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Сравнительный анализ результатов тестирования лекарственной 
чувствительности M. tuberculosis среди случаев туберкулеза  
в России в 2023-2024 гг. 
И.А. ВАСИЛЬЕВА1,2, В.В. ТЕСТОВ1, С.А. СТЕРЛИКОВ1,3, П.И. ЕЛИСЕЕВ1, В.А. ГУСЕВА1, Е.О. КУЗНЕЦОВ1,  
А.Г. САМОЙЛОВА1 

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» МЗ РФ, 
Москва, РФ

2 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им Н.И. Пирогова» МЗ РФ,  
Москва, РФ

3 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» МЗ РФ, Москва, РФ

Цель исследования: оценить частоту выявления M. tuberculosis (МБТ) с устойчивостью к противотуберкулезным препа-
ратам у больных туберкулезом с различной историей предыдущего лечения, определить охват тестированием на чувстви-
тельность МБТ к препаратам основного и резервного ряда в Российской Федерации за 2023-2024 гг.

Материалы и методы. Анализ проведен на основе данных национальной статистики и мониторинга результатов микро-
биологической диагностики туберкулеза, собранных в регионах Российской Федерации. Для оценки частоты лекарствен-
ной устойчивости МБТ использовано тестирование к изониазиду, рифампицину, бедаквилину, линезолиду и фторхино-
лонам. Показатели рассчитаны в процентах от числа пациентов, прошедших тестирование и имеющих подтвержденную 
историю предыдущего лечения. 

Результаты. В 2024 г. в Российской Федерации зарегистрировано снижение числа впервые выявленных случаев тубер-
кулеза (ТБ) на 9,4% по сравнению с 2023 г., при этом доля бактериологически подтвержденных случаев ТБ оставалась 
стабильной – 53%. Среди впервые выявленных случаев ТБ отмечено увеличение доли с множественной лекарственной 
устойчивостью МБТ (МЛУ МБТ) с 33,1% до 34,1% и доли с монорезистентностью МБТ к изониазиду – с 10,7% до 11,8%, 
при этом снизилась доля с монорезистентностью МБТ к рифампицину. При рецидивах туберкулеза сохранялась высокая 
доля туберкулеза с МЛУ МБТ (58,6%) и отмечено снижение доли случаев с устойчивостью МБТ к фторхинолонам с 35,3% 
в 2023 г. до 32,6% в 2024 г. Охват тестированием на препараты резервного ряда увеличился в 2024 г.: для бедаквилина – 
до 80,8%, для линезолида – до 81,2% при низком уровне резистентности МБТ к этим препаратам (<7,5%).

Ключевые слова: туберкулез, лекарственная устойчивость, Mycobacterium tuberculosis, множественная лекарственная устой-
чивость.
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Comparative Analysis of M. tuberculosis Drug Susceptibility Test Results among 
Tuberculosis Cases in Russia from 2023 to 2024

I.A. VASILYEVA1,2, V.V. TESTOV1, S.A. STERLIKOV1,3, P.I. ELISEEV1, V.A. GUSEVA1,  
E.O. KUZNETSOV1, A.G. SAMOYLOVA1

1 National Medical Research Center of Phthisiopulmonology and Infectious Diseases, Russian Ministry of Health, Moscow, Russia

2 Pirogov Russian National Research Medical University, Russian Ministry of Health, Moscow, Russia

3 Russian Medical Academy of On-going Professional Education, Russian Ministry of Health, Moscow, Russia

The objective: to assess frequency of detection of M. tuberculosis resistant to anti-tuberculosis drugs in tuberculosis patients with 
various histories of previous treatment, to determine the coverage with susceptibility testing to first-line and reserve drugs in the 
Russian Federation in 2023-2024.

Subjects and Methods. The analysis was based on national statistical data and results of microbiological tuberculosis diagnosis 
collected in regions of the Russian Federation. Susceptibility testing for isoniazid, rifampicin, bedaquiline, linezolid, and 
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fluoroquinolones was used to assess the prevalence of drug resistance. The rates were calculated as a percentage of patients who 
underwent the relevant testing and had a confirmed history of previous treatment. 

Results. In 2024, the Russian Federation recorded a 9.4% decrease in the number of new tuberculosis cases compared to 2023, while 
the proportion of microbiologically confirmed cases remained stable at 53%. Among new cases, the proportion of tuberculosis with 
multidrug resistance (MDR) increased from 33.1% to 34.1%, as did the proportion of cases with monoresistance to isoniazid, which 
increased from 10.7% to 11.8%. Meanwhile, the monoresistance to rifampicin decreased. Among tuberculosis relapses, MDR-TB 
accounted for 58.6% of cases, while resistance to fluoroquinolones decreased from 35.3% in 2023 to 32.6% in 2024. Coverage 
with susceptibility testing to reserve drugs increased: up to 80.8% to bedaquiline and up to 81.2% to linezolid, with a low level of 
resistance to these drugs (<7.5%).

Key words: tuberculosis, drug-resistance, Mycobacterium tuberculosis, multidrug resistance.

For citation: Vasilyeva I.A., Testov V.V., Sterlikov S.A., Eliseev P.I., Guseva V.A., Kuznetsov E.O., Samoylova A.G. Comparative 
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Введение

Лекарственная устойчивость Mycobacterium 
tuberculosis (МБТ) остается одной из ключевых 
проблем в борьбе с туберкулезом (ТБ). По данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
в 2023 г. во всем мире туберкулез с множественной 
лекарственной устойчивостью (МЛУ) и с устойчи-
востью к рифампицину составил 400 тыс. человек, 
при этом среди новых случаев эта доля состави-
ла 3,2% (95% Uncertainty Interval (UI): 2,5-3,8%) 
и 16% (95% UI: 9,0-24%) среди ранее получавших 
лечение [10]. Россия входит в число пяти стран, 
на долю которых приходится свыше половины 
глобального числа таких пациентов – ее вклад 
составлял 7,4% в 2023 г. наряду с Индией (27%), 
Индонезией (7,4%), Китаем (7,3%) и Филиппи-
нами (7,2%) [10]. 

Формирование и распространение лекарствен-
но-устойчивого ТБ обусловлено двумя ключевыми 
факторами: неадекватное лечение ТБ и передача 
лекарственно-устойчивых МБТ от человека к чело-
веку [4, 2]. Качественное и своевременное опреде-
ление лекарственной устойчивости МБТ является 
важным элементом современной терапии ТБ, пре-
рывающей распространение ТБ в популяции [5, 6, 
7]. В последние годы в клинической практике РФ 
наблюдается увеличение применения для лечения 
пациентов МЛУ-ТБ наиболее эффективных пре-
паратов, таких препаратов, как бедаквилин (Bq), 
линезолид (Lzd) и деламанид (Dlm), что требует 
постоянного мониторинга чувствительности МБТ 
к этим препаратам [1]. 

В 2021 г. ВОЗ было принято новое определение 
широкой лекарственной устойчивости возбуди-
теля туберкулеза (ШЛУ-МБТ), заключающееся 
в дополнительной устойчивости M. tuberculosis как 

минимум к линезолиду или бедаквилину при на-
личии преширокой лекарственной устойчивости 
(пре-ШЛУ) (устойчивость к рифампицину (с воз-
можной устойчивостью или без нее к изониазиду) 
и любому фторхинолону) [9, 11]. 

Эффективный контроль распространения лекар-
ственно-устойчивого ТБ и изменений в его струк-
туре невозможно проводить без широкого охвата 
тестированием лекарственной чувствительности 
МБТ к препаратам основного и резервного ряда 
[3, 8]. 

Цель исследования

Оценить частоту выявления M. tuberculosis 
(МБТ) с устойчивостью к противотуберкулезным 
препаратам у больных туберкулезом с различной 
историей предыдущего лечения, определить охват 
тестированием на чувствительность МБТ к препа-
ратам основного и резервного ряда в Российской 
Федерации за 2023-2024 гг.

Материалы и методы

Анализ проведен на основе мониторинга резуль-
татов микробиологической диагностики туберку-
леза, ежегодно осуществляемого в рамках сбора 
данных для глобального доклада ВОЗ по туберку-
лезу, и охватывал все случаи лечения туберкулеза 
в Российской Федерации в 2023-2024 гг. Для оцен-
ки частоты лекарственной устойчивости МБТ ис-
пользованы результаты тестирования к изониазиду, 
рифампицину, бедаквилину, линезолиду и фторхи-
нолонам среди следующих категорий случаев ТБ: 
впервые выявленные случаи, рецидив туберкулеза, 
повторное лечение (после неэффективного курса 
химиотерапии, после прерывания курса химиоте-
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рапии, а также при неуточненном анамнезе преды-
дущего лечения).

В соответствии с протоколом сбора информации, 
бактериологически подтвержденным диагнозом 
туберкулеза считали случаи с положительным ре-
зультатом культурального исследования мокроты 
(в их число не входили случаи подтверждения ди-
агноза из иного биологического субстрата, а так-
же использование других методов исследования 
мокроты). Показатели рассчитаны в процентах от 
числа пациентов с определенной категорией случа-
ев ТБ и подтвержденными результатами тестирова-

Таблица 1. Результаты тестирования лекарственной чувствительности МБТ среди впервые выявленных больных 
туберкулезом в России в 2023 – 2024 гг.
Table 1. Results of drug susceptibility testing among new tuberculosis cases in Russia in 2023-2024

Впервые выявленные случаи ТБ 
2023 г. 2024 г. Динамика 

% p 
абс. % абс. %

Всего зарегистрировано случаев 39856 100 36104 100

Бактериологическое подтверждение получено 20920/
39856 52,5 19124/

36104 53,0 0,5 p>0,05

Охват тестированием МБТ на чувствительность к HR 20542/
20920 98,2 18861/

19124 98,6 0,4 p<0,05

Чувствительность МБТ к HR сохранена 11178/
20542 54,4 9926/

18861 52,6 -1,8 p<0,05

Монорезистентность (мр) МБТ к H 2195/
20542 10,7 2222/

18861 11,8 1,1 p<0,05

Монорезистентность (мр) МБТ к R 374/
20542 1,8 275/

18861 1,5 -0,3 p<0,05

 Случаи с МЛУ МБТ 6795/
20542 33,1 6438/

18861 34,1 1,0 p<0,05

Все случаи с чувствительными МБТ к R 13373/
20542 65,1 12148/

18861 64,4 -0,7  p > 0,05 

Все случаи с устойчивостью МБТ к R (МЛУ + мр R) 7169/
20542 34,9 6713/

18861 35,6 0,7 p>0,05

Охват тестированием МБТ на чувствительность к Fq 6837/
7169 95,4 6421/

6713 95,7 0,3 p>0,05

Выявлена устойчивость МБТ к Fq 1646/
6837 24,1 1589/

6421 24,7 0,6 p>0,05

Охват тестированием МБТ на чувствительность к Bq 1170/
1646 71,1 1284/

1589 80,8 9,7 p<0,05

Выявлена устойчивость МБТ к Bq 99/
1170 8,5 84/

1284 6,5 -2,0  p>0,05 

Сохранена чувствительность МБТ к Bq 1071/
1170 91,5 1200/

1284 93,5 2,0 p>0,05

Охват тестированием МБТ на чувствительность к Lzd 1250/
1646 75,9 1290/

1589 81,2 5,3 p<0,05

Выявлена устойчивость МБТ к Lzd 37/
1250 3,0 42/

1290 3,3 0,3 p>0,05 

Сохранена чувствительность МБТ к Lzd 1213/
1250 97,0 1248/

1290 96,7 -0,3 p>0,05

Охват тестированием МБТ одновременно к Bq и Lzd 1063 100 1160 100

Сохранена чувствительность МБТ одновременно к Bq и Lzd 1044/
1063 98,2 1148/

1160 99,0 0,8 p>0,05 

Выявлена устойчивость МБТ одновременно к Bq и Lzd 19/
1063 1,8 12/

1160 1,0 -0,8 p>0,05

Примечание: в табл. 1, 2, 3: абс. – число пациентов, абс./знаменатель – в знаменателе число пациентов, среди которых 
определялось абс. и вычислялся %; Bq – бедаквилин, Lzd – линезолид, Fq – фторхинолон (левофлоксацин или моксифлоксацин).

Note: in Tables 1, 2, 3: abs. is the number of patients, abs./denominator is the number of patients among whom abs. was determined and % 
was calculated; Bq – bedaquiline, Lzd – linezolid, Fq – a fluoroquinolone (levofloxacin or moxifloxacin).

ния, различия считались статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты исследования

Согласно данным сравнительного анализа за 
2023-2024 гг., в Российской Федерации отмечено 
снижение впервые выявленных случаев туберкуле-
за на 9,4% – с 39 856 до 36 104 заболевших (табл. 1). 
При этом охват тестированием на чувствительность 
МБТ к изониазиду и рифампицину увеличился 
с 98,2% до 98,6% случаев (p<0,05). Доля бактери-
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ологически подтвержденных диагнозов оставалась 
стабильной – около 52,5-53,0% (p>0,05).

В структуре лекарственной устойчивости МБТ 
среди впервые выявленных случаев туберкулеза за-
фиксирован рост доли МЛУ МБТ с 33,1% до 34,1% 
(p<0,05). Отмечено статистически значимое увели-
чение частоты случаев МБТ с монорезистентностью 
к изониазиду (с 10,7% до 11,8%, p<0,05) и снижение 
частоты МБТ с монорезистентностью к рифампи-
цину (с 1,8% до 1,5%, p<0,05). Устойчивость МБТ 
к фторхинолонам среди пациентов с устойчивостью 
МБТ к рифампицину сохранялась на высоком уров-
не (около 24%) и демонстрировала лишь незначи-
тельный рост в 2024 г. (24,7%; p>0,05). Вместе с тем 
положительной тенденцией стало расширение ох-
вата пациентов с пре-ШЛУ МБТ тестированием 

к бедаквилину – с 71,1% до 80,8%, к линезолиду – 
с  75,9% до 81,2% (p<0,05). Частота резистентно-
сти МБТ к бедаквилину снизилась с 8,5% до 6,5% 
(p>0,05). Для линезолида показатели резистентно-
сти МБТ оставались стабильно низкими, на уровне 
около 3% (p>0,05).

Среди пациентов с рецидивом ТБ (табл. 2) наблю-
далось статистически значимое увеличение доли 
МЛУ МБТ – с 56,2% (2023 г.) до 58,6% (2024 г.) 
(p<0,05). При этом частота резистентности МБТ 
к фторхинолонам у пациентов с устойчивостью 
МБТ к рифампицину снизилась с 35,3% до 32,6% 
(p<0,05). Доля пациентов с пре-ШЛУ МБТ, проте-
стированных на чувствительность к бедаквилину 
и линезолиду, возросла в 2024 г. до 82,9% и 83,9% со-
ответственно (p<0,05). Устойчивость МБТ к бедак-

Таблица 2. Результаты тестирования лекарственной чувствительности МБТ у пациентов с рецидивом туберкулеза  
в России в 2023 – 2024 гг.
Table 2. Results of drug susceptibility testing in tuberculosis relapses in Russia in 2023-2024

Пациенты с рецидивом ТБ
2023 г. 2024 г. Динамика, 

%   p 
абс. % абс. %

Всего зарегистрировано случаев 9857 100 8711 100

Бактериологическое подтверждение получено 5405/
9857 54,8 4953/

8711 56,9 2,0 p<0,05

Охват тестированием МБТ на чувствительность к HR 5297/
5405 98,0 4877/

4953 98,5 0,5 p>0,05

Чувствительность МБТ к HR сохранена 1785/
5297 33,7 1576/

4877 32,3 -1,4 p>0,05

Монорезистентность (мр) к H 413/
5297 7,8 358/

4877 7,3 -0,5 p>0,05

Монорезистентность (мр) к R 121/
5297 2,3 84/

4877 1,7 -0,6 p<0,05

Случаи с МЛУ МБТ 2978/
5297 56,2 2859/

4877 58,6 2,4 p<0,05

Все случаи с чувствительными МБТ к R 2198/
5297 41,5 1934/

4877 39,7  1,8 p>0,05 

Все случаи с устойчивостью МБТ к R (МЛУ + мр R) 3099/
5297 58,5 2943/

4877 60,3 1,8 p>0,05

Охват тестированием МБТ на чувствительность к Fq 2946/
3099 95,1 2792/

2943 94,9 -0,2 p>0,05

Выявлена устойчивость МБТ к Fq 1040/
2946 35,3 911/

2946 32,6 -2,7 p<0,05

Охват тестированием МБТ на чувствительность к Bq 735/
1040 70,7 755/

911 82,9 12,2 p<0,05

Выявлена устойчивость МБТ к Bq 48/
735 6,5 55/

755 7,3 0,8 p>0,05

Сохранена чувствительность МБТк Bq 687 
735 93,5 700/

755 92,7 -0,8 p>0,05 

Охват тестированием МБТ на чувствительность к Lzd 784/
1040 75,4 764/

911 83,9 8,5 p<0,05

Выявлена устойчивость МБТ к Lzd 23/
784 2,9 46/

764 6,0 3,1 p<0,05

Сохранена чувствительность МБТ к Lzd 761/
784 97,1 718/

764 94,0 -3,1 p<0,05 

Охват тестированием МБТ одновременно к Bq и Lzd 671 100 678 100

Сохраненная чувствительность МБТ одновременно к Bq и Lzd 661/
671 98,5 665/

678 98,1 -0,4 p>0,05 

Выявлена устойчивость МБТ одновременно к Bq и Lzd 10/
671 1,5 13/

678 1,9 0,4 p>0,05
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Таблица 3. Результаты тестирования лекарственной чувствительности МБТ у больных с повторным лечением 
туберкулеза в России в 2023 – 2024 гг.
Table 3. Results of drug susceptibility testing in retreatment cases in Russia in 2023-2024

Другие случаи повторного лечения ТБ
2023 г. 2024 г.

 Динамика, % p 
абс. % абс. %

Всего зарегистрировано случаев 13643 100,0 11217 100,0    

Бактериологическое подтверждение получено 7887/
13643 57,8 6262/

11217 55,8 -2,0 p<0,05

Охват тестированием МБТ на чувствительность к HR 7730/
7887 98,0 6176/

6262 98,6 0,6 p<0,05

Чувствительность МБТ к HR сохранена 1587/
7730 20,5 1462/

6176 23,7 3,2 p<0,05

Монорезистентность (мр) МБТ к H 786/
7730 10,2 460/

6176 7,4 -2,7 p<0,05

Монорезистентность (мр) МБТ к R 198/
7730 2,6 118/

6176 1,9 -0,7 p<0,05

Случаи с МЛУ МБТ 5159/
7730 66,7 4136/

6176 67,0 0,2 p>0,05

Все случаи с чувствительными МБТ к R 2373/
7730 30,7 1922/

6176 31,1  0,4 p>0,05 

Все случаи с устойчивостью МБТ к R (МЛУ + мр R) 5357/
7730 69,3 4254/

6176 68,9 -0,4 p>0,05

Охват тестированием МБТ на чувствительность к Fq 5099/
5357 95,2 4039/

4254 94,9 -0,2 p>0,05

Выявлена устойчивость МБТ к Fq 2272/
5099 44,6 1763/

4039 43,6 -0,9 p>0,05

Охват тестированием МБТ на чувствительность к Bq 1474/
2272 64,9 1272/

1763 72,1 7,3 p < 0,05

Выявлена устойчивость МБТ к Bq 157/
1474 10,7 154/

1272 12,1 1,5 p>0,05

Сохранена чувствительность МБТ к Bq 1317/
1474 89,3 1118/

1272 87,9 -1,4  p>0,05 

Охват тестированием МБТ на чувствительность к Lzd 1582/
2272 69,6 1295/

1763 73,5 3,9  p<0,05 

Выявлена устойчивость МБТ к Lzd 83/
1582 5,2 99/

1295 7,6 2,4 p<0,05

Сохранена чувствительность МБТ к Lzd 1499/
1582 94,8 1196/

1295 92,4  -2,4 p<0,05 

Охват тестированием МБТ одновременно к Bq и Lzd 1299 100 1096 100

Сохранена чувствительность МБТ одновременно к Bq и Lzd 1263/
1299 97,2 1055/

1096 96,3  -0,9 p>0,05 

Выявлена устойчивость МБТ одновременно к Bq и Lzd 36/
1299 2,8 41/

1096 3,7 0,9 p>0,05

вилину увеличилась с 6,5% до 7,3% (p>0,05), тогда 
как к линезолиду – с 2,9% до 6,0% (p<0,05). Несмо-
тря на это, более чем у 90% пациентов с пре-ШЛУ 
МБТ сохранялась чувствительность возбудителя 
к данным препаратам. Сочетанная устойчивость 
МБТ к бедаквилину и линезолиду оставалась край-
не редкой (около 1,9%).

Среди случаев повторного лечения ТБ (табл. 3) 
общее число зарегистрированных пациентов сни-
зилось с 13 643 в 2023 г. до 11 217 человек в 2024 г. 
Доля бактериологически подтвержденного диа-
гноза ТБ уменьшилась с 57,8% до 55,8% (p<0,05). 
Отмечено снижение частоты устойчивости МБТ 
к изониазиду и/или рифампицину с 79,5% до 76,3% 
(p<0,05), в том числе монорезистентности к изо-
ниазиду – с 10,2% до 7,4%, а монорезистентности 

к рифампицину – с 2,6% до 1,9% (p<0,05). Доля 
пациентов с МЛУ МБТ оставалась стабильно вы-
сокой и составила около 67% (p>0,05). Устойчи-
вость МБТ к фторхинолонам у пациентов с МБТ 
с устойчивостью к рифампицину составила 44,6% 
(2023 г.) и 43,6% (2024 г.) (p>0,05). Доля пациентов 
с пре-ШЛУ МБТ, протестированных на чувстви-
тельность МБТ к бедаквилину и линезолиду, вырос-
ла (p<0,05), при этом устойчивость к бедаквилину 
увеличилась с 10,7% до 12,1% (p>0,05), а к линезо-
лиду – с 5,2% до 7,6% (p<0,05). Сочетанная устой-
чивость МБТ к обоим препаратам сохранялась на 
низком уровне (3,7%).

Таким образом, в 2023-2024 гг. в России зафикси-
ровано снижение числа случаев туберкулеза и уве-
личение охвата тестированием на лекарственную 
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устойчивость МБТ как к препаратам основного, так 
и резервного ряда. Вместе с тем сохраняется высо-
кая доля МЛУ МБТ, особенно в случаях повторного 
лечения.

Заключение

В 2024 г. в Российской Федерации зарегистрирова-
но 36104 впервые выявленных случаев туберкулеза, 
что на 9,4% меньше, чем в 2023 г. Доля бактериоло-
гически подтвержденных диагнозов составила около 
53% в оба года наблюдения. Охват тестированием 
на изониазид и рифампицин превысил 98%. Среди 
впервые выявленных случаев туберкулеза доля МЛУ 
МБТ составила 34,1%, устойчивость к фторхиноло-

нам среди пациентов с рифампицин устойчивыми 
МБТ – 24,7%. Среди пациентов с рецидивом тубер-
кулеза доля МЛУ МБТ достигла 58,6%, устойчи-
вость МБТ к фторхинолонам у пациентов с рифам-
пицин устойчивыми МБТ составила 32,6%, среди 
пациентов с повторным лечением ТБ эти показате-
ли были 67,0% и 43,6% соответственно. Увеличился 
охват всех категорий пациентов с пре-ШЛУ МБТ 
тестированием на бедаквилин и линезолид, устой-
чивость к бедаквилину составила 6,5-12,1%, к лине-
золиду –3,0-7,6%, сочетанная устойчивость к обоим 
препаратам оставалась низкой (1,0-3,7%). 

Высокая доля лекарственной устойчивости 
M. tuberculosis в России обусловливает необходи-
мость ее регулярного мониторинга.
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Эффективность лечения туберкулеза без устойчивости 
возбудителя к рифампицину у работников угольной отрасли  
в Кемеровской области 
В.Н. ЗИМИНА1,2, Т.В. ПЬЯНЗОВА1, С.А. СТЕРЛИКОВ2,5, И.Б. ВИКТОРОВА3,  
К.В. СИБИЛЬ4, И.А. ВАСИЛЬЕВА2,6 
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Москва, РФ

3 Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей – филиал ФГБОУ ДПО «РМАНПО» МЗ РФ,  
г. Новокузнецк, РФ 
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6 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ,  
Москва, РФ

Цель исследования: изучить влияние фактора работы в угольной отрасли с вероятным воздействием угольной пыли 
на результаты лечения больных туберкулезом без лекарственной устойчивости к рифампицину.

Материалы и методы. В ретроспективном когортном исследовании изучили результаты лечения туберкулеза (ТБ) без 
лекарственной устойчивости к рифампицину у мужчин угледобывающего региона РФ. Использованы сведения из учет-
ных форм: извещение о впервые выявленном случае или рецидиве туберкулеза (расширенная форма 089/у и медицинская 
карта лечения ТБ-01/у). Сформированы две группы: работники угольной отрасли мужского пола (n=287) и группа срав-
нения – остальные работающие мужчины в возрасте от 21 до 60 лет (n=1644) этого региона. 

Результаты. Оказалась несостоятельной гипотеза о влиянии работы во вредных условиях (вдыхание фиброгенной крем-
ний-содержащей угольно-породной пыли) в период, предшествующий заболеванию, на эффективность лечения тубер-
кулеза после сравнения с лицами, не имевшими профессиональной вредности. Структура исходов курсов химиотерапии 
туберкулеза органов дыхания у работников угольной отрасли, наиболее вероятно занятых на подземных работах, отлича-
лась от таковой в группе сравнения меньшей частотой лиц, прервавших курс химиотерапии (χ2=14,463; p=0,006). Высокая 
приверженность к лечению туберкулеза среди работников угольной промышленности, вероятно, обусловлена высокими 
требованиями к квалификации в отрасли и желанием вернуться к труду после завершения курса химиотерапии. Таким 
образом, доказано, что работа в угольной отрасли в условиях развитого трудового и социального законодательства не от-
носится к факторам риска неблагоприятного течения и недостаточной результативности лечения больных туберкулезом 
без устойчивости к рифампицину. 

Ключевые слова: туберкулез, рифампицин, охрана труда, социальная гигиена, отраслевые риски, работники угольной про-
мышленности, шахтеры.
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The objective: to investigate influence of the factor of employment in the coal industry with potential exposure to coal dust on the 
treatment outcomes of patients with rifampicin-susceptible tuberculosis.

Subjects and Methods. A retrospective cohort study was aimed to investigate treatment outcomes of rifampicin-susceptible 
tuberculosis (TB) in men residing in a coal-mining region of the Russian Federation. Information from the following registration 
forms was used: Notification of New Cases of Relapse of Tuberculosis (Extended Form 089/u and Medical Treatment Record 
TB-01/u). Patients were randomized in two groups: male workers of the coal industry (n=287) and a comparison group – other 
working men aged 21 to 60 years (n=1644) from this region. 

Results. The hypothesis about influence of work in hazardous conditions (inhalation of fibrogenic silicon-containing coal dust) 
in the period preceding the disease on the effectiveness of tuberculosis treatment was found to be untenable after comparison to 
individuals who had no occupational hazards. The structure of outcomes of chemotherapy for respiratory tuberculosis in workers 
of the coal industry most likely working in mines, differed from that in Comparison Group by a lower frequency of individuals 
interrupting treatment (χ2=14.463; p=0.006). The high adherence to tuberculosis treatment among coal industry workers is likely 
due to the high skill requirements in the industry and their desire to return to work after completing chemotherapy. Thus, it has 
been proven that work in the coal industry with well-developed labor and social legislation does not relate to risk factors of an 
unfavorable outcome and poor treatment effectiveness in the patients with rifampicin-susceptible tuberculosis. 

Key words: tuberculosis, rifampicin, occupational safety, social hygiene, industry risks, coal industry workers, miners.

For citation: Zimina V.N., Pyanzova T.V., Sterlikov S.A., Viktorova I.B., Sibil K.V., Vasilyeva I.A. Effectiveness of treatment of 
rifampicin-susceptible tuberculosis in coal workers in Kemerovo Oblast. Tuberculosis and Lung Diseases, 2025, vol. 103, no. 5, 
pp. 16–23. (In Russ.) http://doi.org/ 10.58838/2075-1230-2025-103-5-16-23

Введение

Кемеровская область – Кузбасс (к началу 2025 г. 
население – 2 547 684 человек) является высокоур-
банизированным промышленным регионом (88% 
населения проживает в городах), где основным 
направлением является добыча угля. На долю 
угольной промышленности приходится более 
30% общего объема промышленного производ-
ства. В настоящее время в регионе эксплуатиру-
ются 38 шахт, 57 предприятий открытой добычи 
(угольных разрезов) и 57 обогатительных фабрик 
[https://mupk42.ru/ru/industry/]. По данным ми-
нистерства угольной промышленности Кузбасса, 
на протяжении последнего десятилетия в уголь-
ной отрасли были заняты 90-97 тыс. человек, при 
этом около 78% из них заняты на рабочих местах 
с вредными и (или) опасными условиями труда, 
где одним из основных вредных производствен-
ных факторов является угольно-породная пыль 
различного состава. Такая пыль, содержащая более 
10% свободного диоксида кремния (SiO₂), отно-
сится к аэрозолям фиброгенного действия и спо-
собна приводить к развитию профессиональных 
заболеваний органов дыхания: профессионально-
го бронхита, хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ) и антракосиликоза (пневмокони-
оза угольщиков). 

Давно известно, что силикоз способствует раз-
витию и неблагоприятному течению туберкулеза: 
уже в XIX в. для обозначения коморбидности си-
ликоза и туберкулеза применяли термин «чахотка 
рудокопов». К настоящему времени имеются све-
дения о негативном влиянии силикоза не только 
на развитие, течение, но и на результаты лечения 
туберкулеза [9, 10, 13], исходя из этого, некоторые 
авторы рассматривают наличие силикоза в каче-
стве предиктора неудач лечения и летальности при 
туберкулезе [19, 20]. В то же время, морфологи-
ческие признаки формирования антракосиликоза 
обнаруживали у шахтеров, считавшихся практи-
чески здоровыми по результатам периодических 
медицинских осмотров [1]. Согласно данным на-
учной литературы, повышенный риск развития ту-
беркулеза существует не только у лиц с типичными 
лучевыми признаками антракосиликоза, но также 
при экспозиции фиброгенной кремний-содержащей 
пыли и отсутствии явных рентгенологических про-
явлений профессионального заболевания [11, 18].

В связи с установленными фактами о негатив-
ном влиянии воздействия фиброгенной пыли на 
развитие и течение туберкулеза работники шахт 
относятся к группам повышенного риска развития и 
неблагоприятного течения туберкулеза и, согласно 
концепции ВОЗ, подлежат обязательному регуляр-
ному скринингу на туберкулез [12, 15, 23, 24].



18

Туберкулёз и болезни лёгких 
Том 103, № 5, 2025

Влияние работы в угольной отрасли на эффек-
тивность лечения туберкулеза вне воздействия 
установленного антракосиликоза ранее не иссле-
довалось. Поэтому приведенные выше сведения 
стали поводом для изучения результатов лечения 
туберкулеза у работников угольной отрасли Кеме-
ровской области.

Цель исследования

Изучить влияние фактора работы в угольной от-
расли с вероятным воздействием угольной пыли 
на результаты лечения больных туберкулезом без 
лекарственной устойчивости к рифампицину.

Материалы и методы

Результаты лечения туберкулеза у работников 
угольной отрасли изучали в ретроспективном ко-
гортном исследовании. Источником информации 
была полицевая база данных. Сведения выгружа-
лись из компьютерной базы «Мониторинг», разра-
ботанной совместно специалистами Кемеровского 
областного медицинского информационного центра 
и ГБУЗ «Кузбасский клинический фтизиопульмо-
нологический медицинский центр им. И.Ф. Копы-
ловой». Компьютерная база содержала сведения из 
следующих учетных форм: извещение о впервые вы-
явленном случае или рецидиве туберкулеза (расши-
ренная 089/у учетная форма) и медицинская карта 
лечения ТБ-01/у. Непосредственного кодирования 
вида работ у работников угольной промышленности 
не было, однако мы выбрали группы работников, 
вероятность контакта которых с угольной пылью 
наиболее высока.

Анализировали 9 годовых когорт пациентов, за-
регистрированных в 2014-2022 гг. Критерии вклю-

чения: работающие мужчины в возрасте 21-60 лет 
с впервые выявленным (или рецидивом) рифам-
пицин-чувствительным туберкулезом, зарегистри-
рованные для лечения в период с 2014 по 2022 гг. 
Основанием для подбора группы было их макси-
мальное выравнивание по возрасту (трудоспособ-
ный возраст от 21 года (минимальный возраст для 
работников угольной промышленности в изучен-
ной базе данных и до достижения пенсионного воз-
раста)), и полуподземными работами занимаются 
мужчины, поскольку применение труда женщин на 
подземных работах ограничено. Критерии невклю-
чения: назначение режима лечения туберкулеза 
с выявленной или предполагаемой устойчивостью 
к рифампицину либо перевод на режим химиотера-
пии МЛУ-ТБ в ходе лечения, а также случаи снятия 
диагноза туберкулеза в ходе лечения или случаи 
с неопределенным исходом лечения.

Пациентов, получавших лечение по рифампи-
цин-резистентным режимам химиотерапии (ХТ), 
было решено не включать в исследование по причи-
не невозможности достижения однородности групп 
и, как следствие, увеличению факторов неопреде-
ленности в формуле логистической регрессии. 

В итоге были сформированы две группы больных 
туберкулезом: работники угольной отрасли муж-
ского пола (n=287) и группа сравнения – остальные 
работающие мужчины, проживающие на этой тер-
ритории в возрасте от 21 до 60 лет (n=1644) (рис. 1). 

Учитывая сопоставимость основной и контроль-
ной групп по полу и наличию работы, а также ре-
жиму лечения туберкулеза, была проведена оценка 
групп по другим факторам, чтобы убедиться в отсут-
ствии их влияния на результаты исследования. При 
выборе факторов риска неблагоприятного исхода 
мы опирались на результаты исследований авторов, 
изучавших их на постсоветском пространстве, хотя 

Исключены по причинам:
Начали лечение по режиму  
химиотерапии МЛУ-ТБ: 558

Переведены для лечения  
на режим химиотерапии МЛУ-ТБ: 227

Диагноз снят: 34
Исход не оценен: 13

Включены в исследование: 2763  
(впервые выявленный туберкулез  
или рецидив, мужчины 21-60 лет) 

Всего зарегистрировано случаев ТБ: 27503

Контрольная группа
Остальные работающие  
мужчины 21-60 лет: 1644

Включены в формирование групп  
сопоставления исходов лечения: 1931

Основная группа
 Мужчины – работники  
угольной отрасли: 287

Рис. 1. Схема формирования сравниваемых групп больных туберкулезом 
Fig. 1. Randomization chart for the groups of tuberculosis patients to be compared
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также учитывали и результаты других зарубежных 
исследований.

Одним из таких факторов является возраст [6, 14, 
22, 25], он был ассоциирован с риском потери для 
лечения, медиана в основной группе была 37 лет 
(95% ДИ 36-38 лет), а в контрольной – 38 лет (95% 
ДИ 38-39); p=0,02. Данный фактор потребовал про-
ведения последующего многофакторного анализа. 

Значимыми факторами неудачи лечения ТБ 
является деструкция легочной ткани [5], а также 
наличие сахарного диабета [21]. Возможными фак-
торами, влияющими на потерю пациента для лече-
ния, по данным литературы, являлись: деструкция 
легочной ткани [5], ВИЧ-инфекция [17], способ вы-
явления туберкулеза [6], наличие пенитенциарного 
анамнеза, употребление алкоголя и психоактивных 
веществ [8]. Фактор проживания в сельской местно-
сти указывался как риск неблагоприятного исхода 
лечения и потерю для наблюдения в исследовании 
Musaazi J. [16]. Сравнение частоты факторов риска 
неблагоприятного исхода в основной и контроль-
ной группах представлено в табл. 1, распределение 
по клиническим формам на момент установления 
диагноза туберкулеза в основной и контрольной 
группах представлено в табл. 2.

Таким образом, основная и контрольная группы 
различались по наличию деструкции легочной тка-
ни (у работников основной группы она наблюдалась 
реже) и месту проживания (работники основной 

Таблица 1. Частота предполагаемых факторов риска неблагоприятного исхода лечения туберкулеза в основной  
и контрольной группах 
Table 1. Frequency of putative risk factors for unfavorable outcome of tuberculosis treatment in Main and Control Groups

Фактор
Основная группа

 n=287
Контрольная группа,

 n=1644 OR, 
95% ДИ p 

абс. %  абс. %

Деструкция легочной ткани
есть 70 24,4 529 32,2 0,68;  

0,50-0,91 0,009**
нет 217 75,6 1115 67,8

Способ выявления
активное 166 57,8 862 52,4 1,24;  

0,91-1,47 0,09**
иное* 121 42,2 782 47,6

Пенитенциарный анамнез
есть 30 10,5 226 13,7 0,73;  

0,47-1,10 0,129**
нет 257 89,5 1418 86,3

Место проживания
село 21 7,3 228 13,9 0,49;  

0,29-0,79 0,003**
город 266 92,7 1416 86,1

ВИЧ-инфекция
есть 99 34,5 553 33,7 1,04;  

0,79-1,36 0,8
нет 188 65,5 1087 66,3

Злоупотребление алкоголем  
и потребление ПАВ  
(в том числе в анамнезе)

да 16 5,6 127 7,7 0,71;  
0,39-1,23 0,208

нет 270 94,4 1514 92,1

Сахарный диабет
есть 10 3,5 34 2,1 1,71;  

0,74-3,58 0,1
нет 277 96,5 1606 97,9

ХНЗЛ
есть 8 2,8 279 14,8 1,15;

0,46-2,52 0,7
нет 279 97,2 1600 85,2

* при обращении за медицинской помощью или посмертное (1 случай в контрольной группе), ** – χ2 

* when seeking medical help or postmortem (1 case in Control Group), ** – χ2

Таблица 2. Распределение по клиническим формам  
на момент установления диагноза туберкулеза  
в основной и контрольной группах
Table 2. Distribution by clinical forms at the time of diagnosis  
of tuberculosis in Main and Control Groups

Клинические формы ТБ

Основная  
группа  
n=287

Контрольная 
группа  
n=1644 p

абс. % абс. %

Очаговая 24 8,4 174 10,6 0,2

Инфильтративная 151 52,6 861 52,4 1,0

Диссеминированная 59 20,6 361 22,0 0,5

Генерализованная 2 0,7 12 0,7 0,7

Туберкулема 21 7,3 119 7,2 0,9

Кавернозная 2 0,7 3 0,2 0,3

Фиброзно-кавернозная 1 0,3 3 0,2 0,9

Внутригрудных  
лимфатических узлов 5 1,7 24 1,5 0,9

Туберкулезный плеврит 15 5,2 49 3 0,08

ТБ внелегочной  
локализации 7 2,4 38 2,3 0,9

Примечание: статистически значимых различий  
по частоте клинических форм туберкулеза  
у пациентов сравниваемых групп не было  
(χ2=8,08; p=0,43). 

Note: there were no statistically significant differences  
in the frequency of clinical forms of tuberculosis in patients  
of the compared groups (χ2=8.08; p=0.43).
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Таблица 3. Сравнение исходов курса химиотерапии  
в основной и контрольной группах 
Table 3. Comparison of chemotherapy outcomes in Main and Control Groups

Исход курса ХТ

Основная группа, 
n=287

Контрольная 
группа, n=1644

p
абс. %; 95% 

ДИ абс. %; 95% 
ДИ

Успешное  
лечение 223 77,7; 

72,7-82,3 1209 73,5; 
71,4-75,6 0,138*

Неудача лечения 33 11,5; 
8,1-15,4 130 7,9; 

6,7-9,3 0,044*

Умер 22 7,7; 
4,9-11,0 190 11,6; 

10,1-13,1 0,05*

Прервал курс 
лечения 3 1,0; 0,2-2,5 67 4,1; 3,2-5,1 0,019**

Выбыл  
из наблюдения 6 2,1; 

0,8-4,1 48 2,9; 
2,2-3,8 0,554**

* – χ2, ** – χ2 с поправкой Йетса

* – χ2, ** – χ2 test with Yates correction

группы чаще проживали в городе). Это потребо-
вало после получения результатов сопоставления 
исходов курса химиотерапии проведения допол-
нительного многофакторного анализа для учета 
возможного влияния вмешивающихся факторов, 
по которым группы не сопоставимы.

Статистическую обработку осуществляли с ис-
пользованием языка программирования R версии 
4.2 с библиотекой DescTools. Рассчитывали коэффи-
циент значимости различий (для таблиц сопряжен-
ности 2x2 – с использованием χ2, если одно из срав-
ниваемых значений было менее 10, использовали χ2 
с поправкой Йетса), отношения шансов (OR), 95% 
доверительных интервалов (95% ДИ). Многофак-
торный анализ проводили методом логистической 
регрессии с расчетом скорректированного отноше-
ния шансов (aOR). 

Результаты исследования 

Сопоставление исходов курса химиотерапии 
в основной и контрольной группах представлено 
в табл. 3.

лизе: возраст, наличие деструкции легочной ткани, 
место проживания. Установлено, что фактор рабо-
ты в угольной промышленности значимо повышал 
шансы на приверженность к лечению (aOR=0,24; 
95% ДИ 0,06-0,66; p=0,02). Прочие факторы (про-
живание в сельской местности (aOR=0,37; 95% ДИ 
0,11-0,90; p=0,06), наличие деструктивных измене-
ний в легких (aOR=1,51; 95% ДИ 0,92-2,46), возраст 
(aOR=0,99; 95% ДИ 0,96-1,02; p=0,41)) значимо не 
влияли на вероятность прерывания лечения. 

Летальность в группе работников угольной от-
расли была ниже, чем в контрольной группе (p=0,05, 
χ2). Проведено сопоставление частоты летальных 
исходов и смерти от других причин. Ни один из 22 
работников угольной отрасли не умер от туберку-
леза; во всех случаях их смерть наступила от других 
причин. Что касается лиц контрольной группы, то 8 
(4,21%) из 190 умерли от туберкулеза, остальные – 
от других причин. То есть большинство умерших 
пациентов контрольной группы умерли не от ту-
беркулеза, а от других причин, что сопоставимо 
с основной группой (p χ2 =0,41). Эффективность 
лечения рифампицин-чувствительного туберкуле-
за у мужчин – работников угольной отрасли Ке-
меровской области была сопоставимой с таковой 
у мужского населения этого региона (контрольная 
группа (p χ2=0,16,). Работники угольной отрасли 
были значительно более привержены к лечению по 
сравнению с остальными работающими мужчинами 
(p=0,019, χ2 с поправкой Йетса).

Обсуждение и заключение

Таким образом, наша гипотеза о возможном вли-
янии работы во вредных для дыхательной системы 
условиях (вдыхание угольной пыли) в период, пред-
шествующий развитию туберкулеза, на эффектив-
ность лечения в сравнении с лицами, не имеющими 
профессиональной пылевой вредности, оказалась 
несостоятельной. 

Результаты нашего исследования, проведенного 
на примере работников угольной отрасли Кузбас-
са, не подтвердили опубликованные ранее данные 
о неблагоприятном влиянии работы в условиях кон-
такта с фиброгенной кремний-содержащей уголь-
но-породной пылью на эффективность лечения 
рифампицин-чувствительного туберкулеза [19, 20].

Полученные данные, на наш взгляд, связаны 
с  несколькими факторами. Существенное сни-
жение экспозиции угольно-породной пыли до-
стигается путем обязательного использования 
индивидуальных средств респираторной защиты 
(противоаэрозольные респираторы или полумаски 
(маски) со сменными фильтрами) [4] и непрерыв-
ного исполнения комплекса противопылевых ме-
роприятий, направленных на снижение количества 
пыли, образующейся, взвешенной в воздухе и от-
ложившейся на поверхностях горных выработок 
и отвалов [3, 2].

Структура исходов курсов химиотерапии у па-
циентов основной группы отличалась от таковых 
в контрольной группе меньшей долей лиц, прер-
вавших курс химиотерапии (χ2=14,463; p=0,006).

Логичным выглядит анализ факторов риска 
неблагоприятного исхода лечения туберкуле-
за (неудача курса лечения либо его прерывание) 
у больных основной и контрольной групп для по-
следующего выравнивания групп по неравномерно 
распределенным факторам. В многофакторный ана-
лиз влияния характера работы в угольной отрасли 
на приверженность к лечению были включены фак-
торы, которые показали статистически значимые 
различия между группами в однофакторном ана-
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Высокая приверженность к лечению туберкулеза, 
отмеченная среди работников угольной промыш-
ленности, обусловлена не только законодательно 
гарантированными мерами социальной поддерж-
ки больных туберкулезом [7], но и высокими тре-
бованиями к квалификации в отрасли, желанием 
работников вернуться к труду после завершения 
курса химиотерапии. Работа в угольной отрасли 

в настоящее время не относится к факторам ри-
ска неблагоприятного течения и недостаточной 
результативности лечения больных туберкулезом, 
поскольку осуществляется в условиях развитого 
трудового и социального законодательства, воспи-
тывающего высокую приверженность работников 
мерам профилактики и лечения заболевания ор-
ганов дыхания.
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Характеристики изолированного легочного и генерализованного 
микобактериозов у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
Е.И. ВЕСЕЛОВА, О.В. ЛОВАЧЕВА, А.Б. ПЕРЕГУДОВА, А.А. КАЗЮЛИНА 

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» МЗ РФ, 
Москва, РФ

Цель исследования: сравнительный анализ лабораторных показателей при изолированном легочном и генерализованном 
микобактериозах у пациентов с ВИЧ-инфекцией. 

Материалы и методы. В ретроспективное исследование были включены 115 взрослых пациентов с ВИЧ-инфекцией и ми-
кобактериозом, проходивших стационарное лечение в инфекционном отделении ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздрава Рос-
сии в период с 2019 по 2022 гг. Микобактериоз у всех пациентов, включенных в исследование, был вызван Mycobacterium 
avium. 

Результаты. Из 115 пациентов у 70 (60,9%) был выявлен генерализованный микобактериоз (ГМ), а у 45 (39,1%) – изо-
лированный легочный микобактериоз (ИЛМ). При ГМ не было пациентов с показателем CD4+ Т лимфоцитов более 
85 кл/мкл, а 75% из них имели показатель ниже 29,0 кл/мкл. При ИЛМ максимальный показатель CD4+ Т лимфоцитов 
был 684  кл/мкл, а 75% пациентов имели показатель выше 54,5 кл/мкл. При ГМ по сравнению с ИЛМ медиана CD4+ 
лимфоцитов была в 10 раз ниже (13 кл/мкл против 134 кл/мкл, а средний уровень вирусной нагрузки (ВН) у пациентов, 
не получавших или получавших АРТ менее 2 месяцев, был выше (4,76 против 3,91 log10 копий РНК ВИЧ/мл; р = 0,006). 

В группе ГМ самым частым (77,2%) сочетанием у пациентов было: CD4+ 0-50 кл/мкл при ВН 100000 копий/мл (у 48,6% 
пациентов) и CD4+ 0-50 кл/мкл при ВН 1001-99999 копий/мл (у 28,6% пациентов). В группе ИЛМ самым частым (48,9%) 
сочетанием у пациентов было: CD4+ >200 кл/мкл при ВН 1000 копий/мл и ниже (28,9%) и при CD4+ 101-200 кл/мкл при 
ВН 1000 копий/мл и ниже –  у 20,0% пациентов). При CD4+ >101 кл/мкл даже высокая ВН (100000 копий/мл и выше) не 
приводила при заболевании микобактериозом к генерализации процесса. 

Ключевые слова: микобактериоз генерализованный, микобактериоз легочный, ВИЧ-инфекция, СD4+ Т-лимфоциты, РНК 
ВИЧ, Mycobacterium avium.
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№ 5. – С. 24–29. http://doi.org/ 10.58838/2075-1230-2025-103-5-24-29

Characteristics of Isolated Pulmonary and Generalized Mycobacteriosis  
in HIV-Positive Patients

E.I. VESELOVA, O.V. LOVACHEVA, A.B. PEREGUDOVA, A.A. KAZYULINA

National Medical Research Center of Phthisiopulmonology and Infectious Diseases, Russian Ministry of Health, Moscow, Russia

The objective: to analyze and compare laboratory parameters in isolated pulmonary and generalized mycobacteriosis in HIV-positive 
patients. 

Subjects and Methods. 115 adult HIV-positive patients with mycobacteriosis were included in a retrospective study, they all 
underwent in-patient treatment in Infectious Diseases Department of National Medical Research Center of Phthisiopulmonology 
and Infectious Diseases from 2019 to 2022. All patients included in the study had mycobacteriosis caused by Mycobacterium 
avium. 

Results. Of the 115 patients, 70 (60.9%) were diagnosed with generalized mycobacteriosis (GM), and 45 (39.1%) were diagnosed 
with isolated pulmonary mycobacteriosis (IPM). In GM, there were no patients with a CD4+ T count greater than 85 cells/μl, and 
75% of them had the count below 29.0 cells/μl. In IPM, the maximum CD4+ T count was 684 cells/μl, and 75% of patients had 
this count above 54.5 cells/μl. In GM versus IPM, the median CD4+ count was 10 times lower (13 cells/μl versus 134 cells/μl), 
and the mean VL in patients who did not receive ART or received ART for less than 2 months was higher (4.76 versus 3.91 log10 
HIV RNA copies/ml; p = 0.006). 

In GM Group, the most frequent (77.2%) combination was the following: CD4+ 0-50 cells/μl with VL 100,000 copies/ml (in 48.6% 
of patients) and CD4+ 0-50 cells/μl with VL 1001-99,999 copies/ml (in 28.6% of patients). In IPM Group, the most frequent (48.9%) 
combination was the following: CD4+ >200 cells/μl with VL 1000 copies/ml and below (28.9%) and with CD4+ 101-200 cells/μl 
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with VL 1000 copies/ml and below – in 20.0% of patients). With CD4+ >101 cells/μl, even a high VL (100,000 copies/ml and 
above) did not lead to generalization of mycobacteriosis. 

Key words: generalized mycobacteriosis, pulmonary mycobacteriosis, HIV infection, CD4+ T-lymphocytes, HIV RNA, Mycobacterium 
avium.
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Введение

В последние годы частота встречаемости мико-
бактериозов у больных ВИЧ-инфекцией неуклонно 
растет как в зарубежных странах [9], так и в Россий-
ской Федерации [4]. Возбудителями микобактери-
озов у больных ВИЧ-инфекцией более чем в 90% 
случаев являются виды микобактерий, входящие 
в Mycobacterium avium complex (MAC) [1]. 

Согласно руководствам по диагностике и лече-
нию, для установления диагноза «микобактериоз» 
необходимо выделение одного и того же вида не-
туберкулезных микобактерий (НТМБ) не менее 
двух раз у пациента, уже имеющего клинические 
симптомы заболевания. Достаточно для диагноза 
однократного выделения НТМБ, если они получе-
ны из очага поражения при таких манипуляциях, 
как пункция, биопсия, резекция, бронхиальный 
смыв или бронхоальвеолярный лаваж или из жид-
ких тканей организма (кровь, костный мозг, спин-
номозговая жидкость) [7, 8]. 

Согласно международным рекомендациям по 
профилактике и лечению оппортунистических 
инфекций у пациентов с ВИЧ-инфекцией, обычно 
МАС-инфекция развивается при уровне СD4+ ме-
нее 50 кл/мкл, при этом на фоне иммуносупрессии 
у 20-40% пациентов имеется генерализация про-
цесса [6]. Генерализованный микобактериоз (ГМ) 
у больных при отсутствии или неадекватном лече-
нии часто приводит к летальному исходу [2]. 

Цель исследования

Сравнительный анализ лабораторных показате-
лей при изолированном легочном и генерализован-
ном микобактериозах у пациентов с ВИЧ-инфек-
цией. 

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ историй бо-
лезни и результатов микробиологических и  им-
мунологических исследований 115 пациентов 
с ВИЧ-инфекцией, проходивших стационарное ле-

чение в инфекционном отделении ФГБУ «НМИЦ 
ФПИ» Минздрава России в период с 2019 по 2022 гг. 
В исследование включались только пациенты 18 лет 
и старше с верифицированным диагнозом ВИЧ-ин-
фекции (на основании положительного результата 
на ВИЧ методом иммунного блоттинга) и микобак-
териоза в соответствии с критериями Американско-
го торакального общества, Американского общества 
по инфекционным болезням 2007 г., а также Бри-
танского торакального общества 2017 г. Этиологи-
ческим фактором микобактериоза у всех пациентов, 
включенных в исследование, были МАС.

У всех пациентов имелись данные микробио-
логического и молекулярно-генетического иссле-
дований одного или нескольких биологических 
материалов (мокрота, жидкость бронхоальвеоляр-
ного лаважа (жБАЛ), плевральная жидкость, пери-
тонеальная жидкость, ликвор, биоптаты, кал, моча, 
кровь, операционный материал, гнойное отделяемое 
из раны/свища). Решение о сборе того или иного 
биологического материала у пациента принималось 
на этапе диагностики лечащим врачом или врачеб-
ной комиссией на основании клинической картины.

Все микробиологические исследования прово-
дились согласно приказу Министерства здраво-
охранения Российской Федерации от 21.03.2003 
№ 109 и включали люминесцентную микроскопию, 
посев на плотную питательную среду Левенштей-
на-Йенсена («Himedia Laboratories», Индия), посев 
на модифицированный бульон Миддлбрука 7H9 
с использованием автоматической системы культи-
вирования BACTEC MGIT 960 (Becton Dickinson, 
США), а также посев на специализированную среду 
для культивирования образцов крови в автоматизи-
рованной системе BACTEC FX (Becton Dickinson, 
США). Идентификацию полученных изолятов 
НТМБ проводили с помощью MALDI-TOF-MS 
(Maldi Biotyper Microflex LT, Bruker, Германия). 

Дополнительно проводили молекулярно-гене-
тическое исследование образцов с использованием 
метода полимеразной цепной реакции в реальном 
времени (ПЦР-РВ). Выделение ДНК микобактерий 
осуществляли с помощью набора «Амплитуб-РВ» 
(Синтол, Россия) согласно рекомендациям про-
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изводителя. Для амплификации нуклеотидной 
мультикопийной последовательности Tuf – спец-
ифического фрагмента, общего для большинства 
видов НТМБ, использовали экспериментальную 
тест-систему «Амплитуб-РВ-Скрин» (ООО Син-
тол, Россия). Амплификация проводилась с помо-
щью прибора «CFX96» (BioRad, США). 

В рамках обязательного обследования больным 
ВИЧ-инфекцией проводилось определение коли-
чества клеточных популяций СD4+ Т-лимфоци-
тов методом проточной цитофлуометрии (анали-
затор BD FACS Canto II, Becton Dickinson, США) 
в крови, а также количественное определение РНК 
ВИЧ методом ПЦР в реальном времени (тест-си-
стема «Реалбест РНК ВИЧ количественный», Век-
тор-Бест, Россия).

Дополнительные локализации поражений при 
микобактериозе проводили на основании выделе-
ния НТМБ из соответствующего биоматериала. 
Статистический анализ данных проводился в про-
грамме Microsoft Excel. Для непрерывных перемен-
ных рассчитывали частоту явления в %, среднюю 
арифметическую (М) и ошибку средней арифмети-
ческой (m), медиану (Ме) и интерквартильные про-
межутки (Q25-Q75). Для сравнения категориаль-
ных переменных в группах использовали критерий 
χ2 Пирсона. Для сравнения непрерывных перемен-
ных определяли отношение шансов возникновения 
явления с 95% доверительным интервалом.

Результаты исследования

В ФГБУ «НМИЦ ФПИ» за период 2019-2022 гг. 
НТМБ были выявлены у 133 пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией. Из них диагноз микобактериоз был уста-
новлен у 115/133 (86,5%) пациентов в соответствии 
с критериями Американского торакального обще-
ства, Американского общества по инфекционным 
болезням 2007 г., а также Британского торакаль-
ного общества 2017 г. У 18/133 (13,5%) больных 
выделение НТМБ было однократным при отсут-
ствии клинико-рентгенологических проявлений 
и расценено как колонизация. Из 115 пациентов 
68 (59,1%) были из Москвы и Московской области, 
остальные – из других субъектов РФ. Женщин было 
45/115 (39,1%), средний возраст 42±2 года, муж-
чин – 70/115 (60,9%), средний возраст – 43±2 года.

Среди 115 пациентов у 70 (60,9%) был выявлен 
генерализованный микобактериоз (группа ГМ), 
а у 45 (39,1%) – изолированный легочный микобак-
териоз (группа ИЛМ). Таким образом, у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией в нашем исследовании статистиче-
ски значимо преобладал ГМ (p=0,0001), что совпадает 
с наблюдениями других авторов. Так, в исследовании 
Побегаловой О.Е. и соавт. на генерализованную фор-
му приходилось более 65% пациентов [3], а в иссле-
довании Савченко М.А. – более 76% [5]. 

Проведен анализ показателей иммунного статуса 
и вирусной нагрузки у пациентов с ВИЧ-инфек-

цией при ИЛМ и ГМ. Уровень CD4+ лимфоцитов 
у пациентов с ИЛМ и ГМ проводился на момент 
установления диагноза микобактериоз. При ИЛМ 
медиана (Me) абсолютного количества CD4+ лим-
фоцитов составила 134 кл/мкл (интерквартиль-
ный размах (ИКР): 54,5-243,0 кл/мкл; min–max: 
3,0-684,0 кл/мкл). При ГМ аналогичные показатели 
были значительно ниже: Me – 13,0 кл/мкл, ИКР: 
5,0-29,0 кл/мкл; min-max: 0-84 кл/мкл. Среднее ко-
личество CD4+ лимфоцитов составило 184 кл/мкл 
(ИЛМ) и 20 кл/мкл (ГМ), p<0,001. 

В группе ГМ не было пациентов с количеством 
CD4+ лимфоцитов 85 и более кл/мкл, а 75% пациен-
тов имели показатель 29,0 кл/мкл и ниже. В группе 
ИЛМ максимальное количество CD4+ лимфоцитов 
было 684 кл/мкл, а 75% пациентов имели показа-
тель 54,5 кл/мкл и выше. Таким образом, при ИЛМ 
44,4% (20/45) пациентов имели количество CD4+ 
лимфоцитов, которое соответствовало таковому 
при ГМ (менее 85 кл/мкл) (рис. 1). В обеих группах 
встречались пациенты с очень низким количеством 
CD4+ (менее 10 кл/мкл), но доля таких пациентов 
статистически значимо различалась – при ИЛМ 
составляла 6,7% (3/45), а при ГМ – 37,1% (26/70) 
(χ2=11,923, p <0,001).

Поскольку количество CD4+ лимфоцитов менее 
85 кл/мкл было характерно для группы ГМ в 100% 
случаев, чтобы не пропустить генерализованный 
процесс при микобактериозе при наличии иммуно-
дефицита такого уровня, требуется направленный 
поиск внелегочных участков поражения с иссле-
дованием на НТМБ биологического материала из 
внелегочных локусов, и только при отрицательных 

Рис. 1. Количество CD4+ (интерквартильные 
промежутки (Q25-Q75) у пациентов с ИЛМ и ГМ). 
Красная черта и ниже – рекомендуемая  
зона поиска внелегочных поражений  
у пациентов с ИЛМ 
Fig. 1. CD4+ count (interquartile ranges (Q25-Q75) in IPM  
and GM patients). The red line and below are the area when search  
for extrapulmonary lesions in IPM patients is recommended.
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результатах можно считать диагноз ИЛМ оконча-
тельным (рис. 1). 

Установление формы микобактериоза является 
критически важным, поскольку лечение и исход 
зависят от объема поражения. При ИЛМ допустимо 
лечение тремя препаратами: кларитромицин/ази-
тромицин, этамбутол, рифабутин. При ГМ в схему 
дополнительно включается левофлоксацин/мок-
сифлоксацин и/или амикацин [КР «ВИЧ-инфек-
ция у взрослых», 79/2, 2024 https://cr.minzdrav.gov.
ru/preview-cr/79_2]. 

Медиана вирусной нагрузки составила в группе 
ИЛМ 3,18 log10 (ИКР: 2,00-4,30; min-max: 1,34-6,81) 
и в группе ГМ – 4,90 log10 (ИКР: 3,54-5,60; min–max: 
1,92-7,30) копий РНК ВИЧ/мл (рис. 2). Средний 
уровень вирусной нагрузки в ИЛМ и ГМ составил 
3,34 и 4,56 log10 копий РНК ВИЧ/мл соответствен-
но (p = 0,001). 

На момент установления диагноза микобак-
териоза 95/115 (82,6%) пациентов не получали 

Рис. 2. Показатели вирусной нагрузки в крови 
пациентов в группах ИЛМ и ГМ (без учета АРТ)
Fig. 2. Viral load in the blood of patients from IPM and GM Groups 
(with no consideration of ART)

Рис. 3. Показатели вирусной нагрузки  
в крови пациентов в группах ИЛМ и ГМ  
(после стратификации по АРТ) на момент 
выявления микобактериоза
Fig. 3. Viral load in the blood of patients from IPM  
and GM Groups (stratification by ART) at the moment  
of mycobacteriosis detection

АРТ или получали не более 2 месяцев, в том числе 
29/45 (64,4%) пациентов из группы ИЛМ и 66/70 
(95,7%) – из группы ГМ (p =0,001). Уровень ВН 
был повторно оценен при ИЛМ и ГМ после страти-
фикации по АРТ: средний уровень ВН у пациентов 
с ИМЛ и ГМ составил 3,91 и 4,76 log10 копий РНК 
ВИЧ/мл соответственно, что также имело статисти-
чески значимые различия (p=0,006) (рис 3). 

Медиана ВН составила в группе ИЛМ 3,82 log10 
(ИКР: 2,72-4,81; min-max: 2,00-6,81) и в группе ГМ 
4,96 log10 (ИКР: 4,04-5,66; min–max: 2,10-7,30) ко-
пий РНК ВИЧ/мл. 

В каждой группе ГМ и ИЛМ была определена 
частота сочетания уровня ВН (после стратифика-
ции по АРТ) и выраженности иммунодефицита. 
Все пациенты были распределены в зависимо-
сти от сочетания: количество CD4+ лимфоцитов 

Таблица 1. Частота вариантов сочетания выраженности иммунодефицита с уровнем ВН у пациентов  
из групп ГМ ИЛМ
Table 1. Frequency of combinations of immunodeficiency severity and VL level in the patients from GM and IPM Groups

CD4+

ГМ (100%) ИЛМ (100%)

Вирусная нагрузка

100000 копий/мл  
и выше

1001-99999  
копий/мл

1000 копий/мл  
и ниже

100000 копий/мл  
и выше

1001-99999  
копий/мл

1000 копий/мл  
и ниже

0-50 кл/мкл 48,6% 28,6% 14,3% 8,9% 8,9% 6,7%

51-100 кл/мкл 1,4%  2,8% 4,3% 2,2% 11,1% 11,1%

101-200 кл/мкл 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 20,0%

>200 кл/мкл 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,2% 28,9%
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Рис. 4. Варианты сочетания иммунодефицита  
и ВН у пациентов групп ГМ и ИЛМ
Fig. 4. Variants of combinations of immunodeficiency and VL  
in the patients from GM and IPM Groups
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(0-50  кл/мкл, 51-100 кл/мкл, 101-200 кл/мкл, 
>200  кл/мкл) и уровень ВН (100000 копий/мл 
и  более, 1001-99999 копий/мл, 1000 копий/мл 
и менее (табл. 1, рис. 4).

Как видно из табл. 1, в группе ИЛМ самым 
частым (48,9%, 22/45) у пациентов было соче-
тание 101-200 кл/мкл CD4+ при ВН 1000 ко-
пий/мл и  ниже (20,0% пациентов) или CD4+ 
>200 кл/мкл при ВН 1000 копий/мл и ниже 
(28,9% пациентов). 

В группе ГМ самым частым сочетанием (77,2%, 
54/70) у пациентов было 0-50 кл/мкл CD4+ при 
100000 копий/мл и выше ВН (48,6% пациентов), 
и 0-50 кл/мкл CD4+ было при 1001-99999 копий/мл 
(28,6%). Аналогичная комбинация в группе ИЛМ 
встречалась в 17,8% (8/45) (ОШ 15,609, ДИ 95% 
6,060-40,208). То есть в случае возникновения ми-
кобактериоза у пациента при неблагоприятном 
сочетании уровня ВН (выше 1001 копий/мл) с вы-

раженным дефицитом CD4+ (50 и менее кл/мкл) 
вероятность генерализованного микобактериоза 
повышается в 15,6 раз по сравнению с вероятно-
стью изолированного легочного микобактериоза. 
В нашем исследовании при CD4+ >101 кл/мкл даже 
высокая ВН не приводила при заболевании мико-
бактериозом к генерализации процесса. 

Заключение

Проведенное исследование установило, что на 
момент выявления микобактериоза в группе ГМ 
по сравнению с группой ИЛМ имелись следующие 
различия:

Ме CD4+ лимфоцитов была в 10 раз ниже 
(13 кл/мкл против 134 кл/мкл); 

средний уровень ВН у пациентов, не получав-
ших или получавших АРТ менее 2 месяцев, был 
статистически значимо выше (4,76 против 3,91 log10 
копий РНК ВИЧ/мл (p = 0,006); 

ВН 4,96 log10 копий РНК ВИЧ/мл и выше отме-
чалась в 4,5 раза чаще (50% против 11,1%). 

Количество CD4+ лимфоцитов было меньше 
85 кл/мкл у 100% больных группы ГМ. В груп-
пе ИЛМ таких было 44,4%, у них рекомендует-
ся тщательный поиск внелегочных поражений, 
исследуя на НТМБ внелегочный биологический 
материал, чтобы не пропустить генерализованное 
поражение. 

В группе ГМ самым частым (77,2%) сочета-
нием у пациентов было: CD4+ 0-50 кл/мкл при 
ВН 100000 копий/мл у 48,6% пациентов, и CD4 
0-50 кл/мкл при ВН 1001-99999 копий/мл у 28,6% 
пациентов. В группе ИЛМ самым частым (48,9%) 
сочетание у пациентов было CD4+ >200 кл/мкл 
при ВН 1000 копий/мл и ниже (28,9%), и при CD4 
101-200  кл/мкл при ВН 1000 копий/мл и ниже 
у 20,0% пациентов. При CD4+ >101 кл/мкл даже 
высокая ВН не приводила при заболевании мико-
бактериозом к генерализации процесса. 
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Микобактериозы в г. Самаре 
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Цель исследования: изучить видовое разнообразие нетуберкулезных микобактерий, выявляемых в г. Самаре, и заболева-
емость микобактериозами с учетом иммунного статуса пациентов.

Материалы и методы. В 2017-2024 гг. проведено обследование 69 пациентов в возрасте 21-86 лет с наличием НТМБ в диа-
гностическом материале. У 30 (43,5%) человек нетуберкулезные микобактерии были только однократно обнаружены в мо-
кроте, что расценено как носительство (группа наблюдения (ГН)). В группу микобактериозов (ГМ) включены 39 (56,5%) 
человек, у которых одни и те же НТМБ были обнаружены в мокроте не менее двух раз или однократно в жБАЛ и опера-
ционном материале.

Результаты. В г. Самаре заболеваемость микобактериозами легких за 2023 г. составила 1,6 на 100 тыс. населения, рас-
пространенность – 3,4 на 100 тыс. населения. Наиболее часто в качестве возбудителя микобактериоза обнаруживали 
Mycobacterium avium complex (MAC) и M. kansasii), а из быстрорастущих НТМБ – M. septicum. Среди лиц, заболевших 
микобактериозами, у 25,6% (10/39) была ВИЧ-инфекция (из них у 9/10 (90%) с количеством CD4+ лимфоцитов менее 
300 клеток/мкл). У 1 пациента микобактериоз развился на фоне длительного приема глюкокортикостероидов по поводу 
неспецифического язвенного колита.

Ключевые слова: нетуберкулезные микобактерии, микобактериоз легких, иммунный статус.
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Mycobacterioses in the City of Samara
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The objective: to study the species diversity of non-tuberculous mycobacteria detected in Samara and incidence of mycobacteriosis 
taking into account the patients’ immune status.

Subjects and Methods. In 2017-2024, 69 patients aged 21-86 years in whose specimens non-tuberculosis mycobacteria had been 
detected were examined. In 30 (43.5%) people, non-tuberculous mycobacteria were detected only once in sputum, which was 
assessed as carriage (Observation Group (OG)). The mycobacteriosis group (MG) included 39 (56.5%) individuals in whom the 
same non-tuberculous mycobacteria were detected in sputum at least twice, or once in BALF and surgical specimens.

Results. In 2023 in Samara, the incidence of pulmonary mycobacteriosis was 1.6 per 100,000 population, while prevalence made 
3.4 per 100,000 population. The most frequently detected causative agents of mycobacteriosis were Mycobacterium avium complex 
(MAC) and M. kansasii, and of the fast-growing non-tuberculous mycobacteria, it was M. septicum. Among individuals who developed 
mycobacteriosis, 25.6% (10/39) were HIV positive (of which 9/10 (90%) had a CD4+ lymphocyte count below 300 cells/μl). In 
1 patient, mycobacteriosis developed against during continuous administration of glucocorticosteroids for nonspecific ulcerative colitis.
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Введение

Существует более 170 видов нетуберкулезных 
микобактерий, присутствующих в различных 
экологических нишах, однако лишь немногие из 
них вызывают заболевания у человека [10, 11, 12], 
в том числе органов дыхания [5, 7]. Зарубежные 
исследования показывают значительный рост за-
болеваемости микобактериозами (МБ), связанный 
с совершенствованием методов лабораторной диа-
гностики нетуберкулезных микобактерий (НТМБ), 
а также изменением иммунитета у населения [10, 
11, 12, 13]. В настоящее время нет общепринятой 
терминологии по обозначению нетуберкулезных 
микобактерий и заболевания человека, ими вызван-
ного [3, 8].

В России имеются лишь единичные исследова-
ния по МБ, проведенные в отдельных субъектах [2, 
3, 6]. Во многих регионах, в том числе и в Самарской 
области, несмотря на случаи выявления НТМБ, 
данных по распространенности МБ в статистике 
здравоохранения нет. Учитывая выраженное влия-
ние высокой распространенности ВИЧ-инфекции 
в Самаре на заболеваемость и распространенность 
туберкулеза, актуально исследование по выявлению 
заболеваемости МБ в зависимости от ВИЧ-статуса 
и других иммуносупрессивных состояний.

Цель исследования

Изучить видовое разнообразие нетуберкулезных 
микобактерий, выявляемых в г. Самаре, частоту ре-
гистрируемой заболеваемости микобактериозами 
и колонизации НТМБ с учетом иммунного статуса 
пациентов.

Материалы и методы

Проведено обследование 69 пациентов в возрасте 
21-86 лет, у которых в 2017-2024 гг. были выявлены 
НТМБ в диагностическом материале. Все эти паци-
енты были направлены в противотуберкулезный 
диспансер из общей лечебной сети с подозрением 
на туберкулез легких. У 30 (43,5%) человек НТМБ 
были однократно обнаружены в мокроте, что рас-
ценено как колонизация, эти пациенты составили 
группу наблюдения (ГН). В группу микобактериоза 
(ГМБ) включены 39/69 (56,5%) человек, у кото-
рых при наличии рентгенологически установлен-
ных изменений в легких одни и те же НТМБ были 
обнаружены в разных образцах мокроты не менее 
двух раз, либо хотя бы однократно – в жидкости 
бронхоальвеолярного лаважа (ЖБАЛ) или опера-
ционном материале, что соответствует критериям 
руководства Американского торакального обще-
ства (ATS) 2007 г. и Американского общества по 
инфекционным болезням (IDSA) 2007 г. [11]. Сред-
ний возраст пациентов в ГН составил 57 ± 3,2 лет, 
в ГМБ – 54,2 ± 2,4 года, p>0,05.

Всем пациентам проведено клинико-рентгено-
логическое и бактериологическое исследование 
в  соответствии с Федеральными клиническими 
рекомендациями по лечению и диагностике тубер-
кулеза легких [9].

При наличии у пациента активного туберкулеза 
легких в настоящее время или в анамнезе были изу
чены данные Федерального регистра больных тубер-
кулезом (ФРБТ). Также проведен анализ данных 
АИС «Фтизиатрия» (база данных пациентов ГБУЗ 
«СОКПТД им. Н.В. Постникова»); системы переда-
чи и архивации DICOM-изображений, бактериоло-
гической лаборатории, амбулаторных карт формы 
№ 025/у, формы № 030/у. Диагностический матери-
ал (мокрота, жБАЛ, операционный материал, моча) 
в бактериологической лаборатории исследовался 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) с ис-
пользованием систем GeneXpert и Амплитуб в ре-
жиме реального времени методом люминисцентной 
микроскопии с окраской флюорохромными красите-
лями. Посев на жидкие питательные среды (ЖПС) 
осуществлялся в автоматизированной системе ре-
гистрации роста BACTEC MGIT 960. Параллельно 
выполнялись посевы на плотные питательные среды 
(ППС) Финн-2 и Левенштейна-Йенсена. Для ти-
пирования НТМБ использовался метод масс-спек-
трометрии с матрично-активированной лазерной 
дезорбцией/ионизацией (MALDI-TOF-MS) в лабо-
ратории клиники Самарского государственного ме-
дицинского университета или ФГБУ НМИЦ ФПИ 
МЗ РФ (Москва). Иммунологическая диагностика 
на туберкулез осуществлялась, используя кожную 
пробу с аллергеном туберкулезным рекомбинант-
ным (препарат диаскинтест) или in vitro – T-SPOT 
TB. Рентгенологическое исследование проводилось 
методами рентгенографии и компьютерной томо-
графии органов грудной клетки. Статистическая 
обработка данных осуществлялась при помощи 
программного обеспечения IBM SPSS Statistics 25.0 
с использованием критерия χ2 Пирсона.

Результаты исследования

В г. Самаре заболеваемость микобактериозом 
за 2023 г. составила 1,6 на 100 тыс. населения при 
распространенности 3,4 случая на 100 тыс. населе-
ния. Не выявлено отличий в частоте клинических 
и рентгенологических синдромов у пациентов с МБ 
легких и туберкулезом легких. При бактериологиче-
ских исследованиях материала 69 лиц из ГН и ГМБ 
были обнаружены 20 различных видов НТМБ.

Как видно из табл. 1, в обеих группах наблю-
далось совпадение по некоторым видам НТМБ: 
M. avium complex (МАС) (M. avium, M. intracellulare), 
M. kansasii, M. gordonae, M. marseilense, т.е. в основ-
ном представители медленнорастущих НТМБ [1]. 
Разница в частоте обнаружения M. avium, M. kansasii 
и M. gordonae в группах ГН и ГМБ статистически 
не значима, p>0,05. Оценка различий по остальным 
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видам возбудителей не проводилась из-за малого 
их количества.

В ГН у 21/30 (70%) человека отмечался одно-
кратно рост НТМБ при посеве мокроты на ЖПС, 
у 1 (3,3%) пациента обнаружен рост НТМБ на ППС, 
у 6 (23,3%) зарегистрирован рост из одного образ-
ца мокроты на ППС и ЖПС. У 1 (3,3%) пациента 
в процессе обследования был трижды зарегистриро-
ван рост НТМБ в разных образцах мокроты, но в ка-
ждом случае это были разные виды (M. interjectum, 
M. intracellulare и M. marseillense).

Как представлено в табл. 2, в ГМБ у 10/39 
(25,6%) человек НТМБ были обнаружены в мо-

Таблица 1. Видовой состав НТМБ у пациентов 
сравниваемых групп
Table 1. Species of non-tuberculous mycobacteria in patients from  
the compared groups

Вид НТМБ
Итого ГМБ ГН

абс. % абс. % абс. %

M. Avium 22 30,5 15 37,5 7 21,9

M. Kansasii 11 15,3 5 12,5 6 18,7

M. Septicum 10 13,8 10 25 0 0

M. Gordonae 4 5,5 1 2,5 3 9,4

M. Intracellulare 4 5,5 2 5 2 6,3

M. Paragordonae 3 4,2 0 0 3 9,4

M. Marseilense 2 2,8 1 2,5 1 3,1

M. Chelonae 2 2,8 0 0 2 6,3

M. Abscessus 2 2,8 2 5 0 0

M. Marinum 2 2,8 0 0 2 6,3

M. Haemophilum 1 1,4 1 2,5 0 0

M. Malmoense 1 1,4 1 2,5 0 0

M. Interjectum 1 1,4 0 0 1 3,1

M. Chimaera 1 1,4 1 2,5 0 0

M. Paluste 1 1,4 0 0 1 3,1

М. Mageritense 1 1,4 0 0 1 3,1

M. Parascrofulace 1 1,4 0 0 1 3,1

M. Gastrii 1 1,4 0 0 1 3,1

M. Lentiflavum 1 1,4 1 2,5 0 0

M. Salmoniphilum 1 1,4 0 0 1 3,1

Всего 72 100 40 100 32 100

кроте (у 3/39 (7,7%) рост зарегистрирован только 
на ЖПС, у 1 (2,7%) – только на ППС и у 6 (15,4%) – 
на ЖПС и ППС). У 14/39 (35,9%) пациентов НТМБ 
была обнаружена в жБАЛ (у 11/39 (28,2%) рост 
зарегистрирован на ЖПС, у 3 (7,7%) – на ЖПС 
и ППС). У 14 (35,9%) человек НТМБ были обна-
ружены одновременно в мокроте и жБАЛ (у 3/39 
(7,7%) человек рост регистрировался на ЖПС, у 11 
(28,2%) – на ЖПС и ППС среды). У 1 (2,5%) паци-
ента возбудитель был обнаружен в жБАЛ и опе-
рационном материале (резецированном участке 
легочной ткани) при посеве на ЖПС.

В ГН (табл. 2) при исследовании мокроты были 
обнаружены НТМБ в 96,7% случаев, в ГМБ – 
в 25,6%. Обнаружение возбудителя в жБАЛ было 
у 74,3% пациентов в ГМБ, тогда как в ГН – всего 
в 1 (3,3%) случае. Данные низкие результаты в ГН 
объясняются тем, что бронхоскопия с забором жБАЛ 
выполнялась очень редко. Причина в том, что из 
30 человек ГН 29 (96,6%) были направлены в про-
тивотуберкулезный диспансер из общей лечебной 
сети для исключения туберкулеза легких. Учитывая, 
что сроки получения результата посевов мокроты на 
питательные среды варьируют от 42 (жидкие пита-
тельные среды) до 85 (плотные питательные среды) 
суток, заключение об отсутствии туберкулеза легких 
выдается на основании: отрицательных результатов 
при быстрых методах исследования мокроты (ПЦР 
и бактериоскопии), отсутствия изменений с призна-
ками активности при рентгеновском исследовании, 
отрицательных результатов иммунологических те-
стов на туберкулез. Таким образом, информацию 
о росте НТМБ в образцах мокроты врач получает 
уже после того, как пациенту выдано медицинское 
заключение, поэтому пациенты не соглашаются на 
инвазивные обследования по поводу выявленного 
роста НТМБ, зная, что это может быть не болезнь. 

Проведен анализ половозрастной структуры срав-
ниваемых групп. В ГН преобладали женщины 63,3% 
(19/30 чел.), число мужчин составило 36,7% (11 че-
ловек), p<0,05. Средний возраст мужчин составил 
54,9 года, женщин – 58,5 лет. Распределение по воз-
расту: до 30 лет – 2 (6,6%) чел., 31-40 лет – 5 (16,7%), 
41-50 лет – 4 (13,3%), 51-60 лет – 4 (13,3%) и старше 
60 лет – 15 (50%). В самой многочисленной груп-
пе (60 лет и старше) преобладали женщины 73,3% 

Таблица 2. Число случаев обнаружения НТМБ в разном диагностическом материале в зависимости от метода 
бактериологической диагностики 
Table 2. The number of cases of detection of non-tuberculous mycobacteria in different diagnostic specimens depending on the bacteriological diagnostics method

Посев  
на питательную среду

ГМБ, n= 39 ГН, n= 30

Мокрота жБАЛ Мокрота + жБАЛ жБАЛ + опер. мат. Мокрота жБАЛ

Жидкую (абс.) 3 11 3 1 21 -

Плотную (абс.) 1 н-д - - 1 -

Жидкую и плотную (абс.) 6 3 11 - 6 1

Частота в % 25,6% 35,9% 35,9% 2,5% 96,7% 3,3%
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(11 чел.). В ГМБ преобладали женщины 59% (23 чел.), 
мужчины составили 41% (16 чел.), p<0,05. Распреде-
ление по возрасту: до 30 лет – 1 (2,6%) чел., 31-40 лет – 
7 (17,9%), 41-50 лет – 6 (15,4%), 51-60 лет – 12 (30,8%), 
старше 60 лет – 13 (33,3%). В самых многочислен-
ных группах 51-60 лет и старше 60 лет преобладали 
женщины – 19/25 человек. Средний возраст мужчин 
составил 49,8 лет, женщин – 56,8 лет. Таким образом, 
пик заболевания у мужчин пришелся на возрастной 
период 31-50 лет, тогда как у женщин – 51 год и стар-
ше. Сведения о преобладании женщин среди забо-
левших микобактериозом в г. Самаре сопоставимы 
с таковыми по г. Москве, где число женщин составило 
60,6%, мужчин – 39,4% [3].

Согласно данным ФРБТ, в Самарской области 
в 2023 г. доля мужчин, заболевших туберкулезом, 
составила 71,2%, тогда как доля женщин – 28,8%. 
Таким образом, можно констатировать, что соотно-
шение мужчин и женщин в структуре заболевших 
туберкулезом легких составляет приблизительно 
2,5 : 1, в то время как среди заболевших микобак-
териозом – 1 : 1,4.

В ГН у 3/30 (10%) человек в анамнезе был перене-
сенный туберкулез легких. В ГМБ – у 24/39 (61,5%) 
человек ранее был поставлен диагноз туберкулез, 
p < 0,0001. При этом только у 7 из них (29,1%) на-
личие микобактерий туберкулеза (МБТ) было под-
тверждено культуральным методом. Остальным 17 
(43,6%) пациентам туберкулез легких был поставлен 
только на основании обнаружения кислотоустой-
чивых микобактерий при микроскопии мокроты, 
поэтому наличие туберкулеза в анамнезе у них вы-
зывает сомнение. Среди 7 пациентов с культурально 
подтвержденным выделением МБТ у 2 человек в тот 
же период в мокроте были обнаружены и НТМБ. 
Еще у 1 пациента с сопутствующей ВИЧ-инфекцией 
на фоне лечения антиретровирусными и противоту-
беркулезными препаратами (по режиму МЛУ-ТБ) 
на 10 месяце (280 доз) была отмечена положитель-
ная рентгенологическая динамика, но в мокроте на-
чали выявляться НТМБ. При включении в схему 

Таблица 3. Видовой состав НТМБ у пациентов ГМБ с деструктивным процессом в легких и результат их лечения, (n=15)
Table 3. Species of non-tuberculous mycobacteria in patients with pulmonary destruction from MG and their treatment outcomes (n=15)

Результат лечения Число пациентов
абс. (%)

Число пациентов ( );
 Вид лечения НТМБ

Без динамики 2 (13,3%)
(1) ПТП (1) M. Avium 

(1) Без лечения (1) M. Kansasii 

Положительная динамика 9 (60%)

(4) ПТП +хирургия
(1) M. Avium 

(1) M. Gordonae 
(1) M. Malmoense 
(1) M. Marseilense 

(5) ПТП
(1) M. Avium

(3) M. Kansasii
(1) M. Intracellulare

Отрицательная динамика 4 (26,7%)
(3) ПТП

(1) M. Avium
(1) M. Abscessus

(1) M. Intracellulare

(1) Без лечения (1) M. Avium

лечения амикацина 1.0 г. внутримышечно спустя 2 
месяца выделение НТМБ с мокротой прекратилось. 
У остальных 4 человек НТМБ были выявлены на 
фоне фиброзных изменений в легких, которые были 
расценены как посттуберкулезные.

В ГМБ деструктивные изменения в легких были 
у 15/39 (38,5%) пациентов. В табл. 3 представлены 
данные о видовом составе НТМБ при деструктив-
ных процессах.

Наиболее частыми возбудителями у этих 15 
пациентов ГМБ были: M. avium – 5 чел. (33,3%), 
M. kansasii – 4 чел. (26,7%). У 9 (60%) пациентов 
отмечалась положительная рентгенологическая ди-
намика, обусловленная у всех приемом противоту-
беркулезных препаратов (режим лекарственно-чув-
ствительного туберкулеза (ЛЧ-ТБ)), в 4 случаях 
дополненного хирургическим лечением (резекция). 
Отрицательная динамика наблюдалась у 4 пациен-
тов, среди них лечение не получал 1 больной, 3 по-
лучали ПТП по режиму ЛЧ-ТБ. 

В ГН проба на туберкулез с АТР была проведе-
на 28/30 (96,5%) пациентам, из них у 25 (89,3%) 
была отрицательная реакция, у 3 человек (10,7%) 
(колонизация M. kansasii или M. gordonae) сформи-
ровалась папула размером более 10 мм. У 1 (3,5%) 
пациента был отрицательный результат T-spot TB, 
и 1 (3,5%) пациент отказался от проведения пробы. 

В ГМБ проба с АТР выполнена у 38/39 (97,4%) 
пациентов, из них у 32 (82%) была отрицательная 
реакция, у 4 (12,9%) отмечалась гиперемия, у 2 
(6,5%) – (колонизация M. septicum) – папула более 
10 мм. У 1 (2,6%) пациента проба с АТР не прово-
дилась, а T-spot TB был отрицательным. 

Таким образом, как в ГН, так и ГМБ были поло-
жительные иммунологические тесты на туберкулез, 
что зависит от вида НТМБ. Число ВИЧ-положи-
тельных лиц в ГН составило 4 (13,3%) человека, 
а в ГМБ – 10 (25%) человек, p>0,05. 

У ВИЧ-положительных пациентов из ГМБ пока-
затели иммунного статуса варьировали: у 6 (60%) 
человек уровень CD4+ лимфоцитов был ниже 
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100 кл/мкл, у 3 (30%) – в диапазоне 100-300 кл/мкл, 
у 1 составлял 629 клеток/мкл. Иммуносупрессив-
ное состояние также наблюдалось у 1 (2,5%) па-
циента, что было вызвано длительным приемом 
глюкокортикостероидов (метипред) при лечении 
язвенного колита.

В ГН у 4 (13,3%) человек были сопутствующие 
хронические заболевания легких: у 1 – хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), у 1 – ХОБЛ 
в сочетании с бронхиальной астмой, у 2 пациентов – 
хронический бронхит. В ГМБ у 6 (15%) человек 
установлена ХОБЛ, эмфизема легких, хронический 
бронхит в различных сочетаниях, но бронхоэктазы 
встречались лишь у 3 (7,7%) из них. 

Выводы

1. Распространенность микобактериозов в г. Са-
маре составляет 3,4 на 100 тыс. населения, что 
сопоставимо с показателем в Республике Марий 

Эл (4,3 на 100 тыс. в 2016 г). Заболеваемость МБ 
за 2023 г. составила 1,6 на 100 тыс. населения, что 
сопоставимо с Великобританией (1,7 на 100 тыс.) 
и Нидерландами (1,4 на 100 тыс.). 

2. Среди больных микобактериозами в г. Самаре 
деструктивные изменения в легких имели место 
в 15/39 (38,5%) случаев, наиболее частый возбуди-
тель M. avium (33,3%), M. kansasii (26,7%).

3. Микобактериозом легких в г. Самаре женщины 
заболевают чаще мужчин, соотношение – 1,4:1, в от-
личие от туберкулеза легких, которым чаще болеют 
мужчины, соотношение – 1:2,5. Средний возраст 
мужчин составил 49,8 лет, женщин – 56,8 лет.

4. В г. Самаре выделено 20 видов НТМБ, среди ко-
торых наиболее распространенными видами, став-
шими причиной заболевания, были медленнора-
стущие Mycobacterium avium complex и M. kansasii 
и быстрорастущие – M. septicum.

5. Среди лиц, заболевших микобактериозами, 
у 25,6% (10/39) была ВИЧ-инфекция.
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Трансстернальная окклюзия главного бронха  
в лечении осложненного течения туберкулеза легких  
или послеоперационных осложнений 
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Москва, РФ
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Москва, РФ

Цель исследования: оценить результаты операций трансстернальной окклюзии главного бронха у пациентов с туберкуле-
зом легких, в том числе при ликвидации послеоперационных осложнений. 

Материалы и методы. Включено в исследование 58 пациентов, оперированных с использованием трансстернального до-
ступа в период 2001 по 2024 гг. Показания к операции были связаны с необходимостью выполнения этапной пневмонэк-
томии при осложненном течении туберкулеза легких или ликвидации свища культи главного бронха после ранее прове-
денной пневмонэктомии. 

Результаты. Окклюзия главного бронха как этап хирургического лечения (этапная операция) выполнена у 49 пациентов, 
по поводу свища главного бронха после пневмонэктомии – у 9. Окклюзия главного бронха (или культи этого бронха) 
выполнена у 28 пациентов справа, у 30 – слева. Послеоперационные осложнения развились у 10/58 (17,2%) пациентов, из 
них несостоятельность культи – у 2/58 (3,4%). Умерло среди пациентов с этапной операцией 12,2% (6/49): 4 – от прогрес-
сирования туберкулеза после трансстернальной окклюзии главного бронха до проведения следующего этапа, еще 2 – от 
кардиореспираторных осложнений уже после заключительной пневмонэктомии. При трансстернальной окклюзии культи 
главного бронха по поводу свища (9 пациентов) осложнений и летальности не было.

Заключение. Трансстернальная окклюзия главного бронха – известный метод, который применяется при выполнении 
этапных пневмонэктомий, если имеется высокий риск несостоятельности шва бронха. Трансстернальный доступ к культе 
главного бронха при послеоперационных свищах обеспечивает безопасность вмешательства в сочетании с эффективной 
окклюзией.

Ключевые слова: туберкулез легких, трансстернальная окклюзия, бронхоплевральный свищ, эмпиема плевры, хирургиче-
ское лечение, пневмонэктомия.
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Transsternal Occlusion of the Main Bronchus in Treatment of Complicated Pulmonary  
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The objective: to evaluate the results of transsternal occlusion of the main bronchus in pulmonary tuberculosis patients, including 
management of postoperative complications. 

Subjects and Methods. 58 patients operated on using transsternal access in 2001-2024 were included in the study. Surgery 
indications were related to the need to perform a staged pneumonectomy in complicated cases of pulmonary tuberculosis or to 
eliminate a fistula in the stump of the main bronchus after a previous pneumonectomy. 

Results. Occlusion of the main bronchus, as a stage of surgical treatment (staged operation) was performed in 49 patients, and 9 
patients were operated on due to fistula of the main bronchus after pneumonectomy. 28 patients had occlusion of the main bronchus 
(or the stump of this bronchus) on the right, and 30 patients on the left. Postoperative complications developed in 10/58 (17.2%) 
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patients, of which stump failure occurred in 2/58 (3.4%). 12.2% (6/49) of the patients undergoing staged surgery died:  4 patients 
died  from the progression of tuberculosis after transsternal occlusion of the main bronchus until the next stage, and 2 patients 
died from cardiorespiratory complications after the final pneumonectomy. There were nor complication, neither lethal cases in 
transsternal occlusion of the main bronchus stump due to fistula (9 patients).

Conclusion. Transsternal occlusion of the main bronchus is a well-known method that is used when performing staged 
pneumonectomies if there is a high risk of bronchial suture failure. Transsternal access to the stump of the main bronchus in 
postoperative fistulas ensures safety of the intervention in combination with effective occlusion.

Key words: pulmonary tuberculosis, transsternal occlusion, bronchopleural fistula, pleural empyema, surgical treatment, 
pneumonectomy.
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Введение

В комплексном лечении туберкулеза наряду 
с химиотерапией и патогенетическим лечением 
довольно широко используются хирургические 
методы, особенно актуально их применение при 
осложненном течении заболевания или рецидиве 
после хирургического лечения, при этом операцией 
выбора зачастую является пневмонэктомия [1, 2, 4]. 
У пациентов в тяжелом состоянии с выраженной 
интоксикацией, нарушением белково-энергетиче-
ского баланса из-за прогрессирования туберкуле-
за на фоне противотуберкулезной химиотерапии, 
эмпиемы плевры с бронхиальным свищом, в том 
числе после попыток хирургического лечения, име-
ется высокий риск ранней несостоятельности шва 
главного бронха, тотальной эмпиемы и летально-
го исхода [3, 5, 13, 14]. По данным разных авторов, 
осложнения после пневмонэктомии достигают 
20-35%, летальность при развитии бронхиального 
свища составляет 20-40% [8, 9, 12, 16, 18]. 

Для предотвращения развития таких жизнеу-
грожающих состояний разработаны этапные ва-
рианты выполнения операции пневмонэктомии. 
Первым этапом выполняется трансстернальная 
трансперикардиальная окклюзия главного бронха, 
вторым этапом через несколько месяцев после ста-
билизации состояния пациента легкое удаляется 
[4, 7, 11].

Впервые трансстернальный доступ описан ита-
льянским хирургом P. Abruzzini в 1961 г., и при-
меняется он до настоящего времени в различных 
модификациях (рис. 1). 

Трансстернальный доступ также используется 
при операциях по поводу свища главного бронха, 
при этом его эффективность достигает 80-86%, и он 
более безопасен, чем трансплевральный с реампута-
цией культи или шейно-медиастинальный доступы 
[9, 10, 15, 17]. 

Рис. 1. Схематическое изображение окклюзии левого 
главного бронха
Fig. 1. Schematic representation of occlusion of the left main bronchus

Цель исследования

Оценить результаты операций трансстернальной 
окклюзии главного бронха (ТСОГБ) у пациентов 
с туберкулезом легких, в том числе при ликвидации 
послеоперационных осложнений. 

Материалы и методы

Проанализированы результаты лечения 58 боль-
ных с осложненным деструктивным туберкулезом 
легких, которые были оперированы с использова-
нием трансстернального доступа в период с 2001 
по 2024 гг. в клиниках и больницах, где работали 
авторы. Возраст пациентов варьировал от 32 до 
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60 лет, средний возраст – 47,6 лет, мужчин было 
50, женщин – 8. Показанием для операции ТСОГБ 
у 49/58 (84,5%) пациентов явилось наличие де-
структивного туберкулеза легких, осложненного 
эмпиемой плевры с бронхоплевральным свищем, 
в том числе у 14 пациентов с ранее оперированным 
легким. По поводу свища культи главного бронха 
с эмпиемой остаточной плевральной полости по-
сле пневмонэктомии проведена операция ТСОГБ 
у 9/58 (15,5%) пациентов. 

На фоне противотуберкулезной химиотерапии 
на момент операции ТСОГБ у 33/58 (56,9%) паци-
ентов продолжалось бактериовыделение, а у 25/58 
(43,1%) пациентов наступило абациллирование. 
Доля пациентов с множественной и пре-широкой 
лекарственной устойчивостью возбудителя соста-
вила более 86%. У всех пациентов имелся двусто-
ронний туберкулез или туберкулез единственного 
легкого, в котором отмечались фиброзно-очаговые, 
инфильтративные и деструктивные изменения. 
Индекс массы тела пациентов варьировал от 14,5 
до 17,9.

 Перед операцией ТСОГБ проводилось ком-
плексное обследование с обязательным выполне-
нием фибробронхоскопии для оценки состояния 
слизистой главного бронха и исключения специ
фического поражения стенки главного бронха 
на уровне планируемой резекции. Пациентам со 
свищем главного бронха после пневмонэктомии 
проводилось определение длины культи, размеров 
свища, взятие смывов или браш-биопсии для посева 
на неспецифическую флору, грибы и микобакте-
рии туберкулеза. Всем пациентам была выполнена 
компьютерная томография органов грудной клетки. 
В периоперационном периоде пациенты получали 
противотуберкулезную химиотерапию в соответ-
ствии с данными лекарственной чувствительности 
возбудителя, также проводилась симптоматическая 
терапия и назначалось парентеральное и энтераль-
ное дополнительное питание.

Для адекватной санации инфекционного процес-
са всем пациентам с эмпиемой плевры выполняли 
дренирование или миниторакостомию, либо до вы-
полнения трансстернальной окклюзии, либо одно-
моментно, в зависимости от конкретной клиниче-
ской ситуации.

Описание операций
Операции выполняли под наркозом при раздель-

ной эндобронхиальной интубации с использова-
нием двухпросветной интубационной трубки или 
применяли однолегочную интубацию. Выполня-
лась полная продольная стернотомия при помощи 
проволочной пилы Джигли, листовой пилы, либо 
стернотома. При наличии легочной грыжи выпол-
нялась мобилизация плеврального мешка в сторо-
ну легкого с грыжей. Вскрытие плевральной по-
лости при этом не расценивали как осложнение, 
так как оно не несет каких-либо угроз и требует 

(не во всех случаях) только дренирования. Левая 
плечеголовная вена отводится в краниальном на-
правлении. 

Для доступа к культе главного бронха у 26 паци-
ентов применен трансстернальный трансперикар-
диальный доступ, в 32 случаях доступ осуществлен 
внеперикардиально через аорто-кавальный проме-
жуток (пространство Abruzzini). После мобили-
зации бифуркационной зоны и главного бронха 
выполнялась окклюзия бронха при помощи сшива-
ющего аппарата УДО 40 максимально близко к би-
фуркации трахеи, либо использовался ручной шов 
бронха. Механический шов дополнительно укре-
плялся атравматической рассасывающейся нитью 
3.0. Периферическая культя прошивалась также 
при помощи сшивающего аппарата либо вручную. 
Резецировали, в зависимости от стороны операции, 
до 1 см правого главного бронха или 2-2,5 см левого 
главного бронха. В образовавшийся межкультевой 
промежуток выполняли интерпозицию рудимен-
та тимуса и клетчатки средостения. Стернотомная 
рана ушивалась при помощи хирургической стали. 
Экстубация пациентов выполнялась в максимально 
ранние сроки, в большинстве случае – в операци-
онной. 

Результаты

Выполнено 28 ТСОГБ справа и 30 слева. Среднее 
время операции составило 185 мин, средняя крово-
потеря 190 мл. Интраоперационные осложнения 
возникли у 2 пациентов на этапе овладения методом, 
в 1 случае – ранение правого предсердия, в 1 слу-
чае – травма левой легочной артерии. Травмирован-
ные структуры были ушиты, однако кровопотеря 
была значительной, что повлияло на течение после-
операционного периода. Осложнения после ТСОГБ 
развились у 10/58 (17,2%) пациентов: у 2 отмечена 
реканализация просвета главного бронха, потребо-
вавшая повторной операции, которая была успешно 
выполнена позже. У обоих пациентов ТСОГБ вы-
полнялась как этап перед пневмонэктомией. 

Вторым этапом хирургического лечения выпол-
нена пневмонэктомия с ликвидацией торакостомы 
у 44 из 49 больных в сроки 2-6 месяцев. У 5 пациен-
тов заключительная пневмонэктомия не проведе-
на: у 3 – в связи с прогрессированием туберкулеза, 
у 1 – из-за отказа в виду хорошего самочувствия, 
у 1 – из-за прогрессирования хронического миело-
лейкоза на фоне ВИЧ-инфекции. 

Летальность до 30 дней составила 0,034% (2/58 
человек), госпитальная летальность – 0,069% (4/58 
человека), самая ранняя смерть – на 8 день после 
операции. Всего за 6 месяцев после операции умер-
ло 10,3% (6 человек) из 58 больных. Причины ле-
тальных исходов: вследствие осложнений (массив-
ная кровопотеря, реканализация культи главного 
бронха, острый коронарный синдром) – 3 человека; 
прогрессирование туберкулеза – 3 пациента (1 – до 
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второго этапа хирургического лечения и 2 – после 
второго этапа). При ТСОГБ по поводу свища культи 
главного бронха (9 пациентов) осложнений и ле-
тальности не было.

Представляем краткое описание хирургического 
лечения, включавшее с ТСОГБ, в трех различных 
клинических ситуациях.

Клиническое наблюдение 1
Пациент Б., мужчина 60 лет. Ранее перенес верх-

нюю лобэктомию справа с резекцией S6 правого лег-
кого, через год после операции было отмечено про-
грессирование туберкулеза с бактериовыделением, 
получил курс химиотерапии, который признали 
эффективным, через 3 года был снят с наблюдения 
в противотуберкулезном диспансере. Через 10 лет 
после операции у пациента появились жалобы на 
кашель с выделением большого количества гной-
ной мокроты, повышение температуры тела, общую 
слабость и снижение массы тела. Обследование 
выявило наличие правосторонней пострезекцион-
ной туберкулезной эмпиемы плевральной полости 
с  бронхоплевральным свищом. Назначена хими-
отерапия (ХТ) по режиму туберкулеза с множе-
ственной лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ) 
согласно лекарственной устойчивости при первом 
эпизоде лечения ТБ), сформирована торакостома 
с резекцией фрагментов двух ребер (рис. 2а) для 
адекватной санации полости эмпиемы. Проводи-
лись ежедневные перевязки, при микробиологи-
ческом исследовании отделяемого из полости вы-
явлены устойчивые к изониазиду и рифампицину 
микобактерии туберкулеза (МБТ) и грибы рода 
А. fumigatus.

По данным фибробронхоскопии культя право-
го верхнедолевого бронха состоятельна, сегмен-
тарный бронх S6 без признаков воспаления. При 
ревизии полости эмпиемы в ткани легкого опре-
делялись множественные функционирующие 
бронхоплевральные свищи по типу «решетчатого 
легкого». Принято решение о выполнении этапной 
плевропневмонэктомии. 

Первым этапом выполнена трансстернальная ок-
клюзия правого главного бронха и правой легочной 
артерии. Время операции составило 125 минут, кро-
вопотеря 50 мл. Послеоперационный период проте-
кал без осложнений, пациент получал химиотерпию 
в полном объеме.

Через 1 месяц после этой операции при фибро-
бронхоскопии установлено, что культя правого 
главного бронха герметична, без признаков воспа-
ления (рис. 2б). Вторым этапом пациенту выполне-
на заключительная плевропневмонэктомия справа. 
Время операции 140 минут, кровопотеря 120 мл. По-
слеоперационный период протекал без осложнений, 
заполнение гемиторакса на 9 послеоперационные 
сутки, заживление раны первичным натяжением 
(рис. 2в). 

На 21 сутки пациент выписан из отделения для 
продолжения противотуберкулезной ХТ в проти-
вотуберкулезном диспансере (ПТД) по месту жи-
тельства.

Клиническое наблюдение 2
Пациент К., мужчина 49 лет. При обращении 

с  жалобами на постоянный кашель с отхожде-
нием мокроты, субфебрильную гипертермию, 
снижение массы тела выявлен деструктивный 

Рис. 2. Пациент Б. а) КТ ОГК. Торакостома, полость эмпиемы в верхних отделах правой плевральной полость 
заполнена перевязочным материалом 
б) Эндофото при бронхоскопии через 30 дней после операции ТСОГБ. Заживление культи правого главного 
бронха 
в) Ренгенография после завершения всех этапов хирургического лечения. Гемиторакс заполнен.  
Признаков несостоятельности культи правого главного бронха нет
Fig. 2. Patient B. a) Chest CT. Thoracostomy, the empyema cavity in the upper parts of the right pleural cavity is filled with dressing material

b) The endophoto taken during bronchoscopy 30 days after transsternal occlusions of the main bronchus. Healing of the right main  
bronchus stump

c) X-ray after completion of all surgery stages. The hemithorax is filled. No signs of failure of the stump of the right main  
bronchus are visualized

а б в
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туберкулез легких, осложнившийся тотальной 
эмпиемой левой плевральной полости (рис. 3а). 
Установлено бактериовыделение, определена 
пре-широкая лекарственная устойчивость МБТ, 
назначена соответствующая химиотерапия. Че-
рез 7 месяцев ХТ сохранялись бактериовыделе-
ние и деструктивные изменения в легких. Учи-
тывая эти факторы, выполнение одномоментной 
плевропневмонэктомии имело высокие риски 
несостоятельности культи. Принято решение 
об этапном варианте хирургического лечения. 
Первым этапом выполнена трансстернальная ок-
клюзия левого главного бронха (рис. 3б) и тора-
костомия. Время операции составило 160 минут, 
кровопотеря 100 мл. 

Через 2 месяца после заживления культи левого 
главного бронха пациенту выполнена заключи-
тельная плевропневмонэктомия слева с мышеч-
ной пластикой торакального дефекта (рис. 3в). 
Послеоперационный период протекал без ослож-
нений.

Клиническое наблюдение 3
Пациент Д., мужчина 46 лет. Туберкулезом легких 

болеет более 20 лет. По поводу фиброзно-каверноз-
ного туберкулеза правого легкого было выполнено 
оперативное лечение в объеме пневмонэктомии, по-
слеоперационный период осложнился развитием 
пострезекционной эмпиемы правой плевральной 
полости со свищем культи главного бронха, паци-

Рис. 4. Пациент Д. а) КТ ОГК. Тотальная эмпиема правой плевральной полости, свищ культи правого главного 
бронха. Торакостома 
б) Ренгенография при выписке. Гемиторакс заполнен. Признаков несостоятельности культи нет 
в) Внешний вид пациента после этапных операций
Fig. 4. Patient D. a) Chest CT. Total empyema of the right pleural cavity, fistula of the stump of the right main bronchus. Thoracostomy

b) X-ray by the discharge from hospital. The hemithorax is filled. No signs of failure of the stump are visualized

c) The patient's appearance after staged operations

Рис. 3. Пациент К. а) КТ ОГК. Туберкулез легких, «разрушенное» левое легкое, тотальная эмпиема слева 
б) Реконструкция КТ ОГК. Состояние после ТСОГБ, торакостома 
в) Ренгенография при выписке. Гемиторакс заполнен. Признаков несостоятельности культи нет
Fig. 3. Patient K. a) Chest CT. Pulmonary tuberculosis, destruction of the left lung, total empyema on the left

b) Chest CT reconstruction. The state after transsternal occlusions of the main bronchus

c) X-ray by the discharge from hospital. The hemithorax is filled. No signs of failure of the stump are visualized
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енту выполнена торакостомия для санации эмпие-
мы (рис. 4а). При микробиологическом исследова-
нии отделяемого из полости установлено наличие 
МБТ с устойчивостью к изониазиду, рифампицину, 
фторхинолонам, аминогликозидам. Помимо этого, 
выявлен рост Acinetobacter baumannii 107 КОЕ/мл, 
Pseudomonas aeruginosa 108 КОЕ/мл. Развернута 
ХТ по режиму пре-ШЛУ туберкулеза, при санации 
эмпиемы использовались антибиотики, к которым 
была чувствительность неспецифической флоры. 
По данным фибробронхоскопии свищ культи пра-
вого главного бронха был диаметром до 6 мм, при 
этом длина культи составила 1 см. Пациенту выпол-
нена трансстернальная окклюзия правого главного 
бронха.

Послеоперационный период протекал гладко. 
После заживления культи главного бронха, за-
фиксированного через 30 дней при бронхоскопии, 
выполнено торакомиопластическое закрытие тора-
кального дефекта (рис. 4б). 

После завершения этапов хирургического ле-
чения пациент в удовлетворительном состоянии 
(рис. 4в) выписан для продолжения химиотерапии 
по месту жительства.

Заключение и обсуждение

Наблюдения показали, что трансстернальная ок-
клюзия культи главного бронха является эффектив-
ным методом лечения осложненного деструктив-
ного туберкулеза легких. Основные преимущества 
этого подхода заключаются в эффективном зажив-

лении культи бронха (в 96,6%) и сравнительно низ-
ком уровне послеоперационных осложнений и ле-
тальности, учитывая очень тяжелый контингент 
пациентов. 

Число послеоперационных осложнений в иссле-
довании сопоставимо с данными литературы [12]. 
Доля летальных случаев (10,3%) также согласует-
ся с результатами других исследований – 10-15% 
летальности в послеоперационном периоде [2, 7, 
11]. Данные подтверждают эффективность этап-
ной хирургической тактики, которая позволяет 
снизить риск осложнений и улучшить результа-
ты у тяжелого контингента пациентов [2]. В то 
же время ряд авторов отмечают необходимость 
комбинированных методов лечения, включая ис-
пользование современных технологий и малоин-
вазивных методов в лечении бронхоплевральных 
свищей и эмпиемы плевры [3, 8, 10, 14]. Метод 
окклюзии главного бронха (или его культи) из 
транстернального доступа показал возможность 
снижения травматичности и улучшения выжива-
емости пациентов [13].

Этапная пневмонэктомия с трансстернальной 
окклюзией главного бронха может быть операцией 
выбора у больного с осложненным течением ту-
беркулеза и высоким риском несостоятельности 
культи бронха, в том числе у ранее оперирован-
ных пациентов. При свище главного бронха после 
пневмонэктомии операция из трансстернального 
доступа обеспечивает герметизацию бронха и спо-
собствует быстрой санации полости эмпиемы 
у большинства больных.
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Туберкулезный энтероколит: распространенность  
и факторы госпитальной летальности в городе Москве 
М.Н. РЕШЕТНИКОВ1,2, Д.В. ПЛОТКИН1,3, С.А. СТЕРЛИКОВ4, П.А. БРАВЫЙ1, О.Н. ЗУБАНЬ1,2,  
Е.М. БОГОРОДСКАЯ2 
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Москва, РФ 

2 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» МЗ РФ, Москва, РФ
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4 ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» МЗ РФ, 
Москва, РФ

Цель исследования: оценить заболеваемость туберкулезным энтероколитом (ТЭК) в Москве в период с 2016 по 2023 гг. 
и определить основные факторы госпитальной летальности при этой форме внелегочного туберкулеза.

Материалы и методы. Источник информации о пациентах с ТЭК: форма 003/у «Медицинская карта стационарного боль-
ного» у впервые выявленных больных туберкулезным энтероколитом за период с 2016 по 2023 гг., проходивших лечение 
в клинике 2 «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ», форма № 8 Росстата «Сведения о заболеваниях активным туберкуле-
зом» по г. Москве за эти же годы. 

Результаты. По проведенным статистическим расчетам в г. Москве ожидаемая заболеваемость туберкулезным энтеро-
колитом достигает 0,2 случая на 100 тыс. населения, составляя 1,0% от всех случаев впервые выявленного туберкулеза. 
Госпитальная летальность при всех формах ТЭК зарегистрирована на уровне 27,65%, а основными предикторами оказа-
лись: молодой возраст, наличие ВИЧ-инфекции, хирургические осложнения, казеозная пневмония и туберкулезный ме-
нингит, а также множественная лекарственная устойчивость возбудителя туберкулеза. Математическая модель прогноза 
летального исхода является инструментом для определения лечебной тактики при ТЭК и маршрутизации пациентов.

Ключевые слова: туберкулезный энтероколит, туберкулез кишечника, эпидемиология, ВИЧ-инфекция, статистический 
анализ, летальность.
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Tuberculous Enterocolitis: Prevalence and Factors of Hospital Lethality in Moscow

M.N. RESHETNIKOV1,2, D.V. PLOTKIN1,3, S.A. STERLIKOV4, P.A. BRAVIY1, O.N. ZUBAN1,2,  
E.M. BOGORODSKAYA2

1 Moscow Research and Clinical Center for Tuberculosis Control of the Moscow Government Department of Health, Moscow, Russia 

2 Russian Medical Academy of On-going Professional Education, Russian Ministry of Health, Moscow, Russia

3 Pirogov Russian National Research Medical University, Russian Ministry of Health, Moscow, Russia
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The objective: to assess the incidence of tuberculous enterocolitis (TEC) in Moscow from 2016 to 2023 and determine main factors 
of hospital lethality of this form of extrapulmonary tuberculosis.

Subjects and Methods. Sources of information on tuberculous enterocolitis patients were as follows: Form 003/u on Hospital Record 
of new patients with tuberculous enterocolitis from 2016 to 2023 who were treated at Clinic 2 of Moscow Research and Clinical 
Center for Tuberculosis Control; Form no. 8 on Information on Active Tuberculosis Cases in Moscow for the same period.  

Results. As statistically calculated, in Moscow the estimated incidence of tuberculous enterocolitis makes 0.2 cases per 100,000 
population, accounting for 1.0% of all new tuberculosis. Hospital lethality for all forms of tuberculosis was recorded at 27.65%, and 
the main predictors were the following: young age, positive HIV status, surgical complications, caseous pneumonia and tuberculous 
meningitis, as well as multidrug resistance. The resulting mathematical model for predicting a fatal outcome is a convenient tool for 
determining therapeutic tactics in tuberculous enterocolitis and routing patients.

Key words: tuberculous enterocolitis, intestinal tuberculosis, epidemiology, HIV infection, statistical analysis, lethality.
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Введение

В доантибактериальную эпоху почти у 70% па-
циентов с прогрессирующим туберкулезом легких 
развивался туберкулезный энтероколит (ТЭК), свя-
занный с проглатыванием высокоинфицированной 
МБТ мокроты или употребления содержащего МБТ 
молока от больных животных. ТЭК часто сопрово-
ждался истощением пациента, болевым абдоминаль-
ным синдромом и диареей [10]. Данный факт может 
свидетельствовать о широком распространении в те 
далекие времена генерализованного туберкулеза с со-
четанным поражением органов дыхания и желудоч-
но-кишечного тракта на терминальных стадиях болез-
ни. И в настоящее время туберкулезное воспаление 
тонкой и толстой кишки следует считать серьезным 
заболеванием, которое более чем в половине наблю-
дений осложняется перфорацией туберкулезных язв, 
развитием профузных язвенных кровотечений или 
обтурационной кишечной непроходимостью [10, 16]. 
Трудности выявления и диагностики, длительность 
и затратность лечения неосложненных и осложнен-
ных форм ТЭК требуют дальнейших исследований 
по эпидемиологии, раннему выявлению и созданию 
оптимальных лечебно-диагностических алгоритмов.

В современном мире реальностью стала тенден-
ция к снижению распространенности туберкулеза 
органов дыхания как в развитых странах, так и ре-
гионах с развивающейся экономикой, однако среди 
заболевших наблюдается отчетливый рост случаев 
генерализованного туберкулеза, в частности, с по-
ражением тонкой и толстой кишки [12]. По данным 
зарубежных источников, абдоминальный туберкулез 
составляет примерно 12% от всех случаев внелегоч-
ного туберкулеза, а его доля среди всех впервые вы-
явленных больных туберкулезом может достигать 
3-13% [9, 10, 14]. Распространенность абдоминаль-
ного туберкулеза различается по регионам планеты, 
наибольшая – среди жителей Корейского полуостро-
ва, Китая, Индии, Северной Африки и Латинской 
Америки. Это может быть результатом генетической 
предрасположенности, но и зависит от диагности-
ческих возможностей региональных систем здраво-
охранения [9, 14]. Редкие случаи абдоминального 
туберкулеза опубликованы исследователями из 
Европейских стран, США и Канады, причем чаще 
заболевшими были мигранты [11, 19]. 

В Российской Федерации нет регистров, учитыва-
ющих отдельные формы внелегочного туберкулеза, 

так как учет ведется по превалирующей локализа-
ции – туберкулезу органов дыхания или централь-
ной нервной системы [4]. Только в последнее время 
в печати появляются работы, где анализируются 
эпидемиологические данные о некоторых формах 
абдоминального туберкулеза, например, туберку-
лезном перитоните [6]. В литературе нам не удалось 
найти сведений о распространенности ТЭК в России 
за последние 10 лет. Учитывая присоединение новых 
регионов, где обстановку по туберкулезу нельзя счи-
тать благополучной, а также связанную с геополи-
тическими и экономическими влияниями миграцию 
населения в мегаполисы, актуальным становится 
вопрос о проведении выборочного эпидемиологиче-
ского исследования по распространенности и причи-
нах развития ТЭК. В качестве субъекта Российской 
Федерации, в котором можно сформировать репре-
зентативную для изучения ТЭК выборку, следует 
считать г. Москву – многонациональный мегапо-
лис с постоянным населением около 13 миллионов 
и почти таким же количеством непостоянных жи-
телей, включая мигрантов из эндемичных по ТЭК 
регионов, который имеет хорошо развитую систему 
эпидемиологического мониторинга туберкулеза.

Цель исследования

Оценить заболеваемость туберкулезным энте-
роколитом в Москве в период с 2016 по 2023 гг., 
определить основные факторы риска госпитальной 
летальности пациентов с ТЭК.

Материал и методы

Основные данные получены из системы эпидеми-
ологического мониторинга туберкулеза г. Москвы 
(СЭМТ). СЭМТ является электронным регистром 
(на базе системы управления базами медицинских 
данных СУБМД «Barclay SW» – свидетельство 
о государственной регистрации № 2019661941 от 
12.09.2019 г.), в которую вносятся основные сведения 
о пациентах с выявленным туберкулезом, подтверж-
денным культуральным, микроскопическим, моле-
кулярно-генетическим, гистологическим методами. 
В регистрах содержатся и ежемесячно пополняются 
данные о выявлении и диспансерном наблюдении 
больных туберкулезом, о наличии у них лекарствен-
ной устойчивости МБТ, ВИЧ-инфекции, сопутству-
ющих заболеваний (сахарный диабет, гепатопатии, 
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нефропатии, ревматоидный артрит, бронхиальная 
астма и др.), динамике течения заболевания и лече-
нии, госпитализации в стационары и др. [1]. Сведе-
ния о генеральной совокупности впервые выявлен-
ных больных туберкулезом были получены из формы 
№ 8 Росстата «Сведения о заболеваниях активным 
туберкулезом» (далее – ф. № 8) за 2016-2023 гг.

Для оценки распространенности ТЭК проведе-
но ретроспективное изучение медицинских карт 
стационарного больного (форма 003/у) в ГБУЗ 
«Московский городской научно-практический 
центр борьбы с туберкулезом ДЗМ» (туберкулез-
ное хирургическое отделение № 2, общая хирур-
гия) за период 2016-2023 гг. При этом учитывались 
все случаи неосложненного и осложненного ТЭК, 
виды осложнений и хирургических пособий, а также 
общая и послеоперационная летальность.

Критерии включения пациентов в исследование: 
возраст 18 лет и старше; госпитализация в тубер-
кулезное хирургическое отделение № 2 клиники 2; 
выявленный в период госпитализации ТЭК, под-
твержденный по биопсиям, полученным при коло-
носкопии или резекционному материалу. 

Критерии невключения: наличие у пациента 
других энтероколитов (язвенный колит, болезнь 
Крона); выявление КУМ и ДНК МБТ в кале при 
отрицательных результатах в биоптате или резеци-
рованном материале из стенки кишки. 

В ходе исследования рассчитывали: экстенсив-
ные и интенсивные показатели и их 95% довери-
тельные интервалы (95% CI) с использованием ме-
тода Уилсона; вероятность статистической ошибки 
первого рода (p). Для изучения влияния различных 
факторов на риск летального исхода от ТЭК рас-
считывали скорректированное отношение шансов 
(adjusted odds ratio – aOR) и его 95% доверительные 
интервалы (95% CI) с использованием логистиче-
ской регрессии; полученные в ходе регрессионного 
анализа коэффициенты использовали в математи-
ческой модели определения риска летального ис-
хода пациентов с ТЭК. Для полученной модели 
проводили ROC-анализ.

В качестве факторов, которые могли потенциаль-
но оказывать влияние на вероятность летального 
исхода, включали следующие характеристики па-
циента [7]: возраст, пол, ВИЧ-статус, наличие казе-
озной пневмонии (остро прогрессирующая форма 
туберкулеза легких), наличие туберкулеза мозговых 
оболочек и центральной нервной системы (ТМО 
и ЦНС), наличие сахарного диабета (СД), наличие 
множественной лекарственной устойчивости МБТ 
(МЛУ МБТ).

Поскольку число проверяемых гипотез было доста-
точно велико, алгоритм обработки данных включал 
два этапа. На первом этапе проводили однофактор-
ный анализ, выделяя только те факторы, по которым 
возможно отклонить нулевую гипотезу. На втором 
этапе был многофакторный анализ – выявление неза-
висимых факторов риска летального исхода. На пер-

вом этапе для числовых данных (возраст) применяли 
квартильный анализ и тест Манна-Уитни, для срав-
нения: группа пациентов с летальным исходом на го-
спитальном этапе с группой пациентов, выписанных 
с улучшением. Для категориальных данных форми-
ровали четырехпольную таблицу частот с расчетом 
отношения шансов и статистической значимости раз-
личий с использованием точного критерия Фишера.

Статистическую обработку информации прово-
дили с использованием статистического пакета R 
версии 4.3.1 «Beagle Scouts» с библиотеками ROCR 
и Optimal Cutpoints. Нулевую гипотезу отклоняли 
при вероятности статистической ошибки первого 
рода p <0,05.

Результаты

За период с 1 января 2016 г. по 31 декабря 2023 г. 
критериям включения/невключения соответство-
вали 217 случаев ТЭК, причем у 144 (66,4%) из них 
отмечено осложненное течение заболевания. Случа-
ев изолированного поражения кишечника выявлено 
не было, во всех случаях это был генерализован-
ный туберкулез – ТЭК сочетался с туберкулезом 
органов дыхания или имел множественные лока-
лизации. Мужчины составляли 64,1%, женщины – 
35,9%, доля ВИЧ-позитивных была 60,4%. За тот же 
период времени, по данным формы № 8 Росстата, 
в Москве зарегистрировано 21573 случаев впервые 
выявленного туберкулеза всех локализаций, из них  
67,0% мужчин и 33,0% женщин. Это указывает на 
схожесть гендерной структуры при ТЭК и генераль-
ной сопокупности.

Впервые выявленные больные с ТЭК по сравне-
нию с генеральной совокупностью (впервые выяв-
ленные больные туберкулезом в целом) отличались 
преобладанием лиц в возрасте 25-44 года (p<0,001) 
(рис. 1).

Рис. 1. Возрастная структура пациентов  
с туберкулезным энтероколитом и туберкулезом 
всех локализаций, выявленных в г. Москве за период 
2016-2023 гг.
Fig. 1. Age structure of patients with tuberculous enterocolitis and 
tuberculosis of all localizations detected in Moscow in 2016-2023
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Установлено, что доля пациентов с туберкулезом 
кишечника среди всех случаев впервые выявленно-
го туберкулеза в Москве составила 1,0% (95%CI; 
0,9-1,2). При этом число заболевших туберкуле-
зом кишечника за 8 лет составило 217 случаев на 
101694809 жителей (данные Росстата о численно-
сти населения г. Москвы за период 2016-2023 гг.), 
то есть 0,2 случая на 100 тыс. человеко-лет. К огра-
ничениям проведенного исследования относит-
ся недоучет больных ТЭК за счет невключения 
в данный реестр, например, случаев неосложнен-
ного туберкулезного энтероколита в федеральных 
противотуберкулезных учреждениях, медицинских 
учреждениях ФСИН, а также случаев посмертного 
выявления ТЭК. По нашим оценкам, количество 
таких недоучтенных случаев колеблется от 0 до 2 
в год.

Факторы риска госпитальной летальности изу-
чены у 217 больных ТЭК, из них летальный исход 
в стационаре зарегистрирован у 60 (27,65%) паци-

Рис. 2. Возраст умерших и выписанных пациентов 
(Me, Q25, Q75 )
Fig. 2. Age of deceased and discharged patients (Me, Q25, Q75 )

Таблица 1. Оценка влияния качественных признаков при ТЭК на исход заболевания
Table 1. Assessment of the influence of qualitative signs in TEC on the disease outcome

Фактор Значение  
фактора

Выписаны Умерли OR
p-значение

абс. % абс. % 95% CI

Пол
женский 58 74,4 20 25,6 1,17

0,64
мужской 99 71,2 40 25,5 0,60-2,33

Осложненное течение 
ТЭК

нет 66 90,4 7 9,6 5,46
<0,0001

есть 91 63,2 53 36,8 2,28-15,14

ВИЧ-инфекция
нет 74 81,7 11 12,9 3,95

<0,0001
есть 83 62,9 49 37,1 1,85-9,06

Казеозная пневмония
нет 156 75,4 51 24,6 27,08

<0,0001
есть 1 10,0 9 90,0 3,61-1206,22

ТМО и ЦНС
нет 157 77,0 47 23,0 -

<0,0001
есть 0 0,0 13 100,0 -

МЛУ МБТ
нет 133 81,1 31 18,9 5,14

<0,0001
есть 24 45,3 29 54,7 2,52-10,66

ентов, а 157 (72,35%) – выписаны с улучшением 
из отделения. Медиана (Me) возраста умерших со-
ставила 31,5 лет (Q25, – 29; Q75 – 39 лет), медиана 
возраста выписанных пациентов составила 38 лет 
(Q25 – 32; Q75  – 46 лет); p=0,0002 (рис. 2).

Проанализированы все качественные признаки, 
потенциально влияющие на исход заболевания при 
ТЭК (табл. 1).

Потенциальными факторами риска летального 
исхода у пациентов с туберкулезом кишечника счи-
тали: возраст (Ме умерших – 31,5 лет, Ме выписан-
ных – 38 лет), наличие осложнений, ВИЧ-инфек-
цию, казеозную пневмонию, ТМО и ЦНС, МЛУ 
МБТ, которые включили в многофакторную модель 
факторов риска (табл. 2).

Таблица 2. Значения используемых количественных 
переменных 
Table 2. Values of the used quantitative variables

Фактор k SE aOR 95% CI p

Свободный член -1,065 1,092 0,36 3,93-2,94 0,4

Возраст -0,065 0,025 0,94 0,89-0,98 0,01

ВИЧ-инфекция 0,785 0,460 2,19 0,92-5,66 0,09

Осложненное 
течение ТЭК 1,353 0,502 3,87 1,53-11,19 0,007

Казеозная  
пневмония 1,750 1,205 5,75 0,67-122,93 0,2

ТМО и ЦНС 17,45 945,4 >1000 – 0,9

МЛУ МБТ 2,242 0,458 9,41 3,96-24,17 <0,0001

Примечание: k – коэффициент параметра в уравнении 
логистической регрессии, SE – стандартная ошибка, 
свободный член – постоянный коэффициент уравнения 
логистической регрессии. 

Note: k is the coefficient of a parameter in the logistic regression 
equation, SE is a standard error, the free term is the constant 
coefficient of the logistic regression equation.
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С помощью полученной в ходе последующего 
ROC-анализа биномиальной регрессионной модели 
появилась возможность прогнозировать летальность 
пациентов: при ROC-анализе на исходном материале 
площадь под кривой (AUC) составляла 87,0% (рис. 3).

В ходе интерпретации модели возникли слож-
ности: при попытке исключения статистически 
малозначимых компонентов качество модели сни-
жалось. При исключении факторов, учитывающих 
наличие казеозной пневмонии и ТМО и ЦНС, AIC 
возрастал до 197, а AUC снижалась до 81,4%. При 
этом фактор наличия ВИЧ-инфекции становился 
статистически значимым (p=0,02). Таким образом, 
хотя при многофакторном анализе наличие казеоз-
ной пневмонии, а также ТМО и ЦНС не являлись 
независимыми факторами риска летального исхода, 
их включение повышало качество модели, что было 
ожидаемо, учитывая существенное повышение ри-
ска летального исхода при наличии перечисленных 
тяжелых проявлений туберкулеза.

Итоговое уравнение классификатора риска ле-
тального исхода пациентов с туберкулезным энте-
роколитом выглядело следующим образом:

 
     p =                                     11 + exp (1,017 + 0,065взр + 0,785вич +  

1,353 осл + 1,75 кп + 17,5тмо + 2,242млу) 

Где: взр – возраст (в годах); вич – наличие ВИЧ-инфек-
ции; осл – наличие осложнений туберкулеза кишечника; 
кп – наличие казеозной пневмонии; тмо – наличие ТМО 
и ЦНС; млу – наличие МЛУ МБТ; exp – основание нату-
рального логарифма.

Оптимальная точка классификатора, позволяю-
щая надежно предсказывать риск летального исхо-

да, составляла 0,28. При решении уравнения путем 
введения данных в формулу результат 0,28 и выше 
соответствует высокому риску летального исхода, 
при значении менее 0,28 – риск летального исхода 
невелик.

Обсуждение и заключение

В настоящее время туберкулезный энтероко-
лит является проявлением вторичного туберкуле-
за, и в нашем наблюдении не выявлено ни одного 
эпизода первичного туберкулеза кишечника. Та-
кому положению способствует вакцинация BCG, 
современная противотуберкулезная химиотерапия 
и повсеместная постановка иммунологических проб 
(проба Манту и проба с АТР), которые позволяют 
выявить туберкулез первичного периода на ранних 
стадиях [2]. Другим фактором, способствующим 
исчезновению ТЭК как проявления первичного ту-
беркулеза, является санитарный и ветеринарный 
контроль молока и молочной продукции, препят-
ствующий алиментарному заражению МБТ [9]. По 
сведениям литературных источников, наиболее часто 
ТЭК является следствием лимфогенной генерализа-
ции туберкулеза во вторичном периоде инфекции, то 
есть проявлением реактивации очагов туберкулез-
ной инфекции в мезентериальных и внутригрудных 
лимфатических узлах [5]. Генерализованные формы 
туберкулеза с поражением органов брюшной полости 
преимущественно наблюдаются при иммунодефи-
цитных состояниях, вызванных ВИЧ-инфекцией, 
иммуносупрессивной терапией, тяжелым комор-
бидным фоном [10, 17]. В нашем исследовании доля 
ВИЧ-позитивных лиц превышала 60%, а остальные 
пациенты в подавляющем большинстве случаев име-

Рис. 3. ROC-анализ модели предсказания летального исхода
Fig. 3. ROC analysis of the fatal outcome prediction model
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ли те или иные заболевания, которые могли указы-
вать на иммуносупрессивное состояние (заболева-
ния печени, ревматоидный артрит, сахарный диабет).

Полученные данные о распространенности ту-
беркулезного энтероколита позволяют считать его 
достаточно редкой патологией. Расчетная заболе-
ваемость туберкулезным энтероколитом достигает 
0,2 случая на 100 тыс. населения в год в г. Москве, 
составляя 1,0% от всех случаев впервые выявлен-
ного туберкулеза. Госпитальная летальность паци-
ентов с ТЭК остается высокой и составляет 27,65%. 
Точные данные об эпидемиологии ТЭК в мире от-
сутствуют, но есть сведения о доле абдоминально-
го туберкулеза, которая оценивается примерно как 
1-3% от всех случаев туберкулеза в США, Евразии 
и Северной Африке [8, 15], что примерно совпадает 
с результатами, полученными нами.

Интересно, что одни литературные источники со-
общают о преобладании женщин среди больных ту-
беркулезом кишечника [20], в других же говорится 
об отсутствии гендерного влияния [21]. Прослежи-
вается также неясная связь между ТЭК и возрастом 
пациента. В одних исследованиях сообщается, что 
чаще заболевают пациенты среднего возраста (ре-
продуктивная возрастная группа 20-50 лет), в других 
исследованиях пациенты более молодого возраста 
(менее 25 лет) имели более высокую заболеваемость 
ТЭК [8, 10], или имело место равномерное распре-
деление по возрасту среди заболевших [7]. 

Анализируя причины госпитальной летальности 
при ТЭК, мы убедились, что все выбранные предик-
торы являются значимыми в прогнозе летальности. 
Так, возраст пациентов с ТЭК четко коррелирует 
с угрозой неблагоприятного исхода, причем, чем мо-

ложе пациент, тем эта угроза выше (аOR 0,94; 95% CI 
0,89-0,98), что отличается от прогнозов летальности 
по туберкулезу органов дыхания, где прослеживает-
ся обратная тенденция [7, 13]. Нами показано, что 
другими независимыми предикторами летальности 
при ТЭК служит ВИЧ-позитивный статус (аOR 
2,19; 95% CI 0,92-5,66) и наличие хирургических 
осложнений (перфорация туберкулезных язв, кро-
вотечения из туберкулезных язв, развитие острой 
кишечной непроходимости), потребовавших хирур-
гического лечения (аOR 3,87; 95% CI 1,53-11,19), не 
противоречит данным литературы [7, 22]. Наиболь-
шее влияние на летальность при ТЭК оказывали 
остро прогрессирующие формы генерализованного 
туберкулеза, включающие поражение менингеаль-
ных оболочек и ЦНС, казеозную пневмонию, при 
некоторых из них летальность может достигать 100% 
[3]. И, наконец, достаточно значимым из предик-
торов летальности при ТЭК, по полученным нами 
данным, являлось наличие МЛУ МБТ и сочетание 
с ВИЧ-инфекцией [7, 18].

Таким образом, полученная математическая мо-
дель является удобным инструментом для опре-
деления риска летального исхода при туберкулезе 
кишечника, в котором учтены доступные предик-
торы летального исхода. На практике при значении 
p≤0,28 необходимо госпитализировать пациента 
в отделение реанимации и интенсивной терапии 
с развертыванием противотуберкулезной терапии 
(препараты парентерального способа введения, 
в том числе широкого спектра действия), макси-
мальной коррекцией гемостатических, водно-элек-
тролитных и нутритивных нарушений, переливани-
ем компонентов крови и альбуминов.
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Экспрессия генов TSC1 и TSC2 в лейкоцитах периферической 
крови больных c хроническим течением саркоидоза легких 
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Цель исследования: изучить уровень экспрессии мРНК генов TSC1 и TSC2 в лейкоцитах периферической крови больных 
саркоидозом легких с хроническим течением.

Материалы и методы. Обследовано 58 человек – 28 больных с хроническим течением саркоидоза легких (II стадия за-
болевания) без лечения, средний возраст – 42,11±2,21 года, и 30 человек из группы сравнения (здоровые люди), средний 
возраст – 43,03±1,84 года. Уровень экспрессии мРНК гена TSC1 и TSC2 в лейкоцитах периферической крови больных 
саркоидозом легких и здоровых людей оценивали методом ПЦР в режиме реального времени. 

Результаты. В группе больных саркоидозом (II стадия заболевания) при исследовании лейкоцитов периферической кро-
ви установлено значимое снижение уровня экспрессии мРНК гена TSC1 (p=0,007) и значимое повышение количества 
транскриптов гена TSC1 (p=0,0002) по сравнению со здоровыми лицами, сопоставимыми по возрасту.
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The objective: to study the level of mRNA expression of the TSC1 and TSC2 genes in peripheral blood leukocytes of patients with 
chronic pulmonary sarcoidosis and healthy individuals.

Subjects and Methods. A total of 58 people were examined, of them 28 people were patients with chronic pulmonary sarcoidosis 
(stage II of the disease) without treatment, their average age made 42.11±2.21 years, and 30 people were included to Comparison 
Group (healthy individuals) with the average age of 43.03±1.84 years. Real-time PCR was used to assess the level of mRNA 
expression of the TSC1 and TSC2 genes in peripheral blood leukocytes (PBL) of patients with pulmonary sarcoidosis and healthy 
individuals. 

Results. In the group of patients with sarcoidosis (stage II of the disease), testing peripheral blood leukocytes revealed a significant 
decrease in expression of mRNA of the TSC1 gene (p=0.007) and a significant increase in the number of transcripts of the TSC1 
gene (p=0.0002) compared to healthy individuals matched for age.
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Введение

Саркоидоз легких относится к системным вос-
палительным заболеваниям неустановленной 
этиологии, характеризующийся образованием 
в легочной ткани неказеофицирующих эпителио-
идно-клеточных гранулем. Образование гранулем 
может наблюдаться в любых органах и тканях, но 
в большинстве случаев воспалительный процесс 
локализуется в легких и внутригрудных лим-
фоузлах [1, 4]. В настоящее время установлена 
важная роль сигнального пути PIЗK/Akt/mTOR 
в патогенезе саркоидоза легких. Этот сигнальный 
каскад является ключевым регулятором роста 
и пролиферации клеток, интегрируя и координи-
руя передачу внутриклеточных сигналов [9].  По 
данным литературы, в клетках гранулем, полу-
ченных из разных тканей больных саркоидозом, 
отмечена активация mTOR (механистическая 
мишень рапамицина) [12]. У больных саркоидо-
зом легких в лейкоцитах периферической крови 
значимо повышен уровень экспрессии гена MTOR 
(p<0,05) [2]. Киназа mTOR образует каталити-
ческую субъединицу двух белковых комплексов: 
mTOR1 (mTORC1) и mTOR2 (mTORC2), кото-
рые различаются по составу и регулируют различ-
ные процессы жизнедеятельности клетки, такие 
как синтез белка, пролиферация, аутофагия [3, 
14]. Так, активация mTORC1 в макрофагах при-
водит к развитию гранулем при саркоидозе пу-
тем усиления пролиферации этих клеток [5].  На 
мышиной модели показано, что активация mTOR 
вызывает образование у мышей саркоидоподоб-
ных гранулем [12]. Установлено, что mTORC1 
является ключевой сигнальной молекулой для 
развития гранулемы при саркоидозе и негативно 
регулируется белковым комплексом TSC1-TSC2 
[10]. Белки этого комплекса (гамартин и тубе-
рин), кодируемые одноименными генами TSC1 
(TSC complex subunit 1; hamartin) и TSC2 (TSC 
complex subunit 2; tuberin), в норме выполняют 
роль опухолевых супрессоров [8]. Белковый ком-
плекс TSC1-TSC2 ингибирует передачу сигнала 
к нижестоящим эффекторам мишени рапами-
цина у млекопитающих (mTOR). Он является 
критическим негативным регулятором mTORC1 
и чувствителен к изменениям условий клеточ-
ного роста [7]. Эксперименты с использованием 
мышиной модели показали, что формирование 
гранулемы может происходить спонтанно, ког-
да истощается количество ингибитора mTORC1 
TSC2. 

Цель исследования

Изучить уровень экспрессии мРНК генов 
TSC1 и TSC2 в лейкоцитах периферической кро-
ви больных саркоидозом легких с хроническим 
течением.

Материалы и методы

В исследование включено 28 больных саркои-
дозом легких – группа СЛ. Критерии включения: 
хроническое течение саркоидоза легких с  дли-
тельностью заболевания более 2 лет; II рентге-
нологическая стадия заболевания без тенденции 
к фиброзированию легочной ткани, со стабильным 
течением заболевания без рецидивов, без предше-
ствующей глюкокортикостероидной терапии. Кри-
терии невключения: наличие других заболеваний; 
перенесенные в последний месяц инфекционные 
заболевания; курение табака; беременность и лак-
тация; алкогольная зависимость; индекс массы тела 
≥30 кг/м. Диагноз Саркоидоз легких у пациентов 
группы СЛ установлен в соответствии с критерия-
ми на основе клинико-рентгенологических и лабо-
раторных изменений, а также у всех верифицирован 
гистологически на основании исследования биоп-
тата легких. Для сравнения использована перифе-
рическая кровь от 30 здоровых лиц – группа ЗД, 
не имевших следующих состояний: перенесенные 
в последний месяц инфекционные заболевания; 
курение табака; беременность и  лактация; алко-
гольная зависимость; индекс массы тела ≥30 кг/м.    
Средний возраст в группе СЛ и группе ЗД был 
сопоставим 42,11±2,21 и 43,03±1,84 лет соответ-
ственно. 

От всех лиц, включенных в обе группы иссле-
дования, было получено письменное информи-
рованное согласие. Выполнение исследований 
одобрено локальным этическим комитетом ГБУ3 
«Pеспубликанская больница им. В.А. Баранова» 
г. Петрозаводска, протокол № 165 от 02.11.2023 г. 
Образцы венозной крови были использованы 
в  качестве материала для исследования. Выде-
ление тотальной РНК проводили из лейкоцитов 
периферической крови (ЛПК) с использованием 
реагента для выделения РНК PureZol (Bio-Rad). 
Для синтеза комплементарной ДНК использова-
ли набор «MMLV RT kit» («Евроген», Россия). 
Экспрессию мРНК генов TSC1 и TSC2 в ЛПК 
определяли методом полимеразной цепной ре-
акции в режиме реального времени (ПЦР-РВ) 
на приборе «Light Cycler 96» (Roche, Германия), 
с помощью наборов «qPCRmix-HS SYBR». В ка-
честве референсных генов были использованы 
18sRNA и GAPDH. Для каждого образца ПЦР-РВ 
проводили не менее трех раз. Для конструирова-
ния праймеров использовали программу Beacon 
Designer 5.0. Последовательность праймеров 
представлена в табл. 1.

Для статистической обработки данных исполь-
зовали пакет программ StatGraphics Centurion XVI 
версия 16.1.11. С помощью непараметрического 
критерия U Вилкоксона-Манна-Уитни оценивали 
достоверность различий уровня транскриптов гена 
между группами. Достоверными считали различия 
при p<0,05.
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Исследования выполнены на научном оборудо-
вании Центра коллективного пользования Феде-
рального исследовательского центра «Карельский 
научный центр Российской академии наук».

Результаты

Согласно полученным данным, в лейкоцитах 
периферической крови больных группы СЛ был 
значимо снижен уровень экспрессии мРНК гена 
TSC1 по сравнению с группой ЗД (p=0,007) (рис. 1). 
При этом, в ЛПК пациентов группы СЛ отмечено 
значимое повышение количества транскриптов гена 
TSC2 (p=0,002) (рис. 1). Снижение уровня экспрес-
сии мРНК гена TSC1 в альвеолярных макрофагах 
показано у больных с прогрессирующей формой 
саркоидоза [10]. Авторами отмечено, что нарушения 
функционирования белка TSC2 в моноцитах/ма-
крофагах приводят к активации mTORC1 и обра-
зованию гранулем в легких и печени [10].

Таблица 1. Нуклеотидная последовательность праймеров для ПЦР-РВ
Table 1. Nucleotide sequence of primers for RT-PCR

Ген 
(№ в NCBI) Праймер Последовательность праймера 5’-3’ Источник

18sRNA
(NR_145819.1)

прямой agaaacggctaccacatcca
Pinto, et al. 2010 [11]

обратный caccagacttgccctcca

GAPDH
(NM_002046.7)

прямой gaaggtgaaggtcggagtc
Собственный дизайн

обратный gaagatggtgatgggatttc

TSC1
(NM_000368.5)

прямой attaacgaatatgtgggcaaagc
Собственный дизайн

обратный agactgtggaatcattggtagc

TSC2
(NM_000548.5)

прямой cactggccttggacggtatt
Собственный дизайн

обратный tgtgtaccacttctgtgggc

Рис. 1. Уровень экспрессии гена TSC1 (A) и TSC2 (Б) в ЛПК пациентов групп СЛ и  здоровых лиц группы ЗД 
(контроль). Горизонтальная линия внутри прямоугольника – медиана
Fig. 1. The expression level of the TSC1 (A) and TSC2 (B) genes in PBL of patients in the PS Group and healthy individuals (Control Group).  
The horizontal line inside the rectangle is the median

Возможно, пониженный уровень экспрессии 
мРНК гена TSC1 и повышение количества транс-
криптов гена TSC2 в ЛПК пациентов группы СЛ 
связаны с молекулярными механизмами патоге-
неза саркоидоза легких. Как было отмечено ранее, 
мембранный белок TSC1, взаимодействуя с бел-
ком TSC2, образует комплекс TSC1-TSC2, который 
интегрирует в клетке множество метаболических 
сигналов, регулируя активность mTORC1 [6]. Эта 
активность динамически регулируется такими фак-
торами, как доступность аминокислот, факторов ро-
ста, энергии [13]. По данным литературы, N-конце-
вая область TSC2 важна для взаимодействия TSC1 
с TSC2. Она содержит белковый домен, активирую-
щий ГТФазу (GAP), а комплекс TSC1-TSC2 явля-
ется GAP по отношению к Rheb (ГТФаза семейства 
RAS, присутствующая в большом количестве в моз-
ге). RHEB-GTP связывающий белок активирует 
MTORC1, что приводит к фосфорилированию ми-
шеней TORC1 [6, 7]. 
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Заключение

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что при хроническом течении саркоидоза 
легких в лейкоцитах периферической крови значи-
мо снижено количество транскриптов гена TSC1 

и  значимо повышено количество транскриптов 
гена TSC2.  Дифференцированная экспрессия ге-
нов TSC1 и TSC2 в ЛПК больных с хроническим 
течением саркоидоза легких может свидетельство-
вать о вовлечении этих генов в патогенез данного 
заболевания. 
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Мониторинг эпидемических очагов туберкулеза с оценкой 
объема и эффективности противоэпидемических мероприятий 
Е.М. БЕЛИЛОВСКИЙ1,2, Е.М. БОГОРОДСКАЯ2,3, С.Ю. БЕЗУГЛАЯ1, Г.С. ОГАНЕЗОВА1,3,  
Н.П. ДОКТОРОВА4, М.В. КЛЕПИКОВА1 

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

2 ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза», Москва, РФ

3 ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» МЗ РФ, Москва, РФ

4 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» МЗ РФ, 
Москва, РФ

Цель исследования: оценка мониторинга эпидемических очагов туберкулеза для получения информации о распростране-
нии туберкулезной инфекции в регионе, контроля эффективности в очагах профилактических мероприятий и определе-
ния объема необходимых для этого ресурсов. 

Материалы и методы. Проведен анализ данных 2023-2024 гг. из разработанных ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом 
ДЗМ» и реализованных в Москве регистров эпидемических очагов (5554 очага, зарегистрированных в городе) и регистра 
диспансерного наблюдения (5675 больных туберкулезом, зарегистрированных в городе). 

Результаты. Из 5554 зарегистрированных в Москве очагов туберкулеза 3242 (58,4%) были бытовыми, распространен-
ность – 12 на 100 тыс. населения, среди которых 29,6% были образованы больными туберкулезом (ТБ) с бактериовыде-
лением, 39,5% – непостоянными жителями города. В очагах среди контактных лиц ближнего окружения было выявлено 
92 случая активного туберкулеза. Из них 3 случая обнаружены при повторном обследовании контактных лиц из IV ГДН, 
они отражают заболеваемость туберкулезом в очагах после профилактических мероприятий, проведенных врачом-фтизи-
атром участковым, равную 5,1 (95% ДИ: 1,1-14,9) на 100 тыс. взятых на учет в IV ГДН. Заболели туберкулезом до обнару-
жения очага врачами-фтизиатрами 87 пациентов, они были выявлены при первичном скрининговом обследовании очага. 
Указанное число определило естественное течение эпидемического процесса при туберкулезе – заболеваемость в очагах 
до обнаружения его врачами-фтизиатрами, равную 1561 (95% ДИ: 1252-1922) на 100 тыс. обследованных контактов из 
ближнего окружения больного. У больных туберкулезом постоянных жителей контактных лиц было меньше, чем в ближ-
нем окружении больного туберкулезом, относящегося к непостоянному населению: 1,78±0,04 и 2,25±0,12 соответственно 
(p<0,01). У больных туберкулезом в возрасте 18-40 лет, относящихся к постоянному населению, контактных лиц было до-
стоверно больше, чем у больных старше 40 лет: 2,13±0,08 против 1,59±0,05 соответственно (p<0,01). Число идентифициро-
ванных очагов, образованных одним больным, варьировало от 0,4 до 1,3 у больных разных групп населения. Доля больных 
с идентифицированными очагами составляет в целом 64,5% (95% ДИ: 63,3-65,8%), а среди постоянных жителей – 91,8% 
(95% ДИ: 90,4-93,1%). Среди очагов, с которыми работали фтизиатры, 17,7% оказались ложными. 

Ключевые слова: туберкулез, эпидемические очаги, охрана здоровья и гигиена.
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Monitoring of Tuberculosis Outbreaks with Assessment of the Scope and Effectiveness  
of Anti-Epidemic Measures

E.M. BELILOVSKY1,2, E.M. BOGORODSKAYA2,3, S.YU. BEZUGLAYA1, G.S. OGANEZOVA1,3, N.P. DOKTOROVA4, 
M.V. KLEPIKOVA1
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The objective: to evaluate monitoring of tuberculosis outbreaks to obtain information on the spread of tuberculosis infection in the 
region, assess the effectiveness of preventive measures in the infection foci and determine the amount of resources required for this. 
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Subjects and Methods. Data for 2023-2024 were analyzed. The data were obtained from registers of outbreaks (5,554 outbreaks 
registered in the city) and the register of dispensary follow-up (5,675 tuberculosis patients registered in the city), developed by Moscow 
Research and Clinical Center for Tuberculosis Control of the Moscow Government Department of Health, and implemented in Moscow. 

Results. Of 5,554 tuberculosis outbreaks registered in Moscow, 3,242 (58.4%) were household ones, with a prevalence of 12 cases 
per 100,000 population, of which 29.6% were formed by tuberculosis (TB) patients with a positive result of the sputum test, and 
39.5% by non-permanent residents of the city. In the outbreaks, 92 cases of active tuberculosis were detected among close contacts. 
Of these, 3 cases were detected during a repeated examination of contacts from Dispensary Follow-up Group IV. This rate reflects 
the incidence of tuberculosis in outbreaks after preventive measures were carried out by a district phthisiologist, which equals to 
5.1 (95% CI: 1.1-14.9) per 100,000 people registered in Dispensary Follow-up Group IV. 87 patients fell ill with tuberculosis before 
the outbreak was detected by a phthisiologist; they were detected during the first screening of the exposed people. The indicated 
number determined the natural course of the tuberculosis epidemic process – the incidence in outbreaks before its detection by 
phthisiologists made 1561 (95% CI: 1252-1922) per 100,000 examined contacts from the immediate environment of the patient. 
Tuberculosis patients who were permanent residents had fewer contacts in the immediate environment than those who belonged 
to the non-permanent population: 1.78±0.04 and 2.25±0.12, respectively (p<0.01). Tuberculosis patients aged 18–40 years, who 
were permanent residents had significantly more contacts than patients over 40 years old: 2.13±0.08 versus 1.59±0.05, respectively 
(p<0.01). The number of detected outbreaks formed by one patient varied from 0.4 to 1.3 in the patients of different population 
groups. The proportion of patients with detected outbreaks is 64.5% (95% CI: 63.3-65.8%) overall, and 91.8% (95% CI: 90.4-93.1%) 
among permanent residents. Among the outbreaks that phthisiologists worked with, 17.7% turned out to be false. 
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Введение

Профилактическая работа в эпидемических оча-
гах туберкулеза (далее – очагах) является одним из 
основных направлений деятельности противотубер-
кулезных медицинских организаций, оказывающих 
первичную специализированную медико-санитар-
ную помощь населению (далее – диспансер). Основ-
ные ее положения утверждены СанПиН 3.3686-21 
[17]. В условиях значительного снижения эпиде-
миологических показателей по туберкулезу преду-
преждение распространения инфекции в единице 
эпидемического процесса (очаге) становится пер-
востепенной задачей [8, 9, 10, 15, 24].

Также, как во времена высоких значений забо-
леваемости и смертности от туберкулеза, вся ос-
новная отчетность по противотуберкулезной ра-
боте, устанавливаемые индикаторы и нормативы, 
а также государственное задание, согласно кото-
рому обеспечивается бюджетное финансирование 
противотуберкулезных диспансеров, отражают 
процесс взаимодействия с пациентом. Исходя из 
полученных данных рассчитывают статистические 
показатели, отражающие процесс выявления тубер-
кулеза (показатели заболеваемости), диспансерного 
наблюдения (показатели распространенности), ре-
зультаты итогового лечения больных (показатели 
эффективности лечения) и др. Учет профилактиче-

ской внедиспансерной работы врачей-фтизиатров 
участковых диспансеров производится только на 
региональном уровне без наличия утвержденных 
на федеральном уровне отчетных форм. Нет нор-
мативного документа, включающего единые опре-
деления, понятия и алгоритмы данной работы, 
что существенно снижает возможности оценки ее 
эффективности и необходимых для этого ресур-
сов, включающих как трудозатраты врачей [2], так 
и объем диагностикумов и других материалов [1, 
23]. В этих условиях актуальным является монито-
ринг профилактической работы в очагах и оценка 
ее объема и эффективности [4].

Для этого необходимо: изучить условия потен-
циального распространения инфекции по числу 
очагов, которые подразделяются на бытовые и про-
изводственные, идентифицированные за определен-
ный интервал времени; знать число и долю больных 
туберкулезом, у которых не были идентифициро-
ваны очаги; определить число контактирующих 
с больными лиц (зарегистрированных, а затем об-
следованных или не обследованных); а также другие 
показатели при дальнейшем разделении очагов по 
расположению, составу населения, эпидемической 
опасности и др. Необходимо знать число так назы-
ваемых «ложных» очагов для проведения работы 
по поиску реальных очагов, которые еще не иденти-
фицированы, число лиц с латентной туберкулезной 
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инфекцией (далее – ЛТИ) среди контактных с боль-
ным, изучить скученность (плотность) образования 
очагов с помощью картографии, оценить заболева-
емость в очагах не только среди лиц, наблюдаемых 
в IV группе диспансерного наблюдения (ГДН), но 
и среди всех выявленных больных по данному адре-
су (строению), в том числе ретроспективно. Для 
оценки качества и эффективности противоэпидеми-
ческой работы необходим контроль за проведени-
ем превентивной терапии среди контактных и учет 
объема и качества дезинфекции очагов.

Для полной картины распространения инфекции 
на территории необходимо осуществлять монито-
ринг потенциальных очагов путем отслеживания 
инфицированных M. tuberculosis лиц с ЛТИ среди 
детей и групп риска у взрослых [7].

Цель исследования

Оценка мониторинга эпидемических очагов ту-
беркулеза для получения информации о распро-
странении туберкулезной инфекции в регионе, кон-
троля эффективности в очагах профилактических 
мероприятий и определения объема необходимых 
для этого ресурсов. 

Материалы и методы

В работе использованы регистры системы эпи-
демического мониторинга туберкулеза (СЭМТ), 
реализованные в ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберку-
лезом ДЗМ» (далее – Центр): «Очаги» [5] и «Кон-
тиненты ПТД» [3]. Первый регистр были внедрен 
в 2021 г. (свидетельство о государственной реги-
страции баз данных № 2022620180 от 10.02.2022). 
База данных «Контингенты ПТД» функциони-
рует с 1996 г. [3]. Регистры были разработаны на 
основе системы управления базами медицинских 
данных (СУБМД) «Барклай-СВ» (зарегистриро-
вана в реестре программ для ЭВМ № 2019661941 
от 12.09.2019  г., реестровая запись № 21931 от 
20.03.2024 г. в едином реестре российских программ 
для ЭВМ и баз данных). 

Работа в очагах опирается на нормативные до-
кументы: СанПиН 3.3686-21, приказ Минздрава 
России от 23.03.2003 г. № 109, приложение № 12 
от 19.06.2019 г. № 127н [17, 20, 21], которые опре-
деляют группу понятий и индикаторов, класси-
фицирующих очаг по эпидемической опасности 
и устанавливающих критерии исключительно по 
срокам проведения первичного выхода в очаг. В свя-
зи с этим для организации системы мониторинга 
очагов в 2020-2022 гг. были уточнены имеющиеся 
и введены новые определения и понятия, связанные 
с данной работой [4, 5, 18]. Это касалось опреде-
ления длительности существования очага, расчета 
числа очагов по отношению к отчетному периоду 
с учетом даты регистрации и закрытия очага и его 
наличия по адресу, в который был осуществлен 

выход, расчета числа контактных лиц, числа выяв-
ленных в очаге новых случаев заболеваний и эпи-
демической опасности очага с учетом ее динами-
ки. Больного туберкулезом, образовавшего очаг, 
рассматривали как «индикаторного пациента» [4]. 
Кроме того, были разработаны критерии качества 
работы врачей-фтизиатров участковых в очагах [18].

Данные в регистры «Очаги» вводили на основе 
разработанной временной учетной формы «Допол-
нение к Карте эпидемиологического обследования 
и наблюдения за очагом туберкулеза» (далее – «До-
полнение»), утвержденной приказом Центра*.

В исследовании использованы сведения о 5554 
бытовых и производственных очагах, зарегистри-
рованных в течение 2023-2024 гг. Очаги профес-
сиональных контактов в исследовании не рассма-
тривали.

Информацию в рамках рутинной работы с СЭМТ 
вводили в регистры, установленные в филиалах 
и подразделениях Центра, расположенных по 13 
адресам. Каждое из указанных подразделений 
рассчитывало на основе своего регистра ежеквар-
тальный отчет, контролируемый организацион-
но-методическим отделом Центра, где формиро-
вали сводный субъектовый персонализированный 
регистр по городу. В отделе эпидемиологического 
мониторинга туберкулеза Центра проводили по-
стоянный методологический контроль качества 
первичной документации и данных регистров по 
разработанной методике [9].

Информацию о выявлении ЛТИ отражали в учет-
ной форме «Дополнение» и вводили в регистр «Оча-
ги» вместе с другой информацией из Дополнения. 
Эти данные получали на основе результатов теста 
с  аллергеном туберкулезным рекомбинантным 
(«Диаскинтест®», АО Генериум, Россия, далее – АТР 
[11, 14, 22]), с помощью которого обследуют кон-
тактных лиц согласно клиническим рекомендациям 
«Туберкулез у взрослых», 2024 г. [13] и норматив-
ным документам Департамента здравоохранения 
города Москвы (ДЗМ) и Центра** 

Для оценки объема идентификации очагов была 
рассмотрена информация из базы данных «Контин-
генты ПТД» обо всех 5675 больных туберкулезом, 
зарегистрированных в 2023-2024 гг. (впервые вы-
явленные, рецидивы и прибывшие больные тубер-
кулезом). 

*	 Приказ ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» от 

15.09.2022 №925 «О внедрении в ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберку-

лезом ДЗМ» системы мониторинга очагов туберкулезной инфекции 

в городе Москве»

** Приказ ДЗМ от 17.04.2015 №308 «О применении кожной про-

бы с аллергеном туберкулезным рекомбинантным в стандартном 

разведении в медицинских организациях государственной системы 

здравоохранения города Москвы при обследовании групп риска по 

туберкулезу». Приказ ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» от 

02.04.2020 №194 «О диспансерном наблюдении за лицами, находящи-

мися в контакте с источником туберкулеза»
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В связи с тем, что в качестве очага туберкулеза 
рассматриваем адреса пребывания больного, а не 
самого больного, то число больных, зарегистри-
рованных за определенный интервал времени, не 
должно соответствовать числу очагов, идентифи-
цированных за тот же период времени. На число 
очагов могут влиять следующие обстоятельства: 
каждый больной может создавать более одного оча-
га, например, бытовой и производственный; в неко-
торых случаях пациент может быть выявлен в уже 
ранее идентифицированном очаге; в одном очаге 
при первичном обследовании могут быть выявлены 
одновременно двое и более больных; очаг может 
быть создан больным, состоящим на учете в дру-
гом субъекте, больной может не успеть создать очаг 
на территории региона, так как выявляется и изо-
лируется в противотуберкулезный стационар при 
прибытии и др. 

Расчет распространения ЛТИ проводили по ре-
гистру «Очаги» среди контактных лиц из ближнего 
окружения больного туберкулезом*. 

Для оценки степени скопления очагов исполь-
зовали функционал вывода списка строений, где 
произошло более одного случая за указанные 
два года. Также для разработки перспективных 
алгоритмов оценки плотности скопления очагов 
был применен картографический метод визуали-
зации, реализованный с помощью соответствую-
щего функционала СУБМД. Учитывали не только 
эпидемический очаг туберкулеза, для реализации 
мероприятий по поиску еще неидентифициро-
ванных очагов была использована информация 
действующего в Москве регистра «Мониторинг 
ЛТИ» (реализованный на СУБМД), из которой 
учитывали те случаи ЛТИ, которые были выявле-
ны при обследовании групп риска по туберкулезу, 
за исключением случаев ЛТИ, выявленных при 
обследовании лиц, имеющих контакт с известным 
случаем заболевания [7, 19]. Для статистических 
расчетов использовали формулы параметрической 
и непараметрической статистики, реализованные 
в программе Epi-Info®, значимость различий при-
нималась, когда их достоверность превышала 95%, 
а в ряде случаев – 90%.

Результаты

Регистрация бытовых и производственных 
очагов в 2023-2024 гг. 

Анализ данных о 5554 очагах (табл. 1) показал, 
что 3242 (58,4%) идентифицированных очагов 
были бытовыми. Из расчета на 100 тыс. населения 
всего регистрировали 12,3 бытовых очагов в год. 
Среди бытовых очагов 29,6% были образованы 
больными с бактериовыделением, 39,5% – непо-

* Приказ ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» от 

02.04.2020 №194 «О диспансерном наблюдении за лицами, находящи-

мися в контакте с источником туберкулеза»

стоянными жителями города, в том числе 20,6% 
очагов созданы жителями других субъектов РФ, 
а 12,7% – гражданами государств ближнего зару-
бежья. В бытовые очаги за два года было сделано 
14  943 выхода медицинского персонала, из них 
врачами-фтизиатрами участковыми – 7 652, ме-
дицинскими сестрами – 9 349. В бытовых очагах 
было зарегистрировано 210 190 контактных лиц, из 
которых 6367 (3,0%) находилось в ближнем окру-
жении больного. В очагах, образованных непосто-
янными жителями города, было зарегистрировано 
78 991 контактных лиц, из них находилось в ближ-
нем окружении больного 2882 (3,7%). В бытовых 
очагах в ближнем окружении больного 18,2% кон-
тактных лиц были дети. 

Было обследовано 87,5% контактных лиц, нахо-
дящихся в ближнем окружении больного тубер-
кулезом (в том числе 89,5% – среди детей). Среди 
ближнего и дальнего окружения больного было 
обследовано к концу 2024 г. 63,8% контактных лиц.

Проведен анализ всех случаев заболевания ту-
беркулезом в бытовых очагах, выявленных среди 
лиц, находившихся в контакте с индикаторным 
пациентом и заболевшими до и после обнаруже-
ния очага врачами-фтизиатрами. Всего за два года 
активно выявлено 96 случаев заболевания туберку-
лезом, при этом 92 (95,8%) заболевших находились 
в ближнем окружении индикаторного больного, а 4 
(4,2%) – в дальнем окружении. Подавляющее боль-
шинство 85 (92,4%) случаев заболевания в ближнем 
окружении было выявлено при первичном обсле-
довании контактных лиц, т.е. в результате одномо-
ментного выявления [4]. Указанные пациенты забо-
лели до обнаружения очага врачами-фтизиатрами. 
Было выявлено 3 случая туберкулеза (ТБ) среди 
поставленных на учет в IV группу диспансерного 
наблюдения (ГДН) при повторных обследованиях 
уже после того, как при первичном обследовании 
наличие туберкулеза было исключено. Указанные 
3 случая согласно установленным правилам [5] за-
регистрировали в отчетных формах № 33 «Сведе-
ния о больных туберкулезом» ФСН за 2023-2024 гг. 
и учли при расчете среднегодовой заболеваемости 
туберкулезом среди контактных лиц. Кроме того, за 
указанный период времени было зарегистрировано 
2 случая заболевания, не относящегося к одномо-
ментному выявлению и не из состоящих в IV ГДН 
(среди скрывшихся от идентификации), а также 
2 случая прибывших в идентифицированный очаг 
известных ранее больных туберкулезом. 

Изучены показатели заболеваемости туберкуле-
зом среди контактных лиц в очагах до его выявления 
врачами-фтизиатрами (при естественном течении 
эпидемического процесса) и после идентификации 
очага и начала проведения в них противоэпидемиче-
ских мероприятий. Среднегодовая заболеваемость 
в бытовых очагах среди контактов, состоявших 
под наблюдением врача-фтизиатра, была равна 
5,1 (95% ДИ: 1,1-14,9) на 100 тыс. взятых на учет 
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в IV ГДН. В то же время заболеваемость контактов 
из ближнего окружения до того, как они попали 
под наблюдение фтизиатра, т.е. при естественном 
течении эпидемического процесса в ранее неиден-
тифицированных очагах, составила 1561 (95% ДИ: 
1252-1922) на 100 тыс. обследованных контактов из 
ближнего окружения больного. 

В бытовых очагах было зарегистрировано 455 
случаев ЛТИ, из которых 194 (42,6%) – в очагах, 
образованных бактериовыделителями, а оставшие-
ся 261 (57,4%) – образованных не бактериовыдели-
телями. При этом в ближнем окружении больного 
было выявлено 185 взрослых и 77 детей с ЛТИ. Рас-
пространение ЛТИ среди контактных лиц ближнего 
окружения больного составило 4,7% (95% ДИ: 4,2, 
5,3%). В очагах с бактериовыделителями – 5,5% 
(95% ДИ: 4,5, 6,6%), без бактериовыделения – 4,3% 
(95% ДИ: 3,7, 5,0%), p=0,057. Таким образом, в оча-
гах, образованных бактериовыделителями, риск по-
явления среди ближнего окружения контактных 
лиц с ЛТИ в 1,3 раза выше, чем в очагах с больными 
без бактериовыделения с уровнем достоверности 
не менее 90%.

Отмечено относительно высокое распростране-
ние ЛТИ среди детей из ближнего контакта с боль-
ным – 7,4% (95% ДИ: 5,9, 9,2%). При этом влияние 
на данный показатель наличия бактериовыдели-
теля в очаге было незначимым (8,8% (95% ДИ: 6,0, 
12,3%)), без бактериовыделителя – 6,7% (95% ДИ: 
5,0, 8,9%), (p=0,24).

Риск наличия ЛТИ среди контактных лиц не-
сколько выше в очагах, образованных приезжи-
ми, по сравнению с очагами, образованными по-
стоянными жителями: 5,1% (95% ДИ: 4,3, 6,1%) 
и 4,4% (95% ДИ: 3,7, 5,2%) соответственно (p=0,21), 
а у детей – в полтора раза выше 9,4% (95% ДИ: 6,6, 
12,8%) и 6,3% (95% ДИ: 4,6, 8,5%) соответственно 
(p=0,072). 

В 2312 производственных очагах в 2023-2024 
гг. было зарегистрировано 57 766 контактных лиц, 
96,1% из которых были обследованы. Среди 7455 
контактных лиц из ближнего окружения больных, 
образовавших очаги, 11,0% были дети. Треть про-
изводственных очагов (33,2%) были образованы 
бактериовыделителями. Свыше половины произ-
водственных очагов (55,2%) были созданы непосто-
янными жителями города, в том числе жителями 
других субъектов РФ – 28,7%, лицами БОМЖ – 
13,3% и гражданами стран ближнего зарубежья – 
10,2%. 

Основную долю производственных очагов со-
ставляли лечебные учреждения нетуберкулезного 
профиля – 68,2% (1577 очагов). Из всех производ-
ственных очагов, созданных больными туберкуле-
зом лицами БОМЖ, 95,4% были образованы имен-
но в медицинских организациях нетуберкулезного 
профиля. 

Среди остальных производственных очагов 475 
(20,8%) были образованы в учреждениях, которые 
представляли собой общества с ограниченной от-

Таблица 1. Очаги, идентифицированные в 2023-2024 гг. Данные СЭМТ
Table 1. Outbreaks identified in 2023-2024. SEMT data

Очаги,  
характеристика

Очаги

Контакты
Выявлено случаев ЛТИ Выявлено больных среди 

контактных Превентивная терапия Дезинфекция
Зарегистрированные Обследованные

Всего В т.ч. ближнее окружение Всего В т.ч. ближнее окружение
всего дети

в т.ч. из 
ближнего 

окружения

всего из ближнего 
окружения назначено проведено к концу 2024 г. подлежало Выполнено к концу 

2024 г.

абс. % абс. все дети абс. все дети абс. абс. абс. абс. % абс. абс. %

Всего очагов 5554 267956 13822 1980 189655 11423 1965 888 120 267 112 100 7725 5964 77,2 5199 5093 98,0

из них. бытовых 3242 58,4 210190 6367 1157 134146 5573 1036 455 104 262 96 92 4680 3605 77,0 3025 2976 98,4

в т.ч. МБТ+ 960 29,6* 68826 2011 383 44145 1806 341 194 45 99 45 45 2052 1666 81,2 960 944 98,3

в т.ч. образованные  
постоянными жителями 1962 60,5* 131199 3485 740 83188 3108 663 205 57 136 55 55 2717 2067 76,1 1837 1773 96,5

в т.ч. образованные  
непостоянными жителями 1280 39,5* 78991 2882 417 50958 2465 373 250 47 126 41 37 1963 1538 78,3 1188 1168 98,3

в т.ч. образованные  
больными, не состоящими  
на учете в субъекте

19 0,6* 1118 33 7 760 32 6 0 1 0 0 29 25 86,2 19 19 100,0

из них, производственных 2312 41,6 57766 7455 823 55509 5850 929 433 16 82 16 8 3045 2359 77,5 2174 2117 97,4

в т.ч. МБТ+ 768 33,2** 14375 2161 30 13986 1707 30 143 10 24 4 1 1484 1155 77,8 740 716 96,8

в т.ч. образованные  
постоянными жителями 1032 44,6** 28820 3678 569 28035 2593 401 181 16 36 7 5 1521 1287 84,6 986 966 98,0

в т.ч. образованные  
непостоянными жителями 1280 55,4** 28946 3777 254 27474 3257 528 252 0 46 9 3 1524 1072 70,3 1188 1152 97,0

в т.ч. образованные  
больными, не состоящими  
на учете в субъекте

120 5,2** 4412 265 0 3815 197 0 43 0 0 0 180 123 68,3 116 110 94,8

*процент ко всем бытовым очагам 
** процент ко всем производственным очагам

*percentage of all household outbreaks 
** percentage of all outbreaks at work
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ветственностью, акционерные общества, заводы, 
компании, точки общественного питания и проч. 
Среди них было 43 продуктовых магазина, 29 кафе 
или ресторанов. Кроме того, 109 (4,7%) производ-
ственных очагов находились в образовательных 
учреждениях для взрослых, 76 (3,3%) – в детских 
образовательных учреждениях, 27 (1,2%) – в го-
стиницах и хостелах, 14 (0,6%) – в психоневроло-
гических интернатах (далее – ПНИ), 19 (0,8%) – 
в дошкольных детских учреждениях, детских домах 
или интернатах. 

В производственные очаги за два года медицин-
ским персоналом диспансера в рамках внедиспан-
серной работы было сделано 3819 выходов, из них 
врачами – 2302, медсестрами – 1310, специалистами 
органов, осуществляющими государственный сани-
тарно-эпидемиологический надзор, – 1199 выходов. 

В производственных очагах было выявлено 433 
(48,8%) случая ЛТИ. Распространение ЛТИ среди 
контактных лиц из ближнего окружения больного 
в производственных очагах составило 1,4% (95% 
ДИ: 1,1; 1,7%), что достоверно ниже, чем в быто-
вых – 4,7%, (p<0,001). 120 производственных оча-
гов были образованы больными, состоявшими на 
учете в других субъектах РФ. В этих очагах было 
зарегистрировано 4412 контактных лиц. Среди 120 
лиц, образовавших эти очаги, 94 человека состояли 
на учете в Московской области, 5 – в Республике 
Дагестан, 3 – в Тульской области, и еще по 1-2 боль-
ному – в 13 субъектах РФ.

Анализ числа контактных лиц, регистриру-
емых вокруг заболевших туберкулезом, в зави-
симости от характеристики индикаторного 
пациента.

Эпидемиологической, организационной и эконо-
мической информацией являются сведения о том, 
сколько контактных лиц в среднем регистрируют 
у больных из разных групп населения. Это дает 
возможность оценить, в зависимости от характери-
стики заболевшего, как потенциальную опасность 
распространения инфекции вокруг пациента, так 
и необходимые ресурсы для проведения профилак-
тических мероприятий (обеспечение флюорографи-
ческих исследований, компьютерной томографии, 
приобретение диагностикумов, затраты времени на 
внедиспансерную работу и т.п.). Был сделан расчет 
данного показателя по основным группам пациен-
тов, создающих очаги, результаты которого приве-
дены в табл. 2. 

Среднее число контактных лиц из ближнего 
окружения больного, относящегося к постоян-
ному населению, меньше, чем из непостоянного: 
1,78±0,04 и 2,25±0,12 соответственно (p< 0,01). В то 
же время для дальнего окружения ситуация обрат-
ная: 65,1±1,6 и 59,5±2,0 соответственно (p=0,0257). 

Среднее число контактных лиц в ближнем окру-
жении больных, относящихся к постоянному насе-
лению города, в возрасте 18-40 лет, было значимо 
больше, чем у пациентов старше 40 лет: 2,13±0,08 
против 1,59±0,05 соответственно (p<0,01).

Таблица 1. Очаги, идентифицированные в 2023-2024 гг. Данные СЭМТ
Table 1. Outbreaks identified in 2023-2024. SEMT data
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постоянными жителями 1962 60,5* 131199 3485 740 83188 3108 663 205 57 136 55 55 2717 2067 76,1 1837 1773 96,5
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непостоянными жителями 1280 39,5* 78991 2882 417 50958 2465 373 250 47 126 41 37 1963 1538 78,3 1188 1168 98,3

в т.ч. образованные  
больными, не состоящими  
на учете в субъекте

19 0,6* 1118 33 7 760 32 6 0 1 0 0 29 25 86,2 19 19 100,0

из них, производственных 2312 41,6 57766 7455 823 55509 5850 929 433 16 82 16 8 3045 2359 77,5 2174 2117 97,4

в т.ч. МБТ+ 768 33,2** 14375 2161 30 13986 1707 30 143 10 24 4 1 1484 1155 77,8 740 716 96,8

в т.ч. образованные  
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В очагах, образованных пациентами 18-40 лет, 
было зарегистрировано контактных детей 0-14 
лет в среднем 0,52±0,04 на очаг, в то время как 
в очагах, образованных лицами старше 40 лет – 
только 0,2±0,02 (p<0,01). Для дальнего окруже-
ния больного ТБ достоверной разницы между 
данными двумя группами очагов не наблюдалось 
(табл. 2).

В производственных очагах среднее число 
контактных лиц на один очаг, образованный ин-
дикаторным больным, относящемся к постоян-
ному населению в возрасте 0-17 лет, составило 
92,2± 24,4 (8,0±2,0 среди ближнего окружения 
и 84,2±24,6 – среди дальнего). Для взрослых ин-

Таблица 2. Оценка среднего числа зарегистрированных контактных лиц в очагах, идентифицированных  
за 2023-2024 гг., в зависимости от характеристик индикаторных пациентов
Table 2. Estimated average number of registered contacts in the outbreaks detected in 2023-2024 depending on the characteristics of index cases

Виды очагов  
и характеристика пациента, 

создавшего очаг  
(индикаторного пациента)

Всего 
очагов

Ближнее окружение Дальнее окружение 

все контактные дети 0-14 лет все контактные дети 0-14 лет
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Бытовые очаги 3242 1,96 0,05 6367 0,29 0,01 934 62,87 1,23 203823 8,99 0,21 29156

в т.ч. МБТ+ 960 2,09 0,08 2011 0,32 0,02 309 69,60 2,00 66815 10,82 0,41 10384

в т.ч. образованные  
постоянными жителями 1962 1,78 0,04 3485 0,3 0,02 589 65,09 1,56 127714 9,93 0,27 19482

из них 18-40 лет 544 2,13 0,08 1160 0,52 0,04 281 68,16 3,53 37081 10,39 0,52 5654

из них старше 40 лет 1366 1,59 0,05 2167 0,2 0,02 269 64,53 1,70 88147 9,79 0,33 13378

в т.ч. образованные  
непостоянными жителями 1280 2,25 0,12 2882 0,27 0,02 345 59,46 2,01 76109 7,56 0,33 9674

из них жители других  
субъектов РФ 667 1,79 0,12 1194 0,25 0,02 164 63,40 2,80 42287 8,98 0,45 5988

из них иностранцы из стран 
ближнего зарубежья 417 2,71 0,20 1131 0,38 0,04 160 52,93 3,32 22077 5,59 0,44 2330

в т.ч. образованные  
больными, состоящими на  
учете не в изучаемом регионе

19 1,74 0,41 33 0,32 0,17 6 57,11 11,75 1085 12,42 2,81 236

 

Производственные очаги 2312 3,22 0,22 7455 0,21 0,05 474 21,76 1,71 50311 2,88 0,77 6649

в т.ч. МБТ+ 768 2,81 0,25 2161 0 0 0 15,90 2,13 12214 0,86 0,78 660

в т.ч. образованные  
постоянными жителями 1032 3,56 0,30 3678 0,3 0,09 314 24,36 2,85 25142 4,19 1,57 4320

из них 0-17 лет 74 7,96 1,92 589 3,19 1 236 84,22 24,62 6232 30,05 16,26 2224

из них взрослые  
старше 17 лет 957 3,23 0,29 3089 0,08 0,06 78 19,8 2,35 18903 2,2 0,95 2096

в т.ч. образованные  
непостоянными жителями 1280 2,95 0,30 3777 0,13 0,05 160 19,66 2,06 25169 1,82 0,72 2329

из них жители других  
субъектов РФ 664 3,26 0,51 2165 0,08 0,06 53 26,26 3,74 17439 2,32 1,17 1540

из них иностранцы из стран 
ближнего зарубежья 236 3,50 0,68 827 0,36 0,21 85 17,37 3,46 4100 3,31 2,10 780

в т.ч. образованные  
больными, состоящими на  
учете не в изучаемом регионе

120 2,21 0,54 265 0 0 0 34,56 7,86 4147 4,16 2,98 499

дикаторных больных из постоянного населения 
данные показатели были существенно меньше 
(p<0,01) и равны в среднем 23,0± 2,4 контактных 
лица (3,23±0,3 – для ближнего и 19,8±2,4 – для 
дальнего окружения). 

Больные ТБ, относящиеся к постоянному населе-
нию, жители других субъектов РФ и иностранные 
граждане в ближнем окружении имели одинако-
вое среднее число контактов – 3,3-3,6, в дальнем – 
17,6-26,3. В очагах, создаваемых индикаторными 
больными, состоящими на учете в других областях, 
регистрировали в среднем 2,2±0,5 контактных лица 
в ближнем и 34,6±7,9 контактных лица в дальнем 
окружении.
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Идентификация очагов, образованных различ-
ными группами больных. 

На основе данных регистра «Контингенты ПТД» 
(табл. 3) были получены данные, что число иденти-
фицированных очагов на одного больного в среднем 
составляет от 0,4 у граждан иностранных государств 
до 1,3 у постоянных жителей города. Если рассма-
тривать только тех больных, которые образовали 
хотя бы один идентифицированный очаг, то этот 
показатель варьирует от 1,2 до 1,4.

Если учесть всех зарегистрированных 
в 2023-2024 гг. больных туберкулезом (впервые вы-
явленные, рецидивы и прибывшие), то доля паци-
ентов с идентифицированными очагами составляет 
64,5% (95% ДИ: 63,3-65,8%). Если же исключить из 
рассмотрения заболевших лиц БОМЖ и иностран-
ных граждан, идентификация очагов у которых 
в большинстве своем крайне сложна и маловероятна, 
а их доля составляет почти треть всех зарегистриро-
ванных в городе больных [6], то данный показатель, 
рассчитанный только на заболевших из числа посто-
янных жителей региона и жителей других субъектов 
РФ, составляет 84,2% (95% ДИ: 82,9-85,4%). 

Среди впервые выявленных больных туберкуле-
зом, относящихся к постоянному населению города, 

доля установленных очагов достигает высоких зна-
чений: 91,8% (95% ДИ: 90,4-93,1%) и значимо выше 
доли идентифицированных очагов среди впервые 
выявленных больных, жителей других субъектов 
РФ: 83,4% (95% ДИ: 80,4-86,0%), (p< 0,001).

Одним из индикаторов объема работы врача-фти-
зиатра участкового является число и доля ложных 
очагов, которые посетил медицинский персонал, 
но адрес оказался не соответствующим тому, где 
реально проживал больной туберкулезом. Монито-
ринг ложных адресов позволяет не только оценить 
реальные затраты времени фтизиатров на этот раз-
дел внедиспансерной работы, но и косвенно отра-
жает объем еще не выявленных очагов, который 
во многих случаях усилиями только медицинских 
работников выявить не представляется возможным 
и требует привлечения внимания со стороны других 
специалистов, например, силовых структур. Однако 
нормативных документов для этого еще нет.

Согласно данным табл. 3 видно, что 17,7% всех 
очагов, с которыми работали фтизиатры, оказались 
ложными. Среди адресов очагов, которые указали 
больные туберкулезом – граждане иностранных 
государств ближнего зарубежья, 36,9% оказались 
ложными. 

Таблица 3. Идентификация очагов в 01.12.2022-31.03.2025, образованных больными туберкулезом, 
зарегистрированными в 2023-2024 гг.
Table 3. Detection of the outbreaks in 01.12.2022-31.03.2025, formed by tuberculosis patients registered in 2023-2024

Группа и категория  
зарегистрированных больных ТБ

Чи
сл

о 
 

бо
ль

ны
х

Число зарегистрированных 
очагов, образованных  

индикаторными больными

Общее число больных, с зарегистрированными очагами 
с учетом больных, выявленных в очаге,  

помимо индикаторного пациента

Чи
сл

о 
 

ло
ж

ны
х 

оч
аг

ов

число на 1 больного число доля пациентов из 
гр. 5, %

число очагов  
на 1 больного из гр. 5

1 2 3 4 5 6 7 8

Всего 5675 4821 0,8 3666 64,6 1,3 1035

из них ВВ 3559 3617 1 2673 75,1 1,4 644

из них прибывшие 1467 705 0,5 582 39,7 1,2 299

Всего (без лиц БОМЖ  
и иностранных граждан) 3269 3726 1,1 2753 84,2 1,4 578

из них ВВ 2334 2893 1,2 2083 89,2 1,4 410

Постоянное население 2111 2568 1,2 1879 89 1,4 352

Лица БОМЖ 650 428 0,7 367 56,5 1,2 102

Жители др. субъектов РФ 1158 1158 1 874 75,5 1,3 226

Иностранные граждане (ближ-
нее зарубежье) 1541 555 0,4 459 29,8 1,2 324

ВВ, постоянное население 1625 2077 1,3 1492 91,8 1,4 270

ВВ, жители др. субъектов РФ 709 816 1,2 591 83,4 1,4 140

ВВ, иностранные граждане 
(ближнее зарубежье) 724 342 0,5 274 37,8 1,2 154

Примечание: ВВ – впервые выявленные больные туберкулезом; графа 5 включает число больных, образовавших хотя бы один очаг  
в качестве «индикаторного» больного, а также больных, которые были выявлены в очагах помимо «индикаторного» больного,  
т.е. как второй и более случай в одном и том же очаге. Здесь учтено, что в редких случаях один и тот же пациент может быть  
в одном очаге «индикаторным», а в другом – выявленным случаем помимо «индикаторного». 

Note: VV – new tuberculosis patients; column 5 includes the number of patients who formed at least one outbreak as an index case, as well 
as patients who were detected in outbreaks other than the index case, i.e. as the second case or more in the same outbreak. It is taken into 
account that in rare cases the same patient may be an index case in one outbreak and a detected case in addition to the index case in another.
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Рис. 1. Примеры  
использования 
картографического 
функционала с расчетом 
числа и плотности очагов  
на отдельных участках: 
а) данные об очагах, 
в которых проводятся 
противоэпидемические 
мероприятия и которые 
еще не закрыты в текущий 
момент времени: образованы 
впервые выявленными 
больными МБТ+ (красные 
метки), МБТ- (оранжевые 
метки), очаги смерти (черные 
метки), производственные очаги (фиолетовые метки), очаги, где индикаторные больные клинически излечены  
(зеленые метки) и абацилированные очаги (красные флажки);  
б) пример данных о распределении случаев ЛТИ по участкам с указанием их числа и плотности 
расположения
Fig. 1. Examples of using mapping functions to calculate the number and density of outbreaks in certain areas: a) data on the outbreaks where 
anti-epidemic measures are being carried out and which are not yet closed at the current time: formed by patients with MBT+ (red marks),  
MBT- (orange marks), outbreaks with death (black marks), outbreaks at work (purple marks), outbreaks where index cases are cured (green marks) 
and outbreaks with sputum conversion (red flags);  
b) example of data on the distribution of LTBI cases by area, indicating their number and density of location

Выявление территорий с относительно высо-
кой плотностью очагов. 

На основе данных зарегистрированных за 
2023-2024 гг. очагов было определено 22 (1,3%) 
адреса домов с несколькими бытовыми очагами: 
один – с тремя очагами, остальные – с двумя. Все-
го в 22 домах было 43 очага. При ретроспектив-
ном анализе более длительного срока – 3 и 4 года 
(2022-2024 и 2021-2024 гг.) были определены 470 
и 715 домов, соответственно, с несколькими очага-
ми, что составляло 21,7% и 25,8%, соответственно, от 
всех идентифицированных бытовых очагов. Среди 
этих домов 4 и более очагов были зарегистрированы 
в 18 (3,8%) и в 35 (5,0%) строениях соответственно. 
Полученная информация в настоящее время пере-
дается главным фтизиатрам округов для контроля 
профилактических мероприятий, проводимых со-
вместно с общей лечебной сетью, 

В производственных очагах определено 100 
адресов, в которых за два года было идентифи-
цировано более 1 очага, т.е. очаги были созданы 
более чем одним больным туберкулезом. Всего по 
этим адресам расположено 67,6% производствен-
ных очагов (1962 очага)*. Как уже говорилось 
выше, основная часть производственных очагов 

*	 При появлении больного в крупных медицинских учрежде-

ниях (выявлении, переводе и т.п.) идентифицируется новый очаг по 

адресу данного учреждения, а противоэпидемические мероприятия 

проводят в конкретном отделении или подразделении, где был выяв-

лен или появился пациент. Поэтому в крупных лечебных учреждени-

ях нетуберкулезного профиля ежегодно может быть зарегистрирова-

но до нескольких десятков случаев – очагов. 

это лечебные учреждения нетуберкулезного про-
филя – 60 из 100 адресов. Причем основная доля 
очагов приходилась на два адреса – две городские 
инфекционные больницы, где было идентифици-
ровано 483 и 150 очагов соответственно. В 16 круп-
ных городских клинических больницах в течение 
2 лет идентифицировали от 20 до 76 очагов. Более 
1 очага (от 2 до 6) в указанные годы были также 
зарегистрированы в 15 взрослых образовательных 
учреждениях, двух психоневрологических интер-
натах, трех детских образовательных учреждениях 
и в других учреждениях. 

С использованием метода картографии для даль-
нейшей разработки алгоритмов контроля проводи-
мых профилактических мероприятий была создана 
методика визуального определения территории или 
зоны повышенной плотности очагов для описания 
объема работы на уровне участка врача-фтизиатра 
и оформления «паспорта участка»**. Алгоритм 
практического использования данного функцио-
нала в настоящее время находится в разработке. 
В то же время для визуализации распространения 
инфекции на уровне участков или фтизиатрических 
отделений были разработаны и внедрены в четырех 
округах города шаблоны стандартных карт, отра-
жающих: 

а) текущий эпидемический процесс на террито-
рии с указанием расположения еще не закрытых 

**	  Распоряжение ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом 

ДЗМ» от 09.02.2024 г. «О внедрении в работу врача фтизиатра участ-

кового ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» Паспорта участка 

врача-фтизиатра (взрослое и детское население)»

а б
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очагов (бытовых, с выделением очагов, где больной 
прекратил бактериовыделение, с клиническим из-
лечением индикаторного больного, очагов смерти 
и производственных очагов),

б) эпидемический процесс в очагах по ретро-
спективным данным за выбранный временной 
интервал с учетом не только наличия больных, 
но и случаев ЛТИ, зарегистрированных не только 
при обследовании контактных лиц, но и других 
групп риска, официально не числящихся в группе 
контактных лиц. Последнее (картография случа-
ев ЛТИ) дает важную информацию о возможном 
наличии неидентифицированных очагов туберку-
лезной инфекции [18]. Примеры использования 
картографического функционала приведены на 
рис. 1. 

Заключение

Результаты исследования показали, что реали-
зация мониторинга в эпидемических очагах ту-
беркулеза обеспечивает получение информации, 
необходимой для оценки объема работы и даль-
нейшего повышения качества профилактического 
направления противотуберкулезной работы. Си-
стемно организованный мониторинг очагов по-
зволяет анализировать данные, отражающие те-
чение эпидемического процесса при туберкулезе 
в регионе, проводить оценку профилактической 
направленности мероприятий и получать сведе-
ния, необходимые для расчета ресурсов для их 
реализации.

Важным эпидемиологическим показателем 
реального и потенциального распространения 
туберкулезной инфекции, наравне с заболева-
емостью, распространенностью и смертностью, 
является показатель распространения очагов 
инфекции в  территории из расчета на 100 тыс. 
населения. 

Контактные лица в очагах являются эпидемио-
логической группой риска по туберкулезу. Заболе-
ваемость туберкулезом среди близких контактных 
лиц до момента обнаружения очага врачом-фтизи-
атром, рассчитанная по данным одномоментного 
выявления больных вокруг «индикаторного» боль-
ного и выявления среди тех, кто не был вовремя 
идентифицирован как контактное лицо, превышает 
территориальную заболеваемость в субъекте почти 
в 100 раз, и равнялась в 2023-2024 гг. 1561 очаг на 
100 тыс. В то же время, заболеваемость туберкуле-
зом после взятия контактных лиц на учет в IV ГДН 
и проведения специфической и неспецифической 
профилактики, санитарно-просветительской ра-
боты крайне мала и была ниже показателя заболе-
ваемости постоянного населения (не превышала 5 
на 100 тыс. контактных, т.е. 1-2 случая в год). При 
этом, только эти единичные случаи заболевания, 
которые обуславливают низкую заболеваемость 
среди контактных лиц, взятых в IV ГДН, отраже-

ны в утвержденной отчетной форме, что не дает 
полной картины профилактической работы, про-
делываемой врачами-фтизиатрами участковыми 
для предупреждения заболеваемости в единице 
эпидемического процесса – эпидемическом очаге 
туберкулеза. 

Качество проведения профилактических меро-
приятий в очагах определяется эпидемиологиче-
скими данными о распространении ЛТИ среди 
контактных лиц. Результаты нашего исследова-
ния подтвердили относительно высокий уровень 
распространения ЛТИ среди контактных лиц из 
ближнего окружения больного, который равнялся 
в бытовых очагах 4,7% и превышал показатель 
распространенности ЛТИ среди населения в 5 раз 
[6]. Это соответствует уровню распространения 
ЛТИ в регионе среди основных групп риска по 
туберкулезу, например, среди ВИЧ-позитивных 
лиц [6]. 

Среди детей из ближнего окружения больного ТБ 
распространение ЛТИ составило 7,4%, что почти 
в 70 раз выше, чем среди населения региона в воз-
расте 8-17 лет. Согласно получаемым ежегодно све-
дениям полного скрининга данной части населения 
города, этот показатель равен приблизительно 0,1% 
[6]. В то же время полученные данные показали, что 
распространение ЛТИ в окружении больных ТБ не 
зависит от наличия/отсутствия у них бактериовы-
деления. Это указывает на одинаковую эпидемио-
логическую опасность каждого больного ТБ, при 
этом положительное влияние имеет своевременная 
изоляция больного из эпидемического очага в ста-
ционар, проведение заключительной дезинфекции 
не только квартиры, но и подъезда многоквартир-
ного дома. 

Полученные данные показали, что среднее число 
контактных лиц вокруг индикаторного больного 
зависит от группы населения, возраста больного, 
а также от типа очага (бытовой или производствен-
ный), что может иметь значение для дальнейшего 
прогноза интенсивности эпидемического процесса 
при туберкулезе. 

Адреса идентифицированных очагов, которые по-
лучены и подтверждены в результате выхода в очаг 
медицинского персонала противотуберкулезного 
диспансера и его обследования и сохранены в реги-
страх системы мониторинга очагов, являются един-
ственно надежной картографической информаци-
ей, особенно по сравнению с адресом, отраженным 
в учетных формах диспансерного наблюдения и со-
храняемым в регистрах слежения за контингентами. 
Последний может быть ложным или не единствен-
ным адресом, где больной оказывал инфекционное 
воздействие на население.

Профилактическая направленность получаемой 
информации дает возможность контролировать 
охват превентивной терапией лиц с ЛТИ и долю 
очагов, где была проведена заключительная (в том 
числе неоднократная) дезинфекция. Информация 
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из очагов, полученная на основе системы мони-
торинга на уровне субъекта, при качественной 
работе позволяет предотвратить появление но-
вых случаев туберкулеза в результате повторного 
инфицирования в очаге. На это также направлено 
выявление новых, еще неидентифицированных 
очагов на основе данных о распространении ЛТИ, 
что может быть организовано в зонах повышенной 
плотности появления случаев латентной инфек-
ции, когда они выявлены вне обследования кон-
тактных лиц [19].

Мониторинг очагов позволяет проводить необхо-
димую оценку затраченных и требуемых ресурсов, 
которая опирается на данные о проведенных вы-
ходах в очаги, числе контактных лиц, проведении 
дезинфекции.

Важной составляющей успеха мониторинга оча-
гов является организация системы контроля каче-
ства данных и оценка доли больных с неидентифи-
цированными очагами, что позволяет оперировать 
достаточно достоверными и интерпретируемыми 
данными [12].
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Состояние вагинальной микробиоты в процессе химиотерапии  
у девочек 2-13 лет, больных туберкулезом органов дыхания 
С.С. СТЕРЛИКОВА1, Н.В. ЮХИМЕНКО1, С.И. КАЮКОВА1,2, М.Ф. ГУБКИНА1,2, Е.В. УВАРОВА3,  
А.В. КАЗАКОВА4, А.Е. ДОННИКОВ3,5 

1 ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза», Москва, РФ

2 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» МЗ РФ, Москва, РФ

3 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии  
им. акад. В.И. Кулакова» МЗ РФ, Москва, РФ

4 ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» МЗ РФ, г. Самара, РФ

5 ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских технологий 
ФМБА России», Москва, РФ

Цель исследования: изучить видовой и количественный состав вагинальной микробиоты у девочек 2-13 лет, больных 
туберкулезом органов дыхания в процессе химиотерапии. 

Материалы и методы исследования. В исследование включены 80 девочек в возрасте 2-13 лет: 1 группа (21 чел.) – девочки 
с туберкулезом органов дыхания на разных сроках противотуберкулезной терапии; 2 группа (59 чел.) – девочки 1 и 2 групп 
здоровья, не состоящие на учете у фтизиатра. Проведено однократное исследование вагинальной микробиоты методом 
микроскопии и ПЦР в режиме реального времени (набор реагентов ФЕМОФЛОР®16, ООО «ДНК-Технология», Россия). 
Оценка результатов исследования вагинальной микробиоты проводилась с учетом стадии полового развития девочек по 
Таннеру. 

Результаты. У девочек 1 группы вагинальный дисбиоз регистрировался в 90,5% случаев (при Таннер I – 100 % случаев, 
Таннер II-III – 88,9%, Таннер IV – 85,7%) и сопровождался в 66,7% случаев кандидозным вульвовагинитом (при Тан-
нер I – 100 % случаев, Таннер II-III – 55,6%, Таннер IV – 57,1%). Вагинальный дисбиоз протекал с жалобами в 19,0% 
случаев и клиническими проявлениями в 71,4% случаев. Выявлены особенности состава вагинальной микробиоты у де-
вочек 1 группы по частоте выявления и количественному содержанию симбионтов. Применение молекулярно-генетиче-
ского метода позволило повысить эффективность диагностики кандидозного вульвовагинита до 66,7% против 28,6% при 
микроскопическом исследовании соскоба со слизистой оболочки вульвы и преддверия влагалища, с преобладанием вида 
Сandida glabrata (42,8%). 

Заключение. У девочек, больных туберкулезом и получающих противотуберкулезную терапию, имеются выраженные 
изменения в видовом и количественном составе вагинальной микробиоты.

Ключевые слова: дисбиоз, вагинальная микробиота, туберкулез, дети. 
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The objective: to study the species and quantitative composition of vaginal microbiota in the girls aged 2-13 years, ill with respiratory 
tuberculosis during chemotherapy. 

Subject and Methods: 80 girls aged 2-13 years were enrolled in the study:  Group 1 (21 patients) included girls ill with respiratory 
tuberculosis at different stages of anti-tuberculosis therapy Group 2 (59 patients) included girls belonging to Health Groups 1 and 2, 
not registered in TB services. Vaginal microbiota was tested once using microscopy and real-time PCR (FEMOFLOR®16 reagent kit, 
DNA-Technology LLC, Russia). Results of the vaginal microbiota testing were assessed taking into account the Tanner stages for girls. 

Results. In girls from Group 1, vaginal dysbiosis was recorded in 90.5% of cases (with Tanner I – 100% of cases, Tanner II-III – 
88.9%, Tanner IV – 85.7%) and was associated in 66.7% of cases with candidal vulvovaginitis (with Tanner I – 100% of cases, Tanner 
II-III – 55.6%, Tanner IV – 57.1%). Vaginal dysbiosis occurred with complaints in 19.0% of cases and clinical manifestations in 
71.4% of cases. Specific features of the vaginal microbiota composition in girls of Group 1 were identified based on the frequency 
of detection and quantitative content of symbionts. The molecular genetic testing made it possible to increase the efficiency of 
diagnosing candidal vulvovaginitis to 66.7%, versus 28.6% in microscopic examination of scrapings from the mucous membrane of 
vulva and vaginal vestibule with a predominance of the species Candida glabrata (42.8%). 

Conclusion. The girls ill with tuberculosis and receiving anti-tuberculosis therapy suffer from significant changes in the species 
and quantitative composition of the vaginal microbiota.

Key words: dysbiosis, vaginal microbiota, tuberculosis, children. 
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Введение

Микробиоценоз вульвы и влагалища является 
одним из важных компонентов системы биологи-
ческой защиты женского организма, выполняющий 
барьерную, ферментативную, витаминобразующую, 
иммунную функции [13]. Состояние вагинального 
биотопа имеет огромное значение для репродук-
тивного здоровья. Микроэкологические наруше-
ния в этом биотопе под действием ряда факторов, 
основным из которых является воздействие анти-
биотиков, которые подавляют рост не только пато-
генной, но и сапрофитной микрофлоры, приводят 
к снижению колонизационной резистентности 
слизистых оболочек влагалища и способствуют 
увеличению количества и усилению вирулентно-
сти условно-патогенных микроорганизмов, что, 
в свою очередь, повышает риск развития вторич-
ных бактериальных инфекций генитального тракта, 
хронизации воспалительных заболеваний органов 
малого таза, ведет к нарушению становления мен-
струального цикла, что может негативно сказаться 
на репродуктивной функции женского организма 
[2, 7, 10, 14, 16]. Доказана роль вагинального дис-
биоза в развитии новообразований органов репро-
дуктивной сферы [1, 6].

Одной из проблем, требующих изучения, являет-
ся состояние микробиоценоза слизистых при таких 
системных инфекциях, как туберкулез, лечение ко-
торого предусматривает длительный (6-18 и более 
месяцев) прием комбинации из 4-6 противотубер-

кулезных препаратов, среди которых есть антибио-
тики широкого спектра действия [9]. 

Исследования, проведенные с участием как 
взрослых пациентов, так и детей, показали, что 
воздействие, оказываемое противотуберкулез-
ной терапией, изменяет физиологичный состав 
и функцию кишечной микробиоты и приводит 
к  развитию дисбиоза, вплоть до необратимых 
изменений [4, 19, 20, 22]. Дисбиоз – патофизио-
логический феномен, характеризующийся нару-
шением качественных и количественных соотно-
шений микробиоты и, как следствие, ее функции 
микрофлоры [5]. 

Имеются единичные работы по изучению микро-
биоценоза влагалища у женщин, больных тубер-
кулезом и получающих химиотерапию. Основным 
представителем нормобиоты генитального тракта 
у здоровых женщин репродуктивного возраста яв-
ляются представители рода Lactobacillus spp., доля 
которых среди выявленных микроорганизмов 
должна составлять не менее 95% всей бактериаль-
ной массы. Снижение доли лактобактерий ниже 
80% говорит об умеренном, а ниже 20% – о выра-
женном дисбиозе [3].

Согласно данным Каюковой С.И. и соавт. 
(2020 г.), у женщин, больных туберкулезом органов 
дыхания (ТОД) и получающих противотуберкулез-
ную терапию, вагинальная микробиота отличается 
по составу от здоровых женщин репродуктивного 
возраста за счет увеличения частоты бактериаль-
ного вагиноза и кандидозного вульвовагинита [8].



75

Tuberculosis and Lung Diseases 
Vol. 103, No. 5, 2025

Оценка состояния микробиоценоза влагалища 
и вульвы у девочек, больных туберкулезом и полу-
чающих химиотерапию, ранее не проводилась. 

Цель исследования

Изучить видовой и количественный состав ваги-
нальной микробиоты у девочек 2-13 лет с туберку-
лезом органов дыхания в процессе химиотерапии 
туберкулеза. 

Материалы и методы исследования

На базах ФГБНУ «Центральный научный ис-
следовательский институт туберкулеза» за период 
2021-2023 гг. и ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр акушерства, ги-
некологии и перинатологии им. акад. В.И. Кула-
кова» проведено ретроспективно-проспективное 
исследование 80 девочек в возрасте 2-13 лет. При 
этом были выделены группы: 1 группа – девочки, 
больные туберкулезом органов дыхания на разных 
сроках химиотерапии (n=21); 2 группа – девочки 
1 и 2 групп здоровья [11], (n=59). Медиана (Me) 
возраста девочек 1 группы составила 9 лет [Q25-7; 
Q75-12], 2 группы – 10 лет [Q25-6; Q75-12].

Критерии включения. 1 группа: возраст 2-13 лет, 
наличие ТОД и противотуберкулезной химиотера-
пии, отсутствие приема пробиотических препаратов 
за 3 месяца до начала исследования, наличие добро-
вольного информированного согласия законного 
представителя ребенка на участие в исследовании. 
2 группа: возраст 2-13 лет, девочки 1 и 2 групп здоро-
вья, не состоящие ранее на учете у фтизиатра, отсут-
ствие контакта с больным туберкулезом; отсутствие 
приема пробиотических препаратов за 3 месяца до 
начала исследования и антибактериальных препа-
ратов за 6 месяцев до начала исследования, наличие 
добровольного информированного согласия закон-
ного представителя ребенка на участие в исследо-
вании. 

Критерии невключения в 1 и 2 группы: наличие 
эндокринных, аутоиммунных, онкологических, 
психических заболеваний, ВИЧ-инфекции, уроге-
нитальных инфекций, прием антибактериальных 
препаратов за 6 месяцев до начала исследования 
для 2 группы. 

Критерии исключения для 1 группы: неподтверж-
денный диагноз туберкулеза в результате углу-
бленного обследования в стационаре, выявление 
сопутствующей патологии на этапе обследования 
в стационаре.

Среди пациенток 1 группы изучена структура 
клинических форм ТОД: туберкулез внутригруд-
ных лимфатических узлов – у 5 (21,8%) пациенток; 
первичный туберкулезный комплекс – у 4 (19,0%); 
туберкулема легких – у 4 (19,0%); инфильтратив-
ный туберкулез легких – у 4 (19,0%); очаговый 
туберкулез легких – у 2 (9,5%); осумкованный 

плеврит/эмпиема плевры – у 2 (9,5%) пациенток. 
С одинаковой частотой отмечали распространен-
ные и ограниченные процессы – у 11 (52,4%) и 10 
пациентов (47,6%) соответственно. Осложненное 
течение туберкулезного процесса было у 9 (42,9%) 
пациенток в виде очагов отсева, бронхолегочного 
поражения. Туберкулез органов дыхания в фазе 
инфильтрации наблюдали у 10 (47,6%) пациенток, 
в  фазе уплотнения и частичной кальцинации  – 
у 11 (52,4%). Бактериовыделение на момент посту-
пления в стационар отсутствовало у всех девочек 
1 группы. 

Длительность противотуберкулезной хими-
отерапии на момент исследования вагинальной 
микробиоты составила – (Ме) 6,5 месяцев [3; 10 
месяцев]. В схеме ХТ присутствовали ПТП: изони-
азид – у 4 (19,0%) пациенток, пиразинамид – у 14 
(66,7%), этамбутол – у 11 (52,4%), протионамид – 
у 2 (9,5%), ПАСК – у 1 (4,8%), бедаквилин – у 10 
(47,6%); и антибиотики широкого спектра действия: 
рифампицин – у 7 (33,3%), амикацин – у 3 (14,3%), 
фторхинолоны – у 19 (90,5%), циклосерин – у 13 
(61,9%), линезолид – у 16 (76,2%) пациенток. 

В зависимости от режима химиотерапии паци-
ентки 1 группы на момент обследования получали 
разное количество противотуберкулезных препа-
ратов (ПТП): четыре – 4 (19,0%) пациентки, пять – 
12 (57,1%), шесть – 5 (23,8%) пациенток. В схему 
противотуберкулезной химиотерапии входило от 
1 до 3 антибактериальных препаратов (АБП) ши-
рокого спектра действия: один АБП – у 2 (9,5%) 
пациенток, два – у 5 (23,8%), три – у 14 (66,7%) 
пациенток. 

Проведен сбор анамнестических данных у дево-
чек обеих групп, клинический осмотр с оценкой 
физического и полового развития, клиническое 
исследование крови и мочи. Пациенткам 1 груп-
пы проводили микробиологическое исследование 
смывов с ротоглотки (исследование жидкости, по-
лученной при орошении ротоглотки изотоническим 
раствором) на наличие МБТ  троекратно методом 
посева на жидкие и плотные питательные среды 
и молекулярно-генетическое исследование на на-
личие ДНК МБТ методом ПЦР, рентгено-томогра-
фическое исследование органов грудной клетки, по 
показаниям – инструментальные методы (брон-
хоскопия). 

Специализированное (гинекологическое) обсле-
дование проводилось детским гинекологом: осмотр 
наружных половых органов, оценка состояния сли-
зистой вульвы и характера выделений. Материалом 
исследования вагинальной микробиоты являлся 
соскоб со слизистой оболочки вульвы и преддверия 
влагалища. Забор материала проводили до туалета 
наружных половых органов. Микробиоценоз влага-
лища исследовали микроскопически и с помощью 
количественной полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) с детекцией результатов в режиме реально-
го времени. 
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При исследовании состояния влагалищного ми-
кробиоценоза использовали методику окрашивания 
вагинальных соскобов по Романовскому с после-
дующей микроскопией с иммерсией ×900 и оцен-
кой количества нейтрофилов, общей микробной 
обсемененности, наличия дрожжевых грибов, типа 
вагинального эпителия. Результаты данного метода 
оценивались по типам, предложенным М.Л. Коршу-
новым (1990). На основе микроскопического ис-
следования выделяли 3 варианта интерпретации: 
нормоценоз (лейкоциты до 5 в поле зрения), пере-
ходный тип (лейкоциты от 5 до 20 в поле зрения) 
и вульвовагинит (лейкоцитов более 20 в поле зре-
ния). Методом ПЦР в режиме реального времени 
оценивали абсолютные показатели содержания 
микроорганизмов (геном-эквивалент в образце – 
ГЭ/обр) и определяли частоту выявления пред-
ставителей микробиоты (%) из представителей 
нормобиоты – Lactobacillus spp.; факультативно-а-
наэробные микроорганизмы – Enterobacterium spp., 
Streptococcus spp., Staphylococcus spp.); облигатно-а-
наэробные микроорганизмы – Gardnerella vaginalis / 
Prevotella bivia / Porphyromonas spp., Eubacterium 
spp., Sneathia spp./Leptotrichia spp. / Fusobacterium 
spp., Megasphaera spp./ Veillonella spp. / Dialister spp., 
Lachnobacterium spp. / Clostridium spp., Mobiluncus 
spp. / Corinebacterium spp., Peptostreptococcus spp., 
Atopobium vaginae); дрожжеподобные грибы – 
Candida spp.

Наличие грибов в вагинальном биотопе (бо-
лее 104 ГЭ/обр) расценивалось как проявление 
кандидозного вульвовагинита [3]. Сравнитель-
ную оценку состава вагинальной микробиоты 
в исследуемых группах проводили с учетом ста-
дии полового развития, согласно шкале Танне-
ра (J.Tanner) [20], так как в разные возрастные 
периоды у здоровых девочек состав вагиналь-
ной микробиоты различается, что обусловлено 
уровнем эстрогенов [7, 16]. Таннер 1 – девочки 
2-7 лет включительно (ранний возраст). В этом 
периоде отмечается гипоэстрогения. В ваги-
нальной микробиоте Lactobacillus spp. в норме 
отсутствуют, преобладают облигатные анаэро-
бы. Общая бактериальная масса (ОБМ) сниже-
на. Таннер II-III  – девочки с 8 лет до менархе 
(препубертатный возраст), отмечается активация 
фолликулогенеза и усиление влияния эстрогенов. 
Количество Lactobacillus spp. увеличивается, но 
сохраняется еще значительное количество обли-
гатной анаэробной флоры. Таннер IV-V – девоч-
ки от менархе и старше (пубертатный возраст), 
происходит активная эстрогенная стимуляция. 
В составе микробиоты преобладают Lactobacillus 
spp. и отмечается низкое содержание облигатной 
анаэробной флоры (достигается большое сход-
ство с составом микробиоты взрослых) [7]. 

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием критерия Фишера и χ2 Пирсона. Количе-
ственные показатели представлены в виде медианы 

и квартильных значений (Q25 и Q75). Использовали 
U-тест Манна-Уитни для сравнения двух несвязан-
ных групп наблюдений, так как данные не подчиня-
лись нормальному распределению. Различия счи-
тались значимыми при p <0,05. Статистическую 
обработку данных проводили в среде R версии 4.4.0 
«Puppy Cup».

Результаты

При осмотре детским гинекологом у 15 (71,4%) 
девочек 1 группы выявляли клинические признаки 
вульвита (умеренная гиперемия вульвы и слизи-
стых малых половых губ, наличие беловато-серых 
выделений). При этом активные жалобы (на выде-
ления из половых путей, зуд, боли внизу живота) 
предъявляли 4 (19,0%) пациентки. 

Цитологические признаки воспаления в ваги-
нальном соскобе в виде увеличения количества 
лейкоцитов (более 20 в поле зрения), наличия деге-
неративно измененных нейтрофилов, были выяв-
лены у 7 (33,3%) девочек; переходный тип (лейко-
циты от 5 до 20 в поле зрения) у 3 человек (14,3%). 
Обильную микробную флору при микроскопии 
вагинального соскоба, косвенно свидетельствую-
щую о дисбиозе, выявили у 13 (61,9%) пациенток, 
в том числе с явлениями воспаления – у 6 (28,6%). 
У 6 (28,6%) девочек выявили грибы рода Candida, 
в том числе с воспалением и обильной микробной 
флорой – у 5 (23,8%). У пациенток 2 группы жалоб 
и клинико-лабораторных признаков вульвита не 
было; в вагинальных соскобах регистрировали нор-
моцитоз. Распределение по шкале Таннера среди 
девочек 1 и 2 групп было сопоставимым и не имело 
статистически значимой разницы: с I стадией поло-
вого созревания (2-7 лет) – 5 (23,8%) и 19 (32,2%), 
со II-III стадией (8 лет до менархе) – 9 (42,8%) 
и 20 (33,9%), с IV стадией (12-13 лет) – 7 (33,3%) 
и 20 (33,9%) человек.

Проведен сравнительный анализ частоты обна-
ружения и количественного содержания предста-
вителей вагинальной микробиоты у девочек в 1 
и 2 группах наблюдения с учетом периода полового 
созревания. У девочек (Таннер I) в 1 группе (n=5) 
по сравнению со 2 группой (n=19) статистически 
значимо чаще выявляли Lactobacillus spp. – 60,0% 
и 10,5% (χ2 = 5,824, p=0,04) соответственно. В норме 
в этом возрастном периоде Lactobacillus spp. отсут-
ствуют [7]. 

Частота обнаружения отдельных представи-
телей факультативно-анаэробной флоры была 
статистически значимо выше в 1 группе по срав-
нению со 2 группой по следующим симбионтам: 
Enterobacterium spp. – 100% и 36,8% (χ2 = 6,316, 
p=0,02), Staphylococcus spp. – 100% и 26,3% (χ2 = 
8,842, p=0,006), Streptococcus spp. – 80,0% и 21,1% 
(χ2 = 6,189, p=0,03) соответственно.

Среди представителей облигатно-анаэроб-
ной флоры статистически значимой разницы 
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между группами не получено. Однако у де-
вочек 1 группы значительно чаще выявляли 
Lachnobacterium spp. + Clostridium spp. – 80,0%,  
чем во 2 группе – 36,8%, p>0,05 при отсутствии 
Sneathia spp.+Leptotrichia spp.+Fusobacterium spp. 
и  Atopobium vaginae, в то время как во 2 груп-
пе они были выявлены в 42,1% и 47,4% случаев 
(p>0,05) соответственно (рис. 1).

Обращает на себя внимание, что грибы рода 
Candida spp. в повышенном количестве выявляли 
у всех 5 (100%) девочек 1 группы и не определяли 
во 2 группе, (χ2 = 24,0, p=0,0002).

Статистически значимых различий в показа-
теле общей бактериальной массы не выявлено 
(lg 6,4[5,3; 7,0] ГЭ/обр и lg 6,5[5,0; 7,8] ГЭ/обр, 
p=0,8). При количественной оценке наличия от-
дельных представителей вагинальной микробио-
ты в образцах, полученных от девочек 1 группы, 
по сравнению со 2 группой отмечены статисти-
чески значимые различия по следующим пока-
зателям: повышение количества Lactobacillus 
spp., Enterobacterium spp., Staphylococcus spp., 
Lachnobacterium spp. + Clostridium spp., грибов рода 
Candida spp. (табл. 1). 

Таким образом, у девочек с половым развитием 
Таннер I вагинальный дисбиоз выявлен в 1 груп-
пе у  5 (100%), во 2 группе у 6 (31,6%) человек, 
(p=0,01).

У девочек с Таннер II-III из 1 группы (n=9) по 
сравнению со 2 группой (n=20) регистрирова-
ли одинаковую частоту выявления Lactobacillus 
spp. – 77,8% и 55,0% (p=0,4) соответственно. Ста-
тистически значимые отличия среди факультатив-
но-анаэробных представителей вагинальной флоры 
отмечены по Enterobacterium spp. – 77,8% и 30,0% 
соответственно в 1 и 2 группах, (χ2 = 5,729, p=0,04), 

Таблица 1. Состав и количественные показатели 
симбионтов вагинальной микробиоты у больных 
туберкулезом и девочек 1 и 2 групп здоровья стадии 
полового развития Таннер I (ГЭ/обр)
Table 1. Composition and quantitative parameters of vaginal microbiota 
symbionts in tuberculosis patients and girls of Health Groups 1 and 2  
at Tanner stage I (GE/sample)

Микроорганизмы
(Таннер I) 2-7 лет 

1 группа,
n=5 

2 группа,
n=19 p*

Общая бактериальная масса 6,4 [5,3; 7,0] 6,5 [5,0; 7,8] 0,8

НОРМОБИОТА

Lactobacillus spp. 2,0 [1,5; 2,1] 0,0 [0,0; 0,0] 0,007

ФАКУЛЬТАТИВНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

Enterobacterium spp. 5,6 [3,6; 6,4] 0,0 [0,0; 3,3] 0,02

Streptococcus spp. 0,0 [0,0; 4,9] 0,0 [0,0; 0,0] 0,3

Staphylococcus spp. 4,0 [3,1; 4,1] 0,0 [0,0; 2,6] 0,05

ОБЛИГАТНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

Gardnerella vaginalis+ 
Prevotella+Porphyromonas 5,2 [4,6; 6,9] 5,0 [1,0; 6,4] 0,6

Eubacterium spp. 5,4 [4,9; 5,9] 5,5 [3,6; 6,0] 0,7

Sneathia spp.+Leptotrichia spp.+ 
Fusobacterium spp. 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 3,9] 0,09

Lachnobacterium spp.+ 
Clostridium spp. 4,5 [3,9; 5,2] 0,0 [0,0; 3,5] 0,005

Mobiluncus spp.+ 
Corynebacterium spp. 3,8 [3,5; 5,7] 3,9 [3,2; 5,1] 0,9

Megasphaera spp.+ 
Veillonella spp.+Dialister spp. 5,4 [3,2; 5,8] 4,3 [0,8; 5,3] 0,6

Peptostreptococcus spp. 4,9 [3,8; 5,4] 4,4 [0,9; 5,6] 0,7

Atopobium vaginae 0,0 [0,0; 0,0] 0,2 [0,0; 1,4] 0,07

ДРОЖЖЕПОДОБНЫЕ ГРИБЫ

Candida spp. 3,6 [3,5; 4,2] 0,0 [0,0; 0,0] 0,00002

*р – определяли с помощью U-теста Манна - Уитни 
*p – determined using the Mann-Whitney U-test

Рис. 1. Частота обнаружения симбионтов в вагинальной микробиоте у больных туберкулезом  
и девочек 1 и 2 группы здоровья стадии полового развития Таннер I
Fig. 1. Frequency of detection of symbionts in the vaginal microbiota of patients ill with tuberculosis and girls from Health Groups 1 and 2  
at Tanner stage I
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среди облигатно-анаэробных представителей ваги-
нальной флоры статистически значимо реже выяв-
ляли Sneathia spp.+Leptotrichia spp.+Fusobacterium 
spp. – 0% и 40,0% (χ2 = 4,971, p=0,03) соответственно. 
Грибы Candida spp. были выявлены у всех девочек 
1 группы – 9 (100%) и у 6 (30,0%) – 2 группы, (χ2 = 
12,180, p=0,0007), при этом в повышенном коли-
честве – у 5 (55,6%) и 2 (10,0%) человек (p=0,02) 
соответственно (рис. 2).

Количественная оценка выявила статистически 
значимое снижение показателя общей бактери-
альной массы у девочек 1 группы по сравнению со 
2 группой – lg 6,3 [4,7; 6,7] ГЭ/обр и lg 7,0 [6,2; 7,5] 
ГЭ/обр (р=0,04) соответственно, повышенное со-
держание Enterobacterium spp. и грибов Candida spp. 
и снижение количества Sneathia spp.+Leptotrichia 
spp.+Fusobacterium spp. (табл. 2).

Вагинальный дисбиоз у девочек 1 группы с поло-
вым развитием Таннер II-III выявлен в 88,9% слу-
чаев (8 человек) и у 30% (6 человек) во 2 группе, 
(p<0,05).

Анализ видового состава вагинальной микробио-
ты у девочек пубертатного возраста Таннер IV не 
показал статистически значимой разницы между 
группами по частоте регистрации Lactobacillus spp. 
Несмотря на отсутствие статистически значимой 
разницы количества представителей факульта-
тивно-анаэробных микроорганизмов, у девочек 
1 группы отмечено снижение частоты выявле-
ния Streptococcus spp. и Staphylococcus spp. Среди 
представителей облигатно-анаэробных микроор-
ганизмов статистически значимое снижение ча-
стоты выявления отмечено для Mobiluncus spp. + 
Corynebacterium spp. – 14,3% и 85,0%, соответственно 
в 1 (n=7) и 2 (n=20) группах, (χ2 = 11,7, p=0,002) 
и Peptostreptococcus spp. – 14,3% и 65,0% соответ-

Таблица 2. Состав и количественные показатели 
симбионтов вагинальной микробиоты у больных 
туберкулезом и девочек 1 и 2 группы здоровья стадии 
полового развития Таннер II-III (ГЭ/обр)
Table 2. Composition and quantitative parameters of vaginal microbiota 
symbionts in tuberculosis patients and girls of health groups 1 and 2  
at Tanner stage II- III (GE/sample)

Микроорганизмы
(Таннер II-III) 8 лет до менархе 

1 группа,
n=9 

2 группа,
n=20 p*

Общая бактериальная масса 6,3 [4,7; 6,7] 7,0 [6,2; 7,5] 0,04

НОРМОБИОТА

Lactobacillus spp. 2,5 [2,1; 2,5] 4,6 [0,0; 7,3] 0,1

ФАКУЛЬТАТИВНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

Enterobacterium spp. 3,8 [3,1; 5,0] 0,0 [0,0; 3,0] 0,002

Streptococcus spp. 0,0 [0,0; 3,1] 1,3 [0,0; 3,6] 0,8

Staphylococcus spp. 0,0 [0,0; 3,7] 0,0 [0,0; 3,0] 0,2

ОБЛИГАТНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

Gardnerella vaginalis+ 
Prevotella+Porphyromonas 5,2 [0,0; 6,7] 5,5 [2,3; 6,5] 0,7

Eubacterium spp. 4,6 [4,3; 5,5] 5,1 [5,0; 5,8] 0,4

Sneathia spp.+Leptotrichia spp.+ 
Fusobacterium spp. 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 4,2] 0,03

Lachnobacterium 
spp.+Clostridium spp. 3,8 [0,0; 4,5] 3,9 [3,2; 4,5] 0,8

Mobiluncus 
spp.+Corynebacterium spp. 3,8 [0,0; 4,7] 3,9 [3,2; 4,6] 0,5

Megasphaera spp.+ 
Veillonella spp.+Dialister spp. 3,7 [3,1; 5,5] 3,8 [0,0; 5,0] 0,5

Peptostreptococcus spp. 3,8 [3,5; 4,9] 4,6 [0,0; 5,6] 0,8

Atopobium vaginae 0,0 [0,0; 2,3] 0,5 [0,0; 1,2] 0,9

ДРОЖЖЕПОДОБНЫЕ ГРИБЫ

Candida spp. 3,8 [3,0; 4,7] 0,0 [0,0; 3,0] 0,001

*р – определяли с помощью U-теста Манна - Уитни 
*p – determined using the Mann-Whitney U-test

Рис. 2. Частота обнаружения симбионтов в вагинальной микробиоте у больных туберкулезом  
и девочек 1 и 2 групп здоровья стадии полового развития Таннер II-III
Fig. 2. Frequency of detection of symbionts in the vaginal microbiota of tuberculosis patients and girls of Health Groups 1 and 2,  
Tanner stage II-III
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Таблица 3. Состав и количественные показатели 
симбионтов вагинальной микробиоты у больных 
туберкулезом и девочек 1 и 2 групп здоровья стадии 
полового развития Таннер IV (ГЭ/обр)
Table 3. Composition and quantitative parameters of vaginal microbiota 
symbionts in tuberculosis patients and girls of Health Groups 1 and 2  
at Tanner stage IV (GE/sample)

Микроорганизмы
(Таннер IV) 12-13 лет

1 группа,
n=7 

2 группа,
n=20 p*

Общая бактериальная масса 6,4 [5,3; 6,8] 7,2 [6,9; 7,7] 0,05

НОРМОБИОТА

Lactobacillus spp. 1,8 [0,0; 2,2] 6,7 [2,4; 7,6] 0,05

ФАКУЛЬТАТИВНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

Enterobacterium spp. 3,7 [1,7; 4,1] 0,0 [0,0; 3,2] 0,1

Streptococcus spp. 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 4,2] 0,2

Staphylococcus spp. 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 3,4] 0,3

ОБЛИГАТНО-АНАЭРОБНЫЕ МИКРООРГАНИЗМЫ

Gardnerella vaginalis+ 
Prevotella+Porphyromonas 4,9 [2,4; 6,1] 4,2 [0,0; 6,3] 0,6

Eubacterium spp. 3,3 [3,3; 3,5] 5,0 [3,4; 5,7] 0,05

Sneathia spp.+Leptotrichia spp.+ 
Fusobacterium spp. 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 3,6] 0,4

Lachnobacterium spp.+ 
Clostridium spp. 0,0 [0,0; 1,7] 3,6 [0,0; 4,2] 0,1

Mobiluncus spp.+ 
Corynebacterium spp. 0,0 [0,0; 0,0] 3,6 [3,3; 4,6] 0,002

Megasphaera spp.+ 
Veillonella spp.+Dialister spp. 3,2 [1,6; 4,2] 3,9 [0,0; 4,7] 0,8

Peptostreptococcus spp. 0,0 [0,0; 0,0] 3,3 [0,0; 4,8] 0,03

Atopobium vaginae 1,3 [0,0; 1,5] 1,0 [0,0; 2,0] 0,5

ДРОЖЖЕПОДОБНЫЕ ГРИБЫ

Candida spp. 4,2 [2,5; 4,8] 0,0 [0,0; 0,0] 0,000001

*р – определяли с помощью U-теста Манна - Уитни 
*p – determined using the Mann-Whitney U-test

ственно, (χ2 = 5,342, p=0,03) и Lachnobacterium 
spp.+Clostridium spp. и Sneathia spp.+Leptotrichia 
spp.+Fusobacterium spp. (рис. 3).

Грибы рода Candida spp. были выявлены у всех 
7  (100,0%) девочек 1 группы и отсутствовали 
у всех 20 девочек 2 группы (χ2 = 27,0, p<0,000001), 
при этом в повышенном количестве – у 4(57,1%) 
и 0 (0%) человек (p=0,002) соответственно.

Вагинальная микробиота у девочек Таннер IV 
в 1 группе (n=7) в отличие от 2 группы (n=20) ха-
рактеризуется статистически значимо более низ-
ким количеством ОБМ – lg 6,4 [5,3; 6,8] ГЭ/обр 
и lg 7,2 [6,9; 7,7] ГЭ/обр, (р=0,05) и значительным 
снижением количества Lactobacillus spp. – lg 1,8 
[0,0; 2,2] ГЭ/обр, и lg 6,7 [2,4; 7,6] ГЭ/обр (p=0,05) 
соответственно, несмотря на одинаковую частоту 
их регистрации. По количественному содержа-
нию представителей факультативно-анаэробных 
микроорганизмов статистически значимых раз-
личий между группами выявлено не было. У де-
вочек 1 группы среди облигатно-анаэробных 
представителей было выявлено статистически зна-
чимое оскудение по количественному содержанию 
Eubacterium spp., Mobiluncus spp./Corynebacterium 
spp, Peptostreptococcus spp. и повышенное содержа-
ние грибов рода Candida spp. (табл. 3).

Вагинальный дисбиоз у девочек с половым раз-
витием Таннер IV выявлен в 1 группе у 6 (85,7%) 
человек и во 2 группе у 4 (20,0%) человек, (p<0,05). 
Кандидозный вульвовагинит при наличии грибов 
рода Candida spp. в вагинальном биотопе более 
104 ГЭ/обр, у девочек 1 группы молекулярно-гене-
тическим методом выявлен в 66,7% случаев (у 14 
из 21 пациентки), что на 38,1% выше по сравнению 
с микроскопическим методом исследования – 28,6% 
случаев (4 девочки).

Рис. 3. Частота обнаружения симбионтов в вагинальной микробиоте у больных туберкулезом  
и девочек 1 и 2 групп здоровья стадии полового развития Таннер IV
Fig. 3. Frequency of detection of symbionts in the vaginal microbiota of tuberculosis patients and girls of Health Groups 1 and 2, Tanner stage IV
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Проведена видовая идентификация патогенных 
видов грибов методом ПЦР в режиме реального 
времени. Наиболее часто был идентифицирован 
вид Сandida glabrata у 6 (42,8%) пациенток, диа-
гностика которого возможна только методом ПЦР, 
так как этот вид не образует мицелий [15]. Осо-
бенностями поражения Сandida glabrata является 
стертость клинических проявлений и устойчивость 
к флуконазолу, препарату первой линии для ле-
чения кандидозного вульвовагинита [12]. Также 
выявляли грибы Malassesia furfur – в 4 случаях 
(28,6%), Сandida albicans – в 3 (21,4%), Сandida 
parapsilosis – в 1 (7,1%) и Сandida tropicalis – в 1 слу-
чае (7,1%). 

Заключение

Исследование вагинальной микробиоты у де-
вочек, больных туберкулезом органов дыхания, 
ранее не проводилось. На основании полученных 
данных нами впервые определены количествен-
ный и качественный состав вагинальной микро-
биоты, частота выявления вагинального дисбиоза 
в зависимости от стадии полового развития у де-
вочек, больных туберкулезом в процессе химио-
терапии. 

У девочек раннего возраста 2-7 лет с половым 
развитием Таннер I дисбиоз вагинальной микро-
биоты был выявлен в 100% случаев и характери-
зовался статистически значимым повышением ча-
стоты выявления и количественного содержания 
представителей нормофлоры – лактобактерий, 
что для данного возраста не характерно [7], пред-
ставителей факультативно-анаэробных микро-
организмов, дрожжеподобных грибов. Отмечена 
тенденция к повышению частоты выявления и ко-
личества большинства представителей облигатных 
анаэробов и значительно чаще – Lachnobacterium 
spp./Clostridium spp., являющихся одним из ос-
новных возбудителей бактериального вагиноза 
[16], а также отсутствие Sneathia spp.+Leptotrichia 
spp.+Fusobacterium spp. и Atopobium vaginae. 

Дисбиоз вагинальной микробиоты у девочек с по-
ловым развитием Таннер II-III выявлен в 88,9% слу-
чаев и характеризовался статистически значимым 
снижением показателя общей бактериальной мас-
сы, статистически значимым повышением частоты 
выявления и количественного содержания пред-
ставителей факультативно-анаэробных микроорга-
низмов и дрожжеподобных грибов и уменьшением 

количества представителей облигатно-анаэробных 
микроорганизмов, при отсутствии статистически 
значимых различий между группами по предста-
вителям нормальной микробиоты.

У девочек пубертатного возраста Таннер IV 
(12-13 лет) дисбиоз вагинальной микробиоты 
был выявлен в 85,7% случаев, он характеризовал-
ся снижением показателя бактериальной массы, 
статистически значимым снижением количества 
лактобактерий, несмотря на одинаковую частоту 
их регистрации в обеих группах наблюдения, и ста-
тистически значимым снижением представитель-
ства облигатно-анаэробных микроорганизмов как 
по частоте их выявления, так и по количественно-
му содержанию. 

Сопоставление качественного и количественного 
состава вагинальной микробиоты у девочек, боль-
ных туберкулезом и получающих противотубер-
кулезную терапию, изменяется видовой и количе-
ственный состав вагинальной микробиоты в 90,5% 
случаев (85,7–100% в зависимости от стадии поло-
вого развития). 

Вагинальный дисбиоз у девочек на фоне туберку-
леза и противотуберкулезной химиотерапии проте-
кает с жалобами в 19,0% случаев, с клиническими 
проявлениями – в 71,4% случаев. При микроскопии 
вагинального соскоба обильная микробная флора, 
свидетельствующая о дисбиозе, выявлена в 61,9% 
случаев.

Применение молекулярно-генетического метода 
ПЦР при исследовании вагинальной микробиоты 
позволило выявить дисбиоз в 90,5% случаев и по-
высить эффективность диагностики кандидозного 
вульвовагинита до 66,7% вместо 28,6% по результа-
там микроскопического исследования, с преоблада-
нием вида Сandida glabrata (42,8%), который диа-
гностируется только методом ПЦР. Обязательная 
видовая идентификация грибов рода Candida spp. 
необходима для назначения оптимальной терапии 
кандидозного вульвита.

Высокая частота выявления вагинального дис-
биоза у девочек, больных туберкулезом органов 
дыхания и получающих противотуберкулезную 
терапию, диктует необходимость рассмотреть 
включение в обязательный диагностический ми-
нимум консультацию гинеколога и исследование 
вагинальной микробиоты для своевременного 
выявления и коррекции вагинального дисбиоза, 
в том числе сопровождающегося кандидозным 
вульвитом. 
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Выявление туберкулеза у детей и подростков из очагов смерти  
от туберкулеза в Астраханской области 
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ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Астрахань, РФ

Цель исследования: проанализировать медико-социальные факторы в очагах смерти от туберкулеза у детей и подростков 
с впервые выявленным туберкулезом. 

Материалы и методы. В исследование из 99 очагов смерти от туберкулеза включено 107 детей и подростков в возрасте от 0 
до 17 лет, находившихся на обследовании и лечении в стационаре № 3 ГБУЗ АО «Областной клинический противотубер-
кулезный диспансер» г. Астрахани за период с 2015 по 2023 гг. по поводу впервые выявленного туберкулеза. 

Результаты. При ретроспективном анализе медицинской документации установлено, что с 2015 по 2023 гг. уменьшилось 
абсолютное число детей и подростков с туберкулезом из очагов смерти, что связано со значительным снижением уровня 
смертности от туберкулеза в регионе. Большинство заболевших выявлено при проведении иммунодиагностики – 52/107 
(48,6%) и при обследовании по контакту – 50/107 (46,7%), остальные при флюорографии – 2/107 (1,9%) и при обраще-
нии за медицинской помощью – 3/107 (2,8%). У детей от 0 до 14 лет чаще диагностировался туберкулез внутригрудных 
лимфатических узлов (ТВГЛУ) – 77/88 (87,5%), из них выявлены в фазе обызвествления 51/77 (66,2%) детей и 10/19 
(52,6%) подростков. Источником инфекции в очаге смерти чаще был один из родителей – у 50/107 (46,7%) детей или под-
ростков. Множественная лекарственная устойчивость возбудителя у источника инфекции подтверждена в 68/99 (68,6%) 
очагах смерти. У 40,2% детей или подростков туберкулез выявлялся через 3 года после смерти источника инфекции. Семьи 
у 36/107 (33,6%) детей и подростков были неблагополучными. 

Ключевые слова: туберкулез, медико-социальные факторы, дети и подростки, очаг смерти от туберкулеза.
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Detection of Tuberculosis in Children and Adolescents from Outbreaks with Lethal Cases  
in Astrakhan Oblast
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The objective: to analyze medical and social factors in new cases among children and adolescents from tuberculosis outbreaks 
with lethal cases. 

Subjects and Methods. 107 children and adolescents aged 0 to 17 years were enrolled in the study. They all were examined and 
treated at Hospital No. 3 of Regional Clinical TB Dispensary in Astrakhan in 2015-2023. They were confirmed as new cases after 
exposure to 99 tuberculosis outbreaks with lethal cases. 

Results. A retrospective analysis of medical records revealed that from 2015 to 2023, the absolute number of children and adolescents 
ill with tuberculosis after exposure to tuberculosis outbreaks with lethal cases decreased, which was associated with a significant 
reduction of tuberculosis mortality in the region. The majority of cases were identified by immunodiagnostics – 52/107 (48.6%) and 
contact screening – 50/107 (46.7%), the rest were detected by fluorography – 2/107 (1.9%) and when seeking medical help – 3/107 
(2.8%). In children aged 0 to 14 years, tuberculosis of the intrathoracic lymph nodes (TBITLN) was diagnosed more often – 77/88 
(87.5%), of which in 51/77 (66.2%) children and 10/19 (52.6%) adolescents, the calcification phase was observed. Most often one of 
the parents was the index case at the outbreak with lethal cases – in 50/107 (46.7%) children or adolescents. Multidrug resistance of 
was confirmed in the index case in 68/99 (68.6%) outbreaks with lethal cases.  In 40.2% of children or adolescents, tuberculosis was 
detected 3 years after the death of the index case. 36/107 (33.6%) children and adolescents belonged to socially marginalized families. 
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Введение

В России в настоящее время отмечается улуч-
шение эпидемической ситуации по туберкулезу, 
наблюдается устойчивая тенденция к снижению 
уровня заболеваемости, распространенности, смерт-
ности [4, 5]. Однако в очагах туберкулеза (ОТ) со-
храняется высокий уровень инфицированности 
МБТ и заболеваемости туберкулезом (ТБ) детей 
и подростков [8, 14]. По данным исследования, про-
веденного в Кемеровской области, в разные годы 
семейный контакт с больным туберкулезом имели 
от 26,3% до 47,2% заболевших ТБ детей [4]. В дру-
гом исследовании, проведенном в Ленинградской 
области, показано, что каждый пятый ОТ, где за-
болели или инфицировались МБТ дети и подрост-
ки, являлся очагом смерти [2]. Семейный контакт 
с больным туберкулезом чаще является предикто-
ром заболевания ТБ у детей, чем у подростков, так 
как у подростков выше роль случайных контактов 
с источником инфекции в обществе (60,6%) по срав-
нению с детьми (20,7%) [12]. Имеет значение не 
только тесный семейный контакт, но и родственный, 
квартирный, непостоянный эпизодический контакт 
[3, 9, 11]. 

Как российские, так и иностранные авторы от-
мечают, что наибольшую опасность представляют 
очаги смерти и очаги туберкулеза с множествен-
ной (МЛУ) и широкой лекарственной устойчиво-
стью (ШЛУ) [1, 10, 21, 17]. По данным В.А. Ак-
сеновой с соавторами, 39,6% детей и подростков, 
заболевших туберкулезом с МЛУ, были из очагов 
смерти [1]. Наиболее тяжело, с большой распро-
страненностью и наличием осложнений протекает 
туберкулез у детей раннего и дошкольного воз-
раста из очагов смерти и/или двойного семейного 
контакта [2, 7]. Продолжительность контакта забо-
левших детей со взрослыми больными составляет 
от 2 до 5 и более лет [1, 6]. В очагах смерти у детей 
и подростков определяется высокая частота гипе-
рергических реакций на пробу с аллергеном тубер-
кулезным рекомбинантным (АТР), что является 
индикатором повышенного риска развития ТБ 
[2]. Berraies A., Hamdi B., et al. (2016 г.) при скри-
нинговом исследовании на туберкулез детей из 
домашних контактов показали, что латентная ту-
беркулезная инфекция (ЛТИ) диагностировалась 
у 31,4% детей, локальный туберкулез – у 10,8%, 
считались здоровыми – 57,8%. Среди этих детей 
68,7% имели тесный дневной контакт, а 57,8% 
спали в одной спальне с источником инфекции 
[16]. Martinez L., Cords O. (2020 г.) в метаанали-
зе сообщают, что у контактных детей, имевших 
положительные иммунологические пробы на ТБ 

и не получавших превентивную терапию, заболе-
ваемость туберкулезом была значительно выше, 
чем у детей с отрицательными пробами, чаще это 
были дети младше 5 лет [17]. В условиях снижения 
уровня заболеваемости знание наиболее частых 
проявлений туберкулеза у детей, активный по-
иск и своевременное обследование контактных 
лиц в ОТ является залогом ранней диагностики 
и успешного лечения [1, 18, 22].

Создание системы мониторинга ОТ, а также 
разработка и внедрение в практику компьютерных 
программ позволяет анализировать и оценивать 
степень эпидемической опасности ОТ для прожи-
вающих на определенной территории города или 
района, это улучшает наблюдение и проведение 
профилактических мероприятий [3, 6]. 

Цель исследования

Проанализировать медико-социальные факторы 
в очагах смерти от туберкулеза у детей и подростков 
с впервые выявленным туберкулезом. 

Материалы и методы

Проведено ретроспективное исследование. Ис-
пользованы медицинские карты стационарного 
больного ф. № 003/у и амбулаторные карты боль-
ного туберкулезом ф. 025/у детей и подростков 
в возрасте от 0 до 17 лет (107 человек) из 99 очагов 
смерти, находившихся на обследовании и лечении 
в стационаре № 3 ГБУЗ АО «Областной клиниче-
ский противотуберкулезный диспансер» г. Астра-
хани за период с 2015 по 2023 гг.

Использованы данные статистической формы 
отчетности по Астраханской области (АО): форма 
№ 8 «Сведения о заболеваниях активным тубер-
кулезом», форма № 33 «Сведения о больных ту-
беркулезом». Ежегодные показатели оценены на 
100 тыс. среднегодового населения России и АО 
по данным единой межведомственной инфор-
мационно-статистической системы (ЕМИСС). 
Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием компьютерных 
программ MS Excel 2013 (Microsoft, США) 
и Statistica 7,0 (StatSoft, США). В части описа-
тельной статистики применялись среднее значе-
ние (М) и стандартное отклонение, абсолютное 
число (абс.), частота в %. Для оценки различий 
сравниваемых выборок использовался t-критерий 
Стьюдента, различия считались статистически 
значимыми при p<0,05.

Результаты исследования. За последнее десяти-
летие показатель смертности от туберкулеза взрос-
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лых в АО снизился с 22,6 в 2014 г. до 5,9 на 100 тыс. 
населения в 2023 г., т.е. в 3,8 раза (p<0,01), (рис.1). 

Как видно на рис.1, уровень смертности от тубер-
кулеза среди взрослого населения АО выше средне-
го по России (p<0,05).

При ретроспективном анализе медицинской 
документации установлено, что число заболев-
ших детей из очагов смерти постепенно снижалось 
с 2015 по 2023 гг. (табл.1), что связано со снижением 
смертности от ТБ в регионе, а также уменьшением 
абсолютного числа умерших от туберкулеза среди 
взрослого населения [13, 15]. 

Таблица 1. Возрастные группы впервые заболевших ТБ детей (оба пола) из очагов смерти с 2015 по 2023 гг.
Table 1. Age groups of new tuberculosis cases among children (all genders) from outbreaks with lethal cases in 2015-2023

Год

Возрастные группы
Всего

1-3 лет 4-7 лет 8-12 лет 13-14 лет 15-17 лет

абс. % за год абс. % за год абс. % за год абс. % за год абс. % за год n %

2015 2 6,9 11 37,8 7 24,2 2 6,9 7 24,2 29 27,1

2016 2 13,4 5 33,3 5 33,3 0 0 3 20,0 15 14,1

2017 5 25,0 9 45,0 2 10,0 1 5,0 3 15,0 20 18,7

2018 1 7,1 7 50,0 5 35,8 1 7,1 0 0 14 13,1

2019 0 0 3 37,5 1 12,5 2 25,0 2 25,0 8 7,5

2020 0 0 2 40,0 1 20,0 2 40,0 0 0 5 4,6

2021 1 11,1 0 0 2 22,3 3 33,3 3 33,3 9 8,4

2022 0 0 1 20,0 3 60,0 0 0 1 20,0 5 4,6

2023 1 50,0 0 0 0 0 1 50,0 0 0 2 1,9

Итого (абс.) 12 38 26 12 19
107 100

абс./107 (%) 11,2 35,5 24,3 11,2 17,8

Примечание: n – число заболевших за год; % за год – абс./n % (здесь и в табл. 2).

Note: n is the number of cases per year; % per year is abs./n % (here and in Table 2).

Рис.1. Динамика показателя смертности от 
туберкулеза в России и в Астраханской области 
за период с 2014 по 2023 гг. (на 100 тыс. взрослого 
населения)
Fig. 1. Changes in tuberculosis mortality in Russia and Astrakhan 
Oblast in 2014-2023 (per 100,000 adult population)

Большинство заболевших ТБ детей из очагов 
смерти проживали в сельской местности – 64/107 
(59,8%), в городе проживали 43/107 (40,2%) че-
ловек. Девочек среди заболевших было 55/107 
(51,4%), мальчиков – 52/107 (48,6%). За 9 лет из 
очагов смерти туберкулез выявлен у 88/107 (82,2%) 
детей и 19/107 (17,8%) подростков, распределение 
выявленных детей по возрастным группам пред-
ставлено в табл. 1.

Как видно из табл. 1, в динамике отмечается зна-
чительное уменьшение абсолютного числа впер-
вые выявленных детей во всех возрастных груп-
пах. Менялась и возрастная структура заболевших. 
Так, наибольшее число среди всех заболевших за 
год в 2017 г. составили дети 1-3 лет – 5/20 (25,0%) 
и дети 4-7 лет – 9/20 (45%). В последующие годы 
среди детей 1-3 лет уже заболевали 0-1 человек в год, 
а в возрастной группе 4-7 лет число заболевших 
достигло показателей 0-1 случай в 2021 г. В 2022 г. 
наибольшую долю 3/5 60,0% составили дети в воз-
расте 8-12 лет, однако в сравнении с 2015 г. их число 
сократилось в 2,3 раза (p<0,05). Следует отметить, 
что с 2015 по 2021 гг. увеличилась доля детей стар-
шего возраста (13-14 лет) с 6,9% до 40,0% (p<0,05). 
Абсолютное число подростков (15-17 лет) из оча-
гов смерти существенно уменьшилось за период 
с 2015 по 2017 гг. – с 7/29 (24,2%) до 3/20 (15,0%). 
В 2021 г. в сравнении с 2019 г. увеличилась доля 
впервые выявленных подростков с 2/8 (25,0%) до 
3/9 (33,3%), возможно, этих пациентов не выяви-
ли в 2020 г. из-за ограничений, связанных с новой 
короновирусной инфекцией, и, как следствие этого, 
снижения охвата иммунологическим пробами, пла-
новой флюорографией и длительным пребыванием 
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в ОТ. Так как начиная с 2019 г. общее число заболев-
ших детей из очагов смерти стало менее 10 случаев 
в год, то сравнение частоты в возрастных группах 
стало некорректным, так 1 случай заболевания рас-
ценивался как 50% годового наблюдения (табл. 1). 
За изучаемый период с 2015-2023 гг. в очагах смерти 
заболело 50/107 (46,7%) детей дошкольного воз-
раста. 

В структуре клинических форм у детей от 0 до 
14 лет чаще диагностировался туберкулез внутри-
грудных лимфатических узлов (ТВГЛУ) – 77/88 
(87,5%), из них выявлены в фазе (ф.) обызвест-
вления 51/77 (66,2%), в ф. инфильтрации – 18/77 
(23,4%), в том числе осложненное течение наблю-
далось у 8/77 детей (10,4%). В фазе незакончен-
ного (н.) обызвествления выявлены 8/77 (10,4%) 
случаев. Первичный туберкулезный комплекс 
(ПТК) был у 3/88 (3,4%), туберкулез множе-
ственных локализаций (генерализованный)  – 
у  2/88(2,3%), инфильтративный туберкулез – 
у 2/88 (2,3%), экссудативный плеврит – у 2/88 
(2,3%), туберкулема – у 1/88 (1,1%), очаговый 
туберкулез – у 1/88 (1,1%). Настораживает факт 
регистрации вторичных форм туберкулеза у детей 
в возрасте 12-14 лет, возможно, это связано с су-
перинфекцией или наличием постуберкулезных 
изменений (ПТИ) в легких и/или внутригрудных 
лимфатических узлах. По данным нашего иссле-
дования, в 2021 г. у двоих детей в возрасте 13 лет, 
имевших ПТИ, из семейного очага смерти при 
обследовании по контакту выявлен инфильтра-
тивный туберкулез легких без бактериовыделе-
ния. В 2023 г. у девочки 14 лет, имевшей двойной 
семейный контакт с больными МЛУ ТБ, впервые 
выявлен туберкулез множественной локализации 
при обращении за медицинской помощью.

Таблица 2. Методы выявления туберкулеза у детей и подростков из очагов смерти в 2015-2023 гг. 
Table 2. Tuberculosis case-finding methods in children and adolescents from outbreaks with lethal cases

Год

Методы выявления

Всего
nИД ФГ при обращении по контакту

абс. % за год абс. % за год абс. % за год абс. % за год

2015 5 17, 2 1 3,4 - - 23 79,5 29

2016 7 46, 7 1 6,6 - - 7 46,7 15

2017 9 45,0 - - - - 11 55,0 20

2018 9 64,3 - - - - 5 35,7 14

2019 7 87,5 - - 1 12,5 - - 8

2020 4 80,0 - - - - 1 20,0 5

2021 5 65,5 - - 1 11,1 3 33,4 9

2022 5 100 - - - - - - 5

2023 1 50,0 - - 1 50,0 - - 2

Итого 52 48,6 2 1,9 3 2,8 50 46,7 107

У подростков (15-17 лет) чаще диагностировался 
ТВГЛУ в фазе обызвествления – 10/19 (52,6%). Из 
вторичных форм ТБ, выявленных у 9/19 (47,4%) 
лиц, инфильтративный туберкулез был у 5/19 
(26,3%), диссеминированный – у 2/19 (10,5%), оча-
говый – у 1/19 (5,3%), туберкулема – у 1/19 (5,3%). 
Обращает внимание, что у 51/77 (66,2%) детей до 
14 лет и 10/19 (52,6%) подростков впервые выяв-
лен ТВГЛУ в фазе обызвествления, возможно, это 
связано с введением в эксплуатацию компьютер-
ного томографа в областном клиническом проти-
вотуберкулезном диспансере г. Астрахани в 2016 г., 
когда появилась возможность выявлять изменения 
в легких и средостении. 

При изучении методов выявления туберкулеза 
у детей и подростков из очагов смерти нами от-
мечено, что за исследуемый период большинство 
случаев выявлено при проведении иммунодиагно-
стики (ИД) – 52/107 (48,6%) и при обследовании 
по контакту – 50/107 (46,7%). При флюорографии 
(ФГ) и обращении за медицинской помощью были 
выявлены лишь 2/107 (1,9%) и 3/107 (2,8%) слу-
чая соответственно (табл. 2). В качестве основного 
метода ИД используется проба с аллергеном ту-
беркулезным рекомбинантным, которая доказала 
свою высокую эффективность в раннем выявлении 
туберкулезной инфекции [19, 20, 23].

Структура клинических форм туберкулеза в за-
висимости от метода выявления представлена 
в табл. 3. Нами отмечено, что за весь период ис-
следования ТВГЛУ в фазе инфильтрации выявлен 
у 16/18 (88,9%) детей при обследовании по кон-
такту и у 2/18 (11,1%) – при иммунодиагностике. 
Средний возраст этих детей составил 4,3+2,1 года. 
ТВГЛУ в ф. обызвествления выявлен при пла-
новой иммунодиагностике у 34/51(66,7%) детей 
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и у 6/10 (60,0%) подростков; при обследовании по 
контакту – у 17/51 (33,3%) детей и у 4/10 (40,0%) 
подростков. Первичный туберкулезный комплекс 
в ф. инфильтрации диагностирован у 3 детей: у од-
ного 1/3 (33,3%) ребенка выявлен при ИД, у 2/3 
(66,7%) – при обследовании по контакту.

Вторичные формы туберкулеза у 3/4 (75,0%) 
детей выявлены при ИД, у 1/4 (25,0%) – при об-
следовании по контакту. У подростков вторичные 
формы туберкулеза выявлены при обследовании по 
контакту – 6/9 (66,7%), при плановой ФГ – у 2/9 
(22,2%), при обращении – у 1/9 (11,1%). За изучае-
мый период у 3/107 (2,8%) человек туберкулез вы-
явлен при обращении с симптомами в учреждения 
первичной медико-санитарной помощи, у 2 детей 
специфический процесс заподозрен в хирургиче-
ском отделении областной детской клинической 
больницы, у 1 подростка – в областной инфекци-
онной больнице. После консультации фтизиатра 
они были госпитализированы в туберкулезный 
стационар.

При изучении очага смерти было отмечено, что 
источником инфекции были близкие родствен-
ники ребенка (подростка): отец – 27/107 (25,2%), 
мать – 23/107 (21,5%), дядя –21/107(19,6%), ба-
бушка –14/107 (13,2%), дедушка – 8/107 (7,5%), 
тетя – 3/107 (2,8%) брат – 1/107 (0,9%). Реже иные 
лица: соседи – 8/107 (7,5%), отчим – 1/107 (0,9%), 
дальний родственник 1/107 (0,9%). В двойном кон-

такте проживали 9/107 (8,4%) детей и подростков, 
в тройном – 2/107 (1,9%).

У источника инфекции в большинстве случаев ре-
гистрировался фиброзно-кавернозный туберкулез 
легких – 78/99 (78,8%). Другие клинические формы 
туберкулеза были представлены диссеминирован-
ной – 13/99 (13,1%), инфильтративной с распадом 
и  обсеменением – 6/99 (6,1%), цирротической – 
1/99 (1,0%), генерализованной – 1/99 (1,0%). Все 
умершие были бактериовыделителями. Установ-
лено, что у 56/99 (56,6%) умерших взрослых выяв-
лялся лекарственно-устойчивый (ЛУ) туберкулез. 
При анализе спектра ЛУ диагностировалась МЛУ 
МБТ у 68/99 (68,6%), пре-ШЛУ МБТ – у 21/99 
(21,2%), полирезистентность МБТ – у 5/99 (5,1%), 
монорезистентность МБТ – у 5/99 (5,1%).

При поступлении в туберкулезный стационар 
у детей (0-14 лет) средний размер папулы на про-
бу Манту с 2 ТЕ ППД-Л составил 11,7+2,9 мм, 
у подростков (15-17 лет) – 12,2+2,2 мм. У 12/88 
(13,6%) детей реакция на туберкулин расценива-
лась как гиперергическая, у подростков таких ре-
акций не было. У 86/88 (97,7%) детей на введение 
аллергена туберкулезного рекомбинантного (АТР) 
отмечалась положительная реакция, средний раз-
мер папулы составил 12,8+3,9мм, у 35/88 (39,7%) 
детей размер папулы на АТР был 15 мм и более. 
Отрицательная реакция наблюдалась всего у 2/88 
(2,3%) детей. У 17/19 (89,5%) подростков реакция 

Таблица 3. Структура клинических форм туберкулеза у детей (0-14 лет) и подростков (15-17 лет) из очагов смерти  
в зависимости от метода выявления за период 2015-2023 гг. (абс./%)
Table 3. The structure of clinical forms of tuberculosis in children (0-14 years) and adolescents (15-17 years) from outbreaks with lethal cases depending  
on the case finding method in 2015-2023 (abs./%)

Показатели
Методы выявления

Всего
ИД ФГ При обращении По контакту

Возрастные группы, лет 0-14 15-17 15-17 0-14 15-17 0-14 15-17 0-14 15-17

Клинические формы
туберкулеза абс./%

ТВГЛУ
в том числе: 41/53,2 6/60,0 - - - 36/46,8 4/40 77/87,5 10/52,6

ф. инфильтрации 2/11,1 - - - - 16/88,9 - 18/23,4 -

ф. н/обызвествления 5/62,5 - - - - 3/37,5 8/10,4 -

ф. обызвествления 34/66,7 6/60,0 - - - 17/33,3 4/40,0 51/66,2 10/100

ПТК 1/33,3 - - - - 2/66,7 - 3/3,4 -

Плеврит 1/50,0 - - 1/50,0 - - - 2/2,3 -

Диссеминированный - - - - 1/50,0 - 1/50,0 - 2/10,5

Туберкулез множественных 
локализаций - - - 1/50,0 1/50,0 - 2/2,3 -

Очаговый 1/100 - - - - - 1/100 1/1,1 1/5,3

Инфильтративный 1/50,0 - 2/40,0 - - 1/50,0 3/60,0 2/2,3 5/26,3

Туберкулема 1 - - - - - 1 1/1,1 1/5,3

Итого
46 6 2 2 1 40 10 88/82,2 19/11,8

52 2 3 50 107
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на АТР была положительной, средний размер папу-
лы – 14,7+2,5мм, у 7/19 (36,8%) подростков размер 
папулы на АТР был 15 мм и более. Отрицательная 
реакция наблюдалась у 2/19 (10,5%) обследован-
ных. Таким образом, как у детей, так и у подростков 
из очагов смерти чаще регистрировались гиперерги-
ческие реакции на АТР, чем на туберкулин (p<0,05), 
средний размер папулы на введение АТР был боль-
ше, чем на туберкулин (p<0,05).

Нами отмечено, когда у контактных детей и под-
ростков диагностировались впервые положитель-
ные иммунологические пробы, около 25% родите-
лей отказались от их углубленного обследования на 
туберкулез и проведения превентивного лечения. 
При оценке эффективности вакцинации БЦЖ по 
кожному знаку установлено, что у 13/107 (12,1%) 
человек рубчика не было, у 27/107(25,2%) рубчик 
был размером от 1 до 3 мм, у 66/107 (61,8%) – от 4 
до 9 мм. Не был вакцинирован 1/107 (0,9%) ребенок, 
ревакцинировано было 3/107 (2,8%) детей. Соци-
альный состав семьи показал, что 55/107 (51,4%) 
детей и подростков проживали в неполных семьях, 
32/107 (29,9%) – в полной семье, 12 (11,2%) – под 
опекой, 8 (7,5%) – с отчимом. Имели брата или се-
стру 49/107 (45,7%) детей или подростков, един-
ственным ребенком были 34/107 (31,7%), имели 
2 или более братьев и/или сестер 24/107 (22,6%). 
В 8/99 (8,1%) очагах смерти заболели 2 и более де-
тей из одной семьи. 

При изучении жилищно-бытовых условий уста-
новлено, что 63/107 (58,9%) заболевших детей/под-
ростков жили в домах без удобств, в квартире с удоб-
ствами – 24/107 (22,5%), в частном доме со всеми 
удобствами – 12/107 (11,2%), в доме с частичными 
удобствами – 4/107 (3,7%), в общежитии – 4/107 
(3,7%). В неблагополучных семьях проживали 
36/107 (33,6%) детей и подростков. 

При изучении сроков выявления туберкулеза 
установлено, что 24/107 (22,5%) пациента посту-

пили в туберкулезный стационар для углубленного 
обследования в течение одного месяца после смер-
ти источника инфекции, через 2-3 месяца – 21/107 
(19,6%), от 6 до 12 месяцев – 16/107 (14,9%), от 2 до 
3 лет – 3/107 (2,8%), более 3 лет – 43/107 (40,2%). 
Таким образом, у большинства детей и подростков 
туберкулез выявлялся спустя 3 года и более после 
смерти источника инфекции, несмотря на то, что 
они состояли на учете у фтизиатра.

Более половины детей и подростков 66/107 
(61,7%) ранее состояли на учете у фтизиатра, 
41/107  (38,3%) впервые взяты на учет по очагу 
смерти. Из ранее состоявших на учете детей и под-
ростков 9/66 (13,6%) не получали или получили 
неполный курс химиопрофилактического лечения 
в связи с отказом родителей и/или плохой перено-
симостью противотуберкулезных препаратов. 

Заключение

В Астраханской области за 10 лет значительно 
снизился уровень смертности от туберкулеза среди 
взрослого населения с 22,6 в 2014 г. до 5,9 в 2023 г. 
на 100 тыс. населения, уменьшилось абсолютное 
число детей и подростков, проживавших в очагах 
смерти от туберкулеза. В очагах смерти туберку-
лез выявлялся чаще у детей дошкольного возрас-
та – 46,7% и у подростков – 17,8%. В структуре 
клинических форм преобладал ТВГЛУ в фазе обы-
звествления – у 66,2% детей и у 52,6% подростков. 
Выявление туберкулеза из очагов смерти в боль-
шинстве случаев происходило при плановой ИД 
(48,6%) и при обследовании по контакту (46,7%). 
В 40,2% случаев туберкулез выявлялся через 3 года 
после смерти источника инфекции. Источником 
инфекции в очагах смерти в 46,7% являлся кто-то 
из родителей. В домах без удобств жили 58,9% 
детей и подростков. В неблагополучных семьях 
росли 33,6% заболевших. 
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Особенности выявления туберкулеза легких среди лиц пожилого 
и старческого возраста в Воронежской области 
О.В. ВЕЛИКАЯ, Е.В. БОЙКО 

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

Цель исследования: изучить особенности выявления и структуру клинических форм впервые выявленного туберкулеза 
легких у лиц пожилого и старческого возраста, проживающих в г. Воронеже и в Воронежской области в 2018-2023 гг.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование 376 случаев впервые выявленного туберкулеза легких 
у лиц старше 60 лет, проживавших в г. Воронеже и Воронежской области, выявленных в течение 2018-2023 гг. на базе КУЗ 
ВО «ВОКПТД им. Н.С. Похвисневой». Проанализированы данные статистической формы 089/у «Извещение о больном 
с впервые в жизни установленным диагнозом туберкулеза». 

Результаты. В Воронежской области с 2018 по 2023 гг. произошло увеличение доли лиц пожилого и старческого возраста 
среди впервые выявленных больных туберкулезом легких с 16,39% до 24,16%. Проживали в районах области – 59,84% 
впервые выявленных пациентов. Среди форм туберкулеза преобладал инфильтративный туберкулез (74,2%), каверноз-
ный и фиброзно-кавернозный туберкулез составили 1,32% среди жителей г. Воронежа и 1,87% – среди жителей области. 
Бактериовыделение наблюдалось у 65,69% больных. Доля активно выявленных лиц составляла 78,45%. В стационарах 
нетуберкулезного профиля туберкулез был выявлен у 81/376 (21,54%) пациентов.

Ключевые слова: туберкулез, пожилой возраст, старение населения, заболеваемость туберкулезом. 
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Specific Features of Pulmonary Tuberculosis Detection among Elderly and Senile People  
in Voronezh Oblast

O.V. VELIKAYA, E.V. BOYKO

N.N. Burdenko Voronezh State Medical University, Russian Ministry of Health, Voronezh, Russia

The objective: to study specific features of detection new pulmonary tuberculosis and structure of its clinical forms of in elderly 
and senile individuals living in the city of Voronezh and Voronezh Oblast in 2018-2023.

Subjects and Methods. 376 individuals with new pulmonary tuberculosis over 60 years old were included in a retrospective study. 
They all lived in the city of Voronezh and Voronezh Oblast, and they were detected at N.S. Pokhvisneva Regional Clinical TB 
Dispensary in 2018-2023. The data of Statistic Report 089/u on New Case Notification were analyzed. 

Results. In Voronezh Oblast in 2018-2023, in the proportion of elderly and senile people among new pulmonary tuberculosis cases 
increased from 16.39% to 24.16%. 59.84% of new patients lived in rural districts. Among clinical forms, infiltrative tuberculosis was 
predominant (74.2%), cavernous and fibrous cavernous tuberculosis accounted for 1.32% among residents of the city of Voronezh 
and 1.87% among residents of rural areas. 65.69% patient had a positive result of sputum testing. 78.45% cases were detected by 
active case finding, In non-TB hospitals, tuberculosis was detected in 81/376 (21.54%) patients.
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Введение

Демографическое старение населения – акту-
альная проблема современного общества, которая 
берет свое начало с 19 века и сохраняет актуаль-
ность на настоящий момент [2, 5]. В России увели-
чение доли лиц пожилого и старческого возраста 
происходит на фоне снижения рождаемости [5]. 
Согласно данным РОССТАТа по численности на-
селения, с 2018 по 2023 гг. в Российской Федерации 
процент лиц старше 60 лет имеет постепенный ста-
бильный рост (2018-21,3%; 2019-21,8%; 2020-22,4%; 
2021-22,9%; 2022-23,1%; 2023-23,5%). Воронежская 
область демонстрирует общероссийские тенденции 
(2018-24,4%; 2019-25,0%; 2020-25,6%; 2021-26,1%; 
2022-26,3%; 2023-26,7%). Эпидемиологические 
показатели по туберкулезу в России имеют тен-
денцию к улучшению, при этом доля лиц старше 
65 лет в структуре заболеваемости туберкулезом 
увеличивается [1]. Согласно научным публикациям, 
на долю лиц старше 60 лет приходится 8,7-11,4% от 
всех впервые выявленных больных туберкулезом 
легких. Мужчины преобладают – 60,2-66,7%. Де-
струкция легочной ткани встречается в 50,2-52,7%, 
бактериовыделение – 63,3-69,9%. Давность преды-
дущего флюорографического обследования состав-
ляет более 3 лет у 36,6-60,2% [4, 5, 6]. 

С возрастом у людей становится больше хрони-
ческих заболеваний, наблюдаются изменения в рес
пираторной, иммунной системах [7, 9]. Эти факто-
ры увеличивают риск развития туберкулеза как за 
счет реактивации эндогенных очагов инфекции, так 
и в результате нового инфицирования МБТ. Пожи-
лые люди представляют крупный резервуар тубер-
кулезной инфекции [8]. 

Цель исследования

Изучить особенности выявления и структуру 
клинических форм впервые выявленного туберку-
леза легких у лиц пожилого и старческого возраста, 
проживавших в г. Воронеже и в Воронежской обла-
сти в 2018-2023 гг.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное исследование 376 
случаев впервые выявленного туберкулеза лег-
ких у лиц старше 60 лет, проживающих в г. Воро-
неже и Воронежской области, выявленных в  те-
чение 2018-2023 гг. на базе КУЗ ВО «ВОКПТД 
им. Н.С. Похвисневой». Проанализированы данные 
статистической формы 089/у «Извещение о боль-
ном с впервые в жизни установленным диагнозом 
туберкулеза». 

 Пациенты были разделены на две группы по тер-
риториальному признаку: 1 группа – 151 житель 
г. Воронежа, 2 группа – 225 жителей районов Воро-
нежской области. Оценивали следующие показате-

ли: половой состав и социальный статус; структу-
ру клинических форм туберкулеза легких, частоту 
бактериовыделения; сопутствующую соматическую 
патологию. Анализировали сроки проведения пре-
дыдущего флюорографического обследования 
и особенности выявления туберкулезного процесса.  
Полученные данные заносили в базу данных для 
статистической обработки в программе Microsoft 
Excel. Для оценки значимости различий исполь-
зовали критерий согласия Пирсона. С помощью 
таблицы критических значений определяли стати-
стическую достоверность корреляционной связи. 
Значения считали значимыми при p<0,05.

Результаты исследования

В течение 2018-2023 гг. в Воронежской обла-
сти среди лиц старше 60 лет было выявлено 376 
случаев заболевания туберкулезом легких. Доля 
лиц пожилого и старческого возраста среди впер-
вые выявленных больных туберкулезом легких 
составила: в 2018 г. – 16,39%, в 2019 г. – 15,06%, 
в 2020 г. – 16,31%, в 2021 г. – 16,97%, в 2022 г. – 
20,12%, в  2023  г.  – 24,16%, за период с 2018 по 
2023 гг. доля выросла с 16,39% до 24,16%. На долю 
жителей Воронежа приходилось 40,16%, на долю 
жителей районов области – 59,84% выявленных 
пациентов. Мужчины составили 65,96% от всех вы-
явленных пациентов, в 1 группе – 87/151 (57,62%) 
человек, во 2 группе – 161/223 (71,56%). Анализ 
социального статуса показал, что из 376 пациентов 
45 (11,97%) – работающих, 46 (12,23%) – инвалидов. 
В 1 группе: 20/151 (13,25%) работающих, 21/151 
(13,91%) инвалидов; во 2 группе: 25/225 (11,11%) 
работающих, 25/225 (11,11%) инвалидов, разницы 
между группами статистически не значимы. Чаще 
встречалась инфильтративная форма туберкулеза 
легких – 279/376 (74,20%) пациентов: в 1 группе – 
102/151 (67,55%) случая, во 2 группе – 177/225 
(78,67%) случаев, различия статистически незна-
чимы. Очаговая форма туберкулеза легких была 
в 11 (2,93%) случаев: в 1 группе – 8/151 (6,62%), во 
2 группе – у 1/225 (0,44%), (p<0,05), (табл.1).

Двусторонние процессы были у 182/376 (48,40%) 
пациентов: в 1 группе – у 65/151 (43,0%), во 2 груп-
пе – у 117/225 (52,0%). Одностороннее поражение 
было у 194/376 (51,60%) пациентов: в 1 группе – 
у 86/151 (56,95%), во 2 группе – у 108/225 (48,0%). 
Патология чаще наблюдалась справа у 127/194 
(65,46%) пациентов. Распад легочной ткани имелся 
у 161/376 (42,82%) пациента: в 1 группе – у 53/151 
(35,10%), во 2 группе – у 108/225 (48,0%). 

Наличие бактериовыделения установили 
у 247/376 (65,69%) пациентов: в 1 группе – у 93/151 
(61,59%) пациентов, во 2 группе – у 154/225 
(68,44%). В 85/376 (34,41%) случаях бактерио-
выделение установлено только методом посева, 
в 162/376 (65,59%) случаях был положительным 
и метод микроскопии (световой или люминисцент-
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ной). Полученные данные свидетельствуют, что 
больше половины заболевших туберкулезом лиц 
пожилого возраста на момент выявления тубер-
кулеза являлись бактериовыделителями, а значит, 
представляли эпидемическую опасность для окру-
жающих, из чего следует, что выявление туберку-
леза было поздним. 

Проанализированы пути выявления туберкулеза 
легких у пациентов исследуемых групп. Активно 
выявленных (периодическая флюорография) было 
295/376 (78,45%) пациентов. В поликлинических 
учреждениях общей лечебной сети туберкулез 
легких был выявлен у 167/376 (44,41%) пациен-
тов: в 1 группе – у 49/151 (32,45%), во 2 группе – 
у  118/225 (52,44%), (p<0,05). В противотубер-
кулезных учреждениях было выявлено 128/376 
(34,04%) случаев: в 1 группе –70/151 (46,36%), во 
2 группе – 58/225 (25,78%), разница статистически 
значима (p<0,05). В стационарах нетуберкулезного 
профиля туберкулез был выявлен у 81/376 (21,54%) 
пациента: в 1 группе – 32 (21,19%), во 2 группе – 49 
(21,78%). Анализ сроков проведения флюорографи-
ческого обследования показал, что большинство за-

Таблица 2. Сроки предыдущего флюорографического 
обследования в группах
Table 2. Time of previous fluorography screening in the groups

Сроки предыдущего 
флюорографического 

обследования

1 группа,
n=151

2 группа, 
n=225

Всего
n=376

абс. % абс. % абс. %

2 года и менее 118 78,15 174 77,33 292 77,66

Более 2-х лет 33 21,85 51 22,67 84 22,34

болевших проходили плановое обследование в срок 
до 2 лет – 292/376 (77,66%) пациента; 1 группа – 118 
(78,15%), 2 группа – 174 (77,33%) (табл.2).

Сопутствующая патология была у 264/376 
(70,21%) заболевших туберкулезом. Наиболее часто 
регистрировали заболевания сердечно-сосудистой 
системы – 39,90%; сахарный диабет был у 10,64%; за-
болевания желудочно-кишечного тракта – у 6,65%; 
заболевания дыхательной системы – у 5,59%; онко-
логические заболевания – у 4,26%; сочетание двух 
и более сопутствующих заболеваний выявлено 
у 19,15% заболевших туберкулезом. 

Заключение

В Воронежской области за период с 2018 по 
2023 гг. произошло увеличение доли лиц старше 
60 лет среди впервые выявленных больных ту-
беркулезом: в 2018 г. – 16,39%, в 2023 г. – 24,16%. 
Из  них 40,16% случаев приходится на жителей 
Воронежа, и 59,94% – на жителей области, про-
должали работать –11,39%, имели группу инва-
лидности –11,11%. Среди заболевших преобладали 
мужчины – 65,96%. Самыми распространенными 
клиническими формами были инфильтративный 
туберкулез (74,20%) и диссеминированный тубер-
кулез (13,30%). На момент выявления туберкуле-
за зафиксировано бактериовыделение у 247/376 
(65,69%) пациентов, у 162/376 (43,88%) бактери-
овыделение было массивным (положительный 
результат микроскопии мокроты). При этом доля 
активно выявленных больных туберкулезом стар-
ше 60 лет составила 78,45%, а 77,66% выявленных 
больных проходили периодическую флюорогра-
фию чаще, чем раз в 2 года. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии у них конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare there is no conflict of interest.

Таблица 1. Структура клинических форм туберкулеза легких в 1 и 2 группах
Table 1. Structure of clinical forms of pulmonary tuberculosis in Groups 1 and 2

Клиническая форма  
туберкулеза легких 

1 группа,
n=151

2 группа, 
n=225

Всего
n=376

абс. % абс. % абс. %

Инфильтративная 102 67,55 177 78,67 279 74,20

Диссеминированная 26 17,22 24 10,67 50 13,30

Очаговая 10 6,62* 1 0,44* 11 2,93

Туберкулема 8 5,30 7 3,11 15 3,99

Кавернозная 1 0,66 0 0 1 0,27

Фиброзно-кавернозная 1 0,66 5 2,22 6 1,60

Казеозная пневмония 2 1,32 10 4,44 12 3,19

Цирротическая 1 0,66 1 0,44 2 0,53

*р<0,05 – между группами 

*p<0.05 – between the groups
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Введение

В настоящее время хорошо известны факторы 
риска неэффективного лечения туберкулеза легких 
(ТБЛ): лекарственная устойчивость микобактерий 
туберкулеза, плохая переносимость ПТП, наличие 
полостей распада и низкая приверженность пациен-
тов к лечению [2, 7]. Случаи хронического течения 
туберкулеза органов дыхания пополняют резервуар 
туберкулезной инфекции, поддерживая в стране 
высокий уровень инфицированности Mycobacterium 
tuberculosis с множественной лекарственной устой-
чивостью (МЛУ) [9].

Хирургический метод является одним из ком-
понентов лечения туберкулеза и, в случае успеха 
при соответствующей химиотерапии, способствует 
излечению больных туберкулезом легких (ТБЛ), 
уменьшая передачу туберкулезной инфекции в по-
пуляции, снижая показатели распространенности 
ТБЛ и смертности от него [4, 6]. Однако у пациен-
тов после оперативного лечения уменьшается ды-
хательный объем легочной ткани, возможны после-
операционные осложнения, а также рецидивы ТБЛ. 

С 2008 г. в РФ получил широкое распростране-
ние метод клапанной бронхоблокации, составля-
ющий альтернативу хирургическим методам при 
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деструктивном ТБЛ [5, 8]. Также этот метод явля-
ется обоснованным и целесообразным у больных 
с хроническим течением ТБЛ или его рецидивом 
после перенесенных операций, учитывая низкие 
функциональные резервы и невозможность даль-
нейших операций. Локальные коллапсотерапевти-
ческие методы в виде КББ успешно используются 
при генерализованных процессах, с деструктивным 
диссеминированным поражением легких, при лече-
нии пре-ШЛУ туберкулеза с включением в схему 
бедаквилина и линезолида [3]. Серьезным препят-
ствием для применения КББ может служить пере-
дислокация сегментов легких и изменения углов 
отхождения бронхов после резекционных операций, 
что было описано А.С. Бартусевичене (1989 г.) [1]. 

Приводим клиническое наблюдение пациента, 
у которого на фоне низкой приверженности к ле-
чению ТБЛ, двух операций в анамнезе, приведших 
к снижению функциональных показателей дыха-
ния и к передислокации сегментов и долей легких, 
удалось добиться успешного излечения рецидива 
туберкулеза.

Клинический случай

Пациент Г. 1981 г.р. (41 год) с ВИЧ-негативным 
статусом поступил в отделение с диагнозом: Ин-
фильтративный туберкулез оперированных легких 
в фазе распада и обсеменения. Состояние после опе-
раций: ВАТС-резекция верхней доли левого легкого 

26.11.2014 г., ВАСТ-резекция верхней доли правого 
легкого 02.06.2015 г., МБТ (+), пре-ШЛУ МБТ (S H 
R E Z Am Km Ofx), 1 ГДН. 

Из анамнеза известно, что туберкулез легких 
впервые выявлен в марте 2008 г. при прохождении 
диспансеризации, взят под наблюдение с диагнозом: 
Инфильтративный туберкулез С6 левого легкого 
в фазе распада, МБТ (-). Госпитализирован в про-
тивотуберкулезный стационар, где проводилось ле-
чение по 1 режиму химиотерапии (ХТ) в течение 6 
месяцев. В 2009 г. случай завершен как эффектив-
ный. В июне 2011 г. выявлен рецидив туберкулезного 
процесса. Госпитализирован в стационар с диагно-
зом: Инфильтративный туберкулез легких в фазе 
распада и обсеменения; рецидив. Начато лечение 
по режиму лекарственно-чувствительного туберку-
леза. На фоне лечения отмечалась отрицательная 
клинико-рентгенологическая динамика в виде на-
растания интоксикации, появления новых очагов 
и инфильтратов с полостями деструкций в легочной 
ткани. В октябре 2012 г. в мокроте получен рост МБТ 
с лекарственной устойчивостью (S H E). Курс лече-
ния по лекарственно-чувствительному режиму ХТ 
признан неэффективным. Больной перерегистриро-
ван на изониазид-резистентный режим ХТ. Однако 
приверженность к лечению у пациента была низкая, 
ХТ пациент неоднократно прерывал, покидал стаци-
онар, бактериовыделение продолжалось. В октябре 
2013 г. выявлена лекарственная устойчивость МБТ 
к S H R E Z Ofx. Пациент повторно госпитализирован, 

Рис. 1. Пациент Г. 
Компьютерная 
томограмма ОГК  
от 24.04.2024 г. 
(описание в тексте)
Fig. 1. Patient G. Chest 
computed tomography  
as of April 24, 2024 
(described in the text)
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схема лечения перерегистрирована на режим пре-
широкой лекарственной устойчивости (пре-ШЛУ): 
моксифлоксацин 0,4 г/сут., капреомицин 1,0 г/сут., 
пиразинамид 1,5 г/сут., протионамид 0,75 г/сут., ци-
клосерин 0,75 г/сут. в течение 12 месяцев. На фоне 
лечения рентгенологически фиксировались измене-
ния в верхних долях обоих легких в виде туберкулем 
с распадом и без него, сохранялось бактериовыде-
ление (бактериоскопия, посев). Пациент направлен 
в НИИ фтизиопульмонологии г. Санкт-Петербург; 
26.11.2014 г. выполнена ВАТС резекция верхней доли 
левого легкого по поводу туберкулем. Бактериовы-
деление сохранялось. Через 6 месяцев 02.06.2015 г. 
выполнена вторая операция: ВАТС резекция верх-
ней доли правого легкого. После выписки продолжил 
лечение в ПТД по месту жительства. В июле 2017 г. 
переведен в  3 группу диспансерного наблюдения 
(ГДН) с  диагнозом: Большие остаточные измене-
ния после перенесенного туберкулеза в виде: очагов 
уплотнения, фиброзных изменений и полости в ле-
вом легком. Состояние после двух резекционных опе-
раций: ВАТС-резекция верхней доли левого легкого, 
ВАСТ-резекция верхней доли правого легкого. Снят 
с диспансерного наблюдения в 2020 г. Ухудшение са-
мочувствия с апреля 2024 г., когда повысилась тем-
пература до 38°С, появились боли в горле, слабость, 
малопродуктивный кашель. Обратился к терапевту, 
проведен курс антибактериальной терапии. Выполне-
на флюорография органов грудной клетки, установ-
лены изменения. Пациент был направлен в ПТД, при 
дообследовании выполнена КТ органов грудной клет-

Рис. 2. Пациент Г. 
Компьютерная 
томограмма ОГК  
от 25.12.2024 г. 
(описание в тексте)
Fig. 2. Patient G. Chest 
computed tomography  
as of December 25, 2024 
(described in the text)

ки (ОГК) (рис. 1); выявлены изменения, характерные 
для туберкулеза легких в фазе распада. Установлен 
диагноз: Диссеминированный туберкулез опериро-
ванных легких в фазе инфильтрации и распада. Со-
стояние после 2 операций: ВАТС-резекции верхней 
доли левого легкого и ВАТС-резекция верхней доли 
правого легкого. МБТ (+), пре-ШЛУ МБТ (S H R E 
Z Am Km Ofx), 1ГДН. 

Госпитализирован в стационар по месту житель-
ства, где начато лечение по режиму пре-ШЛУ ТБ: 
бедаквилин по схеме, линезолид 0,6 г/сут., цикло-
серин 0,75 г/сут., протионамид 0,75 г/сут., дела-
манид 0,2 г/сут. За 8 месяцев лечения достигнута 
положительная клинико-рентгенологическая ди-
намика, однако в левом легком сохранялась тонко-
стенная полость без перикавитарной инфильтрации 
на фоне фиброзных, буллезных изменений. Доку-
менты были направлены на заочную консультацию 
в ФГБУ «НМИЦ ФПИ» МЗ РФ для решения во-
проса о возможности дальнейшего лечения. 

Пациент был вызван для госпитализации в тера-
певтическое отделение, где находился с 13.01.2025 г. 
по 24.02.2025 г. При поступлении общее состояние 
удовлетворительное, жалобы на одышку при уме-
ренной физической нагрузке, кашель с мокротой 
слизистого характера в течение дня. При осмотре 
кожные покровы и видимые слизистые чистые, 
бледно-розовой окраски, умеренной влажности, 
тургор кожи сохранен. Периферические лимфа-
тические узлы не увеличены, безболезненные при 
пальпации. Аускультативно: дыхание везикулярное, 
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Рис. 3. Пациент Г. 
Компьютерная 
томограмма ОГК  
от 20.02.2025 г. 
Fig. 3. Patient G. Chest 
computer tomography  
of as of February 20, 2025

с жестким оттенком, ослабленное в проекции верх-
них долей легких. ЧДД ‒ 18 в мин. Тоны сердца яс-
ные, ритмичные, ЧСС ‒ 86 в мин. Пульс умеренно-
го наполнения, удовлетворительного напряжения. 
АД ‒ 120/80 мм рт. ст. Живот поддается глубокой 
пальпации, мягкий, безболезненный. Симптомы 
напряжения брюшины отрицательные. Край пе-
чени не выступает из-под реберной дуги, мягкий, 
эластический, гладкий, безболезненный. Симптом 
поколачивания отрицательный. Рост 178 см, масса 
тела 72 кг, индекс массы тела 22,7. В стационаре про-
ведено комплексное обследование. В клиническом 
анализе крови: эритроциты ‒ 4,18 х 1012/л, лейкоци-
ты – 4,26 х 109/л, СОЭ ‒ 5 мм/ч. При люминесцент-
ной микроскопии мокроты КУМ не обнаружены, 
методом ПЦР ДНК МБТ не обнаружены.

По данным КТ ОГК от 25.12.2025 г. (рис. 2): 
верхняя доля левого легкого удалена, культя лево-
го верхнедолевого бронха ушита металлическими 
скобками. В С6 левого легкого тонкостенная по-
лость без перикавитарной инфильтрации на фоне 
фиброзных, буллезных изменений. Субсегментар-
ный ателектаз С10 левого легкого. В С6 правого 
легкого и нижней доле левого легкого ретикулярные 
изменения и солидные узелки. В С2 правого легкого 
металлический шовный материал. Бронхоэктазы Б2 
справа и Б6 слева. При проведении бронхоскопии 
выявлено, что резекция верхней доли правого лег-
кого проведена атипично, сохранены сегментарные 

и далее все видимые при бронхоскопии бронхи, при 
этом имеются особенности развития бронхов пра-
вого легкого: добавочный бронх Б6, укороченный 
верхнедолевой бронх с разделением на два сегмен-
тарных бронха Б1 и Б 2+3. При осмотре бронхов 
левого легкого выявлена культя верхнедолевого 
бронха и значительная деформация нижнедолевого 
бронха, изменен угол отхождения Б-6, что вызвано 
послеоперационной передислокацией нижней доли. 

Согласно последним данным о лекарственной 
устойчивости МБТ проведена коррекция схемы по 
режиму пре-ШЛУ ТБЛ: бедаквилин по схеме, лине-
золид 0,6 г/сут., циклосерин 0,75 г/сут., деламанид 
0,2 г/сут. Несмотря на наличие постоперационной 
деформации бронхов левого легкого, больному была 
выполнена под наркозом установка эндобронхиаль-
ного клапана (ЭК) в Б-6 левого легкого, сразу рент-
генологически зафиксирован ателектаз С-6 слева 
и значительное уменьшение полости, но через 3 часа 
произошло откашливание ЭК. Учитывая форми-
рование ателектаза, желание пациента повторить 
установку ЭК, невозможность хирургического ле-
чения (низкие функциональные показатели) было 
решено провести повторную установку ЭК через 
неделю. После второй установки, закончившейся 
откашливанием ЭК через 4 часа, отмечено наличие 
более плотного ателектаза, полость распада в С6 
левого легкого не определялась, что зафиксировано 
на КТ ОГК от 20.02.2025 г. (рис. 3). 
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Пациент в удовлетворительном состоянии вы-
писан в противотуберкулезный диспансер по месту 
жительства для продолжения лечения с диагнозом: 
Диссеминированный туберкулез оперированных 
легких в фазе рассасывания инфильтрации и уплот-
нения. Состояние после операций: ВАТС-резекция 
верхней доли левого легкого и ВАСТ-резекция верх-
ней доли правого легкого. Состояние после двух 
краткосрочных установок ЭК в Б-6 слева (февраль 
2025 г.), CV(-), МБТ (-). Пре-ШЛУ МБТ (S H R E 
Z Am Km Ofx), 1ГДУ.

После выписки рекомендовано продолжить ле-
чение в течение 6 месяцев по той же схеме. При 
контрольном обследовании в сентябре 2025 г. ате-
лектаз в В-6 уплотнился, полость в левом легком 
не определяется, МБТ(-). 

Комментарий

Сложность лечебного процесса в представлен-
ном клиническом наблюдении обусловлена низ-
кой приверженностью пациента к лечению при 
первых эпизодах туберкулеза, хирургическим 
вмешательством на обоих легких, вызвавшим уда-
ление 5 сегментов в левом легком и 3 сегментов 
в правом легком, что снизило функциональные 
показатели (ЖЕЛ 74%,ОФВ1 66%, Индекс Тифф-

но 71%). Дальнейшее развитие заболевания проя-
вилось рецидивом ТБЛ уже в виде диссеминиро-
ванного процесса с деструкцией и лекарственной 
устойчивостью возбудителя вида пре-ШЛУ. Пра-
вильный подбор ХТ обеспечил подавление бак-
териальной популяции (прекращение бактери-
овыделения с мокротой, отрицательный анализ 
на КУМ, и ДНК МБТ смыва из зоны деструкции 
в С-6 левого легкого, полученного при бронхоско-
пии). Послеоперационная деформация бронхов 
левого легкого за счет передислокации долей за-
труднила установку ЭК и сделала невозможным 
его длительное пребывание в деформированном 
бронхе. При этом двукратное краткосрочное на-
рушение вентиляции Б-6 слева в результате уста-
новки ЭК, сопровождавшееся отеком слизистой 
бронха, а, возможно, и дальнейшей деформацией 
стенки, привело к быстрому ателектазу С6 и спа-
дению полости с нарушением каркаса ее стен-
ки. В дальнейшем воздухонаполнение полости 
не восстановилось и она зажила. Таким образом, 
комплексный подход позволил получить благо-
приятный результат лечения рецидива ТБЛ у па-
циента, перенесшего 2 резекции легких, а также 
зафиксировать возможность заживления крупной 
тонкостенной полости при применении кратко-
срочной КББ. 
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Введение

Туберкулез остается серьезной проблемой совре-
менного здравоохранения. В 2022 г. зарегистриро-
вано 10,6 млн новых случаев заболевания и 1,3 млн 
смертей от этого заболевания [66]. Несмотря на зна-
чительное снижение заболеваемости и смертности 
от туберкулеза в России в последнее десятилетие, 
широкое распространение лекарственно-устойчи-
вого туберкулеза диктует необходимость поиска 
новых методов лечения, в том числе тех, в основе 
которых лежит воздействие на основные звенья па-
тогенеза заболевания, в том числе связанные с кор-
рекцией функциональной активности макрофагов.

Нейтрофилы являются первыми иммунными 
клетками, контактирующими с возбудителями 

инфекции [44], осуществляющими защиту от ми-
кроорганизмов посредством фагоцитоза, высвобо-
ждения активных форм кислорода (АФК) и дегра-
нуляции [57]. Кроме перечисленных традиционных 
механизмов, нейтрофилы способны высвобождать 
нити ДНК, называемые нейтрофильными внекле-
точными ловушками (НВЛ, NETs), которые захва-
тывают бактерии, грибы, простейшие и вирусы, 
облегчая их уничтожение [10, 29, 41, 50, 56]. 

При этом механизмы формирования НВЛ и их 
роль при различных инфекционных и неинфекци-
онных заболеваниях до сих пор недостаточно изу-
чены. Представляет интерес возможная роль НВЛ 
в  переходе латентной туберкулезной инфекции 
в манифестную, а также сроки образования, харак-
тер и особенности НВЛ у больных туберкулезом 
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органов дыхания в разные фазы курса химиотера-
пии при благоприятном и неблагоприятном исходе 
заболевания. 

Механизмы формирования нейтрофильных 
внеклеточных ловушек в норме и патологии

Нетоз представляет собой процесс образования 
НВЛ [1]. Основная роль этого процесса заключается 
в захвате и предотвращении распространения инфек-
ционных агентов, что реализуется с помощью сетепо-
добной структуры НВЛ. Далее происходит уничто-
жение патогенных микроорганизмов под действием 
высоких локальных концентраций антимикробных 
молекул [11]. В НВЛ нити деконденсированных 
волокон хроматина связаны с гистонами (Н1, Н2А, 
Н2В, Н3 и Н4) и белками, включая нейтрофильную 
эластазу, миелопероксидазу, катепсин G, протеиназу 
3, белок группы высокой подвижности В1, кальпро-
тектин, кателицидины и дефензины [2, 11, 67]. Бел-
ковый компонент НВЛ непостоянен и определяется 
микросредой непосредственно окружающей клетки 
[60, 62]. Помимо участия в экспрессии на НВЛ во-
локнах, нейтрофильная эластаза и миелопероксидаза 
также способны регулировать образование НВЛ [49]. 

Участие активных форм кислорода (АФК), по-
лученных из НАДФH-оксидазы, в высвобождении 
НВЛ, возможно, зависит от длительности стиму-
ляции. По некоторым данным, АФК могут вызвать 
нетоз примерно через 1 ч. после стимуляции [38]. 
Существует и достаточно быстро формирующийся 
нетоз (через 5-30 мин. после стимуляции), который 
не зависит от АФК, и опосредован, по-видимому, 
toll-рецепторами нейтрофилов в ответ на действие 
патогена (например, Staphylococcus aureus и Candida 
albicans) [13]. Скорость нетоза и сигнальные каска-
ды, опосредующие этот процесс, могут варьировать 
в зависимости от стимула [51].

Известно, что центральным этапом формирова-
ния НВЛ является цитруллинирование гистонов 
пептидил-аргинин-дезаминазой 4 типа (PAD4) [38]. 
Для высвобождения нитей ДНК требуются процес-
сы аутофагии, активации p38 MAPK-сигнального 
пути и сигнальных путей Raf-MEK-ERK [36]. 

Нетоз отличается от других вариантов клеточной 
гибели благодаря характерной морфологии НВЛ. 
Исследование ультраструктуры НВЛ показало, 
что они состоят из модифицированных нуклеосом, 
представленных гладкими филаментами диаме-
тром 17 нм, на которых располагаются глобулярные 
домены (белки гранул нейтрофилов), диаметром 
50 нм [8, 12]. Все основные компоненты НВЛ (ДНК, 
специфические модифицированные гистоны, АФК), 
образуемые в процессе формирования сетеподоб-
ной структуры, а также ферменты, ассоциирован-
ные с НВЛ, обладают выраженной антимикробной 
активностью [18, 53]. НВЛ, сформированные при 
индукции нетоза в естественных условиях, способ-
ны занимать объем, превосходящий размеры пер-
воначальной клетки в 10-15 раз. Например, если 

нейтрофил располагался в альвеоле легкого, НВЛ 
может занять все пространство альвеолы [12].

Выделены две основные формы нетоза. Классиче-
ский (суицидальный) вариант формирования НВЛ 
сопровождается клеточной гибелью и реализуется 
приблизительно в течение 3 часов [26] с максиму-
мом выраженности через 2 часа [53]. В процессе 
формирования НВЛ из нейтрофила высвобожда-
ется не только ядерная ДНК: при праймировании 
нейтрофилов гранулярно-макрофагальным коло-
ниестимулирующим фактором и стимуляции ли-
пополисахаридом или компонентом комплемента 
С5а происходит высвобождение митохондриальной 
ДНК по АФК-зависимому механизму. В этом слу-
чае ядро нейтрофила сохраняется и антимикробные 
функции не страдают [68].

В 2010 г. был обнаружен еще один вариант фор-
мирования НВЛ – быстрый (витальный) нетоз [52], 
отличие которого от классического (суицидально-
го) состоит в том, что нейтрофил после формирова-
ния НВЛ не погибает. В ходе быстрого нетоза ядро 
нейтрофила округляется и уплотняется, внешняя 
и внутренняя его ядерные мембраны разделяются 
и формируются везикулы, содержащие ДНК. Ве-
зикулы выводятся во внеклеточное пространство 
без нарушения целостности мембраны нейтрофила. 
Вне клетки мембрана разрушается, ДНК, обладаю-
щая ограниченной протеолитической активностью, 
высвобождается. Быстрый нетоз не зависит от об-
разования и действия АФК и реализуется за 5-60 
минут. Такой вариант нетоза, например, возникает 
в ответ на стимуляцию стериламином [5].

По мнению Плесковой С.Н. с соавт. (2019 г.) 
[8], морфологические различия классического 
и быстрого нетоза лучше всего визуализируются 
при сканирующей электронной микроскопии [8]. 
При стимуляции нейтрофила опсонизированным 
S. aureus, сходными чертами НВЛ, образовавших-
ся в ходе классического и быстрого нетоза, явля-
ются: 1) оба типа НВЛ способны фиксировать как 
отдельные клетки стафилококка, так и их скопле-
ния-гроздья; 2) оба типа НВЛ легко разрушаются 
пучком электронов; 3) независимо от типа НВЛ 
хорошо визуализируются ДНК, ферменты, гисто-
ны, ассоциированные с ДНК и объекты, заключен-
ные в НВЛ [8]. Различиями НВЛ при разных ти-
пах нетоза являются: 1) при классическом нетозе 
НВЛ распространяются на большие расстояния 
и имеют больший объем, чем при быстром нетозе, 
в них могут фиксироваться не только бактерии, но 
и собственные клетки (эритроциты и другие ней-
трофилы); 2) НВЛ классического нетоза более раз-
режены, основа их – нити ДНК могут располагаться 
по одной, либо в виде пучков, в то время как при 
быстром нетозе ДНК обычно однонитевые и форми-
руют характерную структуру «бусины на нити» [52]. 
При флюоресцентной микроскопии заметно, что 
оба типа нетоза реализуются при активном участии 
миелопероксидазы. Быстрый нетоз сопровождается 
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формированием облакоподобной структуры НВЛ 
вокруг нейтрофила. Краситель DAPI помогает 
обнаруживать в отдельных клетках конденсацию 
и округление ядерного материала [8].

В классическом нетозе формируются характер-
ные длинные нитевидные внеклеточные ловуш-
ки, имеющие разный диаметр нитей, в некоторых 
клетках – конденсация хроматина, при выраженном 
развитии классического нетоза наблюдается гибель 
клеток. В ряде клеток определяются цитруллиниро-
ванные гистоны. Для классического нетоза характе-
рен феномен индукции [53]: при достижении НВЛ 
соседних нейтрофилов в них также развивается 
нетоз и клеточная гибель.

Сравнение видеозахватов быстрого и классиче-
ского нетозов при традиционной световой микро-
скопии показало, что в случае быстрого нетоза гра-
ницы его четкие, окраска по Романовскому-Гимзе 
подтверждает, что ядерный материал не страдает. 
Нетоз часто наблюдается при близком расположе-
нии двух клеток. Окраска суданом черным 5 (нали-
чие фосфолипидов) выявила высвобождение круп-
ных гранул в виде полых симметричных структур 
на первом этапе инициации [53]. В случае форми-
рования классического нетоза краситель Романов-
ского-Гимзы показывает опустошение некоторых 
сегментов ядер или тотальное расходование клеточ-
ного материала и формирование «теней клеток» [8].

Поскольку НВЛ могут формироваться только 
активированными нейтрофилами [61], а их акти-
вация происходит через толл-подобные рецепторы, 
внеклеточные домены которых осуществляют взаи-
модействие с микроорганизмом, большое значение 
имеет изучение роли полиморфизма генов данной 
группы рецепторов. Наиболее изученными у паци-
ентов с внебольничной пневмонией являются поли-
морфные локусы rs5743708 (ген TLR2), rs4986790 
(ген TLR4) [3, 59].

Патогенная роль нетоза была описана для многих 
болезней легких [35]: при этом в легочной ткани на-
рушается микроциркуляция, а НВЛ, образующиеся 
в альвеолах, могут легко расширяться, заполняя 
легкие, как, например, это происходит при кистоз-
ном фиброзе [11, 15]. 

Особенности формирования НВЛ  
при туберкулезе

Нейтрофилы являются основным типом кле-
ток иммунной системы, содержащимся в мокроте 
и жидкости бронхоальвеолярного лаважа у боль-
ных туберкулезом [24], непосредственно осущест-
вляющими фагоцитоз M. tuberculosis (МБТ) in vitro 
и in vivo, не уничтожая их, образуя своеобразный 
бактериальный резервуар [17]. Для нейтрофилов 
при туберкулезе характерны как положительные, 
так и отрицательные эффекты [19, 23]. Фагоцитоз 
нейтрофилами МБТ вызывает дегрануляцию, вслед-
ствие которой из нейтрофильных гранул высвобо-
ждаются ферменты-протеазы (эластаза, катепсин 

G, протеаза 3), гидролазы, антимикробные пептиды 
и оксиданты – компоненты так называемого «кисло-
родного взрыва» [17, 19, 42], разрушая окружающие 
ткани за счет активации различных металлопроте-
иназ [45]. Нейтрофилы вырабатывают АФК [40], 
способствующие развитию некроза самой клетки, 
блокирование этого процесса приводит к остановке 
развития некроза и эффероцитозу — поглощению 
макрофагами умирающих зараженных МБТ нейтро-
филов, что вызывает защитный эффект при тубер-
кулезе, способствуя подавлению инфекции [4, 20]. 
Один из компонентов кислородного взрыва – пе-
роксид водорода (Н2О2), непосредственно на МБТ 
воздействует слабо [64], но его образование способ-
ствует миграции нейтрофилов и пролонгирует вос-
паление в ткани [43]. АФК также воздействуют на 
NF-κB [66] с последующей стимуляцией выработки 
IL-1β и IL-8 (CXCL8). АФК способствуют секреции 
TNFα, MIP-2 и выбросу НВЛ [21]. Роль НВЛ при 
туберкулезе исследована недостаточно подробно, 
но установлено, что такие ловушки образуются при 
непосредственном воздействии микобактерий на 
нейтрофилы [27]. Предполагается, что НВЛ спо-
собствуют физическому задержанию МБТ и ограни-
чивают их распространение в другие органы, а также 
создают барьер для токсических веществ [10], повы-
шают концентрации антимикробных факторов [14]. 
Гранулы нейтрофилов могут сливаться с фаголизо-
сомами с высвобождением 3 групп антимикробных 
пептидов: дефензины, кателицидины и гистатины 
[28]. Эти короткие, положительно заряженные мо-
лекулы проникают в бактериальные клетки, связы-
ваются с мембраной, образуя поры и каналы или 
выстилая ее изнутри, и  формируют комплексы 
с ДНК и РНК, в результате чего бактерии погибают. 
В азурофильных гранулах содержатся α-дефензи-
ны. Однако вирулентные микобактерии успешно 
блокируют слияние фагосом с такими гранулами, 
вследствие чего эффект дефензинов ограничен [46]. 
Если же азурофильные гранулы апоптотических 
нейтрофилов попадают в  макрофаги, рост МБТ 
в них подавляется [32]. Для некоторых дефензинов 
доказано прямое действие на МБТ. Так, NHP-1 по-
давляет рост МБТ в культуре и внутри макрофагов 
in vivo и in vitro [58]. Азуроцидин лишь частично по-
давляет рост МБТ в культуре [32]. Специфические 
гранулы нейтрофилов содержат белок кателицидин. 
Попадание МБТ в нейтрофилы приводит к отще-
плению протеиназой 3 С-терминального пептида 
кателицидина LL-37 [55], который подавляет рост 
микобактерий в нейтрофилах [39]. Цитоплазматиче-
ский белок нейтрофилов кальпротектин S100A8/A9, 
вырабатывающийся в ответ на присутствие возбу-
дителя, ограничивает рост микобактерий, связывая 
необходимые им катионы цинка [32]. 

Нейтрофилы высвобождают НВЛ при стимуля-
ции двумя генотипами МБТ (H37Rv и M. canetti). 
Однако, окружив МБТ сетью, НВЛ не могут их 
уничтожить [54]. Отсутствие бактерицидной спо-



105

Tuberculosis and Lung Diseases 
Vol. 103, No. 5, 2025

собности НВЛ по отношению к МБТ может способ-
ствовать разрушению легких при туберкулезе. Как 
показало исследование Ong C.W.M., et al. (2015 г.), 
нейтрофильная коллагеназа, также известная как 
матриксная металлопротеиназа-8, представлена на 
нитях НВЛ, индуцированных возбудителем тубер-
кулеза in vitro, ее уровень коррелирует со степенью 
деструкции легочной ткани у пациентов с вторич-
ным туберкулезом [47].

Влияние МБТ на индукцию НВЛ может быть 
опосредовано ранним секреторным антигеном-6 
(ESAT-6) – белком, секретируемым МБТ и отвечаю-
щим за выход их из фагосом в цитоплазму [31]. Дан-
ное предположение может быть очевидным, посколь-
ку ESAT-6 индуцирует продукцию НВЛ, связанных с 
миелопероксидазой [25]. Кроме того, ESAT-6 в боль-
ших количествах секретируется во внеклеточное 
пространство, взаимодействуя с иммунными клет-
ками, стимулируя их и поддерживая хроническое 
воспаление в паренхиме легких у больных ТБ [48]. 
Известно, что нейтрофилы обеспечивают высокие 
уровни кальпротектина в гранулемах у пациентов 
с туберкулезом легких [28]. Urban C.F., et al. с соавт. 
(2009 г.) показал, что кальпротектин может входить 
в состав НВЛ, обеспечивающих защиту от Candida 
albicans [63]. В этой же работе было показано, что 
кальпротектин может высвобождаться из нейтрофи-
лов двумя способами – сопряженным с нетозом и не 
сопряженным. Теоретически, выделение нейтрофи-
лами кальпротектина при туберкулезе может быть 
связано с образованием НВЛ, так как цитоплазма-
тические белки нейтрофилов могут присоединяться 
к волокнам ДНК перед высвобождением [4].

В работе Мордык А.В. с соавт. (2023 г.) изучена 
способность нейтрофилов от больных туберкулезом 
органов дыхания формировать НВЛ in vitro после 
стимуляции пробиотиком. Повышенную нетозофор-
мирующую способность нейтрофильных грануло-
цитов после стимуляции регистрировали как у па-
циентов с ограниченным туберкулезом (очаговая, 
инфильтративная форма с поражением 1-2 сегмен-
тов), так и с распространенным (инфильтративная 
форма с поражением 3-х и более сегментов). При 
этом у пациентов с распространенным процессом 
нетозоформирующая способность нейтрофилов 
была статистически значимо более выражена, чем 
у больных с ограниченным процессом, как в отно-
шении образования облаковидных НВЛ (быстрый 
нетоз) – на 34,5%, так и нитевидных НВЛ (классиче-
ский нетоз) – на 6,3% [7]. На фоне увеличения доли 
сформированных облаковидных и нитевидных НВЛ 
в группах больных с ограниченным и распростра-
ненным процессами наблюдался статистически зна-
чимый прирост клеток раннего нетоза, в сравнении 
с группой контроля (здоровые волонтеры). После 
стимуляции минимальное содержание интактных 
нейтрофилов наблюдалось в группе с распростра-
ненным процессом. Полученные данные отражали 
гипотезу о том, что нейтрофил, оказавшись в очаге 

туберкулезного воспаления, может отреагировать на 
контакт с МБТ образованием НВЛ с определенными 
качественными и количественными характеристика-
ми: количество и размеры сформированных сетей, 
тип сетей (облаковидная или нитевидная). Нейтро-
фил, обладающий значительным нетозоформирую-
щим потенциалом, фактически мог спровоцировать 
усиление нетоза в очаге воспаления и способствовать 
появлению «нежелательных» эффектов нетоза. Мак-
симальная нетозобразующая способность нейтрофи-
ла была у пациентов с распространенным туберку-
лезным процессом. При этом увеличение количества 
формируемых нейтрофилом сетей сопровождалось 
снижением качества НВЛ по способности к захва-
ту бактерий (коэффициент захвата НВЛ бактерий 
(объектов на одну сеть) в группе с распространен-
ным процессом был в 1,6 раз ниже), что могло сви-
детельствовать о преобладании отрицательных эф-
фектов нетоза над положительными [7]. Эти данные 
соотносятся с результатами исследования de Melo 
M. G. M., et al. (2019 г.), которое показало, что НВЛ 
играют ключевую роль в неспецифическом воспа-
лении и разрушении тканей у взрослых пациентов 
с туберкулезом легких, причем высокий уровень 
нетоза наблюдался у пациентов с тяжелыми клини-
ческими проявлениями, у которых, вероятно, нару-
шался внутренний контроль альтерации, вызванной 
образованием НВЛ [22].

Возрастные особенности нетозоформирующей  
функции нейтрофилов при туберкулезной 
инфекции

Исследование возрастных особенностей нетозо-
формирующей функции нейтрофилов у больных 
туберкулезом легких и не болеющих данным забо-
леванием показало, что после воздействия стиму-
лятора нетоза [6] нейтрофилы во всех исследуемых 
группах (дети, больные туберкулезом (первичный 
туберкулезный комплекс), взрослые с ограничен-
ным туберкулезом легких, здоровые, не инфициро-
ванные МБТ дети, здоровые взрослые) формиро-
вали облаковидные и нитевидные НВЛ. В группах 
больных туберкулезом, как у детей, так и у взрослых, 
нейтрофилы после стимуляции формировали НВЛ 
интенсивнее, чем нейтрофилы у здоровых (детей 
и взрослых). Различий в содержании нитевидных 
НВЛ в препаратах нейтрофилов после стимуляции 
в группах больных туберкулезом и здоровых, не 
инфицированных МБТ детей, выявлено не было. 
Доля клеток раннего нетоза в препаратах от больных 
туберкулезом детей и взрослых была статистически 
значимо выше, чем в соответствующих контрольных 
группах. Показатель «коэффициент захвата объек-
тов на 1 сеть» не продемонстрировал статистически 
значимых различий между группами больных тубер-
кулезом и здоровых детьми и взрослыми. 

Нетоз является высококонтролируемым про-
цессом, результатом которого может быть гибель 
клетки или высвобождение внеклеточной ловуш-
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ки [6]. Эти оба процесса во многом зависят от 
стимулов, которые действуют на нейтрофил. На-
пример, форбол-12-миристат-13-ацетат или кри-
сталлы холестерина вызывают поздний нетоз че-
рез АФК-зависимый механизм [34], а рецепторы 
комплемента, лиганды толл-подобных рецепторов 
2 и 4 (TLR2/TLR4) или активированные TLR4 
тромбоциты вызывают витальный нетоз через 
АФК-независимый механизм, но, в конечном итоге, 
оба процесса зависят от активации фермента пепти-
дил-аргинин деиминазы 4 типа (PAD4) [34, 38]. Из-
вестно, что с возрастом в сетчатке мыши снижается 
экспрессия и цитруллинирование как PAD2, так 
и PAD4. В частности, максимум активности PAD4 
у мышей наблюдался через 2-4 недели после рожде-
ния (соответствует возрасту детей у человека), бы-
стро снижаясь в возрасте 6-8 недель (соответствует 
возрасту взрослого человека) [9, 16, 30]. Таким об-
разом, можно предположить, что, вероятнее всего, 
активность PAD4, которая у детей выше в сравне-
нии с взрослыми, определяет повышенную реактив-
ность нейтрофила у детей при формировании НВЛ. 
Результаты исследования продемонстрировали, что 
при туберкулезе у детей способность нейтрофила 
к формированию нитевидных НВЛ сохранялась [6]. 
Однако у взрослых с ограниченным туберкулезом 
легких без распада легочной ткани нейтрофилы при 
стимуляции их in vitro формировали преимуще-

ственно облаковидные НВЛ. Облаковидные НВЛ, 
в отличие от нитевидных, характерны для незавер-
шенного фагоцитоза при иммунопатологических 
процессах [68]. Преобладание облаковидного нетоза 
над нитевидным у взрослых можно объяснить соче-
танием незавершенного фагоцитоза, характерного 
для специфического воспаления при туберкулезе, 
со сниженной активностью PAD4.

Заключение

Механизмы формирования НВЛ при туберкулез-
ной инфекции сходны с таковыми, наблюдаемыми 
у  пациентов, пораженных другими видами пато-
генов (бактерии, вирусы, грибы). Особенностями 
нетозоформирующей способности нейтрофильных 
гранулоцитов у больных туберкулезом органов ды-
хания в сравнении с таковой у условно здоровых во-
лонтеров являются более интенсивное образование 
НВЛ независимо от распространенности туберку-
лезного процесса в легких, формирование большего 
количества облаковидных (на 34,5%) и нитевидных 
(на 6,3%) НВЛ при распространенных, нежели при 
ограниченных процессах. Более низкий коэффи-
циент захвата клеток НВЛ при распространенных 
процессах, отражает дефект контроля иммунной 
системой процессов альтерации у данной категории 
больных.
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