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Туберкулез в пенитенциарных учреждениях Рос-
сийской Федерации (РФ) традиционно привлекает 
внимание как на национальном, так и на междуна-
родном уровне. С одной стороны, отмечались су-
щественные успехи РФ по борьбе с туберкулезом 
в пенитенциарных учреждениях [2], с другой, по 
данным 2018 г. [15], РФ по-прежнему относилась 
к странам с наиболее высокой регистрируемой за-
болеваемостью туберкулезом, превышающей 1 000 
на 100 000 заключенных, и наиболее высоким отно-
сительным риском заболевания туберкулезом по 
отношению ко всей популяции. По данным 2018 г., в 
европейском регионе Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) регистрировалось 5,1% случаев 
туберкулеза (впервые выявленных и с рецидивом), 
из них 95,8% ‒ в странах «высокого приоритета», к 
которым относится и РФ [15].

В полной мере важность и роль туберкулеза в 
пенитенциарных учреждениях для достижения эпи-
демического благополучия в стране осознаются в 
РФ. Это подтверждается тем, что ведомственная 
целевая программа по борьбе с социально значимы-
ми инфекционными заболеваниями в числе шести 
индикаторов, отражающих прогресс ее выполне-
ния, содержит показатель «доля лиц с диагнозом 
активного туберкулеза, установленным впервые в 
жизни, находящихся в учреждениях исполнения 
наказаний, в общем числе больных с диагнозом 
активного туберкулеза, установленным впервые в 
жизни», который предусматривает снижение этой 
доли к 2024 г. до 7,3% [6]. 

Вместе с тем существенное значение имеет не 
только проблема эпидемиологии пенитенциар-
ного туберкулеза как такового, но и проблема его 
патоморфоза: туберкулеза в сочетании с ВИЧ-ин-
фекцией (ТБ/ВИЧ-и) и туберкулеза с множе-
ственной и широкой лекарственной устойчивостью 
(МЛУ/ШЛУ); это выражается в том, что с 2016 г. 
ВОЗ оценивает страны не только по бремени ту-
беркулеза как такового, но также проводит оценку 
бремени туберкулеза с МЛУ/ШЛУ и в сочетании 
с ВИЧ-и [13].

Поскольку РФ входит в число стран с развитой 
системой эпидемиологического мониторинга в 
пенитенциарных учреждениях [1], целесообразно 
рассмотреть и эти компоненты патоморфоза тубер-
кулеза.

Цель исследования: изучить эпидемическую 
ситуацию по туберкулезу и основным элементам, 
влияющим на патоморфоз ТБ – МЛУ/ШЛУ мико-
бактерий туберкулеза (МБТ) и сочетание с ВИЧ-и.

Материалы и методы

Источниками информации были формы ве-
домственного статистического наблюдения: 
№  ФСИН-6 «Сведения о социально значимых 
заболеваниях у лиц, содержащихся в учрежде-
ниях уголовно-исполнительной системы, и от-

дельных показателях деятельности медицинской 
службы» и № туб-4 «Сводный отчет о больных 
туберкулезом».

Методика расчета большинства показателей при-
ведена в публикациях [4, 7].

Из прочих показателей рассчитывали показатель 
частоты рецидивов туберкулеза. Поскольку часть 
рецидивов туберкулеза также выявляется в ходе 
первичного обследования в следственных изоля-
торах (СИЗО), данный показатель рассчитывался 
как умноженное на 100 000 отношение числа реци-
дивов (источник данных: форма № 2-ТБ «Сведения 
о больных, зарегистрированных для лечения») к 
сумме вновь арестованных в СИЗО и среднеспи-
сочной численности осужденных в исправительных 
учреждениях (ИУ).

Частоту ранних рецидивов рассчитывали как 
умноженное на 100 отношение числа лиц, переве-
денных из III группы диспансерного наблюдения 
(ГДН) в I и II ГДН, к среднегодовой численности 
лиц, состоящих в III ГДН.

В ходе статистической обработки материа-
ла применяли комплекс методов: рассчитыва-
ли экстенсивные и интенсивные показатели, их 
95%-ные доверительные интервалы методом Уил-
сона, проводили корреляционный анализ методом 
Пирсона (с предшествующей проверкой соответ-
ствия типа распределения нормальному методом 
Шапиро ‒ Уилка). Использовали язык «R» (вер-
сия 3.6.2 от 12.12.2019).

Результаты

Динамика показателя заболеваемости туберку-
лезом приведена на графике (рис. 1).

Доля случаев, выявленных в СИЗО, продол-
жила расти: в 2017 г. число выявленных случаев в 
СИЗО впервые превысило число выявленных слу-
чаев в ИУ, составив 51,9%. Далее она продолжала 
непрерывно расти, составив в 2020 г. 57,9%. Темп 
снижения заболеваемости в СИЗО за последние 
5 лет составил 19,6%, а в ИУ – 40,5%. Число случаев 
рецидива туберкулеза за последние 5 лет снизи-
лось лишь на 13,5% (2016 г. – 357,8; 2017 г. – 346,5; 
2018 г. – 343,2; 2019 г. – 337,6; 2020 г. – 309,6 на 
100 000). Частота ранних рецидивов в течение все-
го периода наблюдения (2007-2020 гг.) изменялась 
стохастически в пределах от 10,7% (2007, 2017 г.) до 
12,7% (2020 г.) – 12,9% (2010 г.). 

Динамика показателя смертности представлена 
на рис. 2.

Всего в 2020 г. от туберкулеза умерло 34 человека.
Число состоящих на учете больных с активны-

ми формами туберкулеза продолжило снижаться 
прежними темпами (рис. 3).

Показатель распространенности туберкулеза 
составил 2 314,4 на 100 000 среднесписочных по-
дозреваемых, обвиняемых и осужденных (2019 г. – 
2 677,3). 
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Динамика показателя заболеваемости ТБ/ВИЧ-и и 
охват лиц, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), антиретровирус-
ной терапией (АРТ) представлены на графике (рис. 4).

В последние годы отмечается снижение заболева-
емости ТБ/ВИЧ-и, которое мы связываем с повы-
шением охвата ЛЖВ АРТ: между этими показателя-
ми существует сильная отрицательная корреляция 
(r = -0,99; p < 0,05). 

Начиная с 2016 г. (максимальное значение по-
казателя) снижается и распространенность тубер-
кулеза в сочетании с ВИЧ-и: 2016 г. – 1 016,1 на 
100 000, 2017 г. – 861,8, 2018 г. – 946,4, 2019 г. – 893,6, 
2020 г. – 755,5 на 100 000 подозреваемых, обвиняе-
мых и осужденных. Кроме того, если в предыдущие 
годы отмечался рост доли ТБ/ВИЧ-и среди боль-
ных туберкулезом [7], то в последние три года этот 
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Fig. 1. Tuberculosis incidence in penitentiary institutions of the Russian Federation, 2000-2020 

Рис. 2. Динамика показателя смертности от туберкулеза в пенитенциарных учреждениях РФ, 2000-2020 гг. 
Вертикальными линиями обозначены 95%-ные доверительные интервалы показателя
Fig. 2. Changes in tuberculosis mortality in penitentiary institutions of the Russian Federation, 2000-2020. Vertical lines show 95% confidence 
intervals of the rate
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показатель существенно не менялся: 2018 г. – 32,2% 
[95%-ный ДИ 31,6-33,0], 2019 г. – 33,4% [95%-ный 
ДИ 32,6-34,1], 2020 г. – 32,6% [95%-ный ДИ 
31,8-33,5]. Также отмечалось снижение доли боль-
ных ТБ/ВИЧ-и среди ЛЖВ: с 10,4% [95%-ный ДИ 
10,1-10,6] в 2014 г. (максимальное значение показа-
теля) до 7,2% [95%-ный ДИ 7,0-7,4] (минимальное 
значение показателя).

В то же время в структуре впервые выявленных 
больных туберкулезом доля пациентов с ВИЧ-и 
по-прежнему остается высокой. Так, за период с 
2005 г. доля пациентов с ТБ/ВИЧ-и среди впервые 
выявленных случаев туберкулеза в пенитенциар-
ных учреждениях возросла в 8,3 раза: с 3,7% в 2005 г. 

до 32,7% в 2019 г. (в 2020 г. – 29,4%). При этом мак-
симальное значение показателя зарегистрировано 
в 2018 г. – 34,4%, что указывает на стабилизацию 
числа пациентов с ТБ/ВИЧ-и, которая связана с 
эффективностью проводимых профилактических 
мероприятий и стабилизацией доли лиц с ВИЧ-и. 

Динамика основных показателей, отражающих 
проблему туберкулеза с МЛУ в пенитенциарных 
учреждениях России, показана на рис. 5.

Наиболее высокий уровень туберкулеза с МЛУ, 
по данным 2019 г., отмечался у пациентов с по-
вторными курсами лечения: рецидивом туберку-
леза (44,7%; 95%-ный ДИ 40,7-48,8), лечение по-
сле неэффективного курса химиотерапии (65,6%; 
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Fig. 3. Changes in the number of inmates followed-up due to active tuberculosis in penitentiary institutions of the Russian Federation, 2000-2020

Рис. 4. Динамика заболеваемости ТБ/ВИЧ-и в 2006-2020 гг. и охвата ЛЖВ АРТ в 2014-2020 гг. 
в пенитенциарных учреждениях РФ
Fig. 4. Changes in TB/HIV incidence in 2006-2020 and coverage of PLHIV with ART in 2014-2020 in penitentiary institutions of the Russian 
Federation
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95%-ный ДИ 62,9-68,2), после прерывания курса 
химиотерапии (56,1%; 95%-ный ДИ 50,8-61,3).

Заключение

Заболеваемость туберкулезом в ИУ снижается 
быстрее, чем в СИЗО. Это обусловлено дальнейшим 
улучшением противоэпидемических мероприятий 
в ИУ, включая ужесточение мер инфекционного 
контроля, усилившихся в связи с новой коронави-
русной инфекцией [3]. Также отмечалось снижение 
среднесписочной численности подозреваемых, об-
виняемых и осужденных: число вновь арестованных 
в СИЗО по сравнению с 2019 г. снизилось на 3,9%, 
число осужденных в ИУ ‒ на 10,1%. Это способство-
вало увеличению площади на каждого подозревае-
мого, обвиняемого и осужденного и, следовательно, 
снижению вероятности передачи инфекции.

Низкий темп снижения частоты рецидивов сви-
детельствует об актуальности повышения качества 
лечения пациентов вне зависимости от их ведом-
ственной принадлежности. 

Наиболее существенное снижение показате-
ля смертности от туберкулеза происходило в 
2011-2017 гг. До этого периода также наблюдалось 
характерное для России распределение показателя 
по федеральным округам: с низкими значениями ‒ 
в западных, высокими ‒ в восточных регионах [8], 
которое к 2017 г. стало статистически малозна-
чимым [7], а в настоящее время отсутствует. На-
пример, в Южном федеральном округе показатель 
смертности составил 22,4 на 100 000 [95%-ный ДИ 
11,3-44,1], а в Дальневосточном федеральном окру-
ге – 9,0 на 100 000 [95%-ный ДИ 3,1-26,4]. В насто-

ящее время показатель смертности от туберкулеза 
обусловлен единичными случаями, дальнейшего 
статистически значимого его снижения не ожидает-
ся. Следует отметить, что показатель смертности от 
туберкулеза в пенитенциарных учреждениях фор-
мируется по свидетельствам патолого-анатомиче-
ских исследований. То есть все летальные исходы 
подтверждаются патолого-анатомически, но в дан-
ном показателе не учитываются пациенты, осво-
божденные по поводу заболевания до наступления 
у них летального исхода. 

В отличие от внедрения прежних диспансерных 
группировок в 2003 г., внедрение новых правил дис-
пансерного учета в 2020 г. не оказало существенного 
влияния на численность лиц, состоящих на диспан-
серном учете по поводу туберкулеза: темп снижения 
как их числа, так и показателя распространенности 
туберкулеза существенно не изменился.

Данные статистического наблюдения под-
тверждают, что широкое внедрение АРТ имеет 
важное значение для предотвращения заболе-
вания туберкулезом ЛЖВ: в результате охвата 
ЛЖВ АРТ, близкого к 90%, удалось снизить за-
болеваемость ТБ/ВИЧ-и почти вдвое, а также 
получить существенное снижение распростра-
ненности ТБ/ВИЧ-и и долю туберкулеза среди 
ЛЖВ, а также стабилизировать долю ТБ/ВИЧ-и 
среди больных туберкулезом. Хотя этот результат 
и согласуется с многочисленными наблюдениями 
[10, 12, 14], однако в этом исследовании было по-
лучено его подтверждение на большой популяции 
заключенных. Исходя из этого, можно рекомен-
довать пенитенциарным системам других стран 
использовать положительный опыт выявления 
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ЛЖВ и их охвата АРТ для предотвращения рас-
пространения туберкулеза.

Распространенность туберкулеза с бактериовы-
делением и подтвержденной МЛУ с 2014 г. имеет 
тенденцию к снижению. В первую очередь это обус- 
ловлено снижением распространенности тубер-
кулеза как такового, а также туберкулеза с нали-
чием бактериовыделения. Первичная МЛУ МБТ, 
напротив, имеет стойкую тенденцию к росту (со 
стохастически обусловленными периодами спада 
и подъема). Следует отметить, что в целом доля 
МЛУ МБТ среди всех бактериовыделителей ниже 
аналогичных показателей по гражданскому здраво-

охранению (в 2019 г. ‒ 56,7%) [5], что не соответ-
ствует распространенному (в том числе за рубежом 
[9]) мнению о пенитенциарных учреждениях как о 
«резервуаре» туберкулеза с МЛУ. Более высокая 
доля туберкулеза с МЛУ среди повторных случаев 
лечения согласуется с данными метаанализа [11].

Так или иначе, в отличие от распространенно-
сти туберкулеза в целом и распространенности 
ТБ/ВИЧ-и, распространенность ТБ МЛУ не имеет 
столь выраженной и устойчивой тенденции к сни-
жению, хотя повышение охвата ЛЖВ АРТ, по-ви-
димому, также оказало влияние и на распростра-
ненность МЛУ-ТБ.
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Дифференцированные подходы к выбору срока оперативного 
лечения туберкулеза внутригрудных лимфатических 
узлов у детей в период роста туберкулеза с множественной 
лекарственной устойчивостью 
М. Ф. ГУБКИНА1,2, И. Ю. ПЕТРАКОВА1, М. А. БАГИРОВ1, Н. В. ЮХИМЕНКО1, Ю. Ю. ХОХЛОВА1, 
С. С. СТЕРЛИКОВА1
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Цель исследования: разработать дифференцированные подходы к выбору сроков оперативного лечения туберкулеза 
внутригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ) у детей в период роста туберкулеза с множественной лекарственной устой-
чивостью (ТБ-МЛУ).
Методы и материалы. На разных сроках противотуберкулезной терапии проведено удаление ВГЛУ 52 пациентам в возрасте 
2-12 лет. У всех детей наблюдались массивные (более 10-15 мм) конгломераты ВГЛУ. У 12 чел., помимо изменений во ВГЛУ, 
отмечались активные туберкулезные изменения в легких или туберкулез бронхов. 
Результаты. Прооперированы до начала химиотерапии 5 чел., через 2 мес. лечения – 35 чел., в более поздние сроки – 12 чел. 
В плановом порядке операции выполнены у 51 ребенка, по жизненным показаниям (угроза прорыва казеозных масс в тра-
хею) до начала химиотерапии ‒ у 1 ребенка. 
 Плановое оперативное лечение у детей с туберкулезом ВГЛУ должно проводиться: до начала противотуберкулезной терапии 
при отсутствии клинико-лабораторных и рентгенологических признаков активности процесса; в максимально короткие 
сроки от начала химиотерапии (достаточно ориентироваться на результаты первого КТ-контроля через 2 мес. лечения 
(нет тенденции к инволюции патологических изменений) при наличии минимальных признаков активности туберкулеза). 
Выбор сроков планового оперативного лечения индивидуален и определяется сроками стабилизации легочного процесса 
или излечения туберкулеза бронхов (через 6, 9, 12 мес.) у пациентов с впервые выявленным активным туберкулезом ВГЛУ 
в сочетании с поражением легких и/или бронхов. Развитие жизнеугрожающих осложнений – абсолютное показание для 
экстренного оперативного вмешательства.
Ключевые слова: туберкулез, дети, хирургия, множественная лекарственная устойчивость
Для цитирования: Губкина М. Ф., Петракова И. Ю., Багиров М. А., Юхименко Н. В., Хохлова Ю. Ю., Стерликова С. С. 
Дифференцированные подходы к выбору срока оперативного лечения туберкулеза внутригрудных лимфатических узлов у 
детей в период роста туберкулеза с множественной лекарственной устойчивостью // Туберкулёз и болезни лёгких. – 2022. – 
Т. 100, № 7. – С. 14-21. http://doi.org/10.21292/2075-1230-2022-100-7-14-21

Differentiated Approaches to the Choice of Timing of Surgical Treatment for Intrathoracic 
Lymph Node Tuberculosis in Children during Increasing Incidence of Multiple Drug 
Resistant Tuberculosis 
M. F. GUBKINA1,2, I. YU. PETRAKOVA1, M. A. BAGIROV1, N. V. YUKHIMENKO1, YU. YU. KHOKHLOVA1, 
S. S. STERLIKOVA1

1Central Tuberculosis Research Institute, Moscow, Russia
2Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

The objective: to develop differentiated approaches to the choice of timing of surgical treatment of intrathoracic lymph node 
tuberculosis (ITLNTB) in children during the increasing incidence of multiple drug resistant tuberculosis (MDR-TB).
Subjects and Methods. 52 patients of 2-12 years old had their intrathoracic lymph nodes removed at different stages 
of anti-tuberculosis therapy. All children had massive (more than 10-15 mm) conglomerates in their intrathoracic lymph nodes. 
Additionally to changes in intrathoracic lymph nodes, 12 people had active tuberculous changes in the lungs or bronchial 
tuberculosis. 
Results. 5 patients were operated before chemotherapy, 35 patients after 2 months of treatment, and 12 patients underwent surgery 
afterwards. The elective surgery was performed in 51 children, and 1 child had surgery before the start of chemotherapy due to vital 
indications (the threat of breakthrough of caseous masses into the trachea). 
Planned surgical treatment in children with tuberculosis of intrathoracic lymph nodes should be carried out within the following 
timing: before the start of anti-tuberculosis therapy in the absence of clinical, laboratory and radiological signs of the disease being 
active; as soon as possible from the start of chemotherapy (it is enough to focus on the results of the first CT control after 2 months 
of treatment (there should be no tendency to involution of pathological changes) in the presence of minimal signs of tuberculosis 
activity). The choice of timing of planned surgical treatment is individual and determined by the timing of stabilization of pulmonary 
changes or the cure of bronchial tuberculosis (after 6, 9, 12 months) in patients with newly diagnosed active tuberculosis of 
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intrathoracic lymph nodes in combination with lung and/or bronchial lesions. The development of life-threatening complications 
is an absolute indication for emergency surgery.
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У детей основной клинической формой тубер-
кулеза органов дыхания является туберкулез вну-
тригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ), лече-
ние которого преимущественно консервативное 
[8]. Заживление туберкулезного воспаления во 
ВГЛУ происходит медленно и в ряде случаев, при 
значительной гиперплазии лимфоидной ткани и 
преобладании казеозного некроза, не удается до-
стичь полной кальцинации пораженных лимфати-
ческих узлов [1]. Склероз и кальцинация капсулы 
лимфатического узла нарушают кровоток и тем 
самым препятствуют проникновению противоту-
беркулезных препаратов в очаг воспаления [5, 6]. 
Длительное присутствие в лимфоидной ткани зон 
казеозного некроза не только поддерживает сим-
птомокомплекс туберкулезной интоксикации, но 
также способствует формированию хронического 
туберкулезного процесса или развития рециди-
ва [1-3]. Эти данные послужили основанием для 
общепризнанных показаний для хирургического 
лечения туберкулеза ВГЛУ, как абсолютных, так и 
относительных [4, 7, 9]. Абсолютными показаниями 
к оперативному лечению являются угроза прободе-
ния капсулы лимфатического узла с излитием ка-
зеозных масс в прилежащие анатомические струк-
туры (средостение, сосуды, плевральную полость и 
др.) и персистирование бронхонодулярного свища. 
Относительные показания – наличие массивных 
(10-15 мм и более) конгломератов частично каль-
цинированных лимфатических узлов. В различных 
исследованиях плановое оперативное лечение ту-
беркулеза ВГЛУ проводилось на разных сроках: от 
3 мес. до 2 лет противотуберкулезной терапии [1, 2, 
4, 9]. Исследователи едины относительно следую-
щего положения – плановые оперативные вмеша-
тельства при туберкулезе необходимо проводить в 
условиях подавления активности микробной по-
пуляции, чтобы избежать прогрессирования тубер-
кулезного процесса в послеоперационном периоде. 
В связи с преобладанием относительных показаний 
сроки направления детей с туберкулезом ВГЛУ на 
оперативное лечение, по данным нашей клиники, 
варьируют от 6 мес. до 7 лет от момента установле-
ния диагноза, что свидетельствует об отсутствии 
четких критериев выбора сроков оперативного ле-
чения. Разработанные ранее критерии являются 
общими и были ориентированы на схемы лечения, 

принятые ранее, когда не было высокого риска за-
ражения штаммами M. tuberculosis (МБТ) с множе-
ственной лекарственной устойчивостью (МЛУ) и, 
соответственно, потребности в раннем определе-
нии лекарственной устойчивости МБТ у ребенка. 
В действующих нормативных документах указаны 
только показания для хирургического лечения ту-
беркулеза ВГЛУ – «наличие массивных конгломе-
ратов внутригрудных лимфатических узлов» [7]. 
В научных исследованиях и литературе последних 
лет не освещены вопросы определения сроков опе-
ративного лечения туберкулеза ВГЛУ в условиях 
роста туберкулеза с множественной лекарственной 
устойчивостью (ТБ-МЛУ). 

Цель исследования: разработать дифференци-
рованные подходы к выбору сроков оперативного 
лечения туберкулеза ВГЛУ у детей в период роста 
МЛУ-ТБ.

Методы и материалы

В ретроспективное сплошное исследование вклю-
чено 52 пациента в возрасте от 2 до 12 лет, которым в 
ФГБНУ «ЦНИИТ» с 2011 по 2020 г. было проведе-
но удаление ВГЛУ по поводу туберкулеза. Все паци-
енты были впервые выявленными и ранее противо-
туберкулезную терапию не получали. У всех детей 
наблюдались массивные (более 10-15 мм) конгло-
мераты ВГЛУ (кальцинация по капсуле ВГЛУ или 
по типу «тутовой ягоды»), требующие оперативного 
лечения в соответствии с действующими норма-
тивными документами [7]. В 39 случаях изменения 
на компьютерных томограммах соответствовали 
впервые выявленным большим остаточным пост-
туберкулезным изменениям. У 12 детей состояние 
ВГЛУ на момент выявления заболевания было раз-
личным: определялись как сформированные кон-
гломераты более 10-15 мм с кальцинацией, так и 
гиперплазированные лимфатические узлы, которые 
кальцинировались в процессе лечения. Кроме изме-
нений во ВГЛУ, у этих пациентов имелся активный 
туберкулезный процесс в легких или туберкулез 
бронха. У 1 пациентки с выраженной гиперплазией 
паратрахеальных ВГЛУ справа с наличием кальци-
нации отмечалось пролабирование ВГЛУ в трахею, 
что создавало угрозу прорыва казеозных масс с ве-
роятностью асфиксии.
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Контакт с больным туберкулезом был установ-
лен в 67,3% (35 чел.) случаев. Результаты теста на 
лекарственную чувствительность (ТЛЧ) имелись у 
15 (42,9%) из 35 источников инфекции. По данным 
ТЛЧ, чувствительность ко всем препаратам была со-
хранена у 8 (53,3%) чел., установлена лекарственная 
устойчивость у 7 (46,7%) чел., из них МЛУ МБТ ‒ 
у 5 чел., широкая лекарственная устойчивость 
(ШЛУ) и устойчивость к изониазиду – по 1 чел. 

Пациенты прооперированы на разных сроках 
противотуберкулезной терапии. С учетом срока 
проведения оперативного вмешательства было 
сформировано 3 группы: 1-я группа – 5 чел., про-
оперированы до начала противотуберкулезной те-
рапии, 2-я группа – 35 чел., прооперированы через 
2 мес. противотуберкулезной терапии, 3-я группа – 
12 чел., прооперированы через 6 мес. и более после 
начала противотуберкулезной терапии. В плановом 
порядке прооперирован 51 чел., до начала химио-
терапии по жизненным показаниям ‒ 1 пациентка. 
Анализировали результаты клинического осмотра, 
общеклинического анализа крови, данные компью-
терной томографии грудной клетки (КТ ОГК) в 
динамике (перед началом лечения, через 2 мес., да-
лее не реже 1 раза в 3 мес. от начала химиотерапии), 
данные бронхоскопии. Оценивали результаты ми-
кробиологического (посев на жидкую питательную 
среду в системе Васtec MGIT 960) и молекуляр-
но-генетического (ПЦР-диагностика с последую-
щим проведением ТЛЧ в тест-системе «СИНТОЛ») 
исследования диагностического материала (смывы 
с ротоглотки, жидкость бронхоальвеолярного лава-
жа (жБАЛ), операционный материал) и гистологи-
ческого исследования операционного материала. 
Статистическая обработка материала проводилась 
с использованием программы Microsoft Office Excel 
2007, а также с помощью критерия χ2 Пирсона, 
t-критерия Стьюдента для несвязанных совокуп-
ностей при сравнении средних величин. Различия 
считались достоверными при p < 0,05.

Результаты исследования

Первая группа. До начала противотуберкулезной 
терапии оперативное лечение проведено 5 детям. 
Патологические изменения во ВГЛУ на момент 
выявления по данным КТ-исследования характе-
ризовались как массивные конгломераты частично 
кальцинированных ВГЛУ. С учетом КТ-характе-
ристик ВГЛУ и легких рассасывания патологиче-
ских изменений не ожидалось. В легочной ткани 
патологические изменения отсутствовали или были 
представлены плотными и кальцинированными не-
многочисленными очагами (3 чел.). Бактериовыде-
ление у детей отсутствовало. У детей отмечались 
незначительные или умеренно выраженные сим-
птомы интоксикации. Воспалительные изменения 
в общем анализе крови отсутствовали у 4 пациен-
тов. У 1 пациентки с наличием крупного конгло-

мерата паратрахеальных групп ВГЛУ размером 
более 5 см с кальцинацией и незначительно выра-
женными симптомами интоксикации, с наличием 
воспалительных изменений в общеклиническом 
анализе крови имелась вероятность прорыва казе-
озных масс в трахею (оперирована по жизненным 
показаниям). Контакт с больным туберкулезом был 
установлен у 2 чел., данные о результатах ТЛЧ у 
источника инфекции отсутствовали. При микро-
биологическом исследовании операционного мате-
риала методом ПЦР в тест-системе «СИНТОЛ» у 
всех пациентов установлена лекарственная устой-
чивость: МЛУ МБТ ‒ у 4 чел., монорезистентность 
к изониазиду – у 1 чел. По результатам гистологи-
ческого исследования операционного материала: 
в  60,0% (3 чел.) случаев сохранялась минимальная 
или умеренная активность специфического воспа-
ления, в 40,0% (2 чел.) – активность туберкулезного 
процесса отсутствовала. Течение послеоперацион-
ного периода во всех случаях было неосложненным. 
Противотуберкулезная терапия в послеоперацион-
ном периоде проводилась в соответствии со спек-
тром сохраненной лекарственной чувствительно-
сти МБТ. Во всех случаях достигнуто клиническое 
излечение. 

Вторая группа. Прооперировано через 2 мес. про-
тивотуберкулезной терапии 35 пациентов. У этих 
детей на момент поступления в ФГБНУ «ЦНИИТ» 
на КТ ОГК определялись массивные конгломера-
ты частично кальцинированных ВГЛУ. В легочной 
ткани патологические изменения отсутствовали 
или были представлены плотными и кальциниро-
ванными немногочисленными очагами. По анало-
гии с 1-й группой рассасывания патологических 
изменений во ВГЛУ и легких не ожидалось. Бак-
териовыделение у всех детей отсутствовало. Сим-
птомы интоксикации были незначительными или 
умеренно выраженными. В общем анализе крови 
определялись воспалительные изменения: повы-
шение уровня лейкоцитов, сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево, повышение скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ), что свидетельствовало об 
активности туберкулезного воспаления и требо-
вало проведения противотуберкулезной терапии. 
В  процессе лечения указанные воспалительные 
изменения у всех пациентов регрессировали через 
2 мес., КТ-картина через 2 мес. противотуберку-
лезной терапии оставалась стабильной, дети были 
прооперированы. Контакт с больным туберкуле-
зом установлен в 24 случаях, результаты ТЛЧ МБТ 
имели 9 предполагаемых источников инфекции, из 
них у 6 чел. лекарственная чувствительность МБТ 
к противотуберкулезным препаратам была сохра-
нена, у 3 чел. наблюдалась МЛУ МБТ. По данным 
микробиологического исследования операцион-
ного материала: ТЛЧ проведен у 20 детей, их них 
у 12 ‒ сохранена лекарственная чувствительность 
МБТ ко всем противотуберкулезным препаратам, 
у 5 ‒ установлена устойчивость МБТ к изониазиду, 
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у 3 – МЛУ МБТ. Коррекция режима химиотерапии 
проведена у 8 (22,9%) из 35 пациентов. По данным 
гистологического исследования: отмечены процес-
сы с сохраняющейся активностью – у 18 (51,4%) 
и процессы в стадии стабилизации – у 17 (48,6%). 
Течение послеоперационного периода во всех случа-
ях было неосложненным. Достигнуто клиническое 
излечение. 

Третья группа. Прооперированы 12 чел. через 6, 9 
или 12 мес. противотуберкулезной терапии. У этих 
пациентов, кроме массивных конгломератов ВГЛУ, 
имелся активный туберкулез легких (первичный 
аффект в фазе инфильтрации или распада, брон-
хогенные очаги диссеминации) или активный 
туберкулез бронхов, что требовало проведения 
длительной противотуберкулезной терапии. Лим-
фатические узлы на момент начала лечения могли 
определяться как в фазе инфильтрации, так и ча-
стично кальцинированные. При консервативном ле-
чении у всех пациентов сформировались массивные 
конгломераты кальцинированных ВГЛУ, подлежа-
щие удалению. У 4 чел. отмечено излечение тубер-
кулеза бронхов, в 1 случае наблюдалась персистен-
ция бронхонодулярного свища. Срок оперативного 
лечения в 3-й группе определялся индивидуально 
по достижении стабилизации легочного процесса, 
эндоскопического излечения туберкулеза бронхов 
или подтверждения персистенции бронхонодуляр-
ного свища, которые определялись по данным КТ 
и бронхоскопии, выполненных через 6, 9, 12 мес. от 
начала противотуберкулезной терапии. У 3 пациен-
тов с туберкулезным поражением бронхов методом 
ПЦР в жБАЛ до начала химиотерапии обнаружены 
ДНК МБТ, ТЛЧ удалось провести 2 пациентам из 
них, установлена устойчивость МБТ к изониази-
ду (1 чел.), МЛУ МБТ (1 чел.). Еще у 1 пациента 
с туберкулезом бронхов при исследовании жБАЛ 
получен рост МБТ в системе Васtec MGIT 960, 
установлена ШЛУ МБТ. Контакт с больным ту-
беркулезом был установлен у 9 пациентов, резуль-
таты ТЛЧ имелись у 6 взрослых ‒ предполагаемых 
источников инфекции, из них у 2 была сохранена 
лекарственная чувствительность МБТ к противо-
туберкулезным препаратам, у 2 – была выявлена 
МЛУ МБТ, у 1 ‒ отмечались монорезистентность 
МБТ к изониазиду и у 1 ‒ ШЛУ МБТ. По резуль-
татам микробиологического исследования операци-
онного материала: ТЛЧ проведен у 6 детей, из них 
сохранена лекарственная чувствительность МБТ ‒ 
у 1, установлена ШЛУ МБТ – у 1, МЛУ МБТ – у 4. 
В коррекции химиотерапии нуждались 3 (25%) из 
12 чел. По данным гистологического исследования: 
активность туберкулезного воспаления сохранялась 
у 7 (58,3%) чел., отсутствовала у 5 (41,7%). После-
операционный период протекал без осложнений. 
Во всех случаях достигнуто клиническое излечение. 

Анализ результатов микробиологического ис-
следования показал, что посевы операционного 
материала на жидкой питательной среде в систе-

ме Васtec MGIT 960 у всех 52 детей были отри-
цательными. ТЛЧ методом ПЦР в тест-системе 
«СИНТОЛ» был проведен у 31 (59,6%) пациента. 
Потребность в коррекции химиотерапии с учетом 
результатов ТЛЧ после хирургического лечения 
среди пациентов 2-й и 3-й групп составила 23,4% 
(у 11 из 47 чел.). У всех пациентов 1-й группы была 
установлена лекарственная устойчивость МБТ к 
противотуберкулезным препаратам, что позволи-
ло выбрать необходимый режим химиотерапии 
(IV режим ‒ у 4 чел. и II режим ‒ у 1 чел.) и тем 
самым избежать эмпирического лечения препара-
тами основного ряда до операции, которое было бы 
неэффективным. 

При гистологическом исследовании операцион-
ного материала 52 детей процессы с малыми или 
умеренными признаками активности туберкулезно-
го воспаления установлены у 53,8 ± 6,9% пациентов, 
а без признаков активности – у 46,2 ± 6,9%, p > 0,05. 

Приводим клинические наблюдения, иллюстри-
рующие дифференцированные подходы к опреде-
лению сроков оперативного лечения туберкулеза 
ВГЛУ у детей. 

Клиническое наблюдение 1. Пациент А., 7 лет. 
Диагноз: остаточные посттуберкулезные изменения 
в виде массивного конгломерата кальцинирован-
ных ВГЛУ паратрахеальной группы справа, множе-
ственных кальцинатов в трахеобронхиальной, пара-
вазальной, бронхопульмональной группах справа, 
бифуркационной группе, мелких кальцинирован-
ных очагов в С4 правого и С5 левого легкого, МБТ(-). 

С рождения состоял на учете в противотубер-
кулезном диспансере по контакту с больными 
туберкулезом членами семьи. Неоднократно об-
следовался методом рентгенографии и получал 
превентивную химиотерапию в условиях санато-
рия двумя противотуберкулезными препарата-
ми (изониазид и пиразинамид). В октябре 2014 г. 
(в возрасте 5 лет) на обзорной рентгенограмме ОГК 
впервые выявлены множественные кальцинаты во 
ВГЛУ, что расценено как остаточные изменения по-
сле спонтанно излеченного туберкулеза, в связи с 
чем основной курс лечения не проводился. КТ ОГК 
впервые проведена в марте 2015 г., затем в феврале 
2017 г., картина стабильная. Направлен в ФГБНУ 
«ЦНИИТ» для решения вопроса об оперативном 
лечении. На КТ ОГК от 08 июня 2017 г. определя-
ются массивный конгломерат частично кальцини-
рованных ВГЛУ паратрахеальной группы справа, 
неправильной формы размером до 30 × 21 × 13 мм, 
множественные кальцинаты в трахеобронхиаль-
ной, паравазальной, бронхопульмональной группах 
справа, бифуркационной группы размером до 7 мм. 
В легочной ткани мелкие кальцинированные очаги 
в С4 правого и С5 левого легкого (рис. 1).

В общем анализе крови патологических изме-
нений не выявлено. При поступлении в отделение 
жалоб не предъявляет. Симптомы интоксикации 
выражены умеренно: физическое развитие ниже 
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среднего (10-25 центиль), мраморный оттенок кожи, 
тургор тканей снижен, снижен аппетит. Патологи-
ческих изменений внутренних органов при осмотре 
не выявлено. В связи с наличием массивного кон-
гломерата кальцинированных ВГЛУ со стабильной 
рентгенологической картиной на протяжении 2 лет, 
отсутствием воспалительных изменений в перифе-
рической крови было принято решение о проведении 
оперативного вмешательства до начала химиотера-
пии. Проведена операция 31.07.2017 г.: видеоасси-
стированная торакоскопия (ВАТС) ‒ справа удале-
ние паратрахеальных ВГЛУ. В процессе операции 
удалено около 10 мл казеозных масс, содержащих 
кальцинаты. Системой «СИНТОЛ» по выявлению 
мутаций в геноме определена устойчивость МБТ к 
изониазиду и рифампицину. Посев на жидкую пита-
тельную среду в системе Bactec MGIT 960 роста не 
дал. В послеоперационном периоде проведено лече-
ние по IV режиму химиотерапии. Полный регресс 
симптомов интоксикации был достигнут к 7 мес. 
после операции. Через 3 года рецидива туберкулеза 
не выявлено.

Клиническое наблюдение 2. Пациент Е., 5 лет. Ди-
агноз: туберкулез ВГЛУ бифуркационной, правой 
бронхопульмональной, паратрахеальной, трахео- 
бронхиальной групп в фазе уплотнения и кальци-
нации, с очагом отсева в С10 левого легкого, МБТ(-). 

Ребенок из асоциальной семьи. Контакт с боль-
ной туберкулезом матерью (к лечению не была 
привержена, умерла от туберкулеза), наблюдался 
фтизиатром по контакту. КТ ОГК впервые прове-
дена в январе 2016 г., когда мальчик был усыновлен. 

Определяются пневмосклеротические изменения в 
верхней и средней долях правого легкого, частично и 
полностью кальцинированные лимфатические узлы: 
в правой паратрахеальной и трахеобронхиальной 
группах – общий массивный конгломерат размером 
20 × 19 × 30 мм, в бифуркационной – 17 × 11 × 18 мм, в 
правой бронхопульмональной – до 5 мм (рис. 2). Ре-
бенок направлен в ФГБНУ «ЦНИИТ» для решения 
вопроса об оперативном лечении. При поступлении 
в отделение родители отмечали наличие у ребенка 
слабости, гиподинамии. В общеклиническом анали-
зе крови отмечалось снижение уровня гемоглобина 
до 99 г/л, повышение СОЭ до 27 мм/ч, повышение 
уровня лейкоцитов до 11,2 × 109/л. При объективном 
осмотре: физическое развитие с дефицитом массы 
тела I степени, бледность, снижение тургора тканей, 
периферическая микрополиаденопатия. При физи-
кальном исследовании патологических изменений 
внутренних органов не обнаружено. При проведении 
бронхоскопии туберкулезного поражения бронхов 
не выявлено.

В связи с наличием воспалительных изменений в 
общеклиническом анализе крови перед операцией 
в течение 2 мес. проведена противотуберкулезная 
терапия. Достигнуты нормализация показателей 
крови, уменьшение симптомов интоксикации. Со-
стояние ВГЛУ по данным КТ-контроля через 2 мес. 
противотуберкулезной терапии оставалось стабиль-
ным; 04.10.2016 г. проведена ВАТС ‒ справа лимфо-
нодулотомия паратрахеальных, бифуркационных 
лимфоузлов. Из полости лимфоузлов выделено 

Рис. 1. Пациент А., 7 лет. КТ ОГК при поступлении 
(фронтальная проекция, мягкотканное окно): 
массивный конгломерат кальцинированных 
внутригрудных лимфатических узлов 
паратрахеальной группы справа размером 
30 × 21 × 13 мм
Fig. 1. Patient A., 7 years old. Chest CT at admission (frontal projection, 
soft tissue window): a massive conglomerate of calcified intrathoracic 
lymph nodes of the paratracheal group on the right, 30×21×13 mm

Рис. 2. Пациент Е., 5 лет. КТ ОГК при поступлении 
(фронтальная проекция, мягкотканное окно): 
массивный неравномерно обызвествленный 
конгломерат лимфатических узлов паратрахеальной 
и трахеобронхиальной групп справа размером 
20 × 19 × 30 мм
Fig. 2. Patient E., 5 years old. Chest CT at admission (frontal projection, 
soft tissue window): massive unevenly calcified conglomerate of lymph 
nodes of the paratracheal and tracheobronchial groups on the right, 
20×19×30 mm
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около 20 мл казеозных масс. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. В операционном 
материале (лимфоузел) обнаружена ДНК МБТ ме-
тодом ПЦР. Системой «СИНТОЛ» по выявлению 
мутаций в геноме определена чувствительность к 
изониазиду, рифампицину, фторхинолонам. Посев 
на жидкую питательную среду в системе Bactec 
MGIT 960 роста не дал. В послеоперационном пери-
оде проведено лечение по I режиму химиотерапии в 
течение 8 мес. Достигнуто клиническое излечение. 
Через 3 года рецидива туберкулеза нет.

Клиническое наблюдение 3. Пациент Н., 2 года. 
Диагноз: первичный туберкулезный комплекс С4 
правого легкого в фазе инфильтрации с пораже-
нием ВГЛУ бифуркационной и паратрахеальной 
группы справа в фазе инфильтрации и частичной 
кальцинации, осложненный туберкулезом бронха 
В5 справа, МБТ(-). 

Ребенок не вакцинирован против туберкулеза. 
Имеется контакт с больным туберкулезом cоседом по 
коммунальной квартире (диагноз: фиброзно-кавер-
нозный туберкулез легких, МБТ(+), ШЛУ МБТ). 
На момент выявления заболевания ребенок нахо-
дился в раннем периоде первичной туберкулезной 
инфекции (реакция на пробу Манту с 2 ТЕ ППД-Л 
впервые положительная – 20-мм папула). Реакция 
на пробу с АТР положительная – 15-мм папула. 
На КТ ОГК от 08.02.2018 г. определяются массив-
ные конгломераты лимфатических узлов в пара-
трахеальной группе справа до 26 × 18 × 19 мм, в 
бифуркационной до 18 × 18 × 14 мм с кальцинацией 
по капсуле лимфатических узлов (рис. 3а). В С4 пра-
вого легкого визуализируется участок периброн-
хиальной инфильтрации легочной ткани (рис. 3б). 
При бронхоскопии в В5 справа определяется ин-
фильтрация слизистой с бронхонодулярным сви-
щом. При исследовании жБАЛ методом ПЦР обна-
ружена ДНК МБТ, при исследовании тест-системой 
«СИНТОЛ» выявлена лекарственная устойчивость 
МБТ к изониазиду, рифампицину, фторхинолонам. 
Получал лечение в соответствии с данными о ле-
карственной устойчивости. Купирование симпто-
мов интоксикации, излечение туберкулеза бронха 
достигнуты к 6 мес. лечения. К этому сроку разме-
ры частично кальцинированных ВГЛУ оставались 
прежними, наросла краевая кальцинация (рис. 4а). 
Наблюдались уменьшение в размерах и уплотнение 
первичного аффекта в С4 правого легкого с форми-
рованием плотного очага (рис. 4б). Через 6 мес. от 
начала лечения проведена операция: ВАТС ‒ справа 
удаление ВГЛУ паратрахеальной группы и бифурка-
ционной группы. По результатам исследования опе-
рационного материала методом ПЦР: подтверждена 
лекарственная устойчивость МБТ к изониазиду, ри-
фампицину, фторхинолонам. Посев на жидкую пита-
тельную среду в системе Bactec MGIT 960 роста не 
дал. В послеоперационном периоде лечение продол-
жено до 18 мес., достигнуто клиническое излечение. 
Через 3 года рецидива туберкулеза нет.

Заключение

Основными критериями отбора детей на опера-
тивное лечение туберкулеза ВГЛУ были традици-
онно сложившиеся показания: размеры ВГЛУ более 
10-15 мм с достаточно выраженной кальцинацией 
(кальцинация по капсуле, крапчатая кальцинация 
по типу «тутовой ягоды»), что исключало возмож-
ность их инволюции при проведении консерватив-
ного лечения. На основании проведенных обсле-

Рис. 3а, 3б. Пациент Н., 2 года. КТ ОГК 
при поступлении (3а – аксиальная проекция, 
мягкотканное окно, 3б – аксиальная проекция, 
легочное окно): массивный конгломерат 
лимфатических узлов паратрахеальной группы 
справа размером 26 × 18 × 19 мм с кальцинацией 
по капсуле лимфатического узла, первичный аффект 
С4 правого легкого 
Fig. 3a, 3b Patient N., 2 year old. Chest CT at admission 
(3a – axial projection, soft tissue window, 3b – axial projection, 
pulmonary window): massive conglomerate of lymph nodes of the 
paratracheal group on the right, 26×18×19 mm, with calcification in the 
capsule of the lymph node, primary affect of C4 of the right lung 

Рис. 4а, 4б. Пациента Н., 2 года. КТ ОГК через 6 мес. 
противотуберкулезной терапии (4а – аксиальная 
проекция, мягкотканное окно, 4б – аксиальная 
проекция, легочное окно): массивный конгломерат 
лимфатических узлов паратрахеальной группы справа 
размером 26 × 18 × 19 мм с кальцинацией по капсуле 
лимфатического узла, очаг в С4 правого легкого
Fig. 4а, 4б Patient N., 2 year old. Chest CT in 6 months of 
anti-tuberculosis therapy (4а – axial projection, soft tissue window, 
4б – axial projection, pulmonary window): massive conglomerate of 
lymph nodes of the paratracheal group on the right, 26×18×19 mm, with 
calcification in the capsule of the lymph node, foci of C4 of the right lung
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дований как на момент установления диагноза, так 
и в процессе химиотерапии были сформированы 
критерии выбора оптимального срока планового 
оперативного лечения туберкулеза ВГЛУ у детей: 

1) оперативное лечение туберкулеза ВГЛУ у 
пациентов с впервые выявленными остаточны-
ми посттуберкулезными изменениями во ВГЛУ 
без признаков активности должно проводиться 
без предварительного проведения химиотерапии. 
В данных случаях результаты микробиологического 
исследования операционного материала позволяют 
избежать неадекватной химиотерапии в доопераци-
онном периоде в случае установления лекарствен-
ной устойчивости возбудителя;

2) оперативное лечение туберкулеза ВГЛУ у 
пациентов с впервые выявленными посттуберку-
лезными изменениями во ВГЛУ с минимальными 
признаками активности целесообразно проводить 
в максимально короткие сроки от начала химиоте-
рапии. Достаточно ориентироваться на результаты 

первого КТ-контроля через 2 мес. лечения: отсут-
ствие тенденции к инволюции патологических из-
менений со стороны ВГЛУ;

3) конкретный срок оперативного лечения у 
пациентов с впервые выявленным активным ту-
беркулезом ВГЛУ в сочетании с туберкулезным 
поражением легких и/или бронхов определяется 
индивидуально по достижении стабилизации ле-
гочного процесса, эндоскопического излечения 
туберкулеза бронхов, что требует длительной хи-
миотерапии (6, 9, 12 мес.). 

В случае развития жизнеугрожающих ослож-
нений срок проведения оперативного лечения не 
зависит от длительности предшествующей химио- 
терапии и других критериев, учитываемых при пла-
новых операциях. При наличии персистирующего 
бронхиального свища оперативное лечение прово-
дится в плановом порядке в индивидуальные сро-
ки с учетом предела возможностей консервативной 
терапии.
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Прогноз течения хронической обструктивной болезни легких 
с синдромом обструктивного апноэ – гипопноэ сна
Х. С. РАЖАБОВ, И. В. ЛИВЕРКО

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр фтизиатрии и пульмонологии МЗ РУз, Таш-
кент, Узбекистан

Цель исследования: оценить прогноз 4-летней выживаемости больных хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) с сопряженным синдромом обструктивного апноэ ‒ гипопноэ сна (СОАГС).
Материал и методы. В исследование включено 62 пациента с ХОБЛ и СОАГС, диагностированным в соответствии с реко-
мендациями GOLD (2017). Клинико-функциональное обследование включало определение показателей функции внешнего 
дыхания и 6-минутного шагового теста, валидизированного опросника шкалы одышки Medical Research Council (MRC) с 
последующим расчетом индекса массы тела и индекса BODE.
Результаты исследования. У пациентов с ХОБЛ при наличии СОАГС отмечаются утяжеление степени интенсивности 
одышки, углубление функциональных обструктивных нарушений, снижение толерантности к физической нагрузке. Течение 
заболевания сопровождалось большим числом обострений, требующих госпитализаций, у 77,4% больных ХОБЛ с СОАГС 
были заболевания сердечно-сосудистой системы и у 95,2% ‒ ожирение. Оценка интегрального индекса BODE у пациентов 
с ХОБЛ и СОАГС показала, что лишь 35,5% из них имеют процент 4-летней выживаемости более 57%. Установлено наличие 
обратной корреляционной связи сильной силы между индексом BODE и показателем максимальной десатурации (r = -0,78) 
и обратной корреляционной связи средней силы с SaO2 (r = -0,37). В результате 12-летнего наблюдения (2008-2019 гг.) за 
больными ХОБЛ с СОАГС установлена летальность в 22,2% случаев, преимущественно среди больных ХОБЛ с тяжелой 
степенью СОАГС. 
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, синдром обструктивного апноэ – гипопноэ сна, прогноз течения, 
индекс BODE, показатель 4-летней выживаемости
Для цитирования: Ражабов Х. С., Ливерко И. В. Прогноз течения хронической обструктивной болезни легких с синдро-
мом обструктивного апноэ ‒ гипопноэ сна // Туберкулёз и болезни лёгких. – 2022. – Т. 100, № 7. – С. 22-27. http://doi.
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Prognosis of the Course of Chronic  Obstructive Pulmonary Disease with Obstructive Sleep 
Apnea-Hypopnea Syndrome
KH. S. RAZHABOV, I. V. LIVERKO

Republican Special Scientific Practical Medical Center of Phthisiology and Pulmonology, Tashkent, Uzbekistan

The objective: to evaluate the prognosis of 4-year survival in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and 
concomitant obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS).
Subjects and Methods. 62 patients with COPD and OSAHS were enrolled in the study, they all had been diagnosed in accordance 
with the recommendations of GOLD (2017). The clinical and functional examination included assessment of respiratory function 
parameters and a 6-minute step test, a survey using the validated questionnaire of the dyspnea scale by Medical Research Council 
(MRC) followed by the calculation of body mass index and the BODE index.
Results. Patients with COPD and concomitant OSAHS demonstrated higher intensity of dyspnea, deterioration of functional 
obstructive disorders, and lower exercise tolerance. The course of the disease was characterized by multiple exacerbations requiring 
hospitalization, 77.4% of COPD patients with OSAHS suffered from cardiovascular diseases and 95.2% were obese. Evaluation of 
the integral BODE index in COPD patients with OSAHS showed that only 35.5% of them had a 4-year survival rate exceeding 
57%. A strong inverse correlation was established between the BODE index and the maximum desaturation rate (r = -0.78) and 
the moderate inverse correlation was established between the BODE index and SaO2 (r = -0.37). As a result of a 12-year follow-up 
(2008-2019), mortality in COPD patients with OSAHS was established in 22.2% of cases, mainly among COPD patients with 
severe OSAHS. 
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome, course prognosis, the BODE index, 
4-year survival rate
For citations: Razhabov Kh. S., Liverko I. V. Prognosis of the course of chronic  obstructive pulmonary disease with obstructive 
sleep apnea-hypopnea syndrome. Tuberculosis and Lung Diseases, 2022, Vol.  100, no.  7, P.  22-27 (In  Russ.) http://doi.
org/10.21292/2075-1230-2022-100-7-22-27
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Международные эксперты в области респира-
торной медицины признают, что хроническая об-
структивная болезнь легких (ХОБЛ) во всем мире 
является серьезной проблемой здравоохранения 
из-за растущей заболеваемости и смертности [3, 6, 
11, 18, 20]. ХОБЛ характеризуется непрерывно про-
грессирующим течением болезни, ассоциирован-
ным с особенностями фенотипов и эндотипов [7, 9, 
10, 15], что определяет прогноз течения, формиро-
вание инвалидизирующих осложнений [5, 6, 17], 
раннюю потерю трудоспособности [2], неблагопри-
ятные последствия для качества жизни [13, 16]. 

Большая часть бремени при оказании медицин-
ской помощи пациентам с ХОБЛ определена про-
гнозируемым снижением функциональных показа-
телей ОФВ₁% и ФЖЕЛ%, возникновением ночной 
гипоксемии, что связано с более высоким риском 
множественных внелегочных заболеваний, повы-
шенным риском сердечно-сосудистых событий и 
смертности с синергическим эффектом [1, 14, 17, 20]. 
Одним из распространенных нарушений у больных 
ХОБЛ является синдром обструктивного апноэ ‒ 
гипопноэ сна (СОАГС) [12]. ХОБЛ и обструктивное 
апноэ во сне определены как независимые факторы 
риска сердечно-сосудистых заболеваний [4, 14, 19]. 
Высокая распространенность сердечно-сосудистых 
событий связана с гипоксемией, гиперкапнией и 
нарушением функции легких у пациентов с ХОБЛ 
[5, 6, 19, 20].

Цель исследования: оценить прогноз 4-летней 
выживаемости больных ХОБЛ с сопряженным 
СОАГС.

Материал и методы

В исследование включено 62 пациента с ХОБЛ 
в соответствии с рекомендациями GOLD (2017 г.), 
у которых методом полисомнографии (аппарат 
SLEEPSCRЕEN; VIASIS, Германия) диагности-
рован СОАГС. Средний возраст пациентов был 
54,5 ± 3,9 года, длительность болезни (по данным 
анамнеза) составляла 18,9 ± 3,5 года.

СОАГС легкой степени с индексом апноэ ‒ гипоп-
ноэ (ИАГ) 11,3 ± 1,4, где показатель уровня средней 
сатурации (SaO₂) составлял 94,2 ± 1,5% и макси-
мальной десатурации (max ΔSaO₂) ‒ 89,3 ± 0,9%, 
диагностирован у 26 больных ХОБЛ, в том числе у 
6 пациентов со среднетяжелой стадией заболевания 
при значениях показателей – объем форсированно-
го выдоха за 1-ю секунду (ОФВ₁) 65,2 ± 11,3%, фор-
сированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) 
85,2 ± 13,3%, тест Тиффно 66,4 ± 2,7%; у 15 пациен-
тов ХОБЛ с тяжелой стадией заболевания при по-
казателях ‒ ОФВ₁ 40,3 ± 5,3%, ФЖЕЛ 65,2 ± 10,2% 
и тест Тиффно 61,4 ± 4,7%; у 5 больных с крайне 
тяжелой стадией заболевания при ОФВ₁ 26,3 ± 3,3%, 
ФЖЕЛ 45,2 ± 8,2% и тест Тиффно 52,4 ± 3,7%.

СОАГС умеренной степени с индексом ИАГ 
25,1 ± 1,1, показателем SaO₂ 93,6 ± 1,1% и max ΔSaO₂ 

78,3 ± 1,6% зафиксирован у 17 больных ХОБЛ, в 
том числе у 5 пациентов со среднетяжелой стадией 
заболевания при значениях показателей ‒ ОФВ₁ 
61,2 ± 9,1%, ФЖЕЛ 80,2 ± 11,1% и тест Тиффно 
63,4 ± 1,7%; у 7 пациентов ХОБЛ с тяжелой стадией 
заболевания при показателях ‒ ОФВ₁ 41,3 ± 4,3%, 
ФЖЕЛ 62,2  ±  8,2% и тест Тиффно 63,4 ± 1,7%; 
у 5 больных с крайне тяжелой стадией заболевания 
при ОФВ₁ 27,3 ± 1,3%, ФЖЕЛ 44,2 ± 6,2% и тест 
Тиффно 56,4 ± 2,9%.

Тяжелая степень СОАГС с индексом ИАГ 
38,1 ± 2,1, показателем SaO₂ 86,6 ± 1,1% и max ΔSaО₂ 
65,3 ± 0,9% диагностирована у 19 больных ХОБЛ, в 
том числе у 3 пациентов со среднетяжелой стадией 
заболевания при значениях показателей ‒ ОФВ₁ 
64,2 ± 2,1%, ФЖЕЛ 80,2 ± 7,1% и тест Тиффно 
61,5 ± 2,7%; у 10 пациентов ХОБЛ с тяжелой стадией 
заболевания при показателях ‒ ОФВ₁ 43,3 ± 1,3%, 
ФЖЕЛ 64,2 ± 3,2% и тест Тиффно 62,4  ±  4,7%; 
у 6 больных с крайне тяжелой стадией заболевания 
при ОФВ₁ 25,3 ± 1,3%, ФЖЕЛ 42,2 ± 5,2% и тест 
Тиффно 53,4 ± 2,1%.

Всем больным проведены: антропометрические 
измерения с определением массы тела, роста и рас-
четом индекса массы тела (ИМТ); инструменталь-
ные исследования параметров функции внешнего 
дыхания и оценкой кривой поток ‒ объем на порта-
тивном аппарате МicroLab; исследования толерант-
ности к физической нагрузке с помощью 6-минут-
ного шагового теста (6-МШТ), который проведен 
в соответствии со стандартным протоколом и реко-
мендациями P. L. Enright, и оценочные тесты по ва-
лидизированным опросникам: для оценки степени 
одышки использована одна из дискриминативных 
шкал одышки модифицированной шкалы Британ-
ского медицинского совета mMRC (GOLD, 2017) 
и как инструмент по оценке исхода заболевания 
использован индекс BODE (Сеlli et al., 2006), где 
сумма баллов определяет процент 4-летней выжи-
ваемости (0-2 балла ‒ 80%, 3-4 балла ‒ 67%, 5-6 бал-
лов ‒ 57% и 7-10 баллов ‒ 18%) [8].

Группа сравнения составила 34 больных ХОБЛ, 
сопоставимых с группой ХОБЛ + СОАГС по возра-
сту, длительности заболевания и функциональным 
критериям заболевания (GOLD, 2017).

Статистическая обработка полученных данных 
проведена с использованием непараметрических 
и параметрических критериев. Накопление, кор-
ректировка, систематизация исходной информации 
и визуализация полученных результатов осущест-
влялись в электронных таблицах Microsoft Office 
Excel 2016. Статистический анализ проводился с 
использованием программы Statistica 13.3 (разра-
ботчик StatSoft.Inc). Все значения в таблицах пред-
ставлены в виде средней арифметической величины 
вариационного ряда и ошибки средней величины 
(M ± m). В качестве статистической гипотезы ис-
пользовали значения с уровнем p < 0,05 и p < 0,01 
(с доверительной вероятностью 95,5% и 99%). Для 
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выявления взаимосвязей между анализируемыми 
показателями проводили корреляционный анализ 
с использованием коэффициента корреляции r и 
проверкой его значимости с помощью t-критерия 
Стьюдента и критерия Пирсона. 

Результаты исследования

Оценка клинико-функциональных данных, 
включающих основные параметры ‒ ИМТ, MRC, 
ОФВ₁, 6-МШТ, показатели сатурации и параметр 
максимальной десатурации, индекс BODE, предо-
пределяющие прогностические исходы выживае-
мости больных ХОБЛ, и факторы неблагоприят-
ного прогноза течения заболевания, представлены 
в табл. 1.

Из представленной табл. 1 видно, что у пациентов 
группы ХОБЛ + СОАГС отмечается осложненное 
течение заболевания с утяжелением степени интен-
сивности одышки, углублением функциональных 
обструктивных нарушений, снижением толерант-
ности к физической нагрузке, выраженным пока-
зателем максимальной десатурации (мax ΔSaO, %), 
сниженным среднем показателем сатурации, досто-
верно большим числом обострений и госпитализа-
ций по сравнению с группой ХОБЛ.

Анализ сопутствующей патологии сердечно-со-
судистой системы (ишемическая болезнь сердца 
и гипертоническая болезнь) у пациентов группы 
ХОБЛ + СОАГС показал, что при легкой степени 
СОАГС она имелась у 15 (57,7%) из 26 пациентов, 
при умеренной – у 14 (82,3%) из 17 пациентов и при 
тяжелой степени встречалась в 100% случаев (у 19 
и 19 пациентов). 

У 26 больных ХОБЛ с легкой степенью СОАГС 
средний ИМТ равнялся 30,5 ± 3,8 кг/м2 (норма ‒ 
у 2 пациентов, ожирение I степени – у 11, ожирение 
II степени – у 13). При ХОБЛ с умеренной степе-
нью СОАГС (17 пациентов) средний ИМТ состав-
лял 33,4 ± 4,1 кг/м2 (норма ‒ у 1, ожирение I сте-
пени – у 3, ожирение II степени – у 12, ожирение 
III степени – у 1 пациента) и при тяжелой степени 
СОАГС (19 пациентов) средний ИМТ равнялся 
39,9  ±  5,7  кг/м2, причем все пациенты страдали 
ожирением (II степени – 14 и III степени – 5).

Оценка интегрального индекса BODE у пациен-
тов группы ХОБЛ + СОАГС показывает, что лишь 
22 (35,5%) из 62 больных имеют процент 4-летней 
выживаемости более 57% (табл. 2). Из представ-
ленной табл. 2 видно, что 16,1% больных ХОБЛ с 
СОАГ имели 80%-ную вероятность 4-летней выжи-
ваемости, 33,9% больных имели 18%-ную вероят-

Таблица 1. Характеристика клинико-функционального статуса больных ХОБЛ и факторов неблагоприятного 
прогноза течения заболевания по группам
Table 1. Characteristics of the clinical and functional status of patients with COPD and factors of unfavorable prognosis of the course of the disease by groups

Таблица 2. Прогностическая частота 4-летней выживаемости у больных сравниваемых групп
Table 2. Prognostic frequency of 4-year survival in patients of the compared groups

Параметры
Группы

p
ХОБЛ, n = 34 ХОБЛ + СОАГС, n = 62

ОФВ₁, % от должного M ± m 57,6 ± 3,6 35,6 ± 3,1 < 0,05

MRC, балл M ± m 1,9 ± 0,3 3,6 ± 0,5 < 0,05

6-МШТ, м M ± m 309,6 ± 12,6 168,9 ± 20,2 < 0,01

SaO₂, % M ± m 95,5 ± 2,2 90,8 ± 1,6 < 0,05

Max ΔSaO₂, % M ± m 93,1 ± 1,9 76,3 ± 2,5 < 0,05

ИМТ, кг/м² M ± m 25,6 ± 2,2 31,6 ± 1,6 < 0,05

Количество обострений заболевания в течение года, M ± m 1,6 ± 0,4 2,6 ± 0,2 < 0,05

Количество госпитализаций в течение года, M ± m 1,2 ± 0,2 2,3 ± 0,4 < 0,05

Индекс BODE, балл M ± m 2,8 ± 1,1 6,9 ± 1,5 < 0,05

Частота патологии со стороны сердечно-сосудистой системы, % 34,7 ± 3,1 69,9 ± 1,6 < 0,05

Индикатор индекса BODE/процент 4-летней выживаемости

Группы

pХОБЛ, n = 34 ХОБЛ + СОАГС, n = 62

абс. (%) M ± m абс. (%) M ± m

Индекс 80% 4-летней выживаемости (0-2 балла) 18 (52,9 ± 8,6)* 1,6 ± 0,6 10 (16,1 ± 4,7) 1,7 ± 0,8 < 0,01

Индекс 67% 4-летней выживаемости (3-4 балла) 12 (35,3 ± 8,2)* 3,2 ± 0,3 12 (19,3 ± 5,0) 3,5 ± 0,2 < 0,05

Индекс 57% 4-летней выживаемости (5-6 баллов) 4 (11,8 ± 5,5)* 5,2 ± 0,6 19 (30,6 ± 5,8) 5,5 ± 0,2 < 0,05

Индекс 18% 4-летней выживаемости (7-10 баллов) 0* 0 21 (33,9 ± 6,0) 9,1 ± 0,6 < 0,01

Примечание: * ‒ различия статистически значимы между группами
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ность 4-летней выживаемости. Данные показатели 
значимо отличались у больных группы контроля.

Анализ показателей, отражающих уровень гипок-
семического состояния, в группе ХОБЛ + СОАГС с 
различным ожидаемым процентом 4-летней выжи-
ваемости представлен в табл. 3.

При оценке корреляционных связей между ин-
дексом BODE и параметрами сатурации (SaO₂) 
и максимальной десатурации в группе ХОБЛ + 
СОАГС установлено наличие обратной корреля-
ционной связи сильной силы между BODE и по-
казателем максимальной десатурации (r= -0,78) и 
обратной корреляционной связи средней силы с 
SaO₂ (r = -0,37).

Детализируя значения индекса BODE у паци-
ентов ХОБЛ + СОАГС, отмечено, что при легкой 
степени СОАГС у 10 (38,5%) из 26 пациентов была 
80%-ная вероятность 4-летней выживаемости, при 
умеренной и тяжелой степени СОАГС она не встре-
чалась. В то же время при легкой степени СОАГС 
не было случаев с индексом 18%-ной вероятности 
4-летней выживаемости, но при умеренной и тяже-
лой степени СОАГС частота такого прогноза дости-
гала 29,4 и 84,2% соответственно (табл. 4).

С утяжелением степени СОАГС растет частота 
пациентов с низким процентом 4-летней выжива-
емости. Отмечена значимая корреляционная связь 
между показателями индекса BODE и выраженно-
стью СОАГС (r = 0,7). Эти данные отражают зна-
чимость выраженности СОАГС при прогностиче-
ских оценках течения заболевания ХОБЛ и жизни 
пациента.

По результатам 12-летнего наблюдения 
(2008-2020 гг.) за 45 больными ХОБЛ + СОАГС 
установлено следующее: умерло 10 (22,2%) пациен-
тов с ХОБЛ с СОАГС, из них 2 (20,0%) – с легкой 
степенью СОАГС, 3 (30,0%) ‒ с умеренной степе-
нью и 5 (50,0%) – с тяжелой степенью. За 12-лет-
ний период из когорты наблюдения больных 
ХОБЛ (25 больных) умерло 3 (8,0%) человека, что 
в 2,8 раза ниже показателя летальности в группе 
больных ХОБЛ + СОАГС. 

Заключение

Проведенное исследование отразило особенно-
сти течения ХОБЛ, сопряженные с СОАГС раз-
личной степени тяжести, которые характеризова-
лись более глубокими клинико-функциональными 
расстройствами, утяжелением степени интенсив-
ности одышки, углублением функциональных 
нарушений по обструктивному типу, снижением 
толерантности к физической нагрузке и низки-
ми параметрами показателя максимальной деса-
турации. Течение заболевания сопровождалось 
большим числом обострений, требующих госпи-
тализаций, частота сопутствующих заболеваний 
сердечно-сосудистой системы достигала 77,4%, 
ожирения ‒ 95,2%. Отмечена достоверная прямая 
корреляция значений ИМТ с тяжестью СОАГС 
(r = 0,6). Также у больных ХОБЛ с СОАГС уста-
новлено наличие обратной корреляционной свя-
зи сильной силы между индексом BODE и пока-
зателем максимальной десатурации (r = -0,78) и 

Таблица 3. Параметры уровня сатурации и максимальной десатурации у пациентов группы ХОБЛ + СОАГС с разным 
индексом 4-летней выживаемости
Table 3. Parameters of saturation level and maximum desaturation in COPD + OSAHS patients with different 4-year survival index

Таблица 4. Прогноз 4-летней выживаемости индекса BODE при различной степени выраженности СОАГС в группе 
ХОБЛ + СОАГС
Table 4. Prognosis of 4-year survival by the BODE index with different severity of OSAHS in COPD + OSAHS Group

номер Индекс 4-летней выживаемости (баллы)
Параметры уровня сатурации и максимальной десатурации, %

M ± m

SaO₂ Max ΔSaO₂

1 Индекс 80% (0-2 балла) n = 10 94,2 ± 1,5 89,3 ± 0,9

2 Индекс 67% (3-4 балла) n = 12 93,8 ± 1,2 83,8 ± 1,3

3 Индекс 57% (5-6 баллов) n = 19 91,0 ± 1,3 77,6 ± 1,1

4 Индекс 18% (7-10 баллов) n = 21 89,5 ± 0,9 66,3 ± 0,8

р1-2
р1-3
р1-4

> 0,05
> 0,05
< 0,01

< 0,05
< 0,05
< 0,05

Индикатор индекса BODE/
процент 4-летней выживаемости

Число пациентов с разной степенью выраженности СОАГС, абс. (%)
p

легкая, n = 26 умеренная, n = 17 тяжелая, n = 19

Индекс 80% 4-летней выживаемости 10 (38,5 ± 9,7) - -

Индекс 67% 4-летней выживаемости 9 (34,6 ± 9,5) 3 (17,6 ± 9,5) - < 0,05

Индекс 57% 4-летней выживаемости 7 (26,9 ± 8,9) 9 (52,9 ± 12,5) 3 (15,8 ± 8,6) < 0,05

Индекс 18% 4-летней выживаемости - 5 (29,4 ± 11,4) 16 (84,2 ± 8,6) < 0,01
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обратной корреляционной связи средней силы с 
SaO₂ (r = -0,37). Отмечена достоверная корреля-
ционная связь между показателями индекса BODE 
и индексом апноэ ‒ гипопноэ (r = 0,7). В резуль-
тате 12-летнего наблюдения (2008-2019 гг.) уста-
новлена летальность 22,2% при ХОБЛ с СОАГС, 

преимущественно при тяжелой степени СОАГС, 
а среди больных ХОБЛ ‒ 8,0%. 

Исходя из вышеизложенного, можно заключить, 
что СОАГС является фактором, утяжеляющим те-
чение ХОБЛ, определяющим низкий прогностиче-
ский процент 4-летней выживаемости. 
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Эндоскопическая диагностика туберкулеза бронхов у больных 
туберкулезом легких с разным ВИЧ-статусом 
М. В. СИНИЦЫН, С. В. БЫКОВ, М. Н. РЕШЕТНИКОВ, И. С. АРАЛОВА, А. Г. АНТИПОВ  

ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения г. Москвы», 
Москва, РФ

Цель исследования: сравнить эффективность эндоскопической диагностики туберкулеза бронхов у пациентов с туберку-
лезом легких при различном ВИЧ-статусе.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное изучение данных, полученных при трахеобронхоскопии у 371 боль-
ного туберкулезом органов дыхания в период с 2018 по 2020 г. Показанием к бронхоскопии было наличие у пациента с 
туберкулезом легких клинико-рентгенологических симптомов, характерных для туберкулеза бронхов. Все пациенты были 
распределены в две группы: с ВИЧ+ и ВИЧ-.
Результаты. У пациентов с туберкулезом легких, имеющих клинико-рентгенологические данные, характерные для ту-
беркулеза бронхов, частота эндоскопического подтверждения диагноза туберкулеза бронхов в группе ВИЧ-позитивных ‒ 
57/71 (80,3%), в группе ВИЧ-негативных – 138/300 (46,0%), p < 0,01; χ2 = 27,06.
Наиболее часто у ВИЧ-позитивных больных выявляли инфильтративную форму туберкулеза бронха – 27 (47,4%) чел. и 
свищевую – 23 (40,4%), поражение бронхов у больных туберкулезом без ВИЧ-инфекции носило в основном инфильтра-
тивный характер – 94 (68,1%) или язвенный – 24 (17,4%).
Частота микробиологического выявления возбудителя туберкулеза увеличивается при исследовании бронхобиоптатов по 
сравнению с мокротой, особенно у больных туберкулезом без ВИЧ-инфекции (с 39,9 до 91,3%), среди пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией с 15,7 до 47,4%.
Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ-инфекция, коинфекция ВИЧ-и/туберкулез, туберкулез бронха, бронхоскопия
Для цитирования: Синицын М. В., Быков С. В., Решетников М. Н., Аралова И. С., Антипов А. Г. Эндоскопическая диа-
гностика туберкулеза бронхов у больных туберкулезом легких с разным ВИЧ-статусом // Туберкулёз и болезни лёгких. – 
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Endoscopic Diagnosis of Bronchial Tuberculosis in Pulmonary Tuberculosis Patients 
with Different HIV Status 
M. V. SINITSYN, S. V. BYKOV, M. N. RESHETNIKOV, I. S. ARALOVA, A. G. ANTIPOV  

Moscow Research and Clinical Center for Tuberculosis Control, Moscow, Russia 

The objective: to compare the effectiveness of endoscopic diagnosis of bronchial tuberculosis in pulmonary tuberculosis patients 
with different HIV status.
Subjects and Methods. The data obtained during tracheobronchoscopy in 371 respiratory tuberculosis patients from 2018 to 2020 
were retrospectively studied. The indication for bronchoscopy was the presence of clinical and radiological symptoms characteristic 
of bronchial tuberculosis in a pulmonary tuberculosis patient. All patients were divided into two groups: HIV+ and HIV-.
Results. In pulmonary tuberculosis patients with clinical and radiographic findings characteristic of bronchial tuberculosis, 
the  frequency of endoscopic confirmation of bronchial tuberculosis in HIV+ Group was 57/71 (80.3%), in HIV- Group – 
138/300 (46.0%), p < 0.01; χ2 = 27.06.
Most often, in HIV-positive patients, the infiltrative form of bronchus tuberculosis was detected – 27 (47.4%) patients, and the 
fistulous form – 23 (40.4%) patients, bronchial lesions in HIV negative tuberculosis patients were mainly infiltrative – 94 (68.1%) 
or ulcerative – 24 (17.4%).
The frequency of microbiological detection of the causative agent of tuberculosis increased when bronchobiopsy was performed 
versus sputum microscopy, especially in HIV negative tuberculosis patients (from 39.9 to 91.3%), and among HIV positive patients 
from 15.7 to 47.4%.
Key words: tuberculosis, HIV infection, TB/HIV co-infection, bronchial tuberculosis, bronchoscopy
For citations: Sinitsyn M. V., Bykov S. V., Reshetnikov M. N., Aralova I. S. , Antipov A. G. Endoscopic diagnosis of bronchial 
tuberculosis in pulmonary tuberculosis patients with different HIV status. Tuberculosis and Lung Diseases, 2022, Vol. 100, no. 7, 
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Сочетание нескольких инфекционных заболе-
ваний у одного пациента вызывает при оказании 
медицинской помощи целый ряд объективных про-
блем клинического и организационного свойства. 

Неуклонное распространение ВИЧ-инфекции 
сопровождается развитием у этих пациентов вто-
ричных заболеваний, в том числе и туберкулеза. 
Показатель заболеваемости туберкулезом ВИЧ-по-
зитивных лиц в 50-70 раз выше в сравнении с общей 
популяцией. Туберкулез до настоящего времени 
остается ведущей причиной смерти пациентов с 
ВИЧ-инфекцией [3]. 

Диагностика туберкулеза на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции бывает весьма затруднительной 
из-за нетипичности проявлений на фоне иммуно-
супрессии. Характерными для ВИЧ-ассоцииро-
ванного туберкулеза становятся поражение брон-
хов, плевры, а также внеторакальные локализации 
[1, 2, 6]. Сочетание нескольких инфекционных за-
болеваний у одного пациента вызывает при оказа-
нии медицинской помощи целый ряд объективных 
проблем клинического и организационного свой-
ства. Своевременная диагностика всех локализаций 
туберкулезного процесса у лиц с ВИЧ-инфекцией 

‒ актуальная проблема фтизиатрии.
Предположение о туберкулезе бронха делается 

у больных с туберкулезом легких на основании 
клинических проявлений, иногда рентгенологиче-
ских признаков. Подтверждение специфического 
туберкулезного поражения трахеобронхиального 
дерева возможно только при эндоскопическом ис-
следовании.

Цель исследования: сравнить эффективность эн-
доскопической диагностики туберкулеза бронхов 
у пациентов с туберкулезом легких при различном 
ВИЧ-статусе.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное изучение дан-
ных трахеобронхоскопии у 371 больного тубер-
кулезом органов дыхания (ТОД) в Клинике № 2 
ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» в пе-
риод с 2018 по 2020 г.

Критерием включения в исследование было по-
дозрение на наличие туберкулеза бронхов по дан-
ным клинических симптомов (кашель, аускульта-
тивные признаки стеноза бронха, прожилки крови 
в мокроте) и/или рентгенологических изменений 
(изменения в трахее, крупных бронхах, внутри-
грудных лимфатических узлах), характерных и 
для туберкулеза бронхов. Эндоскопическое ис-
следование проводилось с использованием гибких 
видеобронхоскопов фирмы Olympus 190-й серии 
диаметром 5,2 и 6,0 мм. Во время бронхоскопии 
по показаниям выполнялись различные биопсии: 
аспират из бронхов, браш-биопсия и/или щип-
цовая биопсия измененной слизистой бронха, 
материал направляли на микробиологическое, 

молекулярно-генетическое, цитологическое и ги-
стологическое исследования.

Полученные бронхобиопсии направлялись на ми-
кробиологические исследования, включавшие лю-
минесцентную микроскопию, посевы на плотную 
среду Левенштейна – Йенсена, жидкую питательную 
среду в системе Bactec MGIT 960. Применялись мо-
лекулярно-генетические технологии – полимеразная 
цепная реакция (ПЦР) в режиме реального време-
ни с использованием системы АмплиТуб-РВ-Скрин 
(ЗАО «Синтол», Россия), картриджная технология 
GeneXpert MTB/RIF для определения лекарствен-
ной устойчивости к рифампицину.

Значимость различий между качественными по-
казателями оценивали по критерию χ2.

Все пациенты (371 чел.) с ТОД были распреде-
лены на две группы в зависимости от ВИЧ-стату-
са. В группу ВИЧ+ вошел 71 пациент с положи-
тельным ВИЧ-статусом, в группу ВИЧ- включено 
300 пациентов с ВИЧ-негативным статусом. 

В группе ВИЧ+ мужчин было 41 (57,8%), жен-
щин ‒ 30 (42,2%), возраст от 25 до 63 лет, в среднем 
41,4 (± 8,1) года. Больных с впервые выявленным 
ТОД было 64 (90,1%), с рецидивом ТОД – 7 (9,9%).

Среди больных группы ВИЧ- также преобладали 
мужчины ‒ 172 (57,3%), женщин было 128 (42,7%), 
возраст варьировал от 18 до 88 лет, в среднем 
45,5 (± 16,7) года. Впервые выявленный ТОД диа-
гностирован у 247 (82,3%), у 53 (17,7%) был реци-
див ТОД. То есть по возрастно-половому составу 
статистически значимых различий между группами 
не отмечено. Значительно группы отличались по 
формам ТОД (табл. 1).

В группе ВИЧ+ преобладали больные с инфиль-
тративным туберкулезом ‒ 29/71 (40,8%), но была 
достаточно высокой доля больных с диссемини-
рованным туберкулезом легких ‒ 23/71 (32,5%), 
туберкулезом ВГЛУ ‒ 13/71 (18,3%). В груп-
пе ВИЧ- самой распространенной формой так-
же был инфильтративный туберкулез легких  ‒ 
178/300  (59,4%), но доля диссеминированного 
туберкулеза ‒ 53/300 (17,7%), туберкулеза ВГЛУ ‒ 
21/300 (7%) – была меньше. 

Результаты исследования

Эндоскопические признаки туберкулезного пора-
жения бронха установлены при выполнении трахео-
бронхоскопии в группе ВИЧ+ у 57/71 (80,3%) паци-
ентов, в группе ВИЧ- у 138/300 (46,0%), p < 0,00001, 
χ2 = 27,06. То есть критерий, по которому прово-
дился набор в данное исследование, «подозрение 
на туберкулез бронхов» в группе ВИЧ+ давал ста-
тистически значимо более высокий результат вы-
явления туберкулеза бронхов, чем в группе ВИЧ-. 
Это могло быть следствием разных форм ТОД в 
этих группах, что представлено в табл. 1. В каждой 
группе была выделена подгруппа с эндоскопически 
определенным туберкулезом бронхов.
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Всем больным в подгруппах с эндоскопически 
визуализированным туберкулезом бронхов выпол-
нялась биопсия из зоны поражения в бронхах для ми-
кробиологической и морфологической верификации. 
Морфологическая верификация туберкулеза брон-
хов в подгруппе ВИЧ+ получена у 35/57 (61,4%) па-
циентов: при инфильтративной форме у 10/27(37%), 
при язвенной форме у 3/7 (42,9%), при свищевой у 
22/23 (95,6%). В группе ВИЧ- у 91/138 (65,9%) боль-

Частота выявления разных форм туберкулеза брон-
хов в подгруппах пациентов с эндоскопически выяв-
ленным туберкулезом бронхов представлена в табл. 2.

Установлено, что у больных из подгруппы ВИЧ+ 
более часто наблюдалась свищевая форма туберку-
леза бронхов – 23 (40,4%) (рис. 1), чем в подгруппе 
ВИЧ-. А вот язвенная форма туберкулеза бронхов 
чаще встречалась у пациентов подгруппы ВИЧ- 
(рис. 2), чем в подгруппе ВИЧ+. 

Таблица 1. Форма туберкулеза органов дыхания у пациентов исследуемых групп
Table 1. Form of respiratory tuberculosis in patients from the studied groups

Рис. 1. Эндофотография при бронхоскопии. 
Множественные бронхонодулярные свищи при 
туберкулезе бронхов у пациента с ВИЧ-инфекцией
Fig. 1. Endophotography during bronchoscopy. Multiple bronchonodular 
fistulas in bronchial tuberculosis in a HIV positive patient

Рис. 2. Эндофотография при бронхоскопии. 
Туберкулезные язвы на правой стенке трахеи у 
пациента с ВИЧ-негативным статусом
Fig. 2. Endophotography during bronchoscopy. Tuberculous ulcers on 
the right wall of the trachea in a HIV negative patient

Таблица 2. Частота разных форм туберкулеза бронхов в подгруппах пациентов с эндоскопически выявленным 
туберкулезом бронхов
Table 2. The frequency of different forms of bronchial tuberculosis in subgroups of patients with bronchial tuberculosis detected by endoscopy

Формы туберкулеза бронхов Подгруппа ВИЧ-, n = 138, абс. (%) Подгруппа ВИЧ+, n = 57, абс. (%)

Инфильтративный 94 (68,1) 27 (47,3)

Язвенный 24 (17,4) 7 (12,3)

Бронхонодулярный свищ 20 (14,5) 23 (40,4)

Примечание: * форма ТОД определена по ведущему рентгенологическому синдрому, но у пациентов могли быть 
смешанные формы; так, при инфильтративной и диссеминированной клинической форме туберкулеза легких могли быть 
поражены и внутригрудные лимфатические узлы (ВГЛУ), особенно в группе ВИЧ+

Форма ТОД* Группа ВИЧ-, n = 300, абс. (%) Группа ВИЧ+, n = 71, абс. (%)

Инфильтративный 178 (59,4) 29 (40,8)

Диссеминированный 53 (17,7) 23 (32,5)

Туберкулез ВГЛУ 21 (7) 13 (18,3)

ФКТ 17 (5,6) 1 (1,4)

Очаговый 19 (6,3) 4 (5,6)

Туберкулема 12 (4) 1 (1,4)
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ного: при инфильтративной форме у 48/94 (51,0%), 
при язвенной форме у 23/24 (95,8%), при свищевой 
у 20/20 (100%). Как видно из этих данных, наиболее 
часто морфологические изменения, характерные для 
туберкулеза, в обеих подгруппах были получены при 
свищевой форме туберкулеза (бронхонодулярные 
свищи). При язвенной форме и инфильтративной 
форме туберкулеза бронхов частота выявления ха-
рактерной морфологической картины была выше в 
подгруппе ВИЧ-, но статистически значимая раз-
ница p ≤ 0,05 не была получена между подгруппами 
при всех приведенных сравнениях.

Наличие хотя бы одного положительного ми-
кробиологического анализа (бактериоскопия, по-
сев на микобактерии туберкулеза (МБТ), ПЦР на 
ДНК МБТ) у пациентов с туберкулезом бронхов 
при исследовании мокроты, взятой до эндоскопи-
ческого исследования, было в подгруппе ВИЧ+ 
у 9/57  (15,7%) пациентов, а в подгруппе ВИЧ- 
у 55/138 (39,9%) (табл. 3). 

У всех больных с эндоскопически установленным 
туберкулезом бронхов проводилось взятие бронхо-
биоптатов на микробиологическое исследование 
независимо от результата, полученного по мокроте. 
Частота получения положительных результатов на 
МБТ (кислотоустойчивые микобактерии (КУМ), 
посев на МБТ, ДНК МБТ) в бронхобиоптатах пред-
ставлена в табл. 3. 

Приведенные данные показывают, что проведе-
ние эндоскопии с бронхобиопсиями значительно 
увеличивает частоту выявления возбудителя у боль-
ных с туберкулезом бронхов как среди ВИЧ-пози-
тивных пациентов, так и среди ВИЧ-негативных, 
при этом лучшие результаты получены у ВИЧ-не-
гативных пациентов [увеличение с 39,9% (55/138) 
до 91,3% (126/138)], чем у ВИЧ-позитивных [уве-
личение с 15,7% (9/57) до 47,4% (27/57)]. 

Как в подгруппе ВИЧ+, так и в подгруппе ВИЧ- 
у всех больных туберкулезом бронхов, имевших 
бактериовыделение (по мокроте), был обнаружен 
возбудитель туберкулеза и в бронхобиоптатах. 

Частота бактериовыделения у пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией, по данным различных источников, весьма 
вариабельна [4, 15]. Проведение эффективной химио- 
терапии туберкулеза возможно только при определе-
нии лекарственной чувствительности МБТ, в связи с 
этим возрастает роль детекции МБТ в бронхобиопси-
ях у пациентов с отрицательными результатами обна-
ружения возбудителя в мокроте [5, 8, 15, 16].

Специфическое поражение бронхов при туберку-
лезе легких, по данным исследователей, встречается 
в 5,0-16,6% [1, 9, 14], есть сообщения о более высо-
кой частоте [10, 11]. 

Результаты нашего исследования показали зна-
чительно большую частоту выявления туберку-
леза бронха у больных ВИЧ-инфекцией – 80,3% 
против 46,0% у ВИЧ-негативных пациентов, что 
обусловлено критериями включения «пациенты 
с подозрением на наличие туберкулеза бронхов», 
предварительным отбором пациентов для данного 
исследования по наличию симптомов, характерных 
и для туберкулеза бронхов. 

Морфологическое исследование биопсийного ма-
териала позволяет верифицировать диагноз в боль-
шинстве случаев: 72,2-100,0% [12, 13]. В то же время 
у больных туберкулезом при неоднократных биопси-
ях бронха гранулематозное воспаление определяется 
не в каждом биоптате [7]. При постановке диагноза 
туберкулеза бронха мы исходили из всего комплекса 
доступных методов: визуализации, детекции возбуди-
теля и морфологического исследования. В проведен-
ном исследовании чувствительность эндоскопической 
биопсии по выявлению морфологического субстра-
та среди пациентов без ВИЧ-инфекции составила 
91/138 (65,9%), колеблясь при разных формах тубер-
кулеза бронха от 51 до 100%, у пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией – 35/57 (61,4%) с колебаниями от 37 до 95,6%.

Выводы

У пациентов с туберкулезом легких, имеющих 
неспецифические клинико-рентгенологические 

Таблица 3. Частота положительных результатов на МБТ в мокроте и бронхобиоптатах у пациентов разных подгрупп 
с выявленным эндоскопически туберкулезом бронхов
Table 3. The frequency of positive results of sputum microscopy and bronchobiopsy in patients from different subgroups with bronchial tuberculosis diagnosed 
by endoscopy

Показатели Подгруппа ВИЧ-, n = 138, абс. (%) χ² (p) Подгруппа ВИЧ+, n = 57, абс. (%)

Мокрота до эндоскопии

+ хотя бы в одном виде анализа* 55 (39,9) 10,5 (≤ 0,05) 9 (15,7)

Бронхобиопсия

+ хотя бы в одном виде анализа* 126 (91,3) 46,1 (≤ 0,01) 27 (47,4)

КУМ 54 (39,1) 7,1 (≤ 0,01) 11 (19,3)

посев 96 (69,6) 12,9 (≤ 0,01) 24 (42,1)

ПЦР 126 (91,3) 51,9 (≤ 0,01) 25 (43,9)

Примечание: * ‒ получен положительный результат хотя бы в одном из анализов (КУМ ‒ бактериоскопия, МБТ ‒ посев, 
ДНК МБТ ‒ ПЦР)
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данные, характерные для туберкулеза бронхов, 
частота эндоскопического подтверждения диагно-
за туберкулеза бронхов в группе ВИЧ-позитив-
ных ‒ 57/71 (80,3%), в группе ВИЧ-негативных – 
138/300 (46,0%), p < 0,01; χ2 = 27,06.

1. Наиболее часто у больных ВИЧ-инфекцией 
выявляли инфильтративную форму туберкулеза 
бронха – 27 (47,4%) чел. и свищевую – 23 (40,4%), 

поражение бронхов у больных туберкулезом без 
ВИЧ-инфекции носило в основном инфильтратив-
ный характер – 94 (68,1%) или язвенный – 24 (17,4%).

2. Частота микробиологического выявления 
возбудителя туберкулеза увеличивается при ис-
следовании бронхобиоптатов по сравнению с 
мокротой, особенно в подгруппе ВИЧ- (с 39,9 до 
91,3%), в подгруппе ВИЧ+ (с 15,7 до 47,4%).
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Клиническая эффективность применения комплексной 
пробиотической терапии при наличии синдрома кишечной 
диспепсии у больных туберкулезом с множественной 
лекарственной устойчивостью в сочетании с ВИЧ-инфекцией  
А. А. ХОЛОДОВ, Е. О. БРЮХАЧЕВА, М. В. ПРИМКУЛОВА, М. Б. ЛАВРЯШИНА, Т. В. ПЬЯНЗОВА 

ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Кемерово, РФ

Цель исследования: оценить основные эффекты при применении комплексной пробиотической терапии (КПТ) у больных 
туберкулезом с множественной лекарственной устойчивостью на фоне ВИЧ-инфекции (МЛУ-ТБ/ВИЧ-и) при синдроме 
кишечной диспепсии (СКД) в процессе противотуберкулезного лечения. 
Материалы и методы. В исследование включено 53 человека с МЛУ-ТБ/ВИЧ-и и клинически значимым диспептическим 
синдромом: 28 пациентов получили 30-дневный курс КПТ и 25 чел. – группа без КПТ. Оценено влияние КПТ на течение 
диспептического и интоксикационного синдрома, изучены различия между группами по гепатопротекторной, гемопоэ-
тической, иммуногенной функциям. Установлено более эффективное купирование цитолиза, слабости и диареи, а также 
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На современном этапе биологическая терапия 
для коррекции микробиоценоза кишечника широ-
ко вошла в клиническую практику различных от-
раслей медицины. Используются как современные 
пробиотические композиции для приема внутрь [7], 
так и пересадка толстокишечного консорциума от 

здорового человека больному [18]. Наиболее широ-
кое применение данная терапия получила в инфек-
ционной патологии при лечении заболеваний, вы-
званных антибактериальными препаратами [2, 12]. 
В первую очередь это связано с антибиотик-ассоци-
ированными нарушениями работы желудочно-ки-
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шечного тракта и развитием гастроинтестинальных 
нарушений [2, 9]. Однако функции, выполняемые 
представителями микробиоты кишечника, гораздо 
шире. В настоящее время доказаны иммунная [21], 
защитная, пищеварительная [19], гепатопротектив-
ная [13], синтетическая функции [6] микробиоты 
кишечника. Это позволяет широко применять 
препараты на основе штаммов Lactobacterium spp. 
и Bifidobacterium spp. при различных нозологиях. 
На сегодняшний день изучена эффективность про-
биотической терапии при сахарном диабете [11], 
ревматологических заболеваниях [8], острых ин-
фекционных заболеваниях [1], ВИЧ-инфекции [5], 
онкологических процессах [4]. 

Lin S. et al. (2020) в исследовании, включавшем 
429 чел., изучали способность пробиотической те-
рапии купировать гастроинтестинальные реакции у 
больных туберкулезом. Установлено, что пробиоти-
ческая терапия приводила к уменьшению длитель-
ности гастроинтестинальных реакций, возникших в 
процессе противотуберкулезной терапии. Наиболее 
быстро купировались тошнота, рвота и потеря ап-
петита [16].

По данным авторов [15, 17], использование про-
биотической терапии у больных туберкулезом ак-
тивирует врожденный и адаптивный иммунитет, 
что находит выражение в увеличении биосинтеза 
иммуноглобулинов и факторов неспецифического 
иммунитета (например, лизоцима). Помимо того, 
пробиотики могут усиливать экспрессию MHC-II 
на дендритных клетках легких, а также активацию и 
дифференцировку CD4+ [20]. Также опубликованы 
результаты ряда исследований, доказывающих за-
медляющее рост действие пробиотических штаммов 
на микобактерии in vitro [3, 10, 14].

Таким образом, вопросы коррекции кишечного 
микробиоценоза актуальны во многих отраслях ме-
дицины, в том числе во фтизиатрии. Изучение эф-
фективности комплексной пробиотической терапии 
(КПТ) у больных туберкулезом широко освещено в 
отечественной и зарубежной литературе, при этом 
данных об ее эффективности у пациентов с тубер-
кулезом на фоне ВИЧ-инфекции недостаточно.

Цель исследования: оценить основные эффек-
ты при применении КПТ у больных туберкулезом 
с множественной лекарственной устойчивостью 
на фоне ВИЧ-инфекции (МЛУ-ТБ/ВИЧ-и) при 
синдроме кишечной диспепсии (СКД) в процессе 
противотуберкулезного лечения. 

Материалы и методы

Проспективное исследование проведено на базе 
Кузбасского клинического фтизиопульмонологиче-
ского центра им. И. Ф. Копыловой в 2021 г. В иссле-
дование включено 53 человека с МЛУ ТБ/ВИЧ-и 
с явлениями кишечной диспепсии: 28 пациентов 
(1-я группа) получили 30-дневный курс КПТ и 
25 чел. (2-я группа), которые КПТ не получали. 

Критериями включения в группы являлись: нали-
чие ВИЧ-инфекции и туберкулеза органов дыхания 
с множественной лекарственной устойчивостью 
(МЛУ), прием противотуберкулезных препаратов 
(ПТП) по IV режиму химиотерапии. Критериями 
исключения служили: выраженные когнитивные 
нарушения, гепатит, прием препаратов с пробиоти-
ческим действием в анамнезе, выраженный имму-
нодефицит (количество CD4+-лимфоцитов менее 
200 кл/мкл). Все пациенты дали информированное 
добровольное согласие на исследование. На доэкс-
периментальном этапе у всех включенных в иссле-
дование пациентов фиксировались жалобы, данные 
анамнеза, результаты лабораторно-инструменталь-
ных исследований. После этого больным 1-й группы 
назначалась КПТ ‒ пробиотический препарат, кото-
рый принимался под контролем медицинского пер-
сонала в течение 30 дней согласно инструкции. В его 
состав входили следующие штаммы: Bifidobacterium 
bifidum (1,6 × 109 КОЕ), Bifidobacterium animalis 
(6 × 108 КОЕ), Lactobacillus casei (1,2 × 109 КОЕ), 
Lactobacillus plantarum (6 × 108 КОЕ), Lactobacillus 
delbrueckii subsp. Bulgaricus (6 × 108 КОЕ), 
Lactobaсillus acidophilus (2 × 108 КОЕ). Пациенты 
2-й группы средств с пробиотическим действием 
не принимали. 

Через 30 дней проводили контроль клинико-ла-
бораторных показателей и оценку выраженности 
основных клинических эффектов: купирование 
интоксикационного синдрома, купирование га-
строинтестинальных реакций; изучены функция 
печени, иммунной системы, состояние гемопоэза у 
пациентов обеих групп.

Группы пациентов были сопоставимы по основным 
характеристикам. В 1-й группе было 18 (64,3%) муж-
чин и 10 (35,7%) женщин, во 2-й группе ‒ 16 (64,0%) 
и 9 (36,0%) соответственно. Средний возраст пациен-
тов в 1-й группе составил 42 [34; 49] года, во 2-й груп-
пе – 39 [37; 42] лет. Среди пациентов 1-й группы 
были следующие клинические формы туберкулеза: 
диссеминированная ‒ у 14 (50,0%) чел., инфильтра-
тивная ‒ у 11 (39,3%) чел., очаговая ‒ у 2 (7,1%) чел., 
туберкулез внутригрудных лимфоузлов ‒ у 1 (3,6%) 
чел. Во 2-й группе диссеминированная форма ту-
беркулеза была у 13  (52,0%) чел., инфильтратив-
ная ‒ у 9 (40,0%) чел., туберкулема – у 1 (4,0%) и 
туберкулез внутригрудных лимфоузлов – у 1 (4,0%). 
Бактериовыделение зафиксировано у 25  (89,3%) 
пациентов 1-й группы и у 19 (76,0%) – 2-й. Сопут-
ствующая патология в 1-й группе представлена еди-
ничными случаями ишемической болезни сердца, 
язвенной болезни, гастрита, синдромом зависимости 
от алкоголя, псориаза. Во 2-й группе единичные слу-
чаи представлены хроническим панкреатитом, гаст-
родуоденитом, синдромом зависимости от алкого-
ля, сахарным диабетом, гипертонической болезнью, 
хроническим пиелонефритом. Среднее количество 
CD4+-лимфоцитов в 1-й группе составило 254,5 [220; 
311] кл/мкл, во 2-й группе – 235 [231; 288] кл/мкл. 
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На момент исследования все пациенты принимали 
противотуберкулезную (ПТТ) и антиретровирусную 
терапию (АРТ). По данным анамнеза установлено, 
что 15 (28,3%) пациентов имели низкую привержен-
ность к АРТ на догоспитальном этапе. На момент 
исследования все пациенты принимали трехкомпо-
нентную АРТ согласно действующим клиническим 
рекомендациям. Синдром диспепсии возник у па-
циентов 1-й группы после приема в среднем 34 [30; 
50] доз ПТП, во 2-й группе ‒ после приема в среднем 
38,5 [28,5; 70,25] дозы (p = 0,129). При развитии дис-
пепсии ПТП не отменяли. Принимаемые пациента-
ми ПТП представлены в табл. 1. 

В качестве симптоматической терапии пациентам 
1-й группы назначали: лоперамид ‒ 4 (14,3%) пациен-
там, смектит – 6 (21,4%), спазмолитики – 8 (28,6%), 
метоклопрамид – 2 (7,1%), ферменты – 4 (14,3%), 
слабительные средства – 7  (25,0%)  пациентам. 
Во 2-й группе назначали: лоперамид ‒ 7 (28,0%) 
пациентам, смектит – 5 (20,0%), спазмолитики – 
6  (24,0%), метоклопрамид – 4 (16,0%), фермен-
ты – 5 (20,0%), слабительные средства ‒ 4 (16,0%) 
пациентам. 

Статистическая обработка данных выполнена 
при помощи программы IBM SPSS. Качественные 
признаки представлены абсолютными и относи-
тельными частотами, выраженными в процентах с 
рассчитанными 95%-ными доверительными интер-
валами по методу Уилсона (отн. % [95%-ный ДИ]). 
Количественные данные представлены в форма-
те медианы и интерквартильного размаха (Ме) 
[25-й; 75-й]. Для переменных, относящихся к поряд-
ковой шкале, и непараметрических количественных 
переменных использовали U-тест Манна ‒ Уитни 
для сравнения двух групп наблюдений. Различия в 
сравниваемых группах считали статистически зна-
чимыми при значении p менее 0,05.

Результаты исследования

Диспептический синдром купирован за 7 [5; 8] 
дней в 1-й группе и за 8 [7; 10] дней во 2-й группе 

(p = 0,330). В структуре гастроинтестинальных ре-
акций среди пациентов 1-й группы отмечено сниже-
ние частоты диареи с 9 (32,1%) до 7 (25,0%) случаев 
(χ2 = 6,604; p = 0,010) и тошноты/рвоты с 5 (17,9%) 
до 3 (10,7%) случаев (χ2 = 5,457; p =0,019). Однако 
статистически значимой разницы по распростра-
ненности метеоризма (χ2 = 0,491; p = 0,483), запора 
(χ2 = 1,120; p = 0,289), болевого абдоминального 
синдрома (χ2 = 0,414; p = 0,519) до и после курса 
КПТ среди лиц 1-й группы не зарегистрировано. 
Во 2-й группе число лиц с диареей за месяц не умень-
шилось (χ2 = 2,355; p = 0,124), также не уменьши-
лась частота жалоб на запоры (χ2 = 0,711; p = 0,188) 
и болевой абдоминальный синдром (χ2  =  1,233; 
p = 0,812). Однако статистически значимо снизи-
лось количество жалоб на метеоризм с 12 (48%) до 
3 (12,0%) (χ2 = 4,388; p = 0,003) и тошноту/рвоту с 
5 (20,0%) до 2 (8,0%) (χ2 = 8,695; p = 0,003). Данные 
приведены на рис. 1.

Рецидив диспептического синдрома в течение 
2 нед. зарегистрирован у 3 (10,7%) чел. 1-й группы 
и у 5 (20,0%) чел. 2-й группы (χ2 = 0,852; p = 0,355). 
Рецидив диспепсии за 30 дней зафиксирован у 
5 (17,9%) чел. 1-й группы и у 8 (32,0%) чел. 2-й груп-
пы (χ2 = 1,604; p = 0,205). В 1-й группе за весь пе-
риод наблюдения фиксировали рецидив диареи в 
7 (25,0%) случаях, метеоризма в 1 (3,6%) случае, 
запора в 3 (10,7%) случаях, болевого абдоминаль-
ного синдрома в 4 (14,3%) случаях, тошноты/рвоты 
в 3 (10,7%) случаях. Во 2-й группе рецидив диа-
реи зафиксирован у 2 (8,0%) чел., метеоризма и 
запора ‒ у 3 (12,0%) чел., болевого абдоминально-
го синдрома ‒ у 4 (16,0%) чел., тошноты/рвоты ‒ 
у 2 (8,0%) чел.

При оценке восстановления иммунного от-
вета получены статистически значимые разли-
чия в обеих группах. На момент начала иссле-
дования среднее количество CD4+-лимфоцитов 
у пациентов 1-й группы составило 254,5 [220,25; 
260,75]  кл/мкл, у пациентов 2-й группы ‒ 235 
[201,0; 235,0] кл/мкл (p = 0,815). Изучение дина-
мики показателей иммунограммы проводили через 

Таблица 1. Противотуберкулезные препараты в схеме лечения у пациентов по группам
Table 1. Anti-tuberculosis drugs in the treatment regimens of patients by groups

ПТП
1-я группа, n = 28 2-я группа, n = 25 Значимость различий 

(p)абс. % абс. %

Фторхинолоны 28 100,0 23 92,0 0,065

Бедаквилин 19 67,9 18 72,0 0,078

Протионамид 25 89,3 21 84,0 0,159

Линезолид 3 10,7 7 28,0 0,067

Капреомицин 21 75,0 11 44,0 0,090

ПАСК 8 28,6 7 28,0 0,459

Пиразинамид 22 78,6 17 68,0 0,156

Этамбутол 12 42,9 5 20,0 0,069

Циклосерин 21 75,0 21 84,0 0,070
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3 мес. после включения в исследование. Несмотря 
на отсутствие клинического эффекта (видимый 
микоз полости рта сохранялся у всех пациентов 
на всем протяжении исследования), количество 
CD4+-лимфоцитов увеличилось с 254,5  [220,25; 
260,75]  кл/мкл до 260  [255,5; 314,25]  кл/мкл 
(p  =  0,001 при 95%-ном ДИ [-17,550; -8,501]) в 
1-й группе и с 235 [201; 235] кл/мкл до 240 [235; 288] 
кл/мкл (p = 0,047 при 95%-ном ДИ [-4,412; -1,462]) 
во 2-й группе. Таким образом, разница среднего ко-
личества CD4+-лимфоцитов в исследуемых группах 
составила 10,5 [4,5; 19,5] кл/мкл и 2 [1; 4] кл/мкл 
соответственно (p= 0,001), что указывает на более 
быстрое повышение данного показателя при приеме 
пробиотической терапии в комплексе с антиретро-
вирусными препаратами. Результаты представлены 
на рис. 2.

Отмечена положительная динамика при купиро-
вании интоксикационного синдрома, обусловлен-
ного туберкулезной интоксикацией. В структуре 
жалоб пациентов 1-й группы отметили снижение ча-
стоты слабости с 12 (42,9%) до 7 (25,0%) (χ2 = 7,000; 
p = 0,008) и ночной потливости с 11 (39,3%) до 
8 (28,6%) (χ2 = 17,309; p = 0,003). Во 2-й группе ча-

стота жалоб на слабость за 30 дней не изменилась 
(p = 0,161), однако значимо уменьшилась доля жа-
лоб на ночную потливость (p = 0,043 при 95%-ном 
ДИ [0,004; 0,281]). Среди физикальных данных 
отмечено снижение температуры тела с 37 [36,9; 
37,4] °С до 36,6 [36,4; 36,8] °С у пациентов 1-й груп-
пы (p = 0,001 при 95%-ном ДИ [0,307; 0,685]) и с 
37,1 [36,9; 37,3] °С до 36,8 [36,8; 37] °С среди па-
циентов 2-й группы (p = 0,327). В процессе КПТ 
отмечено повышение массы тела с 57,5 [43,5; 72,25] 
кг до 59 [45,25; 73,87] кг (p = 0,003 при 95%-ном ДИ 
[-1,608; -0,534]) в 1-й группе, во 2-й группе прибавка 
в массе тела была меньше. При количественном изу- 
чении прибавки массы тела видно, что в 1-й группе 
пациенты набрали в среднем 1 [1; 2] кг, а во 2-й груп-
пе – 0,1 [0; 1] кг (p = 0,001).

Анализ лабораторных показателей воспаления 
указывал на снижение количества лейкоцитов 
с 11 [9; 12] ×109/л до 9 [6,75; 9] ×109/л (p = 0,001 
при 95%-ном ДИ [1,167-2,261]) в 1-й группе, с 
12 [10; 11] ×109/л до 10 [8; 9,5] ×109/л во 2-й группе 
(p = 0,004 при 95%-ном ДИ [1,01-15,028]). Однако 
концентрация фибриногена (p = 0,331 и p = 0,111 
соответственно по группам) и СОЭ (p = 0,699 и 
p = 0,458 соответственно по группам) статистиче-
ски значимо не изменились.

При оценке гепатотропного эффекта отмечено 
снижение концентрации аспартатаминотрансфе-
разы (АСТ) с 36 [27,25; 89,75] Ед/л до 28 [21,75; 
27] Ед/л (p = 0,007 при 95%-ном ДИ [8,396; 48,318]) 
в процессе КПТ, чего не произошло во 2-й группе 
(p = 0,979 при 95%-ном ДИ [-3,207…3,127]). Одна-
ко количество аланинаминотрансферазы (АЛТ) 
(p = 0,171 для 1-й группы и p = 0,211 для 2-й груп-
пы), общего билирубина (p = 0,156 и p = 0,812 по 
группам соответственно) и щелочной фосфатазы 
(p = 0,051 и p = 0,079 по группам соответственно) 
статистически значимо не изменилось. Также ста-
тистически значимых различий не выявлено при 
оценке синтетической функции печени посредством 
определения концентрации общего белка (p = 0,738 
для 1-й группы и p = 0,980 для 2-й группы) и фи-
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бриногена (p = 0,331 и p = 0,768 по группам соот-
ветственно). Данные приведены в табл. 2.

Среди показателей эффективности гемопоэза 
статистически значимых различий не получено в 
обеих группах. Количество тромбоцитов (p = 0,441 
для 1-й группы и p = 0,547 для 2-й группы) и эри-
троцитов (p = 0,503 для 1-й группы и p = 0,078 для 
2-й группы) статистически значимо не изменилось, 
однако увеличилась концентрация гемоглобина со 
116 [114,5; 119,5] г/л до 123 [120; 127] г/л (p = 0,003 
при 95%-ном ДИ [-6,820…-1,549]) у пациентов 
1-й группы, чего не произошло во 2-й группе – 118 
[113; 118,25] г/л против 119 [115; 122] г/л (p = 0,098).

Приводим клиническое наблюдение. Пациент Б. 
(35 лет) поступил в отделение терапии туберкулеза 
легких 02.07.2021 г. с диагнозом: диссеминирован-
ный туберкулез легких в фазе инфильтрации с бак-
териовыделением, МЛУ (изониазид, рифампицин, 
пиразинамид), рецидив, наблюдался по I группе 
диспансерного учета. ВИЧ-инфекция в стадии вто-
ричных заболеваний (IV Б), АРТ принимал. На мо-
мент поступления количество CD4+-лимфоцитов 
составило 250 кл/мкл. В перечень жалоб пациента 
на момент поступления входили потливость, по-
вышение температуры тела до 37,5°С, слабость, 
снижение массы тела на 5 кг за 1 мес. (на момент 
поступления масса тела составляла 55 кг). Паци-
ент начал лечение по IV эмпирическому режиму 
химиотерапии (этамбутол, моксифлоксацин, бе-
даквилин, протионамид, циклосерин) 03.07.2021 г., 

9.07.2021 г. отметил жалобы на боли в животе, пре-
имущественно в околопупочной области, жидкий 
стул до 5 раз в сутки, однократно рвоту. Применение 
диосмектита не принесло облегчения, спазмолити-
ки оказывали временный положительный эффект. 
Пациенту на фоне противотуберкулезного лечения 
и АРТ 12.07.2021 г. начали 30-дневный курс КПТ 
под контролем медицинской сестры. Явления дис-
пепсии полностью купированы на 6-й день КПТ. 
В процессе дальнейшего наблюдения (30 дней) ре-
цидива диспепсического синдрома не зарегистри-
ровано. Потливость купирована на 10-й день КПТ, 
повышение температуры ‒ на 11-й, слабость ‒ на 
18-й день. Прибавка в массе тела составила 1,6 кг 
за 1 мес. Повторное исследование иммунограммы 
показало увеличение количества CD4+-лимфоци-
тов с 250 до 298 кл/мкл. Динамика лабораторных 
показателей показана в табл. 3. Из представленных 
данных отмечено уменьшение значений лаборатор-
ных маркеров цитолиза, лейкоцитоза и показателей 
воспаления (СОЭ и уровень фибриногена).

Данное клиническое наблюдение демонстрирует 
практическое применение КПТ у пациента с соче-
танной МЛУ ТБ/ВИЧ-инфекцией и возникшим 
на фоне лечения по IV режиму противотуберку-
лезной химиотерапии диспепсическим синдромом 
при неэффективности симптоматической терапии. 
Быстрое купирование СКД предотвращает мальад-
сорбцию ПТП, тем самым повышая эффектив-
ность ПТТ. 

Таблица 2. Динамика биохимических показателей при оценке функций печени
Table 2. Changes in blood chemistry parameters when assessing liver functions

Таблица 3. Динамика лабораторных показателей в процессе КПТ, противотуберкулезной терапии, АРТ 
Table 3. Changes in laboratory parameters during complex probiotic therapy, anti-tuberculosis therapy, ART 

Показатель
1-я группа 2-я группа

на старте 
исследования (Ме) через 30 дней (Ме) p на старте 

исследования (Ме) через 30 дней (Ме) p

АСТ, Ед/л 36,0 28,0 0,007 29,0 28,0 0,979

АЛТ, Ед/л 38,5 34,5 0,171 40,0 38,2 0,211

Общий билирубин, мкмоль/л 19,2 19,05 0,156 19,4 18,9 0,812

Щелочная фосфатаза, Ед/л 202,0 115,0 0,051 189,0 190,0 0,079

Общий белок, г/л 70,0 69,5 0,738 67,0 67,0 1,000

Фибриноген, г/л 5,0 5,0 0,331 4,0 4,1 0,768

Вид анализа Показатель Перед курсом КПТ После завершения курса КПТ

Общий анализ крови

Гемоглобин, г/л 120 122

Лейкоциты, ×10⁹/л 9,2 8,1

42 21

Биохимический анализ крови

АСТ, Ед/л 32 20

АЛТ, Ед/л 28 27

Билирубин, мкмоль/л 15 16,5

Щелочная фосфатаза, Ед/л 89 92

Общий белок, г/л 58 61

Фибриноген, г/л 5 2
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Таким образом, в исследовании получены как дан-
ные, представленные в литературе ранее [12, 17], так и 
найдены новые точки приложения КПТ у пациентов с 
сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции. В качестве 
дополнительных эффектов, кроме влияния на течение 
диспептического синдрома, в данном исследовании 
установлено положительное влияние КПТ на течение 
интоксикационного синдрома, обусловленного тубер-
кулезной инфекцией, в виде ускорения купирования 
слабости, прибавки массы тела, чего не показано в бо-
лее ранних исследованиях. Вероятнее всего, это обу-
словлено восстановлением иммунной и дезинтоксика-
ционной функции кишечной микробиоты благодаря 
компенсации ее количественно-качественного состава 
в процессе КПТ. Помимо того, показан гепатотропный 
эффект КПТ посредством быстрого купирования син-
дрома цитолиза у пациентов с сочетанием МЛУ-ТБ и 
ВИЧ-инфекции, что связано с гепатопротективными 
свойствами представителей облигатной микробиоты 
кишечника, входящих в состав исследуемого пробио-
тического препарата.

Выводы

1. Среди пациентов, принимавших курс КПТ, 
статистически значимо снижалась частота жалоб 
на диарею (p = 0,010) в сравнении с пациентами, не 
получающими ее. В отношении интоксикационного 
синдрома установлено укорочение сроков купиро-
вания симптомов слабости (p = 0,008), повышения 
температуры тела (p = 0,001), увеличивалась мас-
са тела (p = 0,001) в группе с КПТ по сравнению с 
группой пациентов, не получавших КПТ. 

2. В группе с курсом КПТ выявлен более вы-
раженный прирост количества CD4+-лимфоцитов 
у пациентов с коинфекцией МЛУ-ТБ/ВИЧ-и в 
сравнении с пациентами, не получавшими КПТ 
(p = 0,001).

3. Установлены дополнительные эффекты КПТ, 
такие как гепатопротекторный в виде снижения 
уровня АСТ (p = 0,007), повышения концентрации 
гемоглобина в крови при наличии анемического 
синдрома (p = 0,003).
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Сравнительный анализ гемограммы курящих пациентов с острым 
коронарным синдромом в зависимости от наличия COVID-19 
Н. В. ИЗМОЖЕРОВА1, А. А. ПОПОВ1, А. И. ЦВЕТКОВ1, Л. И. КАДНИКОВ1, В. Е. ИСПАВСКИЙ1, Д. И. КИЧА2 
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2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов» Министерства науки и высшего образования России, Москва, РФ

Цель работы: определить особенности гемограммы у курящих пациентов с COVID-19 и острым коронарным синдромом 
(ОКС) на момент госпитализации.
Материал и методы. В исследование случай-контроль включено 62 курящих мужчины, госпитализированных неотложно 
по поводу ОКС. Группу 1 составил 31 чел. с ОКС, развившимся на фоне COVID-19, группу 2 ‒ 31 чел. с ОКС без COVID-19. 
Пациенты в группах были сопоставимы по возрасту, индексу массы тела и дате госпитализации. Согласно действовавшим 
порядкам маршрутизации, пациенты в зависимости от статуса COVID-19 направлялись в разные стационары Свердловской 
области в период с сентября по декабрь 2020 г. Использованы данные медицинских карт стационарных больных. Кровь 
исследовали на автоматическом гематологическом анализаторе Mindray BC-5150 (China), выполняющем полный клиниче-
ский анализ крови и дифференцировку лейкоцитов на 5 субпопуляций. Статистическую обработку проводили с помощью 
программного продукта Statistica 13.0. Значимость различий принималась при p < 0,05.
Результаты. У курящих мужчин с ОКС в случае развития COVID-19, в отличие от таковых при отсутствии COVID-19, на-
блюдался более низкий уровень диастолического артериального давления, значимо чаще диагностировалась 1-й и 2-й степени 
артериальная гипертензия, отмечалась более высокая частота дыхательных движений при одинаковой частоте выявления 
и функциональных характеристиках хронической сердечной недостаточности и хронической обструктивной болезни лег-
ких. В гемограмме отмечены: меньший уровень количества лейкоцитов, эритроцитов, гемоглобина, гематокрита, средней 
концентрации гемоглобина в эритроците; больший уровень моноцитов, скорости оседания эритроцитов и среднего объема 
тромбоцитов. Вышеперечисленные изменения можно связать с влиянием COVID-19.
Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, COVID-19, курение, курильщики, острый коронарный синдром, гемо-
грамма, общий анализ крови
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Comparative Hemogram Analysis of Smoking Patients with COVID-19 and Acute Coronary 
Syndrome  
N. V. IZMOZHEROVA1, A. A. POPOV1, A. I. TSVETKOV1, L. I. KADNIKOV1, V. E. ISPAVSKY1, D. I. KICHA2  
1Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia
2RUDN University, Moscow, Russia

The objective: to define hemogram parameters in smokers with COVID-19 and acute coronary syndrome when they are admitted 
to hospital.
Subjects and Methods. 62 male smokers hospitalized due to acute coronary syndrome (ACS) were enrolled into a case-control 
study. Group 1 (n = 31) had ASC and COVID-19, Group 2 (n = 31) had ACS and no COVID-19. The groups were adjusted by age, 
body mass index and the date of hospitalisation. According to the current routing procedures, from September to December 2020, 
the subjects were referred to different hospitals in Sverdlovsk Region depending on COVID-19 status. Inpatient medical records 
were used to collect the data. Blood parameters were examined by Mindray BC-5150 (China) automatic hematological analyzer 
performing complete clinical blood count and differentiating 5 leukocyte subpopulations. Statistical processing was performed 
using Statistica 13.0. The significance of differences was taken at p < 0.05.
Results. Smoking men with COVID-19 and ACS unlike those GOVID-19 negative had a lower level of diastolic blood pressure, 
significantly more often were diagnosed with low degrees of hypertension, higher BPD with the same frequency of detection and 
functional characteristics of chronic heart failure and chronic obstructive pulmonary disease. The hemogram showed a lower level 
of the number of leukocytes, the percentage of neutrophils, erythrocytes, hemoglobin, hematocrit, the average concentration of 
hemoglobin in the erythrocyte; a higher level of monocytes, erythrocyte sedimentation rate, and average platelet volume. The above 
changes can be associated with spesific features of the COVID-19 course.
Key words: new coronavirus disease, COVID-19, smoking, smokers, acute coronary syndrome, hemogram, blood test
For citations: Izmozherova N. V., Popov A. A., Tsvetkov A. I., Kadnikov L. I., Ispavsky V. E., Kicha D. I. Comparative hemogram 
analysis of smoking patients with COVID-19 and acute coronary syndrome. Tuberculosis and Lung Diseases, 2022, Vol. 100, no. 7, 
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Новая коронавирусная инфекция (COVID-19), 
вызванная вирусом SARS-CoV-2, представляет со-
бой опасность для многих органов и систем человека, 
особенно при наличии сопутствующих заболеваний. 
Тяжесть течения COVID-19 связывают с факторами 
риска, такими как артериальная гипертензия (АГ), 
сахарный диабет, ожирение, хроническая обструк-
тивная болезнь легких (ХОБЛ), туберкулез легких, 
пожилой возраст [1, 8, 14, 18]. Острый коронарный 
синдром (ОКС) ‒ неотложное состояние, также не-
гативно влияющее на тяжесть течения COVID-19, 
приводя к более высоким показателям инвалиди-
зации и смертности у пациентов [13]. 

Курение очень распространено и является основ-
ным фактором риска развития ХОБЛ, рака легкого, 
респираторных инфекций, а также сердечно-сосу-
дистых катастроф [10, 16]. 

Известно, что при каждой в отдельности пато-
логии (курение, ОКС и COVID-19) фиксируется 
разнонаправленность некоторых лабораторных по-
казателей, например наблюдается тенденция: у ку-
рящих лиц ‒ к увеличению количества эритроцитов, 
гемоглобина, лейкоцитоза [12]; при ОКС – к анемии 
и лейкоцитозу [9]; при COVID-19 – к лейкопении и 
анемии, усиливающихся по мере степени тяжести 
и при постковидном синдроме [2, 17].

Цель исследования: определить особенности ге-
мограммы у курящих пациентов с ОКС и COVID-19 
на момент госпитализации.

Материалы и методы

В исследование случай-контроль включено 62 ку-
рящих мужчины (подобрана 31 пара случаев), сопо-
ставимых по возрасту и наличию диагноза «острый 
коронарный синдром». В каждой паре один из па-
циентов был госпитализирован с COVID-19 (груп-
па 1), а другой ‒ без COVID-19 (группа 2) согласно 
маршрутизации в разные стационары Свердлов-
ской области в период с сентября по декабрь 2020 г. 
Использованы данные медицинских карт стацио-
нарных больных ГАУЗ СО «Верхнепышминская 
ЦГБ им. П. Д. Бородина» (г. Верхняя Пышма) и 
МО «Новая больница» (г. Екатеринбург). Крите-
рии включения в исследование: курящие пациенты 
мужского пола в возрасте ≥ 18 лет, госпитализи-
рованные в клиники с направительным диагнозом 
«острый коронарный синдром», информированное 
добровольное согласие. Критериями исключения 
являлись пациенты с ВИЧ-инфекцией. 

Подтверждение инфицирования вирусом 
SARS-CoV-2 регистрировалось методом полиме-
разной цепной реакции, а также в ряде случаев 
методом иммуноферментного анализа с помощью 
тест-систем на выявление иммуноглобулинов клас-

са M и G к вирусу SARS-CoV-2. Объем поражения 
легких определялся по данным компьютерной 
томографии. Лабораторные методы диагностики 
COVID-19 были выбраны исходя из актуальных 
на момент проведения исследования «Временных 
методических рекомендаций по профилактике, ди-
агностике и лечению новой коронавирусной ин-
фекции (COVID-19)» версии 8 от 03.09.2020 г. [3] 
и версии 9 от 26.10.2020 г. [4].

Наличие у мужчин ОКС подтверждалось опреде-
лением уровней биохимических кардиоспецифиче-
ских маркеров повреждения миокарда (тропонины, 
креатинфосфокиназа МВ, аспартатаминотрансфе-
раза, лактатдегидрогиназа), анализом и интерпре-
тацией данных электрокардиографии и коронаро-
ангиографии.

Обследование пациентов проводилось на момент 
поступления в стационар.

Был рассчитан индекс полиморбидности 
Charlson [6]. Шкала была модифицирована: 1 балл 
добавлялся за любую стадию хронической сердеч-
ной недостаточности (в оригинальном варианте 
1 балл добавляется только за застойную сердечную 
недостаточность).

Индекс пачка/лет был рассчитан по стандарт-
ной формуле: количество выкуриваемых сигарет в 
день × количество лет курения/20. 

Показатели крови исследовали на автомати-
ческом гематологическом анализаторе Mindray 
BC-5150 (China), выполняющем полный клиниче-
ский анализ крови и дифференцировку лейкоцитов 
на 5 субпопуляций.

Статистическую обработку проводили с помо-
щью программного продукта Statistica 13.0, лицен-
зия JPZ904I805602ARCN25ACD-6. Данные пред-
ставлены как медианы и квартили (25% ÷ 75%). 
Качественные зависимые показатели сравнивали с 
помощью критерия χ2 Пирсона и двустороннего точ-
ного критерия Фишера, а количественные – Ман-
на ‒ Уитни. Статистически значимыми различия 
считали при значениях p < 0,05. Проведение иссле-
дования одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицин-
ский университет» Минздрава России протоколом 
№ 9 от 22.10.2021 г.

Результаты исследования

В исследование включено 62 курящих муж-
чины. Медиана возраста группы 1 составила 
60 (56 ÷ 63) лет, а группы 2 – 59 (50 ÷ 66) лет, p = 0,57. 

В табл. 1 приведена общая характеристика ис-
следуемых групп.

АГ в группах встречалась одинаково часто: в ка-
честве сопутствующей патологии ее имели 30 лиц 
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в группе 1, 28 лиц в группе 2, p = 0,30. Тем не менее 
1-й и 2-й степени АГ в группе 1 регистрировалась 
чаще: АГ 1-й степени наблюдалась у 7 пациентов в 
группе 1 и не было в группе 2, АГ 2-й степени – у 8 
и 5 пациентов соответственно (χ2 = 7,38, p = 0,01), 
АГ 3-й степени – у 19 и 20 пациентов соответственно. 
Эти данные подтверждаются более низкими пока-
зателями систолического артериального давления 
(САД) и диастолического артериального давления 
(ДАД) на момент госпитализации в группе 1 (табл. 1).

ХОБЛ встречалась у 13 больных группы 1 и у 
7 больных группы 2, p = 0,103. Хроническая сердеч-
ная недостаточность (ХСН) в группах была одина-
ково часто: у 25 пациентов в группе 1, у 29 ‒ в груп-
пе 2, p = 0,129. Функциональные классы (ФК) ХСН 
также не различались: I ФК наблюдался у 10 паци-
ентов в группе 1 и у 6 ‒ в группе 2; II ФК – у 12 и 
19; III ФК – у 3 и 3; IV ФК – у 0 и 1 соответственно. 
С учетом отсутствия различий со стороны частоты 
встречаемости ХОБЛ и ХСН можно сделать вывод, 
что большая частота дыхательных движений (ЧДД), 
отмечаемая в группе 1 (табл. 1), наблюдалась за счет 
острой ситуации, опосредованной вирусной инфек-
цией или ее сочетанием с ОКС.

В табл. 2 приведены параметры лейкоцитарной 
формулы в группах.

При анализе параметров лейкоцитарной форму-
лы на момент госпитализации был выявлен более 
низкий уровень лейкоцитов в группе 1 по сравне-
нию с группой 2 (табл. 2), что может быть следстви-
ем COVID-19.

Также в группе 1 наблюдался более высокий 
уровень моноцитов (табл. 2). Подобное изменение 
можно объяснить гиперактивацией макрофагов 
при новой коронавирусной инфекции. Устойчи-
вая активация инфильтрирующих моноцитов и 
макрофагов, происходящих из моноцитов, может 
быть вызвана замедленной выработкой интерфе-
рона I типа, окислительным стрессом, иммунными 
комплексами иммуноглобулина G против спайко-
вых белков и активацией воспаления цитозоль-
ного белка NOD-подобного рецептора семейства 
NALP – NLRP3 [11].

Стоит отметить, что все параметры лейкоцитар-
ной формулы в группе 1 и группе 2 находились в 
пределах референсных значений, за исключением 
уровня лейкоцитов в группе 2. 

В табл. 3 приведены эритроцитарные параметры 
в исследуемых группах.

На момент госпитализации в группе 1 статисти-
чески значимо выявлялись более низкие эритроци-
тарные параметры (табл. 3). Более низкие уровни 

Таблица 1. Общая клиническая характеристика исследуемых групп
Table 1. General clinical characteristics of patients from the studied groups

Таблица 2. Лейкоцитарная формула в исследуемых группах
Table 2. White cell count in the studied groups

Параметр
Медиана (25% ÷ 75%)

Значимость различий
группа 1, n = 31 группа 2, n = 31

САД, мм рт. ст. 130 (120 ÷ 150) 140 (123 ÷ 160) p = 0,33

ДАД, мм рт. ст. 80 (70 ÷ 80) 80 (80 ÷ 100) p = 0,04*

ЧСС, в мин 78 (66 ÷ 100) 76 (68 ÷ 90) p = 0,97

ЧДД, в мин 18 (16 ÷ 18) 16 (16 ÷ 16) p < 0,001*

Оксигенация без кислородной поддержки, % 95 (94 ÷ 96) 94 (94 ÷ 96) p = 0,35

Индекс полиморбидности Charlson, баллы 5 (3 ÷ 6) 4 (3 ÷ 6) p = 0,30

Индекс пачка/лет 42 (38 ÷ 45) 41 (32 ÷ 48) p = 0,58

Параметр
Медиана (25% ÷ 75%)

Значимость различий
группа 1, n = 31 группа 2, n = 31

Лейкоциты, ×10⁹/л 8,2 (6,5 ÷ 10,8) 10,8 (9,4 ÷ 14,3) p = 0,01*

Нейтрофилы, % 69,4 (60,4 ÷ 73,8) 76,1 (65,6 ÷ 80,3) p = 0,05

Лимфоциты, % 22,0 (17,9 ÷ 30,4) 18,2 (14,3 ÷ 28,2) p = 0,281

Моноциты, % 7,2 (5,7 ÷ 8,9) 5,0 (4,1 ÷ 6,0) p < 0,01*

Эозинофилы, % 1,25 (0,9 ÷ 1,8) 0,9 (0,7 ÷ 1,9) p = 0,53

Базофилы, % 0,1 (0,0 ÷ 0,4) 0,4 (0,2 ÷ 0,5) p = 0,135

Примечание: здесь и в табл. 2-4 * ‒ различие показателей между группами статистически значимо, критерий Манна ‒ 
Уитни.
Сокращения: САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное давление, 
ЧСС – частота сердечных сокращений, ЧДД – частота дыхательных движений
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эритроцитов, гемоглобина, гематокрита, средней 
концентрации гемоглобина в эритроците, наблюда-
емые в группе 1, могут быть обусловлены способ-
ностью синтезируемых под действием SARS-CoV-2 
специфических протеинов orf1ab, ORF10 и ORF3a 
вытеснять атом двухвалентного железа из 1-бе-
та-цепи гемоглобина [17]. 

Более высокий уровень скорости оседания эри-
троцитов (табл. 3) совместно с более низким уров-
нем лейкоцитов (табл. 2) в группе 1 подтверждают 
превалирующее значение SARS-CoV-2 в патомор-
фологии воспалительного процесса.

В табл. 4 приведены тромбоцитарные параметры 
в исследуемых группах.

Таблица 3. Эритроцитарные параметры в исследуемых группах
Table 3. Erythrocyte parameters in the studied groups

Таблица 4. Тромбоцитарные параметры в исследуемых группах
Table 4. Platelet parameters in the studied groups

Параметр
Медиана (25% ÷ 75%)

Значимость различий
группа 1, n = 31 группа 2, n = 31

Эритроциты, ×1012/л 4,39 (4,06 ÷ 4,84) 4,85 (4,44 ÷ 5,19) p = 0,004*

Гемоглобин, г/л 139 (127 ÷ 148) 146 (135 ÷ 164) p = 0,044*

Гематокрит, % 39,7 (36,8 ÷ 43,1) 45,5 (40,9 ÷ 48,96) p < 0,001*

MCV, мкм³ 90,7 (87,2 ÷ 96,2) 93,5 (89,0 ÷ 99,0) p = 0,115

MCH, пг 31,3 (29,8 ÷ 33,1) 31,1 (29,4 ÷ 32,1) p = 0,542

MCHC, г/л 344 (339 ÷ 347) 327 (314 ÷ 342) p = 0,002*

СОЭ, мм/ч 27 (13 ÷ 37) 7 (4 ÷ 27) p = 0,009*

Параметр
Медиана (25% ÷ 75%)

Значимость различий
группа 1, n = 31 группа 2, n = 31

Тромбоциты, ×10⁹/л 222 (175 ÷ 260) 226 (201 ÷ 300) p = 0,24

MPV, фл 10,0 (9,4 ÷ 10,4) 8,0 (7,6 ÷ 8,7) p < 0,001*

PDW 16,1 (15,9 ÷16,3) 15,7 (15,1 ÷ 16,5) p = 0,08

PCT, % 0,22 (0,17 ÷ 0,27) 0,19 (0,16 ÷ 0,23) p = 0,10

Сокращения: MCV – средний объем эритроцита, MCH – среднее содержание гемоглобина в эритроците, MCHC – 
средняя концентрация гемоглобина в эритроците, СОЭ – скорость оседания эритроцитов

Сокращения: MPV – средний объем тромбоцита, PDW – ширина распределения тромбоцитов, PCT – тромбокрит

Тромбоциты являются важными иммунными 
клетками, которые играют роль в гемостазе и коагу-
ляции, а также в иммунных и воспалительных меха-
низмах [5]. Количество тромбоцитов, а также уровни 
тромбокрита и ширины распределения тромбоцитов 
не отличались между группами (табл. 4).

Однако в группе 1 наблюдалось повышение 
среднего объема тромбоцита (MPV) (табл. 4). 
Увеличение параметра MPV во время воспали-
тельного состояния, вероятно, связано с увели-
чением процента крупных тромбоцитов за счет 
внутриклеточного синтеза прокоагуляционных 
и провоспалительных факторов [15]. Увеличение 
фракции крупных тромбоцитов способствует бо-
лее высокому протромботическому потенциалу за 
счет увеличения реактивности тромбоцитов, что 
выражается в повышении окислительного стресса 
и гиперактивации тромбоцитов с последующим 
эндотелиальным апоптозом [7].

Заключение

У курящих мужчин с ОКС и COVID-19 (по срав-
нению с аналогичными пациентами без COVID-19) 
наблюдается более низкий уровень ДАД, значимо 
выше частота выявления 1-й и 2-й степени АГ, ре-
гистрируется более высокая ЧДД при одинаковой 
частоте выявления и функциональной характери-
стике ХСН и ХОБЛ.

Для курящих пациентов с ОКС при развитии 
COVID-19 (по сравнению с аналогичными пациен-
тами без COVID-19) отмечены: меньший уровень 
количества лейкоцитов, эритроцитов, гемоглобина, 
гематокрита, средней концентрации гемоглобина в 
эритроците; больший уровень моноцитов, скорости 
оседания эритроцитов и среднего объема тромбоцитов.

Вышеперечисленные изменения (при значимо-
сти различий p < 0,05) можно связать с особенно-
стями течения COVID-19. 
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Случай аденовирусной инфекции, осложненной диффузным 
альвеолярным кровотечением у пациента, вернувшегося 
из Шри-Ланки 
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Представлен редкий случай аденовирусной инфекции, осложненной диффузным альвеолярным кровотечением у ранее 
здорового 29-летнего иммунокомпетентного пациента во время посещения Шри-Ланки. Заболевание протекало c тяжелой 
анемией и дыхательной недостаточностью, подтверждено ПЦР-исследованием образцов глоточных смывов и мокроты. 
После проведения поддерживающей терапии пациент выписался из стационара на 13-й день госпитализации в удовлетво-
рительном состоянии.
Данный случай демонстрирует возможность тяжелых осложнений при аденовирусной инфекции.
Ключевые слова: аденовирусная инфекция, аденовирус человека, диффузное альвеолярное кровотечение, интерстициальная 
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A case of adenovirus infection complicated by diffuse alveolar haemorrage in a tourist from 
Sri Lanka
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The article describes a rare case of adenovirus infection complicated by diffuse alveolar hemorrhage in a 29 y.o. immunocompetent 
patient which developed during a trip to Sri Lanka. The course of the disease was accompanied by severe anemia and respiratory 
insufficiency, etiology of the disease was confirmed by polymerase chain reaction of pharyngeal swabs and sputum sample. After 
successful supportive treatment, the patient was discharged on the 13th day of hospital stay to continue treatment in the out-patient 
settings.  This case demonstrates the possibility of severe complications in case of adenovirus infection.
Key words: adenovirus infection, human adenovirus, diffuse alveolar hemorrhage, interstitial pneumonia, Sri Lanka
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Аденовирусы традиционно относят к патогенам 
верхних дыхательных путей, с развитием самопро-
ходящего заболевания с симптомами фарингита, 
конъюнктивита, шейной лимфаденопатии. Однако 
в литературе описаны случаи тяжелой вирусной 
пневмонии у иммунокомпетентных взрослых [3] и 

развития диффузного альвеолярного кровотечения 
у детей и иммунокомпрометированных взрослых 
при аденовирусных острых респираторных вирус-
ных инфекциях (ОРВИ) [1, 6, 8]. 

Диффузное альвеолярное кровотечение (ДАК) 
представляет собой синдром, который осложня-
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ет многие клинические состояния и может быть 
опасным для жизни, требуя немедленного лечения 
[4,  11]. Наиболее часто ДАК становится ослож-
нением аутоиммунных заболеваний, в частности 
системной красной волчанки (СКВ) и системных 
васкулитов [4, 12]. Описаны случаи развития ДАК 
при приеме ряда лекарственных препаратов, на 
фоне употребления кокаина [4, 5]. В то же время 
ДАК может развиваться как осложнение онколо-
гических заболеваний и различных инфекций [4]. 
У иммунокомпетентных пациентов к наиболее 
важным инфекциям, вызывающим ДАК, относят-
ся грипп A (H1N1), лихорадка денге, лептоспироз, 
малярия и инфекция, вызванная S. aureus [11]. Име-
ются отдельные описания ДАК, развившегося на 
фоне стронгилоидоза [10], метапневмовирусной 
инфекции [9], респираторного микоплазмоза [7], 
гистоплазмоза [2].

Представляем клинический случай развития 
диффузного легочного кровотечения, ассоцииро-
ванного с аденовирусом человека, у ранее здорового 
российского туриста во время посещения Шри-Лан-
ки, находившегося на лечении с последующим 
амбулаторным катамнестическим наблюдением в 
ИКБ № 1 в ноябре-декабре 2019 г. Проведена оцен-
ка клинических, лабораторных, инструментальных 
данных. Лабораторные исследования проводились 
при помощи анализаторов ABX Pentra 80 (Horiba, 
Япония), AU 680, DxH (Beckman Coulter, США), 
Immulite 2000 (Siemens, Германия), а также ручными 
методиками на зарегистрированных наборах реак-
тивов в соответствии с инструкцией производителя. 
Исследование биоматериала методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) проводилось при помощи 
наборов «АмплиСенс» (ФБУН «ЦНИИ эпидеми-
ологии» Роспотребнадзора) согласно инструкции 
производителя. Мультиспиральная компьютерная 
томография органов грудной клетки выполнена на 
спиральном томографе Toshiba Aquillion 64.

Пациент Н. (29 лет) поступил в приемное отде-
ление (ГБУЗ «ИКБ № 1») 22.11.2019 г. с жалобами 
на слабость, одышку, усиливающуюся при мини-
мальной физической нагрузке, головокружение, 
сильный кашель, повышение температуры. 

Пациент Н. не имеет хронических заболеваний, 
последняя плановая диспансеризации в сентябре 
2019 г., тогда концентрация гемоглобина составляла 
140 г/л (со слов пациента). Употребление алкоголя 
и инъекционных наркотиков, электронных сигарет, 
вейпов, ингаляций химических препаратов отри-
цает. У пациента отсутствовали факторы риска по 
ВИЧ-инфекции. Семейный и аллергический анам-
нез не отягощены.

На момент начала заболевания находился 
на острове Шри-Ланка с туристической целью 
(12.11.2019 ‒ 22.11.2019). Очевидных контактов с 
животными, инфекционными больными не было. 
Проживал в отеле. Купался в океане и бассейне. Пил 
напитки со льдом. 18.11.2019 г. поднимался в гору 

(со слов, высота приблизительно 600 м), курил си-
гареты местного производства. 

Заболевание началось вечером 18.11.2019 г. с по-
явления озноба, субъективного ощущения подъ-
ема температуры тела. В ночь с 18.11.2019 г. на 
19.11.2019 г. отмечал появление резкой слабости, 
боли в грудной клетке, нарастающей одышки и 
кашля с обильным кровохарканьем. 19.11.2019 г. 
незамедлительно после появления кровохарканья 
обратился за медицинской помощью. Осмотрен 
врачом по месту отдыха, принимал рекомендо-
ванные препараты (амоксициллин/клавуланат,  
эуфиллин, преднизолон, доза неизвестна). На фоне 
лечения кровохарканье остановилось в течение 
12 ч, отмечал улучшение общего самочувствия. 
Снова почувствовал подъем температуры тела, 
нарастающую слабость и одышку, учащение 
кашля 21.11.2019 г. После возвращения в Москву 
22.11.2019 г. (5-й день болезни) вызвал бригаду 
скорой медицинской помощи, госпитализирован 
в ГБУЗ «ИКБ № 1» ДЗМ.

При поступлении состояние тяжелое, обуслов-
ленное гипоксемией смешанного генеза. Пациент 
в сознании, менингеальной и очаговой симптома-
тики нет. SpO2 85%, ЧД 24/мин, ЧСС 120/мин, АД 
110/80 мм рт. ст. Аксиллярная температура тела 
39,2°С. Кожа и видимые слизистые бледные, на-
летов, сыпи, геморрагий, экхимозов не выявлено. 
Миндалины не увеличены, налеты отсутствова-
ли. Кашель непродуктивный. При аускультации 
легких ‒ дыхание жесткое, ослаблено с двух сто-
рон, над всеми отделами легких выслушивались 
мелкопузырчатые хрипы, больше справа. Тоны 
сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, безбо-
лезненный, доступный пальпации. Печень высту-
пала из-под края реберной дуги на 4 см. Симптом 
поколачивания отрицательный. Стул и диурез не 
нарушены. Дизурии не было.

При поступлении выставлен диагноз: внеболь-
ничная двухсторонняя пневмония. Дыхательная 
недостаточность 2-й степени. Из-за нарастания 
дыхательной недостаточности в приемном отделе-
нии получал увлажненный кислород через лицевую 
маску. Учитывая тяжесть состояния, госпитализи-
рован в отделение анестезиологии и реанимации.

В общем анализе крови при поступлении 
(22.11.2019 г.) выявлена нормоцитарная, нор-
мохромная анемия тяжелой степени (концентра-
ция гемоглобина – 62 г/л), увеличение количества 
лейкоцитов (преимущественно за счет сегменто- 
ядерных нейтрофилов). Дальнейшая динамика по-
казателей гемограммы приведена в таблице. 

В биохимическом анализе крови при поступле-
нии (22.11.2019 г.) отмечены повышение актив-
ности печеночных трансаминаз (АСТ ‒ 300 Ед/л 
при N < 50, АЛТ ‒ 90 Ед/л при N < 50), умерен-
ное повышение концентрации общего билирубина  
(46  мкмоль/л, N < 21,0), С-реактивного бел-
ка (27,4 мг/л, N < 6,0), мочевины (9,9 мкмоль/л, 
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N < 7,2), креатинина (111 мкмоль/л, N < 110). В об-
щем анализе мочи отклонений не выявлено.

На обзорной рентгенограмме грудной клетки 
при поступлении (22.11.2019 г.) по всем легочным 
полям справа и слева на фоне резко обогащенно-
го сосудисто-интерстициального рисунка опреде-
ляются многочисленные очаговые тени, местами 
сливающиеся. Корни расширены, перекрываются 
описанными изменениями. Сердце обычных разме-
ров и конфигурации. Аорта не изменена. Диафрагма 
и реберные синусы дифференцируются. На рентге-
нограмме придаточных пазух носа выявлено сниже-
ние прозрачности гайморовых пазух за счет отека 
слизистой оболочки.

Учитывая дебют заболевания появлением ли-
хорадки, слабости и кашля, выявление на рент-
генограмме диффузных изменений легких, про-
ведено выявление возбудителей респираторных 
инфекций. ПЦР-исследование глоточных смывов 
от 23.11.2019 г. (6-й день болезни): генетический 
материал Coronavirus (сезонные штаммы), Bocavirus, 
RS-virus, Metapneumovirus, Parainfluenza virus 1-4, 
Rinovirus – отрицательно, ДНК adenovirus – обна-
ружена.

На основании клинико-лабораторных и инстру-
ментальных данных выставлен диагноз: аденови-
русная инфекция, двухсторонняя пневмония, дыха-
тельная недостаточность 2-й степени, гемофтизис, 
анемия тяжелой степени. В связи с тяжестью состо-
яния пациента, наличием гемофтизиса проведено 
дообследование для исключения коинфекций как 
возможной причины столь тяжелого течения за-
болевания. 

Выполнено исследование маркеров воспаления 
(25.11.2019 г., 8-й день болезни): прокальцитонин ‒ 
0,42 нг/мл (N < 0,5 нг/мл), растворимый рецептор 
к интерлейкину-2 ‒ 990 Ед/мл (N 158-623 Ед/мл), 
интерлейкин-6 < 2 пг/л (N 0-6,4 пг/мл), липо-
полисахаридсвязывающий белок – 9 мкг/дл 
(N 0-12 мкг/дл).

Результаты иммунохимических исследований 
на антиген и антитела HIV, антитела к T. pallidum, 
HCV, M. pneumoniae, Chl. pneumonia, Salmonella spp., 
Shigella spp., Leptospira spp., антигены HBV и 
Legionella spp. были отрицательными.

При бактериоскопическом исследовании мокро-
ты кислотоустойчивые бактерии не обнаружены, в 
мазках из носа и ротоглотки выявлен рост S. viridans. 

Малярийные плазмодии в толстой капле и мазке 
крови не обнаружены.

ПЦР-исследования глоточных смывов от 
25.11.2019 г. – генетический материал Legionella spp., 
Chlamidia spp., Mycoplasma spp., Pneumocystis jirovecii, 
Influenza A/B, Parvovirus B19, Enterovirus ‒ не об-
наружен. В парных ПЦР-исследованиях мокроты 
выявлены ДНК аденовируса. Серотипирование 
выделенного аденовируса не проводилось.

Для уточнения характера диффузных измене-
ний в легких 25.11.2019 г. проведена компьютерная 
томография (КТ) органов грудной клетки (ОГК): 
по всем легочным полям на фоне неравномерно-
го уплотнения легочной ткани по типу матового 
стекла прослеживаются множественные, плохо 
очерченные центрилобулярные очаги V- и Y-об-
разной структуры. Стенки бронхов неравномерно 
утолщены, просветы отдельных расширены по типу 
тракционных бронхоэктазов (рис. 1). 

Опираясь на данные КТ ОГК, гемофтизис расце-
нили как проявление ДАК. Так как были получены 
отрицательные результаты обследования на коин-
фекции, проводился дифференциальный диагноз 
с течением системных заболеваний как возможной 
причины гемофтизиса.

Дальнейший дифференциальный диагноз вклю-
чал такие заболевания, как микроскопический по-
лиангиит, гранулематоз с полиангиитом, синдром 
Гудпасчера без поражения клубочков, антифосфо-
липидный синдром, системная красная волчанка. 
Для исключения системных заболеваний (включая 
системные васкулиты) 27.11.2019 г. (10-й день бо-
лезни) было проведено обследование на наличие 
аутоантител (антинуклеарные антитела, антитела 
к нативной ДНК, базальной мембране клубочков, 
кардиолипину, фосфатидилсерину, бета-2-глико-
протеину, миелопероксидазе, протеиназе-3), полу-
чены отрицательные результаты.

Стало известно, что 27.11.2019 г. у спутницы па-
циента Н., которая была с ним во время поездки, 
развилась типичная для аденовирусной инфекции 
симптоматика в виде лихорадки, назофарингита, 
конъюнктивита. Ей было выполнено ПЦР-ис-
следование глоточного смыва, обнаружена ДНК 
adenovirus. 

Таким образом, результаты дообследования по-
зволили верифицировать аденовирусную инфек-
цию как единственную причину заболевания па-

Таблица. Динамика показателей гемограммы пациента
Table. Changes of the patient's hemogram parameters

Показатель 22.11.2019 23.11.2019 24.11.2019 25.11.2019 02.12.2019 Референсные 
значения

Гемоглобин, г/л 62 51 71 84 98 130-160

Эритроциты, ×1012/л 2,18 1,74 2,47 2,88 3,28 4,0-5,0

Тромбоциты, ×109/л 231 254 223 278 390 180-320

Лейкоциты, ×109/л 19,4 11,1 11,7 12,6 5,9 4,0-9,0
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циента Н. Был установлен диагноз: аденовирусная 
инфекция, тяжелое течение. Острый респиратор-
ный дистресс-синдром, дыхательная недостаточ-
ность 2-й степени, диффузное альвеолярное кро-
вотечение, острая постгеморрагическая анемия 
тяжелой степени.

До получения результатов лабораторных ис-
следований сразу после поступления 22.11.2019 г. 
(4-й  день болезни) была начата эмпирическая 
терапия: антибиотики (левофлоксацин, цефотак-
сим, азитромицин), противовирусные препараты 
(осельтамивир). Учитывая тяжесть состояния, про-
водилась симптоматическая терапия: кислород-
ная поддержка через назальную канюлю, этамзи-
лат, викасол, омепразол, преднизолон 120 мг/сут. 
В рамках патогенетической терапии анемии прове-
дена трансфузия эритроцитарной массы ‒ 510 мл. 
На фоне проводимой терапии 24.11.2019 г. (6-й день 
болезни, 3-й день госпитализации) температу-
ра тела нормализовалась, в условиях ингаляции 
увлажненным кислородом со скоростью потока 
5 л/мин через назальные канюли SpO2 сохранялась 
на уровне 95%. Учитывая стабилизацию состояния, 
для дальнейшего лечения пациент переведен в ин-
фекционное боксированное отделение, где продол-
жил получать антибактериальную (цефотаксим, 
левофлоксацин) и гемостатическую (этамзилат) 
терапию. Антибактериальная терапия прекраще-

на 01.12.2019 г. после получения всех результатов 
дообследования. 

После достижения положительной динамики в 
виде прекращения лихорадки и купирования ды-
хательной недостаточности пациент был выписан 
из стационара в удовлетворительном состоянии 
03.12.2019 г. (16-й день болезни, 12-й день госпи-
тализации) на амбулаторное долечивание.

Через 3 мес. от выписки, 12.03.2020 г., пациент 
был приглашен на осмотр в рамках катамнестиче-
ского наблюдения, проведена повторная КТ ОГК 
(рис. 2). По сравнению с КТ ОГК от 25.11.2019 г. 
наблюдалось уменьшение количества очагов по 
типу «матового стекла» в обоих легких. Отмечено 
появление небольшого участка консолидации па-
ренхимы в сегменте С5 правого легкого, в котором 
были просветы расширенных бронхов, формирова-
ние локального фиброза преимущественно в корти-
кальных отделах обоих легких, появление мелких 
воздушных булл и бронхоэктазов, преимуществен-
но в верхней и средней доле правого легкого. Стенки 
бронхов фрагментарно утолщены. Внутригрудные 
лимфатические узлы не увеличены. 

При физикальном осмотре отклонений от нормы 
не выявлено, явления дыхательной недостаточно-

сти полностью купированы. В общем анализе кро-
ви от 12.03.2020 г. гемоглобин 161 г/л, эритроциты 
5,84 × 1012/л, тромбоциты 201,0 × 109/л, лейкоциты 
6,0 × 109/л. С-реактивный белок 3,2 г/л, интерлей-
кин-6 < 2 пг/л.

Рис. 1. Пациент Н. КТ ОГК от 25.11.2019 г. 
Описание в тексте
Fig. 1. Patient N. Chest CT as of 25.11.2019. Described in the text

Рис. 2. Пациент Н. КТ ОГК от 12.03.2020 г. 
Описание в тексте
Fig. 2. Patient N. Chest CT as of 12.03.2020. Described in the text
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Комментарий

Представленный клинический случай демон-
стрирует развитие жузнеугрожающего осложнения 
на фоне течения аденовирусной инфекции, тради-
ционно считающейся нетяжелой и саморазрешаю-
щейся. По нашему мнению, наиболее вероятным 
провоцирующим фактором его развития стало вос-
хождение в гору. Повышение потребности в кис-
лороде на фоне физической нагрузки и снижения 
атмосферного давления и парциального давления 
кислорода привели к гипервентиляции и диффуз-
ному повреждению альвеол и капилляров. Такти-
ка врача, оказавшего помощь в Индии, может быть 
расценена двояко: положительным можно назвать 
своевременное назначение кортикостероидов. Но 
учитывая тяжесть состояния, заболевший должен 
был быть госпитализирован по месту отдыха до ста-
билизации состояния, так как авиаперелет мог ока-
заться дополнительным повреждающим фактором. 
Зачастую объем медицинской помощи может быть 
ограничен страховкой туриста. 

Стоит отметить, что за время пребывания в ста-
ционаре у пациента так и не развились характерные 
клинические признаки аденовирусной инфекции 
(конъюнктивит, назофарингит), что отличает этот 
случай от множества других ранее описанных слу-

чаев ДАК при аденовирусной пневмонии у имму-
нокомпетентных лиц. Учитывая это, постановка ди-
агноза потребовала исключения широкого спектра 
болезней.

Ретроспективно данный клинический случай 
был обсужден в контексте пандемии COVID-19: 
по объективным причинам было невозможно об-
следование на данную инфекцию в сроки забо-
левания. Однако против данной гипотезы есть 
несколько аргументов: первый подтвержденный 
случай COVID-19 был зарегистрирован позже и в 
другой географической локации; клиническая кар-
тина была нетипичной для COVID-19; лабораторно 
подтвержденное заболевание COVID-19 у пациента 
Н. в апреле 2020 г. (через 5 мес. после описанного 
случая) практически исключает инфицирование 
SARS-CoV-2 в ноябре 2019 г.

Вывод

Аденовирусная инфекция протекает в подавляю-
щем большинстве случаев как саморазрешающееся 
заболевание, но может привести к поражению лег-
ких на уровне альвеол и может осложниться легоч-
ным кровотечением, требующим интенсивной тера-
пии и углубленного обследования для исключения 
других заболеваний, протекающих с ДАК.
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Милиарно-язвенный туберкулез полости рта у пациентки 
с туберкулезом легких на фоне ВИЧ-инфекции  
А. В. КУКУРИКА1, Е. И. ЮРОВСКАЯ2, В. А. ЛЯХИМЕЦ3
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Милиарно-язвенный туберкулез – редкая форма туберкулеза кожи. Приведены данные 5 клинических случаев милиар-
но-язвенного туберкулеза полости рта и губ, описанных в литературе. Представлено собственное клиническое наблюдение 
успешного излечения милиарно-язвенного туберкулеза полости рта, красной каймы губ и кожи нижней губы на фоне ту-
беркулеза легких с множественной лекарственной устойчивостью у больной с ВИЧ-инфекцией. Сложность случая была 
обусловлена длительным диагностическим поиском (10 мес.), выраженной иммуносупрессией, лекарственной устойчиво-
стью микобактерии туберкулеза. 
Ключевые слова: туберкулез кожи, милиарно-язвенный туберкулез, туберкулез с множественной лекарственной устойчи-
востью, ВИЧ-инфекция, дифференциальная диагностика
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Tuberculosis Cutis Orificialis of the Oral Cavity in a HIV Positive Patient with Pulmonary 
Tuberculosis  
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Tuberculosis cutis orificialis is a rare form of cutaneous tuberculosis. The article presents 5 clinical cases of tuberculosis cutis 
orificialis of the oral cavity and lips that were described in publications.  We present our own clinical case of successful treatment 
of tuberculosis cutis orificialis of the oral cavity, red border of the lips and skin of the lower lip against the background of multiple 
drug resistant pulmonary tuberculosis in a HIV positive patient. The case was especially difficult due to a long diagnostic search 
(10 months), severe immunosuppression, and drug resistance of Mycobacterium tuberculosis. 
Key words: cutaneous tuberculosis, tuberculosis cutis orificialis, multiple drug resistant tuberculosis, HIV infection, differential 
diagnosis
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Туберкулез кожи (ТК) – гетерогенная груп-
па дерматологических заболеваний, вызываемых 
микобактериями туберкулезного комплекса, раз-
личающихся по клиническим, морфологическим 
проявлениям и исходу. ТК – достаточно редкая 
форма внелегочного туберкулеза (ВЛ ТБ), часто-
та которой не превышает 0,1% в общей структуре 
заболеваемости туберкулезом и 1,5% среди ВЛ ТБ 
[14, 19]. Кожа не является благоприятной средой 
для жизнедеятельности микобактерий туберкулеза 
(МБТ) из-за особенностей теплообмена, газообмена, 
pH, развитой сосудистой сети [4, 5], поэтому ТК 
чаще развивается путем эндогенной (лимфогенной 

и гематогенной) диссеминации при наличии тубер-
кулезных очагов в других органах, реже – при экзо-
генном инфицировании МБТ через поврежденную 
кожу [2, 3]. 

Милиарно-язвенный туберкулез (МЯ ТБ), или 
tuberculosis cutis orificialis (TB CO), относится к 
локализованным формам специфического пораже-
ния кожи. Первичные морфологические элементы – 
папулы эритематозно-желтого цвета размерами от 1 
до 3 мм, которые характеризуются высокой склон-
ностью к абсцедированию, распаду, изъязвлению и 
слиянию [7, 20]. Чаще всего папулы локализуют-
ся в местах перехода кожи в слизистые оболочки 
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у естественных отверстий – в носовой, оральной, 
аногенитальной области [15, 20]. Папулы быстро 
превращаются в пустулы, изъязвляются, сливаются, 
образуя резко болезненные, кровоточащие мелкие 
язвы неправильной формы с фестончатыми краями, 
зернистым дном, покрытым серыми грануляция-
ми и серозно-гнойным экссудатом [8]. На дне язв 
формируются казеозные бугорки (зерна Треля), за 
счет которых происходит серпигинирующий рост 
язв. Поражение кожи и слизистых оболочек выше-
перечисленных областей происходит вследствие 
аутоинокуляции МБТ при массивном бактериовы-
делении из верхних дыхательных путей (спутоген-
ный путь) или выделения МБТ с мочой и каловыми 
массами (при туберкулезном поражении кишечни-
ка, мочевыделительной системы), затрудняет прием 
пищи, акт мочеиспускания и дефекации [15]. 

Проанализированы 5 клинических случаев 
МЯ ТБ полости рта, описанные в литературе (табл.), 
среди них было поражение десен [21], полости рта, 
губ, слизистой оболочки щек, твердого неба [12, 13]. 
Сроки выявления составили от 1 до 12 мес. Во всех 
случаях диагностирована патология в легких, диа-
гноз туберкулеза подтвержден бактериологически, 
в том числе в 2 случаях с помощью полимеразной 
цепной реакции. В гистологических препаратах 
из очагов поражения обнаружены гранулематоз-
ное воспаление, казеозный некроз. В 3  случаях 
МБТ обнаружены в отделяемом из кожных язв, 
из них 2 – молекулярно-генетическими методами. 
Среди включенных в таблицу пациентов не было 
ВИЧ-позитивных, чувствительность МБТ к про-

тивотуберкулезным препаратам 1-й линии была 
сохранена. Во всех случаях назначено лечение по 
1-му режиму, заживление язв наступило в сроки от 
2 до 9 мес. 

Подавляющее большинство случаев ТК выявля-
ется на этапе самостоятельного обращения больных 
в клинику [1, 6, 12], при этом основную проблему 
составляют длительная верификация диагноза и 
позднее начало лечения. Представляем клиниче-
ский случай МЯ ТБ слизистой оболочки полости 
рта, красной каймы губ и кожи нижней губы с мно-
жественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) 
возбудителя у пациентки с ВИЧ-инфекцией.

Клинический случай

Больная А. (48 лет) поступила в противоту-
беркулезный стационар с жалобами на наличие 
длительно не заживающих, болезненных язв в по-
лости рта и на коже лица в области правого угла 
рта, затруднение при приеме пищи. Из анамнеза 
жизни известно, что проживает с матерью в удов-
летворительных социально-бытовых условиях, 
не работает. Контакт с больными туберкулезом 
отрицает. Профилактические осмотры проходит 
нерегулярно, последний раз – 2 года назад. Аллер-
гологический и генетический анамнез не отягоще-
ны. В прошлом злоупотребляла алкоголем и нарко-
тическими веществами. Состоит на диспансерном 
учете у инфекциониста по поводу ВИЧ-инфекции 
на протяжении 8 лет, антиретровирусную терапию 
(АРТ) не получает. 

Таблица. Краткая характеристика случаев милиарно-язвенного туберкулеза из зарубежной практики
Table. Summary of cases of tuberculosis cutis orificialis from foreign practice

№ Пол, возраст
Срок 

выявления, 
мес.

Туберкулез 
легких, МБТ

Туберкулез кожи, 
МБТ Гистология Лечение Исход Ссылка

1 Ж, 35 лет 6 Диссеминация 
МБТ+

Десна  
МБТ-/ПЦР+

Гранулемы из 
эпителиоидных клеток, 

гигантские клетки 
Лангханса, казеозный 

некроз

4 HRZE + 2 HR
Полное 

заживление язв 
по окончании 

6 мес. лечения
[19]

2 М, 48 лет  12 Диссеминация 
МБТ+

Десна  
МБТ+/ПЦРх

Гигантские клетки 
Лангханса и гистиоциты 

вокруг казеозного некроза
9 HRZE

Заживление 
язв по 

окончании 
9 мес. лечения

[17]

3 М, 50 лет 1 
Диссеминация, 

полости 
МБТ+/ПЦР+

Полость рта, 
слизистая оболочка 
щеки, губы, твердое 

небо  
МБТ+/ПЦР+

Гранулемы из казеозных 
эпителиоидных клеток 4 HRZE + 2 HR

Полное 
заживление язв 

по окончании 
6 мес. лечения

[13]

4 Ж, 34 лет 9 
Инфильтрат 
в в/д справа 
МБТ+/ПЦР+

Верхняя губа 
МБТ+/ПЦРх

Плотный инфильтрат 
из субэпителиальных 

клеток и гранулематозное 
воспаление 

4 HRZE + 2 HR
Заживление 

язвы по 
окончании 

2 мес. лечения
[18]

5 М, 65 лет 3 Инфильтраты 
в/д МБТ+

Полость рта, правая 
губа  

МБТх/ПЦРх

Гранулематозное 
воспаление, казеозный 

некроз
хHRZE

Заживление 
язв на фоне 

лечения
[12]

Примечание: М – мужчина; Ж – женщина; МБТ – микобактерии туберкулеза (бактериологические методы); 
ПЦР – полимеразная цепная реакция (молекулярно-генетические методы); х – данные отсутствуют; H – изониазид; 
R – рифампицин; Z – пиразинамид; E – этамбутол
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Считает себя больной в течение 10 мес., когда 
появились жалобы на длительно не заживающее бо-
лезненное образование слизистой оболочки правой 
щеки. Лечилась самостоятельно, обратилась в об-
щую лечебную сеть спустя 5 мес. от начала заболе-
вания в связи с увеличением образования в размере, 
поражением полости рта, красной каймы губ и кожи 
лица в области правого угла рта. Консультирована 
стоматологом и челюстно-лицевым хирургом. Вы-
ставлен предварительный диагноз: новообразование 
нижней губы. От госпитализации в стационар отка-
залась. Состояние больной продолжало ухудшаться, 
спустя 5 мес. повторно обратилась к челюстно-лице-
вому хирургу, выполнена биопсия очага поражения, 
согласно гистологическому заключению – грануле-
матозное воспаление саркоидного типа. Выставлен 
предварительный диагноз: саркоидоз нижней губы 
и правой щеки. Дообследована, выявлена патология 
в легких. Консультирована фтизиатром, инфекцио-
нистом, для дальнейшего лечения госпитализиро-
вана в противотуберкулезный стационар. 

При поступлении общее состояние относи-
тельно удовлетворительное, индекс массы тела – 
20,35 кг/м2, температура – 36,7°С. Кожные покро-
вы и видимые слизистые бледные. На слизистых 
оболочках полости рта, красной каймы губ, коже 
лица в области угла рта справа – мягкая кратеро-
образная язва с неровными контурами размером 
2,5 × 3,0 см, болезненная при пальпации, покрытая 
коркой, окружающие ткани отечны, гиперемиро-
ваны (рис. 1). Регионарные лимфоузлы увеличены, 
плотные, болезненные при пальпации, не спаянные 
с окружающими мягкими тканями. Над легкими 
перкуторно ясный легочный звук, аускультативно 
дыхание жесткое, хрипов нет, частота дыхательных 
движений – 22 в минуту. Тоны сердца приглуше-
ны, деятельность ритмичная, артериальное давле-
ние – 130/80 мм рт. ст., частота сердечных сокраще-
ний – 84 в минуту. Живот мягкий, безболезненный. 

Печень +2 см. Стул, диурез не нарушены. Перифе-
рических отеков нет. 

В мокроте методом микроскопии обнаружены 
кислотоустойчивые микобактерии (КУМ 3+), ме-
тодом GeneXpert выявлены МБТ, устойчивые к 
рифампицину (R). При посеве мокроты на жид-
кую питательную среду на аппарате Bactec MGIT 
960 получен рост МБТ. Иммунный статус: CD4 – 
60 кл/мкл, вирусная нагрузка – 29 515 РНК-ко-
пий/мл. 

По данным общего анализа крови: признаки 
воспаления и железодефицитной анемии легкой 
степени тяжести (гемоглобин – 92,0 г/л, эритроци-
ты – 2,8 Т/л, лейкоциты – 3,2 Г/л, палочкоядерные – 
10%, сегментоядерные – 77%, лимфоциты – 7%, мо-
ноциты – 4%, эозинофилы – 1%, СОЭ – 50 мм/ч). 
В общем анализе мочи признаки нефропатии, веро-
ятно, обусловленной ВИЧ-инфекцией (удельный 
вес – 1018, белок – 0,38 г/л, эритроциты неизменен-
ные – 3-5 в поле зрения, лейкоциты – 8-10 в поле 
зрения). Биохимический анализ крови в пределах 
нормы.

На обзорной рентгенограмме органов грудной 
клетки в легких тотально мелкие очаги диссеми-
нации средней интенсивности, лимфангит. Корни 
расширены за счет увеличенных внутригрудных 
лимфатических узлов (ВГЛУ). Слева уплощен ку-
пол диафрагмы, плевральные наслоения, шварты, 
синус не определяется (рис. 2). 

На основании клинико-рентгенологической кар-
тины и данных дополнительных исследований цен-
тральной врачебной консультативной комиссией 
выставлен клинический диагноз: ВИЧ-инфекция, 
стадия вторичных заболеваний 4В, фаза прогресси-
рования без АРТ. Диссеминированный туберкулез 
легких, фаза инфильтрации. МБТ(+). ЛУ (R). Ту-
беркулез ВГЛУ. Железодефицитная анемия легкой 
степени тяжести. 

Рис. 1. Туберкулезная язва при поступлении
Fig. 1. Tuberculous ulcer on admission

Рис. 2. Рентгенограмма органов грудной клетки при 
поступлении
Fig. 2. Chest X-ray on admission
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До получения результатов теста лекарствен-
ной чувствительности (ТЛЧ) назначено лечение 
по 4-му режиму химиотерапии: пиразинамид (Z) 
1,5 г, этамбутол (Е) 0,8 г, канамицин (Km) 0,8 г, ле-
вофлоксацин (Lfx) 0,5 г, этионамид (Еt) 0,5 г, ци-
клосерин (Сs) 0,5 г. Позже присоединена АРТ по 
схеме: абакавир/ламивудин (ABC/3TC), эфкур 
(EFV). Помимо этиотропной терапии, получала 
флюконазол, сульфаметоксазол/триметоприм, то-
тема, фолиевую кислоту.

После получения результата ТЛЧ, выявившего 
устойчивость МБТ к изониазиду, рифампицину, 
стрептомицину, капреомицину, случай зарегистри-
рован как туберкулез с МЛУ.

При этом из отделяемого, полученного с по-
раженной поверхности нижней губы методом 
GeneXpert, выявлены МБТ, устойчивые к R. Пе-
ресмотрены результаты ранее проведенного гисто-
логического исследования биопсии губы. Изме-
нения, описанные как саркоидоз, были отнесены 
к туберкулезному поражению соединительной 
ткани. Сформулирован окончательный диагноз: 
ВИЧ-инфекция, стадия вторичных заболеваний 
4В, фаза прогрессирования на АРТ. Диссемини-
рованный туберкулез легких, фаза инфильтрации. 
МБТ(+). МЛУ (H, R, S, Cm). Туберкулез ВГЛУ. 
МЯ ТБ слизистой оболочки полости рта, красной 
каймы губ и кожи нижней губы. Железодефицит-
ная анемия легкой степени тяжести. 

Лечение продолжено по прежней схеме, назначе-
на антисептическая обработка язвы 3%-ной пере-
кисью водорода, полоскание раствором «Ротокан», 
аппликации облепихового масла.

Спустя 6 нед. на фоне проводимой терапии прои-
зошло заживление язвы, сопровождающееся рубцо-
выми изменениями красной каймы и кожи нижней 
губы (рис. 3, 4). Рентгенологически с обеих сторон 
в легких уменьшение и уплотнение очагов диссе-
минации.

Завершила полный курс лечения по 4-му режиму 
химиотерапии: в интенсивную фазу приняла 240 доз 
в условиях стационара, в поддерживающую фазу – 
360 доз на амбулаторном этапе. Достигнуты стойкая 
конверсия мокроты, отсутствие клинических про-
явлений, выраженная положительная рентгеноло-
гическая динамика (рис. 5). 

Комментарий

ТК на сегодняшний день отличается выраженным 
клиническим полиморфизмом и неоднозначной 
патоморфологической картиной, что значительно 
усложняет диагностику [13]. Согласно исследова-
ниям, МЯ ТК может протекать под маской злокаче-
ственных новообразований, саркоидоза, грибковых 
инфекций (актиномикоз, паракокцидиомикоз), ви-
русных инфекций (простой герпес), бактериальных 
инфекций (язвенный сифилид, лепра), паразитар-
ных инфекций (лейшманиоз), ксантогранулематоза, 

Рис. 3. Туберкулезная язва спустя 4 недели лечения
Fig. 3. Tuberculous ulcer after 4 weeks of treatment

Рис. 4. Туберкулезная язва спустя 6 недель лечения
Fig. 4. Tuberculous ulcer after 6 weeks of treatment

Рис. 5. Рентгенограмма органов грудной клетки 
по окончании лечения
Fig. 5. Chest X-ray at the end of treatment
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афтозных язв, эрозивной формы красного плоского 
лишая и других [3, 7, 10, 11, 13]. 

Диагностический путь в представленном случае 
составил 10 мес., так как был расценен как про-
явления саркоидоза по гистологическим данным. 
Выделяют абсолютные и относительные критерии 
постановки диагноза ТК [16]: к абсолютным отно-
сят рост колонии МБТ на питательных средах и 
выявление МБТ молекулярно-генетическими мето-
дами [9], к относительным – данные анамнеза и кли-
нические проявления, наличие очага туберкулезной 
инфекции, гистологически – выявление гранулем, 
микроскопически – КУМ. Сходство клинической 
картины с онкологическим процессом, а гистологи-
ческой картины с саркоидозом не позволило врачам 
заподозрить и специфическое поражение кожи при 
первичном обращении пациентки. Постановку диа-
гноза также затруднило отсутствие первоначально 
информации о ВИЧ-статусе, что могло бы способ-
ствовать более ранней консультации инфекциони-
ста и предположению о туберкулезной этиологии 
поражения нижней губы. При рентгенологическом 
обследовании органов грудной клетки имела ме-

сто классическая картина диссеминированного 
туберкулеза, подтвержденная бактериологически. 
Следовательно, последовательность событий за-
ключалась в аутоинокуляции МТБ из легких в сли-
зистую оболочку полости рта и вторичном развитии 
МЯ ТБ. С помощью метода GeneXpert в мокроте и 
в отделяемом из язвы выявлены МБТ, устойчивые 
к рифампицину, что позволило сразу обосновать 
выбор схемы противотуберкулезного лечения по 
4-му режиму. Литературные данные и собственный 
опыт свидетельствуют, что ТК достаточно хорошо 
поддается этиотропному лечению (табл.). Пациент-
ке была назначена противотуберкулезная терапия 
согласно спектру лекарственной чувствительности 
МБТ с планом завершения через 20 мес. (600 доз). 
Спустя 6 нед. химиотерапии с присоединенной поз-
же АРТ произошли заживление и организация язвы, 
спустя 8 нед. – пациентка абациллирована (метод 
посева). 

Специфическое поражение следует заподозрить у 
любого пациента в случае длительного вялотекуще-
го поражения кожи и слизистых оболочек, особенно 
при наличии факторов риска. 
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Определение и эпидемиология

Бронхоэктазы (БЭ, данный термин повсеместно 
заменил ранее используемый термин «бронхоэк-
татическая болезнь») – это полиэтиологическое 
хроническое инфекционно-воспалительное забо-
левание бронхов с перибронхиальным фиброзом, 
характеризующееся хроническим влажным/про-
дуктивным кашлем (более 4 нед.), обострениями и 
стойким необратимым расширением бронхов, вы-
являемым посредством компьютерной томографии 
(КТ) органов грудной клетки (ОГК) [4-6]. 

Подавляющее большинство БЭ формируется 
в детском возрасте. Распространенность БЭ у де-
тей широко варьирует ‒ от 0,2 до 735 случаев на 
100  000  детей, учитывая неоднородность диагно-
стических подходов к БЭ и ограниченный доступ к 
диагностическим исследованиям (КТ ОГК) у части 
населения [5, 16]. Среди населения с низким уров-
нем доходов заболеваемость БЭ выше, как прави-
ло, это БЭ постинфекционной этиологии с ранним 
развитием тяжелого течения заболевания, что было 
отмечено среди жителей Австралии, островов Ти-
хого океана и коренных жителей Аляски [23]. Пост- 
пневмонические локальные БЭ, сопровождающиеся 

формированием перибронхиального пневмоскле-
роза, долгое время в отечественной детской пуль-
монологии назывались хронической пневмонией, 
при которой пневмосклероз может возникать и без 
дилатации бронхов (деформирующий бронхит) [1]. 
В странах с высоким уровнем доходов основной 
причиной БЭ является муковисцидоз (МВ), тогда 
как среди БЭ, не связанных с МВ, на зарегистриро-
ванную распространенность БЭ влияют диагности-
ческие возможности того или иного медицинского 
учреждения. Наиболее частая этиология БЭ у детей 
в этих случаях ‒ первичный иммунодефицит, хрони-
ческая или рецидивирующая аспирация, пневмония, 
в том числе рецидивирующая и затяжная, первичная 
цилиарная дискинезия (ПЦД, включая синдром Зи-
верта ‒ Картагенера), пороки развития дыхательных 
путей, рецидивирующий затяжной бактериальный 
бронхит [4, 23]. Если диагностические возможности 
конкретного медицинского учреждения по опреде-
лению этиологии БЭ велики, то идиопатические БЭ 
практически не регистрируются.

Этиология. Верификация этиологии БЭ (табл. 1) 
имеет важное значение для разработки эффектив-
ных терапевтических подходов, главной задачей 
которых является предотвращение дальнейшего 
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прогрессирования БЭ. В зависимости от этиоло-
гии и в связи с различными подходами к терапии 
принципиально важно выделение двух групп БЭ – 
связанных и не связанных с МВ [10].

Патогенез и патоморфология. Нарушение це-
лостности стенок, обтурация слизью и отек слизи-

стой оболочки бронхов способствуют уменьшению 
просвета бронхов и ограничению потока воздуха, 
особенно во время выдоха, когда стенки бронхов 
смыкаются [4]. Патологической основой форми-
рования БЭ являются повреждение стенки, об-
струкция бронхов и тракция из-за прилегающего 

Таблица 1. Этиология бронхоэктазов (адапт. по [10])
Table 1. Etiology of bronchiectasis (adapted from [10])

Врожденные бронхоэктазы

Врожденные бронхоэктазы Дефект хрящей субсегментарных бронхов (синдром Вильямса – Кэмпбелла), трахеобронхомегалия 
(синдром Мунье – Куна)

Бронхиальное сужение (обструкция бронхов)

Врожденные пороки развития

Аномалии и пороки дыхательных путей (например, трахеомаляция, бронхомаляция, стеноз трахеи 
или бронхов, бронхогенная киста, трахеальный бронх, сосудистое кольцо, аневризма или дилатация 

легочной артерии)

Бронхолегочная секвестрация (внутрилобарная)

Врожденная мальформация дыхательных путей (прежнее название – врожденная кистозная 
аденоматозная мальформация)

Аспирация инородного тела Любые мелкие предметы (например, орехи, конфеты, семена травы)

Слизистая пробка

Слизистая пробка (послеоперационная, бронхиальная астма, синдром средней доли)

Aллергический бронхолегочный аспергиллез

Бронхоцентрический гранулематоз

Лимфаденопатия Туберкулез, гистоплазмоз, саркоидоз, опухоли

Внутрипросветная непроходимость 
бронхов и опухоли

Аденома или рак дыхательных путей, эндобронхиальная тератома, инфекции (например, туберкулез, 
разрыв эхинококкоковой кисты легких)

Иммунодефицит

Дефицит иммуноглобулинов Агаммаглобулинемия, гипогаммаглобулинемия, нарушение специфического антителообразования, 
селективный дефицит IgA, общий вариабельный иммунодефицит

Дисфункция лейкоцитов Хроническая гранулематозная болезнь, дефекты подвижности лейкоцитов

Комбинированные иммунодефициты
Тяжелый комбинированный иммунодефицит, синдром Ди Джорджи (велокардиофациальный 

синдром), дефицит CD40 или дефицит лиганда CD40 (гипер-IgM-синдром), атаксия-телеангиэктазия, 
гипер-IgE-синдром (синдром Иова)

Дефицит комплемента Дефицит C3, дефицит фиколина-3

Приобретенные иммунодефициты Фармакологическая иммуносупрессия, ВИЧ-инфекция, белково-энергетическая недостаточность, 
злокачественные новообразования

Первичное нарушение мукоцилиарного клиренса

Аномальная секреция Муковисцидоз и заболевания, ассоциированные с трансмембранным регулятором муковисцидоза

Цилиарная дисфункция Первичная цилиарная дискинезия, включая синдром Зиверта – Картагенера

Неизвестный механизм Синдром Юнга (обструктивная азооспермия в сочетании с поражением придаточных пазух носа и бронхов)

Инфекционные и постинфекционные причины

Затяжной бактериальный бронхит Повышенный риск (8%) бронхоэктазов при рецидивирующем затяжном бактериальном бронхите  
(> 3 эпизодов в год), особенно ассоциированным с Haemophilus influenzae

Тяжелая, рецидивирующая или 
затяжная бактериальная пневмония

Различные микроорганизмы, включая Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Klebsiella spp., 
Pseudomonas aeruginosa, Bordetella pertussis

Другие инфекции Микобактерии туберкулеза, атипичные микобактерии, грибковая инфекция, Mycoplasma pneumoniae

Постинфекционный облитерирующий 
бронхиолит

Любые вирусные инфекции нижних дыхательных путей (чаще всего вызванные аденовирусами типов 7 и 21; 
грипп, вирус простого герпеса, корь); Mycoplasma pneumoniae

Другие (системные) заболевания

Облитерирующий бронхиолит
Посттрансплантационный облитерирующий бронхиолит с хронической реакцией «трансплантат против 

хозяина» (после трансплантации костного мозга, легких), интерстициальные заболевания легких, синдром 
Стивенса – Джонсона

Хроническая аспирация Неврологические расстройства, паралич голосовых связок, дисфункция глотания (дисфагия), расщелина 
гортани, трахеоэзофагеальный свищ, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

Вторичное нарушение 
мукоциллиарного клиренса

Разнообразные причины, например аномалии ЦНС и/или мышечная слабость со слабым кашлевым 
рефлексом

Генетические расстройства Синдром Марфана, аутосомно-доминантная поликистозная болезнь почек

Системные ревматологические 
заболевания

Системная красная волчанка, ревматоидный артрит, синдром Шегрена, склеродермия, рецидивирующий 
полихондрит, трахеобронхиальный амилоидоз, дерматомиозит

Воздействие токсичных паров и пыли Аммиак, диоксид азота, другие раздражающие газы, дым, тальк, силикат, липоидные вещества, 
повреждение легких, ассоциированное с вейпингом и электронными сигаретами
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фиброза [14]. Снижение мукоцилиарного клирен-
са в расширенном бронхе нарушает эффективную 
эвакуацию секрета и способствует бактериальной 
колонизации с формированием порочного круга 
(дилатация бронхов – скопление бронхиального 
секрета – инфекция – воспаление) [19]. Преобла-
дающим воспалительным фенотипом у детей с БЭ 
является нейтрофильное воспаление дыхательных 
путей с повышенным уровнем провоспалительных 
цитокинов, включая фактор некроза опухолей-α и 
интерлейкин-6, действием которых объясняется 
миграция циркулирующих нейтрофилов в дыха-
тельные пути с развитием обострений БЭ [15]. Из-
быточная экспрессия нейтрофильных матриксных 
металлопротеиназ в дыхательных путях пациентов с 
БЭ может играть роль в продолжающемся разруше-
нии бронхов с увеличением толщины бронхиальной 
стенки, необратимой дилатацией бронха [31].

Хронический и устойчивый характер респира-
торного инфекционного процесса у детей с БЭ сви-
детельствует о наличии биопленок в дыхательных 
путях. Биопленки – это скопления бактерий, за-
ключенные в матрицу самопродуцируемой и полу-
ченной от макроорганизма ДНК, а также экзополи-
мерных веществ. Биопленки обладают повышенной 
устойчивостью к антибиотикам и иммунному отве-
ту, приводя к хроническому воспалению [13]. При 
инфекциях, ассоциированных с биопленками, про-
дуцируемыми Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus 
influenzae, Streptococcus pneumoniae, Moraxella 
catarrhalis, зачастую выявляются отрицательные 
результаты бактериологических исследований мо-
кроты или жидкости бронхоальвеолярного лаважа 
(жБАЛ), несмотря на наличие клинических призна-
ков инфекции. Текущие рекомендации по анализу 
жБАЛ у детей заключаются в том, что полученная 
в начале лечения проба должна использоваться для 
микробиологической оценки, а последующие ‒ для 
цитологии и исследования показателей воспали-
тельного ответа [22]. Использование азитромицина 
может снижать образование биопленок in vitro [28]. 

В зависимости от распространенности БЭ под-
разделяются на диффузные, поражающие многие 
легочные сегменты, и локальные, появляющиеся в 
1-2-м сегментах. Диффузные БЭ развиваются чаще 
всего у пациентов с врожденными, генетическими, 
иммунологическими дефектами, системными за-
болеваниями, а также при неадекватной терапии. 
Локальные БЭ развиваются после перенесенной 
пневмонии либо в результате обструкции бронхов 
(причины представлены в табл. 1) [11]. 

Клиническая картина. Клинические прояв-
ления БЭ зависят в первую очередь от тяжести и 
типа основного заболевания, приведшего к БЭ, и 
подразделяются на очень частые, частые, редкие 
и зависящие от популяции пациентов и ресурсов 
здравоохранения (табл. 2) [5].

При продуктивном кашле мокрота обычно гной-
ная (до лечения), но может быть негнойной, осо-

бенно у детей с ПЦД вне обострения [17]. Одышка 
может отражать гиперреактивность дыхательных 
путей, которая часто встречается у детей с тяже-
лыми БЭ. К другим возможным симптомам, встре-
чающимся у детей с БЭ, относятся признаки, ассо-
циированные с трахеомаляцией (монофонические 
свистящие хрипы, стридор, воронкообразная дефор-
мация грудной клетки, лат. ‒ pectus excavatum, не-
пропорциональный размерам ребенка тембр кашля) 
и дисфункцией или расщелиной гортани (хриплый 
голос, стридор) [12].

Под обострением БЭ рекомендовано понимать 
ухудшение респираторных симптомов (преимуще-
ственно усиление кашля и/или увеличение количе-
ства мокроты и/или появление гнойной мокроты) в 
течение периода более 3 дней. Системные симптомы 
(лихорадка, утомляемость, недомогание, изменение 
поведения, снижение аппетита) могут предвещать 
начало обострения, но они неспецифичны. Допол-
нительным свидетельством наличия обострения 
БЭ служат нейтрофильный лейкоцитоз, повышен-
ный уровень С-реактивного белка в анализах кро-
ви. Обострение БЭ считают тяжелым при наличии 
одышки и/или гипоксемии, независимо от продол-
жительности данных симптомов. Частые обостре-
ния БЭ приводят к ухудшению качества жизни, сни-
жению функции легких (при тяжелых обострениях, 
требующих госпитализации), а также повышению 
уровня стресса пациентов и их родителей [6].

Диагностика и дифференциальная диагности-
ка. Во всем мире отмечается частая несвоевремен-
ная диагностика БЭ [12, 23]. Рентгенограмма ОГК 
должна быть выполнена у всех детей с хроническим 
влажным/продуктивным кашлем для исключения 
аспирации инородного тела или пневмонии, кото-
рые иногда приводят к БЭ [7]. Однако рентгено-

Таблица 2. Семиотика и частота симптомов 
бронхоэктазов у детей (адапт. по [5])
Table 2. Semiotics and frequency of symptoms of bronchiectasis in children 
(adapted from [5])

Очень частые

Хронический влажный/продуктивный кашель более 4-6 нед. (50-100%)
Перенесенная или рецидивирующая пневмония (до 100%)

Частые

Свистящие хрипы или обратимая (оценивается по ответу на терапию) 
обструкция дыхательных путей (10-66%)
Деформация грудной клетки, включая гиперинфляцию (перераздутие, 
лат. – pectus carinatum), килевидную грудную клетку, гаррисонову 
борозду (15-30%)

Редкие

Кровохарканье (1-10%, на поздних стадиях заболевания)
Кратковременная боль в грудной клетке

Зависящие от популяции пациентов и ресурсов 
здравоохранения

Влажные хрипы и крепитация (при обострении, локальных БЭ)
Одышка, в том числе при физической нагрузке
Синусит, отит (причины – иммунодефициты, МВ, ПЦД)
Задержка роста (причины – МВ, тяжелое течение БЭ)
Трудности при кормлении (причина – дисфагия)
Симптом «барабанных палочек» и «часовых стекол»
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графия не должна использоваться для исключения 
БЭ, поскольку имеет низкую чувствительность в 
диагностике БЭ [29]. В случаях тяжелого течения 
БЭ на рентгенограммах можно обнаружить сим-
птом «трамвайных рельсов» (визуализируются 
расширенные бронхи с утолщенными стенками, 
параллельные друг другу), кольцевидные тени 
(если расширенный просвет заполнен воздухом) 
или кистозные тени (если просвет заполнен сли-
зью). При синдроме Зиверта ‒ Картагенера можно 
обнаружить зеркальное (лат. ‒ situs inversus) или 
неопределенное (лат. ‒ situs ambiguous) располо-
жение внутренних органов [12].

КТ ОГК выявляет расширение бронха, которое 
определяется путем соотнесения диаметра дыха-
тельных путей с сопутствующей легочной артерией, 
что представляет собой бронхоартериальное соот-
ношение [16, 18, 29]. КТ ОГК является ведущим 
методом в оценке наличия БЭ, выявляя расширение 
просвета бронхов, характеризующееся наличием 
более одного из следующих признаков: 1) бронхоар-
териальное соотношение > 1,0-1,5 у взрослых, > 0,8 
у детей (внутренний просвет дыхательных путей по 
сравнению с соответствующим им просветом легоч-
ной артерии, симптом «перстня»); 2) нет постепен-
ного уменьшения диаметра бронхов по направле-
нию к периферии (симптом «трамвайных рельсов»); 
3) бронхи видны на расстоянии < 1 см от плевры. 
Также на БЭ косвенно указывают: 1) утолщение 
стенок бронхов (свидетельствует о воспалении); 
2) задержка слизи в бронхах; 3) симптом «мозаич-
ной перфузии»/«воздушной ловушки», видимый на 
компьютерных томограммах при исследовании во 
время выдоха [6, 18, 29]. КТ позволяет определить 
вид БЭ: цилиндрические (равномерное расшире-
ние просвета бронха), мешотчатые (мешотчатое 
расширение просвета бронха), варикозные (нерав-
номерное расширение просвета бронха), тракци-
онные (расширение просвета бронха, связанное с 
изменениями в окружающей легочной ткани) [1].

Необходимо помнить, что гипоксическая реакция 
легочной вазоконстрикции в пораженных участках 
легких может привести к увеличению бронхоар-
териального соотношения. Это является одной из 
причин гипердиагностики БЭ у пациентов с брон-
хиальной астмой. Другими условиями, способными 
уменьшить размеры легочных артерий, являются 

курение и проживание в регионах, расположенных 
на большой высоте над уровнем моря [9]. 

При анализе результатов КТ ОГК необходимо 
сопоставлять КТ-находки с клинико-анамнестиче-
скими данными и дифференцировать БЭ, характе-
ризующиеся необратимой дилатацией бронхов, от 
транзиторной дилатации бронхов на фоне острых 
респираторных инфекций, острого бронхита, пнев-
монии (табл. 3).

Всем детям в возрасте старше 7 лет с подозрени-
ем на БЭ или подтвержденным диагнозом следует 
проводить спирометрию при постановке диагноза 
и в динамике, выявляющую обструктивные или 
рестриктивные нарушения. Спирометрия, однако, 
имеет ограниченную чувствительность в диагно-
стике и оценке степени тяжести БЭ [3, 20]. 

Проведение бронхоскопии рекомендуется: для 
исключения инородного тела бронхов, если БЭ ло-
кализованы в одной доле легкого; для получения 
образцов бронхиального содержимого; для оценки 
активности воспаления по данным из жидкости БАЛ; 
с лечебной (санационной) целью [5]. Для появления 
БЭ необходимо причинное сопутствующее заболе-
вание, поэтому обнаружение БЭ при КТ должно 
стать началом диагностического поиска причины. 
Программа обследования должна быть направлена 
на определение этиологии БЭ (иммунный статус, 
потовый тест, исследование подвижности ресничек, 
исключение гастроэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни, дисфагии и др.). Согласно рекомендациям 
Американского торакального общества, при наличии 
хотя бы 2 из 4 нижеперечисленных анамнестических 
данных дети требуют дальнейшей диагностики для 
подтверждения/исключения ПЦД: 1) необъяснимый 
респираторный дистресс-синдром новорожденных у 
доношенного ребенка; 2) круглогодичный ежеднев-
ный кашель, манифестирующий до 6 месяцев жизни; 
3) круглогодичная ежедневная заложенность носа, 
манифестирующая до 6 месяцев жизни; 4) дефекты 
положения внутренних органов [27]. Диагноз постин-
фекционных БЭ правомочен при исключении поро-
ков развития бронхов, системных заболеваний [1].

Лечение 

Лечение БЭ должно обязательно охватывать все 
патофизиологические аспекты и включать терапию 

Таблица 3. Дифференциальная диагностика бронхоэктазов и дилатации бронхов у детей 
Table 3. Differential diagnosis of bronchiectasis and bronchial dilatation in children 

Признаки Бронхоэктазы Транзиторные дилатации бронхов

Рецидивирующие инфекции нижних дыхательных путей Есть Возможны

Хронический влажный/продуктивный кашель Обязателен Нет

Хрипы в легких вне обострения/острого заболевания Возможны Нет

Бронхоартериальное соотношение вне обострения бронхоэктазов > 0,8 < 0,8

Просвет бронха Заполнен секретом Чистый

Стенка бронха Утолщена Утолщена
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основного заболевания, очистку дыхательных путей, 
антибиотикотерапию и противовоспалительную те-
рапию. С противовоспалительной целью использу-
ется азитромицин (5 мг/кг в 1 сут раз в три дня), у 
детей с бронхиальной астмой – ингаляционные глю-
кокортикостероиды (ИГКС). В табл. 4 с позиций 
доказательной медицины приведены рекомендации 
по лечению и ведению детей и подростков с БЭ, не 
связанными с МВ [6].

Оптимальные сроки и показания к хирургическо-
му лечению у детей с БЭ в настоящее время четко не 
определены. Хирургическое лечение БЭ может быть 
показано детям с персистирующими поражениями, 
отсутствием улучшения после медицинских вмеша-
тельств (обострения БЭ чаще чем два раза в год в 

течение как минимум двух лет подряд), стойкими 
симптомами, несмотря на проводимую терапию, из-
менение перфузии при проведении сцинтиграфии 
легких или тяжелое и рецидивирующее кровохарка-
нье, не контролируемое эмболизацией бронхиаль-
ной артерии [2, 8]. Несмотря на то что симптомы 
могут уменьшиться или исчезнуть после резекции 
доли легкого или целого легкого, показания для хи-
рургического лечения остаются спорными и следу-
ет проявлять большую осторожность в отношении 
этого решения, особенно у детей. Предпочтительны 
малоинвазивные оперативные вмешательства, ви-
деоассистированная торакоскопическая хирургия. 
В тяжелых случаях, особенно при МВ, проводится 
трансплантация легких [26].

Таблица 4. Рекомендации по лечению и ведению детей и подростков с бронхоэктазами, не связанными с 
муковисцидозом, профилактике обострений бронхоэктазов [6] 
Table 4. Recommendations for treatment and management of children and adolescents with bronchiectasis not associated with cystic fibrosis, the prevention 
of exacerbations of bronchiectasis [6]

Рекомендация Сила 
рекомендации

Уровень качества 
доказательств

Обучение детей и подростков с БЭ регулярному использованию методов/техник очистки дыхательных 
путей Сильная Очень низкий

Не рекомендуется рутинное использование рекомбинантной ДНК-азы человека Сильная Очень низкий

Не рекомендуется использование бромгексина в плановом порядке Слабая Очень низкий

Не рекомендуется рутинное использование маннитола и гипертонического раствора натрия хлорида Слабая Очень низкий

Детям и подросткам с обострением БЭ рекомендовано использование курса антибактериальной 
терапии длительностью 14 дней Сильная Средний

Детям и подросткам с рецидивирующими обострениями БЭ рекомендуется проведение длительного 
лечения антибиотиками (макролидами) для уменьшения частоты обострений Сильная Низкий

Рекомендована эрадикационная терапия после первоначального или повторного обнаружения 
P. aeruginosa Слабая Очень низкий

Детям и подросткам с БЭ не рекомендовано рутинное использование ИГКС с длительно 
действующими β2-агонистами или без них в краткосрочной или долгосрочной перспективе, 
независимо от стабильности или наличия/отсутствия обострения

Слабая Очень низкий

При рассмотрении возможности хирургического вмешательства рекомендовано учитывать такие 
факторы, как возраст, симптомы и тяжесть заболевания, локализация БЭ по компьютерным 
томограммам, этиология БЭ (влияющая на рецидив заболевания), учреждение, где проводится 
операция (хирургическая экспертиза и доступность до- и послеоперационной помощи), а также 
клиническое состояние ребенка

Сильная Очень низкий

Необходимо достижение оптимального нутритивного статуса, включая статус витамина D Слабая Очень низкий

У детей и подростков с БЭ рекомендовано постоянно поощрять физические упражнения; короткие 
периоды физических упражнений вряд ли будут иметь долгосрочный эффект Слабая Очень низкий

Детям и подросткам с БЭ рекомендовано проведение полного курса вакцинации в соответствии 
с национальной программой, включая введение пневмококковых вакцин и ежегодную вакцинацию 
против гриппа, если они не являются частью этой программы

Слабая Очень низкий

Детям и подросткам с БЭ рекомендовано получение психологической помощи, а также обучение 
по использованию оборудования, необходимого для терапии Слабая Очень низкий

Рекомендовано проконсультировать детей и подростков с БЭ, а также членов их семей по поводу 
гигиены кашля (респираторной гигиены) и рук; по возможности им следует избегать людей с 
симптомами респираторных вирусных инфекций

Слабая Очень низкий

Рекомендован осмотр в амбулаторных условиях каждые 3-6 мес. для мониторинга общего 
самочувствия, респираторного статуса, включая проведение исследования функции внешнего дыхания 
(в соответствии с возрастом) и пульсоксиметрии, а также для выявления любых осложнений

Слабая Очень низкий

Детям и подросткам с БЭ, способным к откашливанию и сбору мокроты, рекомендовано 
бактериологическое исследование образцов спонтанной или индуцированной мокроты каждые 
6-12 мес. для выявления новых патогенов, особенно P. aeruginosa, и для помощи в проведении 
начальной эмпирической антибиотикотерапии при возможных последующих обострениях БЭ

Слабая Очень низкий

Детям и подросткам с БЭ, клинический статус которых постепенно ухудшается, рекомендовано 
проведение обследования для поиска новых патогенов (микробиологический анализ мокроты 
или образцов из нижних дыхательных путей) и возможных сопутствующих заболеваний 
(например, бронхиальная астма, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, белково-энергетическая 
недостаточность или нарушения сна)

Слабая Очень низкий

Решение о проведении повторной КТ ОГК принимается индивидуально Слабая Очень низкий
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Прогноз и профилактика

Прогноз БЭ определяется их этиологией, ло-
кализацией, распространенностью, а также свое- 
временностью и адекватностью терапии. Прогноз 
лучше при локальных БЭ, чем при диффузных, а 
также при локализации самостоятельно дрени-
рующихся БЭ в верхних долях легких. Воспали-
тельный процесс при постпневмонических БЭ не 
прогрессирует, хотя заброс гнойной мокроты в со-
седние бронхи может способствовать его интрака-
наликулярному распространению [1]. Факторы, 
важные для профилактики БЭ, включают раннее 
выявление и лечение инородных тел бронхов, пре-
дотвращение тяжелой пневмонии и пневмонии в 
первые годы жизни, предотвращение повторного 
затяжного бактериального бронхита, вызванного 

нетипируемой H. influenzae, лечение первичных 
иммунодефицитов, вызывающих БЭ, содействие 
грудному вскармливанию и иммунизации, а также 
отказ от табачного дыма и других загрязнителей 
[6, 25, 30]. Выявление и удаление аспирирован-
ных инородных тел из бронхов, особенно в течение 
14 дней, предотвращает развитие БЭ [21]. Таким 
образом, прогрессирование БЭ у детей может быть 
остановлено и даже обращено вспять с помощью 
оптимизации медицинской помощи, хотя в целом 
БЭ, как правило, имеют тенденцию к утяжелению 
течения заболевания с возрастом. Пациенты с ча-
стыми обострениями, выраженными симптома-
ми, распространенными БЭ и хронической инфек- 
цией, особенно вызванной P. aeruginosa, являют-
ся пациентами с наиболее быстрым клиническим 
ухудшением [24]. 
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