
57

Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 95, No. 11, 2017

© Н. А. СТОГОВА, 2017 
УДК 616.25-002:612.017� DOI 10.21292/2075-1230-2017-95-11-57-61
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Цель исследования: оценить по адаптационным реакциям неспецифическую реактивность организма, ее влияние на клинико-морфологи-
ческие проявления и эффективность лечения туберкулезного экссудативного плеврита (ТЭП). 

Материал и методы. У 237 больных ТЭП по методике Л. Х. Гаркави в модификации Н. А. Браженко (2006) изучены состояние неспецифи-
ческой реактивности организма и ее взаимосвязь с клинико-морфологическими проявлениями и эффективностью лечения туберкулезного 
плеврита.

 Результаты. Установлено, что у больных туберкулезным плевритом при поступлении в стационар наблюдаются значительные нарушения 
неспецифической реактивности организма: в 59% случаев выявляются неполноценные типы адаптационных реакций и в 80% – патологические 
типы реактивности. При неполноценных типах адаптационных реакций в материале пункционной биопсии плевры чаще, чем при полноцен-
ных, выявляются казеозно-некротические изменения (43,8 и 23,6%, p < 0,05). При патологических типах реактивности клинические формы 
сочетанного с плевритом туберкулеза легких имеют более распространенный и выраженный характер, чем при адекватном типе, выделение 
микобактерий туберкулеза с мокротой наблюдается достоверно чаще (32,79 и 17,39%, p < 0,05), туберкулезное воспаление в плевре харак-
теризуется более высокой частотой казеозно-некротических изменений (41,05 и 17,24% , p < 0,05) и более низкой эффективностью лечения.
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The objective of the study: to evaluate non-specific reactivity of the host based on the adaptive response, its impact on the clinical and morphological 
manifestations and efficiency of treatment of tuberculous exudative pleurisy. 

Materials and methods. The non-specific reactivity of 237 tuberculosis exudative pleurisy patients and its correlation with clinical and morphological 
manifestations and treatment efficiency were investigated as per methods developed by L.Kh. Garkavi and modified by N.A. Brazhenko (2006).

 Results. It was found out that tuberculosis pleurisy patients had significant disorders of non-specific reactivity by the moment when they were 
admitted to the in-patient unit: 59% of cases demonstrated compromised adaptive response and 80% had abnormal types of reactivity. Caseous 
necrotic changes were detected in punctual biopsy specimens more often in case of compromised response versus the normal one (43.8 and 23.6%, p < 
0.05). When compared to those with the adequate response, the patients with abnormal reactivity had more disseminated and severe clinical forms 
of pulmonary tuberculosis with concurrent pleurisy, tuberculous mycobacteria were confidently more often detected in sputum (32.79 versus 17.39%, 
p < 0.05), and tuberculous inflammation was manifested through more frequent caseous necrotic changes (41.05 versus 17.24% , p < 0.05), and 
treatment efficiency was lower.

Key words: tuberculosis pleurisy, pleural biopsy, adaptive response, reactivity types, treatment efficiency

For citations: Stogova N.A. Evaluation of the adaptive response and non-specific reactivity of the host in tuberculosis exudative pleurisy patients. 
Tuberculosis and Lung Diseases, 2017, Vol. 95, no. 11, P. 57-61. (In Russ.) DOI: 10.21292/2075-1230-2017-95-11-57-61
 

Проблема изучения реактивности организма 
при туберкулезе является актуальной в связи с 
необходимостью рационального подбора средств 
патогенетической терапии с целью активации реак-
тивности больного и повышения эффективности ле-
чения [1, 6]. Возникновение, течение и исход любого 
патологического процесса определяются уровнем 
гомеостаза и состоянием реактивности организма, 
которые зависят от уровня энергетических и пласти-
ческих процессов, иммунобиологических особенно-
стей и функционального состояния гипоталамо-ги-

пофизарно-надпочечниковой системы организма 
человека [1, 2]. Неблагоприятные факторы внеш-
ней и внутренней среды вызывают возникновение 
в организме изменения динамического гомеостаза в 
виде различных адаптационных реакций (АР): реак-
ции стресса (РС), реакции тренировки (РТ), реак-
ции активации (РА) и реакции переактивации (РП) 
[3, 4]. Характер АР определяется по лейкограммам 
периферической крови. К полноценным АР отно-
сятся РТ и РА, к неполноценным – РС и РП. Кроме 
того, выделяются неполноценные РТ и неполно-
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ценные РА. К ним относятся те РТ и РА, которые 
сопровождаются изменениями гемограммы: лейко-
цитозом, лейкопенией, палочкоядерным сдвигом 
нейтрофилов влево, эозинофилией, токсической 
зернистостью нейтрофилов, моноцитозом [2]. Дина-
мическая оценка АР в процессе лечения позволяет 
определять тип реактивности организма [2]. В ли-
тературе имеется ряд публикаций, касающихся ха-
рактера АР при туберкулезе легких [5, 8, 10], однако 
при туберкулезном плеврите данные исследований 
единичны [9]. 

Цель исследования: оценить по АР неспеци-
фическую реактивность организма, ее влияние на 
клинико-морфологические проявления и эффек-
тивность лечения туберкулезного экссудативного 
плеврита (ТЭП). 

Материалы и методы

Дизайн исследования – ретроспективное когорт-
ное. Проведен анализ историй болезни 237 больных 
ТЭП, находившихся на стационарном лечении в 
Воронежском областном клиническом противо-
туберкулезном диспансере им. Н. С. Похвисне-
вой в 2007-2014 гг. Мужчин было 190 (80,17%), 
женщин – 47 (19,83%). В возрасте 18-30 лет было 
73, 31-40 лет – 56, 41-50 лет – 46, 51-60 лет – 41, 
61-70 – 11, 71-80 – 7 и в возрасте 81-88 лет – 3 па-
циента. У 214 (90,30%) больных туберкулез был 
выявлен впервые, у 5 (2,11%) – являлся прогрес-
сированием туберкулеза легких, у 18 (7,59%) – ре-
цидивом ранее перенесенного туберкулеза легких. 
Туберкулезный плеврит у 224 (94,51%) больных 
был односторонний, у 13 (5,49%) – двусторонний. 
Туберкулезный плеврит сочетался с туберкулезом 
легких у 104 (43,88%) больных, в том числе первич-
ный туберкулезный комплекс в фазе инфильтра-
ции установлен у 1 (0,96%), очаговый туберкулез – 
у 17 (16,35%), инфильтративный – у 74 (71,15%), 
милиарный – у 1 (0,96%), диссеминированный – 
у 9 (8,65%), казеозная пневмония – у 1 (0,96%) и 
фиброзно-кавернозный туберкулез – у 1 (0,96%) 
больного. Деструкция легочной ткани выявлена у 
43 (41,35%) больных. У 1 (0,42%) больного туберку-
лезный плеврит сочетался с туберкулезом бронха, 
у 2 (0,84%) – с туберкулезом почек. Микобакте-
рии туберкулеза (МБТ) в мокроте обнаружены 
у 70 (29,54%) больных, еще у 3 (1,27%) больных 
в мокроте методом ПЦР обнаружена ДНК МБТ. 
В экссудате МБТ методом посева на питательные 
среды были обнаружены у 41 (18,22%) из 225 боль-
ных с наличием свободного экссудата (экссудат не 
был получен у 12 больных в связи с организацией 
выпота или он был удален в условиях общей ле-
чебной сети и больше не накапливался), еще у 6 
(2,67%) больных в плевральном экссудате мето-
дом ПЦР была выявлена ДНК МБТ. В материале 
пункционной биопсии плевры МБТ методом посе-
ва обнаружены у 3 (5,36%) из 56 больных, обследо-

ванных этим методом. Наличие эпителиоидно-ги-
гантоклеточных гранулем (ЭГКГ) в материале 
пункционной биопсии плевры было установлено 
у 128 (60,66%) из 211 больных. При этом грану-
лемы с казеозным некрозом были у 45 (35,16%), 
без некроза – у 83 (64,84%) больных. В моче МБТ 
выявлены у 2 больных туберкулезом почек. Диа-
гноз туберкулезного плеврита был верифициро-
ван у 176 (74,26%) больных, в том числе только 
микробиологическими методами – у  48, только 
гистологическим методом при биопсии плевры – 
у 71 и сочетанием этих методов – у 57 больных. 
Из 61 больного ТЭП с неверифицированным ди-
агнозом у 16 имелись рентгенологические призна-
ки активного туберкулеза легких, у 45 – туберку-
лезная этиология плеврита была установлена на 
основании данных анамнеза (перенесенный ранее 
туберкулез у 8 пациентов, семейный контакт с 
больными активным туберкулезом у 7), клиниче-
ских признаков (бронхо-легочно-плевральный и 
интоксикационный синдромы), положительных 
реакций на туберкулин при пробе Манту с 2 ТЕ 
ППД-Л (55 больных), пробе Коха (25 больных) и 
пробе с диаскинтестом (7 больных) при отсутствии 
данных за иную этиологию плеврального выпота. 
Больным проводили стандартное клинико-рент-
генологическое, лабораторное и инструменталь-
ное обследование с применением пункционной 
биопсии париетальной плевры, современных ми-
кробиологических и иммунологических методов 
обследования. АР определяли по содержанию в 
периферической крови лимфоцитов с учетом всей 
лейкограммы, реактивность организма больных – 
по динамике АР по Л. Х. Гаркави в модификации 
Н. А. Браженко [2]. Лечение назначали согласно 
приказу МЗ РФ от 21 марта 2003 г. № 109 [7] в 
стандартных режимах и дозировках лекарственных 
препаратов с коррекцией режимов химиотерапии 
в процессе лечения при получении новых данных 
о лекарственной устойчивости МБТ. Проводили 
аспирацию плеврального экссудата 2-3 раза в неде-
лю до полного прекращения экссудации, назначали 
патогенетическое и физиотерапевтическое лечение. 

Статистическую обработку материала выполняли 
с помощью программы Microsoft Office Exсel 2010. 
Для сравнения данных между группами применяли 
вариационно-статистический метод с использова-
нием критерия Стьюдента. Статистически значи-
мым считали значение p < 0,05. 

Результаты исследования

Состояние АР у больных ТЭП при поступлении 
в стационар и в динамике представлено в табл. 1. 
Из табл. 1 видно, что при поступлении в стационар 
крайние типы неполноценных АР (РС и РП) опре-
делялись у 30 (12,66%) больных ТЭП. Неполноцен-
ные типы АР, включая РС, РП, неполноценные РА 
и неполноценные РТ, установлены у 140 (59,07%) 
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больных, через 1 мес. лечения – у 84 (36,68%) из 
229, через 2 мес. – у 48 (22,97%) из 209 и через 
3 мес. – у 26 (17,11%) из 152 оставшихся на лече-
нии больных. Таким образом, в процессе лечения 
наблюдалось медленное и неполное восстановление 
полноценных типов АР. У 53 (22,36%) из 237 боль-
ных на момент их выписки из стационара, включая 
выписанных досрочно, АР оставались неполноцен-
ными. 

Установлена взаимосвязь между выраженностью 
воспалительного процесса в плевре и типом АР. При 
неполноценных АР казеозно-некротические изме-
нения в плевре оказались более выраженными. Так, 
при неполноценных АР казеозный некроз был об-
наружен в ЭГКГ материала биопсии плевры у 32 
(43,84%) из 73, при полноценных – у 13 (23,64%) 
из 55 больных (t = 2,48; p < 0,05). При наличии в 
материале биопсии плевры признаков неспецифи-
ческого воспаления, что косвенно может указывать 
на отсутствие выраженной диссеминации туберку-
лезных очагов в плевральных листках, существен-
ных различий в типах АР не установлено. Так, из 63 
больных с наличием в материале биопсии плевры 
лимфоцитарной или лимфоцитарно-плазмоци-
тарной инфильтрации без ЭГКГ полноценные АР 
установлены у 29 (46,03%) и неполноценные – у 34 
(53,97%) больных (t = 0,88; p > 0,05). 

Не выявлена связь типов АР на момент поступле-
ния больных в стационар с наличием сочетанного 
поражения ТЭП и легких. Так, при неполноцен-
ных АР ТЭП сочетался с туберкулезом легких у 
67 (47,86%) из 140 больных, при полноценных – 
у 37 (38,14%) из 97 (t = 1,50; p > 0,05). Однако при 
неполноценных АР клинические формы тубер-
кулеза легких имели более распространенный и 
выраженный характер. Так, при неполноценных 
АР установлено наличие следующих форм тубер-
кулеза легких: казеозная пневмония – у 1 (0,71%), 
милиарный – у 1 (0,71%), диссеминированный – 
у 8 (5,71%), очаговый – у 10 (7,14%), инфильтра-
тивный – у 46 (32,86%), фиброзно-кавернозный – 
у  1  (0,71%) из 140 больных. При полноценных 
АР диагностированы: первичный туберкулезный 
комплекс – у 1 (1,03%), очаговый – у 7 (7,22%), 
инфильтративный – у 28 (28,87%), диссеминиро-
ванный туберкулез – у 1 (1,03%; t = 2,13, p < 0,05 ) 

из 97 больных и не было остро прогрессирующих и 
хронических форм туберкулеза легких. 

Не обнаружено зависимости типов АР от нали-
чия деструкции легочной ткани в области тубер-
кулезного процесса. Так, при неполноценных АР 
деструкция в легких установлена у 28 (41,79%) из 
67, при полноценных – у 14 (37,84%) из 37 больных 
туберкулезом легких (t = 0,40; p > 0,05). Однако при 
неполноценных АР чаще выявлялись МБТ в мокро-
те. Так, при неполноценных АР наличие МБТ или 
ДНК МБТ в мокроте установлено у 53 (37,86%) из 
140, при полноценных – у 20 (20,62%) из 97 больных 
(t = 2,97; p < 0,05). 

Объем жидкости, накапливающейся в плевраль-
ной полости, не зависел от вида АР. Экстенсивный 
плеврит (выше IV ребра на рентгенограмме органов 
грудной клетки в прямой передней проекции) при 
поступлении в стационар установлен у 28 (28,87%) 
больных при полноценных и у 38 (27,14%) – при 
неполноценных АР (t = 0,29; p > 0,05). Частота 
обнаружения МБТ в плевральном экссудате при 
полноценных и неполноценных АР также не имела 
достоверных различий. При полноценных АР МБТ 
или ДНК МБТ обнаружены у 21 (22,34%) из 94, при 
неполноценных – у 25 (19,08%) из 131 больного 
с наличием экссудата, полученного при пункции 
(t = 0,59; p > 0,05). 

Для определения типов реактивности организма 
у больных туберкулезным плевритом проведено ди-
намическое (1 мес. и более) наблюдение за АР у 229 
из 237 больных ТЭП в связи с тем, что 8 больных 
были выписаны из стационара в течение первого 
месяца лечения (4 – за самовольный уход, 2 – пе-
реведены в хирургическое отделение для дрениро-
вания плевральной полости и 2 – в туберкулезные 
стационары по месту жительства). Типы реактив-
ности представлены в табл. 2. 

Исследования позволили установить наличие 
4 из 5 известных типов реактивности организма. 
Адекватный тип реактивности организма в процессе 
лечения установлен только у 46 (20,09%) больных, 
гиперреактивный – у 4 (1,75%), гипореактивный – 
у  6 (2,62%) и парадоксальный – у 173 (75,54%) 
больных. Не было пациентов с ареактивным типом. 
Таким образом, патологические типы реактивно-
сти установлены у 183 (79,91%) больных. Высокая 

Тип АР
Число больных / %

При поступлении (n = 237) Через 1 мес. (n = 229) Через 2 мес. (n = 209) Через 3 мес. (n = 152) При выписке (n = 237)

РС 24 (10,13%) 13 (5,68%) 6 (2,87%) 3 (1,97%) 9 (3,80%)

РТ 22 (9,28%) 33 (14,41%) 23 (11,00%) 18 (11,84%) 20 (8,44%)

РА 75 (31,65%) 112 (48,91%) 138 (66,03%) 108 (71,05%) 164 (69,20%)

Неполноценные РТ 22 (9,28%) 3 (1,31%) 5 (2,39%) 0 4 (1,69%)

Неполноценные РА 88 (37,13%) 67 (29,26%) 35 (16,75%) 22 (14,47%) 38 (16,03%)

РП 6 (2,53%) 1 (0,44%) 2 (0,96%) 1 (0,66%) 2 (0,84%)

Таблица 1. Состояние и динамика адаптационных реакций у больных ТЭП
Table 1. State and changes of the adaptive response in tuberculosis exudative pleurisy patients
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частота патологических типов свидетельствует о 
наличии угнетения неспецифической реактивности 
организма у большинства больных ТЭП. 

Анализ показал отсутствие зависимости от 
типа реактивности организма наличия сочетан-
ного туберкулезного поражения легких и плевры. 
Так, при адекватном типе реактивности сочетание 
плеврита с туберкулезными изменениями в легоч-
ной ткани наблюдалось у 20 (43,48%) из 46 боль-
ных, при патологических типах – у 78 (42,62%) из 
183 больных (t = 0,11; p > 0,05). Не установлено и 
зависимости частоты деструкции в легких от типа 
реактивности. При адекватном типе деструкция 
легочной ткани при рентгенотомографическом ис-
следовании установлена у 5 (25,00%) из 20 боль-
ных туберкулезом легких, при патологических ти-
пах реактивности – у 33 (42,31%) из 78 больных 
(t = 1,55; p > 0,05). Однако при патологических 
типах реактивности клинические формы тубер-
кулеза легких имели более распространенный и 
выраженный характер, чем при адекватном типе. 
Так, при патологических типах реактивности из 
183 больных очаговый туберкулез установлен у 
12 (6,56%), инфильтративный  – у  56  (30,60%), 
милиарный – у 1 (0,55%), диссеминированный – 
у 7 (3,83%), казеозная пневмония – у 1 (0,55%) и 
фиброзно-кавернозный туберкулез – у 1 (0,55%) 
больного. При адекватном типе из 46 больных у 
1 (2,17%) установлен первичный туберкулезный 
комплекс, у 5 (10,87%) – очаговый, у 14 (30,43%) – 
инфильтративный туберкулез и не встречались 
такие формы, как милиарный, диссеминирован-
ный, фиброзно-кавернозный туберкулез и казе-
озная пневмония. При этом и выделение МБТ 
с мокротой при патологических типах реактив-
ности наблюдалось достоверно чаще. Так, МБТ 
или ДНК МБТ в мокроте при адекватном типе 
реактивности обнаружены у 8 (17,39%) из 46, 
при патологических типах – у 60 (32,79%) из 183 
(t = 2,34; p < 0,05) больных. Частота обнаружения 
МБТ в плевральном экссудате при адекватном 
и патологических типах реактивности не имела 
достоверного различия. Так, при адекватном типе 
реактивности МБТ или ДНК МБТ обнаружены в 
экссудате у 7 (15,91%) из 44 больных с наличием 
свободной жидкости при поступлении в стацио-

нар, при патологических типах – у 39 (22,54%) из 
173 (t = 1,04; p > 0,05). 

Из 229 больных с установленными типами реак-
тивности биопсия плевры произведена у 205 боль-
ных. У 81 (39,51%) из них выявлены признаки 
неспецифического воспаления или фиброза, у 
124 (60,49%) – ЭГКГ. При адекватном типе реак-
тивности (n = 29) гранулемы были с казеозным 
некрозом у 5 (17,24%), без казеозного некроза – 
у 24 (82,76%) больных, при патологических типах 
(n = 95) – у 39 (41,05%) и у 56 (58,95%) больных 
соответственно. Таким образом, при патологических 
типах реактивности туберкулезное воспаление в 
плевре имело более выраженный характер с высо-
кой частотой казеозно-некротических изменений 
(t = 2,76; p < 0,05).

Значительное снижение реактивности орга-
низма у больных ТЭП способствовало недоста-
точной эффективности их лечения. Из табл. 2 
видно, что на момент выписки из стационара вы-
раженные плевральные изменения в виде утол-
щения плевральных листков сформировались у 
23 (10,05%) больных, в том числе при адекватном 
типе реактивности у 2 (4,35%) из 46 и при пато-
логических типах – у 21 (11,48%) из 183 больных 
соответственно (t = 1,87; p < 0,1). Плевральная экс-
судация при выписке из стационара закончилась 
у всех больных с адекватным типом реактивности, 
но сохранялась у 14 (8,09%) из 173 больных с нали-
чием свободного экссудата – при патологических 
типах. 

Анализ данных рентгенологического исследова-
ния органов грудной клетки в динамике показал, 
что у больных с адекватным типом реактивности в 
результате лечения к моменту их выписки из ста-
ционара полости деструкции в легких закрылись у 
всех 5 (100,0%) больных, в то время как с патологи-
ческими типами реактивности – лишь у 20 (60,61%) 
из 33 больных с наличием деструкции.

Таким образом, оценка неспецифической реак-
тивности организма по лейкоформуле перифери-
ческой крови у больных ТЭП может быть исполь-
зована для определения реактивности организма, 
прогноза заболевания и коррекции лечения с по-
мощью средств патогенетической активационной 
терапии. 

Тип реактивности
Вид и частота изменений плевры при выписке больных из стационара

отсутствуют или малые умеренные выраженные экссудация сохраняется

Адекватный, n = 46 20 (43,48%) 24 (52,17%) 2 (4,35%) 0

Гиперреактивный, n = 4 1 (25,00%) 1 (25,00%) 1 (25,00%) 1 (25,00%)

Гипореактивный, n = 6 0 5 (83,33%) 0 1 (16,67%)

Парадоксальный, n = 173 60 (34,68%) 81 (46,82%) 20 (11,56%) 12 (6,94%)

Всего, n = 229 81 (35,37%) 111 (48,47%) 23 (10,05%) 14 (6,11%)

Таблица 2. Состояние реактивности организма и результаты стационарного этапа лечения  у больных туберкулезным 
экссудативным плевритом
Table 2. The state of the host reactivity and outcomes of the in-patient stage of treatment in tuberculosis exudative pleurisy patients
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Выводы

1.	 У больных ТЭП при поступлении в стационар 
наблюдаются значительные нарушения неспеци-
фической реактивности организма: в 59% случаев 
выявляются неполноценные типы АР и в 80% – па-
тологические типы реактивности. 

2.	 Снижение реактивности организма при ТЭП 
утяжеляет патоморфологические проявления ту-

беркулезного процесса в органах дыхания в связи с 
выраженностью экссудативно-некротических реак-
ций и распространенностью процесса, чаще наблю-
дается выделение МБТ с мокротой. 

3.	 При патологических типах реактивности 
чаще, чем при адекватном типе, на момент выписки 
больных из стационара формируются выраженные 
плевральные наложения (11,5 и 4,4% случаев) и со-
храняется плевральная экссудация (8% случаев). 
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