
WWW. TIBL- JOURNAL.COM

10
2016

Том 94Том 94

ТУБЕРКУЛЁЗ
И БОЛЕЗНИ

ЛЁГКИХ

ТУБЕРКУЛЁЗ
И БОЛЕЗНИ

ЛЁГКИХ
TUBERCULOSIS

AND LUNG DISEASES

ISSN 2075-1230

Р
ек

ла
м
а



Реклама

Реклама



ГЛАВНЫЙ РЕДАКТОР

ВАСИЛЬЕВА ИРИНА АНАТОЛЬЕВНА  
д.м.н., профессор,  

НИИ ФП ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» МЗ РФ, Москва, Россия

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ:

АКСЕНОВА Валентина Александровна 
д.м.н., профессор, НИИ ФП ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» 
МЗ РФ, Москва, Россия

БАТЫРОВ Фарит Ахатович 
д.м.н., профессор, Российское общество фтизиатров, Москва, Россия

БОГАДЕЛЬНИКОВА Ирина Владимировна 
д.м.н., профессор, Российское общество фтизиатров, Москва, Россия

БОРИСОВ Сергей Евгеньевич 
д.м.н., профессор, ГКУЗ города Москвы «Московский городской 
научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента 
здравоохранения города Москвы», Москва, Россия

БРИКО Николай Иванович 
академик РАН, д.м.н., профессор,  
ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» МЗ РФ, Москва, Россия

ВЛАСОВ Василий Викторович 
д.м.н., профессор, НИУ «Высшая школа экономики», Москва, Россия

ДВОРЕЦКИЙ Леонид Иванович 
д.м.н., профессор, ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» МЗ РФ, 
Москва, Россия

КРАСНОВ Владимир Александрович 
д.м.н., профессор, ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» МЗ РФ, 
г. Новосибирск, Россия

ЛОВАЧЕВА Ольга Викторовна 
д.м.н., профессор,  
ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза», Москва, Россия

МАЛИЕВ Батарбек Мусаевич 
д.м.н., профессор, ГБУЗ «Республиканский противотуберкулезный 
диспансер» МЗ РСО-Алания, г. Владикавказ, Россия

ОВСЯНКИНА Елена Сергеевна 
д.м.н., профессор,  
ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза», Москва, Россия

ПАРШИН Владимир Дмитриевич 
д.м.н., профессор,  
ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И. М. Сеченова» МЗ РФ, Москва, Россия

РАВИЛЬОНЕ Марио 
директор программы по борьбе с туберкулезом Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), Женева, Швейцария

СКРЯГИНА Елена Михайловна 
д.м.н., ГУ «Республиканский научно-практический центр пульмонологии 
и фтизиатрии», г. Минск, Беларусь

СМЕРДИН Сергей Викторович 
д.м.н., профессор, ГБУЗ МО «Московский областной противотуберкулезный 
диспансер», Москва, Россия

СТАХАНОВ Владимир Анатольевич 
д.м.н., профессор, ГБОУ ВПО «РНИМУ им. Н. И. Пирогова» МЗ РФ, Москва, 
Россия

ФАРМЕР Пол 
профессор, Гарвардский университет,  
Бостон, США

ШМЕЛЕВ Евгений Иванович 
д.м.н., профессор, ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза», Москва, Россия

ЭРГЕШОВ Атаджан Эргешович 
д.м.н., профессор, ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза», Москва, Россия

ЯБЛОНСКИЙ Петр Казимирович 
д.м.н., профессор, ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмонологии» 
МЗ РФ, Санкт-Петербург, Россия 

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ:

ВАЛИЕВ Равиль Шамильевич 
д.м.н., профессор, ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская 
академия» МЗ РФ, г. Казань, Россия

ГУРЕВИЧ Геннадий Львович 
д.м.н., профессор, ГУ «Республиканский научно-практический центр 
пульмонологии и фтизиатрии», г. Минск, Беларусь

ГОЛУБЕВ Дмитрий Николаевич 
д.м.н., профессор, ФГБУ «Уральский НИИ фтизиопульмонологии» МЗ РФ, 
г. Екатеринбург, Россия 

САФАРЯН Марина Дмитриевна 
д.м.н., профессор, Ереванский государственный медицинский университет 
им. М. Гераци, г. Ереван, Армения

УБАЙДУЛЛАЕВ Абдулла Мухаррамович 
д.м.н., профессор, Республиканский специализированный научно-
практический медицинский центр фтизиатрии и пульмонологии МЗ РУ, 
г. Ташкент, Узбекистан

ЧУГАЕВ Юрий Петрович 
д.м.н., профессор, ФГБУ «Уральский НИИ фтизиопульмонологии» МЗ РФ, 
г. Екатеринбург, Россия 

10

О Б Щ Е Р О С С И Й С К А Я  О Б Щ Е С Т В Е Н Н А Я  О Р ГА Н И З А Ц И Я  « Р О С С И Й С К О Е  О Б Щ Е С Т В О  Ф Т И З И АТ Р О В »

И здате    л ь ский     дом    « Н Ь Ю  Т Е Р РА »

94Том

2016

ТУБЕРКУЛЁЗ 
И БОЛЕЗНИ ЛЁГКИХ

Е Ж Е М Е С Я Ч Н Ы Й  Н А У Ч Н О - П РА К Т И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л .  О С Н О В А Н  В  М А Е  1 9 2 3  г .

Номер посвящен деятельности  
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ТУБЕРКУЛЕЗ: ОБЩИЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ 
ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА В РОССИИ И ЗА УРАЛОМ
В. А. Краснов1,2, О. В. Ревякина1, П. Н. Филимонов1, Д. В. Степанов1

1ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт туберкулеза» Минздрава России, г. Новосибирск
2ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Новосибирск

В статье предпринята попытка выявить общие закономерности развития инфекции, характерные для государства. Сопоставлена работа 
фтизиатрической службы России с таковой аналогичных служб в мире. Показано, что сравнительная эффективность финансовых затрат 
на одного больного туберкулезом в России несопоставима с динамикой эпидемиологических показателей. Наблюдается низкая динамика 
индикаторов качества управления. Повышение финансирования отрасли без оптимизации структуры затрат и пересмотра ряда позиций 
внутри службы не является достаточным условием успеха.
Ключевые слова: туберкулез, организация здравоохранения, управление.

TUBERCULOSIS: COMMON CONSISTENT EPIDEMIC PATTERNS IN RUSSIA AND BEHIND THE 
URALS 

V. А. Krasnov1,2, O. V. Revyakina1, P. N. Filimonov1, D. V. Stepanov1

1Novosibirsk Tuberculosis Research Institute, Novosibirsk, Russia
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The article describes the attempt to find common consistent patterns in the spread of infection, typical of Russia. Actions of the Russian Tuberculosis 
Control Service are compared to the ones of similar services in the world. It has been shown that the comparative cost-effectiveness per one 
tuberculosis patient in Russia is disparate regarding the changes in epidemiological rates. Changes in quality management parameters are slow. 
Increase of funding for TB services without optimization of the cost structure and revision of certain positions within the service is not sufficient 
for successful operation.
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На 67-й сессии Всемирной ассамблеи здравоохра-
нения принята Глобальная стратегия и определены 
цели в области профилактики, лечения и борьбы 
с туберкулезом после 2015 г. Ближайшие цели к 
2025 г.: снижение смертности на 75% (по сравнению 
с 2015 г.), заболеваемости – на 50% по сравнению с 
2015 г. (менее 55 на 100 тыс. населения). Для выпол-
нения этих амбициозных планов в России необхо-
дима не только мобилизация всех ресурсов (мате-
риальных, организационных, интеллектуальных и 
т. д.), но и обобщение имеющегося опыта. Прежде 
всего следует выявить общие закономерности, ха-
рактерные для государства в целом, и сопоставить 
работу фтизиатрической службы России с таковой 
аналогичных служб в мире.

В начале 50-х годов прошлого столетия эпидеми-
ческая ситуация по туберкулезу в России и других 
экономически развитых странах была в целом сопо-
ставимой, только в Японии показатель смертности 
был выше российского [1] (рис. 1). Именно тогда 
в рассматриваемых странах отмечена положитель-
ная тенденция к снижению случаев смертности от 
туберкулеза, которые в конечном итоге стали еди-
ничными. В 70-е годы в России, к сожалению, про-
изошло замедление темпов снижения данного пока-
зателя и, по-видимому, уже в то время необходимо 
было начинать «бить тревогу». Судя по данным ли-
тературы тех лет, этого не сделано. В 80-е годы от-
ставание стало более ощутимым, а затем произошел 

резкий подъем всех эпидемиологических показате-
лей (включая смертность), в то время как в других 
странах продолжалась положительная динамика. 
В чем причина такого отставания, начавшегося еще 
в благополучные 70-е годы? Что отличает Россию 
от более успешных в эпидемическом отношении 
стран? 
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Рис. 1. Смертность от туберкулеза в шести 
странах в 1950-2000 гг. Стандартизованный 
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Fig. 1. Tuberculosis mortality in six countries in 1950-2000.  
Standard mortality rate per 100,000 pop.
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Стоит остановиться на сопоставлении темпов 
снижения заболеваемости туберкулезом детей и 
взрослых по рассматриваемым периодам. На рис. 2 
видно, что в Сибири в 1960 и 1965 г. среди всех забо-
левших дети составляли 28%, в 1970 и 1975 г. – 12,5 
и 6,5% соответственно, в 80-90-е гг. – 5% . Иными 
словами, абсолютное число заболевших детей со-
кратилось в 16,5 раза, в то время как взрослых – 
только в 2 раза, то есть высокие темпы снижения 
заболеваемости в начале активной борьбы с тубер-
кулезом в нашей стране произошли за счет детей. 
Фтизиатры столкнулись с интересным явлением: 
случаи заболевания туберкулезом вследствие рез-
кого снижения риска экзогенного инфицирования 
и реинфицирования, а также в связи с уменьшением 
массивности и частоты реинфекций стали все реже 
проявляться как первичные формы, но относительно 
чаще из-за экзацербации старых очагов под влияни-
ем ослабляющих организм факторов внешней среды. 
Иными словами, в 60-е годы туберкулез был больше 
инфекционной, чем социальной болезнью, потом 
наступило равновесие между инфекционностью и 
социальностью, а затем он становится все более со-
циальным заболеванием. Подтверждением этого яв-
ляется резкое ухудшение эпидемической ситуации 
в России после распада Советского Союза, сопро-
вождавшегося прежде всего кризисом экономики, 
поэтому замедление темпов снижения заболевае-
мости, затем резкий подъем в 90-е годы нужно рас-
сматривать как интегральное выражение кризисных 
явлений в экономике и особенно в социальной сфере 
[2]. Среди всех заболевших в последние годы дети 
составляют 4%, несмотря на снижение общей забо-
леваемости, заболеваемость детей «стоит на месте». 
Так что ждать от проводимых мероприятий того эф-
фекта, который отмечен в 60-е годы, не приходится. 
Хотелось бы добавить, что предвестником будущей 

катастрофы явилось то, что уже в конце 80-х годов 
на фоне еще продолжавшегося (пусть невысокими 
темпами) уменьшения численности наиболее опас-
ных источников туберкулезной инфекции в ряде 
регионов Сибири стал отмечаться рост детской за-
болеваемости. Относительно стабильный уровень 
детской заболеваемости на фоне продолжающего-
ся снижения общей свидетельствует о том, что еще 
рано считать ситуацию переломной.

Так в чем же наше отличие от остального мира? 
Текущая политика БЦЖ-вакцинации в России не 
отличается от таковой в большинстве стран [9]. 
В  странах Западной Европы, Австралии, Новой 
Зеландии аналогичная практика сохранялась до 
недавнего времени, и только в связи с достигнутым 
длительным благополучием по туберкулезу была 
пересмотрена (всеобщая вакцинация отменена и 
применяется только в контингентах риска).

По мнению международных экспертов, главной 
причиной неблагополучной ситуации по тубер-
кулезу, роста числа пациентов с множественной 
лекарственной устойчивостью (МЛУ) микобакте-
рий к противотуберкулезным препаратам стала де-
градация системы здравоохранения и, в частности, 
системы контроля над туберкулезом в 90-е годы 
[8]. С этим выводом можно было бы согласиться 
лет 15 или даже 10 назад. Прошло много време-
ни, экономика России укрепилась, но проблемы 
фтизиатрии не исчезли. Россия в 2014 г. вошла 
в группу стран с высокими доходами на одного 
жителя и относительно высокими расходами на 
здравоохранение. Темпы роста финансирования 
медицины выше, чем во многих других странах 
(рис. 3). Более того, по данным Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), в России фи-
нансовые затраты на одного больного туберку-
лезом значительно превысили таковые в странах, 
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сопоставимых по эпидемической ситуации, и они 
оказались даже выше уровня финансирования 
противотуберкулезных мероприятий в США, где 
основные затраты идут на профилактические ме-
роприятия, тогда как в России – на медикаментоз-
ное обеспечение (рис. 4).

Необходимо определиться, насколько рациональ-
но используются организационные ресурсы фтизи-
атрии, все ли зависит только от финансирования 
отрасли.

По данным ВОЗ, заболеваемость туберкуле-
зом и  смертность от него за 13-летний период 
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Рис. 3. Динамика валового национального дохода и темпы финансирования здравоохранения в некоторых 
странах мира (в расчете на 1 жителя) (данные Всемирного банка)
Fig. 3. Changes in gross national income and health care funding rates in several countries (estimated as per 1 citizen), (World Bank data)

Рис. 4. Сравнительная эффективность финансовых затрат  на одного больного туберкулезом в некоторых 
странах мира 
Fig. 4. Comparative cost-effectiveness per one tuberculosis patient in certain countries of the world 
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(2000-2013  гг.) в России снизились, но не столь 
значительно по сравнению с Казахстаном, Индией, 
Китаем (рис. 5, 6), темпы роста заболеваемости ту-
беркулезом с МЛУ возбудителя в России выше, чем 
в вышеперечисленных странах (рис. 7). Заболевае-
мость туберкулезом у ВИЧ-позитивных лиц (на ко-
торую часто ссылаются как на одну из ключевых 
причин неблагополучия по туберкулезу) в течение 
последних лет сопоставима с таковой в большин-
стве стран мира (рис. 8). То есть неблагополучная 
эпидемическая ситуация по туберкулезу не всегда 
объяснима сочетанной патологией. Например, в 
Республике Тыва – территории, имеющей самый 
высокий в Сибирском округе показатель смерт-
ности от туберкулеза (45,7 на 100 тыс. населения), 
доля больных с сочетанием ВИЧ-инфекции состав-
ляет всего 0,2% от числа всех больных, состоящих 

на учете. Аналогично и в Еврейской автономной 
области (смертность – 34,8, сочетанная патоло-
гия – 1,2%) [5]. Данные факты свидетельствуют о 
том, что решить проблемы российской фтизиатрии 
одними лишь финансовыми вложениями невозмож-
но и причины нашего отставания в этом вопросе 
лежат значительно глубже.

Фтизиатрическая служба в России полностью на-
ходится на государственном обеспечении, и управ-
ление фтизиатрией – проблема государственная. 
Ситуация по туберкулезу в стране отражает каче-
ство управления, прежде всего государственного. 
Для оценки данного положения использовали ин-
дикаторы качества государственного управления, 
предложенного Всемирным банком [6]. На рис. 9 все 
6 индикаторов качества государственного управле-
ния находятся в красной, то есть неблагополучной 
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Рис. 5. Картографирование стран по уровню 
показателя заболеваемости туберкулезом  
в 2000 и 2013 г. [8]
Fig. 5. Mapping as per tuberculosis prevalence in 2000 and 2013 [8]

Рис. 7. Картографирование стран по уровню 
показателя заболеваемости туберкулезом 
с множественной лекарственной устойчивостью 
возбудителя в 2000 и 2013 г. [6]
Fig. 7. Mapping as per multiple drug resistant tuberculosis incidence 
in 2000 and 2013 [6] 

Рис. 6. Картографирование стран по уровню 
показателя смертности от туберкулеза в 2000 
и 2013 г. [6]
Fig. 6. Mapping as per tuberculosis mortality in 2000 and 2013 [6]

Рис. 8. Картографирование стран по уровню 
показателя заболеваемости туберкулезом 
у ВИЧ-инфицированных в 2000 и 2013 г. [6]
Fig. 8. Mapping as per tuberculosis incidence among HIV patients 
in 2000 and 2013 [6]
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зоне, тогда как хорошо управляемые страны имеют 
зеленые оттенки [7]. Можно заметить, что в срав-
ниваемых с Россией странах, в которых динамика 
показателей по туберкулезу оказалась лучше (Ки-
тай, Индия, Казахстан), качество государственного 
управления выше, чем в России. Уровень управ-
ления регионами внутри страны также во многом 
объясняет ту диспропорцию эпидемиологических 
показателей Сибири и Дальнего Востока в срав-
нении с европейской территорией России. Ранее 
отмечено [3], что по мере удаленности от Москвы 
повышается финансирование регионов: выявлена 
положительная корреляция с размером зарплаты 
в государственном управлении (r = 0,37), в здра-
воохранении (r = 0,31), уровнем денежных дохо-
дов жителей (r = 0,21), обеспеченностью врачами 
(r = 0,2), инвестициями в основной капитал в пере-
расчете на одного жителя (r = 0,14). В то же время 
с удалением от Москвы нарастают диспропорции 
и суммарная неэффективность управления: не ра-
стут реальные доходы жителей, увеличивается ко-
личество убийств (r = 0,48), самоубийств (r = 0,33), 
внешних причин смерти (r = 0,19). Повышаются 
заболеваемость (r = 0,56), смертность от туберкуле-
за (r = 0,33), доля туберкулеза с МЛУ возбудителя 
(r = 0,31). То есть нарастают проблемы управления 
регионами по мере удаления от центра, при этом 
заболеваемость и смертность от туберкулеза сами 
по себе являются четкими критериями социально-
го неблагополучия региона наряду с показателями 
самых тяжелых преступлений [3]. 

Основная причина отставания нашей страны 
по качественным и динамическим показателям по 
туберкулезу – низкая эффективность управления, 
причем на всех уровнях – государственном, реги-
ональном, отраслевом. Недостаточное внимание 
уделяется решению социальных проблем больных 
туберкулезом: дополнительное изолированное жи-
лье практически не предоставляется; санаторные 
детские сады и школы для детей из контактов с 
больными ликвидируются, даже не везде остают-
ся санаторные группы; детская санаторная служба 
пребывает в плачевном состоянии; законодательно 
упразднена льгота на бесплатный проезд больно-
го туберкулезом к месту лечения и т. д. При этом 
просто повышение финансирования отрасли без 
оптимизации структуры затрат и пересмотра ряда 
позиций внутри службы не является достаточным 
условием успеха. 

Российская фтизиатрическая служба, доказавшая 
свою состоятельность в советское время, в связи 
с периодом длительной исторической изоляции 
развивалась без учета происходящих изменений 
во всем мире. Главные причины ее недостаточной 
эффективности в настоящее время, на наш взгляд, 
неоднозначны. Прежде всего это несоответствие со-
временным требованиям российских образователь-
ных программ высшего медицинского образования, 
особенно эпидемиологии, общественного здоровья, 
контроля за инфекциями: 

а) программы и практика обучения эпидемиоло-
гии в вузах значительно отстают от таковых в мире. 

Рис. 9. Индикаторы качества государственного управления в мире в 2013 г. (данные Всемирного банка) [9]
Fig. 9. Indicators of state management quality in the world in 2013 (World Bank data) [9]
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No Data for Country 0-10th 10-25th 25-50th 50-75th 75-90th 90-100th

Верховенство закона Контроль коррупции
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Они не включают элементы статистики, которые 
преподают на других кафедрах (физики, инфор-
матики); 

б) в отечественной литературе по статистике есть 
основы статистического анализа, но недостаточно 
внимания уделяется методологии, структуре иссле-
дований и методам оценки, обсуждению возможных 
системных ошибок, что, собственно, относится уже 
к эпидемиологии; 

в) терминология отечественной эпидемиологии 
и клиническая классификация туберкулеза отли-
чаются от применяемых в мировой практике, что 
затрудняет возможность использования между-
народного опыта, врачи разных стран зачастую не 
понимают друг друга;

г) диспансерная группировка перегружена, в 
частности считаем серьезной методологической 
ошибкой создание «нулевой» группы. В прежние 
времена, до ее образования, фтизиатрам предъяв-
ляли жесткое требование: диагноз туберкулеза по-
лагалось установить не позднее 3-4 нед. с момента 
обращения в диспансер. Это побуждало к проведе-
нию всех необходимых исследований в максималь-
но короткие сроки и совершенствованию методики 
постановки диагноза, то есть в конечном счете – к 
повышению квалификации, росту профессионализ-
ма врачей [9].

Многие не видят и не понимают различий в 
подходах, направленных на а) лечение больного 
и б) управление (контролирование) инфекции, и 
вообще смешивают эти понятия. Законодательно 
запрещены перевозки общественным транспортом 
хорошо упакованного в контейнер биологическо-
го материала (Федеральный закон от 30.03.1999 г. 
№ 52-ФЗ; СП 1.3.2322-08) и в то же время не за-
прещены и никем не контролируются передвиже-
ния больных туберкулезом с бактериовыделением 
в общественном транспорте, включая самолет с 
закрытой системой вентиляции. Низкий уровень 
организации инфекционного контроля в противо-
туберкулезных стационарах становится одной из 
причин развития вторичной лекарственной устой-
чивости возбудителя туберкулеза. Имеются перекос 
в сторону лечения заболевших и слабое внимание к 
основной массе «айсберга» – носителям латентной 
туберкулезной инфекции (ЛТИ). В то время как 
в ряде стран пересматривают стратегию контроля 
над инфекцией в плане перехода от мер индивиду-
ального влияния (диагностика, лечение) к попу-
ляционным (превентивная терапия при ЛТИ), в 
отечественной литературе продолжается дискуссия, 
существует ли вообще ЛТИ [4]. Не разработана си-

стема мотивирования фтизиатров за фактический 
результат (вылеченный пациент, снижение эпиде-
миологических показателей в больнице, населенном 
пункте, регионе, низкие цифры вторичной лекар-
ственной устойчивости и т. д.), а не за валовые по-
казатели (количество пролеченных, оперированных, 
вакцинированных и т. п.).

Таким образом, недостаточное понимание законо-
мерностей развития инфекции и критических точек 
инфекционного контроля влечет за собой увеличе-
ние затрат на фтизиатрию и неэффективное распре-
деление средств, и, как следствие, нарастает несоот-
ветствие между усилиями, вкладываемыми в борьбу 
с туберкулезом (финансирование, оснащение, орга-
низационные решения), и результатом. Имеются 
отстающие темпы снижения основных эпидемиоло-
гических показателей, довольно низкие показатели 
успешного лечения, отмечается рост числа больных 
с МЛУ/ШЛУ возбудителя, опережающий многие 
страны. Негативное восприятие фтизиатрии моло-
дыми врачами способствует дальнейшему старению 
занятых в отрасли. Качество вузовского и постди-
пломного образования по современной эпидемио-
логии ощутимо отстает от такового в мире. Все эти 
тенденции имеют в основе неудовлетворительное 
качество управления на разных уровнях и чреваты 
печальными последствиями. 

Недостаточно высокая эффективность фтизи-
атрической службы до сих пор нивелировалась 
повышением доходов граждан и увеличением фи-
нансирования системы здравоохранения. Однако в 
сегодняшних условиях экономической нестабиль-
ности необходимо приложить все усилия для со-
хранения положительных тенденций по ситуации 
с туберкулезом в стране.

Заключение

Необходимы дальнейшая консолидация профес-
сионального сообщества, его активная позиция не 
только в вопросах профилактики, выявления и ле-
чения туберкулеза, но и в государственном решении 
проблем фтизиатрии, налаживание эффективного 
воспроизводства кадров (в том числе управленче-
ских), пересмотр «канонов», не вполне соответ-
ствующих текущему моменту и затрудняющих ис-
пользование международного опыта, существенное 
повышение качества работы службы (включая науч-
ные исследования, разработки и их внедрение). От 
нас самих всецело зависят снижение бремени ту-
беркулеза в России и переход ее в категорию стран, 
благополучных по этому заболеванию.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СИСТЕМЫ ЭЛЕКТРОННОЙ ИСТОРИИ 
БОЛЕЗНИ В ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МЕДИЦИНСКИХ 
ОРГАНИЗАЦИЙ
И. Б. Болтенкова, Т. И. Петренко, Н. Н. Курунова, Е. С. Зубарева

ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт туберкулеза» Минздрава России, г. Новосибирск

Внедрение системы электронной истории болезни в медицинских организациях, в том числе и противотуберкулезных учреждениях, 
представляется одним из факторов, позволяющих повысить качество оказания медицинской помощи больным. Применение системы 
электронной истории болезни создает условия для повышения информационной прозрачности медицинской организации: финансовой, 
статистической, медико-технологической. Информация, хранящаяся в электронной истории болезни, важна и востребована как для 
внутреннего, так и для внешнего потребления. Использование электронной истории болезни способствует снижению трудозатрат сотруд-
ников медицинских организаций, обеспечивает быструю доступность информации для медицинского персонала, формализацию записей, 
сохранность, неизменность и достоверность внесенной в электронную историю болезни информации на протяжении всего периода хране-
ния, регламентацию прав доступа, конфиденциальность, персонифицируемость и позволяет объединить в единый банк данные о здоровье 
всего населения Российской Федерации.
Ключевые слова: медицинская организация, информационная система, система электронной истории болезни, медицинская информаци-
онная система DOCА+, медицинская запись.

USE OF ELECTRONIC CASE HISTORIES IN OPERATION OF MEDICAL UNITS 

I. B. Boltenkova, T. I. Petrenko, N. N. Kurunova, E. S. Zubareva

Novosibirsk Tuberculosis Research Institute, Novosibirsk, Russia

Introduction of electronic case histories to medical units including TB units is one of the factors allowing enhancing quality of medical care 
provision. Use of the electronic case histories provides conditions for information transparency improvement in a medical unit: financial, statistic 
and medico-technological. Information contained in the electronic case history is important and required both for internal and external use. Use of 
electronic case histories contributes to reduction of labor costs of workers in medical units, provides fast access of medical personnel to information, 
formalizes data, provides preservation, invariance and reliability of the information entered into electronic case history during the whole period 
of storage, regulates the access rights and confidentiality, personifies data and allows unifying health data of all Russian population into one pool.
Key words: medical organisation, information system, electronic case history, DOCA+ advanced hospital in-patient information system, medical record.
 

В России с 01 января 2008 г. действует нацио-
нальный стандарт «Электронная история болезни. 
Общие положения» (ГОСТ Р52636-2006), описы-
вающий понятие электронной истории болезни 
(ЭИБ) и требования к ней. ЭИБ, или электронная 
медицинская карта, является аналогом классиче-
ской бумажной истории болезни и представляет 
собой комплекс медицинских записей, содержащих 
данные о состоянии пациента и назначаемом ему об-
следовании и лечении, обрабатываемых электрон-
ным способом и хранимых в базе данных на сервере 
[3]. Создание ЭИБ – это закономерный результат 
развития автоматизации и компьютеризации в ме-
дицинских организациях (МО), ознаменовавший 
своим появлением переход от подготовки обычной 
истории болезни с помощью электронных докумен-
тов с последующим распечатыванием к признанию 
электронной версии медицинской документации 
легитимной и законодательно закрепленной.

Цель: оценить эффективность внедрения систе-
мы ЭИБ в МО, в том числе ФГБУ «Новосибирский 
НИИ туберкулеза» Минздрава России.

Задачи: 
1. Проследить историю развития и совершенство-

вания системы ЭИБ за рубежом и в России.

2. Оценить результаты внедрения ЭИБ в ФГБУ «Но-
восибирский НИИ туберкулеза» Минздрава России.

Материалы и методы

Аудит качества использования медицинской 
информационной системы (МИС) DOCA+ пред-
полагает комплексное использование нескольких 
источников информации: ЭИБ, интервьюирование 
персонала и прямое наблюдение работы персонала.

Cтатистическая обработка материала выполне-
на с использованием программного обеспечения 
Microsoft Word 2010, Microsoft Excel 2010, Statistiсa 
для Windows 6.0.

Результаты исследования

В 60-е годы прошлого столетия в лечебных уч-
реждениях США и стран Западной Европы для 
оптимизации финансовых потоков возникла необ-
ходимость создания информационных систем, ко-
торые смогли бы автоматизировать процессы фор-
мирования и выставления счетов, облегчить расчет 
стоимости услуг. По этой причине большинство 
МИС в этих странах в тот период представляли со-
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бой административные приложения, реализующие 
нужды финансовых структур, и лишь единичные – 
клинические [4]. В те же годы в отечественной лите-
ратуре появились первые сообщения о возможных 
направлениях использования электронно-вычис-
лительных машин (ЭВМ) в медицине, что прежде 
всего было вызвано развитием кардиохирургии в 
СССР и представляло первые попытки осмысления 
роли ЭВМ в организации здравоохранения.

В 70-е годы XX в. в США и Европе основное 
влияние на развитие МИС оказало появление пер-
сональных компьютеров. Крупные компании-раз-
работчики создали программное обеспечение для 
реализации потребностей МО. Но адаптировать 
информационные системы под специфику кли-
нических отделений МО было сложно. К тому же 
созданные в те годы различные информационные 
системы не были совместимыми. В СССР также 
были предприняты первые шаги в направлении ис-
пользования вычислительных систем в здравоохра-
нении. Была создана межведомственная комиссия 
«Медицинская кибернетика». Организованы лабо-
ратории кибернетики, создавшие компьютерные 
системы для использования в медицине. Однако 
эти системы не могли быть внедрены в широкую 
практику органов здравоохранения до середины 
70-х  годов из-за больших размеров ЭВМ, разме-
щение которых требовало огромных помещений 
и большого штата обслуживающего персонала. 
Поэтому такие системы устанавливались только в 
крупных научно-исследовательских институтах и 
ведущих клиниках СССР [6].

В 80-е г. прошлого столетия персональные ком-
пьютеры становятся более компактными, дешевы-
ми, увеличивается их вычислительная мощность. 
Западный рынок наполняется большим количе-
ством МИС, охватывающих все больше аспектов 
деятельности лечебно-профилактических учреж-
дений (ЛПУ). В СССР большинство ЛПУ, в кото-
рых появились персональные компьютеры, начали 
разрабатывать собственные прикладные системы, 
отвечающие внутренним потребностям каждого 
учреждения, но имеющие плохо тиражируемые и 
трудноразвиваемые программы. В этот период сре-
ди направлений развития МИС разработка ЭИБ 
выходит на одно из первых мест. В 90-е годы в США 
и Европе создание систем ЭИБ также становит-
ся одним из основных приоритетов в разработке 
МИС и начинается активное распространение 
систем по лечебным учреждениям. Так, к 2000 г. в 
США ЭИБ использовали 10% госпиталей и 15% 
частнопрактикующих врачей. Медицинская инфор-
мация начинает распространяться через Интернет. 
Внедряются системы телемедицины [4]. В России 
вместе с массовым распространением персональных 
компьютеров в медицинских учреждениях нача-
лись неконтролируемые разработка и внедрение 
специализированных МИС, большинство которых 
не совмещались друг с другом.

С 2000 г. по настоящее время процесс информа-
тизации системы здравоохранения происходит со 
многими, в основном устранимыми сложностями. 
Во всем мире очевидной становится необходимость 
создания взаимодействующих и совместимых МИС. 
Возникшее еще в начале 70-х гг. XX в. и сохраняюще-
еся до настоящего времени отставание отечественной 
отрасли медицинских информационных технологий 
от Запада в 80-90-е годы становится очевидным. Тем 
не менее использование ЭИБ в российском здра-
воохранении открывает широкие перспективы для 
совершенствования системы здравоохранения и по-
вышения качества оказания медицинской помощи.

Бумажные и электронные истории болезни могут 
различаться в зависимости от специфики МО. Как 
правило, выделяют ЭИБ для стационаров (в том 
числе, отдельно для отделений экстренной помощи), 
поликлиник, стоматологических клиник и санато-
риев, для узкопрофильных МО (таких как противо-
туберкулезные, требующих длительного лечения), 
которые включают совокупность методов стацио-
нарного лечения. Для каждого типа МО необходима 
адаптация систем ЭИБ. Современные ЭИБ входят 
в МИС организации и включают финансовую и 
административную информацию, напрямую свя-
занную с медицинской деятельностью (стоимость 
медицинских услуг, квот, койко-дней и т. п.).

В конце 2006 г. ФГБУ «Новосибирский НИИ ту-
беркулеза» Минздрава России (институт) приобрел 
МИС DOCА+, включающую ЭИБ. С 2007 г. МИС 
DOCA+ постоянно совершенствуется, обновляется, 
дополняется функционалом, предлагаемым врача-
ми и медицинскими сестрами. В настоящее время 
усовершенствованная МИС DOCА+ включает ле-
чебно-диагностические стандарты медицинской 
помощи пациентам с различными формами тубер-
кулеза [7]. Ведение ЭИБ врачами обеспечивает:

– повышение безопасности пациентов,
– повышение качества обследования и лечения,
– легкую доступность медицинского персонала к 

ЭИБ пациента,
– рационализацию расходов на лечение [8].
Дневниковые записи лечащего врача о ходе ле-

чения пациента, часто плохочитаемые, отнимают 
у врача до 40% рабочего времени. Случается, что 
выписанные пациенты обращаются к своему врачу 
повторно за выписным эпикризом.

МИС DOCА+ позволяет вести в компьютере всю 
клиническую документацию, экономить время ме-
дицинского персонала при работе с ЭИБ при запол-
нении и первичном осмотре пациента, записи днев-
ников, переводных, этапных, выписных эпикризов. 
Врач может воспользоваться шаблонами текстов, 
выбрать требуемый пункт из заранее сформулиро-
ванных вариантов, использовать созданные ранее 
записи и т. д. Любая единожды записанная инфор-
мация, в том числе и фамилия пациента, внесенная 
в ЭИБ в приемном покое, автоматически предо-
ставляется тогда, когда это требуется. Приложение 
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к эпикризу (результаты анализов и обследований) 
собирается автоматически. Архивная информация 
ЭИБ может быть получена медицинским персона-
лом за считанные секунды. Все эти свойства МИС 
DOCА+ сделали ее востребованной и популярной 
у врачей института [7].

В настоящее время руководители МО, в том числе 
института, должны владеть информацией о затратах 
на лечение каждого пациента. МИС DOCA+ позволя-
ет сформировать список суммарной стоимости всех 
назначенных пациенту клинико-диагностических 
обследований и медикаментов, подробный список 
всех препаратов, их количества и стоимости, назна-
ченных каждому пациенту. Успешную эксплуатацию 
ЭИБ обеспечивают врач-куратор МИС DOCА+ и 
системный администратор, которые проводят анализ 
предложений по улучшению работы МИС DOCА+, 
поступающих от медицинского персонала, и вносят 
предложения в работу МИС (рис.) [5].

С 2013 г. в институте среди сотрудников ежегод-
но проводится анкетирование о полезности рабо-
ты МИС DOCА+. В июне 2015 г. в анкетировании 

приняло участие 100 респондентов, работающих 
непосредственно с МИС DOCА+: 33% врачей и 
67% медицинских сестер в возрасте от 30 лет до 
60 и старше. Использование в своей деятельности 
МИС DOCА+ считают полезной 97% сотрудников 
(в 2013 г. – 87%). Применение МИС DOCА+, по 
мнению 84% сотрудников, положительно влияет на 
качество лечения конкретного больного (в 2013 г. – 
71%), отрицательно – 15% (в 2013 г. – 22%) [1]. Ис-
пользование МИС DOCА+ именно в институте как 
оказывающее положительное влияние на качество 
лечения больного в целом оценивают 94% сотруд-
ников (в 2013 г. – 67%), как отрицательное – 6% 
(в 2013 г. – 17%) (табл. 1).

Сотрудники института оценили достоинство сле-
дующих свойств МИС DOCА+ (табл. 2): 

– повышение эффективности лечения – 79% со-
трудников (в 2013 г. – 61%);

– повышение уровня безопасности пациентов – 
71% сотрудников (в 2013 г. – 61%);

– рационализация расходов института – 82% со-
трудников (в 2013 г. – 64%);

№ Свойства МИС DOCA+ Нет пользы, 
абс./%

Минимальная 
польза, абс./% Полезно, абс./% Очень полезно, 

абс./%
Чрезвычайно 

полезно, абс./%

1 Простота доступа к архиву историй болезни 2 /6 6/19 6/19 18/56

2 Экономия времени при оформлении записей, 
направлений, справок и т. п. 2/6 3/9 12/34 18/51

3 Экономия времени при оформлении выписных 
документов 5/13 9/24 7/18 17/45

4 Возможность печати нескольких копий  
документов 1/2,7 2/5,4 2/5,4 12/32 20/54

5
Четкое, быстрое восприятие информации 
(документов) в печатном виде по сравнению 
с рукописным

3/8,1 2/5,4 10/27 22/59,5

6 Возможность просмотра таблицы динамики 
анализов 2/5,5 4/11 7/19 6/17 17/47

7 Возможность доступа к историям болезни  
в других отделениях института 0 0 3/8 10/27 24/65

8 Возможность компьютерной обработки данных 
из историй болезни 0 3/9 4/12 11/32 16/47

9 Упрощение работы со стандартами института 0 3/10 7/23 9/29 14/45

10 Автоматическое формирование эпикризов 2/7 2/7 6/21 7/24 12/41

11
Автоматическое предоставление стандартной 
схемы обследования по заболеванию пациента 
при назначении обследований

4/12 3/9 7/21 6/18 13/39

12
Автоматическое предоставление схемы  
(протокола) лечения по заболеванию пациента 
при назначении лечения

2/6 5/16 7/23 4/13 13/42

13 Автоматическое предоставление рекомендуемых 
доз при назначении медикаментов 3/3 4/13 5/16 8/25 11/34

14
Автоматическое предоставление имеющихся 
у пациента аллергических реакций на медика-
менты при назначении препаратов

4/13 14/44 14/44

15 Подсказки со стороны МИС о риске назначения 
взаимодействующих препаратов 2/6 2/6 6/19 10/32 11/36

16 Подсказки от МИС о риске назначения противо-
показанных пациенту препаратов 4/13 0 8/27 7/23 11/37

17 Подсказки от МИС о риске назначения препара-
та с учетом возраста пациента 4/13 2/7 8/27 5/17 11/37

18 Автоматическое предоставление информации о 
наличии медикаментов в аптеке 3/9 4/12 8/24 7/21 12/35

Таблица 1. Свойства медицинской информационной системы DOCA+, характеризующие ее полезность
Table 1. Properties of DOCA+, advanced hospital in-patient information system,  highlighting its usefulness
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– вклад средств в компьютеризацию института 
считают разумным 80% сотрудников (в 2013 г. – 
91%);

– работа без использования МИС DOCА+ в бу-
дущем будет сложной считают 97% сотрудников 
(2013 г. – 86%);

– здравоохранение США и Евросоюза исполь-
зуют в ежедневной работе такие же МИС, как и в 
России, считают 69% сотрудников (в 2013 г. – 78%). 
Остальные считают, что за рубежом используют бо-
лее совершенные МИС;

– возможности использовать Интернет для бы-
строго получения служебной информации придают 
большое значение 94% сотрудников (в 2013 г. – 87%).

Заключение

В Государственной программе Российской Феде-
рации «Развитие здравоохранения» до 2020 г. отме-
чена необходимость создания и внедрения единой 
медицинской карты, электронных систем поддерж-
ки принятия врачебных решений в повседневную 

№ п/п Инициатор изменений Содержание вопроса

1. Минздрав России Изменения в справочнике кодов наименований операций высокотехнологичной 
медицинской помощи

2. Приказ Минздрава России № 951 от 29.12.2014 г. Внесение изменений в режимы химиотерапии больных туберкулезом  
(5 режимов)

3. Врач отделения анестезиологии и реанимации Редактирование аптечных реквизитов лекарственных препаратов

4. Лаборант бактериологической лаборатории Внесение численной шкалы риска формирования лекарственной устойчивости 
микобактерии туберкулеза к фторхинолонам

5. Врач-фтизиатр Внесение изменения в протокол клинической контрольно-консультационной 
комиссии отделения

6. Куратор DOCA+ Внесение строка «Коррекция опечаток диагноза»
7. Куратор DOCA+ Добавление документа «Обоснование дополнительного питания»

8. Врачи отделения анестезиологии и реанимации Редактирование реквизитов лекарственных препаратов – 
1 345 торговых названий препаратов

9. Врач-фтизиатр Внесение действующих назначений в эпикризы  
(переводной, этапный и выписной)

10. Врачи Вклеивание в историю болезни таблицы оценки уровня качества медицинской 
помощи (УКМП)

11. Куратор DOCA+ Внесение в выписной эпикриз койко-дней
12. Куратор DOCA+ Внесение в выписной эпикриз шаблона анализа на гепатиты

13. Врачи УЗИ-кабинета Добавление свободного бланка для УЗИ щитовидной железы,  
УЗИ органов малого таза для самостоятельного заполнения бланка врачами

14. Экономисты Отчет выборки по операциям
15. Врачи Внесение в выписной эпикриз шаблона анализов на маркеры гепатита
16. Куратор DOCA+ Прикрепление к выписному эпикризу листа оценки УКМП 
17. Куратор DOCA+ Внесение изменения в статистическую карту выбывшего из стационара

18. Куратор DOCA+ Внесение шаблона «Патогенетическая терапия» в раздел  
«Назначения препаратов»

19. Куратор DOCA+ Корректировка в базе адресов пациентов Российской Федерации
20. Администратор DOCA+ Исправление подсчета койко-дней в стационаре

21. Куратор DOCA+ Разработка «Заявления пациента» для листа нетрудоспособности –  
внесение пункта «Указание пациентом наименования организации»
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Рис. Процессы института, включенные 
в медицинскую информационную систему DOCА+
Fig. Process within the institute covered by DOCA+ system

Таблица 2. Изменения, внесенные в МИС DOCА+ в ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» Минздрава России в 2015 г.
Table 2. Changes made to DOCA+ in Novosibirsk Tuberculosis Research Institute, Russian Ministry of Health, in 2015
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главного врача, руководителей структурных под-
разделений, врачей, среднего медицинского персо-
нала), так и для внешнего (Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации, территориальных 
министерств, органов статистического наблюдения, 
иных проверяющих и контролирующих организа-
ций) потребления. Не менее важным результатом 
использования системы ЭИБ является сокраще-
ние трудозатрат сотрудников МО. Система ЭИБ 
не только обеспечивает быструю доступность ин-
формации для медицинского персонала и четкую 
формализацию записей ЭИБ, но и позволяет объе-
динить в единый банк данные о заболевании, в том 
числе и туберкулезом, населения как субъектов, так 
и всей Российской Федерации.

деятельность сотрудников МО [2]. В настоящее 
время на рынок медицинских услуг российского 
здравоохранения поставляется большое количество 
версий ЭИБ. Для МО, в том числе для противоту-
беркулезных учреждений России, важно выбрать 
удобную, профессиональную версию, устраивав-
шую по всем параметрам сотрудников МО. Важно, 
чтобы ЭИБ обеспечивала неизменность и достовер-
ность внесенной в нее информации на протяжении 
всего периода хранения, регламентацию прав досту-
па, конфиденциальность и персонифицируемость.

Внедрение системы ЭИБ в МО обеспечивает по-
вышение информационной прозрачности (финан-
совой, статистической, медико-технологической) 
учреждения как для внутреннего (для директора, 
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Эпидемическая ситуация по туберкулезу в Си-
бирском (СФО) и Дальневосточном (ДФО) феде-
ральных округах остается неблагополучной. Уро-
вень показателей регистрируемой заболеваемости, 
распространенности, смертности от туберкулеза 
по-прежнему превышает аналогичные показатели 
по Российской Федерации (РФ) в 1,7-1,9 раза [5, 6].

Все субъекты РФ, входящие в состав как СФО, 
так и ДФО, имеют ряд общих и отличительных ха-
рактеристик по климато-географическим особенно-
стям, плотности проживания населения, развитию 
инфраструктуры, транспортной доступности, дота-
ционности, состоянию материально-технической 
базы медицинских организаций, эпидемической 
ситуации, качеству и эффективности противоту-
беркулезных мероприятий.

Вместе с тем противотуберкулезная помощь 
населению оказывается по единым нормативным 

и методическим стандартам, в соответствии с 
документами, действующими на всей террито-
рии РФ. Кроме того, практически все субъекты 
получали большую финансовую и техническую 
поддержку в предыдущие годы (на федераль-
ном, региональном уровне, а также в результате 
реализации ряда международных проектов) и в 
настоящее время имеют возможность оказывать 
качественную и эффективную помощь населению 
своих субъектов [6].

Цель исследования: комплексная оценка эффек-
тивности противотуберкулезных мероприятий в 
субъектах РФ зоны ответственности ФГБУ «Но-
восибирский научно-исследовательский институт 
туберкулеза» Минздрава России с использованием 
ранжирования по блокам показателей, отражающих 
эпидемическую ситуацию и основные разделы ра-
боты территорий по итогам 2015 г.

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2016 
УДК 614.2:616-002.5� DOI 10.21292/2075-1230-2016-94-10-18-24

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ РАНЖИРОВАНИЯ 
ТЕРРИТОРИЙ СИБИРСКОГО И ДАЛЬНЕВОСТОЧНОГО 
ФЕДЕРАЛЬНЫХ ОКРУГОВ ДЛЯ ОЦЕНКИ ВЛИЯНИЯ 
ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 
НА ЭПИДЕМИЧЕСКУЮ СИТУАЦИЮ
Т. В. Алексеева, О. В. Ревякина, О. П. Филиппова, И. В. Павленок, Т. И. Петренко

ФГБУ «Новосибирский научно-исследовательский институт туберкулеза» Минздрава России, г. Новосибирск 

Проведена комплексная оценка эффективности противотуберкулезных мероприятий в  субъектах РФ (всего 21), входящих в состав Си-
бирского и Дальневосточного федеральных округов, с использованием ранжирования по блокам показателей. Использовали три блока 
показателей, отражающих эпидемическую ситуацию и основные разделы работы территорий по итогам 2015 г. Всего 34 показателя.
В субъектах Сибирского и Дальневосточного федеральных округов положение неоднозначно, анализируемые показатели значительно 
варьируют на территориях по итогам года, что свидетельствует прежде всего о различиях в качестве и эффективности противотуберку-
лезных мероприятий.
Ранжирование, проведенное по блокам показателей, демонстрирует зависимость эпидемической ситуации от качества организации про-
тивотуберкулезных мероприятий и стабильности их уровня. 
Ключевые слова: Сибирский и Дальневосточный федеральные округа, эпидемическая ситуация по туберкулезу, ранжирование территорий 
по показателям, влияние противотуберкулезных мероприятий на эпидемическую ситуацию.

RANGING RESULTS FOR TERRITORIES OF SIBERIAN AND FAR EASTERN FEDERAL 
DISTRICTS AIMED AT THE EVALUATION OF THE IMPACT OF TUBERCULOSIS CONTROL 
MEASURES ON THE EPIDEMIC SITUATION

T. V. Аlekseeva, O. V. Revyakina, O. P. Filippova, I. V. Pavlenok, T. I. Petrenko

Novosibirsk Tuberculosis Research Institute, Novosibirsk, Russia 

Efficiency of tuberculosis control measures was comprehensively evaluated in the Russian regions (totally 21 regions) within Siberian and Far 
Eastern Federal Districts by means of ranging the sets of indicators. Three sets of indicators were used; these indicators reflected the epidemic 
situation and main rates of operation in the territories upon the outcomes of 2015. Totally 34 indicators were analyzed.
The situation varies in different regions of Siberian and Far Eastern Federal Districts, the analyzed indicators significantly differ in the regions 
depending on the annual results, which first of all witnesses of differences in the quality and efficiency of tuberculosis control activities.
Ranging as per indicators' set demonstrates the correlation between the epidemic situation and quality of tuberculosis control activities and stability 
of their level. 
Key words: Siberian and Far Eastern Federal Districts, tuberculosis epidemic situation, ranging of the territories as per indicators, impact of 
tuberculosis control activities on the epidemic situation. 
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Материалы и методы

Объект исследования – 21 субъект РФ, входя-
щий в состав СФО (республики: Алтай, Бурятия, 
Тыва, Хакасия; края: Алтайский, Забайкальский, 
Красноярский; области: Иркутская, Кемеровская, 
Новосибирская, Омская, Томская) и ДФО [Респу-
блика Саха (Якутия); края: Камчатский, Примор-
ский, Хабаровский; области: Амурская, Магадан-
ская, Сахалинская; Еврейская автономная область 
(ЕАО); Чукотский автономный округ (ЧАО)]. 

Проанализированы абсолютные данные и стати-
стические показатели, рассчитанные на основе госу-
дарственной и отраслевой статистической отчетности. 
Проведено ранжирование территорий по блокам обще-
принятых показателей [1, 4] (табл. 1), характеризую-
щих эпидемическую ситуацию (блок 1, 11 показателей), 
качество выявления и диагностики туберкулеза (блок 
2, 11 показателей), эффективность лечения больных 
туберкулезом (блок 3, 12 показателей). 

Результаты исследования

При ранжировании территорий по блоку эпиде-
миологических показателей (табл. 1, блок 1) в 2015 г. 
первые 5 ранговых мест (в порядке убывания) заня-
ли Забайкальский край, Томская область, Магадан-
ская область, Республика Саха и Республика Хака-
сия – территории с показателями в основном ниже 

среднеокружных. На последних 5 ранговых местах 
(в том же порядке): Иркутская и Кемеровская об-
ласти (обе территории – 17-е ранговое место), ЕАО, 
Приморский край, Республика Тыва.

Отягощает эпидемическую ситуацию в Иркут-
ской и Кемеровской областях высокий уровень рас-
пространения ВИЧ-инфекции и, соответственно, 
сочетанных форм (ВИЧ-инфекция и туберкулез), 
показатели составляют 140,1 и 115,0 на 100 тыс. 
населения (21-е и 20-е ранговые места по данному 
показателю соответственно), а также высокий уро-
вень распространения туберкулеза с лекарственной 
устойчивостью возбудителя [3].

В Республике Тыва самая тяжелая эпидемиче-
ская ситуация, показатели, как и прежде, значи-
тельно превышают среднеокружной уровень: по 
общей заболеваемости туберкулезом – в 1,6 раза, 
смертности от туберкулеза – в 2,6 раза, заболева-
емости подростков – в 4,6 раза, распространенно-
сти туберкулеза с множественной лекарственной 
устойчивостью (МЛУ) возбудителя туберкулеза 
(МБТ) – в 4,9 раза, фиброзно-кавернозного тубер-
кулеза (ФКТ) – в 6 раз.

Низкие ранговые места имеют Приморский край 
(19-е) и ЕАО (18-е) – территории, где на протя-
жении ряда лет сохраняется сложная ситуация с 
высокими показателями общей регистрируемой за-
болеваемости, в том числе в 2015 г. – 137,0 и 123,4 
на 100 тыс. населения, смертности от туберкулеза – 

Блок 1,  
11 показателей, характеризующих  

эпидемическую ситуацию

Блок 2,  
11 показателей, характеризующих качество 

выявления и диагностики туберкулеза

Блок 3,  
12 показателей, характеризующих  

эффективность лечения больных туберкулезом

Заболеваемость туберкулезом  
(ТБ) (ф. 8, на 100 тыс.) 

 
Заболеваемость ТБ детей (0-14) 

 
Заболеваемость ТБ подростков (15-17) 

 
Заболеваемость ТБ с МБТ+ (ф. 8, на 100 тыс.) 

 
Заболеваемость ТБ с МЛУ МБТ  

(ф. 33, на 100 тыс.) 
 

Показатель рецидивов (ф. 33, на 100 тыс.) 
 

Распространенность ТБ (ф. 33, на 100 тыс.) 
 

Распространенность ТБ с МЛУ МБТ  
(ф. 33, на 100 тыс.) 

 
Распространенность ФКТ (ф. 33, на 100 тыс.) 

 
Всего случаев ТБ и ВИЧ-инфекция  

(ф. 61, на 100 тыс.) 
 

Смертность от ТБ (ф. 33, на 100 тыс.)

Охват населения всеми видами осмотров  
(ф. 30, %) 

 
Охват ФЛГ осмотрами населения старше 15 лет 

(ф. 30, %) 
 

Охват туберкулинодиагностикой детей (0-14) 
(ф. 30, %) 

 
Пациенты с М+, выявленные в учреждениях 

ПМСП (ф. 7-ТБ, %) 
 

Доля больных ТБ,  
выявленных на профосмотрах (ф. 33, %) 

 
Больные ВИЧ-инфекцией,  

обследованных на ТБ (ф. 61, %) 
 

Доля ФКТ, среди впервые выявленных больных 
ТБ легких (ф. 33) 

 
Доля больных, умерших до 1 года наблюдения 

(ф. 33) 
 

Доля посмертной диагностики среди впервые 
выявленных больных ТБ (ф. 33) 

 
Доля пациентов, обследованных на ЛЧ, среди 

впервые выявленных больных с П+ (ф. 7-ТБ, %) 
 

Соотношение числа МБТ+ и CV+ среди впервые 
выявленных больных 

Прекращение бактериовыделения у впервые 
выявленных больных (ф. 33, %) 

 
Прекращение бактериовыделения у больных 

с рецидивом ТБ 
 

Закрытие CV у впервые выявленных больных 
ТБ (ф. 33, %) 

 
Закрытие CV у больных с рецидивом ТБ  

(ф. 33, %) 
 

Клиническое излечение больных ТОД (ф. 33, %) 
 

Абациллирование контингентов ТОД (ф. 33, %) 
 

Доля рецидивов из III ГДУ (ф. 33, %) 
 

Летальность впервые выявленных больных 
(ф.33, %) 

 
Эффективный курс химиотерапии, подтверж-

денный микроскопией  
и клинико/рентгенологически (ф. 8-ТБ, %) 

 
Неэффективный курс химиотерапии, подтверж-

денный микроскопией  
и клинико/рентгенологически (ф. 8-ТБ, %) 

 
Прерывание курса химиотерапии больных ТБ 

легких (ф. 8-ТБ, %) 
 

Соотношение излеченных  
и умерших от активного ТБ (ф. 33)

Таблица 1. Блоки показателей, характеризующих эпидемическую ситуацию по туберкулезу и эффективность 
противотуберкулезных мероприятий
Table 1. Set of indicators characterizing tuberculosis epidemic situation and efficiency of tuberculosis control activities
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27,0 и 34,8 на 100 тыс. населения соответственно. 
В последние годы отмечено ухудшение эпидемиче-
ской ситуации в ЧАО (16-е ранговое место) – един-
ственной территории из 21 субъекта, где отсутству-
ет самостоятельная фтизиатрическая служба. 

В большинстве субъектов округов продолжается 
тенденция снижения показателей заболеваемости, 
смертности от туберкулеза, однако в 2015 г. на 5 из 
12 территорий СФО (Республика Алтай, Алтайский 
и Забайкальский края, Кемеровская и Томская об-
ласти) и 4 из 9 территорий ДФО (Приморский и 
Хабаровский края, Магаданская область, ЧАО) по 
сравнению с 2014 г. отмечено некоторое увеличе-
ние показателя регистрируемой заболеваемости, в 
основном на фоне увеличения охвата периодически-
ми флюорографическими осмотрами. Показатель 
смертности от туберкулеза в 2015 г. увеличился 
лишь в Забайкальском крае (с 11,1 на 100 тыс. на-
селения до 13,2) и Приморском крае (с 22,7 до 27,0 
на 100 тыс. населения).

По субъектам округов сохраняется вариабель-
ность показателей в значительном диапазоне. Так, 
по итогам 2015 г. максимальный уровень показателя 
заболеваемости туберкулезом отмечен в Республи-
ке Тыва (162,1 на 100 тыс. населения) и ЧАО (156,9), 
минимальный – в Республике Хакасия (59,8) и Са-
халинской области (65,3). Показатель смертности 
от туберкулеза варьировал от 3,9 на 100 тыс. насе-
ления в Томской области и 5,0 – в Республике Саха 
до 34,8 – в ЕАО и 45,7 – в Республике Тыва [3].

Уровень показателя регистрируемой заболевае-
мости зависит от качества работы по выявлению 
больных, полноты охвата населения периодиче-
скими осмотрами и диагностики заболевания. От 
организации работы лабораторной службы на тер-
риториях и ее качества  зависит выявление случаев 
туберкулеза с бактериовыделением, лекарственной 
устойчивостью возбудителя, в том числе множе-
ственной и широкой. 

По результатам ранжирования по второму бло-
ку показателей (табл. 1) первые 5 ранговых мест 
распределились в следующем порядке: Республика 
Саха (1-е ранговое место), Амурская область, Респу-
блика Алтай, Омская область, Республика Бурятия; 
последние 5 мест: Новосибирская область, Камчат-
ский край, ЕАО, Приморский край, ЧАО (20-е).

Все территории очень неоднозначны для ор-
ганизации массовых периодических осмотров на 
туберкулез как по климато-географическим осо-
бенностям и плотности проживания населения, обе-
спеченности флюорографической техникой, в том 
числе передвижной, так и уровню политической 
поддержки в субъектах, позволяющему координи-
ровать организационную работу с учреждениями 
ПМСП по привлечению населения на проверочные 
осмотры. Тем не менее объективные факторы, созда-
ющие трудности в работе, не всегда имеют определя-
ющее влияние на качество противотуберкулезных 
мероприятий. Так, Республика Саха – территория 

с очень сложными климато-географическими усло-
виями и крайне низкой плотностью проживания – 
0,2 человека на 1 км2, при хорошей организации 
профилактических мероприятий и поддержке ре-
гиональной власти имеет высокие результаты.

Показатель охвата населения старше 15 лет пери-
одическими флюорографическими осмотрами име-
ет общую тенденцию к увеличению на большинстве 
территорий СФО и ДФО, в результате чего только 
за последний год окружной показатель по СФО уве-
личился с 66,5 до 70,5%, по ДФО – с 62,1 до 64,9%. 
Низким он остается в Красноярском крае (54,1%), 
Томской области (51,8%), Приморском (48,5%), 
Камчатском (43,5%) краях (соответственно 18, 19, 
20 и 21-е ранговое место по данному показателю)[3].

Качество лабораторной диагностики туберкулеза 
на территориях также разное. По показателю, отно-
сительно характеризующему качество лаборатор-
ной диагностики туберкулеза: «соотношение числа 
впервые выявленных больных, выделяющих МБТ, 
и больных, имеющих полость распада в легких», 
можно предполагать о существенном недовыявле-
нии бактериовыделителей. Так, при рекомендуемом 
уровне  не менее 120% на 5 территориях из 21 он 
ниже 100%: Республика Алтай – 76,3%, Алтайский 
край – 67,8%, Амурская область – 58,4%, Магадан-
ская область – 98,1%, ЧАО – 58,1%.

Кроме того, об организации лабораторной диа-
гностики туберкулеза свидетельствует такой по-
казатель, как «доля пациентов, обследованных на 
лекарственную чувствительность, среди впервые 
выявленных больных с положительным посевом». 
Самый низкий уровень охвата (55,6%) имеет Респу-
блика Тыва, невысокие показатели тестирования – 
в ЧАО (85,7%) и Приморском крае (86,5%).

Своевременное выявление больных туберку-
лезом и качественная лабораторная диагностика 
позволяют осуществлять рациональную тактику 
ведения больных и формировать адекватные схе-
мы лечения, что существенно влияет на показатели 
эффективности лечения, а по общему итогу – и на 
эпидемическую ситуацию.

Несмотря на тенденцию снижения показателя 
распространенности туберкулеза, значения его, как 
и в предыдущие годы, превышают российский по-
казатель по СФО – в 1,7, по ДФО – в 2 раза [5, 6].

Уровень показателя по территориям регистри-
руется в диапазоне от 91,9 на 100 тыс. населения в 
Томской области до 351,6 – в ЕАО, крайне высокий 
показатель – в Республике Тыва – 558,0 [3].

Остается тяжелой клиническая и эпидемиологи-
ческая структура контингентов больных, состоящих 
на учете у фтизиатров. Снизились на большинстве 
территорий, оставаясь по-прежнему на высоком 
уровне, показатели распространенности ФКТ. Чис-
ло больных с ФКТ в контингентах на конец года 
превышает уровень выявления (первично) этой 
формы по СФО в 25,8 раза, по ДФО – в 17,3, что 
свидетельствует о сохраняющейся проблеме нако-
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пления больных с тяжелыми формами туберкулеза 
в процессе лечения и диспансерного наблюдения [5].

В 2015 г. наибольшая доля ФКТ среди контин-
гентов больных деструктивным туберкулезом была 
в Республике Тыва – 55,0%, ЕАО – 38,5%, ЧАО – 
37,8%, Республике Алтай – 38,4%, Приморском 
крае – 36,1%, Иркутской области – 36,8%. Из числа 
всех больных с ФКТ, состоящих на учете в СФО, 
одна четвертая часть – 24,6% (1 110 больных) прихо-
дится на Иркутскую область, а в ДФО – более поло-
вины (52,6%) наблюдаются в противотуберкулезных 
организациях Приморского края (962 больных).

В контингентах по-прежнему регистрируется 
большое число больных туберкулезом органов 
дыхания (ТОД) с МЛУ МБТ. Причем показатель 
распространенности ТОД с МЛУ МБТ превышает 
среднероссийский уровень по СФО в 1,8 раза, по 
ДФО – в 1,9 раза [5, 6].

Самые высокие показатели распространенности 
ТОД с МЛУ МБТ зарегистрированы в Республи-
ке Тыва – 228,8 на 100 тыс. населения (21-е ран-
говое место по этому показателю), а также в 
ЕАО – 76,0 (20-е), Хабаровском крае – 63,3 (19-е), 
Кемеровской области – 59,9 (18-е), Новосибирской 
области – 53,8 (17-е) [3].

Причинами роста распространения туберкуле-
за с МЛУ МБТ в субъектах округов по-прежнему 
являются дефекты в организации лечения боль-
ных туберкулезом и недостаточный эпидемиоло-
гический контроль. Одной из причин увеличения 
частоты регистрации туберкулеза с МЛУ МБТ на 
ряде территорий является также более полное вы-
явление больных этой категории в последние годы 
в результате улучшения лабораторной диагностики, 
особенно это касается субъектов ДФО. Высокий 
уровень распространения туберкулеза с МЛУ МБТ 
делает мероприятия по борьбе с туберкулезом более 
затратными и менее эффективными. Поздняя диа-
гностика МЛУ МБТ (или ее отсутствие) приводит 
к неадекватному и низкоэффективному лечению.

В 2015 г. доля больных с МЛУ МБТ среди кон-
тингентов больных ТОД с бактериовыделением в 
СФО составила 47,5%, в ДФО – 40,6%.

Снижает результативность работы фтизиатров 
по оздоровлению контингентов увеличение числа 
больных с сочетанной инфекцией. Так, доля боль-
ных туберкулезом в сочетании с ВИЧ-инфекцией 
среди контингентов больных, состоящих на учете 
на конец отчетного 2015 г., составила в Иркутской 
области 34,0% (2 425 больных), в Кемеровской обла-
сти – 33,0% (1 984), Новосибирской области – 22,1% 
(1316), Алтайском крае – 17,5% (1 188) [3].

Пополняют контингенты и больные с рециди-
вами заболевания. Показатель рецидивов (ф. 8, на 
100  тыс.) по СФО выше среднероссийского в 2015 г. 
в 1,8 раза, в ДФО – 2,1.

Накопление клинически сложного контингента 
больных не позволяет значимо повысить эффек-
тивность лечения, но и невысокие результаты ле-

чения впервые выявленных больных и больных с 
рецидивами заболевания (по разным причинам: 
несвоевременное выявление, неконтролируемое 
лечение, нарушение режима больными и др.) при-
водят к хронизации туберкулезного процесса, по-
полняя эти контингенты. Так, в СФО прекращение 
бактериовыделения у больных, зарегистрирован-
ных в предыдущем году (ф. 33), было достигнуто в 
66,5%, в ДФО – в 68,0% случаях, что соответствует 
уровню предыдущих лет. Самые низкие показатели 
зарегистрированы в Республике Тыва (48,1%), Ал-
тайском крае (48,9%), Амурской области (58,9%), 
Камчатском крае (51,3%), ЧАО (38,7%). Показатель 
закрытия полостей распада у впервые выявленных 
больных туберкулезом в целом по округам также 
существенно не изменился и составил в 2015 г. в 
СФО 57,3%, в ДФО – 56,5% [3].

Эффективность лечения больных с рецидивами 
туберкулеза еще ниже. Так, показатель по прекраще-
нию бактериовыделения у больных с рецидивами, 
взятых на учет в предыдущем году (ф. 33), соста-
вил в 2015 г. в СФО лишь 46,0%, в ДФО – 47,0%. 
Есть территории, где этот показатель менее 40%: 
Республики Тыва (25,4%), Бурятия (37,3%), Но-
восибирская область (39,0%), Приморский край 
(37,6%), Амурская (39,0%) и Магаданская (33,3%) 
области, ЧАО (12,5%). Показатель закрытия поло-
стей распада у больных с рецидивами туберкулеза: 
в СФО – 38,0%, в ДФО – 41,3% [3].

При ранжировании по 12 показателям, характе-
ризующим эффективность лечения больных тубер-
кулезом (табл. 1, блок 3), 5 первых ранговых мест 
распределились следующим образом (в порядке 
снижения): Томская область, Республика Саха, Ре-
спублика Хакасия, Сахалинская область, Забай-
кальский край; последние 5 ранговых мест (в том 
же порядке): ЧАО, Камчатский край, Республика 
Алтай, Алтайский край, Республика Тыва.

Для оценки влияния качества и эффективности 
противотуберкулезных мероприятий на эпидеми-
ческую ситуацию на территориях округов в табл. 2 
представлено сопоставление рангового места, опре-
деленного по совокупности 23 показателей (2-й и 
3-й блоки) и основных эпидемиологических показа-
телей. Приведенные данные в основном свидетель-
ствуют о зависимости ситуации с туберкулезом в 
субъекте РФ от уровня проводимых противотубер-
кулезных мероприятий. Так, территории, имеющие 
более высокое ранговое место по уровню оказания 
противотуберкулезной помощи (табл. 2), имеют, как 
правило, более низкие показатели заболеваемости, 
смертности и распространенности туберкулеза, 
распространенности ФКТ (ядра с бактериовыде-
лением).

Для территорий, занимающих по сумме рангов 
первые и последние пять мест, были рассчитаны 
групповые эпидемиологические показатели по об-
щепринятой методике [1, 2]. Использовали пока-
затели заболеваемости, смертности от туберкулеза, 
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распространенности, в том числе ФКТ. Результаты 
расчетов отражены в табл. 3.

Представленные данные свидетельствуют о том, 
что на территориях, имеющих более высокий ранг по 
организации выявления больных туберкулезом, ран-
ней диагностике и организации эффективного лече-
ния больных, уровень показателя смертности ниже 
в 2,8 раза, заболеваемости туберкулезом – в 1,4 раза, 
распространенности туберкулеза – в 1,9 раза (в том 
числе ФКТ – в 2,6 раза), чем на территориях, име-
ющих низкие ранговые места по уровню и качеству 
оказания противотуберкулезной помощи.

Заключение

В СФО и ДФО сохраняется сложная эпидеми-
ческая ситуация. Уровень окружных показателей 
по-прежнему превышает аналогичные среднерос-
сийские в 1,7-1,9 раза. В то же время по субъектам 
СФО и ДФО имеется вариабельность показателей 
в значительном диапазоне.

Отмечается высокий уровень распространения 
МЛУ МБТ, рост числа больных с сочетанной ин-
фекцией (ВИЧ-инфекция и туберкулез), что отя-
гощает эпидемическую ситуацию в ряде субъектов 

№ 
п/п Группы территорий

Групповые показатели по итогам 2015 г.
Смертность  

от туберкулеза (ф. № 33,  
на 100 тыс. населения)

Заболеваемость  
туберкулезом (ф. № 8,  
на 100 тыс. населения)

Распространенность 
туберкулеза (ф. № 33,  

на 100 тыс. населения)

Распространенность  
ФКТ (ф. № 33,  

на 100 тыс. населения)

1 Занимающие первые  
5 ранговых мест (табл. 2) 8,6 77,2 158,4 14,2

2 Занимающие последние  
5 ранговых мест (табл. 2) 23,9 110,9 308,5 36,7

№ 
п/п Территории

Результат ранжирования Эпидемиологические показатели по итогам 2015 г.

Сумма рангов 
по совокупности  

2 и 3 блоков
Ранговое 

место

Смертность от ту-
беркулеза (ф. № 33, 
на 100 тыс. населе-

ния)

Заболеваемость 
туберкулезом 

(ф. № 8, на 100 тыс. 
населения)

Распространенность 
туберкулеза  

(ф. № 33, на 100 тыс. 
населения)

Распространенность 
ФКТ (ф. № 33, на 100 

тыс. населения)

1 Р. Саха 116 1 5,0 69,9 157,0 9,7

2 Томская область 159 2 3,9 68,7 91,9 3,5

3 Р. Бурятия 172 3 8,3 88,7 156,3 20,5

4 Омская область 176 4 12,5 82,7 175,9 16,9

5 Сахалинская обл. 179 5 9,6 65,3 241,0 22,9

6 Р. Хакасия 191 6 12,7 59,8 152,6 11,4

7 Амурская область 198 7 17,0 76,9 284,2 33,3

8 Забайкальский 
край 201 8 13,2 69,0 145,2 15,8

9 Хабаровский край 215 9 16,7 107,6 205,8 11,5

10 Кемеровская обл. 216 10 20,6 110,4 220,7 20,6

11 Иркутская 
область 227 11 23,5 119,0 295,5 46,0

12 Р. Алтай 247 12 9,8 72,5 235,4 32,8

13 Магаданская обл. 247 12 6,0 73,1 154,0 14,2

14 Красноярский 
край 248 13 15,0 88,7 197,8 15,6

15 Новосибирская 
обл. 263 14 18,4 105,5 217,0 20,4

16 Приморский край 290 15 27,0 137,0 324,7 49,8

17 Еврейская АО 295 16 34,8 123,4 351,6 50,5

18 Камчатский край 303 17 8,8 75,2 208,2 32,3

19 Алтайский край 319 18 22,4 107,1 285,3 22,2

20 Р. Тыва 321 19 45,7 162,1 558,0 139,6

21 Чукотский АО 322 20 17,9 156,9 335,0 67,8

Таблица 2. Сопоставление суммарного рангового места по 2 и 3 блокам показателей с отдельными 
эпидемиологическими показателями за 2015 г.
Table 2. Comparison of summarized range position of indicators' sets 2 and 3 with individual epidemiological rates for 2015

Таблица 3. Групповые эпидемиологические показатели в зависимости от уровня организации противотуберкулезных 
мероприятий в 2015 г.
Table 3. Clustered epidemiological rates depending on the organisation level of tuberculosis control activities in 2015
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РФ. Кроме того, утяжеление клинической и эпиде-
миологической структуры контингентов больных, 
состоящих на учете у фтизиатров, происходит и за 
счет высокого уровня распространения ФКТ, реци-
дивов заболевания, накопление данных континген-
тов также превышает среднероссийский уровень в 
1,6-2,2 раза.

Ранжирование 21 субъекта РФ (СФО и ДФО), 
проведенное по блокам показателей, демонстрирует 
зависимость ситуации с туберкулезом от качества 

организации противотуберкулезных мероприя-
тий и стабильности их уровня. При этом следует 
отметить, что сложные климато-географические 
особенности территорий, плотность проживания 
населения, недостаточное развитие инфраструкту-
ры и т. д. создают определенные трудности в работе, 
но не являются препятствием для оказания проти-
вотуберкулезной помощи населению на высоком 
уровне при хорошей ее организации и поддержке 
региональных властей. 
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Показатель смертности от туберкулеза является 
одним из самых информативных в оценке эпидеми-
ческой ситуации. Поставлена приоритетная задача – 
снижение смертности по основным классам причин 
смерти, включая туберкулез.

Принято считать, что медицинские фтизиатриче-
ские ресурсы, влияющие на снижение смертности, 
практически исчерпаны [8]. Сегодня, чтобы сни-
зить и полностью ликвидировать смертность от 
туберкулеза, необходимо усилить меры социаль-
ного, юридического, экономического характера и 
интенсифицировать исследования и инновации [2].

Кроме работы фтизиатрической службы, на сни-
жение показателя смертности от туберкулеза влияет 
уровень оказания медицинской помощи населению 
в целом [3]. В первую очередь это работа по про-
филактике и раннему выявлению туберкулеза как 
среди всего населения, так и в группах риска. 

Цель исследования: изучить влияние медицинских 
организационных мероприятий, проводимых первич-
ной медико-санитарной и фтизиатрической служба-
ми, на уровень показателя смертности от туберкулеза.

Материалы и методы

Использованы информация о выполнении целевых 
показателей оценки эффективности реализации ме-

роприятий по снижению смертности от туберкулеза в 
2015 г. и статистические показатели за 2014-2015 гг. в 
12 субъектах Сибирского федерального округа (СФО), 
рассчитанные на основании данных федеральной ста-
тистической отчетности (ф. 8, 33), а также данные тер-
риториальных органов Федеральной службы государ-
ственной статистики о численности населения [6].

Результаты

По итогам 2015 г. в СФО в целом получены доста-
точно удовлетворительные темпы снижения смерт-
ности населения от туберкулеза (рис. 1). Только в 
Забайкальском крае показатель смертности превы-
сил годовой показатель прошлого года. Наиболь-
шие темпы снижения числа умерших от туберкулеза 
произошли в республиках: Алтай, Тыва и Бурятия, 
Томской и Новосибирской областях. Однако, как и в 
предыдущие годы, только на двух территориях (Ре-
спублика Бурятия и Томская область) смертность 
от туберкулеза ниже среднероссийского показателя. 

На уровень показателя смертности значительное 
влияние оказывает своевременность выявления ту-
беркулеза при массовых осмотрах населения. Выяв-
ление больных туберкулезом с тяжелыми и распро-
страненными процессами приводит к летальному 
исходу уже в первые месяцы после начала лечения 
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[8]. Поэтому важно учитывать не только показатель 
охвата населения, но и качество проводимых пери-
одических осмотров на туберкулез.

На несвоевременное выявление оказывает влияние 
множество факторов: нерегулярность флюорографи-
ческих обследований населения различных групп; 
несвоевременная оценка флюорограмм и нередко 

– несоблюдение принципа двойного, независимого 
чтения флюорографической пленки; неполное при-
влечение к контрольному обследованию лиц с подо-
зрением на туберкулез; недостаточные знания основ 
фтизиатрии врачами первичной медицинско-сани-
тарной помощи (ПМСП); снижение настороженно-
сти врачей относительно туберкулеза и т. д. [1, 4].

Количественные показатели периодических ос-
мотров в округе не вызывают тревоги, они всегда 
были на высоком уровне и имеют стойкую тенден-
цию к росту. За последние 5 лет охват населения 
периодическими осмотрами на туберкулез вырос 
на 4,4% (рис. 2), при этом наблюдаются увеличе-
ние охвата флюорографическими осмотрами на-
селения старше 15 лет (на 9%) и снижение охвата 
детей 0-17 лет туберкулинодиагностикой (на 12%). 
Можно говорить о том, что рост показателя связан 
с увеличением охвата периодическими осмотрами 
на туберкулез именно взрослого населения. 

Однако показатели качества проводимых ос-
мотров остаются недостаточными. По-прежнему 
диагностируются запущенные формы туберкулеза. 
По итогам 2015 г. на 5 территориях СФО доля фи-
брозно-кавернозного туберкулеза среди впервые 
зарегистрированных больных превысила годовой 
показатель прошлого года (рис. 3). Самый высокий 
уровень показателя в течение ряда лет регистри-
руется в Республике Тыва. С одной стороны, это 
объясняется самым высоким уровнем заболевае-
мости в этой республике, с другой – при анализе 
случаев впервые зарегистрированного фиброзно-ка-
вернозного туберкулеза была выявлена проблема 

своевременного дообследования лиц с подозрением 
на туберкулез после прохождения флюорографиче-
ских осмотров. Период дообследования занимает 
порой 1-2 года. У пациента в ПМСП могут быть 
выявлены очаговые изменения, но к моменту поста-
новки на учет в противотуберкулезном диспансере 
Республики Тыва у него успевает сформироваться 
фиброзно-кавернозный туберкулез.

Проблема доступности первичной медицин-
ско-санитарной помощи на территориях СФО край-
не остра. Дефицит медицинских кадров, введение 
непривычных для сельского населения электрон-
ных записей на прием делают медицинскую помощь 
все менее доступной. Кроме того, в оценке качества 
работы участковых терапевтов нет критериев, от-
ражающих работу по дообследованию лиц с пато-
логией, выявленной при периодических осмотрах. 

Еще один показатель, косвенно характеризую-
щий качество организации периодических осмо-
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Рис. 1. Динамика показателя смертности от 
туберкулеза (на 100 тыс. населения) в субъектах 
СФО в 2014-2015 гг.
Fig. 1. Changes in tuberculosis mortality rate (per 100,000 pop.) in the 
SFD regions in 2014-2015

Рис. 2. Динамика охвата населения СФО периодиче-
скими осмотрами (%) на туберкулез в 2011-2015 гг.
Fig. 2. Coverage of the SFD population with preventive screening (%) 
aimed at tuberculosis detection in 2011-2015

Рис. 3. Доля фиброзно-кавернозного туберкулеза 
у впервые зарегистрированных больных в субъектах 
СФО в 2014-2015 гг.
Fig. 3. Part of fibrous-cavernous tuberculosis among new cases 
registered in SFD regions in 2014-2015
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тров, – доля больных туберкулезом, умерших в 
первый год выявления. Основная причина – это 
выявление заболевания в некурабельной форме, 
приводящее в большинстве случаев к быстрому 
летальному исходу.

В СФО в структуре умерших от туберкулеза – 
каждый пятый умирает в первый год взятия на дис-
пансерный учет (рис. 4). Ниже окружного – показа-
тели в Забайкальском крае, Республике Бурятия и 
Республике Хакасия. В Республике Алтай, Новоси-
бирской и Томской областях показатель превышает 
окружной в 1,3-1,7 раза.

Показатель «доля посмертно диагностированных 
больных» из числа впервые выявленных больных 
туберкулезом также является индикатором каче-
ства работы медицинских организаций ПМСП [8]. 

Такие лица, умершие от туберкулеза, при жизни по 
различным причинам или практически не обраща-
лись за медицинской помощью или со стороны ме-
дицинских работников первичного звена активной 
работы с ними не проводилось.

По данным ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава 
России, в течение последних 8 лет отмечается рост 
охвата населения России периодическими осмо-
трами на туберкулез на фоне снижения доли по-
смертной диагностики. В СФО, наоборот, в 2015 г. 
по сравнению с 2014 г. показатель «доля посмертно 
диагностированных больных» вырос на 5 террито-
риях (рис. 5). Особенно тревожная ситуация сло-
жилась в Республике Тыва (2,9%), Кемеровской 
(2,6%), Новосибирской (2,3%) областях, Красно-
ярском крае (2,3%) и Республике Хакасия (2,3%), 
где показатель в 1,5 раза выше среднеокружного.

Патолого-анатомические диагнозы очень слож-
но оспорить, между тем наличие в легочной ткани 
патоморфологических изменений туберкулезного 
характера не всегда означает, что причиной смер-

ти стал туберкулез. Часто за случаями смерти от 
туберкулеза стоит недоказанное отравление нарко-
тическими средствами, суррогатами алкоголя, не 
диагностированная при жизни ВИЧ-инфекция и 
другие причины. Повлиять на это может только вза-
имодействие между фтизиатрической и судебно-ме-
дицинской службами. С целью усиления контроля 
за правильностью заполнения свидетельств о смерти 
судмедэксперт или патологоанатом при первичном 
обнаружении на аутопсии патоморфологических 
изменений туберкулезного характера должен выда-
вать свидетельство о смерти с пометкой «предвари-
тельное», а также заполнить и передать в диспансер 
форму № 089/у (извещение о больном с впервые 
в жизни установленным диагнозом туберкулеза) 
с протоколом вскрытия в течение 3 дней [5]. Вра-
чи-фтизиатры могут согласиться с диагнозом либо 
доказать другую причину смерти в течение 1-2 мес. 

Также на формирование показателя смертности 
от туберкулеза оказывает влияние число умерших 
от туберкулеза больных, не состоящих на учете в 
противотуберкулезных медицинских организациях 
Минздрава России. Как правило, это больные тубер-
кулезом из контингента ФСИН и других ведомств, 
а также лица без определенного места жительства. 
В 2014 г. на некоторых территориях СФО, например 
в Новосибирской области и Республике Бурятия, 
это был каждый четвертый умерший (рис. 6).

Такая ситуация складывается из-за слабого кон-
троля или его отсутствия со стороны фтизиатри-
ческой службы за выпиской свидетельств о смерти 
[7, 8].

В целях исключения случаев необоснованного 
установления диагноза туберкулеза при заполнении 
медицинских свидетельств о смерти необходимо 
обеспечить проведение коллегиального разбора 
каждого случая смерти от туберкулеза и выявле-
ние ее причин с привлечением врачей-фтизиатров, 
курирующих нетуберкулезную медицинскую ор-
ганизацию и/или специалистов других ведомств.
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Рис. 4. Доля больных, умерших до 1 года наблюдения, 
в структуре умерших от активного туберкулеза в 
субъектах СФО в 2014-2015 гг. (ф. № 33, %)
Fig. 4. Part of the patients died within 1 year of follow-up in the 
structure of those died of active tuberculosis in the SFD regions in 
2014-2015 (Form no.33, %) 

Рис. 5. Доля посмертно диагностированных больных 
туберкулезом в субъектах СФО в 2014-2015 гг.
Fig. 5. Part of tuberculosis patients diagnosed post mortem in the SFD 
regions in 2014-2015
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К сожалению, в 2015 г. мероприятия по мо-
ниторингу отдельных медико-демографических 
показателей, включенные в планы снижения 
смертности, не оказали значительного влияния 
на контроль за выпиской свидетельств о смерти 
от туберкулеза специалистами других ведомств 
(рис. 6). Незначительное снижение показателя 
произошло в Республике Бурятия и Новосибир-
ской области, но по-прежнему он остается высо-
ким. В Кемеровской области показатель снизился 
с 2,4 до 1,8%. Единственной территорией, где не 
зарегистрировали случаев смерти от туберкулеза 
у лиц, не состоящих на учете в противотуберку-
лезных учреждениях Минздрава России в 2015 г., 
стала Республика Тыва (в 2014 г. таких случаев 
было 14, и показатель составлял 8,4% всех умер-
ших).

По результатам 2015 г. проведено ранжирова-
ние территорий СФО по показателям смертности 
от туберкулеза и показателям, влияющим на фор-
мирование числа лиц, умерших от туберкулеза. 
Ранговые места распределены суммарно по этим 
показателям.

Результаты ранжирования показали, что 3 терри-
тории СФО имеют стойкую тенденцию к снижению 
смертности населения от туберкулеза. Это Томская 
область, Республика Алтай и Республика Бурятия. 
Однако и на этих территориях в трактовке показа-
телей имеются слабые места. В Томской области 
отмечены низкий показатель охвата населения пе-
риодическими осмотрами и высокая доля умерших 
до одного года наблюдения. В Республике Алтай 
при высоком охвате периодическими осмотрами 
выявляется большое число лиц с тяжелыми фор-
мами туберкулеза, приводящими к летальности в 
первый год наблюдения. Следовательно, необхо-
димо активизировать работу по дообследованию 
лиц после периодических осмотров и/или обсле-

дованию лиц, уклоняющихся от прохождения пе-
риодических осмотров.

В Республике Бурятия слабым звеном является 
недостаточный контроль за выпиской свидетельств 
о смерти лицам, не состоящим на учете в противо-
туберкулезных медицинских организациях.

Последние 3 места занимают Республика Тыва, 
Новосибирская и Омская область. В Республике 
Тыва самыми высокими в округе показателями 
являются: доля больных, выявляемых с фиброз-
но-кавернозным туберкулезом, и доля посмертно 
диагностированных больных. Все это можно рас-
ценить как дефекты работы медицинских организа-
ций ПМСП. В Новосибирской и Омской областях 
самые высокие доли лиц, умерших от туберкулеза, 
неизвестных диспансерам. В Новосибирской об-
ласти, кроме этого, высоки показатель посмертной 
диагностики и доля лиц, умерших в первый год 
наблюдения. Исправить данную ситуацию можно 
организационными мероприятиями по взаимодей-
ствию противотуберкулезной, первичной меди-
ко-санитарной, патолого-анатомической служб и 
медицинских организаций других ведомств.

Результаты ранжирования наглядно показывают 
проблемы каждой территории, помогают опреде-
лить дальнейшие мероприятия, влияющие на сни-
жение смертности населения от туберкулеза.

Заключение

 Прогноз на выполнение целевых показателей 
снижения смертности от туберкулеза населения в 
субъектах СФО в 2016 г. положительный.

Резерв повышения эффективности противоту-
беркулезных мероприятий:

- Совершенствование работы по раннему выявле-
нию заболевания. Организация персонифицирован-
ного учета населения, подлежащего периодическим 
осмотрам на туберкулез. Усиление контроля за об-
следованием населения из медицинских и социаль-
ных групп риска по туберкулезу. Включение в ин-
дикаторы качества работы участковых терапевтов 
ПМСП по периодическим осмотрам на туберкулез 
таких показателей, как «доля фиброзно-каверноз-
ного туберкулеза» и «доля посмертной диагностики 
туберкулеза среди впервые выявленных больных 
туберкулезом»;

- Усиление работы по формированию достовер-
ных статистических данных причин смерти и по-
казателей смертности;

- Внедрение в судебно-медицинскую практику ал-
горитма построения корректного диагноза причины 
смерти больного при обнаружении у него патомор-
фологических изменений туберкулезного характера;

- Повышение качества совместной работы фтизи-
атрической службы, первичной медико-санитарной 
службы и органов санитарно-эпидемиологического 
надзора.
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Рис. 6. Доля больных, умерших от туберкулеза, 
не состоящих на учете в противотуберкулезных 
учреждениях Минздрава России в 2014-2015 гг. 
Fig. 6. Part of those died of tuberculosis not registered in TB units 
subordinated to the Russian Ministry of Health in 2014-2015 
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В последнее время, несмотря на возможности 
современных режимов химиотерапии, возрастает 
число больных распространенным фиброзно-кавер-
нозным туберкулезом (ФКТ) легких с наличием 
множественной и широкой лекарственной устой-
чивости возбудителя, специфическим поражением 
трахеобронхиального дерева, низкими функцио-
нальными показателями. Сложившаяся ситуация 
определяет необходимость более широкого приме-
нения различных методов хирургического лечения, 
так как такие пациенты представляют эпидемиоло-
гическую опасность для общества [4].

Однако применение технологий хирургического 
лечения больных данной категории сопровождается 
закономерными сдвигами трофологического гоме-
остаза на этапах периоперационного периода. Это 
требует внедрения современных, наиболее эффек-
тивных и безопасных методов нутритивной коррек-
ции. Исходные нарушения питания у фтизиатриче-
ских больных неизбежно приводят к значительным 
метаболическим и функциональным послеопера-
ционным изменениям с формированием синдрома 
гиперметаболизма-гиперкатаболизма, характеризу-
ющегося ростом энергопотребности, распада белков, 
активацией глюконеогенеза и липолиза, избыточ-
ным накоплением свободных жирных кислот, сни-
жением толерантности к глюкозе [5]. Применение 
персонализированного подхода к проведению ну-
тритивной поддержки с индивидуальным расчетом 
энергопотребности и подбором необходимого ко-
личества дополнительного энтерального питания у 
больных данной категории является необходимым 
компонентом комплексного лечении больных ФКТ 
легких. В данной статье приводятся результаты вли-

яния нутритивной поддержки на трофологический 
статус пациентов по показателям клинико-биохи-
мических тестов и параметров основного обмена на 
этапах периоперационного лечения.

Цель исследования: изучить влияние нутритив-
ной поддержки на трофологический статус у боль-
ных ФКТ легких в периоперационном периоде. 

Материалы и методы

Проведено рандомизированное исследование, 
включающее 105 больных распространенным ФКТ 
легких в 2012-2015 гг. на базе легочно-хирургиче-
ского отделения ФГБУ «ННИИТ» Минздрава Рос-
сии. Всем больным была выполнена остеопластиче-
ская торакопластика в условиях комбинированной 
анестезии с искусственной вентиляцией легких и 
эпидуральной анальгезией в интра- и послеопера-
ционном периоде. В основную группу включены 
50 человек, получавших дополнительное изокало-
рическое энтеральное питание методом сипинга 
(препарат «Нутриэн Стандарт» ЗАО «Компания 
Нутритек», Россия) в предоперационном (10 дней) 
и послеоперационном (10 дней) периодах. Пациен-
ты группы сравнения (55 человек) после операции 
получали идентичное лечение без нутритивной 
поддержки. Группы были схожи по клинико-мор-
фологическим признакам.

Проведена сравнительная оценка трофологи-
ческого статуса в периоперационном периоде у 
всех пациентов обеих групп. Критериями оценки 
нутритивного статуса служили клинико-биохи-
мические показатели соматического пула белка 
(креатинин мочи, азот суточной мочевины мочи), 
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углеводного обмена (глюкоза и лактат венозной 
крови), липидного спектра [триглицериды, холе-
стерин, липопротеиды высокой (ЛПВП) и низкой 
плотности (ЛПНП)]. Основной обмен определяли 
при помощи метаболографа MEDGRAPHICS CCM 
Express (США) методом непрямой калориметрии 
по процентному распределению энергетических 
субстратов [белков (PROT), жиров (FAT), угле-
водов (CHO)]. На основании полученной оценки 
нутритивного статуса в предоперационном пери-
оде пациентам назначалось дополнительное энте-
ральное питание («Нутриэн Стандарт») в течение 
10 дней. Количество смеси рассчитывали как 1/3 от 
суточной энергопотребности пациента.

Обследование пациентов проводили при по-
ступлении в стационар, перед операцией, в 1-е и 
10-е сут после операции, применяли лабораторные 
и инструментальные методы исследования.

Статистическую обработку результатов исследо-
вания выполняли по стандартным методикам с ис-
пользованием программного обеспечения Microsoft 
Excel 2000, Statistica 6.0 и SPSS 19.0. При этом опре-
деляли статистические показатели средних арифме-
тических величин (М) и стандартную ошибку сред-
него (m). При выполнении условия нормальности 
распределения (тест Колмогорова – Смирнова) ста-
тистическую значимость различий (р) определяли с 
помощью t-критерия Стьюдента. Различия считали 
статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты

Объем нутритивной поддержки на этапах хирур-
гического лечения у пациентов основной группы

В I группе в периоперационном периоде допол-
нительное энтеральное питание назначали инди-
видуально на основании измерения основного об-
мена методом непрямой калориметрии. На рис. 1 
представлен объем нутритивной поддержки на эта-
пе подготовки пациентов к хирургическому вме-
шательству. Большинству пациентов – 22 (44%) – 
дополнительно к общему столу назначали смесь 
Нутриэн в количестве 600  мл/сут (600 ккал), 
6 (12%) больным достаточно было получить изока-
лорическую смесь в объеме 400 мл/сут, но 9 (18%) – 
потребовалось на предоперационном этапе допол-
нительное энтеральное питание 1 000 ккал/сут и 
более.

 В связи с возросшими энергопотребностями в 
послеоперационном периоде (рис. 2) требовалось 
увеличение количества нутритивной поддержки 
на 25%. Так, 22 (44%) пациентам было назначено 
800 мл/сут (800 ккал) дополнительного питания, 
а 9 (18%) больных для восполнения повышенных 
энергозатрат получили 1 200 ккал/сут. Необходимо 
отметить, что 5 (10%) пациентам назначали смесь 
Нутриэн с суточной потребностью 1 400 ккал.

Динамика клинико-биохимических показателей 
соматического пула белка

Для оценки белкового обмена важное место за-
нимает изучение экскреции с мочой общего азота, 
который представляет все продукты обмена белков, 
выводимые с мочой [2], поэтому в качестве одного 
из критериев оценки эффективности нутритивной 
поддержки было выбрано определение содержания 
азота мочевины суточной мочи.

В табл. 1 представлены основные показатели, ха-
рактеризующие состояние белковой обеспеченно-
сти по мочевой экскреции азотистых компонентов.

Средние значения азота мочевины мочи у па-
циентов I группы при поступлении составляли 
7,75 ± 0,44 и 8,72 ± 0,53 г/сут – во II группе. Че-
рез 10 дней нутритивной поддержки в основной 
группе ко дню операции произошло достоверное 
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Рис. 1. Объем нутритивной поддержки у пациентов 
I группы  на предоперационном этапе
Fig. 1. Volume of nutritional support in the patients from Group I at the 
pre-operative stage

Рис. 2. Объем нутритивной поддержки у пациентов 
I группы на послеоперационном этапе
Fig. 2. Volume of nutritional support in the patients from Group I at the 
post-operative stage
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повышение количества азота мочевины на 39,2% 
(10,79 ± 0,5 г/сут). Однако в 1-е сут после хирур-
гического вмешательства отмечалось резкое сни-
жение выделения эндогенного азота относительно 
исходных значений на 32,2% в I группе и на 29,8% – 
во II группе, что свидетельствует о развитии белко-
вого катаболизма в раннем послеоперационном пе-
риоде. На 10-е послеоперационные сутки выявлен 
достоверный рост на 31,4% выделения азота моче-
вины суточной мочи в основной группе относитель-
но значений 1-х сут, тогда как в группе сравнения 
показатель прироста был в 2 раза меньше (15,4%). 
Достоверное снижение значений азота мочевины 
суточной мочи в раннем послеоперационном пе-
риоде связано с дефицитом соматического и вис-
церального пула белка. Эти показатели полностью 
отражали степень белкового катаболизма, тогда как 
до операции потери были практически полностью 
покрыты поступившим в организм азотом.

Методом оценки белковой обеспеченности орга-
низма является определение дефицита мышечной 
массы по экскреции креатинина с мочой. Чем выше 
величина мышечной массы, тем больше в моче обна-
руживается креатинина [2]. При первичном изуче-
нии этого показателя в моче пациентов обеих групп 
установлено, что у всех обследованных лиц количе-
ство креатинина находилось в пределах физиологи-
ческих значений. Результаты показали, что у боль-
ных I группы, получавших нутритивную поддержку, 
отмечено достоверное увеличение перед операцией 
суточной экскреции креатинина с мочой с 8,1 ± 0,43 
до 9,9 ± 0,47 мкмоль/сут, отражающего увеличение 
соматического пула белка (увеличение мышечной 
массы), тогда как во II группе динамики по креа-
тинину не было. В 1-е послеоперационные сутки в 
обеих группах произошло снижение этого показа-
теля, однако у пациентов основной группы потери 
белка были на 19% меньше (p < 0,05). На 10-е сут 
после операции отмечался достоверный рост уров-
ня креатинина суточной мочи у всех обследуемых 
пациентов относительно значений 1-х послеопера-
ционных суток: в I группе – на 19,5%, во II группе – 
на 11,2%. Можно отметить более выраженный рост 
уровня креатинина мочи относительно исходных 

значений у больных с нутритивной поддержкой на 
24,7%, что свидетельствует об эффективности до-
полнительного энтерального питания, нормальном 
поступлении белка и анаболизме мышечной массы.

Динамика показателей углеводного обмена на 
этапах исследования

При изучении углеводного обмена определя-
ли содержание глюкозы венозной крови натощак 
(табл. 2). Средняя концентрация глюкозы при по-
ступлении находилась в пределах референсных 
значений (5,02 ± 0,07 ммоль/л в I группе и 5,14 ± 
0,07 ммоль/л во II группе). Пациенты с сахарным 
диабетом в настоящем исследовании отсутствовали. 
Через 10 дней динамики в уровне гликемии у всех 
пациентов не отмечено. В 1-е сут после хирургиче-
ского вмешательства выявлен рост уровня глюкозы 
на 4,0% в основной группе и 9,8% – в группе срав-
нения, достоверный при межгрупповом сравнении. 
При этом пациентов с гипергликемией, не выходя-
щей за пределы стресс-нормы (6-8 ммоль/л), было 
17 (34%) и 29 (52,7%) соответственно. Известно, что 
уровень гликемии является косвенным показателем 
адекватности защиты организма от факторов пери-
операционной агрессии и, соответственно, повыше-
ние уровня глюкозы в крови считается следствием 
выброса контринсулярных гормонов как реакция на 
операционную травму, а также является следствием 
активизации глюконеогенеза и инсулинрезистент-
ности [7]. К 10-м сут после операции отмечалась 
нормализация уровня глюкозы крови во всех груп-
пах наблюдений (5,1 ± 0,08 ммоль/л в I группе и 
5,20 ± 0,07 ммоль/л во II группе). Однако необхо-
димо отметить, что наиболее стабильный уровень 
сахаров на этапах наблюдения отмечен в группе с 
применением нутритивной поддержки. Достовер-
ных различий между группами не выявлено.

Гиперлактатемия является одним из ранних при-
знаков нарушения клеточного метаболизма, а ее ди-
намика может рассматриваться как один из важных 
критериев прогнозирования исхода заболевания и 
оценки эффективности применяемой интенсивной 
терапии [13, 16]. Однако увеличение концентрации 
лактата может быть связано не только с ростом его 
продукции в легких, но и с замедлением утилизации 

Таблица 1. Сравнительный анализ экскреции азотистых компонентов в моче на этапах исследования (M ± m)
Table 1. Comparative analysis of nitrogenous components excretion in the urine at the various stages of the study (M ± m)

Показатели Группы При поступлении Перед операцией 1-е сутки после  
операции

10-е сутки после 
операции

Креатинин мочи, мкмоль/сут 
(норма: 7,1-17,7 мкмоль/сут)

I 8,1 ± 0,43 9,9 ± 0,471 8,45 ± 0,342* 10,1 ± 0,4513*

II 8,9 ± 0,45 9,0 ± 0,47 7,1 ± 0,4212* 7,9 ± 0,323*

Азот мочевины мочи, 
г/сут 
(норма: 6-12 г/сут)

I 7,75 ± 0,44 10,79 ± 0,51* 7,32 ± 0,342* 9,62 ± 0,4413*

II 8,72 ± 0,53 8,15 ± 0,51* 5,72 ± 0,312* 6,6 ± 0,413*

Примечание: здесь и далее
p < 0,051 – по сравнению с первым этапом (при поступлении), 
p < 0,052 – по сравнению со вторым этапом (перед операцией), 
p <  0,053 – по сравнению с третьим этапом (1-е сут после операции), 
p < 0,05* – между группами.



33

Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 94, No. 10, 2016

в процессе глюконеогенеза, в первую очередь в пе-
чени, особенно у больных с белково-энергетической 
недостаточностью [14], а также с возможным раз-
витием гипоксемии вследствие коллапсохирурги-
ческой операции и нарушений вентиляционно-пер-
фузионных отношений в оперированном легком.

Уровень лактата при поступлении находился в 
пределах нормальных физиологических значений 
(2,0 ± 0,05 ммоль/л в I группе и 2,1 ± 0,02 ммоль/л 
во II группе). Перед операцией лактат в основной 
группе снижался до 1,90 ± 0,03 ммоль/л, тогда как в 
группе сравнения не менялся (p < 0,05 между груп-
пами). В 1-е послеоперационные сутки зарегистри-
ровано увеличение уровня лактатемии в основной 
группе на 21% и в группе сравнения – на 23,8% (p < 
0,05), что свидетельствует о некотором напряжении 
окислительных процессов в организме оперирован-
ных больных и гиперметаболизме. На 10-е сут после 
операции отмечено достоверное снижение лактата в 
основной группе по сравнению с предыдущим эта-
пом на 13% и в группе сравнения – на 19,2%, что 
составило 2,00 ± 0,05 и 2,10 ± 0,06 ммоль/л соот-
ветственно. Между группами достоверная разница 
выявлена на всех этапах исследования, кроме пер-
вого (р < 0,05).

Динамика показателей жирового обмена на эта-
пах исследования

Обмен липидов тесно связан с обменом белков и 
углеводов. В условиях стрессового голодания жиры 
могут превращаться в углеводы за счет активизации 
процессов липонеогенеза [15]. Из показателей ли-
пидного обмена оценивались холестерин и тригли-
цериды в сыворотке крови, а также ЛПВП и ЛПНП.

Известно, что уровень холестерина является 
скрининговым инструментом для выявления па-
циентов с хронически неадекватным потреблением 
белков и калорий [6]. Триглицериды жировой ткани 
являются важнейшим резервным источником энер-
гии в условиях ее дефицита. Наличие же гиперли-
пидемии у больных свидетельствует об активном 
липолизе, что наблюдается в условиях энергетиче-
ского дефицита [8]. 

Известно, что ЛПВП и ЛПНП участвуют в 
процессах детоксикации и оказывают влияние 
на иммунную систему, обладают антиоксидант-
ным действием, подавляют адгезию и активацию 
тромбоцитов, стабилизируют простациклин и уси-
ливают образование оксида азота [15]. Фракции 
ЛПНП и ЛПВП необходимо поддерживать в пре-

делах нормальных показателей, так как снижение 
их приводит к иммунодефициту [9], что можно рас-
сматривать как негативный момент при проведении 
лечения. 

При анализе представленных в табл. 3 данных, 
содержание триглицеридов, холестерина, ЛПВП и 
ЛПНП в крови оставалось в пределах физиологи-
чески допустимых отклонений на всех этапах ис-
следований. В I группе через 10 дней на предопера-
ционном этапе отмечалось достоверное повышение 
уровня ЛПВП по сравнению со II группой на 11,6%, 
что подтверждает правильно выбранную и эффек-
тивную тактику ведения пациентов с нутритивной 
поддержкой. Однако в 1-е сут послеоперационного 
периода отмечалось достоверное снижение уровней 
исследуемых показателей в обеих группах от 9,6 до 
23,4% в сравнении с исходными значениями. Также 
отмечено небольшое снижение уровня триглицери-
дов в основной группе, что связано с активацией 
липолиза и торможением липогенеза, возникшего 
вследствие воздействия факторов операционной 
агрессии, что соответствует данным литературы 
[1, 3, 5, 11, 12]. К 10-м послеоперационным суткам 
выявлено повышение уровня холестерина на 23,2%, 
триглицеридов – на 27,0%, ЛПНП – на 40%, что 
выше исходных и предыдущих значений (p < 0,05). 
При этом динамика ЛПВП отмечена несколько 
иная: данный показатель в I группе увеличился 
лишь на 3,8% и вернулся к исходным цифрам, во 
II группе остался низким со статистически досто-
верной разницей между группами.

Динамика распределения энергетических суб-
стратов, измеренных методом непрямой калори-
метрии

Интерпретация метаболического состояния зави-
сит от точности определения отношения количества 
производимой углекислоты к количеству потре-
бленного кислорода. Определяя данную величину 
с помощью непрямой калориметрии, можно условно 
судить о преимущественном окислении в организме 
белков, жиров и углеводов [10]. 

При динамике распределения энергетических 
субстратов, представленных в табл. 4, отмечается, 
что при поступлении у пациентов обеих групп при-
сутствовал избыток окисления жиров (в I группе 
42,26 ± 5,72%, во II группе 49,42 ± 5,80%), недоста-
ток окисления углеводов (в I группе 40,60 ± 5,28%, 
во II группе 34,47 ± 5,56%), что свидетельствует 
о питательной недостаточности. Через 10 дней 

Таблица 2. Сравнительный анализ показателей углеводного обмена на этапах исследования (M ± m)
Table 2. Comparative analysis of carbohydrate metabolism rates at the various stages of the study (M ± m)

Показатели Группы При поступлении Перед операцией 1-е сутки после  
операции

10-е сутки после 
операции

глюкоза, ммоль/л
(норма: 3,5-5,5 ммоль/л)

I 5,02 ± 0,07 5,00 ± 0,07 5,20 ± 0,08* 5,10 ± 0,08

II 5,14 ± 0,07 5,10 ± 0,07 5,60 ± 0,08* 5,20 ± 0,07

лактат, ммоль/л
(норма:  0,5-2,2 ммоль/л)

I 2,00 ± 0,05 1,90 ± 0,03* 2,30 ± 0,0912* 2,00 ± 0,053

II 2,10 ± 0,02 2,10 ± 0,04* 2,6 ± 0,12* 2,10 ± 0,0613
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комплексного лечения наблюдалось достоверное 
улучшение показателей с нормализацией белков, 
жиров и углеводов в основной группе. На 1-е сут 
после операции выявлены резкое истощение угле-
водов в обеих группах – на 52-53%, усиление жи-
рового обмена – на 55-65% и снижение белкового 
обмена – на 2-7%. Таким образом, происходило 
формирование постоперационного гиперметабо-
лизма, что проявлялось усиленным гликолизом 
с уменьшением запасов углеводов и активацией 
глюконеогенеза в печени. При этом основными 
субстратами становились собственные аминокис-
лоты, образующиеся при распаде соматических 
и висцеральных белков (аутокатаболизм). Одно-
временно происходили резкое усиление липолиза, 
повышение утилизации жирных аминокислот и 
триглицеридов тканями как основных источников 
энергии. Нарушения белкового обмена проявля-
лись выраженным преобладанием распада проте-
инов над его синтезом.

К 10-м послеоперационным суткам происхо-
дило достоверное восстановление питательных 
субстратов к нормальным значениям в группе с 
нутритивной поддержкой (CHO – 44,38 ± 2,95%, 
FAT – 34,70 ± 3,37%, PROT – 20,92 ± 1,41%), тогда как 
у пациентов группы сравнения продолжали выяв-
ляться отклонения метаболических параметров от 
нормальных величин – недостаток углеводов и бел-
ков (CHO – 14,36 ± 4,81%, PROT – 17,22 ± 0,77%), 
избыток жиров (FAT – 67,85 ± 5,37%). Различия 
между группами были достоверны. Данная тенден-
ция указывала на эффективность дополнительного 

энтерального питания, субстраты которого быстро 
включались в метаболизм с восстановлением нор-
мального обмена веществ, что также подтвержда-
лось аналогичной динамикой в клинико-биохи-
мических показателях у пациентов исследуемых 
групп.

Выводы

1.	 Назначение дополнительного энтерального 
питания с индивидуальным подходом к каждому 
конкретному пациенту (от 400 до 1 200 ккал/сут) 
способствовало коррекции трофологического ста-
туса на предоперационном этапе. 

2.	 В послеоперационном периоде, учитывая воз-
росшие энергопотребности, требуется увеличение 
количества нутритивной поддержки на 25%.

3.	 Нутритивная поддержка в послеоперацион-
ном периоде к 10-м сут приводит к нормализации 
анаболических процессов (увеличение концен-
трации креатинина на 19,5% и азота мочевины су-
точной мочи на 31,4%), торможению липолиза с 
активацией липогенеза (повышением уровня холе-
стерина на 23,2%, триглицеридов на 27,0%, ЛПНП 
на 40,0%, ЛПВП на 3,8%), отсутствию нарушений 
со стороны углеводного обмена.

4.	 Назначение сбалансированного энтерального 
питания с индивидуальным расчетом количества 
смеси приводит к улучшению распределения энер-
гетических субстратов с нормализацией белков, жи-
ров и углеводов на всех этапах периоперационного 
периода.

Таблица 3.Сравнительный анализ показателей жирового обмена на этапах исследования (M ± m)
Table 3. Comparative analysis of fat metabolism rates at the various stages of the study (M ± m)

Показатели Группы При поступлении Перед операцией 1-е сутки после  
операции

10-е сутки после 
операции

триглицериды, ммоль/л
(норма: 0,5-1,7 ммоль/л)

I 1,05 ± 0,03 1,03 ± 0,07 0,96 ± 0,04 1,22 ± 0,0713

II 1,10 ± 0,05 1,09 ± 0,05 0,88 ± 0,0412 1,19 ± 0,0613

холестерин, ммоль/л
(норма: 2,5-5,2 ммоль/л)

I 4,05 ± 0,17 4,12 ± 0,16 3,57 ± 0,1112 4,40 ± 0,1213

II 4,18 ± 0,11 4,14 ± 0,12 3,27 ± 0,1012 4,22 ± 0,153

ЛПНП, ммоль/л (норма: 2,6-3,3 ммоль/л)
I 2,50 ± 0,13 2,50 ± 0,12 2,00 ± 0,0912 2,8 ± 0,1113

II 2,57 ± 0,11 2,61 ± 0,111 2,00 ± 0,0912 2,73 ± 0,113

ЛПВП, ммоль/л (норма: 1,0-2,5 ммоль/л)
I 1,08 ± 0,04 1,15 ± 0,03* 1,04 ± 0,042* 1,08 ± 0,033*

II 1,03 ± 0,03 1,03 ± 0,03* 0,86 ± 0,0312* 0,89 ± 0,021*

Таблица 4. Динамика распределения энергетических субстратов у пациентов на этапах исследования (M ± m)
Table 4. Changes in distribution of energetic substrates in the patients at the various stages of the study (M ± m)

Показатели Группы При поступлении Перед операцией 1-е сутки после  
операции

10-е сутки после 
операции

CHO
(норма: 50%)

I 40,60 ± 5,28 45,42 ± 4,571* -3,20 ± 4,0412 44,38 ± 2,953*

II 34,47 ± 5,56 37,39 ± 3,141* -2,47 ± 5,2612 14,36 ± 4,8113*

FAT
(норма: 20-30%)

I 42,26 ± 5,72 30,54 ± 4,791* 85,44 ± 4,4612 34,70 ± 3,373*

II 49,42 ± 5,80 42,07 ± 5,431* 86,29 ± 5,2012 67,85 ± 5,3713*

PROT
(норма: 15-20%)

I 17,54 ± 1,31 25,14 ± 1,871* 14,52 ± 1,2612 20,92 ± 1,4113*

II 16,64 ± 1,10 20,53 ± 1,131* 13,12 ± 1,1712 17,22 ± 0,773*
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Актуальным вопросом современной фтизиатрии 
является разработка новых быстрых и надежных 
методов диагностики туберкулезной инфекции. 
Одним из таких методов является обнаружение 
ДНК M. tuberculosis (МБТ) в исследуемом мате-
риале с помощью полимеразной цепной реакции 
(ПЦР), которая в последние годы стала доступной 
и позволяет быстро подтвердить наличие МБТ в 
50-80% случаев у больных с отрицательным ре-
зультатом бактериоскопии, но положительным – 
посева [2, 3]. 

В последние годы широкое применение нашла 
система Gene Xpert MTB/RIF (Cepheid, Кали-
форния). Xpert MTB/RIF-тест является быстрым, 
автоматизированным, позволяющим обнаружить 
ДНК микобактерии туберкулеза и определить ее 
устойчивость к рифампицину непосредственно в 
мокроте в течение 2 ч [4, 6]. 

Чувствительность и специфичность этого теста 
могут быть приемлемыми для выявления тубер-
кулеза [1, 5].

Цель исследования: установить значимость Gene 
Хpert MBT-RIF-теста для диагностики туберкулеза 
легких.

Материалы и методы

В исследование включено 122 пациента терапев-
тической клиники Новосибирского НИИ туберку-
леза с подозрением на туберкулез легких. Мужчины 
составили 64 (52,5%), средний возраст больных – 
41,4 ± 14,3 года. 

Больные сдавали три образца мокроты. Про-
водили люминесцентную микроскопию, посев на 
жидкие среды (Bactec), посев на среду Левенштей-
на – Йенсена и тест Gene Хpert MBT-RIF из одной 
порции материала. Лекарственную устойчивость 
МБТ определяли на жидких питательных средах 
автоматизированной системы Bactec 960 MGIT. 

Всем больным выполнены необходимые диагно-
стические тесты и установлен клинический диагноз. 
У 69 (56,6%) пациентов диагноз туберкулеза был 
подтвержден, у 53 (43,4%) – верифицированы иные, 
нетуберкулезные заболевания легких.

Оценивали шансы на вероятность положительно-
го Gene Хpert MBT-RIF-теста и выявляли факторы, 
ассоциированные с этими шансами, – отношение 
шансов (ОШ) с 95%-ными доверительными интер-
валами (ДИ). Статистическую значимость оценива-
ли с помощью критерия χ2. В качестве критического 
уровня достоверности приняли критерий 0,05.

Результаты исследования

Результаты бактериологического исследования у 
больных когорты наблюдения приведены на рис. 1.

Из данных, представленных на рис. 1, следует, что 
у большинства пациентов (75,4%) бактериовыде-
ление методом микроскопии и посева не выявлено. 
Необходимо отметить, что обнаружение МБТ дан-
ными методами зарегистрировано только в группе 
туберкулеза.

У 15 (21,7%) из 69 пациентов диагноз туберку-
леза был установлен на основании положитель-
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ного результата микроскопии и посева мокроты, 
у 10 (14,5%) микроскопия была отрицательной, а 
посев – положительным, у 5 (7,2%) пациентов за-
регистрированы положительные результаты обоих 
методов, у 39 (56,5%) бактериовыделение не уста-
новлено и диагноз основывался на клинических и 
рентгенологических данных. 

Всего тест MTB/RIF выявил ДНК МБТ у 
44 (36,1%) больных. Среди пациентов с установ-
ленным диагнозом туберкулеза тест был положите-
лен у 15 (100%) из 15 больных с положительными 
результатами микроскопии и посева, у 16 (41%) из 
39 больных туберкулезом без бактериовыделения 
(методами микроскопии и посева), что, несомнен-
но, повышает качество диагностики туберкулеза на 
фоне рутинных методов. 

Тест Gene Хpert MBT-RIF позволил выявить 
лекарственную устойчивость к рифампицину в 
25 (56,8%) из 44 положительных случаев теста.

Сравнение микробиологических методов с диа-
гностическим тестом Gene Хpert MBT-RIF пред-
ставлено на рис. 2-3. 

Тест Gene Хpert MBT-RIF был отрицательным у 
52 (98,1%) из 53 больных без туберкулеза, что сви-
детельствует о его высокой специфичности.

Тест выявил ДНК МБТ у одного пациента с ра-
ком легкого, имевшего ранее перенесенный тубер-
кулез в анамнезе при отрицательных результатах 
микроскопии мокроты и посева на МБТ.

Проанализировали ассоциированные связи на-
личия положительного результата теста Gene Хpert 
MBT-RIF с разнообразными анамнестическими, 
клиническими, лабораторными параметрами.

Положительный результат теста Gene Хpert 
MBT-RIF был ассоциирован с положительной лю-
минесцентной микроскопией мокроты (ОШ 64,2, 
95%-ный ДИ 8,32-1 368,6), р = 0,0000, положи-
тельным посевом мокроты (ОШ 25,0, 95%-ный 

ДИ 6,24-116,7), р = 0,0000, с диагнозом тубер-
кулеза (ОШ 86,0, 95%-ный ДИ 11,57-1  794,6), 
р = 0,0000, положительным результатом пробы с 
диаскинтестом (ОШ 25,1, 95%-ный ДИ 2,59-588,2), 
р = 0,0015, выявлением туберкулеза при обраще-
нии (ОШ 12,9, 95%-ный ДИ 1,39-305,8), р = 0,016, 
наличием интоксикационного синдрома (ОШ 6,5, 
95%-ный ДИ 1,02-52,), р = 0,047, кашля с отхожде-
нием мокроты (ОШ 13,3, 95%-ный ДИ 2,01-99,97), 
р = 0,003, наличием в анамнезе признаков ал-
когольной зависимости (ОШ 18,0, 95%-ный 
ДИ  1,02-596,4), р = 0,046, курением (ОШ 5,83, 
95%-ный ДИ 1,0-37,2), р = 0,05, обнаружением 
легочной деструкции при рентгенологическом ис-
следовании (ОШ 28,3, 95%-ный ДИ 3,46-298,6), 
р = 0,0007. 

Снижающими вероятность положительного те-
ста стали нетуберкулезная патология (ОШ  0,01, 
95%-ный ДИ 0,001-0,25), р = 0,0005, наличие 
лейкоцитоза в гемограмме (ОШ 0,03, 95%-ный 
ДИ 0,003-0,09), р = 0,0000, отрицательный резуль-
тат пробы с диаскинтестом (ОШ  0,04, 95%-ный 
ДИ 0,002-0,39), р = 0,0015.

Чувствительность метода составила 63,8% 
(95%-ный ДИ 57,6-65,1%), специфичность – 98,1% 
(95%-ный ДИ 90,1-99,9%), прогностическая 
ценность положительного результата – 97,8% 
(95%-ный ДИ 88,3-99,9%), прогностическая цен-
ность отрицательного результата – 67,5% (95%-ный 
ДИ 62,0-68,8%).

Результаты исследования мокроты

75,4%

12,3%

8,2%

П+М+
П+М-
П-М+
П-М-

4,1%

Рис. 1. Результаты бактериологического 
исследования у больных когорты наблюдения.  
П – посев мокроты, М – микроскопия мокроты,  
«+» – положительный результат,  
«-» – отрицательный результат.
Fig. 1. Results of bacteriological tests in the patients from the studied 
cohort. П – sputum culture, М – sputum microscopy, «+» – positive 
result, «-» – negative result. 

Люминесцентная микроскопия
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Всего
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Рис. 2. Диагностический тест Gene Хpert MBT-RIF 
и люминесцентная микроскопия с окрашиванием 
флюорохромными красителями (законченные случаи 
микроскопического исследования)
Fig. 2. Diagnostic test of Gene Хpert MBT-RIF and fluorescent 
microscopy with fluorescent staining (completed microscopies).

Рис. 3. Диагностический тест Gene Хpert MBT-RIF 
и культуральные методы диагностики (законченные 
случаи культивирования) 
Fig. 3. Diagnostic test of Gene Хpert MBT-RIF and culture diagnostics 
(completed culture cases) 



39

Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 94, No. 10, 2016

Заключение

Исследование показало высокую специфичность 
и относительно высокую чувствительность Gene 
Хpert MBT-RIF-теста, который может служить до-
полнительным методом при проведении диффе-
ренциальной диагностики туберкулеза и других 
заболеваний легких. Кроме того, тест MTB/RIF 
является эффективной альтернативой рутинным 
методам диагностики туберкулеза, позволяющим 
сократить время постановки диагноза туберкулеза, 
а также выявления лекарственной устойчивости к 
рифампицину. Определение устойчивости к рифам-

пицину способствует назначению в ранние сроки 
адекватной химиотерапии туберкулеза с множе-
ственной лекарственной устойчивостью возбуди-
теля. Таким образом, данный тест может быть ис-
пользован для ранней и качественной диагностики, 
особенно у пациентов с отрицательным результатом 
микроскопии мокроты и положительным – посева.

Выявлена ассоциация положительного результа-
та теста с положительным посевом мокроты на МБТ, 
положительной пробой с диаскинтестом; наличием 
интоксикационного синдрома, кашля с отхождени-
ем мокроты; наличием легочной деструкции при 
рентгенологическом исследовании.

FOR CORRESPONDENCE:

Novosibirsk Tuberculosis Research Institute, 
81a, Okhotskaya St., Novosibirsk, 630040 
Phone/Fax: +7 (383) 203-78-25.

Zhanna A. Laushkina 
Candidate of Medical Sciences, Senior Researcher. 
E-mail: zlaosh@list.ru

Vladimir A. Krasnov  
Doctor of Medical Sciences, Professor, Honored Doctor of Russia, 
Director.

Andrey G. Cherednichenko 
Head of Bacteriological Laboratory.

Submitted on 2.11.2015

Литература

1.	 Greco S., Girardi E., Navarra A., Saltini C. Current evidence on diagnostic 
accuracy of commercially based nucleic acid amplification tests for the diagnosis 
of pulmonary tuberculosis // Thorax. – 2006. – № 61. – Р. 783-790.

2.	 Ling D. I., Flores L. L., Riley L. W., Pai M. Commercial nucleic-acid amplification 
tests for diagnosis of pulmonary tuberculosis in respiratory specimens: 
meta-analysis and meta-regression // PLoS One. – 2008. – № 3. – Р. e1536.

3.	 Park J. S., Kang Y. A., Kwon S. Y. et al. Nested PCR in lung tissue for diagnosis 
of pulmonary tuberculosis // Eur. Respir. J. – 2010. – № 35. – Р. 851-857.

4.	 Theron G., Pooran A., Peter J. et al. Do adjunct tuberculosis tests, when 
combined with Xpert MTB/RIF, improve accuracy and the cost of diagnosis 
in a resource-poor setting? // Eur. Respir. J. – 2012. – Vol. 40, № 1. – Р. 161-168.

5.	 Weyer K., Mirzayev F., Migliori G. et al. Rapid molecular TB diagnosis: evidence, 
policy making and global implementation of Xpert MTB/RIF // Eur. Respir. 
J. – 2013. – № 42. – Р. 252-271.

6.	 WHO. Automated real-time nucleic acid amplification technology for rapid 
and simultaneous detection of tuberculosis and rifampicin resistance: Xpert 
MTB/RIF assay for the diagnosis of pulmonary and extrapulmonary TB in 
adults and children: policy update. Geneva; 2013

References

1.	 Greco S., Girardi E., Navarra A., Saltini C. Current evidence on diagnostic ac-
curacy of commercially based nucleic acid amplification tests for the diagnosis 
of pulmonary tuberculosis. Thorax, 2006, no. 61, pp. 783-790.

2.	 Ling D.I., Flores L.L., Riley L.W., Pai M. Commercial nucleic-acid amplifica-
tion tests for diagnosis of pulmonary tuberculosis in respiratory specimens: 
meta-analysis and meta-regression. PLoS One, 2008, no. 3, pp. e1536.

3.	 Park J.S., Kang Y.A., Kwon S.Y. et al. Nested PCR in lung tissue for diagnosis of 
pulmonary tuberculosis. Eur. Respir. J., 2010, no. 35, pp. 851-857.

4.	 Theron G., Pooran A., Peter J. et al. Do adjunct tuberculosis tests, when com-
bined with Xpert MTB/RIF, improve accuracy and the cost of diagnosis in a 
resource-poor setting? Eur. Respir. J., 2012, vol. 40, no. 1, pp. 161-168.

5.	 Weyer K., Mirzayev F., Migliori G. et al. Rapid molecular TB diagnosis: evidence, 
policy making and global implementation of Xpert MTB/RIF. Eur. Respir. J., 
2013, no. 42, pp. 252-271.

6.	 WHO, Automated real-time nucleic acid amplification technology for rapid 
and simultaneous detection of tuberculosis and rifampicin resistance: Xpert 
MTB/RIF assay for the diagnosis of pulmonary and extrapulmonary TB in 
adults and children: policy update. Geneva; 2013.

ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

ФГБУ «ННИИТ» Минздрава России, 
630040, г. Новосибирск, ул. Охотская, д. 81а. 
Тел./факс: 8 (383) 203-78-25.

Лаушкина Жанна Александровна 
кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник. 
E-mail: zlaosh@list.ru

Краснов Владимир Александрович  
доктор медицинских наук, профессор, заслуженный врач 
РФ, директор.

Чередниченко Андрей Георгиевич 
заведующий бактериологической лабораторией.

Поступила 2.11.2015



40

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 94, № 10, 2016

Увеличение распространенности аллергических 
заболеваний является одной из актуальных про-
блем века [2]. В развитии сенсибилизации большое 
значение имеют факторы внешней среды: промыш-
ленные выбросы в атмосферу, запыленность воздуха 
жилых помещений агрессивными мелкодисперсны-
ми аэрозолями, загазованность, а также поступление 
в организм человека с пищей веществ, обладающих 
свойствами аллергенов (консерванты, усилители 
вкуса) [4]. Нередко имеется сочетание пищевой ал-
лергии с лекарственной, пыльцевой, бактериальной. 
Создание искусственной «лекарственной среды», в 
которой стал жить человек, вследствие часто бес-
контрольного, необоснованного потребления ме-
дикаментозных средств привело к формированию 
проблемы лекарственной аллергии. Висцеральные 
проявления лекарственной аллергии весьма разно-
образны [3]. Изучению лекарственного поражения 
почек во фтизиатрии не уделяется особенного вни-
мания, может быть потому что часто малые прояв-
ления медикаментозной нефропатии могут быть 
завуалированы более выраженными проявлениями 

лекарственной непереносимости – кожно-аллерги-
ческими проявлениями. При этом хорошо известно, 
что все противотуберкулезные препараты (ПТП) 
могут оказывать выраженное иммуноаллергическое, 
токсическое или токсико-аллергическое действие 
на органы и системы организма человека, в том чис-
ле и на мочевыделительную систему [1]. Общая ал-
лергизация человека, больного туберкулезом, с воз-
можным лекарственным поражением почек привела 
к необходимости изучения клинико-лабораторных 
проявлений нефропатий в процессе приема ПТП.

Цель исследования: изучение проявлений лекар-
ственной нефропатии у больных туберкулезом лег-
ких с отягощенным аллергологическим анамнезом.

Материалы и методы

Под наблюдением находилось 269 больных с 
впервые выявленным туберкулезом легких с лекар-
ственной чувствительностью возбудителя: 112 па-
циентов – с отягощенным аллергологическим анам-
незом – основная группа (ОГ) и 157 – без фоновой 
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Проведено обследование 112 больных туберкулезом с отягощенным аллергологическим анамнезом с целью изучения клинико-лабора-
торных проявлений лекарственной нефропатии – основная группа и 157 пациентов без фоновой аллергии – контрольная группа. Лекар-
ственное поражение почек у больных туберкулезом с фоновой полиаллергией может иметь разные проявления: от микрогематурии, малой 
эозинофилии и кожно-аллергического синдрома до значительного расстройства азотовыделительной, фильтрационной, реабсорбционной 
функций почек, приводящих к развитию острой, а в ряде случаев – хронической почечной недостаточности. Нормализация лабораторных 
показателей функции почек наступала позднее ликвидации внепочечных лекарственных осложнений. «Виновником» развития нефропатии 
у большинства больных был рифампицин, в единичных случаях – стрептомицин.
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нефропатия, кожно-аллергический синдром.
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112 tuberculosis patients with burdened allergic history were examined with the purpose to study clinical and laboratory manifestations of 
drug-induced nephropathy, they made main group and 157 patients without allergy made control group. Drug-induced renal lesion in tuberculosis 
patients with multiple allergies can be manifested in various ways: from microhematuria, minor eosinophilia and cutaneous allergic syndrome to 
major disorders of nitrogenous excretion, filtration and resorption function of kidneys leading to the development of acute and in some cases chronic 
renal failure. Laboratory rates reflecting renal function returned to normal later after recovery from other drug-induced complications not related 
to kidneys. Rifampicin was responsible for the development of nephropathy in the majority of patients, and in single cases it was streptomycin.
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аллергии, сопутствующих заболеваний – контроль-
ная (КГ). Проведено проспективное, когортное 
исследование. Статистическую обработку полу-
ченных результатов проводили с использованием 
параметрических и непараметрических методов 
(точный метод Фишера). За уровень достоверности 
показателей принято р < 0,05.

По полу, возрасту больных, клиническим формам 
туберкулеза группы сопоставимы. В ОГ мужчин – 
43 (38,4%), женщин – 69 (61,6%), в КГ – 55 (35%) и 
102 (65%) соответственно (р > 0,05). Большинство 
пациентов ОГ – 97 (86,6%), КГ – 147 (93,3%) были в 
возрасте от 30 до 49 лет, возраст у 10 и 15 человек от 
24 до 27 лет соответственно (р > 0,05). В ОГ больные 
инфильтративным туберкулезом легких составили 
79,5% (89), диссеминированным – 20,5% (23), в КГ – 
78,3% (123) и 21,7% (34) (р > 0,1) соответственно. 
Во всех случаях туберкулез был деструктивным, 
с наличием бактериовыделения.

У 112 больных туберкулезом ОГ были указания в 
анамнезе на полиаллергию – аллергические реакции 
на домашнюю, бумажную пыль, шерсть и перхоть 
домашних животных, пыльцу ряда растений, косме-
тические средства, химические бытовые вещества, 
пищевые продукты (мед, рыба, цитрусовые, шоко-
лад, крупы, грибы) и лекарственную полиаллергию. 
Препаратами-аллергенами были, со слов пациентов, 
новокаин, ацетилсалициловая кислота, анальгин и 
препараты, содержащие этот препарат, целый ряд 
антибиотиков, в том числе у 20 больных аминогли-
козиды – стрептомицин, канамицин, у 57 – рифам-
пицин. Эти препараты больные получали по поводу 
пневмонии, острого бронхита за 2-3 года до выяв-
ления у них туберкулеза. Клиническими проявле-
ниями побочных реакций на указанные препараты 
были сыпи разного характера, зуд кожных покровов, 
повышение температуры, артралгии, конъюнктивит, 
у 3 пациентов – отек Квинке разной локализации.

Все больные ОГ до выявления туберкулеза лег-
ких периодически обращались к аллергологам, в 
течение многих лет (в среднем 6,2 ± 2,4 года) бес-
контрольно использовали антигистаминные препа-
раты, гормональные мази. У большинства (89,9%) в 
анамнезе «семейная аллергия». Каких-либо сопут-
ствующих туберкулезу заболеваний, в том числе 
мочевыделительной системы, проявлений фоновой 
полиаллергии у больных в момент госпитализации 
в противотуберкулезный стационар не отмечалось. 
При лабораторном обследовании пациентов в гемо-
граммах, в общих анализах мочи, протеинограммах, 
биохимических исследованиях, характеризующих 
функциональное состояние почек, отклонений от 
нормы не обнаружено. 

Пациентам ОГ проводили следующую противо-
туберкулезную терапию: 94 (84%) – внутривенно 
капельно вводили изониазид, рифампицин, внутрь – 
этамбутол и пиразинамид; 18 (16%) – вместо ри-
фампицина вводили стрептомицин в соответствии 
с данными о побочных реакциях на рифампицин 

в прошлом. Большинство больных КГ получали 
также изониазид, рифампицин, этамбутол и пи-
разинамид, однако 26 (16,6%) пациентов, наряду 
с рифампицином, получали стрептомицин в силу 
низкой приверженности к приему ПТП. 

Результаты исследования

В процессе приема ПТП в первые 2 мес. у 
103/112 (92%) пациентов ОГ диагностирована ле-
карственная нефропатия наряду с эозинофилией 
периферической крови и кожно-аллергическим 
синдромом. Анализ проявлений лекарственных 
осложнений позволил выделить три разные степе-
ни лекарственной нефропатии – малосимптомная, 
средней степени тяжести и тяжелая.

Малосимптомный вариант у 31/103 (30,1%) боль-
ного характеризовался следующими проявлениями: 
в общем анализе мочи определялась микрогемату-
рия – до 3-4 эритроцитов в поле зрения, единичные 
цилиндры, при этом показатели, характеризующие 
функциональное состояние почек, были в преде-
лах нормы; в гемограмме – эозинофилия от 8 до 
10%; эритематозная сыпь на ограниченных участках 
кожи лица и груди, легкий зуд. Назначение антиги-
стаминных препаратов внутрь приводило к полной 
ликвидации внепочечных проявлений лекарствен-
ной аллергии на 3-й день. Нормализация анализов 
мочи, крови отмечалась на 7-8-й день. Во всех слу-
чаях отмены ПТП не потребовалась. Среди пациен-
тов с малосимптомным вариантом не было больных, 
ранее принимавших аминогликозиды, рифампицин.

У 53 (51,5%) пациентов ОГ проявления лекар-
ственной нефропатии и аллергические реакции 
были расценены как средней степени тяжести и ха-
рактеризовались выраженным мочевым синдромом 
в сочетании со значительным увеличением количе-
ства эозинофилов в периферической крови и кож-
ными проявлениями. В общем анализе мочи опреде-
лялся белок – 0,4 ± 0,1 г/л, гематурия – эритроциты 
до 12 в поле зрения, цилиндрурия. Функциональ-
ное состояние почек было в норме. В гемограммах – 
эозинофилия от 13 до 18%. Кожно-аллергические 
реакции были представлены мелкоточечной пе-
техиальной сыпью, сопровождающейся зудом, на 
коже лица, груди, спины, верхних и нижних конеч-
ностей. Манифестным был кожно-аллергический 
синдром. Для выявления препарата-«виновника» 
аллергических реакций потребовалась отмена ПТП. 
При поочередном возобновлении приема ПТП у 
41 (77,4%) пациента из 53 таковым оказался ри-
фампицин, у 12/53 (22,6%) – стрептомицин и ри-
фампицин, то есть у всех 53 больных была выявлена 
непереносимость рифампицина. Противоаллерги-
ческая терапия включала парентеральное введение 
антигистаминных препаратов, назначение внутрь 
преднизолона до 3 нед. Внепочечные лекарственные 
реакции почти полностью исчезали через 7 дней 
после отмены препаратов, тогда как нормализация 
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анализов крови и мочи происходила на 13-14-й 
день. Реакции на указанные препараты расценены 
как неустранимые. Анализ анамнестических дан-
ных показал: 46/53 (86,8%) больных 2-3 года назад 
принимали рифампицин, была отмечена плохая его 
переносимость, 7/53 (13,2%) больных ранее препа-
рат не принимали. Стрептомицин ни один из 53 па-
циентов ранее не получал. 

У 19/103 больных проявления лекарственной 
нефропатии и аллергических реакций расценены 
как тяжелые и проявлялись уменьшением суточ-
ного диуреза до 200,0-400,0 мл, в общих анализах 
мочи определялось снижение относительной плот-
ности до 1009-1010, мочевой синдром характери-
зовался протеинурией – 3,07 ± 0,1 г/л, гематури-
ей – 14-15 эритроцитов в поле зрения, зернистой 
цилиндрурией. В крови отмечено увеличение содер-
жания мочевины до 9,2 ± 0,6 ммоль/л, остаточного 
азота до 15,01 ± 0,1 ммоль/л, клубочковой филь-
трации до 13,0 ± 0,2 мл/мин, повышение почечной 
реабсорбции до 100 ± 2,4%. При этом у 8 из 19 боль-
ных впервые зарегистрировано повышение артери-
ального давления: систолическое 150-160, диасто-
лическое – 100 мм рт. ст., при исходных 110-120 
и 75-80 мм рт. ст. соответственно. В гемограммах 
определялась эозинофилия – от 20 до 25%. Кож-
ными проявлениями лекарственной аллергии были 
диффузная петехиальная, эритематозная сыпь, зуд, 
сопровождающиеся лихорадкой, астенизацией, раз-
дражительностью.

 Полное устранение внепочечных лекарственных 
осложнений отмечалось через 12-15 дней после от-
мены всех ПТП, проведения противоаллергической 
терапии с использованием антигистаминных препа-
ратов и преднизолона, вводимых в течение недели 
парентерально, затем внутрь.

У 14/19 (73,7%) пациентов препаратом-«вино-
вником» развития лекарственного осложнения был 
рифампицин, у 5/19 (26,3%) – стрептомицин и ри-
фампицин. Из анамнеза 19 больных установлено, 
что больные ранее принимали рифампицин с пло-
хой его переносимостью. У 5 пациентов попытка 
возобновления введения стрептомицина привела к 
развитию тяжелой кожно-аллергической реакции. 

Показатели, характеризующие состояние функ-
ций почек, у 8/19 человек нормализовались через 
2,5 мес., у 4/19 пациентов – через 5 мес. С остаточ-
ными проявлениями лекарственной нефропатии 
было выписано 7/9 человек, из них через год у 2/7 
пациентов изменения в анализах мочи сохранялись 
в виде следов белка, единичных эритроцитов, а так-
же определялось повышенное содержание в крови 
мочевины – 8,9 ± 0,4 ммоль/л и остаточного азо-
та – 29,0 ± 0,4 ммоль/л при субъективно хорошем 
самочувствии. 

У 1/7 больной ОГ через год после выписки из 
противотуберкулезного стационара при повторном 
приеме рифампицина по поводу пневмонии в усло-
виях терапевтического стационара развилась острая 

почечная недостаточность, которая привела к ги-
бели. Лишь у 4/7 пациентов была отмечена полная 
нормализация функций почек.

У 9 (8,0%) из 112 больных ОГ противотуберку-
лезное лечение проведено без лекарственных ос-
ложнений.

Из 157 пациентов КГ побочные реакции на пре-
параты были зарегистрированы у 31 (19,8%), что до-
стоверно реже, чем у больных ОГ, – 103/112 (92%) 
(р < 0,05). У них изменения в гемограмме были в 
виде эозинофилии – 7-8%, кожные проявления ха-
рактеризовались как ограниченный аллергический 
дерматит. Лекарственные реакции во всех случаях 
были устранены назначением антигистаминных 
препаратов и не требовали отмены ПТП.

Клиническое наблюдение. Больной З., 50 лет, нахо-
дился на лечении с диагнозом диссеминированного 
туберкулеза легких в фазе инфильтрации и распада, 
МБТ+. Сопутствующие заболевания – полиаллергия 
пищевая, к шерсти животных и бытовым аэрозолям, 
лекарственная – на стрептомицин, рифампицин, ко-
торые больной получал по поводу острой пневмонии 
за 3 года до выявления туберкулеза. В противотубер-
кулезном стационаре пациенту назначены рифампи-
цин, изониазид внутривенно капельно, этамбутол, 
пиразинамид – внутрь. В начале 2-го мес. лечения 
ухудшился аппетит, затем появились тошнота и 
рвота после приема пищи, петехиальная сыпь, зуд, 
повысилась температура до 38°С. После введения ан-
тигистаминных препаратов температура снизилась, 
прекратился озноб, уменьшился зуд, однако интен-
сивность лекарственной диспепсии и распространен-
ность сыпи не уменьшились. Появились одутлова-
тость лица, головная боль, уменьшилось количество 
отделяемой мочи до 200,0 мл в сутки, отмечено по-
вышение артериального давления – систолического 
до 170, диастолического до 100 мм рт. ст. (при по-
ступлении в стационар артериальное давление было 
в пределах нормы). В момент развития реакции на 
лекарственные средства получены следующие лабо-
раторные данные: в общем анализе крови – эозино-
филия 23%, в общем анализе мочи – относительная 
плотность 1004, белок – 0,165 г/л, эритроциты до 
25 в поле зрения, восковидные цилиндры; мочеви-
на – 13,9  ммоль/л; остаточный азот – 36,0  ммоль/л; 
клубочковая реабсорбция – 1,4%; клубочковая филь-
трация – 0,7 мл/мин; креатинин крови – 23,2 мг %, 
креатинин мочи – 56 мг/л. Диагностированы острая 
почечная недостаточность, азотемия лекарственного 
генеза. Сделано предположение о развитии реакции 
на рифампицин. Препарат был отменен. Проводили 
терапию антигистаминными и кортикостероидными 
препаратами. Через 2 дня состояние больного улуч-
шилось: нормализовалась температура, прекратились 
рвота, тошнота, полностью прекратился зуд, высыпа-
ния на коже стали менее яркими. Увеличилось коли-
чество отделяемой мочи за сутки до 400,0-500,0 мл. 
Однако показатели клинических и биохимических 
анализов крови и мочи оставались прежними. К 10-му 
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дню отмены рифампицина суточное количество мочи 
увеличилось до 1 000 мл. В анализе крови отмечено 
снижение количества эозинофилов до 11%, в анали-
зе мочи также отмечена положительная динамика: 
относительная плотность – 1021, единичные лейко-
циты, эритроциты, зернистые цилиндры. Показате-
ли мочевины и остаточного азота крови продолжа-
ли оставаться высокими: 9,9 ммоль/л, 30,3 ммоль/л 
соответственно; несколько улучшился показатель 
клубочковой фильтрации – 16,9 мл/мин.

Через 2 мес. после отмены рифампицина, проведе-
ния гемосорбции, гемодиализа, курса кортикостеро-
идной терапии на фоне хорошего субъективного со-
стояния больного, нормализации показателей общих 
анализов крови и мочи биохимические показатели 
имели лишь тенденцию к снижению и свидетель-
ствовали о недостаточности функции почек: моче-
вина крови – 11,3 ммоль/л, остаточный азот – 29,2 
ммоль/л, клубочковая фильтрация – 65 мл/мин. Из 
ПТП больной получал изониазид, этамбутол и пи-
разинамид. Через 4 мес. биохимические показатели, 
характеризующие функциональное состояние почек, 
имели дальнейшую тенденцию к снижению: мочевина 
крови – 9,5 ммоль/л, остаточный азот – 27,9 ммоль/л, 
клубочковая фильтрация – 60 мл/мин. Переносимость 
изониазида, этамбутола, пиразинамида была хорошей.

В данном случае у больного туберкулезом с отя-
гощенным аллергологическим анамнезом – поли-
аллергией, в том числе лекарственной, так как ему 

был назначен рифампицин, на который в прошлом 
уже была аллергическая реакция, развилась острая 
лекарственная нефропатия. Несмотря на проведе-
ние интенсивной десенсибилизирующей, детокси-
кационной терапии, длительное время сохранялись 
изменения азотовыделительной, фильтрационной 
функций почек.

Заключение

Лекарственное поражение почек у больных ту-
беркулезом с отягощенным аллергологическим 
анамнезом – фоновой полиаллергией – развива-
ется часто (92%), может иметь разные проявления: 
от микрогематурии до значительного расстройства 
азотовыделительной, фильтрационной, реабсорб-
ционной функций почек, приводящих к развитию 
острой, а в ряде случаев – хронической почечной не-
достаточности в сочетании с кожно-аллергическим 
синдромом. На фоне отмены препаратов и проведе-
ния лечения аллергических реакций нормализация 
лабораторных показателей функции почек наступа-
ет позднее ликвидации внепочечных лекарственных 
осложнений. «Виновником» развития нефропатии 
средней тяжести и тяжелой всегда был рифампи-
цин, иногда в сочетании со стрептомицином. Во 
избежание развития лекарственных осложнений в 
процессе лечения больных туберкулезом необходим 
тщательный сбор аллергологического анамнеза.
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Несмотря на снижение числа хронических боль-
ных туберкулезом органов дыхания, доля последних 
среди всех больных туберкулезом последние шесть 
лет остается практически неизменной – 34-35% [6], 
поэтому хирургические методы остаются важным 
этапом в комплексном лечении больных данной 
категории. Основными задачами фтизиохирургии 
по-прежнему являются прекращение бактерио-
выделения и ликвидация каверн у неэффективно 
леченных пациентов, являющихся источником рас-
пространения инфекции в обществе [1, 2]. Приме-
нение хирургических методов сопряжено с риском 
развития послеоперационных осложнений, таких 
как прогрессирование специфического процесса, 
эмпиема плевры, несостоятельность швов и др. [7], 
поэтому больным с высокой активностью туберку-
лезного процесса требуется тщательная предопера-
ционная подготовка, заключающаяся в проведении 
адекватного и интенсивного лечения. 

Рядом исследователей для повышения эффек-
тивности специфической химиотерапии предложен 

метод перибронхиального введения лекарственной 
смеси во время трахеобронхоскопии. Преимущество 
метода заключается в создании пролонгированно-
го лекарственного депо в клетчатке средостения, 
откуда препараты лимфогенно проникают в ткани 
легкого, не подвергаясь биотрансформации в пече-
ни [3, 4].

Учитывая, что локальные воспалительные изме-
нения бронхов диагностируются у каждого пятого 
больного, перенесшего резекцию легкого по поводу 
туберкулеза, а при длительных сроках заболевания 
морфологическое выявление туберкулеза бронха 
возрастает до 63,6%, увеличивая риск послеопера-
ционной несостоятельности культи бронха [5], в 
Новосибирском НИИ туберкулеза в предопераци-
онной подготовке широко применяется метод пери-
бронхиальной лимфотропной терапии (ПБЛТ) [3].

Цель исследования: оценить эффективность 
ПБЛТ в предоперационной подготовке больных с 
нестабильным или осложненным течением тубер-
кулеза легких.
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препаратами.
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Goal: to evaluate the efficiency of peribronchial lymphotropic therapy in pre-operative preparation of the patients with the instable or complicated 
course of pulmonary tuberculosis.
Materials and methods. Intermediate treatment outcomes of 99 pulmonary tuberculosis patients who had continuous pre-operative preparation 
have been analyzed. During chemotherapy peribronchial lymphotropic therapy was used in 53 patients, and inhalations of anti-tuberculosis drugs 
were used in 46 patients. 
Results. The average duration of treatment in both groups made 3.5 months. Use of peribronchial lymphotropic therapy during the pre-operative 
period in the most severe patients allowed achieving results comparable with inhalation treatment of pulmonary tuberculosis patients belonging 
to less severe category. 
Key words: peribronchial lymphotropic therapy, tuberculosis, pre-operative preparation, inhalations with anti-tuberculosis drugs.
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Материалы и методы

Проанализированы результаты лечения 99 боль-
ных, находившихся на стационарном лечении в 
ФГБУ «ННИИТ» Минздрава России, которым 
проводили длительную предоперационную подго-
товку в связи с нестабильным или осложненным 
течением туберкулезного процесса. В основную 
группу (I) включены 53 пациента, которым в пред- 
операционном периоде, помимо стандартного курса 
химиотерапии, проводили 1 раз в неделю ПБЛТ, в 
группу сравнения (II) – 46 пациентов, получавших 
стандартный курс химиотерапии и ингаляции с про-
тивотуберкулезными препаратами 3-5 раз в неделю.

Методика ПБЛТ заключалась во введении лекар-
ственной смеси непосредственно в перибронхиаль-
ную клетчатку во время ригидной бронхоскопии 
под наркозом [3]. В состав смеси входили: изониа-
зид 10% – 6,0 мл (600 мг; 10-14 мг/кг); капреомицин 
(или аминогликозид) в суточной дозе 1 г; реополи-
глюкин – 10,0 мл; новокаин 0,5% – 5,0 мл; эуфиллин 
2,4% – 4,0 мл; гидрокортизон 2,5% – 2,0 мл. В день 
проведения процедуры противотуберкулезные пре-
параты, входящие в состав смеси, внутривенно не 
назначали.

Ингаляции с противотуберкулезными препара-
тами (изониазид 10% – 300 мг; капреомицин (или 
аминогликозид) в дозе 0,5 г) проводили при помо-
щи небулайзера дополнительно к стандартному 
курсу химиотерапии.

Статистическую обработку проводили при по-
мощи программного обеспечения MS Office Excel с 
использованием непараметрических методов – точ-
ный критерий Фишера (φ), χ2 Пирсона и параметри-
ческих – t-критерий Стьюдента. Оценивали проме-
жуточные результаты лечения накануне операции.

Всем пациентам при госпитализации проведено 
общеклиническое обследование: мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) органов груд-
ной клетки, диагностическая фибробронхоскопия, 
анализ мокроты. После курса лечения повторно 
назначали обследование и затем выполняли хирур-
гическое вмешательство по показаниям. В I группе 

было 24 (45,3%) мужчины и 29 (54,7%) женщин, во 
II группе – 28 (60,8%) мужчин и 18 (39,2%) женщин 
(p = 0,15; φ). Средний возраст больных I группы 
составил 30,5 ± 8,8 года, II группы – 33,8 ± 11,3 года 
(p > 0,05; t-критерий). Основные характеристики 
туберкулезного процесса у пациентов на момент 
госпитализации (группа диспансерного учета, кли-
ническая форма заболевания, бактериовыделение, 
полости распада) представлены в табл. Несмотря 
на некоторое преобладание хронически текущего 
деструктивного туберкулеза в основной группе, 
значимых различий между группами не получено.

Показанием к назначению ПБЛТ и ингаляций 
с противотуберкулезными препаратами являлись 
локальные воспалительные изменения бронхов 
(n = 39 и n = 32), прогрессирование туберкулеза 
(n = 1 и n = 4) и сочетание обоих проявлений (n = 13 
и n = 10) соответственно (p > 0,05; φ).

Результаты исследования 

Длительность лечения в предоперационном 
периоде в I и II группах составила 105,9 ± 51,4 и 
103,9 ± 78,4 дня соответственно (р > 0,05; t-крите-
рий).

На момент окончания предоперационного перио-
да прекращение бактериовыделения установлено у 
23/49 (46,9%) пациентов I группы и 27/43 (62,8%) 
пациентов II группы (p = 0,14; φ). Кроме того, за-
крытие части полостей распада консервативным пу-
тем было отмечено у 6/48 (12,5%) больных I группы 
и у 7 /42 (16,6%) – II группы (p = 0,76; φ).

Положительная рентгенологическая динамика 
в виде уменьшения инфильтрации, рассасывания 
части очагов, уменьшения объема полостей распада 
достигнута у 29/53 (54,7%) пациентов I группы и 
30/46 (65,2%) пациентов II группы (p = 0,31; φ).

Ликвидация или уменьшение степени воспале-
ния бронхов (по данным фибробронхоскопии) по-
лучены у 37/53 (69,8%) пациентов I группы и 29/46 
(63,0%) – II группы (p = 0,52; φ).

Учитывая сравнительно одинаковую эффектив-
ность предоперационной подготовки в I и II группах, 

Таблица. Характеристика туберкулеза легких у пациентов 1-й и 2-й групп
Table. Specific features of pulmonary tuberculosis in patients from Groups 1 and 2

Параметр I группа (n = 53) II группа (n = 46) р

1А (впервые выявленный) 25 (47,1%) 28 (60,8%)

> 0,05*1Б (рецидив туберкулеза) 10 (18,9%) 9 (19,6%)

2А/2Б (хроническое течение, более 2 лет) 18 (34,0%) 9 (19,6%)

Инфильтративный 24 (45,3%) 26 (56,5%)

> 0,05*
Туберкулема 4 (7,5%) 3 (6,5%)

Фиброзно-кавернозный 21 (39,6%) 13 (28,3%)

Диссеминированный 3 (5,6%) 4 (8,7%)

Бактериовыделение (МБТ+) 49 (92,4%) 43 (93,4%) > 0,05**

Полость распада (CV+) 48 (90,5%) 42 (91,3%) > 0,05**

Примечание: *р – χ2  Пирсона; **p – φ.
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дополнительно были изучены рентгенологическая, эн-
доскопическая характеристики туберкулеза органов 
дыхания и лекарственная устойчивость возбудителя.

Для ранжирования распространенности туберку-
лезного процесса предложен метод балльных оценок. 
Легкие были разделены на 5 анатомических обла-
стей. В зависимости от степени поражения, выяв-
ленного при МСКТ органов грудной клетки, каждой 
«доле» легкого присваивались баллы: инфильтратив-
ные изменения – 1 балл, очаговые или фокусные за-
темнения – 2 балла, наличие полости распада более 
1 см или системы мелких полостей – 4 балла. При 
наличии нескольких признаков баллы суммирова-
лись. Средний балл позволил определить тяжесть 
и распространенность туберкулезного процесса для 
каждого пациента в группах (рис. 1). Таким образом, 
в I группе (2,99 ± 1,33 балла) степень поражения 
легочной ткани оказалась достоверно выше, чем во 
II группе (2,32 ± 1,14 балла; p < 0,01; t-критерий).

Доля больных туберкулезом легких с множе-
ственной (МЛУ) и широкой  лекарственной устой-
чивостью (ШЛУ) возбудителя в I и II группах 
составила 83,0% (n = 44) и 60,8% (n = 28) соответ-
ственно (p = 0,02; φ) (рис. 2).

Кроме того, при анализе эндоскопической кар-
тины туберкулезный характер воспаления бронхов 
в I группе выявлен у 45/53 (86,5%) пациентов, а во 
II группе – у 25/46 (59,5%) (p = 0,004; φ).

Таким образом, использование ПБЛТ в пред- 
операционном периоде у более тяжелого контингента 
больных деструктивным распространенным туберку-
лезом легких, в том числе с МЛУ и ШЛУ возбуди-
теля, позволило достичь положительного результата 
лечения, сопоставимого с ингаляционным методом.

Выводы

1.	 Использование ПБЛТ позволило подгото-
вить к хирургическому лечению наиболее слож-
ную категорию больных – с хронически текущим 
деструктивным туберкулезом органов дыхания и 
туберкулезом органов дыхания с лекарственной 
устойчивостью возбудителя.

2.	 Длительность предоперационной подготов-
ки пациентов была одинаковой и составила около 
3,5 мес. как при использовании ингаляционного, так 
и ПБЛТ методов.

Результаты были сопоставимы в группах больных 
для комплексной предоперационной подготовки, 
у которых использовались ингаляции и ПБЛТ.

7 баллов
1 (перифокальная инфильтрация)
2 (очаговое поражение)
4 (каверна > 1 см)

3 балла
1 (перифокальная инфильтрация)
2 (очаговое поражение)

2 балла
2 (очаговое поражение)

0 баллов

правое легкое левое легкое

в/доля 
7 б.

ср/доля 
0 б.

н/доля 
3 б.

в/доля 
0 б.

н/доля 
2 б.

МСР=(7+0+3+0+2)/5
МСР=2,4 балла

Рис. 1. Оценка тяжести и распространенности 
процесса на примере фиброзно-кавернозного 
туберкулеза верхней доли правого легкого в фазе 
инфильтрации и обсеменения
Fig. 1. Evaluation of severity and dissemination of the disease on the 
example of fibrous-cavernous tuberculosis of the upper lobe of the right 
lung in the phase of infiltration and semination.
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Fig. 2. Main drug susceptibility patterns of the patients in the compared 
groups, *р – φ
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Своевременное выявление больных туберкулезом 
органов дыхания является непременным условием 
надежного контроля распространения среди населе-
ния туберкулезной инфекции, успешного лечения 
больных и снижения смертности от него [1, 4, 5]. 

В ряде случаев многообразие клинико-рентгено-
логических проявлений туберкулеза и отсутствие па-
тогномоничных симптомов, а также невозможность 
выявления микобактерий туберкулеза (МБТ) приво-
дят к затруднениям диагностики заболевания [1, 4].

Длительное течение туберкулеза у несвоевремен-
но выявленных больных, не состоящих на учете в 
противотуберкулезном диспансере, представляет 
большую эпидемическую опасность, особенно при 
массивном и обильном выделении МБТ [1, 2, 4]. 

Многие авторы отмечают, что несвоевременное 
выявление туберкулеза может быть обусловлено 
как поздним обращением больного за медицин-
ской помощью, так и недостатками в организации 
медицинской помощи и врачебными ошибками в 
процессе верификации диагноза [3, 6].

Цель исследования: определить факторы риска, 
ассоциированные с длительностью верификации 
диагноза у больных туберкулезом легких.

Материалы и методы

В анализ включена медицинская документация 
123 больных туберкулезом легких методом случай-
ной выборки. В исследовании преобладали мужчи-
ны – 81 (65,9%), средний возраст больных составил 
35,0 ± 13,3 года. Анализировали анамнестические 
сведения (эпидемиологический анамнез, сопут-
ствующие заболевания, наличие неспецифической 

антибактериальной терапии до госпитализации), 
клинические признаки заболевания, данные ла-
бораторного и инструментального обследований, 
отраженные в историях болезни.

 Изучали продолжительность этапов диагности-
ки (даты обращения за медицинской помощью и 
первичной консультации врача-фтизиатра, длитель-
ность периода от появления симптомов заболевания 
до установления диагноза туберкулеза). 

Оценивали возможности установления диагноза 
в определенные сроки и выявляли факторы, ассоци-
ированные с этими шансами, – отношение шансов 
(ОШ) с 95%-ными доверительными интервалами 
(с использованием программы Meta-DiSc v. 1.4.). В 
качестве критического уровня достоверности при-
нят критерий 0,05.

Результаты исследования

Период установления диагноза туберкулеза от 
появления симптомов заболевания или выявления 
изменений в легких при плановом медицинском 
осмотре составил в среднем 56,7 ± 57,4 дня. 

Городскими жителями являлись 97 (78,9%) па-
циентов. У больных, проживавших в городе, диа-
гноз туберкулеза устанавливали в 4,7 раза быстрее, 
чем у больных в сельской местности (95%-ный 
ДИ = 2,9-7,6).

 Возраст старше 55 лет являлся негативным 
фактором для длительности периода верифика-
ции диагноза туберкулеза (ОШ 0,18, 95%-ный 
ДИ = 0,09-0,39). 

Доход ниже прожиточного минимума, который 
зафиксирован у 46 (37,4%) пациентов, также слу-
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жил отрицательным фактором для своевремен-
ной диагностики туберкулеза ОШ 0,49 (95%-ный 
ДИ = 0,31-0,77).

Пребывание пациентов в местах лишения свобо-
ды (МЛС) в анамнезе повышало шансы на более бы-
строе установление диагноза туберкулеза (ОШ 3,4, 
95%-ный ДИ = 1,03-11,40).

Наличие семейного контакта с больным тубер-
кулезом сокращало длительность диагностики 
в 2,24 раза (95%-ный ДИ = 1,04-4,88), видимо, за 
счет более пристального внимания врачей к таким 
пациентам.

При изучении взаимосвязи коморбидности и сро-
ков верификации диагноза туберкулеза установ-
лено, что сопутствующая патология сердечно-со-
судистой системы у больных туберкулезом легких 
затрудняет диагностический процесс (ОШ  0,17, 
95%-ный ДИ = 0,06-0,47).

Пациенты обращались за медицинской помощью 
в среднем через 19,6 ± 23,5 дня с момента мани-
фестации заболевания. Медиана срока обраще-
ния составила 4 дня, квартили (25, 50 и 75%): 2, 4, 
19 дней соответственно, 95%-ный ДИ для медианы 
2,54-5,46 дня.

53 (43,1%) больным туберкулезом после обраще-
ния к врачу проводили неспецифическую антибак-
териальную терапию (АБТ) по поводу предполага-
емой пневмонии. Данный факт свидетельствует о 
наличии гипердиагностики внебольничной пневмо-
нии у больных туберкулезом легких. Клинический 
эффект от АБТ без положительной рентгенологиче-
ской динамики процесса имел место в 7 (5,7%) слу-
чаях. Проводимая неспецифическая АБТ больным 
туберкулезом легких, согласно полученным данным, 
ассоциирована с пролонгацией диагностического 
периода (ОШ 0,56, 95%-ный ДИ = 0,33-0,95).

 Первичная консультация врача-фтизиатра у 
больных туберкулезом легких была проведена в 
среднем на 35,9 ± 34,7 день заболевания, медиана 
составила 15 дней, квартили (25, 50 и 75%): 5, 15, 
35 дней соответственно, 95%-ный ДИ для медиа-
ны – 10,07-19,93 дня.

Анализ анамнестических данных показал, что 
большинство пациентов – 78 (63,4%) – были вы-
явлены при обращении к терапевту по поводу жалоб 
различного характера. 

Клинические проявления туберкулеза легких 
представлены в табл. 

Среди клинических проявлений туберкулеза с со-
кращением диагностического периода ассоциирова-
но наличие интоксикационного синдрома – ОШ 1,86 
(95%-ный ДИ = 1,07-3,22), гипертермии – ОШ 1,8 
(95%-ный ДИ = 1-4,5), потери массы тела – ОШ 2,22 
(95%-ный ДИ = 1,00-4,5), продуктивного кашля – 
ОШ 1,93 (95%-ный ДИ = 1,06-3,51). Жалобы на 
одышку имели негативные ассоциации со сроками 
диагностики – ОШ 0,36 (95%-ный ДИ = 0,21-0,62).

Анализ рентгенологических данных является 
важным звеном в диагностике туберкулеза лег-

ких. У  подавляющего большинства больных  – 
100 (81,3%) – определялся синдром легочного за-
темнения, у 18 (14,6%) – легочной диссеминации, 
у 5 (4,1%) – очаговые тени. Деструктивные изме-
нения легочной ткани при рентгенологическом ис-
следовании зафиксированы у 83 (67,5%) больных 
когорты наблюдения. Выявление полостей распада 
при рентгенологическом исследовании повышает 
вероятность быстрой диагностики туберкулеза в 
10,47 раза (95%-ный ДИ = 6,36-17,25).

Наиболее значимым фактором сокращения сро-
ка диагностических мероприятий было выявление 
возбудителя туберкулеза в мокроте методом микро-
скопии – ОШ 19,95 (95%-ный ДИ = 10,31-38,61).

Заключение

Исследование свидетельствует о том, что период 
верификации диагноза туберкулеза легких остается 
достаточно длительным, особенно на уровне общей 
лечебной сети до первичной консультации врача- 
фтизиатра. Значительному числу (43%) больных 
туберкулезом легких проводили непоказанную АБТ 
по поводу предполагаемой пневмонии, что также 
увеличивает сроки диагностики.

Установлена совокупность факторов, ассоцииро-
ванных с длительностью диагностического периода 
у больных туберкулезом легких. Факторами риска 
задержки верификации диагноза явились возраст 
старше 55 лет, низкий доход, сопутствующая пато-
логия сердечно-сосудистой системы, неспецифиче-
ская АБТ, жалобы на одышку. Факторами, ассоции-
рованными с уменьшением времени установления 
диагноза, стали принадлежность к городским 
жителям, наличие семейного контакта с больным 
туберкулезом, пребывание в МЛС в анамнезе, ряд 
клинических проявлений заболевания, выявление 
деструктивных изменений при рентгенологическом 
исследовании и бактериовыделения. На этом фоне 
особую значимость приобретает более широкое 
применение «быстрых» методов этиологической 
диагностики туберкулеза.

Таблица. Клинические проявления туберкулеза легких
Table. Clinical manifestations of pulmonary tuberculosis

Клинические признаки абс. %

Слабость 71 77,7%

Потливость 30 24,4%

Снижение аппетита 12 9,8%

Субфебрилитет 32 26%

Фебрильная температура 33 26,8%

Снижение массы тела 29 23,6%

Продуктивный кашель 43 35%

Непродуктивный кашель 19 15,4%

Одышка 20 16,3%

Боль в грудной клетке 25 20,3%

Кровохарканье 5 4,1%
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Туберкулез предстательной железы считается ред-
ким заболеванием [13], выявляемым как случайная 
находка при выполнении оперативного вмешатель-
ства на простате [11]. Однако в действительности 
правильнее будет назвать его редко диагностируе-
мым заболеванием. Подтверждают это положение 
факты обнаружения туберкулеза предстательной 
железы у каждого третьего больного туберкулезом 
легких, подвергшегося биопсии простаты по тем 
или иным причинам, и у 77% мужчин, умерших от 
туберкулеза любых локализаций [8, 10, 12]. Тубер-
кулез половых органов может привести к фаталь-
ным последствиям [12].

Туберкулезу предстательной железы посвящено 
не так много исследований. В конце прошлого века 
И. С. Камышан и др. [1, 2] много внимания уделили 
совершенствованию диагностики и лечения больных 
туберкулезом простаты; авторы полагали необходи-
мым выполнять биопсию простаты для верифика-
ции диагноза. T. Donahue и J. Moul [9] также полага-
ли необходимым в диагностически сложных случаях 
выполнять биопсию простаты, но подчеркивали, что 
до настоящего времени не существует консенсуса 
по методике, зонам забора материала, точек вкола.

П. И. Степанов [5] обследовал 467 больных ту-
беркулезом половых органов мужчин с 1984 по 
2008 г. У 372 (79,7%) пациентов обнаружил тубер-
кулез скротальных органов, туберкулез простаты 
диагностировал у 398 (85,2%) больных, из них у 
27 (5,8%) – изолированный [5]. 

Вскользь коснулся этой локализации туберку-
леза в диссертационном исследовании С. И. Шку-
ратов [6]. В. М. Куксин [3] полагал обнаружение 
при проведении трансректального ультразвукового 
исследования кальцинатов предстательной железы 
веским основанием для проведения фтизиоуроло-
гического обследования. Он установил, что показа-
тели васкуляризации линейной пиковой скорости 
ниже 5,8 см/с, линейной динамической скорости – 
2,20 см/с, линейной средней скорости 4,00 см/с, 
пульсационного индекса выше 1,60 у. е., индекса 
резистентности выше 0,8 у. е., объемного кровотока – 
0,009 л/мин, плотность сосудистого сплетения ниже 
0,5 сосуд/см – являются критическими и свиде-
тельствуют о возможном туберкулезном поражении 
органов половой системы.

М. Н. Щербань и др. [7] подчеркивали, что каж-
дый третий больной инфильтративным тубер-
кулезом легких и каждый второй пациент с фи-
брозно-кавернозным туберкулезом легких имеют 
признаки активного воспаления предстательной 
железы; 53,4, 46,1% соответственно страдают хрони-
ческим простатитом, а у 6,9% больных инфильтра-
тивным туберкулезом легких развивается туберку-
лез простаты. Низкая частота бактериологической 
верификации туберкулеза простаты объясняется 
длительным предшествующим приемом противо-
туберкулезных препаратов. Учитывая преимуще-
ственно молодой возраст мужчин, больных тубер-
кулезом легких, столь высокая частота поражения 
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У 77% больных, умерших от туберкулеза всех локализаций, и у 28% больных туберкулезом органов дыхания прижизненно подтвержден 
туберкулез простаты при морфологическом исследовании. Туберкулез простаты имеет важное социальное и медицинское значение, 
поскольку приводит к бесплодию и сексуальной дисфункции, а также может передаваться половым путем. Проведен анализ структуры 
выявления туберкулеза предстательной железы в Новосибирской области.
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Prostate tuberculosis was confirmed by morphological testing during life time in 77% of those died of tuberculosis of any localization and in 28% of 
respiratory tuberculosis patients. Prostate tuberculosis occupies the important place from social and medical point of view, since it leads to infertility 
and sexual dysfunction and also it can be sexually transmitted.  Detection structure of prostate tuberculosis has been analyzed for Novosibirsk Region.
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репродуктивных органов подчеркивает актуаль-
ность создания методов своевременного распозна-
вания и адекватного лечения заболеваний предста-
тельной железы у пациентов этой категории [14].

Материалы и методы

Ретроспективно проанализированы амбулатор-
ные карты пациентов, состоящих на учете в Но-
восибирском областном противотуберкулезном 
диспансере по поводу туберкулеза предстательной 
железы, для выявления путей диагностики этого 
заболевания.

Результаты

Всего на момент проведения исследования на 
учете по поводу туберкулеза предстательной же-
лезы в Новосибирском областном противотубер-
кулезном диспансере состояло 72 человека. 

У 4 (5,6%) человек заболевание было выявлено 
при гистологическом исследовании операционно-
го материала, полученного при трансуретральной 
резекции простаты по поводу доброкачественной 
гиперплазии. Хирургические пособия оказывали в 
стационарах общего профиля; при ретроспективном 
анализе истории болезни очевидно, что все жало-
бы укладывались в клиническую картину тубер-
кулеза предстательной железы, не отличающуюся, 
впрочем, специфичностью. Немедленно по полу-
чении заключения патоморфолога эти пациенты 
были переведены в урогенитальную клинику ФГБУ 
«ННИИТ» Минздрава России для проведения ком-
плексной противотуберкулезной терапии.

Тридцать (41,7%) пациентов в течение длительно-
го времени (от 2 до 16 лет) наблюдались у уролога 
поликлиники по поводу непрерывно рецидиви-
рующего хронического простатита, с неполным и 
кратковременным эффектом от стандартной кон-
сервативной терапии. Не удалось установить, что 
именно служило той каплей, что переполняла чашу 
терпения амбулаторного уролога и побуждала его 
направить пациента к фтизиоурологу диспансера, 
которая, в свою очередь, направляла больного в 
урогенитальную клинику ФГБУ «ННИИТ» Мин- 
здрава России. В стационаре проводили комплекс-
ное обследование с применением провокационной 
туберкулиновой пробы, провокационной лазерной 
пробы, терапии ex juvantibus, выполняли ретроград-
ную уретропростатографию. У пациентов с уровнем 
простатоспецифического антигена выше 4 нг/мл 
также выполняли биопсию предстательной железы 
под ультразвуковым наведением с последующим па-
томорфологическим и бактериологическим исследо-
ванием материала. Совокупность диагностических 
манипуляций позволила установить верный диагноз.

У 9 (12,5%) больных туберкулезом органов ды-
хания поражение простаты было случайной ги-
стологической или бактериологической находкой 

при полном обследовании по какому-либо поводу 
(подготовка к операции, включение в клиническое 
исследование, появление жалоб на нарушение мо-
чеиспускания).

 Шесть (8,3%) человек обратились к врачу по по-
воду длительно текущего эпидидимита с последую-
щим абсцедированием либо возникновением свища 
мошонки, что явилось логичным основанием для на-
правления пациента к фтизиоурологу, ибо в России 
в настоящее время большинство случаев свищевого 
орхоэпидидимита имеют туберкулезную этиологию. 
Еще 9 (12,5%) человек в течение 2-7 лет (в среднем 
5,4) имели часто рецидивирующий орхоэпидидимит 
без эффекта от консервативной терапии.

У 4 (5,6%) пациентов с хроническим непрерывно 
рецидивирующим пиелонефритом, резистентным к 
стандартной терапии, при рентгенологическом об-
следовании был выявлен кавернозный нефротубер-
кулез, в последующем у них также был диагностиро-
ван кавернозный туберкулез предстательной железы. 

У 2 (2,8%) других пациентов с хроническим пие-
лонефритом был получен рост M. tuberculosis в моче, 
позже у них также был диагностирован туберкулез 
простаты. 

По 4 (5,6%) пациента были направлены к фтизио- 
урологу по поводу гематурии неясной этиологии, 
или гемоспермии. Схематично структура путей вы-
явления представлена на рис.

Таким образом, наиболее частым поводом запо-
дозрить туберкулез предстательной железы был 
хронический простатит, резистентный к стандарт-
ной терапии; затем – хронический эпидидимит, осо-
бенно свищевая форма, замыкает тройку лидеров 
дизурия у больных туберкулезом органов дыхания.

Заключение

Туберкулез предстательной железы может проте-
кать с нехарактерными симптомами, и тогда забо-
левание может быть выявлено случайно, например 
при патоморфологическом исследовании операци-
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онного или биопсийного материала, полученного 
по другому поводу. Высока частота верификации 
диагноза у больных якобы неспецифическими ин-
фекциями урогенитального тракта, резистентны-
ми к стандартной терапии. К сожалению, порой не- 
оправданно долго поликлинический уролог пытается 
добиться эффекта, и все это время больной туберку-

лезом находится без лечения. С нашей точки зрения, 
при наличии клинических признаков воспалительного 
процесса в простате безуспешность 6-месячного кур-
са антибактериального лечения или возникновение 4 
рецидивов заболевания в течение года является осно-
ванием для подозрения на туберкулезную этиологию 
поражения и направления пациента к фтизиоурологу.
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Фтизиатрам хорошо знакома вакцина BCG 
(Bacille bilie' Calmette-Gue'rin), или, в русской 
транскрипции, БЦЖ, названа по имени ее созда-
телей Альбера Кальметта (Albert Calmett) и Ка-
милла Герена (C. Gue'rin). А. Кальметт вместе со 
своим помощником К. Гереном (C. Gue'rin) изучали 
механизм инфекции и иммуногенеза при тубер-
кулезе, расширив и углубив исследования Робер-
та Коха. На базе экспериментальных данных ими 
была создана собственная концепция первичного 
инфицирования и противотуберкулезного им-
мунитета. Для получения искусственным путем 
штамма микобактерий туберкулеза, способного 
обусловить иммунологическую перестройку ор-
ганизма без опасности вызвать туберкулезное 
воспаление, А. Кальметт и К. Герен использовали 
культуру микобактерий бычьего типа (M. bovis). 
В результате 13-летнего культивирования M. bovis 
на желчно-глицериновой питательной среде (ис-
пользовалось открытое А. Кальметтом свойство 
бычьей желчи снижать вирулентность микобакте-
рий), после 230 пассажей с интервалами в 2 недели 
А. Кальметт и К. Герен получили штамм, потеряв-
ший исходную вирулентность, который назвали 
Bacille bilie' Calmette-Gue'rin (BCG). В 1921 г. была 
сделана первая прививка живой вакциной, полу-

ченной из этого штамма, а к 1924 г. во Франции 
были вакцинированы более 300 новорожденных [5].

Однако у вакцины BCG обнаружилось еще одно 
неожиданное качество. В 1976 г. Morales впервые 
применил инстилляцию 100 мг вакцины BCG боль-
ному раком мочевого пузыря [3], и с тех пор этот 
метод лечения получил широкое распространение. 
Возможно, побудительным мотивом послужило 
бытовавшее ранее мнение об антагонизме рака 
и туберкулеза – у больных туберкулезом рак не 
развивался. Не исключено, что просто не успевал 
развиться, так как больной туберкулезом умирал в 
молодом возрасте. 

Проведено несколько метаанализов по оценке эф-
фективности BCG-терапии при раке мочевого пузы-
ря Та-Т1. В четырех из них с уровнем доказательно-
сти 1а подчеркивается преимущество BCG-терапии 
после трансуретральной резекции (ТУР) по сравне-
нию только с ТУР или ТУР в сочетании с химио-
терапией в отношении рецидива [4, 22]. Два других 
метаанализа [5, 24] показали, что BCG предотвра-
щает или по крайней мере отдаляет риск прогрессии 
опухоли (уровень доказательности 1а).

Следует отметить, что BCG-терапию широко 
применяли и изучали в развитых странах с низ-
ким уровнем заболеваемости населения туберку-
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лезом. Тем не менее в печати нередки сообщения 
о развитии даже в таких благополучных условиях 
гранулематозного простатита, цистита после ин-
стилляций BCG, вплоть до генерализованных форм 
туберкулеза. 

Боязнь побочных реакций, а также опасение за-
ражения персонала ограничивает применение этого 
эффективного метода лечения в России.

Побочные реакции могут быть местными, со 
стороны мочевого пузыря, и системными. Разви-
вающиеся у больных явления цистита являются 
ожидаемой реакцией, у 90% больных отмечается 
дизурия, у 40% пациентов – гематурия, которые 
через 48 ч должны купироваться. К системным по-
бочным реакциям относят лихорадку более 39,5°С 
дольше 12 ч или выше 38,5°С дольше 48 ч, грану-
лематозный гепатит с повышением уровня тран-
саминаз в плазме крови, органную дисфункцию. 
Признаками генерализации BCG являются разви-
тие симптоматического гранулематозного проста-
тита, гепатита и пневмонии, орхита и эпидидимита 
(0,8%), артрита, нефрита, сепсиса, возможно инфи-
цирование имплантов полового члена. Сообщали о 
случаях развития свищевой формы двустороннего 
орхоэпидидимита на фоне BCG-терапии [6, 17-18], 
абсцедирующей формы туберкулеза предстатель-
ной железы [3].

В ноябре 2000 г. 72-летнему мужчине выполнили 
ТУР мочевого пузыря по поводу карциномы, через 
4 года при плановой цистоскопии выявили рецидив 
опухоли, провели повторную резекцию и в сентябре 
2004 г. назначили курс из 8 еженедельных инстил-
ляций BCG в дозе 160 мг. Уже после второй ин-
стилляции появились болезненность и отек органов 
мошонки. Несмотря на проводимую терапию изо-
ниазидом и рифампицином, боль и отек нарастали, 
что послужило основанием для выполнения орхэк-
томии справа и эпидидимэктомии слева в декабре 
2004 г. Гистологически выявлено специфическое 
туберкулезное воспаление придатков и яичка. В по-
слеоперационном периоде противотуберкулезная 
химиотерапия двумя препаратами была продолжена 
еще в течение 3 мес. [23]. На наш взгляд, объем и 
сроки противотуберкулезного лечения в этом слу-
чае чрезмерно малы.

Описан случай развития туберкулеза полового 
члена после BCG-терапии. На 3-и сут после третьей 
инстилляции появилась субфебрильная температу-
ра, образовались множественные сгруппированные 
плотные безболезненные папулы диаметром 2-3 мм 
вокруг меатуса и по венечной борозде головки по-
лового члена, на месте которых вскоре сформирова-
лись язвочки. Выполнили биопсию патологических 
образований, патоморфологически в биоптатах 
выявлены эпителиоидные клетки и микобактерии 
туберкулеза. BCG-терапию прекратили, пациенту 
назначили четыре противотуберкулезных препа-
рата. Отек и язвы стали уменьшаться со 2-й нед. 
лечения и зажили через 6 нед. [21].

Известно несколько случаев развития милиарно-
го туберкулеза после еженедельных инстилляций 
вакцины BCG. Клинические проявления заключа-
лись в ознобах, потере аппетита, слабости и сухом 
кашле. В анализах отмечали повышение скорости 
оседания эритроцитов (СОЭ), нарушенные пече-
ночные пробы; рентгенография легких выявила кар-
тину милиарного туберкулеза. Лечение проводили 
на протяжении 5 мес. рифампицином, изониазидом 
и пиразинамидом. Авторы делают вывод, что паци-
енты, принимающие BCG-терапию, при появлении 
признаков поражения многих органов в первую оче-
редь должны подвергаться рентгенографии легких 
для исключения туберкулеза [7, 9, 11, 19].

Гранулематозный пневмонит (по терминологии ав-
торов) развился у пациента после введения вакцины 
BCG и проявил себя лихорадкой, кашлем, одышкой. 
При рентгенографии была выявлена диффузная ре-
тикулоузловая инфильтрация легких с казеозом, под-
твержденным при трансбронхиальной биопсии. По-
севы были негативными, а улучшение самочувствия 
было достигнуто применением кортикостероидов, 
противотуберкулезные препараты не назначали [15].

Описаны случаи развития воспалительного по-
лиартрита после применения вакцины BCG, в си-
новиальной жидкости выявляли преимущественно 
Т-лимфоциты. Артриты спонтанно рассасывались 
спустя 14 дней с момента возникновения [10]. От-
мечены в качестве осложнений BCG-терапии ин-
фицированная аневризма аорты и туберкулезный 
спондилит, гранулематозный гепатит [14, 20]. За-
регистрировано 10 случаев смертельного исхода 
от сепсиса или анафилактической реакции после 
применения вакцины BCG [24].

Lamm D. L. [13], имеющий большой опыт исполь-
зования вакцины BCG у больных раком мочевого 
пузыря, на основе наблюдения более чем за 2 600 па-
циентами установил, что свыше 42% больных не 
закончили лечение по причине развития осложне-
ний. Инстилляция взвеси BCG практически всег-
да вызывала преходящий абактериальный цистит, 
лихорадка свыше 39,5°С развивалась в 2-9% случаев, 
макрогематурия – у 1% больных. Поражение лег-
ких и печени зарегистрировано у 0,7% пациентов, 
инфекции простаты – у 0,9%, эпидидимит – у 0,4%. 
Отдаленные осложнения иногда проявлялись че-
рез 18 мес. и позже после окончания лечения. Для 
профилактики цистита рекомендовал применять 
изониазид перорально за 1 сут до введения и в тече-
ние 3 дней после введения вакцины. На наш взгляд, 
прием изониазида может уменьшить частоту побоч-
ных реакций просто за счет уменьшения популяции 
микобактерий, с таким же успехом можно просто 
снизить дозу вводимой вакцины.

В Индии наблюдали развитие сепсиса после тре-
тьей инстилляции взвеси BCG внутрипузырно по 
поводу поверхностного рака мочевого пузыря. По-
сле второй инстилляции вакцины у пациента была 
гематурия длительностью 4 сут. Во время третьей 
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инстилляции появились надлобковая боль и спазм 
в мочевом пузыре, в ближайшие часы – макрогема-
турия и потрясающий озноб. Пациент был отпущен 
домой с рекомендацией принимать анальгетики, од-
нако через 5 ч его доставили в клинику в состоянии 
ступора. Консервативное лечение пенициллином 
и гентамицином было неэффективным, пациент 
скончался [8].

Нам также доводилось устранять осложнения 
BCG-терапии [2, 12]. Через 4 нед. после ТУР по 
поводу опухоли мочевого пузыря больному была 
начата BCG-терапия вакциной имурон в дозе 100 мг 
еженедельно. После третьей инстилляции появи-
лись дизурия, лихорадка до 38,5°C. Пациенту был 
назначен левофлоксацин. Через неделю температу-
ра нормализовалась, однако учащенное болезненное 
мочеиспускание с интервалом до 30 мин сохраня-
лось, максимальный объем выделенной мочи не 
превышал 50 мл; для выполнения реконструктив-
но-восстановительной операции пациент поступил 
в урогенитальное отделение ФГБУ «Новосибир-
ский НИИ туберкулеза» Минздрава России.

При поступлении предъявлял жалобы на частое 
болезненное мочеиспускание днем и ночью. Ком-
плексное обследование выявило пиурию, гемату-
рию, умеренную анемию. Функциональные по-
казатели печени и почек были в пределах нормы. 
Простатспецифический антиген – 0,3 нг/мл. На 
обзорной и экскреторной урограммах в проекции 
лоханки правой почки определялся камень разме-
ром 15 × 10 мм. Отмечалось замедление экскреции 
контраста справа, гидронефроз 2-й степени справа. 
Деструктивных изменений не выявлено. По восхо-
дящей цистограмме диагностирован пузырно-мо-
четочниковый рефлюкс слева. Микобактериурия 
не подтверждена ни культуральным методом, ни 
скопически, ни методом ПЦР-диагностики. Атипи-
ческие клетки в моче также не выявлены. 

Больному был установлен диагноз: рак мочевого 
пузыря T1N0M0G1, состояние после ТУР мочевого 
пузыря и внутрипузырной иммунотерапии вакци-
ной имурон; мочекаменная болезнь, камень в пра-
вой почке; вторичный хронический неспецифиче-
ский пиелонефрит справа, гидронефроз 2-й степени 
справа; туберкулез мочевого пузыря 4-й степени, 
микроцистис; пузырно-мочеточниковый рефлюкс 
слева; отсутствие бактериовыделения (МБТ-).

Полихимиотерапию рифампицином, изониази-
дом, пиразинамидом и циклосерином проводили на 
протяжении 4 мес. На фоне лечения был купирован 
болевой синдром, но учащенное мочеиспускание 
малыми порциями сохранялось. Максимальная ем-
кость мочевого пузыря по-прежнему не превышала 
50 мл. Больному 24 января 2011 г. одномоментно 
были выполнены пиелолитотомия справа, ради-
кальная цистпростатэктомия, илеоцистопластика 
по Штудеру, аппендэктомия. 

Общее патоморфологическое заключение: сли-
зистая мочевого пузыря выстлана переходным 

эпителием, местами одно-двурядным эпителием. 
Резко выражены отек и гиперемия, кровоизлия-
ния в слизистом слое. В слизистом и подслизистом 
слое – диффузная лимфолейкоцитарная инфиль-
трация, лимфоидные скопления типа фолликулов. 
В стенке мочевого пузыря резко выражен склероз 
всех слоев, мышечный слой частично фрагмен-
тирован, мышечные пучки мелкие с широкими 
прослойками коллагеновых волокон. В предста-
тельной железе обнаружена картина хронического 
неспецифического простатита с очаговой, местами 
выраженной лимфолейкоцитарной инфильтраци-
ей стромы вокруг протоков. Часть протоков за-
полнена лейкоцитами. Выражен склероз стромы 
с облитерацией протоков, часть их кистовидно 
расширены. Выявлены гранулематоз аппендикса, 
гранулема, состоящая из эпителиоидных и гигант-
ских многоядерных клеток типа клеток Пирогова – 
Лангханса в герминативном центре лимфоидного 
фолликула.

Таким образом, проведение BCG-терапии спро-
воцировало развитие не только локального, но и 
генерализованного туберкулеза, что выразилось в 
формировании туберкулеза аппендикса. Однако 
патоморфологических признаков ни рака, ни ту-
беркулеза в мочевом пузыре не найдено.

Результаты анкетирования онкоурологов Рос-
сии, опубликованные на сайте www. urotoday.ru, по 
использованию вакцины BCG в клинической прак-
тике показали, что 69% врачей не проводят BCG-те-
рапию по следующим причинам: 

- риск заражения туберкулезом пациента и меди-
цинского персонала;

- отсутствие условий для хранения вакцин, про-
цедурного кабинета для BCG-терапии;

- отсутствие лицензии (разрешения) Росэпиднад-
зора на право работы с вакцинами;

- отсутствие знаний по утилизации медицинских 
отходов после использования вакцины;

- запрет Росэпиднадзора, высокая токсичность 
вакцины. 

Таким образом, причиной низкого уровня при-
менения BCG-терапии является недостаточная ос-
ведомленность медицинских работников правовых 
норм проведения данной методики.

В Российской Федерации для проведения 
BCG-терапии при раке мочевого пузыря зареги-
стрированы два препарата: имурон, содержащий 
живые микобактерии штамма BCG-1 в ампуле, и 
вакцина Уро-BCG медак, содержащая жизнеспо-
собные клетки Mycobacterium bovis штамма RIVM.

Ни в зарубежной, ни в отечественной литературе 
не задокументированы случаи заражения здоровых 
людей ослабленной бактерией Кальметта – Герена. 

В настоящее время отсутствуют утвержденные 
методические рекомендации по санитарно-эпи-
демиологическим требованиям к медицинской 
деятельности, связанной с внутрипузырной им-
мунотерапией БЦЖ, что, несомненно, тормозит 
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внедрение в клиническую практику этого метода 
лечения. Тем не менее действующие нормативные 
документы, регулирующие обеспечение эпидемио-
логической безопасности при осуществлении это-
го вида деятельности, существуют. Это приказ МЗ 
РФ от 21.03.2003 г. № 109 «О совершенствовании 
противотуберкулезных мероприятий в Россий-
ской Федерации», санитарные правила и нормы 
(СанПиН 3.1.2.3114-13 «Профилактика туберку-
леза», СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидеми-
ологические требования к организациям, осущест-
вляющим медицинскую деятельность», СанПиН 
1.3.2322-08 «Безопасность работы с микроорганиз-
мами III-IV группы патогенности (опасности) и 
возбудителями паразитарных болезней», СанПиН 
2.1.7.2790-10 «Санитарно-эпидемиологические тре-
бования к обращению с медицинскими отходами»; 
СанПиН 3.3.2.1120-02 «Санитарно-эпидемиоло-
гические требования к условиям транспортиров-
ки, хранению и отпуску гражданам медицинских 
иммунобиологических препаратов, используемых 
для иммунопрофилактики, аптечными учреждени-
ями и учреждениями здравоохранения», СанПиН 
3.3.2.1248-03 «Условия транспортирования и хране-
ния медицинских иммунобиологических препара-
тов», СанПиН 3.3.2342-08 «Обеспечение безопас-
ности иммунизации», Федеральный закон РФ от 
04.05.2011 г. № 99-ФЗ «О лицензировании отдель-
ных видов деятельности».

Обязательному лицензированию подлежит толь-
ко медицинская деятельность. Лицензии для работы 
с иммунобиологическими препаратами, используе-
мых в лечебных целях, не требуется. Поэтому для 
проведения внутрипузырной иммунотерапии BCG, 
как для самого лечебно-профилактического учреж-
дения, так и для кабинета, где будет проводиться 
эта терапия, никакой лицензии получать не надо.

Внутрипузырную иммунотерапию BCG следует 
проводить в манипуляционном/урологическом ка-
бинете в специально выделенные дни или часы. Для 
работы с вакциной должен быть выделен отдель-
ный манипуляционный стол. После BCG-терапии 
другие процедуры и манипуляции в этот день не 
проводят, а в помещении осуществляют уборку с 
использованием дезинфицирующих средств в кон-
центрации по режиму туберкулеза, проветривание 
и кварцевание.

Не существует специальных требований/при-
казов по оснащению данных кабинетов. Мани-
пуляционный кабинет должен быть оборудован 
фармацевтическим холодильником для хранения 
вакцины BCG для иммунотерапии (под замком) 
при температуре от +2 до +8°С. Хранение других 
лекарственных препаратов в этом холодильнике 
запрещено. При наличии в лечебном учреждении 
прививочного кабинета вакцина может храниться 
вместе с остальными иммунобиологическими пре-
паратами. В кабинете обязательно наличие средств 
неотложной и противошоковой терапии, а также 

экстренной профилактики ВИЧ-инфекции и па-
рентеральных гепатитов.

Требования к хранению, транспортированию, 
учету и уничтожению вакцины BCG для внутри-
пузырной иммунотерапии:

- Транспортирование вакцины BCG осуществля-
ют транспортом с соблюдением «холодовой цепи» 
в контейнерах с хладоэлементами при температуре 
от +2 до +8°С.

- Каждая партия вакцины BCG должна иметь тер-
моиндикатор.

- Разгрузка вакцины BCG проводится в макси-
мально сжатые сроки в течение 5-10 мин.

Контроль за температурным режимом хранения 
вакцины осуществляется 2 раза в день. Термометры 
размещают на верхней и нижней полке холодиль-
ника. Показания термометров и термоиндикаторов 
заносятся в журнал регистрации температурного 
режима холодильника.

Уничтожение ампул и флаконов вакцины BCG 
и их остатков проводят физическим (с использо-
ванием специального оборудования) или хими-
ческим (с использованием дезинфицирующих 
растворов) методами. Вакцина BCG в закрытой 
системе (Уро-BCG медак) вскрытию не подле-
жит. После использования помещается в пакет с 
маркировкой, соответствующей классу отходов, и 
удаляется в соответствии с санитарно-эпидемио-
логическими требованиями к обращению с меди-
цинскими отходами.

Перед назначением внутрипузырной иммуноте-
рапии у пациента проводят сбор эпидемического 
анамнеза. За 3-11 сут до иммунотерапии выполня-
ют внутрикожную туберкулиновую пробу Манту с 
2 ТЕ очищенного туберкулина или пробу с диаскин-
тестом в соответствии с инструкцией по примене-
нию. Предпочтение следует отдавать кожной пробе 
с диаскинтестом, так как он позволяет дифференци-
ровать поствакцинальную и неспецифическую ал-
лергию от истинной туберкулезной инфекции. Про-
бу Манту или пробу с диаскинтестом, учет ответной 
кожной реакции выполняют медицинские работ-
ники, имеющие специальную справку-допуск или 
сотрудники противотуберкулезной медицинской 
организации, которые дают заключение о возмож-
ности проведения BCG-терапии. Медработники, 
имеющие справку-допуск, имеют право проводить 
внутрипузырные инстилляции вакциной BCG.

Средний медицинский персонал для получения 
справки-допуска проходят обучение в противоту-
беркулезных медицинских организациях не реже 
1 раза в 2 года.

Противопоказаниями для проведения BCG-те-
рапии являются: активный и ранее перенесенный 
туберкулез; пребывание в местах лишения свободы 
и проживание в семейных очагах туберкулеза; раз-
мер местной реакции на внутрикожное введение 
туберкулина 17 мм и более; инфекции мочевого 
пузыря. Травматичная катетеризация или появле-
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ние крови после катетеризации мочевого пузыря 
являются противопоказаниями для инстилляции 
BCG в данный день.

Ампулы с вакциной перед вскрытием тщательно 
просматривают. Препарат не подлежит применению 
при отсутствии маркировки на ампуле или непра-
вильном ее заполнении, истекшем сроке годности, 
наличии трещин и насечек на ампуле, изменении 
физических свойств препарата. 

В день проведения BCG-иммунотерапии паци-
енту запрещается вводить другие лекарственные 
средства, кроме необходимых, по жизненным по-
казаниям, а также проводить инвазивные методы 
обследования.

В медицинской карте пациента должны быть 
указаны результаты термометрии, общий статус, 
назначение введения вакцины BCG с указанием 
дозы, серии, номера, срока годности и изготовителя, 
а также зарегистрированы локальные и системные 
реакции после проведения инстилляции в мочевой 
пузырь.

При организации дезинфекционных мероприя-
тий необходимо учитывать, что применяющиеся де-
зинфицирующие средства должны быть зарегистри-
рованы и разрешены к применению в Российской 
Федерации по противотуберкулезным режимам. 
Право выбора дезинфицирующего средства оста-
ется за лечебно-профилактическим учреждением, 
основным критерием при этом является наличие 
в инструкции результатов тестирования препара-
та на микобактерию Terra. Спектр разрешенных к 
применению препаратов достаточно широк. Так, 
хорошо себя зарекомендовали таблетированные 
хлорсодержащие препараты из-за удобства при-
менения (особенно в отношении жидких отходов), 
небольшой зкспозиции воздействия (от 30 мин до 
1 ч) и невысокой цене.

В кабинете обязательно наличие отдельных ем-
костей с рабочими растворами дезинфекционных 
средств, обладающих антимикробным действием в 
отношении микобактерий туберкулеза, для дезин-
фекции и предстерилизационной очистки изде-
лий медицинского назначения, используемых для 
разведения вакцины и инстилляции, дезинфекции 
поверхностей, оборудования, мебели и приборов, 
дезинфекции медицинских отходов, уборочного 
инвентаря.

После 1 опорожнения мочевого пузыря в емкость 
проводят дезинфекцию выделений по режиму ту-
беркулеза перед их сливом в канализационную сеть 
и последующую дезинфекцию емкости для сбора 
опорожнений. Пациент должен быть информирован 
о технологии проведения дезинфекции и рекоменду-
емых препаратах, если опорожняться он будет дома.

Пролившийся раствор вакцины должен быть 
обезврежен при помощи дезинфицирующего сред-
ства в концентрации по режиму туберкулеза. При 
попадании препарата на кожу ее протирают тампо-
ном, смоченным 70%-ным спиртовым кожным анти-
септиком, затем моют теплой водой с мылом. Если 
суспензия попала в глаза, их следует непрерывно 
промывать струей воды в течение 15 мин, а затем 
несколько недель закапывать раствор канамицина. 
При уколе иглой с BCG показано назначение изони-
азида при появлении местной реакции через 3-6 нед.

От проведения процедур с использованием вак-
цины BCG отстраняются медицинские работники, 
больные острыми респираторными заболеваниями, 
ангинами, имеющие травмы на руках, гнойные по-
ражения кожи и слизистых, независимо от их лока-
лизации, лица с установленным иммунодефицитом, 
сотрудники, которые связаны с подготовкой цитоток-
сических препаратов для парентерального введения.

Таким образом, методика внутрипузырной 
BCG-терапии не требует дополнительной аппара-
туры, не отличается сложностью воспроизведения. 
Действующие нормативные документы регулируют 
обеспечение эпидемиологической безопасности при 
организации проведения внутрипузырной иммуно-
терапии БЦЖ в медицинских организациях нету-
беркулезного профиля как стационарного типа, так 
и в поликлиниках.

Безусловно, в России существуют ограничения 
по применению BCG-терапии в связи с неблагопри-
ятной эпидемической ситуацией по туберкулезу в 
ряде регионов и определенной сложностью своев-
ременной диагностики заболеваний мочевого пу-
зыря [1]. Тем не менее, несмотря на потенциальную 
опасность, BCG-терапия может быть использована 
при раке мочевого пузыря, следует лишь тщательно 
соблюдать все правила применения этого метода 
лечения, строго учитывать противопоказания, тог-
да вероятность развития осложнений может быть 
минимизирована.
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Территории СФО и ДФО (оставаясь самыми 
неблагополучными в России по туберкулезу) 
опережают другие регионы по распространен-
ности туберкулеза с МЛУ возбудителя, темпы 
увеличения числа пациентов с МЛУ микобак-
терий туберкулеза (МБТ) гораздо выше, чем в 
целом по РФ. За 2003-2012 гг. в РФ показатель 
распространенности штаммов с МЛУ увеличил-
ся в 1,7 раза, в СФО – в 1,8, в ДФО – 2,2  [2]. 
Результаты лечения больных туберкулезом с 
МЛУ невысокие в  СФО и ДФО, так доля па-
циентов с эффективным курсом химиотерапии, 
зарегистрированных в 2011 г., составила 44,5 и 
46,5% [2].

Одним из путей повышения эффективности ле-
чения является внедрение в практику новых про-
тивотуберкулезных препаратов (ПТП) – среди них 
бедаквилин, включенный  в Федеральные кли- ни-
ческие рекомендации по диагностике и лечению 
туберкулеза органов дыхания с множественной и 
широкой лекарственной устойчивостью (ШЛУ) 
возбудителя [1]. 

На территориях курации ННИИТ бедаквилин 
начали применять лишь с 2015 г., широкого рас-
пространения в практике фтизиатрической службы 
СФО, ДФО режимы химиотерапии, содержащие 
препарат, не получили, поэтому пример успешного 
лечения больных с ШЛУМБТ представляют инте-
рес для фтизиатров этого региона.

Клиническое наблюдение

Больной В., 25 лет, житель г. Горно-Алтайска. Ра-
нее туберкулезом не болел. Наследственность по 
туберкулезу и другим заболеваниям органов дыха-
ния не отягощена. Наличие контакта с больными 
туберкулезом установить не удалось. Курит с 18 лет 
по 1 пачке сигарет в день. Наличие хронических за-
болеваний отрицает. Считает себя больным с конца 
декабря 2014 г., после сильного переохлаждения 
отметил появление кашля с незначительным коли-
чеством слизисто-гнойной мокроты, эпизоды боле-
вых ощущений в правой половине грудной клетки, 
усиливающихся при глубоком дыхании, кашле, об-
щую слабость. В феврале 2015 г. при обращении к 
участковому терапевту в течение 1 нед. проведено 
лечение цефтриаксоном с незначительным клини-
ческим эффектом.

При флюорографическом обследовании выявле-
ны изменения в легких, пациент направлен в проти-
вотуберкулезный диспансер (ПТД). При исследо-
вании мокроты 10 марта 2015 г. с помощью метода 
люминесцентной микроскопии (МЛМ) выявили 
МБТ, методом ПЦР установлена лекарственная 
устойчивость к рифампицину. При рентгенологи-
ческом и томографическом исследовании органов 
грудной клетки от 10 марта 2015 г. обнаружили в 
нижней доле правого легкого (S6) участок затем-
нения с наличием в S6 полости распада размером 
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Представлено наблюдение эффективного лечения больного туберкулезом легких с широкой лекарственной устойчивостью M. tuberculosis. 
Показаны современные подходы к диагностике и лечению мультирезистентного туберкулеза, оптимальный режим химиотерапии, вклю-
чающий новые эффективные противотуберкулезные препараты, дополненный клапанной бронхоблокацией, продемонстрирована целе-
сообразность комплексности лечения туберкулеза.
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The article describes the clinical case of effective treatment of the tuberculosis patient suffering from extensive drug resistance of M. tuberculosis. 
It describes modern approaches to diagnostics and treatment of multiple drug resistant tuberculosis, the best chemotherapy regimen including 
new effective anti-tuberculosis drugs, supplemented by valve bronchial block, and demonstrates the feasibility of integral approach to treatment 
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1 × 1 см. Больной взят на диспансерный учет с диа-
гнозом: инфильтративный туберкулез нижней доли 
(S6) правого легкого в фазе распада и обсеменения, 
МБТ(+). 11 марта 2015 г. госпитализирован в ста-
ционар ПТД. При поступлении предъявлял жалобы 
интоксикационного и респираторного характера (на 
общую слабость, эпизодический кашель с незначи-
тельным количеством слизисто-гнойной мокроты). 
Начато лечение по IV режиму химиотерапии (пира-
зинамид – 1,5 г/сут, этамбутол – 1,6 г/сут, капрео-
мицин – 1,0 г/сут в/м, левофлоксацин – 0,75 г/сут, 
аминосалициловая килота – 8  г/сут, протиона-
мид – 0,75 г/сут). 12 мая 2015 г. получен результат 
теста лекарственной чувствительности (мокрота 
от 10 марта 2015 г.), установлена ШЛУ МБТ, в том 
числе к изониазиду (Н), рифампицину (R), рифа-
бутину (Rb), стрептомицину (S), амикацину (Am), 
канамицину (Km), капреомицину (Cm), офлокса-
цину (Ofx), моксифлоксацину (Mfx), парааминоса-
лициловой кислоте (PAS). Лекарственная чувстви-
тельность сохранена к этамбутолу (E), циклосерину 
(Cs), этионамиду (Eto). С учетом выявления ШЛУ 
проведена коррекция лечения, с 14 мая 2015 г. те-
рапия продолжена по схеме: Cm – 1,0 г/сут в/м, 
внутрь; Е – 1,6 г/сут, Lfx – 0,75 г/сут, Cs – 0,75 г/сут, 
Z – 1,5 г/сут, Pto – 0,75 г/сут. За период проведен-
ного в стационаре ПТД лечения (в течение 2,5 мес.) 
были отмечены купирование симптомов интоксика-
ции, уменьшение респираторных симптомов, одна-
ко сохранялось бактериовыделение (МЛМ, метод 
посева), была выявлена отрицательная рентгено-
логическая динамика в виде увеличения размеров 
полости распада в S6 правого легкого. 

После заочной консультации для продолжения 
химиотерапии 20 мая 2015 г. больной госпитали-
зирован в ФГБУ «ННИИТ» Минздрава России. 
При поступлении в клинику больной предъявлял 
жалобы на эпизодический кашель с незначитель-
ным количеством слизисто-гнойной мокроты. При 
осмотре выявлено: рост – 175 см, масса тела – 61 кг. 
Состояние удовлетворительное. Частота дыхания – 
17 в 1 мин. При аускультации над легкими дыхание – 
везикулярное, хрипы не выслушиваются. Тоны 
сердца – ясные, ритмичные, пульс – 76 уд./мин, 
ритмичный, удовлетворительного наполнения. Ар-
териальное давление – 115/70 мм рт. ст. Живот при 
пальпации – мягкий, безболезненный.

При рентгенологическом и КТ-исследовании от 
26 мая 2015 г. обнаружена в нижней доле справа 
в S6 по дорзальной поверхности полость распада 
размером 28,7 × 42,9 × 28 мм с неравномерно ин-
фильтрированными стенками, уровнем содержимо-
го в ней. К полости подходит бронх с утолщенными 
стенками. Визуализируются более мелкие полости 
распада: субплеврально по среднеаксилярной ли-
нии 7 × 7 × 4,8 мм и субплеврально по дорзальной 
поверхности 12 × 8 × 5,5 мм также с инфильтриро-
ванными стенками. Определяются мелкие деструк-
ции в очагах в S6 и S8, множественные мелкие и 

средних размеров очаги с выраженной перифокаль-
ной инфильтрацией в S6, S8, S9, S10 справа, S4, S5 
слева (рис. 1). 

В мокроте МЛМ обнаружены кислотоустойчи-
вые микобактерии (1-10 в 1 поле зрения). Методом 
посева на жидкие среды (Bactec MGIT) выделены 
МБТ.

При фибробронхоскопии обнаружены эндоско-
пические признаки инфильтративного туберкулеза 
правого В6, правого нижнедолевого бронха, правого 
главного бронха, трахеи.

В клиническом анализе крови при поступлении – 
показатели в норме, за исключением скорости осе-
дания эритроцитов (СОЭ) – повышение до 60 мм/ч. 
Общий анализ мочи, биохимический анализ крови, 
показатели гемостаза, электролитный состав кро-
ви – показатели в норме. 

При электрокардиографическом исследовании 
(ЭКГ) установлен синусовый ритм, частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) составила 57-80, после 
вдоха – эпизод синусовой аритмии с ЧСС 57-80 в 
1 мин. Нарушение проводимости по правой ножке 
пучка Гиса. Признаки синдрома ранней реполяри-
зации желудочков. 

На основании проведенного клинико-рентгено-
логического и лабораторного обследования был 
уточнен диагноз: инфильтративный туберкулез 
нижней доли (S6) правого легкого в фазе распа-
да и обсеменения (в S8, S9, S10 правого легкого 
и S4, S5 левого); туберкулез правого В6, правого 
главного бронхов, трахеи; инфильтративная фор-
ма, МБТ(+), ШЛУ: изониазид (H), рифампицин 
(R), стрептомицин (S), рифабутин (Rb), амикацин 
(Am), канамицин (Km), аминосалициловая кислота 
(PAS), офлоксацин (Ofх), моксифлоксацин (Mfx). 
Врачебной комиссией ФГБУ «ННИИТ» Минздра-
ва России принято решение о назначении пациенту 
режима химиотерапии, включающего бедаквилин 
(Bq). Пациент был проинформирован об изменении 
режима лечения. С 27 мая 2015 г. начато лечение 
по V режиму: Lev – 1,0 г/сут, Bq по схеме: 0,4 г/сут 
ежедневно в течение 2 нед., в последующем 0,2 г/сут 
3 раза в неделю в течение 22 нед., а также линезо-
лид (Lzd) – 0,6 г/сут, Z – 2,0 г/сут, Сs – 0,75 г/сут, 
Pto – 0,75. Дозы ПТП назначены в соответствии 
с массой тела. Курсы физиолечения: крайне вы-
сокочастотная терапия, ультразвук на проекцию 
S6 правого легкого, ингаляции с дексаметазоном, 
диоксидином, с канамицином. Патогенетическая 
терапия включала антиоксиданты: натрия тиосуль-
фат – 10 мл в/в капельно в течение 20 дней, глу-
токсим – 2 мл 1 раз в день в/м в течение 52 дней, 
аевит – 400 мг 1 раз в день внутрь в течение 1 мес., 
аскорбиновая кислота – 10 мл 1 раз в день в/в в 
течение 10 дней.

Через 1 мес. комплексного лечения, включающего 
Bq, при контрольном рентгенологическом исследо-
вании отметили положительную динамику в виде 
значительного уменьшения полости распада (до 
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15 × 0,7 мм) в S6 и мелких деструкций в нижней 
доле правого легкого, уменьшение перифокальной 
инфильтрации вокруг части очагов в нижней доле 
справа и в S4,5 слева. 20 июля 2015 г. получен ре-
зультат определения лекарственной устойчивости 
МБТ методом пропорций (Bactec MGIT): в мокроте 
от 25 мая 2015 г. установлено расширение спектра 
ШЛУ: к H, R, Rb, S, E, Am, Km, Сm, Ofx, Mfx, PAS. 
Лекарственная чувствительность сохранена к пира-
зинамиду (Z), циклосерину (Cs), этионамиду (Eto).

Лечение было продолжено по прежней схеме. Че-
рез 2 мес. при проведении мультиспиральной ком-
пьютерной томографии (МСКТ) зарегистрировали 
в S6 правого легкого образование участка уплот-
нения легочной ткани размером 24 × 15 × 19 мм, 

с тяжами в легочную ткань и костальной плевре, в 
структуре уплотнения определялась уменьшенная 
полость размером 9 × 10 мм с дренирующим брон-
хом. Через 3 мес., 20 августа 2015 г., при контроль-
ной фибробронхоскопии отмечена положительная 
динамика в виде уменьшения степени воспалитель-
ных явлений до минимума в ПГБ, ПБ, ПНДБ, до 
1-й степени – в правом В6.

При последующем рентгенологическом контроле 
через 4 и 5 мес. лечения отметили положительную 
динамику в виде значительного рассасывания и 
уплотнения очагов справа в нижней доле и в сред-
нем легочном поле, полостные изменения не визу-
ализировались.

Через 6 мес. лечения при выполнении МСКТ ор-
ганов грудной клетки в нижней доле S6 правого 
легкого зафиксировали дальнейшую положитель-
ную динамику в виде закрытия полости распада 

Рис. 1. МСКТ-исследование от 26.05.2015 г.
Fig. 1. MSCT as of 26.05.2015 
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в структуре участка уплотненной легочной ткани 
размером 13,8 × 12,6 мм, уменьшение количества 
очагов в S6, S8, S9, S10 справа и уменьшение пери-
фокальной инфильтрации вокруг очагов в S4, S5 
левого легкого (рис. 2).

Через 2 нед. лечения отметили нормализацию 
СОЭ. Общий анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимические показатели, электролиты крови, 
показатели коагулограммы были в пределах нор-
мы весь период наблюдения. При проведении ЭКГ 
выявлены: единичная предсердная экстрасистола, 
эпизод миграции суправентрикулярного водителя 
ритма. На 3-6-й нед. лечения отметили синусовую 
аритмию с ЧСС 55-75 уд./мин, в последующем – 
синусовый ритм. В период с 8-й по 11-ю нед. было 

зафиксировано ухудшение метаболических процес-
сов в миокарде. В последующем наступила полная 
нормализация показателей ЭКГ без назначения 
каких-либо дополнительных препаратов. Измене-
ния, регистрируемые на ЭКГ, не сопровождались 
клиническими проявлениями, жалобами больно-
го. Следует отметить, что в течение всего периода 
наблюдения удлинения интервала QTс не было 
(диапазон показателя 0,4-0,42 мс). На спирограм-
мах, выполненных в начале лечения, через 3 и 6 мес. 
химиотерапии, регистрировали показатели венти-
ляционной функции легких в пределах вариантов 
нормы.

В результате лечения в клинике института  до-
стигнута положительная клинико-лаборатор-
но-рентгенологическая динамика: отрицательные 
результаты по бактериоскопии получены  через 
2,5 нед., а по методу посева на плотные среды через 

Рис. 2. МСКТ-исследование от 10.11.2015 г. 
Fig. 2. MSCT as of 10.11.2015 
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1 мес. после поступления; купирование респиратор-
ных симптомов и специфических изменений трахе-
обронхиального дерева в течение 3 мес.; нормализа-
ция общеклинических лабораторных показателей; 
рентгенологически – значительное рассасывание 
очагово-инфильтративных изменений в S6, S8, S9, 
S10 правого легкого и S4, S5 левого, закрытие по-
лости распада в S6 правого легкого.

Через 6 мес. лечения пациент выписан с рекомен-
дацией продолжить лечение по V режиму (не менее 

12 мес.) в условиях санатория, затем в ПТД по месту 
жительства по схеме: Lfx – 1,0 г/сут, Lzd – 0,6 г/сут, 
Z – 2,0 г/сут, Сs – 0,75 г/сут, Pto – 0,75 г/сут. 

Таким образом, успеха в лечении туберкулеза с 
ШЛУ МБТ удалось достичь благодаря примене-
нию ускоренных методов диагностики лекарствен-
ной устойчивости МБТ, своевременной коррекции 
лечения, благодаря использованию современного 
режима химиотерапии, включающего новые эффек-
тивные ПТП (Bq, Lzd).
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Повреждения органов грудной клетки (ОГК) 
традиционно являются одной из самых тяжелых 
форм травмы и лидирующей причиной осложнений 
и летальных исходов [2, 3]. Переломы ребер являют-
ся наиболее частыми повреждениями при травмах 
грудной клетки, и их наличие считается значимым 
показателем тяжести повреждений, так как отража-
ет основной удар, приходящийся на грудную стенку. 
При переломах более шести ребер летальность до-
стигает 15% [6]. При множественных односторон-
них переломах ребер жизненная емкость легких на 
стороне повреждения снижена на 30%, при ребер-
ной створке – на 50% [1]. По данным Davignon et al. 
[5], флотирующие переломы ребер встречаются у 
10-20% пациентов с закрытой травмой груди при 
уровне летальности 10-35%.

Несмотря на определенные достижения в ока-
зании помощи пострадавшим с тяжелой травмой 
груди, проблема лечения флотирующих переломов 
ребер далека от решения [3]. Лечению повреждений 
данного вида посвящено ограниченное количество 

работ, а предлагаемые в них методы порой проти-
воположны [4]. Традиционное ведение заключает-
ся в принудительной продленной искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) с целью достижения 
внутренней пневматической стабилизации груд-
ной клетки [7]. Однако результаты такого подхода 
нельзя признать удовлетворительными в связи с 
высокой частотой развития осложнений, необхо-
димостью трахеостомии, длительным пребыванием 
в отделении реанимации и интенсивной терапии, 
развитием внутрибольничных инфекций.

Приводим пример успешного лечения больного 
с тяжелой травмой груди с фрагментарными пере-
ломами ребер.

Больной, 45 лет, поступил в клинику 09.02.2015 г. 
через 40 мин после получения производственной 
травмы. При поступлении состояние крайне тяже-
лое, с угрозой для жизни, отмечается синюшность 
кожных покровов лица, дыхание поверхностное, ча-
стота дыхательных движений 35 в 1 мин. Артериаль-
ное давление – 100/60 мм рт. ст. Пульс 140 уд./мин 
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слабого наполнения и напряжения. Психомоторное 
возбуждение, речь затруднена, контакт непродукти-
вен. При пальпации грудной клетки определяются 
обширная подкожная эмфизема грудной и брюш-
ной стенки с переходом на шею, патологическая 
подвижность, крепитация костных отломков со II 
по IV ребро справа и слева по среднеподмышечной 
и переднеподмышечной линиям, наблюдается «па-
радоксальное дыхание» реберного клапана со II по 
IV ребро по переднебоковой поверхности грудной 
клетки слева, аускультативно дыхание ослаблено 
с обеих сторон. При рентгенографии ОГК легкие 
коллабированы с обеих сторон, средостение сме-
щено, синусы завуалированы. Больной в связи с 
острой дыхательной недостаточностью в приемном 
покое переведен на ИВЛ с положительным давле-
нием конца выдоха (ПДКВ). Предварительный ди-
агноз: тупая травма грудной клетки, двусторонний 
напряженный гемопневмоторакс, множественные 
переломы ребер с обеих сторон, обширная подкож-
ная эмфизема лица, шеи, грудной, брюшной стенок. 
Выполнено дренирование плевральных полостей 
с обеих сторон по средней ключичной и задней 
подмышечной линиям во 2-м и 7-м межреберьях. 
Больному произведены пункция и катетеризация 
правой подключичной вены. Начата противошо-
ковая терапия.

После дренирования плевральных полостей и 
перевода больного на ИВЛ состояние больного от-
носительно стабилизировалось, показатели сатура-
ции (метод пульсоксиметрии) составили 92-93%, по 
дренажам отмечался интенсивный сброс воздуха и 
геморрагического экссудата.

При компьютерной томографии (КТ) ОГК опре-
деляются переломы 1-4 ребер справа по средней 
подмышечной линии, 1-7 ребер слева по средней 
подмышечной линии, 1-4 ребро слева фрагментар-
ные по средней подмышечной и передней подмы-
шечной линиям. Разрыв грудинно-ключичных соч-
ленений с обеих сторон, вывих грудинного конца 
правой ключицы. Двусторонний гемопневмоторакс, 
обширная подкожная эмфизема мягких тканей 
грудной клетки и шеи, эмфизема средостения. Ле-
гочная ткань с участками контузии (рис. 1-6).

На основании клинических данных, лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования 
поставлен диагноз: тупая травма грудной клетки – 
закрытые переломы 1, 2, 3, 4-го ребер справа по 
средней подмышечной линии, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7-го ре-
бер слева с флотацией 1, 2, 3, 4-го ребер по средней 
подмышечной и передней подмышечной линиям, 
разрыв грудинно-ключичных сочленений с обеих 
сторон, закрытый вывих грудинного конца правой 
ключицы, двусторонний напряженный гемопневмо-
торакс, контузия обоих легких, обширная эмфизема 
мягких тканей грудной стенки и шеи, пневмомеди-
астинум, ссадины мягких тканей правой скуловой 
области, обширный кровоподтек мягких тканей 
правого плеча, острая дыхательная недостаточность.

В связи с острой дыхательной недостаточностью 
больной госпитализирован в отделение реанимации 
для проведения продленной ИВЛ с ПДКВ. Про-
должена противошоковая, инфузионная, гемо-

Рис. 1. КТ органов грудной клетки прямая проекция  
при поступлении
Fig. 1. Chest CT, frontal view, made by the admission 

Рис. 2. КТ органов грудной клетки боковая проекция 
при поступлении
Fig. 2. Chest CT, lateral view, made by the admission

Рис. 3. КТ органов грудной клетки при поступлении
Fig. 3. Chest CT, made by the admission
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статическая, антибактериальная терапия. После 
диагностических мероприятий и стабилизации об-
щего состояния больного на 2-й день 10.02.2015 г., 
учитывая клинические данные, данные КТ ОГК, 
продленную ИВЛ, выполнена операция по срочным 
показаниям для восстановления каркасности груд-
ной стенки: открытая репозиция, остеосинтез II ре-
бра слева по средней ключичной линии реберной 
пластиной с угловой стабильностью для фиксации 
реберного клапана (рис. 7, 8).

После операции состояние больного улучшилось, 
дыхательные объемы имели тенденцию к умень-
шению, на 3-и сут после поступления, 11.02.2015 г., 
больной переведен на вспомогательную ИВЛ, а на 
5-е сут экстубирован. На компьютерных томограм-
мах от 13.02.2015 г. легкие расправлены, в правой 

Рис. 7. Рентгенограмма органов грудной клетки 
после остеосинтеза ребра
Fig. 7. Chest X-ray after costal osteosynthesis

Рис. 8. Интраоперационное фото. Пластина с угловой 
стабильностью фиксирована к сломанному ребру
Fig. 8. Intra-operative photo. Plate with angular stability is fixed to the 
fractured rib

Рис. 5-6. КТ органов грудной клетки 
3D-реконструкция при поступлении
Fig. 5-6. Chest CT, 3D reconstruction made by the admission

Рис. 4. КТ органов грудной клетки при поступлении
Fig. 4. Chest CT, made by the admission
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плевральной полости – незначительное количество 
жидкости (рис. 9-12).

На 8-е сут после поступления, 17.02.2016 г., от-
мечалась положительная динамика, по дренажу 
слева отделяемого нет, признаков нарастания ды-
хательной недостаточности не выявлено. Больной 
переведен в отделение тяжелой сочетанной травмы 
в палату интенсивной терапии.

При контрольной рентгенограмме ОГК и ульт-
развуковом исследовании плевральных полостей 
19.02.2015 г. отмечалась положительная динамика: 
в правой плевральной полости около 70 мл жидко-
сти. Верхний правый плевральный дренаж удален. 
Антибактериальная терапия отменена. Больному 
выполнено дуплексное сканирование вен ниж-
них конечностей, выявлен острый берцовый фле-

ботромбоз справа. Консультирован ангиохирургом, 
назначены антикоагулянты. Больной активизиро-
ван в эластическом трикотаже.

На 17-е сут, 26.02.2015 г., течение болезни ослож-
нилось нижнедолевой пневмонией слева и выпо-
том в плевральную полость в объеме около 100 мл. 
Больному возобновлена антибактериальная тера-
пия, также назначены бронхолитическая терапия и 
терапия нестероидными противовоспалительными 
препаратами.

03.03.2015 г. при контрольных исследованиях 
признаки нижнедолевой пневмонии купированы, 
но отмечалось наличие жидкости в левой плевраль-
ной полости объемом 250 мл. Больному выполнена 
плевральная пункция, получено 300 мл серозной 
жидкости.

Рис. 9-12. КТ органов грудной клетки 2-е сут после операции
Fig. 9-12. Chest CT in 2 days after surgery
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При дальнейших контрольных рентгенологиче-
ских и ультразвуковых исследованиях ОГК отме-
чалась положительная динамика. Явления пост-
травматического плеврита купированы. Больной 
выписан в удовлетворительном состоянии на ам-
булаторное лечение в поликлинику по месту жи-
тельства на 30-е сут после поступления в клинику. 

Таким образом, раннее восстановление каркас-
ности грудной клетки с помощью фиксации ребер-
ной пластиной позволило уменьшить длительность 
нахождения больного на ИВЛ, произвести раннюю 
активизацию больного и уменьшить возможные ре-
спираторные, плевральные осложнения и, соответ-
ственно, ускорить выздоровление больного.
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Несмотря на тенденцию к снижению заболе-
ваемости туберкулезом в целом и внелегочными 
формами в частности [2], все же выявляют больных 
внелегочным туберкулезом уже в стадии развития 
необратимых осложнений, с потерей функции по-
раженного органа [1]. Клиническое наблюдение 
представляет такой случай.

Пациент К., 54 года, поступил в ФГБУ «Ново-
сибирский НИИ туберкулеза» Минздрава России 
в сентябре 2013 г. из зоны курации – Республики 
Саха (Якутия) – с жалобами на необходимость 
пользования мочевыми катетерами, калоприемни-
ком, а также общую слабость. Ранее туберкулезом 
не болел, контакт с больным туберкулезом отрицает.

Анамнез заболевания. В течение 10 лет наблю-
дался и лечился у уролога по месту жительства по 
поводу хронического пиелонефрита, цистита; ан-
тибактериальную терапию проводили преимуще-
ственно фторхинолонами, амикацином. В начале 
2012 г. диагностированы стриктуры дистальных 
отделов мочеточников, атрофия правой почки. 

Пациент К. 1 марта 2012 г. в тяжелом состоянии 
госпитализирован в урологическое отделение боль-
ницы, где 15 марта 2012 г. ему по экстренным пока-
заниям в связи с острым гнойным обструктивным 
левосторонним пиелонефритом выполнены ревизия 
органов малого таза, двухсторонняя уретерокутанео- 
стомия. Гистологически обнаружено хроническое 
воспаление с густой лимфоцитарной инфильтра-
цией. В моче выявлен рост полирезистентной уро-

патогенной микрофлоры в высоком титре. Посевы 
на M. tuberculosis не выполняли.

На 10-е сут после операции у пациента развился 
острый орхоэпидидимит справа с абсцедировани-
ем; 30 марта 2012 г. ему осуществлено вскрытие 
абсцесса мошонки. Многокомпонентная антибакте-
риальная терапия с использованием антибиотиков 
резерва (карбапенемы) позволила стабилизировать 
состояние пациента, и он был выписан домой под 
наблюдение уролога поликлиники.

В связи с ухудшением состояния, нарастанием 
дизурии, упорной пиурии, бактериурии, острым 
орхоэпидидимитом слева – 1 октября 2012 г. по-
вторная госпитализация в урологический стацио-
нар. Диагноз при поступлении, согласно выписке: 
хронический цистит; сморщенный мочевой пузырь; 
острый орхоэпидидимит слева; стриктуры дисталь-
ных отделов обоих мочеточников; сморщенная пра-
вая почка; единственная функционирующая левая 
почка; состояние после уретерокутанеостомии от 
15.03.2012 г. по поводу блока единственной почки; 
стриктура уретры. ХПН II стадии.

Вскрытие абсцесса мошонки слева выполнено 
5 октября 2012 г., 23 октября – ревизия органов 
брюшной полости и малого таза, увеличительная 
кишечная пластика мочевого пузыря (замещение 
мочевого пузыря фрагментом тонкой кишки). 

В послеоперационном периоде возникло обостре-
ние пиелонефрита единственной почки. Проводи-
ли консервативную терапию, бужирование уретры. 
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ВНЕЛЕГОЧНОГО ТУБЕРКУЛЕЗА 
С. Ю. Шевченко1, Е. В. Кульчавеня1,2, Д. П. Холтобин1, В. Т. Хомяков1, Е. В. Брижатюк1

1ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» Минздрава России, г. Новосибирск
2ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Новосибирск

Представлен клинический случай пациента, поступившего в клинику с запущенной формой генерализованного мочеполового туберкуле-
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В связи с малой емкостью мочевого пузыря 21 ноя-
бря 2012 г. выполнено наложение троакарной эпи-
цистостомы.

Пациент был выписан из отделения 3 декабря 
2012 г. в удовлетворительном состоянии с рекомен-
дациями тренировки мочевого пузыря, повторного 
бужирования уретры; в перспективе планировалось 
удаление цистостомы. Посевы на M. tuberculosis не 
выполняли.

Повторная госпитализация осуществлена 27 мар-
та 2013 г. с жалобами на полное прекращение мо-
чеиспускания через мочеиспускательный канал, 
9 апреля 2013 г. проведена трансуретральная ре-
зекция стриктуры уретры, предстательной железы. 
Выписан из отделения с цистостомой с рекомен-
дациями смены катетера по мере необходимости. 
Посевы на M. tuberculosis не выполняли.

В мае 2013 г. проводили стационарное лечение 
по месту жительства по поводу обострения хрони-
ческого цистита и пиелонефрита цефалоспорина-
ми и фторхинолонами. Посевы на M. tuberculosis 
не выполняли.

В июле 2013 г. появились жалобы на отделяемое 
из заднего прохода. Выполнена ирригоскопия, осмо-
трен проктологом, обнаружен свищ прямой кишки. 
Рекомендована консервативная терапия. Посевы на 
M. tuberculosis не выполняли.

С 4 сентября по 27 сентября 2013 г. больной нахо-
дился на стационарном лечении в отделении коло-
проктологии. При обследовании диагностированы 
уретропрямокишечный свищ, абсцесс малого таза, пер-
форация прямой кишки и мочевого пузыря, местный 
неотграниченный гнойно-фибринозный перитонит.

Больному выполнены передняя резекция прямой, 
сигмовидной кишки, одноствольная сигмостомия, 
уретерокутанеостомия слева 8 сентября 2013 г. При 
гистологическом исследовании интраоперационно-
го материала выявлены эпителиоидно-клеточные 
гранулемы с наличием гигантских клеток типа Пи-
рогова – Лангханса с фокусами казеозного некроза, 
окруженные эпителиоидно-клеточным валом. За-
ключение: морфологическая картина соответствует 
колиту туберкулезной этиологии.

В ФГБУ «ННИИТ» МЗ РФ пациент поступил 
27 сентября и после специализированного дообсле-
дования ему был установлен уточненный диагноз: 
генерализованный мочеполовой туберкулез; поли-
кавернозный туберкулез правой почки с исходом в 
сморщивание, туберкулезный папиллит левой почки; 
туберкулез обоих мочеточников, мочевого пузыря, 
уретры, предстательной железы, двухсторонний 
туберкулезный эпидидимит; туберкулез кишечни-
ка уретерокутанеостома слева; нефростома слева; 
цистостонеостома; ХПН III стадии; сигмостома. 
Осложнения: декомпенсированная стриктура нео-
уретероцистоанастомоза слева; инфицированный 
уретерогидронефроз единственной функциониру-
ющей почки слева; склероз шейки мочевого пузыря; 
протяженная стриктура уретры; состояние после пе-

редней резекции прямой, сигмовидной кишки, од-
ноствольная сигмостомия по поводу абсцесса ма-
лого таза, перфорации прямой кишки и мочевого 
пузыря, осложненных местным неотграниченным 
гнойно-фибринозным перитонитом; уретерокута-
неостомия слева от 08.09.2013 г.; инфекция мочевы-
водящих путей, латентное течение. Сопутствующий 
диагноз: артериальная гипертензия 3-й степени, риск 
4, хроническая сердечная недостаточность I стадии.

Внешний вид пациента представлен на рис. 1, 
данные рентгенологического обследования – на 
рис. 2 и 3, уретроскопическая картина – на рис. 4.

Рис. 1. Внешний вид пациента К., 54 года
Fig. 1. Patient K., 54 years old

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная 
томограмма пациента К.: вторично-сморщенная 
правая почка, бугристая левая почка
Fig. 2. Multispiral computer tomography of patient K.: secondary 
contracted right kidney, tuberous left kidney
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Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томограмма 
с контрастированием, 3D-моделированием – 
отсутствие функции правой почки, множественные 
деструкции паренхимы левой почки
Fig. 3. Multispiral computer tomography with contrast enhancement 
and 3D simulation - no function of the right kidney, multiple lesion 
of the left kidney parenchyma

Рис. 4. Уретроскопия. Замещение стенок уретры 
фиброзной тканью, стриктура уретры
Fig. 4. Urethroscopy.  Urethra walls are replaced with fibrosis, urethral 
stricture 
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Заключение

Данный пример демонстрирует отсутствие нас-
тороженности в отношении туберкулеза у врачей 
урологов общего звена, несмотря на то что в 2007 г. 
XI съезд урологов России рекомендовал любое 
воспаление органов мочеполовой системы рассма-
тривать как потенциально туберкулезное, а также 
избегать при назначении эмпирической терапии 
антибиотиков, ингибирующих рост M. tuberculosis 
и маскирующих течение мочеполового туберкулеза. 
У пациента К. ни разу не провели гистологическое 
и бактериологическое исследование операционного 
материала после вскрытия абсцессов мошонки, хотя 
известно, что острый орхоэпидидимит с абсцедиро-
ванием при наличии пиелонефрита почти всегда 
свидетельствует о туберкулезной природе воспа-
ления [2]. Прогрессирующее уменьшение емкости 
мочевого пузыря у больного хроническим циститом, 
пиелонефритом также должно было насторожить 
врачей в отношении туберкулеза. 
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федерального округа, но и многих регионов России. 
Кафедра под его руководством провела выездные ци-
клы по усовершенствованию и профессиональной 
переподготовке по фтизиатрии и пульмонологии в 
республиках Бурятия, Калмыкия, Марий-Эл, Мордо-
вия, Чувашия, Приморском, Пермском, Камчатском 
краях, Кировской, Ульяновской и других областях.

Свою деятельность профессор Р. Ш. Валиев сочета-
ет с обязанностями председателя правления общества 
фтизиатров Республики Татарстан, члена правления 
Российского общества фтизиатров, является членом 
Европейского Респираторного общества, Междуна-
родного союза по борьбе с туберкулезом и болезня-
ми легких, сотрудничает с Американским колледжем 
врачей, Нью-Йоркским институтом здравоохранения, 
Евроазиатской образовательной программой. Был 
инициатором и одним из основных разработчиков 
целевых межведомственных программ по профилак-
тике и борьбе с туберкулезом Республики Татарстан, 
а также одним из основных авторов государственного 
закона Республики Татарстан «Об охране здоровья 
граждан», принятого в 1997 г. 

Р. Ш. Валиев еще в 80-х годах ХХ в. одним из пер-
вых в Советском Союзе провел изучение психологи-
ческого статуса больных туберкулезом и внедрил во 
фтизиатрических учреждениях для пациентов мето-
ды психотерапевтической коррекции. Им проведены 
исследования по диагностике и лечению различных 
болезней бронхолегочной системы, информирова-
нию населения и больных по вопросам туберкулеза. 
Он представляет свои работы на международных 
и российских конгрессах, съездах и конференциях. 

Для повышения эффективности мер по борьбе с ту-
беркулезом, постоянно обсуждает эти вопросы на встре-
чах с руководителями районов и городов республик и 
областей Приволжского федерального округа. Высту-
пает автором и участником телевизионных и радиопе-
редач на русском и татарском языках, готовит газетные 
публикации. Р. Ш. Валиев автор более 280 научных 
публикаций, в том числе 3 монографий, 20 учебных 
пособий, имеет патенты на изобретения. Под его ру-
ководством защищены 8 кандидатских и 1 докторская 
диссертации, он соавтор федеральных клинических 
рекомендаций по диагностике и лечению туберкулеза, 
член редакционных советов журналов «Туберкулез и 
болезни легких», «Общественное здоровье и здравоох-
ранение», «Практическое здравоохранение». 

Р. Ш. Валиев имеет государственные награды и 
почетные звания: заслуженный врач Российской 
Федерации, заслуженный врач Республики Татар-
стан, медали «За заслуги в проведении Всероссий-
ской переписи населения», «В память 1000-летия 
г. Казани», нагрудный знак «Отличник здравоохра-
нения Российской Федерации», почетную грамоту 
Минздрава России, почетные грамоты Министерства 
здравоохранения Республики Татарстан.

Коллеги и друзья желают Равилю Шамиловичу 
здоровья и успехов в дальнейшей научно-практи-
ческой деятельности. 

18 октября 2016 г. исполнилось 60 лет Равилю 
Шамиловичу Валиеву, доктору медицинских наук, 
профессору, декану медико-профилактического 
факультета, заведующему кафедрой фтизиатрии и 
пульмонологии ГБОУ ДПО «Казанская государ-
ственная медицинская академия» МЗ РФ. 

Р. Ш. Валиев родился 18 октября 1956 г. После 
окончания Казанского государственного медицин-
ского института в 1979 г. начал работать в области 
фтизиатрии сначала врачом-фтизиатром в ЦРБ, а по-
сле клинической ординатуры успешно занялся пре-
подавательской и научной работой на кафедре фтизи-
атрии и пульмонологии Казанской государственной 
медицинской академии. Кандидатская диссертация 
«Лечение больных туберкулезом легких с учетом 
особенностей их личности и отношения к болезни» 
защищена в 1989 г. В 1993 г. он возглавил Республи-
канский центр медико-социальных исследований и 
экономики здравоохранения МЗ Республики Татар-
стан. В 1996 г. избран заведующим кафедрой фтизи-
атрии и пульмонологии Казанской государственной 
медицинской академии и назначен директором Ре-
спубликанского клинического противотуберкулезно-
го диспансера, где работал в 1996-2012 гг. Докторская 
диссертация «Особенность течения и эффективность 
лечения различных вариантов деструктивного тубер-
кулеза легких в современных социально-экономиче-
ских условиях» защищена в 2000 г.

Р. Ш. Валиев – врач высшей категории по специ-
альностям фтизиатрия, пульмонология, социальная 
гигиена и организация здравоохранения, с 1989 по 
1996 г. – главный фтизиатр г. Казани, с 1996 г. по на-
стоящее время – главный фтизиатр МЗ Республики 
Татарстан, с 2015 г. – главный фтизиатр Приволжско-
го федерального округа. Все эти годы он продолжает 
врачебную деятельность – проводит консультации и 
лечение наиболее сложных больных. 

Р. Ш. Валиев занимается научно-педагогической 
деятельностью в системе последипломного образо-
вания врачебных кадров не только Приволжского 
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