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G Представленные результаты анализа особенностей контингента больных федерального фтизиооф-
тальмологического санатория за 5 лет (4284 чел.) свидетельствуют о недостаточном качестве диспан-
серизации больных и высокой частоте рецидивов  туберкулёза глаз в РФ. Анализ результатов лечения 
в  санатории   140 больных из ГДН-1 со сроками лечения на предшествующем этапе не более 2 мес. по-
зволил выявить существенные причины недостатков.   Установлено проведение лечения в диспансерах 
без учёта подгрупп (впервые выявленный процесс или рецидив),  недостаточные сроки и объём химио-
терапии, неукомплектованность штатов фтизиоофтальмологов, недостаток глазных коек в противоту-
беркулёзных стационарах и др. Подтверждена эффективность  рекомендуемых  методик, учитывающих 
как особенности лечения туберкулёза глаз, так и  требования Приказа МЗ и СР РФ от 2003 г. В выво-
дах представлена необходимость улучшения организации лечебно-диагностической помощи больным 
туберкулёзом глаз и издания соответствующих федеральных методических рекомендаций.
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В последние годы эпидемическая ситуация по ту-
беркулезу в  нашей стране улучшилась: показатели 
заболеваемости и смертности снизились и составили 
в  2012  году на  100  тыс. населения соответственно 
68,1 и 12,5 (против 90,4 и 20,6 в 2000 г.). Однако эф-
фективность лечения больных туберкулёзом в  РФ, 
по  мнению многих учёных, остаётся недостаточной 
[3, 30, 31, 33]. И Россия всё ещё относится к числу 
22 стран мира с наибольшим бременем туберкулёза.

По данным М. В. Шиловой [30], 8 % больных 
туберкулёзом в  РФ составляют рецидивы заболе-
вания. При этом у  87 % больных с  рецидивами ту-
беркулёза лёгких выявляется лекарственная устой-
чивость к  микобактериям туберкулёза (ЛУ МБТ), 
в том числе у 73 % — множественная устойчивость 
(MDR  МБТ)  [11]. О. Б. Ченцова [32] отмечает, что 
обострения и  рецидивы туберкулёза глаз наблюда-
ются у 14–58 % больных. В. М. Хокканен и Р. К. Яга-
фарова в  1998  году, проконтролировав результаты 
диспансерного наблюдения больных туберкулёзом 
глаз в  10  административных территориях Северо-
Западного региона России, нашли, что доля больных 
с рецидивами среди поставленных на диспансерный 
учёт составляет 19–26 % [28].

Тем не менее по конкретным публикациям многих 
авторов результаты химиотерапии впервые выявлен-
ных больных туберкулёзом различных локализаций 

оцениваются как высокие. Так, Васильева Т. В. и  со-
авт. [5] при туберкулёзе лёгких зарегистрировали эф-
фективное лечение у 380 (93,4 %) больных. При лече-
нии впервые выявленных больных туберкулёзом глаз 
Устинова Е. И., Александрова Т. Е. [16,  17], Дресвян-
ников В. М. с соавт. [19] и Бурылова Е. А., Черноскуто-
ва Э. А. [16] также сообщили о хороших результатах.

Хороший эффект противотуберкулёзной химиоте-
рапии в  этих ограниченных коллективах в  конкрет-
ных условиях подтверждает эффективность лечебных 
методик и мог быть обусловлен тщательным контро-
лем за приёмом препаратов и правильной организа-
цией лечебного процесса. Но соблюдаются ли такие 
условия при лечении каждым больным в  диспансе-
рах, регионе и стране в целом? По всей вероятности, 
более реальные данные об  эффективности лечения 
туберкулёза можно получить при анализе динамики 
диспансеризации больных в их больших когортах без 
специального отбора. В последние годы в федераль-
ном санатории фтизиоофтальмологического профиля 
«Красный Вал» с нашим участием изучались ближай-
шие и отдалённые результаты лечения у 140 больных, 
отобранных по строгим показаниям (из ГДН‑1, с про-
должительностью проведения начальной фазы лече-
ния в ПТД не более 2 месяцев) из числа всех больных, 
поступивших в данный санаторий за 5 лет из различ-
ных регионов РФ [20, 21, 22, 25, 27].
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Полагаем, что для оценки эффективности лече-
ния туберкулёза глаз целесообразно углубить анализ 
материалов как среди всех больных гематогенным 
туберкулёзом, поступивших в  санаторий в  течение 
5  лет, так и  в  отобранной группе из  140  больных, 
что в определённой мере могло бы характеризовать 
ситуацию по лечению туберкулёза глаз по существу 
в РФ в целом.

Цель исследования
Дать оценку результатам лечения по  месту жи-

тельства больных туберкулёзом глаз, поступивших 
в специализированный санаторий из большого чис-
ла диспансеров почти всех регионов РФ за  5  лет, 
а также и результатам лечения 140 из этих больных, 
лечившихся под контролем санатория, и определить 
основные пути для повышения эффективности лече-
ния больных туберкулёзом глаз.

Основные задачи
1.	 На основе углублённого анализа годовых отчётов 

и историй болезни уточнить особенности контин-
гента больных санатория за 5 лет. 

2.	 Определить распределение больных с гематоген-
ным туберкулёзом глаз по группам диспансерного 
наблюдения и дать сравнительную оценку их чис-
ленному составу. 

3.	 Сопоставить долю больных с  впервые выявлен-
ным туберкулёзом глаз, рецидивами и с хрониче-
скими формами заболевания как по всему мате-
риалу, так и по годам поступления. 

4.	 Установить долю пациентов с  недостаточно обо-
снованной в  диспансерах туберкулёзной этиоло-
гией заболевания и тактику врачей санатория. 

5.	 По  представленной в  эпикризах информации 
определить степень укомплектованности диспан-
серов врачами- фтизиоофтальмологами 

6.	 В необходимых случаях использовать выполнен-
ные с  нашим участием и  ранее опубликованные 
результаты обследования и лечения 140 больных, 
отобранных по специальным критериям из обще-
го числа пациентов за 5 лет работы санатория.

Материалы и методики
В соответствии с поставленными задачами по го-

довым отчётам и  историям болезни проанализиро-
вали особенности контингента пациентов (4284 че-
ловека), поступивших в  санаторий «Красный Вал» 
в  течение 2005–2009  гг., а  также результаты об-
следования и лечения в санатории специально ото-
бранных из них 140 больных из ГДН‑1, пролеченных 
на  первом, предшествующем этапе (противотубер-
кулёзный стационар или диспансер) не более 2 ме-
сяцев.

Оценку общего состояния организма и  офталь-
мологического статуса осуществляли с  помощью 
общепринятых традиционных методик, уточнение ту-
беркулёзной этиологии заболеваний — с помощью 
методики верификации по  косвенным признакам, 
разработанной в СПбНИИФ [13, 14, 15, 16].

Этиотропную химиотерапию в  санатории прово-
дили по  методикам, полностью отвечающим требо-
ваниям Приказа МЗ РФ № 109 от 21.03.2003 года, 
с  необходимым учётом особенностей лечения ту-
беркулёзных заболеваний органа зрения. Продол-
жительность основного курса химиотерапии для 
впервые выявленных больных туберкулёзом глаз — 
6 месяцев (начальная фаза — 2 мес., фаза продол-
жения — 4 мес.) [16,17], для больных с рецидива-
ми  — 8  месяцев (начальная фаза  — 3  мес., фаза 
продолжения лечения — 5 мес.) [20, 21].

При туберкулёзе глаз в  связи с  гемато-
офтальмическим барьером необходимо не только си-
стемное, но и местное лечение, что и предусмотрено 
в  рекомендуемых нами методиких в  виде чередова-
ния курсов периокулярных инъекций (№ 30 на курс) 
и  электрофореза (№  15–20  на  курс)  — всего при 
впервые выявленном туберкулёзе 4–5  курсов 
за 6 мес., при рецидивах — 5–7 курсов за 8 мес.

Экспериментальные исследования в  СПбНИИФ 
подтверждают необходимость ежедневных парабуль-
барных или субконъюнктивальных иньекций туберку-
лостатиков при туберкулёзе глаза, поскольку сохра-
нение их терапевтической концентрации в хориоидее 
и стекловидном теле не превышает 6–9 часов [29].

Статистическая обработка результатов ис-
следования проведена с  использованием пакета 
прикладных статистических программ Statistica for 
Windows  ver. 6.0; для проверки гипотезы о  незави-
симости категориальных признаков использовались 
критерии хи-квадрат Пирсона и  точный критерий 
Фишера, различия в частотах считались достоверны-
ми при р<0,05.

Результаты исследования, обсуждение
Общая характеристика контингента больных
Всего за 5 лет (2005–2009 гг.) в санатории было 

пролечено 4284  пациента. Значительная доля паци-
ентов (73 %) относилась к  возрастным категориям 
46–60 лет и старше 60 лет, причём наибольшую долю 
составляли лица старше 60 лет (41 %). Пациенты же 
молодого возраста приезжали в санаторий значитель-
но реже и часто ограничивали сроки своего лечения 
по производственным и семейным причинам. По по-
ловому составу пролеченных в  санатории больных 
мужчин также было в 2 раза меньше, чем женщин.

Сопутствующая патология выявлена у всех боль-
ных (часто по 2 заболевания): у 47 % больных — ги-
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пертоническая болезнь, у 30 % ишемическая болезнь 
сердца, у 54 % — поражения желудочно-кишечного 
тракта и у 71 % — различные заболевания нервной 
системы (преимущественно радикулиты и энцефало-
патии). Остаточные явления перенесенного туберку-
лёза лёгких выявлялись у 10 % больных, внелёгоч-
ного туберкулёза внеглазных локализаций — у 2 %.

О тяжести заболеваний свидетельствует высо-
кая частота (у  30,3–62,7 % пациентов) различных 
осложнений. Наиболее частыми и  тяжёлыми явля-
лись поражения сетчатки и зрительного нерва, уве-
альная глаукома и осложнённая катаракта, нередко 
требующие не только медикаментозного, но и хирур-
гического или лазерного лечения.

Обращают на себя внимание длительные сроки на-
блюдения и лечения больных в диспансерах: 5–6 лет 
и более — у 48 % пациентов, тогда как срок до 1 года — 
у 11 %, а 2 года — у 12 %, т. е. сроки до 2 лет — всего 
лишь у 23 % пациентов (табл. 1, рис. 1).

Представленные в отчётах данные характеризуют 
весь контингент больных в целом. Но в состав кон-
тингента санатория входят разнородные группы боль-
ных: с гематогенным туберкулёзом глаз — 3046 че-
ловек (71,1 %), с  туберкулёзно-аллергическими 

заболеваниями глаз и  с  нетуберкулёзными заболе-
ваниями глаз у больных с исходами туберкулёза лёг-
ких и других внеглазных локализаций (вне ГДН) — 
782  (18,3 %), с  профессиональным контактом 
по туберкулёзу (ГДН-IV) — 456 (10,6 %).

Краткая характеристика лечебно-диагнос
тической работы санатория

Основными задачами санатория являются: прове-
дение химиотерапии в фазе продолжения основного 
курса противотуберкулёзного лечения и  медицин-
ская реабилитация больных туберкулёзом глаз.

Однако в  санаторий ежегодно поступает часть 
больных с недостаточно обоснованной туберкулёзной 
этиологией заболеваний глаз. За 5 лет (2005–09 гг.) 
в санаторий «Красный Вал» поступило 808 (18,9 %) 
таких пациентов, что достоверно больше, чем 
в 2000–04 гг. — 504 (11,0 %) (p < 0,05).

Известно, что постановка диагноза туберкулёза 
любой локализации должна осуществляться в  дис-
пансерах. Однако при туберкулёзе глаз выявить наи-
более достоверные для фтизиатрии диагностические 
критерии (МБТ, структура бугорка) в  глазном оча-
ге без операции мало реально. Поставить диагноз 
на  основе результатов подробного традиционного 
и  специального обследования больного труднее, чем 
при других локализациях туберкулёза, особенно для 
малоопытных фтизиоофтальмологов и совместителей 
из ОЛС [8, 14]. Поэтому в наиболее сложных ситуаци-
ях больных из ПТД направляют в федеральные учреж-
дения. Так, за последние 7 лет в СПбНИИФ поступило 
494 таких больных, диагноз туберкулёза подтверждён 
у 35 (7 %) [24]. В санаторий «Выборг‑3» ежегодно по-
ступает от 6 до 15 % больных, нуждающихся в диффе-
ренциальной диагностике (Александров Е. И., 2012).

У больных, поступивших в «Красный Вал» с недо-
статочным обоснованием туберкулёзной этиологии 
заболевания глаз, активного туберкулёза других 
локализаций не  выявлено, петрификаты в  лёгких 
обнаружены всего лишь у  12  больных. В  табли-
це  2  представлены основные данные о  туберкули-
нодиагностике и  других методах дифференциально-
диагностического обследования. Туберкулезная 
этиология заболеваний глаз в 2005–09 гг. была под-
тверждёна у  277 (34,3 %) больных (в  предыдущем 
пятилетии — у 160 (31,7 %) (p>0,05). У остальных 
875 пациентов (соответственно у 531 и 344) диагно-

Таблица 1
Распределение больных по срокам наблюдения в диспансерах

Годы
(2005–09)

Число больных по срокам наблюдения (годы)

до 1 2 3 4 5–6 >6 Всего

Всего
464

11 %
517

12 %
584

14 %
625

15 %
969

22 %
1123
26 %

4284
100 %

Рис. 1.	Продолжительность диспансерного наблюдения пациен-
тов (n = 4284), поступивших в санаторий в 2005–09 гг.

Годы
Число

больных

 В том числе с числом исследований

Туб. пробы с дозами
2–20 ТЕ

Тест-терапия
 ВКП  

по Каспарову 
ФАГД 

2000–04 504 764 310 360 125

2005–09 808 934 585 354 63

Таблица 2
Специальные диагностические исследования
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стировали герпес-вирусные увеиты, дистрофии и ряд 
других, более редких заболеваний глаз.

Эффективность лечения больных туберкулёзом 
глаз в отчётах санатория, как правило, представляет-
ся по всему материалу в целом. За 5 лет (2005– 09 гг.), 
по  сравнению с  предыдущим пятилетием, показате-
ли изменились мало: улучшились лишь в отношении 
небольшой части пациентов  — по  рубрике «значи-
тельное улучшение» (соответственно число больных 
с  «улучшением» достоверно сократилось) (табл. 3, 
рис. 2). Ухудшения в состоянии глаз и общего здоро-
вья не отмечалось.

Однако представленная информация о  лечении 
по всему контингенту пациентов в целом мало инфор-
мативна, поскольку в его состав входят разнородные 
группы больных. В  соответствии с  поставленными 
в исследовании задачами наибольший интерес пред-
ставляет лечение больных с гематогенным туберку-
лёзом глаз.

3 046  больных с  гематогенным туберкулёзом глаз, 
поступившие в  санаторий за  5‑летний период, рас-
пределяются по  группам диспансерного наблюдения 

следующим образом: по нулевой группе — 237 (7,8 %) 
человек, ГДН‑1  — 512 (16,8 %), по  ГДН‑2  — 983 
(32,3 %), по ГДН‑3–1314 (43,1 %) (рис. 3). Обращает 
на себя внимание наименьшая доля больных в ГДН‑1, 
по сравнению с хроническими формами туберкулёза.

 Годы (в скобках — 
число больных)

Основное заболевание (туберкулёз глаз) Сопутствующая патология 
(улучшение)Значительное улучшение Улучшение Без изменений

2005–09 (4284) 12,5 %  82,9 % 4,6 % 98,3 %

2000–04 (4586) 9,4 %  86,1 % 4,5 % 99,3 %

p p < 0,05 p < 0,05 p > 0,05

Таблица 3
Сравнительная оценка эффективности лечения больных в санатории за последние 2 пятилетия

Рис. 2. Эффективность лечения пациентов в санатории в 2005–09 гг. (n = 4284), по сравнению с предыдущим пятилетием (n = 4582)

Годы
Число больных по группам ГДН

«0» I II III Всего

2005 34 (4,5 %) 154 (20,6 %) 254 (33,9 %) 307 (41,0 %) 749 (100 %)

2006 27 (3,4 %) 117 (14,9 %) 297 (37,7 %) 346 (44,0 %) 787 (100 %)

2007 101 (20,9 %) 65 (13,4 %) 112 (23,1 %) 206 (42,6 %) 484 (100 %)

2008 40 (9,0 %) 94 (20,9 %) 142 (31,6 %) 173 (38,5 %) 449 (100 %)

2009 35 (6,1 %) 82 (14,2 %) 178 (30,8 %) 282 (48,9 %) 577 (100 %)

Всего 237 (7,8 %) 512 (16,8 %) 983 (32,3 %) 1314 (43,1 %) 3046 (100 %)

Таблица 4
Распределение больных гематогенным туберкулёзом глаз по группам диспансерного наблюдения с 2005 по 2009 гг. по годам 

Рис. 3.	Распределение больных гематогенным туберкулёзом глаз 
(n = 3046) по группам диспансерного наблюдения
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В таблице 4  представлено ежегодное распреде-
ление больных с  гематогенным туберкулёзом глаз 
по группам ГДН с 2005 по 2009 гг. по годам. Из года 
в  год прослеживается сокращение больных ГДН‑1 
с  20,6 % в  2005  г. до  14,2 % в  2009  г., что также 
с недостаточной работой как по выявлению больных 
с  предполагаемым туберкулёзом в  ОЛС [30], так 
и  по  дифференциальной диагностике в  диспансерах 
и стационарах [24, 26,].

Анализ результатов лечения больных  
группы ГДН‑1 

Для выбора методики лечения больного из ГДН‑1, 
важно определение подгруппы, к которой относится 
данный пациент: подгруппе 1 (впервые выявленный 
туберкулёз) или подгруппе 2 (рецидив туберкулёза). 
До  конца  XX столетия всех больных туберкулёзом 
глаз из  ГДН‑1 (по  старой классификации, больных 
группы А) лечили по  единой методике [7, 12, 32]. 
К сожалению, и после 2000 года ряд авторов продол-
жают придерживаться такого мнения [4]. Судя по вы-
писным эпикризам из  ПТД, во  многих диспансерах 
и  в  настоящее время лечение больных ГДН‑1 осу-
ществлялось без учёта подгруппы.

В процессе обследования 140  вышеупомянутых 
больных туберкулёзом глаз в санатории путём уточ-
нения анамнестических данных у  каждого больно-
го и  с  учётом особенностей клинической картины 
и информации из ПТД, удалось определить, к какой 
подгруппе следует относить каждого конкретного 
пациента. Основания для заключения «впервые вы-
явленный туберкулёз глаз» установлены у 76 (54 %) 
человек, «рецидивы заболевания»  — у  64 (46 %). 
Учитывая, что отбор этих 140 больных осуществлял-
ся по критериям, не имеющим отношения к подгруп-
пам ГДН‑1, т. е. без предвзятой выборки, имеются 
основания предполагать, что и среди всех 512 боль-
ных в ГДН‑1 примерно в половине случаев имеются 
рецидивы заболевания.

Данные литературы также свидетельствуют о ча-
стых рецидивах туберкулёза глаз. В СПбПТД за 6 лет 
туберкулёз глаз диагностировали у  48  больных  — 
у 26 (54 %) впервые выявленный, а у 22 (46 %) — 
его рецидивы [26]. Эти данные свидетельствуют 
о  низком уровне не  только работы по  выявлению 
и диагностике, но и по лечению больных туберкулё-
зом глаз. При рецидивах туберкулёза требуется бо-
лее продолжительное и более интенсивное лечение 
в  связи с  лекарственной устойчивостью МБТ к  хи-
миопрепаратам [9, 10, 11].

С 2005 г. в санатории проводится научное иссле-
дование по  оценке эффективности химиотерапии 
туберкулёза глаз в фазе продолжения. Больных от-
бирали из числа лиц ГДН‑1, пролеченных на первом 

этапе в  противотуберкулёзных стационарах и  ПТД 
не более 1,5–2,0 месяцев.

Особое внимание уделяли оценке качества лече-
ния больных на  предшествующем этапе, о  котором 
(продолжительность в месяцах, число системно при-
менённых химиопрепаратов и число курсов местной 
химиотерапии) судили по  данным, представленным 
в  выписных эпикризах из  диспансеров, а  о  резуль-
татах этого лечения судили по  состоянию глаз при 
поступлении в санаторий. Следует отметить, что эти 
данные имелись у всех 140 специально отобранных 
больных их ГДН‑1, поскольку это являлось одним 
из  обязательных критериев включения пациентов 
в данную группу больных. В большинстве же осталь-
ных выписных эпикризов из ПТД эти сведения чаще 
всего были далеко не полными.

Как известно, на первом этапе лечения (начальной 
фазе лечения) удаётся ликвидировать клинические 
проявления туберкулёза [31]. Однако все 140 больных 
поступили в санаторий с наличием тех или иных кли-
нических проявлений болезни (преципитаты, экссуда-
ция в оптических средах, на глазном дне, смешанная 
инъекция глазного яблока и  т. д.), т. е. без должного 
эффекта лечения на первом этапе. Поэтому пришлось 
проводить лечение не по фазе продолжения, а продол-
жать начальную фазу лечения, но  теперь уже более 
интенсивно по соответствующим методикам с учётом 
подгруппы ГДН‑1. Через 2–2,5 месяца в санатории 
удалось устранить явные клинические проявления за-
болевания у 72,6 % впервые выявленных пациентов 
и у 72,4 % больных с рецидивами (p > 0,05).

Для выяснения причины отсутствия должного эф-
фекта начальной фазы лечения в диспансерах (ста-
ционарах) был проанализирован объём проводив-
шейся химиотерапии. Все показатели химиотерапии 
в обеих подгруппах ГДН‑1 оказались ниже рекомен-
дуемых на современном этапе и более низкими, чем 
в санатории (табл. 5, рис. 4, 5).

Проведён также анализ по определению эффек-
тивности лечения больных в  санатории с  учётом 
результатов предшествующего лечения и  без него. 
Несмотря на  недостаточный эффект начальной 
фазы лечения больных в стационарах и ПТД, данное 
предшествующее лечение оказало положительное 
влияние на  результат лечения на  санаторном этапе 
у больных с впервые выявленным туберкулёзом глаз: 
эффективность без предшествующего лечения 56 % 
против 80 % в группе с предшествующим лечением 
(p = 0,05, хи-квадрат) (рис. 6).

У больных  же с  рецидивами туберкулёза глаз 
предшествующее лечение не способствовало повы-
шению эффективности лечения на санаторном этапе 
(p > 0,05): без предшествующего лечения положи-
тельный результат был достигнут у  80 % больных, 
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Лечебное  
учреждение

Сроки лечения
(M ± m)

Число противотуберкулёзных 
препаратов (M ± m)

Число курсов местной  
химиотерапии (M ± m)

 Впервые выявленные больные

Стационар ПТД 1,8 ± 1,5 1,9 ± 1,2 0,9 ± 0,6

Санаторий 2,4 ± 0,8 2,7 ± 0,8 1,3 ± 0,5

Рецидивы туберкулёза глаз

Стационар ПТД 1,5 ± 1,1 1,9 ± 1,1 0,7 ± 0,5

Санаторий 2,5 ± 0,8 2,9 ± 0,7 1,4 ± 0,5

p <0,05 <0,05

М — среднее значение; m — стандартное отклонение

Таблица 5
Объём химиотерапии (усредненные данные) в начальной фазе лечения больных туберкулёзом глаз в стационаре ПТД и сана-
тории за 5 лет

Рис. 4. Объём химиотерапии (усреднённые данные) в начальной фазе лечения впервые выявленных больных туберкулезом 
глаз в диспансере и санатории за 5 лет (2005–09) (р < 0,05)

Рис. 5. Объем химиотерапии (усредненные данные) в начальной фазе  лечения больных с рецидивами туберкулеза глаз в 
диспансере и санатории за 5 лет (2005–09) (р < 0,05)

Рис. 6. Влияние  предшествующего лечения в ПТД на резуль-
таты лечения на санаторном этапе
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в  то  время как с  предшествующим лечением даже 
ниже (69 %). Возможно, это связано с повышением 
резистентности МБТ к химиопрепаратам в условиях 
недостаточно интенсивного лечения в  диспансере, 
тем более что у большинства больных с рецидивами 
туберкулёза, по  данным литературы, уже имеется 
резистентность МБТ к химиопрепаратам.

После санаторного этапа лечения больные ГДН‑1 
продолжали лечение в диспансерах по месту житель-
ства (фаза продолжения) ещё в течение 4–5 меся-
цев, после чего для реабилитации в  разные сроки 
(чаще через 1–2  года) повторно поступали в  сана-
торий, что позволило нам в части случаев оценивать 
отдалённые результаты лечения.
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Результат лечения в  отдалённые сроки считали 
положительным («эффективное лечение») при от-
сутствии как сведений в анамнезе и выписках из ПТД 
об обострениях процесса, так и признаков активного 
туберкулёзного воспаления в органе зрения и других 
органах при заключительном обследовании больно-
го в  санатории. К  сожалению, постановка туберку-
линовых проб, рекомендуемых для подтверждёния 
клинического выздоровления О. Б. Ченцовой [32], 
Т. Е. Выренковой [7], Е. И. Устиновой [18, 23], в са-
натории и  диспансерах по  техническим причинам 
не применялись.

Отдалённые результаты лечения уда-
лось проверить у  87 (62 %) больных. Ре-
зультат «эффективное лечение» подтверж-
дён у  67 (84 %) из  них без достоверных 
различий в  анализируемых подгруппах. 
По представленным диспансерами выпискам 
удалось установить, что среди 24 ПТД, из кото-
рых 67 больных после фазы продолжения были 
повторно направлены в  санаторий на  реабили-
тацию в  13  ПТД имелись штатные фтизиооф-
тальмологи, в 11 — их нет (работают совмести-
тели из ОЛС). Данный анализ подтверждает, что 
почти в половине диспансеров не имеется штат-
ных фтизиоофтальмологов. Между эффектив-
ностью лечения больных, состоящих на  учёте 
в диспансере с наличием фтизиоофтальмологов 
и  с  офтальмологами-совместителями из  ОЛС, 
существенных различий не  выявлено, что, ве-
роятнее всего, объясняется недостаточным при-
менением местного лечения в фазе продолжения 
во  всех ПТД, что вытекает из  информации вы-
писных эпикризов ПТД.

Лечение больных с хроническими формами 
туберкулёза глаз 

Что касается числа больных в ГДН‑2, то их доля 
ежегодно превышала число больных ГДН‑1 примерно 
в 1,5–2 раза. В среднем за 5 лет среди поступивших 
в санаторий пациентов доля больных из ГДН‑1 соста-
вила 16,8 %, тогда как доля больных ГДН‑2 — 32,3 %, 
т. е. почти в 2 раза (в 1,9 раза) больше.

При оценке частоты выявляемости различных 
фаз активности гематогенно-диссеминированных 
туберкулезных увеитов в  2005–2009  гг., по  срав-
нению с аналогичными показателями в предыдущие 
5  лет, было установлено, что активная фаза забо-
левания встречалась достоверно реже (21,9 против 
31,0 %, p < 0,05), а фаза затихания достоверно чаще 
(44,1  против 33,0 %, p < 0,05), чем в  2000– 04  гг. 
Это  также свидетельствует о  снижении качества 
как выявляемости больных с туберкулёзом глаз, так 
и эффективности их лечения.

Большое число пациентов во  II ГДН (32,3 %) 
свидетельствует о  недостаточной эффективности 
противотуберкулёзного лечения и вместе с данными 
о больших сроках наблюдения больных в диспансе-
рах (табл. 1) свидетельствуют о значительном пере-
ходе заболевания в хронические формы туберкулёза 
глаз, при которых длительно сохраняются активные 
проявления в форме так называемой фазы затихания 
туберкулёзного воспаления и  периодически могут 
возникать его обострения.

Больным с  хроническими формами туберкулёза 
как в  ПТД, так и  в  санатории проводится не  менее 
интенсивное противотуберкулёзное лечение, чем при 
рецидивах заболевания. Параллельно в  санатории 
постепенно подключается и санаторное медицинское 
реабилитационное лечение.

В заключение хотелось бы дать положительный 
ответ на вопрос, поставленный в названии статьи, 
положительно: анализ лечебно-диагностической  
работы федерального санатория  позволяет не толь-
ко оценивать эффективность медицинской помощи 
больным туберкулёзом глаз на санаторном этапе, но  
в определённой мере и  качество помощи на других 
этапах лечения  — на предшествующем (специали-
зированный стационар или ПТД) и следующем после 
санатория — диспансерном.

Выводы 
1. Установленные особенности контингента боль-

ных федерального санатория за  5  лет (высокая доля 
лиц старше 60 лет при сокращении числа лиц до 30 лет, 
длительные сроки диспансеризации — 5–6 лет и более 
у 48 % больных; увеличение доли больных, поступаю-
щих в  санаторий с  недостаточным обоснованием ту-
беркулёзной этиологии заболеваний глаз с 11 до 19 %, 
выявление осложнённых форм основного заболева-
ния у  30–60 % лиц и  сопутствующей соматической 
патологии у  47–70 %; сокращение числа больных 
с  гематогенным туберкулёзом глаз в  начальной фазе 
заболевания  — до  17 % при высокой доле больных 
с  хроническими формами  — 32 %) свидетельству-
ют о недостаточном качестве выявления, диагностики 
и лечения больных туберкулёзом глаз.

2. При дообследовании 808  пациентов, посту-
пивших в санаторий без обоснования туберкулёзной 
этиологии заболеваний глаз, диагноз туберкулёза 
глаз поставлен в 277 (34,3 %) случаях. У остальных 
больных диагностированы другие, нетуберкулёзные 
заболевания. Подтверждена сложность диагностики 
туберкулёза глаз и  необходимость помощи диспан-
серам со  стороны федеральных санаториев в  особо 
трудных дифференциально-диагностических ситуа-
циях, что имеет важное медико-социальное и эконо-
мическое значение.
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3. Исследование показало, что в  диагнозах на-
правлений из диспансеров, как правило, отсутствует 
указание на принадлежность к подгруппе заболева-
ния (впервые выявленный туберкулёз или рецидив) 
и по эпикризам из ПТД не представляется возмож-
ным определить, учитывался ли при назначении ле-
чения этот важный фактор.

При дополнительном обследовании в  санатории 
140  исследуемых из  группы ГДН‑1 удалось уста-
новить, что у  76 (54 %) человек  — «впервые вы-
явленный туберкулёз глаз», у 64 (46 %) — «реци-
дивы туберкулёза глаз». Поскольку отбор данных 
140 больных осуществлялся без предвзятой выборки 
(по  критериям, не  имеющим отношения к  подгруп-
пам ГДН‑1), имеется основание полагать, что и сре-
ди всех 512 больных данной группы ГДН‑1 имеется 
высокий процент лиц с рецидивами заболевания.

4. Все 140 исследуемых из ГДН‑1 поступили в са-
наторий с  наличием явных клинических признаков 
туберкулёза глаз, что свидетельствует о  недоста-
точной эффективности их лечения на  первом этапе 
(в  противотуберкулёзном стационаре или диспан-
сере) и о необходимости продолжать лечение в спе-
циализированном санатории по  схеме начальной 
(интенсивной) фазы вместо фазы продолжения. 
В результате это удлиняет сроки основного курса ле-
чения в целом, снижает его эффективность и может 
способствовать повышению резистентности МБТ 
к химиопрепаратам, особенно у больных с рецидива-
ми туберкулёзного заболевания.

5. Показатели качества химиотерапии (продолжи-
тельность в месяцах, число химиопрепаратов, число 
курсов местной химиотерапии) в начальной фазе ле-
чения больных с впервые выявленным туберкулёзом 
глаз и  с  его рецидивами в  противотуберкулёзном 
стационаре (и  диспансере) оказались достоверно 
более низкими, чем в санатории, и ниже определён-
ных Приказом МЗ РФ № 109 от 2003 г., что свиде-
тельствует о  недостаточной интенсивности лечения 
на первом его этапе и является причиной сохранения 
явных клинических признаков туберкулёзных увеи-
тов к моменту поступления больных в санаторий.

6. Продолжение лечения больных туберкулёзом 
глаз по  схеме начальной фазы на  санаторном эта-
пе с  учётом подгруппы ГДН (впервые выявленный 
туберкулёз или рецидив) с  применением адекват-
ных методик позволяет устранять все явные кли-
нические признаки заболеваний за  2,0–2,5  меся-
ца соответственно в  72,4 %-72,6 % (p>0,05), что 
свидетельствует также о  том, что эффективность 
разработанной методики лечения рецидивов не усту-
пает результатам применения ранее предложенной 
методики для лечения впервые выявленного тубер-
кулёза глаз.

7. Результат «эффективное лечение» в  отдалён-
ные сроки (через 1–2 года) установлен у 73 (84 %) 
из 87 больных туберкулёзом глаз. Значимых различий 
в  эффективности лечения между больными с  впер-
вые выявленным туберкулёзом глаз (85 %) и  с  его 
рецидивами (83 %) не обнаружено. Однако при хо-
риоретинитах данный результат наблюдался досто-
верно чаще, чем при передних увеитах (p<0,05).

8. Информация из эпикризов из ПТД о лечении 
в  диспансерах во  время фазы продолжения сви-
детельствует о качественном применении систем-
ной химиотерапии, но  недостаточном применении 
местной химиотерапии терапии, что скорее всего 
обусловлено недостаточностью как укомплекто-
ванности, так и обучения штатов фтизиоофтальмо-
логов (по информации врачей из 24 ПТД, в 13 — 
имеются фтизиоофтальмологи, в  11‑работают 
совместители из ОЛС), что подтверждается и дан-
ными литературы [26].

9. Подтверждена важность преемственности ле-
чения больных туберкулёзом глаз на различных его 
этапах при условии достаточно высокого качества 
лечения на каждом из них. Недостаточная интенсив-
ность химиотерапии при рецидивах туберкулёза глаз 
на  предшествующем диспансерном этапе снижает 
эффективность лечения больных на санаторном эта-
пе (80 % против 69 %; p>0,05), что свидетельствует 
о возможном повышении резистентности МБТ к хи-
миопрепаратам при неполноценном специфическом 
лечении.

10. Вышеупомянутые особенности контингента 
больных федерального санатория и  результаты на-
учных исследований (недостаточная интенсивность 
в  стационарах (ПТД) как системной химиотерапии, 
так и местного специфического лечения, высокая ча-
стота рецидивов, единый подход к лечению впервые 
выявленных больных и больных с рецидивами и т. д.) 
свидетельствуют о  недостаточной эффективности 
диспансеризации больных туберкулёзом глаз в РФ, 
несмотря на наличие достаточно эффективных мето-
дик диагностики и лечения данного заболевания.

11. Для повышения качества медицинской по-
мощи больным туберкулёзом глаз необходимо 
улучшение организации лечебно-диагностической 
работы в целом: восстановление штата и системы 
обучения фтизиоофтальмологов в ПТД, курация 
ПТД и  санаториев сотрудниками НИИ фтизио-
пульмонологии и  вузов, издание федеральных 
методических рекомендаций; в  связи с  особыми 
трудностями диагностики и  лечения туберку-
лёза глаз необходимо увеличить число глазных 
коек в  диспансерах и  признать необходимость 
помощи в  наиболее трудных дифференциально-
диагностических ситуациях не только НИИ фти-
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зиопульмонологии, но  и  федеральных специали-
зированных санаториев.
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Is it possible to determine general pathways  
for the ocular tuberculosis therapy efficiency  
enhancement based on the treatment experi-
ence?

Ustinova Ye. I. 

 Summary. The analysis of 5-year material on patient 
population characteristics in the federal phthisioophthal-
mological sanatorium (4284 patients) demonstrates an 
insufficient prophylactic health assessment of patients as 
well as a high recurrence rate of ocular tuberculosis in 
the Russian Federation. The analysis of treatment results 
in the sanatorium based on data of 140 patients from the 
follow-up monitoring group 1 with terms of treatment 
on the preceding stage not exceeding 2 months allowed 
revealing significant fault reasons. In dispensaries, a 
treatment process not considering sub-groups (newly 
diagnosed process, or recurrence) was found, as well as 
insufficient period and amount of chemotherapy, insuf-
ficient number of phtisioophthalmologists, lack of spe-
cialized ophthalmological beds in tuberculosis clinics, 
etc. The efficacy of recommended methods is confirmed, 
which take into consideration the peculiarities of ocular 
tuberculosis therapy, as well as the regulations of the Or-
der Health Care Ministry of the Russian Federation ap-
proved in 2003. In the conclusions, the necessity to im-
prove the organization of medical and diagnostic care for 
ocular tuberculosis patients and to publish correspond-
ing federal guidelines is presented.

 Key words: ocular tuberculosis; new-onset recur-
rence; diagnosis; treatment; systemic and local che-
motherapy; efficacy; immediate and long-term results; 
activity management.
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