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Проанализирована динамика предварительных и расчетных эпидемиологических показателей: заболеваемость туберкуле-
зом (ТБ), смертность от ТБ, клинико-социальная структура ТБ у впервые выявленных больных. Установлено, что на фоне 
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стоты деструкции легочной ткани, массивного бактериовыделения (метод бактериоскопии мокроты), фиброзно-кавернозной 
формы ТБ легких. Увеличилось число случаев ТБ, выявленного посмертно, возрос показатель одногодичной летальности. 
Указанные изменения свидетельствуют о недостаточном выявлении больных ТБ в 2020 г. Динамика заболеваемости ТБ в со-
четании с ВИЧ-инфекцией и число впервые выявленных больных ТБ с бактериовыделением и множественной лекарственной 
устойчивостью принципиально повторяют динамику показателя заболеваемости ТБ постоянного населения в этот период. 
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Регулярный мониторинг и оценка эпидемической 
ситуации по туберкулезу необходимы для пони-
мания протекающих в системе оказания противо-
туберкулезной помощи процессов, планирования 
мероприятий по оказанию и совершенствованию 
фтизиатрической помощи. Особую важность эти 
сведения приобрели в 2020 и 2021 г., когда Россий-
ская Федерация, как и многие государства мира, 
была вынуждена принимать меры, сдерживающие 
распространение эпидемии COVID-19. Эти меры 
привели к изменению уклада жизни населения, а 
также оказали существенное влияние на систе-
му оказания медицинской, в том числе противо-

туберкулезной помощи [2, 3, 5, 9]. Вместе с тем в 
Российской Федерации за счет сокращения числа 
трудовых мигрантов отмечались снижение безра-
ботицы, быстрое восстановление рынка труда [2]. 
В качестве мер социальной поддержки населения 
осуществлялись единовременные выплаты и по-
собия. Это позволило избежать выраженного сни-
жения уровня жизни населения, которое способно 
негативно повлиять на эпидемическую ситуацию 
по туберкулезу [10].

Тем не менее большинство экспертов высказы-
вали опасения, что пандемия COVID-19 может 
привести к ухудшению эпидемической ситуации 
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COVID-19
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по туберкулезу, в том числе за счет формирования 
отсроченных осложнений, связанных с формиро-
ванием фиброзных изменений в легких, а также 
нарушением адаптивного иммунного ответа на 
инфекции [1]. В связи с этим анализ даже пред-
варительных показателей (которыми мы сейчас 
располагаем) об эпидемической ситуации по ту-
беркулезу важен для планирования противотубер-
кулезных мероприятий. 

Цель исследования: провести оценку эпидемиче-
ской ситуации по туберкулезу в 2020-2021 гг. (пер-
вые два года пандемии COVID-19) в сравнении с 
допандемическим периодом (2015-2019 гг.).

Материалы и методы

Анализировали данные официального статисти-
ческого наблюдения за 2015-2021 гг. Основанием 
выбора периода наблюдения было формирование 
современного территориального состава Россий-
ской Федерации, что обеспечивало возможность 
долговременного анализа динамики показателей 
и трендов, а также их изменения под воздействием 
пандемии COVID-19 в 2020-2021 гг. 

При расчете интенсивных показателей 2021 г. 
использовали численность населения на начало 
2021 г., в связи с чем данные показатели считаются 
предварительными; окончательные значения пока-
зателей будут рассчитаны после получения числен-
ности населения на окончание 2021 г. По процити-
рованной ТАСС оценке Росстата [8], число жителей 
на 01.01.2022 г. может составить 145 478 097 чел., 
однако до выхода соответствующих официальных 
электронных документов Росстата мы учитываем 
данную численность населения только как гипоте-
тическую возможность при обсуждении получен-
ных результатов.

Методика расчета большинства показателей 
(если не указано иное) изложена в ежегодных ста-
тистических материалах [7].

Показатель заболеваемости постоянного населе-
ния рассчитывали по данным формы Федерального 
статистического наблюдения (ФСН) № 8 Росстата 
«Сведения о заболеваниях активным туберкулезом» 
(далее ф. № 8), где в качестве числителя использо-
вали число впервые выявленных больных тубер-
кулезом за вычетом больных, зарегистрированных 
в уголовно-исполнительной системе (УИС), лиц 
без определенного места жительства (БОМЖ) и 
иностранных граждан. 

Число впервые выявленных больных туберкуле-
зом, лиц БОМЖ, иностранных граждан и лиц, нахо-
дящихся в учреждениях УИС России, определяли 
по данным ф. № 8 Росстата.

Долю деструктивных форм туберкулеза среди 
впервые выявленных больных туберкулезом легких 
рассчитывали по данным формы отраслевого стати-
стического наблюдения № 7-ТБ «Сведения о впер-
вые выявленных больных и рецидивах заболеваний 

туберкулезом» по гражданскому здравоохранению 
(далее ф. № 7-ТБ) как отношение числа больных 
туберкулезом легких с деструкцией легочной ткани 
(т. 1000, с. 2, гр. 4 + 6) к числу больных туберкулезом 
легких (т. 1000, с. 1, гр. 4 + 6).

Долю впервые выявленных больных фиброз-
но-кавернозным туберкулезом легких (ФКТЛ) рас-
считывали по данным ф. № 8 Росстата как процент-
ное отношение числа впервые выявленных больных 
ФКТЛ к числу больных туберкулезом легких.

Число умерших от туберкулеза постоянных 
жителей рассчитывали по данным формы № 33 
Росстата «Сведения о больных туберкулезом» (да-
лее ф. № 33) как сумму числа умерших больных 
туберкулезом, состоявших на учете и выявлен-
ных посмертно постоянных жителей. Показатель 
смертности от туберкулеза постоянного населения 
рассчитывали как умноженное на 100 000 отноше-
ние числа умерших от туберкулеза постоянных 
жителей (ф. № 33) к среднегодовой численности 
населения.

Прогнозирование ожидаемого показателя смерт-
ности от туберкулеза в 2021 г. проводили путем ум-
ножения значения показателя смертности постоян-
ного населения на среднюю величину отношения 
показателя смертности всего населения к показате-
лю смертности постоянного населения по данным с 
2015 по 2020 г., которое составило 1,23 ± 0,01.

Показатель одногодичной летальности от тубер-
кулеза рассчитывался как умноженное на 100 от-
ношение числа больных туберкулезом, умерших 
до года наблюдения (ф. № 33), к полусумме числа 
больных туберкулезом, взятых на диспансерный 
учет в предыдущем и отчетном году.

Показатель заболеваемости населения туберку-
лезом в сочетании с ВИЧ-инфекцией (ТБ/ВИЧ-и) 
рассчитывался как умноженное на 100 000 отно-
шение суммы числа впервые выявленных больных 
ТБ/ВИЧ-и (в гражданском здравоохранении – по 
данным формы № 33, в учреждениях Федеральной 
службы исполнения наказаний (ФСИН) – по дан-
ным формы № туб-4 «Отчет о больных туберкуле-
зом») к среднегодовой численности населения.

Показатель распространенности туберкулеза 
с множественной лекарственной устойчивостью 
(МЛУ) и продолжающимся бактериовыделением  
рассчитывали как отношение числа таких пациен-
тов, состоящих на диспансерном наблюдении на 
окончание отчетного года (по данным форм № 33 
и туб-4 «Отчет о больных туберкулезом»), к чис-
ленности населения на окончание отчетного года 
(для 2021 г. – на начало года).

При анализе межгодовой динамики показателей 
рассчитывали: темп прироста (снижения), стати-
стическую значимость различий показателей с 
использованием статистического калькулятора 
NanoStat версии 1.14, проводили регрессионный 
анализ с расчетом коэффициента детерминации 
(R2) с использованием Microsoft Excel.
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Результаты и обсуждение

В 2021 г. продолжилось снижение показателя за-
болеваемости туберкулезом (территориального), в 
том числе постоянного населения (рис. 1).

Показатель заболеваемости всего населения за 
период 2020-2021 гг. снизился на 4,0%, постоянного 
населения – на 3,4%. 

Построенная регрессионная модель показате-
ля заболеваемости всего населения для периода 
2015-2019 гг. (-4,2*x + 61,5; R2 = 0,99) позволяла 
предполагать в 2021 г. значение показателя заболе-
ваемости всего населения 32,3 на 100 000 населения 
при фактическом предварительном значении пока-
зателя для 2021 г. 31,1 на 100 000 населения.

Построенная модель динамики показателя за-
болеваемости постоянного населения для периода 
2015-2019 гг. (-3,411*x + 52,397; R2 = 0,99) позволяла 
при равномерном снижении предполагать величину 
показателя заболеваемости туберкулезом 28,5 на 
100 000 населения, что несколько выше его предва-
рительного значения для 2021 г. (26,9 на 100 000 на-
селения).

Таким образом, снижение показателя заболева-
емости происходило в большей мере за счет паци-
ентов, которые не относятся к постоянному насе-
лению. Это иностранные граждане, лица БОМЖ, 
контингенты УИС и пациенты, выявленные в 
других ведомствах (Федеральное медико-биоло-
гическое агентство, Министерство обороны, Ми-
нистерство внутренних дел и пр.). Динамика числа 
впервые выявленных больных – иностранных жи-
телей, лиц БОМЖ и контингентов ФСИН России 
показана на рис. 2.

Число впервые выявленных больных туберку-
лезом иностранных граждан выросло на 27,4%, в 
то время как число впервые выявленных больных 
туберкулезом среди лиц БОМЖ существенно 
(на 29,4%) снизилось. Это позволяет предполо-
жить недовыявление больных туберкулезом сре-
ди лиц БОМЖ в 2021 г. Согласно построенной 

регрессионной модели анализа динамики числа 
впервые выявленных лиц БОМЖ в 2015-2020 гг. 
(-320,4*ln(x) + 1976,5; R2 = 0,86), в 2021 г. ожида-
лось выявление 1 353 больных туберкулезом лиц 
БОМЖ, т. е. на 271 пациента больше, чем было вы-
явлено. 

Более низкое по сравнению с прогнозируемым 
ранее (на 1,6 на 100 000 населения) значением по-
казателя заболеваемости постоянного населения 
соответствует дефициту выявления 237 новых слу-
чаев туберкулеза среди постоянных жителей. Тем не 
менее снижение показателя заболеваемости тубер-
кулезом – объективный процесс. Даже если учесть 
новые оценки численности населения (которые со-
общены Росстатом ТАСС [8]), а также возможное 
недовыявление 271 больного туберкулезом среди 
лиц БОМЖ, снижение заболеваемости туберкуле-
зом (при условии указанных допущений – на 3,2%) 
является статистически значимым (p < 0,01). Кроме 
того, предполагая возможное недовыявление боль-
ных туберкулезом, следует учесть, что снижение 
заболеваемости происходило в изменившихся усло-
виях, что ограничивает применение регрессионного 
анализа для прогнозирования ситуации. Не исклю-
чено и реальное снижение трансмиссии туберкулеза 
в 2020 г. на фоне противоэпидемических меропри-
ятий, связанных с COVID-19, подобно тому, как в 
2020 г. снизилась заболеваемость другими, прежде 
всего респираторными инфекциями [4]. 

Число впервые выявленных больных туберку-
лезом в учреждениях ФСИН России снижалось 
равномерно и линейно; пандемия COVID-19 не 
оказала значимого влияния на выявление больных 
туберкулезом в пенитенциарных учреждениях [6].

Анализ клинической структуры впервые вы-
явленных больных туберкулезом установил утя-
желение форм туберкулеза и повышение их эпи-
демической опасности. Прекратилось снижение 
заболеваемости туберкулезом органов дыхания с 
бактериовыделением, определяемым методом ми-
кроскопии мокроты (2020 г. – 14 684 чел. – 10,0 на 
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Рис. 1. Динамика показателя заболеваемости 
туберкулезом (в целом и постоянного населения), 
на 100 000 населения в 2015-2021 гг.
Fig. 1. Changes in tuberculosis incidence (total and resident 
population), per 100,000 population in 2015-2021

Рис. 2. Динамика численности впервые выявленных 
больных: иностранных жителей, лиц БОМЖ, 
контингентов ФСИН России (абсолютные значения)
Fig. 2. Changes in the number of new cases: foreign residents, homeless, 
and inmates of the Russian Federal Penitentiary Service (absolute 
values)

2015

3 
18

8
1 

92
1 2 

79
7

1 
79

1 2 
49

8
1 

55
4

2 
06

6
1 

64
1

2 
07

0
1 

58
3

1 
50

3
1 

53
2

1 
91

5
1 

08
2

2016 2017 2018 2019 2020 2021
0

1 000

2 000

3 000

4 000

5 000

6 000

7 000

8 000
Иностранных граждан

Лиц БОМЖ

Контингентов УИС

7 258
6 642

5 671
4 932

4 403

3 582
3 111



9

Tuberculosis and Lung Diseases 
Vol. 100, No. 3, 2022

100 000 населения; 2021 г. – 14 915 чел. – 10,2 на 
100 000 населения; прирост 1,8%; p = 0,1), выросла 
доля таких пациентов среди больных туберкулезом 
легких (с 34,0% в 2020 г. до 36,0% в 2021 г.; p < 0,001). 
Увеличилась доля впервые выявленных больных 
туберкулезом легких с деструкцией легочной тка-
ни с 42,4% в 2020 г. до 45,5% в 2021 г. (p < 0,001). 
Выросла доля больных с фиброзно-кавернозным 
туберкулезом среди впервые выявленных больных 
туберкулезом легких (2020 г. – 641 чел. – 1,5%; 
2021 г. – 698 чел. – 1,7%; p = 0,01). Также косвенным 
свидетельством увеличения числа источников ту-
беркулезной инфекции является прекращение сни-
жения заболеваемости туберкулезом детей 0-17 лет 
(2020 г. – 2 176 чел. – 7,2 на 100 000 детского насе-
ления; 2021 г. – 2 272 чел. – 7,5; p = 0,2). 

Охват населения периодическими осмотрами на 
туберкулез составил: в 2015 г. – 68,1%; в 2016 г. – 
69,3%; в 2017 г. – 71,3; в 2018 г. – 72,7; в 2019 г. – 
73,7; в 2020 г. – 66,7; в 2021 г. – 70,8%. При этом 
продолжилось начавшееся еще в 2017 г. снижение 
доли взрослых пациентов, выявленных при перио-
дических осмотрах на туберкулез (рис. 3).

Подобное значение доли впервые выявленных 
при периодических осмотрах больных туберкуле-
зом среди взрослых ранее отмечалось в 2006 г. Это-
му соответствует и утяжеление клинико-эпидеми-
ческой структуры у впервые выявленных больных 
туберкулезом: подобная (1,4%) доля фиброзно-ка-
вернозного туберкулеза среди впервые выявленных 
больных туберкулезом легких ранее имела место в 
2012 г. Эти негативные изменения вместе с ростом 
доли впервые выявленных больных туберкулезом 
легких с деструкцией и с бактериовыделением могут 
быть следствием недостаточного выявления боль-
ных туберкулезом в 2020 г. Вероятнее всего, в 2021 г. 
происходило выявление тех больных туберкулезом, 

которые не были выявлены в 2020 г. вследствие про-
блем, связанных с оказанием медицинской помощи 
во время пандемии COVID-19. 

Число умерших от туберкулеза постоянных жи-
телей на 100 000 населения составило в 2015 г. 7,4; 
в 2016 г. – 6,3; в 2017 г. – 5,4; в 2018 г. – 4,8; в 2019 г. – 
3,7; в 2020 г. – 3,5. В период с 2020 по 2021 г. пока-
затель снизился на 7,0% (p < 0,01). На основании 
учета ежегодных различий показателя смертности 
по данным Роскомстата и числа умерших посто-
янных жителей был составлен прогноз показателя 
смертности от туберкулеза в 2021 г. (рис. 4).

В отличие от ожиданий, связанных с ростом 
смертности от туберкулеза во всем мире [11], в Рос-
сийской Федерации удалось этого избежать как в 
2020, так и в 2021 г. 

При использовании численности населения 
на 01.01.2021 г. ожидается снижение показателя 
смертности от туберкулеза с 4,7 в 2020 г. до 4,3 на 
100 000 населения в 2021 г. (8,2%; p < 0,01). При 
пересчете прогнозируемого показателя на оцени-
ваемую среднегодовую численность населения [8] 
снижение будет менее выраженным, однако стати-
стически значимым (8,0%; p < 0,01).

Тем не менее при анализе структуры континген-
тов, умерших от туберкулеза, и в 2020, и в 2021 г. 
отмечается рост числа постоянных жителей, у ко-
торых заболевание туберкулезом было выявлено 
посмертно, практически до уровня 2016 г. (2015 г. – 
1  011  чел., 2016 г. – 836 чел., 2017 г. – 723  чел., 
2018 г. – 748 чел., 2019 г. – 749 чел., 2020 г. – 792 чел., 
2021 г. – 847 чел.). Доля впервые выявленных боль-
ных туберкулезом постоянных жителей, у которых 
заболевание было выявлено посмертно, среди впер-
вые выявленных больных туберкулезом постоян-
ных жителей выросла с 1,7-1,8 в 2015-2019 гг. до 
2,7% в 2020 г. и 2,9 в 2021 г. Также отмечался рост 
доли «одногодичной летальности» больных тубер-
кулезом (2015 г. – 2,7; 2016 г. – 2,4; 2017 г. – 2,3; 
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50,0

55,0

60,0

65,0

70,0

75,0

80,0

85,0

90,0

95,0
90,1

61,2 61,7 62,0 60,8 60,8
57,4 56,3

82,082,082,080,783,481,580,2

90,1 89,2 89,3 89,888,9 88,9

2016 2017 2018 2019 2020 2021

Всего Дети 0-14 лет Дети 15-17 лет

Рис. 3. Доля (%) впервые выявленных больных 
туберкулезом легких при периодических осмотрах 
среди пациентов, взятых на диспансерное 
наблюдение по поводу туберкулеза в 2015-2021 гг., 
ф. № 33
Fig. 3. Proportion (%) of new tuberculosis patients detected during 
screening of patients enrolled for follow-up by TB Dispensaries 
in 2015-2021, Form no. 33

Рис. 4. Динамика показателя смертности 
от туберкулеза в 2015-2020 гг. и прогноз показателя 
смертности в 2021 г., на 100 000 населения
Fig. 4. Changes in tuberculosis mortality in 2015-2020 and predicted 
mortality in 2021, per 100,000 population

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

6,0

7,0

8,0

9,0

10,0 9,2

7,8

6,5
5,9

5,1 4,7 4,3

Показатель смертности, Роскомстат

Прогноз на 2021



10

Туберкулёз и болезни лёгких 
Том 100, № 3, 2022

2018 г. – 2,3; 2019 г. – 2,5; 2020 г. – 2,8; 2021 г. – 3,1). 
Структура больных туберкулезом постоянных жи-
телей, выявленных посмертно и умерших до года на-
блюдения, наглядно свидетельствует об ухудшении 
выявления больных туберкулезом в 2020-2021 гг., 
что приводит к посмертному (рост доли больных с 
посмертно выявленным туберкулезом) и запоздало-
му (рост доли больных туберкулезом, умерших до 
года наблюдения) выявлению случаев заболевания 
туберкулезом.

Динамика числа впервые выявленных больных 
ТБ/ВИЧ-и и показателя заболеваемости ТБ/ВИЧ-и 
представлена на рис. 5.

В период с 2019 по 2020 г. отмечалось существен-
ное (на 20,5%) снижение показателя заболеваемости 
ТБ/ВИЧ-и, что обусловлено влиянием пандемии 
COVID-19. Его дальнейшая тенденция к снижению 
в 2021 г. была менее выраженной (3,3%), однако 
статистически значимой (p = 0,02). 

Динамика заболеваемости ТБ/ВИЧ-и в целом 
повторяет динамику заболеваемости среди всего 
населения. Это свидетельствует о том, что процессы, 
происходящие среди всего населения и среди лиц, 
живущих с ВИЧ, а также влияние на эти процессы 
пандемии COVID-19 не имеют принципиальных 
различий.

Изменение числа впервые выявленных больных 
туберкулезом с бактериовыделением и МЛУ за весь 
период наблюдения в гражданском здравоохране-
нии было невелико, кроме 2019-2020 гг., особенно 
существенным (на 19,4%) зафиксировано снижение в 
2020 г. (2015 г. – 7 602 чел., 2016 г. – 8 162 чел., 2017 г. – 
8 036 чел., 2018 г. – 8 179 чел., 2019 г. – 7 896 чел., 
2020 г. – 6 367 чел., 2021 г. – 6 280 чел.). Данное сни-
жение также связано со снижением заболеваемости 
туберкулезом в связи с пандемией COVID-19.

Анализ числа бактериовыделителей с МЛУ мико-
бактерий туберкулеза (МБТ), состоящих на диспан-
серном наблюдении на окончание года, представлен 
на рис. 6.

Рис. 5. Динамика числа впервые выявленных больных 
ТБ/ВИЧ-и и показателя заболеваемости ТБ/ВИЧ-и 
в 2015-2021 гг.
Fig. 5. Changes in the number of new TB/HIV cases and 
TB/HIVincidence in 2015-2021

С 2018 г. по настоящее время отмечается равно-
мерное снижение числа больных МЛУ-туберкуле-
зом с бактериовыделением со среднегеометриче-
ским ежегодным темпом 9,1%. Пандемия COVID-19 
не оказала существенного влияния на динамику по-
казателя распространенности туберкулеза с МЛУ 
и бактериовыделением. По-видимому, на данный 
процесс влияет не столько изменение притока паци-
ентов за счет впервые выявленных больных, сколь-
ко динамика выявления МЛУ МБТ среди контин-
гентов больных туберкулезом и снятия с учета по 
бактериовыделению (в первую очередь вследствие 
успешного лечения). 

Заключение

Несмотря на существенное снижение показателя 
заболеваемости туберкулезом в 2020 г., в 2021 г. про-
должилось ее снижение одновременно с утяжеле-
нием клинической структуры туберкулеза: ростом 
доли впервые выявленных больных туберкулезом с 
деструкцией легочной ткани, массивным бактерио- 
выделением и фиброзно-кавернозным туберкуле-
зом. Выросла доля больных, у которых туберкулез 
был выявлен при обращении за медицинской по-
мощью. Это можно отнести к последствиям несвое- 
временного выявления больных туберкулезом в 
2020 г., во время ввода ограничений, связанных с 
новой коронавирусной инфекцией.

Также в 2021 г. прогнозируется дальнейшее сни-
жение показателя смертности от туберкулеза, одна-
ко его темпы замедляет рост посмертного и позднего 
выявления случаев заболевания.

Динамика числа впервые выявленных больных 
туберкулезом с МЛУ и бактериовыделением, а 
также ТБ/ВИЧ-и в целом повторяет динамику 
впервые выявленных больных туберкулезом – бы-
строе снижение в 2020 г. и медленное снижение 
в 2021 г., в то время как на динамику распростра-
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ненности туберкулеза с МЛУ и бактериовыделе-
нием пандемия COVID-19 существенного влия-

ния не оказала вследствие превалирования иных 
процессов.
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В современном мире COVID-19 стоит на первом 
месте среди причин смертности от инфекционных 
болезней, однако второе место занимает туберку-
лез [1]. Несмотря на то что туберкулез не считается 
распространенным сопутствующим заболеванием при 
COVID-19 [22], эти две респираторные патологии мо-
гут протекать одновременно в организме человека и 
влиять на течение друг друга. Наличие этих заболева-
ний у пациентов вызывает дисфункцию дыхательной 
системы и легких, что, по мнению ряда авторов, делает 
туберкулез фактором риска для COVID-19 [14].

 При COVID-19 и туберкулезе имеются похожие 
способы передачи инфекции и некоторые клини-
ческие проявления, такие как лихорадка, одышка 
и кашель. Отличие этих заболеваний во времени 
развития клинических симптомов ‒ быстром при 
COVID-19, но обычно постепенном при туберкуле-
зе. Поскольку симптомы обоих заболеваний схожи, 
то при одновременном развитии диагноз туберку-
леза ставится позже, что определяет прогрессиро-
вание и тяжесть заболевания. Обе патологии обла-
дают похожими факторами риска: возраст, диабет, 
иммунодефицит, ВИЧ-инфекция и хроническая 
обструктивная болезнь легких [16].

Диагностические сложности
Коинфекция туберкулез и COVID-19 может быть 

трудной для диагностики. Инфекция SARS-CoV-2 

может маскировать клинически и рентгенологиче-
ски активный туберкулез [10]. Согласно исследо-
ваниям Tadolini M. et al. [26], среди 49 пациентов с 
таким сочетанием у одной трети COVID-19 был ди-
агностирован до туберкулеза, а у 18% ‒ диагности-
рованы одновременно оба заболевания. Возможно, 
диагноз COVID-19 был поставлен до туберкулеза 
из-за острого появления симптомов и насторожен-
ности, обусловленной пандемией, объявленной в 
2020 г. Быстрый доступ к радиологическим иссле-
дованиям при COVID-19 способствует и обнару-
жению туберкулеза [2]. В 7/49 случаях COVID-19 
возник у больных с посттуберкулезными изменени-
ями, выявленными рентгенологически. 

Выводы по исследованию из Индии [15], страны, 
на которую приходится более четверти случаев за-
болевания туберкулезом в мире, свидетельствуют о 
необходимости одновременного тестирования как 
на туберкулез, так и на COVID-19 при нетипичном 
проявлении симптомов у пациентов.

Эпидемиология 
У людей с туберкулезом не больше шансов за-

разиться SARS-CoV-2, но уже существующий ту-
беркулез увеличивает вероятность развития се-
рьезных осложнений, связанных с COVID‐19 [15]. 
Sy K. T. L. et al. [25] сравнили выборки пациентов с 
COVID-19 без туберкулеза и с туберкулезом. Риск 
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смерти при сочетании туберкулеза и COVID-19 
был в 2,17 раза выше, чем у пациентов без тубер-
кулеза. При сочетании с туберкулезом период от 
заболевания COVID-19 до наступления леталь-
ного исхода был значительно короче, а выздо-
ровления от COVID-19 – дольше. Исследование 
Wang Y. et al.  [28] подтверждает, что существует 
значимая связь между наличием туберкулеза и по-
вышенным риском тяжести течения и летальности 
при заболевании COVID‐19.

В итальянском исследовании, проведенном 
в медицинском центре провинции Сондрио [24], 
описываются клинические, рентгенологические 
и лабораторные характеристики пациентов, боль-
ных туберкулезом и COVID-19. Среднее время с 
момента постановки диагноза туберкулеза и вы-
явления SARS-CoV-2 составило 30 дней (диапазон 
19-69 дней). Помимо лихорадки, присутствующей у 
большинства пациентов, не наблюдалось значитель-
ного клинического ухудшения. В большинстве слу-
чаев туберкулезные поражения не прогрессировали 
при COVID-19, только у 4 пациентов были при-
знаки вирусной пневмонии. Тяжелая дыхательная 
недостаточность наблюдалась только у 1 пациента, 
который вскоре умер. У большинства применялась 
стандартная схема противотуберкулезного лечения 
(изониазид, рифампицин, этамбутол и пиразина-
мид). Противовирусная терапия не проводилась. 
Пациенты, которые получали противотуберку-
лезные препараты второй линии (протионамид, 
линезолид, теризидон и клофазимин) для лече-
ния туберкулеза с множественной лекарственной 
устойчивостью, продолжали их получать на фоне 
COVID-19, при этом удлинения интервала QT при 
ЭКГ не отмечено. 

 Есть и другие мнения. Так, Chen Y. et al. [8] 
считают, что латентный или активный туберкулез 
является фактором риска заражения SARS-CoV-2. 
Специальные медицинские ресурсы должны быть 
заранее подготовлены для пациентов с коинфек- 
цией в связи с повышенной вероятностью быстро-
го развития тяжелых или критических симптомов. 
Терапевтические подходы при лечении COVID-19 
должны учитывать наличие туберкулеза; например, 
следует пересмотреть методы лечения, включаю-
щие иммуносупрессивные препараты, поскольку 
они потенциально могут реактивировать латентную 
туберкулезную инфекцию.

Патофизиология
Клеточный иммунный ответ на M. tuberculosis 

характеризуется преобладанием специфических 
фагоцитов и CD4+ Т-лимфоцитов; также защита от 
SARS-CoV-2 зависит от лимфоцитов [23, 30]. Коин-
фекция туберкулез и COVID-19 ставит под угрозу 
формирование реакции против SARS-CoV-2, в то 
время как постоянная стимуляция вирусом может 
вызвать истощение Т-клеток [12]. При туберкуле-
зе, как и при COVID-19, лимфоциты стимулируют 
выход цитокинов в очаге инфекции; снижение ко-

личества лимфоцитов, возникающее в результате 
коинфекции, влияет на регуляцию иммунного от-
вета против патогенов. Следствием лимфопении яв-
ляется усиление выделения цитокинов, в основном 
провоспалительных [13, 17], что приводит к нако-
плению активных клеток в легких, цитокиновому 
шторму [20]. 

С точки зрения общей структуры полостные 
поражения, вызванные туберкулезом, изменяют 
архитектуру легких. Некротизированная паренхи-
ма заменяется фиброзной соединительной тканью, 
уменьшая поверхность газообмена. Образующиеся 
бронхоэктазы и бронхостенозы уменьшают поток 
воздуха, вместе с тем стеноз капилляров затрудняет 
дренаж легочной жидкости [20]. 

Таким образом, структурные изменения в резуль-
тате туберкулеза ухудшают функционирование 
нижних дыхательных путей, что может способство-
вать тяжелым осложнениям: отеку; дыхательной 
недостаточности, прогрессированию пневмонии. 
Ряд авторов считают, что это одна из причин, по 
которой лица с посттуберкулезными изменениями в 
легких более восприимчивы к SARS-CoV-2 и имеют 
худший прогноз COVID-19 [11, 26, 27].

Социальные трудности
Способ распространения как COVID-19, так и 

туберкулеза происходит преимущественно воздуш-
но-капельным путем. Использование масок, соци-
альное дистанцирование и соблюдение этикета при 
кашле могут сократить распространение туберку-
леза и COVID-19. 

 Так, есть сведения, что самоизоляция, карантин и 
стратегии сдерживания, введенные правительством 
для предотвращения распространения коронави-
руса, привели к снижению в Индии на 78% числа 
новых случаев заболевания туберкулезом в апре-
ле 2020 г. по сравнению с тем же месяцем в 2019 г. 
(портал Центрального отдела по борьбе с туберку-
лезом Nikshay). Но закрытие амбулаторных отделе-
ний в различных больницах, трудности с доступом 
в противотуберкулезные учреждения повысили 
сложность лечения туберкулеза в Индии во время 
пандемии COVID-19 [15, 18]. COVID-19 вызвал 
смещение на себя усилий здравоохранения, умень-
шив внимание к другим заболеваниям, в том числе 
к туберкулезу. Кроме того, сокращение доступа к 
эффективному противотуберкулезному лечению 
может повысить инфицированность M. tuberculosis 
среди населения [5].

Влияние вакцины BCG на заболеваемость, те-
чение и летальность при COVID-19

В литературе обсуждается влияние вакцинации 
BCG на различные аспекты COVID-19. Было опу-
бликовано несколько противоречивых данных о 
потенциальной связи между частотой и тяжестью 
COVID-19 и вакцинацией BCG [6, 7, 19].

В исследовании Torun S. et al. пришли к выво-
ду, что увеличение частоты контактов с больными 
туберкулезом может привести к эффекту, анало-
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гичному вакцинации BCG, которая индуцирует 
иммунитет и вызывает более сильную реакцию 
при рестимуляции [27]. В странах, реализующих 
давние программы массовой вакцинации BCG, 
наблюдались меньшая заболеваемость и смерт-
ность при COVID-19 [9]. Как показано в обзоре 
Yitbarek K. et al., вакцина BCG обладает потенциа-
лом для обеспечения неспецифической иммунной 
защиты от многих инфекций дыхательных путей, 
включая COVID-19 [3, 29]. 

Вакцина BCG улучшала иммунный ответ организ-
ма, включающий антигенспецифичные Т-клетки и 
клетки памяти. Она также индуцировала адаптивное 
функциональное перепрограммирование мононукле-
арных фагоцитов, которые индуцируют защитные 

эффекты против различных респираторных инфек-
ций, отличных от туберкулеза. Вакцина усиливала 
Th1-ответ, проявляющийся повышением уровня 
ИФН-γ, что отражается в образовании инфильтратов 
и рубцов в месте введения вакцины BCG [4].

Но, учитывая все вышесказанное, на данный мо-
мент недостаточно доказательств для поддержки 
гипотезы о положительном влиянии вакцинации 
BCG при COVID-19, так как другие факторы могли 
повлиять на результаты представленных исследо-
ваний [21]. Поэтому Всемирная организация здра-
воохранения не рекомендует вакцинацию BCG для 
предотвращения COVID-19 и предлагает ее прово-
дить новорожденным из регионов с высокой забо-
леваемостью туберкулезом.
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Случай туберкулезного перикардита на фоне ВИЧ-инфекции 
и COVID-19
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Представлен случай перикардита у пациента с сочетанием туберкулеза, ВИЧ-инфекции и COVID-19. Поводом для дооб-
следования пациента послужило рентгенологическое исследование. В пользу туберкулезной этиологии процесса свиде-
тельствовали большой объем выпота, его лимфоцитарный характер, наличие двустороннего плеврального выпота и двусто-
ронней инфильтрации в верхних долях обоих легких, внутригрудной лимфоаденопатии, диагноз туберкулеза подтвержден 
морфологическим исследованием. Наличие COVID-19 установлено посмертно. 
Ключевые слова: экссудативный перикардит, диагностика, дифференциальная диагностика, туберкулез, ВИЧ-инфекция, 
COVID-19
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A Clinical Case of Tuberculosis Pericarditis Associated with HIV Infection and COVID-19
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The article describes a clinical case of tuberculosis pericarditis associated with HIV infection and COVID-19. The patient underwent 
additional examination due to abnormalities on his X-ray. Large volume of effusion, its lymphocytic nature, bilateral pleural effusion 
and bilateral infiltration in the upper lobes of both lungs, intrathoracic lymphoadenopathy were indicative tuberculosis etiology of 
the disease; the diagnosis of tuberculosis was confirmed by morphological tests. COVID-19 was detected post mortem. 
Key words: exudative pericarditis, diagnosis, differential diagnosis, tuberculosis, HIV infection, COVID-19
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Перикардит в терапевтической практике часто 
является синдромом других заболеваний [3]. В со-
ответствии с данными экспертов ESC, на долю 
идиопатических перикардитов приходится около 
50% случаев [5]. В исследовании, проводившемся в 
клинике факультетской терапии ФГАОУ ВО Первый 
МГМУ им. И. М. Сеченова в течение 11 лет, наблю-
далось 76 больных с перикардитом, у которых вери-
фицированы следующие причины: туберкулез (14%), 
вирусно-иммунные (8%), инфекционно-иммунные 
(38%), неопластические (4%), системные заболевания 
соединительной ткани (12%), ишемическая болезнь 
сердца (постинфекционная, иммунная, постхирур-
гическая) (6%), гипертрофическая кардиомиопатия 
(8%), саркоидоз (3%), другие причины (1%) [1].

Пациенты с острым перикардитом, как правило, 
доставляются в кардиологические отделения с бо-

левым синдромом (5% госпитализаций) [3]. В те-
рапевтических отделениях, работающих по неот-
ложной помощи, перикардиты встречаются редко: 
например, в БСМП № 1 в 2020 г. зарегистрировано 
9 случаев (0,25% от количества госпитализирован-
ных), большинство из которых (7 случаев) были ин-
фекционного генеза. Из этих 7 пациентов у 5 острый 
перикардит являлся осложнением пневмонии и ин-
фекционного эндокардита, у 2 – туберкулеза. Тубер-
кулез и онкопатология являются лидерами среди 
причин массивного экссудативного перикардита 
[6, 7], приводящего к тампонаде сердца. При неле-
ченном туберкулезном перикардите смертность до-
стигает 85% [4]. Последнее десятилетие туберкулез 
нередко протекает на фоне ВИЧ-инфекции, нали-
чие которой иногда затрудняет диагностику (отри-
цательные иммунологические пробы на туберкулез) 
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[2, 8]. В странах со значительным распространени-
ем туберкулеза он является причиной клинически 
значимого перикардиального выпота более чем у 
90% ВИЧ-позитивных и у 50-70% ВИЧ-негативных 
пациентов [5]. COVID-19 также может быть причи-
ной перикардита. Частота перикардитов вирусной 
этиологии составляет 30-50% [9]. Приводим случай 
перикардита у пациента с сочетанием трех патоло-
гий ‒ туберкулеза, ВИЧ-инфекции и COVID-19. 

Клинический случай. Пациент Ш. (51 год) бри-
гадой скорой медицинской помощи 27.01.2021 г. до-
ставлен в терапевтическое отделение БУЗОО «Го-
родская клиническая больница скорой медицинской 
помощи № 1» с подозрением на пневмонию. При 
поступлении жаловался на слабость, тяжесть в груд-
ной клетке, сердцебиение при физической нагрузке, 
повышение температуры тела. 

Из анамнеза выяснено, что в течение полугода 
температура эпизодически повышалась до 39°С 
без четкой связи с временем суток. За указанный 
период похудел на 10 кг. Не обследовался, злоупо-
треблял алкоголем, курил. Ему было известно, что 
в сентябре 2018 г. у него выявлена ВИЧ-инфекция. 
У инфекциониста не наблюдался, антиретровирус-
ную терапию не получал.

При поступлении в отделение состояние отно-
сительно удовлетворительное, масса тела сниже-
на, кожа бледная, набухание шейных вен на вдохе. 
Аускультативно дыхание жестокое, единичные су-
хие хрипы, частота дыхательных движений ‒ 22 в 
минуту. Тоны сердца глухие, практически не вы-
слушиваются, ритмичны, частота сердечных со-
кращений ‒ 100 в минуту. Артериальное давление ‒ 
110/90 мм рт. ст. Печень, селезенка не увеличены. 
Периферических отеков нет. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 106 г/л, эри-
троциты – 3,6 × 1012/л, лейкоциты – 10,7 × 109/л, 
палочкоядерные – 3%, сегментоядерные – 90%, мо-
ноциты – 2%, лимфоциты – 5%, СОЭ – 62 мм/ч, гли-
кемия – 4,3 ммоль/л. Биохимический анализ крови: 
АсТ – 48,6 Ед/л, креатинин – 120 мкмоль/л, мочеви-
на – 14,4 ммоль/л, калий – 5,1 ммоль/л, С-реактив-
ный белок – 297 мг/л, ГГТ – 70 Ед/л, сывороточное 
железо – 7 мкмоль/л, КФК-МВ – 56,6 Ед/л, ЛДГ – 
684 U/L, триглицериды – 3,06 ммоль/л, остальные 
показатели в норме, в том числе тропонин I. Элек-
трофорез белков: альбумины – 31%, альфа1 – 6,64%, 
альфа2 – 15,8%, бета – 10,29%, гамма – 35,53%. Мо-
кроту пациент не выделял. Иммуноглобулины М 
и G к COVID-19 отрицательны. Пробы Манту с 
2 ТЕ ППД-Л и с диаскинтестом – отрицательные. 
На обзорной рентгенограмме органов грудной клет-
ки (ОГК) ‒ очаговая инфильтрация обоих легких, 
двусторонний гидроторакс, тень сердца расширена, 
шарообразной формы. При компьютерной томогра-
фии (КТ) ОГК 27.01.2021 г. множественные очаговые 
уплотнения, сливающиеся в фокусы в С3 правого 
легкого и в верхней доле левого легкого, увеличение 
паратрахеальных лимфоузлов до 18 мм. Справа в 

нижней доле инфильтрация по типу матового стекла. 
В плевральных полостях с обеих сторон жидкость с 
признаками частичного осумкования (толщиной 26 
и 13 мм). В полости перикарда до 34 мм жидкости. 
Данные КТ ОГК послужили поводом для дообсле-
дования пациента (рис.).

Проведена ЭхоКГ: размеры полостей серд-
ца не увеличены. Диаметр восходящего отдела 
аорты 3,0  см. Сократительная способность ми-
окарда удовлетворительная. Миокард утолщен 
(МЖП = ЗСЛЖ = 1,2 см). Повышена эхогенность 
стенок аорты. Перикард утолщен, по периметру 
сердца – эхосвободное пространство, частично ор-
ганизованное, с наличием «ворсинчатых» тяжей. 
Конечно-диастолическое расстояние между эпи-
кардом и париетальным перикардом за задней стен-
кой левого желудочка до 1,9 см выпота, за передней 
стенкой левого желудочка – до 2,0 см, за боковой – 
до 1,7 см. Признаки коллабирования правого пред-
сердия. Нижняя полая вена расширена, на вдохе не 
коллабирует.

Пациенту проведена катетеризация перикарда в 
точке Ларрея по Сельдингеру катетером 1,4 мм, за 
45 мин извлечено 900 мл светло-коричневого экс-
судата, после чего самочувствие улучшилось: не 
беспокоили дискомфорт в грудной клетке, сердце-
биение, уменьшилась одышка. При контроле ЭхоКГ 
размеры полостей сердца прежние, по периметру 
сердца неоднородное эхо-свободное пространство 
до 0,6 см. Исследование экссудата: мутный, геморра-
гический, белок 0,174 г/л, проба Ривальта положи-
тельна, кислотоустойчивые микобактерии (КУМ) 

Рис. Пациент Ш. КТ ОГК от 27.01.2021 г. 
(описание в тексте)
Fig. Patient Sh. Chest computed tomography as of 27.01.2021 
(described in the text)
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и атипичные клетки не обнаружены. Микроскопия 
препарата экссудата нативно: эритроциты сплошь. 
Микроскопия окрашенного препарата: сегментоя-
дерные лейкоциты – 66%, лимфоциты – 27%, мо-
ноциты – 7%. 

С диагнозом «туберкулез легких, туберкулезный 
перикардит, ВИЧ-инфекция» 5.02.2021 г. пациент 
переведен в БУЗОО «КПТД № 4», где на следующие 
сутки наступил летальный исход. Патолого-анато-
мическое исследование выявило РНК SARS-CoV-2 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР), 
подтвердило наличие туберкулеза легких. По ре-
зультатам патолого-анатомического вскрытия: в 
плевральных полостях справа 200 мл желтоватого 
оттенка мутной жидкости, слева 500 мл аналогич-
ного содержимого. В полости перикарда до 20 мл 
серовато-красной мутной жидкости. Париетальный 
и висцеральный листки перикарда с массивными 
плотноватыми наложениями толщиной до 0,7 см 
грязно-серого цвета с пропитыванием кровью. Отме-
чено значительное увеличение лимфатических узлов 
средостения (до 1,9 см), на разрезе они представлены 
гноевидными и творожистыми массами. Паренхи-
ма обоих легких с многочисленными очагами серого 
цвета творожистого вида размерами 0,2-0,4 см. С обе-
их сторон субплеврально в ткани легких отмечается 
слияние очагов с формированием полей до 1,5 см в 
верхних долях, до 1,8 см в нижних долях.

Результаты гистологического исследования: 
во  всех фрагментах ткани легкого определяют-
ся очаги специфического воспаления, в центре 
которых эозинофилы и некроз. При окраске по 
Цилю  ‒ Нильсену выявлены КУМ. На перикар-
де массивные наложения масс коагуляционного 
некроза с лимфолейкоцитарной воспалительной 
инфильтрацией. При окраске по Цилю – Нильсену 
выявлены многочисленные КУМ. Лимфатические 
узлы внутригрудные и внутрибрюшные имеют мас-
сивные зоны казеозного некроза, при окраске по 
Цилю ‒ Нильсену выявлены КУМ. Материал на-
правлен также в бактериологическую лабораторию 
для верификации возбудителя.

 В фрагментах легкого, трахеи, селезенки методом 
ПЦР обнаружены РНК SARS-CoV-2.

Сформулирован патолого-анатомический диа-
гноз (окончательный).

Основное комбинированное заболевание:
1. ВИЧ-инфекция, клиническая стадия IVБ 

(анализы на ВИЧ методом иммуноферментного 
анализа и иммуноблоттинга – положительны от 
24.09.2018 г.) при отсутствии антиретровирусной 
терапии с проявлениями микобактериальной ин-
фекции. Генерализованный туберкулез: диссемини-
рованный туберкулез легких в фазе инфильтрации, 
туберкулезный двухсторонний адгезивный плеврит, 
туберкулезный перикардит, туберкулез висцераль-
ных (внутригрудных, внутрибрюшных) лимфати-
ческих узлов. КУМ выделены, типированы посевом 
как M. tuberculosis.

2. Новая коронавирусная инфекция, вызванная 
вирусом SARS-CoV-2, вирус идентифицирован ла-
бораторным тестированием – методом ПЦР на РНК 
SARS-CoV-2 (13.02.2021 г.), тяжелая форма. Острый 
лимфоцитарный вирусный трахеит. Двухстороннее 
альвеолярное повреждение легких (клинически ‒ 
острый респираторный дистресс-синдром взрос-
лых), острая стадия.

Осложнения основного заболевания. Кахексия: 
алиментарное истощение, бурая дистрофия мио-
карда. Правосторонняя полисегментарная гемор-
рагическая пневмония. Острый гнойный бронхит. 
Билатеральный тромбоз мелких ветвей легочной 
артерии. Легочное сердце. Хроническое венозное 
полнокровие: цианотическая индурация селезен-
ки, венозное полнокровие сосудов кишечника. 
Острые эрозии желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Выраженные дистрофические изменения 
внутренних органов: жировая дистрофия печени, 
некротический нефроз. Отек вещества головного 
мозга.

Сопутствующие заболевания: хронический об-
структивный бронхит, обострение. 

Заключение

 Представленное наблюдение интересно как вари-
ант течения перикардита при сочетании туберкуле-
за, ВИЧ-инфекции, COVID-19, каждый из которых 
мог способствовать его формированию. 

В период пандемии COVID-19 внимание вра-
чей приковано больше к легочным симптомам и 
исключению коронавирусной инфекции, поэтому 
в стационаре неотложного профиля диагностика и 
дифференциальная диагностика нередко начинают-
ся с оценки рентгенологической картины ОГК, как 
и было в представленном случае. Объем экссудата 
и размеры полостей сердца в условиях неотложного 
стационара верифицированы с помощью трансто-
ракальной ЭхоКГ. 

Диагностику туберкулеза в данном случае за-
трудняли отсутствие бактериовыделения и отри-
цательные результаты кожных иммунологических 
тестов (проба Манту и проба с диаскинтестом), что 
часто на фоне ВИЧ-инфекции [8]. Туберкулезная 
этиология перикардита рассматривалась как одна 
из самых вероятных в связи с большим объемом пе-
рикардиального выпота лимфоцитарного характера, 
сочетанием с билатеральным плевритом, наличием 
внутригрудной лимфоаденопатии и очаговой ин-
фильтрации в верхних долях легких, длительным 
малосимптомным течением.

Фебрильная лихорадка на догоспитальном 
этапе у пациента могла быть связана как с нали-
чием ВИЧ-инфекции, так и туберкулеза на фоне 
ВИЧ-инфекции, а также в последнее время перед 
госпитализацией и с COVID-19. Изменения в ла-
бораторных показателях также имели неспецифи-
ческий характер.
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Диагноз COVID-19 был поставлен посмертно, 
прижизненно лабораторные показатели были отри-

цательны, а все изменения в легких были расценены 
как туберкулезные.
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Возможности использования пробы с аллергеном туберкулезным 
рекомбинантным в дифференциальной диагностике 
верхнедолевых процессов в легких у взрослых  
Н. А. СТОГОВА

ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н. Н. Бурденко» МЗ РФ, г. Воронеж, РФ

Цель исследования: оценить возможность использования внутрикожной пробы с аллергеном туберкулезным рекомбинант-
ным (АТР) при дифференциальной диагностике туберкулеза легких верхнедолевой локализации. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных обследования с помощью внутрикожной пробы с АТР и 
пробы Манту с 2 ТЕ 648 пациентов с разной патологией легких и ВИЧ-негативным статусом в возрасте от 18 до 90 лет и 
122 здоровых лиц. Среди больных были установлены диагнозы: туберкулез, пневмония, онкологический процесс, постту-
беркулезные изменения, склеротические изменения после неспецифических заболеваний.
Результаты. Чувствительность пробы с АТР у взрослых лиц при локализации туберкулезного процесса в верхних долях 
легких составила 59,87%, частота отрицательных проб у лиц без активного туберкулеза – 76,0%, чувствительность пробы 
Манту с 2 ТЕ была выше и составила 83,6%, но частота отрицательных проб у лиц без туберкулеза была ниже – 44,1%. 
Наибольшее значение проба с АТР имеет при дифференциальной диагностике туберкулеза и пневмонии, при которых 
положительные и гиперергические реакции наблюдаются в 59,87 и 13,95% случаев соответственно.
Сравнительный анализ показателей при туберкулезе и посттуберкулезных изменениях показал отсутствие статистически 
значимой разницы как по пробе Манту (83,6 и 78,4% соответственно, p > 0,05), так и по пробе с АТР (59,87 и 50,77% со-
ответственно, p > 0,05). Это свидетельствует о невозможности их использования для оценки активности туберкулезного 
процесса верхнедолевой локализации в легких у взрослых. 
Ключевые слова: туберкулезный процесс верхнедолевой локализации в легких, внутрикожная проба с аллергеном туберку-
лезным рекомбинантным, дифференциальная диагностика
Для цитирования: Стогова Н. А. Возможности использования пробы с аллергеном туберкулезным рекомбинантным в диф-
ференциальной диагностике верхнедолевых процессов в легких у взрослых // Туберкулёз и болезни лёгких. – 2022. – Т. 100, 
№ 3. – С. 23-27. http://doi.org/10.21292/2075-1230-2022-100-3-23-27

Possible Use of Tuberculous Recombinant Allergen Test in the Differential Diagnosis 
of Diseases in the Upper Lung Lobes in Adults  
N. A. STOGOVA

Voronezh State Medical University named after N. N. Burdenko, Voronezh, Russia

The objective of the study: to evaluate the possible use of the subcutaneous test with tuberculous recombinant allergen (TRA) 
in the differential diagnosis of pulmonary tuberculosis localized in the upper lobes. 
Subjects and Methods. Data of examinations with subcutaneous TRA and Mantoux tests with 2 units in 648 patients aged 18 
to 90 years with various lung pathologies and HIV-negative status and 122 healthy individuals were retrospectively analyzed. 
Among these subjects, the following diseases were diagnosed: tuberculosis, pneumonia, cancer, post-tuberculosis changes, and 
sclerotic changes after nonspecific diseases.
Results. The sensitivity of TRA test in adults with tuberculous lesions in the upper lobes was 59.87%; the rate of negative responses 
in those without active tuberculosis was 76.0%; the sensitivity of Mantoux test with 2 units was higher and made 83.6%, but the 
rate of negative responses in those without tuberculosis was lower – 44.1%. TRA test is most important in the differential diagnosis 
of tuberculosis and pneumonia in which positive and hyperergic reactions are observed in 59.87 and 13.95% of cases, respectively.
The comparative analysis of the rates for tuberculosis and post-tuberculosis changes showed no statistically significant difference in 
both Mantoux test (83.6 and 78.4%, respectively, p > 0.05) and TRA test (59.87 and 50.77%, respectively, p > 0.05). This indicates 
that these tests cannot be used to assess the activity of tuberculosis localized in the upper lobes of the lungs in adults. 
Key words: tuberculosis localized in the upper lobes of the lungs, subcutaneous test with tuberculous recombinant allergen, differential 
diagnosis    
For citations: Stogova N. A. Possible use of tuberculous recombinant allergen test in the differential diagnosis of diseases 
in the upper lung lobes in adults. Tuberculosis and  Lung Diseases, 2022, Vol.  100, no.  3, P.  23-27. (In  Russ.) http://doi.
org/10.21292/2075-1230-2022-100-3-23-27
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Дифференциальная диагностика туберкулеза 
и неспецифических заболеваний легких нередко 
представляет значительные трудности [1]. Одним 
из факторов, побуждающих врачей общей лечеб-
ной сети направлять больного на консультацию 
к фтизиатру, является верхнедолевая локализа-
ция патологических изменений в легких в связи 
с общепринятым представлением о преимуще-
ственном поражении туберкулезом верхних до-
лей. В последние годы во фтизиатрии, наряду с 
традиционными методами обследования больных, 
стала широко использоваться иммунологическая 
внутрикожная проба с аллергеном туберкулезным 
рекомбинантным (АТР), для выполнения которой 
применяют препарат диаскинтест [2]. В зависимо-
сти от генотипа M. tuberculosis чувствительность 
пробы с АТР изменяется в 45,5-78,6% случаев [5]. 
При туберкулезном плеврите у взрослых чув-
ствительность составляет 60,4% [7]. В литературе 
имеются отдельные сообщения о возможности ис-
пользования пробы с АТР для уточнения активно-
сти туберкулезного процесса в легких у взрослых 
[8]. Диагностическая значимость пробы с АТР в 
имеющихся публикациях не конкретизирована то-
пографической характеристикой процесса в лег-
ких. В связи с этим актуальной является оценка 
чувствительности и специфичности пробы с АТР 
при наиболее часто встречающейся верхнедолевой 
локализации туберкулезных изменений в легких 
для определения возможности использования в 
дифференциальной диагностике. 

Цель исследования: оценить возможность ис-
пользования внутрикожной пробы с АТР при диф-
ференциальной диагностике туберкулеза легких 
верхнедолевой локализации. 

Материалы и методы

Дизайн исследования – ретроспективное ко-
гортное. Проведен анализ архивных материалов 
пациентов с заболеваниями легких верхнедолевой 
локализации, отобранных методом простой слу-
чайной выборки. По историям болезни изучены 
данные иммунологического обследования с помо-
щью внутрикожных проб Манту с 2 ТЕ ППД-Л и 
с АТР у 648 пациентов в возрасте от 18 до 90 лет, 
поступивших в диагностические отделения Воро-
нежского областного противотуберкулезного дис-
пансера им. Н. С. Похвисневой в 2011-2018 гг. Сре-
ди них было 235 (36,27%) женщин и 413 (63,73%) 
мужчин. В исследование не включали больных с 
ВИЧ-положительным статусом в связи с данными 
литературы о снижении у них чувствительности 
пробы с АТР при туберкулезе до 30-40% [6]. Про-
бы с туберкулином и с АТР выполнялись в течение 
первых 7 дней после поступления в стационар. Всем 
пациентам проведено стандартное клинико-рентге-
нологическое и микробиологическое обследование 
с использованием при необходимости пункцион-

ной биопсии париетальной плевры (29 больных), 
компьютерной томографии органов грудной клетки 
(КТ ОГК), фибробронхоскопии, фиброгастроско-
пии, ультразвукового исследования грудной клетки, 
почек и органов брюшной полости. 

В данном исследовании у группы здоровых до-
бровольцев (122 человека) проведены внутрикож-
ные иммунологические тесты –проба Манту с 2 ТЕ 
ППД-Л и проба с препаратом диаскинтест (внутри-
кожное введение 0,2 мкг в 0,1 мл). 

У всех больных и здоровых лиц обе пробы выпол-
нены одновременно на разных руках. Оценка реак-
ций на пробу Манту проводилась согласно приказу 
МЗ РФ от 21 марта 2003 г. № 109 [3], на пробу с 
диаскинтестом – согласно приказу МЗ и социаль-
ного развития № 855 от 29.10.2009 г. [4]. 

По этиологии патологического процесса в легких 
пациенты распределены в 6 групп. 

В группу 1 включено 173 больных с туберкулез-
ным процессом в верхних долях легких при отсут-
ствии микобактерий туберкулеза (МБТ) в анализах 
мокроты. При этом очаговый туберкулез легких в 
фазе инфильтрации был установлен у 15 (8,67%) 
больных (из них у 4 – в сочетании с экссудатив-
ным плевритом), инфильтративный туберкулез – 
у 156 (90,17%) больных (из них в фазе распада – 
у 32, в сочетании с туберкулезным плевритом – у 8, 
с двусторонней локализацией инфильтративных из-
менений – у 19) и туберкулема легкого – у 2 (1,16%) 
больных. У 2 пациентов группы 1 в материале пунк-
ционной биопсии плевры обнаружены эпителиоид-
но-гигантоклеточные гранулемы (ЭГКГ) с казеоз-
ным некрозом. 

Группу 2 составил 131 больной с верифицирован-
ным диагнозом туберкулеза. При этом МБТ обна-
ружены в мокроте у 114, в операционном материа-
ле после резекции легкого ‒ у 11 и в плевральном 
экссудате – у 6 больных. Первичная лекарственная 
устойчивость МБТ установлена у 30 (22,73%) паци-
ентов. Кроме того, у 7 больных обнаружены ЭГКГ 
с казеозным некрозом в материале пункционной 
биопсии плевры. Среди больных этой группы 
очаговый туберкулез легких в фазе инфильтра-
ции установлен у 4 (3,05%), инфильтративный – 
у 125 (95,42%) (в том числе в фазе распада ‒ у 54, 
в сочетании с туберкулезным плевритом – у 13, с 
двусторонней локализацией инфильтративных из-
менений – у 20 больных), туберкулема – у 2 (1,53%) 
пациентов. 

В группу 3 включено 172 больных с сегментарной 
или полисегментарной пневмонией (в том числе 
32 (18,60%) больных с наличием деструкции ле-
гочной ткани, 15 (8,72%) ‒ с двусторонней лока-
лизацией пневмонии и 11 (6,40%) ‒ в сочетании с 
экссудативным плевритом). 

В группу 4 вошло 92 больных с опухолевым про-
цессом ( в том числе центральный рак легкого – у 41, 
периферический рак легкого ‒ у 48, метастазы в 
легкое из других органов (почка, молочная желе-
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за) ‒ у 2, лейкемический инфильтрат в легком при 
лимфолейкозе – у 1 больного). Диагноз опухолевого 
процесса верифицирован гистологическим мето-
дом у 28 (30,43%) больных (в том числе опухолевые 
клетки обнаружены в материале биопсии слизистой 
бронха у 21, биопсии плевры ‒ у 6, биопсии шейного 
лимфатического узла ‒ у 1 больного). Мелкокле-
точный рак обнаружен у 6 (21,43%), плоскоклеточ-
ный – у 17 (60,71%), аденокарцинома – у 3 (10,71%) 
и недифференцированный рак ‒ у 2 (7,14%) из 
28 больных. У остальных пациентов диагноз онко-
логического процесса подтвержден после перевода 
и дообследования в онкологическом учреждении. 

В группу 5 включено 65 пациентов с посттуберку-
лезными изменениями в легких (имелись сведения 
о ранее перенесенном и излеченном туберкулезе) в 
виде фиброза и плотных очагов. 

В группу 6 вошло 15 человек с фиброзно-скле-
ротическими изменениями в верхних долях легких 
после перенесенных неспецифических заболеваний 

(в том числе после пневмонии – 14 и после инфар-
кта легкого – 1 больной). 

Статистическая обработка материала прово-
дилась с помощью программы Microsoft Office 
Exсel 2010 и Statistica 10. Для сравнения различий 
данных в двух группах использовали критерий 
соответствия Пирсона χ2. Для сравнения средних 
величин использовался критерий Стьюдента. Ста-
тистически значимым считалось значение p < 0,05.

Результаты исследования

Характеристика реакций и средний размер ин-
фильтрата при внутрикожных пробах в 6 группах 
лиц, имевших изменения в верхних долях легких, и 
группы здоровых лиц представлены в табл. 1. Уста-
новлено, что у здоровых лиц частота положитель-
ной реакции на пробу Манту составила 82,79% и 
статистически значимо не отличалась pχ2 > 0,05 от 
таковой в группе 1 (86,71%), в группе 2 (79,39%), что 

Таблица 1. Результаты внутрикожных проб с туберкулином ППД-Л и АТР
Table 1. Results of subcutaneous tests with PPD-L and TRA

Группы больных Проба

Результаты внутрикожных проб, абс./%, n = 648

положительный

сомнительный отрицательный

средний 
размер 

инфильтрата 
в мм (без 

отрицательных 
реакций), 

(95%-ный ДИ)

медиана
нормергический гиперергический всего

Группа 1.
Туберкулез 
МБТ(-),
n = 173

Проба Манту 143  82,66% 7  4,05% 150  86,71% 3  1,73% 20 11,56% 12,71 ± 0,36,
 (12,00-13,42) 12,00

Проба с АТР 52  30,06% 51 29,48% 103  59,54% 2  1,16% 68 39,30% 13,53 ± 0,50
(12,55-14,52) 14,00

Группа 2.
Туберкулез 
МБТ(+), n = 131

Проба Манту  101 77,10% 3  2,29% 104  79,39% 8  6,11% 19 14,50% 12,90 ± 0,41
(12,09-13,71) 13,50

Проба с АТР 40 30,54% 39 29,77% 79  60,31% 7  5,34% 45 34,35% 13,99 ± 0,56
(12,88-15,10) 15,00

Группы 1 + 2. 
Туберкулез,  
n = 304

Проба Манту 244  80,26% 10  3,29% 254  83,55% 11  3,62% 39 12,83% 12,79 ± 0,27
(12,26-13,32) 13,00

Проба с АТР 92  30,26% 90  29,61% 182  59,87% 9  2,96% 113 37,17% 13,73 ± 0,37
(13,00-14,46) 14,50

Группа 3.
Пневмония,
n = 172

Проба Манту 94 54,65% 0 94  54,65% 10 5,81% 68 39,54% 9,81 ± 0,41
(8,99-10,62) 10,00

Проба с АТР 19 11,05% 5  2,90% 24  13,95% 0 148 86,05% 10,88 ± 1,00
(8,80-12,95) 10,00

Группа 4.
Онкологический 
процесс, n = 92

Проба Манту 48 52,17% 3  3,26% 51  55,43% 8  8,70% 33 35,87% 14,56 ± 4,01
(6,53-22,59) 10,00

Проба с АТР 25 27,17% 12 13,04% 37  40,21% 0 55 59,79% 10,43 ± 0,91
(8,58-12,28) 9,00

Группа 5.
Посттубер- 
кулезные 
изменения,  
n = 65

Проба Манту 50 76,92% 1  1,54% 51  78,46% 1  1,54% 13 20,00% 11,51 ± 0,57
(10,38-12,66) 11,00

Проба с АТР 22 33,85% 11 16,92% 33  50,77% 0 32 49,23% 11,33 ± 0,99
(9,32-13,35) 10,00

Группа 6.
Фиброз, n = 15

Проба Манту 11 73,33% 0 11  73,33% 0 4 26,67% 8,82 ± 1,04
(6,49-11,14) 8,00

Проба с АТР 4 26,67% 2  13,33% 6  40,00% 1  6,67% 8 53,33% 13,17 ± 2,26
(7,37-18,97) 12,00

Здоровые, 
n = 122

Проба Манту 100 81,97% 1  0,82% 101  82,79% 10  8,20% 11 9,02% 12,51 ± 0,40
(11,73-13,29) 14,00

Проба с АТР 6  4,92% 5  4,10% 11  9,01% 1 0,82% 110 90,16% 12,82 ± 1,87
(8,66-16,98) 14,00
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связано с высоким уровнем инфицирования МБТ 
населения в регионе проведения исследования. При 
этом доля положительных реакций на пробу с АТР 
(59,87%) у больных активным туберкулезом (груп-
па 1 + 2) статистически значимо превышала тако-
вую (9,01%) у здоровых лиц (χ2 = 90,85, p < 0,01). 

Сравнительный анализ показателей внутри-
кожных иммунологических проб при туберкулезе 
(группы 1 + 2) и посттуберкулезных изменениях 
(группа 5) показал отсутствие статистически значи-
мой разницы как по пробе Манту ‒ 83,55 и 78,46% 
соответственно (χ2 = 0,968; p > 0,05), так и по пробе 
с АТР ‒ 59,87 и 50,77% соответственно (χ2 = 1,823, 
p > 0,05). Это свидетельствует о невозможности их 
использования для оценки активности туберкулез-
ного процесса верхнедолевой локализации в легких 
у взрослых. Гиперергические реакции на пробу с 
АТР при туберкулезе легких отмечались значитель-
но чаще (29,48% ‒ группа 1 и 29,77% – группа 2), чем 
при неспецифических заболеваниях легких (2,9% ‒ 
группа 3; 13,04% ‒ группа 4; 13,33% – группа 6) и 
у здоровых лиц (4,10%), что можно учитывать при 
дифференциальной диагностике верхнедолевых 
процессов в легких. 

Сравнение в группах средних размеров инфиль-
трата на пробу Манту показало, что при активном 
туберкулезе (группа 1 и группа 2) они превышали 
таковые при пневмонии (группа 3) (p < 0,001), фи-
брозе (группа 6) (p < 0,01) и посттуберкулезных 
изменениях (группа 5) (p < 0,05). При использо-
вании пробы с АТР средний размер инфильтрата 
(без учета отрицательных результатов) при тубер-
кулезе (группа 1 + 2) был больше, чем при пневмо-
ниях (группа 3) (p < 0,05) и опухолевых процессах 
(группа 4) (p < 0,05), что может учитываться при 
дифференциальной диагностике верхнедолевых 
процессов в легких. 

 Частота отрицательных внутрикожных проб на 
туберкулез при нетуберкулезных патологических 
процессах в легких представлена в табл 2. Из табл. 2 
видно, что чувствительность пробы Манту с 2 ТЕ 
превышала таковую пробы с АТР у больных ту-
беркулезом с верхнедолевой локализацией про-
цесса. Частота отрицательных результатов пробы 

с АТР была выше, чем пробы Манту при всех нету-
беркулезных патологических процессах. Причем 
наибольшую частоту отрицательных показателей 
(86,05%) проба с АТР продемонстрировала при не-
специфической пневмонии. 

Установлено, что при меньшей чувствительно-
сти проба с АТР реже показывает положительные 
результаты в группах нетуберкулезных пациентов, 
чем проба Манту, что следует учитывать при диф-
ференциальной диагностике туберкулеза и неспе- 
цифических заболеваний легких с верхнедолевой 
локализацией процесса. Частота отрицательных 
проб у пациентов с нетуберкулезной инфекцией 
не может приравниваться к специфичности пробы, 
так как возможно наличие у этих пациентов латент-
ной туберкулезной инфекции, которая влияет на 
этот процесс.

Заключение

Чувствительность пробы с АТР у взрослых лиц 
при локализации процесса в верхних долях легких 
составила 59,87% (туберкулез верифицированный 
и неверифицированный микробиологически), от-
рицательный результат у здоровых лиц – 90,16%, 
чувствительность пробы Манту с 2 ТЕ была выше 
и составила 80,26% (туберкулез верифицирован-
ный и неверифицированный микробиологически), 
но частота отрицательных результатов среди лиц 
без туберкулеза была всего 44,1%, что свидетель-
ствует о большей целесообразности использования 
пробы с АТР в дифференциальной диагностике 
туберкулеза при верхнедолевой локализации про-
цесса. Гиперергические реакции на пробу с АТР 
при туберкулезе легких отмечались значительно 
чаще (29,48% – группа 1 и 29,77% – группа 2), чем 
при неспецифических заболеваниях легких (2,9% – 
пневмония; 13,04% ‒ онкологические процессы; 
13,33% – группа фиброз и у здоровых лиц – 4,10%), 
что можно учитывать при дифференциальной диа-
гностике верхнедолевых процессов в легких. 

При неспецифических заболеваниях легких от-
рицательные реакции на АТР встречаются чаще 
(86,05% – пневмония; 59,79% ‒ онкологический 

Таблица 2. Чувствительность пробы Манту и пробы с АТР у больных туберкулезом и частота отрицательных проб 
при нетуберкулезных процессах в легких
Table 2. Sensitivity of Mantoux test and TRA test in patients with tuberculosis and frequency of negative tests in non-tuberculosis pulmonary diseases

Вид патологического процесса Проба Манту Проба с АТР p*

Чувствительность тестов (95%-ный ДИ)

Группа 2. Туберкулез активный, верифицированный, n = 131 79,39% (72,33-86,45) 60,31% (51,77-68,85) < 0,01

Отрицательные результаты тестов при разной патологии, (95%-ный ДИ)

Группа 3. Пневмония, n = 172 45,35% (37,75-52,95) 86,05% (80,77-91,33) < 0,01

Группа 4. Онкологический процесс, n = 92 44,57% (34,21-54,93) 59,79% (49,57-70,12) < 0,05

Группа 6. Фиброз, n = 15 26,67% (3,03-50,31) 60,00% (33,82-86,18) < 0,1

Примечание: p* ‒ между данными при пробе Манту и пробе с АТР
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процесс; 60,00% – фиброз), чем на пробу Манту 
(45,35; 44,57; 26,67% соответственно). Наибольшее 
значение проба с АТР имеет при дифференциаль-

ной диагностике туберкулеза и пневмонии, при ко-
торых положительные реакции наблюдаются в 59,87 
и 13,95% случаев соответственно.
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Остановка легочного кровотечения при распространенном 
фиброзно-кавернозном туберкулезе легких
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Цель исследования: изучить эффективность и результативность различных нерезекционных способов остановки легочного 
кровотечения у пациентов с распространенным фиброзно-кавернозным туберкулезом легких.
Материал и методы. Проведено ретроспективное исследование комплексного лечения в период 2012-2020 гг. 68 пациентов 
с фиброзно-кавернозным туберкулезом легких, осложненным легочным кровотечением 1-й степени. 
Результаты. В зависимости от применявшегося лечения все пациенты разделены на три группы. В 1-й группе (16 пациентов) 
была выполнена верхнезадняя торакопластика сетчатым имплантатом, у всех пациентов (100%) достигнут хороший результат: 
устойчивый гемостаз, закрытие полости деструкции и положительная динамика туберкулезного процесса. Во 2-й группе (15 па-
циентов) выполнена установка эндобронхиального клапана, хороший результат наблюдался у 86,7% пациентов. В 3-й группе 
(37 пациентов) – консервативное лечение, дополненное пневмоперитонеумом, хороший результат отмечался у 43,2% пациентов. 
Ключевые слова: туберкулез легких, легочное кровотечение, торакопластика
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Control of Pulmonary Bleeding in Disseminated Fibrous Cavernous Pulmonary Tuberculosis
S. A. BELOV1, A. A. GRIGORYUK2

1Primorskiy Regional TB Dispensary, Vladivostok, Russia
2Pacific State Medical University, Russian Ministry of Health, Vladivostok, Russia

The objective: to study the efficiency and effectiveness of various non-resection ways of pulmonary bleeding control in patients 
with disseminated fibrous cavernous pulmonary tuberculosis.
Subjects and Methods. A retrospective non-randomized study of complex treatment of 68 patients with fibrous cavernous pulmonary 
tuberculosis was performed. All the patients received treatment from 2012 to 2020 and the course of their disease was complicated 
by grade 1 pulmonary bleeding. 
Results. The patients were divided into three groups depending on the treatment used. Patients in Group 1 (n = 16) underwent 
upper posterior thoracoplasty with a mesh implant; all patients (100%) had good results: hemostasis was stable, cavities were healed 
and there were positive changes in the course of tuberculosis. In Group 2 (n = 15) with valve bronchial block, good results were 
observed in 86.7% of patients. Patients in Group 3 (n = 37)  received conservative treatment supplemented with pneumoperitoneum; 
a good result was noted in 43.2% of patients. 
Key words: pulmonary tuberculosis, pulmonary hemorrhage, thoracoplasty
For citations: Belov S. A., Grigoryuk A. A. Control of pulmonary bleeding in disseminated fibrous cavernous pulmonary tuberculosis. 
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Легочное кровотечение при туберкулезе легких 
является одним из наиболее грозных осложнений и 
причиной смерти у 14-24% умерших от туберкулеза 
[5, 9]. Одним из основных факторов, влияющих на 
возникновение осложнения, является прогресси-
рование заболевания с выраженными склероти-
ческими изменениями в паренхиме пораженного 
легкого [3, 10]. 

Использование различных методов остановки 
кровотечения позволяет достичь стойкого гемос-
таза при распространенном фиброзно-кавернозном 
туберкулезе легких [1, 7, 8, 11]. 

Цель исследования: изучить эффективность и 
результативность различных нерезекционных спо-
собов остановки легочного кровотечения у пациен-
тов с распространенным фиброзно-кавернозным 
туберкулезом легких.

Материалы и методы

Исследование ретроспективное. В него были 
включены результаты комплексного лечения 68 па-
циентов с фиброзно-кавернозным туберкулезом 
легких, осложненным легочным кровотечением, 
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находившихся на лечении в легочно-хирургиче-
ском отделении Приморского краевого противоту-
беркулезного диспансера в 2012-2020 гг. Больные 
распределены в три группы: 1-я группа (n = 16) – 
пациенты, которым выполнена селективная 5-ре-
берная верхнезадняя торакопластика сетчатым 
имплантатом; 2-я группа (n = 15) ‒ пациенты, ко-
торым проведена установка эндобронхиального 
клапана при бронхоскопии (клапанная бронхобло-
кация); 3-я группа (n = 37) ‒ пациенты, которым 
проводилась консервативная терапия. Критериями 
включения являлись: наличие распространенного 
фиброзно-кавернозного туберкулеза легких, ис-
ключавшее возможность выполнения резекцион-
ных операций; эпизод(ы) легочного кровотечения 
1-й  степени по классификации Е.  Г.  Григорьева 
(1990) [4]. Критерием невключения в исследо-
вание служило: наличие коагулопатии, тяжелого 
сопутствующего заболевания. Группы были сопо-
ставимы по возрасту и полу пациентов, основным 
клиническим и лабораторным показателям, в том 
числе характеризующим туберкулез легких. Ча-
стота туберкулеза с множественной лекарственной 
устойчивостью в группах не имела статистически 
значимой разницы. Результаты лечения контроли-
ровались в течение одного года. Для определения 
результатов лечения оценивались: гемостаз, бак-
териовыделение, стабилизация специфического 
процесса, длительность стационарного лечения. 
Хорошим клиническим эффектом (КЭ) считалось 
отсутствие повторных кровотечений, абацилли-
рование мокроты (по методу посева), отсутствие 
прогрессирования туберкулеза; удовлетворитель-
ным КЭ ‒ отсутствие повторных кровотечений, 
отсутствие прогрессирования туберкулеза при со-
храненном бактериовыделении (мокрота, метод 
посева); неудовлетворительным КЭ ‒ наличие по-
вторных эпизодов кровотечения и/или прогресси-
рование туберкулеза. 

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проведена с использованием программы 
Microsoft Excel 2010, Statistica 6.0 и SPSS 12.0. 
Для представления данных рассчитывались сред-
нее значение показателя и стандартное отклонение. 
Статистическую значимость различий (p) между 
группами определяли с помощью t-критерия Стью-
дента, χ2 Пирсона (с поправкой Фишера). Разли-
чия считали статистически значимыми при p < 0,05. 
Для определения 95%-ного доверительного интер-
вала использовали метод Вилсона.

Результаты исследования

Все пациенты поступили в хирургическое отде-
ление в экстренном порядке по поводу легочного 
кровотечения, осложнившего ранее установлен-
ный диагноз «распространенный фиброзно-кавер-
нозный туберкулез легких». Подавляющее число 
пациентов имели длительность заболевания более 

3 лет ‒ 60/68 (88,2%; 95%-ный ДИ 78,5-93,9%). Кро-
ме того, у 37/68 (54,4%; 95%-ный ДИ 42,7-65,7%) 
имелась лекарственная устойчивость микобактерий 
туберкулеза (МБТ). 

При поступлении в стационар основными жа-
лобами являлись: выделение крови при кашле, 
слабость, головокружение, нехватка воздуха. 
При этом 15/68 (22,1 ± 5,0%) пациентов выдели-
ло до 50 мл крови в сутки, 43/68 (63,2 ± 5,9%) – 
до 200 мл/сут, 10/68 (14,7 ± 4,3%) – до 500 мл/сут. 
Гипотония отмечена у 34/68 (50,0 ±  6,1%) боль-
ных, у 13/68  (19,1  ±  4,8%) – нормотония, у 
21/68 (30,9 ± 5,6%) – повышенное артериальное дав-
ление. Из сопутствующих заболеваний превалиро-
вал вирусный гепатит, который был у 25/68 (36,8%; 
95%-ный ДИ 26,3-48,6%) больных, и хронический 
бронхит у 19/68 (27,9%; 95%-ный ДИ 8,7-39,6%). 
Кроме того, у 5/68 (7,4%; 95%-ный ДИ 3,2-16,1%) 
пациентов установлена ВИЧ-инфекция. Анемия 
1-й степени выявлена у 59/68 (86,8 ± 4,1%) больных, 
2-й степени ‒ у 7/68 (10,3 ± 3,7%), 3-й степени – 
у 2/68 (2,9 ± 2,1%).

Пациенты в стабильном состоянии – 
58/68 (85,3 ± 4,8%) ‒ поступили в хирургическое 
отделение, остальные 10/68 (14,7 ± 4,3%) – в реани-
мационное отделение для проведения интенсивной 
терапии. Помимо клинического, рентгенологиче-
ского обследования, пациентам проводился забор 
материала для исследования на МБТ, в том числе 
на лекарственную чувствительность. 

Лекарственная резистентность подтвержде-
на или установлена у 8/68 (11,8%; 95%-ный ДИ 
6,1-21,5%) больных, множественная лекарствен-
ная устойчивость – у 29/68 (42,7%; 95%-ный ДИ 
31,6-54,5%), широкая лекарственная устойчивость – 
у 7/68 (10,3%; 95%-ный ДИ 5,1-19,8%).

Пациентам была назначена гемостатическая и 
противотуберкулезная, а в некоторых случаях не-
специфическая антибактериальная терапия, про-
водилась управляемая гипотензия. Одновременно 
с консервативной терапией 61/68 (89,7%; 95%-ный 
ДИ 80,3-94,9%) больному наложен пневмоперито-
неум объемом до 1 000 мл.

После стабилизации состояния и достижения ге-
мостаза в течение 2-3 сут всем пациентам была вы-
полнена бронхоскопия, результатом которой стало 
установление на уровне долевых или сегментарных 
бронхов локализации источника кровотечения у 
57/68 (83,8%; 95%-ный ДИ 73,3-90,7%) больных, од-
новременная установка эндобронхиального клапа-
на в бронх, дренирующий участок легкого с источ-
ником кровотечения, выполнена у 18/68 (26,5%; 
95%-ный ДИ 17,5-38%) пациентов. Кроме этого, в 
52/68 (76,5 ± 5,1%) случаях выявлен диффузный 
катаральный бронхит, в 10/68 (14,7 ± 4,3%) – тубер-
кулез бронха, в 19/68 (27,9 ± 5,4%) – посттуберку-
лезный стеноз бронха, вероятно, посттуберкулезной 
природы. Именно туберкулез бронха или постту-
беркулезный стеноз не позволили у ряда пациен-
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тов использовать эндобронхиальный клапан для 
коллапсотерапии. 

Спустя 10-14 сут 16/68 (23,5%; 95%-ный ДИ 
15,0-34,9%) пациентам с локализацией полостей 
деструкции (не превышающих размер 6 см) в верх-
них отделах легких проведена экстраплевральная 
селективная 5-реберная верхнезадняя гибридная 
торакопластика сетчатым имплантатом (патент RU 
№ 2634681, 2016 г.) [2]. Осложнений коллапсохи-
рургического вмешательства не отмечено. У всех 
16  пациентов достигнут хороший КЭ ‒ стойкий 
гемостаз, закрытие полости деструкции при отсут-
ствии прогрессирования туберкулеза легких. 

После выполнения эндоскопических и хирур-
гических вмешательств пациентам продолжена 
гемостатическая и противотуберкулезная терапия 
с учетом чувствительности возбудителя, а также 
пневмоперитонеум. Результаты лечения во всех 
группах представлены в табл. 1. 

 В 3-й группе консервативная противотуберку-
лезная терапия в сочетании с длительным пневмо-
перитонеумом позволила добиться устойчивого ге-
мостаза у большинства пациентов группы контроля, 
что потребовало значимого роста длительности ста-
ционарного лечения (p < 0,05) и отражено в табл.1.

Анализ полученных результатов свидетельствует 
о значимой разнице по количеству случаев «прекра-
щение бактериовыделения» и случаев «закрытие 
полости распада» между 1-й и 3-й группами и 2-й 
и 3-й группами и отсутствие различий между 1-й 
и 2-й группами. Высокая результативность приме-
нения клапанной бронхоблокации (2-я группа) по 
указанным критериям сопоставима с торакопла-
стикой (1-я группа). При этом во 2-й группе было 
2 случая, когда полость большого размера не зажила 

полностью, а лишь уменьшилась в размерах, что 
отражено в табл. 1. В 1-й группе продолжительность 
стационарного лечения была наименьшей (табл. 1), 
но статистически значимо не отличалась от таковой 
во 2-й группе. Самое продолжительное стационар-
ное лечение было в 3-й группе, где применялась 
только консервативная терапия и пневмоперито-
неум. КЭ (на момент выписки из стационара) пред-
ставлен в табл. 2.

Комплекс проведенных лечебных мероприятий 
в хирургическом стационаре позволил достичь 
стойкой остановки легочного кровотечения и по-
ложительной динамики специфического процесса у 
60/68 пациентов всех групп. Однако у 8 пациентов ‒ 
все из 3-й группы ‒ отмечено прогрессирование 
процесса с повторными эпизодами кровотечения. 
Все эти пациенты имели двустороннее пораже-
ние, множественную или широкую лекарственную 
устойчивость возбудителя. 

Спустя год после выписки из стационара при 
продолжении амбулаторной противотуберкулезной 
терапии отмечено прогрессирование туберкулеза в 
1-й группе у 2/16 (12,5%; 95%-ный ДИ 3,5-36%) па-
циентов, во 2-й группе – у 2/15 (13,3%; 95%-ный ДИ 
3,7-37,9%), в 3-й группе – у 17/37 (46%; 95%-ный 
ДИ 31-61,6%). Значимая разница была установле-
на между 1-й и 3-й группами и 2-й и 3-й группами 
(p < 0,05).

 Ведение пациентов с распространенным фиброз-
но-кавернозным туберкулезом легких, осложненным 
легочным кровотечением 1-й степени, сопряжено с 
техническими трудностями [9]. С одной стороны, 
эндоскопическая остановка кровотечения – установ-
ка эндобронхиального клапана ‒ малоинвазивное и 
эффективное вмешательство [6], но специфическое 

Таблица 1. Критерии результатов лечения в группах
Table 1. Criteria for treatment outcomes in the groups

Таблица 2. Клинический эффект в группах
Table 2. Clinical effect in the groups

Критерии
Группы 

1-я группа (n = 16) 2-я группа (n = 15) 3-я группа (n = 37)

Продолжительность стационарного лечения (M ± m), дни 30,2 ± 1,3 32,6 ± 0,6 45,7 ± 1,9*†

Прекращение бактериовыделения (абс/%) 16/100 15/100 27/73 ± 7,3*†

Закрытие полости распада (абс/%) 16/100 13/86,7 ± 8,8 16/43,2 ± 8,1*†

КЭ
Группы 

1-я группа (n = 16), абс/% 2-я группа (n = 15), абс/% 3-я группа (n = 37), абс/%

Хороший 16/100 13/86,7 ± 8,8 16/43,2 ± 8,1*†

Удовлетворительный 0 2/13,3 ± 8,8* 13/35,1 ± 7,9*

Неудовлетворительный 0 0 8/21,6 ± 6,8*

Примечание: * ‒ значимая разница данных с 1-й группой исследования, χ2 Пирсона; † ‒ значимая разница данных 
со 2-й группой исследования χ2 Пирсона (p < 0,05)

Примечание: * ‒ значимая разница данных с 1-й группой исследования, χ2 Пирсона (с поправкой Фишера) (p < 0,05);  
† ‒ значимая разница данных со 2-й группой исследования, χ2 Пирсона (с поправкой Фишера) (p < 0,05)
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воспаление и стеноз бронхов сужают возможности ее 
применения. Возможности применения торакопла-
стики ограничивают функциональные показатели 
пациента. Кроме того, полости распада более 6,0 см 
и ее локализация могут стать противопоказанием 
для применения обоих этих методов. 

Проведенный анализ показывает хорошую эф-
фективность клапанной бронхоблокации или тора-
копластики при остановке легочного кровотечения 
и стабилизации туберкулезного процесса. При этом 
отмечалось их значимое преимущество с группой 
консервативного лечения (p < 0,05).

Заключение

При комплексном лечении больных с распро-
страненным фиброзно-кавернозным туберку-

лезом легких, осложненным легочным кровоте- 
чением 1-й степени, при полостях распада, не 
превышающих 6 см, с локализацией в верхних 
отделах легких использование торакопласти-
ки или установки эндобронхиального клапа-
на позволяет достичь устойчивого гемостаза в 
100% случаев, а также добиться положительной 
динамики туберкулезного процесса. Прогресси-
рование туберкулезного процесса при годовом 
наблюдении после выписки из хирургического 
стационара зафиксировано: после торакопласти-
ки ‒ у 12,5% (95%-ный ДИ 3,5-36%) пациентов, 
при установке эндобронхиального клапана  – 
у 13,3% (95%-ный ДИ 3,7-37,9%) пациентов, что 
статистически значимо реже (p < 0,05), чем при 
консервативной терапии, дополненной пневмо-
перитонеумом, ‒ 46% (95%-ный ДИ 31-61,6%).
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Эпидемиологический надзор за туберкулезом в г. Душанбе: 
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Цель: оценить ныне действующую в г. Душанбе систему эпидемиологического надзора за туберкулезом по каждому из сле-
дующих параметров: простота, гибкость, приемлемость, чувствительность, своевременность; представить рекомендации по 
улучшению работы системы. 
Методы. Система эпидемиологического надзора за туберкулезом была оценена в апреле-мае 2021 г. в соответствии с 
рекомендациями Центра по контролю и профилактике заболеваний по оценке систем эпидемиологического надзора за 
общественным здоровьем 2006 г.
Результат. Система в целом выполняют свои цели и задачи, но имеет затруднения в своевременности и приемлемости. 
Выводы. Система надзора за туберкулезом нуждается в совершенствовании и требует повышения компетентности работ-
ников семейной медицины, фтизиатров, эпидемиологов путем проведения семинаров, тренингов, усиления методической 
помощи.
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Tuberculosis Surveillance in Dushanbe: a Way Forward to Strengthening
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The objective: to evaluate the current tuberculosis surveillance system in Dushanbe for each of the following parameters: simplicity, 
flexibility, acceptability, sensitivity, and promptness of response; to provide recommendations to improve the system. 
Methods. The tuberculosis surveillance system was evaluated in the city of Dushanbe in April-May 2021 using updated guidelines 
of the Center for Disease Control and Prevention for evaluating public health surveillance systems, 2006.
Result: The system fulfills its goals and objectives, but has gaps in promptness of response, acceptability and representativeness. 
Conclusions. The tuberculosis surveillance system needs to be improved and requires professional development training of family 
medicine workers, TB specialists, and epidemiologists.
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Согласно имеющимся оценкам, в 2019 г. во всем 
мире появилось 10,0 млн новых случаев туберку-
леза (диапазон значений 8,9-11,0 млн), в последние 
годы этот показатель снижается очень медленно. 

Серьезную угрозу здоровью населения по-прежнему 
представляет лекарственно-устойчивый туберкулез. 
В 2019 г. туберкулезом, устойчивым к рифампицину 
(РУ-ТБ), заболело почти полмиллиона человек во 
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всем мире, из которых 78% заболели туберкулезом 
с множественной лекарственной устойчивостью 
(МЛУ-ТБ) [7]. 

Таджикистан входит в число 30 стран с высоким 
бременем МЛУ-ТБ: по оценкам Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), заболеваемость 
РУ-ТБ в 2019 г. в стране составила 26 на 100 тыс. 
населения, заняв 4-ю позицию после Кыргызстана 
(43 на 100 тыс. населения), Республики Молдова 
(34 на 100 тыс. населения) и Российской Федерации 
(27 на 100 тыс. населения). По оценкам, процент но-
вых случаев РУ-ТБ в 2019 г. составил 29 и 40% сре-
ди ранее леченных. По данным ВОЗ, Таджикистан 
вошел в список стран, в которых оценочный коэф-
фициент летальности (доля людей с туберкулезом, 
умершие от болезни, включая ВИЧ-негативных и 
ВИЧ-позитивных больных туберкулезом) в 2019 г. 
варьирует от 10 до 19% [8]. 

Город Душанбе является самым крупным науч-
но-культурным, политическим, экономическим, 
промышленным и административным центром Ре-
спублики Таджикистан, численность постоянного 
населения которого, по данным Агентства по стати-
стике при Президенте Республики Таджикистан, на 
1 июля 2019 г. составляла 851,3 тыс. человек, всего 
в городе проживает 1,6 млн человек. Деятельность 
учреждений здравоохранения г. Душанбе направ-
лена на повышение качества медицинской помощи, 
диагностики и лечения больных, улучшение досту-
па к современному медицинскому оборудованию, 
сокращение бедности и достижение целей развития 
тысячелетия [5]. Организация медицинских услуг 
основана на принципах Алма-Атинской деклара-
ции ВОЗ по первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) 1978 г., но, по данным отчетной формы 
№ 8 за 2019-2020 гг., из 865 зарегистрированных 
новых случаев туберкулеза учреждениями ПМСП 
выявлено 295 (34,1%, ДИ 31,0-37,3).

Данные эпидемиологического надзора имеют ре-
шающее значение для оценки бремени болезней и 
служат основой для принятия обоснованных реше-
ний относительно планирования и адресности ме-
дицинских вмешательств [2]. Оценка системы эпи-
демиологического надзора должна проводиться на 
регулярной основе, чтобы система выполняла свою 
функцию [1], ее результаты необходимы для правиль-
ного планирования и реализации национальной про-
граммы [4]. Республика Таджикистан в рамках реали-
зации Национальной программы защиты населения 
на 2021-2025 гг. определила исследования, связанные 
с туберкулезом, одним из компонентов получения 
правильных и достоверных данных для принятия 
соответствующих решений на всех уровнях [3]. 

Цель исследования: оценить ныне действующую 
в г. Душанбе систему эпидемиологического надзора 
за туберкулезом по каждому из следующих параме-
тров: простота, гибкость, приемлемость, чувстви-
тельность, своевременность; представить рекомен-
дации по улучшению работы системы.

Методы

Система эпидемиологического надзора за тубер-
кулезом была оценена при помощи наблюдения в 
отобранных медицинских учреждениях и опроса 
медицинских работников в соответствии с реко-
мендациями 2006 г. по оценке систем эпидемио-
логического надзора за общественным здоровьем 
Центров по контролю и профилактике заболева-
ний США [6]. 

Оценка проведена в следующих учреждениях: 
Городской центр защиты населения от туберкулеза 
(ГЦЗНТ), организованный для реализации про-
граммы защиты населения г. Душанбе от туберку-
леза; Национальная лаборатория общественного 
здравоохранения (НЛОЗ) (определена базовой 
лабораторией для проведения лабораторной диа-
гностики туберкулеза у населения г. Душанбе при 
помощи молекулярно-генетических методов Xpert 
MTB/RIF и/или LPA DR plus (Хайн-тест к препа-
ратам первого ряда) и LPA SL (Хайн-тест к препара-
там второго ряда), микроскопии мокроты, посевов 
на плотных средах Левенштейна ‒ Йенсена и/или 
на жидких средах в автоматизированной системе 
Bactec MGIT-960); отбор 4 из 15 городских центров 
здоровья (ГЦЗ) базировался на данных статистики. 
Так, по наибольшему числу случаев туберкулеза, 
зарегистрированных к концу первого полугодия 
2021 г., включили ГЦЗ № 1 и № 2, по наибольшей 
летальности среди больных туберкулезом за первое 
полугодие 2021 г. ‒ ГЦЗ № 9, в исследование так-
же включен ГЦЗ № 10, где не зарегистрировано ни 
высокой летальности, ни большого числа случаев 
туберкулеза.

Период проведения исследования ‒ июль-сен-
тябрь 2021 г. Для опроса ключевого медперсонала 
был адаптирован вопросник, который включал сле-
дующие разделы/вопросы: число и доля работников 
ПМСП, знающих симптомы туберкулеза, алгоритм 
диагностики туберкулеза, процедура сбора и хране-
ния биологических образцов для диагностики ту-
беркулеза, правила заполнения направления образ-
ца в лабораторию (форма ТБ05), схема оповещения 
о случае туберкулеза; анализ флюорографических 
карт нескольких участков, отобранных случайным 
образом, качество отчетов по туберкулезу. Данные 
официальной статистики и информация из элек-
тронной базы данных в системе OPEN  MRS за 
2021 г. в г. Душанбе были использованы для анализа 
данных о пациентах. Были изучены все 293 извеще-
ния о больных туберкулезом (форма 089/у), заре-
гистрированных за январь-июль 2021 г., журналы 
регистрации больных с предполагаемым туберку-
лезом (ТБ15) в отобранных ГЦЗ, журналы реги-
страции больных туберкулезом (ТБ 03), журнал 
сбора мокроты (ТБ04), карты пациентов, журнал 
отбраковки образцов мокроты, данные реестра про-
тивотуберкулезного центра г. Душанбе, отчеты ГЦЗ 
и ГЦЗНТ.
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Использованы следующие документы в процес-
се оценки: руководство для оценки систем надзо-
ра [6], Национальная программа защиты населе-
ния от туберкулеза в Республике Таджикистан на 
2021-2025 гг. (утверждена постановлением Прави-
тельства Республики Таджикистан от 27.02.2021г. 
№ 49) [3], «Руководство по организации мер за-
щиты населения от туберкулеза на уровне первич-
но-медико-санитарной помощи», распоряжение 
Министерства здравоохранения и социальной за-
щиты населения Республики Таджикистан № 173 
от 25.02.2015 г., «Порядок регистрации и надзора 
за инфекционными, паразитарными профессио-
нальными заболеваниями, отравлениями, травма-
ми» (утвержден распоряжением МЗиСЗН РТ от 
28.02.2019 г. за № 133), «Руководство по ведению 
лекарственно-устойчивых случаев туберкулеза в 
Республике Таджикистан, третье пересмотренное 
издание», распоряжение МЗСЗН РТ № 379 от 
28.05.2019 г., «Руководство по ведению лекарствен-
но-устойчивых случаев туберкулеза в Республи-
ке Таджикистан, третье пересмотренное издание» 
№ 461 от 28.06.2019 г.

Результаты исследования

Республика Таджикистан установила следующие 
задачи на 2021-2025 гг.: сократить смертность от 
туберкулеза на 35% по сравнению с 2020 г.; сокра-
тить показатель заболеваемости на 30%; достичь 
частоты МЛУ-ТБ среди новых случаев ниже 10% 
и среди повторных случаев ниже 35%; обеспечить 
доступ к диагностике и лечению всех форм тубер-
кулеза, включая МЛУ-ТБ и туберкулез с широкой 
лекарственной устойчивостью (ШЛУ-ТБ), достичь: 
1) выявления по меньшей мере 85% новых случаев 
туберкулеза с бактериовыделением; 2) излечения по 
меньшей мере 90% начавших лечение новых случаев 
туберкулеза с бактериовыделением; 3) выявления 
по меньшей мере 90% расчетных случаев МЛУ-ТБ; 
4) успешного излечения по меньшей мере 75% заре-
гистрированных случаев МЛУ/ШЛУ-ТБ. 

Согласно действующим требованиям, врач, выя-
вивший больного с предполагаемым туберкулезом, 
вносит данные больного в журнал ТБ 15, заполняет 
направление на анализ мокроты (ТБ 05) и объяс-
няет больному правила сбора мокроты. От каждого 
больного должно быть собрано 3 образца мокроты. 
Образцы направляются специалистом по сбору мо-
кроты в Национальную лабораторию обществен-
ного здравоохранения либо в бактериологическую 
лабораторию Республиканского центра защиты 
населения от туберкулеза (РЦЗНТ).

Диагноз туберкулеза устанавливается только вра-
чом-фтизиатром и должен быть подтвержден реше-
нием врачебной консультативной комиссии (ВКК) 
ГЦЗНТ для больных туберкулезом с сохраненной 
чувствительностью к противотуберкулезным пре-
паратам (ПТП) и Центральной ВКК РЦЗНТ для 

больных туберкулезом с лекарственной устойчи-
востью к ПТП. 

На каждого вновь выявленного больного запол-
няется «Извещение о впервые выявленном туберку-
лезе или рецидиве туберкулеза», которое хранится в 
ГЦЗНТ и в конце года передается в РЦЗНТ. Форма 
«Экстренного извещения» должна быть представле-
на в течение 24 ч в районный (городской) ЦГСЭН 
на больных, у которых установлено выделение ми-
кобактерий туберкулеза, для клинически установ-
ленных случаев в 3-дневный срок (72 ч). ГЦЗНТ 
ежедневно направляет в ЦГСЭН информацию о 
новых случаях и рецидивах туберкулеза, а также 
осложнениях вакцинации БЦЖ через дезинфек-
ционную станцию в формате учетной формы «экс-
тренного извещения» по телефону.

Определения и отчетность по туберкулезу уста-
новлены в Республике Таджикистан на основе ре-
комендаций ВОЗ [9].

Простота. Система эпидемиологического надзо-
ра за туберкулезом в Таджикистане имеет строгую 
иерархическую структуру с прописанными обязан-
ностями всех исполнителей. 

Система надзора за туберкулезом сложна, так как 
имеет многоступенчатую систему представления 
отчетов. Для обслуживания более 1 млн постоянно-
го населения и более 500 тыс. временных жителей 
в городе работают 17 участковых врачей-фтизиа-
тров, что составляет нагрузку 59 тыс. населения на 
1 участкового фтизиатра, хотя, согласно утвержден-
ным штатным нормативами Министерства здраво-
охранения и социальной защиты населения № 712 
от 20.12.2008 г., на 10 тыс. населения предусмотрено 
0,5 фтизиатрической ставки. 

Для сбора и хранения информации используются 
следующие учетные формы: извещение о больном 
туберкулезом (форма 089у); журналы регистрации 
больных туберкулезом (ТБ03 и ТБ03у) в поликли-
нике, вторые экземпляры журналов ТБ03 и ТБ03у 
копируются в ГЦЗНТ; журнал регистрации инфек-
ционных заболеваний (091у). Следующие отчет-
ные формы представляются в Душанбе в 2021 г.: 
еженедельно ‒ отчет о регистрации предполагае-
мых случаев туберкулеза по полу, возрасту и числа 
лабораторно-подтвержденных случаев туберкулеза, 
регистрации туберкулеза и туберкулеза, устойчиво-
го к ПТП (ЛУ-ТБ) в зависимости от локализации 
(легочной, внелегочной) и бактериологического 
подтверждения, отчет о наличии факторов риска 
у больных туберкулезом; ежемесячные описатель-
но-аналитические отчеты в формате годовой отчет-
ной формы № 8; ежеквартально отчетные формы 
ТБ07 и ТБ07у о регистрации больных с туберку-
лезом и ЛУ-ТБ, ТБ08 и ТБ 08у; ежегодно годо-
вой отчет о туберкулезе (форма № 8). Все отчеты 
представляются по 16 учреждениям ПМСП города. 
Система учета и отчетности базируется на электрон-
ном регистре OPEN-MRS, на момент исследования 
в 9 из 16 ДОТ-кабинетов (56,2%) не было рабочих 
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компьютеров, ранее закупленные ноутбуки были 
неисправны.

Анализ карт больных с предполагаемым туберку-
лезом (пневмонии, бронхиты с кашлем более 2 нед.) 
в учреждениях ПМСП показал, что 29% больных ре-
гистрируются в журнале ТБ15; в некоторых случаях 
за два года записи в журналах ТБ15 о предполагае-
мых случаях туберкулеза отсутствуют; выявление 
больных происходит пассивно (при обращении за 
медицинской помощью): анализ 293 извещений о 
больных туберкулезом показал, что только 7 (2,4%; 
доверительный интервал 1,0-4,8) из них выявлены 
активно при периодическом осмотре. Опрос 34 се-
мейных врачей, присутствующих в ГЦЗ на день 
проверки, в отобранных учреждения показал (все-
го 7 474 медицинских работника в центрах здоро-
вья г. Душанбе), что они не имеют точного понятия 
о стандартном определении случая туберкулеза, а 
также не знают алгоритм диагностики туберкулеза.

Гибкость. Система надзора за туберкулезом в 
г.  Душанбе усилена путем установки кабинетов 
для непосредственно контролируемого наблюдения 
(ДОТ-кабинеты) на уровне учреждений ПМСП ‒ 
ГЦЗ для непрерывного обучения специалистов 
как в Институте последипломного образования 
медицинских кадров, так и партнерами по разви-
тию (привлечение специалистов, обученных по 
программам FETP Advance и SORT IT). Регулярно 
проводятся мониторинги реализации программы и 
организуется обучение специалистов ТБ-програм-
мы на уровне ПМСП. К сожалению, обучение ра-
ботников ПМСП не носит непрерывный характер, 
последнее обучение было организовано в 2019 г. при 
финансировании партнеров по развитию. Учитывая 
финансовые затраты на транспортировку, рентген и 
флюорографические пленки и нагрузку на рентгено-
логов, МЗСЗН РТ приказом № 173 от 25.02.2015 г. 
установило скрининг туберкулеза методом опроса. 
В г. Душанбе установлен скрининг туберкулеза при 
помощи флюорографических осмотров групп риска: 
по данным отчетов ГЦЗ, план флюорографических 
осмотров в 2020 г. выполнен на 90%, а на первое 
полугодие 2021 г. ‒ на 83%. По данным отчетов ГЦЗ 
г. Душанбе, из общего числа обследованных в пер-
вом полугодии 2021 г. лиц туберкулез выявлен у 
0,06% (25 из 41 306) и 0,17% (112 из 62 900) в 2020 г. 

Приемлемость. По данным 293 извещений о 
больных туберкулезом, зарегистрированных за 
первое полугодие 2021 г.,  только 28% (ДИ 22-35) 
больных выявлены работниками ПМСП, что сви-
детельствует об их недостаточной готовности к ре-
ализации Национальной программы. Опрос специ-
алистов показал, что причины связаны с большой 
загруженностью по выявлению и лечению паци-
ентов с COVID-19, низкой информированностью 
о своих функциональных обязанностях, о методах 
диагностики туберкулеза, слабой взаимосвязью 
между семейными врачами и фтизиатрами, закре-
пленными за учреждением. 

Городской центр защиты населения от туберку-
леза и ДОТ-кабинеты не имеют лаборатории для 
диагностики туберкулеза из-за отсутствия необхо-
димых помещений, в связи с чем образцы направ-
ляются в РЦЗНТ или НЛОЗ.

Чувствительность. По оценочным данным ВОЗ, 
в Республике Таджикистан в 2018 г. было выявлено 
68% всех больных, заболевших туберкулезом: так, 
по расчетам ВОЗ, в 2018 г. оценочное число случаев 
туберкулеза должно было составить 7 200, включая 
1 900 случаев с МЛУ-ТБ; по данным Республикан-
ского центра защиты населения от туберкулеза, в 
указанный период в стране было зарегистрировано 
5 975 всех форм туберкулеза, из которых 5 102 со-
ставили новые случаи [1, 7]. 

Своевременность. Для оценки своевременности 
оказания помощи было использовано время меж-
ду лабораторным подтверждением и датой начала 
лечения для больных туберкулезом, зарегистриро-
ванных за январь-июль 2021 г. Оценка показала, что 
своевременно было начато лечение у 48,9% лабо-
раторно подтвержденных случаев (ДИ 39,5-72,2); 
оповещение было задержано на 2-5 дней для 35% 
больных (48 из 137), на 5-30 дней для 11,6% (16 из 
137) и 2,9% (4 случаев) на 1-4 мес.

Стабильность. Сбор, анализ, интерпретация 
данных для надзора за туберкулезом способны 
функционировать без сбоев и в бумажной форме 
сбора данных. Электронный сбор информации в 
OPEN  MRS на данный момент не может функ-
ционировать без поддержки партнеров из-за сбо-
ев сервера, который поддерживается партнерами 
по развитию. Благодаря налаживанию системы 
диспансеризации распространенность и забо-
леваемость туберкулезом за последние два года 
снизились. Управление здравоохранения города 
до настоящего времени установило только один 
аппарат GeneXpert для диагностики туберкулеза у 
детей при детской туберкулезной больнице, уста-
новка дополнительного аппарата для обследования 
общего населения города требует предоставления 
дополнительного помещения.

Заключение

Система эпидемиологического надзора за тубер-
кулезом в г. Душанбе базируется на рекомендациях 
ВОЗ, использует учетные (089у) и отчетные фор-
мы (годовая форма № 8). Система имеет сложную 
иерархическую структуру, усложнена множеством 
отчетов, нуждается в совершенствовании и требует 
повышения компетентности работников семейной 
медицины, фтизиатров, эпидемиологов путем про-
ведения семинаров, тренингов, усиления методи-
ческой помощи.

Улучшению могут способствовать: приведение в 
соответствие с нормативами количества штатных 
единиц участковых фтизиатров в г. Душанбе, сокра-
щение дублирования данных в журналах регистра-
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ции ТБ03 для каждой ГЦЗ в ГЦЗНТ, так как данные 
пациентов также вводятся в систему электронной 
отчетности OPEN MRS, сокращение количества 

еженедельных отчетных форм, упрощение ежеме-
сячных отчетов, улучшение материальной базы для 
ведения электронного регистра. 
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Эпидемическая ситуация по ВИЧ-инфекции в пенитенциарной 
системе Российской Федерации
С. Б. ПОНОМАРЕВ1,2, С. А. СТЕРЛИКОВ1, А. Ю. МИХАЙЛОВ1  
1ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» МЗ РФ, Москва, РФ
2ФКУ «Научно-исследовательский институт Федеральной службы исполнения наказаний России», Москва, РФ 

Цель исследования: определить перспективные направления по профилактике заболеваемости и предотвращению смерт-
ности от ВИЧ-инфекции на основании анализа эпидемической ситуации по ВИЧ-инфекции в динамике, оценивая резуль-
тативность проведенных вмешательств в пенитенциарных учреждениях.
ВИЧ-инфекция традиционно представляет проблему для пенитенциарной системы во всем мире в целом и в России в 
частности. В последние годы в России удалось добиться позитивной динамики эпидемической ситуации: заболеваемость 
ВИЧ-инфекцией к 2020 г. снизилась до 852,8 на 100 тыс. (в том числе в следственных изоляторах – до 2 433,6, в исправи-
тельных учреждениях – до 122,8), распространенность – до 10 512,8 на 100 тыс., смертность – до 98,3 на 100 тыс., леталь-
ность – до 0,9 на 100 среднесписочных лиц, живущих с ВИЧ. Доля ВИЧ-инфекции в структуре причин смерти снизилась с 
32,0 в 2016 г. до 20,5 в 2020 г. Позитивная динамика, опережающая таковую в гражданском здравоохранении, происходила 
на фоне роста охвата антиретровирусной терапией с 21,7% в 2014 г. до 89,6% в 2020 г. Проблему представляет высокая 
распространенность ВИЧ-инфекции у осужденных женщин (19 275,0 по сравнению с 9 769,2 у мужчин на 100 тыс.), высо-
кая доля коинфекции ВИЧ + гепатит C (49,0%; 95%-ный ДИ 48,6-49,5) при низком охвате лечением по поводу гепатита C 
(0,5% от общего числа лиц с коинфекцией). Перспективные направления по профилактике заболеваемости и предотвраще-
нию смертности от ВИЧ-инфекции связаны с обеспечением непрерывного снабжения антиретровирусными препаратами, 
повышением приверженности пациентов к лечению и расширением помощи при сочетании ВИЧ-инфекция + гепатит C.
Ключевые слова: ВИЧ, пенитенциарная система, эпидемическая ситуация по ВИЧ, гендерные особенности ВИЧ, коинфек-
ция ВИЧ и гепатит C
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HIV Situation in the Penitentiary System of the Russian Federation
S. B. PONOMAREV1,2, S. А. STERLIKOV1, А. YU. MIKHAYLOV1  
1Russian Research Institute of Health, Moscow, Russia
2Research Institute of the Federal Penitentiary System, Moscow, Russia 

The objective: to identify promising directions for prevention of HIV incidence mortality on the basis of analysis of changes 
in HIV situation assessing the effectiveness of interventions in penitentiary units.
HIV infection has traditionally been a critical issue for the penitentiary system worldwide and in Russia particularly. Recently, Russia 
has managed to achieve positive changes in the epidemic situation: by 2020, HIV incidence reduced to 852.8 per 100,000 (including 
2,433.6 in remand prisons and 122.8 in correctional institutions); HIV prevalence was 10,512.8 per 100,000; HIV mortality was 
98.3 per 100,000; HIV lethality was 0.9 per 100,000 people living with HIV.
 The proportion of HIV infection as a cause of death decreased from 32.0 in 2016 to 20.5 in 2020. The positive changes developed faster 
compared to civilian health care and occurred during the growing coverage with antiretroviral therapy which increased from 21.7% 
in 2014 to 89.6% in 2020. The following problems persist: high prevalence of HIV infection among female inmates (19,275.0 versus 
9,769.2 among male inmates per 100,000), the high proportion of HIV/hepatitis C co-infection (49.0%; 95% CI 48.6-49.5), and 
the low coverage with hepatitis C treatment (0.5% of the total number of persons with co-infection). Promising directions for the 
prevention of HIV incidence and mortality are related to stable supply of antiretroviral drugs, improved patient adherence to 
treatment, and expanding treatment for HIV/hepatitis C co-infection.
Key words: HIV, penitentiary system, HIV epidemic, gender specificities of HIV, HIV and hepatitis C co-infection
For citations: Ponomarev S. B., Sterlikov S. А., Mikhaylov А. Yu. HIV situation in the penitentiary system of the Russian Federation. 
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Проблема неблагоприятной эпидемической ситу-
ации по ВИЧ-инфекции в пенитенциарных учреж-
дениях характерна для всех стран мира [9]. Не явля-

ется исключением и Российская Федерация (РФ). 
В 2013 г. рост доли больных с ВИЧ-инфекцией ока-
зывал серьезное влияние на эпидемическую ситу-
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ацию по туберкулезу [6]. В 2015 г. заболеваемость 
ВИЧ-инфекцией в пенитенциарных учреждениях 
России была в 26,9 раза выше, чем заболеваемость 
ВИЧ-инфекцией всего населения РФ [3]. К 2017 г. 
появились признаки начала стабилизации эпиде-
мической ситуации по ВИЧ-инфекции [5]. Небла-
гоприятная эпидемическая ситуация по ВИЧ-ин-
фекции в пенитенциарных учреждениях оказывает 
серьезное влияние на эпидемическую ситуацию в 
целом по РФ [4, 5]. В 2019 г. в пенитенциарных 
учреждениях России было выявлено 8,8% от всех 
впервые выявленных пациентов с ВИЧ-инфекцией 
в стране [4].

В последние годы были проведены определенные 
интервенционные вмешательства, позволяющие 
снизить выраженность проблемы ВИЧ-инфекции 
в пенитенциарных учреждениях России: повысился 
охват тестированием на ВИЧ-инфекцию больных 
туберкулезом, охват антиретровирусной терапией  
лиц, живущих с ВИЧ (ЛЖВ) [2, 11]. Несмотря 
на периодическое наблюдение за эпидемической 
ситуацией по ВИЧ-инфекции в пенитенциарных 
учреждениях России, аналитических исследований 
недостаточно. 

Цель исследования: определить перспективные 
направления по профилактике заболеваемости и 
предотвращению смертности от ВИЧ-инфекции 
на основании проведения анализа эпидемической 
ситуации по ВИЧ-инфекции в динамике, оценивая 
и результативность проведенных вмешательств в 
пенитенциарных учреждениях.

Материалы и методы

Источником данных для анализа была фор-
ма ведомственного статистического наблюдения 
№ ФСИН-6 «Сведения о социально значимых за-
болеваниях у лиц, содержащихся в учреждениях 
уголовно-исполнительной системы Российской 
Федерации, и отдельных показателях деятельности 
медицинской службы» за 2014-2020 гг.

Учитывая, что существенная часть новых случаев 
ВИЧ-инфекции (как и туберкулеза [10]) впервые 
диагностируется в следственных изоляторах во 
время первичного обследования, показатель забо-
леваемости ВИЧ-инфекцией в учреждениях уго-
ловно-исполнительной системы (УИС) РФ (как и 
показатель заболеваемости туберкулезом в УИС 
[10]) рассчитывали отдельно для следственных 
изоляторов (СИЗО) и исправительных учрежде-
ний (ИУ). 

Показатель заболеваемости ВИЧ в СИЗО рас-
считывали как отношение числа впервые выявлен-
ных случаев ВИЧ-инфекции в СИЗО к числу вновь 
арестованных.

Показатель заболеваемости ВИЧ в ИУ рассчи-
тывали как отношение числа впервые выявленных 
случаев ВИЧ-инфекции в ИУ к среднесписочной 
численности контингента ИУ.

Показатель заболеваемости ВИЧ-инфекцией в 
учреждениях УИС РФ рассчитывали как отноше-
ние суммарного числа впервые выявленных случаев 
ВИЧ-инфекции, обнаруженных в СИЗО и УИС, к 
сумме числа вновь арестованных в СИЗО и средне-
списочной численности контингентов ИУ.

Рассчитывали доли впервые выявленных боль-
ных ВИЧ-инфекцией, обнаруженных в СИЗО или 
ИУ, как процентное отношение числа впервые вы-
явленных больных ВИЧ-инфекцией в СИЗО или 
ИУ соответственно к общему числу впервые выяв-
ленных больных ВИЧ-инфекцией в целом по УИС.

Показатель распространенности ВИЧ в учреж-
дениях УИС рассчитывали как отношение числа 
ЛЖВ к среднесписочной численности подозрева-
емых, обвиняемых и осужденных. Аналогичным 
образом рассчитывали его для мужчин и женщин 
(данные со стратификацией по полу доступны с 
2020 г.).

Показатель смертности от ВИЧ-инфекции в це-
лом по УИС рассчитывали как число умерших от 
ВИЧ-инфекции к среднесписочной численности 
подозреваемых, обвиняемых и осужденных.

Долю умерших от ВИЧ-инфекции среди умер-
ших от любых причин рассчитывали как отношение 
числа умерших от ВИЧ к числу умерших от всех 
причин.

Показатель летальности контингентов ЛЖВ рас-
считывали как отношение числа умерших от ВИЧ 
к среднегодовому числу ЛЖВ (который рассчи-
тывали как полусумму числа ЛЖВ на окончание 
отчетного и предыдущего года).

В ходе статистической обработки информации 
рассчитывали 95%-ные доверительные интервалы 
(95% ДИ), статистическую значимость различий 
(p), коэффициент корреляции по Пирсону (r).

Результаты и обсуждение

Всего в 2014 г. в УИС России было впервые вы-
явлено 10 599 ЛЖВ (8 158 в СИЗО и 2 441 в ИУ), 
в 2015 г.  – 12 419 (10 512 в СИЗО и 1 907 в ИУ), 
в 2016 г. – 11 104 (9 534 в СИЗО и 1 570 в ИУ), 
в 2017 г. – 10 599 (9 387 в СИЗО и 1 212 в ИУ), 
в  2018  г.  – 8  880 (7 772 в СИЗО и 1 108 в ИУ), 
в 2019 г. – 7 101 (6 269 в СИЗО и 832 в ИУ), в 
2020 г. – 4 942 (4 455 в СИЗО и 487 в ИУ). Дина-
мика показателя заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
в СИЗО, ИУ и в целом по УИС представлена на 
рис. 1.

Снижение показателя заболеваемости ВИЧ-ин-
фекцией в СИЗО происходит с 2018 г.; среднегодо-
вой темп снижения в 2017-2020 гг. составил 14,7% в 
год. Снижение заболеваемости ВИЧ-инфекцией в 
ИУ идет непрерывно с начала 2014 г.; среднегодовой 
темп снижения в 2017-2020 гг. составил 16,3% в год, 
т. е. снижение заболеваемости ВИЧ в ИУ происхо-
дило несколько большими темпами, чем в СИЗО. 
Доля впервые выявленных больных ВИЧ-инфек-
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цией, выявленных в ИУ, непрерывно снижалась: с 
29,9% в 2014 г. до 10,9% в 2020 г. (рис. 2).

На окончание 2020 г. в учреждениях УИС России 
находилось 52 528 ЛЖВ. В 2020 г. впервые стало 
возможным изучить гендерные особенности рас-
пространенности ВИЧ-инфекции. Установлено, что 
распространенность ВИЧ-инфекции у подозрева-
емых, обвиняемых и осужденных женщин была 
вдвое выше, чем у мужчин (19 275,0 и 9 769,2 на 
100 тыс. женщин и мужчин соответственно).

Мы считаем, что существенный позитивный 
эффект на снижение показателей распространен-
ности и заболеваемости ВИЧ-инфекцией ока-
зывает применение антиретровирусной терапии 
(АРТ), охват ЛЖВ которой в последние годы су-
щественно вырос (рис. 3). На наш взгляд, имеет-
ся причинно-следственная связь: при низкой не-

определяемой вирусной нагрузке, наблюдаемой 
при проведении АРТ, вероятность трансмиссии 
ВИЧ-инфекции существенно снижается. Кроме 
того, ранее нами была установлена сильная обрат-
ная корреляция между заболеваемостью туберку-
лезом ЛЖВ и охватом ЛЖВ АРТ (r = 0,99) [11]. 
Полученные результаты могут служить хорошим 
примером надлежащей практики и для граждан-
ского здравоохранения, в котором охват АРТ лиц 
с болезнью, вызванной ВИЧ-инфекцией (B20-B24, 
без учета бессимптомного ВИЧ-статуса), в 2020 г. 
составил 76,7% от числа состоявших на диспан-
серном наблюдении [http://www.hivrussia.info/ 
wp-content/uploads/2021/03/VICH-infektsiya-v- 
Rossijskoj-Federatsii-na-31.12.2020-..pdf]. 

Показатель заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
имеет сильную обратную корреляцию с охватом 
ЛЖВ АРТ (r = -0,9; p < 0,05). 
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Рис. 1. Динамика показателя заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией в целом по УИС, СИЗО и ИУ 
в 2014-2020 гг., РФ
Fig. 1. Changes in HIV incidence in the penitentiary system, remand 
prisons and correctional institutions in 2014-2020, Russia

Рис. 3. Динамика охвата ЛЖВ АРТ и динамика показателей заболеваемости и распространенности 
ВИЧ-инфекции в УИС 
Fig. 3. Changes in the coverage of PLHIV with ART and changes in HIV incidence and prevalence in the penitentiary system

Рис. 2. Распределение впервые выявленных больных 
в СИЗО и ИУ в 2014-2020 гг., %, РФ
Fig. 2. Distribution of new patients in remand prisons and correctional 
institutions in 2014-2020, %, RF
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Динамика показателя смертности от ВИЧ пред-
ставлена на рис. 4.

Начиная с 2016 г. отмечается снижение смертно-
сти от ВИЧ-инфекции, а с 2017 г. – доли ВИЧ-ин-
фекции в общем числе умерших. Это сопровожда-
лось последовательным снижением показателя 
летальности ЛЖВ с 2,05 в 2014 г. до 0,89 в 2020 г. 

(в 2015 г. – 1,99, в 2016 г. – 1,72, в 2017 г. – 1,43, 
в 2018 г. – 1,11, в 2019 г. – 0,95, в 2020 г. – 0,89) на 
100 среднесписочных ЛЖВ. На наш взгляд, рост 
охвата ЛЖВ АРТ привел к снижению смертности 
от ВИЧ и летальности ЛЖВ (рис. 4). Тем не менее, 
судя по замедлению позитивной динамики смерт-
ности от ВИЧ и летальности ЛЖВ в 2020 г., ресурс 

Рис. 4.  Динамика показателя смертности от ВИЧ-инфекции и доля смертей от ВИЧ-инфекции в общей 
структуре смертей от любых причин в учреждениях УИС России, 2014-2020 гг. Вертикальными линиями 
показаны границы 95%-ного ДИ
Fig. 4.  Changes of HIV mortality and the proportion of deaths from HIV infection within the overall structure of deaths from any causes 
in correctional institutions of Russia, 2014-2020. Vertical lines show the boundaries of the 95% CI
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данного средства воздействия на эпидемию ВИЧ 
близок к исчерпанию. Усилить воздействие данного 
фактора можно путем активного внедрения средств 
повышения приверженности пациентов к АРТ, ис-
ключению перерывов в лечении, купированию по-
бочных эффектов терапии.

Следует отметить, что в 2020 г. по сравнению с 
2019 г. снижение смертности от ВИЧ-инфекции и 
летальности ЛЖВ от ВИЧ-инфекции изменялось 
статистически незначимо (p > 0,05).

В 2020 г. была получена возможность оценить 
частоту ряда сопутствующих инфекционных за-
болеваний у ЛЖВ. Так, частота вирусного гепати-
та C у ЛЖВ составила 49,0% [95% ДИ 48,6-49,5] 
(на окончание 2020 г. – 26 751 чел.), вирусного 
гепатита B – 3,4% [95% ДИ 3,3-3,6%] (на оконча-
ние 2020 г. – 1 792 чел.), туберкулеза – 7,2% [95% 
ДИ 7,0-7,4] (на окончание 2020 г. – 3 775 чел.). 
Несмотря на существенную частоту сочетания 
ВИЧ-инфекции и вирусных гепатитов, лечение  
последнего назначается в единичных случаях. 
В 2020 г. лечение по поводу гепатита C получало 
138 чел. – 0,5% [95% ДИ 0,5-0,6] от состоящих на 
учете пациентов с сочетанием ВИЧ-инфекции и 
вирусного гепатита C  и 12 пациентов с гепатитом 
B – 0,7% [95% ДИ 0,3-1,1] от числа состоящих на 
учете пациентов с сочетанием ВИЧ и вирусного 
гепатита B. 

Несмотря на положительную динамику показа-
телей, отражающих эпидемическую ситуацию по 
ВИЧ-инфекции в УИС, продемонстрированную 
на рис. 1, 3 и 4, заболеваемость ВИЧ-инфекцией в 
УИС в 2020 г. превышает аналогичный показатель 
для гражданского здравоохранения в 20,8 раза, рас-
пространенность – в 21,1 раза, смертность в УИС 
превышает аналогичный показатель для всего на-
селения РФ в 7 раз (рис. 5). В 2020 г. в целом по 
России умерло от ВИЧ-инфекции 18 499 чел., что 
составляет 0,9% в общей структуре смертности – 
в 27 раз ниже, чем в УИС (без учета различий воз-
растных и гендерных особенностей лиц, находящих-
ся в УИС). Таким образом, несмотря на позитивную 
динамику, эпидемическую ситуацию по ВИЧ-ин-
фекции в УИС России можно охарактеризовать как 
крайне тяжелую.

Снижение числа больных ВИЧ-инфекцией в 
СИЗО связано с несколькими факторами. С одной 
стороны, это стабилизация эпидемической ситу-
ации по ВИЧ-инфекции в гражданском здраво-
охранении: отмечается снижение заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией с 68,5 в 2015 г. до 54,6 на 100 тыс. 
населения в 2019 г. (при этом показатель распро-
страненности ВИЧ в указанный период вырос с 
372,2 до 464,1 на 100 тыс. населения) [4]. В 2020 г. 
показатель заболеваемости ВИЧ-инфекцией соста-
вил 41,2 на 100 тыс. населения [1]; среднегодовой 
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темп снижения в период 2017-2020 гг. составил 
9,8%, что ниже аналогичного темпа в СИЗО (14,7%). 
Таким образом, факт снижения заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией в стране не объясняет полностью 
причины снижения таковой  в УИС. С другой сто-
роны, с 2017 г. началось внедрение федерального 
регистра лиц  с ВИЧ-инфекцией (ФРВИЧ) [12]. 
Ведение данного регистра в учреждениях УИС яв-
ляется обязательным, однако ввиду отсутствия на 
первоначальном этапе оборудования и защищенных 
каналов связи оно внедрялось постепенно. Ведение 
ФРВИЧ позволило избежать повторной регистра-
ции ряда ЛЖВ как впервые выявленных.

Тем не менее заболеваемость ВИЧ-инфекцией 
в ИУ все еще выше, чем в гражданском здравоох-
ранении. В связи с этим необходимо продолжить 
работу над факторами, способствующими передаче 
ВИЧ-инфекции от человека человеку в ИУ: борьбу с 
насилием, включая проявления криминальной суб-
культуры [7], исключение распространения нарко-
тиков, сексуальных отношений между мужчинами, 
нанесения татуировок [9]. Также необходимо про-
должить работу по увеличению охвата ЛЖВ АР с 
контролем соблюдения адекватных протоколов ле-
чения, психосоциальной помощи ЛЖВ. Кроме того, 
часть ЛЖВ может быть не выявлена в СИЗО, в связи 
с чем необходимо увеличить охват тестированием на 
ВИЧ в СИЗО в ходе первоначального обследования.

Показатель распространенности ВИЧ-инфекции 
непрерывно рос вплоть до 2019 г. В 2020 г. впервые 
отмечалось снижение распространенности ВИЧ, 
что может быть связано с замедлением заболевае-
мости ВИЧ-инфекцией. Распространенность ВИЧ 

у женщин ожидаемо выше, поскольку в большин-
стве случае женщины осуждаются за преступления 
ненасильственного характера, связанные с распро-
странением наркотиков [14].

Существенную проблему представляет высокая 
доля больных с сочетанием ВИЧ-инфекции и ви-
русного гепатита C при низком охвате этих паци-
ентов лечением. Подобная ситуация может способ-
ствовать дальнейшему распространению данного 
заболевания в пенитенциарных учреждениях и 
приводить к инвалидизации пациентов к моменту 
освобождения. Несмотря на то что в гражданском 
здравоохранении охват лечением вирусного гепати-
та C, судя по всему, также невысок (около 0,5% [13]), 
это не отменяет того, что пациенты с сочетанием 
ВИЧ-инфекции и вирусного гепатита C должны 
получать полноценное лечение по поводу гепати-
та C: согласно стратегии Всемирной организации 
здравоохранения, чтобы достичь искоренения ге-
патита C к 2030 г., требуется диагностировать его 
у 90% от оценочного числа больных и охватывать 
лечением не менее 80% пациентов [8].

Выводы

1. В последние годы отмечается улучшение эпи-
демической ситуации по ВИЧ-инфекции в пени-
тенциарных учреждениях РФ, проявляющееся в 
снижении заболеваемости ВИЧ-инфекцией, сни-
жении показателей смертности и летальности от 
нее, а также стабилизации распространенности. 
Несмотря на это, эпидемическая ситуация по ВИЧ 
в УИС остается крайне сложной: в 2020 г. заболе-
ваемость ВИЧ превышает аналогичный показатель 
для гражданского здравоохранения в 20,8 раза, рас-
пространенность – в 21,1 раза, смертность – в 7 раз.

2. Улучшение эпидемической ситуации по ВИЧ-ин-
фекции в пенитенциарных учреждениях России, на 
наш взгляд, обусловлено ее стабилизацией в граж-
данском здравоохранении, существенном повышении 
охвата ЛЖВ АРТ и улучшением информационного 
взаимодействия путем внедрения ФРВИЧ.

3. Наиболее пораженной ВИЧ группой заклю-
ченных являются женщины, распространенность 
ВИЧ среди которых вдвое превышает аналогичный 
показатель для мужчин.

4. Перспективы борьбы с распространением ВИЧ 
в пенитенциарной системе России связаны с обеспе-
чением полного набора антиретровирусных препара-
тов, повышением приверженности ЛЖВ к лечению, 
борьбой с проявлениями криминальной субкульту-
ры, способствующих распространению ВИЧ.

5. Существенную проблему представляют высо-
кая распространенность сочетания ВИЧ-инфекции 
и вирусного гепатита С и низкий охват таких паци-
ентов лечением по поводу вирусного гепатита C.

Распространенность Заболеваемость Смертность
1,0

10,0

100,0

1 000,0

10 000,0

100 000,0

498,8

41,1

14,0

98,3

852,8

10 512,8 ФСИН России

Российская Федерация

Рис. 5. Сопоставление основных показателей, 
отражающих эпидемическую ситуацию по 
ВИЧ-инфекции в целом по РФ и по учреждениям 
УИС России в 2020 г. (использована логарифмическая 
шкала)
Fig. 5. Comparison of the main rates describing HIV situation 
in the Russian Federation as a whole and Russian penitentiary 
institutions in 2020. (A logarithmic scale was used)
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Персонифицированный подход к хирургическому 
лечению лекарственно-устойчивого двустороннего 
фиброзно-кавернозного туберкулеза легких, осложненного 
пиопневмотораксом и эмпиемой плевральной полости 
Г. Г. КУДРЯШОВ1, А. О. АВЕТИСЯН1, И. А. ТАБАНАКОВА1, Е. В. ЗАЙЦЕВА1, Л. Д. КИРЮХИНА1, 
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Продемонстрирован случай персонифицированного подхода к хирургическому лечению пациентки с двусторонним фи-
брозно-кавернозным туберкулезом легких, осложненным пиопневмотораксом и эмпиемой плевральной полости при низ-
ких резервах кардиореспираторной системы. Удалось купировать осложнения туберкулеза, улучшить функциональные 
показатели, избежать прогрессирования туберкулеза легких. 
Ключевые слова: хирургическое лечение туберкулеза легких, фиброзно-кавернозный туберкулез легких, пиопневмоторакс
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A Clinical Case of the Personalized Approach to Surgical Treatment of Drug-Resistant 
Bilateral Fibrous Cavernous Pulmonary Tuberculosis Complicated by Pyopneumothorax 
and Pleural Cavity Empyema  
G. G. KUDRYASHOV1, А. O. АVETISYAN1, I. А. TABANAKOVA1, E. V. ZAYTSEVA1, L. D. KIRYUKHINA1, 
P. K. YABLONSKIY1,2

1St. Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmonology, St. Petersburg, Russia
2St. Petersburg University, St. Petersburg, Russia

 A clinical case shows the complexity of the choice of surgical strategy for treatment in drug-resistant bilateral fibrous cavernous 
pulmonary tuberculosis complicated by pyopneumothorax and empyema of the pleural cavity. A non-standard personalized approach 
to the patient with initially compromised cardiorespiratory system resulted not only in cure of tuberculosis complications but also 
improved pulmonary functional parameters and allowed avoiding progression of pulmonary tuberculosis. 
Key words: surgical treatment of pulmonary tuberculosis, fibrous cavernous pulmonary tuberculosis, pyopneumothorax
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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
CLINICAL CASE

Вторичный пневмоторакс как осложнение ту-
беркулеза легких возникает у 0,6-1,4% пациентов 
и требует хирургического лечения [4]. При этом 
поступление воздуха по дренажам и расправление 
легкого могут быть длительными ввиду специ-
фических изменений ткани легкого. Применение 
хирургического метода при туберкулезе легких, в 
том числе осложненном пневмотораксом и пиоп-
невмотораксом, обобщено консенсусом Всемирной 
организации здравоохранения в 2014 г. [5]. Следует 
отметить, что этот консенсус и иные хирургические 
рекомендации [1, 2] касаются больных с поражени-
ем одного легкого. Мы представляем случай персо-

нифицированного лечения с использованием раз-
личных тактик при двустороннем поликавернозном 
туберкулезе легких с осложнениями. 

Клиническое наблюдение

Женщина Л. (36 лет) впервые обратилась за 
медицинской помощью в поликлинику с призна-
ками респираторной инфекции (кашель, одышка, 
субфебрильная температура тела) в августе 2017 г. 
Инфильтративные изменения в легких, выявлен-
ные при флюорографии, были расценены как вне-
больничная пневмония. В связи с этим проводи-
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лась антибактериальная терапия с положительным 
клиническим эффектом. В дальнейшем пациент-
ка к врачам не обращалась до мая 2018 г., когда 
во время нахождения в следственном изоляторе 
был верифицирован инфильтративный туберку-
лез легких с бактериовыделением. Тестом лекар-
ственной чувствительности была подтверждена 
лекарственная устойчивость (ЛУ) к изониазиду 
M. tuberculosis (МБТ), выделенных из мокроты. 
Заболевание манифестировало правосторонним 
пиопневмотораксом, что потребовало экстренного 
дренирования плевральной полости. Дальнейшее 
лечение проводилось в противотуберкулезном 
диспансере по месту жительства: противотуберку-
лезная химиотерапия, санация плевральной поло-
сти с использованием дренажей. На фоне лечения 
бактериовыделение прекратилось в июле 2018 г., 
однако сохранялись полости распада в обоих лег-
ких (двусторонний фиброзно-кавернозный тубер-
кулез легких), сформировался фиксированный 
коллапс правого легкого. В  связи с осложнен-
ным течением заболевания, некупированной эм-
пиемой правой плевральной полости пациентка 
была направлена в Центр торакальной хирургии 
ФГБУ «СПбНИИФ» Минздрава России с диагно-
зом «двусторонний фиброзно-кавернозный тубер-
кулез легких, фаза инфильтрации и обсеменения,  
МБТ(-), ЛУ МБТ (H); осложненный хронической 
правосторонней смешанной эмпиемой плевральной 
полости с торакальным свищом, ассоциированной с 
M. tuberculosis и Aspergillus fumigatus; дренирование 
правой плевральной полости от мая 2018 г.».

При поступлении (август 2018 г.) пациентка 
предъявляла жалобы на одышку при физической 
нагрузке (подъем по лестнице на 2-й этаж), боль 
в местах выхода плевральных дренажей при дви-
жении. 

Данные объективного осмотра: пациентка асте-
нического телосложения, пониженного питания 
(индекс массы тела = 15,06). Общее состояние 
средней степени тяжести; сознание ясное. Форма 
грудной клетки асимметрична с ограниченной под-
вижностью правого гемиторакса, сужением меж- 
реберий. Частота дыхательных движений в покое 
19 в 1 мин. При перкуссии справа ‒ коробочный 
звук. При аускультации: дыхание резко ослаблено 
справа, слева ‒ выслушивалось над всеми отдела-
ми. Гемодинамика была стабильной: артериальное 
давление ‒ 90/65 мм рт. ст., пульс ритмичный – 
68 ударов в 1 мин, тоны сердца ‒ ясные, ритмич-
ные. Язык был обложен бледно-желтым налетом, 
живот ‒ мягкий, безболезненный, физиологиче-
ские оправления в норме. Плевральные дренажи 
располагались в 3-м  межреберье по среднеклю-
чичной линии и в 8-м межреберье кпереди от ло-
паточной линии. В местах выхода дренажей кожа 
была гиперемирована, умеренно инфильтрирована. 
При кашле по дренажам поступал воздух и гнойное 
отделяемое. 

Результаты рентгенологических обследований 
органов грудной клетки (ОГК) при поступлении 
пациентки в стационар представлены на рис. 1. 

На обзорной рентгенограмме и компьютерной 
томограмме (КТ) ОГК определялись картина дву-
стороннего фиброзно-кавернозного туберкулеза 
легких, правосторонний пневмоторакс с коллаби-
рованием правого легкого на ⅔ объема, горизон-
тальный уровень жидкости в правой плевральной 
полости на фоне дренирования; нижняя доля пра-

Рис. 1. Пациентка Л. А – обзорная рентгенограмма 
ОГК, Б – компьютерная томограмма (фронтальная 
реконструкция) ОГК при поступлении. 
Описание в тексте
Fig. 1. Patient L. A – plain chest X-ray, Б – chest computed 
tomography (coronal reconstruction) upon admission.   
Described in the text
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вого легкого находилась в состоянии ателектаза; 
в верхней доле правого легкого и в левом легком 
определялись разнокалиберные каверны. 

Для оценки капиллярного кровотока в легких 
(с учетом наличия двустороннего деструктивного 
поражения легких) 25.01.2019 г. выполнена перфу-
зионная сцинтиграфия с радиофармпрепаратом Ма-
кротех, Тс-99м, которая показала резкое снижение 
капиллярного кровотока в правом легком. В левом 
легком наблюдалось диффузно-очаговое снижение 
кровотока в верхней и средней трети. 

Суммарный кровоток распределялся: в правом 
легком – 2,0%, в левом легком – 98,0%. 

Бронхоскопия (21.01.2019 г.) не выявила при-
знаков сообщения трахеобронхиального дерева и 
плевральной полости, обнаружены двусторонний 
диффузный катаральный бронхит с атрофией сли-
зистой и компрессионно-дислокационные стено-
зы субсегментарных бронхов Б-1, Б-2, Б-3 правого 
легкого. 

При спирометрии (16.01.2019 г.) отмечалось 
резкое снижение жизненной емкости легких 
(ЖЕЛ) до 1,00 л (28,6% должной величины ‒ д. в.), 
ОФВ1 = 0,78 л (24,9% д. в.), ОФВ1/ФЖЕЛ = 80,55%. 
Проба с бронхолитиком (сальбутамол 400 мкг) 
была отрицательна. С учетом наличия у пациент-
ки ограничения экскурсии грудной клетки и уме-
ренного болевого синдрома на фоне дренирования 
плевральной полости для оценки бронхиальной 
обструкции выполнена импульсная осцилломе-
трия (18.01.2019  г.), при которой выявлено уме-
ренное повышение резистанса на частоте 5 Гц 
(R5 = 163%Д) и на частоте 20 Гц (R20 = 144%Д), 
умеренное смещение реактанса на частоте 5Гц 
(Х5-Х5Д  =  0,26  кПал/с), умеренное повышение 
резонансной частоты (RF = 21 Гц), что соответ-
ствовало умеренной генерализованной обструкции 
дыхательных путей с преобладанием нарушений в 
дистальных отделах бронхиального дерева.

При электрокардиографии (16.01.2019 г.) выяв-
лялся нерегулярный синусовый ритм с частотой 
сердечных сокращений 63 уд/мин; вертикальное 
положение электрической оси сердца с поворотом 
по часовой стрелке правым желудочком кпереди. 

По данным ЭХО-кардиографии (16.01.2019 г.): 
фракция выброса ‒ 68%, расчетное давление в ле-
гочной артерии ‒ 19 мм рт. ст.; гемодинамически 
незначимый пролапс митрального клапана и допол-
нительная хорда левого желудочка. 

Лабораторные анализы крови, мочи значимых от-
клонений не выявили. При исследовании мокроты 
и смывов из трахеобронхиального дерева методами 
полимеразной цепной реакции (ПЦР), бактерио-
скопии и посева на жидкие среды ДНК МБТ, кис-
лотоустойчивые микобактерии, МБТ не выявлены. 
В смыве из плеврального дренажа методом ПЦР 
обнаружена ДНК МБТ, подтверждена ЛУ к изо-
ниазиду. В посеве на неспецифическую микрофло-
ру смыва из плеврального дренажа от 22.01.2019 г. 

выявлены массивный рост Candida glabrata и еди-
ничные колонии Aspergillus fumigatus. В посеве от 
24.01.2019 г. выявлены массивный рост Aspergillus 
fumigatus и скудный рост Streptococcus species.

Этапы хирургического лечения
С учетом наличия у пациентки признаков локаль-

ного воспаления мягких тканей и выраженного бо-
левого синдрома в месте выхода плевральных дре-
нажей первым этапом выполнено редренирование 
плевральной полости (рис. 2). 

Ежедневно проводились промывания плевраль-
ной полости растворами антисептиков, постепенно 

уменьшился объем гнойного отделяемого, исчезло 
воспаление в местах удаленных плевральных дре-
нажей. 

Помимо местного лечения, пациентке проводи-
лись специфическая противотуберкулезная хи-
миотерапия с учетом чувствительности МБТ (ри-
фампицин, этамбутол, пиразинамид, капреомицин, 
левофлоксацин), противогрибковая терапия (флу-
коназол, интраконазол), а также гастропротектив-
ная, муко- и бронхолитическая терапия.

На консилиуме решено выполнить видеоторако-
скопическую (ВТС) санацию и ревизию плевраль-
ной полости. 

Операция 1 – двухпортовая ВТС ревизия и са-
нация правой плевральной полости 08.02.2019 г. 
Стенки плевральной полости были покрыты фи-
бринозно-гнойными напластованиями, в наддиа-

Рис. 2. Пациентка Л. Рентгенография ОГК после 
редренирования правой плевральной полости одним 
базально-апикальным дренажем. Сохраняется 
правосторонний пневмоторакс с коллапсом правого 
легкого 
Fig. 2. Patient L. Chest X-ray after re-draining of the right pleural 
cavity using one basal-apical drainage. The right pneumothorax 
and right lung collapse persist 
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фрагмальном и верхушечном отделе определялись 
свободнолежащие секвестры (рис. 3 I). 

При санации последовательно выполнены кюре-
таж и многократное промывание растворами анти-
септиков (500 мл) с физиологическим раствором 
(1 000 мл) стенок плевральной полости. При реви-
зии выявлен дефект до 10 мм в паренхиме легкого в 
проекции С6 размером, из которого при раздувании 
правого легкого активно поступал воздух (рис. 3 II).

Плевральная полость дренирована одним дре-
нажем. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Продолжена санация плевральной 
полости по дренажу. 

Выполнена (11.02.2019 г.) селективная бронхо-
графия с водорастворимым контрастом, подтвер-

дившая сообщение 6-го сегментарного бронха спра-
ва с полостью эмпиемы. 

Проведена (13.02.2019 г.) фибробронхоскопия 
с временной окклюзией устья 6-го сегментарного 
бронха справа бронхообтуратором. Поступление 
воздуха по плевральному дренажу прекратилось. 
Продолжены ежедневные промывания плевральной 
полости раствором антисептика. 

При контрольной КТ ОГК (25.02.2019 г.) отме-
чено наличие тонкостенных каверн в обоих легких. 
На фоне адекватной санации признаков задержки 
отделяемого в плевральной полости не выявлялось. 
Сохранялся фиксированный коллапс правого лег-
кого (рис. 4). 

Учитывая, что каверны в правом легком располо-
жены в нижней доле правого легкого на консили-
уме решено выполнить правостороннюю нижнюю 
лобэктомию с плеврэктомией и декортикацией пра-
вого легкого. 

Операция 2 (13.03.2019 г.) ‒ нижняя лобэктомия 
справа, плеврэмпиемэктомия, декортикация верх-
ней и средней долей правого легкого. 

Под наркозом до начала операции удален брон-
хообтуратор из В-6 правого легкого. Затем выпол-
нена боковая торакотомия по ходу V межреберья 
с иссечением послеоперационного рубца после то-
ракоскопии. Легкое вместе с эмпиемным мешком 
было выделено в экстраплевральном слое, после 
чего выполнены плеврэмпиемэктомия и декорти-

Рис. 3. Пациентка Л. Операционное фото во время 
торакоскопии. I: А – жидкий гной в плевральной 
полости, Б – фибринозно-гнойные напластования 
на стенках плевральной полости; II: дефект 
в паренхиме С6 правого легкого указан стрелкой 
Fig. 3. Patient L. The photo taken during surgery when thoracoscopy 
was performed. I: A – liquid pus in the pleural cavity, Б – fibrinous 
purulent deposits on the walls of the pleural cavity; II: the lesion 
in S6 parenchyma of the right lung is indicated by an arrow 

Рис. 4. Пациентка Л. Рентгенография ОГК после 
ВТС санации плевральной полости и временной 
окклюзии бронха В-6 правого легкого: А – каверны 
в обоих легких, Б – фиксированный коллапс правого 
легкого, В – плевральный дренаж 
Fig. 4. Patient L. Chest X-ray after video-assisted thoracoscopy 
of pleural cavity and temporary occlusion of B6 bronchus of the right 
lung. A – cavities in both lungs, Б – fixed collapse of the right lung,  
В – pleural drainage
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кация правого легкого. При ревизии нижняя доля 
правого легкого находилась в состоянии фибро- 
ателектаза. Верхняя и средняя доли расправлялись 
хорошо, при пальпаторной ревизии признаков ак-
тивного специфического процесса не выявлено. По-
сле разделения сращений по междолевым щелям 
были последовательно выделены, взяты на держал-
ку, перевязаны, прошиты и пересечены базальная 
артерия и артерия А6, нижняя легочная вена. Затем 
выделен нижнедолевой бронх, прошит одним ходом 
сшивающего аппарата и пересечен после пробного 
раздувания правого легкого. После удаления пре-
парата плевральная полость многократно промыта 
растворами антисептиков, осушена. При расправ-
лении отмечен умеренный дефицит объема легкого. 
После окончательного гемо- и аэростаза плевраль-
ная полость дренирована 2 дренажами, выведенны-
ми через контрапертуры в VI и VII межреберьях. 
Выполнен послойный шов операционной раны. 

В послеоперационном периоде на фоне умерен-
ного дефицита объема оперированного легкого от-
мечались продленный сброс воздуха по дренажам, 
замедленное расправление оперированного легкого 
с остаточной полостью. 

Для коррекции объема гемиторакса решено вы-
полнить правостороннюю экстраплевральную то-
ракопластику.

Операция 3 (28.03.2019 г.) ‒ правосторонняя 
экстраплевральная верхнезадняя 5-реберная тора-
комиопластика; ревизия, санация и дренирование 
правой плевральной полости.

Под наркозом в положении больной на животе 
паравертебральным разрезом 10 см справа были об-
нажены задние отрезки верхних пяти ребер. Затем 
поднадкостнично выделены и резецированы после-
довательно II, I, III, IV, V ребра. По ходу V межре-
берья вскрыта плевральная полость. Дальнейшие 
манипуляции выполнены под контролем видеото-
ракоскопа. При подводной пробе найден дефект в 
области 1-го сегмента правого легкого. Дефект был 

герметизирован двумя коллагеновыми пластинами. 
Старые плевральные дренажи удалены, торакаль-
ные свищи герметизированы 8-образными швами. 
Плевральная полость дренирована двумя силико-
новыми дренажами, выведенными через контрапер-
туры в VII межреберье и VIII межреберье; 1-5 ме-
жреберные мышцы сведены двумя Z-образными 
швами и подшиты к 6-му ребру. В экстраплевраль-
ной полости оставлен для контроля дренаж, кото-
рый выведен через контрапертуру ниже основного 
разреза. Рана послойно зашита наглухо.

В послеоперационном периоде отмечалась несо-
стоятельность кожных швов операционной раны. 
Рана велась открыто и зажила вторичным натяже-
нием. По дренажам длительно сохранялся сброс 
воздуха. 

Для уменьшения перерастяжения остатков пра-
вого легкого еженедельно накладывался искус-
ственный пневмоперитонеум. При бронхоскопии 
(17.04.2019 г.) выполнена временная окклюзия 
В-1 справа эндобронхиальным клапаном – интен-
сивность сброса воздуха по дренажу уменьшилась, 
а затем прекратилась ‒ правое легкое расправи-
лось на весь объем корректированной плевраль-
ной полости. Дренажи удалены на 46-е сут после 
операции. 

При контрольной КТ ОГК (15.05.2019 г.) сохра-
нялись «санированные» каверны в обоих легких 
в прежнем объеме, правое легкое расправилось 
(рис. 5).

Динамика изменения параметров функции внеш-
него дыхания представлена в таблице.

Данные о перфузии были получены при кон-
трольной сцинтиграфии (17.05.2019 г.) – суммар-
ный кровоток составил в правом легком 8,6%, в ле-
вом легком – 91,4%. По сравнению с первичными 
данными сцинтиграфии легких при выписке отме-
чалось усиление накопления радиофармпрепара-
та в оставшихся отделах оперированного правого 
легкого на 77%. 

Рис. 5. Пациентка Л. КТ ОГК перед выпиской. В обоих легких определяются «санированные» каверны – 
тонкостенные полости. Справа: легкое расправлено, плевральные дренажи удалены, задержки воздуха 
и жидкости в плевральной полости нет
Fig. 5. Patient L. Chest CT before the discharge. In both lungs, "sanitized" caverns are defined – thin-walled cavities. In both lungs, sanitated cavities 
are visualized – thin-walled cavities.  On the right: the lung has expanded, the pleural drainages are removed, there is no air and fluid accumulation in 
the pleural cavity
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Таким образом, после хирургического лечения у 
пациентки зарегистрировано улучшение вентиля-
ции и перфузии правого легкого. 

Пациентка была выписана в ПТД по месту жи-
тельства в удовлетворительном состоянии, перед 
выпиской был удален эндобронхиальный клапан. 
При контрольном обследовании через два года дан-
ных за прогрессирование туберкулеза органов дыха-
ния и наличия поздних хирургических осложнений 
не получено. 

Комментарий
В настоящее время существует несколько на-

правлений хирургического лечения пациентов с 
деструктивным поражением легкого, осложненным 
пиопневмотораксом и эмпиемой плевральной по-
лости с фиксированным коллапсом легкого: пнев-
монэктомия в условиях эмпиемы, трансстернальная 
окклюзия главного бронха с последующей санацией 
плевральной полости и отсроченной пневмонэкто-
мией после стабилизации эмпиемы; резекция части 
легкого в сочетании с декортикацией и плеврэкто-
мией. Несомненно, пневмонэктомия как первичная, 
так и отсроченная первоначально кажется наиболее 
логичным хирургическим вмешательством для па-
циентов этой группы. Однако следует учитывать 
риск несостоятельности культи правого главного 
бронха, значительно увеличивающийся при опе-
рациях в условиях эмпиемы, а также у пациентов с 
белково-энергетической недостаточностью [3]. Кро-
ме того, у молодых пациентов редукция русла легоч-
ной артерии в отдаленном периоде может привести 
к формированию вторичной легочной гипертензии, 

обрекая их на инвалидность. Рассматривая вопрос 
противопоказаний к пневмонэктомии, следует так-
же обратить внимание на исходно низкие резервы 
респираторной системы у пациентки Л. (ОФВ1 при 
поступлении менее 1 л) на фоне практически полно-
го отсутствия кровотока в коллабированном правом 
легком по данным перфузионной сцинтиграфии [2]. 
Таким образом, исходя из признаков безуспешности 
консервативной терапии, низких функциональных 
резервов и с учетом молодого возраста пациент-
ки Л., консилиумом была одобрена персонифициро-
ванная тактика хирургического лечения. После ста-
билизации эмпиемы плевральной полости на фоне 
торакоскопической санации и временной окклюзии 
дренирующего бронха выполнена нижняя лобэкто-
мия. Ключевыми моментами операции резекции 
легкого при длительном существовании эмпиемы 
являются адекватная плеврэктомия и декортика-
ция остающихся отделов, что улучшает комплаенс 
легкого после операции. Однако у пациентки Л. 
правое легкое было скомпрометировано наличием 
необратимых последствий туберкулезного воспа-
ления (санированных каверн и очагов), что спо-
собствовало замедленному расправлению легкого 
после операции. В сложившейся ситуации суще-
ствует несколько методов, позволяющих добиться 
аэростаза и расправления легкого после операции 
[6]: наложение искусственного пневмоперитонеума; 
выполнение корригирующей экстраплевральной 
торакомиопластики; использование методов хирур-
гического аэростаза; применение эндоскопической 
временной обтурации бронхов.

У пациентки Л. были применены последователь-
но все эти методы. Во время корригирующей тора-
копластики использовали методы хирургического 
аэростаза. После операции сочетание коллапсоте-
рапии и временной окклюзии бронха 1-го сегмента 
эндобронхиальным клапаном обеспечили полное 
расправление легкого. 

Результаты контрольного обследования под-
твердили эффективность избранной тактики ле-
чения, поскольку, помимо купирования жизне-
угрожающего осложнения туберкулеза, удалось 
улучшить функциональные показатели пациентки. 
При этом на фоне проводимой противотуберку-
лезной химиотерапии удалось избежать прогрес-
сирования лекарственно-устойчивого туберкулеза 
легких как в раннем, так и в отдаленном периоде 
наблюдения.

Таблица. Динамика параметров функции внешнего 
дыхания пациентки Л. до и после хирургического 
лечения
Table. Changes in the parameters of the external respiration function 
of Patient L. before and after surgical treatment

Параметр До операции  
(при поступлении)

После операции  
(при выписке)

ЖЕЛ, д. в. 28,6% (1,00 л) 33,5% (1,19 л)

ОФВ1, д. в. 24,9% (0,78 л) 27,6% (0,83 л)

ОФВ₁/ФЖЕЛ 80,55% 70,19%

Примечание: ЖЕЛ ‒ жизненная емкость легких; ОФВ1 ‒ 
объем форсированного выдоха за 1 с; ОФВ1/ФЖЕЛ ‒ 
отношение ОФВ1 к форсированной ЖЕЛ; д. в. – 
от должной величины
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Туберкулез (ТБ) с множественной лекарственной 
устойчивостью (МЛУ) в настоящее время представ-
ляет одну из основных проблем, влияющих на воз-
можность искоренения ТБ. Несмотря на снижение 
уровня заболеваемости ТБ в мире в целом, ТБ с 
МЛУ продолжает расти: за один лишь 2019 г. число 
заболевших в мире увеличилось на 10%. Большую 
озабоченность вызывает показатель успешности ле-
чения больных МЛУ-ТБ при высокой затратности 
на организацию и проведение лечебного процес-
са [2, 26]. 

Так как арсенал противотуберкулезных препара-
тов (ПТП) невелик, для лечения МЛУ-ТБ остается 
не так уж много вариантов выбора лекарственных 
препаратов, причем иногда необходимы комбина-
ции, опыт применения которых весьма ограничен 
[8, 35, 40]. После тщательной оценки изучения эф-
фективности каждого препарата экспертами Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) были 
сформированы три группы. Группа А ‒ фторхиноло-
ны (левофлоксацин/моксифлоксацин), бедаквилин 

и линезолид, которые сочтены высокоэффективны-
ми и рекомендуются для включения во все режимы 
при отсутствии противопоказаний. Группа B ‒ пре-
параты второго выбора (клофазимин и циклосерин 
или теризидон). В группу C входят все прочие пре-
параты с низкой или умеренной степенью уверен-
ности в предполагаемом эффекте, которые могут 
использоваться при невозможности составления 
режима из препаратов групп A и B [61]. 

Расширение спектра лекарственной устойчиво-
сти М. tuberculosis (МБТ) с МЛУ в виде появления 
резистентности к любому фторхинолону, бедак-
вилину и/или линезолиду потребует включения 
в схемы препаратов групп В и С [63]. В перечень 
препаратов этих групп, наряду с ПТП, включены 
лекарственные средства, предназначенные для 
лечения других заболеваний, но имеющих актив-
ность и против МБТ. Перепрофилирование суще-
ствующих антибиотиков открыло перспективы 
для формирования новых схем химиотерапии ТБ 
с изучением влияния на эффективность отдельных 
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препаратов [1] без существенных экономических 
и временных затрат, необходимых для открытия 
новых лекарственных средств [30, 39, 64], но при 
этом следует учитывать нежелательные побочные 
явления, характерные для них [6, 7].

Перепрофилирование антибиотиков карбапене-
мов, включенных в группу С списка препаратов с 
противотуберкулезной активностью, основано на 
определении новых мишеней. Меропенем и ими-
пенем, которые эмпирически использовались для 
лечения МЛУ-ТБ с устойчивостью к любому фтор-
хинолону в сочетании с устойчивостью к аминогли-
козиду и/или полипептиду (МЛУ + ФХ + АМ/ПП), 
были изучены с обнадеживающими результатами 
in vitro и на животных моделях [23, 27, 34, 49]. Дан-
ные о клинических исследованиях немногочислен-
ны и касаются краткосрочных схем лечения [53, 54].  
Payen M. C. et al. [42] привели данные результатов 
лечения 18 пациентов с МЛУ + ФХ + АМ/ПП ТБ. 
Показатель эффективного лечения (83,3%) при от-
сутствии рецидивов в течение 4 лет наблюдения 
оказался выше, чем в исследованиях ВОЗ (26% в 
2014 г.) в когорте пациентов с аналогичным спек-
тром резистентности МБТ, и был достигнут за счет 
более высокой дозы меропенема. 

Молекулярными мишенями карбапенемов, как 
и всех бета-лактамных антибиотиков, являются 
пенициллин-связывающие белки. Это ферменты 
транспептидазы (D,D-транспептидазы), которые 
катализируют поперечные связи транспептидов 
для сшивания четвертой аминокислоты одной 
боковой цепи пептида с третьей аминокислотой 
другой, образуя 4→3 поперечные сшивки зрелой 
пептидогликановой цепи разных бактерий, вклю-
чая и МБТ [19]. Однако MБТ продуцирует два типа 
транспептидаз: классические D,D-транспептидазы и 
L,D-транспептидазы (сшивка 3→3). L,D-транспепти-
дазы у МБТ представлены 5 гомологами и контро-
лируются 5 генами (LdtMt1-LdtMt5). Количество 
L,D-транспептидаз варьирует от 60-80%, когда 
клетки находятся в стационарной фазе, до 30-40% 
в реплицирующихся клетках [36, 38]. Благодаря 
наличию D,D- и L,D-транспептидаз, а также син-
тезу β-лактамазы класса A и ограниченной прони-
цаемости толстой восковой внешней клеточной 
стенки, осуществляется природная устойчивость 
МБТ к большинству бета-лактамных антибиоти-
ков. Данные исследования [17] свидетельствуют 
о том, что карбапенемы нацелены не только на 
D,D-транспептидазы, но и на L,D-транспептидазы, 
что может быть ключевой функцией для противо-
туберкулезной активности, наблюдаемой у карба-
пенемов. Мутанты, лишенные L,D-транспептидаз, 
особенно контролируемых генами LdtMt1 и LdtMt2, 
имеют модифицированный пептидогликан, из-
мененную физиологию и морфологию клеток и 
ослаблены по вирулентности [45, 47]. Особое зна-
чение в прогрессии использования карбапенемов 
для лечения ТБ имело неожиданное открытие 

J. E. Hugonnet et al. [32], показавшее, что предста-
витель карбапенемов меропенем в сочетании с не-
обратимым ингибитором β-лактамаз клавулановой 
кислотой стерилизовал реплицирующиеся культуры 
МБТ в течение 2 нед. после инкубации. Синергид-
ный эффект взаимодействия различных карбапене-
мов с ингибиторами β-лактамаз был неоднократно 
подтвержден в исследованиях [14, 18, 25, 27, 29]. 
Однако, как подчеркивают  van Rijn S. P. et al. [58], 
клавуланат до настоящего времени не является ком-
мерчески доступным отдельно, поэтому на практике 
карбапенемы назначают в сочетании с комбиниро-
ванным препаратом, содержащим амоксициллин и 
клавулановую кислоту. Как было установлено ра-
нее [29], добавление амоксициллина к меропенему 
с клавуланатом повышает активность в отношении 
МБТ с МЛУ по сравнению с двойной комбинацией. 

Pushkaran A.C. et al. [43] предложили способ по-
высить микробицидную активность амоксицилли-
на. С использованием молекулярного метода вирту-
ального скрининга по оценке стыковки с активными 
центрами ферментов LdtMt1 и LdtMt2 микобакте-
рий было установлено, что биофлавоноид диосмин, 
обладающий противовоспалительным действием и 
антиоксидантной активностью и используемый для 
лечения венозных заболеваний, и продукт его гидро-
лиза диосметин проявляют высокую аффинность к 
этим ферментам. Комбинация диосмина или дио-
сметина с амоксициллином показала более высокую 
бактерицидную активность против Mycobacterium 
marinum, МБТ H37Ra и клинического изолята МБТ 
с МЛУ по сравнению с отдельными препаратами, 
что, по мнению авторов, является потенциальной 
синергетической комбинацией для лечения ТБ.

Важным достоинством бета-лактамных антибио-
тиков является отсутствие потенциального анта-
гонизма с существующими ПТП [51]. Основные 
ограничения, связанные с использованием реко-
мендованных ВОЗ меропенема и имипенема + [ци-
ластатина], обусловлены неудобным режимом при-
менения препаратов – 3-4 кратное внутривенное 
введение. 

Новые возможности для длительной химиотера-
пии ТБ открывают исследования по разработке и 
апробации пероральных биодоступных карбапене-
мов (биапенем, тебипенем) и представителя нового 
класса пенемов – фаропенема [14, 22, 31, 33]. 

В исследованиях Kumar P. et al. [37] на мышах 
линии BALB/c, инфицированных MБТ Н37Rv, оце-
нивалась антимикробная активность фаропенема 
и биапенема в виде монотерапии или в сочетании с 
рифампином в сравнении с эффективностью комби-
нации рифампин + изониазид. Бактериостатическая 
активность по результатам подавления роста коло-
ний МБТ в легких мышей по сравнению с контро-
лем наблюдалась при введении одного биапенема 
или фаропенема, а также при сочетании фаропенема 
с рифампином. Комбинация биапенем + рифампин 
охарактеризовалась сильной бактерицидной актив-
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ностью, которая превосходила режим положитель-
ного контроля изониазид + рифампин. Кроме того, 
введение фаропенема и биапенема отдельно или в 
комбинации с рифампином предотвращало разви-
тие грубых поражений легких у инфицированных 
мышей. Фаропенем ‒ единственный препарат но-
вого класса бета-лактамов пенемов, которые струк-
турно отличаются от карбапенемов заменой атома 
углерода атомом серы в бициклической кольцевой 
структуре, что приводит к улучшенной химической 
стабильности. Он обладает более высокой бактери-
цидной активностью по сравнению с меропенемом, 
включая активность против субпопуляции нера-
стущих, но метаболически активных бактерий [17]. 
Кроме того, лекарственная форма пролекарства фа-
ропенем медоксомил улучшила пероральную био-
доступность антибиотика [50]. Фаропенем ‒ един-
ственный коммерчески доступный пероральный 
препарат, однако неодобренный Управлением по 
санитарному надзору за качеством пищевых про-
дуктов и медикаментов (FDA) для использования 
в США. Интересные исследования были прове-
дены по включению фаропенема в пероральный 
режим (FLAME) в сочетании с линезолидом и 
моксифлоксацином [20]. Используя возможности 
экспериментальных условий модели холофайбер, 
исследователи показали недостаточную эффектив-
ность комбинации линезолид + моксифлоксацин, 
уступавшей стандартной схеме из трех препаратов: 
изониазид + рифампин + пиразинамид. Добавления 
фаропенема к комбинации линезолид + моксифлок-
сацин позволило не только снизить бактериальную 
нагрузку, но и сократить время достижения положи-
тельного результата по сравнению со стандартной 
схемой. 

В настоящее время проводится второе клиниче-
ское испытание, сравнивающее раннюю бактерицид-
ную активность изониазида, пиразинамида и фаро-
пенема в сочетании с комбинацией амоксициллин + 
клавулановая кислота [NCT02381470].

Однако существует мнение авторов клиниче-
ского исследования [5], что бета-лактамы амокси-
циллин + клавулановая кислота и имипенем + [ци-
ластатин], а также макролидный антибиотик 
кларитромицин не оказывают никакого положи-
тельного влияния на течение инфильтративно-вос-
палительных изменений и клинических проявле-
ний при ТБ и не влияют на МБТ. Данные выводы 
основаны на результатах использования указанных 
антибиотиков в терапии ex juvantibus в дифферен-
циальной диагностике ТБ и внебольничной пнев-
монии. Обращают на себя внимание особенности 
применения антибиотиков: на 1-м этапе пациенты 
получали только амоксициллин + клавулановая 
кислота или кларитромицин внутрь или внутри-
венно, на втором этапе – имипенем + [циластатин]. 
Длительность применения 1 антимикробного пре-
парата не превышала 5-10 дней. При такой схеме 
введения был нарушен важнейший принцип взаи-

модействия бета-лактама и ингибитора бета-лакта-
мазы (т. е. имипенем + [циластатин] + клавулановая 
кислота). Некорректное применение и короткий 
срок введения антибиотиков могли быть причиной 
отсутствия эффекта и отрицательных выводов ав-
торов. 

Цефалоспорины, представители бета-лакта-
мов, также проявляют активность против МБТ 
in vitro [44]. Dubee V. et al. [24] показали, что це-
фалоспорины, как и карбапенемы, способны обра-
зовывать аддукты с геном LdtMt1, но делают это в 
7-1 000 раз медленнее, чем карбапенемы. В работе 
Deshpande D. et al. показано, что комбинация из 
цефалоспорина третьего поколения цефтазидима и 
ингибитора β-лактамазы авибактама проявляет эф-
фективность против растущих и нереплицирующих 
МБТ и против МБТ с МЛУ [21]. B. Gold et al. опи-
сали два новых цефалоспорина, которые проявляют 
бактерицидную активность против нереплициру-
ющих МБТ in vitro, имеют низкую токсичность и 
высокую стабильность в плазме крови человека [28]. 
Возможно, дальнейшие исследования позволят рас-
ширить спектр применения этих соединений, в том 
числе при лечения лекарственно-устойчивого ТБ. 

В схемах лечения МЛУ-ТБ, когда лекарственная 
устойчивость возбудителя не позволяет сформи-
ровать 4-5-компонентную схему из эффективных 
ПТП, могут использоваться макролиды [9]. Со-
гласно рекомендациям ВОЗ 2011 г. [60], макролид 
кларитромицин был отнесен к 5-й группе препара-
тов с недостаточно изученной эффективностью в 
отношении МБТ. Макролиды проявляют антибак-
териальную активность, ингибируя синтез белка 
за счет связывания с 50S-субъединицей рибосомы 
рядом с центром пептидилтрансферазы. Они бло-
кируют выходной туннель, через который вновь 
синтезированные пептиды удаляются от центра 
пептидилтрансферазы, препятствуя таким обра-
зом удлинению пептидной цепи. Возможен другой 
механизм, блокирующий сборку рРНК и р-белков, 
что приводит к ингибированию образования боль-
шой 50S-субъединицы рибосомы [56]. Макролиды 
успешно применялись для лечения нетуберкулез-
ных микобактериальных инфекций, однако в отно-
шении M. tuberculosis проявляют природную, быстро 
индуцируемую устойчивость из-за метилирования 
23S рРНК продуктом гена erm37, что предотвращает 
связывание макролидов с рибосомой [13]. 

Значения минимальной ингибирующей концен-
трации (MIC90) для кларитромицина против штам-
мов M. tuberculosis составляют от 16 до 128 мкг/мл 
и более [55]. Монотерапия кларитромицином у мы-
шей оказала слабое ингибирующее действие на рост 
бактерий, но снижала смертность от инфекции [35]. 
При лечении МЛУ-ТБ кларитромицин не показал 
эффективности в двух исследованиях (разница 
рисков (RD) ‒ 0,13; 95%-ный ДИ 0,40-0,14) [62]. 
Несмотря на высокие значения MIC кларитроми-
цина и азитромицина, потенциальные преимуще-
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ства макролидов заключаются в их накоплении в 
соответствующих компартментах и клетках легких. 
Концентрации кларитромицина в фагоцитарных 
клетках, особенно альвеолярных макрофагах, могут 
превышать значения MIC, что приводит к высокому 
отношению между внутриклеточной и внеклеточ-
ной концентраций препарата и может способство-
вать уничтожению МБТ [57]. 

В дополнение к бактериоповреждающим эффек-
там макролиды также обладают противовоспали-
тельным и иммуномодулирующим действиями [3, 4, 
10]. В настоящее время проводится проспективное 
рандомизированное открытое интервенционное ис-
следование по изучению иммуномодулирующих 
эффектов азитромицина у больных ТБ, получаю-
щих стандартную терапию (HRZE) (Clinical Trials.
gov: NCT03160638(2018-2020).

Также макролиды могут проявлять синергетиче-
скую активность с ПТП. Синергетический эффект 
in vitro наблюдался при сочетании кларитромици-
на с рифабутином или с этионамидом [56], с лине-
золидом [15]. В клиническом исследовании [16] 
показано, что при сочетании с кларитромицином 
увеличивается концентрация линезолида в сыво-
ротке крови, что может приводить к возникновению 
серьезных побочных эффектов, таких как анемия и 
периферическая невропатия. Ранее в клиническом 
наблюдении было продемонстрировано повышение 
эффективности лечения (по результатам негатива-
ции мокроты) больных МЛУ-ТБ при присоедине-
нии к базовой комбинации препаратов (канамицин 
+ пиразинамид + этионамид + этамбутол) линезо-
лида и азитромицина (58% против 82%). При этом 
различий по частоте побочных реакций между груп-
пами пациентов не отмечалось [12].

Нельзя не упомянуть свойство всего класса ма-
кролидов ‒ способность удлинять интервал QT с 
риском развития пируэтной желудочковой тахи-
кардии (tosades de pointes ‒ TdP) за счет ингиби-
рования гена hERG, кодирующего быстрый ком-
понент замедленных выпрямляющих калиевых 
каналов, по которым осуществляется отток калия 
из миоцитов в процессе реполяризации желудочков 
[11, 59]. J. Simkó et al. [48] показали, что проаритмо-
генный эффект у 156 пациентов был обусловлен в 
53% эритромицином, в 36% ‒ кларитромицином, в 

11% ‒ азитромицином. Svanström H. et al. [52] опи-
сали 285 смертей за 1997-2011 гг., обусловленных 
приемом макролидов и пенициллина. Установили, 
что риск смерти при приеме кларитромицина (5,3 
на 1 000 человек ежегодно) существенно превышал 
показатели, связанные с приемом рокситромицина 
и пенициллина (2,5 на 1 000), и чаще наблюдался у 
женщин, чем у мужчин. Авторы исследования [46] 
на основании многопараметрического анализа при-
шли к выводу, что использование кларитромицина 
при внебольничной пневмонии было связано с по-
вышенным риском сердечно-сосудистых событий 
(но не острого коронарного синдрома), особен-
но при длительном приеме. Причем связи между 
применением кларитромицина и летальностью от 
сердечно-сосудистых заболеваний не установлено. 
В когортном исследовании [41] у 2 141 285 паци-
ентов не выявили различий в частоте сердечных 
приступов, вызванных азитромицином или амок-
сициллином. Однако при одновременном приме-
нении азитромицина с препаратами, удлиняющими 
интервал QT, установлено повышение вероятности 
сердечных приступов на 40% по сравнению с амок-
сициллином. Макролиды, особенно азитромицин, 
являются мощными ингибиторами цитохрома P450, 
изоформы 3A4, повышая сывороточные уровни не-
которых лекарств, метаболизируемых тем же пу-
тем, что может привести к серьезным последствиям. 
Так как моксифлоксацин, деламанид и бедаквилин 
удлиняют интервал QT, добавление макролидов к 
режиму лечения МЛУ-ТБ может повысить риск 
сердечно-сосудистых событий [57]. Следует на-
помнить, что при возможности лечения МЛУ-ТБ 
препаратами группы А применение макролидов 
нецелесообразно. 

Заключение

Возможности химиотерапии для лечения боль-
ных ТБ с МЛУ и дополнительной резистентностью 
возбудителя к ключевым ПТП ограничены, и в от-
сутствие новых препаратов существует необходи-
мость включения в схемы лечения перепрофили-
рованных препаратов из антибиотиков широкого 
спектра действия, которые проявляют некоторую 
активность в отношении МБТ.
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