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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы. Среди причин неблагополучия эпидемиологической 
ситуации по туберкулёзу особое значение имеет социальная дезадаптация, а 
именно сохранение резервуара туберкулёзной инфекции среди лиц, прибывших 
и находящихся в местах лишения свободы (Нечаева О. Б., 2005; Морозова Т. И. 
и соавт., 2005; Русских О. В., 2008; Золотарева Л. В., 2008; Drobniewski F. A. et 
al., 2005). Своевременно выявленные формы туберкулёза хорошо поддаются 
лечению, но могут явиться основой для развития распространенных процессов 
(Смурова Т. Ф., 2003). В литературе недостаточно данных об эффективности 
лечения больных ограниченными формами туберкулёза лёгких (Филиппо-
ва Т. П., 2008; Волчегорский И. А., 2008). Несмотря на благоприятный прогноз, 
очаговый и ограниченный инфильтративный туберкулёз лёгких в условиях пе-
нитенциарной системы (ПС) в силу медико-биологических и социальных фак-
торов склонны к неблагоприятному течению (Кононец А. С., 2004; Арефье-
ва Э. В., 2008). Показатель клинического излечения больных туберкулёзом ор-
ганов дыхания в Пермском крае не превышает 34 %. Усиление этиотропной те-
рапии целесообразно проводить с помощью целевой лимфотропной доставки 
химиопрепаратов, при которой концентрация лекарств в лёгких и время воздей-
ствия на возбудителя  выше, чем при традиционных методах введения (Пеленё-
ва И. М., 2005; Джугостран В. Я., 2008; Захаров А. В., 2009; Казаков А. В., 
2011). При ограниченных специфических процессах наблюдается снижение ре-
зервов сурфактантной системы лёгких, поэтому  востребованы методы патоге-
нетического лечения,  улучшающие синтез и секрецию лёгочного сурфактанта 
(Черниченко Н. В. 2006; Лепеха Л. Н., 2011).  

Таким образом, существует необходимость повышения эффективности ле-
чения больных ограниченными формами туберкулёза лёгких с помощью ресур-
сосберегающих лимфологических технологий, с учётом воздействия на патоге-
нетические механизмы развития туберкулёзного процесса, в том числе в усло-
виях пенитенциарной системы. 

Цель исследования. Повысить эффективность этиопатогенетических ме-
тодов лечения больных ограниченными формами туберкулёза лёгких, находя-
щихся в лечебных учреждениях уголовно-исполнительной системы. 
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Задачи исследования 
1. Изучить заболеваемость и клиническую структуру форм туберкулёза в 

пенитенциарной системе Пермского края за 10 лет, охарактеризовать особенно-
сти клинического течения ограниченных форм туберкулёза лёгких у больных, 
находящихся в условиях уголовно-исполнительной системы. 

2. В эксперименте на лабораторных животных обосновать действие элек-
тромагнитного излучения крайне высокой частоты в качестве средства, улуч-
шающего интерстициальную проводимость и увеличивающего поступление 
изониазида к органу-мишени при лимфотропном его введении. 

3. Экспериментально обосновать сурфактантпротективный эффект элек-
тромагнитного излучения крайне высокой частоты на основании тонкослойной 
хроматографиии фосфолипидов экстрактов лёгких лабораторных животных; в 
клинике исследовать просурфактантное действие амброксола в сочетании с 
электромагнитным излучением крайне высокой частоты методом тонкослойной 
хроматографиии фосфолипидов конденсатов выдыхаемого воздуха пациентов.  

4. Разработать методику, оценить непосредственные и отдаленные резуль-
таты лечения, уменьшить частоту неблагоприятного течения туберкулёза при 
применении лимфотропного введения изониазида и амброксола в комплексе с 
воздействием электромагнитного излучения крайне высокой частоты у больных 
ограниченными формами туберкулёза лёгких, на фоне стандартной химиотера-
пии в условиях пенитенциарной системы. 

5. Оценить состояние плевральных полостей у больных ограниченными 
формами туберкулёза лёгких в пенитенциарной системе с помощью ультразву-
кового сканирования в процессе лимфотропного и традиционного лечения. 

Научная новизна. Впервые доказано преобладание ОФТЛ среди впервые 
выявленных больных в ПС ПК.  

Впервые в эксперименте на лабораторных животных доказано увеличение 
поступления изониазида в лёгкие и прикорневые лимфатические узлы (органы-
мишени) при лимфотропном введении изониазида в сочетании с ЭМИ КВЧ зо-
ны инъекции препарата. 

Впервые разработана схема комплексного лечения больных ОФТЛ, пребы-
вающих в местах лишения свободы, на фоне стандартной химиотерапии и пато-
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генетического лечения, с включением лимфотропного введения изониазида и 
амброксола с  ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм зоны инъекции препаратов.  

Впервые показан сурфактантпротективный эффект амброксола, введенно-
го лимфотропно; показано, что повышение эффективности лечения больных 
ОФТЛ при лимфотропной терапии амброксолом связано с его сурфактантпро-
тективным действием; показана ценность коэффициентов фосфолипидов лё-
гочного сурфактанта для прогнозирования неблагоприятного течения ОФТЛ.  

Впервые достигнуто повышение эффективности лечения больных с ОФТЛ, 
находящихся в ПС ПК, с помощью лимфотропных этиопатогенетических мето-
дов лечения в сочетании с ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм на фоне стандартной химиотера-
пии в виде ускорения рассасывания специфического воспаления, предотвраще-
ния неблагоприятного течения туберкулёза. Впервые показана возможность 
контроля эффективности лечения на основании оценки перифокальной реакции 
листков плевры у больных с ОФТЛ ультразвуковым методом. 

Практическая значимость. В работе проанализирована эпидемическая 
ситуация по туберкулёзу в ПС ПК, характеризующаяся снижением заболевае-
мости, преобладанием ограниченных процессов, высокой частотой рецидивов 
туберкулёза. Разработан метод лимфотропного введения изониазида и амброк-
сола с облучением ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм зоны инъекции, который повышает эф-
фективность стандартного лечения больных ОФТЛ. Предложенный метод 
прост в выполнении, эффективен, лишён побочных эффектов и пригоден к 
применению в повседневной практической деятельности противотуберкулёз-
ных учреждений. 

Положения, выносимые на защиту 
1.  В структуре клинических форм туберкулёза органов дыхания в пени-

тенциарной системе Пермского края в период с 2000 по 2009 гг. преобладали 
очаговый и ограниченный инфильтративный процессы, склонные к рецидиви-
рующему течению.  

2.  При лимфотропном введении изониазида в сочетании с электромагнит-
ным излучением крайне высокой частоты λ 5,6 мм зоны инъекции, увеличива-
ется концентрация препарата в лёгких. В эксперименте на лабораторных жи-
вотных ЭМИ КВЧ оказывает опосредованное сурфактантпротективное воздей-
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ствие, уменьшает мембранотоксический эффект изониазида. 
3.  Лимфотропное введение амброксола с ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм зоны инъек-

ции у больных ограниченными формами туберкулёза лёгких уменьшает мем-
бранотоксический эффект изониазида, улучшает метаболизм лёгочного сурфак-
танта, препятствует прогрессированию специфического процесса.   

4. Включение в комплекс лечебных мероприятий лимфотропной терапии 
изониазидом и амброксолом с облучением зоны введения ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм 
при ограниченных формах туберкулёза лёгких позволяет ускорить клинико-
лабораторную динамику процесса, рассасывание очаговых и инфильтративных 
изменений в лёгких, уменьшить реактивные изменения листков плевры, а также 
достичь более стойкого клинического излечения.  

Апробация работы. Материалы диссертационного исследования доложе-
ны и одобрены на III Международном конгрессе «Эндоэкологическая медици-
на» (Россия-Молдова-Кипр, 2007), на Всероссийской научно-практической 
конференции «Актуальные вопросы лечения туберкулёза различных локализа-
ций» (Санкт-Петербург, 2008), на международной конференции «Фундамен-
тальные проблемы лимфологии и клеточной биологии» (Новосибирск, 2008), на 
Х международном конгрессе «Здоровье и образование в ХХI веке» (Москва, 
2009), на VIII научно-практической конференции «Наука в пенитенциарной ме-
дицине» (Кемерово, 2011), на Всероссийской научно-практической конферен-
ции «Совершенствование медицинской помощи больным туберкулёзом» 
(Санкт-Петербург, 2011).  

Внедрение результатов работы в практику. Результаты исследования 
внедрены в практику туберкулезно-легочных отделений Областной туберку-
лёзной больницы № 7 ГУФСИН России по Пермскому краю, в учебный про-
цесс кафедры фтизиопульмонологии Пермской государственной медицинской 
академии имени академика Е. А. Вагнера. Получен патент на изобретение 
«Способ лечения больных инфильтративным туберкулёзом лёгких» № 2338524. 

Публикации. По результатам диссертационного исследования опублико-
вано 8 работ, из них 2 – в рецензируемых научных журналах, рекомендуемых 
для публикаций результатов исследования и 1 описание изобретения к патенту. 

Структура и объем диссертации. Работа изложена на 180 страницах ма-
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шинописного текста, состоит из 5 глав, обсуждения, выводов, практических ре-
комендаций, списка литературы. Диссертация иллюстрирована 20 таблицами, 
45 рисунками. Библиографический список литературы включает 265 источни-
ков, в том числе 205 отечественных и 60 зарубежных авторов.  

Личное участие автора. Диссертационный материал в полном объеме со-
бран, обработан и проанализирован автором. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Исследование одобрено этическим комитетом Пермской государственной 
медицинской академии имени академика Е.А. Вагнера. Работа выполнена на ба-
зе стационара Краевой туберкулёзной больницы № 7 ГУФСИН России по 
Пермскому краю. Дизайн исследования представлен на рисунке 1. 

I этап – эпидемиологический: основан на анализе статистической докумен-
тации фтизиатрической службы ПС и ГЗ ПК в период с 2000 по 2009 гг.  

II этап – экспериметальный. Лабораторным животным (30 белых, беспо-
родных крыс) в позадимечевидную клетчатку лимфотропно вводился изониа-
зид в виде 10 % раствора в дозировке 10 мг/кг массы тела в объеме 0,02 мл. По-
сле введения зона инъекции облучалась ЭМИ КВЧ. Для сравнительного изуче-
ния изониазид вводился внутримышечно и внутривенно (рис. 1). 

III этап – клинический: исследование лёгочного сурфактанта, разработка и 
внедрение этиопатогенетических методов лечения больных ОФТЛ, оценка не-
посредственных и отдаленных результатов лечения.  

С целью изучения эффективности лечения больных с ОФТЛ у лиц, нахо-
дящихся в ПС, с помощью непрямой эндолимфатической терапии изониазидом 
(Н)  и амброксолом (А) в комплексе с ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм были обследованы 
133 пациента (рис. 1).  

В исследование включались лица мужского пола в возрасте от 20 до 50 лет 
с впервые установленным очаговым и инфильтративным туберкулёзом лёгких, 
протяженностью не более 2-х сегментов с одной стороны и не более 3-х – с 
обеих, без распада лёгочной ткани и бактериовыделения. Больные были разде-
лены на 4 группы: IА, IИ, IIС, IIР (рис. 1). В IА группе доля очагового туберку-
лёза составила 71,4 %, в IИ – 83,3 %, во IIС – 70,0 %, во IIР – 73,3 %. По полу 
(все обследованные – мужчины), возрасту (средний возраст 30 лет ± 0,5 лет), 
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формам туберкулёза группы сопоставимы (р > 0,05, χ2).  
 

 

 

 

Рис. 1. Дизайн исследования 
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каина и 2,5 тыс. ЕД гепарина (ежедневно, начиная с момента установления ди-
агноза до 60 инъекций на курс) в окологрудинную, яремную, позадимечевид-
ную зоны последовательно. Пациенты группы IА получали лимфотропное вве-
дение А в дозе 7,5 мг (1,0 мл) в 9 мл 0,25 % раствора новокаина (2-3 раза в не-
делю, 5 инъекций на курс) и Н по вышеуказанной схеме в составе III режима 
химиотерапии. В группах IIС, IIР лечение проводилось по стандартному III ре-
жиму химиотерапии. 

Во всех группах наблюдения (IА, IИ, IIС, IIР) оценивали основные жалобы 
пациентов, проводили физикальное, рентгенологическое, лабораторное, микро-
биологическое обследование по общепринятой схеме. В группах IА, IИ, IIС 
проводилось исследование метаболизма лёгочного сурфактанта в материале 
КВВ методом ТСХ по содержанию сурфактантных фосфолипидов до и через 
2 месяца (60 доз) лечения. 

Статистические методы. При нормальном распределении количественного 
признака использован метод Стьюдента (t), критерий согласия распределения 
Пирсона (χ2). Для качественных показателей использовался критерий углового 
преобразования Фишера (φ*), критерий согласия распределения Пирсона (χ2). 
Различие признавали значимым при р < 0,05. Корреляционная связь между при-
знаками оценивалась методом ранговой корреляции Спирмена (rs). 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
I этап. Изучение динамики эпидемиологической ситуации и характе-

ристики впервые выявленного туберкулёза лёгких в период с 2000 по 
2009 гг. Установлено, что в течение всего периода наблюдения заболеваемость 
туберкулёзом в ПС была значительно выше, чем в ГЗ ПК. С 2000 г отмечается 
отчетливое снижение данного показателя в ПС ПК (рис. 2). 
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Рис. 2. Заболеваемость туберкулёзом в гражданском секторе и пенитенциарной 

системе Пермского края в 2000 – 2009 гг. 
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Для выявления клинических особенностей течения ОФТЛ в ПС проведен 
сравнительный анализ показателя рецидивов. Данный показатель в ПС имел 
тенденцию к снижению в 2007 г (27,9 %), в дальнейшем к увеличению (в 2009 г 
– 31,3 %) (рис. 3). 

68,3 67,2 72,1 71,4 68,7

31,7 32,8 27,9 28,6 31,3
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80%

100%
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 Рис. 3. Соотношение удельного веса рецидивов к первичной заболеваемости в 

пенитенциарной системе Пермского края в период 2005 – 2009 гг. 

Изучение структуры клинических форм впервые выявленного туберкулёза 
в ПС показало преобладание ОФТЛ (бронхолобулярный и сегментарный ин-
фильтраты, очаговый туберкулёз) над распространенными и остропрогресси-
рующими (рис. 4). 

 
 

24,2

6,5

60,7
1
0,40,2

6,2 0,8

0

20

40

60

80

100

120

%

прочие
Плеврит
ТМ
ГТ
ТбВГЛУ
ДТ
ИТ
ОТ

 
Рис. 4. Структура клинических форм туберкулёза органов дыхания среди впер-
вые выявленных больных в пенитенциарной системе Пермского края в 2009 г. 

Показатель деструкции у впервые выявленных больных в ПС ПК колебал-
ся от 13,8 % до 32,1 %; а показатель бактериовыделения – от 12 % до 24 %. 

Таким образом, в ПС отмечается снижение показателя заболеваемости ту-
беркулёзом, повышение частоты его рецидивов. Выявлено, что в структуре 
клинических форм впервые выявленного туберкулёза лёгких преобладают ог-
раниченные формы туберкулёза лёгких без деструкции и бактериовыделения. 

II этап – экспериментальный. Изучение некоторых показателей фар-
макокинетики Н при лимфотропном введении с воздействием ЭМИ КВЧ. 
Анализ результатов изучения концентрации Н в лёгочной ткани и в прикорне-
вых ЛУ крыс показал, что облучение зоны лимфотропного введения ЭМИ КВЧ 
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λ 5,6 мм в 1,6 раза увеличивает концентрацию Н в лёгочной ткани по сравне-
нию с ЛТТ без облучения, в 4 раза – по сравнению с традиционными путями 
введения (р < 0,05, t). В прикорневых ЛУ при ЭМИ КВЧ λ 7,1 мм в 1,4 раза воз-
растает концентрация Н по сравнению с ЛТТ без облучения, в 4,5 раза – по 
сравнению с традиционными путями введения (р < 0,05, t) (рис. 5).  
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Рис. 5. Содержание изониазида в тканях экспериментальных животных при 

лимфотропном введении препарата и облучением ЭМИ КВЧ 

Параллельно изучению концентрации Н в лёгких при ЭМИ КВЧ у тех же 
экспериментальных животных проводилось исследование фосфолипидов лё-
гочного сурфактанта. Результаты исследования показали, что содержание об-
щих фосфолипидов при облучении ЭМИ КВЧ больше, чем при его отсутствии 
(р < 0,05, t) (рис. 6). 
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Примечание:     – различия достоверны при сравнении данных с группой без облучения 

ЭМИ КВЧ (р < 0,05, t);   – различия достоверны при сравнении данных с данными λ 7,1 мм 
(р < 0,05, t);    – различия достоверны при сравнении с данными λ 5,6 мм (р < 0,05, t) 

Рис. 6. Содержание фосфолипидов лёгочного сурфактанта в лёгочной тка-
ни экспериментальных животных при КВЧ-лимфостимуляции 

При ТСХ в экстрактах лёгких крыс выявлено существенное увеличение 
доли и абсолютного количества ЛФХ, являющегося мембранным ядом, в случае 
облучения ЭМИ λ 5,6 мм (р < 0,05, t). Вместе с тем количество ФХ, обладающе-
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го наиболее выраженными поверхностно-активными свойствами, максималь-
ным оказалось также при облучении ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм и λ 7,1 мм, а доля ФХ 
оказалась, напротив, минимальной при λ 7,1 мм (12,9 % ± 1,3 %) (р < 0,05, t) 
(рис. 6).   

Таким образом, экспериментально установлено, что ЭМИ КВЧ улучшает 
поступление Н в лёгкие (λ 5,6 мм) и прикорневые ЛУ (λ 7,1 мм), оказывает опо-
средованное сурфактантпротективное воздействие. Мембранотоксический эф-
фект Н снижается детоксикационным механизмом лимфотропного введения 
препарата при воздействии ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм. Следовательно, именно ЭМИ 
КВЧ λ 5,6 мм необходимо использовать для облучения зон лимфотропного вве-
дения при лечении больных ОФТЛ. 

III этап – клинический. Клиническое обоснование и результаты лим-
фотропной терапии Н и А с ЭМИ КВЧ у больных ОФТЛ в условиях ПС. 

Оценка сурфактантпротективного эффекта лимфотропной терапии 
А и Н с ЭМИ КВЧ. При лимфотропном лечении А в КВВ наблюдается досто-
верное снижение уровня ОФЛ, при лимфотропном введении Н напротив, его 
увеличение, в контрольной группе уровень ОФЛ практически не изменялся 
(табл. 1). 

Таблица 1 

Абсолютное содержание общих фосфолипидов лёгочного сурфактанта и их 
фракций в КВВ больных ОФТЛ до и после лечения, ммольР/л (М ± m) 

 
Группа IА (n = 28) Группа IИ  (n = 30) Группа IIС  (n = 30) 

до после до после до после 

ОФЛ 0,37±0,03*~ 0,28±0,03^ 0,40±0,02* 0,46±0,03 0,30±0,03 0,27±0,02 

ЛФХ 0,034±0,003 0 0,004±0,002 0,012±0,005* – 0,002±0,001 

ФХ 0,030±0,008* 0,040±0,008^ 0,041±0,010* 0,071±0,017* 0,018±0,005 0,018±0,005 

Х 0,084±0,012 0,077±0,016^ 0,103±0,011* 0,141±0,026* 0,07±0,007 0,062±0,009 

КЛ 0,267±0,019* 0,201±0,022^ 0,293±0,022* 0,319±0,027* 0,210±0,019 0,182±0,012 

ФХ/ 

КЛ 
0,11±0,02 0,20±0,04* 0,15±0,03 0,22±0,04* 0,09±0,02 0,11±0,05 

Примечание: * – различия достоверны при сравнении данных с группой IIС (р < 0,05, t); 
^ – различия достоверны при сравнении групп IА и IИ (р < 0,05, t); ~ – различия достоверны 
при сравнении внутри группы до и после лечения (р < 0,05, t) 

Оказалось, что у больных с лимфотропным применением Н в КВВ повы-
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шался уровень МДА на четверть, а у пациентов, получавших лимфотропно А, 
уровень МДА снижался в 2 раза (р < 0,05, t). В группе IIС содержание МДА не 
менялось. То есть, в процессе лечения Н происходит усиление ПОЛ, лимфо-
тропное введение А снижает интенсивность ПОЛ, индуцированную Н.  

При изучение фракционного состава фосфолипидов выявлено, что в КВВ 
больных ОФТЛ  наиболее поверхностно активный ФХ представлен в минорных 
количествах во всех случаях наблюдения. При лимфотропном введении Н с 
ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм зоны введения наблюдалось повышение его абсолютного 
количества более чем в 1,5 раза, в группе сравнения содержание ФХ в КВВ су-
щественно не менялось. Уровень ЛФХ соответствует интенсивности поврежде-
ния мембраны лёгочного сурфактанта. У больных, получавших А лимфотропно 
(группа IА), наблюдалось достоверное снижение доли и абсолютного количест-
ва ЛФХ в процессе лечения, в группе с ЛТТ Н (группа IИ), напротив, зарегист-
рировано достоверное нарастание ЛФХ, также как в группе IIС (табл. 1). 

Для интегральной оценки состояния мембраны лёгочного сурфактанта вы-
числено соотношение абсолютного содержания фосфолипидов: ФХ/КЛ (отно-
шение наиболее поверхностно активного к менее поверхностно активному) 
(табл. 1). В процессе лечения происходило увеличение коэффициента за счет 
возрастания содержания ФХ и/или уменьшения КЛ во всех группах наблюде-
ния. Установлено, что ФХ/КЛ после двух месяцев лечения был существенно 
выше у пациентов групп IА и IИ (р < 0,05, t). Выявлено, что у пациентов с 
ФХ/КЛ < 0,10, а также при снижении ФХ/КЛ в КВВ в процессе лечения чаще 
наблюдалось прогрессирующее течение заболевания.  

Таким образом, лимфотропное введение амброксола у больных ОФТЛ 
способствует уменьшению мембтранотоксического воздействия изониазида на 
сурфактантную систему лёгких, улучшает метаболизм лёгочного сурфактанта, 
препятствует прогрессированию туберкулёзного процесса. 

Изучение эффективности ЛТТ больных ОФТЛ А и Н с ЭМИ КВЧ зоны 
введения в условиях ПС. В течение стационарного этапа лечения отмечалось 
более быстрое исчезновение жалоб у больных ОФТЛ, получавших Н и А лим-
фотропно в составе III режима химиотерапии. Установлено положительное 
влияние ЛТТ Н и А с ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм на зону введения на регрессию специфи-
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ческого воспаления в лёгких, о чем свидетельствовали снижение уровня СОЭ через 
2 месяца у больных группы IА с 15, мм/ч ± 1,6 мм/ч до 11,1 мм/ч ± 1,2 мм/ч, у па-
циентов группы IИ с 9,2 мм/ч ±1,1 мм/ч до 6,1 мм/ч ±0,7 мм/ч (р < 0,05, t), в группе 
сравнения IIС снижение СОЭ не достоверно (с 16,5 мм/ч ± 2,3 мм/ч до 
11,4 мм/ч ±1,6 мм/ч).  

По рентгенологическим критериям через 2 месяца лечения лучшие резуль-
таты получены у больных, получавших ЛТТ А и Н с ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм зоны 
введения (рис. 7).  
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Рис. 7. Рентгенологическая динамика специфических изменений в группе IА, 

IИ и IIС (через 2 и 6 месяцев наблюдения) 

У пациентов групп IА и IИ достоверно чаще наблюдалось существенное 
рассасывание очаговых и инфильтративных изменений в лёгочной ткани в 
сравнении с группой IIС, значительно реже наступало прогрессирование про-
цесса (р < 0,05, χ2). Различия в рентгенологической динамике между группами 
больных были еще более выраженными через 6 месяцев лечения. Неблагопри-
ятное течение специфического процесса (отсутствие рентгенологической ди-
намки, прогрессирование) достоверно чаще наблюдалось у больных с традици-
онной химиотерапией (группа IIC) (p < 0,05, χ2) (рис. 7).  

При анализе ультразвуковых показателей перифокальной реакции плев-
ральных листков у больных ОФТЛ выявлено, что ширина ПЛП и ВЛП до и по-
сле лечения не превышает показателей нормы. В процессе лечения у больных 
группы IА наблюдается уменьшение толщины как париетального 
(с 3,0 мм ± 0,2 мм до 2,7 мм ±0,1 мм, р < 0,05, t), так и висцерального листков 
(с 0,81 мм ± 0,03 мм до 0,73 мм ± 0,04 мм), в группе IИ существенных различий 
не найдено (до 2,3 мм ± 0,2 мм, после 2,4 мм ± 0,1 мм, до 0,8 мм ± 0,03 мм после 
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0,7 мм ± 0,03 мм, соответственно), у больных группы IIС, напротив, отмечается 
утолщение висцерального листка, т.е. усугубление перифокальной реакции 
(с 0,79 мм ± 0,03 мм до 0,87 мм ± 0,04 мм).  

При сравнительной оценке длительности лечения в стационаре установле-
но, что ЛТТ А и Н с ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм зоны введения ускоряет излечение. Так 
срок пребывания в стационаре в группе IА меньше, чем в группе IИ 
(108,9 ± 14,9 и 120,1 ± 11,5 койко-дней, соответственно) и существенно короче, 
чем в группах сравнения IIС (151,6 ± 8,1 койко-день, р < 0,05, t) и IIР и 
(148,2 ± 12,5 койко-день, р < 0,05, t). 

Результаты комплексного лечения в отдаленном периоде наблюдения 
(2 года) проанализированы у 84,2 %, в том числе у 91,3 % больных основных 
групп,  у 83,3 % лиц групп IIС и у 75,6 % – IIР. Случаев смертельных исходов 
не зарегистрировано. Переводили в 3 ГДУ через год наблюдения чаще в группе 
IА (78,5 %) и в группе IИ (70 %), чем в группах сравнения IIС (53,3 %) и IIР 
(51,1 %) (р < 0,05, φ*). Через 2 года клиническое излечение достигнуто в группе 
IА у 92,8 %, в группе IИ у 90 %, во IIС – у 83,3 %,  во IIР – у 75,6 % больных. 
Более благоприятный характер остаточных изменений отмечался в группе IА 
(формировались МОИ в 92,3 % случаев при сравнении с IIС (60,0 %) и IIР 
(55,9 %) группами, р < 0,05, φ*). 

Таким образом, включение в состав III режима химиотерапии 
лимфотропного введения изониазида в сочетании с амброксолом и ЭМИ КВЧ λ 
5,6 мм зоны введения значительно улучшает непосредственные и отдаленные 
результаты лечения больных ОФТЛ в условиях ПС. 

ВЫВОДЫ 
1.  Показатель заболеваемости туберкулёзом в пенитенциарной системе 

Пермского края в последние 10 лет достоверно снижался. В современных усло-
виях в структуре клинических форм преобладали ограниченный инфильтратив-
ный и очаговый туберкулёз лёгких, без деструкции лёгочной ткани и бактерио-
выделения, однако склонные к неблагоприятному течению.  

2.  В эксперименте при лимфотропном введении изониазида облучение 
ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм зоны инъекции увеличивает концентрацию изониазида в лё-
гочной ткани в 1,6 раз; оказывает сурфактантпротективный эффект (по возрас-
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танию содержания общих фосфолипидов в экстрактах лёгких в 2,3 раза). 
3.  Лимфотропное введение амброксола и изониазида в сочетании с ЭМИ 

КВЧ λ 5,6 мм зоны введения улучшает метаболизм лёгочного сурфактанта у 
больных ограниченными формами туберкулёза лёгких (увеличивает уровень 
фосфатидилхолина в конденсатах выдыхаемого воздуха в 1,6 раз,  коэффициент 
ФХ/КЛ – в 2 раза), способствует снижению интенсивности перекисного окис-
ления липидов в лёгочной ткани (снижает содержание МДА в конденсатах вы-
дыхаемого воздуха в 2 раза) и обусловливает более полное рассасывание вос-
палительных изменений.  

4.  Включение в схему стандартной химиотерапии лимфотропного введе-
ния изониазида и амброксола с ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм зоны введения позволило 
улучшить непосредственные результаты лечения по критерию существенного 
рассасывания очаговых и инфильтративных изменений на 45 %, только изониа-
зида – на 35 %  по отношению к группе сравнения; добиться снижения частоты 
прогрессирования специфического процесса в 1,2 раза; увеличить частоту пере-
вода в 3 ГДУ через 1 год наблюдения на 25 %.  

5.  Лимфотропное введение амброксола и изониазида с ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм 
зоны введения у больных ограниченными формами туберкулёза лёгких значимо 
уменьшало перифокальную воспалительную реакцию со стороны плевры, осо-
бенно на стороне поражения; по данным плевроэхографии отмечалось умень-
шение толщины париетального (на 14 %) и висцерального (на 15 %) листков 
плевры по отношению к группе сравнения. 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
1. С целью повышения эффективности лечения больных очаговым и ог-

раниченным инфильтративным туберкулёзом лёгких врачам-фтизиатрам граж-
данского здравоохранения и пенитенциарной системы рекомендуется на этапе 
стационарного лечения использовать лимфотропный способ введения изониа-
зида (10 мг/кг массы тела) в составе III режима химиотерапии не менее 60 доз 
ежедневно и амброксола (7,5 мг) не менее 5 инъекций через день, чередуя зоны 
введения препарата (яремная, позадимечевидная, окологрудинная) с после-
дующим облучением ЭМИ КВЧ λ 5,6 мм зоны введения в течение 15 минут по-
сле каждой инъекции. 
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2. Для объективной оценки состояния лёгочного сурфактанта у больных 
ограниченными формами туберкулёза лёгких рекомендуется изучение коэффи-
циента ФХ/КЛ в конденсате выдыхаемого воздуха с помощью тонкослойной 
хроматографии, его снижение (ФХ/КЛ<0,1) является показанием для сурфак-
тантпротективной терапии, в частности для лимфотропного введения амброк-
сола. 

3. При ограниченных формах туберкулёза лёгких возможна перифокаль-
ная реакция плевральных листков. Дополнительным объективным и безопас-
ным способом оценки эффективности лечения является определение толщины 
висцерального и париетального листков плевры, расстояния между ними при 
плевроэхографии.   
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
А амброксол 
ВЛП висцеральный листок плевры 
ГДУ группа диспансерного учета 
ГЗ  гражданское здравоохранение 
КВВ конденсат выдыхаемого воздуха 
КЛ кардиолипин 
ЛТТ лимфотропная терапия 
ЛУ лимфатические узлы 
ЛФХ  лизофосфатидилхолин  
МДА малоновый диальдегид 
МОИ малые остаточные изменения 
ОФЛ общие фосфолипиды 
ОФТЛ ограниченные формы туберкулёза лёгких 
ПЛП париетальный листок плевры 
ПОЛ перекисное окисление липидов 
ПС  пенитенциарная система 
ТСХ тонкослойная хроматография 
ФХ фосфатидилхолин 
ЭМИ КВЧ электромагнитное излучение крайне высокой частоты  
λ длина волны 
Н изониазид 
 


