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Туберкулез и COVID-19 у детей и подростков – две волны 
пандемии: опыт и выводы
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Цель исследования: изучение диагностики, течения и исходов COVID-19 у детей и подростков, больных туберкулезом, 
во взаимосвязи с противоэпидемическими мероприятиями. 
Материал и методы: за период пандемии коронавирусной инфекции (первая и вторая волны) под наблюдением находилось 
83 пациента в возрасте от 2 до 17 лет (41 ребенок и 42 подростка). Новую коронавирусную инфекцию перенесли 62 (74,7%) 
из 82 пациентов, находившихся на лечении в клинике в эти временные периоды. 
Результаты. Установлено, что COVID-19 имеет высокую контагиозность в условиях замкнутого детского коллектива, 
источниками инфекции являются сотрудники, работающие с детьми и подростками. При соблюдении санитарно-эпи-
демических мероприятий можно уменьшить вероятность распространения вирусной инфекции в детско-подростковом 
коллективе. Респираторный синдром не является основным компонентом для диагностики COVID-19 у детей и подростков, 
больных туберкулезом органов дыхания. Для диагностики COVID-19 важны целенаправленные иммунологические и 
микробиологические методы обследования. У большей части пациентов с клиническими проявлениями коронавирус-
ной инфекции (79,4% случаев) диагностировано легкое течение заболевания. Коинфекция (туберкулез и COVID-19) 
протекала без взаимного отягощения. Не требовалась коррекция химиотерапии, не увеличивались сроки лечения, в том 
числе при укороченных режимах химиотерапии туберкулеза с множественной/широкой лекарственной устойчивостью 
и у оперированных пациентов. 
Ключевые слова: туберкулез, COVID-19, дети и подростки, диагностика, течение, исходы
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 Tuberculosis and COVID-19 in Children and Adolescents.  
Two Waves of the Pandemic: Experiences and Conclusions
E. S. OVSYANKINA, L. V. PANOVA, M. F. GUBKINA, А. E. ERGESHOV, I. YU. PETRAKOVA, 
E. А. KRUSHINSKAYA 

Central Tuberculosis Research Institute, Moscow, Russia

The objective of the study: to investigate diagnostics, course and outcomes of COVID-19 in children and adolescents with 
tuberculosis in relation to the epidemic control activities. 
Subjects and Methods: during the pandemic of coronavirus infection (the first and second waves), 83 patients aged 2 to 17 years 
(41 children and 42 adolescents) were followed up. 62 (74.7%) children got infected with the novel coronavirus infection among 
82 patients treated at the clinic over this time. 
Results. COVID-19 has been found to be highly contagious in the group of children staying in the ward, employees working with 
children and adolescents were the source of infection.  Compliance with sanitary and infection control activities allows reducing 
the likelihood of the viral infection spread in the group of children and adolescents. The respiratory syndrome is not a major sign 
for the diagnosis of COVID-19 in children and adolescents with respiratory tuberculosis. For the diagnosis of COVID-19, targeted 
immunological and microbiological tests are important. Most patients with clinical manifestations of the coronavirus infection 
(79.4% of cases) were diagnosed with a mild course of the disease. Co-infection (tuberculosis and COVID-19) caused no mutual 
aggravation. No adjustment of chemotherapy was required, and the duration of treatment didn’t increase including short-course 
chemotherapy regimens with multiple/extensive drug resistant Mycobacterium tuberculosis and in patients after surgery. 
Key words: tuberculosis, COVID-19, children and adolescents, diagnosis, course, outcomes
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Пандемия коронавирусной инфекции наиболь-
шую опасность представляет для детей и подрост-
ков, у которых есть проблемы со здоровьем [2–4, 7].

Туберкулезная инфекция относится к тем забо-
леваниям, которые требуют особого внимания в 
связи с одинаковым путем передачи инфекции и 
преимущественным поражением органов дыхания. 
Кроме того, пандемия COVID-19 вызвала насто-
роженность в отношении ее влияния на течение и 
исходы туберкулеза органов дыхания у детей и под-
ростков, так как известен факт негативного воздей-
ствия на течение туберкулеза у детей и подростков 
вирусных инфекций ‒ кори и ветряной оспы. Также 
нельзя исключить факт, что туберкулез может спо-
собствовать тяжелому течению коронавирусной ин-
фекции. В настоящее время есть единичные работы 
о взаимном влиянии туберкулеза и COVID-19 на 
их течение и исходы у детей и подростков [1, 5, 6].

Цель исследования: изучить диагностику, течение 
и исходы COVID-19 у детей и подростков, больных 
туберкулезом, во взаимосвязи с противоэпидемиче-
скими мероприятиями. 

Материал и методы

В период пандемии коронавирусной инфекции 
с апреля 2020 г. по апрель 2021 г. (первая и вторая 
волны пандемии) под нашим наблюдением в клини-
ках «Центрального НИИ туберкулеза» находилось 
83 пациента в возрасте от 2 до 17 лет (41 ребенок и 
42 подростка). Лиц женского пола было 55, мужско-
го ‒ 28. С активным туберкулезом находились на 
лечении 79 (95,2%) пациентов, а 4 (4,8%) ‒ из групп 
риска по туберкулезу, у которых была исключена ло-
кальная форма заболевания. Из 79 пациентов забо-
левание впервые выявлено у 47 (59,5%), 32 (40,5%) 
ранее получали лечение по поводу туберкулеза. 

Клинические формы туберкулеза у 39 детей 
представлены на рис. 1, традиционно у большин-
ства детей был первичный туберкулез: туберкулез 
внутригрудных лимфатических узлов и первичный 
туберкулезный комплекс. Однако были пациенты 
с туберкулезной эмпиемой плевры, туберкулезом 
с множественной локализацией, инфильтратив-
ным туберкулезом легких, что свидетельствует о 
тяжелом течении заболевания и позднем его выяв-
лении. У 23 детей установлен контакт с больным 
туберкулезом, выделяющим M. tuberculosis (МБТ), 
из них в 14 (60,8%) случаях это были МБТ с множе-
ственной и широкой лекарственной устойчивостью 
(МЛУ/ШЛУ). 

Клинические формы туберкулеза у 42 детей стар-
шего возраста и подростков представлены на рис. 2. 
У пациентов этой возрастной группы преобладал 
вторичный туберкулез, встречались поздно выяв-
ленные, распространенные и тяжелые процессы 
(фиброзно-кавернозный туберкулез, казеозная 
пневмония, диссеминированный туберкулез, ту-
беркулез множественных локализаций). В этой 
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Рис. 1. Клинические формы туберкулеза 
(цветные столбики) у 39 детей, находившихся 
на лечении в период двух волн пандемии 
COVID-19, и характеристика лекарственной 
устойчивости МБТ у взрослых из их контактов 
(цветные прямоугольники)
Fig. 1. Clinical forms of tuberculosis (colored bars) in 39 children 
treated during the two waves of the COVID-19 pandemic and drug 
resistance patterns in adults from their contacts (colored rectangles) 

Рис. 2. Клинические формы туберкулеза (цветные 
столбики) и характеристика лекарственной 
устойчивости МБТ (цветные прямоугольники) 
у 42 детей старшего возраста и подростков
Fig. 2. Clinical forms of tuberculosis (colored bars) and drug resistance 
pattern of M. tuberculosis (colored rectangles) in 42 older children and 
adolescents
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группе клинические формы туберкулеза с распадом 
легочной ткани диагностированы у 22/42 (52,4%) 
пациентов, 35/42 (64,3%) пациентов выделяли МБТ, 
в том числе 24/35 (68,6%) – МБТ с МЛУ/ШЛУ. 

Новую коронавирусную инфекцию за две волны 
пандемии перенесли 62 (74,7%) из 83 пациентов, 
находившихся на лечении в клинике в этот вре-
менной период. С клинической картиной острой 
респираторно-вирусной инфекции (ОРВИ) – 
34/83 (54,8%)  пациента, без клиники ОРВИ – 
28/83 (45,2%), не болел – 21/83 (25,3%).

Диагностика коронавирусной инфекции прово-
дилась по результатам оценки жалоб, клинического 
осмотра, лабораторной диагностики. Среди клини-
ческих проявлений были слабость, боль в горле, ка-
шель, озноб, головная боль, насморк, потеря вкуса 
и запаха. Клинический осмотр включал: термоме-
трию, оценку катаральных явлений в ротоглотке, 
аускультацию легких. Все результаты оценивались 
в динамике.

Лабораторная диагностика коронавирусной ин-
фекции в первую волну пандемии в период каран-
тина проводилась по положительному результату 
мазка из зева и носа на наличие РНК SARS-CoV-2. 
Следует отметить, что к началу второй волны в 
детских клиниках Центрального НИИ туберкулеза 
были усовершенствованы противоэпидемические 
мероприятия. Прежде всего изменился подход к 
обследованию на COVID-19 пациентов и сотруд-
ников. При этом использовалась методика, раз-
работанная в микробиологической лаборатории 
института, с забором для исследования мокроты. 
Все пациенты с признаками ОРВИ изолировались 
в боксированные палаты с обязательным обследо-
ванием на наличие РНК SARS-CoV-2. Сотрудники 
обследовались по разработанному в институте мо-
ниторингу: 1 раз в неделю исследование мокроты 
на наличие РНК SARS-CoV-2, 1 раз в месяц – ана-
лиз крови на антитела IgG к SARS-CoV-2. После 
завершения отпуска, любого заболевания допуск 
сотрудников к работе осуществлялся только после 
получения отрицательного результата на наличие 
РНК SARS-CoV-2.

Изменился режим приема пациентов на лече-
ние – только в боксированную палату при наличии 
отрицательного анализа на COVID-19, проведен-
ного по месту жительства. В боксированной пала-
те в день приема, через неделю проводился забор 
мокроты на наличие РНК SARS-CoV-2. Таким 
образом, перед переводом в общую палату ребе-
нок/подросток имел 3 отрицательных результата 
на наличие РНК SARS-CoV-2. Диагностическим 
тестом, прежде всего при бессимптомном течении 
COVID-19, служило появление положительных 
результатов на наличие IgG к SARS-CoV-2 (каче-
ственный анализ) у пациента. 

Компьютерная томография (КТ) органов груд-
ной клетки (ОГК) проводилась при наличии сим-
птомов ОРВИ (лихорадка, сухой кашель), у ряда 

пациентов ‒ по плану динамического наблюдения 
за течением туберкулеза. 

Характер течения и степень тяжести COVID-19 
оценивали в соответствии с клиническими реко-
мендациями МЗ РФ от 03.07.2020 г. «Особенности 
клинических проявлений и лечения заболевания, 
вызванного новой коронавирусной инфекцией 
(COVID-19) у детей».

У всех пациентов, которые перенесли COVID-19, 
проводилась оценка клинической, рентгенологиче-
ской и лабораторной динамики туберкулезного про-
цесса. У 22 пациентов проведена оценка ближайших 
(через год после выписки из клиники ЦНИИТ) и 
отдаленных результатов (через 2-3 года после вы-
писки) лечения с учетом перенесенной коронави-
русной инфекции.

Проведен анализ заболеваемости COVID-19 и 
вакцинации от COVID-19 сотрудников клиники.

Для оценки значимости различий между сравни-
ваемыми группами использовали критерий χ2 Пир-
сона. Проведена оценка силы связи между факто-
ром риска (отсутствие карантинных мероприятий) 
и исходом (заболевание COVID-19) с помощью рас-
чета коэффициента сопряженности Пирсона. 

Результаты исследования

Анализ материала проведен по каждой волне 
пандемии отдельно, так как были существенные 
различия в организации противоэпидемических 
мероприятий и диагностике новой коронавирусной 
инфекции в эти периоды.

Первая волна – с марта 2020 г. по май 2020 г. в 
условиях карантина по COVID-19 находилось 
53 пациента (дети и подростки), диагностирован 
COVID-19 у 46 (86,8%). У 24 чел. – бессимптомное 
течение заболевания, у 22 ‒ отмечены клинические 
проявления заболевания, 7 чел. не заболели коро-
навирусной инфекцией. 

Следует отметить, что эта волна совпала с подъ-
емом уровня сезонных вирусных заболеваний и 
легкое их течение не давало повода думать о новой 
коронавирусной инфекции. Первый пациент был 
выявлен случайно при обследовании для выписки 
из стационара – на КТ ОГК выявлена вирусная 
пневмония (поражение < 10%), диагноз COVID-19 
был подтвержден положительным результатом ла-
бораторной диагностики на РНК SARS-CoV-2 в 
мазках из зева и носа.

У пациентов с бессимптомным течением забо-
левания (24 чел.) только в 14 случаях был получен 
положительный мазок из зева и носа на наличие 
РНК SARS-CoV-2 при обследовании по контакту в 
период карантина. В остальных 10 случаях о перене-
сенной инфекции судили только по положительно-
му анализу крови на наличие специфического IgG 
к SARS-CoV-2. 

Течение COVID-19 с клиническими проявления-
ми ОРВИ наблюдалось у 22/53 (47,8%) пациентов. 



9

Tuberculosis and Lung Diseases 
Vol. 100, No. 2, 2022

Этиология заболевания только у 7 чел. была под-
тверждена наличием РНК SARS-CoV-2 в мазках 
из зева и носа, взятых в период клинической кар-
тины заболевания. В том числе при легком течении 
у 3 чел. из 17 и у 4 чел. из 5 – при среднетяжелом 
течении заболевания. У остальных 15 чел. при отри-
цательных результатах мазков из носа и зева на РНК 
SARS-CoV-2 после завершения карантина получен 
положительный результат в крови на наличие спец-
ифических IgG к SARS-CoV-2. Легкое течение ко-
ронавирусной инфекции (17 чел.) проявилось подъ-
емом температуры тела до 38,0°С в течение 1-2 сут, 
симптомами интоксикации, кашлем, болью в горле, 
заложенностью носа. При осмотре отмечались не-
значительные катаральные изменения в ротоглотке, 
аускультативные изменения в легких отсутствовали. 
Не было жалоб на потерю вкуса и обоняния. Сред-
нетяжелая форма COVID-19 (5 чел.) – 1 подросток, 
4 ребенка. У всех пациентов на КТ ОГК выявлены 
незначительные изменения в легких, типичные для 
вирусного поражения легкой степени (не более 10%). 
Клинических симптомов поражения нижних дыха-
тельных путей не было. Результаты исследования 
мазков из зева и носа были положительными у 4 па-
циентов. У всех пациентов были положительные ре-
зультаты анализа крови на наличие специфических 
IgG к SARS-CoV-2 после карантина.

Следует отметить, что забор материала прово-
дился по контакту с первым выявленным пациен-
том у значительной части остальных пациентов на 
3-5-й день болезни в период угасания клинических 
проявлений. Кроме того, в этот период были орга-
низационные проблемы с забором материала.

Представляли интерес 7/53 (13,2%) пациентов 
(1 ребенок и 6 подростков), у которых не было дан-
ных за COVID-19 ни по клиническим, ни по ла-
бораторным данным за весь период нахождения в 
карантине. В этой группе были 2 подростка с тяже-
лой сопутствующей патологией, кроме туберкуле-
за (1 ‒ с ювенильным ревматоидным артритом, 1 ‒ 
с хроническим миелоидным лейкозом), и 1 ребенок, 
перенесший за 2 нед. до карантина по COVID-19 
инфекционный мононуклеоз. 

Вторая волна пандемии ‒ с октября 2020 г. по 
апрель 2021 г. под наблюдением было 30 пациен-
тов, COVID-19 за этот период диагностирован у 
16 (53,3%), в их числе 3 пациента, которые перебо-
лели коронавирусной инфекцией по месту житель-
ства во вторую волну до поступления в клинику. 
Из 27 чел. не заболели во вторую волну пандемии 
14 (51,9%) пациентов. 

Без клинических проявлений новая коронави-
русная инфекция протекала в 25% случаев (4 из 
16 чел.), с клиническими проявлениями – в 75% слу-
чаев (12 из 16 чел.). Бессимптомное течение заболе-
вания у всех пациентов было диагностировано по 
наличию в крови антител IgG к SARS-CоV-2. 

Коронавирусная инфекция во всех случаях, как 
при легком, так при среднетяжелом течении, была 

подтверждена в период развития болезни положи-
тельными результатами исследования мокроты на 
наличие РНК SARS-CoV-2 и наличием в крови ан-
тител IgG к SARS-CoV-2. 

Особое внимание обращено на пациентов, опери-
рованных по поводу туберкулеза, которые перенес-
ли коронавирусную инфекцию до (20 чел.) и после 
оперативного вмешательства (10 чел.). У большей 
части пациентов срок заболевания COVID-19 не 
превышал 3 мес. как перед операцией, так и после 
нее. Практически у всех пациентов отмечалось 
бессимптомное и легкое течение коронавирусной 
инфекции, только в одном случае диагностирова-
на коронавирусная пневмония (изменения < 10%), 
без тяжелой клинической картины заболевания. 
Во всех случаях не было осложнений в послеопе-
рационном периоде. У всех пациентов, оперирован-
ных после перенесенной коронавирусной инфекции, 
в операционном материале не было признаков, ха-
рактерных для коронавирусной инфекции. 

Представляют интерес результаты иммуноло-
гического исследования пациентов, перенесших 
COVID-19 через 2 и 5 мес. после карантина. Через 
2 мес. антитела не определялись у 8 (40%) из 20 об-
следованных пациентов, имевших антитела после 
окончания карантина, к 5 месяцам ‒ у 19 (82,6%) из 
23 обследованных.

Большое значение для предупреждения рас-
пространения коронавирусной инфекции в зам-
кнутом детском коллективе имеет заболеваемость 
сотрудников, которые не изолированы от внешних 
факторов заражения COVID-19. Переболели коро-
навирусной инфекцией в легкой и среднетяжелой 
формах 85,2% сотрудников (46 из 54 чел.) в основ-
ном в первую волну пандемии. Вакцинированы 
50 (92,6%) из 54 сотрудников, в том числе перебо-
левшие в первую волну. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что новая коронавирусная инфекция имеет высо-
кую контагиозность в условиях замкнутого детского 
коллектива. COVID-19 в первую и вторую волну 
пандемии перенесли 74,7% пациентов, находивших-
ся на лечении в клинике по поводу туберкулеза ор-
ганов дыхания.

Источниками инфекции чаще всего явля-
лись сотрудники клиники, которые переболели 
COVID-19 в 85,2% случаев в основном в первую 
волну пандемии. 

В то же время при соблюдении санитарно-эпи-
демиологических мероприятий имеется реальная 
возможность уменьшения вероятности распростра-
нения вирусной инфекции в детско-подростковом 
коллективе. Примененные меры во время второй 
волны пандемии (выявление инфекции у персона-
ла на доклиническом этапе при плановом ежене-
дельном скрининге с исследованием мокроты на 
наличие РНК SARS-CoV-2 (результат через 4 ч); 
своевременная изоляция и обследование детей и 
подростков на РНК SARS-CоV-2 с минимальными 
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признаками ОРВИ и по контакту; уменьшение ве-
роятности заноса инфекции извне путем обследова-
ния вновь поступающих пациентов с соблюдением 
карантинных мероприятий; создание локального 
коллективного иммунитета (92,6% сотрудников 
вакцинированы) дали эффект ‒ статистически 
значимое различие числа заболевших детей и под-
ростков в первую волну (86,8%) и во вторую волну 
(48,1%) пандемии (χ2 = 11,647; p < 0,001). Оценка 
силы связи между фактором риска (отсутствие ка-
рантинных мероприятий) и исходом (заболевание 
COVID-19) показала коэффициент сопряженности 
0,356 (сила связи – средняя).

Респираторный синдром не является основным 
компонентом для диагностики COVID-19 у детей 
и подростков, больных туберкулезом органов ды-
хания. Важны целенаправленные иммунологиче-
ские и микробиологические методы обследования 
пациентов с учетом эпидемической ситуации в 
конкретном учреждении. Это позволяет выявить 
и подтвердить этиологию инфекции, в том числе 
и при бессимптомном ее течении, которое наблю-
далось в 45,2% случаев. В то же время во вторую 
волну бессимптомное течение COVID-19 наблю-
далось в 2 раза реже, чем в первую (25,0 и 52,2% со-
ответственно). Это, скорее всего, связано с тем, что 
при минимальных симптомах, характерных для 
сезонных ОРВИ, проводилось обследование на 
COVID-19, а также обследование по контакту с па-
циентами с положительным результатом мокроты 
на РНК SARS- CоV-2.

У большей части пациентов с клиническими про-
явлениями коронавирусной инфекции (79,4% слу-
чаев) диагностировано легкое течение заболевания 
(первая волна – 77,3%; вторая волна – 83,3%). Сред-
нетяжелое течение заболевания (20,6% – 7 чел.) с 
характерными для вирусного поражения изменени-
ями в легких на КТ ОГК (не более 10%) не сопро-
вождалось клинической картиной вирусной пнев-
монии или отмечены минимальные ее проявления 
без нарушения общего состояния пациентов. 

Обращает на себя внимание тот факт, что среди 
пациентов, которые не заболели коронавирусной 
инфекцией, были пациенты с тяжелой сопутству-
ющей инфекцией (ювенильный ревматоидный 
артрит, хронический миелоидный лейкоз) и ребе-
нок, который за 2 нед. до карантина по COVID-19 
перенес инфекционный мононуклеоз. Во вторую 

волну пандемии девушка, страдающая хроническим 
миелоидным лейкозом, перенесла бессимптомную 
форму коронавирусной инфекции. Эти наблюдения 
требуют особого изучения. 

У всех переболевших COVID-19 за две волны 
детей и подростков (68 чел.) не выявлено влияния 
коронавирусной инфекции на течение и исходы 
туберкулезного процесса. Не требовалась коррек-
ция химиотерапии, не было необходимости в уве-
личении сроков лечения, в том числе у пациентов, 
получавших лечение по укороченным режимам хи-
миотерапии, с МЛУ/ШЛУ МБТ и у оперированных 
пациентов.

После основного курса химиотерапии по поводу 
туберкулеза обследованы через 1-3 года 22 пациента, 
из них 5 чел. перенесли COVID-19 после клиниче-
ского излечения туберкулеза, все во вторую вол-
ну. Перенесенный туберкулез, несмотря на его тя-
жесть течения, не определял высокую вероятность 
заболевания и тяжесть течения COVID-19. У всех 
5 пациентов коронавирусная инфекция протекала 
в легкой форме. Рецидив туберкулеза наблюдался у 
1 пациента через 1 год после выписки из стационара 
и через 2 мес. после перенесенной коронавирусной 
инфекции.

Заключение

В целом, коинфекция (туберкулез и COVID-19) 
протекала без взаимного отягощения заболеваний. 
Возможно, это связано с тем, что иммунная система 
при туберкулезной и коронавирусной инфекции 
имеет общие механизмы защиты. 

При этом у детей и подростков, перенесших ко-
ронавирусную инфекцию и имевших в крови IgG к 
COVID-19, через 2 мес. после карантина антитела 
уже не определялись в 40% случаев, а через 5 мес. ‒ 
в 82,6%. 

Соблюдение санитарно-эпидемиологических 
норм уменьшает вероятность распространения ко-
ронавирусной инфекции в детско-подростковом 
коллективе. Большое значение для уменьшения 
распространения коронавирусной инфекции имеет 
локальный коллективный иммунитет (вакциниро-
ваны 92,6% сотрудников), косвенным свидетель-
ством чего является отсутствие заболевших коро-
навирусной инфекцией пациентов в третью волну 
пандемии.
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Эффективен ли 6-месячный курс лечения изониазид-устойчивого 
туберкулеза?
А. И. КУЛИЖСКАЯ1, Т. И. ГУРЬЕВА2, Е. И. НИКИШОВА2, П. И. ЕЛИСЕЕВ1, Д. В. ПЕРХИН1, 
А. О. МАРЬЯНДЫШЕВ2,3

1ГБУЗ АО «Архангельский клинический противотуберкулезный диспансер», г. Архангельск, РФ 
2ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет», г. Архангельск, РФ
3ФГАОУ ВО «Северный (Арктический) федеральный университет им. М. В. Ломоносова», г. Архангельск, РФ

Цель исследования: сравнить эффективность лечения и частоту рецидивов у больных с изониазид-устойчивым туберку-
лезом, получавших 9- и 6-месячные курсы химиотерапии.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное когортное исследование. Исследуемый период: 2010-2015 гг. Изучены 
случаи туберкулеза, зарегистрированные на территории Архангельской области. Все пациенты с изониазид-устойчивым 
туберкулезом в 2010-2013 гг. (n = 130) в области получили 9-месячный режим. С 2014 по 2015 г. на территории области про-
должительность лечения изониазид-устойчивого туберкулеза была сокращена с 9 до 6 мес. Больные (n = 54) получали лечение 
по укороченной схеме: аминогликозид или полипептид (2 месяца), рифампицин, пиразинамид, фторхинолон, этамбутол.
Результаты лечения изониазид-устойчивого туберкулеза двумя схемами не имели достоверной статистически значимой 
разницы: 76,2% результатов «эффективный курс лечения» у 9-месячной схемы и 74,1% ‒ у 6-месячной схемы. Частота реци-
дивов на 100 человеко-лет составила 0,7 (95%-ный ДИ 0,1-1,9) для режима 9 мес. и 1,9 (95%-ный ДИ 0,2-6,7) для режима 6 мес. 
Наше исследование подтвердило необходимость сокращения сроков лечения изониазид-устойчивого туберкулеза до 6 мес.
Ключевые слова: туберкулез, устойчивость к изониазиду, короткие режимы
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The objective: to compare treatment efficacy and relapse rates in patients with isoniazid-resistant tuberculosis treated with  
9- and 6-month courses of chemotherapy.
Subjects and Methods. A retrospective cohort study was conducted. The period from 2010 to 2015 was evaluated. The cases 
of tuberculosis registered on the territory of Arkhangelsk Region were studied. In 2010-2013, all patients with isoniazid-resistant 
tuberculosis (n = 130) in the region received a 9-month course of treatment. From 2014 to 2015, the duration of treatment for 
isoniazid-resistant tuberculosis in the region was reduced from 9 to 6 months. The patients (n = 54) received short-course treatment: 
aminoglycoside or polypeptide (2 months), rifampicin, pyrazinamide, fluoroquinolone, and ethambutol.
There was no statistically significant difference in treatment outcomes of isoniazid-resistant tuberculosis between two regimens: 
The outcome of effective treatment made 76.2% for the 9-month regimen and 74.1% for the 6-month regimen. The relapse rate per 
100 person-years was 0.7 (95% CI 0.1-1.9) for the 9-month regimen and 1.9 (95% CI 0.2-6.7) for the 6-month regimen. This study 
confirmed the need to decrease the duration of treatment for isoniazid-resistant tuberculosis to 6 months.
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Научные публикации последних лет показали, что 
устойчивость микобактерий к изониазиду при со-
хранении чувствительности к рифампицину снижа-
ет вероятность эффективного лечения туберкулеза 

и увеличивает риск приобретения дополнительной 
лекарственной устойчивости [3]. В рекомендациях 
Всемирной организации здравоохранения от 2016 
и 2020 г. по лечению туберкулеза с устойчивостью 
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к изониазиду рекомендовано использовать безынъ-
екционную схему 6-месячного применения этамбу-
тола, пиразинамида, рифампицина, левофлоксаци-
на [5, 6]. В случае дополнительной устойчивости 
(например, к фторхинолонам или пиразинамиду) 
следует применять индивидуальные схемы лечения, 
включающие препараты второго ряда. 

В Российской Федерации Приказом Министер-
ства здравоохранения РФ от 29 декабря 2014 г. № 951 
«Об утверждении методических рекомендаций по 
совершенствованию диагностики и лечения тубер-
кулеза органов дыхания» введен II режим лечения 
для изониазид-устойчивого туберкулеза: 3 мес. фаза 
интенсивной терапии и 6 мес. фаза продолжения 
без инъекционного препарата [2]. Выпущенные в 
2020 г. Клинические рекомендации «Туберкулез у 
взрослых» устанавливают длительность лечения 
по II режиму не менее 6 мес., но предусматривают 
продление приема препаратов в случаях сохранения 
бактериовыделения, подтвержденного микроско-
пическими и/или культуральными методами, по-
сле приема 90 доз, отсутствия рентгенологической 
динамики после приема 90 доз и при распростра-
ненном деструктивном процессе. В схему лечения 
рекомендуется включать 4 препарата: этамбутол, 
пиразинамид, рифампицин и левофлоксацин [1]. 
Различие длительности лечения сроком 9 мес. в 
приказе № 951 и 6 мес. в последних клинических 
рекомендациях, а также разные рекомендации по 
количеству противотуберкулезных препаратов в 
схеме вызывают противоречивые мнения у специ-
алистов об эффективности более короткого режи-
ма терапии. У врачей-фтизиатров в соответствии 
с вышеуказанными изменениями в клинических 
рекомендациях возникает вопрос о рисках возник-
новения рецидивов болезни и необходимости прод-
ления терапии после 6-месячного курса. Короткие 
курсы лечения изониазид-устойчивого туберкулеза 
не отображены в должной мере в научных публика-
циях российских журналов.

Эффективное лечение туберкулеза с данным ва-
риантом устойчивости является важным фактором 
предупреждения развития туберкулеза с множе-
ственной лекарственной устойчивостью, а сокра-
щение сроков лечения повышает приверженность 
пациентов к лечению [7].

Цель исследования: сравнить эффективность 
лечения и частоту рецидивов у больных с изони-
азид-устойчивым туберкулезом, получавших 9- и 
6-месячные курсы химиотерапии.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное когортное исследо-
вание. Исследуемый период: 2010-2015 гг. Изучены 
случаи туберкулеза, зарегистрированные на терри-
тории Архангельской области.

Мокрота всех пациентов исследовалась микро-
скопией, культуральными и молекулярно-генети-
ческими методами до начала лечения. Устойчи-
вость к препаратам первого ряда в Архангельской 
области с 2010 г. определяется с помощью метода 
GenoTypeMTBDRplus. При получении данных 
об устойчивости к изониазиду или изониазиду и 
рифампицину образцы микобактерий туберкуле-
за (МБТ) дополнительно исследовались методом 
GenoTypeMTBDRsl на устойчивость к офлоксацину, 
аминогликозидам (амикацин, канамицин), поли-
пептиду (капреомицин) и этамбутолу [4].

Все данные для исследования получены из ме-
дицинской информационной системы InIT-MED, 
установленной в ГБУЗ АО «Архангельский клини-
ческий противотуберкулезный диспансер». Частью 
данной программы является регистр всех больных 
туберкулезом в регионе, включая пенитенциарную 
систему. Пациенты из пенитенциарной системы не 
включены в исследование. Для данного исследо-
вания из регистра извлечена следующая информа-
ция: возраст, пол, форма и категория туберкулеза, 
ВИЧ-статус, результаты микроскопии, посева и 
молекулярно-генетических тестов MБТ на устой-
чивость к противотуберкулезным препаратам, схе-
ма лечения, результаты лечения, данные о рециди-
вах ТБ.

Количество зарегистрированных с 1 января 
2010 г. по 31 декабря 2015 г., имеющих туберкулез 
с устойчивостью к изониазиду и чувствительностью 
к рифампицину (ИУ ТБ), составило 188 пациентов 
(табл. 1). 

Исключены из исследования пациенты, имевшие 
туберкулез с ИУ и устойчивостью к фторхинолонам 
(n = 1) и туберкулез с ИУ и устойчивостью к кана-

Таблица 1. Доли ИУ ТБ среди зарегистрированных случаев с 2010 по 2015 г. в Архангельской области
Table 1. Proportion of isoniazid resistant cases among registered cases from 2010 to 2015 in Arkhangelsk Region

Год Новые случаи ТБ, абс. Из них ИУ ТБ, абс. (%) Рецидивы ТБ, абс. Из них ИУ ТБ, абс. (%) ИУ ТБ из других категорий, абс.

2010 574 32 (5,6) 87 4 (4,6) 2

2011 494 33 (6,9) 93 4 (4,3)

2012 431 30 (7,0) 82 2 (2,4) 1

2013 407 25 (6,1) 56 2 (3,6)

2014 372 28 (7,5) 71 2 (2,8)

2015 329 22 (6.7) 58 1

Итого 2 607 170 447 14 4
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мицину и капреомицину (n = 3). Пациенты с ИУ 
туберкулезом и устойчивостью к этамбутолу вклю-
чены в исследование, но этамбутол не был включен 
в схему их лечения (15 случаев по 9-месячному ре-
жиму; 9 случаев по 6-месячному режиму). Таким 
образом, результаты лечения и частота рецидивов 
были изучены у 184 пациентов с ИУ ТБ. 

Все пациенты с ИУ ТБ в 2010-2013 гг. (n = 130) 
в области получили 9-месячный режим в соответ-
ствии с действующими на тот момент рекомендаци-
ями: аминогликозид или полипептид (3 мес.), ри-
фампицин, пиразинамид, фторхинолон, этамбутол. 
Умерли до начала лечения 4 пациента. Получали 
полипептид (капреомицин) 14 пациентов, а 107 ‒ 
аминогликозид (канамицин) в качестве инъекци-
онного препарата. Только 2 пациента получали 
моксифлоксацин, в то время как все остальные па-
циенты – левофлоксацин. 

С 2014 по 2015 г. на территории области про-
должительность лечения ИУ ТБ сокращена с 9 до 
6 мес. Больные (n = 54) получали лечение по уко-
роченной схеме: аминогликозид или полипептид 
(2 мес.), рифампицин, пиразинамид, фторхинолон, 
этамбутол. Умерли до начала лечения 9 пациентов. 
Получали полипептид (капреомицин) 5 пациен-
тов, в то время как 40 пациентов получали амино-
гликозид (канамицин) в качестве инъекционных 
препаратов.

Категориальные переменные проанализированы 
с использованием критерия хи-квадрат Пирсона. 
Непрерывные переменные сравнивались с исполь-
зованием непарных t-тестов. Частота рецидивов 
на 100 человеко-лет наблюдения рассчитана для 
каждого пациента по времени наблюдения от даты 
излечения до даты рецидива туберкулеза, смерти 
или до последней даты наблюдения. 

Этический комитет Северного государственного 
медицинского университета в г. Архангельске одо-
брил исследование (протокол 08 / 11-17 от 29 но-
ября 2017 г.).

Результаты исследования

По клиническим и демографическим перемен-
ным обе когорты пациентов были достоверно од-
нородными (табл. 2).

Результаты лечения ИУ ТБ двумя отличающими-
ся по длительности схемами не имели достоверной 
статистически значимой разницы: 76,2% результа-
тов «эффективный курс лечения» при 9-месячной 
схеме и 74,1% ‒ при 6-месячной схеме (p = 0,91; 
табл. 3). Частота рецидивов на 100 человеко-лет со-
ставила 0,7 (95%-ный ДИ 0,1-1,9) для схемы 9 мес. 
и 1,9 (95%-ный ДИ 0,2-6,7) для схемы 6 мес. 

Результататы лечения ИУ ТБ в разных по дли-
тельности схемах по исходам «безуспешное ле-

Таблица 2. Демографические и клинические характеристики пациентов с ИУ ТБ в двух когортах ‒ 9 и 6 мес. лечения
Table 2. Demographic and clinical characteristics of patients with isoniazid resistant tuberculosis in two cohorts - 9- and 6-month treatment 

Таблица 3. Результаты лечения ИУ ТБ по двум схемам с 2010 по 2015 г. в Архангельской области
Table 3. Outcomes of isoniazid resistant treatment with two regimens from 2010 to 2015 in Arkhangelsk Region

Характеристики 9 (3 + 6) мес., n = 130, абс. (%) 6 (2 + 4) мес., n = 54, абс. (%) p-показатель

Пол
мужской 102 (78,5) 38 (70,4)

0,2
женский 28 (21,5) 16 (29,6)

Возраст Средний (амплитуда) 42 (2-72) 42 (38-88) 0,9

Форма туберкулеза
легочная 128 (98,5) 53 (98,1)

0,5
внелегочная 2 (1,5) 1 (1,9)

ВИЧ-статус
положит. 3 (2,3) 1 (1,9)

0,85
отрицат. 127 (97,7) 53 (98,1)

Микроскопия мокроты
+ 50 (38,5) 13 (24,1)

0,06
- 80 (61,5) 41 (75,9)

Посев мокроты
+ 126 (96,9) 49 (91,0)

1,0
- 4 (3,1) 5 (9,3)

Исход
Схема лечения

9 (3 + 6) мес., n = 130, абс. (%) 6 (2 + 4) мес., n = 54, абс. (%) p-показатель

Эффективное лечение 99 (76,2) 40 (74,1) 0,91

Безуспешное лечение 7 (5,4) 2 (3,7) 0,64

Прервал лечение 8 (6,2) 3 (5,5) 0,88

Умер от туберкулеза 13 (10,0) 4 (7,4) 0,61

Умер от других причин 2 (1,5) 3 (5,5) 0,14

Выбыл 1 (0,8) 2 (3,7) 0,16

Рецидив 2 (1,5) 2 (3,7) 0,372
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чение», «прерванное лечение», «смерть от тубер-
кулеза» и «смерть от других причин» не имели 
статистически значимой разницы. 

Заключение

По исходу «эффективное лечение» 6- и 9-месячные 
схемы лечения туберкулеза легких с устойчивостью 
к изониазиду и чувствительностью к рифампицину 
имеют одинаковую эффективность. Другие исходы 
лечения при этих схемах также не имели статистиче-
ски значимой разницы. Также не отличается количе-
ство рецидивов при этих схемах. Наше исследование 
подтвердило правильность сокращения сроков лече-
ния изониазид-устойчивого туберкулеза до 6 мес. в 

соответствии с клиническими рекомендациями «Ту-
беркулез у взрослых», опубликованными в 2020 г. 
Сокращение сроков лечения позволило уменьшить 
количество противотуберкулезных препаратов для 
лечения, а также сократило сроки лечения тубер-
кулеза на 3 мес. Одинаковое количество рецидивов 
заболевания при разных схемах лечения продемон-
стрировало отсутствие необходимости продления 
6-месячных курсов терапии. Только при сохранении 
бактериовыделения, подтвержденного методами ми-
кроскопии и посева, на фоне лечения 3 мес. и более 
врачебная комиссия может продлить срок лечения. 
Уменьшение сроков лечения туберкулеза должно 
способствовать сокращению количества побочных 
действий противотуберкулезных препаратов.
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Система иммунодиагностики туберкулеза: анализ возможных 
потерь пациентов для регистрации  
С. А. СТЕРЛИКОВ, Т. Н. КАЗЫКИНА

ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» МЗ РФ, Москва, РФ

Цель исследования: разработать предложения по повышению эффективности системы иммунодиагностики туберкулеза 
у детей путем анализа возможных потерь в этой системе пациентов для регистрации.
Материалы: сведения, полученные из первичной медицинской документации на 605 детей в 5 регионах России, результаты 
опроса 513 законных представителей детей и 27 экспертов. 
Результаты. Не охвачено 13,9% из подлежащих обследованию детей, тесты при наличии противопоказаний были постав-
лены у 1,1% детей, ошибки при постановке тестов ожидались у 1,5% детей, применение антигистаминных препаратов, при-
водящее к дефектам выявления туберкулезной инфекции, – у 6,2% детей. Не были прочитаны ранее поставленные тесты у 
3,7% детей, не направлено на консультацию врача-фтизиатра 3,1% от подлежащих детей, не завершили консультирование 
у врача-фтизиатра 6,5%. 
Выводы. Кумулятивные потери в ходе иммунодиагностики туберкулеза составили 68,7%. Основные причины потерь – меди-
цинские отводы и отказы от иммунодиагностики туберкулеза законных представителей детей, незавершенная консультация 
врача-фтизиатра и применение антигистаминных препаратов. 
Для уменьшения этих потерь целесообразно рассмотреть следующие меры: организация консультации врача-фтизиатра на 
базе детских поликлиник и крупных детских коллективов; возможность выдачи законным представителям оплачиваемых 
больничных листов по уходу за ребенком в дни проведения ребенку назначенных консультаций фтизиатра; уточнение по-
казаний к десенсибилизирующей терапии и запрещение ее проведения вне регламентированных показаний; организация 
системы внутреннего и внешнего контроля качества иммунодиагностики. 
Ключевые слова: иммунодиагностика туберкулеза, система иммунодиагностики туберкулеза, дефекты проведения иммуно-
диагностики туберкулеза, рекомендации по иммунодиагностике туберкулеза
Для цитирования: Стерликов С. А., Казыкина Т. Н. Система иммунодиагностики туберкулеза: анализ возмож-
ных потерь пациентов для регистрации // Туберкулёз и болезни лёгких. – 2022. – Т. 100, № 2. – С. 18-23. http://doi.
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Tuberculosis Immunodiagnosis System: Analysis of Potential Losses of Patients for Registration  
S. А. STERLIKOV, T. N. KАZYKINА

Russian Research Institute of Health, Moscow, Russia

The objective: to develop proposals to improve the effectiveness of the tuberculosis immunodiagnosis system in children by analyzing 
potential losses of patients for registration.
Materials: data from primary medical records of 605 children in 5 regions of Russia, results of the survey in 513 legal guardians 
and 27 experts. 
Results. 13.9% of the children subject for screening were not examined, tests were administered in 1.1% of children who had 
contraindications to them, errors in the test administration were expected in 1.5% of children, and in 6.2% of children, antihistamine 
medications were used leading to errors in the detection of tuberculosis infection. In 3.7% of children, results of the test were not 
assessed, 3.1% of eligible children were not referred to the phthisiologist, and 6.5% were lost to follow-up by the phthisiologist.  
Conclusions. The cumulative loss during immunodiagnosis of tuberculosis made 68.7%. The main reasons for the losses are medical 
exceptions and refusals to have immunodiagnosis of tuberculosis by legal guardians, incomplete follow-up by the phthisiologist, 
and the use of antihistamines. 
To reduce these losses, it is advisable to consider the following: organizing consultation with the phthisiologist at children's 
polyclinics and large children's groups; legal guardians should be able to have a paid sick leave on the days when the child has an 
appointment with the phthisiologist; specifying indications for desensitizing therapy and prohibiting it outside the indications; 
organizing internal and external quality control system for immunodiagnostics.
Key words: tuberculosis immunodiagnostics, tuberculosis immunodiagnostic system, defects of tuberculosis immunodiagnostics, 
recommendations for tuberculosis immunodiagnostics    
For citations: Sterlikov S.А., Kazykina T.N. Tuberculosis immunodiagnosis system: analysis of potential losses of patients for registration. 
Tuberculosis and Lung Diseases, 2022, Vol. 100, no. 2, P. 18-23. (In Russ.) http://doi.org/10.21292/2075-1230-2022-100-2-18-23
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Система ежегодной иммунодиагностики тубер-
кулеза в Российской Федерации – одна из самых 
массовых скрининговых систем [1, 13]. Ежегодно 
с применением иммунологических кожных тестов 
осматривается свыше 25 млн детей (в. 2019 г. – 
23 523 918), что составляет 77,7% от числа детей 
в возрасте 0-17 лет. Она регламентирована рядом 
документов, основными из которых являются: 

- приказ Минздрава России № 124н от 21 марта 
2017 г. [7], который регламентирует периодичность 
проведения периодических осмотров на туберкулез 
и используемые при этом методы;

- санитарно-эпидемиологические правила [8], 
которые, помимо периодичности осмотров, также 
регламентируют планирование, проведение, ответ-
ственность, маршрутизацию пациентов с аномаль-
ными реакциями на туберкулиновые пробы;

- инструкции по применению туберкулиновых проб 
и аллергена туберкулезного рекомбинантного [6].

Несмотря на наличие нормативной базы для про-
ведения осмотров и высокий показатель охвата мето-
дами иммунодиагностики туберкулеза, при анализе 
показателей по субъектам Российской Федерации 
выявляется ряд проблем. Так, показатель первично-
го инфицирования детей 0-17 лет изменяется от 2,2 
(Архангельская область) до 1 455,6 (Оренбургская 
область) на 100 тыс. детей (при этом показатель забо-
леваемости туберкулезом изменяется в существенно 
меньших пределах) [5]. Число детей с впервые выяв-
ленными остаточными изменениями после перене-
сенного туберкулеза существенно превышает реги-
стрируемую заболеваемость детей туберкулезом [2]. 
Важную роль в несвоевременном выявлении случаев 
туберкулеза играет проблема отказов от иммунодиа-
гностики туберкулеза [4, 11, 12]. Имеются проблемы 
постановки кожных тестов для иммунодиагностики 
туберкулеза при наличии противопоказаний, что соз-
дает риск неправильной интерпретации тестов [3]. 
Часть поставленных кожных туберкулиновых тестов 
остается непрочитанной [12]. 

Также известно, что часть пациентов, прошедших 
флюорографическое или бактериоскопическое обсле-
дование, по их итогам направленных для обследова-
ния в профильный кабинет или медицинскую органи-
зацию, оказывающую специализированную помощь 
по профилю «фтизиатрия», в ней не появляются. 
Этого же следует ожидать для иммунодиагностики 
туберкулеза. По данным главного санитарного врача 
Рязанской области [9], около 20% детей, отобранных 
для направления к фтизиатру, не обращаются к нему. 

Цель исследования: разработать предложения по 
повышению эффективности системы иммунодиагно-
стики туберкулеза у детей путем анализа возможных 
потерь в этой системе пациентов для регистрации.

Материалы и методы

Ведущим методом изучения был прикладной 
системный анализ, в рамках которого применял-

ся каскадный анализ, позволяющий оценить поте-
ри на каждом из этапов и по всем этапам в целом. 
Система иммунодиагностики туберкулеза у детей 
осуществляется с участием разных организаций 
(рис. 1) и включает несколько этапов: 1) отбор де-
тей для обследования, 2) проведение обследования, 
3) считывание результатов обследования, 4) отбор 
детей, подлежащих консультации врача-фтизиатра, 
5) консультация детей врачом-фтизиатром с прове-
дением дополнительных исследований и выдачей 
заключения, 6) учет выданных врачом-фтизиатром 
заключений в формах первичной медицинской до-
кументации.

Для оценки всех указанных этапов обследова-
ния изучена медицинская документация 605 детей 
в возрасте 7 лет: медицинская карта амбулаторного 
больного (ф. 025/у), медицинская карта ребенка для 
образовательных учреждений дошкольного, началь-
ного общего, основного общего, среднего (полно-
го) общего образования, учреждений начального и 
среднего профессионального образования, детских 
домов и школ-интернатов (ф. 026/у), карта про-
филактических прививок (ф. 063/у), журнал учета 
профилактических прививок (ф. 064/у). Кроме того, 
на 4-м этапе ретроспективно методом экспертной 
оценки определяли необходимость направления 
ребенка на консультацию фтизиатра согласно дей-
ствовавшим нормативам [8]. Для обеспечения ре-
презентативности исследование проводилось в двух 
субъектах Центрального федерального округа, од-
ном субъекте Южного федерального округа и двух 
субъектах Дальневосточного федерального округа.

Кроме того, даже у детей, не имеющих противо-
показаний для иммунодиагностики туберкулеза, 
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возможно искажение результатов за счет наруше-
ния техники введения препарата или при приме-
нении десенсибилизирующих антигистаминных 
препаратов, которые существенно искажают ре-
зультаты иммунодиагностики туберкулеза [10]. 
Для изучения частоты применения антигиста-
минных препаратов мы, с одной стороны, провели 
опрос 513 законных представителей детей о при-
менении у их детей антигистаминных препаратов, 
с другой – опрос 27 респондентов – специалистов, 
присутствовавших на заседании профильной ко-
миссии при главном внештатном детском специ-
алисте-фтизиатре. Также им задавали вопрос об 
их мнении относительно частоты технических 
нарушений при проведении иммунодиагностики 
туберкулеза.

В ходе статистической обработки информа-
ции рассчитывали экстенсивные показатели, их 
95%-ные доверительные интервалы (95% CI) ме-
тодом Уилсона, медиану и межквартильный размах 
(IQR), 5% и 95% центили.

Результаты

Определение потерь на этапах от отбора контин-
гентов для обследования до получения результатов 
иммунодиагностики туберкулеза представлено на 
рис. 2. Потери на этапах от получения результатов 
иммунодиагностики туберкулеза до прохождения 
полного цикла обследования у врача-фтизиатра и 
получения заключения приведены на рис. 3.

Для проведения каскадного анализа необходимо 
также было учесть дополнительные факторы: 

- ошибки при постановке иммунодиагностических 
проб (нарушение техники введения препарата, что 
приводит к подкожному его введению). Вероят-
ность таких ошибок отметили 19 из 27 экспертов 
(70,4%; 95% CI 52,1-85,8). Медианная частота на-
рушений составила 1,5%; IQR 9,9%; 5% персентиль 
0,0%; 95% персентиль 28,8%.

- применение антигистаминных препаратов, по 
данным опроса законных представителей детей, от-
мечали 34 из 558 респондентов. В связи с тем, что чис-
ло детей в расчете на одного респондента нам было 
неизвестно, однако опрос проводился в отношении 
конкретного ребенка, мы сочли возможным сделать 
допущение, что один респондент соответствует од-
ному ребенку. Таким образом, частота применения 
антигистаминных препаратов, по результатам опро-
са законных представителей детей, составила 6,6%; 
95% CI 4,6-8,9. Корректность данного значения кос-
венно подтверждена опросом экспертов, среди кото-
рых 26 из 27 (96,1%; 95% CI 86,1-100,0) подтвердили 
наличие проблемы применения антигистаминных 
препаратов; медианная частота применения анти-
гистаминных препаратов составила 5,0%; IQR 9,3%. 
Поскольку выходной контроль респондентов, как 
нам представляется, дает наиболее объективную 
картину (которая лишь подтверждается опросом 
мнений экспертов), за основу было принято зна-
чение 6,6%. Вместе с тем применение антигиста-
минных препаратов лишь частично снижает частоту 
диагностики состояний, требующих осмотра вра-
чом-фтизиатром: некоторая часть таких состояний 
выявляется даже при их применении. Опираясь 
на данные, полученные нами ранее при изучении 
результатов иммунодиагностики туберкулеза при 
применении антигистаминных препаратов и без их 
применения [10], путем умножения вероятностей 
мы установили значимость влияния применения 
антигистаминных препаратов. Частота выявления 
ситуаций, требующих консультации фтизиатром, 
при применении антигистаминных препаратов сни-
жается в 15 раз (95% CI 2,2-116,4). Таким образом, 
с учетом расширения доверительных интервалов 
эффективное снижение выявления ситуаций, тре-
бующих консультации фтизиатром, составляет: 
6,6%  - (6,6%; снижение в 15 раз) = 6,2%. Анало-
гичным образом рассчитываем верхний и нижний 
95%-ные интервалы неопределенности: 4,6% - (4,6%; 
снижение в 2,2 раза) = 2,5%; 8,9% - (8,9%; снижение 
в 116,4 раза) = 8,8%. 

На рис. 4 приведены графические данные о сни-
жении результативности системы иммунодиагно-
стики туберкулеза на разных этапах.

Рис. 2. Диаграмма потока на этапах исследования 
1-4: от отбора контингентов для обследования 
до получения результатов иммунодиагностики 
туберкулеза
Fig. 2. Flow diagram for study phases 1-4: from the selection of cohorts 
for examination to obtaining results of tuberculosis immunodiagnosis

Рис. 3. Диаграмма потока на этапах исследования 
5-6: от оценки результатов иммунодиагностики 
до получения заключения специалиста
Fig. 3. Flow diagram for study phases 5-6: from immunodiagnostic 
results assessment to the specialist's conclusion

605 детей в возрасте 7 лет

526 детей, обследованных 
с помощью методов

иммунодиагностики туберкулеза

501 ребенок с поставленными
и прочитанными кожными тестами

Тесты были поставлены при
наличии противопоказаний

у 6 детей (1,1%; 95% CI 0,5-2,5)

Тесты не были прочитаны
у 19 детей (3,7%; 95% CI 2,4-5,6)

Не обследовано:
80 детей (13,9%; 95% CI 10,8-16,2)

520 детей, у которых не было
противопоказаний

к иммунодиагностике

97 детей подлежало
направлению к врачу-фтизиатру

Не получили или не завершили
консультирование врача-фтизиатра

6 детей (6,4%; 95% CI 3,0-13,2)

Ошибки направления
у 3 детей (3,1%; 95% CI 1,1-8,7)

94 ребенка направлено
к врачу-фтизиатру

88 детей получили заключение
о результатах обследования
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По итогам анализа всех этапов иммунодиагно-
стики туберкулеза рассчитаны кумулятивные по-
тери в результате влияния всех причин, которые 
составляют 68,7%. 

Кумулятивные потери в результате применения 
методов иммунодиагностики туберкулеза (68,7%) 
не согласуются с высокой долей больных туберкуле-
зом детей, выявленных с применением методов им-
мунодиагностики туберкулеза (в 2019 г. по данным 
ф. № 33 – 86,1%). Однако в этом нет противоречия: 
большинство больных туберкулезом детей выявля-
ются как дети с впервые выявленными остаточными 
изменениями после перенесенного туберкулеза [2]. 
Если рассчитать долю больных туберкулезом детей, 
выявленных в ходе иммунодиагностики туберку-
леза, среди всех детей с активным туберкулезом и 
впервые выявленными остаточными изменения-
ми после перенесенного тубрекулеза, то для 2019 г. 
она составит 35,2%. Это вполне согласуется с по-
лученным нами значением кумулятивных потерь 
(100% - 68,7% = 31,3%).

Медицинские отводы от иммунодиагностики 
туберкулеза, а также самовольные отказы от ее 
проведения (13,9%) играют ведущую роль в сни-
жении иммунодиагностики туберкулеза, однако 
совокупность иных факторов (суммарно – 22,0%), 
в первую очередь незавершенное обследование в 
медицинских организациях, оказывающих помощь 
по профилю «фтизиатрия» (6,4%), и применение 
антигистаминных препаратов (6,2%), также играют 
важную роль.

Поскольку пути снижения отказов от иммуноди-
агностики туберкулеза подробно рассматривались в 
публикации [4], здесь мы остановимся на возмож-
ных путях решения остальных слабых звеньев си-
стемы иммунодиагностики туберкулеза.

Незавершенное обследование является след-
ствием того, что законный представитель ребенка, 
направленного в ПТО, не обеспечил его консульти-
рование либо не завершил его на стадии формиро-
вания заключения. Одной из причин данного явле-
ния может быть страх перед посещением ПТО, что 
также является одной из значимых причин отказов 
от иммунодиагностики туберкулеза [4]. Кроме того, 
в ряде случаев у законного представителя ребенка 
могут отсутствовать время или средства для проезда 
к ПТО. Решить данный комплекс проблем можно 
путем переноса первичного приема врача-фтизиатра 
в МО ПМП. Возможную проблему нехватки време-
ни можно было бы решить путем выдачи законным 
представителям оплачиваемых больничных листов 
по уходу за ребенком на дни проведения обследо-
ваний. В настоящее время уже действует норматив 
по недопуску в детский коллектив детей, законные 
представители которых не представили в течение 
1 мес. с момента постановки пробы Манту заключе-
ние врача-фтизиатра об отсутствии заболевания ту-
беркулезом [8]. Также возможно шире использовать 
возможности органов опеки как крайнюю меру обе-
спечения охвата детей консультативной помощью 
врача-фтизиатра в тех случаях, когда иные методы 
убеждения законных представителей, их мотивиро-
вания или стимулирования неэффективны.

Применение десенсибилизирующих средств 
регламентируется инструкцией по применению 
туберкулиновых проб только детям с частыми 
клиническими проявлениями неспецифической ал-
лергии к туберкулину, частота которых невелика [6]. 
По-видимому, в инструкцию необходимо внести из-
менения: следует более точно и конкретно описать 
конкретные состояния, требующие проведения де-
сенсибилизирующей терапии. Кроме того, следует 
явным образом внести запрет на  применение де-
сенсибилизирующей терапии во всех иных случаях. 
Указанные меры будут работоспособны только в 
том случае, если они будут сочетаться с обучением 
специалистов первичного звена, а также с целена-
правленной работой по выявлению и проведению 
расследований по несанкционированному приме-
нению десенсибилизирующей терапии в случаях, 
отличающихся от показанных.

Уклонение от чтения тестов происходит как в 
случаях заболевания ребенка (в этом случае необ-
ходимо повторить иммунодиагностику после выз-
доровления ребенка), так и в случаях нарушения 
организации технологического процесса либо не-
достаточной приверженности к обследованию за-
конного представителя ребенка. В последнем случае 
снижение частоты непрочитанных тестов возможно 
путем активного посещения детей, законные пред-

Незавершенное
обследование в ПТО

Ошибки направления в ПТО

Непрочитанные тесты

Применение
антигистаминных ...

Ошибки при постановке
кожных тестов

Иммунодиагностика у детей
с противопоказаниями

Медицинские отводы
и самовольные отказы

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0%

Рис. 4. Величина факторов, снижающих 
результативность иммунодиагностики туберкулеза 
на различных этапах (от направления до завершения 
оказания консультативной помощи по профилю 
«фтизиатрия»). Горизонтальными отрезками 
показаны границы 95% CI
Fig. 4. The magnitude of factors that reduce the effectiveness 
of tuberculosis immunodiagnosis at different stages (from referral 
to completion of care in phthisiology profile). The horizontal bars show 
the limits of 95% CI



22

Туберкулёз и болезни лёгких 
Том 100, № 2, 2022

ставители которых не обеспечили явку ребенка для 
чтения пробы.

Последняя из значимых причин – ошибки на-
правления к врачу-фтизиатру – могут быть ликви-
дированы или существенно снижены в случае нали-
чия системы сплошного или выборочного контроля 
качества интерпретации иммунодиагностических 
проб. Такая интерпретация возможна как в резуль-
тате организации системы внутреннего контроля 
качества (сплошная или выборочная интерпретация 
результатов теста иными сотрудниками МО ПМСП 
при условии предоставления только данных о по-
ставленных туберкулиновых пробах, без предо-
ставления персональной информации о пациенте 
и лечащем враче), так и в ходе внешнего контроля 
качества, осуществляемого куратором МО ПМСП. 

Частота прочих причин невелика, и она также 
будет снижаться в ходе осуществления вышеопи-
санных мероприятий.

Выводы

1. Кумулятивные потери в ходе иммунодиагно-
стики туберкулеза у детей в возрасте 7 лет состави-
ли 68,7% от общего числа детей данного возраста, 
подлежащих массовой иммунодиагностике тубер-
кулеза. Это приводит к несвоевременному выяв-
лению туберкулезной инфекции, нерациональным 
трудозатратам и финансовым издержкам. 

2. Среди причин потерь в ходе иммунодиагно-
стики туберкулеза лидируют: медицинские отводы 
и самовольные отказы от проведения кожных те-
стов (13,9%; 95% CI 10,8-16,2), незавершенная кон-
сультация врача-фтизиатра (6,4%; 95% CI 3,0-13,2), 
применение антигистаминных препаратов 
(6,2%; 95% CI 2,5-8,8). Менее значимы: непрочитан-
ные кожные тесты (3,7%; 95% CI 2,4-5,6) и ошибки на-
правления к врачу-фтизиатру (3,1%; 95% CI 1,1-8,7). 
Прочие причины – малосущественны.

3. Для снижения потерь в ходе иммунодиа-
гностики туберкулеза среди детей, которым были 
поставлены кожные тесты, возможно рассмотреть 
следующее: организация консультативной помощи 
врача-фтизиатра на базе детских поликлиник и круп-
ных детских коллективов; выдача законным пред-
ставителям оплачиваемых больничных листов по 
уходу за ребенком в дни проведения консультаций 
ребенка врачом-фтизиатром; внесение дополнений в 
инструкцию по применению туберкулиновых проб и 
иных иммунодиагностических тестов о запрете про-
ведения десенсибилизирующей терапии у детей без 
показаний к ней, активное посещение на дому детей, 
которые не явились для чтения иммунологических 
тестов; курация МО ПМСП специалистами ПТО 
для выявления случаев неправильного применения 
антигистаминных препаратов; организация внутрен-
него и внешнего контроля качества интерпретации 
результатов иммунодиагностических тестов.
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Оценка предикторов эффективности бронхоскопических 
биопсий с навигацией эндобронхиальными ультразвуковыми 
мини-зондами при периферических образованиях легких разной 
этиологии 
И. Ю. ШАБАЛИНА1, Я. О. ЧЕСАЛИНА1, Е. Е. ЛАРИОНОВА1, Ю. С. БЕРЕЗОВСКИЙ1, О. В. ЛОВАЧЕВА2, 
А. Э. ЭРГЕШОВ1

1ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза», Москва, РФ
2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» МЗ РФ, 
Москва, РФ

Цель исследования: оценить и сравнить предикторы эффективности бронхобиопсий с навигационной методикой ‒ эндо-
бронхиальной ультрасонографией с мини-зондами радиального сканирования (рЭБУС) у пациентов с периферическими 
образованиями легких туберкулезного и онкологического генеза. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ эффективности бронхоскопических биопсий с навигацией 
рЭБУС и предикторов этой эффективности у 152 пациентов (71 мужчина и 81 женщина) с образованиями в легких, визу-
ализированными при компьютерной томографии (КТ) органов грудной клетки (ОГК) как периферическое образование 
легких. Все пациенты согласно верифицированным диагнозам разделены на 2 группы: группа ТБ – включены 83 пациента 
с туберкулезом легких без бактериовыделения на момент бронхологического обследования; группа НЕО – 69 пациентов с 
неопластическими процессами в легких.
Всем пациентам обеих групп бронхологическое обследование выполнялось с диагностической целью и включало несколько 
видов биопсий (комплекс биопсий): как минимум одна из жидкостных биопсий (бронхоальвеолярный лаваж (БАЛ) или 
бронхиальный смыв) и одна тканевая биопсия (трансбронхиальная биопсия легкого (ТББЛ) или браш-биопсия). Материал 
всех видов бронхобиопсий направлялся на микробиологическое и цитологическое исследования, а материал ТББЛ ‒ до-
полнительно на гистологическое исследование.
Результаты. Эффективность диагностики бронхобиопсий с навигацией рЭБУС в группах ТБ и НЕО была сопоставима ‒ 
81,9% (68/83) и 81,2% (56/69) (pχ2 > 0,05) соответственно. Факторами (предикторами), статистически значимо оказыва-
ющими влияние на эффективность бронхобиопсий в обеих группах, были: наличие на КТ ОГК симптома дренирующего 
бронха, визуализация образования в целом при рЭБУС, центральное положение ультразвукового зонда в образовании 
при навигации, локализация образования в верхней доле правого легкого по сравнению с нижней долей (суммарно в двух 
группах). Дополнительно для группы ТБ предиктором являлся размер образования более 20 мм. 
Эффективность цитологической и гистологической верификации в группе НЕО в материале браш-биопсии и ТББЛ значимо 
превышала эффективность в группе ТБ, но микробиологическая диагностика M. tuberculosis в материале БАЛ / бронхиаль-
ный смыв увеличивала эффективность в группе ТБ и делала ее сопоставимой с группой НЕО. 
Ключевые слова: рЭБУС, бронхоскопия, навигация, периферические образования легких, туберкулез, периферический рак 
легкого, предикторы эффективности
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Evaluation of Predictors of the Effectiveness of Bronchoscopic Biopsies  
with Navigation by Endobronchial Ultrasound Mini Probes in Peripheral Lung Masses  
of Various Etiologies  
I. YU. SHABALINA1, YA. O. CHESALINA1, E. E. LARIONOVA1, YU. S. BEREZOVSKIY1, O. V. LOVACHEVA2, 
А. E. ERGESHOV1

1Central Tuberculosis Research Institute, Moscow, Russia 
2National Medical Research Center of Phthisiopulmonology and Infectious Diseases, Moscow, Russia

The objective of the study: to evaluate and compare the predictors of effectiveness of navigation bronchobiopsy – radial endobronchial 
ultrasound with mini probes (rEBUS) in patients with peripheral pulmonary tumors of tuberculosis and oncological origin. 
Subjects and Methods. The effectiveness of rEBUS-guided bronchoscopic biopsies and predictors of this effectiveness were 
retrospectively analyzed in 152 patients (71 men and 81 women) with pulmonary tumors visualized by chest computed tomography 
(CT) as peripheral lung masses. All patients were divided into 2 groups according to the verified diagnoses: TB Group included 
83 patients with pulmonary tuberculosis without bacterial excretion at the time of bronchological examination; NEO Group included 
69 patients with pulmonary neoplasms.
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In all patients of both groups, a bronchological examination was performed for diagnostic purposes and included several types of 
biopsies (a set of biopsies): at least one of the liquid biopsies (bronchoalveolar lavage (BAL) or bronchial lavage) and one tissue 
biopsy (transbronchial lung biopsy (TBLB) or brush biopsy). Specimens of all types of bronchobiopsy were sent for microbiological 
and cytological tests, and the TBLB samples were additionally sent for histological examination.
Results. The efficiency of diagnosing bronchobiopsy with rEBUS navigation in TB and NEO Groups was comparable – 81.9% (68/83) 
and 81.2% (56/69) (pχ2 > 0.05), respectively. The factors (predictors) that statistically significantly influenced on effectiveness of 
bronchobiopsy in both groups were the following: signs of draining bronchus on chest CT, visualization of the mass in general during 
rEBUS, central position of the ultrasound probe in the mass during navigation, localization of the mass in the upper lobe of the 
right lung versus the lower lobe (summarized in two groups).
Additionally for TB Group, the predictor was the size of the mass exceeding 20 mm. 
The effectiveness of cytological and histological verification in NEO Group with brush biopsy and TBLB samples significantly 
surpassed the effectiveness in TB Group, but the microbiological diagnosis of M. tuberculosis in BAL/bronchial lavage specimens 
increased the effectiveness in TB Group and made it comparable to NEO  Group. 
Key words: rEBUS, bronchoscopy, navigation, peripheral lung masses, tuberculosis, peripheral lung cancer, effectiveness predictors
For citations: Shabalina I. Yu., Chesalina Ya. O., Larionova E. E., Berezovskiy Yu. S., Lovacheva O. V., Ergeshov А. E. Evaluation 
of predictors of the effectiveness of bronchoscopic biopsies with navigation by endobronchial ultrasound mini probes in 
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В эпоху прецизионной медицины получение 
адекватных тканевых и респираторных образцов 
из очага поражения у пациентов с периферически-
ми образованиями легкого (ПОЛ) имеет важное 
значение при диагностике их генеза [16]. Посколь-
ку эффективность биопсий при традиционной 
бронхоскопии с флюороскопическим контролем 
не превышала 65% при диагностике ПОЛ разме-
ром 3 см и больше [2], в клиническую практику 
были внедрены вспомогательные навигационные 
методики, в их числе эндобронхиальная ультрасо-
нография с мини-зондами радиального сканирова-
ния (рЭБУС), электромагнитная навигационная 
бронхоскопия (ЭМН) и виртуальная бронхоско-
пия [5, 9, 11].

Эффективность бронхоскопических биопсий с 
навигацией рЭБУС при периферическом раке лег-
кого в разных медицинских центрах колеблется от 
46 до 91% [6, 12], а по данным метаанализа, оценив-
шего навигационные бронхоскопии у 7 872 паци-
ентов, составила 71% [2]. Причина различий диа-
гностических результатов заключается и в том, что 
процедура рЭБУС может содержать разные приемы: 
контроль взаимоположения биопсийного инстру-
мента и образования с помощью тубус-проводника 
(guide sheath ‒ GS) [4, 5, 14, 18], или флюороско-
пии [3], или комбинации обеих методик [10, 12]. 
Есть сообщения, что эти дополнительные опции 
повышают точность диагностики [10], имеются так-
же сведения, что возможно выполнение рЭБУС без 
потери эффективности, не используя тубус-про-
водник и флюороскопический контроль, что сни-
жает экономические затраты [7, 8, 15, 20]. Также 
отказ от флюороскопического контроля снижает 
лучевую нагрузку как для врачей и медицинских 
сестер, проводящих исследование, так и для па-
циентов [7, 8, 15]. Более того, рандомизированное 

исследование S. J. Zhang et al. (2016) [20] показало, 
что диагностический результат биопсии с рЭБУС, 
полученный при измерении расстояния до объек-
та биопсии по мини-зонду (дистанционная «раз-
метка»), не уступает таковому при использовании 
тубус-проводника (72,4% против 75,6% соответ-
ственно). В других исследованиях с применением 
дистанционной «разметки» при рЭБУС диагности-
ческая точность процедуры была еще выше (77-87%) 
[7, 8, 15]. Добавление к ТББЛ еще браш-биопсии 
либо трансбронхиальной игловой аспирации, то 
есть выполнение комплекса биопсий, как правило, 
повышает диагностический выход [13]. После вне-
дрения методики навигационной бронхоскопии с 
рЭБУС во многих медицинских центрах Японии, 
Европы и странах Азиатско-Тихоокеанского регио-
на (Китай, Южная Корея, Гонконг, Сингапур), в том 
числе в странах с высоким бременем туберкулеза, 
появились публикации, посвященные различным 
предикторам эффективности таких биопсий, к ко-
торым относят: среднедолевую локализацию ПОЛ 
[6, 19]; симптом дренирующего бронха на КТ ОГК 
[14, 15, 19], размер образования, превышающий 2 см 
[3, 10, 18]; солидная (плотная) структура образова-
ния при КТ ОГК по сравнению с симптомом матово-
го стекла [19]; злокачественная этиология ПОЛ по 
сравнению с доброкачественной [2, 18]. Некоторые 
авторы отмечали, что центральное расположение 
зонда в очаге поражения по сравнению с прилежа-
щим положением при рЭБУС повышало точность 
диагностики [9, 15, 19]. Публикации, посвящен-
ные эффективности навигационных методик при 
бронхоскопической биопсии ПОЛ туберкулезной 
этиологии, немногочисленны [9, 15], и анализ пре-
дикторов приводят только A. Chan et al. [4]. 

Цель исследования: оценить и сравнить предик-
торы эффективности бронхобиопсий с навигаци-
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онной методикой ‒ рЭБУС у пациентов с ПОЛ 
туберкулезного и онкологического генеза. 

Методы исследования

В открытом ретроспективном когортном сравни-
тельном исследовании проанализированы данные 
152 пациентов с ПОЛ, которым проведена диагно-
стическая бронхоскопия с комплексом биопсий при 
рЭБУС – навигации с дистанционной «разметкой» 
по ультразвуковому мини-зонду. Флюороскопиче-
ский контроль и тубус-проводник в данном иссле-
довании не использовались. Пациенты обследованы 
в Центре диагностики и реабилитации органов ды-
хания ФГБНУ «ЦНИИТ» с 2015 по 2019 г. вклю-
чительно в объеме: анамнез, физикальное обследо-
вание, клинико-лабораторные исследования крови, 
микробиологическое (микроскопия, посев) и мо-
лекулярно-генетическое исследование мокроты на 
кислотоустойчивые микобактерии, ДНК микобакте-
рий туберкулеза, КТ ОГК. В исследование включено 
152 пациента в возрасте от 17 до 84 лет (81 женщина 
и 71 мужчина) с впервые выявленными ПОЛ с отсут-
ствием возбудителя туберкулеза в мокроте. Исследо-
вания проведены в соответствии с требованиями био-
медицинской этики согласно Женевской конвенции о 
правах человека (1997 г.) и Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации (2000 г.) на ос-
новании решения локального этического комитета 
ФГБНУ «ЦНИИТ». Все пациенты согласно вери-
фицированным диагнозам разделены на 2 группы: 
группа ТБ – включено 83 пациента с туберкулезом 
легких без бактериовыделения на момент бронхоло-
гического обследования; группа НЕО – 69 пациентов 
с неопластическими процессами в легких.

Сравнительный анализ клинико-анамнестиче-
ских характеристик пациентов обеих групп пред-
ставлен в табл. 1. 

Как видно из табл. 1, статистически значимые 
различия между группами были: по среднему воз-

расту (в группе НЕО возраст как мужчин, так и 
женщин был больше), по курению (в группе НЕО 
число курящих было выше), по наличию НЕО про-
цесса другой локализации в анамнезе или у близких 
родственников (у 30,4% пациентов из группы НЕО 
такие данные были, а в группе ТБ – отсутствовали), 
по частоте коморбидной патологии (в группе НЕО 
частота достигала 56,2% при 26,5% ‒ в группе ТБ, 
возможно, из-за статистически значимой разницы 
в возрасте). Также выяснилось, что примерно с оди-
наковой частотой (54,2% ‒ в группе ТБ и 56,5% ‒ 
в группе НЕО) ПОЛ протекало бессимптомно и 
выявлено при периодической флюорографии как 
методе скрининга туберкулеза в России. 

Описание данных КТ ОГК по группам приведено 
в табл. 2.

Данные табл. 2 демонстрируют, что сравниваемые 
группы имели статистически значимые различия 
у пациентов по следующим рентгенологическим 
характеристикам по КТ ОГК: конфигурация ПОЛ 
(в группе ТБ чаще инфильтраты, чем в группе НЕО; 
округлые тени чаще при НЕО, чем в группе ТБ, при 
этом в группе ТБ среди округлых теней встреча-
лись очаги, а в группе НЕО таких случаев не было; 
в группе НЕО чаще были одиночные образования, 
чем в группе ТБ; в группе ТБ чаще фиксировалось 
наличие распада в образовании, чем в группе НЕО). 
Установлено, что средний размер образований был 
статистически значимо крупнее в группе НЕО, чем 
в группе ТБ. 

Результаты

Всем пациентам для верификации этиологии 
выявленных ПОЛ выполнена гибкая видеоброн-
хоскопия с комплексом биопсий, при этом в ус-
ловиях местной анестезии ‒ у 89,5% (136/152), 
из них у 94,0% (78/83) пациентов в группе ТБ и у 
84,1% (58/69) пациентов в группе НЕО. У осталь-
ных 10,5% (16/152) пациентов исследование про-

Таблица 1. Сравнительный анализ различных параметров у пациентов обеих групп до выполнения навигационной 
биопсии при бронхоскопии
Table 1. Comparative analysis of various parameters in patients of both groups before the navigation biopsy during bronchoscopy

Параметр
Группа ТБ, n = 83 Группа НЕО, n = 69

p
абс. или M ± m % абс. или M ± m %

Мужчины 42 50,6 29 42,0 > 0,05

Женщины 41 49,4 40 58,0 > 0,05

Мужчины/ср. возраст, лет 38,95 ± 0,10 - 59,73 ± 0,07 - < 0,01

Женщины/ср. возраст, лет 32,73 ± 0,07 - 55,7 ± 0,00 - < 0,01

Выявлен при периодическом осмотре 45 54,2 39 56,5 > 0,05

Выявлен при обращении в ЛПУ 38 45,8 30 43,5 > 0,05

Курение 19 22,9 38 55,1 < 0,001, χ² = 16,63

Контакт с ТБ или ранее болел ТБ 12 14,5 9 13,0 > 0,05

Ранее было лечение по поводу НЕО или 
было у близких родственников - - 21 30,4 -

Наличие коморбидной патологии 22 26,5 39 56,2 < 0,05, χ² = 5,28
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водилось под внутривенным наркозом с высокоча-
стотной вентиляцией (у 5/83 (6,0%) в группе ТБ и 
у 11/69 (15,9%) пациентов в группе НЕО). Навига-
ционная методика (рЭБУС) выполнялась по ранее 
описанной методике [1].

Эффективность навигационной бронхоскопии 
в группе ТБ составила 81,9% (68/83) наблюдений, 
в группе НЕО – 81,2% (56/69), pχ2 > 0,05. В общей 
группе (группа ТБ + группа НЕО) диагностическая 
эффективность бронхобиопсий с навигацией рЭБУС 
составила 81,6% (124/152). В остальных случаях ди-
агноз верифицирован по материалу хирургической 
резекции образования. Одним из основных предик-
торов эффективности бронхобиопсий с рЭБУС яв-
ляется визуализация образования при рЭБУС.

Визуализация и позиция зонда. Общая визуализа-
ция ПОЛ при рЭБУС достигнута у 90,8% (138/152) 
пациентов (в группе ТБ – у 88,0% (73/83) пациен-
тов, в группе НЕО ‒ у 94,2% (65/69) пациентов) 
(χ2 = 1,76, p > 0,05). Центральная позиция радиаль-
ного мини-зонда в очаге поражения зафиксирована 
у 84,8% (117/138) пациентов (в группе ТБ – у 90,4% 
(66/73) и в группе НЕО – у 78,5% (51/65) пациентов) 
(χ2 = 3,80, p > 0,05). Прилежащая позиция – в 15,2% 
(21/138) наблюдений (в группе ТБ – в 9,6% (7/73), 
в группе НЕО в 21,5% (14/65) случаев) (χ2 = 3,80, 
p > 0,05). Отсутствие визуализации ПОЛ при 
рЭБУС-навигации отмечено в целом у 9,2% (14/152) 
пациентов (в группе ТБ – у 12,0% (10/83), в группе 
НЕО ‒ у 5,8% (4/69) пациентов) (χ2 = 1,76, p > 0,05). 
Таким образом, сравниваемые группы статистически 
значимо не различались по результатам визуализа-

ции ПОЛ при рЭБУС-навигации, что позволяет вы-
сказаться об отсутствии влияния этиологического 
фактора (туберкулез, онкология) на частоту визуа-
лизации ПОЛ при рЭБУС-навигации. 

Эффективность получения диагностически зна-
чимого материала из ПОЛ, визуализированных при 
рЭБУС, в группе ТБ составила 86,3% (63/73) па-
циентов, в группе НЕО ‒ 84,6% (55/65) (χ2 = 0,07, 
p > 0,05), суммарно (обе группы) составила 85,5% 
(118/138) наблюдений. Данный суммарный резуль-
тат ‒ 85,5% (118/138) ‒ статистически значимо пре-
вышал таковой в случаях отсутствия визуализа-
ции ПОЛ при рЭБУС – 35,7% (5/14) наблюдений 
(χ2 = 20,41, p < 0,001).

Эффективность бронхобиопсии при разных пози-
циях зонда. На рис. 1 показана эффективность ди-
агностики при центральной позиции зонда в ПОЛ 
в группе ТБ ‒ 90,9% (60/66) случаев, при приле-
жащей позиции зонда – 42,9% (3/7) (рТТФ < 0,01). 
Отсутствие визуализации в момент рЭБУС не было 
фактором, приводящим всегда к нулевой эффектив-
ности биопсий, и позволило получить диагностиче-
ски значимый материал в 40,0% (4/10) наблюдений, 
что было статистически значимо ниже по сравнению 
с центральной позицией (χ2 = 16,92, p < 0,001) и не 
отличалось от результатов прилежащей позиции 
мини-зонда 42,9% (3/7) (рТТФ > 0,05).

На рис. 1 также показаны результаты в группе 
НЕО: эффективность бронхобиопсий при цен-
тральной позиции ультразвукового зонда состави-
ла 94,1% (48/51), что статистически значимо выше 
результата при прилежащей позиции – 50,0% (7/14) 

Таблица 2. Описание данных КТ ОГК по группам 
Table 2. Description of chest CT by groups 

Параметр
Группа ТБ, n = 83 Группа НЕО, n = 69

pχ²абс. или M ± m % абс. или M ± m %

Конфигурация ПОЛ в виде

инфильтрат 42 50,6 22 31,9 < 0,05

округлые тени 41 49,4 47 68,1 < 0,05

Количество ПОЛ у пациента

одно 48 57,8 57 82,6 < 0,01

два и более 35 42,2 12 17,4 < 0,01

Средний максимальный размер наибольшего образования, мм

инфильтраты 30,86 ± 0,12 45,27 ± 0,07 pt < 0,01

округлые тени 23,94 ± 0,08 29,26 ± 0,04 pt < 0,01

очаги 8,95 ± 0,01 0

Локализация 

верхняя доля 65 69,3 45 65,2 > 0,05

средняя (язычковая доля) 0 1 (1,5)

нижняя доля 18 21.7 23 33,3 > 0,05

Сторона поражения - > 0,05

правое легкое 42 50,6 45 65,2 > 0,05

левое легкое 29 34,9 19 27,5 > 0,05

оба легких 12 14,5 5 7,3 > 0,05

Наличие распада 21 25,3 6 8,7 < 0,05
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(χ2 = 16,42, p < 0,001), а также при отсутствии ви-
зуализации – 25,0% (1/4) (рТТФ < 0,01). В то же 
время в группе НЕО, как и в группе ТБ, не было 
значимых различий между прилежащей позицией 
зонда и отсутствием визуализации (рТТФ > 0,05). 

Суммарная (группы ТБ + НЕО) эффективность 
при центральной позиции зонда при рЭБУС соста-
вила 92,3% (108/117), что статистически значимо 
выше суммарных данных при прилежащей пози-
ции ‒ 38,1% (8/21) (χ2 = 39,04, p < 0,001). В целом 
при центральной и прилежащей позициях зонда 
результаты диагностики между группами ТБ и НЕО 
статистически значимо не различались – 90,9 и 94,1% 
(χ2 = 0,41, p > 0,05) и 42,9 и 50,0% (рТТФ > 0,05) 
наблюдений соответственно. Высокий результат 
при центральной позиции демонстрирует точное 
позиционирование очага поражения через дрени-
рующий образование бронх при рЭБУС и хорошее 
качество дистанционной «разметки» по зонду глу-
бины продвижения биопсийных инструментов вне 
зависимости от этиологии процесса. 

Варианты расположения бронха и ПОЛ на КТ 
ОГК ‒ из источника Minezawa T. et al. [14], нижний 
правый угол рис. 1. 

Симптом дренирующего бронха на КТ ОГК 
Понятие «дренирующий бронх» по отношению к 

ПОЛ было предложено еще в эру бронхоскопиче-
ских биопсий при ПОЛ под рентгеноскопическим 
контролем и бронхографией группой японских 
авторов во главе с Tsuboi E. (1967) [17] и уже в те-
чение 50 лет применяется в практической бронхо-
логии. Появление КТ ОГК позволило более четко 
визуализировать дренирующий бронх на аксиаль-
ных и сагиттальных срезах и определить его тип 
(подходит к образованию – тип I, отдавливается 
образованием – тип III по E. Tsuboi) (рис. 1 правый 
нижний угол) [14]. Как видно на рис. 2, при нали-
чии симптома дренирующего бронха (по КТ ОГК) 

достижение патологического очага при рЭБУС-на-
вигации и выполнение биопсий из него позволило 
в 89,2% (66/74) наблюдений получить верифи-
кацию диагноза туберкулеза, в группе НЕО дан-
ный показатель составил 87,3% (55/64) (χ2 = 1,76, 
p > 0,05). В то время как при отсутствии симптома 
дренирующего бронха (тип III по E. Tsuboi) выпол-
нение рЭБУС-биопсий ассоциировано со значимо 
меньшей эффективностью – 22,2% (φ*эмп = 4,22; 
рТТФ < 0,01) и 16,7% (φ*эмп = 3,68; рТТФ < 0,01) 
как для группы ТБ, так и для группы НЕО соответ-
ственно (рис. 2).

Размер образования. В группе ТБ размер об-
разования менее 20 мм был ассоциирован с диа-
гностической эффективностью биопсий, равной 
71,0% (22/31), в то время как увеличение размера 
20 мм и более сопровождалось ростом эффективно-
сти биопсий до 88,4% (46/52) (χ2 = 4,01, p < 0,05) 
(рис. 3). В группе НЕО эффективность диагностики 
ПОЛ при размере образований 20 мм более и менее 
20 мм практически не различалась ‒ 81,3% (52/64) 
и 80,0% (4/5) (p > 0,05), что отличается от извест-
ных данных [15, 18], в которых результаты при этих 
размерах имели статистически значимые различия. 
Полученный нами результат в группе НЕО, скорее 
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Fig. 1. Diagnostic effectiveness of bronchobiopsies with different 
positions of the mini probe during rEBUS in patients of the studied 
groups

Рис. 2. Диагностическая эффективность 
бронхобиопсий при наличии симптома дренирующего 
бронха по данным КТ ОГК
Fig. 2. Diagnostic effectiveness of bronchobiopsies with the signs 
of draining bronchus according to chest CT data
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всего, связан с комбинацией двух предикторов: раз-
мер и наличие дренирующего бронха.

Эффективность бронхобиопсий при рЭБУС-на-
вигации при разных рентген-синдромах. При ПОЛ 
в виде инфильтрата (КТ ОГК) результативность 
бронхобиопсий с рЭБУС обеспечила диагности-
ку как в группе ТБ, так и в группе НЕО до 92,9% 
(39/42) и 95,5% (21/22) соответственно (pχ2 > 0,05), 
что значимо превышает эффективность при синдро-
ме округлой тени как в группе ТБ ‒ 70,7% (29/41) 
(p < 0,05, χ2 = 6,85), так и в группе НЕО ‒ 74,5% 
(35/42) (p < 0,05, χ2 = 4,31). Суммарная диагности-
ческая эффективность (группы ТБ + НЕО) брон-
хобиопсий с рЭБУС при ПОЛ в виде инфильтрата 
статистически значимо превышала таковую в виде 
округлой тени – 93,8% (60/64) и 72,7% (64/88) со-
ответственно (p < 0,01; χ2 = 10,89). 

По данным КТ ОГК, среднемаксимальный размер 
образований (измеренный функцией «линейка» в 
программе просмотра файлов DICOM) в группе 
НЕО статистически значимо превышал таковой 
в группе ТБ как при рентген-синдроме «инфиль-
трат» (45,27 ± 0,07 мм против 30,86 ± 0,12 мм соот-
ветственно), так и при синдроме «округлая тень» 
(29,26 ± 0,04 мм против 23,94 ± 0,08 мм), что могло 
прогнозировать большую эффективность диагно-
стики в группе НЕО. Однако статистически зна-
чимых различий между группами НЕО и ТБ по ре-
зультатам диагностики ПОЛ не выявлено (рис. 4), 
это еще раз подчеркивает, что уменьшение размера 
образования не оказывает влияния на эффектив-
ность диагностики при наличии синдрома дрени-
рующего бронха. 

Сегментарно/долевая локализация образования. 
В группе НЕО локализация ПОЛ в S1-3 обеспе-
чила несколько лучшую эффективность бронхо-
биопсий ‒ 88,3% (38/43) наблюдений по сравне-
нию с нижнедолевой локализацией (71,4% (15/21) 
(p > 0,05). В группе ТБ также была несколько выше 
эффективность при локализации образований в 
S1-3 (82,8% (53/64), чем при локализации в нижней 

доле S6-10 (77,8% (14/18), p > 0,05). Суммарный ре-
зультат (группа ТБ + НЕО) показал, что верхнедоле-
вая (S1-3) локализация ПОЛ демонстрирует несколь-
ко более высокую эффективность бронхобиопсий с 
рЭБУС по сравнению с нижнедолевой (S6-10) лока-
лизацией (85,0% (91/107) против 74,4% (29/39) на-
блюдений соответственно), но разница не достигала 
статистической значимости (χ2 = 2,23, p > 0,05). Эф-
фективность биопсий при локализации в S4-5 правого 
и левого легких составила 50,0% (4/8) наблюдений. 

Сторона поражения
При сравнительном анализе диагностической 

эффективности бронхобиопсий с рЭБУС при рас-
положении ПОЛ в правом и левом легких значимой 
разницы между группами не выявлено (табл. 3). 

Плотность образования. В группах ТБ и НЕО 
при солидной плотности образования (определен-
ной при рЭБУС) эффективность бронхобиопсий со-
ставила 86,2% (50/58) и 84,9% (45/53) наблюдений 
соответственно и не имела статистически значимых 
отличий (pχ2 > 0,05). В группе ТБ у пациентов от-
сутствовали частично солидные образования, но 
они имелись в группе НЕО, при этом в группе ТБ 
распад в ПОЛ встречался в 25,3% , а в группе НЕО 
лишь в 8,7% (табл. 2) случаев, наличие кальцинатов 
в ПОЛ было только у 4 пациентов, все в группе ТБ. 

Биопсийные методики. Наиболее эффективны-
ми бронхобиопсиями с рЭБУС при диагностике 
этиологии ПОЛ в группе ТБ были браш-биопсия ‒ 
у  57,6%  (38/66) и БАЛ / бронхиальный смыв  – 
у 71,1% (54/76) пациентов. При этом верификация 
возбудителя в БАЛ / бронхиальный смыв (по дан-
ным комплексного микробиологического исследо-
вания) в группе ТБ статистически значимо превыша-
ла выявление комплексов злокачественных клеток 
в цитограмме БАЛ в группе НЕО ‒ 42,0% (21/50) 
против 71,1% (54/76) (χ2 = 21,56, p < 0,001). В груп-
пе НЕО эффективность браш-биопсии составила 
72,0% (36/50) наблюдений без значимой разницы по 
сравнению с группой ТБ ‒ 57,6% (38/66) (p > 0,05). 
В группе НЕО эффективность ТББЛ с рЭБУС по 
обнаружению злокачественных тканей состави-
ла 72,4% (42/58) наблюдений, что статистически 

Рис. 4. Диагностическая эффективность 
бронхобиопсий с рЭБУС при разных 
рентген-синдромах
Fig. 4. Diagnostic effectiveness of bronchobiopsy with rEBUS 
in various X-ray syndromes

93
,0

%

96
,0

%

93
,8

%

71
,0

%

75
,0

%

72
,7

%

Инфильтрат

ТБ Н
ЕО

С
ум

м
ар

но

ТБ Н
ЕО

С
ум

м
ар

но

Округлая тень
0

20

40

60

80

100 p < 0,05 χ�*
p < 0,01 χ�**

Таблица 3. Эффективность диагностики в группах 
сравнения при расположении ПОЛ в разных легких
Table 3. Diagnostic effectiveness in comparison groups with peripheral lung 
masses location in different lungs

Группа Правое легкое, 
абс/n (%)

Левое легкое, 
абс/n (%) р*

Группа ТБ 40/46 (87,0) 28/37 (75,7) > 0,05

p** > 0,05 > 0,05

Группа НЕО 38/46 (82,6) 18/23 (75,0) > 0,05

Общая группа ТБ + НЕО 78/92 (84,8) 46/60 (76,7) > 0,05

Примечание: p* ‒ разница в группе между правым и левым 
легким, p** ‒ разница между группами ТБ и НЕО
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значимо превышало результаты гистологической 
диагностики гранулематозного процесса в группе 
ТБ ‒ 45,0% (9/20 наблюдений (χ2 = 4,93, p < 0,05). 

Лабораторный метод верификации. При цито-
логическом исследовании получена статистически 
значимо большая эффективность тканевых бронхо-
биопсий (браш, ТББЛ), выполненных с рЭБУС-на-
вигацией, в диагностике злокачественных образо-
ваний (группа НЕО) по сравнению с выявлением 
гранулематозного воспаления (группа ТБ) ‒ 80,6% 
(50/62) наблюдений против 58,2% (39/67) (χ2 = 7,57, 
p < 0,01). Гистологическая верификация при ТББЛ 
с рЭБУС в группе НЕО обеспечивала верифика-
цию диагноза в 77,6% (45/58) наблюдений, что зна-
чимо превышало эффективность диагностики по 
сравнению с группой ТБ ‒ 45,0% (9/20) (χ2 = 6,53, 
p < 0,05). Следует отметить, что в группе ТБ имен-
но комплексное микробиологическое исследование 
биопсий при рЭБУС позволило выявить микобак-
терии туберкулеза у 80,7% (67/83) пациентов, что 
обеспечило в целом сопоставимый с группой НЕО 
результат эффективной диагностики. Данные в 
группе ТБ – 81,9% эффективности при бронхоско-
пии с рЭБУС соответствовали результатам, полу-
ченным в исследованиях Chan A. et al. (2015) [4], 
верифицировавших туберкулез в 77,3% (17/22) 
наблюдений, и Gu Y. et al. (2019) [15] с эффектив-
ностью навигационных методик рЭБУС + ЭМН до 

76,0% (19/25), в случае применения только рЭБУС 
с тубус-проводником – 67,9% (36/53) в диагностике 
ПОЛ туберкулезного генеза с отсутствием возбуди-
теля туберкулеза в мокроте.

Заключение

Полученные данные свидетельствуют, что пре-
дикторы диагностической эффективности брон-
хобиопсий, выполненных с рЭБУС, при ПОЛ ту-
беркулезного генеза не отличаются от таковых при 
ПОЛ злокачественного генеза. Наиболее значимые 
из них для диагностической эффективности: нали-
чие визуализации образования при рЭБУС-навига-
ции, положение зонда внутри визуализированного 
образования, наличие симптома дренирующего 
бронха на КТ ОГК, локализация ПОЛ в верхней 
доле правого легкого. Данные в группе ТБ – 81,9% 
(68/83) по эффективности выполнения комплекса 
бронхобиопсий с рЭБУС соответствовали резуль-
татам, полученным в исследованиях Chan A. et al. 
(2015) [4], верифицировавших туберкулез в 77,3% 
(17/22) наблюдений, и Gu Y. et al. (2019) [15] с эф-
фективностью навигационных методик рЭБУС 
+ ЭМН до 76,0% (19/25), в случае применения толь-
ко рЭБУС с тубус-проводником – 67,9% (36/53) в 
диагностике ПОЛ туберкулезного генеза с отсут-
ствием возбудителя туберкулеза в мокроте.
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Особенности формирования и динамики показателя «смертность 
от туберкулеза» в Алтайском крае за тридцатилетний период 
1991-2020 гг.
Е. А. СМЕТАНИНА, А. Г. СМЕТАНИН

ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» МЗ РФ, г. Барнаул, РФ

Цель: изучить многолетнюю динамику (1991-2020 гг.) показателя смертности от туберкулеза в Алтайском крае и оценить 
влияние на формирование этого показателя отдельных категорий жителей. 
Материал и методы: статистические формы № 8, 30 и 33; статистические сборники; публикации. 
Результаты. Для анализа динамические кривые показателя смертности от туберкулеза в Алтайском крае и России разде-
лены на три условных периода. Установлены общие тенденции и особенности. К особенностям Алтайского края относятся: 
значительное превышение среднемноголетнего значения показателя по сравнению с российским показателем; более ин-
тенсивный рост показателя в условном периоде 1991-2005 гг. Статистическим методом установлено, что на формирование 
показателя смертности от туберкулеза населения Алтайского края оказывали показатели смертности от туберкулеза среди 
лиц, находившихся в учреждениях ФСИН, в 1997 и 1998 г. и среди лиц БОМЖ в 2005-2008 гг.
Ключевые слова: смертность, туберкулез, влияющие факторы 
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Peculiarities of Formation and Changes in the Rate of Tuberculosis Mortality in Altai Kray 
over Thirty-Year Period from 1991 to 2020
E. A. SMETANINA, A. G. SMETANIN

Altai State Medical University, Barnaul, Russia

The objective: to study the long-term changes (1991-2020) in tuberculosis mortality in population of Altai Kray and assess the 
impact of certain categories of citizens on the formation of this rate. 
Subjects and Methods: Statistical Forms no. 8, 30, and 33, statistical compilations, and medical scientific publications.  
Results. In order to analyze the curves reflecting changes in tuberculosis mortality in Altai Kray and Russia, these curves have 
been divided into three conventional periods. General trends have been identified but there are some peculiarities: a significant 
excess of the average longterm value of the rate versus this rate for whole of Russia; this rate increased faster in the conventional 
period of 1991-2005.  Using the statistical method, it has been established that the formation of tuberculosis mortality rate in the 
population of Altai Kray was influenced by tuberculosis mortality rate in the Federal Penitentiary Service in 1997 and 1998 and 
in homeless people in 2005-2008.
Key words: mortality, tuberculosis, factors  
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В 1992 г. Всемирная организация здравоохра-
нения (ВОЗ) объявила туберкулез глобальной 
проблемой в мире. Какие же причины способ-
ствовали ухудшению эпидемической ситуации 
по туберкулезу в России, почему резко возросли 
заболеваемость и смертность? Перестройка и не-
сколько социально-экономических кризисов 90-х 
разрушили промышленность и ослабили систему 
здравоохранения страны. Социальными факторами 
риска были безработица, плохое питание, нище-
та, наркомания, высокий уровень преступности и 

вооруженные конфликты на территории России. 
Перебои в закупке противотуберкулезных препа-
ратов послужили причиной возникновения случаев 
лекарственно-устойчивого туберкулеза и начала 
формирования контингента больных туберкуле-
зом с множественной лекарственной устойчиво-
стью возбудителя [2, 7]. ВИЧ-инфекция, распро-
странившаяся на территории России, стала одним 
из факторов, способствующих распространению 
туберкулеза, высокой летальности таких паци-
ентов [6, 10]. В разработанных ВОЗ стратегиях 
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DОТS, Stop-ТB и End-ТB были заложены основ-
ные принципы борьбы с туберкулезом в мире [13]. 
В последние десятилетия в России произошли кар-
динальные изменения в подходах к диагностике и 
лечению туберкулеза, в повседневную практику 
внедрены компьютерная томография, тест-систе-
мы на туберкулез для взрослых и для скрининга 
детско-подросткового населения (проба с диаскин-
тестом, T-SPOT.TB) [1, 5, 12], молекулярно-гене-
тические методы диагностики ДНК микобактерий 
туберкулеза и резистентности к противотуберку-
лезным препаратам, новые противотуберкулезные 
препараты и схемы лечения [3, 4, 9]. ВОЗ в своих 
отчетах отмечала значительные успехи России в 
борьбе с туберкулезом ‒ в 2020 г. Российская Фе-
дерация (РФ) достигла контрольных показателей 
заболеваемости туберкулезом и смертности от него, 
рекомендованных ВОЗ [11]. Несмотря на стойкую 
тенденцию к снижению показателя смертности от 
туберкулеза в России, в Сибирском федеральном 
округе, в состав которого входит Алтайский край 
(АК), этот показатель в 2,1 раза превышает сред-
нероссийский [8].

Цель исследования: изучить многолетнюю ди-
намику (1991-2020 гг.) показателя смертности от 
туберкулеза в АК и оценить влияние на формирова-
ние этого показателя отдельных категорий жителей. 

Материал и методы

В работе использованы данные из государствен-
ных отчетных форм статистического наблюдения 
(№ 8, 30, 33); статистические сборники «Основные 
показатели противотуберкулезной деятельности в 
Сибирском и Дальневосточном федеральном окру-
гах» ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» 
Минздрава России; статистические данные Ми-
нистерства здравоохранения; материалы годовых 
отчетов КГБУЗ «Алтайский краевой противотубер-

кулезный диспансер»; публикации в медицинской 
научной литературе.

Применен описательный метод эпидемиологиче-
ского исследования, включающий оперативный и 
ретроспективный анализы показателей, характери-
зующих эпидемическую ситуацию по туберкулезу, 
с математической обработкой данных в программе 
Microsoft Excel. Выделено три периода: 1991-2005, 
2006-2011, 2012-2020 гг. Для определения много-
летней динамики показателя смертности от тубер-
кулеза и показателей, относящихся к его структуре 
в АК, построены динамические ряды и проведен 
их сравнительный анализ с аналогичными показа-
телями в РФ. При сопоставлении показателей ис-
пользовали расчет средних значений, стандартного 
отклонения, доверительных интервалов, сравнение 
средних в различных группах с помощью t-крите-
рия Стьюдента. В качестве минимально допусти-
мой вероятности для оценки выборочных средних 
использовали 0,95 (95%). 

Результаты исследования

Многолетняя динамика показателей смертности 
от туберкулеза в АК и РФ в период с 1991 по 2020 г. 
имеет общие тенденции: рост показателя в период 
1991-2005 гг., снижение – в периоды 2006-2011 и 
2012-2020 гг. (рис. 1). Однако среднемноголетнее 
значение показателя смертности от туберкулеза 
в АК составляет 26,4 (95%-ный ДИ 23,3-29,5) на 
100 тыс. населения, что в 1,9 раза превышает ана-
логичный показатель по России ‒ 14,2 (95%-ный 
ДИ 12,2-16,2), рt = 0,000. Показатель смертности от 
туберкулеза в АК в 2020 г. уже в 2,6 раза выше сред-
нероссийского значения (11,8 и 4,6 на 100 тыс. насе-
ления соответственно, p = 0,000) (рис. 1). Колебания 
ежегодного показателя смертности от туберкулеза 
на 100 тыс. населения АК за 30-летний период носят 
выраженный волнообразный характер с амплиту-
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Рис. 1. Динамика показателей смертности от туберкулеза населения Алтайского края и Российской 
Федерации, на 100 тыс. населения, 1991-2020 гг.  (вертикальные линии здесь и далее обозначают границы 
условных периодов)
Fig. 1. Changes in tuberculosis mortality rates in Altai Kray and the Russian Federation, per 100,000 population, 1991-2020.  
(Vertical lines hereafter denote the boundaries of conventional periods)
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дой от 10,5 в 1991 г. до 42,5 в 2005 г. (в РФ ‒ от 22,6 
в 2005 г. до 4,6 в 2020 г.). В многолетней динамике 
смертности от туберкулеза на 100 тыс. населения 
АК были годы с наибольшими значениями показа-
теля: в 1997 г. ‒ 40,4; в 2000 г. ‒ 32,9; в 2004 г. ‒ 39,0; 
в 2005 г. ‒ 42,5. В РФ годы, отмеченные максималь-
ными значениями, были 2002 г. ‒ 21,8; 2003 г. ‒ 21,8 
и 2005 г. ‒ 22,6.

Для анализа динамические кривые показателей 
смертности от туберкулеза населения АК и РФ 
были рассчитаны для 3 условных периодов, а для 
наглядности их изменений применен коэффициент 
«средняя скорость изменения показателя за 1 год» 
(табл. 1). 

В условном периоде 1991-2005 гг. среднемно-
голетнее значение показателя смертности от тубер-
кулеза на 100 тыс. населения составило в АК 27,9, в 
РФ – 17,2 (разница в 1,6 раза), рt = 0,000. При этом 
средняя скорость изменения показателя за 1 год 
составляла 2 и 1 единицу соответственно (табл. 1). 
При сравнении темпов прироста показателя смерт-
ности от туберкулеза в АК и РФ можно отметить 
значительный прирост в 1993 г. (48,0 и 35,5% соот-
ветственно) и 1999 г. (22,0 и 30,5% соответственно). 
Кроме того, в АК были еще годы с выраженными 
темпами прироста: 1996 г. ‒ 33,6%, 1997 г. ‒ 41,3% 
и 2002 г. ‒ 22,8% (рис. 2). 

В условном периоде 2006-2011 гг. показатели 
смертности от туберкулеза и в АК, и в РФ снижа-
лись почти с одинаковой скоростью (1,2 и 1,5 еди-
ницы за 1 год соответственно). Среднемноголетнее 
значение показателя в АК превысило значение сред-

нероссийского показателя в 1,9 раза и составило 
31,4 на 100 тыс. населения (в РФ ‒ 16,3), рt = 0,000 
(табл. 1). Темпы убыли показателя смертности от 
туберкулеза в АК и РФ достигли максимальных 
значений в 2006 г. (18,4 и 12,8% соответственно) 
(рис. 2). 

В условном периоде 2012-2020 гг. в АК и РФ на-
блюдалось дальнейшее снижение показателя, одна-
ко средние скорости снижения были различными. 
Несмотря на более быстрое снижение показателя в 
АК (1,9 единицы за 1 год), его среднемноголетнее 
значение в 2,5 раза превышало показатель по РФ 
(p = 0,000). Наибольшие значения темпов убыли 
показателя смертности от туберкулеза в АК отме-
чались: в 2013 г. ‒ 18,7%; в 2017 г. ‒ 17,9%; в 2020 г. ‒ 
27,6%; в РФ: в 2016 г. ‒ 15,2% и 2017 г. ‒ 20,5%.

Туберкулез является социальным заболеванием, 
поэтому вклад отдельных категорий граждан в фор-
мирование показателя смертности от туберкулеза 
населения АК оценен с учетом абсолютного числа 
умерших от туберкулеза лиц БОМЖ и лиц, нахо-
дящихся в пенитенциарных учреждениях (табл. 2). 
Несмотря на то что доля лиц, находящихся в учреж-
дениях ФСИН, составляет менее 1% от населения 
АК, эта категория населения значительным образом 
повлияла на увеличение территориального пока-
зателя смертности от туберкулеза в 1997-1999 гг. 
Одним из самых высоких показатель смертности 
от туберкулеза населения АК был в 1997 г. (40,4 
на 100  тыс. населения, темп прироста  – 41,3%). 
При этом половину умерших составлял контингент 
пенитенциарных учреждений (50,6%). Резкий рост 

Таблица 1. Сравнительная характеристика изменений показателя смертности от туберкулеза населения АК 
и Российской Федерации по временным периодам
Table 1. Comparative characteristics of changes in tuberculosis mortality rates in AK and the Russian Federation by time periods

Период (годы)

Алтайский край Российская Федерация

рtсредняя скорость 
изменения показателя 

за 1 год (ед.)

среднее значение 
показателя  

(на 100 тыс. нас.)

средняя скорость 
изменения показателя 

за 1 год (ед.)

среднее значение 
показателя  

(на 100 тыс. нас.)

1991-2005 2,0 27,9 ± 5,1 1,0 17,2 ± 4,6 0,000

2006-2011 -1,2 31,4 ± 2,0 -1,5 16,3 ± 2,3 0,000

2012-2020 -1,9 20,5 ± 3,5 -1,0 8,0 ± 1,8 0,000

Рис. 2 Темпы прироста показателя смертности от туберкулеза населения Алтайского края и Российской 
Федерации, %, 1991-2020 г. г.
Fig. 2 The growth rate of tuberculosis mortality in Altai Kray and the Russian Federation, %, 1991-2020
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смертности от туберкулеза в местах лишения сво-
боды в 1997 г. был обусловлен недостатком проти-
вотуберкулезных препаратов и продуктов питания. 
Взаимодействие администрации АК, Алтайского 
краевого противотуберкулезного диспансера и ру-
ководства пенитенциарной системы по снабжению 
колоний противотуберкулезными препаратами, 
другими медикаментами и продуктами питания 
позволило значительно снизить смертность от ту-
беркулеза в учреждениях ФСИН уже в следующем, 
1998 г. Реализация в АК Программы «ТБ-Алтай» с 
участием ВОЗ с 1999 г. обеспечила возможность 
проведения полноценного и контролируемого ле-
чения всех впервые выявленных больных на тер-
ритории АК и повышения эффективности лечения. 
После нормализации обстановки в пенитенциар-
ных учреждениях в 1998 г. в АК смертность от ту-
беркулеза значительно сократилась, уменьшилась 
до 19,3% доля умерших от туберкулеза в учреж-
дениях ФСИН в структуре показателя смертно-
сти от туберкулеза. Проанализирована доля лиц 
БОМЖ в структуре смертности от туберкулеза 
населения АК, наибольшим этот показатель был в 
период 2005-2007 гг. (табл. 2). В условном периоде 
2012-2020 гг. доля умерших среди лиц БОМЖ в 

структуре смертности от туберкулеза населения АК 
составила 2,2%.

Проанализирована структура показателя «умер-
шие от туберкулеза, не состоящие под наблюдени-
ем в системе Минздрава России» в АК, в котором 
учитывают несколько контингентов лиц: умершие 
в пенитенциарных учреждениях, лица БОМЖ, при-
бывшие с других территорий, не вставшие на учет в 
противотуберкулезных учреждениях края, и другие. 
Последние три категории условно назовем «осталь-
ные» (табл. 3). Мы имеем данные за 1998, 1999 г., 
2004-2011 гг. (ф. № 33). В 1998, 1999, 2004 и 2005 г. 
отмечалось снижение доли умерших от туберкулеза 
в учреждениях ФСИН с 33,0 до 11,4%. По данным 
табл. 3, в 2006 г. зарегистрировано минимальное 
значение показателя – 7,6%, однако в 2007 г. он уже 
составил 19,0% и сохранялся до 2011 г. на достаточ-
но высоком уровне (среднемноголетний показатель 
за 2006-2011 гг. – 18,2%). 

Умершие от туберкулеза лица БОМЖ в струк-
туре показателя «умершие от туберкулеза, не со-
стоящие под наблюдением в системе Минздрава 
России» в АК с 2004 по 2011 г. составляли 50,1% с 
наибольшими значениями в 2006 и 2007 г. (60,8 и 
55,1% соответственно).  

Таблица 2. Структура показателя смертности от туберкулеза в Алтайском крае, 1997-1999 и 2004-2020 гг.
Table 2. Structure of tuberculosis mortality rate in Altai Kray, 1997-1999 and 2004-2020

Таблица 3. Структура показателя «умершие от туберкулеза, не состоящие под наблюдением в системе Минздрава 
России», Алтайский край, (абс. числа, %), 1998-1999 гг. и 2004-2006 гг.
Table 3. Structure of the died of tuberculosis outside the follow-up system of the Russian Ministry of Health, Altai Kray, (abs. numbers, %), 1998-1999 
and 2004-2006

Показатель

Абс. ( %)

периоды 1997-1999 и 2004-2005 гг. период 2006-2011 гг.

1997
n = 1082

1998
n = 642

1999
n = 785

2004
n = 1006

2005
n = 1090

2006
n = 882

2007
n = 838

2008
n = 816

2009
n = 719

2010
n = 752

2011
n = 717

Умершие от туберкулеза 
в учреждениях ФСИН

547 
(50,6%)

124 
(19,3%)

105 
(13,4%)

38 
(3,8%)

23 
(2,1%)

13 
(1,5%)

30 
(3,6%)

16 
(2,0%)

10 
(1,4%)

24 
(3,2%)

14 
(2,0%)

Умершие от туберкулеза лица 
БОМЖ - - - 84 

(8,3%)
110 

(10,1%)
104 

(11,8%)
87 

(10,4%)
59 

(7,2%)
36 

(5,0%)
49 

(6,5%)
45 

(6,2%)

Показатель

Абс. ( %)

период 1998-1999 и 2004-2005 гг. период 2006-2011 гг.

1998
n = 642

1999
n = 547

2004
n = 194

2005
n = 201

2006
n = 171

2007
n = 158

2008
n = 109

2009
n = 85

2010
n = 118

2011
n = 97

ФСИН 212 (33,0%) 124 (22,7%) 38 (19,6%) 23 (11,4%) 13 (7,6%) 30 (19,0%) 21 (19,3%) 15 (17,6%) 24 (20,3%) 14 (14,4%)

лица БОМЖ - - 84 (43,3%) 110 (54,8) 104 (60,8%) 87 (55,1%) 59 (54,1%) 36 (42,4%) 49 (41,5%) 45 (46,4%)

Остальные - - 72 (37,1%) 68 (33,8%) 54 (31,6%) 41 (25,9%) 29 (26,6%) 34 (40,0%) 45 (38,2%) 38 (39,2%)

Показатель

Абс. ( %)

период 2012-2020 гг. 

2012
n = 721

2013
n = 583

2014
n = 545

2015
n = 534

2016
n = 520

2017
n = 423

2018
n = 403

2019
n = 382

2020
n = 275

Умершие от туберкулеза 
в учреждениях ФСИН - - 0 6 (1,1%) 0 9 (2,1%) 0 0 0

Умершие от туберкулеза лица 
БОМЖ

21 
(2,9%)

15 
(2,6%)

18 
(3,3%) 6 (1,1%) 11 

(2,1%) 9 (2,1%) 13 
(3,2%) 7 (1,8%) 1 (0,4%)
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Выводы

1. Для многолетней динамики показателя смерт-
ности от туберкулеза населения АК характерны:

• значительное превышение среднемноголет-
него значения показателя по сравнению с показа-
телем в РФ;

• интенсивный рост показателя в условном пе-
риоде 1991-2005 гг., умеренное снижение в услов-
ном периоде 2006-2011 гг. и ускоренное снижение 
в условном периоде 2012-2020 гг. (в РФ умеренный 
рост в условном периоде 1991-2005 гг. и снижение 
в последующих периодах); 

• высокие темпы прироста показателя в периоде 
1991-2005 гг. и умеренные темпы снижения в после-
дующие периоды в отдельные годы в АК и в РФ;

• тренд (полиномиальная линия) показателя ‒ 
рост в условном периоде 1991-2005 гг. и снижение 
в последующие периоды в АК и в РФ.

2. Статистическим методом установлено, что на 
формирование показателя смертности от туберку-
леза населения АК оказывали показатели: 

• смертность от туберкулеза в учреждениях 
ФСИН в 1997 и 1998 г.,

• смертность от туберкулеза среди лиц БОМЖ 
в 2005-2008 гг.
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Особенности диагностики, клинического течения и лечения 
туберкулезного перикардита
О. В. ВЕЛИКАЯ1, Н. Е. ХОРОШИЛОВА1, А. В. ЛУШНИКОВА1, Р. Ю. ПРОКУШЕВ2

1ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н. Н. Бурденко», г. Воронеж, РФ 
2КУЗ ВО «Воронежский областной клинический противотуберкулезный диспансер им. Н. С. Похвисневой», г. Воронеж, РФ

Представлен случай туберкулезного перикардита у больного с диссеминированным туберкулезом легких. При рентгеновском 
обследовании у пациента выявлены значительное увеличение размеров тени сердца, наличие жидкости в перикарде до 1 л. 
Этиология процесса верифицирована выявлением микобактерий туберкулеза (МБТ) методом посева перикардиальной 
жидкости, при этом установлена лекарственная чувствительность МБТ. Это дало возможность составить эффективную 
схему лечения и излечить туберкулезный перикардит и диссеминированный туберкулез легких. Для диагностики и мони-
торинга за туберкулезным перикардитом использовали Эхо-КГ.
Ключевые слова: экссудативный перикардит, туберкулез, пункция перикарда 
Для цитирования: Великая О. В., Хорошилова Н. Е., Лушникова А. В., Прокушев Р. Ю. Особенности диагностики, клини-
ческого течения и лечения туберкулезного перикардита // Туберкулёз и болезни лёгких. – 2022. – Т. 100, № 2. – С. 39-43. 
http://doi.org/10.21292/2075-1230-2022-100-2-39-43

Specific Features of Diagnosis, Clinical Course and Treatment of Tuberculosis Pericarditis
O. V. VELIKАYA1, N. E. KHOROSHILOVА1, А. V. LUSHNIKOVА1, R. YU. PROKUSHEV2

1Voronezh State Medical University Named after N. N. Burdenko, Voronezh, Russia 
2Voronezh Regional Clinical TB Dispensary Named after N. S. Pokhvisneva, Voronezh, Russia

The article describes a clinical case of tuberculosis pericarditis in a patient with disseminated pulmonary tuberculosis. X-ray 
examination of the patient revealed a significant increase in the size of the heart shadow, some fluid in the pericardium up to 1 liter 
was visualized. The etiology of the disorder was verified by detection of Mycobacterium tuberculosis (MTB) by pericardial fluid 
culture, and drug sensitivity testing of MTB was performed. Thus an effective treatment regimen was developed, tuberculosis 
pericarditis and disseminated pulmonary tuberculosis were cured. Echo-CG was used for diagnosis and monitoring of the course 
of tuberculosis pericarditis.
Key words: exudative pericarditis, tuberculosis, pericardial puncture 
For citations: Velikaya O.V., Khoroshilova N.E., Lushnikova А.V., Prokushev R.Yu. Specific features of diagnosis, clinical course 
and treatment of tuberculosis pericarditis. Tuberculosis and Lung Diseases, 2022, Vol. 100, no. 2, P. 39-43. (In Russ.) http://doi.
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Одним из тяжелых проявлений туберкулеза яв-
ляется поражение перикарда. Туберкулезный пе-
рикардит (ТП) ‒ патология относительно редкая, 
встречается в 4% случаев заболеваний перикар-
да в развитых странах, в развивающихся странах 
50% кардиальных выпотов приходится на тубер-
кулезную этиологию [4]. У пациентов с сочетанием 
туберкулеза и ВИЧ-инфекции 90% перикардитов 
имеет туберкулезную этиологию [2]. 

ТП встречается в любом возрасте, чаще у лиц 
мужского пола. При жизни выявить перикардит, а 
главное определить его этиологию, бывает сложно. 
Обусловлено это большим разнообразием форм и 
клинических проявлений болезни, часто замаски-
рованной симптомами сопутствующих заболеваний. 
Клиническая картина ТП определяется клиническим 
течением, зависит от количества и характера жидко-
сти в перикардиальной сорочке, от осложнений и 

главным образом от клинической формы туберку-
леза [3]. ТП может быть самостоятельным и един-
ственным проявлением туберкулеза, но чаще возни-
кает на фоне поражения органов дыхания. В связи 
с трудностью диагностики летальность составляет 
17-40% в течение 6 мес. после начала заболевания. 
Верификация диагноза основывается на обнаруже-
нии микобактерий туберкулеза в перикардиальной 
жидкости культуральным методом, ДНК микобакте-
рий молекулярно-генетическим методом либо гисто-
логическим исследованием перикарда [1]. Примером 
особенностей диагностики, клинического течения и 
лечения ТП служит следующее наблюдение.

Клиническое наблюдение

Больной Н. (1966 г. р.) поступил в стационар 
Воронежского областного противотуберкулезного 
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диспансера 16.02.2018 г. При поступлении жалобы 
на сухой кашель, одышку при незначительной фи-
зической нагрузке, повышение температуры тела 
до 38°С, учащенное сердцебиение, общую слабость.

Анамнез заболевания. Патология в легких вы-
явлена в 2017 г. при проведении периодического 
флюорографического обследования, при преды-
дущем обследовании (2 года назад) патологии 
не было. Пациент на дообследование не являлся, 
злоупотреблял алкоголем, вел асоциальный образ 
жизни; 15.02.2018 г. пациент поступил в районную 
больницу с жалобами на сухой кашель, одышку, 
повышение температуры тела до 37,5°С. Прове-
дено обследование: анализ мокроты методом ми-
кроскопии  ‒ кислотоустойчивые микобактерии 
не обнаружены; при обзорной рентгенограмме 
органов грудной клетки (ОГК) выявлена патоло-
гия легких. Консультирован врачом-фтизиатром, 
предварительный диагноз «диссеминированный 
туберкулез легких, фаза инфильтрации и распада, 
МБТ(-)», больной направлен в противотуберку-
лезный диспансер.

При поступлении состояние средней степени 
тяжести. Больной пониженного питания. Пери-
ферических отеков нет. Кожные покровы бледные. 
Над легкими при аускультации дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Частота дыхательных движений ‒ 
24-26 в минуту. Тоны сердца глухие, ритмичные. 
Пульс ‒ 115 уд/мин, ритмичный. Артериальное 
давление ‒ 90/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безбо-
лезненный во всех отделах. Печень пальпируется 
на 5 см ниже края реберной дуги. 

Ультразвуковое исследование ОГК и брюшной 
полости 18.02.2018 г.: в плевральной полости справа 
свободная жидкость до 25 мм с гиперэхогенными 
перегородками; в плевральной полости слева сво-
бодная жидкость до 10 мм; признаки выраженных 
диффузных изменений печени с начальными при-
знаками билиарной гипертензии.

На ЭКГ от 16.02.2018 г.: синусовая тахикардия с 
частотой сердечных сокращений (ЧСС) 120 в 1 мин. 
Нормальное положение электрической оси сердца 
(ЭОС). Диффузные изменения миокарда (рис. 1).

Обзорная рентгенография ОГК от 15.02.2018 г.: 
по всем легочным полям, больше в верхних отде-

лах, множественные мелкие очаги. С обеих сторон 
множественные костные мозоли ребер, обширные 
плевральные наложения. Границы сердца расши-
рены. Рентгенологическая картина соответствует 
диссеминированному туберкулезу легких в фазе 
инфильтрации (рис. 2).

Общий анализ крови: гемоглобин – 111 г/л, эри-
троциты – 3,5 × 1012/л, цветовой показатель – 0,9, 
лейкоциты – 5,2 × 109/л, базофилы – 1%, эозино-
филы – 2%, П – 2%, сегментоядерные – 53%, лим-
фоциты – 14%, моноциты – 18%, СОЭ – 20 мм/ч, 
тромбоциты – 98 × 1012/л.

Общий анализ мочи: цвет – светло-желтый, мут-
ная, удельный вес – 1010, белок – 0,11 г/л, эпителий 
плоский – 0-1 в поле зрения, лейкоциты – 1-2 в поле 
зрения.

Биохимический анализ крови: глюкоза – 
5,2 ммоль/л, мочевина – 4,0 ммоль/л, билирубин 
общий – 36 мкмол/л, билирубин связанный  – 
11,0 мкмол/л, билирубин свободный – 25 мкмол/л, 

Рис. 1. Больной Н. ЭКГ от 16.02.2018 г. Описание в тексте
Fig. 1. Patient N. ECG of 16.02.2018, described in the text

Рис. 2. Пациент Н. Рентгенограмма ОГК 
от 15.02.2018 г. Описание в тексте
Fig. 2. Patient N. Chest X-ray as of 15.02.2018, described in the text
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АСАТ – 32 МЕ/л, АЛАТ – 24 МЕ/л, холестерин – 
2,2 ммоль/л, общий белок – 68 г/л, креатинин – 
0,086 мкмол/л.

Результат анализа мокроты молекулярно-гене-
тическим методом с использованием GeneXpert по-
лучен 19.02.2018 г. – выявлена ДНК МБТ с устой-
чивостью к рифампицину. Исследования мокроты 
методом люминесцентной микроскопии положи-
тельных результатов не дали.

С 19.02.2018 г. пациент начал лечение противо-
туберкулезными препаратами по IV режиму хи-
миотерапии (пиразинамид – 2,0 г, капреомицин – 
1,0 г, левофлоксацин – 0,75 г, протионамид – 0,75 г, 
циклосерин – 0,75 г, аминосалициловая кислота – 
8,0 г). Учитывая жидкость в плевральной полости, 
был назначен фуросемид 10 мг/сут. На фоне ле-
чения состояние не улучшалось: сохранялись вы-
раженная одышка, тахикардия (до 100 в минуту), 
при компьютерной томографии (КТ) ОГК выявле-
на жидкость в плевральных полостях, расширение 
тени сердца (рис. 3 а, б).

22.02.2018 г. проведена Эхо-КГ: выявлены карти-
на «качающегося» сердца, выраженная сепарация 
листков перикарда, выпот в полости перикарда объ-
емом до 1 л (рис. 4 а, б).

Больной консультирован кардиохирургом, пред-
варительный диагноз «туберкулезный перикар-
дит?» Рекомендовано: увеличить суточную дозу 
фуросемида до 80 мг, при отсутствии эффекта кон-
сервативного лечения провести пункцию перикарда. 

При проведении контрольной Эхо-КГ 26.02.2018 г. 
динамики нет; 02.03.2018 г. проведена пункция пе-
рикарда: получено до 1 200 мл мутной серозной 
жидкости. Пробы жидкости направлены для ис-
следования на МБТ, неспецифическую флору и 
цитологию. 

После удаления жидкости из перикарда наблю-
далось кратковременное улучшение состояния па-
циента. Однако вскоре вновь усилилась одышка, 
на контрольных Эхо-КГ отмечалось продолжение 
накопления жидкости в перикарде; 27.03.2018 г. на-
значены преднизолон 30 мг/сут в течение 14 дней 
с постепенной отменой препарата 5 мг в неделю, 
симптоматическая терапия.

Рис. 3. КТ ОГК от 21.02.2018 г. (а), реконструкция, 
фронтальный срез (б). Диффузные изменения 
в легких, жидкость в плевральных полостях
Fig. 3. Chest CT as of 21.02.2018. (a), reconstruction, frontal slice (б). 
Diffuse changes in lungs, fluid in pleural cavities

Рис. 4. Пациент Н. Эхо-КГ от 22.02.2018 г. 
Описание в тексте
Fig. 4. Patient N. Echo CT as of 22.02.2018, described in the text
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Методом Bactec 11.04.2018 г. получен результат 
посева на жидкие питательные среды жидкости из 
перикарда – обнаружены МБТ c лекарственной 
устойчивостью к изониазиду, рифампицину, стреп-
томицину, капреомицину, амикацину.

Лечение скорректировано, назначена схема: пира-
зинамид – 2,0 г, левофлоксацин – 0,75 г, протиона-
мид – 0,75 г, циклосерин – 0,75 г, линезолид – 0,6 г, 
этамбутол – 1,6 г. 

При последующем наблюдении в состоянии 
пациента отмечалось улучшение: уменьши-
лась одышка, наблюдалось урежение пульса до 
80 уд/мин, на контрольных Эхо-КГ отмечалось 
постепенное уменьшение количества жидкости в 
перикарде. 

Электрокардиограмма от 08.05.2018 г.: синусо-
вый ритм с ЧСС 85 уд/мин. Нормальное положение 
ЭОС. Диффузные изменения миокарда (рис. 5).

На КТ ОГК от 20.09.2018 г.: динамика положи-
тельная: инфильтративно-очаговые изменения в 
легких частично рассосались, уменьшилось количе-
ство жидкости в плевральных полостях и в полости 
перикарда (рис. 6).

Больной получил 08.11.2018 г. 240 доз от нача-
ла химиотерапии. Учитывая положительную кли-
нико-рентгенологическую динамику, отсутствие 
бактериовыделения, пациент переведен на фазу 
продолжения лечения: пиразинамид – 2,0 г, ци-
клосерин – 0,75 г, левофлоксацин – 0,75 г, линезо-
лид –0,6 г, этамбутол – 1,6 г до момента достижения 
310 доз.

02.04.2019 г. Пациент выписан на амбулаторное 
лечение. При контрольной КТ ОГК от 25.07.2019 г. 
отмечалось дальнейшее уплотнение очаговых и 
фокусных теней в легких, жидкости в перикарде и 
плевральных полостях нет (рис. 7).

Заключение

Представлен случай диссеминированного ту-
беркулеза легких в сочетании с туберкулезным 
плевритом и ТП. У пациента отсутствовало бак-
териовыделение, но в мокроте были обнаружены 
ДНК МБТ, и лишь из перикардиальной жидкости 

Рис. 5. Пациент Н. Электрокардиограмма от 
08.05.2018 г. Описание в тексте
Fig. 5. Patient N. Electrocardiogram of 08.05.2018, described in the text

Рис. 6. Пациент Н. КТ ОГК от 20.09.2018 г. (а), 
реконструкция фронтальная проекция (б). 
Описание в тексте
Fig. 6. Patient N. Chest CT as of 20.09.2018. (a), reconstruction, 
frontal slice (б) Described in the text

Рис. 7. КТ ОГК от 25.07.2019 г. реконструкция, 
фронтальная проекция. Описание в тексте
Fig. 7. Chest CT as of 25.07.2019. Reconstruction, frontal slice. 
Described in the text
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удалось получить МБТ методом посева и устано-
вить весь спектр лекарственной устойчивости. 
Полученные сведения позволили назначить эф-
фективную схему лечения. Кроме этого, в течение 

14 дней использовался преднизолон 30 мг/сут с 
постепенной отменой. В результате длительного 
лечения удалось достичь излечения туберкулеза 
легких и перикарда. 
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Клинический случай лимфангиолейомиоматоза легких
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Представлен клинический случай лимфангиолейомиоматоза (ЛАМ) легких у пациентки Н. 44 лет, длительное время стра-
дающей этим заболеванием. Продемонстрированы характерные классические признаки ЛАМ ‒ прогрессирующее течение, 
тонкостенные воздушные полости в легких, забрюшинная лимфаденопатия, рецидивирующие пневмотораксы.
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A Clinical Case of Pulmonary Lymphangioleiomyomatosis
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The article describes a clinical case of pulmonary lymphangioleiomyomatosis (LAM) in a 44-year-old female Patient N., who has 
been suffering from this disease for a long time. It depicts characteristic classic signs of LAM – a progressive course, thin-walled 
air cavities in the lungs, retroperitoneal lymphadenopathy, and recurrent pneumothoraxes.
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Лимфангиолейомиоматоз (ЛАМ) – редкое муль-
тисистемное заболевание, возникающее самостоя-
тельно или в сочетании с туберозным склерозом, 
приводящее к диффузному кистозному поражению 
легочной паренхимы с прогрессирующим наруше-
нием функции легких и нередко сочетающееся с 
опухолями брюшной полости и забрюшинного про-
странства (ангиомиолипомы, лимфангиолейомио-
мы и др.) [4, 8]. Важной особенностью ЛАМ явля-
ется поражение только женщин репродуктивного 
возраста [6]. По данным статистики, заболеваемость 
составляет 1 : 400 000 [5].

Впервые лейомиоматоз легких описан в 1937 г. 
L. Burell и J. Ross.

В 2015 г. Всемирная организация здравоохране-
ния внесла изменения в классификацию и ЛАМ 
был отнесен в новую группу периваскулярных 
эпителиоидно-клеточных опухолей. Раньше ЛАМ 
считался интерстициальным заболеванием легких, 
но теперь известен как деструктивное метастази-
рующее новообразование низкой степени злокаче-
ственности [10].

ЛАМ может быть связан с микронодулярной ги-
перплазией пневмоцитов II типа, особенно у людей 
с туберозным склерозом [9, 10]. Этиология ЛАМ 
неизвестна, однако тот факт, что это заболевание 
возникает в основном у женщин детородного воз-
раста и усугубляется высоким уровнем эстрогена, 
предполагает роль гормонов. Также существуют 

данные о наличии мутаций в генах туберозного 
склероза (TSC1 и TSC2) в случаях спорадическо-
го ЛАМ и ЛАМ, ассоциированного с туберозным 
склерозом [2].

ЛАМ характеризуется персистирующим рас-
ширением лимфатических сосудов и интерстици-
альной пролиферацией патологических гладкомы-
шечноподобных клеток (ЛАМ-клетки) в легких, 
почках и лимфатических узлах, что может вызы-
вать обструкцию венул, лимфатических сосудов 
и малых дыхательных путей. Причиной развития 
хилоторакса или кашля с хилезной мокротой при 
ЛАМ является поражение лимфатических сосудов. 
Поражение стенок кровеносных сосудов приводит 
к внутрилегочным микрокровотечениям, а пора-
жение дыхательных путей с последующей бронхи-
альной обструкцией и изменением архитектоники 
легочной паренхимы ‒ к появлению «воздушных 
ловушек», а позже и кист. В легких существуют две 
возможные фазы распространения ЛАМ. Ранняя 
фаза – пролиферация незрелых мышечных клеток, 
которые покрывают альвеолярные стенки, бронхи-
олы, плевру и стенки сосудов, включая лимфати-
ческие пути. В поздней фазе происходят развитие 
кистозных полостей и более широкое разрастание 
мышечных клеток по всей легочной паренхиме. 
Патологические процессы в легких необратимы. 
Частым осложнением ЛАМ является пневмото-
ракс [3].
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Существуют две морфологические формы дан-
ного заболевания: очаговая (возникновение в лег-
ких опухолевидных образований, морфологическая 
структура которых соответствует лейомиомам) и 
диффузная (на поверхности легких множество мел-
кокистозных эмфизематозных вздутий, которые по 
мере прогрессирования заболевания увеличива-
ются в объеме). Очаговая форма может протекать 
бессимптомно и выявляться при периодическом 
флюорографическом исследовании и имеет более 
благоприятное течение. При диффузной же форме 
первым клиническим проявлением является одыш-
ка, неуклонно усиливающаяся при прогрессирова-
нии заболевания, а наиболее частым осложнением ‒ 
пневмоторакс [2].

Менее распространенные клинические проявле-
ния связаны с хилотораксом и хилезным асцитом. 
Интересно отметить, что обострения ЛАМ могут 
появляться во время беременности и менструации, 
а также при приеме экзогенных эстрогенов [7].

Согласно «Клиническим рекомендациям Евро-
пейского респираторного общества по диагности-
ке и лечению лимфангиолейомиоматоза» (2010 г.), 
диагноз ЛАМ ставится на основании: данных ком-
пьютерной томографии высокого разрешения, ти-
пичных для этого заболевания (множественные 
небольшие (около 5 мм в диаметре) тонкостенные 
кисты, не имеющие зональной тенденции в легких, 
пневматоракс, хилезный выпот и др.); свойственной 
ЛАМ патологической картины в биоптате легкого; 
наличия хилоторакса [5]. При отсутствии информа-
ции о внелегочных проявлениях в период постанов-
ки диагноза ЛАМ рекомендуется выполнить ком-
пьютерную томографию (КТ) брюшной полости 
для выявления ангиомиолипом и поражения лим-
фатических узлов. Лейомиомы могут развиваться 
в брюшной полости, забрюшинном пространстве, 
матке, кишечнике, почках. Также рекомендована 
магнитно-резонансная томография головного мозга 
ввиду нередкой встречаемости менингиом у паци-
ентов с ЛАМ. 

Дифференциальная диагностика обычно прово-
дится с гистиоцитозом X (гистиоцитоз из клеток 
Лангерганса), интерстициальными заболеваниями 
легких, кистозными бронхоэктазами и др. и требу-
ет не только компьютерной томографии высокого 
разрешения, но и гистологических и иммуногисто-
химических методов [1, 2].

Пациентка Н. (44 года) неоднократно проходила 
обследование и лечение в торакальном отделении 
ГБУ РО «ОКБ» (г. Рязань) с диагнозом ЛАМ лег-
ких. Каждая госпитализация была связана с ухуд-
шением состояния (одышка, боль в грудной клетке), 
вызванного спонтанным пневмотораксом и прогрес-
сированием заболевания. ЛАМ был диагностирован 
в 2003 г. по данным компьютерной томографии вы-
сокого разрешения (множественные тонкостенные 
воздушные полости в легких, пневмоторакс) и па-
толого-анатомического исследования (фрагменты 

легочной ткани с выраженным пневмосклерозом, 
эмфиземой, хроническим неспецифическим вос-
палением, очаговым гемосидерозом, плевра с оча-
говой лимфоидной инфильтрацией). Из анамнеза 
известно: профессиональных вредностей не имела, 
курение отрицала, наследственность не отягощена.

Госпитализация пациентки Н. летом 2020 г. вы-
звана жалобами на одышку, возникающую при ми-
нимальной физической нагрузке, общую слабость, 
болезненность в грудной клетке справа. Лаборатор-
ное и инструментальное обследование выполнено: 
группа крови 0(I), Rh – отрицательный. Общий ана-
лиз крови: эритроциты ‒ 4,9 × 1012/л, гемоглобин – 
152 г/л, лейкоциты ‒ 13,3 × 109/л, эозинофилы ‒ 2%, 
нейтрофилы ‒ 73%, лимфоциты ‒ 17%, моноци-
ты – 8%, СОЭ ‒ 9 мм/ч. Биохимический анализ 
крови: общий белок ‒ 60 г/л, билирубин общий ‒  
9,4 мкмоль/л (прямой ‒ 2,0, непрямой ‒ 7,4), АСАТ ‒ 
15 Ед, АЛАТ ‒ 32 Ед, мочевина ‒ 3,3 ммоль/л, кре-
атинин ‒ 0,040 ммоль/л, остаточный азот ‒ 14,2. 
Коагулограмма: тромбиновое время ‒ 16,9 с, фи-
бриноген ‒ 4,53 г/л, АЧТВ ‒ 18,8 с, МНО ‒ 0,88, 
протромбиновое время ‒ 9,9. RW ‒ антитела не 
обнаружены.

По данным компьютерной томографии в легких 
с обеих сторон по всем легочным полям определя-
лись множественные тонкостенные воздушные по-
лости без содержимого. В переднебазальном отделе 
справа выявлен участок пневмоторакса размером 
75 × 33 × 128 мм, а также пристеночный пневмото-
ракс в апикальной зоне небольших размеров, кол-
лапс правого легкого, в нижней доле субплеврально 
фиброзные тяжи, плевра в этой области утолще-
на, умеренный осумкованный плевральный выпот. 
Просветы трахеи, главных, долевых, сегментарных 
и субсегментарных бронхов прослеживаются, обыч-
ного размера, проходимы. Заключение: КТ-картина 
ЛАМ. Пневмоторакс, осумкованный плевральный 
выпот справа. Выполнена операция торакоцентез, 
дренирование правой плевральной полости (рис. 1).

По данным КТ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства с болюсным кон-
трастным усилением выявлена лимфоаденопатия 
забрюшинных лимфатических узлов, что весьма 
характерно для пациентов с ЛАМ. 

Также выполнена КТ головы ввиду нередкого со-
четания ЛАМ и опухолей мозговых оболочек. По 
результатам исследования – органических измене-
ний в головном мозге не выявлено.

Проводилось лечение: антибактериальная те-
рапия, обезболивающая терапия, постоянная ин-
суффляция О2. На фоне лечения общее состояние 
средней тяжести. Сознание ясное. Кожные покро-
вы и слизистые ‒ чистые, обычного цвета. Темпе-
ратура тела ‒ 36,6°С. Система органов дыхания: 
частота дыхательных движений 17 в минуту. При 
аускультации дыхание проводилось с обеих сторон. 
Система кровообращения: артериальное давление ‒ 
130/80 мм рт. ст., частота сердечных сокращений – 
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68 уд/мин. Желудочно-кишечный тракт: живот пра-
вильной формы, не вздут, при пальпации мягкий, 
безболезненный во всех отделах. Перитонеальных 
симптомов нет. Физиологические отправления в 
норме. При контрольной рентгенографии органов 
грудной клетки отмечалась положительная дина-
мика ‒ легкие расправлены. Выполнен химический 
плевродез. Дренаж удален. Пациентка выписана в 
удовлетворительном состоянии.

Спустя 4 мес. пациентка Н. снова поступила 
в больницу с жалобами на выраженную одышку. 
На рентгенограмме органов грудной клетки в верх-
нем отделе слева определялся пневмоторакс. Фи-
брозный тяж на границе средних и нижних отделов 
правого легкого. Диффузные, преимущественно ре-
тикулярные изменения в обоих легких. Реберно-ди-
афрагмальные синусы облитерированы. Тень сердца 

Рис. 1. Селективные фронтальные, сагиттальный 
и аксиальный КТ-срезы в режиме легочного окна 
пациентки Н. демонстрируют выраженные 
патологические изменения в легких, характерные 
для ЛАМ (тонкостенные воздушные полости, 
фиброзные тяжи, участки пневмоторакса, 
умеренный плевральный выпот). Определяются тени 
дренажных трубок, подкожная эмфизема справа
Fig. 1. Selective frontal, sagittal and axial CT-sections in the lung 
window mode of Patient N. demonstrate pronounced pathological 
changes in the lungs characteristic of LAM (thin-walled air cavities, 
fibrous cords, areas of pneumothorax, and moderate pleural effusion). 
Shadows of drainage tubes and subcutaneous emphysema on the right 
are visualized

и крупных сосудов без особенностей. Заключение: 
ЛАМ, пневмоторакс слева (рис. 2).

Таким образом, ЛАМ является заболеванием 
хроническим, прогрессирующим, полностью вов-
лекающим в патологический процесс легочную 
паренхиму, что наблюдалось у нашей пациентки. 
Фиброзные субплевральные изменения формирова-
лись на фоне многократных рецидивирующих пнев-
мотораксов и последующих лечебных вмешательств. 
Особенностью демонстрации данного клинического 
случая явилась весьма характерная клиническая, 
морфологическая и лучевая картина ЛАМ, а также 
длительное прогрессирующее течение заболевания 
(более 17 лет) с классическими для ЛАМ измене-
ниями легочной паренхимы, забрюшинной лим-
фаденопатией, осложнявшееся рецидивирующими 
пневмотораксами. 

 ЛАМ является относительно редким заболе-
ванием, поэтому часто врачи могут быть недоста-
точно осведомлены о характере и сущности пато-
логических процессов, протекающих в легких и 
других органах при данной нозологии. Это в свою 
очередь приводит к достаточно поздней постановке 
диагноза ЛАМ, развитию осложнений, что снижа-
ет качество жизни пациентов, а иногда приводит 
к преждевременной летальности. Благодаря ши-
рокому внедрению КТ в клиническую практику 
показатели заболеваемости и распространенности 
ЛАМ в ближайшее время будут непременно воз-
растать.

Рис. 2. Обзорные рентгенограммы грудной клетки 
в прямой и левой боковой проекции пациентки Н. 
демонстрируют левосторонний апикальный 
пневмоторакс, интерстициальные изменения 
в легких, ассоциированные с ЛАМ
Fig. 2. The plain chest X-ray in the frontal and left lateral views of 
Patient N. demonstrates left-sided apical pneumothorax and interstitial 
changes in the lungs associated with LAM
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Язва языка как проявление ВИЧ-ассоциированного туберкулеза 
с множественной лекарственной устойчивостью
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3Республиканская клиническая туберкулезная больница, г. Донецк, Украина 

Туберкулез языка относится к числу редких локализаций внелегочного туберкулеза. Приведен клинический случай тубер-
кулезного глоссита на фоне легочного туберкулеза с множественной лекарственной устойчивостью у больного с ВИЧ-ин-
фекцией 35 лет. Несмотря на относительно быструю верификацию диагноза, сложность клинической ситуации состояла 
в дифференциальной диагностике с неспецифическим поражением, отсутствием сведений о ВИЧ-статусе, выявлении 
лекарственной устойчивости микобактерий туберкулеза. Данный случай демонстрирует поэтапную диагностику и лечение 
туберкулезной язвы языка. Комплексное обследование с применением молекулярно-генетических, бактериологических, 
гистологических и лучевых методов диагностики способствовало своевременному назначению адекватной схемы проти-
вотуберкулезной терапии. 
Ключевые слова: туберкулез языка, язва языка, внелегочный туберкулез, МЛУ-ТБ, ВИЧ-инфекция, дифференциальная 
диагностика
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Tongue Ulcer as a Manifestation of Secondary HIV-Associated Multidrug-Resistant 
Tuberculosis
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Tuberculosis of the tongue is one of the rare localizations of extrapulmonary tuberculosis. The article presents a clinical case 
of secondary tuberculous glossitis with concurrent multidrug-resistant pulmonary tuberculosis in a 35-year-old HIV-infected 
patient. Despite relatively rapid verification of the diagnosis, the clinical situation was difficult due to differential diagnosis with 
nonspecific lesions, unknown HIV status, and detection of drug resistance of Mycobacterium tuberculosis. This case illustrates the 
step-by-step diagnosis and treatment of tuberculous ulcers of the tongue and lungs. The comprehensive examination with the use 
of molecular genetic, bacteriological, histological, and X-ray diagnostic tools contributed to the timely prescription of the adequate 
anti-tuberculosis therapy regimen. 
Key words: tuberculosis of tongue, tongue ulcer, extrapulmonary tuberculosis, MDR-TB, HIV infection, differential diagnosis
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Несмотря на многочисленные достижения в об-
ласти профилактики, диагностики и лечения тубер-
кулеза, относительная частота случаев внелегочного 
туберкулеза (ВЛ ТБ) увеличивается. В настоящее 
время оральные проявления туберкулеза выявля-
ются наряду со многими забытыми ВЛ локализа-
циями со средней частотой менее 1% случаев [6-8]. 

Среди мягкотканных структур ротовой полости 
язык является наиболее частым очагом поражения 
туберкулезом [15]. Туберкулез языка (ТЯ) – явле-
ние редкое даже в регионах с высоким бременем 

туберкулеза, частота которого не превышает 0,1%. 
Механизм заражения изучен недостаточно, предпо-
лагается, что основной путь передачи – спутоген-
ный, обусловленный аутоинокуляцией микобакте-
рий туберкулеза (МБТ) с мокротой в пораженные 
участки слизистой оболочки или гематогенный из 
первичных очагов инфекции [1]. Редкость ТЯ связа-
на с защитными свойствами слюны за счет фермен-
тов и антител, pH ротовой полости, особенностями 
кровоснабжения, наличием изменчивой сапрофит-
ной микрофлоры, малым количеством лимфоидных 
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фолликулов [5, 16]. Клиническая картина ТЯ разно-
образна и обычно представлена долго не заживаю-
щей язвой, узелками, опухолью, трещинами. Язвы 
чаще единичные, имеют уплотненный, неровный и 
подрытый край с некротическим основанием [11, 
14]. Изначально язва может быть безболезненной, 
но со временем нарастает болевой синдром [13]. 
Язвы следует дифференцировать с новообразова-
ниями, травматическими, сифилитическими язва-
ми, актиномикозом, гистоплазмозом, гранулемой 
Вегенера, саркоидозом, лейкокератозом, волосатой 
лейкоплакией, афтозным стоматитом, пузырчаткой 
обыкновенной [4, 17, 19]. Верификация диагноза, 
особенно когда ТЯ не сопровождается туберкуле-
зом легких, затруднительна, поэтому необходим 
гистопатологический анализ, для которого исполь-
зуется глубокая биопсия из-за гиперплазии эпите-
лия [2, 10]. 

Туберкулезные поражения ротовой полости часто 
манифестируют на ранней стадии ВИЧ-инфекции 
и отражают лежащую в основе иммуносупрессию 
[9, 18]. Своевременное выявление ТЯ является ак-
туальным в практике врачей различного профиля, 
а поражения полости рта могут быть индикатором 
иммуносупрессии у пациентов. Представляем слу-
чай ТЯ на фоне туберкулеза легких с множествен-
ной лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ) у 
пациента с ВИЧ-инфекцией. 

Клинический случай

Пациент М. (35 лет) поступил в противотуберку-
лезный стационар с жалобами на наличие долго не 
заживающей язвы на языке, кашель со слизистой 
мокротой, одышку при незначительной физиче-
ской нагрузке. Из анамнеза жизни известно, что 
10 лет назад болел туберкулезом брат, с которым 
постоянно контактировал. Профилактические ос-
мотры проходит нерегулярно, последний – 2 года 
назад. Аллергологический и генетический анамнез 
не отягощены. В прошлом злоупотреблял инъекци-
онными наркотическими веществами. Находился в 
местах лишения свободы на протяжении 6 лет.

Считает себя больным в течение месяца, когда 
появились жалобы на долго не заживающую язву 
на языке. Обратился в общую лечебную сеть, кон-
сультирован стоматологом и онкологом. Выставлен 
предварительный диагноз: новообразование языка. 
Дообследован, выявлена патология в легких. Кон-
сультирован фтизиатром, для дальнейшего лече-
ния госпитализирован в противотуберкулезный 
стационар. 

При поступлении общее состояние относи-
тельно удовлетворительное, индекс массы тела – 
18,23 кг/м2, температура – 36,8°С. Кожные покро-
вы и видимые слизистые бледные. Язык чистый, 
на спинке визуализируется трещенообразная язва 
размером 4,0 × 2,0 см с неровными краями, без 
налета (рис. 1). Пальпируются переднешейные и 

заднешейные лимфоузлы диаметром до 2 см, плот-
ные, безболезненные, не спаянные с окружающими 
мягкими тканями. Над легкими перкуторно ясный 
легочный звук, аускультативно дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет, частота дыхательных движений – 
20 в минуту. Тоны сердца приглушены, деятельность 
ритмичная, артериальное давление – 110/70 мм рт. 
ст., частота сердечный сокращений – 82 уд/мин. 
Живот мягкий, безболезненный. Печень у края 
реберной дуги, селезенка не пальпируется. Стул, 
диурез не нарушены. Периферических отеков нет. 

В мазке мокроты методом микроскопии обнару-
жены кислотоустойчивые микобактерии (КУМ) – 
7 в 300 полях зрения, методом GeneXpert выявлены 
МБТ, устойчивые к рифампицину (R). При посеве 
мокроты на жидкую питательную среду на аппарате 
Bactec MGIT 960 получен рост МБТ. 

Впервые обнаружены антитела к ВИЧ, иммун-
ный статус: CD4 – 24 кл/мкл (3,19%), вирусная 
нагрузка – 123 000 РНК-копий/мл. По данным об-
щего анализа крови – признаки воспаления и же-
лезодефицитной анемии легкой степени тяжести 
(гемоглобин – 116,0 г/л, эритроциты – 3,8 × 1012/л, 
лейкоциты – 3,3 × 109/л, палочкоядерные – 8%, 
сегментоядерные – 66%, лимфоциты – 8%, моно-
циты – 15%, эозинофилы – 3%, СОЭ – 52 мм/ч). 
В общем анализе мочи признаки нефропатии, ве-
роятно, обусловленной ВИЧ (удельный вес – 1 021, 
белок – 0,43 г/л, эритроциты неизмененные – 2-3 
в поле зрения, лейкоциты – 16-20 в поле зрения). 
Биохимический анализ крови в пределах нормы.

На обзорной рентгенограмме органов грудной 
клетки (ОГК) в легких рассеянные очаги диссеми-
нации, образующие инфильтраты в S1,2 правого, S3 
левого легкого неоднородного характера. Корни не 
расширены, структурны. Плевродиафрагмальная 
спайка слева (рис. 2). 

На основании клинико-рентгенологической 
картины и данных дополнительных исследований 

Рис. 1.  Пациент М. Туберкулёзная язва языка 
при поступлении в стационар
Fig. 1. Tuberculous tongue ulcer on admission
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центральной врачебной консультативной комис-
сией (ЦВКК) выставлен клинический диагноз 
«ВИЧ-инфекция, стадия вторичных заболеваний 
4В, фаза прогрессирования без антиретровирусной 
терапии (АРТ). Диссеминированный туберкулез 
легких, МБТ(+), ЛУ (R), туберкулез перифери-
ческих лимфатических узлов. Железодефицитная 
анемия легкой степени тяжести». 

До получения результатов теста лекарствен-
ной чувствительности (ТЛЧ) назначено лечение 
по схеме: пиразинамид (Z) 1,5 г, амикацин (Аm) 
1,0 г, моксифлоксацин (Мfx) 0,4 г, циклосерин (Сs) 
0,75 г, клофазимин (Cfz) 0,1 г, линезолид (Lzd) 0,6 г, 
ПАСК (PAS) 8,0; АРТ по схеме: зидовудин/ламиву-
дин/долутегравир (ZDV/3TC/DTG).

В процессе лечения получен результат ТЛЧ – 
выявлена устойчивость МБТ к изониазиду (H) и 
рифампицину (R). Скорректирован режим лечения: 
бедаквилин (Bdq) по схеме, линезолид (Lzd) 0,6 г, 
левофлоксацин (Lfx) 1,0 г, клофазимин (Cfx) 0,1 г, 
циклосерин (Cs) 0,75 г. 

После установления основного диагноза встал 
вопрос об идентификации поражения языка. В маз-
ке-отпечатке из очага поражения методом микро-
скопии КУМ не обнаружены, посев на жидкую и 
твердую питательные среды роста не дал. Выпол-
нена инцизионная биопсия края язвы спинки язы-
ка. В препарате акантоз многослойного эпителия, в 
подлежащих тканях гранулематозное воспаление 
с лимфоидно-эпителиоидно-клеточной ифильтра- 
цией, единичными клетками Пирогова ‒ Лангханса 
(рис. 3). Данных за карциному не выявлено. 

Сформулирован окончательный диагноз 
«ВИЧ-инфекция, стадия вторичных заболеваний 
4В, фаза прогрессирования на АРТ. Диссеминиро-
ванный туберкулез легких, МБТ(+), МЛУ (HR), 
туберкулез периферических лимфатических узлов, 

туберкулезная язва спинки языка, МБТ(-). Железо-
дефицитная анемия легкой степени тяжести». 

Спустя 6 нед. на фоне проводимой терапии язва 
сначала уменьшилась в размере, затем зажила с 
эпителизацией поверхности. Рентгенологически – 
динамика частичного рассасывания инфильтратов, 
очагов в легких (рис. 4). Больной продолжает лече-
ние в специализированном стационаре. 

Комментарий

Данный случай показывает, что ТЯ развился у 
больного вследствие генерализации туберкулезного 
процесса на фоне выраженной иммуносупрессии, 
вызванной ВИЧ. Сходство клинической картины 
с онкологическим процессом не позволило запо-
дозрить и диагностировать специфическое пора-
жение при первичном обращении. Верификацию 
диагноза также затруднило отсутствие информации 
о ВИЧ-статусе, что могло бы способствовать пред-

Рис. 2. Пациент М. Рентгенограмма органов грудной 
клетки при поступлении в стационар
Fig. 2. Chest X-ray on admission

Рис. 3. Пациент М. Биоптат ткани из края 
язвы языка. Гранулематозное воспаление, склероз, 
единичная клетка Пирогова – Лангханса. Окраска 
гематоксилин-эозином: а – ув. × 10, б – ув. × 20
Fig. 3. Patient M. Tongue tissue. Granulomatous inflammation, 
sclerosis, a single Piroov-Langhans cell. Hematoxylin-eosin staining: 
a – mag. × 10, b – mag. × 20
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положению о туберкулезной этиологии язвенного 
поражения. При рентгенологическом обследовании 
ОГК выявлен классический синдром диссеминации, 
диагноз туберкулеза легких подтвержден микро-
биологически. Скорее всего, развитие ТЯ прои-
зошло вследствие инокуляции МТБ с мокротой в 
слизистую оболочку языка. Несмотря на отсутствие 
лабораторной идентификации МБТ в язвенном по-
ражении языка, в пользу туберкулезной этиологии 
свидетельствовала характерная гистологическая 
картина биоптата. Так как в мокроте молекуляр-
но-генетическим методом были выявлены МБТ, 
устойчивые к рифампицину, сразу начато лечение 
туберкулеза по IV режиму, затем, после выявления 
лекарственной устойчивости еще и к изониазиду, 
схема была скорректирована. Согласно данному и 
другим наблюдениям, ТЯ достаточно хорошо подда-
ется этиотропному лечению и имеет благоприятный 
исход [3, 12]. 

Рис. 4. Пациент М. Рентгенограмма органов грудной клетки 
в динамике на фоне противотуберкулезной и АРТ терапии

Fig. 4. Patient M. Changes on chest X-ray
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Цель исследования: анализ возможностей видеоконтролируемой терапии (ВКТ) как одного из направлений мобильного 
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альтернативы непосредственно контролируемой терапии, в том числе в условиях ограниченных ресурсов здравоохранения.
Материалы и методы. Проведен поиск исследований из библиографических баз данных: MEDLINE/PubMed, EMBASE, 
LILACS, IMEMR и IMSEAR, а также clinicaltrials.gov. Отобрано 40 публикаций по применению видеоконтролируемой те-
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Туберкулез по-прежнему остается одной из са-
мых актуальных медицинских и социально-эконо-
мических проблем, входя в перечень 10 основных 

причин смертности населения в мире [10, 36]. Ам-
бициозная цель Стратегии Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) по борьбе с туберкулезом 
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(2015-2035 гг.) заключается в ликвидации тубер-
кулеза как угрозы общественному здравоохране-
нию, ориентируясь на уровень заболеваемости 
ниже 10 случаев на 100 тыс. населения в год. Тремя 
основными направлениями Стратегии являются: 
комплексное лечение и профилактика туберкулеза, 
ориентированные на пациента, энергичная поли-
тика и поддерживающие системы, а также активи-
зация научных исследований и инноваций [5, 39]. 
Система нововведений затрагивает не только про-
цесс организации работы медицинских учреждений, 
диагностику, оказание медицинских услуг, но также 
и мониторинг терапии пациентов. 

Так, ранее в качестве пациент-ориентированного 
подхода в лечении туберкулеза реализовывалась 
непосредственно контролируемая терапия (НКТ), 
заключающаяся в наблюдении и регистрации ка-
ждой принятой пациентом дозы противотуберку-
лезных препаратов (ПТП), что осуществлялось 
медицинским работником, общественным добро-
вольцем или членом семьи больного [7, 8, 31]. По-
добный подход имеет ряд недостатков: это при-
нудительная модель, представляющая пациента 
в качестве пассивного получателя терапии [18], 
развивает стигматизацию больного [28], затратна 
для медицинских служб, а в некоторых странах и 
для пациентов, трудно реализуема в условиях ге-
ографической удаленности [6, 8, 24], потому НКТ 
часто невозможна в странах с низким и средним 
уровнем дохода [27].

Новые возможности в борьбе с глобальной эпи-
демией туберкулеза появились благодаря развитию 
инновационного направления в медицине – цифро-
вого здравоохранения, которое дает возможность 
осуществлять индивидуальный подход к больно-
му, приближать пациента к врачу, формировать 
самостоятельность и ответственность в борьбе 
с заболеванием, делая пациентов равноправны-
ми участниками процесса оказания медицинской 
помощи [3, 4]. Одним из направлений цифровой 
медицины, активно используемым в рамках реали-
зации противотуберкулезных мероприятий, явля-
ется мобильное здравоохранение (МбЗ), которое 
может широко применяться и в странах с ограни-
ченными ресурсами за счет возможности быстрого 
развития инфраструктур мобильной связи [17, 35]. 
Оно позволяет охватить широкие географические 
территории и обеспечить всеобщий доступ к меди-
цинским услугам [38]. Экономия ресурсов при этом 
дает возможность более рационально распределить 
финансы для реализации их в других областях, не-
обходимых для борьбы с туберкулезом [17].

Цель исследования: анализ возможностей ви-
деоконтролируемой терапии (ВКТ) как одного из 
направлений МбЗ для мониторинга процесса лече-
ния больных туберкулезом, обоснование перспек-
тив применения ВКТ как альтернативы НКТ, в том 
числе в условиях ограниченных ресурсов здраво-
охранения. 

Материалы и методы

Проведен поиск исследований из следующих би-
блиографических баз данных: MEDLINE/PubMed, 
EMBASE, LILACS, IMEMR и IMSEAR, а также 
clinicaltrials.gov в период с 1 ноября по 31 дека-
бря 2019 г. с использованием следующих ключе-
вых слов или поисковых терминов / комбинаций 
слов на английском языке: tuberculosis / TB, video 
directly observed therapy / treatment, video-observed 
therapy  / treatment, smartphone, videophones, 
wirelessly observed therapy / treatment, TB-online, 
digital technolog». Отобрано 20 публикаций по при-
менению ВКТ туберкулеза за рубежом. Изучены 
рекомендации ВОЗ относительно возможности 
применения цифровых технологий в лечении ту-
беркулеза, в частности ВКТ.

Результаты исследования

Особенности использования видеоконтролируе-
мой терапии туберкулеза

Цифровые технологии все чаще применяются 
при поддержке лечения больных туберкулезом 
для улучшения приверженности их к терапии и 
повышения эффективности лечения за счет сни-
жения случаев «отрыв от лечения», формирования 
у пациента ответственности и самостоятельности. 
Примеры включают: использование видеозвонков 
для наблюдения за приемом лекарственных средств 
и обсуждения в реальном времени любых проблем 
и вопросов, волнующих пациента; использование 
службы коротких сообщений (SMS) для общения 
между пациентами и медицинскими работниками; 
использование SMS или электронного медицинско-
го мониторирования для автоматических напоми-
наний и мониторинга в режиме реального времени 
за процессом самостоятельного приема лекарствен-
ного средства пациентом [16, 25]. 

Учитывая повышение доступности техники в 
виде смартфонов и планшетов для населения с раз-
личным уровнем дохода, а также увеличивающийся 
географический охват сотовыми и интернет-сетями, 
в настоящее время получает распространение ВКТ 
туберкулеза. Данный метод мониторинга терапии 
становится наиболее актуальным для развиваю-
щихся стран в условиях ограниченных ресурсов 
и сохраняющегося высокого бремени туберкулеза. 
ВКТ туберкулеза – новое перспективное направле-
ние пациент-ориентированного подхода в оказании 
противотуберкулезной помощи [15, 23]. 

Синхронная видеоконтролируемая терапия 
(СВКТ) подразумевает в режиме онлайн удален-
ное наблюдение за приемом препаратов пациентом 
с помощью программного обеспечения медицин-
ским работником с последующим документирова-
нием получения дозы препарата в истории болез-
ни. Медицинский работник, общаясь с пациентом, 
также получает сведения о возникших побочных 
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эффектах и проблемах переносимости ПТП. Вто-
рой подход к удаленному мониторингу, называ-
емый асинхронной видеонаблюдаемой терапией 
(АВКТ), позволяет пациентам вести видеозапись 
своего приема лекарственных средств и отправ-
лять медицинскому работнику для просмотра в 
иное от манипуляции время. Так осуществляется 
контроль вечернего приема доз ПТП, а также в 
выходные или праздничные дни. При этом сохра-
ненные на смартфон видео оправляются посред-
ством мультимедийных сообщений или файлом 
по электронной почте [14]. Применение АВКТ и 
СВКТ возможно за счет использования пациен-
тами программного обеспечения на компьютерах, 
планшетах или смартфонах в виде специальных 
приложений. Например, AiCure: AiView, Emocha: 
miDOT, SureAdhere – приложения на основе ис-
кусственного интеллекта, разработанные в США 
для АВКТ, HipaaBridge – для СВКТ, на базе Apple 
и Android [32].

Развитие и применение подобных цифровых ме-
дицинских технологий находится в зоне внимания 
глобальной программы ВОЗ по борьбе с туберку-
лезом. Цифровая медицина, предложенная ВОЗ 
в рамках реализации стратегии «THE END TB» 
в 2015 г., определяет ВКТ как метод поддержки 
пациентов для повышения приверженности и, как 
следствие, завершения полного курса лечения. 
ВКТ может быть условно рекомендована для ле-
чения туберкулеза с лекарственной чувствитель-
ностью и лекарственной устойчивостью, в том 
числе множественной лекарственной устойчиво-
стью возбудителя [37, 40]. ВКТ содействует более 
целостному подходу к наблюдению за пациентом с 
сопутствующей патологией, имеющему риск ухуд-
шения состояния здоровья. Помимо этого, ВОЗ 
отмечает экономическую эффективность подоб-
ного подхода прежде всего для пациента [34]. Ев-
ропейский центр профилактики и контроля забо-
леваний указывает на реальность и эффективность 
применения цифровых технологий (телефонов, 
компьютеров) в рамках НКТ, уделяя внимание и 
пациентам из группы социально дезадаптирован-
ных лиц [12].

География применения видеоконтролируемого ле-
чения туберкулеза

Как показал анализ публикаций начиная с 1998 г., 
когда 6 пациентов приняли участие в пилотном про-
екте внедрения телемедицины в рамках ВКТ ту-
беркулеза, реализованном в штате Такома (США), 
география применения ВКТ увеличивалась наряду 
с развитием и расширением возможностей приме-
нения цифровых технологий. Помимо 45% проана-
лизированных исследований, зарегистрированных 
в США, подобный способ ведения пациентов опро-
бован в Пуэрто-Рико и Канаде, странах Евросоюза 
(Англии, Испании), Восточной Европы (Белорус-
сии, Молдавии), Азии (Армении, Киргизии, Вьет-
наме, Индии), Австралии.

Анализ критериев отбора пациентов в группы 
ВКТ туберкулеза

 Как указано в 75% исследований и проектов, все 
пациенты, участвовавшие в исследованиях, име-
ли определенный набор характеристик (критерии 
включения), позволяющих им быть включенными 
в группу и, соответственно, у них отсутствовали ха-
рактеристики (критерии исключения), при которых 
они не могли быть приняты в исследование. По-
следние не носили дискриминационный характер, 
а имели значение для обеспечения безопасности 
участников и минимизации рисков, а также обе-
спечивали возможность получения достоверных 
результатов для специалистов. Участие пациентов 
осуществлялось при их личном непосредственном 
согласии, заверенном подписями. 

Анализ статей позволил сформировать общий 
перечень критериев включения пациентов в иссле-
дования, выявив некоторые закономерности. Так, 
были определены социально-демографические ха-
рактеристики для включения пациентов в группу 
ВКТ. Установлено, что в подавляющем большинстве 
исследований (70%) не было предпочтений по ген-
дерному признаку. В остальных публикациях (30%) 
какие-либо указания на этот счет отсутствовали, 
что дает возможность предположить, что и в этих 
исследованиях принимали участие и мужчины, и 
женщины. Однако в 90% исследований среди па-
циентов все же преобладали мужчины. 

Нижний возрастной порог пациентов, лечение 
которых осуществлялось с использованием ВКТ, в 
50% исследований составлял 18 лет. В Англии мно-
гоцентровое рандомизированное контролируемое 
исследование проведено при участии больных ту-
беркулезом старше 16 лет [31]. Во Вьетнаме в груп-
пу пациентов в рамках проспективного когортного 
исследования включены больные туберкулезом 
от 15 лет и старше [24]. Отсутствие абсолютных 
ограничений по возрасту отмечено при реализации 
пилотного проекта в Австралии [33]. При этом сред-
ний возраст, как отмечено в некоторых исследо-
ваниях, составлял от 31 до 44 лет [8, 9, 13, 15, 24, 
29, 30]. Причем в 4 исследованиях участие прини-
мали престарелые граждане, больные туберкулезом, 
в возрасте 80 лет и старше (диапазоны: 18-80, 18-85, 
18-86, 18-87) [8, 9, 13, 15]. Подобное зарегистрирова-
но в различных штатах США. В остальных публи-
кациях верхняя возрастная граница не превышала 
48-65 лет. 

Помимо пола и возраста, при отборе пациентов в 
группу учитывалось наличие социальной дезадап-
тации у пациента, так как она снижает привержен-
ность к терапии. В частности, в 6 (30%) исследова-
ниях присутствовали указания об исключении из 
группы ВКТ больных туберкулезом, имеющих в 
анамнезе или в настоящее время алкоголизм, нар-
команию, употребление психоактивных веществ, в 
4 (20%) исследованиях в группы с ВКТ туберкуле-
за не вошли лица, не имеющие стабильного места 
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жительства (бездомные), в 1 (5%) – отбывающие 
тюремное заключение [31]. Беременные женщи-
ны не принимали участия в рандомизированном 
контролируемом исследовании в США [8]. В ряде 
исследований (25%) указывалось на обязательную 
способность человека «распознавать» принимаемое 
лекарство, а в 2 (10%) из 20 публикаций отмечалось 
обязательное отсутствие у пациентов проблем со 
здоровьем, ограничивающих их возможность ком-
муникации (нарушение слуха, зрения, тяжелый ар-
трит) [13, 19, 22]. Психосоциальная неустойчивость, 
наличие психических заболеваний явились крите-
риями исключения в 25% публикаций. В таком же 
проценте случаев оговаривалась необходимость ста-
бильного нахождения пациента по определенному 
адресу на время всего периода исследования. 

В критериях включения были прописаны также и 
характеристики самого заболевания. Обязательным 
условием в 25% исследований явилось отсутствие 
в схеме ПТП, назначенных пациенту, инъекцион-
ной формы препарата. В 40% исследований ого-
варивалось невключение в группу ВКТ больных 
с лекарственно-устойчивым туберкулезом, в том 
числе с множественной лекарственной устойчиво-
стью возбудителя. Но при реализации проектов в 
Минске [30], США [9, 15] и Киргизии [2] больные 
туберкулезом с лекарственной устойчивостью воз-
будителя участвовали.

Клиническая стабильность и туберкулеза в не-
тяжелой форме [2, 21, 22], отсутствие побочных 
эффектов или непереносимости ПТП [9, 20, 30] 
были критериями включения в 15% исследований. 
Для снижения степени риска развития осложнений 
и с целью определения приверженности пациентов 
к лечению в 45% исследований перед включением 
в группу с ВКТ была предусмотрена терапия под 
непосредственным наблюдением в течение 2-4 нед. 
или 2 мес. Помимо этого, в 4 из упомянутых иссле-
дований указывался и необходимый при этом по-
казатель приверженности: более 90% – в 3 из них, 
более 80% – в 1. Длительность исследования с ВКТ 
составляла от 5 нед. до 16 мес. (фаза продолжения).

Пациенты с ВИЧ-ассоциированным туберкуле-
зом (6 (10%) человек от группы) принимали участие 
в проспективном исследовании внедрения видео-
технологий при реализации НКТ в Нью-Йорке 
(США) [9]. В остальных публикациях указания на 
данный счет отсутствовали. 

Помимо всех указанных аспектов, предпола-
галось, что все участники умеют пользоваться 
смартфонами или планшетами, причем в месте 
нахождения пациента покрытие сети должно 
было обеспечить надлежащее качество передачи 
видео, особенно если таковое осуществлялось в 
онлайн-режиме. Дополнительно в ряде публика-
ций упоминается обязательное предварительное 
обучение больных туберкулезом работе с приложе-
нием для смартфонов для реализации ВКТ (55% – 
11 статей). 

Оценка эффективности применения ВКТ тубер-
кулеза

Оценка результатов применения ВКТ туберку-
леза в различных странах позволила определить 
значимость этого подхода для повышения терапев-
тической и экономической эффективности про-
тивотуберкулезных мероприятий. Так, в 80% пу-
бликаций отмечалось, что внедрение в практику 
мобильных приложений для ВКТ обеспечивает 
повышение приверженности к лечению, которое 
определялось более высоким по сравнению с НКТ 
процентом завершенных наблюдений (от 80 до 
100%) и более низким процентом пропущенных 
эпизодов контроля приема препаратов. Улучшение 
показателей приверженности к терапии повыша-
ет показатели эффективного завершения лечения, 
снижает число новых случаев туберкулеза и спо-
собствует профилактике развития лекарственной 
устойчивости туберкулеза [13].

Удобство применения ВКТ 
Отмечено во всех исследованиях. Данный под-

ход снижает стигматизацию пациента, позволяет 
проводить лечение без отрыва от места работы, 
взаимодействовать пациенту и медицинскому ра-
ботнику, находясь в территориально удаленных 
районах, сокращает затрачиваемое на поездки 
время с обеих сторон, что дает возможность врачу 
наблюдать в 2 раза больше пациентов по сравне-
нию с НКТ [9]. Важным аспектом в данном случае 
является снижение риска заражения окружающих 
при поездках, то есть предотвращение распростра-
нения заболевания [30]. ВКТ обеспечивает гибкость 
планирования наблюдений, позволяет исключить 
дискомфорт, испытываемый при посещении как ме-
дицинского учреждения пациентом, так и больного 
медицинским работником, в том числе связанным 
с погодными условиями [9]. Выступая одним из 
аспектов пациент-ориентированного подхода, ВКТ 
формирует самостоятельность пациента, чувство 
ответственности за исход заболевания [13, 15]. Учи-
тывая широкое распространение мобильных техно-
логий в современном мире, пациентами отмечалась 
простота реализации ВКТ. Подобная оценка про-
водилась по результатам опроса больных туберку-
лезом. Сложности в освоении методики ВКТ, как 
отмечалось в исследованиях, возникали только у 
пожилых людей, но при должном разъяснении и 
обучении алгоритму работы с приложениями все 
было компенсировано [24]. Кроме того, например, 
обучение пожилых пациентов методу ВКТ (в ис-
следовании, проведенном в Сан-Диего [13]), позво-
лило им не чувствовать себя ущемленными среди 
лиц молодого возраста, предоставило возможность 
приобрести дополнительные навыки в пользовании 
смартфоном. Доля пациентов, рекомендовавших 
ВКТ после прохождения лечения, варьировала от 
87,5 до 100% (данные представлены в различных 
штатах США, Вьетнаме). Участники исследования 
в Южной Индии предложили использование новых 
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приложений, включающих информацию, связан-
ную с болезнью, изменением поведения, которые 
могут быть включены в существующие или более 
новые опции. Одним из вариантов можно считать 
концепцию photovoice, в которой пациенты, вы-
леченные от туберкулеза, делились своим опытом 
лечения и в какой-то мере заменяли медицинский 
персонал. Photovoice также может быть включен в 
ВКТ для медицинского просвещения и общения с 
пациентами [21].

Определенное значение для пациентов, как уста-
новлено по результатам исследований, имела не-
кая озабоченность в связи с тем, что их видеозапись 
была направлена медицинскому работнику. Пово-
дом для беспокойства послужили: боязнь рассказать 
о своей болезни семье, участие неизвестных лиц, 
просматривающих их видео, страх того, что эти за-
писи будут опубликованы в социальных сетях, а 
также дискомфорт от самого видео [9, 13, 21]. 

Мониторинг терапии с использованием ВКТ 
дает возможность контроля приема лекарствен-
ных средств в выходные и праздничные дни, в мо-
мент переезда пациента или пребывания в отпуске 
[8, 9, 15]. Это реализуется особенно путем записи 
видео и отправки его в удобное для больного время, 
независимо от текущего покрытия сети и графи-
ка работы медицинского персонала (АВКТ). Ис-
следователи США отмечают и важность данного 
подхода для лиц определенных религиозных кон-
фессий (прием препарата и запись видео в момент 
поста мусульман осуществляется в ночное время). 
Из проанализированных 20 публикаций сравне-
ние синхронной ВКТ и АВКТ проведено в 2 из них 
[15, 26]. Причинами выбора ВКТ туберкулеза, как 
отмечено пациентами в США, являются и более вы-
сокая степень конфиденциальности, и ограничение 
пределов вмешательства в частную жизнь. 

Снижение финансовых нагрузок. Учитывая, что 
туберкулез по-прежнему остается проблемой стран 
с низким и средним уровнем дохода, особое зна-
чение имеет уменьшение финансовой нагрузки на 
медицинские учреждения и самого пациента при 
переходе на ВКТ. Оценка реальных или плановых 
затрат на ВКТ проведена в 9 исследованиях, в 7 из 
которых в сравнении с НКТ данный подход оказал-
ся финансово более приемлемым (США, Англия). 
В иных исследованиях хоть и отсутствуют конкрет-
ные расчеты, но также отмечено сокращение затрат 
со стороны человеческих ресурсов, времени, рассто-
яния и, как следствие, денежных средств пациента и 
лечебных учреждений при применении ВКТ тубер-
кулеза (Канада, Беларусь, США, Пуэрте-Рико, Кир-
гизия). И, если даже учитывать возможное наличие 
расходов на оборудование (компьютеры, смартфо-
ны), что в настоящее время может быть исключено 
или сведено к минимуму при условии наличия у 
большинства подобной техники, это все компен-
сируется экономией командировочных расходов 
и оплаты медицинскому персоналу при НКТ [11]. 

Помимо вышесказанного, практически во всех 
исследованиях отмечены важность и актуаль-
ность применения ВКТ туберкулеза, что связано 
с ее реальной осуществимостью в эпоху развития 
цифровой медицины, в частности МбЗ, и необхо-
димостью применения в регионах с высокой рас-
пространенностью заболевания. Это способствует 
преодолению ряда барьеров в направлении борьбы с 
туберкулезом, в частности расширяет возможности 
получения квалифицированной помощи в районах 
с ограниченным доступом к ней (пригород, сельская 
местность). 

Опыт реализации ВКТ туберкулеза в России
В РФ ВКТ туберкулеза впервые была применена 

в Воронежской области. Видеосвязь осуществля-
ется через камеру с медсестрой тубдиспансера, в 
процессе чего пациент показывает препарат, демон-
стрирует прием, рассказывает о своем самочувствии. 
При наличии жалоб на видеосеанс приглашается 
врач-фтизиатр.

С 2016 г. данный подход внедрен в г. Томске и 
Томской области. Пациентам выдается смартфон, 
объясняются правила приема препаратов. Выхо-
дя на видеосвязь, больные туберкулезом при вра-
че принимают дозу лекарственного средства. Реа-
лизация ВКТ осуществляется в том числе за счет 
грантов.

В г. Иркутске реализуется пилотный проект кон-
тролируемого лечения, в котором задействованы со-
трудники организованного call-центра, отправляю-
щие сообщения пациенту о необходимости принять 
ПТП. При отсутствии ответа на SMS или звонки 
к больному туберкулезом выезжает медицинский 
персонал.

В 2018 г. в Кемерово для больных туберкулезом 
внедрена ВКТ. В систему «Теледоктор» включают-
ся пациенты, не нуждающиеся в круглосуточном 
наблюдении, получающие таблетированные пре-
параты не менее 2 мес. ПТП выдаются больному на 
руки на 7 дней. Контролирует прием медсестра по-
средством видеозвонка пациента в тубдиспансер в 
заранее условленное время. При этом она оценивает 
общее состояние больного на основании предъяв-
ляемых жалоб и ставит отметку о принятой дозе в 
медицинской карте [1]. 

Заключение

В связи с ограниченными возможностями тра-
диционных медицинских услуг люди все больше 
склоняются к использованию мобильных услуг 
и технологий в области здравоохранения. Вне-
дрение в практику цифрового здравоохранения 
позволяет повысить доступ населения к квали-
фицированной медицинской помощи. Понятие 
мобильности в здравоохранении сводится к ис-
пользованию информационных технологий в ме-
дицине для предоставления большого количества 
услуг и сервисов – обмена и поиска информации, 
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диагностики и лечения патологий, моделировании 
хода заболевания, мониторинга состояния здоро-
вья, хранения персонифицированных медицин-
ских данных.

ВКТ туберкулеза может быть рекомендована в 
том числе в РФ как более эффективный метод кон-

троля лечения, имеющий целый ряд сопутствующих 
положительных моментов: повышение привержен-
ности к терапии, конфиденциальность информации, 
снижение стигмации, повышение комфортности ле-
чения, экономия денежных средств системы здра-
воохранения. 
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