими обызвествлениши эчагами (рис,54 

1о ие самое на томограмме (срез 10; os? 28.1Х.1961 г.чрис,555. 
функциональные показатели: •
Общая спирометрия 3455 Фактический МОЛ 7.6
Дыяательний воздух 797 нл» „ л
Допцдиительный воздух 1417 Д°лкны8 МОД 6 ,0
Резервный воздух 1417 Отклонение бактического
Фактическая ЖЕЛ 3631 от должного* +26$
Должная ЙЕЛ 3949 „ __
Отклонение фактической Фактический РД 66
от должной ЖЕЛ -9$ Должный РД 63
тактическая "ЛВЛ 74 «
Должная МВЛ ' 69 ^1& жческэго ^Отклонение бакэдческой Должного РД +4$
от должной МВЛ +7$
Электрокардиограмма без особенностей.

Итак,у бального наступило выздоровление от инфидьтративного 

туберкулеза легких с вполне удовлетворительными функциональными 

показателями.Тру доспособность восстановлена палностью.Больничными 
листами ве пользовался с 1952 года,Производительность труда высо­
кая -  норму перевыполняет на 200$.

Такш образам, больной за исключением небольшого перерыва (во 
время лечения) продолжает прежнюю работу.Она не была противопока­
зана,что подтверждается благоприятным течением туберкулезного 

процесса,хорошим исходом и высокими показателями производительно-, 

сти труда.
Заканчивая анализ данных о группе продолжавших работать в 

своей профессии без функциональных расстройств,мы должны отметить 
ряд характерных особенностей,которые сводятся к следующим:

1 . Большинство из состава этой подгруппы относились к кате­
гории служащих и рабочих легкого квалифицированного физического 

труда,
2 . У подавляющего большинства имелся ограниченный инбильтра- 

тивный туберкулез легких в фазе распада.
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3* Успешное лечение искусственным пневмотораксом,использо­

вание у некоторых пневмоперитоиеума,нередкое сочетание их с 

антибактериальными препаратами,в покаэаиных случаях временного 
грудоусгройсгва,обеопечили излечение без каких-либо больших мор­
фологических изменений и функциональных расстройств.

4. Временная утрата трудоспособности связана,главным обра­
зом,с заболеваниями неспецифического характера,но не с основным 
заболеванием туберкулезом.

5, Весь состав подгруппы не нуждается в дополнитачьном тру­
доустройстве,

Б. Трудоспособность лиц с незначительными функциональными
нарушениями.

Нами указывалось выше, что у 32 человек (37 ,зЮ,излеченных 
от туберкулеза,оставшихся работать в своей профессии,имелись 
расстройства функции внешнего дыхания и сердечно-сосудистой си­

стемы, но они бшш нерезко выражены (Q группа).Функциональные 

показатели,характерные для этой группы,приведены в главе Ш.

Из 32 человек в возрасте от 30 до 39 лег было 12 человек, 

40-49 лег -  13 человек,50 -  59 лег -  7 человек.
Следуег еще раз подчеркнуть,что умеренно выраженные функ­

циональные расстройства после излечения отмечались у лиц,кого- 
рые были больны преимущественно свежими формами туберкулеза лег- 
ких,Так,у 27 человек был инфидьграгивный туберкулез легких в фа­
зе распада,5 человек были больны фиброзно-кавернозным туберкуле­
зом, во процесс носил ограниченный характер.28 человек лечились 
искусственным пневмотораксом,из них двое двусторонним и 10 в 
комбинации с антибактериальными препаратами.Двое лечились пнев- 
моперигонеумом и двое -  антибактериальными препаратами.

В данной подгруппе после окончания лечения наблюдались в ря­
де случаев более выраженные остаточные изменения,чем в первой 

подгруппе.Так,у четырех отмечался цирроз,ограниченный по распро-



сгранонносги.У 9 человек aa месге кевериы наблюдались рубцы,а у 
15 плотные и обызвествленные очаги,расположенные ва фоне фиброе­

вых изменений.У лечившихся пневмотораксом отмечалось ограничение 
подвшиосш диафрагмы,а в ряде наблюдений большие плевральные 
наслоения. Эти изменения были у 19 человек из 28 лечияпихся пневмо­

тораксом. Остаточные изменения в ряде случаев и явились причиной 
тех функциональных расстройств,которые отмечались в данной подгруп­
пе. Однако, излеченные эгой группы сохраняли хорошее самочувствие.

Одышка,появляющаяся у них при физической иагрузке,мало огра- 
залась на общем состоянии и грудоспособносги,гак как большинсгво 

из эгой группы работает в условиях труда,соответствующих их клини­
ческому и функциональному сосгояниа.

Двое больных по эпидемиологическим показаниям в связи с забо­
леванием были трудоусгроены^после излечевия они смогли снова вер­
нуться к работе в своей прежней профессии*

Приведем для примера наблюдение 19*

Больной Ф, ,47 лег,парикмахер по проФессии.В 1947 г .у  иего 
при прохождении ВТЗК был случайно обнаружен левосторонний <гяброз- 
но-кавернозный туберкулез легких в фазе обсемеиения.В мокроте най­
дены БК*В декабре 1947 г.наложен ИП слева.В январе 1948 г.операция 
полной горакокаусгики,после чего БК в мокроте перестали определять­
ся ,

В связи с открытой фармой туберкулеза легких был трудоустроен? 
переведен на работу агентом по техническому снабжению.В своей но­
вой профессии сохранял работоспособность,на больничном листе не 
был ни разу.Два раза лечился в санатории.

Через три г о д а ,г .е .в  1951 г.,ИП прекращай,как эффективный.
После превращения ИП состояние хорошее.Обострений и рецидивов в 
течение 9 лет не было.При многократном исследовании мокроты БК 
не обнаружены.Посев мокроты в 1956 г.дал  отрицательный результат.

При контрольном обследовании 13 .l i ' .  1961 г.самочувствие хоро­
шее, но беспокоит одышка при физической нагрузке.

0б°екгивные даиные.Телосложение правилызое.Пигание хорошее. 
Грудная клетка правильной формы.В акте дыхания участвуют обе поло­
вины её.С обеих сторон в верхних легочных полях отмечается укоро­
чение перкуторного звукагСзади справа до верхней трети угла лопат- , 
ки,слева до средней трети угла лопатки.Па всем протяжении обоих 
легких везикулярное с жестковатым оттенком дыхание.Левая граница 
сердца ца 0 ,5  см влево от среднеключичной линии;верхняя -  во П 
межреберье.правая на 0 ,5  вправо от края грудины.Тоны сердца при­
глушены. Акцеиг П гона на легочной ергерии.

Анализ крови от 24.Х1.1959 г .  :Р0Э-4 мм/в час,лейкоцитов-5500, 
э-1%  ,п-6/2, о-60%, лимф. -24$, мо и. -3$ .



На рентгенограмме легких ог 13.1У.1961 г .(р и с .56 ):справа до 
П ребра обызвествленные очаги,более густо расположенные в вер­
хушке, неправильной формы разной величииы.Плевроапикальныв наслое­
ния. Слева в верхушке за 1 ребром и в 1 межреберье немногочислен­
ные разной величины обызвесгвленные очаги.Рису цок легких в нияник 
полях деформирован,правый купол диафрагмы подгяиуг.

На томограмме правого легкого (срез 10 см; и левого легкого 
(срез 11 см; на фоне рубцовых изменений обызвесгвленные очаги. 
Утолщенная костальная плевра (рис.57 и 58).

Показатели дыхательной функции ог 13.1У.1961 г . :
Общая спирометрия 4000 Фактический МОД 8,2
Дыхательный воздух 500 л™,,,,,,.', млн -  л
Дополнительный воздух 1500 Должный tОД 6 ,0
Резервный воздух 1700 Отклонение фактического
Фактическая ЖЕЛ 3700 от должного МОД +36#
Должная ЖЕЛ 3933 ля„»иайп«мй р л  паОтклонение фактической Фактическим 1Д 76
от должной ЖЕЛ -6% Должный РД 63

S МВЛ 'Ш  I I
Отклонение Фактической os? ^оланохо +20;,
от должной МВЛ +21$
Итак,показатели функции дыхания хорошие.

(норма 3 8 ;.
Хотя показатели внешнего дыхания у Ф. вполне хорошие,но учи­

тывая,что незначительная физическая нагрузка вызывает одмику;дан­
ные об"екгивного обсяедования:увеличеш;е границ сердца,приглушен­
ные тоны,акцент П тона на легочной артерии,электрокардиографиче­
ские данные (левограмма),мы считаем,что у ф.имеются нерезко выра­
женные функциональные нарушения.

Итак,в результате грехлегнего лечения искусственным пневмото­
раксом,санаторного лечения у больного Ф. наступило клиническое 
излечеиие кавернозного туберкулеза с довольно выраженными оста­

точными изменениями (плевральные наслоения, массивные рубцового 
характера изменения,обызвесгвлзнные очаги),которые, по-видимому, 

служат причиной функциональных нарушений. Однако, несмотря на 
имеющиеся нарушения функции дыхания и сердечно-сосудистой сиоге- 
мы,Ф. трудоспособен в овоей профессии.Отсутствие рецидивов про­

цесса, стойкая абациллярносгь (в течение 9 лет) доэв&дили ему сновс 

вернуться к прежнему груду парикмахера.
Мы склонны полагагь,чго времениое трудоустройство также сы­

грало положительную роль,гак как больной по роду своих занягий



ftic .56 . Ренггенограмма г.Ф .,51  г . ,о г  15.1У.1961 г .
С обеих сторон обызвествлениые очаги.Рисунок в нйн- 

них легочных полях деформирован

Рйс.?7 и 58, Томограммы правого легкого (срез 10 см) 
и левого легкого 'срез 11 см).На фоне рубцовых изменений 

обызвествленные очаги.



проводил значительную часть своего времени на свежем воздухе,

Среэд данной подгруппы было 15 рабочих и 17 служащих. Из 15 

рабочих 11 занимались квалифицированным тру дом,связанны!1.1! с ве- 

значш'ельным физическим напряжением ХгокаРЬ,фрезеровпяк,слесарь 
по обработке малких деталей, мае тер по дереву, маникюрша, киномеха­

ник),Двое заняты легки;л неквалифицированным трудом (чистильщик 
обуви,охранник).Одна бальная работает дворником (тяжелый неква­
лифицированный физический груд) и один шофер на грузовой маиине. 
Хотя эта работа иногда требует тяяселэй физической нагрузки,но 
они с работой вполне справляются.

Служащие в количестве 17 человек работают в условиях,соот­

ветствующих их тру доспособносги.Приведем для примера наблюдение 
20.

Больной Л.М.Л.,25 лет,техник-строитель по профессии,работа­
ет в отделе капитального строительства.Заболел туберкулезом лег­
ких в 1946 г.Забалевание началось посгепенно.В гечеиие нескольких 
месяцев беспокоила слабость,кашель с мокрагой,потливосгь.При 
рентгенологическом обследовании обнаруггон сТдаброзно-кавернозный 
туберкулез легких.В мокроте БК.Анализ крови от 15.У1.1946 г . :  
РОЭ-2 мм/в час,э-2$,п-13#,с-47#,лпмф.-24#,мон.-14/’.

В УП.1946 г.наложен ИП слева.После наложения ЙП,БК в мокро­
те перестали определягься.Енегэдно лечился в санагориях.В 1949г. 
проведено лечение ПАСК.

В результате 6-легнего лечения ИЛ,ПАСК и санаторного лечения, 
наступило зааивлеиие каверны.Обострений рецидивов процесса не 
наблюдалось с 1952 г.Посев мокроты на БК в 1951 г.отрицательный. 
При контрольном обследовании 21 .И .1957  г.самочувствие хорошее. 
Жалобы на одышку при физической нагрузке.Утомляемость к концу 
рабочего дня.

При объективном обследовании.Телосложение правгльно.Шгапие 
хорршее.Грудная клетка правильной формы,левая половина отстает 
при дыхании от правой.

Физикальные да иные.Слева сзади отмечается укорочение перку­
торного звука от верхушки до верхией трети угла лопатки.Дыхание 
в месте j k орочения ослабленное,на остальном прэгяненш: обоих лег­
ких везикулярное.Г аницы сердца в нэрме.Тонн чистые. Электрокар­
диограмма без патологических отклонений.

Рентгенограмма от 14.УШ.1957 г . (рис.5 9 ).Левое легочное поле 
сужено,плевральные налоаепия.В 1 и во П межреберье ециничные 
крупные обызвествленные очаги. , '

На томограмме (срез 10 см) -  те не даиные (рис.60).
функциональные показатели эт 23.Х1.1958 г:пульс 60 ударов з  

мину ту,по еле Физической нагрузки -  64, через 3 минуты приходе* к
исходному.Число дыханий 18 в мину ту,поеле нагрузки -  24,через 5
минут -  18 в мину ту.Артериальное давление 110/30 м м /р г .т ,п о с л е  
нагрузки -1 2 5 /80 ,через о мину т-120/80.Проба Штанге-57 секунд, 
Проба Сабразеса -  24 секунды.



Рис.59, ^н гген эграш а г .Л .,э г  14.УШ.1957 г . 
илев8 в  1 и Q межреберье крупные обызвесгвленнне

очаги

Рис.60. На гоглограмме г .Щ .о г  14.УШ.1957 р. 
to  не cam e.



Общая спирометрия 4060 Фактическая МВЛ 48
Дыхательный воздух 1000 ^
Дополнительный воздух 1500 Д ^ н а я  МВД 70
Резервный воздух 2000 Отклонение фактической
Фактическая /ЕЛ 4500 от должной МВЛ -82й
Должная ШЕЛ 4054 ^  г_ "
Отклонение Фактической Фактический рд 39
от должной Ш5Л +1153 Дрлшшй РД 64
Фактический МОД 8 ,5  л„
Должный МОД 6*2 О^лонеше фактического
Отклонение Фактического должного -40$
ОТ ДОЛЖНОГО МОД +37/Э

йтак.лечение Искусственным пневмоторакоом в течение 6 лет, 

санаторное лечение и работа в условиях блегоприятного труда при­
вели к излечению.Отмеченные после излечения умеренно выраженные 
нарушения функции дыхания не отражаются на его трудоспособности 
техника-строителя в отделе капитального строительства.

Таким образом,в своей профессии остались работать в том чис­
ле и лица,у которых имеются умеренно выраженные нарушения функции 

дыхаиия и сердечно-сосудистой систеш.По роду своей работы их 
трудоспособность не является ограниченной.В этой подгруппе больны: 
за  все время ни разу не наблюдалось обострений и рецидивов тубер­
кулезного процесса.что касается временной утраты трудоспособности 

в связи о нетуберкулезными заболеваниями (катарры верхних дыха­
тельных путей,ангины,грипп),то за последние три года наблюдений 
из 11 человек квалифицированных рабочих временно нетрудоспособны 

были 9 человек,а среди служащих из 17 человек временно нетрудо­
способны были 14,Всего на 32 человека случаев нетрудоспособности 

было 6 4 ,с количеством дней нетрудоспособности 641.
Средняя продолжительность отдельного случая нетрудоспособно­

сти составила 10 дней.
Характерными особенностями для данной подгруппы являотся:
1, Подавляющее большинство из состава этой группы служащие ш 

 ̂ Занимающиеся легким квалифицированным физическим трудом.



2. В отличие он 1 подгруппы здесь имелось выздоровление и 
of фиброзно-каверноэвого туберкулеза легких.

3 . Возраст излеченных был более пожилым,что такие ве может 

ве сказаться на состоянии функции сердечно-сосудистой системы и 
легких.

4. После излечевия в легких ваблюдаются более вырезанные ocraj 
точные изменения а виде цирроза,массивных рубцовнх изменений, 
плевральных валоневий.

5. Весь состав подгруппы,несмотря на имеющиеся у них функцио­

нальные расстройства,работал в условиях труда,соответствующих ия 
грулоспособности;в дополнительном трудоустройстве не нуждались.

В. Трудоспособность лиц с резко выраженными 
функциовальвши варушениями.

В подгруппе излечеввых,у которых наблюдались резко выраженные 
нарушения функции дыхавия и сердечно-сосудистой системы насчиты­
вается 26 человек,что составляет 30,2$ из числа работавших в преж­
ней профессии (86 человек).Основной жалобой их являлась одышка, 
наблюдавшаяся уже ве только при физической вагрузке.во и в покое. 
У ряда из них был сухой кашель шли с выделением мокроты,периоди­

чески наблюдалось кровохарканьемоторое связано с вторичными из­

менениями в легких.Так,у 10 человек наблюдалось массивное разра­

стание соединитель вой ткави в легких со смещевием оргавов срецо- 

стевия.У 9 человек ва месте бывших каверн образовались плотные 
инкапсулироваввые или обызвествлеввые очаги,ва фоне выраяенвого 

фиброза,а у 7 заживлевие каверв произошло путем развития выраяен- 
вых рубцовнх изменений.Кроме этого,почти у всех излеченных имеют­
ся массивные плевральные наложения,огравичение подвижности диаф­

рагмы,а в ряде случаев плевроциррозы.
В отличие от П подгруппы излеченвых,у которых развившийся цир 

роз носит ограниченный характер, не вызввает резких функциоваль-



ных нарушений и излеченные при наличии благоприятных условий 
груда в состоянии выполнясь работу;у представителей Ш подгруппы 
цирротические изменения уже носят более распространенный харак­
тер, они занимают целую долю или даже целое легкое.У некоторых 
явно выражены сопутствующие заболевания*Так,у троих помимо боль­
ших циррогических изменений в легких отмечалась в анамнезе сте­
нокардиям один,врач по профессии,перенес в 1954 году инфаркт 
миокарда.

Заслуживает ввимания тот факт,что в данной подгруппе излечен­

ных уже значительно чаще,чем в первой и второй подгруппах,были 
больные фиброзно-кавернозным туберкулезом легких.Эта форма губЬ р- 
кулеза была отмечена до лечения у 9 человек (3 4 ,6 $ ).У 17 человек 

(65,4$) был инфи льгративный туберкулез легких в фазе распада. 
Пневмоплевригн также встречались значительно чаще.Так,из 19 боль- 

ных,лечившихся искусственным пневмотораксом,у 17 были длительные 

рецидивирующие пневмоплевриты.

Отмечается более пожилой возрастной состав этой группы.Так, 
старше 50 лет было 17 человек (65 ,3$ ),5  человек были ог 40-49 

лег и только четверо моложе 40 лет.
Из 16 человек служащих этой подгруппы, 13 несмотря на резко 

выраженные функциональные нарушения все же работают в своей про- 
фессии.хогя трудоспособность их является ограниченной.Они чаще 
болеют заболеваниями негуберкулезного характера.Так,из 16 слуна- 
щих все 16 были временно нетрудоспособны в течение последних 
грех лет.Среди них было 38 случаев временной утраты трудоспособ­
ности с потерей 480 дней;средняя длительность негру доспособвости 
у них равнялась 12,6 дня,тогда как у служащих во второй п о д г р у п п е

она равна 9 ,5  дня.
Причиной нетрудоспособности чаще всего служили вторичные из­

менения в легких (пневмосклерозы,бронхоэктагическая бэлозпь,ле— 

гочно—сердечная недостаточность^.



Из 16 служавдх,грое негру доспособны (врач,цеизор,ииженер) 
несмотря qq го,чго условия груда их вполне удовлетворительны, 
алеющиеся у них значительные остаточные изменения в легких» 

пневмо— и плевроциррозы, нередкое кровохарканье,явления легочно- 
сердечной недостаточности делают их ветру ©способными.Они нуж­

даются в переводе их на инвалидность £1 группы. Примером,под- 
тверадающим эго,служит следующее наблюдение 21.

Больной 0.Е.11* ,1902 г . рождения,инженер-конструктор,работает 
в отделе главного конструкторского бюро на заводе УЗ!Ш.Заболел 
в сентябре_1948 г.Начало заболевания острое:температура повыси- 
^ с&Л°г,§9 *к,0Шепь 5 мокротой,боль в боку.В мокроте обнаружены 
БК. РОЭ-35 мм/в час .При рентгенологическом обследовании об нам— 
нен левосторонний инфильтрагивный туберкулез легких в Фазе рас- 
па да. В октябре 1948 г.паложев Ш слева.Лечение продолжалось в 
течение 3 лет.Бсе время поддерживался большой коллапс;леи?ое 
было поджато ва 2/3 своего об"ема.До 1949 г . (6 месяцев) в колла- 
бированпом легком определялась каверна.В мокроте БК+.С конца 
1949 г.каверна перестала определяться.А с 1950 г.при многократ- 
ном исследовании мокроты методом флотации БК не обнаруживали. 
Посев мокроты на БК в 1952 г .и  1956 г.отрицательный.

Через 3 года.в 1951 г.ИП прекращен и з-за  облитерации плев­
ральной полости,После прекращения ИП обострений и рецидивов не 
наблюдалось.При клиническом обследовании в 1958 г .и  196) г .с а -  
мочувствие больного неудовлегворигельное.Беснокойла резкая одыш­
ка, даже в покое,отмечался сильный капель с мокротой до 200CM3 в 
сутки, больше по утрам; периодическое кровохарканье. Боль вой ощу­
щал боль в левом боку,быстро уставал.

Объективногпнаноз лица,губ,акроцианоз.Иоггевые фаланги из­
менены в виде "барабанных палочек".Ногти-формы часового стекла. 
Левая половина грудной клетки суженаротстает при дыкании от 
правой,левое плечо опущено.видно резкое западение в подключич­
ной области.

При (^зииальвом исследовании:слева на всем протяжении л ег­
кого притупление перкуторного звука.Ахание на верхушке и сза­
ди до средней трети угла лопатки ослабленно-бровхиальное,ниже 
-ослабленное.Справа в нижием легочном поле перкуторный звук о 
коробочным оттенком,Дыхание в среднем и нижием легочных полях 
ослабленнле.Сердце смещено влево.правая граница на 1,5 см вле­
во от левого края грудины.Верхпяя граница во П межреберье,вер­
хушечный толчок на 2 см влево ог среднеклйчпчиой линии.Тоны при­
глушены.

Лабораторные даннне ог 4.П.1958 г.В  мокроте БК методом фло­
тации не обнаружены.Анализ крови от 4.П.1958 г:Р03-20 мм/в час, 
эригр,—45ОООО0,лейк.—4500, э—21 *л—1$, с—'/,1?/., лйМф*—20$̂  ,мои.—5^.

На рентгенограмме легких от 6.У1.1958 г.левое легочное поле 
сужено «Массив ный цирроз слева.Органы средостения смещены влево. 
Правое легкое эмйиземагозно.Диа': рагма слева ве дифференцируется 
и з-за  плевральных наслоений.

Данные гомограммы (срез 7 см).Массивные плевральные наложе­
ния,хорошо видны бляшки панцырного плеврита.Легочный рисунок де­
формирован, выпрямлен.Приводим фото с гомограммы, гак как она 
представляет наибольший интерес (рис.61).



Рис.61* Томограмма больного 0 .O P  6«П.1958 г . 
(срез 7 см).Слева цирроз.Массивные плевральные 
наложения.В среднем в нижнем легочных полях - 

бляшки панцирного плеврира.



тгпвг,1пам^г»««^ьиэ«° °*пРэизопшо излечение кавернозного г у б е ш -  леза о исходом в пневмо— и плевроцирроз,
— ^нкциональиые показатели:лульс 80 ударов в минуту.после йи- 

ой нагрузки -  7 6 ,через 5 минут -  85 .Артериальное давление 
<(а ’ нагрузки -  140/90,через 5 минут -  140/90„Проба Штан- 

ге -2 0  секунд,Сабразеса-12 секунд, аа
Показатели функции дыхаиия ог 30.Х.1959 г :
Общая спирометрия 2800 Фактическая МВЛ 24
Дыхательный воздух 400 ?inn„ u^n «тотг
допатигельный воздух 1100 должная ИВЛ 61
.езервный воздух 1500 Отклонение фактической
Фактическая ЖЕЛ 8000 os? долиной ?ЛВЛ -6352
Должная ЖЕЛ 3500 _   ̂ _
Отклонение йакгической Фактический РД 16
of долиной ЖЕЛ -15# Должный РД 56
Фак SB чески й МОД 7 .8
Должный МОД 5*3 2оК^ ^ » л п л -§ л П1ч0СК0гэ „«еОтклонение фактического 05? Д°лжного рд -71$
ог должного МОД +47#
Рвзкое снижение МВЛ до 39#,дочш полное отсутствие резервов 

дыхания -  29#,увеличение МОД до 147# (of должных величин) сви­
детельствует о резком нарушении дыхагельной функции.

На электрокардиограмме выявилось дийоузное поражение миокар­
да Срезное снижение вольгажа -  суш а зубцов R^+Bg+Bgs? мн. JB-iOtou.

Итак,хогя у больного произошло излечевие of инйильтрагивиого 
туберкулеза легких в фаве распада,однако,оно сочеталось с больши­

ми остаточными изменениями в вице пвевмо-,ппеврощ1рроза и пневмо- 

склероза и неизбежных при этих условиях бронхоэктаций.эмйиземы. 
Помимо этого у больного имеется дибгузвое поражение миокарда -  

все это явилось причиной резко выраженных функциональных наруше­

ний.
Учитывая все перечисленные клинические данные и реж о выра­

женные нарушения функции дыхания и сердечно-сосудистой системы, 
мы склонны считать его нетрудоспособным, г ем более,что ему прихо­

диться работать с большой нагрузкой (нервное напряжение), 0 , нуж­
дается в наблюдении и лечении не только йтизиагра.но и врача те­

рапевта,
Десяиь человек с резко выраженными функциональными расстросг— 

вами работают рабочими,но они выполняют работу (слесарь-баланси- 
ровщк,мастер в инструментальном цехе,часовщик,мастер по дереву, 

механик на т е л е г р а ф е , кладовщик и г.ц.),лищенную каких либо произ-



водствениых вредностей и не связанную с тянелым физическим тру­
дом.Хотя,в силу резко выраженных функциональных расстройств их 
трудоспособность ограничена,но в условиях облегченного труда они 
могут успешно работать.Подтверждением этому служит наблюдение 22.

г.рзждения,механик по профессии.Трудовую 
жизнь начал с 16 лет.Вначале работал телеграфистом,с 1930 г .т е ^ - 
ником-механиком.с 1943 г.старшим механиком на телеграфе.В этой 
профессии работает до настоящего времени.
« sL ?4?.ff в пРэ ^эатубервулезном диспансере бил взят в 1938 г . 
с диагнозом левосторонний фиброзно-кавернозный туберкулез легких. 
В мокроте обнаружены БК.Днализ крови от 1938 г . : РОЭ-30 мм/в час
лейкоцитов-6000, э-2^, п-7 ^ ,с-6 2 ^ ,лим6 .-2 3 ^ ,мои.-6:.'.

При рентгенологическом обследовании от 9.У.1938 ггслева под 
ключицеь видна каверна до 3 см в диаметре.Вокруг каверны хорошо 
вырадонноя капсула и очаги обсеменения.

В 1938 г .в  хирургичеокой клинике тубинститута был наложен 
первичный ИП слева. 13.1Х»1938 г.рперация торакокаустики.Гюлностью 
пережечь тяжи не удалось.Лечение ИП продолжалось я течение 12 лет 
до 1949 г.При роспуске и в процессе лечения Ш неоднократно ос­
ложнялся ппевмоплевритом.Иесмотря на то,что больной с 1939 по 
1953 г.г.бы л признай инвалидом П группы,он все время продолжал 
работать.С 1950 г.после прекращения КП обострений процесса не 
наблюдалось.Самочувствие оставалось удовлетворительным.Ра-Зогал 
все время механиком.Работа была связана с небольшим йизическим 
напряжением,но с работой справляйся,хотя к концу дня'чувствовал 
утомляемость.

При повторных обследованиях в тубинсгитуте 19.1Х.1957,23.П. 
1960 и 21.1У.1961 г.г.больной жалуется на одышку в покое,периоди­
ческое сердцебиение,боли в левом боку.

При объективном обопедованпи:11итание удовлетворительное.Циа­
ноз слизистых губ,кончика носа.Акроцианоз.Ногтевые фаланги не из­
менены. Отмечаемся сужение левой половины грудной клетки,отстава­
ние её при дыхании;на всем протяжении левого легкого притупление 
перкуторного звука.Дыхание слова ослабленное,во аксилярной линии 
в никнем легочном поле шум треиия плевры. Справа дыхание везикуляр­
ное, несколько ослабленное.Левая граница сердца на 1 см плево от 
срецнеключичной линии.Правая соответствует средней линии грудины; 
верхняя во П мен ребец>е. Тоны приглушены.

Анализ крови от 2 3 .IX .1960 г:Р0Э-12 мм/в час,лейкоцитов-5100, 
э-2 ,5$ ,п -6£ , с-48/j, лим(т.. - 3 7 , ,мон. -б£.Б8 при многократных анали­
зах мокроты методом йлотации не обнаружены с 1939 г.,п осев  мокро­
ты в 1955 г .н а  БК дал отрицательный результат.

На рентгенограмме легких от 21.1У.1&61 г . чрис,62) резкое су­
жение левого легочиого паля за счет смещешя сердечно-сосудесто­
го пучка и трахеи влево.Иенреберные промежутки сужены.Пневматиза- 
ция уменьшена за счет массивных плевральных наложений,диафрагма 
и сердце плохо диб(геренцируются.В среднем поле на фоне рубцовых 
изменений BLz;Ea группа обызвествленных очагов.Справа небольшие 
длевроапикальные наложения.

На прицельном снимке (рис.63) и на томограмме от 2 1 .1У.1961 г, 
(срез 10 см) в среднем поле на йоне рубцовых изменений группа 
обызвествлениых очагов различной величины и единичные мелкие чет­
ко к ouTyj&npoванные плотные очаги.Ясно видна перетяиутая рубцами 
аорта и трахея.В среднем и верхнем легочных полях участки буллоз- 
ной эмфиземы (рис.64).



пр 9чОтт01оспл^ r i ^ lF iL  411X0 041 я и сердечно-сосудистой оиотемы:
“ S I M S ”! “!?м ?™ -80 п аров ,

o a w s e S i^ O  S i i j i j .  щ г ■ ■*««»> 47 секуиц,
Общая спирометрия 2200 Фактическая МВЛ зб
Дыхательный воздух 500
Дополнительный воздух 1300 ^ аая ‘л 56
Резервный воздух 700 Отклонение Фактического
Фактическая НЕЛ 2500 л* ж
Должная ЖЕЛ 3200 0!р должного -зв?,
Отклонение Фактической Фактический РД 31
от должной ‘ -2252 .. *> -mr Z
Фактический МОД 5,2  ДОЛЖ0ЫЙ РД 51
Должный МОД 4 ,8  Отклонение фактического
Отклонение фактического _в лпг7
от должного мод +8# должного -40$
На электрокардиограмме от 2 3 .П.i960 г.Правильный ритм 60 в 

минуту.Осв оердца без отклонений от нормы.Суммарный вольтаж зуб­
цов Ej+Eg+BQS 18 мм.Зубец Р низкий во всех отведеииях.Т3-низкий.
СП-40 (норма 37).

Клинические данные,показатели Функции внешнего дыхания и 
сердечно-сосудистой системы свидетёльстцуют о резко выраженных 
фу аксональных нарушения у В.

Итак,в результате длительного лечения искусственным пневмо­

тораксом (в течение 12 лет),благоприятных условий трула у боль­
ного В.произошло клиническое излечение от фиброзно-кавернозного 

туберкулеза легких.Стойкая абагделлярность (20 лет),отсутствие 
рецидивов являются подтверждением этому,Однако,после излечения 
в легких отмечагэтся большие остаточные изменения в виде цирроза, 

наблюдается смещение органов средостения,розко выражены функцио­

нальные расстройства.
Несмотря на значительные фу икниовальные расстройства гВ.все 

же ограниченно трудоспособен в своей профессии,Он,безусловно,нуж­
дается в некоторых условиях,облегчающих работу (освобождение от 

ночных смен,от физической нагрузки,от сверхурочной работы).
Следовательно,к больным с цирротическими процессами в легких, 

должен бить применен крайне индивидуальный подход,Так,при отсут­
ствии наклонности к кровохарканью,резко выраженного кашля с вы­
делением большого количества мокроты (симптомы бронхоэктазяи),а



Рис.62, Рентгенограмма г.В. ,ог 21.1У.1961 г 
цирроз слева.Резкое смещение органов средо­
стения (еоргы;.В среднем поле обызвесгвленные

очаги

Рис.63 и 64. Прицельиый снимок левого легкого 
и томограмма (срез 10 см) того яе больного.



Ракне явлений легочво-еердечной недостаточности,лица дане с до­
вольно распространенными цирротическими изменениями являются вое 

не ограниченно трудоспособными, но лишь при наличии coosветер пл­

одах благоприятных условий,иеклэчающик производственные вредносрй. 

К ним относятся:запыленность воздуха,неблагоприятные метеорологи- 
ческие условия гру да, физическая нагрузка, иочше смены.командпров- 
ки,сверхурочпая работа,Следует избегать чрезмерной нервно-психи­
ческой нагрузки. Шесте с рем,больным с цирротическими процессами, 

сопровождающимися частым кровохарканьем,резко выраненвыми нару­
шениями со стороны сердечно-сосудистой системы,с нашей точки зре­
ния, прогквопоказаны все виды труда,особенно гЗизического.

Как мы отмечали,среди эрой группы большинсрво (16 челэвек) 
служащие,рабораюр в благоприярных условиях рруда,чр0 даер им воз­

можность дане при наличии резко выраженных нарушений со срэроны 
функции дыхания и серцечнэ-сэсудисрой системы осраварься трудо­

способными.У некорорых из них в Речение последних ррех лер ве 

было ни одвэгэ случая дане временной уррары трудоспособности ве 

только с заболевавиями,связаввымй с Туберкулезным процессом,но и 
по другим заболеваниям.

Для иллюотрацш; приведем наблюдение 23.

Больвая Н.Г.А.,1927 г.роядевия.Работает секретарем-мапшвист- 
кой.Больна туберкулезом с 1949 г,Заболевание началось постепевво. 
В Речение нескольких месяцев беспокоила слабость,бнсйрая утом­
ляемость,покашливание.При рентговологическом обследовании в де­
кабре 1949 г.обваруяев ' иброзно-кавернозвнй туберкулез легких в 
фазе обсемевеоия.В мокроте БК.Авализ крови:РОЭ-7 мм/в час,лейко- 
ци ров-700 0. э-Ъ% ,п -9£ , с-53#, лимф, -28/3 ,мон. -7$,

10.1,1950 г.налонев пвевмоперитовеум.а 30.1,1950 г.дополни­
тельно был наложен ИП справа.В течеиие длительного времени лечи­
лась в стационаре,а потом в санатории.В мае 1950 г.операция пол­
ной торакокаустики,после которой БК в мокроте перестали опреде­
ляться. Через 3 года 10 месяцев,в 1953 г.,ИП и ПП были прекращены, 
После прекращения ИП й ПП состояние все время остается удовлет­
ворительным,Обострений и рецидивов процесса не было с 1951 г .
При контрольном обследовании 2 1 .IX* 1961 г,выяснилось:Н.продолна- 
ег работать в пренней профессии.За послецвие три года ве было 
ни одвого случая дане временной утраты трудоспособности ни по ка­
ким заболеваниям.В 1959 г.родила ребенка.Самочувствие удо летво-

«ительвое.Беспокоит одышка,которая вв последние годы увеличилась, 
ериодические боли в области сердца.



При объективном об следовании. Питание хорошее.Слизистые нор­
мальной окраски.Ногтевые Фаланги не ивменены.Грудная клетка пра­
вильной Формы; правая половина отстает при дыхании.

При сиизикальном исследовании отмечается укорочение перкутор­
ного звука справа в меалопаточиом пространстве.Дыхание в.месте 
укорочения ослабленное,на остальном протяжении обоих легких вези- 
куляшое. Границы сердца нормальные,Тоны приглушены.

Анализ крови от 21.1Х.1961 г:Нв-95-15,9 гр$.эрйгр.4530000,цв. 
пэк. 1 , 0 , , РОЭ-3 мм/в час,лейкоцигы-7350,э-3$,п-10,5$,с-6495$,лш ф.- 
17$,мон.—5$.

При многократном исследовании мокроты БК не находят с 1950 г .
На рентгенограмме легких от 23 .IX. 1961 г .в  верхне-среднем по­

ле справа выявляются множественные обызвествленные очаги на фоне 
рубцовых и плевральных изменений,у конца 1 ребра виден широкий ру- 
бец.Слепа в среднем поле на фене деформированного рисунка рассеян­
ные обызвествленные очаги (рис.6 5 ) .наличие очагов и широкого чет­
кого рубца с вкраплениями извести подтверждается томограммой(срез 
7 смДог 23.1Х.1961 г , )  ;рйс.6 6 ) .

йгак.у больной Н.произошло излечение кавернозного туберкулеза 

путем образования на месте каверны широкого четкого рубца и обыз­
вествленных очагов.Плевральные наложения,ограничение подвижности 

диафрагмы,выраженные рубцавые изменения послужили причиной функ­
циональных нарушений.Все показатели дыхательной функции резко сни- 

женн.Так,ЖЕЛ составляет только 74$ ог должной.Особенно снижена МВЛ- 

50$ должной.Почги полное отсутствие резерва дыхания -  24$ (от долж- 
ннх).М0Д равен 132$.0днако,несмотря на резкие нарушения функпив 
дыхания, Н.остается все же трудоспособной в своей профессии,хотя 

трудоспособность её является ограниченной.
Таким образом,этот пример является ярким поцгведелением того, 

какое огромное значение для сохранения стойкой трудоспособности 

имеют соответствующие условия труда.
Харакгернши особенностями для данной подгруппы являются;

1. Более пожилой состав (свыше 50 лет -6 5 ,3 $ ) .
2. ?  34,6$ лечение начато при наличии фиброзно-кавернозного

туберкулеза.
3 . Частые осложнения пневмоплевригами.из 19 лечившихся у 17,

наблюдались пневмоплевриты.
4. Заживление наступило с выраженными остаточными изменениями 

в легких.Так.у 38,4$ наблюдались циррозы.Почги у всех маосивные



Рис.65. Рентгенограмма г .Н .,о г  3 . IX. 1961 г .
С обеих сгорав,на фэве рубцовых измевений, 
обызвесгвленвые очаги,преимущественно справа.

Рис.66. На гэмэграмме эгой же бэльнэй 
(срез 7 см) ог 2 1 .IX.61 г.).Широкий, 

четкий рубец с вкраплением извести.



плевральные наложения,ограничение пэдвикнэсти диафрагмы,

5# Излеченные эгой группы работают,как правило,в благоприят­
ных условиях груда,Они служащие или рабочие легкого физического 
тру да,что позволяет им даже при наличии значительных функциональ­

ных нарушений оставаться тру доспособными,хотя их трудоспособноеи 
ограничена.

Кратко резюмируя все изложенное,мы еще раз подчеркипаем,что 

лучшие результаты лечения с полным восстановлением трудоспособ­
ности отмечены у лиц,у которых наблюдался свежий ингяльтратив- 
ный туберкулез легких,а в процеосе лечения не было осложнений 
пиевмоплевритами.Наоборот,у лиц с более распространенными про­

цессами отмечены резко выраженные нарушения функции дыхания и 

сердечно-сосудистой системы,ограничивающие их трудоспособность. 
Подавляющее большинство среди оставшихся работать в своих профес­
сиях составляют служащие,затем идут рабочие легкого квалифициро­

ванного физического труда,работающие в хороших санитарно-гигие­
нических условиях труда,лишеиных каких-либо производственных 

вредностей. Эго позволяет им дане при наличии значительных функ­

циональных нарушений оставаться трудоспособными в их профессиях. 
Становится совершенно очевидным,какое огромное значение имеюг 

условия груда.
Исключение составляют излеченные ог туберкулеза,у которых, 

помимо больших цирротических изменений в легких.ше.этся бронхо- 

эктагическая болезнь,частые кровохарканья,резко выраженная эмфи­
зема и легочно-сердечная недостаточность Ш степени,Им уже про­

тивопоказаны все виды труда.



2. Характерно мша трудоспособности излеченных ог туберкулеза 
легких,работающих в условиях облегченного труда и роль 
своевременного трудоустройства у больных в период лечения.

Как известно,наряду с комплексным лечением туберкулезного 
больного в виде гигиено-циэгегического режима,антибактериальной 

терапии,коллапсогерашш,санаторного лечения важную роль играет 
трудоустройство,Оно в значительной мере является одним из ([акто­

ров, способствующих быстрейшему выздоровлению туберкулезного боль­

ного и сохранению его стойкой трудоспособности.

Основными задачами трудоустройства являются:

1* Устранение отрицательного влияния на состояние здоровья 

професси о наль и э-пром зводе т ве нных в ре дно ст ей.
2# Создание устойчивой трудоспособности.
3 . Устранение эпидемиологическвй опасности для окружающих,

В решениях У Всесоюзного с"езда фтизиатров (октя5рь 1948 г) 
отмечено большое значение работы по трудоустройству больных как 

одного из осеэвных элементов профилактической работы советских 

противотуберкулезных диспаиоерэв.
Раннее,своевременное и рациовальное трудоустройство способст­

вуют быстрейшему выздоровлевию больвых,умевьшает потенциальную 
опасность рецидива.Оно нередко удлиняет сроки трудоспособности 
туберкулезных больных,сохраняя,таким образом,за производством 

квалифицированных кадровых рабочих.
Мероприятия по трудоустройству, по вполне понятным причинам, 

особенно важны в отношении больных,работающих в горячих,пыль них 

цехах,так как работа в этих условиях связана с воздействие^! ‘(•яда
профессионально-производственных вредностей.

Под влиянием неблагоприятных факторов может возникнуть ряд 
заболеваний:пневмокониозы, частые рецидивирующие пневмонии,катарры



верхних ды кегель в ых путей 0 так долее* Ови ослабляют защитные 
силы организма и вместе о тем способствуют неблагоприятному те­
чению самого туберкулезного процесса.

Как мы уже указывали в 1 главе,из работ советских авторов

(Н.Н.Гринчар,П.Л.Кувшиаников,Н.Е.Введенская,М.?Л.Закив,С*Е.Иезлив 
й другие) известно,что неблагоприятное влияние на течение тубер­

кулезного процесса оказывает часто ве сама профессия,а неудовлет­

ворительные санитарно-гигиенические условия труда.Улучшение их 

делает возможным труд в этих профессиях.

При решении вопроса о трудоустройстве больных учитывался 
стан по данвой профессии,квалификация,а также зарплата больвого.

В условиях машивостроения,где среди рабочих преобладали люди с 
профессиональными навыками и соответствующим техническим образо­

ванием,был возможев перевод ва соответствующую работу с сохраве- 

вием пренвей ваработвой платы.Сохравевие специальвости очеиь важ- 

во,так как при этом используются приобретеввые равее навыки и 
квапификация.При отсутствии противопоказавий в самой профессии, 
в ряде случаев,больвого можно бало оставить ва прежвей работе, 

устраняя "барьервые моменты" (веудобвая рабочая поза.подвятие 
тяжестей,ритм работы,освещеввость и другие).

Большие трудности встретились при трудоустройстве больвих, 
ве имеющих образовавия,завятых тяжелым физическим трудом -  груз­
чики, разнорабочие.В этих случаях целесообразное трудоустройство 

больных иногда сопровождалось вынужденвым повижевием заработвой 

платы.
При невозможности оставить больного на прежней работе он пе­

реводился на другую работу.При этом возникала необходимость в 

обучении его вовой професоин.



При переводе больного на другую работу стремились добиться 
не голь ко повышения его квалификации, но и оохранения и-цм даже 

повышения заработной платы.В случае,если эго не у давалось,пере— 
водили его на инвалидносгь Ш группы с тем,чтобы в некогорой сте­
пени компенсировать разницу в заработной плате.

Изучение течения процесса у больных,переведенных в благо­

приятные условия тру да, соответственно состоянию их здоровья, 
показало,что у них значительно быстрее наступала компенсация,ре­

же наблюдались обострения туберкулезного процесса,резко сокраща­
лось количество дней нетрудоспособности как по туберкулезу,так 
и нетуберкулезнш заболеваниям.

а) Характеристика трудоспособности закончиших .оечение 
без функциональных расстройств.

Как упоминалось выше,в группу В,работавших в условиях облег­
ченного труда,вошли 57 человек (37,7$),Из них 41 человек после 

заболевания открыт®формой туберкулеза легких были трудоустроены 
и остались работать в данной профессии после излечения.16 чело­

век: военьослужащие, домохозяйки,сгуденгБцВ процессе лечения они 
устроились на работу в соответствии с состоянием здоровья и ре- 

коме ндацкей врачей.
Среди работавших в условиях облегченного груда,14 человек 

(24,550 закончили лечение без нарушений со стороны функции лег­
ких и сердечно-сосудистой системы. Из них 11 мужчин и 3 женщины. 
В основном,это лица молодого возраста,Так,от 20 до 29 лет был 

один человек,от 30 до 39 лот -  И  человек и двое были в возрасте 
от 40-49 лет.13 человек начали лечение при наличии инфильтратив- 
ного туберкулеза легких в фазе распада и только один был болен 
фиброзно-кавернозным туберкулезом.



Лечение иачато своевременно,И больным применен искусствен­
ный пневмоторакс и трое лечились лневмоперитонеумом.из них один 
в комбинации с ПАСК.Сроки лечения были непродолжительны-от года 

до пяти лет.Осложнения пневмоплевритом в процессе лечения наблю­
дались у четверых больных,причем пневмоплеврит быстро удавалось 

ликвидировать.Все больные этой подгруппы пользовались санаторным 
лечением.Помимо антибактериальной терапии,санаторного лечения 
они были своевременно трудоустроены.

Профессиональный состав к моменту заболевания и после изле­
чения представлен в таблице 15.

Таблица 15
Профессиональный состав к моменту заболевания 

и подле излечения

" ппосессия к моменту за -  После излече-ирофессия бплевания ния
Z Z Z Z 1 Z Z Z Z Z 1 Z Z Z Z * Z 2 Z I Z Z Z Z Z Z Z Z Z Z Z Z Z ~ Z

1. Служащие......................... . 1 3
2. Рабочие квалифицирован­

ного легкого физическо­
го труда.............................. 8 10

3. Рабочие легкого неквали­
фицированного физическо­
го т р у д а .. .   .........  -  1

4. Рабочие тяжелого физиче­
ского квалифицированного 
труда........................................... 1

5. Рабочие Тяжелого неква­
лифицированного физиче­
ского труда...................... . 2

6 . Не работали............................   2

И т о г о ,.... 14 14

Нуждалось в трудоустройстве 11 больных,из них 8 человек были 

заняты легким физическим трудом, но санитарно-гигиенические условия 

труда у них были также неудовлетворительные(пильные,загазованные 
цеха, влияние метеорологических факторов,переохлаждение,перегрева-



Ш16 й цруm e) все эго служило наказанием к их трудоустройству.

В тех случаях,когца дольные располагали соответствующим опы— 
ром й знаниями,их иногца удавалось труцоустроить в рой не профес­

сии на более квалифицированную работу, чро несколько облегчало ус­

ловия Рруца и вмесре с Рем увеличивало заработную плату«Таких 

больных было ррое (слесарь леревецен на ребору старыего мастера, 

десятник -  начальником смены,токарь -  контролером ОТК).Своевремен­

ное труцоустройство и рано начатое лечение,несомненно,оказали по­
ложительное влияние на Речение процесса и нсхоц его .

Подтверждением может служирь наблюдение 24.

Бальной Д.Ю.А.,34 лет,трудовую жизнь начал с 1941 г*токарем 
в термическом цехе.Условия труца были неудовлетворительные.В це­
хе сквозняки,возцействие высокой температу ры.Неуцовлетворительные 
были и бытовые (квартирные) условия.В 1947 г.обнаружен ингипьгра- 
тивный туберкулез легких в Фазе распаца справа,В мокроте БК.

Анализ крови от 1947 г:эритроцитов 4800000, Нв-7«5,ЮЭ-12мы/з 
час, лейкоцитов-15700, э-0 ,п -11 ,5$ , с-6($ ,лим б.-19 ,5%, мэн.-9$.

На рентгенограмме легких от 19 .IX. 1947‘г.справа,в  верхнем ле­
гочном поле вицно негомогенное затемнение с нечеткимй контурами, 
связанное дорожкой с расширенным корнем и участком деструкций под 
ключицей.Слева очаговых изменений не видно (рис.67).

В течение трюх месяцев лечился в клинике Тубинститута.Ш на­
ложить не уцалэсь.В сентябре 1947 г.был примеиен первичный пвевмо- 
перитонеум(ренггенограша легких от З.Х.1947 г .,р и с .6 8 ) и произ- 
вецена операция временного паралича диафрагмы.После длительного 
лечения в стационаре, для продолжения лечения,перевецен в санато­
рий,где лечился 3 месяца.Через 9 месяцев после начала лечения со­
стояние больного улучшилось.БК в мокроте перестали определяться, 
в том числе методом флотации и промывных воц желудка.Пэсев мокро­
ты иа БК цал отрицательный результар.

При рентгенологическом исслецовавии 16.УП.1948 г.отмечено 
почти полное рассасываиие воспалительных изменений,полость распа­
ца не определялась.

В течение года больной не работал,так как был признан инвали­
дом П группы.После улучшения состояниям 1948 г.он был труцоуст- 
роен на том же заводе,переведен на работу контролером ОТК.

Условия труда значительно улучшились.Заработная плата больно­
го повысилась.лечение ПП в течение одного года 6 месяцев,ежегод­
ное санаторное лечение,благоприятные сани^арно-гигиенивеские ус­
ловия труца,улучшение бытовых условий (больному прецосравлена 
двухкомнатная оверлея, су хая квартира; -  всё эро способсрвовало из­
лечению йнфильрративного туберкулеза легких в фазе распаца.С 1949г 
после прекращения ПП состояние т.Д ,остается хорошим.Обострений,ре- 
цицивов процесса за все 12 лет наблюдения ни разу не отмечалось.

При рентгенологическом,в ром числе и томографическом обследо­
вании от 26.У1.1959 г .н а  месте бывшего инфильтрата о оаспацом 
вйцен рубец и единичные обызвествленные очаги ( р и с . 6 9 ).Более от­
ч е с т в о  они в ы я в л я ю т с я  на иомограмме (срез 9 см)(рис.70).



Рис.6 7 .Ренггенограмма больного Д .,os 19 .IX .1947 г . 
Справа в верхнем легочном поле -  инйилыраг с рас­

падом.

Рйс.68. Ренггенограмма больного Д .,or З.Х.1947 г. 
Газовый пузырь пневмоперигонеума.



Рис.69.Рентгенограмма т. Д. от 26.У1.1959 г . 
(через 12 лег).Справа над ключицей-мелкие 

обызвествленные очаги.

Рис.70.Томограмма г .Д .,о г  26.У1.1959 г .(ср ез  9 см). 
На месте инфильтрата с распадом -  рубец и обызвест­

вленные очаги



or 26*У l  f i 95™ r P HK41,15 2Шхааил и сеРяечно-сосудиетой системы
Общая спирометрия 4700 Фактическая МВЛ 60
Дыхательный воздух 600 Должная МВЛ «3
ёполеиуелъный воздух 2000 Отклонение фак т е с к о й
« Ж Л Т  Ш °00° ”  5а" 03й ;,ш  - *
Доли пая НЕЛ 3600 Ф“ »1ческий РД 55
Отклонение (Тактической должный РД 57
05 доля ной ЗЙЗДГ +33/' отклонение фактического

ог должного РД _4 ^
Факгический МОД 5 ,1
Должный МОД 5 ,5
Отклонение фактического 
ОГ ДОЛЖНОГО̂ ЮД -8$

Электрокардилграмма без отклонений ог нории*
Итак,у больного Д.произошло излечение инфильграгивного ту­

беркулеза легких с незначительныди остаточными изменениями,ко­

торые не отразились сколько-нибудь на его функциональном состоя­
нии. Он трудоспособен в своей профессии.Снят с уче&а тубдиспан­

сера. Отсутствие да;се временной утраты трудоспособности как в 
связи с мегагуберкулезнши изменениями, так и негуберкулезними 
заболеваниями свидетельствует о стойком восстановлении тру до- 
способ нос ш .

Семь) больных бшш трудоустроены не в своей профессии.Но 
перевод и4 на другую работу не отразился на характере заработ­
ной платы*Так, диспетчер стал заведующим складом, слесарь из пыж- 

ного цеха переведен на работу электромонтера,сборщик деталей 
стала работать секретарем,кочегар -  экскаваторщиком,станочник -  
сголяром.Для иллюстрации привезем наблюдение 25.

Больная К .,47 лег.До 1947 г.работала в механическом цехе 
на сборке крупных деталей.Работа была связана с Физической 
нагрузкой.В 1947 г.заболела левосторонним инфильгративным тубер­
кулезом легких в фазе распада.В мокроте обнаружены обычным спо­
собом БК*РОЭ-35 мм/в час.

В июле 1948 г.был наложен ИП слева.В связи с заболеванием К. 
грудоусгроена.Она переведена на работу секретаря в отдел сварки 
на том же заводе,где и работает ло сего времени.Санитарно-гигие- 
нические условия груда вполие удовлетворительные.

С 1948 г.самочувствие удовлетворительное.Обострений процес­
са не наблюдалось.В мокроте и в промывных водах желудка БК не 
обнаружены*Лечение ИП продолжалось 6 лег.В  процессе лечения ИП 
один раз осложнялся пневмоплеврогом,который под влиянием лечения 
быстро рассосался.



В 1853 г.ИД прекращен в результате клинического вызлооопля— 
^ J J o c f l e  роспуска Щ обострений и рецидивов туберкулезного 
процесса не наблюдалось.При повторном обследовании 3 1 .1.1958  г  
самочувствие хорошее.Жалобы на периодичеокие ноющие боли в ле-*

Об"ективно:телосложение прав ильное, питание хорошее.тонная
№8 правильной Сормы.Слева в верхнем легочном поле и с заик 

паравер^ебрально от верхнего угла лопатки до средины её огме—
2 5^ эРэчвние перкуторного звука.На остальном протяжении и 

справа -  легочным звук.Дыхание везикулярное.Границы сердца в 
пределах нормы.Тоны чистые.Пульс 70 ударов в ми ну ту. ритмичны?*
хорошего наполнения и напряжения.  *
„ л Йаж15 крови от 4 .П. 1958 г:Нв-6<^#ЮЭ~12 мм/в час.лейкоци- 
аов-6100,э-1$,п-3#, 0-48$, лимф. -44^, мон. -4$ .

В мокроте БК не найдены.'
На рентгенограмме от 10.П.1958 г.Слева небольшие плеврачь- 

ные нало ения.га ключицей единичные обызвествленные мелкие оча­
ги Срис.71 ).

Особенно отчетливо они выявляются на томограмме (срез 8 см) 
(рис.72).

Показатели йнкции дыхаиия от 2 9 .X. 1959 ^удовлетворительные 
ШЕЛ составляет Убл» от должной,МВЛ 78$, резервы дыхания 86# от 
должиых величин,несколько увеличен МОД 118%,

Итак,в результате лечения искусственным пневмотораксом,сана­

горного лечения,благоприятных санитарно-гигиенических условий 
гру да,после своевременно проведенного трудоустройства^ больной 

наступило клиническое выздоровление,без функциональных наруше­
ний.Срок наблюдения за больной после прекращения пневмоторакса 
7 лет.К.вполне трудоспособна в своей новой профессии.

Трудоусгройсгво,провеценное в процессе лечения, следует 
признать своевременным,рациональным.Об этом свидетельствует 
благоприятное течение заболевания,быстрая компенсация процесса, 
наступившее излечение и стойкое восстановление трудоспособности.

С понижением заработной платы трудоустроен один больной,не 
имеющий образования,грузчик.Он переведен на работу дворника.Двое 
больных к моменту заболевания не работали;после компенсации про­
цесса одна,кончив курсы,стала работать черте ницей,студент после 

окончания института работает инженером.
Таким образом,в результате своевременно начатого комплексно­

го лечения и рационального трудоустройства наступило излечение



Рис.71* Рентгенограмма бэльвэй К .оу 18. X. 1958 г . 
Слева за ключицей -  едивичипе эбыэвесгвлевные 

эчаги.Плевральные валэжввия.

Рио,7 2 .Тэмэграмма бэльвэй К .,о* 18.Х.1958 г . (срез 8 сгл). 
Очаги вид вы балее эгчемивэ.



ог кавернозного туберкулеза легких с полным восстановлением тру- 
доспосабвосги.Остаточные изменения в легких пэсле излечеоия у 
эрой подгруппы незначигельны.У эдиого произошло нал азе рассасыва- 
аие туберкулезных изменений,у 7 человек на месте распада остаюсь 
рубцы и у 6 человек единичные обызвествленные очаги.

Все излеченные этой группы были своевременно трудоустроены 

и работают в'условиях труда,соответствующих их трудоспособности.
За последние 3 года у аих было отмечено только 18 еду чаев времен- 

ной утраты трудоспособности с потерей 121 цня,связаииой с заболе­
ваниями негуберкулезнаго характера (кагаррн верхних дыхательных 
путей, гриппы).

Средняя продолжительность одного случая 6 ,7 .дня.
йгак,излеченные этой группы работают в благоприятных санитар­

но-гигиенических условиях труда,вполие соответствующих их трудо- 
способности.Подавляющее большинство этой подгруппы рабочие ква­

лифицированного труда,в дополнительном трудоустройстве не нуждают­

с я .
б) Трудоспособность ивлечениых с умеренно выраженными нару­

шениями фувкции дыхания и еерцечнз-оэсуцистой системы.
Больше половины излеченных -  31 человек (5 4 ,4 $ ),работавших в 

условиях облегченного груда (трудоустроенных),это люди.у которых 

имеется умеренно выражеиные (Тявнционольеке нарушенйя.йз иих 21 
мужчине И .1.0 яеицин.По возрасту они распределялись следующим об- 

разомгог 20 до 29 лет -  3 человек а ,30-39 лет -  16 человек,40-49 

лет-9 чело век, 50-59 лет -  3 человека.
В отличие от первой подгруппы здесь уже 7 чела век (22,5/0 на­

чали лечеиие при наличии (Тиброэно-кавернозиого туберкулеза и 24 
человека (77,5$) при инг'ильггагиввом туберкулезе.Все они лечились 
методами коллапсогерепии в изолированном виде или в сочетании с 

антибактериальными препаратами.



Длительность лечевия бшш различной,or года до 9 лет.Свыше 
6 лет искусственным пневмотораксом лечилось четверо больных.В 
дайной подгруппе наблюдались более частые осложнения пневмоплев­

ритами.Так,из 28 человек,лечившихся искусственным пневмотораксом, 
3 19 оы осложнялся пневмоплевригом.Бэлее длительное лечение и 
пневмоплевриты явились одной из причин рстаточиых изменений и 
(функциональных расстройств,которые наблюдались после излечения.

У 5 человек произошло заживление с исходом в цирроз,у 15 че­
ловек определяются ва фоне ограниченного фиброза обызвествленные 

очаги и у 10 произошло рубцевание,у одвой бальной наступило рас­
сасывание туберкулезных изменений.Профессиональный состав этой 

подгруппы в момент заболевавия и после излечения представлен в

таблице 16. m _Таблица 16
Профессиональный состав больных и излеченных

~ К моменту за - После из-
црофессии балования лечевия ,

l T Служащие................................ 6 8
Рабэчие квалифицированно­
го легкого физического 
труда...................................... 8 17
Рабочие неквалифицирован­
ного легкого физического 
тру да....................................... 2 €
Рабочие квалифицированно­
го тяжелого физического

8 —

Рабочие неквалифицирован­
ного тяжелэгэ физическэ- 
го труда................................ 3 Jl

Не работало.......................... 4

Всего.................. 31 31
Из 8 челэвек,занятых тяжелым физическим тру дом,четверо ра- 

боэшш в горячих цехах (литейщик,прокатчик,канавщик,сварщик и 

другие).



Восемь бальных выпалвяли легкую физическую работу,во у вено- 
горых ова протекала в веблегоприягвых оавитарво-гигиевических 
уолэвиях груда,здесь имеются ввиду пыльвые цеха,метеорологические 
воздействия.Учитывая огромвое влияние на течение туберкулезного 
прэцесса производственной обстановки и её деталей,были приняты 

меры к трудоустройству этих больвых,17 б эль вы х грудоустроевы в 
новой профессии,соответствевво их состоявию здоровья,причем пять 

из вих прошли производствеввое переобучевие.Ряд больвых времевно 
переводился на иввалидвосгь сроком ва 1-2 года и ве работал.Поо- 

ле этого оии уне трудоуотраивались.Таи,вапример:литейщик стал 
работать вачальвиком АХО,слесарь воцопрэвэдчик и стрелок -  м а ­

лярами. Слесарь ва испытательвом ставке переведев ва работу ковг- 
ролера,токарь стала выполнять работу плавировщика,токарь стал кас­
сиром, слесарь из пыльвэго цеха переведев вачальвиком караула,ка- 

навщик из горячего цеха переведев ва рабогу заливщика моделей ва 
учасгок гочвого мелкэгэ литья.

Для иллюстрации приведем ваблюдевие 26*

Больной П .,1913 г,рождения.В 1940 г.работал ва турбэмэгэрнэм 
заводе токарем по цветному металлу.В 1948 г.дважды перенес грипп. 
При ренггенэлэгическэм обследовании был обваружев ивфилыративвый 
Туберкулез легких в фазе распада слева.В мокроте вайдены БК.7.У1.
1948 г.валожев Ш слева.После дующее саваторвае лечевие.Через 3 
месяца после лечевия бэльвэй приступил к овоей прежвей работе.В 
явваре 1949 г.обостревпе процесса.Обваружев справа иайильтратив- 
вый туберкулез легких в фазе распада.Снова в мокроте БК.В этом же 
месяце б ни валожев Ш справа (ИП ва тяжах);в процессе лечевия 
дважды осложвялся пвевмоплевригом в 1949 и 1950 гг.Й з-за облите­
рации плевральвой полосой ИП справа через гад прекращав.В кавце
1949 г.бэльвой переведев ва работу в ОГК в качестве ковтрольвого 
мастера ва том же заводе,заработвая плата его увеличилась почти
в два раза.После трудоустройства состоявие улучшилось.Резко сокра­
тилось количество двей ветрудоспособвости.Так,если в 1948 и 1949гг 
у вего было шесть случаев времеввой утраты трудоспосабвости с па- 
герей 146 двей,та в два пэследующие гада 1950 и 1951 -  только гри 
случая с потерей 69 двей.

С 1953 года больвэй бэльвичными листами ве прльзавался.Обаст-

6ений Туберкулезвага процесса ве было.С работой вполве справлялся. 
II слева продолжался в гечевие трех лет ,в  процессе лечевия ослож- 

вевий ве было.В 1952 г.прекращев в связи с выздоровлением.



После прекращения ИП состояние П.хорошее.Рецидива процесса 
не наблюдалось.В 1960 г.сняг с учета противотуберкулезного диспан- 
сера.Конгрольное обследование П.произведено в 1958 г.и  28.1X.1961I 
Самочувствие удовлегворигельное.Его беспокой* одышка при Физиче­
ской нагрузке и небольшой сухой кашель.

При об"екгивном обследовании.Телосложение правильное.Пигание 
удовлетворительное.Кожные покровы и слизистые нормальной окраски. 
Гру дная клетка правильной формы,правая её половина отстает при 
дыхании.Укорочение перкуторного звука на протяжении верхнего и 
среднего легочных полей.Сзади справа паравергебрально ог верхуш­
ки до средне-грегьей внурреннего края до латки,укорочение перку- 
горного звука.Дыхание справа под влючицей жесткое,на остальном 
проряаении обоих легких ослабленное.Границы сердца в пределах нор- 
мы.Тоны приглушены.Со сророны других органов парологичеоких изме­
нений не обнаружено.

Анализ крови op 28.1Х.1961 г.Нв-Ю2-17 гр$,РОЭ- 1  мм/в час, 
дейкоцигов-8500,б-1,5$,э-1,5$,п-8,5$,с-47,5$,лимф .-34,5$,мон.-6,5?

С 1950 г.при мнргокрарном исследовании мэкрэры методом сепара­
ции БК не находяр.Посев мокроры на БК е 1956 г.отрицательный.

На ренргенограмме легких or 30.1Х.1961 г.Справа в верхушке 
массивные плевральные наложения.На фоне рубцово-деформированного 
рисунка различной величины плотные и абызвесрнпенные очаги.Слева 
в верхушке плевральные наложениям 1 мекреберье крупвый инкапсу­
лированный с элементом извести очаг.в медиальном отделе группа 
обызвествленных очагов.В нижнем поле бляшки панцырного плеврита 
(рис.73).

На произведенных томограммах or 28.1Х.1961 г .  (срез 7 см) под­
тверждается наличие обызвествленных очагов.Слева крупиый инкапсу­
лированный с включением извести очаг (недостаточно в срезе)(8вс. 
7 4 ).

функциональные показатели or 30.1Х.1961 г :
Общая спирометрия 2746 Фактический МОД 8,2
Фактическая ЖЕЛ 2928 Должный МОД 5,0
Долнная ЖЕЛ 3277 Отклонение фактического
Отклонение Фактической ог должного МОД +64$
ог должной ЙЕЛ - 11$ Фактический РД 34
Фактическая МВЛ 42 Должный РД 52
Должная МВЛ 57 Отклонение фактического
Отклонение Фактической _ от должного гД -35/о
от должной МВЛ —6(/о
Итак,все показатели дыхательной функции снижены (низкие ре­

зервы дыхания-65$ ог должных.МВЛ составляет 73$ ог должной вели­
чины, резко увеличен МОД -164$).

При электрокардиографическом псследованииогмечаегся снижение 
вольтажа и желудочковая эксграсисголия.

В результате лечения двусторонним искусстве иным пневмотораксов 

санаторного лечения и сочетания его с рационалвным трудоустройст­
вом у П.наступило клиническое выздоровление ог двустороннего ин- 
фильгративнэго туберкулеза легких в фазе распада.Но после излече­
ния отмечаются довольно выраженные остаточные изменения в легочно: 
ткани в виде массивных плевральных наложений,обызвествленных круп-



Рис.73.Рентгенограмма т .П .,48 лет,от 30.1Х.1961 г .
С обеих сторон плевральные наложения,более выражен­
ные справа,ллотные и обызвесгвленные очаги.Слева в 
1 межреберье крупный инкапсулированный,с элементами 

извести,очаг.

Рис.74. Томограмма того же Т.П.(срез 7 см).



вых ивкалсулировавных очагов, расположенных ва фоне рубцово-цебор- 
мироваввого рису нка; отмечаются варушевия фувкции дыхания и сердеч­
но-сосудистой системы.Однако,наблюдающиеся функциональные наруше- 
вия ве отражаются ва трудоспособвости.П.тру дослособев в своай про­
фессий ковтрольвого мастера ОТН.Подтверждевием этому служит toy 
факт,что у Е ,в течевие последних 3 лег ве было отмечево дане вре- 
меввой утраты труцоспособвосги ви по каким заболеваниям.Эго наблю- 
дсвие слуяит яркой иллюстрацией й того,какое огромное звачевие 
имеет своевременное и рационально проведеввое трудоустройство.

В трудоустройстве нуждались также и  слуяащие.Двое й з  вих -  

преподаватель техникума и учительница в школе -  по злидемиологи- 

ческим показаниям.Двое работали в неблагоприятных условиях труда.
В качестве примера приведем наблюдение 27.

Больной Ч .Д 924 г . рождения.После окончания техникума в 1941 г. 
работал Технологом в кузнечном цехе.Уеловия труда веудовлетвори- 
Тельвые (горячий,пыльвый цех),В ковце 1941 г.заболел туберкулезом 
легких.Заболевавие началось остро,У больного повысилась темпера­
тура, появилась головвая боль.В ивбекциоввой больвице.куда бил до- 
ставлев больной с диагнозам тиф.при рентгеноскопии обнаружили ив- 
фильтративный туберкулез легких в фазе распада.В мокроте найдевн 
простим методом БК.В туберкулезвой больиице диагвэз лэдтвердился. 
Был налажен ИП справа.Применено кумысолечевие в саватэрвых усло­
виях. Несмотря ва лечевие ИП,санаторное лечение,компевсация про­
цесса ваступала медлевво.ИП веоднократво ослоквялся пвевмоплеври- 
тами.В течение 1943 г.больвай был временно ветрудоспасабев в свя­
зи с Туберкулезам 50 двей и 14 двей в связи с гриппэм.В 1944 г . 
переведен ва другую рабату,в отдел главвога металлу рта, техвикам. 
Условия труда значительва улучшились.Пасле этаго количество двей 
негру даспэсабнасти резко сократилось.Так,в 1944 г.был нетрудаспа- 
сабен по различным заболеваниям всего 27 дней.Пасле тру даустройст­
ва больвага,с 1944 г.у  вега ви разу не отмечалось обастревий ту- 
беркулезвага процесса.

В 1947 г . , в  связи с излечевием.Ш прекращен.После распуска Ш 
рецидивов туберкулеза ве была.Тэв.Г.прэцэлжает рабатать в техни- 
ческом отделе.При ковтрольнам оболедовавии 20,1.1956 г.и  28.1Х. 
1961 г.самочувствие хорошее.Отмечаются жалэбн на адышку при физи­
ческой нагрузке,сердцебиения.Телэсложевие правильвэе.Пйгавие хорр- 
шее.Слизистые вармальвай акраски.Нагтевые фалавги ве измевены. 
Правая палавива грудвай клетки сужена,отстает при дыхании от ле­
вой.

Физикальные даввые:справа притупление леркутарнэга эвука ва 
всем прэтяяении легкага.Слева легачвый звук.Дыхание справа ослаб­
ленное, слева везикулярнэе.Правая граница оердца на 0,5 см вправо 
от правого края грудины.Левая на 1 см вправо от средвеключичвой 
линии,верхняя во'втором межреберье.Тоны сердца лриглушены.Цульс 
72 удара в минуту,хорошего налолвевия.ривмячный.Желудочво-кишечвый 
тракт без особеввостей.



Анализ крови от 2 8 .IX .1961 г:Нв-96-16 гр$,РОЭ-4 мм/в час. 
лейкоцитов-5700,6-2$, э-15, n - j J , с-48 , SS, лимф* 4 б , 5̂  „ мо а. - 12#.

БК при многократных исследаваниях мок роты,в том числе мето­
дом флотации ае обнаружены.

на рентгенограмме легких от 2 8 .IX. 1961 г:цирроз правого л ег- 
кого,массивше плевральные наложения,смещение сердечно-сосудисто- 
го пучка и трахеи вправо.в верхнем поле на фоне плевральных и 
рубцовых изменений определяются обызвествлейные эчаги.За Ш реб­
ром бляшка панцнрнэго плеврита (рис.7 5 ) .

На произведенных томограммах те же данные (рис.76), 
показатели дыхательной функции:
Общая спирометрия 3012 Фактический МОД 8.0
Дыхательный воздух 708 МП7Г л я
дополнительный воздух 1883 ^ 6 , /
Резервный воздух 120 Отклонение фактического
факШческая ЖЕЛ 3011 от должного и ОД +±э%
§ Я н е н и е Л̂ ги ч е с к о й  4411 Фактический РД 39
от должной ШЕЛ -32^ Должный РД 70
Фактическая МВЛ 47 Пмт, ^ „ лг11,л Тлтнпг.Должная МВЛ 77 Отклонение фактического
Отклонение факт и ческой от должного РД -45$
ог должной МВЛ -39$
Со стороны электрокардиограммы отклонений ог нормы нет.
Таким образом,у больного наступило излечение от инйильгра- 

гивнэго туберкулеза легких в фазе распада.Помимо лечения Ш,ку­

мысолечения в санаторных условиях,благоприятную роль сыграло про­
веденное трудоустройство больнэго.после которого резко сократилось

количество дней нетрудоспособности как в связи с туберкулезом, 
так и не туберкулез ниш заболеваниями.Однако, трудоустройство было
несколько запоздзяш . Этэ,по всей вероятности,явилось причиной то­
го,что компенсация процесса наступала медленно,в течение первых 
3  лет отмечались частые лневмоплевдаты,приведшие впоследствии к 
развитию плевро- и пневмоцирроза и нарушению Функции дыхания.В 
своей новой профессии Ч.до настоящего времени трудоспособен,под­
тверждением этому служит отсутствие дане временной утраты трудо­

способности в течение последних трех лет.
Трое больных были трудоустроены с понижением заработной пла- 

ты.Так,стрелочник -  разнорабочим,сварщица из горячего цеха пере­
ведена в сборочный цех разнорабочей,ювелир стал электромонтером.



Рис.7 5 .Рентгенограмма г.Ч .ог 28.1Х.1961 г . 
Цирроз правого легкого.На фоне плевральных 
наложений и рубцовых изменёний-обызвесгвлеввые 
очаги.За Ш ребром -  бляшки панцирного плеврига.

P iс.76.Томограмма правого легкого г . Ч .(срез 8 см). 
На фоне фиброза -  обызвествленные очаги.



Четверо к моменту заболевания не работали.В настоящее время они 

работают в облегченных условиях груда (швея,гехник-алекгрик,сле­
сарь, начальник учебного отдела).

Изучение клинического состояния излеченных показало.чгэ прове­
денное трудоустройство было рациоиальным,так как е переходом в ус­
ловия груца,соогвегсгвующие состоянию их здоровья,резко сократи­
лось количество дней временной негрудоспособносги как в связи с 
туберкулезом,гак и негуберкулеэными заболеваниями,не отмечалось 

обосгреиий туберкулезного процесса,наступала быстрая компенсация 
и излечение от туберкулеза.

Оставаясь работать после излечения в благоприятных условиях, 
они редко болеюг заболеваниями негуберкулезного характере . Не от­

мечалось ни одного случая негру доспособносги в связи с туберкулезом!
Такш образом,грудоспособиость лиц с нерезко вырааеннши функ­

циональными нарушениями и работающих в соответствующих состоянию 

здоровья условиях груда,является стойкой,
в) Трудоспособность излеченных с резко выраженнши нарушениями 

функции дыхания и сердечно-сэсудиетой системы.

У 12 человек (2 1 ,1 $ ) ,работавших в облегченных условиях груда, 
были отмечены резко выраженные функциональные рассгро'ства.Полови- 
на (6 человек) этой подгруппы были пожилого возрасга,старше 50 лет. 

Двое в возрасте ог 40-49 лег и четверо от 30 до 39 лет.
На лиц сгагше 50 л е г ,с  нашей точки зрения,следует обращать 

особое внимание.Мы уже упоминали,что возрастные изменения сами по 
себе могут в ряде случаев явиться причиной функциональных наруше­
ний,ограничивающих грудоспособность.При трудоустройстве пожилых 
людей необходимо учитывать их высокий профессиональный и производ­

ственный опыг,чго позволяет грудоусграивать,как праш ло^а своем 

же предприятии в прежней профессии.



При характеристике трудоспособности обращалось впшаиие и на 
сопутствующие заболевания,которые часто являлись причиной,ограни­
чивающей её.Так,из 12 человек у троих причиной ограничения трудо­

способности служили заболевания сердечно-сосудистой системы в 
виде гипертонии,стеиокардии.У троих излечеиных быяи выраженные 
цирротические изменения в легких,которые привели к легочно-сер­
дечной недостаточности.

Следзет упомянуть,что к моменту заболевания 7 больных рабо­
тали в неблагоприятных условиях труда (чернораба-шя в размольном 
цехе,стеркенщица,о)0рмов1ф1ца,кочегар и так далее) и трое не рабо­
тали.

Характер труда в результате проведенного трудоустройства пос­
ле излечения,как видно из таблицы 17 ,резко изменился.

Таблица 17
Характер труда у излеченных с резко выраженнши 

функциональными нарушениями

Профессиональный К моменту за­ После трудо­
состав болевания устройства

и Рабочие легкого Физического 
квалифицированного тр у д а ... 2 7

2 . Рабочие легкого физического 
неквалифицированного груда. 1 3

3 . Рабочие тяжелого Физическо­
го квалифицированного груда 2 -

4. Рабочие тяжелого неквалифи­
цированного физического груда 2 -

5. Служащие.......................................... 2 2
6 . Не работали.................................... 3 **

Всего................... 12 12

Увеличилось количество рабочих,занятых легким физическим гру- 
дом.После трудоустройства весь состав этой подгруппы работает в 
условиях облегченного тру да,что несомненно сказалось на благо­
приятном течении туберкулезного процесса,способствовало излечению 

и стойкости заживления.



Для иллюстрации приведем наблюдение 28.

Больная й .Т .С .,52  лег.С  1932 по 1942 г.г.работала в стале­
литейном цехе стерженщицей.В апреле 1942 г.при профилактическом 
осмотре обнаружен правосторонний Фиброзно-кавернозный туберку­
лез легких.В мокроте найдены БК.РОЭ-48 мм/в час.В мае 1942 г .н а -  
ложен ИП справа.В связи с болезнью была признана инвалидом П 
группы,но продолжала работать.Так как работа в горячем цехе про­
тивопоказана для больной,возникла необходимость перевести её иа 
другую работу.С целью получения новой специальности она была 
направлена на курсы поргних.После окончания курсов,с 1944 г .р а -  
ботала в артели инвалидов мастером по пошиву вер4ней одежды.Пе- 
ремена профессии не отразилась на материальном положении больной.

Улучшение условий труда благоприятно отразилось на дальней­
шем течении болезни.Лечение ИП,рациональное и своевременное тру­
доустройство, способствовали компенсации процесса.Состояние боль­
ной улучшилось.в мокроте перестали определяться БК.С 1945 г.боль- 
ная признана инвалидом Ш группы.В 1950 г,через 8 лет.Щ  был 
прекращен в связи с клиническим выздоровлением.С 1952 г.т .И .не 
признана инвалидом,В течение 10 лег ни разу не наблюдалось обост­
рений и рецидива Туберкулезного процесса.

В 1958 г .  состояние уху длилось, она перенесла инйаркг миокарда. 
Беспокоят боли в области сердца,отдающие в левую руку,одышка да­
же в покое.

Обследована в Тубииегигуге 1ЛХ.1959 г .и  повторно 5.ХЛ961 г. 
Телосложение правильное.Больиая очень полная.Отмечается цианоз 
губ,носа.Грудная клетка правильной формы.Справа укорочение пер­
куторного звука,сзади ог верхушки до нижнего угла лопатки.Дыха­
ние справа под ключицей жесткое,в месте укорочения звука -  ослаб­
ленное.Слева дыхание везикулярное,ослабленное.Левая граница серд­
ца на 1 см влево от среднеключичной линии,правая иа 0,5 см впра­
во ог края грудины.Верхняя во П межреберье.Тоны сердца глухие. 
Живот мягкий;палышруется,болезненный край печени.Селезенка не 
увеличена.

Лабораторные данные.Анализ крови ог 5.Х.1961 г:РОЭ-6 мм/в час 
лейкоцитов-5000, э -2 ,558, п-6#,с-53#,лимф.-32,5$,мон.-6$.

При многократном исследоваии” мок роты,в том числе методом 
Флотации БК ие обнаруживают о 1944 г .

На рентгенограмме легких or 5.Х.1961 г.(рис.77):справа в 1 
и П межреберьях участок фиброза с обызвествленными мелкими оча­
гами, ограниченным в нижнем отделе уплотненной междолевой щеяыэ. 
Правая верхушка несколько уменьшена в размере.Плевральные нало- 
жения.понинающие пиевмагизацию.На„ томограмме правого легкого 
'срез 7 см) ог 5*X.1961 г.(рис.78).В о  П межреберье широкое ииду- 
рационное поле с включением обызвествленных очагов.Один из оча­
гов крупной,неправильной формы. _

функциональные даннне:пульс слабого наполнения,рииличен,72 
удара в минуту,после нагрувки-вО ударов,через 5 минут-64.Арте­
риальное давление 90/65 мм рг.ст .,после нагрузки -  110/75,через 
5 мину г-100/65.Число дыхании 26 в минуту,после нагрузки-30,через 
5 минут —24. „

Данные электрокардиограммы от 7 .X.1961 г.Правильные ритм -  
48-54 в мину ту. Левограмма.Комплекс ОД s' зазу брен,уширен. Tg-дву- 
фазный.Суммарный вольтаж снижен.Систолический показатель 36Янор­
ма 36).



£йс.77.Реитгенэграмма г.й ,52  лет,а*  5.Х.1961 г . 
Через 11 лег пасяе прекращения лневматэранса. 
Справа ва фойе рубцавых измевевий-абызвесгвлен- 
ные ачаги.уплотненная мендалевая шварта.Плевраль- 

вне наланеиия.Пвевмэсклероз.

т

Рис.78.Томограмма правэго легкэго т .й .от  5.Х.1961 г . 
(срез 7 ом).Шираков инвдрационное поле е кр;упвым 

обызвествленным эчагом.



Показатели функции дыхания от 5.Х.1961 г . :

-60?

29
59

■51#
22
54

Резкое снижение всех показателей легочной вентиляции (резер­
вы дыхания почти полностью исчерпаны,составляют только 40# от 
должных.МВЛ составляет 4да от долиной, снижение ЖЕЛ,увеличевие 
МОД; все эго свидетельствует о резко выраженных нарушениях йунк- 
щш дыхания и сердечно-сосудистой системы.

Такш образом, в результате 8-летнего лечения ИП,санаторного 
лечения и рационального трудоустройства И*излечилась от каверноз­
ного туберкулеза легних.На месте каверны имеется ивдурационное 

поле и обызвествленные очаги.Резко вырааенвые фувкциовальвые ва- 
рушевия связавы,главвым образом,с заболевавием сердечно-сосуди­

стой системы (диффузное поражение мяокарда.агеросклерогйческий 
кардиосклероз с яалевиями коровароспазма),играют роль также и 

метагуберкулезвые изменения (пвевмосклероз,эмфизема),Все это, не­

смотря на излечевие от кавервозвого туберкулеза, делает И.вегру- 
доспособвой дане в условиях облегченвзго труда.

В отдельвых случаях трудоустройство проводилось с вынунден- 
ным понижением заработной платы.Таких больвых было двое.Так,чер­
норабочая из размольного цеха переоедева ва работу охраввика,а 

формовщица ва подсобвые работы.
Для примера приведем ваблюдевие 29.
Больная Т.Ш.,48 лег,трудовою жизнь начала с 14 лет,работала 

вначале по крестьянству.С 1938 г.поступила на Уральский завод 
тяжелого машиносгроевия в огвеупорвый цех черворабочей по раз­
молке камеей.Не говоря о том,что работа физически тяжелая,ова 
*ыла еще связава с постоянным вдыханием пыли.В 1939 г . г.Ш.почув­

ствовала недомогание,слабость,появился кашель со скудной мокро- 
гой.потливосгь.Длительное время к врачу не обращалась.В июле 
1940 г.повысилась температура до 39 .При рентгенологическом об-



следовании был обнаружен левосторонний фиброзно-кавернозный ту­
беркулез легких.В мокроте иайдены БК.В августе 1940 г.наложен 
первичный ИП слева.После 3-месячного стационарного лечения прове­
дено лечение в санатории "Чусовское озеро".в связи с заболеванием 
туберкулезом легких,больная в 1940 г.перевецена на работу охранни­
ка в тил же цехе.Заработная плата её понизилась,но Ш.была призна­
на инвалидом П группы,что компенсировало снижение её заработка. 
Следует отметить,что затруднения в трудоустройстве больной были 
связаны с тем,что Ш.не имела определенной профессии.

ИП лечилась в течение 12 лет;все время поддерживался большой 
коллапс (легкое было поджато на 2/3 своего об,гема).В процессе ле­
чения и при роспуске ИП несколько раз осложнялся пиевмоплевригом.
С 1942 г.БК в мокроте простым методом,флотацией не были пи раэу 
обнаружены.В 1952 г.ИП прекращен.После роспуска ИП обострений про­
цесса не ваблюдалось.Самочувсгвие удовлетворительное.Тов.Ш*переве­
дена на инвалидность Ш группы.

Крнгрольное обследование 20.Х.1959 г . -  самочувствие больной 
удовлегворительное.Беспэкоят:одышка в покое.колющие боли в области 
сердца.серццебиение.

Об"ективио.Телосложение правильное.Питание хорошее.Цианоз сли­
зистых губ,носа.Левая половика грудной клетки сужена,отстает при 
дыхании от правой.Отмечается резкое западение левой надключичной 
и подключичной ямки.Притупление пешуторного звука слева на всем 
протяжении легкого.Дыхание слева ослабленное,справа-везикулярное. 
Левая граиица сердца на 0,5 см влево ог среднеключичной линии;пра- 
вая граница соогвегсгвует средней линии грудины.Верхняя во П меж- 
реберье.Тоны приглушены.

Желудочко-вшечный тракт без особенностей.
Больная страдает паркинсонизмом,находится под наблюдением 

невропатолога.
Лабораторные данные.Анализ крови ог 1.П.1958 г:Р0Э-12 мм/в час, 

лейкоцигов-5100,э—25,п-4/5,с-52$»лимф.-39£,мон.-3/&.
В мокроге мегрдом флотации БК не обнаружены.
В 1956 г.посев мокроты на БК отрицательный.
На рентгенограмме легких ог 31.1*1958 г.(ри с.79 ;(через 5 лег 

после прекращения пневмоторакса) левое легкое сужено. Массивные 
плевральные наложения,органы средостения пе]егянугы влево.Среди 
рубцовых изменений видны единичные плотные очаги.Справа на верхуш­
ке и под ключицей довольно интенсивные четко конгурированине оча­
говые тени. На томограмме легких ог Ссрез^У см^в^ЦИРРО-

Дыхагельный воздух
Общая спирометрия 2400 Фактическая МВЛ2400 Фактическая МВЛ

Должная МВЛ
30
54

Отклонение Фактической 
от должной ЖЕЛ 
Фактический МОД

1000 Отклонение фактической
2500 от должной МВЛ

Фактический РД
ВЛ
:ак

-45$
25
49Отклонение фактической 

от должной ЖЕЛ 
Фактический МОД 
Должный МОД
Отклонение фактического 
ог должного МОД

-20# Должный РД 
4'Z Отклонение фактического
4 »' ог должного РД 
+3$



B ic.7 9 .Рентгенограмма больной Ш.,46 лег аг 
31,1.1958 г .(ч ер ез  5 лег после оковчания 
лечения пневмотораксом).Цирроз левого лег­
кого.Справа под ключицей-плогные очаги.

Рис.80.Томограмма гой ке больной ог 31.1.1958 г . 
В цирротическом легком,на месге каверны,-рубец 

и плотные очаги.



M nJ PL f f . 3e показателей функщш дыхания отмечается резкое сни- 
тган н а  еэсгавляег только 5Ъ% от дол :ной величины,резервов

‘  эт должных.Кроме того, наличие одышки в покое, циано- 
пробы Lraure и Сабразеса -  все это свидетельствует о 

с и с т е м ы  0аенних нарушениях функции дыхания и сердечио-сэсудисгэй

Итак,вследствие длительного лечения ИП,в течение 12 лет,которы1' 
был наложен при наличии фиброзно-кавернозного туберкулеза,частых 
осложнений ИП пневмоплевритом,у г*Ш.хотя и наступило заживление ка­
верны, но вместе с тем отмечаются большие остаточные изменения в 

легких в виде цирроза,смещения органов средостения*Это привело к 

резко выраженным функциональным нарушениям,которые в значительной 
степени ограничивают её трудоспособвость.Следует также учесть,что 
Ш.страдает паркинсонизмом,поэтому понятна необходимость признания 
её инвалидом П группы.

Необходимо признать,что комплексное лечение в сочетании с 

своевременно проведенным трудоустройством сделало возможным излече­

ние дахе при довальио распространенном фиброзно-кавернозном тубер­

кулезе легких,однако с худшими результатами лечения.У всех излечен­

ных имеются большие остаточные изменения в легких вторичного харак­
тера и значительные функциональные нарушения.

Все не,весмотря на имеющиеся у них резко выраженные функцио­
нальные нарушения,представители разбираемой подгруппы продолжают 
оставаться трудоспособными в своих новых профессиях.Их трудоспособ­
ность несомненно ограничена.Они чаще бывают временно нетрудоспособ­
ны по заболеваниям нетуберкулезного характера.Средняя продолжитель­
ность случая временной нетрудоспособности в этой подгруппе равна 
11,8 дня,тогда как у лиц предыдущей группы,у которых не отмечено 
значительных функциональных расстройств,она равнялась 6 ,7  дня.У 
13 человек за последние три года наблюдения было 44 случая времен­
ной нетрудоспособности с потерей 520 дней.



Отсюда вывод элективной строгой периодически проводимой 
оцеики трудоспособности.Это необходимо для рационального выбо­
ра соответствующей профессии и условий труда.Забота о трудовой 
профилактике должна сопровождать больного на всех этапах лече­

ния и после излечения,так как своевременное вмешательство врача 
в отношении правильного трудового прогноза и коикретных указа­

ний о характере труда играют большую роль в профилактике инва­

лидности и рецидивов заболевания,Разбираемая в этом разделе под­
группа клинически излеченных,безусловно,нуждается в педаодиче- 
ском обследовании и наблюдении не только врача фтизиатра,но и 

врача терапевта.Учитывая потенциальную опасность рецидива,нали­
чие у некоторых сопутствующих заболеваний,а также имеющиеся 
функциональные расстройства,мы склонны полагать,что они должны 
в Течение длительного времеии находиться под наблюдением проти­
вотуберкулезного диспансера.

3 , Характеристика tits? доспособности и течение процесса 
/ работающих в неблагоприятных условиях труда.

Среди обследованных нами излеченных людей,состоявшх иа 
учете в противотуберкулезных диспансерах го р. Свердловска по Ш 
группе,а также среди снятых с учета в связи с выздоровлением, 
подавляющее большинство было своевременно трудоустроено и рабо­

тало в благоприятных условиях.Только 8 человек из 151 не били 

трудоустроены и в настоящее время продолжают работать в неудов­

летворительных условиях.Мы уже указывали,что трудоустройство 
туберкулезных больных нередко связано с большими трудностями; 
особенно это относится к высокооплачиваемым категориям ргбочих, 

занятых Тяжелым физическим трудом и не имеющих образования. 
Поэтому некоторые больиые продолиали работать в противопоказан­
ных для их здоровья профессиях,несмотря на настойчивые предло­
жения врачей противотуберкулезных диспансеров и цеховых врачей 

о их трудоустройстве.



Причинами отказа служили: опасения снижения заработной платы 

и потеря льготы на пенсию по выслуге лер в ценной профессии.Игра­

ла ракже роль желание продолжать роботу в своих привычных профес­
сиональных условиях.

Согласно нашим иаблюцеииям,эро орразилось иа цлигельносри ле­
чения, часроре обосррений и порере временной нетрудоспособно сри в 
связи с руберкулезом.у цанной группы значирельно позже,чем у Рру- 
цоусрроенных наступала компенсация процесса.Во время лечения ве— 
редко иаблоцалксь обосрреиия руберкулеза и отмечалась цлирельная 

нергуцоспособиосрь.Оставаясь раборать после излечения в иеблаго- 
приярных условиях труца,они чаще болели ветуберкулезными заболева­
ниями, чро оррицарельно орражалось на сопротивляемости организма и 

могло послукить присной обосрреиия и рецицива руберкулевпого про­
цесса.

В качесрве примера привецем наблоцение 80.

Больной М .,1918 г.роицония,в Речение 12 лер работал в вузнеч- 
ио-пресоовом цехе слесарем.Работа физическая,связана с лэц"емом 
тяжесрей.Кроме рого. в цехе были крайне неблагэприярные санирарно- 
гигиеиические условия в вице высокой запыленносри и загазованно- 
сри возцуха,резких смен высоких и низких гемперарур.

В 1948 г.при профилактическом осморре рабочих,у М. обнаружен 
правосторонний фиброзно-кавернозный туберкулез легких (по генезу 
из циссеминировавного).В мокроре простим методом найцены БК.

С 1948 г.п о  1951 г.лечился ИП,которнй в процессе лечеиия не- 
оцнократно осложнялся пиевмоплевригом,что в какой-то степени мож­
но было связать не только с исхэцной формой туберкулеза,но и с 
метеорологическими воздействиями (ИП был полноценным.у цоалетвори- 
Рельной конйигурации.огсурсгвие тяжей).От труцоустрогства М.кате- 
горически отказывался.Компенсация процесса наступала медленно.В 
точение первых трех лет после начала заболевания,отмечалась частая 
временная нетрудоспособность.Так,в 1948 г.т.М.был нетруцоспособен 
в течение 6 месяцев,в 1949 г . -  8 месяцев,в 1950 г .- З  месяца в свя­
зи с обострением руберкулеза и пнешоллевритом.Лишь в 1950 г.боль- 
ной переведен на рабору машиииста в машинное отцелеиие.Уаповия 
труца иесколько улучшились.

В результате лечения ИП,ежегоцного санаторного лечения,изме­
нения условий труца у больного наступило впоследствии заживление 
каверны.С 1950 г.БК в мэкроте метоцом ^дотации,проливных воц же- 
луцка ие опрецеляются.

В 1951 г.ИП прекращен.После прекращения ИП в легких имеются 
множественные обызвествленные очаги,пневмосклероз,массивные плев­
ральные наложения.



Рис.8 1 .Рентгенограмма легких больного М.,42 лег, 
or 29.Х. 1959 г . В обоих легких.преимущвсгвенпо 
справа,на фоне рубцовых изменений-обызвесгвленные 

очаги.Справа -  плевральные наложения.

Рис.82.Томограмма легких того же больного. Активных 
изменений не выявляется*Справа хорошо виден рубцово 

измененный рисунок.



qa\  Й ^ ^ нэгГшмы и *эмэграшла легких or 29.Х.1959 г.Срис.81 и 
I  и Рецидивов туберкулеза не наблюдалось.Йосле изле­

чения огмечаюгся умеренно выраженные нарушения функции дыхания и 
сердечио-сосудисгой си сг алы.Боль ной продолжает работать машинистом 
в кузнечно-прессовом цехе,машинном отделении.Одиако.в настоящее 

сааИга,Рвэ-гигиеиические условия груда еще не яполие удодлег- 
воригольныв.Лапшнное огдаленке ог кузнечио-прессового цеха изоли­
рованно недостаточно.В цехе постоянно высокая гемперагзра.Кроме 
того,фенольный газ.прохоздияй по трубам,периодически проникает в 
машинное ог деление.

Продолжая работать в несовсем благоприятных условиях груда, 
м .я  после клииического излечения ог кавернозного туберкулеза ча­
сто болеет кагаррами верхних дыхательных пу^ей,гриппом.так,за 
1959 г .о а  был времеинэ нетрудоспособен 85 дней.Следовагельно,тру­
доспособность его в даиных условиях груда еще недостаточно усгои- 
чива.

Учитывая большие осгагочиые изменения в легких,потенциальную 
возможность возникновения рецидива,М.нуждается в гщагелы;ом наб­
людешь фтизиатра,проведении профилактических курсов лечения ан- 
гибакгериальными препаратами и трудоустройстве.

Данный пример лишний раз слугшг подтверждением огромного зна-
т

чения условий груда в процессе лечеивя больного,а также и после 
излечения.

У пяги работавших в неблагоприятных условиях груда дане в 
гех случаях,когда лечение начато своевременно,процесс в легких 
был свежш,понадобилось длительное время для затихания процесса, 
а во время лечения наблюдались периодические обосгрения.Паоборог, 

у работавших в благоприятных условиях груда,с гаким ке процессом, 
компенсация,как уже отмечали,наступала в первые же два-гри месяца 

после налояеиия искусственного пневмогоракса.Обострений туберкуле­
за в процессе лечения не наблюдалось .Приведем для примера наблю­

дение 31.
Больной К . ,1930 г.рождения,студент, заболел остро в окгяЗ ре 

1950 г.Огмечалась выс кая температура до 39э ,кашаль с мокротой,
cjiq(5 j)Q jjj

При ренггевологическом исследовании обнаружен левосторонний 
ин'ильтрагивный туберкулез легких в фазе распада.В мокроте найде­
ны БК.В этом не месяце наложен ИП слова.Через месяц операция пол­
ной горакокаусгики.После операции БК в мокроте перестали эпроце- 
лягься.Самочувсгвие больного улучшилось.В 1952 г.успешно закончил 
техникум,после чего направлен на работу на УЗТМ.С 1952 г.работал 
технологом в кухнечном цехе.Санитарно-гигиенические условия груда 
неудовлеВворигельныещех горячий,запыленный.В первый не год по­
ступления больного на работу,у него произошло обострение туберку­
лезного процесса справа.В течение четырех месяцев лечился в ста-



ционаре.где ему наложен ИП справа.
28.111.1952 г.операция торакоскопииШ без 1яясей.)Оцновременно 

с ИП применялось лечение ПАСК в количестве 500,0 .Состояние боль­
ного улучшилось.При исследовании мокроты тонкими методами БК не 
рбнаружены. Через 4 ,5  месяца К.приступил к работе.ОТ перевода на 
другую работу он категорически отказался.

Б 1953 г.ИП осложнился пневмоплевритом,по поводу чего лечился 
стрептомицином,всего введено 30,0.Летом предпринято санаторное 
лечение.В 1954 г.снова развился пневмоплевриг.Больной был в тече­
ние 55 дней нетрудоспособен.Лечился антибактериальными препарата­
ми.

Обострения,наблюдающиеся у К.,мы склонны связать с неблаго­
приятными условиями тру да.В результате длительного настойчивого 
лечения ИП в сочетании с антибактериальными препарат ами,санатор­
ным лечением наступило излечение от кавернозного туберкулеза.В 
1955 г.ИП с обеих сторон был прекращен. После прекращения его 
обострений процесса не наблюдалось.Состояние больного удовлетво­
рительное. Он трудоспособен.В мокроте БК не обнаружены различными 
методами исследования.Посев мокроты на БК в 1954 г. отрицательный.

Общий анализ крови от 7.1У.1959 г. :Нв-15 гр#,РОЭ-4 мм/в час, 
лейкоц.-5200,э-2$,п-#& ,с-64#,лимф.-28#,мон.-4#.

При рентгенологическом обследовании 8.1У.1959 г .в  верхних ле­
гочных полях обоих легких на фоне рубцовых изменений,единичные 
мелкие обызвествленные очаги (рис.8 3 ).Со стороны функции внешнего 
дыхания имеются умеренно выраженные нарушения (ЕЕЛ составляет 71# 
от должной,МВЛ 94#,резервы дыхания 87# от должных,более значитель­
но увеличен МОД,который равен 147# ог должны). Проба Штанге 72 се­
ку нды,Сабразеса -  25 секунд.

Итак,у больного К.наступило излечение от кавернозного тубер­
кулеза с небольшими остаточными изменениями в легких и умеренно 
выраженными функциональными нарушениям.Трудоспособность его вос­
становлена.Но он продолжает работать в горячем цехе,поэтому часто 

бывает на больничных листах по поводу кагарра верхних дыхательных 
путей,гриппа,что снижает сопротивляемость его организма.

Медленная компенсация,частые обострения в процессе лечения,всё 
это еще раз подчеркивает важность трудоустройства больных.Частая 
временная нетрудоспособность по нетуберкулезным заболеваниям пос­

ле излечения у работающих в неблагоприятных условиях труда сви­
детельствует о необходимости трудоустройства излеченных.

Этого вопроса мы коснемся еще раз в следующем разделе.



Рис.83 .Ренггенограмма г .К .,о г  8.У1.1959 г .
Б верхних полях обоих легких-обызвесгвленные 
очаги.Плевральные налоневия преимущественно 

слева.



4» Значение и роль трудоустройства после излечения»

Модно с полной уверенностью сказан»,что правильное,своевре­
менное трудоустройство нередко определяет судьбу больного в 

смысле сохранения его трудоспособности,предупреждения обострений 

и прогрессирования процесса,Наоборот,нерациональное трудоустрой­
ство может свести к нулю в с ё ,чро достигнуто в результате прове­
дения лечебно-профилактических мероприятий.

Не менее ванное значение имеют условия труда и у излечившихся 
от туберкулеза легких.Как ми уже упоминали, этому вопросу до сих 
пор не уделялось должного внимания^ак на страницах печати,так 
и в практике противотуберкулезных учреждений,Выздоровевшие от ту­
беркулеза обычно считаются вполне пригоднши ко всякой работе.
При этом часто не учитывается то,что после излечения нередко 
остаются в легких остаточиые изменения,а также значительные функ­
циональные нарушения со стороны .сердечно-сосудистой системы и 
внешнего дыхания,служащие причиной ограничения трудоспособности.

В особенности,эта относится к излеченным от фиброзно-кавернозного 

туберкулеза.
Характеризуя в предыдущих разделах этой главы функциональное 

состояние людей после клинического выздоровления,а также их тру­
доспособность, мы невольно затронули вопросы трудоустройства боль­
ных в процеосе лечеиия и после излечения,так как полагаем,что вое 

эти три Фактора неотделимы друг от друга.Мы склониы вновь вер­
нуться к нашим наблюдениям по трудоустройсрву людей,излеченных 
от туберкулеза,поскольку придаем ему большое значение.

Состояние здоровья и трудоспособность людей,излеченных от 
кавернозного тубервулеза,зависит в значительной мере от тех ус­
ловий труда и быта,в которых они находятся после излечения.Лане 
у лиц с функциональны (ли нарушениями, своевременно трудоустроенных



и работавших в благоприятных санитарно-гигиенических условиях 
труда,сохранялась стойкая трудоспособность.

Примером этому слуаит следующее наблюдение 32.

„ £»А,К«,1925 г.рондения.Жила вместе с отцом,умершим
в 1940 г ,о т  туберкулеза легких.Трудовую жизнь начала с 1.6 лет. 
ва заводе Электроаппарат в качестве токаря в горячем цехе.По ус­
ловиям работы ей часто приходилось выходить из цеха ва двор за­
вода для выгрузки деталей,Такая резкая,частая смена температур 
неблагоприятно влияла на состояние здоровья больной и вывивала 
частые простудные заболевания.

В 1942 г,С.почувствовала слабость,сильное недомогание.Через 
месяц при рентгенологическом обследовании обваружев двусторовний 
ивйилмративный Туберкулез легких в фазе распада слева.В мокроте 
обваруаевы БК.

На ревггенограмме легких от 28.1,1942 г.слева.под ключицей, 
определялся иифильтраг с распадом в центре.Вокруг него очаги 
диссеминации.Справа^агерально под ключицей, тень пневмотическо- 
го очага,овязавная дороакой с корнем.

5,П#1942 г.валожев ИП слева,а 20.П.1942 г.примеиев ИП оправа.
После 2-месячвого стациовариого лечения направлена в санато­

рий 'Чусовское озеро",где ей была произведена последовательная 
двусторонняя торакокаустика.

После наложевия ИП,в мокроте БК перестали определяться.Так 
как бэльвая была призвава инвалидом П группы,она в течение года 
не работала.В связи с заболеванием,С.не могла вернуться на преж­
нюю работу в горячем цехе,она была переобучена и переведева ва 
работу оператора ва счетвой машине,Условия труда хорошие.С рабо­
той ова справлялась.

В результате длительного лечения двусторонним иП,санаторвого 
лечения,овоевремеввого рациовальвого трудоустройства у больной 
вастушло излечение кавервозвого туберкулеза.в связи о чем ИП 
на обеик сторонах был прекращев:вправа в 1949-г., через 7 лет ,а  
слева в 1950 г ,,ч ер ез  8 л е г .В процессе лечения осложневий не бы­
ло,При роспуске ИП слева осложвился пвевмоплевригом.

После прекращения ИП обострений и рецидива не ваблюдалось.
При ковтрольвом обследовании 2Ы Х .1961 г . (через 10 лет после 

прекращения лечения) самочувствие хорошее.С.беспокоит только 
одышка при физической иагрузко.

Данные об"окгиввого йсслецования.Телосложение правильное.Пи- 
Тание удовлегворительное.Грудвая клетка правильной формы,Отме­
чается западение подключичных ямок с обеих сторон,больше слева.
На всем прогяневии обоих легких имеегся укорочение перкуторного 
звука,больше выраженное слева,Дыхание опереди в верхних и сред­
них легочных полях обоих легких -  ослабленное.Сзади справа от 
верхушки до средней трети угла лопатки и слева на всем протяжении 
легкого также ослабленное дыхание.Правая граница сердца соответ­
ствует средней лииии грудивы;левая на 0 ,5  см влево ог средве- 
ключичвой ливии,Верхняя граница во П межреберье.Тэны сердца при­
глушены.Со сгоровы других органов патологических изменений не
вайде во, ,

Лабораторные данные,Анализ крови от 2 1 .1У,1961 г.:Р0Э-6 мм/в 
чао. лейк о ци г ов-4600, э-3$, п-4$, с-65/2, лимф. -26$, м о в. -4$ .

В мокроте с 1942 г.гоикими методам исследования (флотация,, 
промывные воды желудка) БК не находили.



легких off 21ЛУ,1961 г.справа в 1 меире- берье единичный обызвествленный очаг.Правый корень тяжист, пуб-
2 элементами извести.Левое легкое сужено.Органы сре­

достения перетявуты влево.Под ключицей и во П межреберье ва Гоне 
рубцовых изменений обызвествленные эчеги.Массивные плевральные на­ложения Срис.84;.
^ t,oiiLJnneo»«ftM0 <‘ср£8 6 см) 0!* 21» 1У* 1961 г.справа единичный обызвествленный очаг.В корнях кальцинаты,плевральные наложения. 
Слева массивные плевральные наложения»На фоне рубцовых измеиений 
обызвествленный очаг (рис.85 ;.

Функциональные пэказатели ог 18.УП.1959 г:пульо в покое 68 уда 
ров в минуту, ритмичный, хорошего наполнения, по еле нагрузки-78 уда­
ров в мину ту. через 5 минут -  72 .Число дыханий 24 в мину ту .после 
негрузки -  2 8 ,через 3 минуты-24.Артериальное давление 100/70 мм 
р т .с т . , после нагрузки -  110/70,через 3 минуты -  95/70.

Общая спирометрия 2000 Фактический МОД 8
Лихательный воздух 300 тгл™„„л ИП1Г с «
Дополнительный воздух 1000 Должный МОД 5,8
Резервный воздух 700 Отклонение фактического
Фактическая ЖЕЛ 2000 от должного МОД +335$
Отклонение Фактической 3° ° 0 Фактический РД 22
от должной жЕЛ -3452 Должный РД 46

дЕИвЛнвл 58 SBS™?i>'fa‘",,,eCBDI'VОтклонение фактической ог должного -53л>
от должной МВЛ -42$
При электрокардиографическом исследовании выявлены незначи­

тельные изменения (синусовая тахикардия,сниженные зубцы Р и Т).
Снижение ЖЕЛ до 66% от дэлжных,увеличение МОД до 133$,снйже- 

вие МВЛ до 58$ и резерва дыхания до 47% (от должны* величин), дан­
ные электрокардиограммы -  всё это свидетельствует об умеренно вы­
раженных нарушениях функции дыхания и сердечно-сосудистой системы.

Таким образом,у С.произошло излечеиие от двустороннего кавер­
нозного туберкулеза,но с функциоцельными расстрэйогвами.Несмотря 
на этэ,С.впэлие трудоспособна в своей профессии ^оператор на счет­
ной машине),подтверждением этому является и тот факт,что за послед* 
ние три года у ней не было ни одного случая потери трудоспособво­

сти как в связи с туберкулезам,так и нетуберкулезными заболевания­

ми.
Данный пример еще раз убедительно показывает,какое значение 

имеют благоприятные условия труда для сохранения стойкой трудоспо­

собности у л ю д е й , выздоровевших от туберкулеза.
В диспансерной практике нередки случаи.когда под влиянием не­

благоприятных условий внешней среды у излечившихся от туберкулеза



Рис.84.Ренггенограмма г.С ,35 лег,ог 21.1У.1961 г . 
(через 10 лер после прекращения двустороннего 
пиевмогоракса).В обоих легких,на фоне рубцово 

измененного рисунка,-единичные обызвесгвленные 
очаги.Смещение сердца влево.Плевральные наложе­

ния, преимущественно,слева.

Рис.Зб.Томограмма г.С .(срез 6 см)ог 21.1У.1961 г . 
Те же изменения,чго и на ренггевэграмме.



легких возникает рецидив процесса,в я?о время как у работающих в 
условиях труда,соответствующих их восстановлению трудоспособно­
сти, опасность рецидива в значительной степени уменьшается.Мы наб­
людала, как переход клинически выздоровевших людей на работу в не­

благоприятные санитарно-гигиенические условия труда послужил при­
чиной рецидива туберкулезного процесса.

В качестве примера приведем наблюдение 33.
Больная Г. ,1921 г.рождения,до болезни работала на УЗИЛ в 

литейно-обрубном цехе крановщицей и подвергалась воздействию вы- 
ооких концентраций кварцевой пыли.В 1948 г.заболела правосторон­
ним инфильтративным Туберкулезом легких в /а зе  распада.В мокроте 
обнаружены БК.Был наложен ИП справа.Ввиду того,что работа в ли­
тейном цехе противопоказана больным Туберкулезом,Г.переведена 
на работу в механический цех.После соответствующего лечения и 
трудоустройства наступила быстрая компенсация процесса,Восстано­
вилась трудоспособность,снизилось крличество дней нетру доспособ- 
ности по общим заболеваниям и туберкулезу.

Через 2 года ИП прекращен в результате клинического выздоров­
ления.После роспуска пневмоторакса состояние было хорошим,ренгге- 
налогически в легких определялись плотные очаги, РОЭ-6 мы/в час. 
Гемограмма беэ особенностей,

В 1951 г ,в  связи с хорошим оамочувствием.Г.снова перешла на 
. работу в обрубный цех в качестве электросварщицы.Работа в пыльном 
(в цехе установлены пескэотруйные камеры),гэ Рячем цехе отрицательно 

отразилась на её состоянии здоровья.В 1953 г,наступило обострение 
процесса:самочувстаие больной ухудшилось,появилась слабость,суб- 
фебрильная температура,кашель со скудной мокротой.В легких при 
покашдиваиии выслушивались мелкопузырчатые влажные хрипы. Р0Э-35мм 
в час,БК в мокроте ие найдены,Рентгенологически определялось:спра­
ва вокруг старых очагов зона перифокального воспаления.полости 
распада не выявлено (рис,86 -  рентгенограммы от 27.УШ.1953 г ) ,

В стационарных условиях больной был проведен курс лечения 
стрепгомицивом-25,0,фтивазидом-50 г.

В результате лечения наступило затихание вспышки.Больная сно­
ва приступила к работе в тех же условиях.В конце 1954 г,повторно 
возникла вспышка процесса с временной утратой трудоспособности 
на 60 дней.

На рентгенограмме легких от 22.1.1955 г.справа в 1 межреберье 
инфильтрат (рио,8 7 ) ,Лечилась антибактериальной препаратами ПАСК 
в количестве 500 гр и фШвазидом -  70 ,0 . После проведенного лече­
ния самочувствие улучпюлось.Картина крови нормализовалась (РОЭ- 
12 мм/в час),При рентгенологическом обследовании определялись 
плотные очаги.С 1954 г,БК при многократных исследованиях мокроты

ческой нагрузке,головные боли.

методом (Тяотации и в промывиых волах желудка не находят.иоосгре- 
ний  туберкулезного процесса не наблюдалось.В ноябре 1958 г.снята 
с учета противотуберкулезного диспансера.

При контрольном обследовании 22.1.1958 г,и  повторно 13 .1У- 
1961 г.самочувствие удовлетворительное,Беспокоит одышка при фйзи



Об"ективные данные.Телосложение правильное.Питание хорошее. 
Лимфатические узлы не увеличены.Ногтевые фаланги без особенно- 
огей.Грудная клетка правильной формы.В акте дыхания учеогвуют 
обе половины.Справа сзади отмечается укорочение перкуторного зву­
ка от верхушки до средней трети угла лопатки*Дыхание справа в 
верхнем легочном поле жесткое,иа остальном протяжении обоих лег­
ких везикулярное.Правая граница сердца но 0,5 см вправо ог пра­
вого края грудины,левая -  ва 0 ,5  см влево ог средиеклгачичной ли­
нии. Верхняя во П меяреберье.Тоны. приглушены,акцент П гона на ле­
гочной артерии.

Артериальное давление 120/80.Со сгороны других оргавов пато­
логических изменений ие обнаружено.

Анализ крови:Нв-65$, РОЭ-8 мм/в час,лейкоцитов-6600, э-3/2,п-4$, 
0- 62/2. лимф. —28$, мо н. —3/2»

БК не находяг с 1949 г .
На обзорной рентгенограмме легких ог 1$.1У.1961 г.:справа в 

верхушке плевральные наложевия.В верхнем поле рисунок легкого 
деформирован,на фоне его в 1 менреберье единичные плотные частич­
но обызвествленные очаги.Правый корень расширен,соецивигельно- 
гканно уплотнен (рис.88).

На гомограмме правого легкого от 19 .1У.1961 г .(с р ез  9 см) на 
фоне рубцовых изменений выявляется группа мелких.частичво обыз­
вествленных очагов на месте бившего инсильграга (рис.89).

Показатели дыхательной функции ог 13 .1У.1961 г . :
Фактический МОД 6,4
Должный МОД 5,3
Огклонение (Тактического 
ог должногоШОД +20$
фактический РД 42
Должный РД 56
Огклонение фактического
ог должного -25$

Со сгороны электрокардиограммы отклонений ог нормы ве отме­
чается.

У Г.после излечения от инфильграгивного туберкулеза легких в 
фазе распада имеются умеренно'выраженные фувкциональные нарушения

Итак, инойльтрогивный туберкулез легких в фазе распада у боль­

ной Г. под влиянием лечения искусственным пневмоторакоом и рацио­
нального трудоустройства быстро компенсировался,больная перестала 

выделять БК,на месте каверны образовался рубец и плотные очаги. 
Иокуссгвенвый пневмоторакс прекращен через 2 года.В течение грех 
лег обострений процесса не наблюдалось.Возвращевие больной к не­
благоприятным условиям работы (пыльный,горячий цех) послужило 
причиной рецидива туберкулезного процесса.

Общая спирометрия 2500
Дыхательный воздух 600
Дополвительный воздух 1100 
Резервный воздух lOJO
фактическая ЖЕЛ 2700

§олжвая ЖЕЛ 3493
гклонение Фактической 

ог должной 1ЕЛ -23%
Фактическая МВЛ 48
Должная МВЛ 61
Отклонение фактической 
ог должной ЙВЛ . -22$



R ic .86*Рентгенограмма больвой Г .,о г  27.УШ.1953 г . 
(через 2 года после прекращения пневмоторакса). 
Справа под ключицей-очаги с зоной инфильтрации.
Во П межреберье -  рубец.

R ic .87. рентгенограмма правого легкого той же 
больной от 22.1.1955 г.Справа в 1 меяреберье- 

ивйильтрат.



Ri с . 88, Pe urre н ограмма г .Г .or 19 .1У.1961 г . 
(через 6 л е г ) . Спраяа-ииййльграгишше иэмеве- 
вия рассосались.В 1 мекреберье ва йове рзбцэво 
взмовеового рпсу ика-плотние и обызвесгялеиныс

очаги.

Рио.89 .Томограмма (срез 9см) гой же г .Г . 
На месгс иифильграга-оонзввсгвлеввнв 

очаги.



Длирельвое лечение аврибакрериальвши препаратами в условиях 
срациоваре позволило добирься ликвидации вспнйки, рассасывания ив- 
фильрраривных явлений;Произошло уплотнение и часричвэе обызвесРв- 
левие эчагэв. хоря в Речение 6 лер,с 1955 г.,рецидивов не ормеча- 
лось,состоявие больной и ррудэспособвэсрь веусРойчивы.Она чаоро 
бэлееР караррами верхвих дыхаральных пуРей#гриплэм,Её беопэкэир 

бнсррая уРэмляемэсть.Снятие с учета прэривэруберкулезнэгэ дисиав- 

сера прекдевремевво.Г. вукдаерся в проведении профилакрических 
курсов лечения авгибакРериальиыми препаратами и ррудоусрройсрве.

Анализ Приведеввых данных убедирельво показывает,что именно 
возвращение больной к неблагоприярвым условиям рруца пэслукило 
причиной рецидива процесса,Рак как во время рациовального трудэ- 
уорройсрва в Речевие 5 лер у веё ни разу не наблюдалось вспышки 
руберкулеза.

СледуеР 0рметирь,чт0 не всегда трядоусррэйорво было всесро- 
ронна качесрвенвым.например,иногда санирарво-гигиенические усло­

вия рруда были явво веудовлеРвориРельвыми,хоРя сама по себе рабо- 
ра спосэбсРвовала сохранению ррудоспооэбвосри выздоровевших.

Для иллюоррации приведем наблюдение 84*

Больная Л,, 58 лер.ррудовую иизнь вачала с 19 лер,работала 
рокарем по мераллу.В 1943 г.заболела ивфильтрагиввым туберкуле- 
эом легких в фазе распада.В мокроге обввруневы простым меродом 
БК.РОЭ ор рого времеви 16 мм/в час.На ревргенэграмме легких 
ор 1 9 ,1У.1943 г.олвва в подключичной обласри участок затемневия 
легочной ркани с прэсвеглевием в цеврре,вокруг мягкие эчагэвые 
гени.Диагнэзгинйильтративвый туберкулез легких в фазе распада сле- 
ва.В мае 1943 г.валэиев ИП слева.Пэсле сгационарвого лечения,ле­
чилась в санарории.в последующем еяегэдвэе савагорвое лечевие.

В связи с заболевавием руберкулезэм,пэсле предварительвого 
обучевия,больная переведева ва рабэгу черреявицы,а пэром завецую-

SQi) бюро чертенного хозяйства,где и работает в настоящее время» 
азалось б ы .профессия соответствует её рруцэспэсэбносги.

Однако кэмнаРа,в кэророй рабэраер больная,Ремвая,халэнная.Ря­
дом с ней в сверокопировальвой комвате помещаются лампы ИГАР-2, 
наполненные ргурыо,причем пары ррури распроорравялись и провикали 
в смежные помещевия.Всё эро эррицагальвым образом сказывалось ва 
£0Ч6ШШ fV(JGDKVJie3 иОГО ДрЭЦ0СС8*В прэцессв Л0Ч61ШЯ ВВОЛЮДвЛЯОЬ 
нвэдиэнрвгныв оолэааецйя ИП днввмэш1вврй!?эм#Ш првкрэщвй в 1948 г#



В результате цастойчивого лечения Щ в течение четырех лет 
енегоцного санаторного лечения у больной наступило заживление 
каверны.

При контрольном обсладовании ц.п.1960 г.прециявляет жалоб! 
на оильную одышку.колотье в области сердца,периодические ноющие 
боли в левом боку.Боль в деснах.

Об ективные данные.Телосложение правильное.Питание понижен­
ное, цианоз слизистых губ.Отмечается повышенная кровоточивость 
десен.Левая половина грудной клетки сужена,ототает при дыхании 
от правой.Западение иацклгачичной линии слева,На всем протяжении 
левого легкого укорочение перкуторного звука,Дыхание слева осла 
ленное.Справа жестковатое.Пульс 94 удара в одну минуту,ритмич­
ный,удовлетворительного наполнения и напряжения.Левая граница 
сердца по среццеклочичной линии,правая по правому краю грудины. 
Верхня во 2 межреберье.Тоны приглушены.2елуцочно-кишечный тракт 
живот мягкий,при пальпации безболезнениый.Печень и селезенка не 
увеличены.

Анализ крови от 11.П.1961 г,:Н в-14,1  гр$-85 ед..РОЭ-27 мм/в 
час, лейко цит ов-9700, э—253, п-3$, с-6С$, лимф.-3($ ,мо н. -Ь%.

При многократных исследованиях мокроты,в том числе и мето­
дом флотации,промывных вод желудка БК не находят с 1944 г.В 1956 
посев мокроты на БК отрицательный.

На рентгенограмме легких от 11.1У.1961 г,цирроз левого легко 
го.Массивиые плевральные наложения,особеино в нижием легочном 
поле.На Йоне фиброзных изменений плотные и обызвествленные очаги 
справа легочный рисунок сетчатый (рис.90).

На прицельной рентгенограмме легких от 11 .1У.1961 г . хорошо 
видны обызвествленные и плотные очаги чрис.91).

Показатели дыхательной функции от 11.П.1960 г . :
Общая спирометрия 1500 Фактическая МВЛ 24
|ыкегельный воздух 500 должная МВЛ 52дополнительный воздух 700 даляная
Резервный воздух 300 Отклонение Фактической
Фактическая йЕл 1500 off цэлжнэй ЙВЛ -54л
Должная ЖЕЛ л 3000 факЕичеокий РД 19Отклонение йактичсокой ракшческии гд i j
от должной НЕЛ -50/’ Должный РД 47
Факшчеокий '.ОД 5,1 отклонение шактического
Должный МОД 4#°
Отклонение йактического от должного -6 0 '
ОТ ДОЛЖНОГО ОД +13/0

Проба Штанге -  15 оекунд.Сабразеса -  12 секунд. 
Электрокардиограмма без особенностей.
UTaK.v Л.отмечается резкое снижение всех показателей функции 

дыхаиия:м!Л составляет 50% от должной,МБЛ — 46$, резервы дыхания 
40$ от должных величин.

Длительное наблюдение,отсутствие рецидивов в течение 12 лег, 

стойкая абацилляряость свидетельствуют о клиническом излечении 
Л .,но с большими остаточными изменениями в легих и резко выра­
женными нарушениями функции цыкания,Продолжая работать в прежних



Р яс.90 .Рентгенограмма т.Л .от 11.1У.1961 г . 
(через 13 лет после прекращения пневмоторакса). 

Цирроз левого легкого.

Рис.91.Прицельная рентгенограмма т.Л .от того 
же числр.На фоне фиброза-обызвествленнне очаги.



условиях,Л,чувствует себя нвудовлетворита1 ьна,часто болеет про­

студными заболеваниями.В 1960 году в институте профзаболеваний 
у нее обнаружили ртутную инвазию.Следует признать трудоустройство 
данной больной нерациональным.Трудоспособносгь её ограничена.Во 
избежание репцдива туберкулезного процесса,Л.нуждается в перево­

де на работу с более благоприятными санитарно-гигиеническими ус­
ловиями труда,о чем дана рекомендации.

Иногда изменение санитарно-гигиенических условий труда в не­
благоприятную сторону может служить причиной рецидива,ка8алооь 
бы давно законченного туберкулезного процесса.

Наблюдение 35 служит подтверждением этому:

Больной Р ., 1914 г.рождения,работал в течение 6 лет газосвар­
щиком, работа связана с вдыханием пыли,газов.В декабре 1948 г .з а ­
болел ивбильтративным Туберкулезом легких в йазе распада справа.
В мокроте БК+.В том же месяце был наложен ШГсправа.

Учитывая большой опыт в своей профессии,больной переведен в 
1950 г.н а  работу инструктора газосварки (проводит ремонт газовой 
аппаратуры и инструктаж).При этом его заработная плата значитель­
но повысилась.Больному выделена для работы в цехе отдельная за­
стекленная кабина с хорошей вентиляцией.После трудоустройства 
резко снизилось количество дней временной нетрудоспособности,как 
по туберкулезу,так и по общим заболеваниям.Так,если в первые три 
года до трудоустройства было 5 случаев нетрудоспособности^ поте­
рей 125 дней,то после Трудоустройства за три года не было ни од­
ного случая потери трудоспособвости,По отзыву начальника цеха Р. 
работает с большим желанием.с работой справляется,

Рациональное трудоустройство оказало благоприятное влияние и 
на точение туберкулезного процесса,обострений туберкулеза не было 
о 1950 г . Нас tv шло заживление каверны справа.ИП прекращен в 1952г.

Иа рентгенограмме от 30 .У.1957 г . рис .92): справа на месте рас­
пада отмечается широкий рубец.Плевральные наложения.Слева в верх­
нем’ легочном поле интенсивные очаговые гени.Инелмэсклероз.КоРГй- 
на кропи без особенностей,РОЭ-1 мм/в час,лейкоцитон-6850,э-1Я, 
п -3 ,5? ',с-58 , Ъ%,лимй. -ЪЪ%,ио в. -А%,

При многократных исследованиях мокроты БК не обнарузю вы. Дваж­
ды сделзвный посев мокроты на БК роста не дал.

До i960 г .в  течение 8 лет рецидива туберкулеза не было.За всё 
это лремя больной сохранял трудоспособность,пи разу не был на 
больничном листе.Но вот в 1960 г.санитарно-гигиенические условия 
труда у г .ухудшились в связи с переводом цеха с водного отопле­
ния па"паровое,в цехе было очонь холодно,температура доходила до 
-2° в Течение нескольких месяцев.В феврале 1960 г.Р.перенес дважды 
грипп,в марте гриппозная пневмония.В конце марта i960 г .у х у д а ­
лось самочувствие’.появилась слабость,субфебрильная температура, 
кашель со скудной мокротой.



При об"екРивном обследовании 21.1Х.1961 г.Телосложение пра­
вильное. Питание повиженнле.Кожные покровы чистые, Лимфоузлы не 
увеличены. Грудная клерка правильной формн.правое плечо опущено. 
Отмечается западение в правой подключичной области.Справа почги 
на всем Проряжении легкого укорочение перкуРорного звука.Дыхание 
ослабленнэе.Слева укорочение перкурорного звука,сзади ор верхушки 
до средней ррери угла лопарки.Дыхание в месРе укорочения ослаб­
ленное, на остальном протяжении легкого везикулярное.Границы серд­
ца нормальные.Тэны приглушены.Аррериальное давление 140/100 мм pp. 
ср.Живор мягкий,безболезненный.Печень и оелезенка не пальпируюрся. 
Со сгороны других органов парологических изменений не ормечено.

Анализ крови ор 21 .IX .1961 г.:Н в-112-18,7 Гр#,эвирр.5460000, 
цв .п .-1 ,0 $ ,РОЭ-3 мм/в час,лейкоц ,-8250,б-0 ,о#,э-0 ,5$,П .-4 ,5#, 
с -6 3 ,5# ,лимф.-26#,мои.-5 # .Клерки раздражения 1:200.

На ренргеиограмме легких ор 2 1 .IX .1961 г .(р и с .9 3 ).Справа в 
верхушке плевральные и рубцового характера изменения.Слева в верх­
нем поле конгломерар крупных,ресно прилежащих инренсивных очагов 
с лимйангэигом к корню.Легочный рисунок деформирован за счег гсз- 
ко выраженного пневмосклероза.

На ромограмме (срез 7 см) справа на месре бывшей полосри йиб- 
розное поле.Слева конгломерар ресно прилежащих крупных очагов с 
инФильррацией вокруг и широким лимфангэиром.конгломерагивная ру- 
беркулома.

В Речение шесри месяцев больной лечился сррепромицином в ком­
бинации с I1ACK.Самэчувервие улучшилось.Но ренрген©логических из­
менений не произошло.

Ирак,данный пример служир ярким подтверждением гого,какое 
значение имеюр условия рруда в лечении руберкулезного больного,а 
ракже после его излечения.Если в период рационального рруцоусррой- 
срва больной длительное время сохранял сройкую ррудоспособнэсрь 
и после излечения в речение 8 лер у него не наблюдалось рецидива 
Руберкулеза,ро изменение условий Рруда в неблагоприятную срорэну 

вызвало поврорные просгудные заболевания,приведшие в конечном 

ироге к рецидиву руберкулезного процесса.
Мы привели различные примеры,корорне подрвердили,чРо даже 

при наличии функциональных раосрройсрв излеченные могур сохранярь 
сройкую ррудоспособносРь,раборая в благоприятных санитарно-гигие- 

нических условиях рруда.И,наоборор,возвращение к работе в небла­
гоприятных условия: рруда,нерациональное ррудоусрройсрво,изменение 
санирарно-гигиенических условий рруда в худшую сророну приводило 
к рецидивам руберкулеза даже у лиц,закончивших лечение без выра­

женных осрарочных изменений и функциональных рассрройсрв.



Рис.S2.Рентгенограмма больного Р . ,42 лет: 
от 30 .У,1957 г.Справа-плевральние наложения. 
Под ключицей,ва месте распада,-широкий рубец. 
Слева под нлючицей-эчаги.Пневмэсклероз.

Рис 93 .Рентгенограмма того же больного ог 
21 IX 1961 г .(через 8 лег после прекращения 
л е ч е н и я ; . Слева поц ключицей -  ивфильграг.



Вис.94.Тэмограмма больного р. os 2 1 .IX. 1961 г . 
(срез 7 см) . Сп рава-фяброзцое доле.Слева -  
ивсШпьграгивиые язиевевкя вокруг кэиглоивра-

И1ВПОЙ г з б е р к } 'л ш ы .



Отсюда становится совершенно понятной необходимосгь трудоуст­
ройства излеченных для профилактики рецидивов и сохранения стойкой 
грудоспособносги.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ПО 1У ГЛАВЕ
Крагко резюмируя изложенное в эрой главе,мы можем констатиро­

вать,что у 105 человек (69,5$), излечеаных ог кавериозного тубер­
кулеза легких ,насгушло полаое восстановление трудоспособности.
Эю были,как правило,люди молодого возраста,которым при наличии 
инбильграгиввого туберкулеза легких своевременно начато лечение, 
а в процессе лечеиия у них не наблюдалось осложнений пневмоплев- 
ригами.Почти у всех после окончавия лечевия отмечались вебольшие 
осгагочвые изменения в легочной гкани,показагели функции внешнего 

дыхания и сердечно-сосудистой системы у 42 человек были удовлет­
вори тельные, а у 63 человек имелись умеренно выраженные функдооваль- 

вые нарушевия,
К огравичевво-грудоспособвым мы огаеоли людей,которые тяже­

ло переносили полную рабочую нагрузку,во спраалялись с облегчев- 
ным цозироваввым трудом,Опыт показал,что при обеспечении вадпежа- 
щих условий труда и быта ови длигельвое время сохравяли трудоспо­
собность.В эту грушу вошли лица,у которых лечение начато или при 
более распроограневвом ивфильграгиввом туберкулезе или при фибров- 
во-кавервозвом.В процессе лечевия у них наблюдались оопожневия 
пвевмоплевриганп.В огношевии прогирза даввая группа лиц била мевее 
благоприягва,гак как у вих отмечались более выраженвые остагочвые 
измевевия,а также резко выражеивые варушения фу акции дыхания я 
сердечно-сосудистой сисгемы.Ограничено трудоспособным оказался 41 
человек (2 7 ,2 /0 ,из них у четырех наблюдались умеренво выражеввые 
фувкцирвальвые расстройства,а у 37 резко выражеввые.

При определении тру доспособвости вельэя было не учитывать со­
путствующих заболеваний,которые нередко служили причиной ограниче-



НИЯ ТрУДОСПОСОбНОСТИ.ЦОЭТОМу Ш1ЭЛ U0 ПОНЯТНО,ЧТО в группу о гр а ИИ - 

чано трудоспособных вошли в том числе и лица с незначительными 

остаточными изменениями,но с сопутствующими заболеваниями (сте­

нокардия,кардиосклероз,гипертоническая болезнь и д р у т е ) .
Имел значение также возраст излеченных, так как трудоспособ­

ность людей пожилого возраста иногда зависела от степени возраст- 
ных измевений в легких и сердечио-оосудиотэй системы (пневмоскле- 
роз,эмфизема,кардиосклероз).Нетрудоспособными оказались 5 человек 

(3 ,3 $ ) .эго лица,у которых помимо больших остаточных изменений в 
легких в виде циррозов с реэким омещением органов средоотения, 
массивных плевральных наложений,имелась бронхоэктатичеокая б£>- 
лезнь,эмфизема,наклонность к кровохарканью или заболевания сер­
дечно-сосудистой системы (перенесенный в прошлом инфаркт,стеио- 

кардия).Нас интересовала зависимость трудоспособности не только 
от клинического и функционального состояния,но не в меньшей сте­

пени и от характера труда.
Из 151 излеченного 143 работали после излечения в условиях 

труда,соответствующих их восстановленной трудоспособности.Ив них 
41 человек к моменту заболевания работал в неблагоприятных сани­
тарно-гигиенических условиях труда (горячие,пыльные цеха,тяжелая 

физическая работа).В процессе лечения они были трудоусгроеиы.По- 
казания к трудоустройству определялись характером работы,её тя­
жестью, наличием вредных моментов,а также клииической картиной за­

болевания.
Пути трудоустройства определялись в зависимости от характера 

п р о и з в о д с т в а , цехов,детальных профессий,от режима работы.При тру­

доустройстве учитывалась квалификация больного,стаж работы в дан­
ной профессии.Выоококвалифицированные рабочие были трудоустроены 

о повышением по производственной "леотницеи,при этом их заработка! 
плата повысилась.Всего трудоустроено в овоей профессии в повыше-



наем заработной платы ц  человек.24..челгаига хм я и вменили свою 
профессию,но такие были трудоустроены о повшевием по производст- 
веваой "лесгнице".С повинеаием зарабогвой плагы были грудоусгрое- 
ни б человек ,эго рабочие,не имеющие специальвосги.эавягио тяже­

лым физическим грудам (чераорабочая трудоустроена охрааииком.фср- 
мовщица -  подсобной рабочей,слесарь -  начальником охраны,прессов­
щица из горячего цеха -  разнорабочей).

При изучении эффекгивносги трудоустройства выяонилэсь,какое 
огромное звачеаие имели условия груда в процеосе лечения туберку­

лезных больаых.У грудоусгрэеаных значительно быстрее оаступала 
компенсация ароцеоса,после трудоустройства резко сокращалось ко­
личество дней и случаев временной нетрудоспособности как в связи 

с Туберкулезом,так и негубернулозвши заболеваниями,В процессе 

лечения у них розе были осложнения и обострения* 16 человек к мо­
менту заболевания ае работали;после компенсации туберкулезного 
процессе,они устроились на работу в соответствии е рекомендациями 
врачей и работают в благоприятных условиях груда.

йгак.из 143 человек 57 (37,7$) после иалечеиия работали в ус­
ловиях облегчеввого труда,лишенных каких-либо произвадствеввых 
вредностей,что позволяло им дане при наличии значительных Функцио- 

нальвых варушевий оставаться трудоспособвыми,хотя их трудоспособ- 
вость ограничена.

86 человек (57%) остались работать в своей преаней профессии, 
что и была до заболевания туберкулезом.Эго,в основвом,слуиащие и 
рабочие квалифицированного легкого физического труда.Уоловия рабо­
ты у них вполне удовлетворительные,соответствовали их трудоспособ­

ности и в трудоустройстве они ве вуж дались.Только к трем больным 
из этой группы было применено временное трудоустройство (парикма­

хер, заведующий детским седом,препоцавагель),бшш трудоустроены по 
эпидемиологическим показаниям.После излечеиия ови вернулись к ре-



боге по своей прежней профессии.

5 человек,признанные инвалидами П группы,временно,ог года 
до двух лег,не работали.

Восемь больных,хогя и нуждались в перемене условий груда, 
гак как эго были рабочие горячих и пыльных цехов,несмотря на 
насгойчивые предложения врачей,ог грудоусгройсгва отказались.

Изучение клинического течения процесса показало,чго у них 
значительно позднее наступала компенсация,в ходе лечения воз­
никали обострения,наблюдались менее благоприятные исходы.

Оставаясь после излечения работать в неблагоприятных сани­
тарно-гигиенических условиях груда,они чаще болеюг заболевания­
ми негуберкулезного характера,чго ведет к снижению сопротивляе­
мости организма,а в ряде случаев послужит причиной рецидива 
туберкулезного процесса.

В целях предупреждения рецидивов, излеченные,работающие в не­
благоприятных санитарно-гигиенических условиях груда,особенно 

эго относится к тем,у кого имеются большие остаточные изменения 
в легких,явно нуждаются в трудоустройстве.



ОБЩЕЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Др 1940 года в медицинской литературе освещались лишь вопро­
сы трудоспособности и трудоустройства больных с распространенны­
ми формами туберкулеза,преимущественно бациллярных.Это являлось 
отражением существующей практики,при которой вопросы трудоустрой­
ства ставились диспансерными врачами тогда,когда у больного име­
лось явное снижение трудоспособности.

В связи с улучшением работы по раннему выявлению туберкулеза 
увеличилось количество своевременно диагностированных бальных, 
улучшился прогноз заболевания и лечения.В печати появились рабо­

ты,посвященные определению трудоспособности больных с малыми 
очаговыми формами туберкулеза (Л.Г.Шрейберг-1949 г.,Н .С.Сокэль- 

ская- 1951 г).Вместе с тем возникли уже новые задачи,связанные 
с определением трудоспособности лиц,излеченных от туберкулеза 

легких.
Изучение трудоспособности людей,которые в прошлом болели ту­

беркулезом и у которых произошло выздоровление,имеет большое со­
циально-клиническое и практическое значение.Правильная оценка 
трудоспособности служит предпосылкой для рационального применения 
тру да,соответственно восстановленной трудоспособности.

Мы занялись изучением гру доспособносги,когда в литературе 

еще не имелось работ и лишь впоследствии появились единичные и 
недостаточные сведения по этому разделу (С.Е.Невлиц,Л.Г.Яковлева,

Warring | L eib ov ici, F ilod )«
Изучив трудоспособность у 151 излеченного от кавернозного 

туберкулеза легких мы выяснили,что полное соответствие между кли­
ническим излечением и полным восстановлением трудоспособности



наблюдалось не всегда.В sex случаях,когда имело место полное из­
лечение без больших остаточных измевений в легочной ткави и 
фувкциовальвых нарушевий,трудоспособвосгь вэссгаиавяивалась пол- 
восгыо,И, наоборог,при больших остаточных измевевиях и резко вы- 
раневвых варушевиях сосгоявия фувкции дыхавия и сердечво-оосу- 
дисгой системы ваблгодапось варушевие трудоспособвости в гой или 
ивой степеви.

Для характеристики трудоспособвости мы изучили процессы за - 
йивлевия,кливическ0е состоявие излечеавых,ревггевологические и 
лаборагорвые давные,характер рвбэты,савитарво-гигиевические ус­
ловия груда, трудовые показа гели.Большое звачевие придавалось 
фувкаиовальному состояли» оргавизма в целом и особенво сосгоя- 
вию функции дыхавия и сердечво-сосудисгой системы.Выясвялись 
сопугсгвуощие заболевавия,которые в свою очередь вередко служи­

ли причквой огравичевия грудоспособвооги.
Изучалось и сравнивалось количество двей и случаев времеввой 

уграгы трудоспособвости по туберкулезу и ветуберкулезвым забо- 
левавиям в первый год заболевавия и в последующие годы,до и 
после излечевия,а такие динамика тяжести инвалидвосги в процес­

се лечевия,которая была изучева по материалам ВТЭК.
Мы обследовали излечевных от двух форм легочвого губеркуле- 

8а:инфильгративвого в фазе распада,как наиболее свежей деструк­

тивной формы,и фиброзно-кавервозвого туберкулеза.
Авализируя истории болезви бзльвых,сосгоявиюх ва учете по 

Ш группе диспавсервого учета,и архиввые материалы снятых с уче­

та в связи с внэдорэвлевием,мы смогли выделить в четырех проти— 
вогуберкулезвых диспавсерах г.Свердловска 151 чел.кливически 
излечевшх ог кавервозного туберкуле за. Из вих 119 человек были 

в прошлом больвы инфильгративным туберкулезом легких в Фазе рас­



пада и 32 человека фиброзно-кавервозвым туберкулезом.

Изучение историй болезни,а также тщательное повторное обсле­
дование излечеввых показало,что наиболее благоприятные результа­

ты лечевия были достигнуты у больных о односторовним процессом, 

ограничеивым по распространенности.Тан,из 151 человека у 121 
(80,2$) был односгороввий процесс в легких.Следует подчерквуть, 
что важвым фактором эффективности лечевия явилось своевременно 
начатое лечевие.Например,у 116 человек (76,9$) лечение было ва- 
чаго в первые три месяца после проявлевия первых симптомов забо­
л ев ан и я ,^  больным (7,8$) лечение начато через 3-6 месяцев of на­
чала заболевания.23 человека (15,3$) находились под наблюдением 
губдиспансера of 2 до 7 лег по поводу очагового туберкулеза лег­
ких в фазе у плотвения.Затем после васгупления обостревия процесса 
образовались каверны в легких.Им сразу было примевево активное 

лечевие.
Основным методом лечевия был искусственный пневмоторакс.Им 

лечился 131 больаой,причем у 18 пневмоторакс сочетался с антибак­
териальной терапией,а у семи с пвевмопериговеумом,

Пневмопериговеум,как самосгоягельвый метод лечения,применял­

ся у 7 больных,у 3 он сочетался с химиопрепаратами.
Только антибактериальными препаратами лечилось 10 больных 

иобильтративным туберкулезом с ограниченным по распространенности 

процессом»
Все больные помимо коллапсотерапии,лечения антибактериальными 

препаратами почти ежегодно пользовались санаторным лечением.
Большое значевие в благоприятном исходе сыграло своевременво 

проведенное рациональное грудоусгройсгво.Из 151 больного в трудо­
устройстве нуждалось 49 человек ч32$)»Из них 41 (83,7/j) был1 тру­
доустроен . . ЭГО рабочие горячих,пыльных цехов или вообще занятые 

Тяжелой физической работой.



Пути трудоустройства определялись в зависимости от характе­

ра производства,цехов,детализации профессий,от режима и места 
работы,При трудоустройстве учитывались квалификация больного,а 
также его стаж работы в данной профессии.

Высококвалифицированные рабочие в числе 11 человек были 
трудоустроены с повышением по производству.При этом их заработ­
ная плата даже повысилась.Сменили свою профессию 24 человека, он:: 
также были трудоустроены с повышением квалификации и зараоотной 

платы.С понижением заработной платы были трудоустроены 6 человек 
.Это рабочие,не имевшие специальности,занятые Тяжелым физиче­

ским трудом.

Изучение эффективности трудоустройства показало,что у трудо­
устроенных значительно быстрее наступала компенсация процесса. 
Резкое снижение числа случаев и дней нетрудоспособности в связи 
с туберкулезом и не туберкулезными заболеваниями после трудоуст­
ройства являлось результатом не только эффективного лечения,но 

и рационального трудоустройства.
Уменьшение количества инвалидов с 101 человека (66,8$) до 

36 (2 4 ,1 $ ) ,снижение тяжести инвалидности после эффективного ле­
чения и трудоустройства также дает основание считать,что рацио­
нальное трудоустройство является важным этапом в комплексе лече­

ния больвых и профилактики инвалидности.
В результате длительного комплексного,преемствеввого лечения 

больных в условиях стационара,амбулатории и санатория,рациональ­
ного своевремевво проведеавого трудоустройства больвых,у вих 

наступило излечение кавернозвого туберкулеза легких.
Критериями кливического излечевия мы считали:

1. Стойкая абациллярвость не менее 5-6 лет.
2. Отсутствие признаков туберкулезной интоксикации.



3* Отсутствие физикальных и рентгенологических признаков ак­
тивности остаточных изменений в легких.

4. Стойкая компенсация,отсутствие рецидива процесса в тече­
ние 5 и более лет.

По срокам наблюдения после окончания лечевия выздоровевшие 
распределялись следующим образом:

от 4 до 5 лет -  78 человек -  51,7$
6 до 8 лет -  41 " -  41,1#

" 9  до 13 лет 8 " 5,3$
15 -  17 лет -  2 "
23 года 1 "

Клинические наблюдения над излеченными и их обследование по­
казали, что большинство из них сохраняли хорошее самочувогвие и 
не пред"являли никаких жалоб.Все они в течение длительного време­

ни абациллярны.У 95 человек (62,9$) отмечалась одышка,причал у 
подавляющего большинства она появлялась при физической нагрузке 

и мало отражалась на общем состоянии и трудоспособности.У излечен­
ных от фиброзно-кавернозного туберкулеза она наблюдалась в 84,3$, 
на 27,2$ чаще,чем у излеченных от инпильтративного туберкулеза в 
носила более выраженный характер.Из 32 излеченных от фиброзно-ка­
вернозного туберкулеза у 9 (28,1#) отмечена одышка в покое,а у 
излеченных ог инфильграгивного туберкулеза у 5 человек (4,2$) из 

119.Кашель отмечен у 27 человек.
Одышка,кашель,как правило,были связаны с вгоричньми измене­

ниями в легких (пневмосклероз,эмфизема);у троих были клинические 

признаки брэнхээкгагической болезни.5 человек страдали хрониче­
ским неспецифическим бронхитом -  "курильщиков".У трех человек при 
наличии пневмосклероза и броихоэктатичеокой болезни отмечалось 
кровохарканье.Жаловались иа слабость,быструю утомляемость 23 чело­

века.
Тщательное обследование больных дает основание считать,что 

эти симптомы связаны с сопутствующими заболеваниями (гепатит»по-



лиаргриг,холецистит, остеомиелит и другие),гак как остаточные из­
менения в легких у них били незначительными и определялись в ви­
де рубцов,единичных обызвествленных очагов.

Фиеикальные данные зависели от тех остаточных изменений,ко­
торые наблюдались после излечения,У 38 человек (25,15) при физи- 
кальном исследовании не било отмечено никаких отклонений от нор­
мы. Наиболее частым симптомом было притупление перкуторного звука- 

у 113 человек -  74,8$. У 23 человек (15,2$) выслупшвалось жест­

кое дыхание,у 6 человек -  бронхиальное и у 88 (58,2$) -  ослаблен­
ное.У 5 человек с большими пневмосклеретическими изменениями в 
легких и клиническими признаками бронхоэкгагической болезни вы­
слушивались влажные хрипы.

Излечение обычно сопровождалось нормализацией крови -  РОЭ, 
гемограммы,Однако,у 17 человек имелиоь изменения крови ускорен­
ная РОЭ,умеренно палочкоядерннй сдвиг влево и лейкоцитоз в пре­
делах от 8000 до 10000,Изменения крови были связаны с мегагубер- 

кулезными изменениями в легких (пвевмосклероз,бронхоэкгазия) или 
отмечены у лиц с сопутствующими заболеваниями (фурункулез,остео­
миелит и другие). Умеренный лимфоцигоз (до 40 лимфоцитов) наблю­

дался у 23 человек,у 11 он сочетался с моноцитозом.Лимфоцигоз 
характерен обычно для периода реконвалисценции и остается повы­

шенным в течение некоторого времени после излечения (В.Л.Эйпис).
Анализ данных рентгенологического исследования показал,что 

лучшие результаты лечения были получены у больных инфильтрагив- 

ным туберкулезом легких.Так,у четверых отмечено полное рассасыва­

ние туберкулезных изменений.
Наиболее частым видом заживления бшо образование обызвеств­

ленных и инкапсулированных очагов на фоне фиброзных изменений. 
Этот тип заживлеиия наблюдался в 52,1# при инфильграгилном тубер­
кулезе и в 40,6$ при фиброзно-кавернозном туберкулезе легких,Sa-



живлевие с образованием крупных инкапсулированных очагов отме­
чалось только у 7 из вих. Эги группы излеченных требуют более 
строгого наблюдения,гак как возможность рецидива у них значи- 
Рельво больше*

Заживлевие путем рубцевавия ваблюдалось в 32$,одинаково ча- 
сро при обеих формах Руберкулеза.Наименее благоприярным рипом 
заживления является,как известно,исход в адярроз. Данный виц за­
живления орвэсирся авторами (В.Л*Эйвис,С.Е.Незлив,М.А.Клебанов 
и другие) к неполному клиническому излечению,гак как возмояносгь 
рецидива при нем звачигельво больше*

Мы склонны полагать,что длительное динамическое наблюдение 

ог 10 да 25 лег,отсутствие в течение этого времени рецицивов, 
стойкая абациллярносгь,уцовлеРворирельное самочувствие всё же 
цаег основавие считать клинически излеченвыми цаже лиц с цирро- 
тическими изменениями в легких*

Исхоц в цирроз в 2 ,5  раза чаще отмечен у излеченных от фиброй 
но-кавервозвого туберкулеза легких -  28 ,15 ,чем У излечеввых ог 
инфильграгивного туберкулеза -  11,8$.Развитие циррогических из­
менений было прежце всего связано с исхоцной формой туберкулез­
ного процесса и распространенностью его.

На меньшее значение имели осложневия искусственного пневмо­
торакса пневмоплевритом,которые значительно чаще отмечались у 
больных фиброзно-кавернозным туберкулезом -  77 ,4$ ,при инфильгра- 

гивном -  в 53$.
Авалиэ наших цанвых показал,что причивой столь частых ослож­

нений служили,в первую очерець,своевременно непеременныевнугри- 
длевральные тяжи,которые наблюцались у 50$ больвых,обследован­
ных аами.Имело значение и длительное лечение искусственным пнев- 
могораксом.Так.от 6 до 8 лет лечилось им 22 человека,а у 8 боль­

ных он процолжалоя от 9 цо 13 лет.Сголь длительные сроки об"яс-



няются тем,что большинство больных о многолетним искусственным 
пневмотораксам начело лечение в военные и первые послевоенные 

годы,когда имелась тенденция к длительному ведению искусствен­
ного пневмоторакса.Это привело в конечном итоге к большим оста­

точная изменениям в виде массивных плевральных наложений,ограни­
чения подвижности диафрагмы и грудной клетки,к пневмо- и плеаро- 
цирроэам.У 64 излеченных плевральные наложения имели распростра­
ненный характер и определялись почти на всем протяжении легких.
А у 24 человек наблюдалось развитие плеврогенного цирроза.

Итак,чаще всего мы наблюдали излечение с остаточными измене­
ниями в легочной ткани параспецифического характера.Если неболь­
шие остаточные изменения,рубцы,единичные обызвествленные очаги, 
расположенные на фоне ограниченного фяброза,не вызывали заметных 
функциональных расстройств,то значительные склеротические измене­
ния в паренхиме легких и обусловленное ими резкое смещение орга­
нов средостения уже часто служили причиной нарушения функциональ­
ного состояния сердечно-сосудистой системы,внешнего дыхания,что 

приводило в конечном итоге к ограничению трудоспособности.
Проведенный анализ историй болезни показал,что врачи противо­

туберкулезных диспансеров не уделяли достаточного внимания изуче­
нию функционального состояния больных туберкулезом легш х,а  тем 
более излеченных.Между тем,правильная характеристика трудоспособ­

ности невозможна без учета функционального состояния всего орга­
низма и в первую очередь сердечно-сосудистой системы и легких,как 

наиболее страдающих при туберкулезе.
Изучая функциональное состояние выздоровевших,мы не ставили 

перед собой задачу углубленного исследования функции дыхания и 
кровообращения у излеченных вообще,а использовали функциональные 
данные как один из теотов,определяющих трудоспособность.При изу­

чении функционального состояния мы пользовались распространенными



пробами,доступными для широкой практики диспансерных врачей (опре­

деление артериального давления,частоты пульса,числа дыханий в по­
кое,после нагрузки и отмечали время возвращения показателей к ис­
ходным). Определяли дыхательные паузы по Штанге и Сабразесу.изуча­
ли показатели легочной вентиляции.Все полученные легочные об"емы 
сравнивались с должными величинами,вычисленными по формулам,соот­
ветственно полу, весу, возрасту, росту . также проводилось электро­
кардиографическое исследование.

Комплексная оценка ряда функциональных показателей с учетом 
клинических,рентгенологических и лабораторных данных позволила 
нам выделить три группы среди излеченных в зависимости от степени 

функционального состояния.
К 1 группе отнесены люди с вполне удовлетворительными функцио­

нальными показателями 42 человек (27,8$).
Во П группу включены с умеренно выраженными нарушениями функ­

ции дыхания и сердечно-сосудистой системы -  67 человек (44,4$).
У выздоровевших Ш группы отмечались резко выраженные нарушения 

состояния функции дыхания и сердечно-сосудистой системы -  42 чело­

века (27,8$).
Итак,у большинства излеченных были отмечены нарушения функцио­

нального состояния дыхания и сердечно-сосудистой системы.Резко вы­
раженные функциональные расстройства служили причиной ограничения

трудоспособности.
В 1 группу вошли лица:преимущественно молодого возрастав по­

давляющего большинства имелся инфильграгивный туберкулез легких; 
длительность лечения искусственным пневмотораксом у них была не­
больной; в процессе лечения редко наблюдались осложнения пневмоплев- 
ригом;после выздоровления отмечались лишь незначительные остаточ­

ные изменения.



Лица П группы были старше по возрасту,В прошлом у них чаще 
наблюдалоя фиброзно-кавернозный губеркулез;лечение пвевмоторакоом 
было более длительвым; осложнения пвевмоплевритом наблюдались в 
2 ,3  раза чаще,чем у больных 1 группы;поеле излечения отмечались 
более выраженные остаточные изменения -  плевральные наложения, 
фиброз,а у 10$ наблюдался исход в цирроз,

В Ш группе выздоровевших были люди преимущественно пожилого 
возраста (старше 55 лег).У  40,5$ больных лечение начаго при нали­
чии фиброзно-кавернозного руберкулеза;сроки лечения искуссгвеиным 
пневмогораксом были длительными;часгые осложнения пиевмоплевригом 

(в 70$ ).У 38$ образовался выраженный цирроз со значигельным сме­
щением органов средостения и массивные плевральные наложения.

Электрокардиографические изменения у большинства излеченных 

обгонялись циррогическими изменениями в легких с резким смещени­
ем сердечно-сосудистого пучка в больную сторону ;возрасгнш факто­

ром и связанным с ними заболеваниями сердца (гипертония,артерио­
склероз,кардиосклероз,стенокардия),В меньшей степени,ва ваш 
взгляд,их можво было об"ясиигь следами бывшей туберкулезвой ив- 

гоксикации.
Изучение функционального состояния позволило вам подойти бо­

лее правильно к характеристике трудоспособности излеченных.
Нас иигересовала зависимость трудоспособвосги ве только ог 

кливического и фувкционального соогоявия,во ве в мевыпей степени 

ог условий и характера груда.
Профессиональный состав излеченвых был следующий:
1) рабочих неквалифицированного тяжелого физического труда 

(грузчики,кочегары,разнорабочие) было 5 человек;
2) неквалифицированвого легкого физического груда (сторож, 

вочная охрана,чистильщик обуви и г ,п .) -  13 человек;



3) квалифицированного тяжелого физического труда (формолщи- 

ки,литейщик,сварщик,кававщик) -  5 человек;

4) квалифицированного легкого физического труда (токари,сле­
сари,крановщик) -  62 человека;

5) служащие -  66 человек.

Изучение рабочих меот на крупных заводах г.Свердловска (УЗ*Ш!, 

Турбомоторный,Электроаппарат и завод им.Калинина) показало,что 
подавляющее большинство -  143 человека -  работали в благоприятных 
санитарно-гигиенических условиях тру да.Из них 41 больного в про­
цессе лечения трудоустроили и работают они в условиях облегчен­
ного труда без производственных вредностей.Это позволяет игл да­
же при наличии выраженных функциональных нарушений оставаться 
трудоспособными в своей новой профессии.

Остались работать в своей прежней профессии 86 человек (57#). 
Это,в основном,служащие и рабочие легкого физического труда.Ус- 
лояия работы у них были вполне удовлетворительные и соответство­
вали их трудоспособности,поэтому в дополнительном трудоустройст­
ве ови не нуждались.Только к троим было применено по эпидемиоло­
гическим показаниям временное трудоустройство (парикмахер.препо- 
даватель,заведующий детским садом).После излечения ови вернулись 

к работе по своей прежней профессии.
Несмотря на настойчивые предложения врачей фтизиатров и це­

ховых врачей,от трудоустройства отказались 8 человек,которые 

работают на тяжелой физической работе или в неблагоприятных са­
нитарно-гигиенических условиях труда (горячие,пыльные цеха).У 

них отмечалась быстрая утомляемость,слабость,более частые забо­
левания нетуберкулезного характера,что вело к снижению сопротвв-



ляемосги организма,

Напш наблюдения показалп,что возвращение излеченных к работе 

в неблагоприятных санитарно-гигиенических условиях труда,а так­
ие изменение их в худшую сторону приводило к рецидивам туберку­
леза, даже у лиц закончивших лечение без выраженных остаточных 
изменений в легких и функциональных расстройств,Это дало вам 
право сделать вывод о веобходимости рационального трудоустройст­

ва излеченных с целью профилактики рецидивов и сохранения стой­
кой трудоспособности.

итак,на основании проведенных клинического,ренггеногомогга- 
йического,лабораторного,фуакциональвого обследований излечеввых 
от кавераоэного туберкулеза легких,а такие изучения условий и 
характера труда мы смогли дать общую и детализированную характе­
ристику их трудоспособности,При этом выяснилось,что полное вос- 
сганавлевие трудоспособности наступило у 105 человек (69,5$) из­
леченных, Это,преимущественво,лица молодого возраста,которым 
по поводу ивфильтративвого туберкулеза легких своевремевво вача- 

то лечевие и в процессе лечевия у них не наблюдалось осложвевий 
пвевмоплевригом,Все ови работали в благоприятных санитарво-ги- 
гиевических условиях труда (преимущесгвеиао служащие и рабочие 
легкого физического груда).У 42 человек показатели фуакции ввеш- 
него дыхания и сердечно-сосудисйой системы были удовлетворитель­

ные^ у 63 имелись умеренво выражеввые фувкчиовальвые расстрой- 
отва.Огравичевво тру доспособвых было 41 человек (2 7 ,2 $ ).Это ли­
ца,которые тяжело перевосили полную рабочую нагрузку,но спрэв- 
лялиоь с работой в условиях облегченного дозирзванвого груда.
В эту группу вошли лица,у которых лечение вачивалось часто при 
более распростравенном ивйильграгиввом или при фиброзво-кавер- 

нозном губеркулезе.В процессе лечевия часто наблюдались ослож­

нения пвевмоплевригом.



В отношении клинического й трудового прэгнээа данная группа 
менее благоприятна,так как у них отмечались значительные оста- 
точше изменения и резка выраженные расстройства функции писа­
ния и сердечно-сосудистой системы.

У ряда лиц этой группы причиной функциональных расстройств 
служили сопутствующие заболевания (кардиосклероз,гипертоническая 
болезнь,стенокардия).Не меньшее значение имел и возрастной фак­
тор (старте 50 лег).

Нетрудоспособными оказались 5 человеку них помимо больших 
циррогических изменений в легких имелись клинические признаки 

бронхоэктатической болезни,выраженная эмфизема,наклонность к кро­
вохарканью, резко выраженные нарушения функционального состояния 
сердечно-сосудистой системы и дыхания.Данная группа требует осо­
бого внимания не только врача-фтизиатра,но и терапевта.Они не­
трудоспособны даже в условиях облегченного труда.

В заключении мы коснулись всех основных положений,вытекающих 
из содержания диссертации,в выводах -  только вопросов трудоспособ­
ности с тем,чтобы еще раз подчеркнуть значение определения её и 
важность трудоустройства не только больных,но и излеченных.



В Ы В О Д Ы
e=R=====:=:sS3

1* Трудоспособность людей,излеченных os кавернозного тубэ р- 
кулеза легких, зависит os клинического,функционального cocson- 
ния,рентгеновской кар5ины,лабора5орных данных и xapai<sepa их 
труда.

Оценка spy доспособнос5И secHO связана с spyдоус5ройством,ло­
ск ольку излеченные os кавернозного туберкулеза легких часто в 
нём нуждаются.

2. У людей,клинически излеченных,потенциальная опасность 
рецидива заболевания более велика,если они нецелесообразно тру- 
доус5роены или возвращаю5ся в неблагоприятные санитарно-гигиени­
ческие условия работы.

3. Клинически выздоровевшие люди,у которых заживление кавер­
ны произошло путем рассасывания стенки полости и образования на 
ее месте единичных обызвествленных очагов,рубцов,ограниченного 

фиброза,могут вернуться к своей прежней профессии.Они могут да­
же выполнять работу,связанную с физической нагрузкой,если у них 
не выявлено функциональных расстройств,а работа по своему харак­
теру не связана с воздействием пыли,газов,неблагоприятных мете- 
реологических факяоров.К рекомендуемым профессиям о5носятся: 
токари,слесари по сборке деталей,фрезеровщики и другие.

4. Клинически излеченным,при наличии у них хотя бы незначи­
тельно выраженных функциональных расстройств,не рекомендуется 
выполнять работу,связанную с физической нагрузкой.Они могут вер­

нуться к своей прежней профессии,если в их труде исключается фи­
зическое напряжение и он протекает в благоприятных санитарно- 
гигиенических условиях.Примерные профессии для них:нормировщики,



конрролеры,кладовщики,адми висррагивв0-х 0зяйсрвеввые,кавцеляр- 
окне раборвики и другие,

5. Особого звимания рребуер к себе группа кливически изле­
ченных людей,у корорых ормечаюрся большие осрагочвые измевевия , 
в легких и звачирельные функциональные рассрройсрва,

У эрой нарегории людей рру доспособвосрь явво понижена и о г р а -1 
ничена.Некорорые из вих могур еще длирельное время продолжарь 

облегчеввую дозироваввую рабору,если ова прорекаер при вполне 

благоприярных оанирарво-гигиеничесиих условиях и,безусловно,не 
связана с физическим напряжением.

6 . Решение вопроса о срепеви ррудэспособвосри людей о резко 
выраженными функциональвшли варушевиями и выборе допусримого 
для них рруда (ррудоусрройсрва) являерся ваиболее орверсрвевной 

задачей,в решении клгорой должны привимарь совмесрное учесгие 

рерапевр и фризиарр.
7. Целесообразно в первые годы после клинического излече­

ния ор кавернозного руберкулеза легких периодически ваправл&ь 
выздоровевших людей в ночные и дневвые санатории,особенно в 

весенние и осенние месяцы для закрепления цосригнугых резульра- 

рш лечевия и профилактики рецидива.
8* Для лиц с функциональными рассрр0йсрвами,0<&чв0 сочераю- 

щшлися с осрарочными измевениями в легких,целесообразно перио­
дическое санаРорное лечение и проведение профилакрических кур­
сов лечения ангибакРериальвыии препаратами.

9. Оопурсрвующие заболевавия могуг являрься главной причи­
ной повижеиия или даже уррары ррудоспособносри.поэрому клиниче- 
оки излеченные,при наличии у них сопурсрвующих заболеваний^додж-



ны быть под постоянным наблюдением врачей различных специально­
стей,

10. Определение трудоспособности людей, излеченных от кавер­
нозного туберкулеза,и их трудоустройство далянн быть органиче­

ски связаны со всей лечебно-профилактической работой противоту­
беркулезного диспаноера.

11. Изданные до сего времени инструкции по трудоустройству 

касаются трудоустройства больных туберкулезом.Наши наблюдения 
показали,что клинически выздоровевшие ог туберкулеза нередко 

нуждаются в трудоустройстве.В связи с этим возникает необходи­
мость пересмотра действующих инструкций и внесение дополнений,

касающихся трудоустройства бывших кавернозных больных,излечен­

ных от туберкулеза.
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материалов под редакцией Третьякова.М. 
1959,156-163.

51. Врачебно-трудовая экспертиза и трудоустройство при туберкулез­
ных заболеваниях.

Методическое письмо 7.Москва,1955.
52. Выборка законоположений об экспертизе трудоспособности и тру­

доустройства.
Кн.Вопросы экспертизы трудоспособности и
трудоустройства туберкулезных больных.Л,-202.

53. ГАФТ Я.М. -  Переобучение больных туберкулезом и
его э гективность.

Проблемы ту беркулеза,1951,1,59-63.
54. ГАФТ Я.М* -  Очередные задачи врачебнотрудовых

экспертных комиссий в области экспертизы 
трудоспособности и трудоустройства тубер­
кулезных больных,

В кн.Проблемы труда и трудового устрой 
ства туберкулезных больных.Харьков, 1937, 
105-115.

55. ГАФТ Я.М. -  Коллективные формы трудоустройства ту­
беркулезных больных.

Бюллетень института туберкулеза АМН 
СССР,1949,3,19-24.

56. ГАФТ Я.М, -  Коллективные формы трудоустройства ту­
беркулезных больных.

У Всесоюзный с"езд фТизиагров.М,1950, 
376-379.



57. ГАФТ Я.М.

58. ГАФТ Я.М. 
КАЛИНИНА А. А.

59. ГИЛЯРОВСКИЙ А.А.-

60. ГИНДИН М.В. 0 
ЯПОЛЬСКИЙ Г. С.

61. ГИНЗБЕРГ Р.Е.И 
НОВИКОВА Р. С.

62. ГОЛЬДЙАН Л.Н. -

Экспертиза трудоспособности и Трудовое 
устройство туберкулезных больных,

"Глбернулез".Справочное руководство 
для врачей,1952,365-369.

Опыт работы профилактического цеха для 
туберкулезных больвых на заводе "серп и 
молот".

Проблемы туберкулеза,1940,2,89-92,
Патолого-анатомические изменения легких 

при искусственном пневмотораксе и их биоло­
гическое значение.

Сбор,"Вопросы патологической анатомии и 
клиники лимФогенных фаз туберкулезного про­
цесса",М-Л, 1937, 163-215.

Течение туберкулеза среди рабочих горя­
чих цехов.

Проблемы туберкулеза,1936,1,132-137.
Роль функциональных проб при каллапсо- терапии.
Кн.Коллапсотерапия при туберкулезе лог- 

ких.М.1947,68-86.
Изменение алектрокардиограммн при тубер­

кулезе легких и их значение в клинико-тру- 
довом комплексе оценки трудоспособности,

В кн. Определение тру доспособвости, профи­
лактика инвалидности и рациональное трудо­
устройство туберкулезных больных.М.1938, 

103-111.
Пневмокониоз и кониотуберкулез у подзем­

ных рабочих по добыче кварцитов в Свердлов­
ской области.

Канд.диссертация.Свердловск,1946.
64. ГОРБОВИЦКИЙ С.Е. -  Профилактика туберкулеза и трудоустройст­

во туберкулезных больных,
Свердловск,1951.
Организация борьбы с туберкулезом на 

промышленных предприятиях Свердловской об­
ласти.

Сбор.научных трудов НУ лет,Свердловск,
1957,26-23.

Трудоспособность туберкулезных больных 
в прядильно-ткацком производстве и пути 
трудоустройства.

В кн.Определение трудоспособности,профи­
лактика инвалидности и трудоустройство ту­
беркулезных больных.1938,103-111.

Трудоспособность и трудоустройство тубер­
кулезных текстилышков.

‘ Жур.Борьба о туберкулезом,1935,2,136-146.

63. ГОРБОВИЦКИЙ С.Е. -

65. ГОРБОВИЦКИЙ С.Е. 
ПЕРЕБАТОВА М. А.

66. ГОРКЕР Е.Г.

67. ГОНЧАР! 0 .Я ., -  
ЛБВКНШТЕГН Б.П. и 
ОИФЕБАХ И.И.

68. ГРИНШПУНТ Е.М. - К вопросу о восстановительных процессах 
при деструктивном Туберкулезе легких под 
влиянием лечения стрептомицином и химио- 
препаратами.

Проблемы Туберкулеза,1955,5,14-22.



69. ГРИНЧАР Н.Н., 
КУВШИННИКОВ П.А.

70. ДАВЫДОВА М.М.

72. ДШБО А. Г.

73. ДШАКОВА Р.Н.

74. ДШАКОВА Р.Н.

75. дайТРИЕВА К.В.

76. ДШОНТОВИЧ Е.Н.

77. ЕЛЬНИК В.И.

78. ЕФШОВА А. В.

79. ЗАКИН М.М.

80. ЗАКИН М.М.

Туберкулез среди кимрских сапожных арре- 
лей и надомников.

Жур.Борьба с Руберкулезом,1934,6,94-101.
Изучение Рру доспосэбносги инвалидов ту­

беркулезом легких меро до м  Функциональных 
исследований сердечна-сэсуцисрэй сисгемы 
и дыхания.

В кн.Вопросы восстановления грудаспэсэб- 
в асРИ. Сб.1  .М -Л.1934,122-133.

Принципы определения трудоспособности 
руберкулезных брльных.

Сбор.К вопросам врачебно-рру довой экспер- 
гизы.Вэрэвед,1934.

Недосрарочносрь функции внешнего дыха­
ния.

Медгиз,1957.
Ренргенологические изменения и основные 

эрапы занивления каверн у руберкулезных 
больных при лечении их химнопрепарарами.

Канд.диссергация.М,1957.
Основные эрапы заживления каверн в ренр- 

геналогическом освещении при хшиарерапии 
больных руберкулезом легких.

Труды инсрирура АМН СССР,P .IX,1957,118- 
181.

Некорорые функциональные показаРели у 
руберкулезных больных в зависимосри эр фа­
зы забалевания.

Аврорео'врер каид. диссеррации.М. 1957.
Значение функциональных мероцов иссле­

дования при руберкулезе легких.
Кн.Врачебно-рру давая экспергиза при Ту­

беркулез ных забалеваниях.М.1960,17-26.
Клиника-физиалагические наблюдения над 

Туберкулезными больными с долголетним 
искусственным пневмотораксом.

Бюллерень инстирура руберкулеза.Библио­
графия АМН СССР,1948,3,21-26.

Функциональное сосрояние сердечно-сосу-
?исрой сисремы у легочно-руберкулеэных ольных при искуссрвенном пневмарэраксе и
алкагализации диафрагмальнага нерва.

Канд.диссергация.Красвэцар,1951.
Мерадика и арганизация рабагы па ррудэ- 

вому усррайсрву бальных руберкулезам лег-
Канд.диссеррация,1948.

Переобучение и ррудоусрройсрво рубер­
кулезных инвалидов в Иваново.

Проблемы руберкулеза,1939,4.



81. ЗАКИН М.М. -  Вопросы трудового устройства больных ту­
беркулезом в практике противотуберкулезных 
диспансеров.

Кв.Врачебно-трудовая экспертиза при тубер- 
кулезвых заболеваниях.М.1960,126-132.

82. ЗАКИН М.М, -  Трудовое устройство больных туберкулезом
легких.

Проблемы туберкулеза,1949,5,52-55,
83. ЗАИР Ф.С.. -  Динамика процесса и трудоспособвости ту-

ЛШБЕРСКИи И.Г. беркулезвых больных на производстве.
Кн.Вопросы экспертизы трудоспособности и 

^ у с т р о й с т в а  туберкулезных больных.Л. 1936,

84. ЗАНГ Ф.С.. -  Опыт трудоустройства туберкулезных боль-
ЛШБЕРСКИи И.Г, ных ва заводе "Красный богатырь".
МЕЛШАН Д.А. Вопросы экспертизы трудоспособности и

трудоустройства туберкулезных больных.Биомед- 
ги з,Л ,1936,111-115.

85. ЗАНЕ Ф.С., -  Опыт изучевия трудоспособности и проёЬи-
ШРЕИБЕРГ Л.Г. лактики иввалидности туберкулезных больных

ва машивостроительвом заводе им.Калинина.
Кв.Вопросы восстановления трудоспособно­

сти и трудового устройства туберкулезных 
больных.Сбор.1,М.Л.1934,159-165.

86. ЗИСЛИН Д.М. -  Легочная недостаточвость,как авоксическое
состояние.

Кн.Легочвая и легочно-сердечная недоста­
точность,

1947,27-51.
87. ЗУБИН И.М, -  Анализ клинических сшптомов туберкулеза

ПОЛУНИНА З.А. (из материалов по обслеповавию рабочих тек-
стильвого производства),

В кн,Вопросы экспертизы трудоспособности 
и ^ у | 0|с т ^ 0йства туберкулезных больных,Л.

88. ИВАНОВ И.Н. -  Туберкулезвая каверва и явления наруше­
ния бронхиальной проходимости.

Кв.Туберкулез легких и явлевия варушевия 
бровхиальвой проходимости.Под редакцией 
Рей вберга.1937,123-136,

89. Инструкция о  трудовом устройстве рабочих и служащих,имеющих 
заболевания туберкулезом,

В кн.Сборник приказов ивотрукций и цир- 
кулярвых писем НКЗ СССР по работе проти- 
вотуберкулезвых лечебвых учрепсдений.М. 
1943,в .1 ,7-8 .

90. Инструкция по оздоровлению труда и трудоустройству туберку­
лезных больвых,работающих на производстве.

Л.1936,8.
91 КАЛЯЕВА С.П. -  0 значении векоторых из так зазываемых

А* ллипмд функциональных проб для опенки работоспо­
собности аппаратов кровообращения.

Терапевтический архив,1939,ХУП,4,
76-85.



92. КАИ Т.Д.

93. КАРНАУХОВ М.Н. -

94. КАРИМОВСКИЙ Д. А.

95. КАИШЛОВСКИЙ Д. А.

96. КАИШЛОВСКИЙ Д. А.

97. КАРПИЛОВСКИЙ Д.А.

98. КАРОТАЕВ Г.А. -

99. КАЦЛАН ДО.

100. ШАПШАДШОВ В. -

101. КИРОВА М.А.

102. КЛЕБАНОВ М.А. -

103. КЛЕБАНОВ М.А. -

Туберкулез и сердце.
Госме диз дар, Л,1931.

О пределах ррудоспэсэбвэсги при легочвом 
туберкулезе.

Уральский медицинский ну рвал.Декабрь, 
1928,2,61.

ПэияРие "практически-здоровый" в свере 
сэвременной ГоРизиэлэгии.

Жур."Диспавсер!!М,1928,4,5,6,10-16.
Значение понярия кэмпенсации для трудо­

вой эксперризы руберкулеза легких.
Тезисы дэкладэв научнэй сессии ивститу- 

ра эксперризы рру дэспэсэбнэсРи и организа­
ции рруда инвалидов.18-22.1У.М.1945,62.

К вопрэсу об исследовании и оценке дли­
тельной порери рру доспособносри у больвых 
туберкулезом легких.

Очерки по классификации руберкулеза лег­
ких. 1925.

Кливичеокие особенности руберкулеза 
фарфорщиков.

В кв.Пвеймоковиоз и туберкулез.М,1928, 
7-25.

О паромэрфэлогических особенносРях ка­
верн у бэльных,лечеавых антибактериальвыми 
препарарами.

Труды ивегируга АМН СССР,г.IX,1957,131-
141.

Усравэвлевие времеввой и пэсгэяввэй ве­
тру цаспос об в ости у руберкулез вых больвых.

Вопросы Руберкулеза.1923,1,2,132-138.
О физичеокой ррудоспосэбвэсри и спосо­

бах ее'определеаия.
Труды 1 Всерэссийскэй ивициариввой ков- 

йеревции по ваучной оргавизации рруда и 
производства 20.27/1.1921 г.Вып.У,87-90,

Фувкциовальвые исследовавия сердца и лег­
ких при эцевке ррудэспэсэбвосри туберкулез- 
вого больвого.

Борьба с руберкулезэм.1934,5,86-92.
Вопросы лечевия больвых кавервозвым ту­

беркулез эм легких.
Тезисы докладов к ваучвой сессии Укракв- 

ского ваучвэ-исследэвательского института 
т^бе ркулеза им• ак, ф,Т,Яв овск ого,Ки ев,1956,

Заживлевие кавервозвого туберкулеза лег-
1ШХТруды Ш с"езда фризиарров УССР,1958,Киев, 
1960,172-181.



104 JK ЛИ ОКСКИЙ. E.E. -

105.КЛИ0НСКИЙ E.E. -

106. КОЙРАНСКИЙ Б .Б ,-

107. КОЙРАНСКИЙ Б .Б .-

108. КОЙРАНСКИЙ Б .Б .-

109. КОЛЕШКО Л.Е. -

110. КУВШИННИКОВ П.А.-

111. КУВШИННИКОВ П.А.-

112. КУВШИННИКОВ П.А.-

113. КУЗНЕЦОВА С.М. •

114. КУШЕЛЕВСКИЙ Б.П.*

115. ЛАНГ Г.Ф.

116. ЛАНГ Г.Ф.

117. ЛШБЕРСКИЙ И. Г. -

118. ЛШБЕРСКИЙ И. Г. ■

Оценка гру доспособносги туберкулезного 
больного.

М.Л.1934,20.
Экспертиза грудоспособносги у туберку­

лезных бальных.
В кн.Труды Ленинградского инсгигуга 

врачебно-гру довой экспергизы.Л.1935,г.1, 
159-170.

Туберкулез и профессия.
Вопрооы туберкулеза.1924,г.П ,68-90.

Заболеваемость туберкулезом рабочих 
Московских типографий в 1923 г .

Вопросы туберкулеза,1924,г.П ,3-4,54-89.
Состояние здоровья рабочих мукомолов.
Syр.Вопросы туберкулеза.1925,4,114-127.
Состояние легких у лиц с законченным 

эффективным лечебным пневмотораксом.
Автореферат диссертации на соискание 

ученой степени канд.мед.ваук,Ленинград,

К вопросу об изучении заболеваемости 
туберкулезом с утратой трудоспособности.

Жур.Вощзосы туберкулеза. Дополнительный 
выпу ск.1931,10-19.

К вопросу о методике исследования за­
болеваемости туберкулезом с временной ут­
ратой трудоспособности на промышленных 
предприятиях.

Проблемы туберкулеза,1945,4,63-65.
Борьба с туберкулезом на предприятиях 

г.Москвы.
Борьба с туберкулез ом,1934,3,8.
Длительные наблюдения над больнши с 

законченным эффективным пневмотораксом.
Проблемы ту беркуле з а ,1953,5,30-37.
Легочная и легочно-сердечная недоста­

точность,как функциональная проблема.
Кн.Легочная и легочно-сердечная недоста­

точность. 1947, 7-26.
Учебник внутренних болезней,Т.1,ч,1,Гос­

издат, М.Л.1938.
Патогенез и патофизиология недостаточ­

ности кровообращения.
Труды ХП съезда терапевтов,1935,Медгиз 

М-Л, 1940,9-24.
Эффективность лечения туберкулеза лег­

ких искусственным пневмотораксом.
Проблемы туберкулеза.1947,2,56-62.
Отдаленные результаты лечения искусст­

венным пневмотораксом.
Проблемы туберкулеза,1939,12,71-74.



120. ЛЬВОВИЧ Г.А.

121. ЛЬВОВИЧ Г.А.

122. МАЛАЯ Л.Т.

Опыт работы по свииевшо заболеваемости 
туберкулезом ва Уральском заводе тянелого 
машиностроения.

Проблемы туберкулеза,1961,1,10-14.
Отдаленные результаты лечения больных 

туберкулезом легких искусствеввым пневмо­
тораксом в сочетавии с антибактериальной 
терапией и без нее.

Сбор.Профилактика и организация борьбы 
с туберкулезом.К.Вып.1,1955,41-45.

Эффективность лечения ИП в связи с кли­
ническими формами заболевания.

Сбор.Инструк тивно-методических материа­
лов Уфимского цевтральвого тубинститута.К. 
1940,84-94.

Основные показатели функциовального 
достояния сердечно-сосудистой системы и 
аппарата ввешнего дыхавия у больных тубер­
кулезом.

Сбор.научных работ Харьковского гэс?- 
дарствевного медивститута.Вопросы клиники 
и диагностики заболеваний сердечво-сосуди* 
стой системы.Вып.37,1958,63-70,

123. МЕДВЕДЕВ В. В.

124. МЕЛАМЕД С.Б.

Фу акция внешнего дыхавия при заболева­
ниях сердечно-сосудистой системы. 

Автореферат диссертации,1951.М.
Трудоспособность больных,перенесших 

эффективную резекцию легких по поводу ту­
беркулеза.

В кн.Врачебно-трудовая экспертиза при 
ту б еркул е з ных з аб олев ави ях,М .1960,44-55.

125. Методическое письмо JS 30 ЦИЭТШГа.Трудовое устройство больны» 
туберкулезом легких.М.1958.

126. МИХАИЛОВ Ф.А.
127. М0Р030ВСКИЙ Н.С.И- 

ЛЬВОВИЧ Г.А.
128. мошковский и а .  -

129. МУЛЬТАНОВСКИЙ М.П.-

130. МУЛЬТАИОВСКИЙ М.П.-

131. МУЛЬТАИОВСКИЙ м .п. -

132. НАТАНЗОН Р.Н., 
ПУШКАРЬ К.А.

Пневмоплевриты.М.1932.
Эффективность лечебного пневмоторакс» 

Лечебный пневмоторакс.К.1950,107-112.
Опыт длительного наблюдевия туберку- 

лезвых больвых,работающих в мапшнострои- 
тельной промышленвости.

Врачебвое цело,1939,5,349-354.
Когда пвевмотораксвый больной монет 

продолжать работу.
Вопросы туберкулеза.1931,3-4,380-387
Пневмоторакс и трудоспособность при 

легочном туберкулезе.
Борьба с туберкулезом,1934,9/10,151- 

152.
Пневмоторакс и трудоспособность.
Еур.Вопрэсы туберкулеза,Дополнител£ 

ный выпуск к комплекту за 1931,66-70.
Процессы излечения легочвого туберкз 

леза после искусственного пневмоторакс»
Кв.Коллапсотерапия туберкулеза.Укра] 

ский государственный туберкулезный иве 
туТ.МедиздаТ,1934,53-64.



-  и  -

133. НЕЗЛИН С.Е.

134. НЕЗЛИН С.Е.

135. НЕЗЛИН С.Е.

136. НЕЗЛИН С.Е.

137. НЕЗЛИН С.Е.

138. НЕЗЛИН С.Е.

139. НЕЗЛИН С.Е,

140. НЕЗЛИН С.Е,

141. НЕЗЛИН С.Е,

142. НЕЗЛИН С.Е

143. НЕЗЛИН С.Е. -

144. НЕЗЛИН С .Е ., 
ЛШЧЕР А. Л.

145. НЕЗЛИН С .Е ., • 
ЯКОВЛЕВА Л.Г.

К вопросу об оценке гру доспособносги 
туберкулезного больного.

Жу Р. Вопросы губеркулеза.1928,г.У1,3, 
77**84(i

Важнейший этап в деле трудоустройства 
туберкулезных бальных.

Жу р.Вопросы ту беркулеза,1935,10,9-13.
Принципы и организация трудового уст­

ройства больных туберкулезом легких.
Тезисы докладов на пленарном заседании 

У1 Всесоюзный с"езд фгизиагровЛосква.9-15.
1У.1957,32-35.

Повышение качества экспертизы трудоспо­
собности при туберкулезе легш:х.

Сборник научных докладов по врачебно- 
трудовой экспертизе 9-16.УП.1956*Т1, 1957,24-

Трудоспособность при хроническом йиброз- 
но-кавернозном туберкулезе легких.

Клиническая медицина,1961,т .39,4 . 1
Некоторые актуальные вопросы ВТЭК и 

трудового устройства больных туберкулезом.
Тезисы докладов Ш спезда фтизиатров 

УАССР,октябрь 1958,37-40.
Актуальные задачи врачебно-трудовой 

экспертизы при туберкулезных заболеваниях.
Кн.Врачебво-грудовая экспертиза при ту­

беркулезных заболеваниях.^!. 1960,3-16.
Туберкулез и труд.
Жур.Борьба с туберкулезом,1933,в .1.
Трудоспособность при некоторых фор*,тх 

клинически излеченного туберкулеза легких.
Клиническая меди цина,1960,т .38,10,17-23.
Врачебно-трудовая экспертиза и трудоуст­

ройство больных хроническим фиброзно-кавер- 
нозным туберкулезом легких.

В кн.Врачебно-трудовая экспертиза при 
Туберкулезных забэлевавиях.М.1960,27-43.

Организация трудового устройства больных 
туберкулезом.

Проблемы туберкулеза,1961,6,14-22.
Врачебно-трудовая экспертиза больных 

диссеминированными формами туберкулеза лег- 
ких.

Тезисы докладов П научво-практической 
конференции по вопросам врачебно-грудавой 
экспертизы при заболеваниях губеркулев ом. 
1961,6-8.

Врачебно-Трудовая экспертиза больвых с 
цирротическими изменениями легких после ле­
чебного пневмоторакса.

Кн.Врачебво-трудовая экспертиза при ту­
беркуле звых заболевавиях.М,1960,85-92.



146. НОВИКОВА P.O. -

147. Новые даввые э

148. ОЙФЕБАХ М.И.

149. ОЙФЕБАХ М.И.

150. ОЛЕНЕВА Т.Н.

151. ОЛЕНЕВА Т.Н.

152. ОЛЕНЕВА Т.Н.

153. ПАЛЕЙ AJO . ,  
ХОМЕНКО А. Г.

154. ПЕН11ИНА Н.Ф.

155. ПШЕЛЬЦОВ К.В.

156. ПОМЕЛЬЦОВ К.В. -

157. ПШЕЛЬЦОВ К.В. -

158. ПУЗИК В.И.

Роль функциональных исследований в 
вопросах коллапсорерапии.

Проблемы руберкулеза,1951,5,45-54.
явлениях нарушения бронхиальной проходимосри 
Л.1942,под редакцией Рейнберга С.А.

Клиническое излечение руберкулеза лег­
ких.

Клиника и рерапия руберкулеза,организа­
циями рориво руб ерку л е эн ой рабогы.

Клиническое излечение при руберкулезо 
легких,

Аврорейерагы докладов ХУ сессии инсти- 
рута руберкулеза АМН СССР 11-14,У.1959, 
8—12,

К вопросу о заживлении руберкулезной 
кавериы.

Проблемы руберкулеза,1938,9,69-79.
О роли дренажного бронха в процессе 

заживлеиия руберкулезной каверны.
Проблемы руберкулеза,1940,2-3,38-48,
Туберкулезная каверна и репараривные 

процессы в ней.
Канд,циссеррация,1937,
Клинико-ренргенологические наблюдения 

над динамикой заживления каверны при ту­
беркулезе.

Тезисы Ш с"езда фризиарров УССР.1958,
77-78.

Ренргеновские наблюдения над репара- 
ривными процессами при легочном туберку­
лезе под влиянием искуссРвенного пневмо­
торакса.

Проблемы туберкулеза,1936,1,90-99.
Рентгеновская картина исчезновения 

каверн.
Проблемы ту беркулеза,1938,9,48-59.

Рентгенологические базы заживления 
каверн у Туберкулезных больных.

Научная сессия Львовского научно-ис- 
следовательского института туберкулеза. 
Львов,1956,31-32.

Рентгенологические фазы заживления ка­
верн у туберкулезных больных.

Вестник рентгенологии и радиологии. 
1957,2,21-28.

Основные закономерности процессов за­
живления при туберкулезе в морфологиче­
ском освещении.

Проблемы туб еркул еза,1950,2,13-23.



159.

160.

161.

162.

169.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

ПУЗИК В.И.

ПУЗИК В.И. 
УВАРОВА О.А.

РАБИНОВИЧ Д. В.

РАБИНОВИЧ Д.В. 
НЕЗЛИН CiE. 
БЕРЕНЗОН Я.Е.
РАБУХИН А.Е.

РАБУХИН А.Е.

РАБУХИН А.Е. 

РАБУХИН А.Е.

РАБУХИН А.Е. 
ГУРЕВИЧ А.О, 
СПИВАК Л.Л.

РАБУХИН А.Е. 
ГАФТ Я.М.

РАБУХИН А.Е., 
ГУРЕВИЧ А.О. 
АГРАНОВИЧ С.А.
РАВИЧ-ЩЕРБО В.А.

РАВИЧ-ЩЕЕБО В.А.

РЕЙНБЕРГ С.А.

Патоморфологическая характеристика за­
живления кавернозного туберкулеза при лече­
нии антибиотиками и химиопрепаретами.

В кн.Хирургические методы лечения при 
туберкулезе.!,1954,100-116.

Морфология процессов заживления при хи­
миотерапии (по материалам иностранной перио­
дической литературы).

Современные проблемы,1955,6,3-9.
Функциональные производственные пробы 

как метод изучения работоспособности саиатор- 
ного туберкулезного больного.

Борьба с туберкулезом,1935,1,93-98,
О методике клинико-пройессиовального 

анамнеза туберкулезного больного.
Борьба с туберкулезом,1934,4,92-99,

Закономерности и критерии процессов вы­
здоровления при туберкулезе,.

Проблемы туберкулеза,1950,2,3-13.
Особенности течения туберкулеза в послез 

ние годы.
Клииическая медицина.1954,1,ХХХП,1 2 ,8 -

13.
Туберкулезные плевриты,

М. 1948.
Пути трудоустройства туберкулезных боль­

ных.
Кн.Проблемы труда и трудового устройства 

Туберкулезных больных.Харьков,1937,105-115.
-  Методика определения функииональной спо­
собности сердечно-сосудистого аппарата^ 
больных легочным туберкулезом.

Проблемы ту бе ркул еза,1936,9,1246-1252.
Опыт трудоустройства туберкулезных боль­

ных,—
Проблемы туберкулеза.1936,9,1304-1312,
О роли спирометрии в клинике легочного 

туберкулеза. ____
Врачебное дело.1935,3,229-234.
Искусственный пиевмоторакс при легочном 

М е д л е ? . .

Дренажи и давление в проблеме каверны.
В кн.Вопросы клиники и терапии туберкулеза. 
Сб.статей под редакцией Равич-Щербо.М.1948,
5-23,

Туберкулез легких и явлеиия нарушения 
бронхиальной проходимости (Ателектаз и эмфи­
зема),

М.Л.1937,192-198.



173, РУБЕЛЬ А* -  Руководящие основания при устройстве ле­
чебных трудовых колоний для лечения туберку­
лезных больных.

Врачебная газета Х-Х1,1922,250,
174, РУБИНШТЕЙН Г,Р, -  Трудоспособность больного легочным ту­

беркулезом в свете клинического наблюдения. 
Борьба с туберкулезом 1932,8,733-742,

175, РУБИНШТЕЙН Г.Р, -  Диференциальвая диагностика заболеваний
легких.

Пособие для врачей,Т.1-2,М,1954,
176, РУБИНШТЕЙН Г.Р. -  Проблемы легочной каверны,

ЦЕЙТЛИН A.A. N1.1927.C
ХОЛЫЩН B.C.

177,РУДИН В.П. -  К вопросу методологии учения о выздоров­
лении.

Кн.Некоторые философские вопросы медици­
ны и естествознания.К.1957,73-84.

178, РУДИН В.П. -  Осиовные направления в изучении выздоров­
ления при туберкулезе.

Тезисы Ш с"еэда фтизиатров УССР,1958,63-
70.

179, РУДИИ Е.С. -  функциональное сосгоявие сердечао-сосу-
дистой системы при туберкулезе легких.

В кн.Сбор.Пр.Одес.наук доел,губеркулез- 
вого ивститута,1938,68-77,

180, САДОГУРСКИЙ Б,Я. -  Об оцевке трудоспособвости туберкулеэво-
го больвого.

Советская медицива,1937,11-12,32-36,
181, САДОГУРСКИЙ Б,Я, -  Дыхавие при туберкулезе легких.

Бюллетень института туберкулеза АМН СССР, 
1950,2,33-38,

182, СЕРБАРИНОВА А,А. -  Оцевка результатов закзвчеввых случаев
эафективвого искусствеввого пвевмогоракса. 

Борьба с туберкулез ом,1939,12,75-78,
183, СОКОЛЬСКАЯ И*С. -  Определение трудоспособвости больвых с

очаговым туберкулезом легких.
Кевд.диссерта оия,1951.

184, СТРУКОВ А.И, -  Репаративные процессы при легочном гу-
йеРККн!!ормы легочного туберкулез в морс)оло­
ги ческ ом освещении.1948,111—138.

•же ТАТАРСКИЙ Н.В, -  Освовы врачебво-грудовой экспертизы и100, 1А1А1 \ л т  П.о. „руцэусгройсгво больвых после торакопластики
по поводу туберкулеза легких,

В кв.ВТЭК при туберкулезных заболева- 
виях,1960,69-74,

186. Туберкулез И ВДИоэвадааие

1Я7  TVTTOFJib С.Я. -  Эффективвость лечения яскуссгвеввым паев-
1U/, могораксом и течение пвевмоплевритов,

Пр эблемы ту бе ркуле за,1938,7,78-82.



168. УГАНЕВИЧ Е.Н.

189. УРИН А.Г.

190. ФАЙНПМИДГ И.Й.

191. ФОГЕЛЬСОН Л.И.

192. ФОГЕЛЬСОН Л.И.

193. ФОГЕЛЬСОН Л.И.

194. ФРЕЙДОВИЧ И.Л.

195. ФРВЙДОВИЧ И.Л.

196. ФРЕЙДОВИЧ И.Л.

197. ХАЛШСКИЙМ.Е.

198. ХАРЧЕВА К.А.

199. ХАРЧЕВА К.А.

200. ХОЛЬЩДН B.C.

201. ХРАМОВА Л.П.

Трудоустройство губеркулезцых больных 
на Горьковском автозаводе за 5 лег.

Проблемы ту беркулеза.1940,12,99-100.
Туберкулез как причина иевыхоца на рабо­

ту по болезни.
Борьба с туберкулезом,1934,1,122-129.
Трудоустройство больных губеркулезом-на- 

ша важнейшая задача.
В кн.Проблемы труда и трудового устройст­

ва туберкулезных больных.Харьков,1937,5-7.
Принципы оценки трудоспособности при внут­

ренних болезнях.
Кн.Врачебно-трудовая экспертиза.Руковод- 

сгво для врачей.Т.1,1950,44-55.
Об улучшении качества экспертных заключе­

ний при внутренних болезнях.
Сб.науч.докладов по врачебно-трудовой 

экспертизе,М.1957,3-9.
Принципы определения трудоспособности и 

трудового устройства при внутренних болезнях.
Кн.Врачебно-гру довая экспертиза при внут­

ренних болезнях.М,1960,5-15.
Динамика легочного туберкулеза и трудо­

способности у работающих инвалидов.
Проблемы туберкулеза,1038,10,111-115.
Материалы к опенке трудоспособности инва­

лидов больных туберкулезом легких.
Борьба с туберкулезом,1934,7,116-121.
Клинические критерии оценки трудоспособ­

ности при различных формах легочного тубер­
кулеза.

Методика и практика борьбы с туберкулезом. 
1948,334-344.

Клинико-рентгенологическая характеристика 
заживления каверн.

Труды государственного научно-исследова­
тельского института климатотерапии туберку­
леза г.Симферополь,1950,141-146.

D кратковременном пневмотораксе при лече­
нии больных легочным туберкулезом.

Проблемы туберкулеза,1958,1,33-38.
Лечение больных искусственным пневмото­

раксом на современном этапе.
Вопросы клиники туберкулеза.Л,1960,185-

194.

Клиника и исход многолетнего лечебного 
пневмоторакса.

Сборник научных работ Новосибирского ин­
ститута туб еркуле за.Но восиби рек,1957,3,74-90.



202. ЧЕРКАССКИЙ Д.Л. -

203. ШАКЛЕИН И.А.

204. ШАКЛЕИН И.А.

205. ШАКЛЕИН И.Д.. 
ГОРБ ЩЦКИИ С.Е.

206. ШАКЛЕИН И.А.

207. ШЕБАНОВ Ф.В.

208. ШЕБАНОВ Ф.В.

209. ШЕШАН С.Г.

210. ШЕЩАН Г.С.й 
ФАиНШТЕИН С.С.

211. ШЕЛЕВ Н.А.

212. ШРЕЙБЕРГ Л.Г.

213. ШРЕНБЕРГ Л.Г.

214. ШРЕЙБЕРГ Л.Г.

215. ШРЕЙБЕРГ Л.Г. -

Экспертиза времеввой и стойкой вегрудо- 
способвосги при туберкулезе легких.

Советская врачебвая га зета ,1935,12.
Процессы заживления при лечевии больных 

туберкулезом легких пвевмопериговеумом.
Проблемы ту беркулеза,1952,5,37-41,
Заболеваемость туберкулезом и пневмоковио- 

зом у шахтеров Калагивских медвых рудников 
Свердловской облаоти.

Кн.Труды научво-исслецовательского инсти- 
та 0блздравотдела,Сбор.5.Свершвок.1985.

К вопросу о выздоровлевии при туберкуле­
зе легких.

Кв.Кливика,терапия туберкулеза и оргави- 
зацвя бврьбы с ним.Свердловск,1957,105-110.

Звачевие лимфатической системы при лечеб­
ном пневмотораксе.

Проблемы туберкулеза,1950,1,31-40.
Коллапсотерапия легочвого туберкулеза,

М. 1950.
Совремеввое значение искусствевоого 

пневмогоракса в лечении туберкулеза.
Проблемы губеркулезв,1957,1,13-18.
Состояние и перспективы трудоустройства 

больвых туберкулезом легкич в Левивграде.
Проблемы туберкулеза,1960,7,8-15.
Опыг трудового устройства больвых тубер­

кулезом легких.
Проблемы туберкулеза, 1955,1,9-13,
Проблема излечения при туберкулезе. 

Авторефераты докладов ХУ сессии института 
ту беркулеза АЛ. Н,СССР,11-14.У.1959,5-8,

Методика трудовой экспертизы,рациовальво- 
го трудоустройства и переквалификации тубер­
кулезных больных и инвалидов.

Проблемы туберкулеза,1941,4У91-96.
Клинико-трудовые критерии трудоспособно­

сти губеркулезвых больных и с вегуберкулез- 
выми заболевавиями легких.

Ка.Вопросы экспертизы трудоспособности 
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