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ЛИКВИДАЦИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА – НОВАЯ СТРАТЕГИЯ ВОЗ  
В ЭРУ ЦЕЛЕЙ УСТОЙЧИВОГО РАЗВИТИЯ,  
ВКЛАД РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ*

Марио К. равильоне, а. а. Коробицын

Глобальная программа по борьбе с туберкулезом, ВОЗ, Женева

Цель статьи – предоставление экспертам Российской Федерации актуальных данных о глобальной ситуации по туберкулезу, об оказании 
помощи больным туберкулезом и усилиях, направленных на борьбу с ним на глобальном уровне, описание сложных задач, которые пред-
стоит решить, и предпринимаемых различными странами действий� Подробно описана стратегия ликвидации туберкулеза, утвержденная 
резолюцией Всемирной ассамблеи здравоохранения на заседании в 2014 г�, которую поддерживает и проводит Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) по программе Целей устойчивого развития (ЦУР) на 2016-2030 гг� Учитывая имеющиеся значительные ресурсы 
и знания, Российская Федерация должна внести свой вклад в распространение данной новой стратегии как на национальном уровне, так и на 
международном� Для этих целей Правительство Российской Федерации созывает Всемирную конференцию 16-17 ноября 2017 г� в Москве, 
основной целью которой будет добиться приоритета для борьбы с туберкулезом в повестке дня глав государств и правительств во всех 
странах с тяжелым бременем туберкулеза�
Ключевые слова: оказание помощи, ликвидация туберкулеза�

end Tb – The new who sTraTegy in The sdg era*,  
and The conTribuTions from The russian federaTion

Mario C. raviglione, alexey a. Korobitsyn

global Tuberculosis Programme, who, geneva

This article is written to update tuberculosis (TB) experts in the Russian Federation about the most recent data on the global TB situation, 
the progress in global TB care and control efforts, the challenges ahead, and the response expected by all countries�  In particular, the article will 
detail the new End TB Strategy that the World Health Organization (WHO) is promoting for the new era of the Sustainable Development Goals 
2016-2030 after the World Health Assembly approved it in a resolution during its 2014 meeting� The Russian Federation, with its extraordinary 
resources and knowledge needs to contribute to the roll-out of the new Strategy, both nationally and internationally�  For this, the Ministerial 
Conference called by the Russian Federation Government to be held in Moscow on 16-17 November 2017 will play a crucial role in calling 
for the political attention necessary at the highest governmental levels in all high-burden countries, with an ultimate aim to raise the struggle 
against TB in the heads-of-state agenda�
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Глобальное бремя туберкулеза

По оценкам ВОЗ, в 2015 г� во всем мире 
10,4 млн людей заболело туберкулезом, то есть за-
болеваемость туберкулезом в мире составила 142 на 
100 тыс� населения� Среди них 1,2 млн (11%) соста-
вили больные ВИЧ-инфекцией� В том же году в мире 
у 480 тыс� человек развился туберкулез с множе-
ственной лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ), 
а еще у 100 тыс� была выявлена устойчивость возбу-
дителя к рифампицину, поэтому они также нужда-
лись в лечении препаратами второго ряда� В 2015 г� 
туберкулез стал причиной 1,8 млн летальных исхо-
дов, включая 390 тыс� среди ВИЧ-позитивных лиц 
и почти 200 тыс� среди больных МЛУ-ТБ [1]� Такие 
высокие показатели свидетельствуют, что туберку-
лез является инфекционным заболеванием, которое 
уносит больше всего жизней, значительно больше, 
чем ВИЧ-инфекция и малярия, а также является 

одной из десяти ведущих причин смерти в 2016 г� 
Бремя туберкулеза неравномерно распределено сре-
ди стран и регионов: 46% всех случаев заболевания 
туберкулезом приходится на Юго-Восточную Азию, 
включая Индию и Индонезию, 26% – на Африку, 
15% – на Западную часть Тихого океана, включая 
Китай, 7% – на Восточное Средиземноморье, в то 
время как к Европе и Америке относятся всего по 
3% от расчетного числа новых случаев во всем мире� 
Что касается стран, самое тяжелое бремя туберку-
леза наблюдается в Индии (27% от всех случаев), 
затем Индонезия и Китай, в каждой из которых –  
9-10% всех случаев заболевания в мире, затем Ни-
герия, Пакистан и Южная Африка, каждая из ко-
торых вносит 4-5% в общую заболеваемость� Более 
60% всех случаев в мире приходятся на эти шесть 
стран� В Европейском регионе ВОЗ показатели ту-
беркулеза существенно варьируются – от менее 1 до 
более 200 случаев на 100 тыс� населения� Однако 

*25 сентября 2015 г� государства – члены ООН приняли новую программу Целей устойчивого развития (ЦУР), в ней сформулированы 
17 целей и 169 задач, которые все эти государства согласились достичь к 2030 г� Среди принятых целей – покончить с бедностью, защитить 
планету� Здоровье занимает центральное место в программе� Так, 16 целей напрямую связаны со здоровьем или влияют на политику здра-
воохранения, среди целей – «Обеспечение здорового образа жизни и содействие благополучию для всех в любом возрасте»� 
Для достижения объявленных целей каждый должен выполнять свою часть: правительства, частный сектор, гражданское общество и люди� 
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87% случаев туберкулеза приходится на 18 стран, 
которым дан наивысший приоритет по борьбе с ту-
беркулезом в этом регионе [2]� Российская Феде-
рация является страной с самым большим числом 
случаев в регионе, где каждый год регистрируются 
более 100 тыс� больных, а расчетное число больных 
МЛУ-ТБ, а также больных с устойчивостью к ри-
фампицину, составляет 60 тыс� человек�

Достижения в борьбе с туберкулезом 
на глобальном уровне

В течение последних 15 лет с момента начала в об-
ласти развития эпохи «Цели развития тысячелетия 
(ЦРТ)» в 2000 г� все больше усилий было направлено 
на борьбу с туберкулезом, при этом росла привер-
женность к международным рекомендациям ВОЗ 
при проведении практических мероприятий� В то 
же самое время мы стали свидетелями увеличения 
финансирования на эти цели и на уровне стран, и на 
международном уровне посредством введения новых 
механизмов, таких как Глобальный фонд, основанный 
в 2002 г�, предоставляющий почти 85% международ-
ного финансирования на борьбу с туберкулезом [3]� 
В результате всех этих усилий цель программы ЦРТ 
«остановить рост и положить начало снижению забо-
леваемости туберкулезом» была достигнута и к 2015 г� 
по сравнению с 1990 г� смертность снизилась почти 
в 2 раза (на 47%)� Однако ежегодное снижение забо-
леваемости составило только 1,5% на мировом уровне, 
или 18% с 2000 г�, это свидетельствует, что сделать 
нужно гораздо больше и потребуются значительные 
ресурсы для борьбы с данным заболеванием как в от-
ношении реализации уже существующих мер, так 
и для разработки новых инструментов� Эпоха ЦРТ 
завершилась в 2015 г� и, соответственно, для ускоре-
ния темпов снижения заболеваемости и смертности, 
достижения новых амбициозных целей необходимо 
совершенствовать методы профилактики, лечения 
и борьбы с туберкулезом�

Сложные задачи в борьбе с туберкулезом 
на глобальном уровне, требующие решения 

Рассмотрим требующие решения сложные задачи 
в борьбе с эпидемией туберкулеза (табл�)� 

невыявленные больные туберкулезом. В то время 
как, по оценкам ВОЗ, в мире каждый год 10,4 млн че-
ловек заболевает туберкулезом, странами регистри-
руются только порядка 6,1 млн случаев� Таким обра-
зом, возникает разрыв в размере 4,3 млн расчетных 
случаев, которые не охвачены системами регистра-
ции� Некоторые из этих пропущенных больных, 
возможно, никогда не будут диагностированы и 
не получат лечения, но большая часть, судя по ис-
следованиям, проведенным в различных странах [4], 
скорее всего диагностируются медицинскими ра-
ботниками частного сектора, получают то или иное 
лечение и никогда не регистрируются� Поэтому 
вовлечение всех лиц, оказывающих помощь, неза-
висимо от того, относятся ли они к общественным, 
частным, добровольным или корпоративным орга-
низациям, является существенным шагом, особенно 
в таких странах, как Индия, Индонезия и Пакистан, 
где большинство больных обращаются за помощью 
в негосударственные медицинские учреждения� 

МлУ-Тб. Вторая сложная задача, требующая ре-
шения, заключается в том, что ситуация с МЛУ-ТБ 
продолжает оставаться кризисной во многих стра-
нах, особенно в странах бывшего Советского Сою-
за, где фиксируется самая высокая доля больных 
МЛУ-ТБ� Соответственно, кризисная ситуация 
с МЛУ-ТБ наблюдается в Европе, и больше всего от 
нее страдает Российская Федерация, расчетное чис-
ло случаев в которой составляет 60 тыс� человек� Ле-
карственная устойчивость Mycobacterium tuberculosis 
возникает в результате селекции естественных хро-
мосомных мутаций� Механизмом, запускающим 
данную селекцию, является неадекватная химио-
терапия, проводимая из-за неправильной лечебной 
тактики, неэффективности систем здравоохранения, 
низкого качества фармацевтических препаратов, на-
рушения пациентом режима лечения или сочетания 
нескольких из вышеуказанных причин [2]� Соглас-
но мировым оценкам, МЛУ-ТБ или устойчивость к 
рифампицину была у 3,9% первичных и 21,0% ранее 
леченных больных туберкулезом в 2015 г�, и дан-
ные показатели остаются стабильными в течение 
нескольких последних лет� Если бы всем больным, 
зарегистрированным в 2015 г�, было бы проведено 
исследование лекарственной чувствительности, то, 
согласно оценкам, было бы выявлено 340 тыс� боль-
ных МЛУ-ТБ, при этом 45% из них находились бы в 
Китае, Индии и Российской Федерации� Число офи-
циально выявленных больных с МЛУ-ТБ и устой-
чивостью к рифампицину (132 120 человек) в 2015 г� 
составило только 40% от данной оценки и порядка 
23% из всех 580 тыс� расчетных случаев МЛУ-ТБ или 
устойчивости к рифампицину (включая официально 
зарегистрированных больных и расчетные случаи 
невыявленных и/или незарегистрированных)� В Ев-
ропе расчетное бремя МЛУ-ТБ или устойчивости к 
рифампицину (120 тыс�) соответствует 21% от всех 
больных МЛУ-ТБ или устойчивости к рифампи-
цину в мире� В Российской Федерации расчетное 

Таблица. Сложные задачи в борьбе с туберкулезом 
в 2016 г., требующие решения
Table. challenges in Tb control in 2016

• Пропущенные (невыявленные) 4,3 млн больных туберкулезом 

• Кризис МлУ-ТБ 

• Недостаточное реагирование на эпидемию сочетанной инфекции ТБ 
и ВИЧ-инфекции

• Разорительные расходы больных туберкулезом

• Недостаточный уровень научных исследований и их применения 

по проблеме туберкулеза 

• Недостаток финансирования мероприятий по борьбе с туберкулезом
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число случаев вышеназванных форм туберкулеза 
составляло 60 тыс� в 2015 г�, что соответствует по-
ловине бремени Европейского региона� В 2015 г� из 
всех расчетных случаев МЛУ-ТБ или устойчивости 
к рифампицину в Европейском регионе в количестве 
120 тыс� человек 42 646 были подтверждены лабо-
раторными исследованиями, в то время как начали 
лечение 53 396 больных� Аналогичные показатели 
в Российской Федерации составили 17 132 случая, 
подтвержденные лабораторными исследованиями 
(40,2% от регионального бремени), и 26 756 начав-
ших лечение (50,1% от регионального бремени) [1]� 
Соответственно, МЛУ-ТБ представляет собой ос-
новную сложную задачу в Российской Федерации, 
требующую решения: срочно требуются инвестиции, 
начиная с внедрения современных методов молеку-
лярной диагностики во всех лечебных учреждениях 
и гарантированного наличия медицинских препа-
ратов для проведения повсеместного надлежащего 
лечения� Это позволит предотвратить дальнейшее 
распространение МЛУ-ТБ и снизит расходы в те-
чение последующих лет�

виЧ-ассоциированный туберкулез. Выраженная 
причинно-следственная связь между туберкуле-
зом и эпидемией ВИЧ/СПИДа является третьей 
основной задачей, требующей решения, особенно 
в Африке, где наблюдается 70% всех случаев соче-
танной инфекции� В целом люди, живущие с ВИЧ, 
которые инфицированы Mycobacterium tuberculosis, 
подвергаются 30-кратному риску заболеть активным 
туберкулезом по сравнению с ВИЧ-отрицательны-
ми людьми� Начиная с 80-х годов эпидемия ВИЧ 
привела к значительному росту заболеваемости 
и смертности от туберкулеза во многих странах, 
особенно в Южной и Восточной Африке� В 2015 г� 
1,2  млн  (11%) из 10,4 млн лиц, заболевших ту-
беркулезом во всем мире, были ВИЧ-позитивны-
ми, 71% приходился на Африканский регион [1]� 
В 2015 г� ВИЧ-ассоциированный туберкулез стал 
причиной 389 тыс� летальных исходов, что составля-
ет 22% всех смертей от туберкулеза (среди ВИЧ-от-
рицательных и ВИЧ-положительных лиц) и более 
одной трети от расчетного числа летальных исходов 
от ВИЧ/СПИД в размере 1,1 млн человек [5]�

ВОЗ рекомендует разработать приоритетные 
меры по снижению бремени сочетанной эпидемии� 
Для этого требуется усиление сотрудничества между 
национальными службами по борьбе с туберкулезом 
и ВИЧ/СПИДом [6]� Однако применение рекомен-
даций ВОЗ отличается в различных частях мира� 
В 2015 г� у 3,4 млн зарегистрированных больных 
туберкулезом был зафиксированный в медицин-
ской документации результат анализа на ВИЧ, что 
соответствует 55% от числа зарегистрированных 
случаев туберкулеза� Охват антиретровирусной те-
рапией (АРТ) всех зарегистрированных больных 
туберкулезом, у которых была выявлена сочетанная 
инфекция ВИЧ-и/ТБ, составил 78% во всем мире� 
Необходимо приложить дальнейшие усилия, чтобы 

достигнуть 100%-ного охвата, особенно учитывая, 
что число ВИЧ-положительных больных туберку-
лезом, получавших АРТ в 2015 г�, составило только 
33% от расчетного числа лиц, живущих с ВИЧ, кото-
рые заболели туберкулезом в 2015 г�, что совпадает 
с данными за предыдущий год� Число лиц, впервые 
включенных для лечения ВИЧ, которые получали 
профилактическое лечение изониазидом, состави-
ло 910 124 человека в 2015 г� Однако проведение 
профилактического лечения изониазидом было за-
регистрировано только в 9 из 30 стран с высоким 
бременем сочетанной инфекции ВИЧ-и/ТБ� 

Всеобщий охват медицинской помощью и со-
циальной защитой� Четвертая задача, которую 
предстоит решить, это обеспечение всеобщего ох-
вата медицинской помощью и повсеместная соци-
альная защита, так как их отсутствие приводит к 
ограниченному доступу к медицинской помощи и 
риску разорительных расходов для пострадавших 
людей и семей, что ведет к их обнищанию или ухуд-
шению финансового положения� Разорительные 
расходы – это все расходы (прямые и косвенные), 
которые происходят во время заболевания и лече-
ния, превышающие определенный порог, например, 
20%, в годовом доходе семьи� Это важный показа-
тель, отражающий меру социальной защищенности 
наиболее бедных больных туберкулезом, и один из 
ориентиров новой стратегии ВОЗ по ликвидации 
туберкулеза� В течение нескольких следующих лет 
необходимо собирать данные о разорительных рас-
ходах посредством новых и текущих исследований 
затрат больных туберкулезом� В Европейском ре-
гионе такие исследования еще не проводились, но 
в Беларуси планируются к проведению в ближай-
шем будущем� Тем не менее существующие данные 
свидетельствуют, что часть больных туберкулезом 
может нести разорительные расходы� Зачастую са-
мым большим финансовым риском у больных ту-
беркулезом становится потеря дохода [7]� 

необходимость научных исследований. Необхо-
димо значительно активизировать исследования, 
начиная с фундаментальных до тех, которые опти-
мизируют использование существующих методик 
и подходов к борьбе с туберкулезом� Что касается 
туберкулеза, прежде всего необходимо ускорить 
разработку новых приемов диагностики, лекар-
ственных препаратов и вакцин и гарантировать их 
быстрое внедрение в повседневную практику в ка-
ждой стране� Для изменения траектории эпидемии 
туберкулеза крайне важны инновации и исследова-
ния� На рис� 1 показано ожидаемое ускорение темпов 
снижения глобальных показателей заболеваемости 
туберкулезом при оптимизации существующих ме-
тодов в сочетании с движением в сторону всеобщего 
охвата медицинской помощью и социальной защи-
той с 2015 по 2025 г� Также отражено дополнитель-
ное влияние потенциально новых методов, таких как 
эффективная противотуберкулезная вакцина, новые 
препараты и режимы лечения, тесты для выявления 
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активного туберкулеза и латентной туберкулезной 
инфекции, которые могут применяться на уровне 
первичной медико-санитарной помощи (ПМСП), 
к 2025 г� [8]� Без инноваций и преобразования новые 
амбициозные цели, указанные ниже, не могут быть 
достигнуты� 

недостаток финансирования. И последнее, суще-
ствует значительный недостаток  финансирования 
как для реализации существующих мер, так и для 
проведения научных исследований� В 2016 г� фи-
нансирование, которое требуется для полноценного 
реагирования на эпидемию туберкулеза в странах 
с низким и средним доходом, оценивается в размере 
8,3 млрд долларов в год� Предварительные оценки 
свидетельствуют, что порядка 6,6 млрд долларов 
заложено на 2016 г�, при разрыве финансирования 
в 2 млрд долларов, который необходимо восполнить� 
Из этих 6,6 млрд долларов, выделенных на 2016 г�, 
84% происходят из внутренних источников, так как 
туберкулез является серьезной проблемой в странах 
БРИКС (Бразилия, Российская Федерация, Ин-
дия, Китай и Южная Африка), а равно и для про-
чих экономик со средним доходом, у которых есть 
возможность вкладывать собственные внутренние 
финансовые ресурсы� Оставшиеся 15% в основном 
обеспечиваются из Глобального фонда для борьбы 
со  СПИДом, туберкулезом и малярией, а также 
из дополнительных ресурсов посредством сотрудни-
чества с такими организациями, как Агентство США 
по международному развитию� Однако в странах 
Африки и Азии с низким доходом все еще остается 
значительная зависимость от внешних источни-
ков финансирования, которые составляют 80-85% 
от предполагаемых затрат� Разрыв в финансирова-
нии должен быть оперативно преодолен как посред-
ством увеличения внутреннего финансирования, 
особенно в странах со средним доходом, так и при 
помощи международных механизмов финансирова-
ния, которые отработаны и хорошо управляются для 

поддержки стран с недостаточными ресурсами на 
время привлечения более стабильной и долгосроч-
ной поддержки� Российская Федерация занимает 
лидирующие позиции среди всех стран с тяжелым 
бременем в части расходования средств на борьбу с 
туберкулезом с самым большим бюджетом в абсо-
лютном выражении (1 385 млн долларов в 2016 г�) 
при отсутствии дефицита в финансировании [1]� 

Решение поставленных задач:  
стратегия ВОЗ по ликвидации туберкулеза

Все данные важнейшие задачи, требующие реше-
ния для борьбы с эпидемией туберкулеза, нужда-
ются в инновационном подходе на основе установ-
ленных принципов, который заставляет двигаться 
дальше для достижения полного использования 
всех существующих возможностей, обеспечивае-
мых в рамках программы ООН «ЦУР»� Стратегия 
ВОЗ по ликвидации туберкулеза, разработанная в 
соответствии с «ЦУР», является логической эволю-
цией и сдвигом парадигмы стратегий борьбы с ту-
беркулезом в прошлом [9]� Стратегия ДОТС, раз-
работанная в 1994 г�, фокусировалась на создании 
основы для эффективных мер по борьбе с туберку-
лезом посредством обеспечения базовых средств 
для борьбы с эпидемией� Стратегия «Остановить 
туберкулез», разработанная в 2006 г�, расширяет 
данное реагирование, решая возникающие сложные 
задачи, связанные с ВИЧ-ассоциированным тубер-
кулезом и МЛУ-ТБ� Данная стратегия внесла свой 
вклад в улучшение доступа к качественной помощи 
больным туберкулезом, вовлекая все обществен-
ные и частные учреждения, оказывающие услуги 
больным туберкулезом, организации гражданского 
общества, сообщества, а также поддерживая инве-
стиции в улучшение методов и подходов к борьбе 
с туберкулезом� В настоящий момент ликвидация 
эпидемии туберкулеза является одной из  целей 

Рис. 1. ожидаемое усиление снижения глобальных показателей заболеваемости туберкулезом до достижения 
целевых уровней
Fig. 1. Projected acceleration in the decline of global tuberculosis incidence rates to target levels
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устойчивого развития, для которой требуется ре-
ализация комплексных действий в части биоме-
дицины, общественного здравоохранения, а также 
социально-экономических мероприятий, которые 
зачастую располагаются за пределами сектора здра-
воохранения, наряду со значительным усилением 
исследований и инноваций [9]�Только инноваци-
онное мышление снизит бремя туберкулеза уско-
ренными темпами, как это показано в планируемой 
модели на рис� 1� На этой модели текущее ежегодное 
снижение в 1,5% должно быть ускорено для дости-
жения 10% в год к 2025 г� Данное ежегодное сниже-
ние наблюдалось эмпирическим способом в 50-е и 
60-е годы в некоторых странах Западной Европы, 
которые использовали в комплексе все диагностиче-
ские и лечебные меры, существующие на тот момент, 
при обеспечении доступа к медицинской помощи и 
социальной защите� Таким образом, это может быть 
достигнуто посредством полной реализации уже 
существующих (и внедряемых) технических мер в 
сочетании с всеобщим доступом при настолько низ-
ких личных расходах, насколько это возможно� По-
этому важно гарантировать то, что помощь больным 
туберкулезом включена в стремление гарантировать 
всеобщий охват, кроме того, расширение механиз-
мов социальной и финансовой защиты во избежа-
ние разорительных расходов семей, пострадавших 
от туберкулеза, является важнейшим компонентом 
новой стратегии борьбы с этим заболеванием, ко-
торое поражает самых бедных� К 2025 г� и позднее 
требуется дальнейшее усиление для достижения но-
вой цели – ликвидации туберкулеза (т� е� снижение 
мировой заболеваемости до уровня, аналогичного 
уровню заболеваемости в странах с высоким дохо-
дом к 2035 г�), что возможно только при дальнейшем 
увеличении темпов снижения показателей годовой 
заболеваемости до 17% в год� Данный показатель 
был достигнут в некоторых небольших общинах 
эскимосов с тяжелым бременем туберкулеза на Аля-
ске, США, в Северно-Западной провинции Канады 
посредством очень активных мероприятий по пре-
сечению распространения в сообществе, что также 
включало профилактическое лечение [10]� Соответ-
ственно, после 2025 г� будет важно иметь в наличии 
новые методы экспресс-диагностики заболевания 
и латентной инфекции, новые краткосрочные ре-
жимы лечения с более простым применением для 
обоих состояний и, конечно, вакцину, которая мо-
жет быть использована до инфицирования и после 
инфицирования для профилактики заболевания� 
По этой причине новая стратегия ВОЗ по ликвида-
ции туберкулеза уделяет особое внимание поиску 
новых методов и их оперативному внедрению на 
территориях с тяжелейшим бременем� 

Данные представления были положены в основу 
при разработке новой стратегии ВОЗ по ликвидации 
туберкулеза, которая была одобрена всеми страна-
ми – участницами ВОЗ, при поддержке Российской 
Федерации, во время принятия резолюции 67-й Все-

мирной ассамблеи здравоохранения в 2014 г� Новая 
стратегия включает ряд мероприятий, которые могут 
быть адаптированы на уровне страны� В ней содер-
жатся четыре основных принципа, а также десять 
элементов, объединенных в три компонента� Основ-
ные принципы: (i) стратегическое руководство и 
ответственность со стороны государства, проведение 
мониторинга и оценки; (ii) тесное сотрудничество с 
организациями гражданского общества и местным 
населением; (iii) защита и соблюдение прав челове-
ка, этических норм и принципов справедливости; 
(iv) адаптация стратегии и задач на уровне страны 
при глобальном сотрудничестве� Три основных ком-
понента стратегии ВОЗ по ликвидации туберкулеза: 
(i) комплексное лечение и профилактика, ориенти-
рованные на пациента; (ii) энергичная политика и 
поддерживающие системы; (iii) интенсификация 
исследований и инноваций� Десять элементов, со-
держащихся в каждом из трех компонентов, пред-
ставлены на рис� 2 [9]� 

Все компоненты крайне важны для успешной 
реализации стратегии ВОЗ по ликвидации тубер-
кулеза� В последние годы ВОЗ был выпущен ряд 
рекомендаций по политике и руководств для уси-
ления и упорядочивания диагностики, лечения и 
профилактики туберкулеза [11-17]� Также выпу-
щено руководство касательно важности политики в 
системе здравоохранения в целом, которая способ-
ствует улучшению помощи больным туберкулезом 
и борьбы с ним посредством работы с решающими 
социальными и экономическими факторами, ко-
торые влияют на развитие эпидемии туберкулеза  
[18-21]� Они включают оценку и последующий ответ 
на ряд основных факторов риска, способствующих 
развитию туберкулеза, например такие неинфекци-
онные состояния, как курение [13-33], злоупотре-
бление алкоголем [24] и диабет [25]� Рекомендации, 
основанные на доказательствах, должны являться 
результатом исследований и систематических обзо-
ров, приниматься и адаптироваться всеми странами� 
В то же время третий компонент, который фокуси-
руется на вопросах исследования, имеет особенное 
значение для Российской Федерации – страны, в 
которой существуют многолетние традиции и база 
для внесения своего вклада в исследования на 
глобальном уровне посредством определения соб-
ственной национальной стратегии исследований и 
развития в области туберкулеза через мобилизацию 
новых ресурсов с помощью авторитетных академи-
ческих и исследовательских институтов�

Третий компонент, призывающий к «интенсифи-
кации исследований и инноваций», понимается как 
необходимое поле стратегии ВОЗ по ликвидации 
туберкулеза и тот участок, на котором соприкаса-
ются исследования и инновации, меры по борьбе и 
оказанию помощи� Программа Российской Феде-
рации по борьбе с туберкулезом может стать моде-
лью ускоренных темпов снижения заболеваемости 
при условии, что текущие тенденции последних лет 
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сохранятся и укрепятся в дальнейшем� Усиление 
фокуса на исследованиях требуется в следующих 
направлениях: прежде всего, разработка и внедре-
ние улучшенных методов экспресс-диагностики 
как активного заболевания, так и латентной инфек-
ции, которые будут применяться на уровне ПМСП; 
во-вторых, внедрение более безопасных, простых и 
коротких режимов лечения и заболевания, незави-
симо от имеющейся лекарственной чувствитель-
ности или устойчивости, и латентной инфекции; и 
последнее, разработка эффективной вакцины� По-
этому необходимо эффективное сотрудничество 
с международными партнерами, чтобы сильные 
российские традиции исследований по вопросам 
туберкулеза могли объединиться с инновационным 
мышлением других стран�

Новое мышление для нового способа решения 
проблемы туберкулеза

В настоящей жизни мы окружены технологиями 
и прочими инновациями� Новое тысячелетие можно 
описать как эпоху «Трансформирующих иннова-
ций», в большей степени связанных с появлением 
Интернета, использованием «Больших данных», 
цифровыми и молекулярными технологиями, ге-
нетическими и связанными с ними ресурсами� Со-
ответственно, возникает вопрос: используем ли 

мы все из них для нужд борьбы с туберкулезом и 
его ликвидации, а также для обеспечения доступа 
к здравоохранению в целом? Такие термины, как 
«Точное (индивидуальное) лечение», «Большие 
данные» и «Интернет вещей» не являются футу-
ристическими произведениями литературы, а реа-
лиями сегодняшнего дня�

Например, «Точное (индивидуальное) лечение» – 
это подход к лечению и профилактике заболевания, 
который учитывает индивидуальные вариации в 
генах, окружающей среде и образе жизни каждо-
го человека [26]� Как мы можем перейти от преи-
мущественно стандартных подходов к «Точному 
(индивидуальному) лечению» и при этом суметь 
посредством устойчивых, экономически эффек-
тивных и масштабных действий работать с каждым 
человеком, пострадавшим от серьезной угрозы об-
щественному здоровью, такой как туберкулез? Мы 
должны расширить масштабы точности медицины 
и превратить точность общественного здравоохра-
нения в реальность� И эту потрясающую задачу нам 
предстоит решить�

«Большие данные» подразумевают объемы зна-
чительной, комплексной и связанной между собой 
информации, которая включает медицинские, гене-
тические данные, данные об окружающей среде, фи-
нансовые, географические данные, а также данные о 
социальной среде� Улучшение состояния здоровья 

ВИДЕНИЕ Мир, в котором нет туберкулеза – нет летальных исходов, нет болезней, нет страданий, 
вызванных туберкулезом

ЦЕль ликвидировать глобальную эпидемию туберкулеза

ПОКАЗАТЕлИ ОСНОВНЫЕ ЭТАПЫ ЦЕлИ

2020 2025 2030* 2035

Сокращение смертности от туберкулеза  
по сравнению с 2015 г. (%) 

35% 75% 90% 95%

Сокращение заболеваемости туберкулезом  
по сравнению с 2015 г. (%) 

20%
(< 85/100 000)

50%
(< 55/100 000)

80%
(< 20/100 000)

90%
(< 10/100 000)

Разорительные расходы семей, пострадавших  
от туберкулеза, вызванные этим заболеванием (%)

0 0 0 0

ПРИНЦИПЫ

1. Стратегическое руководство и ответственность со стороны государства, проведение мониторинга и оценки
2. Тесное сотрудничество с организациями гражданского общества и местным населением
3. Защита и соблюдение прав человека, этических норм и принципов справедливости
4. Адаптация стратегии и задач на страновом уровне при глобальном сотрудничестве

КОМПОНЕНТЫ И ЭлЕМЕНТЫ

1 КОМПлЕКСНЫЕ лЕЧЕНИЕ И ПРОФИлАКТИКА, ОРИЕНТИРОВАННЫЕ НА ПАЦИЕНТА
A. Ранняя диагностика туберкулеза, включая повсеместное исследование чувствительности и систематическое обследование контактов  
и лиц из групп риска 
B. лечение больных туберкулезом, включая больных с лекарственной устойчивостью возбудителя, а также поддержка пациентов 
C. Совместная работа в части сочетанной инфекции ТБ/ВИЧ-и, ведение сопутствующих заболеваний
D. Профилактическое лечение лиц из групп риска, вакцинация против туберкулеза

2 ЭНЕРГИЧНАЯ ПОлИТИКА И ПОДДЕРЖИВАЮЩИЕ СИСТЕМЫ
A. Политическая поддержка при предоставлении адекватных ресурсов для оказания помощи больным туберкулезом и его профилактики
B. Привлечение общественности, организаций гражданского общества, общественных и частных организаций, занимающихся оказанием помощи
C. Политика всеобщего охвата системами здравоохранения, установленная правовая база для регистрации случаев, учет естественного движения 
населения, качественное и рациональное использование медицинских препаратов и инфекционный контроль
D. Социальная защита, борьба с бедностью и работа с другими основными факторами, влияющими на туберкулез

3 ИНТЕНСИФИКАЦИЯ ИССлЕДОВАНИЙ И ИННОВАЦИЙ
A. Открытие, разработка и оперативное принятие новых инструментов, мероприятий и стратегий
B. Исследования для оптимизации реализации и влияния, продвижение инноваций 

* цели, включенные в цУр
Рис. 2. Стратегия воЗ по ликвидации туберкулеза в 2016-2035 гг.
Fig. 2. the end tb strategy 2016-2035
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возможно, если понять причины и исходы заболе-
вания, использовать направленные препараты для 
точного лечения, совершенствовать прогнозирова-
ние и профилактику заболевания� Данному про-
цессу будут способствовать улучшение понимания 
поведения в области здоровья и ускоренный цикл 
распространения полученных знаний, а также уве-
личение общественного осознания  заботы о своем 
здоровье и благополучии�

Что касается цифровых технологий, недавно ВОЗ 
были опубликованы профили целевых продуктов 
в части цифровых инструментов здравоохранения, 
которые могут существенно изменить работу по 
оказанию помощи и соблюдению режима лечения, 
эпиднадзору, фармаконадзору и прочей программ-
ной деятельности, а также по электронному обуче-
нию [27, 28]� Кроме того, «Интернет вещей» пред-
лагает уникальные возможности [29]� «Интернет 
вещей» – это сеть физических объектов или «ве-
щей» со встроенной электроникой, программным 
обеспечением, датчиками и подключением к сети, 
что позволяет данным объектам собирать и обме-
ниваться данными, которые в дальнейшем могут 
быть использованы для оптимизации выявления 
пациентов, стратегий ведения и профилактики, об-
щественных компаний и т� д� Уже существует ряд 
примеров применения «Интернета вещей» в борьбе 
с туберкулезом: новейшие средства диагностики, 
включая Xpert MTB/RIF, устройство для автомати-
зированного роста Mycobacterium tuberculosis на сре-
дах (MGIT)� Метод молекулярной гибридизации с 
типоспецифичными зондами (LPA) может быть свя-
зан с автоматическими датчиками для считывания, 
анализа и передачи информации� Оборудование для 
диагностики ВИЧ-инфекции, такое какAlere PIMA 
CD4 и Alere Q HIV-1/2 Detect, также может проду-
цировать электронные данные� В отличие от данных 
на бумажных носителях, электронные данные могут 
быстро и аккуратно пересылаться различным по-
лучателям согласно их применению, а также легко 
анализироваться [30]� Можно представить себе по-
тенциал диагностики, которая может взаимодей-
ствовать с цифровыми инструментами, позволяя, 
таким образом, задействовать наиболее удаленные 
и разнообразные территории, а также использовать 
ее за пределами специализированных медицинских 
учреждений�

Инструменты, позволяющие изменить правила 
игры, могут быть доступны в учреждениях госу-
дарственного и частного сектора, что должно быть 
направлено на оказание наибольшего социального 
влияния, такого как упрощенная оценка глобальных 
финансовых потоков здравоохранения посредством 
визуализации данных, что позволяет направлять 
финансирование на определенные цели, гаранти-
руя, таким образом, увеличение подотчетности и 
прозрачности доноров и реципиентов� Социальные 
средства массовой информации могут использо-
ваться для привлечения общественности, макси-

мизации помощи пациенту и работы по социальной 
мобилизации� Индивидуальные цифровые иденти-
фикаторы при условии соблюдения конфиденци-
альности личных данных могут быть применены в 
эпидемиологических базах данных, исследованиях 
распространенности заболевания и/или эпидеми-
ологического надзора, при планировании и реа-
лизации мер профилактики в обществе, включая 
иммунизацию� Переводы электронных денег могут 
стать неотъемлемой частью схем социальной защи-
ты или управления проектами� Полное понимание 
и адаптация новых технологий и инновационных 
систем приведут к их применению для улучшения 
помощи больным туберкулезом и работе по борьбе с 
ним� Учитывая ее развитую инфраструктуру, у Рос-
сийской Федерации есть возможность опробовать, 
экспериментально проверить и распространить та-
кие трансформирующие инновации� Однако для 
этого потребуется координационный подход по-
средством: (i) разработки национальной стратегии 
исследований при руководящей роли правитель-
ства; (ii) определения приоритетов на основе суще-
ствующих возможностей и базы многочисленных 
научных учреждений в стране; (iii) мобилизации 
достаточных ресурсов для осуществления данного 
процесса� 

Выводы

Глобальная эпидемия туберкулеза может быть 
ликвидирована в течение последующих 20 лет 
только при условии активной работы всех стран, 
которые одобрили стратегию ВОЗ по ликвида-
ции туберкулеза и ее амбициозные цели� Для это-
го требуется сдвиг парадигмы с фокусированных 
действий, постепенно снижающих заболеваемость 
туберкулезом, в сторону усиленных междисци-
плинарных подходов, которые продемонстрируют 
снижение эпидемии ускоренными темпами� Реали-
зация компонентов и элементов стратегии ВОЗ по 
ликвидации туберкулеза при соблюдении основных 
принципов требует активного диалога не только 
на уровне министерств здравоохранения, но и с 
привлечением других ключевых игроков, включая 
представителей различных министерств и ведомств, 
общественности, гражданского общества и частного 
сектора� Обладая ресурсами и сильными традиция-
ми в области здравоохранения, Российская Федера-
ция находится в уникальном положении,  позволя-
ющем стать моделью для открытия новых методов 
борьбы с туберкулезом, реализации всех инноваций, 
увеличения масштаба их применения и распростра-
нения� Кроме того, Российская Федерация играет 
уникальную роль в реализации политического уча-
стия на высоком уровне, начиная с министров здра-
воохранения, которые примут участие в Глобальной 
конференции, которая будет проводиться в Москве 
16-17 ноября 2017 г� совместно с ВОЗ, и в продол-
жение обозначения важности глобальной борьбы с 
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туберкулезом на уровне глав государств и тех, кто 
управляет национальными и международными ре-
сурсами на будущей Генеральной ассамблее ООН, 
посвященной туберкулезу� В заключение хочется 
отметить, что у Российской Федерации имеются 

традиции, опыт и вся база, чтобы стать ведущим 
глобальным игроком в достижении амбициозных 
международных целей, которые спасут миллионы 
человеческих жизней, внеся свой вклад в достиже-
ние мечты о ликвидации туберкулеза к 2030 г�
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Цель исследования: изучение эпидемической ситуации по туберкулезу в Азербайджане за 2011-2015 гг� 
Материалы и методы. Проведен сравнительный анализ показателей эпидемического процесса при туберкулезе: заболеваемости, рас-
пространенности и смертности за 5 лет (2011-2015 гг�) по данным официальной статистической отчетности (форма № 8 и форма № 20) 
за 2011-2015 гг� 
Результаты. За 5 лет (2011-2015 гг�) уровень заболеваемости туберкулезом снизился на 22,2%, уровень распространенности – на 20,3%, 
смертности – на 7,3%, заболеваемости детей туберкулезом – на 28,5%, распространенности – на 35,6%� Эти благоприятные изменения 
явились результатом начатой ранее интенсификации и оптимизации противотуберкулезной работы в республике� 
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goal of the study: to evaluate tuberculosis epidemic situation in Azerbaijan in 2011-2015� 
materials and methods. The following tuberculosis rates were analyzed and compared: incidence, prevalence and mortality for 5 years (2011-2015) 
basing on the data of official statistic reporting (Form no�8 and Form no� 20) for 2011-2015� 
results. During 5 years (2011-2015) tuberculosis incidence decreased by 22�2%, prevalence by 20�3%, mortality by 7�3%, tuberculosis incidence in 
children by 28�5% and prevalence by 35�6%� These positive changes resulted from strengthening and optimization of tuberculosis care in the Republic� 
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 Во многих странах, независимо от уровня эконо-
мического развития, увеличивается заболеваемость 
туберкулезом [13], а также наблюдается рост ча-
стоты туберкулеза с лекарственной устойчивостью 
возбудителя как среди контингентов противотубер-
кулезных диспансеров, так и среди впервые выяв-
ленных больных� Важной составляющей качествен-
ного противодействия туберкулезу является оценка 
эпидемиологических параметров заболевания [2, 4]� 

Цель исследования: изучение эпидемической ситу-
ации по туберкулезу в Азербайджане за 2011-2015 гг� 

Материалы и методы

 Проведен сравнительный анализ за 5 лет 
(2011-2015 гг�) эпидемиологических показателей 
при туберкулезе: заболеваемость, распространен-
ность и смертность [9-12, 14], для чего использовали 
документы официальной статистической отчетно-
сти, принятые в Азербайджане: форма № 8 и форма 
№ 20 за 2011-2015 гг� 

Результаты исследования 

Показатель заболеваемости как комплексный 
индикатор отражает не только эпидемический 

процесс, но и организацию выявления больных ту-
беркулезом [1]� Пик заболеваемости туберкулезом 
был в 2011 г� – 53,5 случая на 100 тыс� взрослого 
населения� Ухудшению ситуации способствова-
ли миграционные процессы, наличие беженцев и 
вынужденных переселенцев, наркомания, алкого-
лизм и социально-экономический кризис� Пока-
затель заболеваемости снизился в 2012 г� до 49,7 в 
2013 г� – до 48,1 на 100 тыс� населения� То есть за 
3 года, с 2011 по 2013 г�, темп снижения составил 
10,1%� В последующие годы тенденция сохранялась, 
а темп нарастал: заболеваемость в 2014 и в 2015 г� 
составила 45,9 и 41,3 на 100 тыс� населения соот-
ветственно, темп снижения за 2 года по сравнению 
с 2013 г� составил 14,1%� Таким образом, за 5 лет 
показатель заболеваемости туберкулезом населения 
республики снизился на 22,8% (рис� 1)� 

Неблагоприятным фактором, характеризую-
щим эпидемическую ситуацию по туберкуле-
зу, является заболеваемость туберкулезом детей 
[5, 7]� С 2011 по 2013 г� заболеваемость туберку-
лезом детей стабилизировалась на уровне 20,2 на 
100 тыс� детского населения� В 2014 г� заболевае-
мость детей резко снизилась до 15,7, а в 2015 г� – до 
14,3 на 100 тыс� детского населения� Темп снижения 
за 5 лет составил 28,5%� Число заболевших подрост-
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ков 15-17 лет за годы наблюдения всегда превышало 
число заболевших детей в возрасте 0-14 лет (табл�)� 
Из таблицы видно, что за 5 лет заболеваемость у 
детей изменялась меньшими темпами, чем у под-
ростков� Снижение заболеваемости туберкулезом 
среди детей и взрослых происходило на фоне ранее 
начатой активизации противотуберкулезной рабо-
ты по раннему выявлению и профилактике тубер-
кулеза, в том числе в эпидемических очагах [5, 14]� 

Наиболее достоверное подтверждение диагноза – 
выделение и идентификация M. tuberculosis в клини-
ческом материале� К сожалению, микробиологиче-
ское подтверждение диагноза у детей возможно не 
более чем в 30-40% случаев в связи с особенностями 
первичного туберкулеза, доминирующим проявле-
нием которого является поражение внутригрудных 
лимфоузлов� Возможна как гипердиагностика, так и 
случаи пропуска активного туберкулеза [6], поэто-
му необходимы новые решения в диагностическом 
процессе� 

Вторым важным эпидемиологическим показа-
телем является распространенность туберкулеза, 
который против 126,1 в 2011 г� снижался все эти 
годы� Темп снижения 20,3%� Распространенность 
туберкулеза среди детей с 2011 по 2015 г� также сни-
зилась в 1,6 раза с 28,4 до 18,3 на 100 тыс� детского 
населения (темп снижения 35,6%) (рис� 2)� 

Одним из важнейших и наиболее достоверных 
показателей, характеризующих тяжесть эпидеми-
ческой ситуации по туберкулезу, является смерт-
ность от этого заболевания� Изучение ее динами-
ки позволяет судить об организации выявления и 
лечения больных туберкулезом� С 2011 по 2015 г� 

показатель смертности от туберкулеза в республи-
ке снизился на 0,3% (2011 г� 4,1 против 3,8 в 2015 г� 
на 100 тыс� населения) (рис� 3)�

Таким образом, динамическое наблюдение за 
уровнем основных эпидемиологических показа-
телей по туберкулезу за последние 5 лет выявило 
их положительную динамику, что, вероятно, свя-
зано с оптимизацией лечебно-профилактических 
мероприятий, проводимых в стране� В Азербайд-
жанской Республике уже 10 лет действует приказ 
Министерства здравоохранения о запрете продажи 
в аптечной сети противотуберкулезных препаратов 
первого ряда, что привело к улучшению регистра-
ции больных� Потребность страны в противотубер-
кулезных препаратах покрывается: I ряда – за счет 
закупок на средства Минздрава, II ряда – за счет 
гранта Глобального фонда� В столице и районах 
республики действуют 68 специализированных уч-
реждений, в том числе 1 научно-исследовательский 
институт, 7 диспансеров, 18 больниц, 11 противо-
туберкулезных отделений, 31 противотуберкулез-
ный кабинет� В последние годы проведена работа 
по укреплению материально-технической базы 
данных учреждений�
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Рис. 1. Заболеваемость туберкулезом 
в азербайджанской республике
Fig. 1. tuberculosis incidence in azerbaijan republic 

Рис. 2. распространенность туберкулеза 
в азербайджанской республике в 2011-2015 гг.  
(на 100 тыс. населения)
Fig. 2. tuberculosis prevalence in azerbaijan republic  
in 2011-2015 (per 100,000 pop.)

Рис. 3. Смертность от туберкулеза 
на 100 тыс. населения в азербайджанской республике
Fig. 3. tuberculosis mortality per 100,000 pop. in azerbaijan republic

Таблица. Число заболевших детей и подростков в 2011–
2015 гг.
Table. number of children and adolescents falling ill with tuberculosis in 
2011-2015

Возраст 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г.

0-14 249 212 (-37) 215 (+3) 178 (-37) 179 (+1)

15-17 272 245 (-27) 287 (+42) 222 (-65) 190 (-32)

Всего 521 457 502 400 369
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Так, при Научно-исследовательском институте 
легочных заболеваний действует Центр националь-
ной программы по туберкулезу, который сотрудни-
чает со Всемирной организацией здравоохранения� 
Созданы и используются в практической деятель-
ности клинические протоколы по профилактике, 
выявлению, диагностике, лечению туберкулеза 
[9-12]� Для диагностики туберкулеза с множествен-
ной лекарственной устойчивостью возбудителя в 
Азербайджане налажена трехуровневая лаборатор-
ная сеть, включая Национальную референс-лабора-
торию, сертифицированную Супранациональной 
лабораторией (Гаутинг, Германия) по тестированию 
противотуберкулезных препаратов I и II рядов� 
В республике работают 5 региональных посевных 
лабораторий и 64 микроскопические лаборатории, в 
некоторых установлены системы Gene Xpert� Тесты 
на лекарственную чувствительность возбудителя 
проводятся с помощью HAIN-test, MGIT и методом 
Левенштейна – Йенсена в референс-лаборатории 
страны�

 Одним из важнейших факторов успешного лече-
ния туберкулеза являются знания о лекарственной 
устойчивости возбудителя [3]� В 2012-2013 гг� впер-
вые в Азербайджане проведено поперечное исследо-

вание для выявления лекарственной устойчивости 
возбудителя к противотуберкулезным препаратам 
(DRS-drug resistance survey), в результате чего уста-
новлено, что среди впервые выявленных больных 
множественная лекарственная устойчивость возбу-
дителя встречалась в 13%, а среди ранее леченных 
больных – в 28% случаев� Среди всех больных мно-
жественная лекарственная устойчивость возбуди-
теля составила 18% [8]� 

Заключение

 За последние 5 лет эпидемическая ситуация в 
Азербайджанской Республике улучшается, чему 
способствовали ранее начатые интенсивные проти-
вотуберкулезные мероприятия� Для поддержания 
этой тенденции необходимо внедрять современные 
методы выявления туберкулеза, повысить эффектив-
ность лечения больных, особенно с лекарственной 
устойчивостью возбудителя, представляющих се-
рьезную эпидемическую опасность для окружающих� 
В результате исследования 2012-2013 гг� установлено, 
что частота лекарственной устойчивости возбуди-
теля достигает среди впервые выявленных больных 
13%, а среди ранее леченных – 28% случаев� 
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ТУБЕРКУЛЕЗ ЛЕГКИХ У ПАЦИЕНТОВ,  
ВЫЯВЛЕННЫЙ ВО ВРЕМЯ ПЕРИОДИЧЕСКИХ  
ОСМОТРОВ И ПРИ ОБРАЩЕНИИ  
В МЕДИЦИНСКИЕ ОРГАНИЗАЦИИ
н. а. ЗУбова1, Э. б. цыбиКова2, в. в. ПУнга3, Т. П. Сабгайда2

1ГКУЗ «Республиканский противотуберкулезный диспансер», Республика Мордовия, г. Саранск
2ФГБУ «Центральный НИИ организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России, Москва
3ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза», Москва 

В России выявление больных туберкулезом происходит во время массовых периодических осмотров и при самостоятельном обращении 
лиц в медицинские организации с клиническими проявлениями болезни�
Цель исследования: сравнительная характеристика больных туберкулезом легких, выявленных во время периодических осмотров и при 
обращении в медицинские организации с клиническими проявлениями болезни�
Материалы и методы: сведения о 446 больных туберкулезом легких, лечившихся в ГКУЗ «Республиканский противотуберкулезный 
диспансер» г� Саранска в 2012-2014 гг�, получены из отчетных форм Росттата № 8 и 33 и отчетных форм Минздрава России (приказ № 50)� 
Для обработки данных применены стандартные пакеты статистических программ Statistica� 
Результаты. Среди 446 больных туберкулезом легких, выявленных в 2012-2014 гг�, доля выявленных при периодических осмотрах со-
ставляла ¾ от их общего числа, а при обращении в медицинские организации с клиническими проявлениями болезни – ¼, однако именно 
эти пациенты были значительно опаснее в эпидемическом плане, поскольку среди них была достоверно выше доля лиц с длительными 
периодами заболевания до начала лечения и достоверно чаще обнаруживались бактериовыделение, полости распада в легких и первичная 
МЛУ МБТ по сравнению с пациентами, выявленными при периодических осмотрах� 
Полученные результаты свидетельствуют о необходимости фокусирования массовых периодических осмотров на целевых группах насе-
ления, сконцентрированных вокруг очагов инфекции�
Ключевые слова: туберкулез, флюорография, активное выявление, бактериовыделение, полости распада в легких� 

Pulmonary Tuberculosis PaTienTs deTecTed during mass screening 
and by referral To medical uniTs

n. а. Zubova1, e. b. tsybiKova2, v. v. Punga3, t. P. sabgayDa2

1republican Tb dispensary, mordovia republic, saransk, russia
2central research institute for Public health organization and informatization, russian ministry of health, moscow, russia
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In Russia tuberculosis patients are detected during preventive mass screening and by self referral to medical units with clinical signs of the disease�
goal of the study: to compare pulmonary tuberculosis patients detected during mass screening and by self referral to medical units with clinical 
signs of the disease�
materials and methods: Data about 446 pulmonary tuberculosis patients treated in Republican TB Dispensary of Saransk in 2012-2014 were retrieved 
from Rosttsat Forms no� 8 and 33 and Russian Ministry of Health Reporting Forms (Edict 50)� Statistica software was used for data processing� 
results. Among 446 pulmonary tuberculosis patients detected in 2012-2014, the part of those detected during mass screening made ¾ out of total 
number, and those detected by self-referral made ¼, however the latter group of patients was significantly more dangerous from epidemiological 
point of view, since among them the part of those with long period of the disease before treatment start was higher, the positive sputum tests were 
more often observed as well as pulmonary cavities and primary MDR compared to the patients detected during mass screening� 
The obtained results point out at the need to focus on mass screening in the targeted groups of population concentrated around sources of infection�
Key words: tuberculosis, fluorography, active detection, bacillary excretion, pulmonary cavities�
 

В России выявление больных туберкулезом про-
исходит двумя путями – во время массовых периоди-
ческих осмотров и при самостоятельном обращении 
лиц в медицинские организации с клиническими 
проявлениями болезни [1, 2, 5]� За последние 15 лет 
в России заболеваемость туберкулезом снизилась в 
1,6 раза и составила в 2015 г� 57,8 на 100 тыс� насе-
ления� Подобная ситуация свидетельствует о значи-
тельном сокращении среди населения источников 
туберкулезной инфекции, которыми являются паци-

енты, в мокроте которых микобактерии туберкулеза 
(M. tuberculosis) определяются методом простой ми-
кроскопии мокроты [6]� По данным авторов [4, 6, 8], 
более 90% всех случаев заражения обусловлены 
контактом с больными туберкулезом, имеющими 
положительные результаты микроскопии мокроты� 
Изучение изменений, произошедших в современ-
ных эпидемических условиях в структуре пациен-
тов, выявляемых при периодических осмотрах и по 
обращаемости, представляется актуальным�
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Цель исследования: сравнительная характери-
стика больных туберкулезом легких, выявленных 
во время периодических (профилактических) осмо-
тров и выявленных при обращении в медицинские 
организации с клиническими проявлениями болезни�

Материалы и методы

Для проведения сравнительного анализа изучены 
сведения о 446 больных туберкулезом легких, лечив-
шихся в ГКУЗ «Республиканский противотуберку-
лезный диспансер» (РПТД) г� Саранска в 2012-2014 гг� 
Для сбора полученных сведений был разработан опро-
сный лист, включающий 31 параметр, характеризу-
ющий пациента или проявление болезни� Сведения 
получены из отчетных форм Росстата № 8 и 33 и от-
четных форм Минздрава России (приказ № 50)�

Все пациенты были разделены на 2 группы: выяв-
ленные во время периодических осмотров – 1-я груп-
па (329 пациентов), что составляло 74% от их общего 
числа, среди которых было 248 мужчин и 81 жен-
щина, и выявленные при обращении в медицинские 
организации с клиническими проявлениями болезни 
(117 пациентов), что составило 26% от их общего 
числа, среди которых – 91 мужчина и 26 женщин� 

Для обработки полученных данных примене-
ны стандартные пакеты статистических программ 
Statistica� Для показателей, характеризующих ка-
чественные признаки, указывали абсолютное чис-
ло и относительную величину в процентах (%)� 
Для сравнения полученных данных выбирали кри-
терий исходя из закона распределения элементов 
исследуемых выборок� Достоверность различия 
между исследуемыми группами определяли путем 
расчета t-критерия Стьюдента� 

Результаты 

Среди больных туберкулезом легких обоего пола, 
выявленных при периодических осмотрах, частота 

обнаружения бактериовыделения (МБТ+) и поло-
стей распада в легких (КВ+) была достоверно ниже, 
чем среди пациентов, выявленных по обращаемости 
(p < 0,01) (табл� 1)� 

Среди мужчин, выявленных по обращаемости, 
достоверно чаще обнаруживались как КВ+, так и 
МБТ+ по сравнению с таковыми, выявленными во 
время периодических осмотров (p = 0,02)� При этом 
среди мужчин в обеих группах пациентов частота 
обнаружения КВ+ преобладала над частотой вы-
явления МБТ, что, по-видимому, было обусловле-
но нарушением дренажной функции бронхов из-за 
выраженного воспалительного процесса�

Результаты сравнительного анализа показали, 
что доля женщин, больных туберкулезом легких 
с КВ+, была достоверно выше среди тех из них, 
кто был выявлен по обращаемости, по сравнению 
с пациентками, выявленными при периодических 
осмотрах� Вместе с тем доля женщин с МБТ+ сре-
ди больных туберкулезом легких, выявленных по 
обращаемости, незначительно превышала таковую 
среди тех пациенток, кто был выявлен во время пе-
риодических осмотров (табл� 1)� 

Среди 329 больных туберкулезом легких 
1-й группы лишь у 5 пациентов было выявлено ис-
ходно тяжелое состояние, обусловленное тяжелым 
течением туберкулезного процесса в легких, что 
составляло 1,5% от их общего числа, причем все 
пациенты были мужского пола� Среди 117 паци-
ентов 2-й группы исходно тяжелое состояние было 
диагностировано у 32 пациентов, или у каждого 
4-го, что составляло 27,4% от их общего числа� Вы-
явленное различие по числу пациентов с исходно 
тяжелым состоянием в 2 рассматриваемых группах 
больных туберкулезом легких было статистически 
достоверным (p = 0,04)� 

У всех 5 пациентов 1-й группы, имевших исход-
но тяжелое состояние, была диагностирована ды-
хательная недостаточность� Проведенное лечение 
было эффективным у одного пациента, неэффек-

Наименование Пациенты, всего 
(чел.)

Доля пациентов, имевших МБТ+ и КВ+, %

МБТ- МБТ+ КВ- КВ+

Всего

Мужчины 339 62,8 37,2 59,3 40,7

Женщины 107 71,0 29,0 72,0 28,0

В среднем 446 64,8 35,2 62,3 37,7

Выявлено при периодических осмотрах

Мужчины 248 70,6 29,4 66,9 33,1

Женщины 81 77,8 22,2 81,5 18,5

В среднем 329 72,3 27,7 70,5 29,5

Выявлено при обращении в медицинские организации

Мужчины 91 41,8 58,2 38,5 61,5

Женщины 26 50,0 50,0 42,3 57,7

В среднем 117 43,6 56,4 39,3 60,7

Таблица 1. Частота выявления МБТ+ и КВ+ среди 446 впервые выявленных больных туберкулезом легких
Table 1. frequency of detection of M. tuberculosis and cavities among 446 new pulmonary tuberculosis cases
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тивным – у 2 пациентов, у 2 – имел место летальный 
исход болезни� 

Среди 32 больных туберкулезом легких 2-й груп-
пы, имевших исходно тяжелое состояние, было 
28 мужчин и 4 женщины� У 18 мужчин была диагно-
стирована дыхательная недостаточность (табл� 2)� 
Среди них проведенное лечение было эффективным 
у 9 пациентов, неэффективным у 7 пациентов из-за 
диагностированной первичной МЛУ МБТ, 2 паци-
ента досрочно прекратили лечение (табл� 2)�

У 5 мужчин туберкулез легких сопровождался кро-
вохарканьем, при этом только один из них был изле-
чен эффективно, а у остальных 4 пациентов лечение 
было неэффективным, в том числе у 2 из них из-за 
диагностированной первичной МЛУ МБТ (табл� 2)� 
У остальных 5 мужчин туберкулез легких сопрово-
ждался массивным бактериовыделением, определя-
емым простой микроскопией мокроты� Среди них 
только 2 пациента были излечены эффективно, а у 
остальных 3 были зарегистрированы смертельные 
исходы, причиной которых явился туберкулез�

Среди 4 женщин 2-й группы, имевших исход-
но тяжелое состояние, у 2 была диагностирована 
дыхательная недостаточность� Несмотря на тяже-
лое течение туберкулезного процесса в легких, обе 
пациентки были эффективно излечены� Туберку-
лез легких у 2 других пациенток сопровождался 
массивным бактериовыделением, определяемым 
простой микроскопией мокроты� В итоге лечение 
обеих пациенток было признано неэффективным 
из-за продолжающегося выделения МБТ� 

Таким образом, доля больных туберкулезом лег-
ких с эффективным исходом лечения среди 32 па-
циентов 2-й группы, имевших исходно тяжелое 
состояние, была низкая и составляла среди муж-
чин 42,9%, а среди женщин – 50%�

Распределение пациентов в зависимости от вида 
их деятельности (работающий, учащийся, пенсио-
нер, безработный и другие) не выявило достоверно 
значимых различий между двумя рассматриваемы-
ми группами пациентов� Однако среди пациентов, 
выявленных по обращаемости, была выше доля без-
работных, которая составляла 51,3% от их общего 
числа, однако это различие было достоверно только 
при 90%-ном уровне значимости�

Общеизвестно, что наличие контакта с больным 
туберкулезом значительно повышает риск заболева-
ния туберкулезом [8]� Степень риска зависит, во-пер-
вых, от контагиозности больного туберкулезом, то 
есть наличия МБТ+ в мокроте и массивности бакте-
риовыделения; во-вторых, от длительности и часто-
ты контакта с больным туберкулезом; в-третьих, от 
восприимчивости лица, находившегося в контакте 
с больным туберкулезом, среди которых наиболее 
уязвимыми являются дети (0-14 лет), пациенты с 
ВИЧ-инфекцией, лица, принимающие иммуноде-
прессанты, больные с онкологической патологией, 
диабетом, а также лица из старших возрастных групп 
населения (старше 70 лет) [3, 4, 6, 8, 9]� С учетом 
перечисленных факторов контакты были разделены 
на тесные и случайные� Тесные контакты, в свою 
очередь, разделяли на выявленные в семье, на ра-
боте, в том числе в отношении лиц, работающих в 
медицинской организации (табл� 3)�

Распределение пациентов в зависимости от вида 
контакта показало, что подавляющее большинство 
из них (более 90%) имели случайные контакты с 
источником инфекции независимо от того, были 
они выявлены во время периодических осмотров 
или по обращаемости� В структуре тесных контак-
тов более 90% занимали семейные контакты, а те 
контакты, которые были выявлены на работе, на-
блюдались только среди пациентов 1-й группы� 
Внутрисемейные контакты значительно опаснее 
внедомашних, особенно при скученности прожи-
вания в многоквартирных домах [6, 8]� Не выявлено 
ни одного случая заболевания туберкулезом среди 
медицинских работников, имевших на работе кон-
такты с больными туберкулезом (табл� 3)�

Между двумя рассматриваемыми группами па-
циентов не обнаружено достоверно значимых раз-
личий в зависимости от вида контакта, кроме тех 
из них, которые имели место на работе, поскольку 
все они были выявлены только среди пациентов 
1-й группы�

Тяжесть течения туберкулезного процесса в лег-
ких во многом зависит от длительности периода за-
болевания до начала лечения, начиная от появления 
первых жалоб до начала лечения� Сравнение 2 групп 
больных туберкулезом легких показало, что дли-

Наименование
Исходы лечения, %

Эффективный Неэффективный Первичная МлУ-ТБ Отрыв от лечения Смерть Всего

Дыхательная  
недостаточность 9 - 7 2 - 18

Кровохарканье 1 2 2 - - 5

Массивное  
бактериовыделение* 2 - - - 3 5

Итого: 12 (42,9%) 2 (7,1%) 9 (32,2%) 2 (7,1) 3 (10,7%) 28 (100%)

Таблица 2. Исходы лечения 28 больных туберкулезом легких мужского пола, имевших исходно тяжелое состояние, 
2-я группа, 2012-2014 гг., РПТД, Республика Мордовия, %
Table 2. Treatment outcomes for 28 male pulmonary tuberculosis patients suffering from severe disease initially, 2nd group, 2012-2014,  
republican Tb dispensary,  mordovia republic, %

Примечание: * бактериовыделение, определяемое простой микроскопией мокроты�
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тельность периода заболевания до начала лечения 
была достоверно выше среди пациентов, выявлен-
ных при обращении в медицинские учреждения с 
клиническими проявлениями заболевания (табл� 4)�

Среди них была достоверно ниже доля лиц с наи-
более коротким периодом заболевания до начала ле-
чения, не превышающим одного месяца (p = 0,0004), 
и достоверно выше доля лиц с более длительным 
периодом заболевания – от 2 до 3 мес� (p = 0,02)� 
Кроме того, среди больных туберкулезом легких, 
выявленных по обращаемости, была достоверно 
выше доля пациентов с еще более продолжитель-
ным периодом заболевания до начала лечения – от 
6 мес� до одного года (p = 0,02)�

Сравнение двух рассматриваемых групп больных 
туберкулезом легких по доле пациентов с первичной 
МЛУ МБТ показало, что превышение доли больных 
туберкулезом легких с МЛУ МБТ среди пациентов, 
выявленных по обращаемости, было статистически 
достоверным (p = 0,049)� При этом доля больных 
туберкулезом легких с первичной МЛУ МБТ среди 
пациентов 1-й группы составляла 8,2% от их общего 
числа, в то время как среди пациентов 2-й группы 
она была выше в 1,8 раза и составляла 14,5%� 

Среди 117 пациентов 2-й группы полости распада 
в легких были обнаружены у 71 пациента, что со-

ставляло 61,7% от их общего числа, и это было 
в 2,1 раза выше по сравнению с 1-й группой, где 
доля пациентов с КВ+ составляла 29,5% от их об-
щего числа (табл� 5)�

Сравнение двух рассматриваемых групп больных 
туберкулезом легких по доле пациентов, имевших 
полости распада в легких на момент выявления, 
показало, что среди пациентов 2-й группы полости 
распада в легких обнаруживались в 2 раза чаще по 
сравнению с пациентами из 1-й группы, и это разли-
чие было статистически достоверным (p < 0,0001) 
(табл� 5)� 

Сравнение двух рассматриваемых групп пациен-
тов в зависимости от размера полостей распада в лег-
ких показало, что небольшие полости распада (ме-
нее 2 см) среди пациентов 2-й группы встречались 
реже, а средние (2-3 см) и большие (более 3 см) – 
чаще, при этом обнаруженные различия были стати-
стически достоверными (p < 0,00001 и p < 0,0001 со-
ответственно)�

У 23 пациентов с КВ+, выявленных по обраща-
емости, расположение полостей распада в легких 
было двусторонним, что составляло 32,4% от их об-
щего числа в группе, и это было в 2,4 раза больше по 
сравнению с 1-й группой, где их число составляло 
13 пациентов, а доля 13,3%� 

Виды контакта

Выявлено

во время периодических осмотров при обращении в медицинские организации

абс. % абс. %

Случайный 305 92,7 109 93,2

Тесный 24 7,3 8 6,8

в том числе:  
 - семейный 22 6,7 8 6,8

 - на работе 2 0,6 0 -

 - медицинский работник - - - -

Итого: 329 100,0 117 100,0

Длительность периода 
заболевания 

Выявлено

во время периодических осмотров при обращении в медицинские организации

абс. % абс. %

менее 1 месяца 260 79,0 73 62,4

2-3 месяца 53 16,2 30 25,7

от 6 месяцев до 1 года 11 3,3 10 8,5

более 1 года 5 1,5 4 3,4

Итого: 329 100,0 117 100,0

Таблица 3. Наличие контакта с больным туберкулезом на момент выявления среди больных туберкулезом легких, 
выявленных при периодических осмотрах и при обращении в медицинские организации, 2012-2014 гг., РПТД, 
Республика Мордовия, %
Table 3. exposure to tuberculosis at the moment of detection of pulmonary tuberculosis patients detected by mass screening and self referral to medical units, 
2012-2014, republican Tb dispensary, mordovia republic, %

Таблица 4. Длительность периода заболевания до начала лечения среди больных туберкулезом легких, выявленных при 
периодических осмотрах и при обращении в медицинские организации, 2012-2014 гг., РПТД, Республика Мордовия, %
Table 4. duration of the disease before treatment start in pulmonary tuberculosis patients detected by mass screening and self referral to medical units, 
2012–2014, republican Tb dispensary, mordovia republic, %

Примечание: *другие виды деятельности, кроме перечисленных�
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Таким образом, среди пациентов, выявленных по 
обращаемости, двустороннее расположение поло-
стей распада в легких встречалось в 2,4 раза чаще по 
сравнению с пациентами, выявленными при перио-
дических осмотрах, при этом обнаруженные разли-
чия были статистически достоверными (p < 0,0001)� 

Сравнительный анализ исходов лечения в 2 рас-
сматриваемых группах больных туберкулезом лег-
ких показал, что эффективность лечения больных 
туберкулезом легких из 1-й группы была достовер-
но выше по сравнению с пациентами из 2-й группы 
(p = 0,06) (табл� 6)� 

Доля больных с неэффективными исходами 
лечения среди больных туберкулезом легких из 
1-й группы была достоверно ниже по сравнению 
с пациентами из 2-й группы (p = 0,09)� При этом 
выявленные закономерности на статистически зна-
чимом уровне были в большей степени характерны 
для мужчин (p = 0,02) и почти не проявлялись среди 
женщин� Частота случаев досрочного прекращения 
лечения была достоверно выше среди пациентов 
2-й группы по сравнению с пациентами из 1-й груп-
пы (p = 0,03)� При этом выявленное различие было 
ярко выражено и статистически достоверно только 
среди мужчин (p = 0,0005)� Не выявлено статисти-
чески значимых различий в частоте наступления 
смертельных исходов от туберкулеза и от других 

заболеваний среди обеих групп пациентов, как сре-
ди мужчин, так и среди женщин (табл� 6)�

Закрытие полостей распада в легких является 
одним из основных критериев оценки эффектив-
ности лечения больных деструктивным туберку-
лезом легких� Доля больных туберкулезом легких, 
имевших полости распада в легких, в 1-й группе, 
у  которых после проведенного лечения произо-
шло их закрытие, составляла 75,3% от их общего 
числа, в то время как среди пациентов 2-й группы 
она составляла 62%� Сравнение эффективности 
лечения по критерию закрытия полостей распада 
в легких показало, что доля пациентов, у которых 
полости распада остались незакрытыми, была в 
1,2 раза выше среди больных туберкулезом легких, 
выявленных по обращаемости� При этом обнару-
женные различия были статистически достовер-
ными (p = 0,03)�

Заключение

Результаты сравнительного анализа больных 
туберкулезом легких, выявленных во время пери-
одических осмотров и при обращении в медицин-
ские организации с клиническими проявлениями 
болезни, показали наличие значительных различий 
между группами по ряду важнейших эпидемиоло-

Полости распада в легких 

Выявлено

во время периодических осмотров при обращении в медицинские организации

абс. % абс. %

Размеры полости распада 
в легких: 

- менее 2 см
74 76,3 39 54,9

- 2-3 см 21 21,6 24 33,8

- более 3 см 2 2,1 8 11,3

Итого: 97 100,0 71 100,0

Таблица 5. Доля пациентов, имевших полости распада в легких, среди больных туберкулезом легких, выявленных при 
периодических осмотрах и при обращении в медицинские организации, 2012-2014 гг., РПТД, Республика Мордовия, %
Table 5. Patients with cavities among pulmonary tuberculosis patients detected by mass screening and self referral to medical units, 2012-2014,  
republican Tb dispensary, mordovia republic, %

Таблица 6. Исходы лечения больных туберкулезом легких, выявленных во время периодических осмотров и при 
обращении в медицинские организации, 446 пациентов, РПТД, Республика Мордовия, 2012-2014 гг., %
Table 6. Treatment outcomes for pulmonary tuberculosis patients detected by mass screening and self referral to medical units,  446 patients,  
republican Tb dispensary, mordovia republic,  2012-2014, %

Наименование Пациенты, всего 
(чел.)

Исходы лечения, %

эффективный неэффективный досрочное прекра-
щение лечения смерть

Выявлено при периодических осмотрах

Мужчины 248 69,0 25,8 0,8 10,1

Женщины 81 71,6 17,3 7,4 6,2

В среднем 329 69,6 23,7 2,4 9,1

Выявлено при обращении в медицинские организации

Мужчины 91 54,9 35,2 7,7 6,6

Женщины 26 76,9 19,2 3,8 3,8

В среднем 117 59,8 31,6 6,8 6,0
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гических и клинических характеристик� Несмотря 
на то что число пациентов, выявленных при пери-
одических осмотрах, составляло ¾ от их общего 
числа, а по обращаемости – ¼, эти пациенты были 
значительно опаснее в эпидемическом плане, по-
скольку среди них была достоверно выше доля лиц 
с продолжительными периодами заболевания до 
начала лечения и достоверно чаще обнаруживались 
МБТ+, КВ+ и первичная МЛУ МБТ по сравнению 
с таковыми, выявленными при периодических ос-
мотрах� Тяжелое течение туберкулезного процесса 
в легких было диагностировано у каждого 4-го па-
циента, выявленного по обращаемости� Кроме того, 
результаты анализа показали, что формирование 
очагов инфекции наблюдалось преимущественно 
в местах проживания лиц с МБТ+, выявленных по 
обращаемости, среди которых доля безработных 
лиц достигала 51,3%� 

Общеизвестно, что значительную эпидемическую 
опасность для окружающих представляют больные 
туберкулезом легких, у которых имеются полости 
распада в легких� По данным автора [6], каверна 
диаметром 2 см c дренирующим бронхом содержит 
до 100 млн (108) M. tuberculosis, в то время как ле-
гочные поражения такого же диаметра, но без при-
знаков деструкции, содержат всего 100-1 000 бак-

терий (102-103)� Частота обнаружения КВ+ среди 
пациентов 2-й группы в 2 раза превышала таковую 
по сравнению с пациентами, выявленными при пе-
риодических осмотрах, при этом двустороннее рас-
положение КВ+ среди них наблюдалось в 2,4 раза 
чаще� Доля пациентов, у которых после проведенно-
го лечения полости распада в легких остались неза-
крытыми, также была в 1,2 раза выше среди больных 
туберкулезом легких, выявленных по обращаемости, 
что создавало дополнительный риск дальнейшего 
распространения инфекции среди населения�

Выявленная дифференциация между двумя рас-
сматриваемыми группами больных туберкулезом 
легких является отражением двух сторон одного 
и того же процесса, между которыми существует 
глубокая взаимосвязь� Больные туберкулезом лег-
ких с МБТ+, выявленные по обращаемости, по сути 
являются донорами туберкулезной инфекции, а вы-
явленные при периодических осмотрах – ее реци-
пиентами, а их соотношение указывает на масштаб 
распространения туберкулезной инфекции среди 
населения� Полученные результаты свидетельству-
ют о необходимости фокусирования периодических 
осмотров на целевых группах населения, сконцен-
трированных вокруг очагов туберкулезной инфек-
ции [1, 6-8]�
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ОПЫТ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
ВИЧ-ПОЗИТИВНЫМ БОЛЬНЫМ С ЛОКАЛЬНЫМИ 
ФОРМАМИ ТУБЕРКУЛЕЗА ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ 
СИСТЕМЫ 
о. н. новицКаЯ1,2, С. и. ПеТров3, о. в. КанЯ4

1ГБОУ ВПО «Иркутский государственный медицинский университет», г. Иркутск
2ОГБУЗ «Иркутская областная клиническая туберкулезная больница», г. Иркутск 
3ГБУЗ «Иркутская областная клиническая больница», г. Иркутск
4ГУЗ «Областное патологоанатомическое бюро», г. Иркутск 

Цель исследования: определение порядка взаимодействия фтизиатров и нейрохирургов при лечении локального туберкулеза ЦНС 
у ВИЧ-инфицированных больных� 
Материалы и методы. Изучена гистологическая, микобактериологическая и рентгенологическая характеристики туберкулеза ЦНС 
у 73 умерших и 5 прооперированных ВИЧ-инфицированных пациентов� 
Результаты. Поэтапное лечение пациентов с локальным ВИЧ-ассоциированным туберкулезным поражением головного мозга включает 
консервативное лечение с поиском возбудителя в доступных биологических средах, при отсутствии эффекта от проводимой терапии – ре-
шение вопроса о биопсии с целью верификации диагноза и уточнения чувствительности возбудителя с последующим решением вопроса 
о радикальном удалении образования� Условием для проведения радикального оперативного вмешательства является антибактериальная 
подготовка в соответствии с данными о лекарственной чувствительности возбудителя до исчезновения зоны перифокального отека при 
нейровизуализации головного мозга�
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, центральная нервная система, лекарственная чувствительность, биопсия, туберкулезный абсцесс голов-
ного мозга�

neurosurgical care for hiV-infecTed PaTienTs wiTh local forms 
of Tuberculosis of cenTral nerVous sysTem 

o. n. novitsKaya1,2, s. i. Petrov3, o. v. Kanya4

1irkutsk state medical university, irkutsk, russia
2irkutsk regional clinical Tuberculosis hospital, irkutsk, russia 
3irkutsk regional clinical hospital, irkutsk, russia
4regional morbid anatomy bureau, irkutsk, russia 

goal of the study: to define the interaction procedure between phthisiologists and neurosurgeons when managing local tuberculosis of central 
nervous system in HIV-infected patients� 
materials and methods. Histological, mycobacteriologic and X-ray features of CNS tuberculosis were studied in 73 died and 5 operated HIV-infected 
patients� 
results. Stepwise treatment of the patients with local HIV-associated tuberculous lesions of brain includes conservative treatment with the search 
for the causative agent in all available biological liquids, and should the therapy fail then the decision is made about biopsy for diagnosis confirmation 
and sensitivity testing and the consequent decision about surgery aimed to remove the lesion� The surgery can be performed only after the relevant 
anti-bacterial treatment in compliance with drug sensitivity data till perifocal edema is not visible on the brain images�
Key words: HIV infection, central nervous system, drug sensitivity, biopsy, cerebral tuberculous abscess�
 

Нейрохирургическая помощь больным туберку-
лезом центральной нервной системы (ЦНС) при-
меняется не так широко, как торакальная хирургия 
во фтизиатрии� При наличии показаний при тубер-
кулезе ЦНС возможны постановка вентрикуло-пе-
ритонеальных шунтов, биопсия образований как 
для верификации диагноза, так и определения ле-
карственной устойчивости возбудителя и, наконец, 
радикальное удаление туберкулем и туберкулезных 
абсцессов головного мозга при отсутствии эффекта 
консервативного лечения [3-5, 6-8, 10]� Для реги-
онов с высоким распространением туберкулеза и 
ВИЧ-инфекции, к которым относится Иркутская 

область, применение такого вида помощи особен-
но актуально� В Иркутской области туберкулез 
ЦНС занимает лидирующее место среди клини-
ческих форм внелегочного туберкулеза� При этом 
95% больных с туберкулезным поражением ЦНС 
являются ВИЧ-позитивными, а туберкулез ЦНС, 
в свою очередь, является одной из основных причин 
смерти больных ВИЧ-инфекцией [1]� Проявления 
туберкулеза ЦНС на поздних стадиях ВИЧ-инфек-
ции не всегда типичны, похожую клиническую и 
лучевую картину имеют и другие оппортунистиче-
ские заболевания ЦНС, поэтому биопсия головного 
мозга считается оправданным методом диагности-



31

Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 94, No. 11, 2016

ки при недостаточности других диагностических 
средств [2, 9, 11]�

Общеизвестен тот факт, что успешное радикаль-
ное оперативное вмешательство при туберкулезе 
любой локализации требует тщательной и дли-
тельной антибактериальной подготовки с учетом 
лекарственной чувствительности возбудителя для 
достижения стабилизации процесса и отграничения 
его от окружающей здоровой ткани� В доступной 
литературе нам не встретилось описание условий и 
показаний для проведения операций по удалению 
туберкулем и абсцессов головного мозга� 

Цель исследования: определение показаний для 
оперативной диагностики и лечения локального ту-
беркулеза ЦНС у больных ВИЧ-инфекцией�

Материалы и методы

Изучены гистологическая, микобактериологиче-
ская и рентгенологическая характеристики туберку-
леза ЦНС у 73 больных ВИЧ-инфекцией, умерших 
в ОГБУЗ «ИОКТБ» в 2015 г� Успешно проопери-
рованы 6 пациентов с ВИЧ-инфекцией: по поводу 
локальных форм туберкулеза ЦНС 5 пациентов и 
1 пациент с нетуберкулезным поражением ЦНС�

Результаты исследования

Очаговое поражение головного мозга в виде эн-
цефалитов с различным количеством очагов гисто-
логически подтверждено только у 13 из 73 умерших 
больных� Несмотря на многообразие гистологиче-
ской картины, у всех 13 пациентов в ткани мозга 
определялись очаги казеозного некроза, иногда – 
с  лейкоцитарной инфильтрацией, сопровождаю-
щиеся перифокальной инфильтрацией макрофага-
ми или эпителиоидными клетками и лимфоцитами, 
изредка встречались эпителиоидно-клеточные гра-
нулемы (рис� 1)� МСКТ-картина головного мозга у 

этих больных была представлена двумя вариантами: 
гиподенсивными зонами без накопления контраста 
(рис� 2) или округлыми гиподенсивными образова-
ниями, кольцевидно накапливающими контраст, с 
разной степенью выраженности перифокального 
отека (рис� 3, 4)� Отсутствие изменений в общем 
анализе ликвора, как показало гистологическое 
исследование, не было связано с формированием 
соединительнотканной капсулы абсцессов�

Рис. 1. гистологическая картина туберкулезного 
некротического энцефалита
Fig. 1. Histological image of tuberculous necrotic encephalitis

Рис. 2. МСКТ головного мозга с внутривенным 
усилением омнипаком 300 мг/мл – 40,0 пациента х. 
Множественные гиподенсивные зоны без накопления 
контраста
Fig. 2. MsCt of brain with intravenous omnipaque enhancement 
300 mg/ml - 40.0 of patient x. Multiple areas of hypodensity without 
accumulation the contrast agent



32

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 94, № 11, 2016

Среди 5 прооперированных по поводу туберку-
леза ЦНС пациентов преобладали мужчины (4 из 
5 больных), средний возраст составил 35,4 ± 1,6 года� 
Всех объединял общий анамнез: завершенный неза-
долго до появления неврологической симптоматики 
эффективный курс лечения по поводу туберкуле-
за легких� Бактериовыделения на момент лечения 
легочного туберкулеза пациенты либо не имели, 
либо микобактерии туберкулеза (МБТ) были чув-
ствительны к противотуберкулезным препаратам 
1-го ряда� Обратились к врачу с жалобами на эпи-
лептические припадки 4 больных, один – на голов-
ную боль� При исследовании ликвора не выявлено 
изменений, характерных для какого-либо воспа-
лительного процесса, ДНК возбудителей нейро-
инфекции, в том числе туберкулеза� При МСКТ 
головного мозга в 4 случаях определялось единично 
гиподенсивное образование различных размеров, 
кольцевидно накапливающее контраст по перифе-
рии, с перифокальным отеком, у одного пациента 
таких образований было два� С учетом анамнеза (пе-
ренесенный туберкулез легких) все пациенты были 
госпитализированы в противотуберкулезный ста-
ционар, где им было начато противотуберкулезное 
лечение по стандартным схемам с учетом сохранен-
ной во время лечения туберкулеза легких чувстви-
тельностью возбудителя к противотуберкулезным 
препаратам, иногда в сочетании с антиретровирус-
ной терапией� Через месяц противотуберкулезного 
лечения во всех случаях отмечалось уменьшение 

перифокального отека, но размеры образования и 
клиническое состояние не изменялись� Это вызвало 
сомнение в этиологии заболевания и спектре лекар-
ственной чувствительности возбудителя� У 3 боль-
ных патологические образования мозга были более 
5 см в диаметре, у 2 больных – менее 3 см� Разме-
ры образований определили тактику оперативного 
вмешательства, произведенного с диагностической 
и лечебной целью� У 2 пациентов с небольшими 
образованиями они были сразу удалены� Гистоло-
гическая картина представляла соединительную 
ткань с густой лимфоидной инфильтрацией, про-
лиферацией фибробластов, эпителиоидно-клеточ-
ными гранулемами без некрозов с редкими гигант-
скими многоядерными клетками, без МБТ в зоне 
воспаления� В дальнейшем период долечивания в 
противотуберкулезном учреждении осуществлялся 
по прежним схемам химиотерапии, с выраженным 
положительным клиническим эффектом (отдален-
ные результаты через год наблюдения не выявили 
признаков обострения процесса)�

У 3 пациентов с крупными абсцессами первым 
этапом оперативного вмешательства была выбрана 
стереотаксическая пункционная биопсия образова-
ний для уточнения диагноза, тактики дальнейшего 
ведения и максимальной эвакуации жидкого содер-
жимого абсцесса� При пункции эвакуировано 4-5 мл 
жидкого содержимого, представляющего собой бес-
структурные массы с большим количеством МБТ, 
у которых молекулярно-генетическим методом, а 
затем посевом определена множественная лекар-
ственная устойчивость МБТ� Схема противотубер-
кулезного лечения изменена на 4-й режим хими-
отерапии, после месяца лечения проведен второй 
этап операции – радикальное удаление абсцессов, 
поскольку МСКТ-контроль показал восстановле-
ние размера абсцесса после частичной эвакуации его 
содержимого и исчезновение зоны перифокально-
го отека� При гистологическом исследовании уда-
ленных образований выявлены участки некроза в 
сформированной соединительнотканной капсуле 
с выраженной лимфоидной инфильтрацией стенки, 
содержащие большое количество МБТ� В дальней-
шем долечивание осуществлялось в противоту-
беркулезном стационаре с хорошим клиническим 
эффектом� Через год наблюдения признаков обо-
стрения процесса нет�

Приводим развернутую характеристику 3 случаев 
в виде клинических примеров�

Клинический пример 1
Пациент Б�, 31 год, поступил в ИОКТБ 

15�03�2012 г� Из анамнеза известно, что в течение 
5  лет наблюдается по поводу ВИЧ-инфекции, 
в 2009 г� был выявлен диссеминированный тубер-
кулез легких, МБТ(-), лечился 3 мес� в противоту-
беркулезном стационаре по 1-му режиму химиоте-
рапии, затем до года – амбулаторно� В 2010 г� был 
переведен в 3-ю группу диспансерного учета� В мае 
2010 г� появились жалобы на головную боль, голо-

Рис. 3. МСКТ 
головного мозга с 
контрастированием 
омнипаком 300 мг/мл –  
40,0 пациента y. 
Многофокусное 
туберкулезное поражение 
головного мозга с 
умеренно выраженным 
перифокальным отеком
Fig. 3. MsCt of brain with 
omnipaque contrast enhancement 
300 mg/ml - 40.0 of patient y. 
Multi-focal tuberculous lesion 
of brain with moderate perifocal 
edema

Рис. 4. МСКТ 
головного мозга с 
контрастированием 
омнипаком 300 мг/мл –  
40,0 пациента v. 
Многофокусное 
туберкулезное 
поражение головного 
мозга с выраженным 
перифокальным отеком
Fig. 4. MsCt of brain with 
omnipaque contrast enhancement 
300 mg/ml - 40.0 of patient v. 
Multi-focal tuberculous lesion of 
brain with severe perifocal  
edema
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вокружение� При МСКТ головного мозга выявлены 
очаговые изменения в полусферах большого мозга� 
Пациент госпитализирован в инфекционную боль-
ницу с диагнозом: энцефалит неуточненного генеза 
с мультифокальным поражением головного мозга� 
После месяца лечения улучшения в состоянии па-
циента не наблюдалось, на МРТ головного мозга 
(рис� 5) сохранялись выявленные ранее изменения� 
Отсутствие положительной динамики и перенесен-
ный в прошлом туберкулез легких явились основа-
нием для направления в ИОКТБ с предваритель-
ным диагнозом: туберкулез ЦНС� Там с 17�06�2010 г� 
по 3�08�2010 г� было проведено обследование: анализ 
ликвора от 22�06�2010 г�: белок – 0,405 г/л, цитоз – 
4 клетки в 1 мкл, 95% лимфоцитов, 5% нейтрофилов, 

сахар – 4,1 ммоль/л, хлориды – 134 мкмоль/л� При 
исследовании ликвора на нейроинфекции методом 
ПЦР были получены отрицательные результаты� 
МБТ и банальная флора в ликворе не найдены� На 
МСКТ головного мозга с внутривенным контра-
стированием от 19�07�2010 г� выявлены признаки 
множественных абсцессов затылочной доли правой 
гемисферы, височной доли левой гемисферы моз-
га, с массивными участками отека вещества мозга� 
При осмотре окулиста констатированы явления 
застойных дисков зрительных нервов� В иммуно-
грамме количество CD4+-лимфоцитов было сни-
жено до 0,08 × 109/л, вирусная нагрузка составила 
516 237 к/мл� При рентгенографии легких патоло-
гических изменений не выявлено� В результате про-
веденного обследования диагноз туберкулеза ЦНС 
не подтвержден, пациент выписан под наблюдение 
инфекциониста и невролога�

После выписки чувствовал себя удовлетвори-
тельно, начал высокоактивную антиретровирусную 

терапию (ВААРТ)� В течение 2011 г� несколько раз 
были эпилептические приступы� 10�01�2012 г� по-
явились правосторонний преходящий гемипарез, 
субфебрильная температура, ночные головные боли, 
стало ухудшаться зрение� Снова поступил на об-
следование в ИОКТБ� На МСКТ головного мозга, 
выполненной 5�02�2012 г�, определялись картина 
множественных кистозно-паренхиматозных обра-
зований мозга, асимметричная дислокационная 
внутренняя гидроцефалия, диффузный отек мозга 
(рис� 6)� Состав спинномозговой жидкости соответ-
ствовал норме, результат анализа на нейроинфек-
ции был отрицательным�

Для уточнения этиологии процесса 8�02�2012 г� 
пациенту выполнена пункционная биопсия одного 
из образований мозга методом безрамочной нави-
гации, получено жидкое содержимое желтого цвета, 
при цитологическом исследовании которого опре-
делялись бесструктурные массы, немногочислен-
ные измененные эритроциты� При исследовании 

биопсийного материала методом люминесцентной 
микроскопии найдены МБТ в большом количестве� 
При посеве получен обильный рост МБТ, устойчи-
вых к изониазиду, рифампицину, стрептомицину, 
этамбутолу� 

В течение месяца пациент лечился по 4-му ре-
жиму химиотерапии, размер образований не изме-
нился, но зона перифокального отека значительно 
уменьшилась� В дальнейшем пациент переведен в 

Рис. 5. МрТ головного мозга пациента б. 
Множественные образования в височной доле слева 
и теменно-затылочной области справа
Fig. 5. Mrt of patient b's brain. Multiple neoplasms in the left 
temporal lobe and right parietooccipital lobe

Рис. 6. МСКТ головного мозга с внутривенным 
усилением омнисканом 300 мг/мл – 40,0 пациента 
б. Множественные кистозно-паренхиматозные 
образования мозга, асимметричная дислокационная 
внутренняя гидроцефалия, диффузный отек мозга.
Fig. 6. MsCt of brain with intravenous omniscan enhancement 
300 mg/ml - 40.0 of patient b. Multiple cystous-parenchymatous 
cerebral neoplasms, asymmetric dislocative internal hydrocephaly, 
diffuse cerebral edema
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нейрохирургическое отделение Иркутской област-
ной клинической больницы (ИОКБ), где проведена 
2-этапная операция (4�03�2012 г� и 29�04�2012 г�) для 
удаления патологических образований мозга� Обе 
операции проведены под контролем нейронавига-
ции с применением микрохирургической техники – 
резекция абсцессов с капсулой по перифокальной 
зоне ультразвуковым аспиратором-деструктором 
(рис� 7, 8)�

При гистологическом исследовании первого 
удаленного образования были выявлены участки 
некроза в соединительнотканной капсуле с воспали-
тельной инфильтрацией вокруг, содержащие боль-
шое количество МБТ� Морфологическая картина 
второго удаленного узла была представлена волок-
нистой соединительной тканью с фокусами колла-
генового склероза, центральным коагуляционным 
некрозом, густой воспалительной инфильтрацией 
тканей лимфоцитами, фибробластами, небольшим 
количеством нейтрофилов, эпителиоидными клет-
ками� Найдены МБТ в большом количестве�

Выписан из ИОКТБ 24�06�2012 г� в удовлетво-
рительном состоянии, продолжая лечение по 4-му 
режиму химиотерапии (фаза продолжения) в ам-
булаторных условиях� Четыре последующие года 
наблюдения не выявили признаков обострения ту-
беркулезного процесса�

Клинический пример 2
Пациент М�, 42 года, поступил в ИОКТБ 

28�01�2016 г� с жалобами на головные боли� Из ана-
мнеза выяснено, что страдает ВИЧ-инфекцией в 
течение 7 лет� В декабре 2014 г� диагностирован ин-
фильтративный туберкулез средней доли правого 
легкого МБТ(+)� Лекарственная чувствительность 
возбудителя была сохранена� Лечился по 1-му ре-
жиму химиотерапии с положительной динамикой, 
бактериовыделение прекратилось, инфильтрация 
исчезла� С июня 2016 г� начал прием ВААРТ� В ок-
тябре 2015 г� появились головные боли, принимал 
обезболивающие средства, без эффекта� В январе 
2016 г� при МСКТ выявлено образование в темен-
но-затылочной области справа� В анализе ликвора 
от 05�02�2016 г�: белок – 0,6 г/л, цитоз – 4 клетки 
в 1  мкл, 95% лимфоцитов, 5% нейтрофилов, са-
хар – 3,5 ммоль/л, хлориды – 130 мкмоль/л� При 
исследовании ликвора нейроинфекции, МБТ и ба-
нальная флора не найдены� В иммунограмме коли-
чество CD4+-лимфоцитов составило 0,084 × 109/л, 
вирусная нагрузка не определялась� Пациенту было 
начато лечение туберкулеза по 1-му режиму хими-
отерапии� Через месяц лечения при МСКТ зафик-
сированы уменьшение отека ткани мозга, незначи-
тельное уменьшение размеров образования� Для 
уточнения этиологии процесса принято решение 
о пункционной биопсии образования� Пациент пе-
реведен в нейрохирургическое отделение ИОКБ, 
где при МРТ головного мозга в капсуле абсцес-
са определялись еще 6 мелких абсцессов (рис� 9)� 
В связи с этим сразу выполнена радикальная опе-

рация: костно-пластическая трепанация черепа под 
контролем нейронавигации, удаление абсцесса с 
капсулой по перифокальной зоне ультразвуковым 
аспиратором� Из резецированного материала полу-
чен штамм МБТ с лекарственной устойчивостью 
к рифампицину� Схема противотуберкулезной те-
рапии изменена на 4-й режим химиотерапии� При 
МСКТ-контроле через месяц на месте оперативного 
вмешательства отмечено формирование нового аб-
сцесса (рис� 10)� Был переведен на внутривенное 
введение препаратов 4-го режима химиотерапии, 
что позволило достигнуть хорошей положительной 
динамики: уменьшение размера абсцесса, исчезно-
вение зоны перифокального отека и появление при-
знаков формирования капсулы� В настоящее время 
пациент продолжает лечение, вопрос о повторном 
оперативном лечении будет решаться по результа-
там контрольных обследований�

О ценности биопсии головного мозга для сроч-
ной диагностики сложных случаев свидетельствует 
следующий клинический пример�

Рис. 7. МСКТ головного 
мозга с внутривенным 
усилением омнисканом 
300 мг/мл – 40,0 пациента 
б., состояние после 
первого этапа 
радикальной операции. 
Кистозно- 
паренхиматозные 
образования в 
височной области 
слева, кольцевидно 
накапливающие контраст, 
послеоперационная киста 
в теменно-затылочной 
области справа
Fig. 7. MsCt of brain 
with intravenous omniscan 
enhancement 300 mg/ml - 
40.0 of patient b., after the 
first stage of radical surgery. 
Cystous-parenchymatous cerebral 
neoplasms in the left temporal 
lobe with ring-shaped contrast 
accumulation, post-surgery cyst in 
the right parietooccipital lobe

Рис. 8. МСКТ головного 
мозга с внутривенным 
усилением омнисканом 
300 мг/мл – 40,0 пациента 
б. Состояние после 
удаления туберкулезных 
абсцессов теменной 
доли справа и височной 
доли слева. на месте 
оперативного 
вмешательства 
сформированные кисты
Fig. 8. MsCt of brain 
with intravenous omniscan 
enhancement 300 mg/ml - 40.0 of 
patient b. state after resection of 
tuberculous abscesses in the right 
parietal lobe and the left temporal 
lobe. Cysts have formed in the 
surgery site
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Клинический пример 3
Пациент З�, 27 лет, поступил в ИОКТБ 

15�06�2016   г� в состоянии глубокого оглушения� 
Из анамнеза: в декабре 2015 г� выявлен инфильтра-
тивный туберкулез легких, МБТ(+), лекарственная 
чувствительность МБТ сохранена� Лечился 4 мес� 
в стационаре, затем в амбулаторных условиях, ка-
тегорически отказался от приема АРВТ� В течение 
последних 2 нед� жаловался на головные боли, по-
вышение температуры до 38°С, затем родственники 
отметили неадекватность поведения пациента, а в 
течение последних трех дней перед госпитализаци-
ей – нарастание слабости в правых конечностях, а 
затем утрату сознания� Пациент по «скорой помо-
щи» был доставлен в приемный покой ЦРБ, где при 
МСКТ выявлен абсцесс базальных ядер, ножки моз-
га и варолиева моста слева (рис� 11), в общем анализе 
ликвора: цитоз – 6 клеток в 1 мкл, 100% лимфоциты, 
белок – 1,0 г/л, сахар – 5,5 ммоль/л� С подозрением 
на туберкулез ЦНС доставлен в ИОКТБ� Осмотрен 
нейрохирургом� Учитывая трудность определения 
причин тяжести состояния – отек и компрессия 
ствола или тяжесть гнездного поражения ствола – 

принято решение о стереотаксической пункции 
абсцесса, декомпрессии ствола и забора гистоло-
гического материала; 17�06�2016 г� на основе мульти-
планарных реконструкций проведена безрамочная 
стереотаксическая пункция абсцесса ствола мозга� 
Точка входа в премоторной зоне слева, длина тра-
ектории доступа 9,5 см, игла для биопсии Radionics� 
Получен всего 1 мл очень вязкого гноя, который 
направлен на анализ� Изменений неврологического 
статуса в результате пункции абсцесса не произо-
шло, поскольку тяжесть состояния и очаговая сим-
птоматика были обусловлены не компрессией мозга, 
а локализацией инфекта в стволе мозга� Важней-
шим результатом манипуляции было обнаружение 
ДНК токсоплазмы, МБТ не найдены� Полученные 

Рис. 9. МрТ головного мозга пациента М. единичное 
образование головного мозга размером более 
5 см в затылочно-теменной области справа. 
Формирующиеся «дочерние» абсцессы в стенке 
основого. Зона перифокального отека вокруг 
образования
Fig. 9. Mrt of patient M's brain. single cerebral neoplasm with the size 
exceeding 5 cm in the right parietooccipital lobe. "Daughter" abscesses 
growing in the wall of the main one.  Perifocal edema around the 
neoplasm

Рис. 10. МСКТ головного мозга с внутривенным 
усилением омнипаком 300 мг/мл – 40,0 пациента М. 
Формирование нового туберкулезного абсцесса на 
месте оперативного вмешательства
Fig. 10. MsCt of brain with intravenous omnipaque enhancement 
300 mg/ml - 40.0 of patient M. new tuberculous abscess is growing in 
the surgical site
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Рис. 11. МСКТ головного мозга с усилением 
омнипаком 300 мг/мл – 40,0 пациента З. абсцесс 
базальных ядер слева с дислокацией срединных 
структур головного мозга
Fig. 11. MsCt of brain with intravenous omnipaque enhancement 
300 mg/ml - 40.0 of patient Z. abscess of the left basal ganglions with 
dislocation of cerebral midline structures

результаты позволили кардинально изменить анти-
бактериальную терапию пациента� 

Выводы

1� У больных ВИЧ-инфекцией консервативное 
лечение образований головного мозга вероятной 
туберкулезной этиологии должно сопровождаться 
поиском МБТ всеми методами в доступных биоло-
гических средах и исследованием их лекарственной 
чувствительности�

2� Решение вопроса о биопсии локального образо-
вания головного мозга для верификации диагноза и 
уточнения лекарственной чувствительности возбу-
дителя проводится у больных ВИЧ-инфекцией при 
неэффективной противотуберкулезной терапии�

3� При отсутствии эффекта от противотубер-
кулезной терапии при известной лекарственной 
чувствительности возбудителя должно рассматри-
ваться радикальное удаление образования после 
антибактериальной подготовки до момента исчез-
новения зоны перифокального отека, свидетель-
ствующего о достаточном отграничении абсцесса 
от здоровой ткани мозга�
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АНКЕТЫ ГОСПИТАЛЯ СВЯТОГО 
ГЕОРГА (sgrQ) ДЛЯ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 
У БОЛЬНЫХ, ИЗЛЕЧЕННЫХ ОТ ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ 
о. н. оТС1, М. и. ЧУШКин1,2, л. а. ПоПова3, П. в. СТрУЧКов4,5

1НИИ фтизиопульмонологии Первого МГМУ им. И. М. Сеченова, Москва
2Многопрофильный медицинский центр Банка России, Москва 
3ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза», Москва 
4ФГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации ФМБА России», Москва
5ФГБУЗ «КБ № 85» ФМБА России, Москва

Цель: изучение качества жизни пациентов, излеченных от туберкулеза легких� Всем пациентам была выполнена спирометрия� Качество 
жизни изучено с помощью анкеты госпиталя Святого Георга для оценки дыхательной функции (SGRQ)� Средние величины по всем пока-
зателям анкеты госпиталя Святого Георга были снижены по сравнению со здоровыми лицами, даже у пациентов с нормальной функцией 
внешнего дыхания� Показатели анкеты госпиталя Святого Георга имели статистически достоверную корреляцию с показателями спироме-
трии, высокий коэффициент тест-ретест корреляции и согласованности� Поэтому анкета госпиталя Святого Георга является достоверным 
и надежным инструментом для оценки качества жизни пациентов, излеченных от туберкулеза легких� Главными факторами, которые 
оказывали влияние на качество жизни, были нарушения функции внешнего дыхания и выраженность одышки�
Ключевые слова: качество жизни, туберкулез легких, анкета госпиталя Святого Георга�

sT. george's resPiraTory QuesTionnaire (sgrQ) in The life QualiTy eValuaTion 
of PaTienTs cured of Pulmonary Tuberculosis 

o. n. ots1, M. i. CHusHKin1,2, l. а. PoPova3, P. v. struCHKov4,5

1research institute of Phthisiopulmonology of i. m. sechenov first moscow state medical university, moscow, russia 
2 multifield medical center of the bank of russia, moscow, russia
3central Tuberculosis research institute, moscow, russia
4Professional development institute by the russian federal medical biological agency, moscow, russia 
5clinical hospital no. 85 by the russian federal medical biological agency, moscow, russia

goal: to evaluate the life quality of patients cured of pulmonary tuberculosis� All patients had spirometry done� The life quality was assessed with 
the help of St� George's Respiratory Questionnaire (SGRQ) for respiratory function evaluation� Average values for all questions of St� George's 
Respiratory Questionnaire was lower compared to those healthy even in the patients with normal respiratory function� Data of St� George's 
Respiratory Questionnaire had statistically confident correlation with spirometry rates, high co-efficient of test-retest correlation and agreement� 
Therefore St� George's Respiratory Questionnaire is a true and reliable tool for life quality evaluation of patients cured of pulmonary tuberculosis� 
The main factors providing impact on life quality were respiratory function disorders and severity of dyspnea�
Key words: life quality, pulmonary tuberculosis, questionnaire of St� George Hospital�
 

Нарушение бронхиальной проходимости выяв-
ляют у 33,3-94,0% больных активным туберкуле-
зом органов дыхания, а также у лиц с посттуберку-
лезными изменениями [2]� Важным достижением 
в понимании лечения нарушений респираторной 
функции является оценка течения заболевания с 
учетом выраженности клинических проявлений� 
Данные исследований (ECLIPSE) показали, что 
у пациентов с тяжелыми нарушениями функции 
внешнего дыхания могут быть незначительные сим-
птомы� При небольших нарушениях респираторной 
функции может быть выраженная симптоматика [5]� 

Современный подход к лечению хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ), при ко-
торой нарушения бронхиальной проходимости 
также выявляются в большом проценте случаев, 
учитывает не только степень тяжести нарушений 
респираторной функции легких, но и выражен-

ность соответствующих клинических симптомов� 
Постоянное назначение у больных с обструктив-
ными нарушениями ингаляционных бронходила-
таторов рекомендовано при наличии выраженных 
симптомов (одышка, кашель, мокрота)� Золотым 
стандартом оценки влияния симптомов на качество 
жизни больных ХОБЛ служат результаты анкеты 
Госпиталя Святого Георга (SGRQ) [3]� 

По отношению к анкетам качества жизни чрезвы-
чайно важной представляется проблема правильно-
сти проводимых измерений, поскольку на основании 
результатов делают вывод об эффективности того 
или иного метода восстановительного лечения или 
реабилитации� Достоверность исследований обеспе-
чивается соблюдением стандартных требований к 
инструментам измерения и условиям их использо-
вания� Поскольку шкалы и анкеты предназначены 
для измерения субъективных данных (данных, по-
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лученных при опросе больных медработником или 
в результате самостоятельного заполнения анкеты), 
то к подобным инструментам измерений предъяв-
ляются требования (стандарты), применяемые для 
психологических тестов� Наиболее важными требо-
ваниями являются достоверность, надежность и чув-
ствительность тестов [1]� Анкета Госпиталя Святого 
Георга (SGRQ) была создана для оценки качества 
жизни больных ХОБЛ [7], и возможность исполь-
зования данной анкеты у больных, излеченных от 
туберкулеза легких, изучена недостаточно�

Цель: оценка качества жизни, определение досто-
верности и надежности анкеты Госпиталя Святого 
Георга для оценки дыхательной функции (SGRQ) 
у пациентов, излеченных от туберкулеза легких� 

Материалы и методы

Для изучения качества жизни обследовано 
330 пациентов (204 мужчины и 126 женщин) в воз-
расте от 20 до 82 лет, излеченных от туберкулеза 
легких и состоящих на учете по III группе�

Для оценки качества жизни использовали анке-
ту госпиталя Святого Георга в целях определения 
дыхательной функции (SGRQ), прошедшую пол-
ный цикл языковой адаптации� Анкета госпиталя 
Святого Георга для оценки дыхательной функции 
(SGRQ) состоит из 3 компонентов, которые дают 
оценку частоты и выраженности имеющихся сим-
птомов, оценивают физическую активность и влия-
ние болезни на эмоциональное состояние пациента� 
Сумма, подсчитанная при ответе на все вопросы, 
дает общую оценку состояния здоровья пациента� 
Изменение любого показателя на 4 единицы счита-
ется клинически значимым� У здоровых лиц ком-
понент «симптомы» составляет в среднем 7% (от 5 
до 9), компонент «активность» – 10% (от 6 до 15) 
и компонент «влияние» – 3% (от 2 до 4), а общий 
показатель составляет 6% (от 4 до 8) [4, 6, 7]� 

Выраженность одышки оценивали по модифи-
цированной шкале одышки Британского совета по 
медицинским исследованиям (mMRC)� Степень 
одышки 2 и более стадии считали выраженной [3]� 

Спирометрия обследованным лицам выполнена 
на аппарате Master Screen Lab фирмы Erich Jaeger 
(Германия)� В качестве функциональных показате-
лей оценивали форсированную жизненную емкость 
легких (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 
1 с (ОФВ1), отношение ОФВ1/ФЖЕЛ, максимальную 
среднюю скорость форсированного выдоха на участке 
25-75% ФЖЕЛ (МССВ25-75), пиковую скорость фор-
сированного выдоха (ПСВ)� Использовали должные 
величины Европейского общества угля и стали [10]� 

В соответствии с международными стандартами 
сниженными считались показатели ниже допусти-
мого диапазона норм� Изменения функции внеш-
него дыхания определяли как обструктивные при 
ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,7, рестриктивные при ФЖЕЛ 
или ОФВ1 < 80% и ОФВ1/ФЖЕЛ ≥ 0,7 [8, 9]� 

Для анализа и оценки полученных данных ис-
пользовали методы описательной статистики� До-
стоверность различий между группами определя-
ли с помощью t-теста, корреляцию – с помощью 
коэффициента Пирсона� Для оценки надежности 
применяли коэффициент альфа Кронбаха� Для 
определения диагностической ценности показате-
лей использовали кривую операционных характе-
ристик (зависимость чувствительности от ложно-
положительных результатов) или так называемый 
ROC-анализ� Для выявления точки разделения 
использовали максимальную сумму чувствитель-
ности и специфичности� Для определения влияния 
факторов использовали линейную регрессию�

Различия считали достоверными при р < 0,05�

Результаты исследования

В соответствии с целью исследования изучено 
качество жизни пациентов, излеченных от туберку-
леза легких� В табл� 1 приведены значения показа-
телей качества жизни по анкете Госпиталя Святого 
Георга (SGRQ), а в табл� 2 – значения показателей 
спирометрии у 330 пациентов, излеченных от ту-
беркулеза� 

Все показатели анкеты Госпиталя Святого Геор-
га (SGRQ) в группе обследованных были изменены 
по сравнению со здоровыми людьми� В группе об-
следованных лиц средняя величина по компонентам 
«симптомы» и «активность» составили 26,7 и 28,0%, 
влияние болезни – 16,3%, а общая оценка составила 
21,4%� Разница с нормальными значениями превы-
шала 10 единиц� 

SGRQ, % Среднее значе-
ние, M ± σ (%)

Минимальное 
значение, %

Максимальное 
значение, %

Симптомы 26,7 ± 24,6 0 100

Активность 28,0 ± 23,0 0 100

Влияние 16,3 ± 19,2 0 80

Общая оценка 21,4 ± 19,8 0 76,6

Показатель Среднее  
значение

Минимальное 
значение

Максимальное 
значение

ФЖЕл† 97,7 ± 21,4 31 143

ОФВ1† 84,8 ± 24,6 23 139

ОФВ1/ФЖЕл 69,9 ± 13,7 28,7 97

МССВ25–75† 59,6 ± 32,1 5,4 161

ПСВ† 79,1 ± 27,1 20 151

Таблица 1. Показатели анкеты Госпиталя Святого Георга 
(sgrQ) у пациентов, излеченных от туберкулеза легких 
(n = 330)
Table 1. rates of st. george's respiratory Questionnaire (sgrQ) 
in patients cured of pulmonary tuberculosis (n = 330)

Таблица 2. Показатели спирометрии у пациентов, 
излеченных от туберкулеза легких (n = 330; M ± σ)
Table 2. spirometry rates in patients cured of pulmonary tuberculosis 
(n = 330; M ± σ)
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Несмотря на излечение от туберкулеза, 25,8% па-
циентов отметили, что проблемы в легких и брон-
хах влияют на их трудоспособность, и только 
у  74  (22,4%) пациентов отсутствовали какие-ли-
бо клинические и функциональные последствия 
туберкулеза (функция внешнего дыхания в норме 
и общая оценка SGRQ не более 7%)� 

Из 330 пациентов у 34,1% общая оценка SGRQ 
составила от 0 до 7%, у 18,5% – от 8 до 16%� У осталь-
ных 47,4% больных общая оценка SGRQ составила 
более 16%� 

Результаты исследования функции внешнего ды-
хания были в норме у 149 из 330 (45,2%) пациентов 
с посттуберкулезными изменениями� Нарушение 
функции легких выявлено у 181 из 330 (54,8%) па-
циентов, в том числе в 43,0% случаев обструктив-
ного характера, в 11,8% случаев – рестриктивного 
характера�

При применении анкет качества жизни необ-
ходимо представить доказательства, что анкеты 
качества жизни можно использовать у больных с 
посттуберкулезными изменениями, т� е� для кор-
ректного измерения качества жизни они должны 
быть достоверны и надежны� Для оценки досто-
верности (validity) показателей SGRQ рассчитан 
коэффициент корреляции Пирсона� 

В табл� 3 представлена корреляция показателей 
SGRQ с показателями спирометрии� Из табл� 3 
видно, что все показатели анкеты имеют умерен-
ную и статистически достоверную корреляцию с 
показателями спирометрии (наибольшую корреля-
цию имел показатель ОФВ1)� Это свидетельствует 
о том, что у пациентов, излеченных от туберкулеза 
легких, анкета Госпиталя Святого Георга (SGRQ) 
имеет достаточно большую достоверность в оценке 
качества жизни� 

Другой важной характеристикой анкеты являет-
ся надежность (reliability), которая имеет два пара-
метра – тест-ретест корреляция и согласованность 
разных компонентов теста между собой (коэффи-
циент альфа Кронбаха)�

Корреляция Пирсона для SGRQ при повтор-
ных осмотрах составила от 0,94 до 0,98 (для всех 
p < 0,01)� Разница между результатами осмотров 
была статистически недостоверной� Коэффициент 
альфа Кронбаха для SGRQ составил 0,89�

 ROC-анализ показал, что у 142 больных с об-
структивными нарушениями увеличение общей 
оценки SGRQ более 20% является для больного 
клинически значимым, т� е� пациенты указывают 
наличие значимой для них симптоматики по прин-
ципу «да» или «нет» (площадь под кривой – 0,86; 
чувствительность – 72,3%; специфичность – 91,3%; 
p < 0,001)� Кроме того, все больные с выраженной 
одышкой (mMRC ≥ 2) имели результат общей 
оценки SGRQ более 25%� Таким образом, наличие 
выраженной симптоматики можно считать при уве-
личении общей оценки анкеты госпиталя Святого 
Георга (SGRQ) более 20-25%�

В данном исследовании у больных с обструк-
тивными изменениями величина общей оценки 
SGRQ более 25% была в 44,4% случаев; у больных 
с ОФВ1 менее 60% – в 76% случаев; при ОФВ1 
60-80% – в 37,2% случаев; при ОФВ1 более 80% – 
в 16,3% случаев�

SGRQ, % ФЖЕл† ОФВ1† ОФВ1/ФЖЕл МССВ25–75† ПСВ†

Симптомы -0,40** -0,53** -0,41** -0,46** -0,45**

Активность -0,47** -0,52** -0,30** -0,42** -0,48**

Влияние -0,45** -0,52** -0,32** -0,41** -0,45**

Общая оценка -0,48** -0,56** -0,36** -0,46** -0,50**

Таблица 3. Коэффициенты корреляции между показателями качества жизни и функции внешнего дыхания (n = 330)
Table 3. correlation co-efficient for life quality and respiratory function (n = 330)

Для изучения влияния функции внешнего дыха-
ния на качество жизни все 330 пациентов были раз-
делены на две группы� Группу А составили 208 па-
циентов с ОФВ1 ≥ 80% должных величин� Группу 
Б составили 122 пациента с ОФВ1 < 80% должных 
величин (табл� 4)� 

Все показатели SGRQ были значительно хуже у 
пациентов группы Б, причем во всех случаях разни-
ца была статистически достоверной� Это свидетель-
ствует, что нарушение функции внешнего дыхания 
оказывает значительное влияние на качество жизни 
больных, излеченных от туберкулеза легких� Следует 
также отметить, что у пациентов группы А (ОФВ1 
в норме) средняя величина SGRQ по компонен-
там «симптомы» и «активность» составила 18-20%, 
по компоненту «влияние» – 9-10% и для общей оцен-

Примечание: † – % должной величины; ** – p < 0,01; * – p < 0,05�

SGRQ, %
Группа А,  

ОФВ1 ≥ 80%  
n = 208

Группа Б,  
ОФВ1 < 80%  

n = 122
р

Симптомы 18,5 ± 18,0 40,8 ± 27,8 < 0,001

Активность 20,0 ± 18,9 41,7 ± 22,9 < 0,001

Влияние 9,5 ± 13,8 27,9 ± 21,4 < 0,001

Общая сумма 13,9 ± 14,6 34,1 ± 21,0 < 0,001

Таблица 4. Показатели sgrQ в зависимости от функции 
внешнего дыхания (M ± σ)
Table 4. sgrQ rates depending on respiratory function (M ± σ)
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ки – 14%� Все эти показатели значительно хуже, чем 
у здоровых людей, причем по всем компонентам раз-
ница клинически значима� Таким образом, несмотря 
на излечение от туберкулеза легких, качество жизни 
остается существенно сниженным даже у пациентов 
с нормальными показателями спирометрии�

Из показателей функции внешнего дыхания 
ОФВ1 в наибольшей степени определяет качество 
жизни� Линейный регрессионный анализ показал, 
что ОФВ1 описывает 31% изменчивости качества 
жизни и на каждый процентный пункт уменьшения 
ОФВ1 общая оценка по анкете госпиталя Святого 
Георга (SGRQ) ухудшается на 0,45 единицы� 

Статистический анализ показал, что в большей 
степени на качество жизни влияет выраженность 
одышки, которая может описывать 49% изменчи-
вости качества жизни� 

Качество жизни пациентов при наличии в анам-
незе выделения микобактерий туберкулеза значи-

тельно хуже, чем у пациентов при отрицательном 
бактериологическом исследовании (общая оценка 
SGRQ 24,0 ± 20,5 и 15,0 ± 16,0% соответственно; 
p < 0,001)� Другим фактором, который может вли-
ять на качество жизни, является наличие рецидива 
туберкулеза (общая оценка SGRQ 28,9 ± 22,8% у па-
циентов с рецидивом и 20,1 ± 19,0% у пациентов без 
рецидива; p < 0,01)�

Заключение

У больных с клинически излеченным туберку-
лезом легких все показатели SGRQ изменены по 
сравнению с нормой� Разница со здоровыми па-
циентами составляет не менее 10 единиц� Анкета 
госпиталя Святого Георга имеет хорошую достовер-
ность, надежность� Она является информативным 
инструментом для оценки качества жизни у боль-
ных с посттуберкулезными изменениями� 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ВАКЦИНАЦИИ, 
ЭРДОСТЕИНА И ЛЕГОЧНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ 
В ПРОФИЛАКТИКЕ ОБОСТРЕНИЙ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 
а. в. бУдневСКий, е. С. овСЯнниКов, а. в. Перцев, С. а. КожевниКова

ГБОУ ВПО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н. Н. Бурденко» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Воронеж

Цель исследования: оценить клиническую эффективность вакцинации против гриппа, применения эрдостеина и курса легочной реаби-
литации (ЛР) для профилактики обострений у больных ХОБЛ�
Материалы и методы. В исследование включено 108 пациентов с диагнозом ХОБЛ средней степени тяжести (средний возраст – 
50,48 ± 0,88 года), получавших стандартное медикаментозное лечение основного заболевания� Результаты оценивали через 12 мес� с ис-
пользованием компьютерной программы «Система управления лечебно-диагностическим процессом у больных бронхиальной астмой и 
хронической обструктивной болезнью легких (Pulmosys)»� 
Результаты. Продемонстрирована достоверно более высокая клиническая эффективность комплекса: вакцинации против гриппа, прием 
эрдостеина и курс ЛР по сравнению со стандартной терапией, а также в сравнении с вакцинацией, ЛР на фоне стандартной терапии� Кли-
ническая эффективность заключалась в достоверном снижении числа обострений и госпитализаций, положительной динамике степени 
выраженности клинических симптомов ХОБЛ, достоверно более выраженном снижении уровня системных биомаркеров, повышении 
толерантности к физической нагрузке, повышении качества жизни больных�
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, вакцинация, эрдостеин, легочная реабилитация, компьютерный регистр�

clinical efficiency of VaccinaTion, erdosTeine and Pulmonary rehabiliTaTion 
in The PreVenTion of chronic obsTrucTiVe Pulmonary disease eXacerbaTions

а. v. buDnevsKiy, e. s. ovsyanniKov, а. v. Pertsev, s. а. KoZHevniKova

Voronezh state medical academy named after n. n. burdenko, Voronezh, russia 

goal of the study: to evaluate the clinical efficiency of anti-influenza vaccination, erdosteine and pulmonary rehabilitation for prevention of 
exacerbations in COPD patients�
materials and methods. 108 patients suffering from COPD of medium severity (average age 50�48 ± 0�88 years old) and receiving standard therapy 
for their main condition were enrolled into the study� The results were evaluated in 12 months by the software titled Management System for 
Treatment and Diagnostics of Those Suffering from Asthma and Chronic Obstructive Pulmonary Disease (Pulmosys)� 
results. This set of measures demonstrated confidently high clinical efficiency: anti-influenza vaccination, erdosteine and pulmonary rehabilitation 
compared to standard therapy, and compared to vaccination and pulmonary rehabilitation with standard therapy� Clinical efficiency manifested 
through confident reduction in the number of exacerbations and admissions to hospital, positive changes in the clinical signs of COPD, confident 
reduction of the system biomarkers' level, increased tolerance to physical load, and enhancement in the life quality of the patients�
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, vaccination, erdosteine, pulmonary rehabilitation, electronic register�
 

Глобальная стратегия диагностики, лечения и 
профилактики хронической обструктивной болезни 
легких (GOLD) определяет ХОБЛ как заболевание, 
которое можно предотвратить и лечить, при этом 
главная цель лечения ХОБЛ – снижение частоты 
и тяжести обострений заболевания [1]�

Согласно GOLD, снижение частоты и тяжести 
обострений ХОБЛ может быть достигнуто различ-
ными путями – это отказ от курения, вакцинация 
против гриппа и пневмококковой инфекции, ос-
ведомленность пациентов о проводимой медика-
ментозной терапии, правильная техника выполне-
ния ингаляций, лечение длительно действующими 
ингаляционными бронхолитиками в сочетании с 
ингаляционными глюкокортикостероидами или 
без них, а также применение муколитических и ан-
тиоксидантных средств� Пересмотр GOLD 2014 г� 
акцентирует также внимание на нефармакологи-

ческих методах лечения и профилактики ХОБЛ, 
а именно: на легочной реабилитации (ЛР), которая 
должна включать обучение пациентов, отказ от ку-
рения, физическую тренировку и консультации по 
питанию [1]�

Большинство клинических исследований, каса-
ющихся вопросов профилактики частоты и тяже-
сти обострений ХОБЛ, акцентируют внимание на 
борьбе с одним из основных факторов обострения 
заболевания – острой респираторной вирусной 
инфекцией, в первую очередь гриппом� На фоне 
прогрессирования ХОБЛ и ослабления естествен-
ных защитных систем органов дыхания создаются 
наиболее благоприятные условия для инфициро-
вания вирусом гриппа� Исходя из этого, вакцино-
профилактика гриппа должна быть ориентирована 
прежде всего на иммунизацию лиц высокого риска 
заражения, к которым относятся больные ХОБЛ [6]�
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В качестве профилактики обострений пациентам 
с ХОБЛ показаны также препараты, улучшающие 
отделение бронхиального секрета� Эрдостеин улуч-
шает реологические свойства мокроты (вязкость, 
эластичность и биохимический состав), а также 
показатели мукоцилиарного клиренса, снижает 
гиперсекрецию и объем отделяемой мокроты� Эр-
достеин обладает доказанным прямым нейтрализу-
ющим действием на свободные радикалы, а также 
увеличивает концентрации эндогенных антиокси-
дантов, способствует снижению уровня маркеров 
бронхиального воспаления, увеличению концентра-
ции антибактериальных препаратов в мокроте� Эти 
эффекты обусловливают применение эрдостеина у 
пациентов с респираторными заболеваниями, со-
провождающимися гиперсекрецией слизи, в том 
числе при ХОБЛ [3, 5, 7]�

ЛР, включающая обучение пациентов с ХОБЛ, 
отказ от курения, физическую тренировку и 
консультации по питанию, способствует умень-
шению симптомов заболевания, улучшению ка-
чества жизни (КЖ), повышению физического и 
эмоционального участия в повседневной жизни, 
позволяет увеличить максимальную физическую 
нагрузку, максимальное потребление кислорода и 
время выносливости по сравнению с исходными 
уровнями� Таким образом, ЛР может быть показана 
всем пациентам с ХОБЛ в комплексном лечении 
заболевания [2]�

Цель исследования: оценить клиническую эф-
фективность вакцинации против гриппа, приме-
нения эрдостеина и курса ЛР для профилактики 
обострений у больных ХОБЛ�

Материалы и методы

В исследование включено 108 человек с диагно-
зом ХОБЛ средней степени тяжести (57 мужчин, 
51 женщина; средний возраст – 50,48 ± 0,88 года: 
от 40 до 60 лет)� Все пациенты дали добровольное 
информированное согласие на участие в исследо-
вании� 

Диагноз ХОБЛ был поставлен на основании 
жалоб, клинической картины, данных анамнеза, 
объективного статуса, результатов лабораторного 
и инструментального обследования в соответствии 
с GOLD, пересмотр 2014 г�

Все пациенты были разделены на три группы, 
сопоставимые по ряду социально-демографиче-
ских показателей� Группу 1 составили 37 больных, 
которым на фоне стандартной медикаментозной 
терапии ХОБЛ была проведена вакцинация про-
тив гриппа, назначены прием эрдостеина и курс ЛР� 
В группу 2 вошли 36 пациентов, которым на фоне 
стандартной медикаментозной терапии ХОБЛ были 
проведены вакцинация против гриппа и курс ЛР� 
Оставшиеся 35 пациентов, которые получали толь-
ко стандартную медикаментозную терапию ХОБЛ, 
составили группу 3�

Вакцинацию против гриппа проводили гриппоз-
ной тривалентной полимер-субъединичной вакци-
ной Гриппол (ФГУП «НПО "Микроген"», Россия) 
однократно в осенне-зимний период в дозе 0,5 мл вну-
тримышечно или глубоко подкожно в верхнюю треть 
наружной поверхности плеча� Анализ клинического 
течения ХОБЛ показал, что введение вакцины было 
безопасно и не приводило к обострению заболевания� 
При введении вакцины выявлены слабовыраженные 
местные и умеренные общие поствакцинальные ре-
акции длительностью не более 3 сут�

Э р д о с т е и н  ( Э р д о м е д ,  M E D I C O M 
INTERNATIONAL S�R�O�, Чешская Республика) 
назначали по схеме: 300 мг независимо от прие-
ма пищи 2 раза в день в течение 2 мес� 2 раза в год 
в осенне-весенний период�

ЛР включала обучение больных ХОБЛ с реко-
мендациями по питанию, отказ от курения, физиче-
ские тренировки с акцентом на дыхательные упраж-
нения� В течение одной недели проводили обучение 
пациентов в группах по 5-6 человек – семинарские 
занятия продолжительностью 1 ч 30 мин с переры-
вом на 10 мин� На семинарских занятиях обсуждали 
темы: ХОБЛ – определение, факторы развития и 
прогрессирования заболевания, патоморфология, 
патогенез и патофизиология, диагностика заболе-
вания: симптомы, физикальное обследование, спи-
рометрия, мониторинг течения заболевания; лекар-
ственное лечение ХОБЛ вне обострения – цели и 
задачи, группы лекарственных средств, способы 
применения и дозы, побочные действия, инди-
видуальные схемы фармакотерапии; обострение 
ХОБЛ – определение, диагностика, оценка тяжести; 
профилактика обострений ХОБЛ – вакцинация, 
муколитические средства; нефармакологическое 
лечение ХОБЛ – ЛР: обучение, физические трени-
ровки, отказ от курения, консультации по питанию; 
отказ от курения – определение понятия «табачная 
зависимость», влияние курения на динамику разви-
тия ХОБЛ, современные эффективные способы ле-
чения табачной зависимости, никотинзамещающая 
терапия в любой форме – никотиновые жевательная 
резинка, ингалятор, назальный спрей�

После обучения под контролем исследователя 
в течение 8 нед� проводился курс физических тре-
нировок с акцентом на дыхательные упражнения с 
методическими рекомендациями по их выполне-
нию, затем пациентам рекомендовалось продолжить 
занятия дома�

Лабораторно-инструментальные обследования и 
оценочные тесты в группах больных ХОБЛ прово-
дили при включении в исследование и через 12 мес�:

1� Тяжесть течения ХОБЛ оценивали по пока-
зателям «число обострений в течение последних 
12 мес�» и «число госпитализаций в течение послед-
них 12 мес�»�

2� Степень выраженности основных клиниче-
ских симптомов ХОБЛ оценивали с помощью ви-
зуально-аналоговой шкалы�
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3� Степень тяжести одышки и ее влияние на со-
стояние здоровья пациентов оценивали с помощью 
модифицированного вопросника Британского ме-
дицинского исследовательского совета – modified 
British Medical Research Council (mMRC) Dyspnea 
questionnaire�

4� Степень влияния ХОБЛ на КЖ пациентов 
оценивали с помощью теста оценки ХОБЛ – COPD 
Assessment Test (CAT)�

5� Параметры функции внешнего дыхания (ФВД) 
оценивали по результатам спирометрии: форсирован-
ная жизненная емкость легких – ФЖЕЛ, жизненная 
емкость легких – ЖЕЛ, объем форсированного выдо-
ха за 1-ю с – ОФВ1, индекс Тиффно – ОФВ1/ЖЕЛ, 
пиковая объемная скорость – ПОС, максимальная 
объемная скорость, измеренная после выдоха первых 
75, 50, 25% ФЖЕЛ – МОС75,50,25, прирост ОФВ1 после 
проведения бронхолитической пробы�

6� Степень выраженности системного воспале-
ния оценивали по уровню системных биомаркеров 
сыворотки крови – С-реактивного белка (СРБ) 
и фактора некроза опухоли-α (ФНО-α)�

7� КЖ больных ХОБЛ оценивали с помощью 
респираторного опросника больницы Святого Геор-
га – Saint George Respiratory Questionnaire (SGRQ)�

Для анализа эффективности вакцинации против 
гриппа, приема эрдостеина и курса ЛР использова-
ли компьютерную программу «Система управле-
ния лечебно-диагностическим процессом у больных 
бронхиальной астмой и хронической обструктив-
ной болезнью легких (Pulmosys)» (свидетельство 
об официальной регистрации программы для 
ЭВМ № 2015614261 от 13�04�2015 г�) [4]� Осущест-
вляли сбор, анализ и оценку в динамике показателей, 
характеризующих тяжесть течения ХОБЛ – «число 
обострений в течение последних 12  мес�», «число 
госпитализаций в течение последних 12 мес�», осо-
бенности лечения – стандартная медикаментозная 

терапия ХОБЛ, противовирусная терапия и лекар-
ственное обеспечение больных ХОБЛ�

Статистическая обработка полученных данных 
была выполнена на персональном компьютере с ис-
пользованием стандартных статистических методов 
и пакета программ STATGRAPHICS Plus 5�1�

Результаты исследования

Через 12 мес� у больных 1-й и 2-й групп выявлена 
достоверная положительная динамика исследуемых 
показателей по сравнению с больными 3-й группы� 
При этом у больных ХОБЛ на фоне вакцинации про-
тив гриппа, приема эрдостеина и курса ЛР получена 
статистически более значимая динамика исследуе-
мых показателей по сравнению с больными ХОБЛ 
на фоне вакцинации против гриппа и курса ЛР�

В 1-й и во 2-й группах больных ХОБЛ через 
12  мес� достоверно снизилось число обострений 
и госпитализаций в 2,3; 2,6 раза в год (F = 59,57; 
p = 0,0000), (F = 57,99; p = 0,0000) и 1,6; 1,7 раза 
в год (F = 39,52; p = 0,0000), (F = 18,62; p = 0,0001) 
соответственно� В 3-й группе динамика не была ста-
тистически значима (p > 0,05) (табл� 1)�

В табл� 2 представлена динамика степени выра-
женности основных клинических симптомов ХОБЛ 
у больных в исследуемых группах� У пациентов 1-й и 
2-й групп отмечена достоверная положительная ди-
намика самооценки степени выраженности симпто-
мов одышки, кашля, мокроты в 2,6; 2,4; 2,1 раза (F = 
241,73; p = 0,0000), (F = 131,34; p = 0,0000), (F = 63,94; 
p = 0,0000) и в 1,5; 1,7; 1,6 раза (F = 40,41; p = 0,0000), 
(F = 68,33; p = 0,0000), (F = 27,14; p = 0,0000) соответ-
ственно� В 3-й группе динамика оцениваемых пока-
зателей не была статистически значимой (p > 0,05)�

У больных ХОБЛ 1-й и 2-й групп отмечалась 
значимая положительная динамика степени тяже-
сти одышки по шкале mMRC в 2,1 и 1,6 раза (F = 

Показатели,  
раз в год

1-я группа, n = 37 2-я группа, n = 36 3-я группа, n = 35

исходно через 12 мес. исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.

Обострения  
госпитализации

2,16 ± 0,11 
1,43 ± 0,09

0,92 ± 0,09*,** 
0,54 ± 0,08*,**

2,19 ± 0,11 
1,47 ± 0,08

1,33 ± 0,08* 
0,86 ± 0,11*

2,17 ± 0,25 
1,45 ± 0,26

2,20 ± 0,89 
1,48 ± 0,55

Таблица 1. Динамика числа обострений и госпитализаций у больных в исследуемых группах
Table 1. changes in the number of exacerbations and hospital admissions in the patients' groups within

Таблица 2. Динамика степени выраженности симптомов ХОБЛ у больных в исследуемых группах
Table 2. changes in severity of coPd signs manifestation in the patients' groups within the study

Примечание: здесь и далее: n – число пациентов; количественные данные представлены в виде М ± m,  
где М – выборочное среднее, m – стандартная ошибка средней; * – р < 0,05 – различия внутри группы являются 
достоверными; ** – р < 0,05 – различия между группой на фоне вакцинации против гриппа, приема эрдостеина  
и курса ЛР и группой на фоне вакцинации против гриппа и курса ЛР являются достоверными�

Симптомы, баллы 1-я группа, n = 37 2-я группа, n = 36 3-я группа, n = 35

исходно через 12 мес. исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.

Одышка 
Кашель 
Мокрота

4,81 ± 0,13 
3,89 ± 0,12 
2,92 ± 0,14

1,84 ± 0,14*,** 
1,62 ± 0,15*,** 
1,35 ± 0,14*,**

4,97 ± 0,16 
3,94 ± 0,15 
2,97 ± 0,11

3,31 ± 0,21* 
2,30 ± 0,13* 
1,91 ± 0,17*

4,80 ± 0,48 
3,91 ± 0,96 
3,00 ± 0,41

4,85 ± 0,26 
3,97 ± 0,48 
2,94 ± 0,24
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40,87; p = 0,0000), (F = 18,70; p = 0,0000) соответ-
ственно� При этом у больных ХОБЛ 1-й группы 
получено достоверно более низкое значение вы-
раженности одышки по шкале mMRC по сравне-
нию с больными ХОБЛ 2-й группы: 0,89 ± 0,08 и 
1,19 ± 0,10 балла (F = 5,11; p = 0,0269) (табл� 3)� В 
3-й группе больных динамика исследуемого пока-
зателя не была статистически значимой (p > 0,05)�

У больных ХОБЛ 1-й и 2-й групп отмечена досто-
верная положительная динамика результата CAT на 
11,97 и 6,67 балла (F = 15,82; p = 0,0000), (F = 15,82; 
p = 0,0000) соответственно� В 3-й группе больных 
ХОБЛ статистически значимой динамики указан-
ного показателя не было (p > 0,05) (табл� 4)�

Анализ полученных через 12 мес� показателей 
спирометрии у больных ХОБЛ 1, 2 и 3-й групп до-
стоверных различий ФВД не выявил (табл� 5)�

По результатам биохимического анализа сыворот-
ки крови у больных ХОБЛ 1-й и 2-й групп достовер-
но снизился уровень ФНО-α на 2,42 и 1,08 пг/мл 
(F = 222,13; p = 0,0000), (F = 39,79; p = 0,0000) со-
ответственно� Уровень СРБ в обеих группах боль-
ных статистически значимо не изменился: F = 0,33; 
p  =  0,5695; F = 0,02; p = 0,8815 соответственно� 
В 3-й группе больных ХОБЛ через 12 мес� статисти-
чески значимой динамики этих показателей не было 

(p > 0,05)� Следует отметить, что у больных ХОБЛ 
1-й группы получено достоверно более значимое 
снижение уровня системного биомаркера ФНО-α по 
сравнению с больными ХОБЛ 2-й группы (табл� 6)�

Анализ параметров КЖ, полученных по результа-
там опросника SGRQ, показал статистически значи-
мые различия через 12 мес� между больными ХОБЛ� 
Так, в 1-й группе статистически значимо улучши-
лись показатели шкал «симптомы», «активность», 
«влияние заболевания», «общее КЖ» на 18,14; 19,43; 
20,70; 18,06 балла (F = 355,69; p = 0,0000), (F = 362,71; 
p = 0,0000), (F = 285,56; p = 0,0000), (F = 80,68; p = 
0,0000) и на 10,97; 9,97; 10,98; 9,69 балла (F = 27,51; 
p = 0,0000), (F = 35,23; p = 0,0000), (F = 40,70; p = 
0,0000), (F = 25,61; p  =  0,0000) соответственно� 
В  3-й группе достоверных изменений показателей 
КЖ не получено (p > 0,05) (табл� 7)�

Результаты данного исследования свидетель-
ствуют о положительном влиянии комплекса 
лечебно-профилактических мероприятий, вклю-
чающего вакцинацию против гриппа, курсовой 
прием эрдостеина в указанных дозах и ЛР, на 
различные показатели, определяющие как КЖ 
пациентов, так и течение заболевания, в част-
ности выраженность симптомов, динамику ча-
стоты обострений и госпитализаций, толерант-

Показатель, баллы
1-я группа, n = 37 2-я группа, n = 36 3-я группа, n = 35

исходно через 12 мес. исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.

Одышка mMRC 1,76 ± 0,10 0,89 ± 0,08*,** 1,86 ± 0,11 1,19 ± 0,10* 1,83 ± 0,25 1,88 ± 0,36

Таблица 3. Динамика выраженности одышки по шкале mmrc у больных в исследуемых группах
Table 3. changes in severity of dyspnea manifestation as per mmrc scale in the patients' groups within the study

Таблица 4. Динамика результата теста оценки ХОБЛ у больных в исследуемых группах
Table 4. changes on coPd evaluation results in the patients' groups within the study

Таблица 5. Показатели спирометрии у больных в исследуемых группах
Table 5. spirometry rates in the patients' groups within the study

Таблица 6. Динамика уровня системных биомаркеров у больных в исследуемых группах
Table 6. changes in system biomarkers' level in the patients' groups within the study

Показатель
1-я группа, n = 37 2-я группа, n = 36 3-я группа, n = 35

исходно через 12 мес. исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.

САТ, баллы 24,70 ± 0,39 12,73 ± 0,24*,** 24,5 ± 0,44 17,83 ± 0,28* 24,68 ± 0,47 24,86 ± 0,96

Показатели
1-я группа, n = 37 2-я группа, n = 36 3-я группа, n = 35

исходно через 12 мес. исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.

ФЖЕл, % 
ЖЕл, % 
ОФВ1, % 
ИТ, % 
ПОС, % 
МОС25, % 
МОС50, % 
МОС75, % 
Прирост ОФВ1, мл

71,97 ± 0,26 
69,76 ± 0,29 
63,35 ± 0,33 
65,99 ± 0,37 
56,61 ± 0,42 
37,87 ± 0,49 
43,93 ± 0,32 
46,66 ± 0,37 
61,77 ± 0,60

70,78 ± 0,27 
68,04 ± 0,29 
62,66 ± 0,32 
65,25 ± 0,34 
55,88 ± 0,43 
37,22 ± 0,56 
42,82 ± 0,31 
45,08 ± 0,44 
60,47 ± 0,81

72,13 ± 0,21 
69,39 ± 0,45 
62,82 ± 0,39 
65,26 ± 0,77 
55,23 ± 0,58 
38,26 ± 0,71 
42,66 ± 0,51 
47,03 ± 0,21 
60,49 ± 0,39

71,67 ± 0,34 
68,23 ± 0,53 
62,57 ± 0,83 
64,29 ± 0,75 
54,11 ± 0,60 
37,33 ± 0,73 
41,54 ± 0,53 
46,22 ± 0,26 
59,27 ± 0,40

72,19 ± 0,29 
69,27 ± 0,48 
63,33 ± 0,64 
65,29 ± 0,38 
56,06 ± 0,79 
38,23 ± 0,32 
43,66 ± 0,44 
46,79 ± 0,38 
61,74 ± 0,89

71,26 ± 0,23 
68,21 ± 0,43 
62,27 ± 0,69 
64,20 ± 0,42 
55,71 ± 0,73 
37,63 ± 0,28 
43,31 ± 0,57 
45,19 ± 0,69 
60,45 ± 0,57

Показатели
1-я группа, n = 37 2-я группа, n = 36 3-я группа, n = 35

исходно через 12 мес. исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.

СРБ, мг/л 
ФНО-α, пг/мл

4,26 ± 0,58 
5,30 ± 0,49

4,31 ± 0,97 
2,88 ± 0,21*,**

4,25 ± 0,36 
5,32 ± 0,25

4,27 ± 0,54 
4,24 ± 0,36*

4,24 ± 0,69 
5,31 ± 0,89

4,23 ± 0,45 
5,33 ± 0,78
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Таблица 7. Динамика КЖ по опроснику sgrQ у больных в исследуемых группах
Table 7. life quality changes as per sgrQ in the patients' groups within the study

ность к физической нагрузке, выраженность 
системного воспаления� Не выявлено досто-
верной положительной динамики со стороны 
спирометрических показателей, однако с учетом 
специфики ХОБЛ и отсутствие ухудшения па-
раметров ФВД в течение довольно длительного 
периода наблюдения также можно считать по-
ложительным результатом�

Выводы

1� Включение в стандартную схему лечения 
больных ХОБЛ вакцинации против гриппа, прие-

ма эрдостеина и курса ЛР приводит к достоверному 
снижению числа обострений и госпитализаций, до-
стоверной положительной динамике выраженности 
клинических симптомов ХОБЛ, снижает степень 
выраженности системного воспаления, повышает 
толерантность к физической нагрузке, улучшает 
физический и психосоциальный статус общего 
КЖ пациентов данной категории�

2� Вакцинацию против гриппа, прием эрдостеина 
и курс ЛР целесообразно включать в схемы ведения 
пациентов с ХОБЛ для профилактики обострений 
заболевания, оптимизации лечебно-профилактиче-
ских мероприятий�

Показатели, баллы
1-я группа, n = 37 2-я группа, n = 36 3-я группа, n = 35

исходно через 12 мес. исходно через 12 мес. исходно через 12 мес. 

Симптомы 
Активность 
Влияние заболевания 
Общее КЖ

77,86 ± 0,56 
70,89 ± 0,59 
73,81 ± 0,87 
81,22 ± 0,67

59,72 ± 0,78*,** 
51,46 ± 0,83*,** 
53,11 ± 0,86*,** 
63,16 ± 1,89*,**

78,14 ± 0,53 
70,91 ± 0,58 
74,06 ± 0,98 
80,41 ± 0,62

67,17 ± 2,02* 
60,94 ± 1,58* 
63,08 ± 1,46* 
70,72 ± 1,81*

78,22 ± 1,25 
71,02 ± 0,86 
74,20 ± 0,88 
80,80 ± 1,45

79,08 ± 1,12 
71,42 ± 1,21 
73,63 ± 0,45 
81,65 ± 0,55
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КОМОРБИДНОСТЬ И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА 
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ 
ТУБЕРКУЛЕЗНЫМ СПОНДИЛИТОМ 
С. в. бУрлаКов, а. а. виШневСКий 

ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмонологии» Минздрава России, Санкт-Петербург

Цель исследования: изучение коморбидности и риска возникновения послеоперационных инфекционных осложнений у больных тубер-
кулезным спондилитом (ТС) и неспецифическим остеомиелитом позвоночника (НОП) по шкалам ASA, PITSS и индексу коморбидности 
Чарлсона (ИКЧ)� 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ хирургического лечения 41 пациента с инфекционными спондилитами (ИС)� Па-
циенты были разбиты на 2 группы� Больные ТС вошли в 1-ю группу – 24 (58,5%), 2-ю группу (17,0-41,5%) составили пациенты с НОП� Более 
половины больных ТС (13/54,3%) имели ВИЧ-инфекцию, у 16/24 (66,7%) пациентов имелся генерализованный туберкулез� Прогноз выжи-
ваемости больных после проведенного оперативного лечения рассчитан по ИКЧ, дана оценка степени риска операции и наркоза по шкале ASA, 
проведено прогнозирование риска послеоперационных осложнений по шкале PITSS (Postoperative infection treatment score for the spine) (2012)� 
 Результаты. Ранние и поздние инфекционные осложнения выявлены у 4 (9,7%) больных с риском по ASA 3-4 cт�, ИКЧ более 5 баллов и 
PITSS высокой степени риска (более 21 балла)� У больных ТС ИКЧ более 5 баллов и высокая степень риска по ASA (4 ст�) встречались 
чаще, чем среди больных НОП (p ≤ 0,05)� Большинство пациентов с ИС (28/57,5%) имели средний и высокий риск развития ПОО по 
шкале PITSS� У ВИЧ-позитивных пациентов с ТС риск их возникновения был в 2 раза выше, чем у ВИЧ-негативных пациентов (χ2 = 4,53, 
OR = 2,76, p = 0,0012)�
Ключевые слова: коморбидность, туберкулез, спондилит, неспецифический остеомиелит позвоночника, инфекционные осложнения операций�

co-morbidiTy and forecasTing The risK of PosT-oPeraTiVe infecTious 
comPlicaTions in Tuberculous sPondyliTis PaTienTs

s. v. burlaKov, а. а. visHnevsKiy

st. Petersburg research institute of Phthisiopulmonology, st. Petersburg, russia 

goal of the study: to study co-morbidity and risk of post-operative infectious complications in tuberculous spondylitis patients with concurrent 
non-specific spinal osteomyelitis as per ASA, PITSS scales and Charlson score� 
materials and methods. Surgical treatment of 41 patients with infectious spondylitis was retrospectively analyzed� Patients were divided into 2 
groups� Tuberculous spondylitis patients were included into group 1 – 24 (58�5%), and those suffering from non-specific spinal osteomyelitis were 
included into group 2 (17�0-41�5%)  More than half of tuberculous spondylitis patients were HIV positive (13/54�3%) and 16 out of 24 patients 
(66�7%) had generalized form of tuberculosis� The survival forecast for the patients after surgery was estimated by Charlson score, ASA score 
was used for evaluation of surgical and anesthetic risks, and risk of postoperative complications was assessed by PITSS (Postoperative infection 
treatment score for the spine) (2012)� 
 results. Early and late infectious complications were detected in 4 (9�7%) of patients with ASA at 3-4 scores, Charlson score exceeding 5 and 
high risk as per PITSS (more than 21 scores)� tuberculous spondylitis patients had Charlson score exceeding 5 and high risk as per ASA (4 scores) 
more often compared to those suffering from non-specific spinal osteomyelitis� The majority of infectious spondylitis patients (28/57�5%) had 
medium and high risk of postoperative complications development as per PITSS� HIV positive tuberculous spondylitis patients had two fold risk 
of postoperative complications development compared to those HIV negative (χ2 = 4�53, OR = 2�76, p = 0�0012)�
Key words: comorbidity, tuberculosis, spondylitis, non-specific spinal osteomyelitis, infectious postoperative complications�
 

Хирургическое лечение туберкулезного спонди-
лита (ТС) и его последствий связано с операциями, 
которые могут осложняться неспецифическими и 
специфическими инфекционными процессами, ор-
топедическими и неврологическими нарушениями 
[3, 8]� Причинами осложненного послеоперацион-
ного течения ТС могут послужить многие факторы, 
однако гнойные и септические осложнения являют-
ся наиболее трудоемкими и затратными в лечении 
[20]� Риск развития раневой инфекции пациентов 
с ТС обусловлен иммунодефицитным состоянием, 
особенностями микробиоты, осложнениями самого 
заболевания, сопутствующими интеркуррентными 
заболеваниями и проводимой в предоперационный 

период специфической противотуберкулезной те-
рапии� 

 В последние годы отмечается увеличение доли 
госпитальных случаев септических и инфекци-
онных осложнений после плановых операций на 
позвоночнике [4, 5, 14, 15]� Некоторые авторы 
отмечают увеличение количества инфекционных 
осложнений у больных ТС с распространенными 
и многоуровневыми поражениями позвоночника, 
которым сопутствуют выраженные деформации по-
звоночника, абсцессы, свищи и неврологические 
нарушения [2, 6]� Применение различных имплан-
тов, фиксирующих конструкций и приспособлений, 
включая динамические и транспедикулярные фик-
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сации позвоночника, увеличивают число случаев 
послеоперационной инфекции на 4-15% [4, 5, 15]� 
В этой связи определение рисков хирургического 
лечения ТС является важным критерием в прогно-
зировании ближайших и отдаленных результатов� 

В хирургической практике для оценки рисков 
возникновения послеоперационных осложнений и 
смертельных исходов применяются различные шка-
лы: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II 
(APACHE II), Physiological and Operative Severity 
Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity 
(POSSUM), шкала оценки физикального статуса па-
циента Американской ассоциации анестезиологов 
(American Association of Anaesthetists – ASA) и др� 
[16]� На основе широко применяемого в хирургии 
индекса коморбидности Чарлсона (ИКЧ) можно 
прогнозировать смертность и исходы оперативного 
лечения пациентов с заболеваниями и травмами по-
звоночника [7, 8, 21]� В ряде исследований показано, 
что при увеличении ИКЧ возрастает вероятность ос-
ложнений после операций на позвоночнике [11, 14, 
16, 19]� Наличие коморбидных заболеваний способ-
ствует увеличению койко-дней, служит препятстви-
ем в проведении реабилитации, увеличивает число 
осложнений после хирургических вмешательств, 
способствует инвалидизации больных [13]� В по-
следние годы для оценки периоперационных инфек-
ционных осложнений у больных неспецифическим 
остеомиелитом позвоночника (НОП) применяется 
шкала рисков послеоперационных инфекционных 
осложнений (Postoperative Infection Treatment Score–
PITSS, 2012)[10]� В этой шкале, наряду с коморбид-
ностью, в качестве предиктов послеоперационных 
осложнений (ПОО) выделяют наличие в ране ми-
кроорганизмов, проявления дистантных инфекций, 
бактериемии и системного воспалительного ответа 
[10]� При ТС подобные исследования не проводили� 

Цель исследования: изучение коморбидности и 
риска возникновения послеоперационных инфек-
ционных осложнений у больных ТС и НОП по шка-
лам ASA, PITSS и ИКЧ� 

Материалы и методы

В ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России 
(СПб  НИИФ) проведено когортное, ретроспек-

тивное исследование с 01�01�2015 г� по 01�06�2015 г� 
Оперирован 41 пациент в возрасте 18-74 лет (муж-
чин было 24 – 58,5%, женщин 17 – 41,5%)� Им вы-
полнено 70 операций� У 36/41 (87,8%) пациентов 
применялись различные импланты, у 20/41 (48,8%) 
пациентов вторым этапом выполнена задняя ин-
струментальная фиксация� 

Пациентам до и после операции проводили кли-
нико-лабораторное обследование с использованием 
стандартных шкал оценки болевого синдрома (VAS), 
неврологического статуса (ASIA), качества жизни 
(Освестри (ODI), шкала Лассаля)� Пациенты были 
разделены на две группы� Больные ТС составили 
1-ю группу – 24 (58,5%)� У 16 из 24 (66,7%) паци-
ентов имелся генерализованный туберкулез� Бо-
лее чем в половине случаев (13/24 – 54,1%) были 
больные ВИЧ-инфекцией 4В стадии, получающие 
антиретровирусную терапию� Во 2-ю группу вошли 
пациенты с НОП – 17(41,5%), среди них ВИЧ-по-
зитивных лиц не было (табл� 1�)

Сопутствующая патология выявлена 
у 39/41 (95,1%) больных инфекционным спонди-
литом (ИС)� Из них 15 (36,6%) имели поражение 
одной системы, 26 (63,4%) – двух и более (табл� 2)� 
У  9  (21,9%) больных выявлены признаки выра-
женного системного воспалительного ответа, а в 
2 (4,8%) случаях диагностирован тяжелый сепсис, 
подтвержденный прокальциотониновым тестом�

Прогноз выживаемости больных после проведен-
ного оперативного лечения был рассчитан по ИКЧ� 
Так, при сумме 2 балла предполагалась 10-летняя 
выживаемость у 90%, а при 5 баллах – лишь у 21% 
оперированных пациентов [7]� Предоперационное 
планирование включало не только ИКЧ, но и оцен-
ку степени риска операции и наркоза по шкале ASA, 
а также прогнозирование риска ПОО у больных ИС 
с использованием шкалы PITSS [10]�

 Проведена статистическая обработка с исполь-
зованием программы Statistica 6,0� Оценку произ-
водили с использованием дисперсионного много-
факторного анализа Statplus 2009 и Excel 7�0, в том 
числе применяли анализ таблиц сопряженности, где 
оценивали значения χ2� Значимыми считали раз-
личия при доверительном интервале, равном 95% 
(p < 0,05)� Меры эффекта оценивали с применением 
метода оценки отношения факторов рисков (ОR)� 

Заболевание НОП (n = 17) ТС (n = 24)

Показатели до операции после операции до операции после операции

VAS (% от 100) 65 15 56 22

ASIA                              чувст. 
                                       двиг.

104 
84

108 
92

101 
79

107 
96

ODI (%) 52 24 48 28

Качество жизни (%) 
по Lassale (1987) 56 16 45 21

Таблица 1. Средние показатели некоторых клинических признаков у больных ТС и НОП до и после оперативного 
лечения ( обозначения в тексте)
Table 1. average rates of certain clinical signs in tuberculous spondylitis patients and those suffering from non-specific spinal osteomyelitis before and after 
surgical treatment (marked in the text)
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Проверку нормальности распределения произво-
дили с помощью метода Колмогорова – Смирнова� 

Результаты исследования

В проведенном исследовании инфекционные 
ПОО выявлены у 4 пациентов, что составило 9,7% 
от всех оперированных больных� У 3 было прогрес-
сирование туберкулезного процесса� В 1 (2,4%) слу-
чае отмечена нозокомиальная инфекция, которая 
привела в дальнейшем к удалению металлокон-
струкции� 

С точки зрения доказательной медицины наи-
более существенными для развития осложнений 
являются факторы, связанные с предоперацион-
ным состоянием больного (коморбидность и оценка 
степени риска операции и наркоза по шкале ASA) 
или с самой операцией (вид пластики; класс чи-
стоты операционной раны и степень микробной 
контаминации) [9, 15]� Как показало исследование, 
среди больных ТС чаще, чем среди больных НОП, 
встречались пациенты с высокой степенью риска 
(ASA 4 ст�) – 54,1 и 35,2% соответственно (p ≤ 0,05)� 
В 6 случаях были выполнены задние фиксирующие 

операции по поводу затихших воспалительных про-
цессов в позвоночнике с верификацией диагноза 
посредством трепанбиопсии� Эти пациенты были 
отнесены ко 2-му классу ASA� Пациенты с 3-м клас-
сом по ASA встречались приблизительно одинаково 
среди больных ТС и НОП (табл� 3)� 

Большинство больных ИС (35/85,4%) относи-
лись к 3-му и 4-му классам риска по ASA� Подоб-
ную закономерность выявили и при изучении ИКЧ� 
Среди пациентов с ТС ИКЧ до 5 баллов имели лишь 
6 (25,0% I группы) больных, а с НОП – 8 (40,8% 
II группы) (p < 0,05)� ИКЧ более 5 баллов в груп-
пе больных ТС имело 18 (75,0%), а среди больных 
с НОП – 5 (29,4%) (p ≤ 0,001)� Столь большую 
разницу в коморбидности в группах можно объяс-
нить преобладанием в I группе ВИЧ-позитивных 
пациентов (13 из 18 больных), в то время как во 
II группе пациенты с ВИЧ-инфекцией не встреча-
лись� У ВИЧ-негативных пациентов ТС ИКЧ был 
сопоставим с таковым у пациентов, страдающих 
НОП (3,5 ± 0,4 и 2,9 ± 0,5 соответственно)� При ана-
лизе зависимости ИКЧ у больных ИС от возраста 
выявлено преобладание пациентов в возрасте до 
60 лет (более 2/3 всех пациентов) (табл� 4)�

 Баллы Сопутствующие заболевания ТС  
n = 24

НОП 
n = 17

1  Инфаркт
Застойная сердечная недостаточность  
Периферические заболевания артерий (атеросклероз сосудов н/конечностей)  
Атеросклероз мозга: перенесенный инсульт без или с минимальными последствиями 
Деменция 
Хронические заболевания легких 
Язвенная болезнь 
Умеренное поражение печени (например, гепатит; цирроз и портальная гипертензия исключаются) 
Умеренный диабет (без терминальных поражений внутренних органов; если корригируется только диетой, 
баллы не даются)

1 
8 
1 
3 
2 

19 
18 
15 
 
2

2 
4 
0 
2 
1 
0 
6 
6 
 
1

2 Перенесенный инсульт, гемиплегия 
Умеренная или тяжелая болезнь почек  
Тяжелый диабет с поражением органов (ретинопатия, нефропатия, полинейропатия, неконтролируемый) 
Злокачественные опухоли без метастазов (исключаются полная ремиссия > 5 лет) 
лейкемия 
лимфомы

1 
8 
3 
 
2 

2 
3 
1 
1 
1 

3 Тяжелое поражение печени 3 1

6 Метастазирующие злокачественные опухоли 
ВИЧ-инфекция 

0 
13

0 
0

Таблица 2. Сопутствующие заболевания и показатели коморбидности по шкале Чарлсона (в баллах)  
у больных ТС и НОП
Table 2. concurrent conditions and co-morbidity rates as per charlson score in tuberculous spondylitis patients and those suffering from non-specific spinal 
osteomyelitis

Таблица 3. Шкала оценки риска операции и наркоза по asa (1989) 
Table 3. asa scores for surgical and anesthetic risk evaluation (1989) 

Класс 
по ASA Признаки

ТС  
(n = 24) 
абс./%

НОП  
(n = 17) 
абс./%

Класс 1 Пациенты, не имеющие системных заболеваний - -

Класс 2 Пациенты с компенсированным системным заболеванием, не вносящим существенных ограничений  
в физическую и социальную активность 2/8,4% 4/23,5%

Класс 3 Пациенты с системным заболеванием, которое ограничивает физическую и (или) социальную активность,  
однако, может быть компенсировано в результате лечения 9/37,5% 7/41,1%

Класс 4 Пациенты с декомпенсированным заболеванием, требующим постоянного приема лекарственных препаратов 13/54,1% 6/35,2%

Класс 5 Пациенты, которые могут погибнуть в течение 24 ч вне зависимости от того, будет или не будет оказана  
им медицинская помощь - -
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По данным литературы, ПОО в спинальной хи-
рургии возникают в 1-15% [8, 15, 18, 21]� Наряду 
с общесоматическими, анестезиологическими и 
интраоперационными осложнениями, при хирур-
гическом лечении ТС встречаются неспецифиче-
ские и специфические инфекционные осложнения 
[8, 12, 17]� К группе повышенного риска отнесены 
пациенты с генерализованным туберкулезом и 
ВИЧ-позитивные пациенты ТС� У этих больных 
ИКЧ превышал 5 баллов, также имелся риск по ASA 
3-4-й ст�, что в значительной мере ухудшало прогноз 
для жизни [11, 22]� Ранее проведенное когортное 
исследование на 463 пациентах показало, что у па-
циентов ТС с 4-м классом по ASA послеопераци-
онные осложнения встречались в 3 раза чаще, чем 
у пациентов с 3-м классом по ASA [1]�

Для прогнозирования риска послеоперационных 
осложнений у больных со спондилитами использо-
вали шкалу PITSS� Как показало исследование, поч-
ти у половины пациентов 1-й и 2-й групп (17/41,5%) 
имелся умеренный риск развития ПОО (в среднем 
8,1 ± 1,9 балла)� Группу среднего риска по шкале 
PITSS составили 11 пациентов (26,8% всех боль-
ных) (среднее значение PITSS 16,8 ± 2,8 балла)� 
Группу высокого риска по шкале PITSS состави-
ли 13 человек (31,7% всех пациентов)� В основном 
это были ВИЧ-позитивные больные ТС со сред-
ним значением по шкале PITSS (24,2 ± 3,6 балла) 
(р  ≤  0,001)� У  ВИЧ-негативных больных ТС и 

НОП показатели шкалы PITSS были сопоставимы 
(11,7 ± 2,3 и 12,3 ± 2,1) (p > 0,05) (табл� 5)�

Таким образом, пациенты ТС имели большие 
значения по шкале PITSS 17,7 ± 3,3 балла, чем при 
НОП (12,3 ± 2,1 балла), однако достоверных раз-
личий в изучаемых группах не выявлено (p > 0,05)� 

Выводы

1� У 95,1% больных ИС имелись тяжелые сопут-
ствующие заболевания, что увеличивало степень 
риска оперативного лечения и наркоза по крите-
риям ИКЧ, шкалам ASA и PITSS� Более половины 
больных ТС (13/54,3%) имели ВИЧ-инфекцию, у 
16/24 (66,7%) пациентов имелся генерализованный 
туберкулез� 

2� У больных ТС ИКЧ более 5 баллов и высокая 
степень риска по ASA (4-я ст�) встречались чаще, 
чем среди больных НОП (p ≤ 0,05)�

3� Инфекционные осложнения выявлены 
у 4 (9,7%) больных ИС с риском по ASA 3-4-й cт�, 
ИКЧ более 5 баллов и PITSS высокой степени риска 
(более 21 балла)� 

4� Большинство пациентов с ИС (28/57,5%) 
имели средний и высокий риск развития ПОО 
по шкале PITSS� У ВИЧ-позитивных пациентов 
с ТС риск их возникновения был 2 раза выше, чем 
у ВИЧ-негативных пациентов (χ2 = 4,53, OR = 
2,76, p = 0,0012)�

ИКЧ (баллы) Всего абс./%
Возраст, годы

≤ 40 41-60 61-69 ≥ 70

0-2 13/31,7% 3/7,3% 7/17,1% 3/7,3% -

3-5 5/12,3% 2/4,9% 3/7,3% - -

> 5 23/56% 11/26,8% 7/17,1% 4/9,8% 1/2,4%

Итого 41/100% 16/39,0% 17/41,5% 7/17,1% 1/2,4%

Таблица 4. Распределение пациентов с инфекционными спондилитами по ИКЧ и возрасту  
Table 4. breakdown of infectious spondylitis patients as per charlson score and age 

Таблица 5. Распределение больных ТС в зависимости от ВИЧ-статуса по шкале PiTss
Table 5. breakdown of tuberculous spondylitis patients as per hiV status in accordance with PiTss

Шкала PITSS (баллы) Всего
ТС (24/100%)

НОП Риски осложнений
ВИЧ-негативный ВИЧ-позитивные 

5–14  
(умеренный риск ПОО) 17 (41,5%) 7/63,6% 1/7,7% 9/52,9% χ2 = 1,76  

OR = 0,89

15–20  
(средний риск ПОО) 11 (26,8%) 3/27,3% 1/7,7% 7/41,2%

χ2 = 3,64  
OR = 2,05 
p = 0,032

21–30  
(высокий риск ПОО) 13 (31,7%) 1/9,1% 11/84,6%*** 1/5,9%

χ2 = 4,53  
OR = 2,76 
p = 0,0012

Средние значения по 
шкале PITSS (M ± m) 15,5 ± 2,4 11,7 ± 2,3 24,2 ± 3,6** 12,3 ± 2,1 χ2 = 2,93 

OR = 1,92

Итого 41/100%  11/100%  13/100% 17/100%

Примечание: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001�
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БЦЖ-ИНДУЦИРОВАННЫЙ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ 
ФЕНОТИП МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК: 
ВЛИЯНИЕ ИММУНОМОДУЛЯТОРОВ  
Я. Ш. Шварц1,2, С. н. белогородцев1,3, а. е. ПеТренКо1, л. о. дегТЯрева2, а. и. ШахМУрадова2

1ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» Минздрава России, г. Новосибирск
2ФГБНУ «НИИ терапии и профилактической медицины», г. Новосибирск
3ФГБНУ «НИИ фундаментальной и клинической иммунологии», г. Новосибирск

При микобактериальной инфекции в очагах гранулематозной инфильтрации содержится большое количество мезенхимальных стволовых 
клеток (МСК), функциональный фенотип которых и, соответственно, функция в противотуберкулезном иммунитете неизвестны� 
Цель исследования: охарактеризовать фенотип МСК, формирующийся при их взаимодействии с M. bovis БЦЖ, и оценить изменения 
этого фенотипа под действием ингибиторов и стимуляторов иммунорегуляторной активности� 
Материалы и методы: МСК, полученные из костного мозга мышей, культивировали в присутствии или отсутствии M. bovis БЦЖ и/или 
агониста TLR3 полудана и методами иммуноферментного анализа оценивали влияние последних на продукцию про- и антивоспали-
тельных цитокинов� Методами проточной цитометрии и радиоактивного анализа оценивали влияние культуральной жидкости БЦЖ- и 
полудан-кондиционированных МСК на пролиферативную и апоптотическую активность спленоцитов� В часть культур вместе с БЦЖ или 
полуданом добавляли ингибиторы индоламин-2,3-диоксигеназы (ИДО), циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2) или NO синтазы и оценивали вклад 
ИДО, ЦОГ-2 и NO в БЦЖ- и полудан-индуцированный ответ� 
Результаты. Показана провоспалительная поляризация МСК под действием БЦЖ и полудана� Провоспалительный фенотип МСК кор-
релировал с их антиапоптогенной и ростостимулирующей активностью по отношению к спленоцитам� Продемонстрировано, что ИДО и 
NO сдерживают БЦЖ-индуцированную поляризацию, а активность ЦОГ-2, наоборот, способствует БЦЖ-индуцированной провоспали-
тельной поляризации МСК� 
Выводы. 1� МСК являются активными участники формирования иммунологической антимикобактериальной резистентности� 2� Таргет-
ное регулирование продукции ИДО и оксида азота может быть целесообразно для формирования противотуберкулезного вакцинального 
иммунитета и для борьбы с микобактериальной инфекцией�
Ключевые слова: мезенхимальные стволовые клетки, БЦЖ, полудан, цитокины, оксид азота, циклооксигеназа-2, индоламин-2,3-диоксигеназа�

bcg-induced Pro-inflammaTory PhenoTyPe of mesenchymal sTem cells:  
effecT of immune modulaTors 

ya. sH. sHvаrts1,2, s. n. belogoroDtsev1,3, а. e. PetrenKo1, l. o. Degtyarevа2, а. i. sHаKHMurаDovа2

1novosibirsk Tuberculosis research institute, novosibirsk, russia
2research institute of Therapy and Preventive medicine, novosibirsk, russia
3research institute of fundamental and clinical immunology, novosibirsk, russia

In case of mycobacterial infection the granulomatous infiltration foci contain the significant amount of mesenchymal stem cells (MSC), which 
functional phenotype and respective function in anti-tuberculosis immune defense remain unknown� 
goal of the study: to characterize the MSC phenotype, formed by their interaction with BCG of M� bovis and to evaluate the changes in this 
phenotype caused by the action of inhibitors and stimulants of immune regulatory action� 
materials and methods: MSC retrieved from bone marrow of mice were cultured with the presence and absence of BCG of M� bovis and/or poludanum 
TLR3 agonist; and the effect of two latter on the production of pro- and anti-inflammatory cytokines was evaluated by enzyme multiplied immunoassay� 
Flow cytometry and radioactive testing were used to evaluate the impact of cultured BCG fluid and poludanum-conditioned MSC on the proliferative 
and apoptotic activity of splenocytes� The inhibitors of indoleamine 2,3-dioxygenase (IDO), cyclooxygenase-2 (COG-2) or NO synthase were added 
to certain cultures alone with BCG and poludanum, and the contributions of IDO, COG-2 and NO to BCG and poludanum-induced response 
were assessed� results. Pro-inflammatory polarization of MSC under the action of BCG and poludanum was demonstrated� Pro-inflammatory 
MSC phenotype correlated to their anti-apoptogenic and growth-stimulating actions on the splenocytes� It was demonstrated that IDO and NO 
restrained BCG-induced polarization and conversely COG-2 promoted BCG-induced pro-inflammatory polarization of MSC� 
Conclusions� 1� MSC actively participate in the formation of immunologic anti-mycobacterial resistance� 2� Targeted regulation of IDO and NO 
production can be feasibly applied for formation of anti-tuberculous vaccinal immunity and control mycobacterial infection�
Key words: mesenchymal stem cells, BCG, poludanum, cytokines, nitrogen oxide, cyclooxygenase-2, indoleamine 2,3-dioxygenase�
 

При микобактериальной инфекции иммуновос-
палительный ответ в органе поражения формиру-
ется главным образом в виде фокусов гранулема-
тозной мононуклеарной инфильтрации, в центре 
которых находятся внутриклеточно расположенные 
и/или свободно лежащие микобактерии, окружен-

ные преимущественно макрофагами, лимфоцитами 
и другими иммунокомпетентными клетками� Не-
давно показано, что в гранулематозных инфильтра-
тах, вызванных микобактериями, находится боль-
шое количество мезенхимальных стволовых клеток 
(МСК), функция которых в противотуберкулезном 
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иммунитете неясна [10]� С одной стороны, эти клет-
ки способны синтезировать NO, который подавляет 
рост и распространение микобактерий, а с другой – 
супрессировать Т-клеточный иммунный ответ [7]� 
В последние годы обнаружена способность МСК к 
функциональной поляризации, то есть к генерации 
не только анти-, но и провоспалительных медиато-
ров и цитокинов� В результате стало понятно, что 
МСК могут обладать разносторонними иммуномо-
дулирующими свойствами [5]� По нашим данным 
[2], интактные МСК подавляют антимикобактери-
альный иммунный ответ, снижают гранулемогенез 
и усиливают рост микобактерий, тогда как МСК, 
стимулированные агонистом TLR3 полуданом, на-
оборот, формируют провоспалительный фенотип и 
подавляют размножение бактерий� Очевидно, что 
роль МСК в гранулематозных инфильтратах может 
критически зависеть от иммунофенотипа этих кле-
ток, индуцированного микобактериями� Однако не-
посредственное взаимодействие МСК и микобакте-
рий ранее не изучали� В данной работе исследовали 
влияние M. bovis БЦЖ на формирование иммуно-
фенотипа МСК� Кроме того, изучали, как меняется 
БЦЖ-индуцированный фенотип МСК под действи-
ем полудана� Поскольку антимикобактериальный 
иммунный ответ, в том числе ответ на M. bovis БЦЖ, 
критически зависит от реакции Т-клеток, дополни-
тельно выясняли, могут ли БЦЖ-инфицированные 
МСК изменять жизнеспособность, пролифератив-
ную и апоптотическую активность спленоцитов 
(преимущественно лимфоциты)�

Присутствие провоспалительных цитокинов в 
очаге воспаления (ИФН-γ, ФНО-α, ИЛ-1β и др�) 
вызывает в МСК продукцию таких антивоспали-
тельных факторов, как индоламин-2,3-диоксигена-
за (ИДО), NO и ПГЕ2 и др� [4]� Интересно выяснить, 
каков вклад этих факторов в БЦЖ-МСК взаимо-
действие и в формирование БЦЖ-индуцирован-
ного фенотипа МСК� В наших экспериментах оце-
нивали, каким образом ингибирование продукции 
ИДО, NO или ПГЕ2 влияет на БЦЖ-индуцирован-
ный ответ МСК, обработанных или не обработан-
ных полуданом� 

Цель исследования: охарактеризовать фенотип 
МСК, формирующийся при их взаимодействии с 
M. bovis БЦЖ, и оценить изменения этого фенотипа 
под действием ингибиторов и стимуляторов имму-
норегуляторной активности�

Материалы и методы

Использовали вакцину БЦЖ производства 
ФГБУ «НИИЭМ им� Н� Ф� Гамалеи» (Москва), по-
лудан производства ООО «Лэнс-Фарм» (Москва), 
остальные реактивы, если не указано иначе, приоб-
ретали в фирме Sigma-Aldrich Corp� (St� Louis, MO)�

МСК выделяли из костного мозга бедренных и 
большеберцовых костей мышей-самцов BALB/c 
в возрасте 6-8 нед� Костномозговой материал из-

влекали, строму костного мозга разрушали аспи-
рацией через иглы уменьшающегося диаметра, 
полученную клеточную суспензию отмывали в 
охлажденной среде RPMI-1640, ресуспендирова-
ли и методом с трипановым синим подсчитывали 
число жизнеспособных клеток (которая всегда 
превышала 95%)� Далее клетки культивирова-
ли при 37°C, 100%-ной влажности в атмосфере с 
5%-ным CO2 в среде RPMI-1640 в присутствии 
10%-ной фетальной телячьей сыворотки, 4,0 
мМ L-глютамина, 100 Ед/мл пенициллина, 100 
мкг/мл стрептомицина и 0,25 мкг/мл амфотери-
цина� Неприлипающую фракцию клеток удаляли 
при сменах культуральной среды каждые 3 дня до 
образования субконфлуэнтного монослоя� Для 
экспериментов использовали 2-й пассаж клеток� 
Эти клетки имели типичную для МСК морфоло-
гию, не экспрессировали CD45, 100% были CD44+, 
67% CD73+� МСК снимали 0,25%-ным раствором 
Версен-трипсина (БиолотТ, Россия), отмывали, 
высаживали в лунки 24-луночного планшета с 
плотностью 40 000 клеток на лунку и после дости-
жения субконфлуэнтного монослоя к ним добав-
ляли микобактерии БЦЖ и/или полудан и инги-
биторы� Всего в планшетах с МСК формировалось 
12 экспериментальных групп (в квадрипликатах): 
1-я группа – МСК без добавок; 2-я – МСК + БЦЖ; 
3-я – МСК + полудан (П); 4-я – МСК + П + БЦЖ; 
5-я – МСК + ингибитор ИДО (1-метилтриптофан, 
1-МТ); 6-я – МСК + 1-МТ + БЦЖ; 7-я – МСК + П + 
1-МТ; 8-я – МСК + П + 1-МТ + БЦЖ; 9-я – МСК + 
ингибитор ЦОГ-2 (аркоксия); 10-я – МСК + ар-
коксия  + БЦЖ; 11-я  – МСК + ингибитор NO 
(Nw-nitro-L-arginine); 12-я – МСК + Nw-nitro-L-
arginine + БЦЖ� БЦЖ добавляли к культуре на 
1-е сут перед снятием образцов в количестве 1:5 
(200 000 МЕ БЦЖ на лунку), полудан добавляли в 
дозе 1 мкг/мл, 1-метилтриптофан – 50 мкг/мл, ар-
коксию (эторикоксиб) – 2 мкмоль/л, Nw-nitro-L-
arginine – 27 мкг/мл� После инкубации в течение 
24 ч супернатанты снимали и хранили при -70°С 
не более 1,5 нед� до момента определения содержа-
ния цитокинов� Концентрации провоспалительных 
(ИФН-γ, ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-6) и антивоспали-
тельных (ИЛ-10, ТФР-β) цитокинов в культу-
ральной среде оценивали методом твердофазного 
иммуноферментного анализа (ИФА) с использо-
ванием наборов eBioscience серии Platinum, следуя 
инструкции производителя� Часть супернатантов 
использовали для определения их влияния на апоп-
тоз и пролиферацию спленоцитов� Для этого спле-
ноциты мышей BALB/c инкубировали в течение 
3 сут в супернатантах от МСК, культивированных 
с БЦЖ� Затем клетки окрашивали пропидиумом  
йодидом по общепринятой методике� Процент-
ное количество клеток в состоянии апоптоза и 
S/M-фазе клеточного цикла определяли на про-
точном цитофлуориметре FACS Calibur с исполь-
зованием программного обеспечения BD CellQuest 
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Pro� Пролиферативную активность спленоцитов 
оценивали по инкорпорации 3H-тимидина по 
Jensen et al� (1981)� Статистическую обработку про-
водили с применением пакета программ Statistica 
7�0 (StatSoft Inc�, США)� Данные представлены в 
виде среднего арифметического и его стандартной 
ошибки�

Результаты

Влияние БЦЖ и полудана на продукцию про- и 
антивоспалительных цитокинов показано в табл� 
Как видно из табл�, классический иммуносупрес-
сивный фенотип некондиционированных («наи-
вных») МСК под действием БЦЖ кардинально 

Цитокины

Экспериментальные группы

БЦЖ БЦЖ  
+ П

БЦЖ 
+ инг. ИДО

БЦЖ 
+ инг. ИДО 

+П
БЦЖ 

+ инг. ЦОГ-2
БЦЖ 

+ инг. NO

Провоспалительные

Ил-1β ↑ в 24,2 ↑ в 8,1 ↑ в 19,3 ↑ в 7,6 ↓ в 1,5 ↑ в 31,5

Ил-6 ↑ в 58,1 ↑ в 2,3 ↑ в 65,5 ↑ в 55,8 ↑ в 9,8 ↑ в 56

ИФН-γ ↑ в 107,2 ↑ в 110,6 ↑ в 37,8 ↑ в 22,5 - ↑ в 3,9

ФНО-α ↑ в 107,7 - ↑ в 61,8 ↑ в 130,7 ↑ в 91,7 ↑ в 243,6

Антивоспалительные

ТФР-β ↓ в 1,4 - ↑ в 2,8 ↓ в 1,4 ↓ в 13,2 ↓ в 3,7

Ил-10 ↓ в 2,1 ↓ в 4,9 ↑ в 1,3 ↑ в 7,4 ↓ в 1,4 ↓ в 1,8

Таблица. Изменение БЦЖ- и полудан-индуцированной продукции цитокинов мезенхимальными стволовыми 
клетками в присутствии ингибиторов активности ИДО, ЦОГ-2 и no синтазы (сравнение с интактными МСК)
Table. changes of bcg- and poludanum-induced production of cytokines by mesenchymal stem cells in the presence of inhibitors of ido, cog-2 and no 
synthase (comparison with intact msc)

изменяется и трансформируется в провоспалитель-
ный фенотип�

При этом продукция провоспалительных цито-
кинов драматически возрастает: уровень ИЛ-1β 
повышается почти в 25 раз, ИЛ-6 – в 60 раз, 
ИФН-γ – более чем в 100 раз� В то же время уро-
вень антивоспалительных цитокинов не повыша-
ется, а даже несколько уменьшается: продукция 
ТФР-β снижается в 1,4 раза, ИЛ-10 – в 2,1 раза� 
Это коррелирует с антиапоптогенной и ростости-
мулирующей активностью МСК в отношении 
лимфоцитов (спленоцитов): количество апопто-
тических спленоцитов при культивировании в су-
пернатанте БЦЖ-обработанных МСК уменьшает-
ся почти в 2 раза по сравнению со спленоцитами, 
культивированными в супернатанте от «наивных» 
МСК� Одновременно количество спленоцитов в 
фазе S/M (делящиеся) увеличивается в 1,7 раза 
(рис� 1)� Противотуберкулезное значение анти-
апоптогенной активности Т-клеток хорошо из-
вестно [1]� Полученные данные свидетельствуют 
о способности МСК резко менять свою функцио-
нальную поляризацию и о том, что M. bovis могут 
быть эффективными индукторами такой функци-
ональной трансформации� БЦЖ-индуцированная 
отмена иммуносупрессивного фенотипа МСК и 
индукция провоспалительного иммуногенного 
фенотипа, так же как БЦЖ-индуцированная анти-
апоптогенная и ростостимулирующая активность 
МСК в отношении лимфоцитов, позволяют думать 
об антитуберкулезной активности БЦЖ-кондици-
онированных МСК� Логично предполагать, что 
вакцинальные и иммуностимулирующие эффекты 

БЦЖ у человека могут опосредоваться, по край-
ней мере частично, МСК�

Агонист TLR3 полудан [поли(A:U)], аналог 
дцРНК, так же как и БЦЖ, в целом меняет функ-
циональный фенотип МСК на провоспалительный� 
Это видно из небольшого увеличения продукции 
ИЛ-1β, 25-кратного усиления продукции ИЛ-6 и бо-
лее чем 100-кратного – ФНО-α при одновременном 
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Рис. 1. действие культуральной среды контрольных 
или бцж-инфицированных МСК, преинкубированных 
с полуданом или ингибитором идо, на апоптоз 
и пролиферацию спленоцитов. * − р < 0,01, ** − р < 0,001  
по сравнению с соответствующим контролем
Fig. 1. action of cultured medium of control or bCg-induced MsC 
pre-incubated with poludanum or iDo inhibitor on apoptosis and 
splenocytes proliferation. * − р < 0.01, ** − р < 0.001 compared  
to the relevant control
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3-кратном снижении антивоспалительного цитоки-
на ТФР-β1� Слабый в абсолютном выражении рост 
продукции ИЛ-10 несколько усложняет, но не ме-
няет картину� Главное отличие влияния полудана от 
БЦЖ – неспособность стимулировать продукцию 
ИФН-γ� Однако при совместном действии с БЦЖ 
полудан отчетливо потенцирует БЦЖ-индуциро-
ванную продукцию ИФН-γ, выступая, аналогично 
вирусной дцРНК, как проинтерфероноген� Мож-
но допустить, что так же, как в мононуклеарных 
фагоцитах, в МСК дцРНК/полудан индуцирует 
дцРНК-активируемую серин/треонин протеин-
киназу PKR, участвующую в транскрипционной 
регуляции интерфероногенеза, продукции ИЛ-6, 
ФНО-α и ИЛ-10 [3, 8]� Учитывая важность локаль-
ной индукции ИФН-γ для сдерживания микобак-
терий в инфильтрате, а также для формирования 
вакцинального иммунитета, можно допустить, что 
использование полудана может оказаться в будущем 
полезным для формирования антимикобактериаль-
ной резистентности� Об этом же свидетельствует 
тот факт, что, как и в случае с БЦЖ, полудан-инду-
цированные провоспалительные эффекты ассоции-
руются с антиапоптогенной и ростостимулирующей 
активностью МСК в отношении спленоцитов: су-
пернатанты полудан-обработанных МСК умень-
шают количество апоптотических спленоцитов по 
сравнению со спленоцитами, культивированными в 
супернатанте от покоящихся МСК в 2,5 раза, а ко-
личество делящихся клеток увеличивают в 2,3 раза� 
Очевидно, МСК с провоспалительным фенотипом 
способствуют формированию резистентности про-
тив микобактериальной инфекции�

Свой вклад в цитокиновый профиль МСК, 
приобретаемый при взаимодействии БЦЖ-МСК 
(в присутствии или без дцРНК), вносят генерируе-
мые МСК медиаторы, в том числе PGE2, NO и ИДО� 

Как показано на рис� 2, БЦЖ-стимулированная 
продукция ИФН-γ усиливается в присутствии ин-
гибитора генерации NO почти в 4 раза� Это означает, 
что собственная продукция оксида азота сдерживает 
БЦЖ-индуцированный интерфероногенез� Сход-
ным образом, хотя менее мощно, БЦЖ-индуциро-
ванная продукция ИФН-γ потенцируется ингибито-
ром активности ИДО 1-метилтриптофаном (1-МТ), 
то есть ИДО и/или кинуренины МСК аутокринно 
препятствуют продукции ИФН-γ� Логично думать, 
что при иммунотерапевтическом вмешательстве в 
микобактериальный инфекционный процесс для 
усиления интерфероногенеза можно использовать 
ингибиторы NO и ИДО� Полудан и 1-МТ при одно-
временном добавлении в культуру препятствовали 
стимулирующему действию друг друга и не изме-
няли БЦЖ-индуцированную продукцию ИФН-γ� 
Поэтому не исключено, что агонисты TLR3 активи-
руют ИДО и/или продукцию кинуренинов, а ИДО, 
наоборот, тормозит стимуляцию TLR3� 

На рис� 3 представлены данные по продукции 
ИЛ-6, роль которого в противотуберкулезной рези-

стентности во многом не определена [11]� Из этих 
данных следует, что агонист TLR3 сам по себе 
повышает продукцию ИЛ-6, но не потенцирует 
БЦЖ-стимулированную продукцию этого цито-
кина� При этом стимулирующее действие агониста 
на продукцию ИЛ-6 в нМСК зависит от ИДО не-
значительно� Обращает на себя внимание зависи-
мость БЦЖ-стимулированной продукции ИЛ-6 от 
секреции простагландинов, найденная также для 
ИФН-γ, ИЛ-1β и ТФР-β (рис� 2, 4, 7)� По-видимому, 
БЦЖ-индуцированный рост продукции ИФН-γ, 

0

200

400

600

800

ИНФ-γ
пг/мл

нМСК
БЦЖ

Полуд
ан

БЦЖ+Полуд
ан

Инг. И
ДО

БЦЖ+инг. И
ДО

Полуд
ан+инг. И

ДО

БЦЖ+Полуд
ан+инг. И

ДО

Инг. Ц
ОГ2

Инг. N
O

БЦЖ+инг. N
O

БЦЖ+инг. Ц
ОГ2

*

*

*

*

*

Рис. 2. действие полудана и ингибиторов 
идо, цог-2 и no на бцж-индуцированную 
продукцию иФн-γ. * – р < 0,001 по сравнению 
с соответствующим контролем; ° – р < 0,001 
по сравнению с бцж-индуцированным контролем
Fig. 2.  action of poludanum and inhibitors of iDo, Cog-2 and no 
on bCg-induced production of iFn-γ. * – р < 0.001 compared to the 
relevant control; ° – р < 0.001 compared to bCg-induced control

Рис. 3. действие полудана и ингибиторов 
идо, цог-2 и no на бцж-индуцированную 
продукцию ил-6. * − р < 0,001 по сравнению 
с соответствующим контролем; ° − р < 0,001 
по сравнению с бцж-индуцированным контролем
Fig. 3.  action of poludanum and inhibitors of iDo, Cog-2 and no on 
bCg-induced production of il-6. * – р < 0.001 compared to compared 
to the relevant control; ° – р < 0.001 compared to bCg-induced control
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ИЛ-1β, ИЛ-6 и ТФР-β в МСК связан с генерацией 
простагландинов� Агонист TLR3 снижал в 1,5 раза 
БЦЖ-индуцированную продукцию ИЛ-1β, очевид-
но, вмешиваясь в инфламмасом-зависимые меха-
низмы секреции ИЛ-1β, а 1-МТ почти не влиял на 
эту продукцию, тогда как их совместное действие 
уменьшало ИЛ-1-стимулирующий эффект БЦЖ 
в 2 раза (рис� 3)�

На рис� 5 показано влияние полудана и ингибито-
ров ИДО, ПГЕ2 и NO на БЦЖ-индуцируемую про-
дукцию ФНО-α� Наиболее значительный эффект 
оказывал ингибитор NO, очень мощно стимулиро-
вавший продукцию цитокина� Следовательно, БЦЖ 
способен индуцировать в МСК очень высокий уро-
вень продукции ФНО-α, но, так же как в случае с 
ИФН-γ, эта продукция сдерживается аутокринным 
влиянием оксида азота�

Исходно незначительная продукция ИЛ-10 
в  БЦЖ-инфицированных МСК, как видно из 
рис� 6, резко усиливается под действием полудана, 
добавление к данной системе еще и 1-МТ продук-
цию ИЛ-10 практически не меняет – она остается 
на том же значительно повышенном уровне� По-
скольку индукция ИЛ-10 включает транскрип-
ционные факторы STAT3, ERK1/2, p38 и NF-κB, 
можно предполагать, что для активной продукции 
ИЛ-10 МСК требуется совместная стимуляция 
TLR2/TLR3�

Базальная/конститутивная продукция ТФР-β в 
МСК, как показано на рис� 7, была довольно высока� 
Эта продукция, достоверно сниженная в БЦЖ-ин-
фицированных МСК и угнетаемая под действием 

полудана, усиливается в несколько раз в присут-
ствии ингибитора ИДО (рис� 7)� Такая зависимость 
оказалась неожиданной, так как активность ИДО, 
как правило, ассоциирована с толерогенной и ан-
тивоспалительной поляризацией клеток [6]� Мож-
но допустить, что повышение продукции ТФР-β 
каким-то образом связано с присутствием внутри-
клеточной БЦЖ инфекции� Не исключено, что 
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Рис. 4. действие полудана и ингибиторов 
идо, цог-2 и no на бцж-индуцированную 
продукцию ил-1β. * − р < 0,001 по сравнению 
с соответствующим контролем; ° − р < 0,05 
по сравнению с бцж-индуцированным контролем, 

°° − то же при р < 0,01, °°° − то же при р < 0,001
Fig. 4. action of poludanum and inhibitors of iDo, Cog-2 and no 
on bCg-induced production of il-1β. * – р < 0.001 compared to the 
relevant control; ° – р < 0.05 compared to bCg-induced control,  

°° − the same by р < 0.01, °°° − the same by р < 0.001

Рис. 5. действие полудана и ингибиторов 
идо, цог-2 и no на бцж-индуцированную 
продукцию Фно-α. * − р < 0,001 по сравнению 
с соответствующим контролем; ° − р < 0,001 
по сравнению с бцж-индуцированным контролем
Fig. 5. action of poludanum and inhibitors of iDo, Cog-2 and no 
on bCg-induced production of tnF-α. * – р < 0.001 compared to the 
relevant control; ° – р < 0.001 compared to bCg-induced control

Рис. 6. действие полудана и ингибиторов 
идо, цог-2 и no на бцж-индуцированную 
продукцию ил-10. * − р < 0,01 по сравнению с 
соответствующим контролем,  

** − то же при р < 0,001; ° − р < 0,01 по сравнению 
с бцж-индуцированным контролем,  
°° − то же при р < 0,001
Fig. 6. action of poludanum and inhibitors of iDo, Cog-2 and no 
on bCg-induced production of il-10. * – р < 0.01 compared to the 
relevant control; ** − the same by р < 0.001,° – р < 0.01 compared to 
bCg-induced control,  °° − the same by р < 0.001
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полудан и отчасти БЦЖ действуют на продукцию 
ТФР-β через индукцию ИДО� Ингибирование гене-
рации оксида азота достоверно снижало продукцию 
ТФР-β, подтверждая известную ассоциацию между 
генерацией NO и синтезом в МСК ТФР-β [9]�

Заключение

Впервые показано, что микобактериальное ин-
фицирование МСК вызывает их выраженную по-
ляризацию по провоспалительному типу� Кроме 
того, показано, что кондиционирование клеток 
агонистом TLR3 (тормозящее, по нашим данным, 
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Рис. 7. действие полудана и ингибиторов 
идо, цог-2 и no на бцж-индуцированную 
продукцию ТФр-β1. * − р < 0,001 по сравнению 
с соответствующим контролем; ° − р < 0,01 
по сравнению с бцж-индуцированным контролем,  

°° − то же при р < 0,001
Fig. 7. action of poludanum and inhibitors of iDo, Cog-2 and no 
on bCg-induced production of tnF-β1. * – р < 0.001 compared 
to compared to the relevant control; ° – р < 0.01 compared to 
bCg-induced control, °° − the same by р < 0.001

рост микобактерий в организме) также индуци-
рует преимущественно провоспалительный фе-
нотип� Действие полудана на инфицированные 
клетки приводит к увеличению БЦЖ-индуци-
рованной продукции ИФН-γ и ИЛ-10 и к тор-
можению продукции ТФР-β, тем самым в целом 
усиливая провоспалительную поляризацию� Оче-
видно, описанное ранее антимикобактериальное 
действие полудан-кондиционированных МСК [2] 
связано с взаимопотенцированием эффектов БЦЖ 
и полудана� В настоящей работе впервые проде-
монстрировано, что характер провоспалительного 
ответа и степень поляризации МСК аутокринно 
контролируются такими факторами и метаболи-
тами, как ИДО, ЦОГ-2 и NO� Так, активность в 
клетках ИДО и, по-видимому, кинуренинов, сдер-
живает БЦЖ-индуцированную секрецию ИФН-γ, 
ТФР-β и отчасти ФНО-α� Точно так же оксид азо-
та тормозит БЦЖ-стимулированную продукцию 
ИФН-γ и ФНО-α� ЦОГ-2/простагландины, наобо-
рот, способствуют БЦЖ-индуцированной провос-
палительной поляризации МСК� Основываясь на 
наших данных о выраженной провоспалительной 
реакции МСК на микобактерии и учитывая спо-
собность этих клеток в больших количествах ска-
пливаться в инфильтратах, можно заключить, что 
МСК – активные участники иммунного ответа на 
микобактерии� Об этом же свидетельствуют анти-
апоптогенное и митоген-стимулирующее действие 
культуральной жидкости МСК, инкубированных с 
БЦЖ� Поскольку БЦЖ-индуцированный провос-
палительный ответ обеспечивает формирование 
антимикобактериальной резистентности, можно 
думать об иммунопротективной роли МСК в этом 
инфекционном процессе� Не исключено, что в бу-
дущем для борьбы с микобактериальной инфекци-
ей или для формирования противотуберкулезного 
вакцинального иммунитета будет полезно таргет-
ное регулирование продукции ИДО и оксида азота�
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СЛУЧАЙ ТУБЕРКУЛЕЗА ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ  
н. М. КорецКаЯ1, е. н. гринь2, л. а. бабенКо2, С. С. беКУЗаров3

1ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого», г. Красноярск
2ФГБУЗ «Клиническая больница № 51 ФМБА России», г. Железногорск
3КГБУЗ «Красноярское краевое патологоанатомическое бюро», г. Красноярск

Наблюдали случай туберкулеза щитовидной железы, диагностированный при тиреоидэктомии у женщины с узловым токсическим зобом� 
Врачи должны быть информированы о туберкулезе редкой локализации с целью его своевременного выявления�
Ключевые слова: туберкулез, щитовидная железа, диагностика� 

clinical case of Thyroid Tuberculosis  

n. M. KoretsKаya1, e. n. grin2, l. а. bаbenKo2, s. s. beKuZаrov3

1V. f. Voyno-yasenetsky state medical university, russian ministry of health, Krasnoyarsk, russia
2clinical hospital no. 51 by the russian medical biological agency, Zheleznogorsk, russia
3Krasnoyarsk regional morbid anatomy bureau, Krasnoyarsk, russia

The article presents the clinical case of thyroid tuberculosis, diagnosed during thyroidectomy in the female patient suffering from nodular toxic 
goiter� Doctors are to be made aware about the rare localization of tuberculosis for its timely detection�
Key words: tuberculosis, thyroid, diagnostics�
 

Ситуация по туберкулезу по-прежнему является 
серьезной проблемой здравоохранения [7]� Важное 
значение имеет своевременное выявление туберку-
леза внелегочных локализаций в общей лечебной 
сети [5]� 

 Туберкулез щитовидной железы (ЩЖ) относится 
к очень редким локализациям специфического про-
цесса [7, 10]� Так, в азиатских странах со значитель-
ным распространением туберкулеза частота пораже-
ния ЩЖ – не более 1% [13]� В структуре тиреоидной 
патологии туберкулез, наряду с другими редкими 
заболеваниями ЩЖ, составляет всего 0,1% [8]� 

Установлено, что туберкулез ЩЖ более вероятен 
при генерализованном милиарном процессе и часто 
протекает без клинических признаков поражения 
железы [8]� Однако имеются наблюдения сочетания 
туберкулеза ЩЖ с тиреотоксикозом и гипотирео-
зом [5, 7], единичных случаев изолированного ту-
беркулеза ЩЖ [15]� В связи с отсутствием патогно-
моничных симптомов и редкостью туберкулезного 
поражения ЩЖ заболевание часто диагностируется 
поздно, на аутопсии [14]� Описаны случаи позд-
ней диагностики заболевания при значительном 
разрушении ЩЖ с формированием свищей даже у 
больных легочным туберкулезом [13]�

Особенно важно дифференцировать туберкулез и 
рак ЩЖ [8, 9]� Диагноз туберкулеза подтверждается 
цитологическим исследованием при аспирационной 
тонкоигольной биопсии [11, 13]� Однако оконча-
тельная постановка диагноза возможна лишь при 
проведении гистологических исследований [7, 8, 12]�

Более 30 лет показатели заболеваемости и смерт-
ности от туберкулеза в закрытых административ-
но-территориальных образованиях, к которым 

относится и г� Железногорск, ниже таковых по стра-
не и на сопредельных территориях [2, 3], что обу-
словлено ограниченной внешней миграцией, более 
благополучным социальным составом населения, 
достаточно развитой инфраструктурой здравоох-
ранения [1, 4]� Случаи внелегочного туберкулеза 
единичны, с тенденциями, аналогичными общим 
по стране [5]�

 Приводим клиническое наблюдение изолиро-
ванного туберкулеза ЩЖ�

Больная Е�, 59 лет, наблюдалась эндокринологом 
ФГБУЗ «Клиническая больница № 51 ФМБА Рос-
сии» с ноября 2011 г� по поводу узлового тиреоток-
сического зоба со склонностью к рецидиву� На фоне 
лечения тиреостатическими препаратами состояние 
медикаментозного эутиреоза не было стабильным� 
Рецидивы сопровождались учащенным сердцеби-
ением, приливами жара, похуданием, типичными 
гормональными сдвигами� Обращает внимание, что 
УЗИ-картина ЩЖ специалистами описывалась 
по-разному, но всеми отмечена неоднородная струк-
тура ЩЖ, наличие 1-2 узлов с четким контуром, 
предполагали аутоиммунный тиреоидит, аденому, 
узловой кистозный зоб� При сцинтиграфии ЩЖ 
17�12�2013 г� в Красноярской краевой клинической 
больнице (ККБ) определялся «горячий» узел в ле-
вой доле� Краевым эндокринологом подтвержден 
диагноз: узловой токсический зоб, медицинский 
эутиреоз� Пациентке рекомендовано оперативное 
лечение, но в связи с ее отказом продолжено лечение 
тиреостатиком в поддерживающей дозе� В феврале 
2014 г� больная самостоятельно обратилась в клини-
ку системных медицинских технологий «АГАДА» в 
г� Пятигорске, где ей была проведена пункционная 
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лазерная абляция узла левой доли ЩЖ� Однако 
болезнь рецидивировала� При тонкоигольной аспи-
рационной биопсии узла ЩЖ 02�12�2014 г�: цитоло-
гическая картина коллоидного узла� 

Больная дала согласие на оперативное лечение 
в сентябре 2015 г�, проведено обследование перед 
плановой операцией�

В крови: гемоглобин – 137 г/л, лейкоциты – 
6,0 × 109/л, палочкоядерные лейкоциты – 4%, сег-
ментоядерные – 59%, эозинофилы – 1%, лимфоци-
ты – 28%, моноциты – 8%; СОЭ – 13 мм/ч, ИФА 
на ВИЧ – отрицательный результат� Исследование 
тиреоидной функции: свободный тироксин (Т4) – 
11,5 пмоль/л (норма – 11,5-23,0), тиреотропный 
гормон (ТТГ) – 0,026 мЕд/мл (норма – 0,34-5,6)� 
Флюорография органов грудной клетки патологии 
не выявила� При рентгенологическом исследовании 
с контрастированием барием пищевода – смещения 
и сдавления трахеи и пищевода нет� Ультразвуковое 
исследование ЩЖ: увеличение объема до 71,2 мл 
(при норме до 18), неоднородная структура ЩЖ за 
счет гипоэхогенных участков и линейных гиперэхо-
генных включений во всех отделах, в средней трети 
левой доли по задней поверхности – гипоизоэхо-
генное образование с четким контуром размером 
1,6 × 1,4 × 1,7 см с мелкими гиперэхогенными вклю-
чениями без акустики�

 В октябре 2015 г� в ККБ проведена эпифасциаль-
ная тиреоидэктомия�

Патогистологическое исследование операцион-
ного материала от 16�10�2015 г� 

В ткани ЩЖ (рис� 1) паренхиматозный компо-
нент представлен плотно расположенными, раз-
ными по величине фолликулами, заполненными 
эозинофильным коллоидом� Фолликулы имеют 
очертания деформированных окружностей� Эпи-
телий фолликул высокий с участками разжижения 

коллоида� Имеются признаки низкой пролифера-
тивной активности эпителиоцитов� Стромальный 
компонент представлен тонкими тяжами разной 
толщины плотной соединительной ткани� В левой 
доле на этом фоне – очаги казеозного некроза, окру-
женные толстой капсулой, инфильтрированной 
эпителиоидными и гигантскими клетками Лангхан-
са (рис� 2, 3)� Заключение: картина туберкулезного 
поражения ЩЖ; узловой токсический зоб�

Больная была направлена на консультацию 
в Красноярский краевой противотуберкулезный 
диспансер, где 02�11�2015 г� ей была проведена 
рентгенография органов грудной клетки: в лег-
ких – без очаговых и инфильтративных изменений� 
Корни – с элементами фиброза� Синусы – свобод-
ны� Кроме этого, проведена рентгенотомография 

Рис. 1. Препарат операционного материала. Ткань 
щитовидной железы (описание в тексте). окраска 
гематоксилин-эозином. ×250
Fig. 1. surgical specimen. thyroid tissue (described in the text). 
staining with hematoxylin-eosin. ×250

Рис. 2. Препарат операционного материала. Фрагмент 
очага казеозного некроза, отграниченного фиброзной 
капсулой, в ткани щитовидной железы. ×250
Fig. 2. surgical specimen. Fragment of caseous necrosis, limited by 
fibrous capsule in the thyroid tissue. ×250 

Рис. 3. Препарат операционного материала. Фрагмент 
капсулы вокруг очага казеозного некроза. гигантская 
клетка лангханса (указана стрелкой). ×400
Fig. 3. surgical specimen. Fragment of the capsule surrounding caseous 
necrosis. langhans giant cell (marked by arrow) ×400  
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грудной клетки через средостение (06�11�2015 г�): 
внутригрудные лимфоузлы не увеличены, кальци-
натов нет� От проведения компьютерной томогра-
фии органов грудной клетки больная отказалась� 
Проба с диаскинтестом от 06�11�2015 г� – результат 
отрицательный� 

При консультировании в Красноярском крае-
вом противотуберкулезном диспансере больной 
установлен диагноз: туберкулез ЩЖ, фаза ин-
фильтрации, МБТ(-)� Больной рекомендовано 
проведение химиотерапии туберкулеза по I ре-
жиму по месту жительства� В настоящее время 
пациентка продолжает лечение амбулаторно под 
наблюдением врача-фтизиатра противотубер-
кулезного диспансера «Клинической больницы 
№ 51 ФМБА России»�

Заключение

Известно, что внелегочные локализации туберку-
леза обусловлены гематогенной диссеминацией ми-
кобактерий, которая наступает либо при первичном 
инфицировании организма, либо в более поздние 
сроки, когда ее источником являются активные или 
скрытые туберкулезные очаги многолетней давно-

сти, локализующиеся в том или ином органе� При 
этом поражение легких или других органов может 
развиться спустя много лет после первичного ин-
фицирования под влиянием неблагоприятных для 
организма условий� В данном клиническом наблю-
дении при дообследовании в противотуберкулезном 
диспансере у пациентки не было выявлено призна-
ков специфического поражения других органов, при 
рентгенографии органов грудной клетки – остаточ-
ных посттуберкулезных изменений в легких или 
внутригрудных лимфатических узлах� Особенность 
данного клинического наблюдения в том, что имело 
место изолированное поражение туберкулезом ЩЖ� 
Описанный случай выявлен у социально благопо-
лучной женщины на территории с относительно 
низкими эпидемиологическими показателями по 
туберкулезу� Специфическое поражение ЩЖ не 
имело патогномоничных симптомов, протекало на 
фоне узлового токсического зоба и диагностировано 
только при гистологическом исследовании операци-
онного материала после тиреоидэктомии� Независи-
мо от регистрируемого уровня эпидемиологических 
показателей врачи общей практики должны быть 
информированы о туберкулезе редких локализаций 
с целью своевременного его выявления�
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ЮРИЙ НИКОЛАЕВИЧ ЛЕВАШЕВ
 

13 ноября 2016 г� на 78-м году жизни после про-
должительной болезни скончался заслуженный 
деятель РФ, член-корреспондент РАН, профессор 
Юрий Николаевич Левашев�

Ю� Н� Левашев – ученик выдающихся отече-
ственных ученых академиков А� Н� Филатова 
и Ф�  Г�  Углова, членов-корреспондентов РАМН 
П� П� Коваленко и Н� В� Путова� Он прошел путь от 
младшего научного сотрудника до заместителя ди-
ректора по научной и лечебной работе (1968-1999) 
во Всесоюзном научно-исследовательском институ-
те пульмонологии МЗ СССР (ныне НИИ пульмо-
нологии ПСПбГМУ им� акад� И� П� Павлова)� 

 Круг научных интересов Ю� Н� Левашева 
включал такие направления, как трансплантация 
легких у детей и взрослых, разработка и усовершен-
ствование хирургических методов лечения специ-
фических и неспецифических заболеваний легких, 
средостения и плевры, рака легкого, врожденной 
легочной патологии� Ю� Н� Левашев и представи-
тели созданной им хирургической школы внесли 
существенный вклад в развитие современной то-
ракальной хирургии и легочной трансплантоло-
гии� Под руководством Ю� Н� Левашева впервые 
в СССР выполнена родственная трансплантация 

доли легкого матери ребенку с диссеминирован-
ным процессом и дыхательной недостаточностью, 
а также пересадки легких больным с эмфиземой� 
Впервые в мире в 1990 г� им выполнена успешная 
одномоментная аллотрансплантация всего грудного 
отдела трахеи с реваскуляризацией трансплантата 
большим сальником, срок наблюдения за пациент-
кой после операции был более 7 лет� 

С 1999 г� Ю� Н� Левашев являлся директором 
Санкт-Петербургского научно-исследовательско-
го института фтизиопульмонологии Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, а также 
заведовал кафедрой фтизиатрии СПбМАПО, был 
главным внештатным фтизиатром СЗФО и Ко-
митета по здравоохранению Санкт-Петербурга� 
Награжден медалью «Ветеран труда» и значком 
«Отличник здравоохранения», лауреат премии 
им� М� И� Перельмана за 2015 г�

Человек широкой научной и врачебной эруди-
ции, принципиальный и последовательный в ре-
шении сложных научных задач, трудолюбивый и 
доброжелательный, Юрий Николаевич Левашев 
пользовался большим авторитетом и уважением 
научной общественности в России и за рубежом� 
Светлая ему память!

Коллеги, ученики, друзья
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