
диагностического поиска и позволило в итоге изме- 
шггь диагноч на муковнецидоз.

Проведенное нами исследование показало, что 
метод перфузионной сцинтиграфии легких является 
существенным подспорьем в диагностике врожден­
ных пороков развития легких. В частности мы смогли 
проанализировать сцинтиграммы больных с гипопла­
зией и поликистозом легкого. Кроме того, сцинтигра- 
фия легких имеет диагностическое значение при 
бронхолегочной дисплазии.

Анализ результатов сцинтиграфичсских иссле­
дований. проведенный совместно с врачами- 
клнницистами. позволил сделать вывод о высокой 
чувств1ггслыюсти этого метода радионуклидной ди­
агностики при хронических заболеваниях легких, в 
том числе при врожденных пороках развития и муко- 
висцидозс. На сегодняшний день это единственная 
методика, позволяющая оценить состояние микро- 
циркулятороного русла в легких и при этом оценить 
динамику патологического процесса. Последнее осо­
бенно важно, поскольку позволяет своевременно ин­
тенсифицировать терапевтические мероприятия. Ме­
тод сцинтиграфии легких ни в коем случае не заменя­
ет рентгенологические исследования, а дополняет их.

М.В. Чулочникона, Л.М. Гринберг, Ю.П. Чугасв

КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ ЛИМФАТИЧЕСКИХ 
УЗЛОВ В РАЗНЫХ ФАЗАХ АКТИВНОСТИ

Уральская государственная медицинская академия. 
Уральский НИИ фтнзнопульмонологии

Туберкулез периферических лимфатических 
узлов (ТПЛУ) в современных условиях характеризу­
ется ростом заболеваемости и увеличением удельного 
веса в структуре внелегочных форм туберкулеза и 
общей заболеваемости туберкулезом |9 .11] По дан­
ным как отечественных, так и зарубежных авторов, в 
структуре внелегочного туберкулеза ТПЛУ. в послед­
ние годы, вышел на первое место (2.3.4,15,16). Между 
тем диагностика и дифференциальная диагностика 
туберкулеза периферических лимфатических узлов 
остается актуальной проблемой фтизиатрии. Отсутст­
вие достоверных клинических методов диагностики 
ТПЛУ приводит к тому, что решающее значение при­
обретают гистологические и бактериологические ис­
следования самих пораженных лимфатических узлов. 
Однако на практике морфологическая диагностика 
наталкивается на значительные трудности в связи с 
тем, что сходный с туберкулезом морфологический 
субстрат имеют и некоторые другие заболевания, со­
провождающиеся гранулематозными поражениями 
15,6,13). Бактериологические исследования также 
имеют ограниченное значение в связи с олигобацнл- 
лярностью при внелегочном туберкулезе вообще и 
поражением лимфатических узлов в частности |7]. 
При этом МБТ обнаруживаются преимущественно 
при деструктивном туберкулезе периферических 
лимфатических узлов [9]. Диагностическая ценность

полимеразной цепной реакции при ТПЛУ обсуждает­
ся в единичных работах последних лет 15.9). Многие 
авторы отмечают высокую чувствительность метода, 
что может вести к гипердиагностике туберкулезного 
лимфаденита [1,14). В связи с этим возможности при­
менения этого метода достаточно ограничены и тре­
буют дальнейшего изучения.

Следует подчеркнуть, что систематизация ма­
териалов по ТПЛУ затруднена в связи с отсутствием 
единой классификации туберкулезного лимфаденита
11.9,10]. Кроме того, в литературе отсутствуют четкие 
данные о фазах активности туберкулеза перифериче­
ских лимфатических узлов. В настоящее время нет 
единого понятия о самой сути активности туберку­
лезного воспаления. Ряд авторов (1,5) активность вос­
палительного процесса при туберкулезе легких оце­
нивают по биохимическим или иммунологическим 
показателям. Имеются единичные сообщения о фазах 
активности туберкулезного процесса на основании 
морфологических признаков при очаговом туберкуле­
зе и туберкулемах, подтвержденные биохимическими 
и бактериологическими исследованиями |8]. При этом 
правильность определения фазы туберкулезного вос­
паления остается одним из актуальных вопросов фти­
зиатрии. так как от этого в значительной степени за­
висит врачебная тактика ведения больных. Таким об­
разом, можно полагать, что определение фаз активно­
сти при туберкулезном лимфадените будет способст­
вовать совершенствованию диагностики заболевания, 
трудность которой обусловлена еще и тем. >гто ТПЛУ 
приходится дифференцировать с большим количест­
вом периферических лимфаденопатий. заболевае­
мость которыми в последние годы также увеличива­
ется (2, 12).

Цель исследования: определить фазы актив­
ности воспалительного процесса при туберкулезе пе­
риферических лимфатических узлов у взрослых и 
представить их клинико-морфологическую характе­
ристику.

Материалы и методы исследования. Прове­
дено когортное ретроспективное исследование: изу­
чена медицинская документация 117 пациентов, в том 
чиислс 60 женшин и 57 мужчин, в возрасте от 15 до 
81 года, находившихся в клинике Уральского НИИ 
фтизиопульмонологии в 1990-2002 гг. по поводу ту­
беркулеза периферических лимфатических узлов. Для 
верификации диагноза всем больным проводилась 
биопсия и гистологическое исследование удаленных 
лимфатических узлов. Проанализированы анамнести­
ческие и клинико-лабораторные проявления заболе­
вания, материалы бактериологических и морфологи­
ческих исследований. Статистический анализ данных 
проводился с помощью критерия х~ и точного крите­
рия Фишера. Статистически значимые различия опре­
делялись при р<0,05.

Обсуждение |>е)ультатов исследования. В ре­
зультате анализа гистологической картины удаленных 
лимфоузлов были выделены три фазы активности ту­
беркулезного лимфаденита: фаза с минимальными 
признаками активности (малоактивная фаза с преоб­
ладанием продуктивной клеточной реакции), актив­
ная фаза с преимущественно продуктивно- 
некротической тканевой реакцией и фаза прогресси­



рования патологического процесса, сопровождаю­
щаяся преимущественно некротическим поражением 
с минимальными гранулематозными изменениями, 
нагноением и развитием скрофулодермы, формирова­
нием свищей. На основании полученных морфологи­
ческих данных ретроспективно были выделены три 
группы больных: 1-я группа (15 человек, 12,8%) име­
ла изменения в лимфатических узлах, соответствую­
щие малоактивной фазе патологического процесса, 2- 
я (43 пациента; 36,8%) -  активной и 3-я (59 случаев: 
50.4%) -  прогрессирующей фазе туберкулезного лим­
фаденита.

При сравнении данных анамнеза и клинико­
лабораторных проявлений был выявлен ряд особен­
ностей в анализируемых группах больных. Малоак­
тивная фаза ТПЛУ достоверно чаще встречалась у 
женщин (р<0,05), причем максимум заболевших при­
шелся на возраст старше 50 лет. ТПЛУ в активной н 
прогрессирующей фазах в возрасте до 40 лет чаще 
болели мужчины (р<(),05), а в возрасте старше 40 лет 
-  женщины (р<0.05). Причем прогрессирование про­
цесса в возрасте до 20 лет статистически чаще наблю­
далось у мужчин, чем у женщин (р<0,05), а в возрасте 
51-70 лет -  у женщин, чем у мужчин (р<0,05). Также 
следует обратить внимание на тот факт, что мужчины 
в возрасте до 40 лет достоверно реже страдали мало­
активным туберкулезным лимфаденитом, чем про­
грессирующим: в 25% случаев против 80,1% (р<0.05).

Статистически достоверных различий между 
фуппамн по сочетанию ТПЛУ в разных фазах актив­
ности с поражением туберкулезом других органов, а 
также по количеству и характеру неактивных постту­
беркулезных изменений не отмечалось. В то же время 
на наличие туберкулезного контакта статистически 
чаще указывали больные 3-й группы: в 35,6% случаев 
против 6,7% в 1-й группе (р<0.05). При этом чаще 
отмечался семейный контакт: в 27,1% случаев против
11.6% во 2-й группе (р<0,05).

Определенные различия между группами на­
блюдались в зависимости о г имеющихся сопутст­
вующих заболеваний. Так. патология желудочно- 
кишечного тракта, половой сферы и ЛОР-органов 
статистически чаще встречалась у пациентов 1-й 
группы (р<0,05). У 1 больного с активным туберку­
лезным лимфаденитом была диагностирована ВИЧ- 
инфекция. а среди больных с прогрессирующей фазой 
ТПЛУ выявлялись такие заболевания, как системная 
склеродермия, ревматоидный артрит.

При сравнении клинической картины в указан­
ных группах отмечались различия по характеру нача­
ла и течения заболевания. Так, при прогрессирующей 
фазе ТПЛУ (3-я группа наблюдения) достоверно чаще 
отмечалось острое начало заболевания с выраженной 
интоксикацией, частым расплавлением быстро увели­
чивающихся лимфоузлов (в 35,6% случаев против 0% 
в 1-й группе и 16,3% во 2-й группе, р<0,05). В то вре­
мя как при малоактивной и активной (казеозно- 
продуктивной) фазах статистически чаще наблюда­
лось бессимптомное начало (у 53.3 и 37,2% больных 
соответственно против 11,9% человек из 3-й группы, 
р<0.01), когда единственным проявлением заболева­
ния были случайно обнаруженные увеличенные лим­
фатические узлы. В 3-й группе наблюдения достовер­

но чаще увеличение лимфоузлов сопровождалось 
симптомами интоксикации (в 76,3% случаев против 
46,7% в 1-й группе, р<0,05). самыми распространен­
ными из которых были общая слабость (62.7% против 
33,3% в 1-й группе, р<0,05, и 48,8% во 2-й группе), 
повышенная температура тела (в 52,5% случаев про­
тив 26,7% в 1-й и 32,6% во 2-й группе. р<0,05), осо­
бенно до фебрильных цифр (у 27,1% пациентов про­
тив 0% в 1-й группе. р<0.05). Кроме того, у больных 
3-й группы достоверно чаще наблюдалась болезнен­
ность области поражения в начале заболевания (в 
49,2% случаев против 20% в 1-й и 32.6% во 2-й груп­
пах, р<0,05) и наличие свища (р<0,01)

Наибольшая длительность заболевания от на­
чала его до установления диагноза наблюдалась при 
малосимптомном или бессимптомном ТПЛУ в мало­
активной фазе, напротив, наименьшая давность забо­
левания отмечалась при туберкулезном лимфадените 
в прогрессирующей фазе активности, характеризую­
щейся большей остротой болезни и выраженной кли­
нической симптоматикой. В связи с более благопри­
ятным, не осложненным течением продуктивной и 
казеозно-продуктивной фаз туберкулезного лимфаде­
нита отмечалась более поздняя их диагностика: спус­
тя 1,5 года диагноз был установлен у 26,7% больных 
1-й группы и 23.3% больных 2-й группы против 6,8% 
пациентов из 3-й группы наблюдения (р<0,05).

Статистически значимых различий между 
группами больных с разными фазами ТПЛУ по лока­
лизациям пораженных лимфатических узлов не выяв­
лено. Во всех группах преобладало поражение узлов 
шейной области (р<0,05), причем чаще наблюдаюсь 
изолированное вовлечение одной группы лимфоузлов 
области шеи, преимущественно передних или задних 
шейных.

Существенные различия между рассматривае­
мыми фуппами отмечались в зависимости от локаль­
ных проявлений заболевания. При прогрессирующей 
фазе ТПЛУ (3-я группа наблюдения) достоверно чаще 
определялись флюктуация (р<0,01) и гиперемия кож­
ного покрова (р<0,01), пальпировались конгломераты 
узлов (в 50,8% случаев против 13,3% в 1-й группе, 
р<0,01) размером более 3 см (у 42,4% больных против 
6,7% в 1-й ipynnc, р<0,05). малоподвижные (79,6% 
против 33,3% в 1-й и 60,5% во 2-й фуппах, р<0,05) и 
болезненные (в 27,1% случаев против 9,3% во 2-й 
фуппс, р<0,05). Кроме того, у больных с прогресси­
рующей (|>азой ТПЛУ статистически чаще формиро­
вались свищи (р<0,001) и длительно незаживающие 
послеоперационные раны (р<0,05). При продуктивной 
и казеозно-продуктивной фазах туберкулеза лимфо­
узлов достоверно чаще пальпировались единичные (в 
46.7 и 25.6% случаев соответственно против 6,8% в 3- 
й фуппе, р<0,01), подвижные (у 66,7 и 37,2% соответ­
ственно против 10,2% в 3-й фуппс, р<0,01) лимфати­
ческие узлы размером до 2 см (46,7 и 41,9% против 
18,6% р<0,05). При этом у больных с казеозно- 
продуктивной фазой ТПЛУ чаще, чем у пациентов с 
продуктивной фазой, пальпировались конгломераты 
узлов (в 41.9% случаев против 13,3%, р<0,05).

Анализ туберкулиновой чувствительности у 
больных трех фупп наблюдения выявил ряд стати­
стически значимых различий. При малоактивной фазе



ТПЛУ существенно чаще регистрировались гипоер- 
гическис пробы Манту (у 36,4% больных против 6,7% 
во 2-й н 9,4% в 3-й группах, р<0,05), не было ни одно­
го случая гнпсрсргической реакции и, в целом, вели­
чина папулы была достоверно меньше, чем при ак­
тивной и прогрессирующей фазах (р<0,05).

При лабораторных исследованиях перифериче­
ской крови отклонения от нормальных показателей 
чаще встречались у пациентов 3-й группы: в 79,7% 
случаев против 60% в 1-й и 60,5% во 2-й группах, 
(р<0,05). В целом, во всех группах прсоблалали сле­
дующие патологические изменения: снижение уровня 
гемоглобина и эритроцитов, относительный лимфо­
цитов и моноцитоэ, увеличение СОЭ. Среди статисти­
чески достоверных различий между группами можно 
выделить следу ющие палочкоядерный сдвиг во 2-й и
3-й группах (25,6 и 23,7% соответственно против 0% в 
1-й группе, р<0,05), уровень СОЭ болсс 20 мм/ч в 3-й 
группе (у 32,2% пациентов против 6,7% в 1-н группе, 
р<0,05). При биохимическом исследовании во всех 
группах преобладали изменения в белковых фракци­
ях, снижение АЛ~ индекса. При прогрессирующей 
фазе ТПЛУ чаще регисгрировались следующие от­
клонения: статистически чаще отмечалось повышение 
фракции гамма-глобулинов (в 94,1% случаев против 
60,9% во 2-й группе, р<0,05), высокая тимоловая про­
ба (у 21.2% пациентов против 0% в 1-й группе и 5,4% 
- во 2-й, р<0,()5).

Стандартными бактериологическими методами 
МБТ в 1-й группе наблюдения не были обнаружены, 
во 2-й группе (у больных с активной фазой ТПЛУ) 
МБТ определялись у 14,3% пациентов: у 10,7% -  
только методом посева, у 3,6% -  методами бактерио­
скопии и посева. В 3-й группе МБТ были выявлены в 
26.9% случаев: в 11,5% -  только методом бактерио­
скопии, в 9,6% -  только посевом, в 5.8% -  обоими 
методами. Таким образом, положительные результаты 
бактериологического исследования ткани лимфатиче­
ских узлов чаще отмечались в случаях прогресси­
рующего туберкулезного лимфаденита при распро­
страненных поражениях с вовлечением в патологиче­
ский процесс перинодулярной клетчатки, кожи и 
формировании свшцей. несколько реже МБТ выяв­
лялись при ТПЛУ в активной фазе. У 10 пациентов 
был использован метод полимеразной цепной реак­
ции для обнаружения ДНК МБТ в ткани лимфоузла. 
Учитывая малую выборку, достоверных различий 
между группами наблюдения выявлено не было. У 6 
человек (60%) были получены положительные ре­
зультаты, у 4 человек (40%) при явной гистологиче­
ской картине (2 пациента с активным казеозно- 
продуктивным ТПЛУ и 2 -  с прогрессирующим ту­
беркулезным лимфаденитом) ПЦР была отрицатель­
ной. Таким образом, для определения эффективности 
метода полимеразной цепной реакции как диагности­
ческого теста при туберкулезном лимфадените тре­
буются дальнейшие наблюдения. При исследовании 
ткани удаленных лимфоузлов на неспецнфичсскую 
флору достоверно чаще положительные результаты 
посевов отмечались у пациентов с прогрессирующей 
фазой туберкулезного лимфаденита (в 41,2% случаев 
против 16,7% в 1-й н 8.3% во 2-н группах, р<0,05). 
Наиболее часто выявлялись Staphylococcus epidcr-

inidis. Staphylococcus aureus. Streptococcus pyogenes, 
Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus faccium. 
При этом у 3 пациентов этой группы была выделена 
ассоциация МБТ н неспецифической флоры. Это под­
тверждает мнение о том, что обнаружение нсспсци- 
фичсской флоры не может быть основанием для от­
рицания туберкулезной этнологии лимфаденита, при­
чем положительные результаты посевов следует ожи­
дать при прогрессирующей фазе ТПЛУ [9J.

Выводы
На основании гистологического исследования 

удаленных лимфоузлов были выделены следующие 
фазы активности туберкулеза периферических лим­
фатических узлов: с минимальными признаками ак­
тивности или малоактивная с преобладанием продук­
тивной клеточной реакции (у 12,8% человек), актив­
ная с продуктивно-некротической тканевой реакцией 
в узлах (у 36,8% пациентов) и фаза прогрессирования 
патологического процесса, сопровождающегося гной­
но-некротическим и гранулематозным воспалением, 
скрофулодермой и формированием свищей (у 50,4% 
больных ТПЛУ). Морфологически выделенные фазы 
активности были подтверждены достоверными разли­
чиями по результатам клинико-лабораторного и стан­
дартного бактериологического обследований. Ис­
пользование полученных данных позволит оптимизи­
ровать диагностику и дифференциальную диагности­
ку туберкулезного лимфаденита.
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ВЕГЕТО-СОСУДИСТЫЕ ДИСТОНИИ У 
ШКОЛЬНИКОВ ПОДРОСТКОВОГО 
ВОЗРАСТА КАК ФАКТОР РИСКА 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИИ

Уральская государственная медицинская академия,
Городской детский кардноревматологический центр

Основным направлением педиатрической 
службы является профилактическое, включающее в 
себя выявление детей, предрасположенных к разви­
тию сердечно-сосудистой патологии. В этом плане 
наиболее уязвимыми являются подростки. С учстом 
сказанного, цель нашей работы -  обследование под­
ростков, обучающихся в обычной общеобразователь­
ной школе, и подростков из специализированной 
школы-интерната для глухих и слабослышащих де­
тей.

Первая группа обследованных включала в себя 
55 практически здоровых школьников 13-15 лет. Вто­
рая группа состояла из 90 подростков 12-18 лет, стра­
дающих врожденной и приобретенной сенсоневраль- 
ной глухотой. Возрастно-половой состав представлен 
в табл. 1.2.

Группа 1
Таблица 1

Возраст, лет Девочки Мальчики
Абс. число % Абс. число %

13-15 36 65,5 19 34,5

Таблица 2
Группа 2

Возраст, лет Девочки Мальчики
Абс. число % Абс. число %

12-13 20 22.2 24 26,7
14-15 20 22,2 6 6,7
16-18 10 11,1 10 11.1
Всего 50 55,5 40 44,5

Таблица 3
Структура вариантов ВСД у подростков групп 1 и 2

Тип ВСД 1 ф}уппа 2 гр’vnna
Абс. число % Абс. число %

Ваготонический 14 25,5 42 46,6
Симпатико-тонический 13 23,6 24 26,7
Жалоб нет, вегетативные про­
явления минимальны 23 41,8 0 0
Смешанный 5 9,1 24 26,7
Всего 55 100 90 100


