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ORIGINAL ARTICLES

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

© КОллЕКТИВ АВТОРОВ, 2017 
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ГЛОБАЛЬНЫЕ ОТЧЕТЫ ВСЕМИРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ПО ТУБЕРКУЛЕЗУ: 
ФОРМИРОВАНИЕ И ИНТЕРПРЕТАЦИЯ1

И. А. ВАсИльеВА1, е. М. БелИлоВскИй2, с. е. БорИсоВ2, с. А. стерлИкоВ3

1НИИФП ПМГМУ им. И. М. Сеченова, Москва, Россия
2ГБУЗ «Московский научно-практический центр борьбы с туберкулезом ДЗМ», Москва, Россия
3ФГБУ «ЦНИИОИЗ», Москва, Россия

Целью статьи является предоставление российским  специалистам, участвующим в мероприятиях по борьбе с туберкулезом, информации о 
методологии формирования мировой статистики ВОЗ по туберкулезу, которая используется при разработке стратегий и программ борьбы 
с туберкулезом и оценке их эффективности� 
В статье дается разъяснение понятия оценки ВОЗ основных эпидемиологических показателей, используемых в зарубежных публикациях по 
туберкулезу наравне с данными об их регистрируемых значениях, и новых подходов к формированию списка стран с наибольшим бременем 
туберкулеза, туберкулеза с множественной лекарственной устойчивостью  и туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией� 
Материалы статьи содержат сравнение значений показателей по Российской Федерации с данными в мире в целом, а также со странами 
Европейского региона ВОЗ и странами с наибольшим бременем туберкулеза� 
Представлены материалы по выполнению Глобальных целей по борьбе с туберкулезом и по основным положениям стратегии ВОЗ «Лик-
видировать туберкулез» 2015-2035 гг�, принятой в 2015 г� в рамках Целей устойчивого развития ООН�
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Борьба с туберкулезом или контроль распро-
странения туберкулеза остается одной из важ-
нейших задач мирового сообщества в целом, что 
оказывает влияние на основные направления 
развития глобального общественного здравоох-
ранения� 

Статистика ВОЗ по туберкулезу используется 
при разработке стратегий и программ борьбы с 
этим заболеванием, оценке их эффективности и 
представлении результатов в публикациях� 

1. Глобальные цели и стратегия ВОЗ по борьбе 
с туберкулезом 

Настоящий период характеризуется переходом от 
выполнения целей развития тысячелетия (Millennium 
Development Goals, далее ЦРТ), в которых совместно 
с программой Партнерства «Остановить туберкулез» 
(ПОТБ; глобальный план STOP TB 2006-2015 гг�) 
рассмотрены задачи на 2000-2015 гг� [1], к целям 
устойчивого развития (UN Sustainable Development 
Goals, далее ЦУР) ООН на 2016-2030 гг� [2]�

1 Статья открывает серию материалов, посвященных формированию мировой статистики ВОЗ по туберкулезу�



8

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 95, № 5, 2017

Согласно ЦРТ, принятым ООН в 2001 г�, в одной 
из восьми основных целей (цель № 6) была постав-
лена задача по борьбе с наиболее опасными заболе-
ваниями, включая туберкулез («Остановить рост и 
добиться снижения заболеваемости туберкулезом 
и другими социально обусловленными инфекци-
онными заболеваниями»)� Эта задача конкретизи-
рована в 2006 и 2011 г� ПОТБ, в соответствии с чем 
ставились дополнительные задачи по снижению к 
2015 г� в 2 раза распространенности и смертности от 
туберкулеза по сравнению с 1990 г� [1]�

Поставленные ЦРТ и ПОТБ индикаторы в ос-
новном достигнуты� Согласно оценке ВОЗ, забо-
леваемость туберкулезом перестала расти и начала 
снижаться примерно с 2003-2005 гг�, а смертность от 
туберкулеза снизилась в 1990-2015 гг� на 47%� В че-
тырех регионах ВОЗ это снижение превысило 50% 
(в регионе Америки, Восточно-Средиземноморском 
регионе, Юго-Восточной Азии и Западно-Тихооке-
анском регионе)� Распространенность туберкулеза 
за этот же период снизилась на 42%, причем в трех 
регионах ВОЗ – более чем на 50% (в регионе Амери-
ки, Юго-Восточной Азии и Западно-Тихоокеанском 
регионе) [3]�

В 2015 г� ООН была принята программа ЦУР на 
2016-2030 гг�, включившая 17 пунктов [4]� В рам-
ках цели № 3 и одним из 13 целевых ориентиров 
(№ 3�3) была поставлена задача «Положить ко-
нец: эпидемии СПИДа, туберкулезу, малярии, за-
бытым тропическим болезням, усилить борьбу с 
гепатитом, передающимся через воду, и другими 
инфекционными заболеваниями»� Стратегия ВОЗ 
«Ликвидировать туберкулез» («EndTB Strategy»), 
одобренная 67-й Всемирной ассамблеей ВОЗ, к ко-
торой присоединилась и Российская Федерация, 
призывает к 2035 г� достичь по сравнению с 2015 г� 
уменьшения: числа умерших от туберкулеза на 
95%, заболеваемости туберкулезом из расчета на 
100 тыс� населения – на 90%, добиться, чтобы ни 
одна семья, где есть больные туберкулезом, не по-
несла вследствие этого катастрофических расходов2�

Эти цели несколько выше, чем поставленные 
программой ЦУР на 2030 г�, – снижение числа 
смертей от туберкулеза на 90%, а заболеваемости 
туберкулезом – на 80%� При этом на 2020 и 2025 г� 
установлены контрольные целевые индикаторы 
снижения (по сравнению с 2015 г�) числа смертей 
от туберкулеза – на 35 и 75% соответственно, а за-
болеваемости – на 20 и 50% соответственно (менее 
55 и 10 случаев туберкулеза на 100 тыс� населения)�

Основополагающими принципами стратегии 
ЦУР являются: 

1� Руководство и ответственность со стороны го-
сударства, проведение мониторинга и оценки�

2� Тесное сотрудничество с организациями граж-
данского общества и местным населением�

3� Защита и соблюдение прав человека, этических 
норм и принципа справедливости�

4� Адаптация стратегии и целевых показателей 
на уровне стран при глобальном сотрудничестве�

Стратегия ВОЗ «Ликвидация туберкулеза» имеет 
следующие базовые элементы и компоненты: 

1� Комплексное лечение и профилактика, ориен-
тированные на пациента, что включает: 

- раннюю диагностику туберкулеза с использова-
нием обязательного тестирования на лекарственную 
чувствительность возбудителя и систематический 
скрининг лиц, находившихся в контакте, и лиц из 
групп повышенного риска; 

- лечение всех лиц с туберкулезом, включая ту-
беркулез с лекарственной устойчивостью, и соци-
альную поддержку пациентов; 

- организацию совместных мер борьбы с тубер-
кулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, и лечение 
сопутствующих заболеваний; 

- профилактическое лечение лиц с повышенным 
риском заболевания туберкулезом и вакцинацию 
против туберкулеза� 

2� Сильная политическая поддержка со стороны 
правительств и система поддержки борьбы с тубер-
кулезом со стороны различных организаций: 

- политическая поддержка с адекватными ресур-
сами для лечения и профилактики туберкулеза; 

- участие общин, организаций гражданского об-
щества, а также всех государственных и частных 
провайдеров медицинской помощи;

 - политика всеобщего охвата услугами здравоох-
ранения и нормативно-правовая база для уведом-
ления о случаях заболевания, регистрации актов 
гражданского состояния, обеспечения качества и ра-
ционального использования лекарственных средств, 
а также инфекционного контроля; 

- социальная защита, борьба с бедностью и воз-
действие на другие детерминанты, определяющие 
распространение туберкулеза� 

3� Интенсификация исследований и инновации� 
Цели, задачи и направления деятельности по 

борьбе с туберкулезом в мире в значительной мере 
соответствуют целям, задачам и мероприятиям, 
установленным в рамках национальных планов и 
программ, принятых и реализуемых в Российской 
Федерации�

2. Представление данных по туберкулезу в гло-
бальных отчетах ВОЗ 

Как неоднократно указывалось в документах 
ВОЗ [1, 3, 5], обеспечение эффективного надзора 
за туберкулезом является необходимой и реальной 
задачей для любой национальной программы борь-
бы с туберкулезом�

В настоящее время основным источником све-
дений о распространении туберкулеза в странах 
мира является глобальный отчет «Контроль за ту-

2 Общая сумма расходов (косвенных и прямых комбинированных), понесенных во время болезни и лечения, превышает порог 20% от годо-

вого дохода семьи [3]�
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беркулезом в мире» («Global Tuberculosis Control») 
или (с 2012 г�) «Глобальный отчет по туберкулезу» 
(«Global TB Report»), ежегодно издаваемый ВОЗ 
[3, 6-8]� 

ВОЗ начала осуществлять сбор данных о зареги-
стрированных случаях заболевания в странах мира 
начиная с 1984 г�, а ежегодные публикации – с 1992 г� 
С 1997 г� в рамках реализации глобального проекта 
по эпидемиологическому надзору и мониторингу 
туберкулеза ВОЗ ежегодно готовит и публикует 
подробные отчеты Global Tuberculosis Control (гло-
бальные отчеты ВОЗ по борьбе с туберкулезом)� 
Информация для глобальных отчетов ВОЗ cобира-
ется по поручению Всемирной ассамблеи здравоох-
ранения и ООН� Отчеты основаны на данных, еже-
годно подаваемых в ВОЗ примерно 200 странами и 
административно-территориальными единицами�

Этапы развития глобального отчета ВОЗ пред-
ставлены на рис� 1� 

Целью глобальных отчетов ВОЗ по туберкулезу 
является обеспечение всесторонней оценки эпиде-
мической ситуации по туберкулезу в мире и пре-
доставление информации о достигнутых успехах в 
борьбе с заболеванием на глобальном региональном 
уровне и по странам�

Основными разделами глобальных отчетов яв-
ляются:

- Данные эпидемиологического надзора за ту-
беркулезом, включающие оценку так называемого 
«бремени туберкулеза» в виде расчетных значе-
ний реальной (предполагаемой экспертами ВОЗ, 
Международного банка реконструкции и развития 
и других организаций) заболеваемости, смертно-

сти и распространенности туберкулеза с учетом 
ВИЧ-статуса больных, а также (с 2012 г�) инфор-
мация о регистрации случаев заболевания, в том 
числе туберкулеза с множественной и широкой ле-
карственной устойчивостью микобактерий туберку-
леза (МЛУ и ШЛУ МБТ), туберкулеза, сочетанного 
с ВИЧ-инфекцией (ТБ/ВИЧи), случаев смерти и 
результатов лечения больных туберкулезом, вклю-
чая больных туберкулезом с МЛУ МБТ (с 2012 г�), 
ШЛУ МБТ и с коинфекцией ТБ-ВИЧи�

- Сведения об эффективности диагностики с ин-
формацией о состоянии лабораторной сети�

- Индикаторы, отражающие прогресс, достигну-
тый в реализации рекомендованной ВОЗ стратегии 
борьбы с туберкулезом, и перспективы достиже-
ния поставленных целей и задач� В этом разделе 
дается прежде всего оценка возможностей стран и 
регионов достичь целевых показателей по тубер-
кулезу, установленных глобальным планом ВОЗ 
«Остановить туберкулез» 2011-2015 гг�, а начиная 
с 2016 г� – установленных стратегией ВОЗ по лик-
видации туберкулеза 2016-2035 гг� в соответствии 
с ЦУР ООН�

- Сведения о финансовых затратах стран мира на 
борьбу с туберкулезом, а также оценка необходимо-
го и предполагаемого бюджета на ближайшие годы� 

- Начиная с 2016 г� в отчете публикуется под-
робная информация о методах оценки целевых 
индикаторов реализации ЦУР по профилактике 
туберкулеза, выявлению и лечению латентной ту-
беркулезной инфекции, охвату населения услугами 
здравоохранения и социальной защитой и о других 
социальных детерминантах, влияющих на распро-
странение туберкулеза�

На основе полученной информации, ее обработ-
ки и расчета оценочных значений заболеваемости, 
смертности, распространенности, доли МЛУ МБТ, 
ТБ/ВИЧи и др� формируются «профили» (краткие 
обзоры основных сведений) для государств, входя-
щих в число стран с высоким бременем туберкулеза 
(см� далее), а также статистические таблицы по ос-
новным расчетным и регистрируемым показателям 
по туберкулезу для каждой из стран мира, шести ре-
гионов ВОЗ (Африканский, Американский, Евро-
пейский, Восточно-Средиземноморский, Юго-Вос-
точная Азия и Западно-Тихоокеанский) и суммарно 
по всем странам мира («globally»)� 

В 1997-2011 гг� периодически, один раз в 1-3 года, 
ВОЗ совместно с IUATLD («The Union»3) выпуска-
ла отчеты по глобальному проекту «Лекарственная 
устойчивость к противотуберкулезным препара-
там в мире» («Anti-TB Drug Resistance in the World»), 
реализуемому совместно ВОЗ и IUATLD с 1994 г� 
Отдельные отчеты выпущены в 1997, 2000, 2004, 
2008 и 2010 г� [9, 10] и содержали результаты специ-
альных исследований, данных «рутинных» или по-
стоянно работающих систем надзора («routine TB 

3 The International Union Against Tuberculosis and Lung Disease, Международный союз по борьбе с туберкулезом и заболеваниями легких�

2009 г.: 
сбор данных

в режиме онлайн, 
публикация 

2012 г.: 
включены

отчеты 
по ЛУ МБТ

2016 г.: 
для оценки достижения ЦУР включены 
такие разделы, как профилактика ТБ, 

всеобщий охват услугами 
здравоохранения, социальная защита 

1997 г.:
эпидемиология 
и эпиднадзор

2002 г.: 
добавлены разделы 

по финансированию и реализации 
стратегии в 22 странах с высоким 

бременем туберкулеза

2003 г.: 
разделы 

по финансированию 
и реализации стратегии 

даны для всех стран

Рис. 1. Глобальные отчеты ВоЗ по борьбе 
с туберкулезом. 21 выпуск 1997-2016 гг. На врезках 
приведена информация о включении новых разделов 
в отчеты [3, 8]
Fig. 1. WHO Global Tuberculosis Reports 21 reports for 1997-2016. 
The information on additional parts included into the reports is given 
in the inserts [3, 8]
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surveillance system») за распространением МБТ с 
устойчивостью к основным противотуберкулезным 
препаратам и математических оценок�

Начиная с 2012 г� сведения об оценке и регистра-
ции случаев туберкулеза с МЛУ и ШЛУ МБТ в стра-
нах мира, а также данные об охвате таких больных 
лечением и его результатах стали ежегодно публико-
вать в глобальных отчетах ВОЗ� При этом основной 
акцент был сделан на данные, получаемые постоянно 
работающими национальными системами надзора, а 
не на результаты специальных исследований�

Данные об основных эпидемиологических по-
казателях (заболеваемости, смертности и распро-
страненности), отражающих так называемое «бремя 
туберкулеза», приводятся в глобальных отчетах на 
основе математических оценок их значений с ука-
занием «диапазонов неопределенностей», завися-
щих от качества данных, получаемых национальны-
ми системами эпидемиологического надзора� 

Использование оценок индикаторов, а не их ре-
гистрируемых значений, прежде всего связано с тем, 
что во многих странах мира рутинный эпиднадзор 
за туберкулезом отсутствует либо его данные не по-
зволяют достаточно точно оценить реальное бремя 
туберкулеза� На основе информации, собираемой 
каждой страной в отдельности, часто невозможно 
провести корректное сравнение основных эпидеми-
ологических показателей� Математическая оценка 
основных показателей позволяет, пусть иногда и с 
известной степенью неопределенности, ответить на 
многие вопросы, связанные с определением «бре-
мени» туберкулеза в странах, регионах и в мире 
[3, 6, 8], проводить сравнение стран и регионов и 
оценивать динамику основных показателей и пер-
спективу их изменения в будущем�

Именно оценочные значения эпидемиологиче-
ских показателей по туберкулезу приводят в гло-
бальных отчетах ВОЗ и во многих других зарубеж-
ных публикациях по туберкулезу, особенно если 
речь идет о странах со средними и низкими уровня-
ми доходами («middle- and low-income countries»)�

Методы, используемые для оценки показателей, 
неоднократно совершенствовались� В 80-90-е годы 
ХХ в� оценку проводили на основе формул K� Styblo, 
использующих данные о годовом риске инфицирова-
ния [11-13], с 1999 г� использовали подходы Ch� Dye 
et al� [14], и, наконец, в настоящее время оценку дают 
на основе методов, разработанных Ph� Glaziou [15-17]� 

Оценки проводят на основе информации, по-
лучаемой либо от национальных систем надзора 
(регистрация случаев заболевания и смерти), либо 
в ходе специальных исследований, либо на основе 
консультаций с национальными экспертами [3, 7, 8]�

В современных публикациях ВОЗ зачастую отме-
чается относительно высокий уровень неопределен-

ности результатов («uncertainly interval»), поэтому 
оценочные значения показателей следует исполь-
зовать с известной осторожностью� В последних 
изданиях ВОЗ для каждой из оценок приводится 
три значения – наиболее вероятная оценка («best 
estimate», или в смысле наиболее точная оценка), 
наибольшее и наименьшее возможные ее значения 
(«high bound of estimate» и «low bound of estimate»), 
которые отражают степень неопределенности оце-
ниваемого показателя�

Безусловно, все используемые подходы прибли-
зительны� Однако более точные методики расчетов 
пока не разработаны, в то время как иметь оценку 
реальных значений основных эпидемиологических 
показателей необходимо, в частности, для сравне-
ния стран с различными возможностями выявления 
и регистрации случаев туберкулеза и случаев смер-
ти больных туберкулезом�

Информация о значениях регистрируемых пока-
зателей и особенностях национальных программ 
борьбы с туберкулезом включается в глобальные 
отчеты по стандартным формам, которые в послед-
ние годы неоднократно модифицировались� 

В настоящее время отчет по каждой стране форми-
рует национальный координатор путем ввода инфор-
мации в режиме онлайн в web-базу данных «Глобаль-
ная система ВОЗ по сбору данных о мониторинге и 
оценке реализации программ борьбы с туберкуле-
зом»� Система управляется отделом по мониторингу 
и оценке борьбы с туберкулезом, расположенным в 
штаб-квартире ВОЗ в Женеве, Швейцария�

Форма ввода информации содержит следующие 
основные разделы:

- Регистрация случаев туберкулеза, включая ту-
беркулез с МЛУ МБТ и ТБ/ВИЧи, и исходов ле-
чения�

- Реализация стратегий ВОЗ, включая сведения 
о лабораторной службе, управлении поставками 
лекарственных средств (лекарственный менед-
жмент), организации надзора, в частности, за ту-
беркулезом с МЛУ МБТ и ТБ/ВИЧи, развитии 
кадрового потенциала, мероприятиях по инфек-
ционному контролю и др�

- Финансы, включая сведения о затраченных 
средствах на основные направления борьбы с ту-
беркулезом и предполагаемые бюджетные затраты 
в ближайшие два года� 

Для расчета оценок показателей в последнем гло-
бальном отчете ВОЗ [3] и на web-сайте ВОЗ [18] 
используется оценка численности населения стран 
мира, проводимая соответствующим подразделением 
ООН – Отделом по вопросам народонаселения ООН 
(United Nations Population Division, UNPD)� Ревизия 
2015 г� этой информации доступна на https://esa�
un�org/unpd/wpp/Download/Standard/Population/�4

4 В предыдущих глобальных отчетах ВОЗ использовали оценку численности населения, проводимую ВОЗ, которая несколько отличалась 

от оценки ООН� Поэтому значения некоторых показателей для отдельных стран за предыдущие годы, опубликованные в последнем глобальном 

отчете [3], могут несколько отличаться от опубликованных ранее�



11

Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 95, No. 5, 2017

3. Понятие бремени туберкулеза
Оценка абсолютных значений числа заболевших 

туберкулезом в странах мира легла в основу вве-
денного ВОЗ в 1998 г� понятия «глобальное бремя 
туберкулеза» [14] («Global TB burden»)� Его оцен-
ка включает число лиц, умерших от туберкулеза, 
общее число лиц, болеющих туберкулезом, или 
смертность и распространенность туберкулеза на 
100 тыс� оценочного населения� 

Это понятие определяет «бремя», которое несет 
мировое сообщество в целом от распространения 
данного заболевания� В 1998-2015 гг� рассматрива-
лись 22 страны с наибольшим бременем туберку-
леза (НБТС) [14], которые оказывали наибольшее 
воздействие на «глобальное бремя» туберкулеза в 
мире, исходя из их вклада в суммарное число забо-
левших (около 80% новых случаев туберкулеза в 
мире, в 2013 г� – 82,2%)� Таким образом, рассматри-
вали абсолютное число заболевших туберкулезом 
в стране, а не оцениваемый показатель заболева-
емости туберкулезом из расчета на 100 тыс� насе-
ления5, с учетом того, что проблема туберкулеза 
в этих странах требовала особого внимания обще-
ственного здравоохранения� В таком виде понятие 
бремени было частично экономическое и частично 
эпидемиологическое, определяющее, какие страны 
с глобальной точки зрения являются для других 
стран наибольшими источниками инфекции6� 

В связи с переходом от эры ЦРТ к эре ЦУР и 
смены стратегии ВОЗ «Остановить туберкулез» на 
«Ликвидировать туберкулез» понятие стран НБТС 
было пересмотрено7�

С 2015 г� на основе оценок ВОЗ были определены 
три списка НБТС – для туберкулеза, для ТБ/ВИЧи 
и для туберкулеза с МЛУ возбудителя� 

Каждый лист содержит 30 стран, из которых 
20  стран – как имеющие наибольшее абсолют-
ное число оцениваемых случаев, дополнительно 
10 стран, имеющих наибольшее значение рассма-
триваемого бремени (числа заболевших туберку-
лезом, ТБ/ВИЧи или туберкулезом с МЛУ МБТ) 
на 100 тыс� населения8 (табл�, рис� 2)� Каждый лист 
включает страны, которые определяют 87-92% ми-
рового бремени туберкулеза, коинфекции ТБ/ВИЧи 
или туберкулеза с МЛУ МБТ соответственно� По-
скольку ряд стран попали в несколько списков, то 
общее число государств, которые так или иначе при-
сутствуют в этих перечнях, равно 48�

В первый и третий списки НБТС входит также и 
Российская Федерация� Величина оценки ВОЗ по-

казателя заболеваемости туберкулезом для Россий-
ской Федерации относится к средним значениям и 
равна 80 на 100 тыс� населения� Включение России 
в основной список НБТС связано с существенным 
абсолютным числом новых случаев и рецидивов 
туберкулеза в течение года – 115 тыс�  (2015 г�)� 
Это определяется как тем, что проблема туберку-
леза еще пока значима для России, так и тем, что 
численность населения нашей страны достаточно 
велика по сравнению со многими другими странами�

На рис� 3 и в табл�, где приведены одновременно 
оценка заболеваемости (рис� 3а) и оценка числа слу-
чаев заболевания туберкулезом (рис� 3б) для НБТС, 
видно, что четыре из пяти стран БРИКС – РФ, Китай, 

ТБ
Камбоджа*

Сьерра Леоне*

Бангладеш
КНДР

Пакистан
Филиппины

Россия
Вьетнам

Бразилия
ЦАР*

Конго*
Лесото*

Либерия*
 Намибия*
 Танзания
 Замбия*

Ботсвана
Камерун

Чад
Гана

Гвинея-Бисау
Малави

Свазиленд
Уганда

Азербайджан
Беларусь

 Казахстан
 Кыргызстан

 Перу
 Р. Молдова

 Сомали
 Таджикистан

 Украина
 Узбекистан

Ангола
Китай

ДР Конго
Эфиопия

Индия
Индонезия

Кения
Мозамбик

Мьянма
Папуа Новая Гвинея*

Нигерия
ЮАР

Таиланд
Зимбабве*

МЛУ ТБ ТБ/ВИЧи

Рис. 2. страны, включенные как минимум в один 
из трех списков НБтс (48 государств): «тБ» – 
страны с наибольшим бременем туберкулеза, 
«МлУ тБ» – страны с наибольшим бременем 
туберкулеза с МлУ МБт, «тБ/ВИЧи» – страны 
с наибольшим бременем туберкулеза, сочетанного 
с ВИЧ-инфекцией, * – отмечены страны, 
которые были включены в списки НБтс на основе 
сведений о рассматриваемом бремени из расчета 
на 100 тыс. населения [3]
Fig. 2. Countries included into at least one of three lists 
of HBTC (48 countries): TB – countries with the highest TB burden, 
MDR TB – countries with the highest MDR TB burden,  
TB/HIV – countries with the highest TB/HIV co-infection burden; 

*the countries which were included into HBTC basing on the data about 
TB burden as per 100,000 population [3]

5 Оценка заболеваемости туберкулезом на 100 тыс� населения имеет значение «локального» бремени туберкулеза для самой страны�
6 Также рассматривались списки 41 страны с наибольшим бременем туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, и 27 стран с наибольшим 

бременем туберкулеза с МЛУ МБТ, более подробно см� в соответствующих разделах статьи�
7 World Health Organization Strategic and Technical Advisory Groupfor TB� Use of high burden country lists for TB by WHO inthepost-2015 era 

(discussion paper)� Geneva: WHO; 2015 (http://www�who�int/tb/publications/global_report/high_tb_burdencountrylists2016-2020�pdf?ua=1, accessed 

28 July 2016)�
8 Также при условии, что абсолютное число случаев в этих 10 странах превышает определенный порог численности: 10 000 для первого листа 

(ТБ), 1 000 – для ТБ/ВИЧ и 1 000 – для ТБ с МЛУ МБТ�
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Бразилия и Индия, имея существенное число пред-
полагаемых новых случаев, принадлежат к странам 
НБТС с наименьшим показателем расчетной заболе-
ваемости�

В последних публикациях ВОЗ [3, 7, 8] приво-
дятся следующие основные сведения о заболевании 
туберкулезом в странах мира:

– Оценка суммарного числа новых случаев и 
рецидивов туберкулеза (все формы, т� е� все лока-
лизации, вне зависимости от наличия бактериовы-

деления9), включая случаи сочетанной инфекции 
ТБ/ВИЧи и оценочный показатель заболеваемости 
на 100 тыс� населения, также включающий рециди-
вы� Новые случаи и рецидивы рассматриваются в 
оценках ВОЗ совместно, так как во многих странах 
отсутствует качественная информация об истории 
предыдущего лечения вновь зарегистрирован-
ных пациентов� Эти случаи обозначаются единым 
термином «инцидентные случаи» (incident cases), 
т� е� вновь возникшие случаи заболевания� 

Таблица. Оценка ВОЗ заболеваемости туберкулезом и числа случаев заболевания туберкулезом в странах НБТС, 2015 г. [3, 18]
Table. WHo estimate of tuberculosis incidence and number of tuberculosis cases in HbTc countries, 2015 [3, 18]

Примечание: в таблице приведены наиболее вероятные оценки и интервалы неопределенности;
* – страны, входящие в число 20 государств НБТС, включенные по абсолютному числу заболевших [2, 5];
** – страны, входящие в число 10 государств НБТС, включенные из-за высоких значений заболеваемости на 100 тыс� населения

Страны НБТС
Новые случаи и рецидивы туберкулеза (оценка ВОЗ)

число, тыс. на 100 тыс.

Весь мир 10 400 (8 740-12 200) 142 (119-166)

Индия* 2 840 (1 470-4 650) 217 (112-355)

Индонезия* 1 020 (658-1 450) 395 (255-564)

Китай* 918 (788-1 060) 67 (57-77)

Нигерия* 586 (345-890) 322 (189-488)

Пакистан* 510 (330-729) 270 (175-386)

ЮАР* 454 (294-649) 834 (539-1 190)

Бангладеш* 362 (234-517) 225 (146-321)

Филиппины* 324 (279-373) 322 (277-370)

ДР Конго* 250 (162-357) 324 (210-463)

Мьянма* 197 (144-258) 365 (267-479)

Эфиопия* 191 (141-249) 192 (142-250)

Танзания* 164 (78-281) 306 (146-525)

Мозамбик* 154 (100-220) 551 (356-787)

КНДР* 141 (109-178) 561 (432-706)

Вьетнам* 128 (103-155) 137 (110-166)

Таиланд* 117 (69-176) 172 (102-259)

Россия* 115 (98-132) 80 (69-92)

Кения* 107 (87-129) 233 (189-281)

Ангола* 93 (60-132) 370 (240-529)

Бразилия* 84 (72-97) 41 (35-47)

Замбия** 63 (41-91) 391 (253-558)

Камбоджа** 59 (38-85) 380 (246-543)

Зимбабве** 38 (28-49) 242 (179-314)

Папуа Н. Гвинея** 33 (27-40) 432 (352-521)

Сьерра-леоне** 20 (13-28) 307 (198-438)

ЦАР** 19 (12-27) 391 (253-558)

Конго** 18 (11-25) 379 (246-542)

лесото** 17 (11-24) 788 (510-1 125)

либерия** 14 (9-20) 308 (199-440)

Намибия** 12 (9,3-15,0) 489 (376-616)

9 До 2013 г�, согласно определению ВОЗ, в группу «рецидив» включались только рецидивы туберкулеза с бактериовыделением [7]� Начи-

ная с 2013 г� в качестве понятия «рецидив» рассматриваются все случаи рецидивов туберкулеза, вне зависимости от статуса бактериовыделе-

ния [3, 8]� Рецидивы могут быть «истинными» рецидивами, возникшими в результате реактивации инфекции, или могут быть результатом по-

вторного заболевания туберкулезом данного лица, возникшего в результате реинфекции�
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Рис. 3. страны с наибольшим бременем туберкулеза (НБтс), 2015 г. оценка ВоЗ числа новых случаев 
туберкулеза [2, 6]: а) оценка числа новых случаев и рецидивов туберкулеза («incident TB cases»), 
б) оценка заболеваемости туберкулезом. НБтс (20) – 20 стран НБтс, в которых в течение года заболевает 
туберкулезом наибольшее число лиц, НБтс (10) – 10 стран с наибольшими значениями оценки заболеваемости 
туберкулезом (при числе заболевших не менее 10 тыс. случаев), эти страны обозначены на б) звездочкой (*) 
и светло-голубой закраской. оранжевой стрелкой отмечены данные российской Федерации.
На графиках указана так называемая наилучшая оценка (best estimate), линии разброса отражают степень 
неопределенности – наибольшее и наименьшее возможные значения оценки
Fig. 3. Countries with the highest burden of tuberculosis (HBTC), 2015. WHO estimate of new cases of tuberculosis [2,6]: a) estimate of new cases 
and relapses of tuberculosis («incident TB cases»), b) estimated tuberculosis incidence. NBTC (20) – 20 NBTC countries where the biggest number 
of people who developed active tuberculosis within a year, NBTC (10) – 10 countries with the highest rates of estimated tuberculosis incidence 
(and the number of those who developed active tuberculosis is at least 10,000 cases), these countries are marked on b) by (*) and highlighted 
by light blue color. Data from the Russian Federation are marked by the orange arrow.
The best estimate is marked on the curves, and variation lines reflect the degree of uncertainty – the maximum and minimum possible estimated values
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– Оценка суммарного числа новых случаев ту-
беркулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, и оце-
ночный показатель их доли среди «инцидентных 
случаев» и заболеваемости сочетанной инфекцией 
на 100 тыс� населения�

– Число зарегистрированных больных и соответ-
ствующий показатель на 100 тыс� населения для 
следующих групп заболевших10:
	 •	новые	случаи	или	рецидивы	туберкулеза	лег-
ких, подтвержденные бактериологическими мето-
дами (положительный результат микроскопии или 
посева мокроты, а также рекомендованных ВОЗ 
быстрых методов диагностики, таких как Xpert 
MTB/RIF)11 и с подтверждением диагноза клини-
ческими методами (диагноз активного туберкулеза, 
не подтвержденный бактериологически, но уста-
новленный клиницистом или практикующим ме-
дицинским работником, который принял решение 
провести пациенту полный курс лечения противо-
туберкулезными препаратами)12; 
	 •	новые	случаи	или	рецидивы	туберкулеза	вне-
легочной локализации, как бактериологически, 
так и клинически подтвержденные (включающие, 
помимо «внелегочного» туберкулеза, определен-
ные, согласно российской классификации, случаи 
туберкулеза внутригрудных лимфоузлов, плевры, 
верхних дыхательных путей, трахеи и бронхов)13;

- регистрируемая заболеваемость (case notification 
rate), которая вычисляется делением общего числа 
зарегистрированных новых случаев и рецидивов 
туберкулеза (включая случаи с неизвестной исто-
рией предыдущего лечения) на 100 тыс� оценочного 
населения;

– распределение зарегистрированных новых слу-
чаев и рецидивов туберкулеза по полу и возрастным 
группам14;

– доля выявленных случаев туберкулеза (case 
detection rate), определяемая как отношение реги-
стрируемой заболеваемости, включающей рециди-
вы, к ее оценке (все локализации, вне зависимости 
от наличия бактериовыделения)15;

- новые случаи туберкулеза и случаи повторно-
го лечения туберкулеза среди лиц, родившихся за 
границей�

Заключение

Статистические данные по туберкулезу, подготав-
ливаемые и публикуемые в ежегодных глобальных 
отчетах ВОЗ, являются основным источником ин-
формации о распространении данного заболевания 
в мире и организации и эффективности мероприя-
тий по обеспечению его контроля� 

Основанная на математических и экспертных 
оценках значений показателей, на регистрируе-
мых национальными системами надзора данных и 
на результатах специальных эпидемиологических 
исследований публикуемая информация позво-
ляет проводить ретроспективный анализ и оцен-
ку текущего состояния проблемы, осуществлять 
сравнение регионов и стран между собой, плани-
ровать мероприятия, направленные на повышение 
эффективности национальных программ борьбы с 
туберкулезом� 

В то же время следует помнить о существующих 
ограничениях в применении данных глобальных 
отчетов ВОЗ� Это обусловлено использованием 
оценочных показателей, имеющих ту или иную сте-
пень точности и обоснованности, а также качеством 
работы национальных систем надзора и наличием 
различий в понимании некоторых определений и 
понятий в Российской Федерации и ВОЗ�

10	До	2013	г.	данные,	собираемые	ВОЗ,	включали:	новые	случаи	туберкулеза	легких,	новые	случаи	туберкулеза	легких	с	М+	и•	новые	случаи	

туберкулеза легких с М-, включая те, где результат бактериоскопии неизвестен� 
11 С 2013 г� это число включает также бактериологически подтвержденные случаи туберкулеза легких с неизвестной историей предыдущего 

лечения�
12 Также включает случаи туберкулеза легких с клинически подтвержденным диагнозом с неизвестной историей предыдущего лечения�
13 С 2013 г� это также включает случаи внелегочного туберкулеза с неизвестной историей предыдущего лечения�
14 В базе данных ВОЗ [18] начиная с 2013 г� приводятся сведения о распределении зарегистрированных новых случаев и рецидивов тубер-

кулеза по полу и возрастным группам вне зависимости от бактериовыделения� До 2013 г� приводились отдельно половозрастные данные для 

новых случаев туберкулеза легких с положительным результатом бактериоскопии (М+), туберкулез легких с М-/нет данных и новых случаев 

туберкулеза с внелегочной локализацией�
15 В последнем обзоре за 2015 г� [3] этот показатель уже не приводится, хотя информацию о нем по отдельным странам, но не по регионам и не 

для всех стран в целом, можно найти в базе данных ВОЗ по туберкулезу [18]� 
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ОБЕСПЕЧЕНИЕ МЕР БИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ 
В БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКИХ ЛАБОРАТОРИЯХ 
ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ РФ
Э. В. сеВАстьЯНоВА1, В. А. ПУЗАНоВ1, Г. В. ВолЧеНкоВ2, л. Н. ЧерНоУсоВА1 

1ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза», Москва, Россия
2ГБУЗ ВО «Центр специализированной фтизиопульмонологической помощи», г. Владимир, Россия

Проведен всесторонний комплексный анализ современной ситуации по обеспечению мер биологической безопасности в бактериологических 
лабораториях противотуберкулезных учреждений России�
Выявлены основные проблемы, способствовавшие наличию в лабораториях повышенного риска инфицирования сотрудников микобакте-
риями туберкулеза�
Установлено, что за изучаемый промежуток времени в 5 лабораториях из 21 (23,8%) зарегистрированы случаи профессионального заболе-
вания туберкулезом, что указывало на неудовлетворительное соблюдение в этих лабораториях санитарно-противоэпидемического режима�
Анализ причин заболеваемости лабораторного персонала свидетельствовал о необходимости усиления мер инфекционного контроля в бак-
териологических лабораториях противотуберкулезных учреждений РФ и повышения уровня знаний сотрудников лабораторий в вопросах 
обеспечения биологической безопасности� 
ключевые слова: биологическая безопасность, бактериологическая лаборатория, меры инфекционного контроля, боксы биологической 
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biosaFeTY ProVisions in bacTeriological laboraTories oF THe russian Tb uniTs   

E. V. SEVАSTyANOVА1, V. А. PUZАNOV1, G. V. VOLCHENKOV2, L. N. CHERNOUSOVА1  

1central Tuberculosis research institute, Moscow, russia
2center for specialized of Phthisiopulmonary care, Vladimir, russia

The current situation related to biosafety in bacteriological laboratories in the Russian TB units was comprehensively analyzed�
Main problems promoting the increased risk of infection of laboratory personnel with tuberculous mycobacteria were detected�
It was found out that during the investigated period cases of occupational tuberculosis had been registered in 5 out of 21 (23�8%) laboratories, thus 
biosafety requirements were not complied with in those laboratories�
Causes of active disease development among laboratory personnel were analyzed and  the evidence was provided on the need to improve infectious 
control in bacteriological laboratories of the Russian TB units and to enhance the level of knowledge in laboratory personnel related to provision 
of biological safety� 
Key words: biosafety, bacteriological laboratory, infection control, biosafe boxes
For citations: Sevastyanova E�V�, Puzanov V�А�, Volchenkov G�V�, Chernousova L�N� Biosafety provisions in bacteriological laboratories of the 
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Бактериологические лаборатории (БЛ) проти-
вотуберкулезных учреждений (ПТУ) относятся к 
помещениям высокого риска инфицирования мико-
бактериями туберкулеза (МБТ)� Сотрудники лабо-
раторий в процессе  производственной деятельности 
постоянно и длительно контактируют с возбудите-
лем туберкулеза, а массивность возникающих ин-
фекционных аэрозолей в лаборатории часто значи-
тельно выше, чем в других подразделениях ПТУ [6]� 

Нарушение правил биологической безопасности 
работы в БЛ приводит к значительному увеличению 
риска инфицирования и последующего заболевания 
туберкулезом персонала БЛ и, как следствие, способ-
ствует текучести кадров, падению престижа профес-
сии, снижению качества лабораторной диагностики 
туберкулеза, что негативно сказывается на эффек-

тивности противотуберкулезных мероприятий в 
целом� Кроме того, нарушения в лаборатории норм 
инфекционного контроля могут привести к угрозе 
распространения инфекции за пределы лаборатории� 

В связи с этим к соблюдению санитарно-противо-
эпидемического режима в БЛ ПТУ предъявляются 
высокие требования, а проблема обеспечения био-
логической безопасности в специализированных 
противотуберкулезных лабораториях является ис-
ключительно актуальной� 

Материалы и методы

Для оценки соблюдения мер инфекционного кон-
троля в БЛ, выполняющих диагностику туберкуле-
за, использована специально разработанная анкета� 
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Анализ наличия и эффективности используемой 
защиты персонала лабораторий от внутрилабора-
торного инфицирования МБТ осуществляли по 
результатам проведенного в 2011-2012 гг� анкети-
рования БЛ ПТУ РФ, в котором приняли участие 
в основном лаборатории регионального уровня, 
представленные всеми федеральными округами 
РФ (всего 21 лаборатория):

•	4	БЛ	при	республиканских	противотуберкулез-
ных диспансерах (ПТД),

•	12	БЛ	при	областных	ПТД,	
•	 2	 БЛ	 при	 областных	 противотуберкулезных	

больницах, 
•	2	БЛ	при	городских	ПТД,	
•	1	БЛ	при	районном	ПТД.

Результаты исследования

Проведен анализ ситуации по обеспечению мер 
биологической безопасности в БЛ ПТУ РФ в соот-
ветствии с требованиями действующих отечествен-
ных нормативных документов [5, 6] и современны-
ми международными тенденциями [4]� 

Полученные в ходе опроса результаты сравни-
вали с результатами аналогичного исследования, 
проведенного ранее в 22 ведущих региональных 
лабораториях ПТУ России в 2000-2004 гг� [3]� 

Следует отметить, что в период времени между 
этими двумя опросами в РФ реализован ряд про-
ектов, в том числе международных, направленных 
на совершенствование лабораторной диагностики 
туберкулеза, что значительно улучшило ситуацию 
по обеспечению мер биологической безопасности 
в БЛ ПТУ� 

В частности, в 2005-2010 гг� в РФ фонд «Рос-
сийское здравоохранение» выполнял проект «Про-
филактика, диагностика, лечение туберкулеза и 
СПИДа», а также в эти же сроки в РФ проводили 
проект Глобального фонда по борьбе с туберкулезом 
«Развитие стратегии лечения населения РФ, уяз-
вимого к туберкулезу»� Кроме того, в 2007-2012 гг� 
в РФ реализованы национальный проект «Здоро-
вье» и Федеральная целевая программа «Преду-
преждение и борьба с социально значимыми забо-
леваниями» и др�

В результате модернизировано оснащение прак-
тически всех региональных БЛ, участвующих в вы-
явлении туберкулеза и контроле его лечения, про-
ведено обучение лабораторного персонала, а также 
осуществлены кураторские визиты, позволившие 
на местах оказать организационно-методическую и 
консультативную помощь лабораториям в решении 
многих проблем [2]�

В связи с этим представлялось интересным оце-
нить произошедшие с 2004 по 2012 г� изменения, 
касающиеся обеспечения биологической безопас-
ности в БЛ ПТУ�

Выявлено, что лицензии на работу с микроорга-
низмами III-IV группы патогенности имели 19 БЛ 

из 21, где проводили опрос, что составило 90,5%� Од-
нако полное соответствие БЛ установленным нор-
мам проектирования отмечено только в 5 (23,8%) 
БЛ, размещавшихся в специально построенных для 
них зданиях� 

Остальные 16 БЛ располагались в приспособлен-
ных помещениях основного здания учреждения� 
При этом 9 (42,9%) БЛ, соответствуя в целом нор-
мативным требованиям, имели отступления от них, 
а в 7 (33,3%) БЛ, несмотря на наличие в 5 из них 
лицензии, выявлены существенные отклонения от 
действующих санитарно-эпидемиологических пра-
вил (рис� 1)� Наиболее распространенными нару-
шениями являлись отсутствие четкого разделения 
лаборатории на чистую и заразную зоны и недоста-
ток помещений, что, безусловно, негативно влияло 
на уровень биологической безопасности в БЛ�

Отметим, что по сравнению с предыдущим опро-
сом количество лицензированных лабораторий в 
РФ значительно возросло� Однако анализ текущей 
ситуации показал, что, несмотря на все проведенные 
в течение 2004-2012 гг� мероприятия, только око-
ло четверти анализируемых БЛ спроектированы с 
учетом санитарно-эпидемиологических норм для 
работы с M. tuberculosis, а подавляющее большин-
ство БЛ, как и ранее, размещены в помещениях, вто-
рично приспособленных для лабораторий, и для 
них требовался капитальный ремонт с переплани-
ровкой (рис� 2)�

Одним из важнейших компонентов инфекцион-
ного контроля в лабораториях, работающих с возбу-
дителем туберкулеза, являются инженерные меры 
по контролю воздушной среды, в первую очередь 
организация принудительной вентиляции возду-
ха (общеобменной в помещениях и локальной на 
рабочих местах), устраняющей возникающие аэро- 
золи и исключающей их попадание в чистую зону� 
Однако анализ показал, что практически во всех БЛ, 
участвовавших в анкетировании, инженерно-техни-
ческие средства биологической защиты реализова-
ны неудовлетворительно�

В соответствии с российскими и международны-
ми правилами биологической безопасности [4-6] 
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Рис. 1. степень соответствия бактериологических 
лабораторий установленным нормам 
проектирования (данные 2011-2012 гг.)
Fig. 1. The quality of conformance of bacteriological laboratories 
to the statutory design standard (data for 2011-2012)
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все БЛ должны быть оснащены приточно-вытяж-
ной вентиляцией с производительностью, обеспе-
чивающей нормируемый уровень бактериальной 
обсемененности воздуха, а также иметь другие ин-
женерно-технические средства защиты (локаль-
ные вытяжные устройства, боксы биологической  
безопасности, вытяжные шкафы, обеззараживатели 
воздуха и т� д�)�

Следует отметить, что сравнительный анализ 
наличия в БЛ факторов инженерного инфекцион-
ного контроля показал значительный прогресс в 
их реализации на текущий момент времени в срав-
нении с предыдущим периодом (рис� 3)� Тем не 
менее качество реализации инженерных мер в 
БЛ ПТУ на момент текущего опроса оставляло 
желать лучшего�

Вентиляция в БЛ ПТУ должна создаваться для 
организации оптимальных параметров воздушной 
среды (температура, влажность, степень чистоты), 
а также для выполнения главного условия – защиты 
персонала БЛ и других структурных подразделений 
от риска инфицирования аэрозолем, содержащим 
МБТ, и защиты окружающей среды� Основные тре-
бования к вентиляции в лаборатории следующие: 
автономная от других вентиляционных систем, 
приточно-вытяжная, с отрицательным давлением 
в заразной зоне, обеспечивающая контролируемое 
движение воздуха и 6-12-кратный воздухообмен в 
час, с автоматически регулируемым климат-кон-
тролем [4-6]�

Несмотря на то что, согласно результатам текуще-
го опроса, работающая общая приточно-вытяжная 
вентиляция имеется в 17 БЛ из 21 (81%), тем не ме-
нее она не вполне соответствовала предъявляемым 
к ней требованиям, а эффективность ее работы, по 
оценкам специалистов, была удовлетворительной 
только в 3 БЛ из 17 указанных� 

Основными нарушениями являлись недостаточ-
ная кратность воздухообмена, отсутствие отрица-

тельного давления в помещениях высокого риска 
инфицирования, а также невозможность поддер-
жания в лаборатории оптимальных параметров 
воздушной среды� Кроме того, не осуществлялись 
должное техническое обслуживание и контроль ра-
боты вентиляционных систем�

Таким образом, результаты опроса свидетельство-
вали о необходимости принятия кардинальных мер 
по ремонту и реконструкции систем вентиляции в 
подавляющем большинстве БЛ ПТУ�

 Еще одной эффективной мерой инженерного 
инфекционного контроля в лаборатории является 
оснащение ее оборудованием локального контроля 
потоков воздуха, которое позволяет защитить персо-
нал БЛ от заражения патогенными биологическими 
агентами посредством удаления инфицированного 
воздуха из рабочей зоны� При соблюдении стан-
дартов лабораторной практики распространение 
микроорганизмов через аэрозоли можно свести к 
минимуму путем использования боксов биологиче-
ской безопасности (БББ), которые предназначены 
для изоляции и своевременного удаления образу-
ющегося инфекционного аэрозоля [4-6]�

Однако БББ I и II классов не являются абсолют-
ным средством безопасности� Эффективность их за-
щиты во многом зависит как от профессиональных 
навыков оператора, так и от проведения своевре-
менного сервисного обслуживания, профилактики 
и регулярной проверки работы боксов�

Манипуляции с материалами, контаминиро-
ванными МБТ, рекомендуется проводить только 
в промышленно изготовленных и сертифициро-
ванных БББ� Сертификация (физическое испы-
тание) используется для проверки того, что бокс 
работает в заданном режиме воздушного потока, 
при котором образец БББ (марка, модель и раз-
мер) прошел микробиологическое испытание на 
заводе-изготовителе� Оценка эффективности изо-
ляции БББ должна включать обязательные тесты 
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Рис. 2. Наличие в бактериологических лабораториях 
мер административного инфекционного контроля 
в периоды 2000-2004 и 2011-2012 гг.
Fig. 2. Availability of administrative infection control measures during 
2000-2004 and 2011-2012

Рис. 3. Наличие в бактериологических лабораториях 
мер инженерного инфекционного контроля в периоды 
2000-2004 и 2011-2012 гг.
Fig. 3. Availability of technical means of infection control during 
2000-2004 and 2011-2012
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на целостность бокса, утечки в НЕРА-фильтрах 
(высокоэффективных воздушных фильтрах), 
скоростные характеристики нисходящего потока, 
скорость в передней части, показатель отрицатель-
ного давления/вентиляции, проверку воздушного 
потока с помощью дыма, а также сигнализации и 
соединений� Факультативно можно также прове-
рить электроизоляцию, интенсивность освещения, 
интенсивность ультрафиолетового света, уровни 
шума и вибрации [1]�

Рабочие параметры БББ должны быть прове-
рены при его инсталляции в БЛ и подтверждены 
сервисной службой поставщика� Далее необходимы 
периодические проверки рабочих параметров БББ, 
которые должны проводить квалифицированные 
специалисты сертифицированной организации 
каждые 6-12 мес�, а также после перестановки или 
ремонта БББ� Отметим, что в БББ, не поверенных 
после их установки, технического обслуживания 
или ремонта, может быть нарушена герметичность 
или ламинарность потока воздуха, что обусловит 
повышение риска инфицирования как работающего 
в боксе оператора, так и всего персонала БЛ�

Исследование показало, что по сравнению с 
предыдущим опросом на текущий период времени 
абсолютно все БЛ, участвовавшие в анкетирова-
нии,  оснащены БББ I и/или II классов, однако ни 
в одной из лабораторий боксы не проходили обя-
зательное квалифицированное техобслуживание и 
валидацию и, соответственно, степень их защитной 
эффективности могла быть снижена�

Установлено, что сертификацию боксов (провер-
ка всех технических параметров) в соответствии с 
международными и отечественными стандартами 
фактически не проводили� Только в 8 (38,1%) БЛ 
из 21 боксы были частично (проведены не все обя-
зательные испытания) сертифицированы при их 
установке на рабочем месте, а последующая ежегод-
ная частичная сертификация выполнялась лишь в 
6 (28,6%) БЛ� Ежедневный контроль работы боксов 
осуществляли в 8 БЛ, но при этом приборы для из-
мерения потоков воздуха (анемометры/ванеоме-
тры) имелись только в 2 из них (рис� 4)� 

Кроме того, анкетирование выявило, что в неко-
торых БЛ боксы были неправильно подключены к 
вентиляционной системе, что снижало их защитную 
эффективность� БББ II класса (тип А2, рекомен-
дуемый для использования в БЛ при проведении 
манипуляций высокого риска инфицирования) 
должны работать автономно либо подсоединяться 
к вытяжной вентиляционной системе с помощью 
негерметичного переходника (вытяжного зонта)� 
Устройство вытяжного зонта над БББ II класса 
позволяет удалять однажды бывший в контакте с 
инфекционными агентами воздух за пределы ра-
бочего помещения, что в максимальной степени 
обеспечивает безопасность в БЛ�

 Однако в нескольких изучаемых лабораториях 
БББ II класса были герметично подключены к вен-

тиляционной системе, что являлось недопустимым, 
поскольку жесткое подсоединение данного обору-
дования к воздуховоду может привести к наруше-
нию требуемого движения воздушных потоков в 
БББ� Отмечено, что именно в этих БЛ имели место 
случаи профзаболеваний туберкулезом�

Безусловно, выявленные нарушения правил экс-
плуатации БББ существенно снижали их защитную 
эффективность и увеличивали риск трансмиссии 
туберкулеза� Следует отметить, что основными 
причинами неудовлетворительного технического 
обслуживания боксов являлись недостаток фи-
нансовых средств (которые не были запланирова-
ны для данной статьи расходов), а также нехватка 
квалифицированных специалистов и организаций, 
сертифицированных на проведение работ по обслу-
живанию БББ�

Кроме того, немаловажное значение в повыше-
нии риска инфицирования МБТ имело отсутствие 
у персонала БЛ специальных знаний по правилам 
эксплуатации БББ и стандартным практикам рабо-
ты в боксах� Это позволило сделать вывод о том, что 
необходимо повышение уровня знаний сотрудников 
БЛ в вопросах эксплуатации БББ, включая правила 
работы в них� 

Суммируя вышеизложенное, подчеркнем, что сво-
евременное сервисное обслуживание, профилактика 
и проверка работы БББ являются основными усло-
виями обеспечения адекватной защитной эффектив-
ности БББ� Также эффективность защиты боксов во 
многом зависит от навыков оператора, поскольку 
при несовершенной технике работы в БББ надеж-
ность их защиты снижается в десятки раз� Таким 
образом, неукоснительное соблюдение всех практи-
ческих рекомендаций по соблюдению правил работы 
в БББ I и II классов позволит существенно повысить 
уровень биологической безопасности персонала БЛ�

При проведении анкетирования установлено, что 
важнейшую роль в повышении риска инфицирования 
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сотрудников БЛ ПТУ МБТ играло отсутствие у лабо-
раторного персонала специальных знаний по мерам 
биологической безопасности в лаборатории, а также 
отсутствие в учреждениях утвержденной программы 
инфекционного контроля� Очевидно, что существую-
щие курсы сертификации микробиологов не давали 
практических знаний и навыков в организации мер 
инфекционного контроля в лабораториях�

Неудовлетворительное соблюдение мер лабо-
раторной биобезопасности привело к тому, что за 
анализируемый промежуток времени (5 лет) в 5 БЛ 
из 21 (23,8%) были зарегистрированы случаи проф- 
заболевания туберкулезом�

Для сравнения, в период с 2000 по 2004 г� случаи 
заболевания туберкулезом были зарегистрирова-
ны в 45% из анкетированных лабораторий (рис� 5), 
причем в некоторых лабораториях за этот период 
времени заболело от одного до пяти человек, что со-
ставило до 10-30% штата БЛ� Таким образом, забо-
леваемость персонала была 2 000-6 000 на 100 тыс�, 
что в десятки раз превышало средний уровень за-
болеваемости населения�

Очевидно, что проведенные в 2004-2012 гг� ме-
роприятия оказали существенный положительный 
эффект и позволили улучшить ситуацию по обеспе-
чению биологической безопасности в БЛ ПТУ РФ� 
Однако в целом уровень профессиональной забо-
леваемости персонала БЛ туберкулезом все еще 
остается достаточно высоким�
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Рис. 5. количество бактериологических лабораторий, 
в которых зарегистрирована профессиональная 
заболеваемость персонала туберкулезом в периоды 
2000-2004 и 2011-2012 гг.
Fig. 5. Number of bacteriological laboratories where occupational cases 
of tuberculosis were registered in 2000-2004 and 2011-2012

Данный факт указывает на необходимость усиле-
ния мер инфекционного контроля в БЛ РФ и повы-
шения уровня знаний сотрудников БЛ в вопросах 
обеспечения биологической безопасности� 

Следует подчеркнуть, что одним из основопо-
лагающих факторов, способствующих снижению 
риска внутрилабораторного инфицирования МБТ, 
является обеспечение соответствующего финан-
сирования лабораторий, адекватного требованиям 
действующих санитарных норм и правил� Большин-
ство выявленных в ходе анкетирования проблем 
было обусловлено именно недостатком финанси-
рования� Некоторые мероприятия инфекционного 
контроля являются весьма дорогостоящими, но, тем 
не менее, их выполнение обязательно� В частности, 
устройство лаборатории, а именно количество и на-
бор помещений, а также их планировка, должно со-
ответствовать действующим санитарным правилам 
и нормам� Вентиляция должна функционировать 
в соответствии с современными требованиями и 
подвергаться регулярному техническому обслужи-
ванию� БЛ ПТУ должны быть оборудованы локаль-
ными вытяжными устройствами в достаточном ко-
личестве, и все БББ должны проходить регулярную 
сертификацию� Указанные мероприятия являются 
обязательными, и на их проведение необходимо 
выделять требующиеся для их реализации финан-
совые средства из бюджета ПТУ�

Кроме того, необходимо проводить регулярное 
обучение персонала БЛ для получения им практи-
ческих знаний и навыков в организации мер инфек-
ционного контроля в лабораториях�

Заключение

Анализ современной ситуации по соблюдению 
в  БЛ ПТУ мероприятий санитарно-противоэпи-
демического режима позволил выявить наиболее 
слабые звенья в реализуемых в РФ мерах по обе-
спечению биологической безопасности в БЛ� 

В результате исследования выявлены основные 
проблемы, способствовавшие наличию в лаборато-
риях повышенного риска инфицирования персонала 
МБТ� В подавляющем большинстве анкетируемых 
лабораторий были отмечены существенные наруше-
ния в реализации административных и особенно ин-
женерных аспектов противотуберкулезного инфек-
ционного контроля, что позволило в итоге определить 
наиболее актуальные мероприятия по профилактике 
инфицирования сотрудников БЛ ПТУ�
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ЭХОГРАФИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗНОМ 
ПЛЕВРИТЕ
Н. к. МойДУНоВА1, Г. к. тУрДУМАМБетоВА2, А. с. кАДыроВ1 
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Цель исследования: изучить ультразвуковые признаки туберкулезного плеврита� 
Материалы и методы. Обследованы 147 пациентов с впервые выявленным экссудативным плевритом туберкулезной этиологии и 90 па-
циентов обоего пола с неспецифической этиологией поражения плевры в возрасте 18-65 лет в амбулаторно-диагностическом отделении 
Национального центра фтизиатрии Кыргызской Республики� Проведено сравнение эхографических признаков и их выраженности при 
поражении плевры у больных�
Результаты. Установлено, что при туберкулезном плеврите достоверно чаще фиксируются: фибриновые наложения на листках плевры 
(66,7 ± 3,4%); эхогенная взвесь, хлопья фибрина в плевральной жидкости (86,30 ± 2,85%); толщина плевры более 4 мм (76,3 ± 3,2%); толщина 
фибриновых наложений более 4 мм (75,5 ± 3,3%); толстые фибриновые нити (80,5 ± 2,2%)� 
ключевые слова: туберкулезный плеврит, ультразвуковая диагностика, эхогенные компоненты
Для цитирования: Мойдунова Н� К�, Турдумамбетова Г� К�, Кадыров А� С� Эхографические проявления при туберкулезном плеврите // 
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ulTrasonograPHic ManiFesTaTions oF Tuberculous PleurisY   

N. K. MOyDUNOVА1, G. K. TURDUMАMBETOVА2, А. S. KАDyROV1
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2i. K. akhunbaev Kyrgyz state Medical academy, bishkek, Kyrgyzstan  

goal of the study: to investigate ultrasonographic manifestations of tuberculous pleurisy� 
Materials and methods. 147 new patients suffering from exudative tuberculous pleurisy were examined as well as 90 patients both male and female 
suffering from non-specific pleural lesions at age from 18 to 65 years old in the out-patient diagnostic department of National Phthisiology Center, 
Kyrgyzstan Republic� Ultrasonographic manifestations and their intensity were compared in the patients with pleural lesions�
results. The following was confidently more often registered in those suffering from tuberculous pleurisy: fibrin deposits on pulmonary pleurae 
(66�7 ± 3�4%); echogenic suspension, fibrin flakes in pleural fluid (86�3 ± 2�85%); thickness of pleura more than 4 mm (76�3 ± 3�2%); thickness of fibrin 
deposits more than 4 mm (75�5 ± 3�3%); thick fibrin fibers (80�5 ± 2�2%)� 
Key words: tuberculous pleurisy, ultrasound diagnostics, ultrasonographic components
For citations: Moydunova N�K�, Turdumambetova G�K�, Kadyrov А�S� Ultrasonographic manifestations of tuberculous pleurisy� Tuberculosis and 
Lung Diseases, 2017, Vol� 95, no� 5, P� 24-26� (In Russ�) DOI: 10�21292/2075-1230-2017-95-5-24-26
 

Внелегочным локализациям туберкулеза уделяется 
недостаточно внимания, хотя эти формы заболевания 
являются составной частью общей фтизиатрической 
проблемы, обусловленной единым инфекционным 
началом, схожестью течения воспалительного про-
цесса и изменения функций гомеостаза [1-3]� 

Своевременная диагностика и выявление внеле-
гочного туберкулеза – сложная задача врачей первич-
ного уровня здравоохранения� Важную роль, наряду 
с другими методами диагностики плевритов, играет 
ультразвуковое исследование (УЗИ) [4], которое име-
ет ряд достоинств: высокая информативность, неин-
вазивность, безвредность, широкая доступность [5, 6]�

Цель: оценить качественные и количественные 
показатели ультразвуковой картины при плевритах 
туберкулезной и неспецифической этиологии�

Материалы и методы

Обследованы 147 пациентов с впервые выявлен-
ным экссудативным плевритом туберкулезной эти-

ологии и 90 пациентов с неспецифической этиоло-
гией поражения плевры в возрасте 18-65 лет обоего 
пола в амбулаторно-диагностическом отделении 
Национального центра фтизиатрии КР� Экссуда-
тивный плеврит туберкулезной этиологии и неспе- 
цифического происхождения был у этих пациентов 
единственным проявлением заболевания� 

Для установления диагноза все 147 пациентов 
обследованы комплексно� Клинико-лабораторное 
обследование включало: рентгенографию органов 
грудной клетки (в прямой и боковой проекции), 
УЗИ плевральной полости, биохимические ана-
лизы плевральной жидкости, посевы плевральной 
жидкости и мокроты на среду Левенштейна – Йен-
сена, исследование мокроты на ДНК микобакте-
рий туберкулеза, полимеразную цепную реакцию, 
Xpert-MTB/RIF, лазерно-флюоресцентный метод� 
У 69 (46,9%) пациентов произведена торакоскопия 
с взятием биопсийного материала из плевры, из них 
у 66 (44,8%) был гистологически верифицирован 
туберкулезный плеврит� 
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Для сравнения статистической значимости меж-
ду изучаемыми показателями вычисляли t-крите-
рий Стьюдента� Изменения считали статистически 
значимыми (достоверными) при p < 0,05� Ультра- 
звуковое обследование органов грудной клетки про-
водили на аппарате Siemens Sonoline G 20, работа-
ющем в режиме серой шкалы и реального времени, 
конвексным датчиком с частотой 3,5 мГц� 

Результаты исследования

Ультразвуковым сканированием у 237 пациентов 
с плевритом определяли: неоднородность плевраль-
ной жидкости за счет эхогенной взвеси, степень вы-
раженности фибриновых, пленчатых наложений на 
плевре, толщину листков плевры (висцеральный 
листок), наличие сетевидных (ячеистых) структур 
фибриновых нитей между листками плевры� За-
тем на основании уточненных диагнозов этиологии 
плеврита провели сравнение частоты УЗИ-призна-
ков (табл�)�

Из табл� видно, что неоднородная плевральная 
жидкость определялась в 22,5 ± 4,4% случаев при 
неспецифическом процессе, что было достоверно 
реже, чем при туберкулезном поражении (p < 0,001)� 
Плевральные фибринозные наложения также опре-
делялись достоверно чаще при специфическом про-
цессе, чем при неспецифическом�

Более чем у половины пациентов с неспецифи-
ческим поражением толщина плевры была от 2,0 до 
3,9 мм, при туберкулезном процессе у ⅔ больных 
зафиксировано утолщение плевры от 4,0 до 6,0 мм 
и больше� 

Толщина фибриновых наложений, регистриру-
емая при УЗИ, при неспецифическом процессе 
обычно не превышала 4 мм (65,8%), при специ-
фическом плеврите она была выраженной (от 4 до 
8 мм) у 75,5% пациентов� Также при специфическом 
процессе фибриновые нити были чаще толстыми 

(80,5%), тогда как при неспецифическом процессе 
они были тонкими (55,6%)�

Заключение

Один из самых доступных методов диагностики 
плевритов – УЗИ плевральной полости – не фик-
сирует патогномоничных проявлений при туберку-
лезном плеврите� При этом имеются качественные 
и количественные признаки, более характерные для 
туберкулезного плеврита в сравнении с неспецифи-
ческим: высокая частота эхогенной взвеси, фибри-
новых наложений, толщина плевры и плевральных 
наложений более 4 мм, наличие средних и толстых 
фибриновых нитей� Эти сведения могут быть учте-
ны при комплексной диагностике специфических 
плевритов�

УЗИ-признаки
Неспецифический 

плеврит, М ± m 
(%), n = 90

Туберкулезный
плеврит,  
n = 147

p

Эхогенная взвесь,  
эхогенные  
хлопьевидные  
включения на фоне 
жидкости

22,5 ± 4,4 86,3 ± 2,8 < 0,001

Фибриновые  
плевральные  
наложения

18,8 ± 5,1 66,7 ± 3,4 < 0,001

Толщина плевры
2,0-3,9 мм,
4,0-6,0 мм и более

55,5 ± 3,7
27,5 ± 4,8

24,4 ± 4,3
76,3 ± 3,2

< 0,05
< 0,001

Толщина наложений: 
до 4,0 мм,
4,1-8,0 и 8,1 мм и более

65,8 ± 3,6
34,4 ± 4,4

22,3 ± 4,7
75,5 ± 3,3

< 0,001
< 0,001

Фибриновые нити: 
тонкие,
средние и толстые

55,6 ± 3,8
24,5 ± 4,9

20,5 ± 5,4 
80,5 ± 2,2 

< 0,001
< 0,001

Таблица. Сравнительная характеристика 
УЗИ-признаков при специфическом и неспецифическом 
поражении плевры
Table. comparative description of ultrasound manifestations in specific 
and non-specific pleural lesions
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КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ПРОЯВЛЕНИЙ ТУБЕРКУЛЕЗНОГО ПЛЕВРИТА У ЛИЦ 
С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ
Н. А. стоГоВА

Воронежский государственный медицинский университет им. Н. Н. Бурденко, г. Воронеж, Россия

Цель исследования: изучение особенностей выявления, диагностики, клинических, морфологических проявлений и эффективности лечения 
туберкулезного экссудативного плеврита у лиц с алкогольной зависимостью� 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни 62 больных туберкулезным экссудативным плевритом, у которых 
по анамнестическим данным и наркологом установлено наличие алкогольной зависимости� Диагноз туберкулезного плеврита верифици-
рован в 80,65% случаев� 
Полученные результаты. Алкогольная зависимость установлена у 15% больных туберкулезным плевритом� Среди больных с алкогольной 
зависимостью 47% в возрасте 30 лет и старше не имели своей семьи, 11% проживали в одиночестве, 76% являлись неработающими лицами 
трудоспособного возраста, 27% имели судимость, 10% не имели постоянного места жительства� Не проходили проверочные флюорографи-
ческие обследования 2 года и более 27% больных� В 53% случаев плеврит сочетался с туберкулезным поражением легких, в 27% – имелось 
двустороннее поражение органов дыхания� В 42% случаев установлена деструкция легочной ткани, в 35,5% – выделение микобактерий 
туберкулеза с мокротой� В материале пункционной биопсии плевры очаги казеозного некроза выявлены в 7,5% случаев, эпителиоидно-ги-
гантоклеточные гранулемы – в 64%, казеозный некроз в гранулемах – в 44%� Установлены низкая приверженность больных к лечению и 
недостаточная его эффективность� 
ключевые слова: алкогольная зависимость, туберкулезный плеврит, клиника, диагностика, морфология, результаты лечения
Для цитирования: Стогова Н� А� Клинико-морфологическая характеристика проявлений туберкулезного плеврита у лиц с алкогольной 
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clinical and MorPHological cHaracTerisTics oF Tuberculous PleurisY 
ManiFesTaTions in THose WiTH alcoHol addicTion

N. A. STOGOVA

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

goal of the study: to study specific features of detection, diagnostics, clinical, morphological manifestations and treatment efficiency of tuberculous 
exudative pleurisy in those with alcohol addiction� 
Materials and methods. 62 medical cases of those suffering from exudative tuberculous pleurisy were retrospectively studied, in whom alcohol addiction 
was diagnosed basing on the patient's history and examination by the substance abuse doctor� Tuberculous pleurisy was verified in 80�65% of cases� 
results: Alcohol addiction was diagnosed in 15% of those suffering from tuberculous pleurisy� Among patients with alcohol addiction 47% were 
30 years old and older, and they were single, 11% lived alone, 76% were the unemployed but within employable age, 27% had previous convictions, 
and 10% were homeless� More than 27% of patients had not have fluorography screening for 2 years and more� In 53% of cases pleurisy was combined 
with concurrent pulmonary lesions and in 27% of cases respiratory lesions were bilateral� Destruction of lung tissue was observed in 42% of cases, 
and in 35�5% tuberculosis mycobacteria were found in sputum� Caseous necrosis was found in 7�5% of cases, epithelioid giant-cell granulomas were 
found in 64% of cases, and caseous necrosis in granulemas was found in 44% of cases when examining the needle biopsy specimens� Poor treatment 
adherence and low treatment efficiency had been observed among those patients� 
Key words: alcohol addiction, tuberculous pleurisy, symptoms, diagnostics, morphology, treatment outcomes
For citations: Stogova N�A� Clinical and morphological characteristics of tuberculous pleurisy manifestations in those with alcohol addiction� 
Tuberculosis and Lung Diseases, 2017, Vol� 95, no� 5, P� 27-33� (In Russ�) DOI: 10�21292/2075-1230-2017-95-5-27-33
 

Проблема взаимного влияния алкоголизма и ту-
беркулеза у человека сохраняет  актуальность как в 
России, так и за рубежом [3, 13, 21, 22]� По данным 
И� Ф� Копыловой и др� (2016), в последние годы 
среди умерших от туберкулеза увеличилась доля 
лиц, злоупотребляющих алкоголем, до 70,3% [12]� 
В  литературе достаточно широко освещены во-
просы взаимодействия алкоголизма и туберкулеза 
легких, установлены высокий риск развития тубер-
кулеза при алкоголизме, более тяжелое их течение, 
недостаточная эффективность лечения, досрочное 
прекращение лечения и частый переход в хрониче-
ское течение туберкулезного процесса [5, 8, 19, 20]� 

В очагах туберкулеза, где родители злоупотребля-
ют алкоголем, дети и подростки чаще заболевают 
туберкулезом [1]�

Известно, что среди больных инфильтратив-
ным туберкулезом легких алкогольная зависи-
мость  (АЗ) регистрируется у 53,3% мужчин и 
13,3% женщин [18]� Злоупотребление алкоголем 
наблюдается у 57,8% больных фиброзно-каверноз- 
ным туберкулезом легких [17] и у 45,7% – с ту-
беркулезным менингитом у взрослых [4]� Низкий 
уровень представлений о ценности здоровья у лиц, 
злоупотребляющих алкоголем, является причиной 
позднего обращения больного к врачу, что приво-
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дит к несвоевременной диагностике туберкулеза 
легких в виде распространенных и деструктивных 
форм [9, 11]� Злоупотребление алкоголем является 
фактором, осложняющим клинические проявле-
ния и течение туберкулезного процесса, чаще (до 
84,6% случаев) развиваются нежелательные по-
бочные реакции при химиотерапии [10]� Наличие 
у больных туберкулезом алкогольного поражения 
печени многократно ускоряет развитие и утяжеляет 
течение лекарственного гепатита [2]� Морфологи-
ческой особенностью туберкулеза легких на фоне 
хронической алкогольной интоксикации является 
прогрессирующее течение с экссудативно-некроти-
ческой реакцией и нарушением микроциркуляции 
[16]� Больные туберкулезом, злоупотребляющие 
алкоголем, часто уклоняются от лечения, что при-
водит к формированию лекарственной устойчиво-
сти (ЛУ) микобактерий туберкулеза (МБТ) [6, 7]� 
Хронический алкоголизм является одной из наибо-
лее частых причин рецидивов туберкулеза органов 
дыхания [15]� 

При этом в литературе нет данных о влиянии АЗ 
на характер клинико-морфологических проявлений 
и эффективность лечения больных туберкулезным 
экссудативным плевритом (ТЭП)�

Цель исследования: изучение особенностей вы-
явления, диагностики, клинических, морфологиче-
ских проявлений и эффективности лечения ТЭП у 
лиц с АЗ� 

Материалы и методы

Дизайн исследования – ретроспективное ко-
гортное� Проведен анализ данных историй болезни 
62 больных ТЭП, находившихся на стационарном 
лечении в Воронежском областном клиническом 
противотуберкулезном диспансере им� Н� С� По-
хвисневой (ВОКПД) в 2008-2014 гг�, у которых 
по анамнестическим данным и в результате ос-
мотра наркологом установлено наличие АЗ� Сре-
ди больных  29  (46,77%) были жителями города, 
31 (50,00%) – села и 2 (3,23%) – других регионов 
России� Мужчин было 59 (95,16%), женщин  – 
3 (4,84%)� В возрасте 20-30 лет было 17, 31-40 лет – 
21, 41-50 лет – 14, 51-60 лет – 9 и в возрасте 71 года – 
1 больной� Средний возраст больных составил 
37,5 ± 1,4 года� У 55 (88,71%) больных туберкулез 
был выявлен впервые, у 7 (11,29%) – являлся ре-
цидивом ранее перенесенного туберкулеза легких� 
Больным проводили стандартное клинико-рентге-
нологическое, лабораторное и инструментальное 
обследование с применением пункционной биопсии 
париетальной плевры, современных микробиологи-
ческих и иммунологических методов обследования� 
Лечение назначали согласно Приказу МЗ РФ от 
21 марта 2003 г� № 109 [14] в стандартных режимах 
и дозировках лекарственных препаратов с коррек-
цией режимов химиотерапии в процессе лечения 
при получении новых данных о ЛУ МБТ� Прово-

дили аспирацию плеврального экссудата 2-3 раза 
в неделю до полного прекращения экссудации с 
внутриплевральным введением 10%-ного раствора 
изониазида (до 10 введений), патогенетическое и 
физиотерапевтическое лечение� Оценка результатов 
стационарного этапа лечения дана по срокам нор-
мализации температуры тела, скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ) периферической крови, дли-
тельности плевральной экссудации и выраженности 
плевральных наложений на рентгенограмме на мо-
мент выписки больного из стационара� У больных, 
выписанных с сохранившейся плевральной экссу-
дацией, прослежена ее динамика по амбулаторным 
картам диспансерного наблюдения� 

Статистическую обработку материала выполняли 
с помощью программы Microsoft Office Exсel 2010�

Результаты исследования

В течение 2008-2014 гг� в ВОКПД находились на 
стационарном лечении 415 больных туберкулезным 
плевритом, среди которых АЗ имели 62 (14,93%) 
пациента� 

Анализ социальных характеристик больных по-
казал, что 29 (46,77%) из них в возрасте 30 лет и 
старше не имели своей семьи, 7 (11,29%) – про-
живали в одиночестве, 47 (75,81%) – являлись не-
работающими лицами трудоспособного возраста, 
2 (3,23%) – инвалидами 2-й группы, 17 (27,42%) – 
имели судимость и 6 (9,68%) – не имели посто-
янного места жительства� Не проходили прове-
рочные флюорографические обследования 2 года 
и более 17  (27,42%) больных� Заболевание у 
59 (95,16%) больных выявлено при обращении к 
врачу, у 3 (4,84%) – при проверочной флюорогра-
фии� Из 59 больных, выявленных при обращении 
к врачам общей лечебной сети, обратились в те-
чение 1-й нед� заболевания 31 (52,54%), 2-й нед� – 
10 (16,95%), 3-й нед� – 4 (6,78%), 4-й  нед� – 6 (10,17%) 
и не обращались к врачу более 28 дней – 8 (13,56%) 
больных� Большинство больных (72,88%) первона-
чально лечились в учреждениях общей лечебной 
сети с ошибочными диагнозами – пневмония или 
пневмония, осложненная плевритом (34), острая 
респираторная вирусная инфекция (4), ушиб груд-
ной клетки (3), ишемическая болезнь сердца (2)� 
В связи с этим в течение 1-го мес� заболевания в 
стационар противотуберкулезного диспансера по-
ступили 42 (67,74%) больных, в течение 2-го мес� – 
12 (19,36%), 3-го мес� – 4 (6,45%) и на 4-7-м мес� бо-
лезни – 4 (6,45%) больных� Средняя длительность 
от появления первых признаков болезни до госпи-
тализации в противотуберкулезный диспансер со-
ставила 37,11 ± 5,36 дня� Таким образом, среди лиц 
с АЗ часто встречались лица, относящиеся к соци-
альным группам риска по туберкулезу, а именно: 
одинокие, безработные, бездомные и находившиеся 
ранее в местах лишения свободы� Среди них неред-
ко встречались лица с отсутствием критического 
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отношения к своему здоровью и не обследующиеся 
регулярно методом флюорографии�

Тесный внутрисемейный контакт с больным ак-
тивным туберкулезом сыном имела 1 (1,61%) боль-
ная, эпизодический контакт с родственниками и 
друзьями, проживающими отдельно, – 3 (4,84%) 
пациента�

Анализ клинических проявлений ТЭП показал, что 
острое начало заболевания с повышением темпера-
туры тела до 38-39◦С отмечено у 28 (45,16%) боль-
ных, острое начало с повышением температуры тела 
выше 39◦С – у 6 (9,68%), подострое – у 19 (30,64%) и 
малосимптомное – у 9 (14,52%) больных� При посту-
плении в стационар противотуберкулезного диспан-
сера вегетативная симптоматика в виде ночной пот-
ливости наблюдалась у 41 (66,13%), снижение массы 
тела от 2 до 15 кг – у 29 (46,77%) больных� Одышка 
наблюдалась у 47 (75,81), боль в грудной клетке на 
стороне плеврита – у 44 (70,97%), ощущение тяжести 
в грудной клетке – у 4 (6,45%) больных� Тахикардия с 
числом сердечных сокращений 90-120 ударов в 1 мин 
определялась у 28 (45,16%), увеличение печени при 
пальпации – у 29 (46,77%) больных (табл�)�

В анализе периферической крови у больных с АЗ 
довольно часто наблюдались патологические изме-
нения� Анемия со снижением количества эритро-
цитов менее 4,2 × 1012/л  установлена у 32 (51,61%), 
лейкоцитоз (более 9,0 × 109/л) – у 25 (40,32%), отно-
сительная лимфопения (менее 20%) – у 26 (41,94%) 
и значительное повышение СОЭ (более 50 мм/ч) – 
у 11 (17,74%) больных� Протеинурия как прояв-
ление токсико-инфекционной почки наблюдалась 
у 10 (13,16%) больных� При биохимическом ис-
следовании сыворотки крови у больных с АЗ при 
поступлении в стационар нередко выявляли при-
знаки нарушения функций печени и поджелудоч-
ной железы� Так, установлены повышенные уров-
ни аланинаминотрансферазы (АлАт) у 13 (20,97%), 
билирубина – у 1 (1,61%) и амилазы – у 3 (4,84%) 
больных� Гипопротеинемия ниже 60 г/л определена 
у 4 (6,45%) больных�

Данные иммунологических исследований с по-
мощью внутрикожной пробы Манту с 2 ТЕ ППД-Л 
выявили у больных ТЭП с АЗ отрицательные 
реакции на туберкулин у 5 (8,06%), сомнитель-
ные – у 2 (3,23%), положительные – у 50 (80,65%) 
и гиперергические – у 5 (8,06%) пациентов� Им-
мунологические исследования с помощью вну-
трикожной пробы с аллергеном туберкулезным 
рекомбинантным выявили отрицательные реак-
ции у 5 (20,83%), сомнительные – у 1 (4,17%), по-
ложительные – у 6 (25,00%) и гиперергические – 
у 12 (50,00%) из 24 обследованных с помощью этого 
метода больных�

Данные рентгенологического исследования по-
зволили выявить у больных с АЗ достаточно рас-
пространенный характер туберкулезного пораже-
ния органов дыхания� Так, туберкулезный плеврит 
сочетался с туберкулезом легких у 33 (53,23%) боль-

ных, в том числе очаговый туберкулез установлен 
у 5 (15,15%), инфильтративный – у 25 (75,76%), 
милиарный – у 1 (3,03%), диссеминированный – 
у 1 (3,03%) и казеозная пневмония – у 1 (3,03%) 
больного� Деструкция легочной ткани обнаружена 
у 14 (42,42%) больных� При этом у больных с АЗ 
часто наблюдалась двусторонняя локализация 
туберкулезных изменений (легкие, плевра)� Так, 
двустороннее поражение легких наблюдалось у 
9 (14,52%) больных, поражение одного легкого в 
сочетании с плевритом с противоположной сторо-
ны – у 4 (6,45%) и двусторонний экссудативный 
плеврит  – у 4 (6,45%) больных� Двусторонняя 
локализация туберкулезного процесса выявлена 
у 17 (27,42%) больных� Установлено, что при ин-
фильтративном туберкулезе у значительной части 
больных с АЗ изменения в легких локализовались 
в нижних долях� Так, локализация процесса в верх-
ней доле установлена у 10 больных, в нижней доле – 
у 9 и одновременно в верхней и нижней долях – у 6 
из 25 больных инфильтративным туберкулезом� 
При инфильтративном туберкулезе нижнедолевая 
локализация наблюдалась у 15 (60,00%) больных�

Данные микробиологических исследований 
мокроты выявили среди лиц с АЗ наличие значи-
тельной доли больных, представляющих эпидеми-
ческую опасность для окружающих� Так, МБТ в мо-
кроте были обнаружены у 22 (35,48%) больных� Еще 
у 2 больных в мокроте методом ПЦР обнаружена 
ДНК МБТ с сохраненной чувствительностью к ри-
фампицину (R)� Первичная ЛУ МБТ методом посе-
ва мокроты установлена у 6 (27,27%) из 22 больных, 
в том числе к изониазиду (Н) – у 1, к стрептомицину 
(S) – у 2, к Н, S – у 1, к R – у 1, к S, R – у 1 больного� 

У больных с АЗ наблюдалась интенсивная экс-
судация жидкости в плевральную полость� Так, 
при выявлении заболевания локализация верхней 
границы плеврального выпота на обзорной рентге-
нограмме органов грудной клетки на уровне IV ре-
бра установлена у 16 (25,81%) и выше IV ребра у 
19 (30,65%) больных�

При первой плевральной пункции в анализе 
экссудата содержание нейтрофильных гранулоци-
тов более 50% отмечено у 5 (8,62%) из 58 больных, 
поступивших с наличием свободного экссудата 
(у 4 больных экссудат не был получен в связи с ор-
ганизацией плеврального выпота или он был уда-
лен в условиях общей лечебной сети и больше не 
накапливался)� МБТ в экссудате методом посева на 
питательные среды были обнаружены у 11 (18,97%) 
из 58 больных� Первичная ЛУ МБТ, выделенных 
из плеврального экссудата, обнаружена у 1 (9,09%) 
больного с наличием МБТ в экссудате – к S, H, R� 
При этом в мокроте у данного больного МБТ не 
выявлены� В соответствии с ЛУ ему был изменен 
режим химиотерапии� Еще у 4 больных в плевраль-
ном экссудате методом ПЦР выявлена ДНК МБТ с 
чувствительностью к R, в мокроте у этих больных 
МБТ не обнаружены�
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Эпителиоидно-гигантоклеточные гранулемы 
(ЭГКГ) в материале биопсии плевры выявлены 
у 34 (64,15%), очаги казеозного некроза в толще 
плевры – у 4 (7,55%) из 53 больных, обследован-
ных с помощью этого метода� При этом казеозный 
некроз в ЭГКГ установлен у 15 (44,12%) из 34 боль-

ных с наличием гранулем в материале биопсии 
плевры�

Диагноз туберкулезного плеврита верифици-
рован у 50 (80,65%) больных, в том числе только 
микробиологическими методами – у 13 больных, 
только гистологическим методом при биопсии плев-

Признак
Группы больных,  число больных (%)

1-я (n = 62) 2-я (n  = 62) p

Начало болезни:

острое начало 40 (64,52%) 36 (58,06%) > 0,05

повышение температуры тела до 39° С и выше 22 (35,48%) 19 (30,65%) > 0,05

ночная потливость 41 (66,13%) 35 (56,45%) > 0,05

потеря массы тела от 2 до 15 кг 29 (46,77%) 25 (40,32%) > 0,05

Анализ периферической крови:

содержание лимфоцитов менее 20% 26 (41,94%) 18 (29,03%) < 0,05

повышение СОЭ более 50 мм/ч 11 (17,74%) 4 (6,45%) < 0,05

содержание эритроцитов менее 4,2 × 1012/л 32 (51,61%) 27 (43,55%) > 0,05

количество лейкоцитов более 9 × 109/л 25 (40,32%) 20 (32,26%) > 0,05

Протеинурия 10 (16,13%) 5 (8,06%) < 0,05

Биохимия сыворотки крови:

повышенный уровень АлАт 13 (20,97%) 7 (11,29%) < 0,05

повышенный уровень билирубина 1 (1,61%) 0 < 0,05

повышенный уровень амилазы 3 (4,84%) 0 < 0,05

Гиперергическая реакция на туберкулин при пробе Манту с 2 ТЕ ППД-л 5 (8,06%) 1 (1,61%) < 0,05

Гиперергическая реакция на пробу с диаскинтестом 12 (50,00%)  
из 24 обследованных

7 (30,43%)  
из 23 обследованных < 0,05

Сочетание плеврита с туберкулезом легких 33 (53,23%) 22 (35,48%) < 0,05

Деструкция легочной ткани 14 (42,42%) 4 (18,18%) < 0,05

Двусторонняя локализация туберкулезных изменений (легкие, плевра) 17 (27,42%) 10 (16,13%) < 0,05

Наличие МБТ в мокроте 22 (35,48%) 12 (19,35%) < 0,05

Экстенсивный плеврит (выше 4-го ребра на рентгенограмме) 19 (30,65%) 12 (19,35%) < 0,05

Наличие казеозного некроза в ЭГКГ материала биопсии плевры 15 (44,12%) из 34 8 (20,00%) из 40 < 0,05

Гнойный плевральный экссудат 5 (8,62%) из 58 больных  
с наличием экссудата

1 (1,61%)  
из 62 больных < 0,05

Неспецифический эндобронхит (по данным бронхоскопии) 35 (81,40%)  
из 43 обследованных

34 (70,83%)  
из 48 обследованных < 0,05

Снижение ЖЕл более 50% от должной величины 36 (73,47%) 29 (51,79%) < 0,05

Диффузные изменения миокарда на электрокардиограмме 13 (20,97%) 6 (9,68%) < 0,05

Хронический гепатит различной этиологии 28 (45,16%) 8 (12,90%) < 0,05

Хронический панкреатит 10 (16,13%) 4 (6,45%) < 0,05

Результаты лечения:

нормализация температуры тела в течение 1-го мес. лечения 30 (58,82%)  
из 51 больного

38 (77,55%)  
из 49 больных < 0,05

нормализация СОЭ в общем анализе крови к концу 3-го мес. лечения  
(из числа больных, поступивших с повышенной СОЭ)

17 (29,31%)  
из 58 больных

34 (61,82%)  
из 55 больных < 0,05

прекращение плевральной экссудации на момент выписки из стационара 50 (86,21%) из 58 больных  
с наличием свободного экссудата 62 (100,0%) < 0,05

Остаточные плевральные изменения при выписке из стационара:

отсутствуют или незначительные 8 (12,90%) 32 (51,61%) < 0,05

умеренные 36 (58,06%) 28 (45,16%) > 0,05

выраженные 10 (16,13%) 2 (3,23%) < 0,05

экссудация сохраняется 8 (12,90%) 0 < 0,05

Таблица. Сравнительный анализ клинико-морфологических признаков туберкулезного плеврита у больных 
1-й и 2-й групп
Table. comparative analysis of clinical and morphological signs of tuberculous pleurisy in the patients from groups 1 and 2
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ры – у 15 и сочетанием этих методов – у 22 больных� 
Из оставшихся 12 больных ТЭП у 6 имелись рент-
генологические признаки активного туберкулеза 
легких�

Анализ данных электрокардиографии показал, 
что при поступлении в стационар у 13 (20,97%) 
больных с АЗ определялись диффузные изме-
нения миокарда, у 3 (4,84%) – экстрасистолия, 
у  6  (9,68%)  – гипертрофия правого желудочка, 
у 3 (4,84%) – гипертрофия левого желудочка сердца� 
Данные спирографии выявили выраженные нару-
шения функции внешнего дыхания у больных с АЗ� 
При поступлении в стационар значение жизненной 
емкости легких менее 50% от должной величины 
было установлено у 36 (73,47%) из 49 обследован-
ных больных� При фибробронхоскопии у больных 
с АЗ признаки неспецифического эндобронхита вы-
явлены у 35 (81,40%) из 43 больных, обследованных 
этим методом� 

С помощью метода ультразвукового исследова-
ния органов брюшной полости при поступлении 
в стационар увеличение и диффузные изменения 
печени обнаружены у 15 (46,88%), увеличение 
селезенки и признаки портальной гипертензии – 
у 3 (9,38%), диффузные изменения поджелудочной 
железы – у 8 (25,00%) из 32 обследованных больных�

Анализ наличия и вида сопутствующих заболе-
ваний у больных с АЗ показал довольно частое по-
ражение печени и поджелудочной железы� Так, при 
поступлении в стационар хронический вирусный 
гепатит С установлен у 20 (32,26%), криптогенный 
гепатит неуточненной этиологии – у  1  (1,61%), 
токсический алкогольный гепатит – у 7 (11,29%), 
цирроз печени – у 1 (1,61%) больного� Таким об-
разом, хронический гепатит различной этиоло-
гии изначально имел место у 28 (45,16%) боль-
ных� Хронический панкреатит диагностирован у 
10 (16,13%) больных� Хронический гастрит имел 
место у 10 (16,13%), язвенная болезнь желудка или 
12-перстной кишки – у 6 (9,68%), гипертоническая 
болезнь – у 5 (8,06%), хроническая обструктивная 
болезнь легких – у 3 (4,84%) больных� Кроме того, 
у 12 (19,35%) больных имелись такие осложнения 
алкоголизма, как токсическая энцефалополиней-
ропатия, у 6 (9,68%) – судорожные припадки (эпи-
синдром) и у 10 (16,13%) – алкогольная кардиомио- 
патия�

Анализ результатов стационарного этапа лечения 
показал низкий уровень приверженности больных 
с АЗ к лечению� Больные часто неадекватно отно-
сились к своему здоровью, прерывали курс лече-
ния, нарушали больничный режим, продолжали 
употреблять спиртные напитки� Средняя длитель-
ность пребывания всех больных в стационаре со-
ставила 102,03 ± 5,79 дня� При этом самовольно 
досрочно ушли из стационара 10 (16,13%) боль-
ных, у которых средняя длительность пребывания 
в стационаре составила 75,30 ± 16,09 дня� Выписан 
за неоднократное пьянство 21 (33,87%) больной� 

Средняя длительность пребывания в стационаре 
составила 75,48 ± 7,75 дня� В связи с нарушением 
режима лечения у больных с АЗ длительно сохра-
нялся синдром интоксикации, нередко наблюда-
лись затяжной период плевральной экссудации и 
формирование выраженных утолщений плевраль-
ных листков� Так, нормализация температуры тела 
в течение 1-го мес� лечения в противотуберкулез-
ном стационаре произошла лишь у 30 (58,82%) из 
51 больного, поступившего в стационар с повышен-
ной температурой� Нормализация СОЭ в общем 
анализе крови к концу 3-го мес� лечения отмечена 
у 17 (29,31%), в более поздние сроки – у 4 (6,90%) 
и не нормализовалась к моменту выписки из стаци-
онара – у 37 (63,79%) из 58 больных, поступивших 
с повышенной СОЭ� Прекращение плевральной 
экссудации, контролируемое при плевральных 
пункциях, произошло к концу 1-го мес� лечения у 
23 (39,66%), к концу 2-го мес� – у 38 (65,52%), к кон-
цу 3-го мес� – у 48 (82,76%) и при выписке из ста-
ционара – у 50 (86,21%) из 58 больных, поступив-
ших с наличием экссудата� У 8 больных экссудация 
значительно уменьшилась, но сохранялась, из них 
2 – ушли из стационара самовольно, 4 – выписаны 
за систематическое пьянство, 1 – по настойчивой 
просьбе, 1 – переведен в хирургическое отделение 
для оперативного лечения� Средняя длительность 
стационарного лечения этих 8 больных составила 
61,38 ± 16,67 дня� В процессе лечения произошло 
нагноение плеврального экссудата у 6 (11,32%) из 
53 больных с наличием серозного экссудата при 
поступлении в стационар (при цитологическом 
исследовании экссудата увеличилось содержание 
нейтрофильных гранулоцитов до 50-95%)� Об-
щее число плевральных пункций зависело от вида 
плеврального экссудата (серозный или гнойный), 
длительности экссудации и сроков пребывания 
больных в стационаре� Среднее число пункций со-
ставило 17,98 ± 1,37� К моменту выписки больных 
из стационара плевральные изменения на рентге-
нограмме в виде утолщения плевры отсутствовали 
или были незначительными у 8 (12,90%), умерен-
ными – у 36 (58,06%), выраженными – у 10 (16,13%) 
больных� У 8 (12,90%) больных плевральная экссу-
дация сохранялась, причем у одного из них сфор-
мировалась хроническая туберкулезная эмпиема, 
потребовавшая оперативного лечения, у 7 – экссу-
дация закончилась на амбулаторном этапе лечения�

В процессе лечения в стационаре у 23 (37,10%) 
больных с АЗ наблюдалось повышение уровня транс- 
аминаз крови, в том числе у 18 больных с нормаль-
ным уровнем АлАт при поступлении в стационар и 
у 5 – нарастание изначально повышенных показа-
телей� Причем повышение исходного уровня АлАт 
в 3 раза и более по сравнению с нормой отмечено 
у 5 (8,06%) больных� Назначение гепатотропных 
средств (карсил, эссливер форте, эссенциале фор-
те Н, ЛИВ-52, гептрал и др�) при повышенных пока-
зателях функциональных проб печени способство-
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Выводы
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лечебных мероприятий и диктует необходимость 
одновременной терапии туберкулеза и алкоголизма�



33

Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 95, No. 5, 2017

13. Менделевич В. Д. Проблема коморбидности туберкулеза и алкогольной 
зависимости: от клинических корреляций к организации интегратив-
ной помощи // Неврологический вестник. Журнал им. В. М. Бехтерева. – 
2015. – Т. XLVII, № 4. – С. 71-78.

14. Приказ МЗ РФ от 21 марта 2003 г. № 109 «О совершенствовании противо-
туберкулезных мероприятий в Российской Федерации». – М., 2003. – 347 с.

15. Сельцовский П. П., Плиева С. Л., Свистунова А. С. Факторы риска раз-
вития ранних рецидивов туберкулеза органов дыхания // Туберкулез и 
социально-значимые заболевания. – 2015. – № 3. – С. 4-10.

16. Суркова Л. К., Дюсьмикеева М. И., Артюшкевич В. С., Недзведь М. К., 
Скрягина Е. М. Туберкулез на фоне хронической алкогольной инток-
сикации: структура летальности, причины смерти и морфологические 
особенности // Туб. и болезни легких. – 2014. – № 10. – С. 38-42.

17. Сухова Е. В. Копинг-стратегии больных фиброзно-кавернозным тубер-
кулезом легких и направления психосоциальной коррекции // Туб. и 
болезни легких. – 2014. – № 2. – С. 28-33.

18. Сухова Е. В., Сухов В. М. Особенности семейных отношений у больных 
инфильтративным туберкулезом легких и рекомендации по лечебному 
взаимодействию // Туб. и болезни легких. – 2015. – № 2. – С. 60-68.

19. Филинюк О. В., Фелькер И. Г., Янова Г. В., Буйнова Л. Н., Колоколова О. В. 
Факторы риска неэффективной химиотерапии больных туберкулезом с 
множественной лекарственной устойчивостью // Туб. и болезни легких. – 
2014. – № 1. – С. 20-26. 

20. Charlotte Anderson, Sarach R. Anderson, Helen Maguire, Andrew C. Hayward, 
Alistair Story. Tuberculosis in London: the convergence of clinical and Social 
complexity // Europ. Respir. J. – 2016. – Vol. 48. – P. 1233-1236.

21. Daxini A. B., Pandey A. C., Vasava L. N. Alcohol abuse: A cause of default in 
tuberculosis treatment in rajkot // J. Res. Med. Dental Science. – 2015. – Vol. 3, 
№ 3. – P. 182-184.

22. Peltzer K. Conjoint alcohol and tobacco use among tuberculosis patient in 
public primary healthcare in South Africa // South Afr. J. Psych. – 2014. – 
Vol. 20, № 1. – P. 21-26.

13. Mendelevich V.D. Problem of co-morbid tuberculosis and alcohol addiction: 
from clinical correlations to integral care. Nevrologichesky Vestnik. Journal Im. 
V.M. Bekhtereva, 2015, vol. XLVII, no. 4, pp. 71-78. (In Russ.)

14. Edict no. 109 by RF MoH as of 21.03.2003 On Improvement of TB Control 
Measures in the Russian Federation. Moscow, 2003, 347 p. (In Russ.)

15. Seltsovskiy P.P., Plieva S.L., Svistunova А.S. Risk factors of early relapses 
of respiratory tuberculosis. Tuberkulez i Sotsialno-Znachimye Zabolevaniya, 
2015, no. 3, pp. 4-10. (In Russ.)

16. Surkova L.K., Dyusmikeeva M.I., Аrtyushkevich V.S., Nedzved M.K., 
Skryagina E.M. Tuberculosis with concurrent chronic alcohol intoxication: 
structure of mortality, causes of death and specific morphological features. 
Tuberculosis and Lung Diseases, 2014, no. 10, pp. 38-42. (In Russ.)

17. Sukhova E.V. Coping strategies in those suffering with fibrous cavernous 
tuberculosis and psycho-social correction. Tuberculosis and Lung Diseases, 
2014, no. 2, pp. 28-33. (In Russ.)

18. Sukhova E.V., Sukhov V.M. Specific family relations among those suffering from 
infiltrative pulmonary tuberculosis and recommendations on interaction during 
treatment. Tuberculosis and Lung Diseases, 2015, no. 2, pp. 60-68. (In Russ.)

19. Filinyuk O.V., Felker I.G., Yanova G.V., Buynova L.N., Kolokolova O.V. Risk 
factors of chemotherapy failure in multiple drug resistant tuberculosis patients. 
Tuberculosis and Lung Diseases, 2014, no. 1, pp. 20-26. (In Russ.) 

20. Charlotte Anderson, Sarach R. Anderson, Helen Maguire, Andrew C. Hayward, 
Alistair Story. Tuberculosis in London: the convergence of clinical and social 
complexity. Europ. Respir. J., 2016, vol. 48, pp. 1233-1236.

21. Daxini A.B., Pandey A.C., Vasava L.N. Alcohol abuse: A cause of default 
in tuberculosis treatment in Rajkot. J. Res. Med. Dental Science, 2015, vol. 3, 
no. 3, pp. 182-184.

22. Peltzer K. Conjoint alcohol and tobacco use among tuberculosis patient 
in public primary healthcare in South Africa. South Afr. J. Psychol., 2014, vol. 20, 
no. 1, pp. 21-26.

ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

Стогова Наталья Аполлоновна  
ГБоУ ВПо «Воронежский государственный медицинский 
университет им. Н. Н. Бурденко»,  
профессор кафедры фтизиатрии.  
394036, г. Воронеж, ул. студенческая, д. 10. 
E-mail: Stogova.51@mail.ru  
тел./факс: 8 (473) 237-28-53, 8 (473) 253-00-05.

Поступила 14�06�2016

FOR CORRESPONDENCE:

Natalya A. Stogova  
Voronezh State Medical Academy named after N.N. Burdenko,  
Professor of Tuberculosis Control Department.  
10, Studencheskaya St.,  
Voronezh, 394036 
E-mail: Stogova.51@mail.ru  
Phone/Fax: +7 (473) 237-28-53; +7 (473) 253-00-05.

Submitted as of 14�06�2016



34

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 95, № 5, 2017

© КОллЕКТИВ АВТОРОВ, 2017 
УДК 616.24-002.5:615.3 DOI 10.21292/2075-1230-2017-95-5-34-40

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ НОВОГО 
ИММОБИЛИЗОВАННОГО ПРОБИОТИКА В КОМПЛЕКСЕ 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ
И. В. БелоВА1, И. В. солоВьеВА1, А. Г. тоЧИлИНА1, с. Ф. БАрБолИНА2, А. В. ПАВлУНИН2, А. с. ШПрыкоВ2

1ФБУН «Нижегородский НИИ эпидемиологии и микробиологии им. акад. И. Н. Блохиной Роспотребнадзора», г. Нижний 
Новгород, Россия 
2ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия» МЗ РФ, г. Нижний Новгород, Россия

Исследование проведено с целью оценки эффективности включения иммобилизованной пробиотической биологически активной добавки 
к пище «LB-комплекс Л» в диетотерапию при комплексном лечении больных туберкулезом легких� Изучена динамика изменений микробиоце-
ноза толстой кишки у больных туберкулезом легких, в том числе с множественной лекарственной устойчивостью возбудителя в двух группах 
пациентов: получающих только базовую терапию и получающих базовую терапию и иммобилизованный пробиотик «LB-комплекс Л» как 
добавку к диете� Предложен алгоритм приема пробиотика с учетом фармакодинамики противотуберкулезных препаратов� Показана эффек-
тивность использования предложенного алгоритма для профилактики формирования выраженных нарушений микробиоценоза, повышения 
приверженности пациентов к лечению, снижению частоты, тяжести и длительности побочных реакций на противотуберкулезные препараты�
ключевые слова: туберкулез легких, микробиоценоз, дисбиоз, иммобилизованный пробиотик
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The study was conducted in order to evaluate the efficiency of adding immobilized probiotic biologically active food supplement of LB-Complex L 
to integral treatment of pulmonary tuberculosis� Changes of colon microorganism community in pulmonary tuberculosis patients including those 
with multiple drug resistance were studied in two groups of patients: receiving only basic treatment and basic treatment with the immobolized 
probiotic of LB-Complex L as a food supplement� The algorithm of probiotic intake has been offered with the consideration of pharmacodynamics 
of anti-tuberculosis drugs� The offered algorithm proved to be effective for prevention of disorders in microorganism community, enhancement of 
adherence to treatment, reduction of frequency, severity and duration of side effects to anti-tuberculosis drugs�
Key words: pulmonary tuberculosis, microorganism community, dysbiosis, immobilized probiotic
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Государственная программа «Развитие 
здравоохранения Нижегородской области на 
2013-2020  гг�», утвержденная постановлением 
правительства Нижегородской области от 
26 апреля 2013 г� № 274, ставит целью снижение 
заболеваемости туберкулезом к 2020 г� до 27,9 на 
100 тыс� населения (в 2015 г� – 41,9 на 100 тыс� на-
селения)� Решению этой проблемы препятствуют 
рост числа заболевших туберкулезом с множе-
ственной лекарственной устойчивостью (МЛУ) 
микобактерий туберкулеза (МБТ) (2013  г�  – 
29,7  на 100  тыс�  населения; 2014  г�  – 30,2  на 
100 тыс� населения, 2015 г� – 31,4 на 100 тыс� на-
селения), высокая доля больных деструктивным 
туберкулезом – 56,1%, большое число бактерио- 
выделителей (2013 г� – 28,3 на 100 тыс� населе-
ния, 2014 г� – 31,3 на 100 тыс� населения, 2015 г� – 
24,3 на 100 тыс� населения) [2]�

При наличии МЛУ МБТ в программу лечения 
туберкулезной инфекции включают не менее пяти 
противотуберкулезных препаратов (ПТП), интен-
сивная фаза лечения длится минимум 6 мес�, а об-
щий срок терапии данного заболевания составляет 
от 18 мес� и более [9, 11]� Необходимость времен-
ной или постоянной коррекции химиотерапии 
или прерывания курса лечения из-за возникаю-
щего кожно-аллергического синдрома, метаболи-
ческих нарушений, диспептических расстройств, 
нейротоксических и гепатотоксических реакций 
появляется почти у половины больных туберку-
лезом с МЛУ МБТ [6]� Прерывание курса проти-
вотуберкулезной терапии создает предпосылки к 
развитию широкой лекарственной устойчивости 
Micobacterium tuberculosis complex� Досрочное пре-
кращение курса лечения, формирование МЛУ МБТ, 
а также приверженность пациентов к лечению яв-
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ляются наиболее серьезными проблемами в улуч-
шении контроля за туберкулезом� Недостаточная 
эффективность лечения приводит к высокой сто-
имости терапии и способствует росту популяции 
больных туберкулезом с МЛУ МБТ�

Многочисленные исследования предыдущих 
лет убедительно доказывают эффективность при-
менения разнообразных пробиотиков для сниже-
ния частоты побочных реакций при антибиотико- и 
химиотерапии туберкулеза [14, 15]� Пробиотики в 
данной ситуации выступают в качестве дополнения 
лечебного питания, одной из задач которого при ту-
беркулезе является повышение сопротивляемости 
организма к интоксикации и нормализации обмена 
веществ [4]�

Все вышеизложенное определило актуальность 
настоящего исследования�

Цель работы: оценка эффективности включения 
иммобилизованной пробиотической биологически 
активной добавки к пище (БАД) «LB-комплекс Л» 
в диетотерапию при комплексном лечении больных 
туберкулезом легких� 

Материалы и методы

Под наблюдением находилось 120 пациентов: 
26,7% – в возрасте 17-20 лет, 73,3% – в возрасте 
21-60 лет; 60% женщин и 40% мужчин� Чаще всего 
у обследованных больных диагностировали ин-
фильтративный туберкулез легких (58,3%), а так-
же выявляли другие формы легочного туберку-
леза: фиброзно-кавернозный туберкулез (13,3%), 
диссеминированный туберкулез (10%), туберку-
лему (8,3%), экссудативный плеврит, очаговый 
туберкулез (по 2,5%), первичный туберкулезный 
комплекс (1,7%), кавернозный туберкулез легких, 
казеозную пневмонию (по 0,8%)� Двусторонний 
процесс наблюдался у 46,0% больных, односто-
ронний – у 53%� МБТ выделялись у 83,3% обсле-
дованных� Сопутствующие заболевания отмеча-
лись в 55% случаев, из которых наиболее часто 
встречалось поражение желудочно-кишечного 
тракта – в 31,7% случаев, патология печени и 
желчевыводящих путей – в 5%, сахарный диабет 
и заболевания глаз – в 3,3%, бронхиальная астма – 
в 2,5%, псориаз и гломерулонефрит – в 1,7%, за-
болевания центральной нервной системы – в 0,8%� 
У всех пациентов, находящихся под наблюдени-
ем, осуществляли диагностику микобактерий ту-
беркулезного комплекса с помощью микроско-
пического и классического бактериологического 
методов в соответствии с приказом № 109 (при-
ложения  9-11)  [11]� Больные получали специ-
фическую базовую терапию согласно приказу 
№ 109 и в соответствии с результатами теста на 
лекарственную чувствительность (ТЛЧ), а также 
дополнительную при наличии сопутствующей 
патологии� В процессе химиотерапии проводили 
мониторинг побочных реакций на ПТП� Лекар-

ственную устойчивость МБТ к препаратам основ-
ного и резервного рядов определяли методом аб-
солютных концентраций на плотной питательной 
среде Левенштейна – Йенсена непрямым методом 
и жидкой питательной среде с использованием 
автоматизированной системы Вастес МGIT 960� 
У всех пациентов двукратно изучено содержание 
в крови INF-γ, IL-4, IL-8, TNF-α с помощью на-
боров реагентов ЗАО «Вектор-Бест» на иммуно-
ферментном анализаторе Stat Fax-2100� Микроб-
ный пейзаж просвета толстой кишки больных в 
процессе проводимого лечения изучен 2-кратно 
стандартным бактериологическим методом [3]� 
Идентификацию микроорганизмов до вида осу-
ществляли с использованием MALDI-масс-спек-
трометрии (масс-спектрометр Autoflex speed 
Bruker, программа Biotyper)� Интерпретацию 
результатов анализов выполняли с учетом ОСТа 
91500�11�0004-2003 [12]� Статистическую обра-
ботку результатов проводили с использованием 
критериев Манна – Уитни и Краскала – Уол- 
лиса, критический уровень значимости – p = 0,05� 
Проведено анонимное анкетирование (без сбора 
персональной информации) о влиянии введения 
«LB-комплекс Л» в алгоритм комплексного ле-
чения больных туберкулезом легких на самочув-
ствие пациентов и уменьшение побочного дей-
ствия ПТП�

Все пациенты разделены на две группы, сопоста-
вимые по полу, возрасту, тяжести и формам тубер-
кулезного процесса� Группу сравнения составили 
54 человека, получавшие на фоне базовой проти-
вотуберкулезной терапии вместо пробиотической 
составляющей плацебо� Основную группу – 66 па-
циентов, на фоне базовой терапии получавшие 
новый иммобилизованный жидкий пробиотик 
IV поколения «LB-комплекс Л» (СГР № RU77�99�
88�003�E�000946�01�15 от 26�01�2015 г�)� Иммобили-
зованная форма пробиотика обеспечивает лучшую 
сохранность пробиотических микроорганизмов при 
прохождении агрессивной кислой среды желудка, 
гарантированную доставку бактерий в активном 
физиологическом состоянии в толстый кишечник 
за счет образования ими микроколоний на сорбен-
те, эффективное взаимодействие с пристеночным 
слоем слизистой кишечника и включение в состав 
биопленки хозяина сохраненных пробиотических 
штаммов, очищение кишечника от токсинов, про-
дуктов незавершенного метаболизма, патогенных 
и условно-патогенных бактерий и аллергенов [5]� 
Композиция штаммов лакто- и бифидобактерий 
«LB-комплекс Л» подобрана таким образом, что в 
пробиотике всегда есть два-три штамма, устойчи-
вых к действию конкретного химиопрепарата, ис-
пользуемого в противотуберкулезной терапии [1]� 
Цеолиты, выбранные в качестве матрицы для иммо-
билизации пробиотических штаммов, разрешены к 
применению в медицинской практике (СГР № KZ�
16�01�78�003�E�004706�08�15 от 18�08�2015 г�)� 



36

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 95, № 5, 2017

Результаты исследования

До начала лечения у 100 из 120 обследованных 
пациентов выделялись Micobacterium tuberculosis 
complex� При этом полирезистентность по результа-
там ТЛЧ установлена в 6% случаев, МЛУ – в 48,0%, 
широкая лекарственная устойчивость – в  2%, 
в остальных случаях (44%) лекарственная чувстви-
тельность выделенных МБТ была сохранена�

При бактериологическом исследовании в ми-
крофлоре кишечника больных до начала лече-
ния обнаруживали выраженные дисбиотические 
нарушения II и III степени в 76,6% случаев� Ми-
крофлора характеризовалась снижением количе-
ства бифидобактерий: у 23,4% пациентов бифидо-
бактерии не выявлялись, а у 35% обследованных 
бифидобактерии обнаруживались в количествах 
менее 108  КОЕ/мл (ниже физиологической нор-
мы)� Лактобактерии отсутствовали у 16,7%, у 31,7% 
определялись в количествах ниже 107  КОЕ/мл� 
Бактероиды обнаруживались у 85% пациентов и 
только у 51,6% в пределах нормальных значений – 
107-109 КОЕ/мл; E. coli выделялись у 78,3% боль-
ных, у 53,3% в количестве 106-108 КОЕ/мл� Следует 
отметить, что до лечения отмечалось увеличение 
частоты выделения условно-патогенных микроор-
ганизмов в значимых количествах (≥ 105 КОЕ/мл)� 
Так, коагулазоотрицательные стафилококки (КОС) 
в значимых количествах выделялись у 26,6% обсле-
дованных, дрожжеподобные грибы рода Candida – 
у  31,6%  в  количестве ≥  104  КОЕ/мл (из них 

половина – C. albicans), неферментирующие грам- 
отрицательные микроорганизмы (НГОБ), в том 
числе Pseudomonas spp� – у 18,3%, Corynebacterium 
spp� – у 11,6%, Klebsiella spp. – у 6,6%, Enterobacter 
spp� определялись у 3,3% пациентов� Ассоциации 
из 2 условно-патогенных микроорганизмов (УПМ) 
обнаруживались у 31,6% пациентов, из 3 УПМ – 
у 25%, из 4 и более микроорганизмов – у 33,3% об-
следованных� 

Состояние микробиоценоза у больных туберку-
лезом с МЛУ МБТ (54 пациента) практически не 
отличалось от общей выборки: до лечения нормаль-
ную микрофлору обнаруживали у 11,1%, дисбиоти-
ческие нарушения I степени – у 11,1%, II степени – 
у 41%, III степени – у 37% обследованных� Видовое 
разнообразие выделяемых микроорганизмов и ча-
стота их обнаружения также не имели достоверных 
отличий от общегрупповых показателей� В отличие 
от общей выборки в данной группе ассоциации из 
4 видов микроорганизмов и более обнаруживались 
в 11,1% случаев, т� е� чаще в 1,7 раза�

В результате предварительного изучения анти-
биотикорезистентности лакто- и бифидобактерий, 
входящих в состав БАД к пище «LB-комплекс Л», 
и устойчивости их к ПТП, а также с учетом фарма-
кокинетики последних (табл� 1) предложен алго-
ритм приема пробиотиков�

Таким образом, с учетом графика приема пре-
паратов базовой терапии в течение дня пробиотик 
«LB-комплекс Л» назначали на ночь с кефиром, йогур- 
том, компотом, киселем� 

Наименование препарата К, мкг/мл МИКМБТ, мкг/мл МИКLb/Bif мкг/мл Т1/2, ч Время приема пробиотика

Изониазид 0,3-3,0 0,015-0,030 1 3,0-5,0 В любое время

Этамбутол 2,0-5,0 1,0-5,0 10 3,0-4,0 В любое время

Этионамид 5,0-10,0 0,6-3,2 30 2,0-3,0 В любое время

Рифампицин 16,3 0,1-1,0 0,13-33,30 6,1 В обед или на ночь

Стрептомицин 25,0-50,0 1 0,52-10,00 2,0-4,0 Утром или на ночь

Канамицин 20 1,25-2,00 0,47-30,00 2 Через 4 ч после приема АБ

Пиразинамид 28,0-50,0 16,0-50,0 10,0-30,0 9,0-12,0 Утром или на ночь

Амикацин 12,0-21,0 2,0-4,0 64,0-128,0 2,0-3,0 В любое время

левофлоксацин 5,2 1,25-5,00 128 6,0-8,0 В любое время

Моксифлоксацин 3,1 0,125-0,500 128 12 В любое время

Протионамид 4,5 0,6-3,2 10,0-25,0 2,0-3,0 В любое время

Капреомицин 20,0-47,0 1,25-2,50 64,0-128,0 4,0-6,0 В любое время

Циклосерин 24 3,0-25,0 10,0-30,0 10 Утром или на ночь

Теризидон 6,5 1,0-4,0 2,5-5,0 24 Утром или на ночь

Парааминосалициловая кислота 75 0,5 128 6,0-11,5 В любое время

линезолид 15,1-21,0 32 16,0-32,0 5,0-7,0 Утром или на ночь

Амоксициллина клавуланат 32,3-105,4 10 0,12-25,0 0,9-1,7 Утром или на ночь

Кларитромицин 5,16-9,40 0,06-4,00 2,5-300,0 5,4-7,9 В любое время

Спарфлоксацин 1,3 1,25-2,50 64 17,6 В любое время

Таблица 1. Алгоритм приема пробиотика «lb-комплекс Л» на фоне противотуберкулезной терапии
Table 1. algorithm of intake for the probiotic of lb-complex l during  treatment of tuberculosis

Примечание: К – максимальная концентрация в плазме крови; МИКМБТ – минимальная ингибирующая концентрация 
для МБТ; МИКLb/Bif – минимальная ингибирующая концентрация для пробиотических штаммов; Т1/2 – период 
полувыведения антибиотиков, ПТП
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После курсового лечения в течение 50 дней 
в группе сравнения обнаружено ухудшение состо-
яния микробиоценоза толстой кишки: нормальная 
микрофлора не сохранилась ни у одного из 26% па-
циентов, дисбиоз I степени перешел во II и III – 
у 7,3% больных� В результате дисбиоз II степени 
диагностирован у 38,4% пациентов, III  степени – 
у 58%� 

У 65,4% пациентов отмечено резкое снижение 
количества облигатных представителей микро-
флоры желудочно-кишечного тракта – бифидо- и 
лактобактерий, которые определялись в количе-
ствах ниже 107-108 КОЕ/мл, вплоть до полного их 
исчезновения� Bacteroides spp� выделялись только у 
30,7% обследованных� 

Несмотря на резкое угнетение облигатной ми-
крофлоры, снизилась и частота выделения в значи-
мых количествах УПМ семейства Enterobacteriaceae, 
Staphylococcaceae, Streptococcaceae и НГОБ, умень-
шилась частота выделения ассоциаций из 3 видов 
микроорганизмов на 7,8%, из 4 видов – на 2,8%, уве-
личилась частота выделения ассоциаций из 2 видов 
на 3,6%� Частота выделения грибов рода Candida в 
группе сравнения после лечения увеличилась на 
10,7%� В группе больных туберкулезом с МЛУ МБТ 
после курса противотуберкулезной терапии УПМ в 
значимых количествах обнаруживали только в ассо-
циациях из двух видов у 25% пациентов� Угнетение 
облигатных представителей нормальной микрофло-
ры и условно-патогенных микроорганизмов можно 
объяснить длительным массивным применением 
этиотропной химиотерапии�

В основной группе к концу лечения количествен-
ный и видовой состав микрофлоры ЖКТ восста-
новился до нормальных значений у 60,6% пациен-
тов, у 33,3% НГОБ состав микрофлоры улучшился 
(p = 0,05) (рис�)� Содержание лакто- и бифидобак-
терий в микробиоценозе толстой кишки в преде-
лах нормальных показателей (107-1010  КОЕ/мл) 
отмечено у 100% пациентов� Вместе с тем частота 
выделения облигатных представителей нормальной 
микрофлоры E. coli в количестве 107-108 КОЕ/мл 
снизилась до 39,3%� 

Также произошло снижение видовой представ-
ленности и частоты выделения УПМ� Так, частота 
выделения КОС в значимых количествах снизи-
лась с 26,6 до 6,0%� В составе микрофлоры отсут-
ствовали микроорганизмы родов Proteus, Klebsiella, 
Enterobacter� После курса лечения в основной 
группе  C. albicans выделялась в 11,5% случаев 
(тогда как в группе сравнения частота выделения 
C. albicans увеличилась до 27,2%)� Ассоциации из 
4 видов микроорганизмов и более не выявлялись, 
из 3 видов обнаруживались в 22,7% случаев� Ча-
стота выделения ассоциаций из двух видов УПМ 
снизилась с 31,6 до 24,2%� У больных туберкуле-
зом с МЛУ МБТ в основной группе, так же как и 
в группе сравнения, после лечения в 22% случаев 
обнаруживались ассоциации из 2 видов УПМ в зна-

чимых количествах, но на фоне восстановившейся 
бифидо- и лактофлоры�

В результате изучения иммунологических пока-
зателей отмечено, что уровень лимфокина Th2-типа 
(IL-4) в крови находился в пределах физиологиче-
ской нормы и не различался в исследуемых группах 
пациентов на протяжении всего периода лечения 
(табл� 2)� Поскольку IL-4 задействован в регуля-
ции активности гуморального звена адаптивного 
иммунитета (регуляция функций В-лимфоцитов, 
синтез антител) и обладает противовоспалительной 
активностью [10, 13], данный факт расценили как 
положительное стабилизирующее влияние медика-
ментозной терапии, которую планово получали все 
больные� В пользу нашей гипотезы свидетельство-
вало и то, что другой цитокин – TNF-α, концентра-
ция которого в сыворотке крови резко увеличивает-
ся при критических состояниях у человека [10, 13], 
также был в норме у всех пациентов за все время  
исследования (табл� 2�)� 

норма

до лечения, n = 120

основная после лечения, n = 66
группа сравнения

после лечения, n = 54

дисбиоз I степени

дисбиоз II степени

дисбиоз III степени

Рис. Характеристика микрофлоры толстого 
кишечника у пациентов до лечения (n = 120) и после 
лечения основной группы (n = 66) и группы сравнения 
(n = 54)
Fig. Description of colon microorganism population in the patients 
before treatment (n=120) and after treatment of the main group 
(n=66) and comparison group (n=54) 

Группы
больных

Цито-
кины/ 
нормаль-
ные значе-
ния в сыво-
ротке крови

Группа сравнения Основная группа

до лечения 
(пг/мл)

после  
лечения,  

через  
50 дней 
(пг/мл)

до лечения 
(пг/мл)

после  
лечения,  

через  
50 дней 
(пг/мл)

IL-4/0-4 пг/мл 2,01 ± 0,09 2,01 ± 0,10 2,22 ± 0,09 2,18 ± 0,07

TNF-α/0-6 пг/мл 3,90 ± 0,25 3,80 ± 0,17 3,13 ± 0,17 3,15 ± 0,09

INF-γ/0-15 пг/мл 15,72 ± 0,45 15,20 ± 0,57 15,19 ± 0,58 15,16 ± 0,59

IL-8/0-10 пг/мл 16,20 ± 6,15 14,42 ± 6,27 15,56 ± 7,90 10,65 ± 4,31

Таблица 2. Уровень сывороточных цитокинов 
в сравниваемых группах больных туберкулезом 
до и после лечения (М ± m)
Table 2. level of serum cytokines in the compared groups of tuberculosis 
patients before and after treatment (М ± m)



38

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 95, № 5, 2017

В то же время обнаружено повышение уровня 
лимфокина Th1-типа (INF-γ) более чем у половины 
пациентов� На всем протяжении исследований так-
же наблюдались колебания уровня сывороточного 
INF-γ как в большую, так и в меньшую сторону, что 
свидетельствовало о постоянной активации и неста-
бильности гиперсенсибилизированных Т-лимфоци-
тов (прежде всего Th1) при гиперчувствительности 
замедленного типа, характерной для туберкуле-
за [7, 8]� Прием пробиотиков не имел однозначно-
го влияния на динамику синтеза лимфоцитарного 
интерферона: колебания уровня INF-γ в большей 
степени носили индивидуальный характер и не кор-
релировали с клинической формой заболевания� 

О наличии воспалительного процесса также 
свидетельствовал повышенный уровень IL-8 у ча-
сти пациентов в группе сравнения и в основной 
группе, который в среднем составлял 16,20 ± 7,15 
и 15,56 ± 8,3 пг/мл соответственно� При этом выра-
женность воспалительного процесса была различна 
и отражала индивидуальные особенности течения 
болезни� Тем не менее замечено, что в основной 
группе пациентов после курса приема препарата 
«LB-комплекс Л», в отличие от группы сравнения, 
наметилась тенденция к снижению уровня сыво-
роточного IL-8: c 15,58 ± 8,90 до 10,65 ± 6,31 пг/мл 
(табл� 2)� 

Известно, что IL-8 обладает провоспалительной 
активностью и является хемоаттрактантом, стиму-
лируя трансмиграцию и хемотаксис прежде всего 
фагоцитов-нейтрофилов и макрофагов [10, 13]� 
В связи с этим можно предположить, что данные 
клеточные эффекторы врожденного (неспецифи-
ческого) иммунитета будут достаточно быстро ре-
агировать на процессы, связанные с присутствием 
и метаболической активностью пробиотических 
лакто- и бифидобактерий – представителей нор-
мальной микробиоты человека� 

В процессе мониторинга побочных реакций на 
ПТП выявлено, что количество токсических по-
бочных реакций в виде токсического лекарствен-
ного гепатита в основной группе на 25% меньше, 
чем в группе сравнения� Частота возникновения 
аллергических реакций в основной группе на фоне 

лечения была на 6,3% ниже, чем в группе сравне-
ния� Средняя продолжительность аллергических 
проявлений в основной группе составила 14 ± 3 
против 21 ± 3 дня в группе сравнения� В основной 
группе отсутствовали случаи токсидермии и аллер-
гического дерматита, тогда как в группе сравнения 
у 3,7% пациентов были отмечены токсикодермиче-
ские реакции, а у 7,4% – аллергический дерматит 
тяжелого течения� В совокупности отмечается сни-
жение числа побочных реакций в основной группе 
в 1,4 раза (p = 0,05)� 

При анализе анкет выявлено, что улучшение са-
мочувствия в виде уменьшения симптомов инток-
сикации на 30-е сут от начала комплексного лечения 
отметили 64% пациентов в основной группе (полу-
чавшие пробиотик) и 49% пациентов в группе срав-
нения (получавшие плацебо)� К окончанию курса 
лечения улучшение общего состояния отметили 
84% пациентов в основной группе и 61% – в группе 
сравнения� Больные обеих групп отметили удобство 
однократного приема пробиотика и жидкую форму 
БАДа� 

Достоверное снижение количества побочных ре-
акций и более раннее купирование интоксикацион-
ного синдрома у пациентов основной группы повы-
сили их приверженность к лечению и уменьшили 
длительность пребывания больного в стационаре в 
среднем на 23,5% (p = 0,05)�

Заключение

Введение нового иммобилизованного пробиоти-
ка в диетотерапию по предложенному алгоритму 
обеспечивает не только положительную динамику 
микробиологических показателей, но и снижение 
симптомов интоксикации в 1,4 раза и длительности 
пребывания больного в стационаре на 23,5%� Анализ 
иммунологических показателей указывает на то, что 
предложенный комплекс мероприятий в целом ока-
зывает положительное влияние на стабилизацию 
воспалительного процесса, в определенной степе-
ни обеспечивает усиление противовоспалительного 
эффекта проводимой комплексной противотубер-
кулезной терапии�
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ХИМИОТЕРАПИЯ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ОРГАНОВ 
ДЫХАНИЯ ДЕТЕЙ СТАРШЕГО ВОЗРАСТА И ПОДРОСТКОВ 
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА
л. В. ПАНоВА, е. с. оВсЯНкИНА, с. с. сАДоВНИкоВА, А. Ю. ХИтеВА 

ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза», Москва, Россия

Предложены критерии, определяющие длительность химиотерапии после хирургического лечения в течение 3 или 6 мес�: объем оператив-
ного вмешательства; степень активности воспалительного процесса по данным патогистологического исследования; обнаружение роста 
микобактерий туберкулезного комплекса в операционном материале; течение туберкулезного процесса после операции; переносимость 
химиотерапии и степень выраженности остаточных изменений в легких и внутригрудных лимфатических узлах� С учетом предложенных 
критериев химиотерапия была назначена 19 (63,3%) из 30 больных� У 9 (30,0%) больных химиотерапия имела большую длительность – от 9 
до 18 мес� в связи с проведением экстренных или этапных (на двух легких, отсроченные торакопластики) операций, а также волнообразным 
течением туберкулезного процесса� У 2 (6,7%) больных химиотерапия не проводилась в связи с развитием токсического панкреатита и 
лекарственной анемии� 
ключевые слова: туберкулез, дети, подростки, хирургическое лечение, химиотерапия
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PosT-oPeraTiVe cHeMoTHeraPY oF resPiraTorY Tuberculosis in THe older 
cHildren and adolescenTs

L. V. PАNOVА, E. S. OVSyANKINА, S. S. SАDOVNIKOVА, А. yU. KHITEVА  

central Tuberculosis research institute, Moscow, russia

The article offers criteria defining the duration of post-operative chemotherapy for 3 or 6 months: volume of surgical intervention; degree of inflammation 
intensity as per data of histopathological examination; detection of growth of mycobacteria of tuberculosis complex in surgical specimens; course 
of the disease after surgery; chemotherapy tolerance and degree of intensity of remaining changes in the lungs and chest lymph nodes� Basing on the 
offered criteria, chemotherapy was prescribed to 19 (63�3%) out of 30 patients� Chemotherapy was longer in 9 (30�0%) patients – from 9 to 18 months 
due to emergency or staging surgery (surgery on two lungs, postponed thoracoplasty) and undulant course of tuberculosis� 2 (6�7%) patients had no 
chemotherapy due to development of toxic pancreatitis and drug-induced anemia� 
Key words: tuberculosis, children, adolescents, surgery, chemotherapy
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В отечественной литературе нет работ, обосно-
вывающих длительность химиотерапии после хи-
рургического вмешательства у детей и подростков, 
больных туберкулезом органов дыхания� Решение 
этой проблемы является актуальным, так как диф-
ференцированный подход к определению сроков 
лечения после операции, с одной стороны, позволит 
уменьшить риск рецидива заболевания, с другой – 
избежать необоснованно длительной химиотерапии�

Цель исследования: обосновать длительность 
проведения химиотерапии после хирургического 
вмешательства при туберкулезе органов дыхания 
у детей и подростков�

Материалы и методы 

Проведено когортное проспективное исследо-
вание в 2013-2015 гг� В исследование включено 
30 больных в возрасте от 13 до 17 лет после хирур-
гического лечения, проведенного на разных этапах 
химиотерапии� Из 30 больных 10 – впервые выяв-

ленные, 20 – поступили на повторное лечение из 
различных регионов РФ� Структура клинических 
форм на момент операции в зависимости от группы 
больных представлена на рис� 1�

Как видно из рис� 1, у впервые выявленных боль-
ных диагностированы: туберкулемы – 8 чел�, острая 
эмпиема – 1 чел�, осумкованный плеврит – 1 чел� 
У  больных, поступивших на повторное лечение: 
фиброзно-кавернозный туберкулез (ФКТ) – 8 чел�, 
туберкулемы – 5 чел�, эмпиема – 3 чел�, цирротиче-
ский туберкулез (ЦТ) – 2 чел�, кавернозный тубер-
кулез – 1 чел�, туберкулез внутригрудных лимфа-
тических узлов (ТВГЛУ) – 1 чел� 

При характеристике процесса учитывали объем 
поражения легочной ткани: 1-2 сегмента – ограни-
ченные процессы, более 2 сегментов одного легкого 
или двустороннее поражение независимо от объе-
ма патологических изменений – распространенные 
процессы� 

Все больные после хирургического вмеша-
тельства находились под наблюдением хирурга 
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и педиатра� Проводили клинические исследова-
ния, мониторинг осложнений и переносимости 
химиотерапии� Выполняли микробиологическое 
исследование диагностического материала (мо-
крота, смыв с ротоглотки, операционный матери-
ал) на микобактерии туберкулеза (МБТ), тесты 
на лекарственную чувствительность (ТЛЧ) МБТ 
молекулярно-генетическими и культуральными 
методами, патогистологическое исследование опе-
рационного материала с целью определения ак-
тивности туберкулезного процесса, рентгенологи-
ческое обследование (компьютерная томография 
органов грудной клетки)�

Остаточные посттуберкулезные изменения в ор-
ганах дыхания у детей и подростков после хирур-
гического лечения определяли: как незначитель-
ные  – единичные кальцинаты в лимфатических 
узлах и легких, фиброз в пределах одного сегмен-
та; умеренно выраженные – мелкие кальцинаты в 
нескольких группах лимфатических узлов, груп-
па плотных и кальцинированных очагов в легких, 
фиброз в пределах доли или 1-2 сегментов в обоих 
легких� К выраженным остаточным изменениям от-
носили массивную кальцинацию в нескольких груп-
пах внутригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ), 
очаги в легких, пневмосклероз в 2-3 долях или в 
1 доле с наличием бронхоэктазов [приказ МЗ РФ 
от 21 марта 2003 г� № 109 «О совершенствовании 
противотуберкулезных мероприятий в Российской 
Федерации»� – М�, 2003]�

Химиотерапию после хирургического вмеша-
тельства в течение 3 мес� назначали при сочетании 
следующих критериев:

1� Объем резекции не более 2 сегментов�
2� Отсутствие признаков активности, легкая или 

умеренная активность воспалительного процесса по 
данным патогистологического исследования опера-
ционного материала�

3� Отсутствие роста микобактерий туберкулезно-
го комплекса (МБТК) из операционного материала�

4� Отсутствие осложнений в послеоперационном 
периоде�

5� Отсутствие неустранимых побочных реакций 
на химиотерапию�

6� Отсутствие или незначительные остаточные 
изменения в легких и/или ВГЛУ�

Химиотерапию после хирургического вмешатель-
ства в течение 6 мес� назначали при наличии первого 
критерия в сочетании как минимум еще с двумя из 
представленных критериев: 

1� Объем оперативного вмешательства более 
2 сегментов; комбинированные резекции; удаление 
ВГЛУ; плеврэктомия�

2� Умеренная или выраженная активность вос-
палительного процесса по данным патогистологи-
ческого исследования операционного материала�

3� Выявление роста МБТК из операционного ма-
териала�

4� Развитие осложнений в послеоперационном 
периоде�

5� Развитие побочных реакций на химиотерапию�
6� Незначительные или умеренно выраженные 

остаточные изменения в легких или ВГЛУ�
В случаях проведения экстренных, этапных 

(на  двух легких, отсроченные торакопластики) 
операций, а также волнообразного течения тубер-
кулезного процесса длительность химиотерапии 
после хирургического лечения определяли инди-
видуально для каждого больного�

Результаты исследования

Химиотерапия после оперативного вмешатель-
ства имела различную длительность (рис� 2) и за-
висела от объема оперативного вмешательства, 
степени активности воспалительного процесса по 
данным патогистологического исследования, обна-
ружения МБТ в операционном материале, а также 
клинической, лабораторной и рентгенологической 
динамики туберкулезного процесса после операции, 
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Рис. 1. структура клинических форм туберкулеза 
на момент проведения операции у впервые 
выявленных больных и больных, поступивших 
на повторное лечение
Fig. 1. Structure of clinical forms of tuberculosis at the moment 
of surgery in new patients and patients undergoing repeated treatment

Рис. 2. Длительность химиотерапии после 
хирургического лечения у впервые выявленных 
больных и больных, поступивших на повторное 
лечение
Fig. 2. Duration of chemotherapy after surgical treatment in new 
patients and patients undergoing repeated treatment
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переносимости химиотерапии, сохранения постту-
беркулезных изменений в легких и/или ВГЛУ�

У 6 (20,0%) из 30 пациентов длительность химио- 
терапии после операции составила 3 мес� В 5 слу-
чаях операции проведены по поводу туберкулем, 
в 1 случае – по поводу ФКТ� Во всех случаях объем 
хирургического вмешательства составил 2 сегмента� 
При патогистологическом исследовании операци-
онного материала легкая активность воспалитель-
ного процесса определена в 3 случаях, умерен-
ная – также в 3 случаях� При микробиологическом 
исследовании операционного материала: кислото-
устойчивые микобактерии (КУМ) методом люми-
несцентной микроскопии обнаружены в 1 случае; 
ДНК МБТ методом ПЦР обнаружена в 5 случаях 
(в 2 – определена множественная лекарственная 
устойчивость (МЛУ), в 2 – чувствительность со-
хранена, в 1 – ДНК недостаточно для проведения 
ТЛЧ); в системе Bactec-960 во всех случаях рост 
МБТК не выявлен� Следует отметить совпадение 
результатов ТЛЧ у всех больных с МЛУ МБТ, полу-
ченных до лечения из мокроты и из операционного 
материала� У всех пациентов послеоперационный 
период протекал без осложнений� Химиотерапия 
после операции была назначена с учетом лекар-
ственной чувствительности МБТ и переносимости 
противотуберкулезных препаратов� В 2 случаях хи-
миотерапию проводили по фазе продолжения IV ре-
жима, в 4 случаях – по индивидуальным режимам 
(схема состояла из 3 препаратов)� При выписке из 
отделения: в 3 случаях остаточных изменений в лег-
ких не определялось, еще в 3 случаях сохранились 
единичные плотные очаги в 1-2 сегментах легких�

У 13 (43,3%) пациентов длительность химио-
терапии после операции составила 6 мес� В 5 слу-
чаях операции проведены по поводу туберкулем, 
в 3 случаях – по поводу ФКТ, в 2 случаях – эм-
пиемы, по 1 случаю – кавернозный, ЦТ и ТВГЛУ� 
У 3 пациентов объем хирургического вмешательства 
составил 2 сегмента (у 2 – в сочетании с частич-
ной плеврэктомией, в 1 – в сочетании с удалением 
ВГЛУ)� Комбинированные резекции проведены в 
6 случаях, лобэктомия – 1, плеврэктомия – 2, уда-
ление крупных кальцинатов во ВГЛУ – 1� При па-
тогистологическом исследовании операционного 
материала признаков активности не обнаружено в 
3 случаях, легкая активность воспалительного про-
цесса определена в 6, умеренная – в 3, выражен-
ная – в 1� При микробиологическом исследовании 
операционного материала: КУМ методом люми-
несцентной микроскопии обнаружены в 4 случаях; 
ДНК МБТ методом ПЦР выявлена в 9 случаях (в 6 

– определена МЛУ/широкая лекарственная устой-
чивость (ШЛУ), в 1 – монорезистентность, в 2 – 
ДНК недостаточно для проведения ТЛЧ); в системе 
Bactec-960 в 3 случаях выявлен рост МБТК� У всех 
больных с МЛУ/ШЛУ МБТ отмечено совпадение 
ТЛЧ, полученных до лечения из мокроты, с резуль-
татами, полученными из операционного материала� 

У 1 пациента в послеоперационном периоде отмече-
но развитие ограниченного выпота в плевральной 
полости� После проведения хирургического лече-
ния: в 6 случаях остаточных изменений в легких не 
определялось; в 3 случаях сохранились единичные 
плотные очаги в 1-2 сегментах легких; в 1 случае – 
множественные плотные очаги в легком; в 2 слу-
чаях – кальцинаты во ВГЛУ (в 3 группах и более)� 
Химиотерапия после операции была назначена: 
в 6 случаях по фазе продолжения IV/V режима, 
в 7 случаях по индивидуальным режимам с учетом 
лекарственной чувствительности МБТ и переноси-
мости противотуберкулезных препаратов (схема со-
стояла из 3-4 препаратов)� У всех пациентов объем 
хирургического вмешательства (1 критерий) и на-
личие еще не менее двух представленных критери-
ев определили срок лечения после хирургического 
лечения в течение 6 мес� Химиотерапия после опе-
рации была назначена: в 5 случаях – по фазе продол-
жения IV режима, в 8 случаях – по индивидуальным 
режимам с учетом лекарственной чувствительности 
МБТ и переносимости противотуберкулезных пре-
паратов (схема состояла из 3-4 препаратов)�

В 11 (36,7%) случаях решение вопроса о длитель-
ности химиотерапии после операции потребовало 
индивидуального подхода�

Так, у 7 (23,3%) пациентов длительность химио- 
терапии составила от 9 до 12 мес� У 2 больных хими-
отерапия после операции составила 9 мес�, так как 
плеврэктомия с декортикацией легкого была про-
ведена по экстренным показаниям без предше-
ствующей химиотерапии� При исследовании опе-
рационного материала: в обоих случаях определена 
выраженная активность воспалительного процесса; 
в 1 случае обнаружена ДНК МБТ (определена чув-
ствительность ко всем противотуберкулезным пре-
паратам) и получен рост МБТ в системе Bactec-960� 
Учитывая объем оперативного вмешательства, дан-
ные исследования операционного материала и от-
сутствие предшествующей хирургическому лече-
нию химиотерапии, была назначена интенсивная 
фаза химиотерапии 6 препарами: изониазид (H), 
рифампицин (R), пиразинамид (Z), этамбутол (E), 
амикацин (Am), левофлоксацин  (Lfx)� За время 
лечения в обоих случаях отмечалась положитель-
ная клиническая, лабораторная и рентгенологиче-
ская динамика процесса, что позволило завершить 
интенсивную фазу через 3 мес� и перейти на фазу 
продолжения – HRZ в течение 6 мес� В 2 случа-
ях операции проведены по поводу ФКТ, по 1 слу-
чаю – туберкулема, эмпиема, ЦТ� У всех больных 
до операции определена МЛУ/ШЛУ МБТ� Объем 
хирургического вмешательства: комбинированная 
резекция – в 1 случае, лобэктомия с отсроченной 
торакопластикой – 1, пульмонэктомия с отсрочен-
ной торакопластикой – 1, резекция легких с двух 
сторон – 1, плеврэктомия – 1� При патогистоло-
гическом исследовании операционного материала 
умеренная активность воспалительного процесса 
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определена в 4 случаях, выраженная – в 1� При ми-
кробиологическом исследовании операционного 
материала: КУМ методом люминесцентной микро-
скопии обнаружены в 3 случаях; ДНК МБТ мето-
дом ПЦР обнаружена в 3 случаях (во всех опре-
делена МЛУ/ШЛУ); в системе Bactec-960 во всех 
случаях рост МБТК не выявлен� У всех больных с 
МЛУ/ШЛУ МБТ отмечено совпадение ТЛЧ, по-
лученных до лечения из мокроты, с результатами, 
полученными из операционного материала� У всех 
пациентов послеоперационный период протекал 
без осложнений� Химиотерапия после операции у 
всех больных проводилась по фазе продолжения 
IV режима, в 2 случаях отмечена непереносимость 
противотуберкулезных препаратов� При выписке 
из отделения у всех больных сохранились множе-
ственные плотные очаги в легких� 

В 2 (6,7%) случаях длительность послеоперацион-
ной химиотерапии после хирургического лечения со-
ставила 18 мес� В обоих случаях операции проведены 
по поводу ФКТ легких, в одном случае определена 
МЛУ МБТ, еще в одном – ШЛУ МБТ� Объем хи-
рургического вмешательства составил: в 1 случае – 
комбинированная резекция доли и сегмента, еще в 1 – 
резекция доли с отсроченной торакопластикой� При 
патогистологическом исследовании операционного 
материала в 1 случае определена легкая активность 
воспалительного процесса, еще в 1 – выраженная� 
При микробиологическом исследовании операцион-
ного материала: КУМ методом люминесцентной ми-
кроскопии обнаружены в обоих случаях; ДНК МБТ 
методом ПЦР обнаружена в обоих случаях и под-
тверждена МЛУ/ШЛУ МБТ; в системе Bactec-960 
рост МБТК выявлен в обоих случаях�

После проведения хирургического вмешательства 
в обоих случаях туберкулезный процесс протекал 
волнообразно� У 1 пациента в связи с частыми и 
длительными отменами химиотерапии по поводу 
развития побочных реакций при рентгенологиче-
ском исследовании через 6 мес� после операции от-
мечено нарастание инфильтративных изменений во-
круг оставшихся очагов� У другой пациентки после 
перенесенной ветряной оспы отмечено появление 
полости распада через 2 мес� после операции� Пе-
речисленные критерии определили необходимость 
длительной химиотерапии после хирургического 
лечения� В обоих случаях химиотерапия была назна-
чена по интенсивной фазе IV и V режимов сроком на 
6 мес�, далее по фазе продолжения – на 12 мес� При 
выписке из отделения у обоих больных сохранились 
множественные плотные очаги в легких� 

Следует обратить внимание на то, что в 2 (6,7%) 
случаях химиотерапия после операции не проводи-
лась в связи с развитием некупируемых побочных 
реакций� В одном случае в виде токсической ане-
мии, в другом – в связи с развитием токсическо-
го панкреатита� В 1 случае операция проведена по 
поводу туберкулемы и кальцинатов во ВГЛУ, еще 
в 1 – по поводу множественных туберкулем� Объем 
операций: резекция 2 сегментов и нодулэктомия – 1, 
комбинированная резекция – 1� При патогистоло-
гическом исследовании операционного материала 
в 1 случае определена легкая активность воспали-
тельного процесса, еще в 1 – выраженная� При ми-
кробиологическом исследовании операционного 
материала: КУМ методом люминесцентной микро-
скопии обнаружены в 1 случае; ДНК МБТ методом 
ПЦР выявлена в обоих случаях, однако малое коли-
чество ДНК не позволило провести ТЛЧ; в системе 
Bactec-960 рост МБТК не выявлен в обоих случаях� 
Обследование через 1 год после операции в обоих 
случаях не выявило рецидива заболевания�

Заключение

Послеоперационная химиотерапия в течение 3 или 
6 мес� определяется сочетанием следующих крите-
риев: объем оперативного вмешательства; степень 
активности воспалительного процесса по данным 
патогистологического исследования; выявление ро-
ста МБТК в операционном материале; течение тубер-
кулезного процесса после операции; переносимость 
химиотерапии и степень выраженности остаточных 
изменений в легких и/или ВГЛУ� Более длитель-
ные сроки химиотерапии после оперативного вме-
шательства рассматривались при наличии критериев, 
которые не исключают высокую вероятность реци-
дива заболевания: экстренные операции до начала 
химиотерапии, этапные операции (на двух легких, 
отсроченные торакопластики), волнообразное тече-
ние туберкулезного процесса после операции�

С учетом предложенных критериев химиоте-
рапия была назначена 19 (63,3%) из 30 больных� 
У 9 (30,0%) больных химиотерапия имела большую 
длительность – от 9 до 18 мес� в связи с проведением 
экстренных или этапных (на двух легких, отсрочен-
ные торакопластики) операций, а также волнообраз-
ным течением туберкулезного процесса� У 2 (6,7%) 
больных химиотерапию не проводили в связи с раз-
витием токсического панкреатита и лекарственной 
анемии� Следующим этапом целесообразности и воз-
можности использования предложенных критериев 
будет изучение отдаленных результатов лечения�
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ 
ТЕСТОВ НОВОГО ПОКОЛЕНИЯ У ДЕТЕЙ В УСЛОВИЯХ 
МАССОВОЙ ВАКЦИНАЦИИ ПРОТИВ ТУБЕРКУЛЕЗА 
А. А. стАрШИНоВА¹, с. М. АНАНьеВ¹,², Ю. Э. оВЧИННИкоВА¹, Н. В. корНеВА2, И. Ф. ДоВГАлЮк¹ 

1ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмонологии» МЗ РФ, Санкт-Петербург, Россия
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Разработка новых методов иммунодиагностики туберкулезной инфекции и их внедрение во фтизиатрическую практику изменили подходы 
к диагностике туберкулеза в России� Наравне со всемирно признанными IGRA-тестами широкое применение получила проба с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным (АТР), разработанная отечественными учеными� Высокая диагностическая информативность каждого из 
методов доказана многочисленными исследованиями как отечественных, так и зарубежных ученых, однако работы по сопоставлению их 
результатов между собой в диагностике туберкулезной инфекции у детей, в том числе с сопутствующей патологией, отсутствуют� 
В исследовании проведен анализ данных обследования 654 детей в возрасте от 0 до 14 лет с положительной чувствительностью к туберкулину 
по пробе Манту с 2 ТЕ� Всем пациентам были выполнены современные иммунологические тесты: АТР и IGRA-тесты (QuantifeRON® Gold 
ELISA (QFT) и T-SPOT�TB)� Исследование позволило подтвердить низкую значимость пробы Манту с 2 ТЕ как метода раннего выявления 
туберкулеза у детей, установить гипо- (10-50%) и гипердиагностику (78%) латентной туберкулезной инфекции у детей с различным уровнем 
чувствительности по данным пробы Манту с 2 ТЕ� При сравнении результатов АТР и IGRA-тестов можно говорить об их сопоставимости 
в 76-81% случаев� Выявлена группа детей, имеющих сопутствующую аллергическую и эндокринную патологию (ожирение), у которых 
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Development of new methods of immune diagnostics of tuberculous infection and their introduction into tuberculosis control practice have changed 
approaches to diagnostics of tuberculosis in Russia� Along with world recognized IGRA-tests the test with tuberculous recombinant allergen (TRA) 
developed by Russian researchers is also widely used� High diagnostic value of each of the methods is proved by multiple national and international 
trials however there is no research comparing results of these methods in the diagnostics of tuberculous infection in children, including those with 
concurrent conditions� 
During the study data of testing in 654 children in the age from 0 to 14 years old with positive sensitivity to tuberculin as per Mantoux test 
with 2 TU were analyzed� All patients had modern immunological tests done: TRA and IGRA-tests (QuantifeRON® Gold ELISA (QFT) and  
T-SPOT�TB)� The study confirmed the low value of Mantoux test with 2 TU as a method of early tuberculosis detection in children; it detected 
underdiagnosis (10-50%) and overdiagnosis (78%) of latent tuberculous infection in the children with different sensitivity level as per data 
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На протяжении последнего десятилетия имму-
нодиагностика туберкулеза переживает важный 
период: закончился практически безальтернатив-
ный столетний этап применения туберкулиновых 
проб [3-5, 12, 17]�

Современные методы раннего выявления тубер-
кулезной инфекции были разработаны с учетом 
новых технологий и уже широко применяются за 

рубежом [14-17]� Особую популярность получи-
ли IGRA-тесты QuantifeRON-TB Gold IT (QFT) и 
T-SPOT�TB, способные к продукции IFN-γ� Оба те-
ста проводятся in vitro и были зарегистрированы в 
Российской Федерации только в 2012 г� [1]� 

В зарубежных исследованиях часто сопоставля-
ется эффективность данных тестов по отношению 
друг к другу, а также сравниваются кожный тубер-
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кулиновый тест (проба Манту c 2 ТЕ) и IGRA-те-
сты (QFT и T-SPOT�TB) по отдельности� Данные 
исследования доказали высокую информативность 
IGRA-тестов [5, 10, 11]�

В Российской Федерации широко используется 
новый кожный тест с аллергеном туберкулезным 
рекомбинантным (АТР), разработанный отече-
ственными учеными, который был зарегистриро-
ван в 2008 г� и стал применяться с 2009 г� В каче-
стве антигена в данном тесте используются белки 
ЕSAT-6 и CFP-10, отсутствующие у М. bovis BCG, 
что в 100% случаев помогает отличить поствакци-
нальную аллергию от инфекционной [6, 9]� 

Исследований, связанных с изучением информа-
тивности иммунологических тестов в диагностике 
туберкулезной инфекции, достаточно много� Боль-
шое число публикаций посвящено сравнению диа-
гностической значимости кожной туберкулиновой 
пробы и пробы с АТР [7, 11, 13, 14]� Полученные 
результаты позволили рекомендовать применение 
теста с АТР как в противотуберкулезных учрежде-
ниях, так в общей лечебной сети�  

В единичных исследованиях сравнивается ин-
формативность пробы с АТР и QuantifeRON-TB 
Gold в определении активности туберкулезной 
инфекции у детей� В 95% случаев положительные 
значения этих проб у детей совпадают [8, 11]� 

Судить о диагностической значимости теста 
T-SPOT�TB можно по результатам международных 
и отечественных исследований [2, 8]� 

Цель исследования: улучшить раннюю диагно-
стику туберкулеза у детей в условиях массовой 
вакцинации против туберкулеза путем внедрения 
иммунологических тестов нового поколения�

Материалы и методы

С 2013 по 2015 г� проведено когортное сравни-
тельное исследование с набором клинического 
материала в детском отделении ГБУЗ «Противо-
туберкулезный диспансер № 5», в поликлиниче-
ском отделении и в отделении детской фтизиатрии 
ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России� 

В исследовании проведен анализ результатов 
обследования 654 детей в возрасте от 1 до 14 лет, 
вакцинированных БЦЖ/БЦЖ-М, с различным 
уровнем чувствительности к туберкулину по про-
бе Манту с 2 ТЕ, а также данных, полученных 
клиническими, рентгенологическими и иммуно-
логическими методами� Из анализа исключали 
детей с отсутствием вакцинации БЦЖ/БЦЖ-М, 
с доказанным первичным/вторичным иммуно-
дефицитным состоянием, пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией�

Распределение обследованных детей по полу 
и возрасту представлено в табл� 1� 

 Как видно из табл� 1, доля обследованных маль-
чиков и девочек была приблизительно одинако-
вой, в том числе в каждой из возрастных групп� 

Преобладали пациенты в возрасте от 3 до 6 лет – 
199 (30,5%) детей, от 7 до 11 лет – 288 (44,0%)� 

Выявление туберкулезной инфекции чаще всего 
проводилось по результатам туберкулинодиагно-
стики, как представлено в табл� 2�

Согласно данным, представленным в табл� 2, по-
водом для направления детей к фтизиатру в боль-
шинстве случаев являлись результаты туберкули-
нодиагностики (63,3%), только каждый четвертый 
пациент обследован в условиях противотуберку-
лезного диспансера (ПТД) по контакту с больным 
туберкулезом (22,8%) и каждый седьмой ребенок 
обратился к фтизиатру с жалобами (13,9%)� 

 Анализ результатов чувствительности к тубер-
кулину детей, направленных в ПТД и в поликлини-
ческое отделение института, представлен в табл� 3�

Большинство пациентов направлены на обсле-
дование в противотуберкулезные учреждения с на-
растанием чувствительности к пробе Манту с 2 ТЕ 
(47,8%; 312), в возрастной группе от 7 до 11 лет – 
158 человек и 226 детей с гиперчувствительностью 
к туберкулину по пробе Манту с 2  ТЕ (34,5%), 
в возрастной группе от 3 до 6 лет – 89 (44,7%) па-
циентов�

По данным анамнеза, сведения о наличии со-
путствующей патологии были у половины детей 

Возраст Мальчики, 
% (абс.)

Девочки,
% (абс.)

Всего,
% (абс.)

От 0 до 2 лет 51,8 (10) 48,2 (28) 5,8 (38)

От 3 до 6 лет 54,2 (117)  45,8 (82) 30,5 (199)

От 7 до 11 лет 54,3 (138) 45,7 (150) 44,0 (288)

От 12 до 14 лет 79,3 (61) 20,7 (68) 19,7 (129)

Итого 49,8 (326) 50,2 (328) 100 (654)

Методы выявления, % (абс.)

туберкулинодиагностика контакт жалобы всего

63,3 (414) 22,8 (149) 13,9 (91) 100 (654)

Таблица 1. Распределение детей по возрасту и полу
Table 1. breakdown of children as per age and gender

Таблица 2. Методы выявления туберкулезной инфекции 
Table 2. Methods of tuberculous infection detection 

Возрастные 
группы

Чувствительность к туберкулину по пробе Манту 
с 2 ТЕ при направлении, % (абс.)

вираж нарастание гиперпроба всего

От 0 до 2 лет 15,7 (6) 36,8 (14) 47,3 (18) 5,8 (38)

От 3 до 6 лет 15 (30) 40,3 (80) 44,7 (89) 30,5 (199)

От 7 до 11 лет 17,4 (50) 54,9 (158) 27,7 (80) 44,0 (288)

От 12 до 14 лет 23,2 (30) 46,5 (60) 30,3 (39) 19,7 (129)

Итого 17,7 (116) 47,8 (312) 34,5 (226) 100 (654)

Таблица 3. Распределение детей по диагнозам 
и возрастным группам 
Table 3. breakdown of children as per diagnoses and age groups
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(359;  54,9%)� Спектр сопутствующей патологии 
представлен на рис� 1�

 У каждого четвертого ребенка отмечался отяго-
щенный аллергологический анамнез (150; 24,0%), 
и в 23,0% (144) случаев дети часто переносили ин-
фекционные заболевания� Несколько реже встреча-
лась ЛОР-патология (85; 13,0%), 85 (13,0%) детей 
наблюдались у нефролога с патологией мочепо-
ловой системы� В 10,0% (65) случаев отмечались 
изменения со стороны эндокринной системы и же-
лудочно-кишечного тракта�

Проведен сравнительный анализ результатов 
применения иммунологических методов у детей с 
различными проявлениями туберкулезной инфек-
ции (с латентной туберкулезной инфекцией (ЛТИ) 
и локальными формами туберкулеза)� 

У всех обследованных детей проанализирова-
ны результаты пробы Манту с 2 ТЕ, проведено 
их сопоставление с данными тестов с АТР, QFT и 
T-SPOT�TB, а также выполнен анализ этих тестов 
у детей с различной сопутствующей патологией� 

Статистическая обработка материала, при кото-
рой применялись методы вариационной статистики, 
проведена с анализом абсолютных и относительных 
величин� Количественные данные рассчитывали в 
виде М ± SD, где М – среднее арифметическое, а 
SD – стандартное отклонение� Степени ассоциаций 
между пропорциями оценивали с помощью довери-
тельных интервалов, а также критерия χ2 с коррек-
цией Йейтса� При значениях переменных меньше 
5 применяли точный тест Фишера� Различия или 
показатели связи считали значимыми при p < 0,05� 

Результаты исследования

На амбулаторном этапе всем 654 детям, направ-
ленным в противотуберкулезные учреждения, вы-
полнена проба Манту с 2 ТЕ, результаты которой 
были следующими: низкая чувствительность опре-
делялась в 16,3% (106), средняя – в 50,4% (330), 
высокая – в 33,3% (218) случаев�

Следующим этапом обследования была поста-
новка иммунологических тестов: пробы с АТР и 
IGRA-тестов (QFT и T-SPOT�TB)� В табл� 4 приве-
дены результаты иммунологических тестов у детей 
с различной чувствительностью к туберкулину�

Как представлено в табл� 4, положительные ре-
зультаты иммунологических тестов, свидетель-
ствующие о наличии активности туберкулезной 
инфекции, определялись при любых результатах 
пробы Манту с 2 ТЕ, в том числе в 9,1% случаев – 
по T-SPOT�TB, в 19,7% – по результатам QFT и в 
11,8% – по пробе с АТР при низкой чувствитель-
ности к туберкулину� Практически у половины 
детей со средней чувствительностью к туберкули-
ну по пробе  Манту с 2 ТЕ проба с АТР положи-
тельная в 56,7%, по QFT – в 49,2% случаев, в 2 раза 
реже выявлялись положительные результаты по  
T-SPOT�TB (25,0%)� В то же время дети с высокой 
чувствительностью по пробе Манту в каждом треть-
ем случае имели отрицательные результаты тестов, 
что указывает на ложноположительный характер 
чувствительности к туберкулину�

Кроме того, следует отметить отсутствие досто-
верных различий по результатам АТР и IGRA-те-
стов у детей с различной чувствительностью к ту-
беркулину по пробе Манту, что свидетельствует о 
сопоставимости результатов тестов между собой�

Всем детям с положительными пробами с АТР 
и IGRA-тестами проведена компьютерная томо-
графия органов грудной клетки� У 127 детей специ- 
фические изменения во внутригрудных лимфати-
ческих узлах и легочной ткани не выявлены, что 
на фоне отсутствия клинической симптомати-
ки позволило трактовать их состояние как ЛТИ� 
У 258 детей диагностировали локальные формы 
туберкулеза� 

По результатам комплексного обследования 
269 (41,1%) детей были здоровы (I группа сравнения); 
II группу составили 127 (19,4%) детей с ЛТИ, ко-
торая характеризуется положительным результатом 
иммунологических тестов (АТР, QFT и T-SPOT�TB) 
без клинических и рентгенологических проявлений 
туберкулеза; 258 (37,2%) детей с туберкулезом орга-
нов дыхания включены в III группу� 

В структуре клинических форм туберкулеза у де-
тей туберкулез внутригрудных лимфатических уз-
лов составил 97,3% (n = 251) случаев, у 5 (1,9%) де-
тей установлен первичный туберкулезный комплекс, 
а у 2 (0,8%) – инфильтративный туберкулез легких� 

В 87,4% (226) случаев у пациентов диагностиро-
вали фазу кальцинации специфического процесса, 
при том что фаза инфильтрации была выявлена 
только в 12,6% (32), что свидетельствует о позднем 
выявлении заболевания�

 У каждого второго ребенка диагностировали 
осложненное течение туберкулеза (54,3%; 140), 
50,5% (131) которого составили очаги отсевов в 
легочную ткань� Туберкулез бронхов имел место у 
40 (15,5%) детей, в единичных случаях специфи-

Рис. 1. сопутствующая патология у детей 
Fig. 1. Concurrent conditions
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ческий процесс осложнился ателектазом сегмента 
легкого, а также туберкулезом плевры�

При сопоставлении результатов пробы Манту с 
2 ТЕ у детей с различными проявлениями тубер-
кулезной инфекции выявлены различия в уровне 

чувствительности к туберкулину в I группе (здо-
ровые дети), где достоверно выше была частота 
низких результатов как в сравнении со II (p < 0,05, 
χ2 = 8,33), так и с III группами (p < 0,05, χ2 = 6,58) 
(рис� 2)�

Таблица 4. Результаты иммунологических тестов у детей с различными результатами пробы Манту с 2 ТЕ
Table 4. immunological tests' results in the children with different results of Mantoux test with 2 Tu

Рис. 2. результаты IGRA-тестов у детей с положительным результатом пробы с Атр (%, n)
Fig. 2. Results of IGRA in the children with positive results of TRA tests (%, n)

Дети с различной  
чувствительностью  
к туберкулину (n = 654)

Результаты АТР (%/n) (n = 654) QFT (%/n) (n = 291) T-SPOT.TB (%/n)  (n = 67)

отриц. сомнит. положит. отриц. сомнит. положит. отриц. сомнит. положит.
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85,8%
x² = 10,6

43,7% 11
11,8%

45
80,3%
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– 11

19,7%
10

90,9%
x² = 15,8

– 1
9,1%

Средняя (n = 330) 132
40,1%

11
3,2%

187
56,7%

64
48,5%

1
0,8%

65
49,2%

27
75% – 9

25%

Высокая (n = 218) 70
31,6%

8
4,0%

140
64,4%

30
28,6% –

75
71,4%

x² = 10,6
7

35% –
13

65%
x² = 11,2

Примечание: p < 0,01 – достоверная разница при сравнении пациентов с низкой и средней чувствительностью к туберкулину
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Как видно на рис� 2, в I группе преобладали 
дети со средней чувствительностью к туберкулину 
(49,8%, 160), что достоверно не отличалось от ре-
зультатов во II (19,7%, 25; p > 0,05) и в III (15,9%, 41; 
p > 0,05) группах�

Низкие результаты пробы Манту в I группе ре-
гистрировались в каждом 4-м случае (22,4%), в то 
же время низкую чувствительность к туберкулину 
регистрировали как у детей с ЛТИ (7,9%) (II), так 
и у больных туберкулезом (8,2%) (III), что создает 
высокий риск недовыявления туберкулеза по ре-
зультатам массовой туберкулинодиагностики� 

Высокая чувствительность к туберкулину опреде-
лялась преимущественно во II (52%) и в III (40,3%) 
группах, при этом результаты не имели достоверных 
различий между ними� Нужно отметить, что и среди 
здоровых детей в каждом третьем случае выявлялись 
высокие результаты по пробе Манту с 2 ТЕ�

Как представлено на рис� 3, результаты пробы 
Манту с 2 ТЕ не позволяют дифференцировать 
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ЛТИ и заболевание туберкулезом у детей� Кроме 
того, среди здоровых детей в 27,8% случаев реги-
стрировали высокую чувствительность к туберку-
лину, в то время как у 40,1% больных туберкулезом 
и у 51,5% детей с ЛТИ определяли средние резуль-
таты пробы Манту� 

При сопоставлении результатов обследова-
ния 358  детей, которым были проведены парал-
лельно 2 современных иммунологических теста 
(АТР и IGRA-тесты), у 21 (5,9%) пациента с поло-
жительными результатами АТР выявлены отрица-
тельные результаты IGRA-тестов� Положительные 
результаты IGRA-тестов и пробы с АТР совпадали 
в 73,5% по T-SPOT�TB и в 84,7% случаев по QFT� 

У детей с несовпадением результатов иммуноло-
гических тестов (n = 27) проведен анализ сопутству-
ющей патологии, которая могла повлиять на резуль-
таты тестов� Учитывая высокую распространенность 
среди детей сопутствующей соматической патологии 
и возможность ее влияния на результаты кожных 
проб, проанализирован спектр имеющейся сопутству-
ющей патологии у детей с расхождением результатов 
иммунологических методов исследования (табл� 5)� 

Как представлено в табл� 5, у детей с расхождени-
ем результатов иммунологических тестов достовер-
но чаще выявлялась сопутствующая аллергическая 
патология, а также ожирение, что позволило сделать 
вывод о том, что наличие данных патологий влияет 
на результаты пробы с АТР и определяет риск полу-
чения ложноположительных результатов�

Заключение

Таким образом, выявление туберкулеза в 80% слу-
чаев в фазе кальцинации подтверждает низкую 
информативность пробы Манту с 2 ТЕ в качестве 
метода ранней диагностики заболевания и свиде-
тельствует о необходимости внедрения пробы с АТР 
как скринингового метода в условиях массовой вак-
цинации против туберкулеза�
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Применение пробы Манту с 2 ТЕ приводит к ги-
подиагностике ЛТИ при низкой чувствительно-
сти (10%) и средней (50%) чувствительности к ту-
беркулину при использовании пробы с АТР, QFR 
и T-SPOT�TB, т� е� дети не направляются к фтизиа-
тру своевременно, тогда как при высокой чувстви-
тельности отмечается гипердиагностика данного 
состояния в 75,9% случаев�

В условиях роста сопутствующей патологии 
необходимо учитывать возможность получения 
ложноположительных и отрицательных результа-
тов по пробе с АТР� Выделена группа детей с ал-
лергической патологией и ожирением, которым ре-
комендовано применение ELISРОT и QFT, чтобы 
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Показатели
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КФ (-)

(n = 11)

АТР (+) 
T-SPOT.TB (-)

(n = 10)
Всего (n = 21)

абс. % абс. % абс. %
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11
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(ожирение) 7 63,6 8 80,0

15
χ2 = 14,8, 
р < 0,01

71,4

ЧДБ 2 20,9 2 14,6 4 17,9

Таблица 5. Структура сопутствующей патологии у детей 
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Table 5. concurrent conditions of the children with divergence 
of immunological tests results
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В мире все большее внимание уделяется ин-
фекционным процессам, вызванным нетуберку-
лезными микобактериями (НТМ)� Это связано с 
увеличением числа случаев заболевания микобак-
териозом в различных регионах мира [5-7, 9, 11, 13]� 
Распространенность разных видов НТМ опреде-
ляется географическим расположением регио-
на� Так, в европейских странах наиболее распро-
странены НТМ, относящиеся к M. avium complex 
(МАс) – 34%, на втором месте по распространенно-
сти – M. gordonae (17%) и на третьем – выявляемые 
приблизительно с одинаковой частотой M. xenopi 

и M. fortuitum (7-9%) [13, 18]� В ряде азиатских 
стран МАс не являются доминирующими: в Ки-
тае их встречаемость составляет 13%, а в Гонконге 
MAC даже не входит в пятерку наиболее распро-
страненных штаммов� В Индии МАс преобладают, 
но частота встречаемости всего 20%� В то же время 
в Японии и Южной Корее МАс встречается с часто-
той более 70%� В Тайване, Таиланде и Сингапуре 
МАс выделяли в 30-40% случаев, как и в Евро-
пе [16]� M. gordonae чаще встречаются в Европе, чем 
в Азии (18% против 4%), также крайне редки в Азии 
характерные для Европы M. xenopi, M. malmoense, 
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M. lentiflavum� В то же время в европейских стра-
нах практически не встречаются M. scrofulaceum 
и M. flavescens, широко представленные в странах 
Азии [13, 16, 18]�

Распространенность НТМ в РФ изучена мало� 
Охарактеризованы популяции НТМ, выделен-
ные от больных из фтизиатрических учреждений 
г� Москвы, среди которых преобладали МАс (32%), 
M. kansasii (32%), M. xenopi (14%) и M. fortuitum 
(14%) [1, 2]� Мониторинг НТМ, циркулирующих 
в Ленинградской области, показал доминирование 
в регионе МАс (75%), а M. kansasii, занимавшие 
2-е  место по распространенности в г� Москве, встре-
чались лишь в 5% случаев [3]�

Для дифференциации видов НТМ ранее были 
доступны только биохимические тесты, которые 
имеют низкую дискриминирующую способность 
и крайне трудоемки [4]� Пришедший им на смену 
метод высокоэффективной жидкостной хромато-
графии, анализирующий спектр миколовых кислот 
клеточной стенки, широко использовали начиная 
с конца прошлого века и продолжают применять в 
некоторых лабораториях для видовой идентифика-
ции НТМ, однако необходимо учитывать, что у ряда 
видов НТМ, в том числе и неродственных, могут 
быть одинаковые профили миколовых кислот, что 
приводит к ошибкам в идентификации [17]� Сей-
час во всем мире широко применяют генотипиче-
ские методы определения видов НТМ, в том числе 
GenoType Mycobacterium CM/AS (HainLifescience, 
Германия), который признан удобным для рутинной 
микробиологической практики и позволяет опреде-
лять основные виды НТМ [8, 14, 15]�

Цель исследования: установить виды НТМ, выде-
ляемые из дыхательных путей больных в различных 
регионах РФ, используя для идентификации НТМ 
ДНК-стрипы� 

Материалы и методы

Объект исследования. Культуры НТМ, выде-
ленные на плотных и жидких питательных средах 
от больных с подозрением на туберкулез/микобак-
териоз, за период с 2011 по февраль 2017 г� Иссле-
довали культуры от пациентов из клинических и 
консультационных отделений ЦНИИТ, полученные 
при поступлении и в процессе лечения: 703 куль-
туры НТМ от 369 больных (в том числе 48 культур 
от 23 больных, переданные в ЦНИИТ для опре-
деления видовой принадлежности возбудителя из 
городской больницы № 3 г� Москвы, и клинический 
материал от больных детского и взрослого Центров 
муковисцидоза г� Москвы)� Также исследована 
501 культура НТМ, полученная от 358 больных из 
региональных противотуберкулезных диспансеров 
(гг� Калуга, Обнинск, Курск, Владимир, Орел, Ро-
стов-на-Дону, Санкт-Петербург, Калининград, Сы-
ктывкар, Нижний Новгород, Йошкар-Ола, Пенза, 
Ульяновск, Оренбург, Пермь, Екатеринбург, Хан-

ты-Мансийск)� Всего исследовано 1 204 культуры 
НТМ от 727 больных�

Отбор культур для исследования. Из всех по-
ложительных культур, полученных при проведе-
нии культуральных исследований на жидких или 
плотных питательных средах, готовили препарат 
для бактериоскопического исследования (окраска 
по Цилю – Нильсену) и определяли кислотоустой-
чивость выросшей культуры [4]� Если присутствие 
кислотоустойчивых бактерий подтверждалось, про-
водили иммунохроматографический экспресс-тест 
BD MGIT TBc ID для качественного определения 
антигена MPT64, специфичного для комплекса 
Mycobacterium tuberculosis (МБТК) согласно ин-
струкции изготовителя� При отрицательном резуль-
тате теста делали вывод о наличии кислотоустой-
чивых бактерий, не относящихся к МБТК, которые 
и были отобраны для молекулярно-генетической 
идентификации�

Видовая идентификация культур НТМ� Видо-
вую принадлежность НТМ устанавливали с исполь-
зованием ДНК-стрипов Hain Lifescience (Германия) 
GenoType® Mycobacterium CM (идентифицирует 
M. avium ssp., M. chelonae, M. abscessus, M. fortuitum, 
M. gordonae, M. intracellulare, M.  scrofulaceum, 
M.  interjectum, M. kansasii, M. malmoense, 
M. peregrinum, M. marinum, M. ulcerans, M. xenopi 
и МБТ) и GenoType® Mycobacterium AS (иден-
тифицирует M. simiae, M. mucogenicum, M. goodii, 
M. celatum, M. smegmatis, M. genavense, M. lentiflavum, 
M. heckeshornense, M. szulgai, M. intermedium, M. phlei, 
M. haemophilum, M. kansasii, M. ulcerans, M. gastri, 
M. asiaticum и M. shimoidei) согласно инструкции 
производителя� 

Результаты

В результате идентификации культур НТМ 
с помощью наборов GenoType Mycobacterium 
CM/AS выделено 17 видов НТМ� В тех случаях, 
когда культура была получена от одного больного 
многократно, ее видовая принадлежность каждый 
раз была идентичной� Одиннадцать видов относи-
лись к группе медленнорастущих НТМ (M. avium, 
M. intracellulare, M. gordonae, M. kansasii, M. xenopi, 
M. malmoence, M. interjectum, M. simae, M. lentiflavum, 
M. scrofulaceum, M. szulgai) и 6 – к группе быстрора-
стущих НТМ (M. abscessus, M. chelonae, M. fortuitum, 
M. mucogenicum, M. peregrinum, M. smegmatis)� Мед-
леннорастущие НТМ встречались приблизительно в 
3 раза чаще, чем быстрорастущие: 564/727 (77,58%) 
против 163/727 (22,42%)� В 31/727 (4,26%) случае 
точную видовую принадлежность возбудителя 
определить не удалось, но показано, что он относит-
ся к роду Mycobacterium� Неидентифицированные 
микобактерии по скорости роста принадлежали к 
группе медленнорастущих НТМ (табл�)� 

Наиболее распространенными были виды НТМ, 
принадлежащие к комплексу M. avium (МАс) 
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Регион

Вид НТМ

Число НТМ, абс. (%)

европейская часть РФ азиатская часть РФ

Всего
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M. avium 111
(30,08) 3 - 12

(46,15) 3 12
(22,64) 1 3

(20,00)
7

(11,86) 1 3
(2) 3 24

(35,82)
6

(37,50)
6

(13,33)
9

(75,00)
1

(3,45)
205

(28,20)

M. avium + 
M. intracellulare

3
(0,81) - - - - 1

(1,89) - - - - - - - - - - - 4
(0,55)

M. avium + 
M. kansasii - - - - - 1

(1,89) - - - - - - - - - - - 1
(0,14)

M. intracellulare 29
(7,86) - 1 2

(7,69) - 2
(3,77) - 2

(13,33)
3

(5,08) - 3
(2) 3 10

(14,93)
1

(6,25)
4

(8,89)
1

(8,33)
7

(24,14)
68

(9,35)

Всего МАС 143
(38,75) 3 1 14

(53,85) 3 16
(30,19) 1 5

(33,33)
10

(16,95) 1 6
(4) 6 34

(50,75)
7

(43,75)
10

(22,22)
10

(83,33)
8

(27,59)
278

(38,24)

M. malmoense 4
(1,08) - - - - - - - - - - - - - - - - 4

(0,55)

M. xenopi 23
(6,23) - 1

(5)
1

(3,85) - - - - - - - - 1
(1,49)

1
(6,25)

1
(2,22) - 1

(3,45)
29

(3,99)

M. kansasii 30
(8,13) - - 2

(7,69) - 4
(7,55) - 1

(6,67) - 1 - - 4
(5,97)

1
(6,25)

2
(4,44)

1
(8,33)

2
(6,90)

48
(6,60)

M. gordonae 29
(7,86) - - 7

(26,92) - 16
(30,19) - 3

(2)
6

(10,17) - 2
(13,33) - 8

(11,94)
4

(25,00)
10

(22,22) - 14
(48,28)

99
(13,62)

M. simiae 1
(0,27) - - - - - - - - - - - - - - - - 1

(0,14)

M. interjectum 3
(0,81) - - - - - - - - - - - - - - - - 3

(0,41)

M. lentiflavum 37
(10,03) - - - - 1

(1,89) - - 23
(38,98) - - - 3

(4,48) - 2
(4,44) - - 66

(9,08)

M. 
scrofulaceum - - - - - 1

(1,89) - - - - 1
(6,67) - - - - - 1

(3,45)
3

(0,41)

M. szulgai 1
(0,27) - - - - - - - 1

(1,69) - - - - - - - - 2
(0,28)

M. abscessus 37
(10,03) - - - - 2

(3,77) - - 2
(3,39) - 1

(6,67) - 2
(2,99)

1
(6,25)

4
(8,89) - - 49

(6,74)

M. chelonae 14
(3,79) - - - - - - 1

(6,67)
2

(3,39) - - - 5
(7,46) - 1

2,22 - - 23
(3,16)

M. fortuitum 19
(5,15) - - 2

(7,69) 1 8
(15,09) - 2

(13,33)
11

(18,64) - 2
(13,33) 1 5

(7,46)
1

(6,25)
10

(22,22)
1

(8,33)
3

(10,34)
66

(9,08)

M. 
mucogenicum

2
(0,54) - - - - 1

(1,89) - - - - - - 1
(1,49) - - - - 4

(0,55)

M. peregrinum 3
(0,81) - - - - - - - - - 3

(20,00) 1 1
(1,49) - - - - 8

(1,10)

M. smegmatis 13
(3,52 - - - - - - - - - - - - - - - - 13

(1,79)

Mycobacterium 
sрp.

10
(2,71) - - - - 4

(7,55) - 3
(20,00)

4
(6,78) 1 - - 3

(4,48)
1

(6,25)
5

(11,11) - - 31
(4,26)

Всего  
медленно- 
растущих

281
(76,15) 3 2 24

(92,31) 3 42
(79,25) 1 12

(80,00)
44

(74,58) 3 9
(60,00) 6 53

(79,10)
14

(87,50)
30

(66,67)
11

(91,67)
26

(89,66)
564

(77,58)

Всего  
быстро- 

растущих
88

(23,85 - - 2
(7,69) 1 11

(20,75) - 3
(20,00)

15
(25,42) - 6

(40,00) 2 14
(20,90)

2
(12,50)

15
(33,33)

1
(8,33)

3
(10,34)

163
(22,42)

Всего 369
(100) 3 2 26

(100) 4 53
(100) 1 15

(100)
59

(100) 3 15
(100) 8 67

(100)
16

(100)
45

(100)
12

(100)
29

(100)
727

(100)

Таблица. Виды НТМ, выделенные из респираторного тракта больных в различных регионах, идентифицированные 
с использованием genoType Mycobacterium cM/as
Table. Type of non-tuberculosis mycobacteria isolated from the respiratory tract of the patients in various regions, identified using genoType Mycobacterium 
cM/as
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(278/727, 38,24%), представленному видами 
M. avium и M. intracellulare� В 3 случаях была выяв-
лена смешанная культура M. avium и M. intracellulare 
(в Московском регионе), в 1 случае – M. avium и 
M. kansasii (г� Ростов-на-Дону)� Встречаемость MAC 
среди медленнорастущих НТМ суммарно состави-
ла 49,29% (278/564), но имелись и региональные 
особенности� Преобладали МАс среди медленнора-
стущих НТМ в Центральном федеральном округе 
(ЦФО), г� Калининграде, европейской части При-
волжского федерального округа (ПФО) и г� Орен-
бурге� Были регионы, где MAC не являлись пре-
обладающими в группе медленнорастущих НТМ: 
в гг� Ростове-на-Дону и Перми MAC встречались с 
равной частотой с M. gordonae (по 38 и 33% среди 
медленнорастущих НТМ, соответственно по реги-
онам)� В г� Сыктывкаре МАс встречались реже, чем 
M. lentiflavum (22,7% против 52,3% среди медленно-
растущих НТМ), а в г� Ханты-Мансийске – реже, 
чем M. gordonae (30,8% против 53,9% среди мед-
леннорастущих НТМ)� Еще одной особенностью 
г� Ханты-Мансийска было то, что в группе MAC пре-
обладали M. intracellulare (7/8), а не M. avium (1/8), 
в то время как во всех других изученных регионах 
преобладающим видом в группе МАс были M. avium�

M. gordonae были выделены у 99/727 (13,62%) 
больных� Реже всего этот вид НТМ выделялся от 
больных Московского региона (7,86%), г� Сыктыв-
кара (10,17%), г� Ульяновска (11,94%) и г� Йошкар- 
Олы (13,33%)� Чаще (в 20-30% случаев) M. gordonae 
выделяли от больных в гг� Ростове-на-Дону, Кали-
нинграде, Оренбурге и Перми� Наибольшее чис-
ло случаев выявления M. gordonae было в г� Хан-
ты-Мансийске: 14/29 (48,28%), это  наиболее 
распространенный вид НТМ в данном регионе�

M. kansasii выделены у 48/727 (6,60%) больных, 
и частота их встречаемости в зависимости от ре-
гиона практически не отличалась� Отмечена един-
ственная региональная особенность – отсутствие 
M. kansasii в г� Сыктывкаре�

Максимальная встречаемость M. xenopi была в 
Московском регионе (23/369, 6,23%)� В остальных 
регионах НТМ этого вида или не встречались (г� Ро-
стов-на-Дону, весь Северо-Западный федеральный 
округ, г� Екатеринбург, три региона европейской 
части ПФО) или встречались в единичном случае�

Медленнорастущие НТМ видов M. malmoense 
(4  случая), M. simiae (1 случай) и M. interjectum 
(3 случая) еще реже встречались (только в г� Москве 
и Московской области), M. scrofulaceum (по одно-
му случаю в гг� Ростове-на-Дону и Йошкар-Оле) и 
M. szulgai (по одному случаю в Московском регионе 
и г� Сыктывкаре)�

Отдельно следует упомянуть M. lentiflavum, вы-
явление которой в диагностических образцах мо-
жет быть и следствием контаминации, и значимым 
агентом – причиной микобактериоза [10, 12]� Тот 
факт, что при исследовании образцов, полученных 
от одних и тех же больных в разные сроки, каж-

дый раз подтверждалось выделение M. lentiflavum, 
позволяет утверждать, что M. lentiflavum являлась 
не контаминантом, а микрофлорой дыхательных 
путей� Суммарная встречаемость этого вида НТМ 
составила 66/727 (9,08%)� В г� Калининграде, 
Уральском федеральном округе (УФО), ПФО и 
г� Ростове-на-Дону эти НТМ не встречались или 
регистрировались в единичных случаях� При этом 
в Московском регионе данный вид встречался до-
вольно часто (37/369, 10,03%), а в г� Сыктывкаре 
был преобладающим видом (23/59, 38,98%) и пре-
вышал частоту MAC� 

Среди быстрорастущих НТМ преобладающим 
видом был M. fortuitum, который составил 40,49% 
среди быстрорастущих НТМ и преобладал среди 
быстрорастущих НТМ во всех регионах, кроме Мо-
сковского� Чаще всего встречался в г� Сыктывкаре 
(11/59, 18,64%) и г� Перми (10/45, 22,22%)� 

M. abscessus был вторым по распространенности 
видом быстрорастущих НТМ и преобладающим 
видом быстрорастущих НТМ в Московском реги-
оне (37/88, 42,05%), в остальных регионах встре-
чался в единичных случаях� Близкородственный 
вид M. chelonae встречался реже и составил 14,11% 
от всех быстрорастущих НТМ�

M. smegmatis были выделены только в Москов-
ском регионе от 13 больных� M. peregrinum были 
выделены у 3 больных Московского региона, у 3 – 
из г� Йошкар-Олы и у 1 – из г� Ульяновска� Наиболее 
редко встречался вид M. mucogenicum, который был 
выделен у 2 больных Московского региона, у 1 – 
из г� Ростова-на-Дону и у 1 – из г� Ульяновска�

Заключение

В результате исследования с использованием 
GenoType Mycobacterium CM/AS 1 204 диагно-
стических образцов, выделенных от 727 больных, 
выявлено 17 видов НТМ� Видовая принадлежность 
культуры, выделяемой от одного и того же больно-
го в разные сроки, каждый раз была идентичной, 
что свидетельствует о высокой специфичности 
тест-системы и воспроизводимости результатов� 
Точная видовая принадлежность установлена в 
696/727 (95,74%) случаях, а остальные зарегистри-
рованы как принадлежащие к роду Mycobacterium, 
что свидетельствует о высокой дискриминиру-
ющей способности GenoType Mycobacterium 
CM/AS� Преобладали медленнорастущие НТМ 
(564/727, 77,58%), а наиболее распространенным 
видом был M. avium (210/727; 28,89%)� Также с 
высокой частотой встречались (в порядке убыва-
ния) M. gordonae (99/727; 13,62%), M. intracellulare 
(68/727; 9,35%), M. lentiflavum и M. fortuitum 
(по 66/727; 9,08%), M. abscessus (49/727; 6,74%), 
M. kansasii (48/727; 6,60%), M. xenopi (29/727; 3,99%)�

Почти все выявленные виды НТМ, кроме 
M. scrofulaceum, с разной частотой встречались в 
Московском регионе, что, очевидно, связано с боль-



58

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 95, № 5, 2017

шим числом проанализированных случаев по срав-
нению с остальными регионами� Однако даже на 
относительно небольшом числе наблюдений опи-
саны некоторые региональные особенности� Так, 
показано, что распределение видов НТМ в ЦФО, 
европейской части ПФО и г� Калининграде сходно 
с европейским: МАс 33-39%, M. gordonae – 10-20% 
и M. fortuitum – 5-13%�

В гг� Сыктывкаре и Перми, являющихся столи-
цами смежных регионов, получено сходное рас-
пределение видов НТМ, которое характеризуется 
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высокой частотой встречаемости M. fortuitum и 
низкой частотой встречаемости M. avium� НТМ, 
выделенные из приграничного с ними г� Хан-
ты-Мансийска, также характеризовались низкой 
встречаемостью M. avium, а преобладающим видом 
был M. gordonae� 

Можно заключить, что GenoType Mycobacterium 
CM/AS является надежным инструментом для 
определения видовой принадлежности НТМ и ре-
комендуется для продолжения мониторинга спек-
тра НТМ, циркулирующих в регионах РФ�
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, РЕГИОНАЛЬНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ ГЕНЕТИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ 
И ЛЕКАРСТВЕННАЯ УСТОЙЧИВОСТЬ МИКОБАКТЕРИЙ 
ТУБЕРКУЛЕЗА СЕМЕЙСТВА HaarleM СРЕДИ БОЛЬНЫХ 
ТУБЕРКУЛЕЗОМ САРАТОВСКОЙ ОБЛАСТИ
т. Ю. сАлИНА, т. И. МороЗоВА   

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского» МЗ РФ, г. Саратов, Россия

Цель: изучить распространенность, региональные особенности генетической структуры и лекарственную устойчивость M. tuberculosis (МБТ) 
семейства Haarlem, циркулирующих на территории Саратовской области� 
Материалы и методы. Методом гибридизации на биологическом микрочипе с использованием набора реагентов «Сполиго-биочип» 
(ООО «БИОЧИП-ИМБ», Москва) проведено генетическое типирование 152 клинических изолятов, выделенных из мокроты больных 
активным, преимущественно впервые выявленным туберкулезом легких�
Результаты. Установлено, что среди генетически неоднородных штаммов МБТ, циркулирующих на территории Саратовской области, ми-
кобактерии семейства Haarlem зарегистрированы в 23,7% случаев, т� е� практически у каждого четвертого пациента� МБТ данного генотипа 
характеризовались разнородностью генетической структуры штаммов, что может свидетельствовать о циркуляции их на этой территории 
в течение длительного времени� Микобактерии генотипа Haarlem преимущественно выявлялись у больных туберкулезом с деструкциями 
легочной ткани и бактериовыделением (86,1%), а также отличались высоким уровнем множественной лекарственной устойчивости (25%), 
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Туберкулез – инфекционное заболевание, кото-
рое на сегодняшний день является одной из наи-
более актуальных проблем здравоохранения во 
всем мире [6, 10]� Современное развитие молеку-
лярной генетики позволило проводить идентифи-
кацию и дискриминацию штаммов M. tuberculosis 
(МБТ) [1-3, 8, 9]� Выявление и изучение DR реги-
она M. tuberculosis привело к созданию метода гене-
тической классификации микобактерий – сполиго-

типирования, в основу которого легло определение 
43 уникальных спейсеров M. tuberculosis complex [12]� 
Специфические профили (сполиготипы) объе-
динены в общемировую онлайн-базу (SpolDB4), 
насчитывающую около 2 000 уникальных профи-
лей, полученных более чем из 120 стран мира [11]� 
Этот метод позволяет выявить различные семейства 
M. tuberculosis, представляющие собой кластеры 
генетически родственных штаммов МБТ, которые 
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возникли на отдельных территориях и были, как 
правило, названы согласно географическому или 
культурологическому названию [3]� Соотношение 
отдельных генотипов в популяциях МБТ может 
значительно различаться в географических реги-
онах мира� Некоторые из генетических семейств 
M. tuberculosis продолжают циркулировать на огра-
ниченных территориях, а другие широко распро-
странились по всему миру, что, вероятно, связано с 
их высокой вирулентностью и трансмиссивностью� 
В литературе имеются публикации, в которых ука-
зывается, что штаммы M. tuberculosis, ответственные 
за местные эпидемии, различаются по вирулентно-
сти при использовании в экспериментальных моде-
лях зараженных ими животных [14]� 

Семейство Haarlem микобактерий туберкулеза 
было открыто в 1999 г� в г� Харлем (Haarlem) в за-
падной части Нидерландов, откуда оно распростра-
нилось по всему миру� Оно чаще всего встречается 
в Северной Европе, реже – в Карибском регионе 
и Центральной Африке [7]� К этому же семейству 
относится и генотип Haarlem-4 (H4), который был 
обнаружен в 2004-2005 гг� в России на Урале, откуда 
и получил другое название Ural [4, 13]� На террито-
рии Саратовской области микобактерии семейства 
Haarlem широко распространены, что делает акту-
альным изучение их региональных генетических 
особенностей и лекарственной устойчивости�

Цель: изучить распространенность, региональные 
особенности генетической структуры и лекарствен-
ную устойчивость M. tuberculosis семейства Haarlem, 
циркулирующих на территории Саратовской об-
ласти� 

Материалы и методы

Обследовано 152 больных активным туберкуле-
зом, преимущественно впервые выявленным тубер-
кулезом легких – 141 (92,8%) человек� Рецидивы 
туберкулеза наблюдались у 7 (4,6%), хроническое 
течение заболевания – у 4 (2,6%)человек� Все па-
циенты являлись постоянными жителями Саратов-
ской области� Из них: мужчин – 127 (83,6%), жен-
щин – 25 (16,4%) человек� Пациенты находились на 
стационарном лечении в Саратовском областном 
клиническом противотуберкулезном диспансере в 
2015-2016 гг� Клинические формы туберкулеза были 
представлены в большинстве случаев инфильтратив-
ным туберкулезом легких – у 104 (68,4%) и диссеми-
нированным туберкулезом легких – у 26 (17,1%) че-
ловек� Другие формы туберкулеза (очаговый, 
туберкулемы, кавернозный и фиброзно-кавернозный 
туберкулез легких) встречались в единичных случа-
ях и были зарегистрированы у 22 (14,5%) человек� 
Среди обследованных пациентов деструктивные 
формы туберкулеза выявлены у 95 (62,5%), бакте-
риовыделение – у 112 (73,7%) человек� 

У всех пациентов проводили сполиготипиро-
вание МБТ в образцах мокроты методом гибри-

дизации на биологическом микрочипе с исполь-
зованием набора реагентов «Сполиго-биочип» 
(ООО «БИОЧИП-ИМБ», Москва)� Принцип дей-
ствия набора основан на анализе региона прямых 
повторов генома микобактерий туберкулезного ком-
плекса� Исследование данного генетического локуса 
позволяет однозначно определить профиль штамма 
МБТ по наличию/отсутствию 43 последовательных 
спейсеров, фланкированных прямыми повторами� 
Результаты реакции учитывали с помощью аппа-
ратно-программного комплекса «Чипдетектор-01» 
и специальной программы «ImaGeWare®»�

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили с использованием компьютер-
ных программ Microsoft® Excel для Windows XP® и 
Statistica 6�0� Для сравнения достоверности разли-
чий в двух группах использовали χ2-тест� В качестве 
критического уровня достоверности был принят 
критерий 0,05�

Результаты исследования

В ходе исследований в образцах мокроты всех 
обследованных пациентов выявлено 9 генетических 
семейств МБТ (Beijing, Beijing-like, Haarlem, LAM, 
T, Microti, Rus 1, EA VNM 14), циркулирующих на 
территории Саратовской области (табл� 1)� Наи-
более часто обнаружены МБТ семейства Beijing и 
Haarlem� M. tuberculosis семейства Haarlem обнару-
жены у 36 (23,7%) человек, что сравнимо с уров-
нем их распространения в Европе (18-20%) [5, 10]� 
Из  них: Haarlem 1 выявлен у 2 (5,6%) человек, 
Haarlem 3 – у 2 (5,6%), Haarlem 4 – у 13 (36,1%) и 
Ural – у 19 (52,8%) пациентов� Проанализировали 
истории болезни пациентов, инфицированных МБТ 
семейства Haarlem� Данные изоляты несколько 
чаще встречались у жителей городов Саратовской 

Генетическое семейство
Число штаммов

абс. %

Beijing 40 26,3

Beijing-like 28 18,4

Haarlem 36 23,7

LAM 3 1,97

T 26 17,1

Manu 4 2,6

Microti 10 6,6

RUS1 2 1,3

EA 14 VNM 3 2

Всего 152 100

Таблица 1. Частота встречаемости различных 
генетических семейств M. tuberculosis, выделенных 
от больных активным туберкулезом легких 
в Саратовской области (n = 152)
Table 1. Frequency of various genetic families of M. tuberculosis isolated 
from those suffering from active pulmonary tuberculosis in saratov region 
(n=152)
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области – 21 (58,3%) против 15 (41,7%) сельских 
жителей, p = 0,1789� Однако различия недостоверны� 
Наибольшее число этих штаммов – 7 (19,5%) – заре-
гистрировано среди жителей г� Саратова, крупного 
промышленного центра с высокой плотностью насе-
ления� В других районных городах (Маркс, Ртище-
во, Красноармейск, Ершов, Петровск, Вольск, Крас-
ный Кут) они встречались в единичных случаях� 
При анализе половозрастной структуры следует от-
метить, что в данной выборке M. tuberculosis семей-
ства Haarlem преобладали мужчины – 28 (77,8%) 
против 8 (22,2%) женщин, p = 0,0059, преимуще-
ственно среднего возраста, средний возраст обсле-
дованных составил 45,0 ± 5,4 года� Клинические 
формы у пациентов, инфицированных штаммами 
семейства Haarlem, представлены преимуществен-
но инфильтративным – 22 (61,2%) и диссемини-
рованным туберкулезом легких – 10 (27,8%), дру-
гие формы туберкулеза (фиброзно-кавернозный, 
туберкулемы) встречались в единичных случаях� 
Среди пациентов, инфицированных МБТ семейства 
Haarlem, чаще встречались формы туберкулеза с 
деструктивными изменениями в легочной ткани 
(CV+) – 27 (75%) против 9 (25%) без деструкций 
(CV-), p = 0,0056, и бактериовыделением (МБТ+) – 
31 (86,1%) против 5 (13,9%) без бактериовыделения 
(МБТ-), p = 0,0007�

МБТ семейства Haarlem, циркулирующие на тер-
ритории Саратовской области, характеризовались 
разнородностью генетической структуры штаммов, 
встречалось 29 разных подтипов согласно профи-
лю сполиготипирования базы данных SpolDB4, что 
может свидетельствовать о том, что МБТ данного 
семейства достаточно длительное время циркулиру-
ют на территории Саратовской области� Так, среди 
штаммов семейства Haarlem в 6 (16,7%) случаях 
зарегистрирован тип штамма 1 172, в 3 (8,3%) слу-
чаях – тип штамма 35, по 2 случая – 1 134 (5,6%), 
616 (5,6%), 1 250 (5,6%), 1 788 (5,6%), все другие 
подтипы – по одному случаю� Данные представлены 
в табл� 2� 

В дальнейшем проведен анализ лекарственной 
устойчивости штаммов МБТ семейства Haarlem 
при исследовании на плотных питательных средах� 
Среди штаммов этого генотипа у 3 (8,3%) человек 
выявлена лекарственная устойчивость к одному 
противотуберкулезному препарату, у 4 (11,1%) – 
полирезистентность, у 9 (25%) множественная и 
широкая лекарственная устойчивость (МЛУ и 
ШЛУ), в 11 (30,6%) случаях не удалось получить 
рост культуры на питательных средах, и у 9 (25%) 
человек выявлена чувствительность МБТ к пре-
паратам основного и резервного рядов (табл� 3)� 
Полученные данные свидетельствуют о том, что 
штаммы МБТ семейства Haarlem, регистрируемые 
у пациентов, больных туберкулезом, постоянно 
проживающих на территории Саратовской обла-
сти, наблюдаются преимущественно у больных с 
деструктивными формами и бактериовыделением 

Подтип
семейства 
Haarlem

Тип штамма 
SpolDB4

Число штаммов (n = 36)

абс. %

Haarlem 1
(n = 2)

1 256 1 2,8

400 1 2,8

Haarlem 3
(n = 2)

50 1 2,8

1 140 1 2,8

Haarlem 4
(n = 13)

398 1 2,8

1 462 1 2,8

262 1 2,8

1 134 2 5,6

1 458 1 2,8

1 172 3 8,3

1 461 1 2,8

35 3 8,3

Ural 
(n = 19)

1 450 1 2,8

616 2 5,6

560 1 2,8

246 1 2,8

1 083 1 2,8

910 1 2,8

464 1 2,8

523 1 2,8

821 1 2,8

161 1 2,8

1 250 2 5,6

1 788 2 5,6

421 1 2,8

1 172 3 8,3

Таблица 2. Генетическая характеристика M. tuberculosis 
семейства Haarlem, выделенных от больных 
туберкулезом в Саратовской области
Table 2. genetic characteristics of M. tuberculosis of Haarlem family, 
isolated from tuberculosis patients in saratov region

Таблица 3. Спектр лекарственной устойчивости 
M. tuberculosis семейства Haarlem, выделенных 
от больных туберкулезом в Саратовской области
Table 3. drug resistance patterns of M. tuberculosis of Haarlem family, 
isolated from tuberculosis patients in saratov region

Результаты лекар-
ственной чувстви-
тельности МБТ

Штаммы МБТ семейства Haarlem

абс. %

Чувствительность 
сохранена ко всем 
препаратам

9 25

МлУ 9 25

Монорезистентность 3 8,3

Полирезистентность 4 11,1

Нет роста культуры 11 30,6

Всего 36 100

Примечание: МЛУ – множественная лекарственная 
устойчивость, т� е� устойчивость к изониазиду (Н) 
и рифампицину (R), полирезистентность – устойчивость 
к 2 препаратам и более, кроме Н и R, монорезистентность – 
устойчивость только к одному препарату
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и отличаются высоким уровнем МЛУ МБТ� Однако, 
по данным других исследователей, микобактерии 
семейства Haarlem являются маловирулентными 
и более ассоциированы с чувствительной формой 
туберкулеза [3]�

Выводы

1� На территории Саратовской области среди 
впервые выявленных больных туберкулезом лег-
ких МБТ семейства Haarlem регистрируются в 
23,7% случаев, т� е� практически у каждого четвер-
того пациента�

2� Данный генотип преимущественно встречает-
ся у лиц мужского пола, и частота его распростра-

ненности существенно не различается у жителей 
городов и сел Саратовской области�

3� Среди пациентов, инфицированных МБТ се-
мейства Haarlem, наблюдается высокий процент 
бактериовыделителей (86,1%)�

4� МБТ семейства Haarlem, выделенные от боль-
ных туберкулезом Саратовской области, характе-
ризуются разнородностью генетической структуры 
штаммов, что, предположительно, может свидетель-
ствовать о циркуляции их на территории в течение 
длительного времени� 

5� Данный генотип сопряжен с высоким уровнем 
МЛУ и ШЛУ МБТ – 25% случаев, что является 
региональной особенностью эпидемиологии Сара-
товской области�
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РАСЧЕТ КЛИНИЧЕСКОЙ И ЭКОНОМИЧЕСКОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ АЛГОРИТМОВ ЭТИОЛОГИЧЕСКОЙ 
ДИАГНОСТИКИ ТУБЕРКУЛЕЗА
Д. В. ВАХрУШеВА, с. Н. скорНЯкоВ, Н. И. ереМееВА, т. В. УМПелеВА, к. В. БелоУсоВА, М. А. крАВЧеНко

Уральский НИИ фтизиопульмонологии, г. Екатеринбург, Россия

Проведен анализ клинической (по времени получения данных о лекарственной чувствительности возбудителя) и экономической (по сто-
имости реактивов и расходных материалов) эффективности различных алгоритмов этиологической диагностики и назначения режимов 
химиотерапии туберкулеза� Предложен алгоритм, разработанный и принятый в Уральском НИИ фтизиопульмонологии� Согласно этому 
алгоритму стоимость реактивов и расходных материалов при определении лекарственной устойчивости (ЛУ) возбудителя к препаратам 
1-го и 2-го рядов для пациентов-бактериовыделителей составляет около 5 тыс� руб�, срок получения данных – 2 сут с момента доставки 
материала в лабораторию, срок культурального подтверждения спектра ЛУ – 30-40 дней� Для пациентов, у которых наблюдается скудное 
бактериовыделение, стоимость реактивов и расходных материалов при определении ЛУ возбудителя к препаратам 1-го и 2-го рядов состав-
ляет около 6 тыс� руб�, срок получения данных – 8-14 дней с момента доставки материала в лабораторию, культурального подтверждения 
спектра ЛУ – 30-40 дней�
Помимо составления рациональных алгоритмов исследования, основными путями повышения эффективности этиологической диагностики 
названы сокращение дублирования исследований, исключение избыточных и неинформативных исследований, тщательная выбраковка 
поступающего в лабораторию диагностического материала�
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calculaTion oF clinical and econoMic eFFiciencY oF Procedure oF eTiological 
diagnosTics oF Tuberculosis
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The article describes clinical (respective time of obtaining data on drug resistance) and economic (respective costs of reagents and consumables) 
efficiency of various procedures for etiological diagnostics of tuberculosis and prescription of chemotherapy regimens� The procedure developed 
and accepted by Ural Phthisiopulmonology Research Institute has been offered� According to this procedure costs of reagents and consumables 
when testing drug susceptibility to first and second line drugs for the patients with positive sputum tests makes about 5,000 RUR, time required 
for obtaining the results is 48 hours since delivery of the specimen to laboratory, time for confirmation of drug susceptibility pattern by culture is 
30-40 days� For the patients with scanty bacillary excretion costs of reagents and consumables when testing drug susceptibility to first and second 
line drugs makes about 6,000 RUR,  time required for obtaining the results is 8-14 days since delivery of the specimen to laboratory, time for 
confirmation of drug susceptibility profile by culture is 30-40 days�
Additionally to development of rational testing procedures, the main ways to enhance efficiency of etiological diagnostics are to stop double testing, 
exclude excessive and non-diagnostics tests, thoroughly reject low quality specimens delivered to laboratory�
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Согласно статистике, 70% решений в клиниче-
ской медицине основываются или документально 
подтверждаются медицинскими лабораторными 
исследованиями [7], которые имеют существенное 
значение для диагностики и лечения и поэтому 
должны соответствовать нуждам пациентов и по-
требностям клинического персонала, ответственно-
го за оказание медицинской помощи пациентам [3]�

В отечественной фтизиатрии сложившаяся 
практика такова, что клиницисты при постановке 
диагноза и назначении режима химиотерапии до 
недавнего времени не могли рассчитывать на сво-
евременное получение данных о наличии лекар-

ственной чувствительности возбудителя, получен-
ного от пациента, так как используемые методы 
лабораторной диагностики позволяли получить 
результат лишь по прошествии нескольких недель, 
а иногда и месяцев� В последнее десятилетие в связи 
с разработкой и внедрением в широкую клиниче-
скую практику молекулярно-генетических мето-
дов (МГМ) исследования появилась возможность 
быстрого обнаружения микобактерий туберкулеза 
(МБТ) в диагностическом материале и определения 
их лекарственной устойчивости (ЛУ)� Однако доля 
лабораторий, рутинно использующих данные тесты, 
в России остается невысокой� Так, в 2015 г� анализа-
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тором GeneXpert были оснащены 120 лабораторий, 
оборудованием для анализа на биологических ми-
крочипах – 16, для исследований на ДНК-стрипах – 
10 лабораторий и другим оборудованием для МГМ – 
54 лаборатории [2]� Всего в Российской Федерации, 
по данным ФСВОК, тестируют лекарственную 
чувствительность микобактерий 219 лабораторий� 
МГМ представлены в большинстве лабораторий 
только картриджной технологией, которая позволя-
ет выявлять мутации устойчивости только к одному 
препарату – рифампицину� Мутации, ассоциирован-
ные с устойчивостью МБТ к препаратам 2-го ряда, 
из перечисленных технологий позволяют выявить 
только две (ТБ-Биочип и Hain Lifescience), следо-
вательно, лишь 12% российских лабораторий имеют 
возможность предоставить клиницистам данные 
об устойчивости возбудителя к этим препаратам в 
течение 1-й нед� госпитализации, т� е� до назначения 
режима химиотерапии� Эта ситуация представля-
ется еще более опасной, если учесть, что опреде-
ление устойчивости к таким группам препаратов 
2-го ряда, как фторхинолоны и аминогликозиды, 
является крайне актуальной в связи с угрозой рас-
пространения штаммов возбудителя туберкулеза с 
широкой лекарственной устойчивостью�

С появлением в последнее время целой линейки 
новых МГМ этиологической диагностики тубер-
кулеза и определения ЛУ МБТ возникает необхо-
димость анализа клинической и экономической 
эффективности включения этих методов в суще-
ствующие алгоритмы этиологической диагностики 
и контроля химиотерапии туберкулеза�

Цель исследования: проанализировать клиниче-
скую и экономическую эффективность включения 
различных классических методов и МГМ этиоло-
гической диагностики туберкулеза, доступных для 
применения в широкой клинической практике, в 
лечебно-диагностические алгоритмы противотубер-
кулезных учреждений�

Материалы и методы

Проанализирована клиническая и экономическая 
(стоимость реагентов и расходных материалов) эф-
фективность различных алгоритмов этиологиче-
ской диагностики туберкулеза� При расчете стои-
мости авторы не ставили целью исчерпывающий 
подсчет всех затрат (стоимость и амортизация обо-
рудования, инфраструктура, трудозатраты), такая 
попытка была предпринята в работе Я� М� Балаба-
новой и др� [1], а ограничились лишь подсчетом сто-
имости реагентов и расходных материалов, чтобы 
предоставить клиницистам и лабораторным специ-
алистам ориентировочные данные для построения 
алгоритмов диагностики на основе зарегистриро-
ванных в РФ методов и технологий�

При анализе возможных путей построения алго-
ритмов авторы ориентировались на Федеральные 
клинические рекомендации по диагностике и ле-

чению туберкулеза органов дыхания и туберкулеза 
органов дыхания с множественной лекарственной 
устойчивостью (МЛУ) возбудителя [4, 5] и Феде-
ральные клинические рекомендации по организа-
ции и проведению микробиологической и молеку-
лярно-генетической диагностики туберкулеза [6]�

Результаты

При построении алгоритмов этиологической 
диагностики туберкулеза исходили из следующих 
принципов: 1) результаты должны быть получены 
в минимальные сроки с высокой степенью досто-
верности; 2) данные о ЛУ возбудителя, полученные 
МГМ, должны быть подтверждены культуральными 
методами [6]�

Алгоритм исследования диагностического мате-
риала от пациентов, которые обследуются с целью 
диагностики и назначения режима химиотерапии 
туберкулеза, разработанный и используемый в 
Уральском НИИ фтизиопульмонологии (УНИИФ), 
представлен на рис� 1� Данный алгоритм включает 
технологии, зарегистрированные в РФ, рекомен-
дованные для диагностики туберкулеза современ-
ными нормативными документами [4-6], и  оп-
тимизирован с учетом клинико-экономической 
эффективности включения различных технологий 
в лечебно-диагностический процесс УНИИФ� 

На первом этапе исследования проводится по-
лимеразная цепная реакция в режиме реального 
времени (ПЦР-РВ), по результатам выдается за-
ключение о наличии/отсутствии в образце ДНК 
микобактерий туберкулезного комплекса и о ее 
количестве� В  случае если в 1 мл исследуемого 
диагностического образца присутствует не менее 
100  клеток МБТ, результат устойчивости возбу-
дителя к H, R, Е, Ag, Fq, Cap c использованием 
гибридизационных технологий – «ТБ-ТЕСТ» 
(ТБ-БИОЧИП, Россия) или GenoTypeDRplus и 
GenoTypeDRsl (Hain Lifescience, Германия) – будет 
доступен в среднем через 3 сут, стоимость реагентов 
и расходных материалов составит около 3 тыс� руб� 
(«ветвь № 1» алгоритма, рис� 2)� Технология муль-
типлексной ПЦР-РВ (НПК Синтол, Россия) об-
ладает большей разрешающей способностью и по-
зволяет обнаружить ДНК МБТ и выявить мутации, 
ассоциированные с устойчивостью к H и R, при 
наличии в 1 мл диагностического материала уже от 
10 клеток� В случае когда для проведения исследо-
вания на биочипах или ДНК-стрипах недостаточно 
материала, возможно использование технологии 
Амплитуб – МЛУ-РВ для подтверждения МЛУ 
возбудителя, с дальнейшим посевом материала на 
Bactec-MGIT для получения культуры и последу-
ющего определения ЛУ к препаратам 2-го ряда с 
использованием гибридизационных технологий� 
При отсутствии МЛУ МБТ стоимость исследова-
ния составит около 1 тыс� руб�, время получения 
результата – 2 дня� Этот же алгоритм (с использо-
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ванием технологии Амплитуб – МЛУ-РВ вместо 
ТБ-Биочип) целесообразно применять при низком 
уровне МЛУ в регионе (рис� 2)�

Если в этой «ветви № 1» алгоритма вместо 
ПЦР-РВ использовать GeneXpert и в случае вы-
явления ДНК МБТ и наличия устойчивости к 
рифампицину далее использовать тест-систему 
GenoTypeDRsl (Hain Lifescience) для определения 
наличия мутаций, ассоциированных с устойчиво-
стью к препаратам 2-го ряда, результат ЛУ будет 
доступен через 2-3 дня, стоимость реагентов и 
расходных материалов составит около 6 тыс� руб� 
при наличии устойчивости к R, около 4 тыс� руб� – 
при отсутствии мутаций устойчивости к R (рис� 3)�

Если в 1 мл исследуемого диагностического образца 
присутствует менее 100 клеток МБТ и материал для 
получения культуры будет посеян на Bactec-MGIT, а 
затем культура будет исследоваться по «ветви № 1» 
алгоритма, результат о ЛУ возбудителя будет досту-
пен в среднем через 10-20 дней после посева, стои-
мость реактивов и расходных материалов составит 
около 4,5 тыс� руб� («ветвь № 2» алгоритма, рис� 4)�

Если в «ветви № 2» для получения культуры вме-
сто посева на Bactec-MGIT использовать посев на 
плотные питательные среды, результат о ЛУ возбу-
дителя будет доступен в среднем через 20-30 дней, 
стоимость реактивов и расходных материалов со-
ставит около 3,5 тыс� руб� (рис� 5)�

Таким образом, в случае недостаточного коли-
чества ДНК в образце использование в алгоритме 

От одного пациента исследуют 2 пробы качественного материала:

ПЦР–РВ (прямое определение
наличия IS6110 и/или regX3)

Ожидание результата
посева на плотные
питательные среды

Биочип «ТБ-ТЕСТ» на ЛУ
к ПТП 1-го и 2-го рядов

Биочип «ТБ-ТЕСТ» на ЛУ
к ПТП 1-го и 2-го рядов

Результат – через 3 суток

Результат – через 2 суток
Результат – через 1,5-2 месяца

Результат – через 10-20 дней

Концентрация
МБТ не менее 102

клеток в мл

Концентрация
МБТ 101–102

клеток в мл

Концентрация
МБТ менее 101

клеток в мл

«-» IS6110/regX3

«-» КУМ «+» КУМ Ответ: рост
МБТ не 

обнаружен

М/С по Ц-Н

«+» IS6110/regX3

«+» IS6110/regX3

Посев на 
плотные ПС

Наличие
роста

Нет
мутаций

Есть мутации
H и R

Постановка ТЛЧ
методом абсолютных

концентраций

ПЦР-РВ

Посев на
Bactec
MGIT

Положительная
пробирка

MGIT

Отсутствие
роста

Синтол «Амплитуб МЛУ-РВ» 
на ЛУ к ПТП 1-го ряда

Рис. 1. Принятый в УНИИФ алгоритм исследования диагностического материала от пациентов, обследуемых 
с целью диагностики и назначения режима химиотерапии (новые случаи, рецидивы, после прерванного курса 
химиотерапии)
Fig. 1. The procedure accepted by Ural Phthisiopulmonology Research Institute for testing of diagnostic specimens from the patients examined 
for diagnostics purposes and prescription of chemotherapy regimen (new cases, relapses, those after treatment interruption)

Рис. 2. «Ветвь № 1»  алгоритма исследования 
диагностического материала от пациентов, 
обследуемых с целью диагностики и назначения 
режима химиотерапии, представленного на рис. 1
Fig. 2. Branch 1 of the procedure for testing specimens of the patients 
examined for diagnostics purposes and prescription of chemotherapy 
regimen, presented at fig. 1

Рис. 3. Использование в «ветви № 1» GeneXpert
Fig. 3. Using GeneXpert in Branch 1 

ПЦР-РВ (выявление IS6110, regX3)

Выявление мутаций устойчивости
к H, R, Е, Ag, Fq,

принадлежность к генетическому
кластеру  (БиочипТБ-тест)

Результат ЛУ – через 2 дня,
стоимость реактивов и расходных
материалов – около 3 тыс. рублей

GeneXpert :
выявление ДНК МБТ

и мутаций устойчивости к R

Наличие мутаций
устойчивости к R

Отсутствие мутаций
устойчивости к R

Выявление мутаций
устойчивости к Ag, Fq (HAIN)

Результат ЛУ – через 2 дня,
стоимость реактивов

и расходных материалов –
около 6 тыс. рублей

Результат ЛУ – через 1 день,
стоимость реактивов

и расходных материалов –
около 4 тыс. рублей
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диагностики плотных сред вместо жидкой сопрово-
ждается экономией около 1 тыс� руб�, но увеличи-
вает средний срок получения результата на 2-4 нед�, 
что является весьма существенной задержкой, так 
как для этих пациентов до получения культуры нет 
никаких данных о ЛУ возбудителя� 

Далее, согласно Федеральным клиническим ре-
комендациям по организации и проведению ми-
кробиологической и молекулярно-генетической 
диагностики туберкулеза [6], результаты МГМ 
определения ЛУ возбудителя необходимо под-
твердить культуральным методом� Если для этого 
использовать посев на Bactec-MGIT, результат бу-
дет доступен через 15-25 дней, затраты на реакти-
вы и расходные материалы составят от 13 тыс� руб� 
(для H + R + S + E + Pz) до 24 тыс� руб� (для H + 

R + S + E + Pz + Cap + Ak + K + Fq + Eta + PAS) на 
одну культуру (рис� 6)�

Если для проведения теста на лекарственную чув-
ствительность (ТЛЧ) использовать метод абсолют-
ных концентраций, результат будет доступен через 
30-45 дней, затраты на реактивы и расходные мате-

риалы составят около 2 тыс� руб� При использова-
нии технологии Sensititre результат будет доступен 
через 20-30 дней, затраты на реактивы и расходные 
материалы составят около 5 тыс� руб� (рис� 5)�

Если исходно для получения культуры вме-
сто жидкой использовать плотную питательную 
среду, срок получения результата увеличится на 
10-20 дней, цена снизится примерно на 400 руб�

При этом необходимо учесть, что вышеприведен-
ные различные технологии определения ЛЧ МБТ 
(на жидких питательных средах на Bactec-MGIT, 
на  плотных питательных средах методом абсо-
лютных концентраций и методом пропорций на 
Sensititre) неодинаковы не только по срокам по-
лучения результата и стоимости, но и по степени 
технологичности, воспроизводимости и доле руч-
ного труда�

Таким образом, если суммировать все приведен-
ные расчеты, следует признать, что применение 
МГМ – безальтернативный путь получения дан-
ных о ЛУ возбудителя в течение 1-й нед� госпита-
лизации, т� е� до назначения режима химиотерапии� 
При этом в случае применения биологических ми-
крочипов, ДНК-стриповой технологии или мульти-
плексной ПЦР длительность анализа и стоимость 
реагентов и расходных материалов на один образец 
существенно не различаются� Выбор той или иной 
технологии главным образом зависит от ее чувстви-
тельности и той информации, которую можно по-
лучить� На сегодняшний день наибольший спектр 

Рис. 4. «Ветвь № 2» алгоритма исследования 
диагностического материала от пациентов, 
обследуемых с целью диагностики и назначения 
режима химиотерапии, представленного на рис. 1
Fig. 4. Branch 2 of the procedure for testing specimens of the patients 
examined for diagnostics purposes and prescription of chemotherapy 
regimen, presented at fig. 1

Рис. 6. Возможные пути проведения теста 
на лекарственную чувствительность культуральным 
методом
Fig. 6. Possible ways of drug susceptibility testing by culture

Рис. 5. Использование в «ветви № 2»  плотных 
питательных сред
Fig. 5. Using solid media in Branch 2

Посев на Bactec MGIT

ПЦР-РТ  (выявление IS6110, regX3)

Выявление мутаций устойчивости
к H, R, Е, Ag, Fq, принадлежность

к генетическому кластеру
(Биочип ТБ-тест)

Результат ЛУ – через 10-20  дней
после посева, стоимость реактивов
и расходных материалов составит

около 4,5 тыс. рублей

Посев на Bactec MGIT

ТЛЧ на плотных
питательных средах

ТЛЧ на SensititreТЛЧ на Bactec
MGIT

H, R, S, E, Cap, K,
Of, Eta, PAS, Cs

H, R, S, E, Cap, K, Of,
Eta, PAS, Cs, Mox, Rb

H, R, S,
E, Pz

Cap, Ak, K, Of,
Eta, Mox, Lev  

Результат через
15-30 дней после

первичного посева,
стоимость реактивов

и расходных
материалов –

от 13 до 24 тыс. рублей 

Результат через
30-45 дней после

первичного посева,
стоимость реактивов

и расходных
материалов –

около 2,5 тыс. рублей 

Результат через
20-30 дней после

первичного посева,
стоимость реактивов

и расходных
материалов –

около 5 тыс. рублей 

Посев на две плотные
питательные среды

Результат ЛУ – через 15-20 дней
после посева

Выявление мутаций устойчивости
к H, R, Е, Ag, Fq, принадлежность

к генетическому кластеру
(Биочип ТБ-тест)

Наличие роста

ПЦР-РТ  (выявление IS6110, regX3)
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мутаций устойчивости к противотуберкулезным 
препаратам в одном тесте, а также возможность 
определения генотипа возбудителя туберкулеза за-
ложена в тест-системе «ТБ-ТЕСТ» (ТБ-БИОЧИП)�

На сегодняшний день нет зарегистрированных в 
РФ МГМ выявления мутаций, ассоциированных с 
устойчивостью МБТ к таким препаратам, как Pz, Cs, 
PAS, Eta� Это обстоятельство иногда звучит как при-
чина неиспользования МГМ в клинической практи-
ке� Вместе с тем следует заметить, что Всемирная 
организация здравоохранения не рекомендует и 
культуральное исследование устойчивости к этим 
препаратам в рутинной клинической практике [8]� 
Что касается Pz, проведенные исследования пока-
зали, что определение ЛЧ МБТ к этому препарату 
на жидкой питательной среде может давать проти-
воречивые результаты, и перспектива заключается 
в создании для этого препарата новых МГМ иссле-
дования [9]� Отчасти этим объясняется тот факт, что, 
согласно как международным, так и отечественным 
руководствам, Pz включается в схемы химиотерапии 
вне зависимости от лабораторных данных о чувстви-
тельности к нему возбудителя [5]� Таким образом, в 
настоящее время спектр противотуберкулезных пре-
паратов, к которым устойчивость можно определять 
МГМ, такой же, как для культуральных методов�

В случае олигобактериальности образца полу-
чение культуры с использованием Bactec-MGIT 
(как альтернатива посевам на плотные питатель-
ные среды) позволяет значительно сократить срок 
получения культуры (7-10 вместо 14-20 дней) при 
несущественном увеличении затрат на реагенты и 
расходные материалы� Хотя в этом случае получить 
данные о спектре ЛУ возбудителя в течение 1-й нед� 
после поступления образца в лабораторию не пред-
ставляется возможным и клиницист вынужден на-
значать режим химиотерапии практически всле-
пую, сокращение времени ожидания результата, на 
основании которого будет произведена коррекция 
назначенного режима, позволит снизить затраты на 
госпитализацию пациента (стоимость одного кой-
ко-дня в УНИИФ колеблется от 650 до 2 200 руб�)�

Без применения МГМ срок получения данных о 
ЛУ возбудителя составит от 20 дней с применени-
ем Bactec-MGIT до 35-40 дней – с использованием 
метода абсолютных концентраций на плотной пита-
тельной среде� При этом разница затрат на реактивы 
и расходные материалы будет весьма существен-
ной – исследование на Bactec-MGIT дороже метода 
абсолютных концентраций в 6-12 раз�

Для культурального подтверждения данных 
МГМ о ЛУ возбудителя также можно провести ТЛЧ 
как на жидкой (на Bactec-MGIT), так и на плотной 
питательной среде� Разница в сроках получения ре-
зультата и стоимости реактивов и расходных мате-
риалов приведена выше� Поскольку чувствитель-
ность и специфичность МГМ определения спектра 
ЛУ достаточно высоки, вероятность получения раз-
ными методами противоречащих результатов неве-

лика� Поэтому целесообразность использования в 
данном случае жидких питательных сред требует 
тщательного анализа с учетом клинической и эко-
номической эффективности�

Сводные данные о стоимости реактивов и рас-
ходных материалов для различных методов иссле-
дования диагностического материала представлены 
в таблице� С использованием данных, приведенных 
в таблице, можно оптимизировать алгоритмы иссле-
дования диагностического материала в зависимости 
от клинических потребностей и финансовых воз-
можностей учреждения� Кратность обследования 
пациентов различных групп (диагностика, контроль 
химиотерапии и т� д�) методами этиологической ди-
агностики приведена в Федеральных клинических 
рекомендациях [4-6]�

Существенным резервом повышения эффектив-
ности этиологической диагностики туберкулеза яв-
ляется сокращение дублирования исследований (на-

Название теста
Страна- 

производитель 
наборов  

реактивов

Стоимость 
в рублях на один 

образец 
(цены по данным 
УНИИФ, 2016 г.)

Посев на жидкую среду 
Bactec-MGIT США 1 340

Посев на 2 плотные  
питательные среды Россия 300

ТлЧ к препаратам H, R, S, E  
на Bactec-MGIT США 8 000

ТлЧ к Pz на Bactec-MGIT США 3 300

ТлЧ  
к Cap, Ak, K, Of, Eta, Mox, Lev
на Bactec-MGIT

США 10 500

ТлЧ на среде л – Й
к H, R, S, E Россия 500

ТлЧ на среде л – Й
к Cap, K, Of, Eta, PAS, Cs Россия 700

Амплитуб-РВ  
(НПК СИНТОл, Россия)  
(выявление IS6110, regX3)

Россия 400

Биочип ТБ-тест  
(мутации устойчивости к H, 
R, Е, Ag, Fq, принадлежность 
к генетическому кластеру)

Россия 2 500

Амплитуб – МлУ-РВ  
(НПК СИНТОл, Россия)  
(мутации устойчивости к H, R)

Россия 700

GenoTypeDRplus 
(Hain Lifescience, Германия) 
(мутации устойчивости к H, R)

Германия 850

GenoTypeDRsl (Hain 
Lifescience, Германия) (мута-
ции устойчивости к Ag, Eta, Fq)

Германия 1 800

GeneXpert  
(выявление ДНК МБТ,  
мутации устойчивости к R)

США 4 000

ТлЧ к H, R, S, E, Cap, K, Of, Eta, 
PAS, Cs, Mox, Rb
на Sensititre

Великобритания 5 000

Таблица. Расчет стоимости реактивов и расходных 
материалов для различных методов исследования 
диагностического материала
Table. cost calculation for reagents and consumables for various testing 
of diagnostic specimens
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пример, при переводе пациента с амбулаторного на 
стационарный этап лечения или из одного отделения 
в другое), исключение избыточных (например, опре-
деление ЛЧ возбудителя к препаратам, которые не 
используются в клинике данного учреждения; ежеме-
сячное проведение ТЛЧ для контроля эффективности 
химиотерапии для всех пациентов и т� д�) и неинфор-
мативных исследований (например, исследование 
неинформативного диагностического материала и 
недостаточное использование биоптатов/резектатов, 
полученных непосредственно из очагов поражения)�

В связи с тем что выбор «ветвей» алгоритма за-
висит от количества клеток возбудителя, содержа-
щегося в исследуемой пробе, особое значение имеет 
качество диагностического материала� Выбраков-
ка поступающего материала является важнейшей 
частью преаналитического этапа исследований� 
Правила выбраковки должны быть четко сформу-
лированы и доведены до сведения персонала, за-
нимающегося сбором диагностического материала� 
Пример документа, содержащего правила выбра-
ковки, приведен на рис� 7�

Заключение

Повышение эффективности лечения больных 
туберкулезом невозможно без качественной эти-
ологической диагностики� Качество диагностики – 
это не только точность выполнения лабораторных 

технологий, но и рациональная организация диагно-
стического процесса, в том числе построение алго-
ритмов этиологического обследования пациентов 
в соответствии с потребностями и возможностями 
лечебного процесса в учреждении� Набор исполь-
зуемых технологий лабораторной диагностики, 
последовательность и кратность их выполнения 
должны определяться основными заказчиками ис-
следования – лечащими врачами� Они же являют-
ся главными арбитрами качества предоставляемых 
лабораторных услуг, поскольку даже технически 
безукоризненно выполненные, но несвоевременно 
предоставленные в клинику результаты не могут 
считаться качественными�

Появление во фтизиатрической практике в послед-
ние два десятилетия сразу нескольких новых лабора-
торных технологий, различных как по аналитическим 
возможностям и времени оборота теста, так и по сто-
имости, требует обязательного учета их клинической 
и экономической эффективности при включении в 
алгоритмы этиологической диагностики туберкулеза�

Проанализировав такие характеристики имею-
щихся тестов, как срок получения результатов и 
стоимость реактивов и расходных материалов на 
одно исследование, приводим сводные данные, ко-
торые могут служить ориентиром при планирова-
нии рабочих алгоритмов в зависимости от целей 
проводимого обследования пациентов�

В работе представлен алгоритм этиологического 
обследования пациентов, прибывших в УНИИФ с 
целью диагностики и назначения режима химио- 
терапии туберкулеза� Согласно этому алгоритму 
стоимость реактивов и расходных материалов при 
определении ЛУ возбудителя к препаратам 1-го и 
2-го рядов для пациентов с активным бактериовы-
делением составит около 5 тыс� руб�, срок получе-
ния данных – 2 сут с момента доставки материала 
в лабораторию, срок культурального подтвержде-
ния спектра ЛУ – 30-40 дней� Для пациентов, у 
которых наблюдается скудное бактериовыделение, 
стоимость реактивов и расходных материалов при 
определении ЛУ возбудителя к препаратам 1-го и 
2-го рядов составит около 6 тыс� руб�, срок полу-
чения данных – 8-14 дней с момента доставки ма-
териала в лабораторию, срок культурального под-
тверждения спектра ЛУ – 30-40 дней�

Рис. 7. Правила выбраковки диагностического 
материала, принятые в УНИИФ
Fig. 7. Rules for low quality specimens rejection accepted by Ural 
Phthisiopulmonology Research Institute

Правила выбраковки материала, 
поступающего в бактериологическую лабораторию

НЕКАЧЕСТВЕННЫМ СЧИТАЕТСЯ И ПОДЛЕЖИТ
ВЫБРАКОВКЕ СЛЕДУЮЩИЙ МАТЕРИАЛ:

• СЛЮНА (при исследовании в диагностических целях, 
 анализ слюны для контроля химиотерапии);
• НОСОГЛОТОЧНАЯ СЛИЗЬ;
• МАТЕРИАЛ, НЕ СООТВЕТСТВУЮЩИЙ ОБОЗНАЧЕННОМУ 
 В НАПРАВЛЕНИИ НА ИССЛЕДОВАНИЕ;
• МАТЕРИАЛ, СОДЕРЖАЩИЙ ПОСТОРОННИЕ ПРЕДМЕТЫ;
• МАТЕРИАЛ, СОБРАННЫЙ С НАРУШЕНИЕМ ПРАВИЛ
 АСЕПТИКИ;
• ОБЪЕМ МАТЕРИАЛА МЕНЕЕ 1 МЛ ИЛИ БОЛЕЕ 10-15 МЛ. 
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