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Первая глобальная министерская конференция ВОЗ
Остановить туберкулёз в 
эпоху устойчивого развития: 
многосекторальный подход 
16 - 17 НОЯБРЯ 2017, МОСКВА, РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ

Сегодня туберкулез (TБ) является опасным инфекционным заболеванием, уносящим жизни людей во всем мире.  
С ним связаны значительные экономические и социальные последствия. Туберкулез с множественной лекарственной 
устойчивостью (MЛУ-TБ) вызывает кризисную ситуацию в здравоохранении. Благодаря усилиям во всем мире с 2000 года 
удалось спасти 49 миллионов человек, однако проводимых мероприятий и инвестиций пока недостаточно для ликвидации 
эпидемии ТБ. Требуется принятие многосекторальных мер на высоком уровне, причем эти мероприятия могут служить 
показателями осуществления планов в области Устойчивого Развития.

Глобальная Министерская конференция “Остановить туберкулёз в эпоху устойчивого развития: многосекторальный 
подход” призвана ускорить осуществление странами Стратегии ВОЗ по ликвидации туберкулеза с целью достижения 
показателей по ТБ, установленных Всемирной ассамблеей здравоохранения и Целями в области Устойчивого Развития (ЦУР) 
Организации Объединенных Наций (ООН). Итоги Конференции на уровне министров будут приняты к сведению Совещанием 
высокого уровня по туберкулезу Генеральной Ассамблеи ООН в 2018 году.

ВИДЕНИЕ КОНФЕРЕНЦИИ

ОЖИДАЕМЫЕ ИТОГИ ПРИ МНОГОСЕКТОРАЛЬНОМ ПОДХОДЕ 
в преддверии Совещания высокого уровня по ТБ Генеральной Ассамблеи ООН 2018г., 

достижению которых привержена Mинистерская конференция:

1. ВСЕОБЩИЙ ОХВАТ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ И ПРОФИЛАКТИКОЙ В СВЯЗИ С ТБ
Реформы систем и использование в полной мере инновационных инструментов с целью оптимизации качества комплексных, пациент-
ориентированных подходов оказания медицинской помощи и профилактики, а также обеспечения доступа к ним, чтобы никто не остался без внимания.

2. УСТОЙЧИВОЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ ВСЕОБЩЕГО ОХВАТА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ, СОЦИАЛЬНОЙ 
ЗАЩИТЫ И РАЗВИТИЯ 
Устойчивое финансирование, особенно из внутренних источников, для обеспечения доступа к медицинской помощи и профилактике в 
рамках комплексных систем здравоохранения и социальной защиты, что позволит нивелировать факторы риска и последствия болезни.

3. СОБЛЮДЕНИЕ СПРАВЕДЛИВОСТИ, ЭТИЧЕСКИХ НОРМ И ПРАВ ЧЕЛОВЕКА
Справедливые и основанные на соблюдении прав человека меры, предоставляющие приоритет бедным слоям населения, лицам, 
затронутых болезнями, стигматизацией и маргинализацией, в том числе глобальные усилия в отношении мигрантов и особых рисков, 
которым подвергаются другие уязвимые группы населения, например, заключенные.

4. НАУЧНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИННОВАЦИИ
Увеличение объемов и обеспечение адресности финансирования, повышение интенсивности мероприятий по укреплению потенциала 
для содействия быстрым достижениям в научных исследованиях и инновациях.

5. МОНИТОРИНГ И ОЦЕНКА ПРОГРЕССА
Отслеживание прогресса по достижению задачи 3.3 ЦУР и других задач в рамках ЦУР, влияющих на эпидемию ТБ, и создание или 
усовершенствование электронных систем для сбора, хранения и анализа больших объемов дезагрегированных данных.

6. МЕРОПРИЯТИЯ ПО УПП, БЕЗОПАСНОСТИ В ОБЛАСТИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И МЛУ-ТБ
Подход к решению проблемы МЛУ-ТБ как к чрезвычайной ситуации в области общественного здоровья, в том числе в рамках 
глобального плана по борьбе с устойчивостью к противомикробным препаратам (УПП).

7. УСИЛЕНИЕ МЕР В ОТНОШЕНИИ ТБ И ВИЧ-ИНФЕКЦИИ
Оказание комплексной медицинской помощи всем людям с ТБ и ВИЧ, с особым вниманием к элиминации случаев смерти от 
туберкулеза среди лиц с ВИЧ.

8. СИНЕРГИЯ МЕЖДУ МЕРАМИ В ОТНОШЕНИИ ТБ И НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Синергия совместных действий по борьбе с ТБ, неинфекционными заболеваниями и соответствующими факторами риска. 



MOСКОВСКАЯ 
МИНИСТЕРСКАЯ 
ДЕКЛАРАЦИЯ ПО ТБ

МИНИСТЕРСКАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ: 
ПРИЗЫВ К БОЛЕЕ АКТИВНЫМ 
ДЕЙСТВИЯМ ПО ДОСТИЖЕНИЮ 
ЦУР С ЦЕЛЬЮ ЛИКВИДАЦИИ ТБ

  Министры здравоохранения и министры других ведомств (например, финансов, социального развития, юстиции), в том 
числе от 40 стран с наибольшим бременем TБ и МЛУ-TБ; 

  Руководители организаций ООН, агентств по вопросам развития и региональных организаций; 
  Неправительственные организации, в том числе конфессиональные, представители институтов гражданского общества, 

люди, которые сталкивались с проблемой ТБ,  представители общественности, a также научные и исследовательские 
учреждения, благотворительные фонды и частные организации.

УЧАСТНИКИ КОНФЕРЕНЦИИ

ВЕБ-САЙТ КОНФЕРЕНЦИИ:
http://www.who.int/tb/endtb-sdg-ministerial-conference/en/ 

©World Health Organization 2017

На конференции будет подписана Министерская Декларация с четкими 
обязательствами стран ускорить действия по ликвидации ТБ и достижению 
целевых ориентиров ЦУР к 2030 году. Эта декларация будет принята к сведению 
Совещанием высокого уровня по ТБ Генеральной Ассамблеи ООН в 2018 г.

РЕШЕНИЕ ГЕНЕРАЛЬНОЙ АССАМБЛЕИ ООН О ПРОВЕДЕНИИ СОВЕЩАНИЯ 
ВЫСОКОГО УРОВНЯ ПО ТБ В 2018 ГОДУ

Резолюция Генеральной Ассамблеи Организации Объединенных Наций A/RES/71/159 от 
15 декабря 2016 г. Здоровье населения мира и внешняя политика:  занятость в области 
здравоохранения и экономический рост. 
Генеральная Ассамблея, (...)
21. Отмечает инициативу о проведении в Москве в ноябре 2017 года глобальной конференции на уровне министров 
по вопросам борьбы с туберкулезом в контексте общественного здравоохранения и целей в области устойчивого 
развития; 
22. Постановляет провести в 2018 году заседание высокого уровня по вопросам борьбы с туберкулезом и 
просит Генерального Секретаря в тесном взаимодействии с Генеральным Директором Всемирной Организации 
Здравоохранения и в консультации с Государствами-Членами, по мере необходимости, предлагать варианты и способы 
проведения такого заседания, включая возможные результаты, основываясь на уже принятых в этой связи усилиях; (...)

КЛЮЧЕВЫЕ ФАКТЫ   по ТБ Источник: Глобальный отчет ВОЗ по туберкулезу 2016 г.

1,8 МЛН. 
СМЕРТЕЙ ОТ ТБ 
ВКЛЮЧАЯ 0,4 МЛН. 
СМЕРТЕЙ СРЕДИ ВИЧ-
ИНФИЦИРОВАННЫХ

ТБ – 1 ИЗ 10 ведущих причин 
смерти во всем мире

ТБ – причина бóльшего 
количества смертей, чем ВИЧ 

и малярия

Критический рост МЛУ-ТБ 
с пробелами в выявлении и 

лечении
Только 1 из 5 нуждающихся в 

лечении больных МЛУ-ТБ
 были взяты на лечение

Недостаток финансирования 
для внедрения 

противотуберкулезных программ
Нехватка более 1 млрд. 
долларов США в год для 

исследований по ТБ

РАЗРЫВ В 2 
МИЛЛИАРДА 
ДОЛЛАРОВ 
США

ИНВЕСТИЦИИ В 
ЛИКВИДАЦИЮ ТБ 

СТОЯТ ТОГО: 
На каждый вложенный 

доллар США возврат 
составляет 43 доллара 

США. 
Источник: Копенгагенский консенсус
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ГОРИЗОНТЫ ФТИЗИАТРИИ:  
ВКЛАД НОВОСИБИРСКОГО НИИ ТУБЕРКУЛЕЗА
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V. А. KrasnoV1,2, Ya. sh. shVartz1, t. I. PetrenKo1,2, o. V. reVYaKIna1, D. V. stePanoV1

1novosibirsk Tuberculosis research institute, novosibirsk, russia
2novosibirsk state Medical university, novosibirsk, russia
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Новосибирский НИИ туберкулеза Минздрава 
России (ННИИТ) имеет богатую историю науч-
ных достижений в самых разнообразных областях 
фтизиатрии, в том числе в исследовании эпидемио- 
логических закономерностей распространения 
инфекции, в хирургии легочного и внелегочного 
туберкулеза, разработки новых методов фармако-
терапии и фундаментальных исследованиях патоге-
неза туберкулезной инфекции� В настоящей статье 
рассмотрены четыре перспективных направления 
исследований, которые ННИИТ инициировал не-
давно и уже получил первые результаты: исследо-
вание распространения латентной туберкулезной 
инфекции (ЛТИ) у взрослого населения и ее роли 
в эпидемическом процессе; изучение малоизучен-
ных штаммов M. tuberculosis, таких как B0/W148; 
исследование механизмов локальной иммуносу-
прессии в зоне туберкулезного очага, в том числе 
потенциальной роли мезенхимальных стволовых 
клеток (МСК), аккумулирующихся в туберкулез-
ных воспалительных инфильтратах; разработка но-
вых лекарственных форм противотуберкулезных 
препаратов, представленных в виде наноаэрозолей 
для ингаляционного введения�

С появлением иммунологических тестов на выяв-
ление интерферона-гамма разрабатываются новые 
технологии в области профилактики туберкулеза� 
Для ННИИТ это  приоритетное направление, по-
скольку профилактика ЛТИ может быть одним из 
результативных способов снижения заболеваемости 
и реального улучшения эпидемической ситуации� 
Прежде всего это выявление ЛТИ у взрослых лиц� 
К сожалению, взрослые в нашей стране практически 
не обследуются на ЛТИ, так как априори считается, 
что почти все они инфицированы микобактериями 
туберкулеза� Отсутствуют статистические формы 

учета таких лиц, поэтому качество превентивных 
мер, как и масштаб проблемы, оценить невозмож-
но� На основании обзора 1 500 статей мировой на-
учной литературы по применению пробы Манту 
у взрослых сделан вывод, что взрослые из стран с 
умеренной и высокой заболеваемостью туберку-
лезом имеют высокий уровень ЛТИ среди населе-
ния� В ННИИТ с помощью теста QuantiFERON-TB, 
пробы с диаскинтестом было обследовано более 
200 сотрудников института� Установлено, что ЛТИ 
иммунологическими тестами выявляется лишь у 
⅓ обследованных� Результаты обоих иммунологи-
ческих тестов в основном совпадали, особенно по 
негативному результату� Совокупная группа вра-
чей-фтизиатров и медсестер имела риск позитив-
ного результата QuantiFERON-TB теста в 1,8 раза 
выше в сравнении со всеми остальными работника-
ми института (95%-ный ДИ 0,94-3,40)�

В современной литературе ясные представления 
относительно ведения лиц с ЛТИ разработаны сла-
бо, поскольку риск заболеть туберкулезом среди 
них составляет всего 5-10%, лечить всех совершенно 
неоправданно� Непонятно даже, стоит ли обследо-
вать на ЛТИ все население, так как IGRA-тесты 
весьма дороги� 

Международные эксперты TBnet (организация 
для продвижения клинических исследований по 
туберкулезу в Европе) указывают на недопусти-
мость игнорирования положительных результатов 
на ЛТИ у обследованных этими тестами и насто-
ятельно рекомендуют оценивать риск активации 
латентной инфекции для определения показаний 
к превентивному лечению� Общемировая практика 
тестирования лиц из групп риска на ЛТИ направле-
на на лечение противотуберкулезными препаратами 
всех лиц с ЛТИ� В то же время в мире начаты иссле-
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дования по поиску критериев прогноза реактивации 
инфекции у лиц с ЛТИ� Для профилактики реакти-
вации туберкулеза важно концентрировать усилия 
на обследовании групп высокого риска и осущест-
влять превентивное лечение наиболее эффектив-
ными препаратами� В ННИИТ планируется вы-
явление групп населения с максимальным риском 
ЛТИ и предикторов развития туберкулеза у этих 
лиц� Одновременно в институте начата работа по 
поиску этиотропных средств, наиболее эффектив-
ных в отношении дормантных форм M. tuberculosis�

В 2015 г� Всемирная организация здравоохране-
ния присвоила бактериологической лаборатории 
ННИИТ статус Центра передового опыта сети су-
пранациональных референс-лабораторий, основной 
задачей которого является поддержка лаборатор-
ной службы противотуберкулезных учреждений 
территории курации института по диагностике ту-
беркулеза лабораторными методами, а также орга-
низация и участие в эпидемиологическом надзоре 
за распространенностью лекарственно-устойчивых 
микобактерий и выполнении внешнего контроля 
качества лабораторных исследований� Данная ла-
боратория будет участвовать в верификации ЛТИ 
и в поиске наиболее информативных предикторов 
ее перехода в туберкулез�

Совершенствование лабораторных методов ди-
агностики туберкулеза в последние годы позволя-
ет проводить секвенирование геномов микобак-
терий, встречающихся у пациентов клиники и на 
территориях курации ННИИТ, а также опреде-
лять основные молекулярно-эпидемиологические 
закономерности распространения ряда наиболее 
вирулентных штаммов� В институте проводится 
изучение генетического разнообразия нетуберку-
лезных микобактерий, циркулирующих у пациен-
тов противотуберкулезных организаций регионов 
Сибири� Оказалось, что наиболее часто встречаются 
M. fortuitum и M. abscessus� Результаты проведенно-
го в 2014 г� сотрудниками ННИИТ полногеномно-
го секвенирования M. abscessus внесены в реестр 
GenBank�

Сотрудники ННИИТ совместно с представи-
телями Института химической биологии и фун-
даментальной медицины и Научного центра про-
блем здоровья семьи и репродукции человека СО 
РАН изучают клиническую значимость кластера 
B0/W148 Вeijing M. tuberculosis� Частота встречае-
мости его на территории Сибири значительно боль-
ше, чем в европейской части России, что, вероятно, 
обусловлено особенностями миграции населения 
Сибири в 60-80-х годах XX в� Этот кластер называ-
ют «успешным» из-за его высокой трансмиссивно-
сти, повышенной жизнеспособности в макрофагах 
и ассоциации с высокой лекарственной устойчи-
востью� По  данным витральных исследований, 
Beijing B0/W148 обладает повышенной вирулент-
ностью и в то же время за счет посттрансляционных 
модификаций ряда белков способен легко превра-

щаться в дормантные формы и длительно перси-
стировать в метаболически неактивном состоянии� 
Такие дормантные формы намного более резистент-
ны к химиотерапии�

Несмотря на то что B0/W148 принадлежит к 
крайне распространенному семейству Beijing и 
¼ изолятов Beijing относится к группе B0/W148, 
эпидемиологическая характеристика данного штам-
ма на территориях Сибирского и Дальневосточного 
федеральных округов мало изучена, а особенности 
клинического течения туберкулеза, вызванного 
B0/W148, не описаны� В условиях ННИИТ пла-
нируется, во-первых, провести апробацию ПЦР- 
тест-систем, разработанных в ФГБНУ «Научный 
центр проблем здоровья семьи и репродукции 
человека», идентифицирующих штаммы Beijing 
B0/W148 M. tuberculosis� Тест-системы предназна-
чены для ранней диагностики возбудителя, то есть 
на стадии ПЦР-диагностики мокроты� Во-вторых, 
следует провести молекулярно-эпидемиологиче-
ский мониторинг данных штаммов на территории 
Сибирского и Дальневосточного федеральных окру-
гов, в-третьих, изучить клиническую значимость 
кластера B0/W148 Вeijing M. tuberculosis�

Сотрудники экспериментальной лаборатории 
ННИИТ в последние годы активно занимаются 
изучением роли локальной иммуносупрессии в 
патогенезе туберкулеза� Избыточная иммуносу-
прессия в воспалительном инфильтрате, вызван-
ном M. tuberculosis, позволяет возбудителю успешно 
персистировать и размножаться в зоне поражения, 
делая лечение малоэффективным�

Иммунофармакологическое вмешательство, от-
меняющее локальное подавление иммунного ответа, 
способно усилить иммунный надзор и тем самым 
ингибировать рост микобактерий в очаге поражения� 
В частности, факторами локальной иммуносупрес-
сии, согласно нашим и данным литературы, могут 
быть клетки, продуцирующие индоламин-2,3-диок-
сигеназу, например МСК�

Недавно обнаружено, что при туберкулезе у чело-
века и у мышей, инфицированных микобактериями, 
в гранулемах находится большое количество МСК� 
Эксперименты показывают, что при введении МСК 
в организм эти клетки активно мигрируют в зону 
хронического воспаления и аккумулируются там в 
большом количестве� Учитывая широкое использо-
вание МСК в регенераторной медицине в качестве 
эффективного средства подавления избыточного 
иммуновоспалительного ответа и усиления регене-
рации поврежденной ткани, актуальным является 
исследование возможности дополнительной тера-
пии туберкулеза при помощи введения больным 
аутологичных МСК�

Какое же влияние МСК могут оказывать на ин-
фекционно-воспалительный процесс, вызванный 
микобактериями, в настоящее время неизвестно� 
Эти клетки способны регулировать локальный 
иммунный ответ� По нашим и данным литературы, 
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в зависимости от контекста МСК могут приобретать 
как антивоспалительный, так и провоспалительный 
фенотип� В наших исследованиях влияния агони-
ста TLR3 (полудана) на функциональный фено-
тип культивируемых МСК показано, что полудан 
индуцирует формирование провоспалительного 
фенотипа данных клеток� В модели хронической 
микобактериальной инфекции у мышей, вызванной 
М. bovis БЦЖ, было продемонстрировано, что вве-
дение МСК с разным фенотипом приводит к прямо 
противоположным эффектам� Введение наивных 
МСК вызывало признаки иммуносупрессии, сни-
жение гранулемогенеза и активацию роста мико-
бактерий� В то же время введение МСК, кондици-
онированных полуданом, наоборот, мало влияло на 
формирование гранулем и резко ингибировало рост 
микобактерий в тканях животного� 

Поскольку соответствующее кондиционирова-
ние МСК оказывает выраженный терапевтический 
эффект, данное направление исследований заслу-
живает дальнейшего развития и может оказаться в 
будущем перспективным для комплексной терапии 
туберкулеза� Нам еще предстоит выяснить, каковы 
молекулярные механизмы, посредством которых 
кондиционированные МСК оказывают терапевти-
ческое действие�

В рамках концепции адресной терапии туберку-
леза изучаются внутривенный, лимфотропный, пе-
рибронхиальный, ректальный, ингаляционный спо-
собы введения препаратов и физиотерапевтические 
методы лечения, применение декстранов, липосом, 
ультраэмульсий, наноформ лекарственных средств� 
Часть исследований выполняется совместно с ин-
ститутами Сибирского отделения Российской ака-
демии наук и Государственным научным центром 
вирусологии и биотехнологии «Вектор»�

Наиболее перспективным для разработки в на-
стоящее время представляется создание наноформ 
противотуберкулезных препаратов и обеспечение 
их доставки в пораженную легочную ткань ингаля-
ционным способом� Разработка и внедрение такого 
метода позволят снизить вводимую дозу химиопре-
парата, предотвратить явления непереносимости и 
значительно повысить эффективность терапии� Для 
измерения вводимой дозы лекарственных средств 
требуются разработки электронных устройств, что 
представляется вполне достижимым, учитывая 
уровень научно-технических возможностей наших 
партнеров в научно-исследовательских институ-
тах Сибирского отделения РАН� В настоящее вре-
мя ННИИТ совместно с Институтом химической 
кинетики и горения и Институтом органической 
химии СО РАН продолжает доклинические иссле-
дования эффективности аэрозольных нанопрепа-
ратов при туберкулезе у мышей�

В определении научных направлений главное – это 
преемственность и инновационность в научной рабо-
те ННИИТ� Самое ценное, чем обладает наш инсти-
тут – это его история� Мы часто возвращаемся к ра-
ботам своих предшественников, так как видим в них 
основы настоящих и будущих научных исследований�

Подводя итог, важно подчеркнуть, что в ближай-
шее время приоритетными направлениями ННИИТ 
являются получение научно обоснованных сведений 
о клеточно-молекулярных механизмах развития ла-
тентной микобактериальной инфекции, об основных 
молекулярно-эпидемиологических закономерно-
стях распространения ряда наиболее вирулентных 
штаммов, о механизмах локальной иммуносупрес-
сии в зоне туберкулезного очага, о новых подходах к 
этиотропной, патогенетической терапии и хирургии 
туберкулеза различных локализаций�

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии у них конфликта интересов�
conflict of interests. The authors state that they have no conflict of interests�
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С 2008 г� в России наступил переломный момент 
в ситуации с туберкулезом – общий показатель ре-
гистрируемой заболеваемости ежегодно снижается� 
Аналогичная тенденция наблюдалась в Сибирском 
и Дальневосточном федеральных округах (СФО и 
ДФО)� Так, за последние 10 лет (2007-2016 гг�) в 
СФО он уменьшился на 31,2% от максимального 
значения, зарегистрированного в 2008 г�, в ДФО – 
на 36,1%, по России – на 37,4%� Как и в предыду-
щие годы, показатель превышает среднероссийский: 
по СФО – в 1,7, по ДФО – в 1,8 раза [3]� 

Цель исследования: анализ динамики основных 
эпидемиологических показателей в курируемых 
Новосибирским научно-исследовательским инсти-
тутом туберкулеза субъектах РФ за 2007-2016 гг�

Материалы и методы

Объект исследования – 21 субъект Российской 
Федерации (РФ), входящий в состав СФО (респу-
блики: Алтай, Бурятия, Тыва, Хакасия; края: Ал-
тайский, Забайкальский, Красноярский; области: 
Иркутская, Кемеровская, Новосибирская, Омская, 

Томская) и ДФО (Республика Саха (Якутия); края: 
Камчатский, Приморский, Хабаровский; области: 
Амурская, Магаданская, Сахалинская; Еврейская 
автономная область (ЕАО); Чукотский автономный 
округ (ЧАО)� 

Проанализированы абсолютные данные и ста-
тистические показатели, рассчитанные на основе 
государственной и отраслевой статистической от-
четности [1]�

Результаты

В субъектах округов показатель заболеваемости 
варьирует в широком диапазоне: в 2016 г� в СФО – 
от 52,9 на 100 тыс� населения в Республике Хака-
сия и 63,7 в Томской области до 178,3 в Республи-
ке Тыва; в ДФО – от 56,2 на 100 тыс� населения в 
Магаданской области и 59,3 в Республике Саха до 
171,5 в ЧАО�

Несмотря на сокращение числа впервые вы-
явленных больных, показатель заболеваемости – 
выше 100 на 100 тыс� населения, сохраняется в 7 
из 21 субъекта СФО и ДФО (Республика Тыва, 
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Иркутская, Кемеровская области, Приморский, 
Хабаровский края, ЕАО, ЧАО)� При этом ЧАО – 
единственная территория, где за анализируемый 
период произошел рост заболеваемости туберку-
лезом (рис� 1)�

Влияние на территориальный показатель забо-
леваемости в округах числа больных туберкулезом, 
выявленных медицинскими учреждениями Феде-
ральной службы исполнения наказаний (ФСИН), 
значительно уменьшилось� В результате активной 
работы по повышению эффективности противоту-
беркулезных мероприятий в системе исполнения 
наказаний доля больных туберкулезом, выявлен-
ных в этих учреждениях, уменьшилась в СФО с 
13,1% в 2007 г� до 8,6% в 2016 г�, в ДФО с 13,8 до 
9,9% соответственно�

Снижение показателя общей заболеваемости 
туберкулезом происходило на фоне улучшения 
организации плановых осмотров на туберкулез и 
снижения доли далеко зашедших форм туберкулеза 
среди впервые выявленных больных [2]� Так, за пе-
риод с 2007 по 2016 г� охват населения всеми видами 
осмотров в СФО увеличился с 63,7 до 76,8, в ДФО – 
с 65,9 до 72,2� Охват флюорографическим обсле-
дованием населения за тот же период увеличился 
с 56,1 до 72,3% в СФО и с 57,0 до 65,5%  в ДФО 
(ежегодный темп прироста показателя по округам 
составил 3,0 и 1,5% соответственно)� По-прежне-
му очень низким он остается в Томской области – 

40,5%, Приморском крае – 46,6%, Камчатской об-
ласти – 45,7%� С 2007 по 2016 г� сократилась доля 
впервые выявленных больных фиброзно-каверноз-
ным туберкулезом в СФО с 3,2 до 1,0%, в ДФО с 4,4 
до 1,4%, доля посмертной диагностики туберкулеза 
(в СФО с 2,7 до 1,7%, в ДФО с 1,5 до 1,4%), а также 
летальность впервые выявленных больных (в СФО 
с 4,9 до 3,2%, в ДФО с 4,6 до 2,2%)�

Еще более быстрыми темпами в стране и субъ-
ектах за тот же период произошло снижение по-
казателя смертности от туберкулеза, особенно за-
метно это стало после выхода в мае 2012 г� указа 
президента, определяющего основные направления 
совершенствования государственной политики в 
сфере здравоохранения для создания необходимых 
условий сохранения здоровья, сокращения смерт-
ности и увеличения продолжительности жизни на-
селения [4]� После этого (2013-2016 гг�) темпы сни-
жения показателя смертности в субъектах округов 
увеличились в 2-3 раза по сравнению с предыдущи-
ми шестью годами� В целом снижение показателя 
смертности от туберкулеза в СФО составило 46,2%, 
в ДФО – 41,6%, по России – 57,6%� 

На ряде территорий снижение показателя смерт-
ности было настолько высоким, что значение его по 
итогам 2016 г� приблизилось к среднероссийскому 
показателю (7,8 на 100 тыс� населения) или даже 
стало ниже: в СФО – Республики Алтай, Бурятия, 
Хакасия и Забайкальский край; в ДФО – Респу-
блика Саха, Магаданская и Сахалинская области, 
Камчатский край� На 2 территориях и прежде реги-
стрировался довольно низкий показатель смертно-
сти – Томская область и Республика Саха (Якутия), 
к концу анализируемого периода его значение в 2 
и 1,5 раза (соответственно) зарегистрировано ниже 
среднероссийского� 

В других субъектах округов темпы снижения 
смертности были ниже, но все же к 2017 г� их значе-
ние зафиксировано меньше, чем в среднем по окру-
гам: в СФО – Красноярский край, Омская и Ново-
сибирская области; в ДФО – Хабаровский край и 
Амурская область� Остались и такие территории, 
где не удалось достичь нужных результатов, пока-
затель смертности от туберкулеза в них сохранил-
ся выше не только общего по России, но и средне- 
окружных показателей� Например, в ЕАО, в которой 
значительное влияние на формирование показате-
ля смертности оказывает межобластная туберку-
лезная больница ФСИН, где лечатся осужденные 
больные туберкулезом дополнительно из Камчат-
ского края, Хабаровской и Магаданской областей� 
В случае смертельного исхода они регистрируют-
ся в Федеральной службе государственной стати-
стики по ЕАО, тем самым ежегодно увеличивая на 
15-20% территориальный показатель смертности� 

В Иркутской, Кемеровской областях, Алтайском 
и Приморском краях возможное влияние на сохра-
нение высокого уровня показателя смертности ока-
зало распространение ВИЧ-инфекции� И еще один 
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Рис. 1. Заболеваемость туберкулезом 
на территориях сФо и ДФо в 2007 и 2016 г. 
(форма № 8, на 100 тыс. населения)
Fig. 1. tB incidence in siberian and Far eastern Federal Districts 
in 2007 and 2016 (Form no. 8, per 100,000 pop.)
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субъект, который не вписывается в общую карти-
ну – ЧАО, здесь показатель смертности, наоборот, 
вырос (рис� 2)�

Структура больных, как впервые выявленных, 
так и состоящих на учете в контингентах на конец 
года, остается тяжелой� В последние годы ситуацию 
особенно отягощает продолжающийся рост числа 
больных с множественной/широкой лекарственной 
устойчивостью возбудителя (МЛУ/ШЛУ МБТ) и 
с коинфекцией�

Заболеваемость туберкулезом с МЛУ МБТ пре-
вышает российский уровень в 1,4-1,7 раза� С 2007 по 
2016 г� показатель заболеваемости туберкулезом с 
МЛУ МБТ в СФО вырос с 5,2 до 9,6 на 100 тыс� на-
селения, в ДФО – с 3,1 до 7,6, практически с еже-
годным приростом показателя� 

Особенно стремительно вырос за последнее де-
сятилетие показатель распространенности тубер-
кулеза органов дыхания (ТОД) с МЛУ МБТ на 
территориях ДФО (кроме Магаданской области)� 
В СФО отмечается некоторая его стабилизация в 
последние 5-6 лет (рис� 3)�

В СФО с 2007 по 2016 г� число больных ТОД с 
МЛУ МБТ, состоящих на диспансерном учете на 
конец отчетного года, увеличилось на 2 660 человек 
(в 2016 г� их количество составило 8 896), в ДФО – 
на 1 768 (в 2016 г� – 3 202)� Прирост интенсивного 
показателя за этот период – 40,7% в СФО, 125,8% – 
в ДФО и 50,0% – в РФ� В увеличении частоты ре-

гистрации туберкулеза с МЛУ МБТ имеет также 
значение более полное выявление больных этой 
категории в последние годы в результате улучше-
ния лабораторной диагностики, особенно на тер-
риториях ДФО�

Напряженность эпидемической ситуации в по-
следние годы обусловлена также ростом числа 
больных с ВИЧ-инфекцией и, соответственно, соче-
танной инфекцией (ВИЧ-инфекция и туберкулез)� 
Накопление данного контингента снижает резуль-
тативность работы по его оздоровлению, создает 
большие трудности в плане организации ведения, 
наблюдения и эффективного лечения (рис� 4)�

На территориях СФО и ДФО ситуация неод-
нозначна� В субъектах с высоким уровнем распро-
странения ВИЧ-инфекции прирост числа больных 
с коинфекцией в контингентах противотуберкулез-
ных диспансеров стремителен� 

Так, например, в Иркутской области за 7 лет 
(2010-2016 гг�) абсолютное число больных с соче-
танной инфекцией увеличилось на 832 человека, 
в Кемеровской области за тот же период – на 854, 
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Рис. 2. смертность от туберкулеза на территориях 
сФо и ДФо в 2007 и 2016 г.  
(форма № 33, на 100 тыс. населения)
Fig. 2. tB mortality in siberian and Far eastern Federal Districts 
in 2007 and 2016 (Form no. 33, per 100,000 pop.)

Рис. 3. Динамика показателя распространенности 
туберкулеза органов дыхания с множественной 
лекарственной устойчивостью возбудителя 
в сФо и ДФо в 2007-2016 гг. (форма № 33, 
на 100 тыс. населения)
Fig. 3. Changes in tB prevalence of respiratory tuberculosis 
with multiple drug resistance in siberian and Far eastern Federal 
Districts in 2007 and 2016 (Form no. 33, per 100,000 pop.)

Рис. 4. Динамика доли больных туберкулезом 
в сочетании с ВИЧ-инфекцией среди контингентов 
в сФо и ДФо в 2010-2016 гг. (форма № 33, %)
Fig. 4. Changes in the part of patients with concurrent hIV infection 
among those on dispensary follow-up in siberian and Far eastern 
Federal Districts in 2010-2016 (Form no. 33, %)
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Алтайском крае – на 861, в Новосибирской обла-
сти – на 1 084� 

Среди контингентов больных, состоящих на учете 
у фтизиатров Иркутской области, 35,0% пациентов 
имеют сочетанную инфекцию, в Кемеровской об-
ласти – 33,4%, в Новосибирской области – 23,8%, 
Алтайском крае – 19,5%, Красноярском крае – 20,2% 
(рис� 5)�

Интенсивные показатели (ф� № 61, на 100 тыс� на-
селения, 2015 г�) по кумулятивному числу случаев 
коинфекции варьируют от очень высоких (Ир-
кутская область 140,1, Кемеровская – 115,0, Но-
восибирская – 75,6, Алтайский край 61,9, Красно-
ярский – 37,0, Приморский – 44,4) до единичных 
случаев регистрации сочетанной инфекции (Респу-
блика Тыва – в СФО и 4 из 9 территорий ДФО)� 

О накоплении в контингентах, состоящих на 
учете у фтизиатров, больных с тяжелыми формами 
туберкулеза, формирующих опасный в эпидеми-
ческом отношении «резервуар» инфекции, свиде-
тельствует высокий показатель распространенности 
ТОД с бактериовыделением (рис� 6)� 

Особенно высок показатель ТОД с бактериовы-
делением на территориях с эпидемиологическими 
показателями, превышающими среднеокружное 
значение: Республика Тыва, Иркутская, Кемеров-

Рис. 5. Доля больных туберкулезом в сочетании 
с ВИЧ-инфекцией среди контингентов больных 
на конец отчетного 2010  и 2016 г. на территориях 
сФо и ДФо (форма № 33, %)
Fig. 5. the part of tB patients with concurrent hIV infection among 
those on dispensary follow-up by the end of 2010 and 2016 in siberian 
and Far eastern Federal Districts (Form no. 33, %)

ская, Новосибирская области, Алтайский, Примор-
ский края, ЕАО, ЧАО�

На диспансерном учете в противотуберкулезных 
учреждениях в 2007 г� на всех территориях СФО со-
стояло 331 586 пациентов, в ДФО – 114 969� Общая 
численность контингентов к 2016 г� по сравнению с 
2007 г� в СФО уменьшилась на 18,5% (270 370 чело-
век), в ДФО – на 13,0% (99 938 человек)� При этом 
темпы снижения численности больных активным 
туберкулезом и численности лиц из групп риска 
различны� 

В структуре контингентов противотуберкулез-
ных медицинских организаций около 85% состав-
ляют пациенты из групп риска� Доля пациентов, со-
стоящих на учете с активным туберкулезом, в 2016 г� 
в СФО была 15,0%, в ДФО – 15,5%, т� е� только каж-
дый 6-й пациент от числа всех наблюдающихся в 
противотуберкулезных диспансерах� 

За 10 лет общее число больных активным ту-
беркулезом снизилось в целом по СФО на 16 451 
(28,9%) человека, по ДФО – на 3 284 (17,5%)� Сни-
жение темпов убыли числа пациентов, состоящих 
на учете в I и II группах диспансерного наблюдения, 
связано с увеличением числа больных, имеющих 
туберкулез с МЛУ (ШЛУ) возбудителя, у которых 
сроки основного курса лечения длительнее и, со-
ответственно, сроки наблюдения в этих группах, 
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Рис. 6. распространенность туберкулеза 
и распространенность туберкулеза органов дыхания 
с бактериовыделением на территориях сФо и ДФо 
в 2016 г. (форма № 33, на 100 тыс. населения)
Fig. 6. tB prevalence and prevalence of respiratory tuberculosis with 
bacillary excretion in siberian and Far eastern Federal Districts in 2016 
(Form no. 33, per 100,000 population)
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а также с уменьшением смертности от туберкуле-
за на большинстве территорий� Но даже в 2016 г� 
число больных активным туберкулезом на одного 
врача-фтизиатра в Сибири и на Дальнем Востоке 
значительно превышало средние показатели по на-
грузке врачей-фтизиатров в России� 

К сожалению, статистические показатели не 
позволяют отследить изменения в «утяжелении» 
структуры больных туберкулезом� Косвенно об этом 
можно судить по показателям доли больных с МЛУ 
и доли больных с сочетанными формами туберку-
леза и ВИЧ-инфекции�

Таким образом, за 10 лет в СФО число больных 
туберкулезом с МЛУ МБТ увеличилось в 1,9 раза, 
а  больных с коинфекцией – в 10,3 раза; в ДФО 
число больных с МЛУ МБТ – в 2,8 раза, с коин-
фекцией – в 2,7 раза� В 2016 г� каждый четвертый 
пациент, наблюдающийся в противотуберкулезных 
учреждениях СФО, имеет туберкулез с лекарствен-
ной устойчивостью МБТ и/или сочетанную инфек-
цию� Несколько отличается ситуация по структуре 
контингентов противотуберкулезных учреждений 
территорий ДФО: также каждый четвертый паци-
ент имеет туберкулез с МЛУ МБТ, но только 6,4% 
впервые выявленных больных – с диагностирован-
ной ВИЧ-инфекцией (табл�)�

Кроме больных туберкулезом с МЛУ МБТ и 
больных с сочетанной инфекцией, численность 
состоящих на учете пополняют больные с фиброз-
но-кавернозным туберкулезом (очень сложный 
как в медицинском и эпидемиологическом, так 
и социальном аспекте контингент)� В 2016 г� под 
наблюдением фтизиатров противотуберкулезных 
учреждений в СФО состояло 4 070 больных с фи-
брозно-кавернозным туберкулезом, в ДФО – 1 734, 
что составило 10,1 и 11,2% соответственно от числа 
контингентов I и II групп диспансерного учета� 

Снижение численности неактивных групп проис-
ходило более низкими темпами, чем число больных 
с активным туберкулезом� За 10 лет число лиц, со-
стоящих на диспансерном учете в группах риска, в 
СФО снизилось на 16,3%, а в ДФО – на 12,9%� 

В долевом соотношении контингентов в послед-
ние 10 лет в СФО существенная динамика в сто-
рону увеличения произошла только в группе лиц, 
наблюдаемых по контакту с больными туберкуле-
зом� Данная группа диспансерного учета в насто-
ящее время самая многочисленная� Увеличилось 
как абсолютное число контактных лиц (в 1,2 раза), 
так и доля в структуре наблюдаемого контингента 
(в 1,5 раза)� И такая динамика происходит на фоне 
снижения числа больных активным туберкулезом, 
то есть можно предположить, что увеличение про-
изошло за счет расширения границ очагов� В ДФО 
численность данной группы тоже изменилась: в 
абсолютных цифрах – в 1,3 раза, экстенсивный по-
казатель – в 1,5 раза�

Заключение

В СФО и ДФО период резкого ухудшения эпиде-
мической ситуации по туберкулезу сменился пери-
одом относительной стабилизации� Значительного 
улучшения пока не наблюдается, так как в совре-
менной эпидемиологии туберкулеза все большее 
значение приобретают лекарственная устойчивость 
МБТ и ВИЧ-инфекция, опосредованно влияющие 
на все эпидемиологические показатели� При этом 
возникают большие трудности, не позволяющие 
существенно повысить эффективность лечения 
данного контингента, а также резко возрастают за-
траты на одного больного, как финансовые, так и 
организационные�

Несмотря на снижение общей численности кон-
тингента, а также доли пациентов с активным ту-
беркулезом, изменение структуры контингента в 
сторону его «утяжеления» не позволяет пока пе-
рераспределить приоритеты работы участкового 
врача-фтизиатра� Тем не менее в настоящее время 
возникла необходимость активизировать профи-
лактическую деятельность в отношении пациентов 
из групп риска, особенно среди больных ВИЧ-ин-
фекцией и среди лиц из контакта с больными ту-
беркулезом�

Показатели

СФО ДФО

2007 2016 2007 2016

абс. % абс. % абс. % абс. %

Впервые выявленные больные туберкулезом с МлУ МБТ 999 11,0 1 856 25,5 196 6,5 555 23,4

Впервые выявленные больные туберкулезом в сочетании 
с ВИЧ-инфекцией 383 1,8 3 950 25,5 117 1,7 317 6,4

Таблица. Динамика структуры впервые выявленных больных туберкулезом в СФО и ДФО (форма № 33)
Table. changes in the structure of new tuberculosis cases in siberian and Far eastern Federal districts (Form no. 33)

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии у них конфликта интересов�
conflict of interests. The authors state that they have no conflict of interests�



17

Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 95, No. 8, 2017

ЛИТЕРАТУРА

1. Государственные статистические отчетные формы, утвержденные Го-
скомстатом РФ №№ 8, 33.

2. Нечаева О. Б., Бирагова О. К. Эпидемическая ситуация по туберкулезу в 
Российской Федерации // Электронный научный журнал «Социальные 
аспекты здоровья населения». – № 5. – 2013. – № 33. http://vestnik.mednet.
ru/content/view/514/30/

3. Основные показатели противотуберкулезной деятельности в Сибирском 
и Дальневосточном федеральном округе. – Новосибирск: Сибмедиздат 
НГМУ, 2016. – 92 с.

4. Указ Президента РФ от 7 мая 2012 г. № 598 «О совершенствовании го-
сударственной политики в сфере здравоохранения». Система ГАРАНТ: 
http://base.garant.ru/70170948/#ixzz4eCjrSNK2

REFERENCES

1. State Statistic Reporting Forms, approved by RF Goskomstat no. 8, 33. (In Russ.)

2. Nechaeva O.B., Biragova O.K. TB situation in the Russian Federation. Electronic 
Scientific Journal of Sotsialnye Aspekty Zdorovya Naseleniya, no. 5, 2013, no. 33. 
http://vestnik.mednet.ru/content/view/514/30/ (In Russ.)

3. Osnovnye pokazateli protivotuberkuleznoy deyatelnosti v Sibirskom 
i Dalnevostochnom federalnykh okrugakh. [Main rates of anti-tuberculosis 
activities in Siberian and Far Eastern Federal Districts]. Novosibirsk, 
Sibmedizdat NGMU Publ., 2016, 92 p.

4. Edict no. 598 by the RF President as of May 07, 2012 On the Improvement 
of State Policy in the Field of Health Care. (In Russ.) Garant System Publ., 
http://base.garant.ru/70170948/#ixzz4eCjrSNK2

ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

ФГБУ «новосибирский нИИ туберкулеза» МЗ рФ,  
630040, г. новосибирск, ул. охотская, д. 81А.

Алексеева Татьяна Викторовна 
кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник 
научно-организационного сектора.  
Тел./факс: 8 (383) 203-85-92. 
e-mail: omo-nniit@mail.ru

Ревякина Ольга Владимировна 
кандидат медицинских наук, руководитель 
научно-организационного сектора. 
Тел./факс: 8 (383) 203-83-67, 8 (383) 203-83-65. 
e-mail: fosta-center@mail.ru

Филиппова Ольга Петровна 
врач-методист научно-организационного сектора. 
Тел./факс: 8 (383) 203-85-92. 
e-mail: omo-nniit@mail.ru

Краснов Владимир Александрович 
директор. 
Тел./факс: 8 (383) 203-78-25. 
e-mail: krasnovvtub@mail.ru

Поступила 24�04�2017

FOR CORRESPONDENCE:

novosibirsk tuberculosis research Institute,  
81a, okhotskaya st., novosibirsk, 630040.

Tatyana V. Alekseeva 
Candidate of Medical sciences, senior researcher 
of epidemiology and statistics Department.  
Phone/Fax: +7 (383) 203-85-92. 
email: omo-nniit@mail.ru

Olga V. Revyakina 
Candidate of Medical sciences,  
head of epidemiology and statistics Department. 
Phone/Fax: +7 (383) 203-83-67; +7 (383) 203-83-65. 
email: fosta-center@mail.ru

Olga P. Filippova 
Doctor of epidemiology and statistics Department. 
Phone/Fax: +7 (383) 203-85-92. 
email: omo-nniit@mail.ru

Vladimir A. Krasnov 
Director. 
Phone/Fax: +7 (383) 203-78-25. 
email: krasnovvtub@mail.ru

Submitted as of 24�04�2017



18

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 95, № 8, 2017

© В. А. КАРНАУХОВ, Д. В. КРАСНОВ, 2017 
уДК 616.24-002.5-089 DOI 10.21292/2075-1230-2017-95-8-18-23

ДВУСТОРОННЯЯ ОДНОМОМЕНТНАЯ 
ВИДЕОАССИСТИРОВАННАЯ РЕЗЕКЦИЯ ЛЕГКИХ 
ИЗ ОДНОСТОРОННЕГО ДОСТУПА У БОЛЬНЫХ 
ТУБЕРКУЛЕЗОМ
В. А. КАрнАУхоВ1, Д. В. КрАсноВ2,3

1ГУЗ «Тульский областной противотуберкулезный диспансер № 1», г. Тула, Россия
2ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» МЗ РФ, г. Новосибирск, Россия
3ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» МЗ РФ, г. Новосибирск, Россия

Цель исследования: сравнение двух хирургических тактик при двустороннем туберкулезе легких�
Материалы и методы: у 189 больных туберкулезом с двусторонним поражением легких были выполнены резекции легких: у 91 пациента 
одномоментно с двух сторон из одностороннего межреберно-средостенного доступа с использованием видеоторакоскопии; у 98 пациентов 
резекции левого и правого легких выполнены последовательно, с временным промежутком между ними в среднем 20,8 ± 9,4 дня� 
Результаты. При сравнении двух тактик – одномоментной двусторонней резекции легких из одностороннего доступа и двусторонних 
последовательных резекций – получены следующие данные соответственно: 100 и 96,9% прекращение бактериовыделения (p = 0,09, χ2); 
100 и 93,8% ликвидация полостей распада в легких (p = 0,11, χ2)� При одномоментных операциях были значительно ниже риск развития 
интраоперационной кровопотери более 300 мл (ОР = 9,94; 95%-ный ДИ 8,60-11,28) и риск развития послеоперационных осложнений 
(ОР = 2,11; 95%-ный ДИ 1,89-2,33)� 
Ключевые слова: двусторонний туберкулез, хирургическое лечение, одномоментная двусторонняя резекция легких, односторонний межре-
берно-средостенный доступ
Для цитирования: Карнаухов В� А�, Краснов Д� В� Двусторонняя одномоментная видеоассистированная резекция легких из одностороннего 
доступа у больных туберкулезом // Туберкулёз и болезни лёгких� – 2017� – Т� 95, № 8� – С� 18-23� DOI: 10�21292/2075-1230-2017-95-8-18-23

bilaTeral siMulTaneous Video-assisTed lung resecTion using a unilaTeral 
access in Tuberculosis PaTienTs 

V. А. KАrnАUKhoV1, D. V. KrАsnoV2,3

1Tula regional Tb dispensary no. 1, Tula, russia
2novosibirsk state Medical university, novosibirsk, russia
3novosibirsk Tuberculosis research institute, novosibirsk, russia

goal of the study: to compare two surgical tactics for the treatment of bilateral pulmonary tuberculosis�
Materials and methods: 189 patients with tuberculous lesions in both lungs underwent lung resections: 91 patients had it done simultaneously on 
both lungs from the unilateral intercostal-mediastinal access by video-assisted thoracoscopy; 98 patients had resections of the left and right lung 
done one after another, time period between resections made 20�8 ± 9�4 days on the average� 
results. When comparing two tactics – simultaneous bilateral lung resection from a unilateral access and bilateral consecutive resections the 
following results were obtained respectively: 100 and 96�9% of patients had sputum conversion (p = 0�09, χ2); 100 and 93�8% of patients had healing 
of lung cavities (p = 0�11, χ2)� During simultaneous surgery, the risk of intra-operative blood loss exceeding 300 ml was much lower (OR = 9�94; 
95% CI 8�60-11�28) as well as the risk of postoperative complications (OR = 2�11; 95% CI 1�89-2�33)� 
Key words: bilateral tuberculosis, surgical treatment, simultaneous bilateral lung resection, unilateral intercostal-mediastinal access
For citations: Karnaukhov V�А�, Krasnov D�V� Bilateral simultaneous video-assisted lung resection using a unilateral access in tuberculosis patients� 
tuberculosis and Lung Diseases, 2017, Vol� 95, no� 8, P� 18-23� (In Russ�) DOI: 10�21292/2075-1230-2017-95-8-18-23
 

Известны различные способы хирургического 
лечения двусторонних поражений легких при ту-
беркулезе� Большинство публикаций при двусто-
роннем туберкулезе посвящены резекции легких 
[2, 5, 6, 8, 10, 12, 15]� При этом применяются как 
последовательные, так и одномоментные двусто-
ронние операции различного объема и характера� 
Последовательные двусторонние операции выпол-
няются из межреберных торакотомий с временным 
интервалом между операциями от нескольких не-
дель до нескольких месяцев [1]� Одномоментные 

двусторонние операции выполняются из различ-
ных доступов: билатеральной межреберной тора-
котомии, билатеральной передней межреберной 
торакотомии с поперечным рассечением грудины, 
полной срединной стернотомии� Последний способ 
стал общепринятым во всем мире [5, 10, 13-15]� 

Также существует способ одномоментной дву-
сторонней резекции легких из одностороннего меж- 
реберно-средостенного доступа по А� В� Иванову [7]� 
Авторы указывают на преимущества данного мето-
да, заключающегося в меньшем травматизме, ме-
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нее заметном косметическом дефекте, отсутствии 
негативных последствий стернотомии (медиасте-
нит, перикардит, остеомиелит грудины)  [6, 12]� 
А� Е� Свинцов (1997) демонстрирует более высокую 
эффективность метода у 39 больных по сравнению с 
методами одномоментной резекции из билатераль-
ного межреберного торакотомного и стернотомного 
доступов, заключающуюся в низкой интраопера-
ционной кровопотере и отсутствии плевролегоч-
ных осложнений� Автор рекомендует использовать 
эндоскопическое оборудование (медиастиноскоп 
Карленса, торакоскоп Фриделя) для визуализации 
контрлатеральной плевральной полости и выполне-
ния пневмолиза [12]�

Современные технические возможности ис-
пользования видеосистем в торакальной хирургии 
[2-4, 8, 9, 11, 13-15] побудили нас использовать 
видеоассистированную торакоскопию (ВАТС) 
при двусторонней одномоментной резекции лег-
ких из одностороннего межреберно-средостенного 
доступа�

Цель исследования: сравнить у больных ту-
беркулезом с двусторонним поражением легких 
эффективность и безопасность одномоментной 
двусторонней резекции легких из одностороннего 
межреберно-средостенного доступа с ВАТС и дву-
сторонних последовательных резекций легких� 

Материал и методы

Проведено проспективное интервенционное ко-
гортное исследование 189 больных двусторонним 
туберкулезом легких� Всем больным выполнены 
различные двусторонние резекционные вмешатель-
ства на легких� В основную группу (1-я) включены 
больные (n = 91), которым резекции легкого с двух 
сторон выполнены одномоментно из односторон-
него межреберно-средостенного доступа с исполь-
зованием ВАТС, в группе сравнения (2-я) (n = 98) 
наблюдались пациенты, которым двусторонние 
резекции проведены по классической методике 
последовательно с многодневным временным про-
межутком между операциями, который в среднем 
составил 20,8 ± 9,4 дня� 

На стороне большего поражения перед операцией 
диагностировался фиброзно-кавернозный туберку-
лез у 36 (39,6%) больных 1-й группы и у 43 (43,8%) – 
2-й группы (p = 0,55, χ2)� У всех остальных больных 
обеих групп были туберкулемы средних и крупных 
размеров с подтвержденной при мультисрезовой 
компьютерной томографии (МСКТ) фазой распада� 
Верхнедолевая локализация очага поражения ле-
гочной ткани наблюдалась у 66 (72,5%) и 76 (77,6%) 
пациентов (p = 0,42, χ2), за пределы верхней доли 
процесс выходил в 20 (22,0%) и 19  (19,4%) слу-
чаях в анализируемых группах соответственно 
(p = 0,66, χ2)� Нижнедолевая локализация измене-
ний в 1-й группе была у 4 (4,4%) больных, во вто-
рой – у 5 (5,1%) (p = 0,55, ТТФ)�

С противоположной стороны при МСКТ выявля-
ли туберкулемы средних размеров, расположенные 
в пределах одного-двух сегментов� Фаза распада 
наблюдалась у 49 (53,8%) больных 1-й группы и у 
53 (54,1%) – 2-й группы (p = 0,97, χ2)�

Несмотря на предшествующую интенсивную 
специфическую химиотерапию, перед операци-
ей бактериовыделение сохранялось у 40 (44,0%) 
и 49 (50,0%) пациентов (p = 0,41, χ2)� Среди них 
у большинства определялся умеренный рост ми-
кобактерий туберкулеза (от 21 до 100 колоние-
образующих единиц) – у 32 (80,0%) и 40 (81,6%) 
пациентов в наблюдаемых группах (p = 0,85, χ2)� 
У  остальных бактериовыделителей отмечался 
скудный рост возбудителя� Множественная лекар-
ственная устойчивость возбудителя выявлена у 
13 (14,3%) и 18 (18,4%) больных (p = 0,45, χ2)�

Таким образом, в обеих группах наблюдались па-
циенты с двусторонним туберкулезом легких, у ко-
торых не удалось достигнуть ликвидации деструк-
тивных изменений при терапевтическом лечении� 
На стороне большего поражения у этих больных 
сформировались туберкулемы в фазе распада или 
фиброзно-кавернозный туберкулез, а на противопо-
ложной стороне – туберкулемы средних размеров, 
более чем в половине случаев с наличием деструк-
ции� У всех пациентов выявлены показания к дву-
сторонним резекционным вмешательствам� Анали-
зируемые группы сопоставимы по клиническому 
диагнозу больных перед операцией, распространен-
ности изменений в легких, бактериовыделению�

Пациентам 1-й группы выполнены двусторонние 
резекционные вмешательства одномоментно из од-
ностороннего межреберно-средостенного доступа с 
использованием ВАТС�

На стороне большего поражения в положении 
больного лежа на противоположном боку с ро-
тацией кзади выполнялась торакотомия по ходу 
VI межреберья без рассечения широчайшей мыш-
цы спины длиной 5-7 см и установкой торакопорта 
во II межреберье по среднеключичной линии для 
ВАТС� Первым этапом производился запланиро-
ванный объем хирургического пособия с раздель-
ной обработкой элементов корня легкого� Перед 
вторым этапом операции выполнялся тщательный 
гемо- и аэростаз� Далее резецированное легкое от-
водилось кзади для максимального освобождения 
пространства в проекции переднего средостения� 
Производился разрез медиастинальной плевры и 
клетчатки параллельно диафрагмальному нерву на 
протяжении 5-7 см для вскрытия контрлатеральной 
плевральной полости� В IV-V межреберье после кож-
ного разреза по среднеключичной линии устанав-
ливался торакопорт для ВАТС для ревизии контр- 
латеральной плевральной полости� Плевральные 
сращения пересекались из медиастинального досту-
па и через торакопорт в V межреберье под контро-
лем ВАТС� После мобилизации легкое выводилось 
через медиастинальный доступ в противополож-
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ную плевральную полость, пальпаторно оценивал-
ся объем операции и выполнялась атипичная сег-
ментарная резекция в пределах здоровой легочной 
ткани� В конце операции после заключительного 
гемостаза обе плевральные полости дренировались 
силиконовыми трубками, медиастинальный доступ 
не зашивался� На кожные раны накладывались швы 
по обычной методике� Дренажи удалялись через 
несколько дней при суточной экссудации 50-100 мл�

Результаты

Интраоперационная кровопотеря менее 300 мл 
в 1-й группе отмечалась у 88 (96,7%) больных, во 
2-й группе – у 67 (68,4%) (p = 0,00001, χ2) (ОР = 9,94; 
95%-ный ДИ 8,60-11,28)� Интраоперационные ос-
ложнения в обеих группах не наблюдались� Ослож-
нения в послеоперационном периоде в 1-й группе 
возникли у 4 (4,4%) человек (у 2 больных возник-
ло кровотечение, у 2 – глубокое нагноение после-
операционной раны)� Во 2-й группе осложнения 
возникали чаще – у 13 (13,2%) больных (p = 0,03, 
ТТФ) (у  7  больных возникало кровотечение, у 
6 – глубокое нагноение послеоперационной раны) 
(ОР = 2,11; 95%-ный ДИ 1,89-2,33)� Все осложнения 
были ликвидированы при реторакотомиях по пово-
ду кровотечений и путем перевязок с наложением 
вторичных швов при нагноениях ран�

Результаты лечения оценивали через 90-180 дней 
после проведенных операций� Применение двусто-
ронних одномоментных резекций из односторон-
него межреберно-средостенного доступа с ВАТС 
позволило ликвидировать полости распада у всех 
больных 1-й группы и добиться абациллирования у 
всех 40 (100%) пациентов� Во 2-й группе у 4 (4,1%) 
пациентов после хирургического лечения возникло 
обострение специфического процесса в опериро-
ванном легком с формированием деструктивного 
процесса с возобновлением бактериовыделения� 
Одному больному удалось выполнить экстра-
плевральную торакопластику, позволившую лик-
видировать полость распада и бактериовыделение� 
В остальных 3 (3,1%) случаях распространенность 
процесса и низкие функциональные возможности 
явились противопоказанием к дальнейшему хи-
рургическому лечению, у больных сформировался 
хронический деструктивный процесс с бактери-
овыделением� Таким образом, ликвидация поло-
стей распада во 2-й группе достигнуто у 95 (96,9%) 
(p = 0,09, χ2), прекращение бактериовыделения – 
у 46 (93,8%) пациентов (p = 0,11, χ2)� 

Для иллюстрации эффективности лечения с при-
менением ВАТС приводим характерный клиниче-
ский случай� Больной К� (45 лет; и� б� № 1197/180) 
болеет туберкулезом с 2012 г� Лечился в ГУЗ «Туль-
ский областной противотуберкулезный диспансер 
№ 1», ОЛТВ № 2 с диагнозом: инфильтративный ту-
беркулез верхних долей обоих легких в фазе распада, 
МБТ+� В 2012 г� выявлено бактериовыделение, чув-

ствительность МБТ ко всем противотуберкулезным 
препаратам сохранена� Лечение начато по I режиму 
химиотерапии� Принимал препараты нерегуляр-
но, самовольно покидал учреждение, злоупотре-
блял алкоголем� 18�05�2016 г� госпитализирован в 
туберкулезное легочно-хирургическое отделение 
ГУЗ «Тульский областной противотуберкулезный 
диспансер № 1» с диагнозом: фиброзно-каверноз-
ный туберкулез верхних долей обоих легких, МБТ+� 
При поступлении предъявлял жалобы на одышку 
при физической нагрузке (подъем на 3-й этаж), сла-
бость, снижение массы тела�

На обзорной рентгенограмме при поступлении 
(рис� 1) в верхних отделах правого и левого легких 
определяются полости с четкими неровными кон-
турами, фиброз и множественные сливные очаги�

На МСКТ ОГК (рис� 2) верхняя доля правого 
легкого уменьшена в объеме за счет грубого дефор-
мирующего фиброза, на фоне которого в S1,S2 и S6 
правого легкого и S1-2 и S6 левого легкого определя-
ются множественные сливные очаги размерами до 
16 мм, при их слиянии образуются конгломераты 
размерами до 36 × 35 × 49 мм с полостью распада, 
вокруг фиброзные тяжи к висцеральной плевре и 
вторичные буллы�

При функциональном исследовании легких вы-
явлено нарушение вентиляционной способности 
легких по рестриктивному типу 1-й ст�;

 ФБС – умеренно выраженный субатрафический 
бронхит;

ЭКГ – повышение электроактивности правого 
предсердия;

УЗИ брюшной полости – мелкие конкременты в 
желчном пузыре; 

ФГДС – поверхностный гастрит, дуоденит;
В мокроте выявлены микобактерии (МБТ+) ме-

тодом люминесцентной микроскопии и посева�

Рис. 1. обзорная рентгенограмма больного К.; 
определяются грубые деструкции в верхних долях 
обоих легких
Fig. 1. Chest X-ray of Patient K. significant destruction is visualized 
in the upper lobes of both lungs
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же снизить риск интраоперационной кровопотери 
более 300 мл (ОР = 9,94; 95%-ный ДИ 8,60-11,28) 
и развития послеоперационных осложнений 
(ОР = 2,11; 95%-ный ДИ 1,89-2,33)�

26�05�2016 г� выполнена ВАТС комбиниро-
ванная одномоментная двухсторонняя резекция 
верхней доли правого легкого с плеврэктомией 
и декортикацией, резекция S1,2 и S6 левого легко-
го� Продолжительность операции составила 2,5 ч, 
кровопотеря – 410,0 мл� Операцию закончили 
установкой дренажей в правую и левую плевраль-
ные полости с аспирацией по Бюлау� Дренажи уда-
лены на 5-е сут� 

Послеоперационный период протекал гладко� 
Послеоперационные раны зажили первичным на-
тяжением без признаков воспаления� Рентгеноло-
гически (рис� 3) оба оперированных легких пол-
ностью выполняют объем гемиторакса, полостей 
распада в легких нет� Бактериовыделение прекра-
тилось� Больной в удовлетворительном состоянии 
был выписан на 65-е сут после операции (рис� 4), 
продолжил лечение амбулаторно у фтизиатра по 
месту жительства�

Таким образом, применение двусторонней од-
номоментной резекции легкого из одностороннего 
правого межреберно-средостенного доступа в ком-
плексном лечении позволило добиться ликвидации 
полостей распада и прекращения бактериовыделе-
ния у больного двусторонним фиброзно-каверно-
зным туберкулезом с низкой приверженностью к 
лечению�

Заключение

Использование двусторонней одномоментной 
ВАТС-резекции легких из одностороннего межре-
берно-средостенного доступа позволяет достигнуть 
100%-ную эффективность по ликвидации полостей 
распада и прекращению бактериовыделения, а так-

Рис. 2. МсКТ органов грудной клетки больного К. при поступлении. В верхних долях обоих легких 
определяются фиброзные каверны 
Fig. 2. Chest MsCt, made by the admission of Patient K. Fibrous cavities are visualized in the upper lobes of both lungs 

Рис. 3. обзорная рентгенография после 
видеоассистентторакоскопии (ВАТс) 
комбинированной одномоментной двухсторонней 
резекции верхней доли правого легкого с 
плеврэктомией и декортикацией, резекцией s1,2,6 
левого легкого. справа и слева определяются 
металлические швы, оба оперированнных легких 
полностью выполняют объем гемиторакса
Fig. 3. Chest X-ray after video-assisted thoracoscopy combined 
with simultaneous bilateral resections of the upper lobe of the right lung 
with pleurectomy, decortication and resection of s1, 2, 6 of the left lung. 
the metal seams are visualized on the right and left, both operated lungs 
fully correspond to the volume of hemothorax
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Рис. 4. Внешний вид больного после ВАТс-двусторонней одномоментной резекции из одностороннего правого 
межреберно-средостенного доступа
Fig. 4. the general appearance of the patient after video-assisted thoracoscopy combined with simultaneous bilateral resections through 
the unilateral right intercostal-mediastinal access
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
е. В. БрИжАТюК1, В. Т. хоМЯКоВ1, А. А. БАрАнЧУКоВА1,2
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Туберкулез предстательной железы – труднодиагностируемое заболевание, особенно при изолированном ее поражении� В статье проа-
нализирован опыт дифференциальной диагностики туберкулеза простаты на основании данных обследования 84 пациентов� У 45 из них 
диагностирован туберкулез предстательной железы, у 39 пациентов установлен диагноз хронического бактериального простатита� Патогно-
моничными диагностическими критериями туберкулеза простаты являлись: выявление микобактерий туберкулеза в секрете простаты или 
эякуляте; картина гранулематозного простатита с зонами казеозного некроза в биоптатах предстательной железы, а также каверны простаты 
по данным рентгенологического и/или ультразвукового исследований� В отсутствие этих критериев диагноз может быть установлен на 
основании сочетания косвенных признаков: симптомы воспаления предстательной железы в сочетании с наличием активного туберкулеза 
других локализаций; крупные кальцинаты простаты, обширные гиперэхогенные зоны в предстательной железе, поражение семенных пу-
зырьков, лейко- и гематоспермия, неэффективность адекватной неспецифической антибактериальной терапии�
Ключевые слова: мочеполовой туберкулез, туберкулез простаты, предстательная железа, хронический простатит, дифференциальная диа-
гностика, морфология
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diFFerenTial diagnosTics oF ProsTaTe Tuberculosis
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Prostate tuberculosis is difficult to be diagnosed, especially if lesions are limited only by this organ� The article analyses the experience of differential 
diagnostics of prostate tuberculosis based on the data of examination of 84 patients� 45 of them were diagnosed with prostate tuberculosis, 
and 39 patients were diagnosed with chronic bacterial prostatitis� Pathognomonic diagnostics criteria of prostate tuberculosis were the following: 
detection of tuberculous mycobacteria in the prostatic fluid or ejaculate, signs of granulomatous prostatitis with areas of cavernous necrosis in 
prostate biopsy samples, and prostate cavities visualized by X-ray or ultrasound examinations� Should the above criteria be absent, the disease can 
be diagnosed based on the combination of indirect signs: symptoms of prostate inflammation with active tuberculosis of the other localization; large 
prostate calcification, extensive hyperechoic area of the prostate, spermatocystic lesions, leucospermia and hemospermia, failure of the adequate 
non-specific anti-bacterial therapy�
Key words: urogenital tuberculosis, prostate tuberculosis, prostate, chronic prostatitis, differential diagnostics, morphology
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Критерии диагностики туберкулеза мочеполовой 
системы на ранних стадиях, за исключением бакте-
риовыделения и гистологического подтверждения, 
расплывчаты и неспецифичны [12, 15, 18, 21]� Диа-
гноз становится очевидным только с развитием де-
струкции, массивного фиброза, утраты функции ор-
ганов, когда излечение возможно лишь посредством 
сложных, порой многоэтапных реконструктивных 
хирургических вмешательств [6, 15, 19]� Именно 
поэтому вопросы ранней диагностики мочеполового 
туберкулеза не теряют актуальности�

Особого внимания заслуживает туберкулез пред-
стательной железы (ТПЖ)� ТПЖ часто сочетается с 
туберкулезным поражением других органов, может 
протекать под маской онкологических заболеваний 
[9, 10, 14, 15, 20, 21] и, по мнению некоторых авто-
ров, может послужить основой развития аденокар-
циномы [13]� Больные ТПЖ отличаются от боль-
ных туберкулезом органов дыхания социальным 

статусом и антропоморфологическими характери-
стиками, что снижает у врача “index suspicion” при 
взгляде на благополучного, успешного пациента с 
избыточной массой тела [2-5]�

Располагаясь на пересечении мочевых и половых 
путей, предстательная железа при ее поражении мо-
жет существенно влиять как на репродуктивную 
функцию мужчины, так и на уродинамику, усугу-
бляя дисфункцию верхних мочевых путей� Случаи 
раннего выявления изолированного туберкулеза 
простаты редки и являются следствием лишь слу-
чайных гистологических находок при операциях 
на предстательной железе по поводу как бы иных 
хронических ее заболеваний [1, 6, 14]� В литературе, 
посвященной туберкулезу простаты, преобладают 
презентации клинических случаев, в том числе 
и уникальных [8]� Часты сообщения о развитии 
гранулематозного простатита после инстилляции 
взвеси вакцины БЦЖ в мочевой пузырь по поводу 
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рака уротелия [7, 11, 13, 17, 21]� Редкие публикации, 
обобщающие опыт целенаправленной диагностики 
туберкулеза простаты, констатируют большую долю 
бессимптомных пациентов (до 20%), неспецифиче-
скую клиническую, лабораторную и ультразвуко-
вую симптоматику, длительный период от обраще-
ния к врачу до постановки правильного диагноза 
[12, 19]� Диссеминированный генерализованный 
туберкулез может манифестировать клинической 
картиной острого простатита [8, 16]; изолирован-
ный ТПЖ также может дебютировать остро, про-
явлениями абсцесса простаты [18]�

В последние годы уделяется повышенное внима-
ние современным методам визуализации, в частно-
сти магнитно-резонансной томографии� Предпри-
нимаются попытки анализа визуальных данных при 
различных заболеваниях простаты, в том числе и 
при туберкулезном ее поражении [12, 19, 20]� Одна-
ко малое число наблюдений не позволяет с большой 
долей уверенности выделить характерные визуаль-
ные признаки ТПЖ� 

Цель: определение наиболее значимых критериев 
диагностики ТПЖ�

Материалы и методы

Дизайн исследования: проспективное когортное� 
Проанализированы данные обследования 84 паци-
ентов в возрасте от 23 до 67 лет� Средний возраст 
составил 46,1 ± 11,5 года�

Обследование пациентов включало стандартный 
клинический опрос, осмотр и лабораторное обсле-
дование� Проводили исследование мочи, секрета 
простаты, эякулята: микроскопия, посевы на ми-
кобактерии туберкулеза (МБТ) и условно-патоген-
ную микрофлору, окраска мазков по Цилю – Ниль-
сену, молекулярно-генетическое исследование на 
МБТ� Выполняли урофлоуметрию, ультразвуковое 
исследование простаты, уретрографию�

Всем больным выполнена трансректальная 
тонкоигольная автоматическая биопсия предста-
тельной железы из 6-12 точек (количество точек 
биопсии выбиралось в зависимости от объема про-
статы) под ультразвуковым контролем, проведены 
гистологическое исследование и посевы биоптатов 
на условно-патогенную микрофлору, МБТ, молеку-
лярно-генетическое исследование на МБТ и уроге-
нитальные инфекции� 

Сравнение данных выполняли с использованием 
критерия χ2 Пирсона� Различия считали статисти-
чески значимыми при p < 0,05�

Результаты исследования

У 45 человек был установлен диагноз ТПЖ, 
у 39 пациентов диагностирован хронический бак-
териальный простатит� 

У 53,3% больных туберкулезом простаты выяв-
ляли активный туберкулез других локализаций 

(легкие, мочевая система, органы мошонки)� Еще 
у 22,2% – остаточные изменения после перенесен-
ного ранее туберкулезного процесса в легких� Среди 
больных хроническим простатитом эти признаки 
встречались в 7,7 и 17,9% случаев соответственно 
(p < 0,01, χ2)�

Диагноз туберкулеза простаты подтвержден вы-
делением МБТ из секрета простаты или эякулята 
в 33,3% случаев, в том числе методом посева у 20% 
и методом ПЦР (2 положительных результата и бо-
лее) – у 13,3% пациентов� При этом исследование 
эякулята оказалось более чувствительным мето-
дом, чем исследование секрета простаты� Частота 
выявления МБТ в эякуляте методом посева и ПЦР 
составила 28,7%, в секрете простаты – 17,1%�

Характерными рентгенологическими симптома-
ми для ТПЖ были крупные очаги высокой плотно-
сти в проекции простаты (рис� 1) и затеки контраста 
в каверны предстательной железы (рис� 2), выявля-
емые при уретрографии у 15,6 и 24,4% пациентов� 

Рис. 1. нисходящая цистография: кальцинаты 
в проекции предстательной железы
Fig. 1. Descending cystography: calcification in the prostate view

Рис. 2. Уретрограмма: затеки контраста в проекции 
предстательной железы
Fig. 2. Urethrogram: contrast leaks in the prostate view
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Патогномоничным ультразвуковым симптомом 
туберкулеза простаты было выявление каверн: ги-
поэхогенных образований с толстой гиперэхоген-
ной стенкой у 11,4% пациентов� Стоит заметить, что 
ультразвуковое исследование и уретрография до-
полняли друг друга в визуализации полостных об-
разований простаты� В некоторых наблюдениях при 
наличии характерной ультразвуковой картины не 
получали затека контрастного вещества в проекции 
простаты при выполнении уретрографии (рис� 3, 4), 
что объясняется отсутствием дренирования кавер-
ны до начала лечения� На рис� 5 представлена урет- 
рография того же пациента, что и на рис� 3, 4, но 
через 5 мес� противотуберкулезной терапии� И если 
на первом снимке отчетливой визуализации каверн 
простаты не было, то через 5 мес� лечения выяв-
ляемые ранее крупные полостные образования 
предстательной железы отчетливо заполнены кон-
трастом� В то же время активно дренирующиеся и 

хорошо выявляемые на уретрограммах полости в 
предстательной железе не всегда доступны четкой 
ультразвуковой визуализации�

При ультразвуковом исследовании в группе 
больных туберкулезом значимо чаще по сравне-
нию с больными хроническим простатитом вы-
являли крупные кальцинаты (28,8% против 7,9%; 
p ≤ 0,02, χ2), гиперэхогенные зоны фиброза (71,1% 
против 47,4%; p ≤ 0,05, χ2) и патологически изме-
ненные (расширенные, с гиперэхогенными вклю-
чениями) семенные пузырьки (17,7% против 2,6%; 
p ≤ 0,05, χ2)�

Лейкоциты в эякуляте в группе больных туберку-
лезом простататы и больных хроническим проста-
титом обнаруживали одинаково часто (68,9 и 65,8% 
соответственно; p ≥ 0,05, χ2)� Гемоспермия значимо 
чаще присутствовала у больных туберкулезом про-
статы (22,2 и 7,8% соответственно; p ≤ 0,05, χ2)�

Биопсия простаты с последующим гистологи-
ческим, бактериологическим и молекулярно-ге-
нетическим исследованием биоптатов позволила 
подтвердить диагноз туберкулеза только у 9 (20%) 
пациентов� Из них у 6 (13,3%) пациентов при па-
томорфологическом исследовании выявлены ха-
рактерные эпителиоидно-клеточные гранулемы� 
Кислотоустойчивые микобактерии обнаружены 
лишь в биоптатах каждого третьего пациента (2 слу-
чая из 6)� Зоны казеозного некроза найдены в 5 из 
6 случаев� На рис� 6 представлена картина грану-
лематозного поражения предстательной железы с 
зонами казеозного некроза� У всех больных с грану-
лематозным воспалением в предстательной железе 
диагностированы сочетанные формы поражения 
туберкулезом (одновременное поражение органов 
дыхания) или генерализованный мочеполовой ту-
беркулез, в том числе со свищевыми формами ор-
хоэпидидимита�

Рис. 5. Уретрография через 5 мес. лечения: 
отчетливое контрастирование крупных полостных 
образований предстательной железы
Fig. 5. Urethrography in 5 months of treatment: clear contrasting 
of large cavities of the prostate

Рис. 4. Уретрограмма: затек контраста в проекции 
левой доли простаты
Fig. 4. Urethrogram: contrast leaks in the view of the left part 
of prostate

Рис. 3. УЗИ: каверна предстательной железы
Fig. 3. Ultrasound examination: prostate cavities
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У большинства пациентов с ТПЖ при патомор-
фологическом исследовании биоптатов простаты 
выявлены изменения, не позволяющие диагности-
ровать туберкулез� Наиболее часто в описании фи-
гурировали лимфоклеточная инфильтрация стромы 
(диффузная или очаговая) и фиброзные изменения 
различной степени выраженности� Рис� 7 иллюстри-
рует неспецифический характер морфологических 
изменений (диффузная лимфоцитарная инфильтра-
ция, фиброз стромы, отсутствие гранулематозных 
образований) у больного с клинически выраженным 
и бактериологически подтвержденным ТПЖ� Срав-
нительная частота выявления морфологических фе-
номенов в группах представлена на рис� 8�

По большинству признаков различия в группах не 
значимы� Единственным признаком, значимо чаще 
встречающимся в группе больных хроническим 

простатитом, была гранулоцитарная инфильтра-
ция стромы (p < 0,05, χ2)� В группе больных тубер-
кулезом – характерные эпителиоидно-клеточные 
гранулемы и зоны казеозного некроза (p < 0,05, χ2)�

У 3 (6,7%) пациентов в биоптатах простаты ме-
тодом ПЦР выявлена ДНК МБТ� У одного из них 
в дальнейшем диагноз подтвержден положитель-
ным результатом посева секрета простаты на МБТ� 
У второго диагноз установлен на основании кос-
венных данных и трехкратного выявления ДНК 
МБТ в секрете простаты и эякуляте� Третий па-
циент демонстрировал признаки воспалительного 
процесса в предстательной железе в сочетании с 
туберкулезом легких и наличием крупных кальци-
натов, выявляемых как при ультразвуковом, так и 
при рентгенологическом обследовании�

У 11 (24,4%) пациентов был диагностирован изо-
лированный ТПЖ� Все они в течение длительного 
времени наблюдались у врача по поводу хрониче-
ского простатита, получали неоднократные курсы 
антибактериальной терапии с неполным и/или 
кратковременным эффектом, что побудило уролога 
направить этих больных на молекулярно-генети-
ческое исследование эякулята� У всех 11 больных 
была обнаружена ДНК МБТ, у 2 пациентов диа-
гноз впоследствии подтвержден рентгенологически, 
у 5 – получен рост МБТ� У одного из пациентов 
диагноз подтвержден патоморфологически после 
выполненной позднее трансуретральной резекции 

Рис. 6. характерная морфологическая картина 
туберкулеза предстательной железы
Fig. 6. Morphological signs typical of prostate tuberculosis

Рис. 8. Частота выявления морфологических 
признаков в биоптатах предстательной железы;
1 – лимфоклеточная инфильтрация стромы, 
2 – гранулоцитарная инфильтрация 
стромы, 3 – эозинофильная инфильтрация, 
4 – фиброз, 5 – атрофия эпителия желез, 
6 – амилоидоз, 7 – метаплазия эпителия 
желез, 8 – фиброзно-мышечная гиперплазия, 
9 – эпителиоидно-клеточные гранулемы, 
10 – казеозный некроз, 11 – кислотоустойчивые 
микобактерии
Fig. 8. Frequency of detection of morphological signs in prostate biopsy 
specimens
1 – lymphocellular infiltration of stroma, 2 – granulocytic infiltration 
of stroma, 3 – eosinophilic infiltration, 4 – fibrosis, 5 – atrophy of 
gland epithelium, 6 – amyloidosis, 7 – metaplasia of grand epithelium, 
8 – fibromuscular hyperplasia, 9 – epithelioid-cellular granulemas, 
10 – caseous necrosis, 11 – acid fast mycobateria

Рис. 7. неспецифическая морфологическая 
картина в биоптатах простаты у пациента 
с подтвержденным туберкулезом простаты
Fig. 7. non-specific morphological signs in prostate biopsy samples 
in the patient with confirmed prostate tuberculosis 
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предстательной железы по поводу доброкачествен-
ной гиперплазии предстательной железы� Все были 
успешно излечены�

Выводы

1� При туберкулезе простаты у 28,8% пациентов 
по данным ультразвукового исследования выявля-
ли крупные кальцинаты, у 71,1% – гиперэхогенные 
зоны фиброза�

2� Бактериологическая верификация туберку-
леза простаты получена в 33,3% случаев, причем 

исследование эякулята более информативно, чем 
секрета простаты� 

3� Лейкоспермия обнаружена у 68,9% больных 
туберкулезом простаты, гемоспермия – у 22,2%�

4� Биопсия простаты с последующим гисто-
логическим, бактериологическим и молекуляр-
но-генетическим исследованием биоптатов по-
зволила подтвердить диагноз туберкулеза только 
у 20% пациентов, причем лишь у 13,3% пациен-
тов были обнаружены характерные эпителиоид-
но-клеточные гранулемы при патоморфологиче-
ском исследовании�
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ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ МЕР ИНФЕКЦИОННОГО КОНТРОЛЯ 
НА ДИНАМИКУ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 
ПЕРСОНАЛА ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫХ 
МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ
М. М. ЗорИнА¹, Т. И. ПеТренКо1,2, П. н. ФИлИМоноВ1

1ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» МЗ РФ, г. Новосибирск, Россия
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Методом открытого поперечного одномоментного ретроспективного когортного исследования ежегодных форм статистической отчетности 
проведена оценка влияния существующих мер инфекционного контроля на динамику заболеваемости туберкулезом медицинского персонала 
противотуберкулезных медицинских организаций в Сибирском и Дальневосточном федеральных округах� Показана значимая отрицательная 
корреляция между динамикой заболеваемости туберкулезом в регионе и годом внедрения таких мер инфекционного контроля, как опре-
деление сроков для перевода больного в соответствующее отделение или выписки для амбулаторного лечения при получении результата 
микроскопии мокроты, разделение потоков больных в зависимости от результата бактериоскопии в лечебно-диагностических кабинетах и 
наличие наглядных материалов по противоэпидемическим мерам для пациентов и персонала� Продемонстрировано, что раннее внедрение 
административных мероприятий оказывает наиболее существенное влияние на снижение заболеваемости туберкулезом медицинского 
персонала противотуберкулезных медицинских организаций�

Ключевые слова: инфекционный контроль, заболеваемость туберкулезом, медицинский персонал
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леваемости туберкулезом персонала противотуберкулезных медицинских организаций // Туберкулёз и болезни лёгких� – 2017� – Т� 95, 
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assessMenT oF inFecTion conTrol iMPacT on cHanges in Tb incidence aMong 
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1novosibirsk Tuberculosis research institute, novosibirsk, russia
2novosibirsk state Medical university, novosibirsk, russia 

Annual statistic forms were analyzed by means of an open cross-sectional single-step cohort study in order to assess the impact of the available 
infection control on the changes in tuberculosis incidence among medical personnel of TB medical units in Siberian and Far Eastern Federal Districts� 
A significant negative correlation was found out between the changes in TB incidence in the region and the year when this infection control was 
introduced, such as time period of a patient's transfer to the relevant ward or out-patient treatment when the result of smear microscopy was received, 
splitting up flows of patients depending on the microscopy result from treatment – diagnostic rooms, and availability of visual aids on the infection 
control for patients and personnel� It was demonstrated that the early introduction of administrative measures provided the most significant impact 
on the reduction TB incidence among the medical workers of TB units�

Key words: infection control, TB incidence, medical personnel
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Инфекционный контроль внутрибольничной 
микобактериальной инфекции в противотуберку-
лезных медицинских организациях (ПМО) играет 
важную роль в ограничении распространения ту-
беркулеза в обществе [1, 5, 7, 11, 13, 14]� Внедрение 
эффективного инфекционного контроля в ПМО не 
вызывает сомнения [3, 4, 6, 8, 10]� Однако в связи с 
недостаточным информированием об особенностях 
течения эпидемического процесса острота пробле-
мы недооценивается как врачами, так и средним 
медицинским персоналом�

С 2002 г� в противотуберкулезной службе Рос-
сии начала проводиться активная работа по вне-
дрению программ инфекционного контроля в 
ПМО, основанная на концепции преимущественно 

воздушного (аэрогенного) распространения тубер-
кулезной инфекции через стабильные аэрозоли� 
Эта работа в противотуберкулезных учреждени-
ях Сибирского и Дальневосточного федеральных 
округов (СФО и ДФО) позволила за период с 2002 
по 2012 г� снизить заболеваемость туберкулезом 
сотрудников ПМО в 2 раза в СФО, тогда как за тот 
же период времени среди всего населения отмече-
но снижение всего лишь на 12%� Заболеваемость 
туберкулезом сотрудников ПМО в ДФО умень-
шилась в 1,2 раза, а заболеваемость туберкулезом 
всего населения даже увеличилась на 2,6%� Тем не 
менее заболеваемость сотрудников ПМО остается 
достаточно высокой и, по мнению российских и 
зарубежных авторов, требует дальнейшей разра-
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ботки организационных принципов профилактики 
[3, 9, 12]�

Цель исследования: оценить влияние существу-
ющих мер инфекционного контроля на динамику 
заболеваемости туберкулезом медицинского пер-
сонала ПМО в СФО и ДФО�

Материалы и методы

Проведено открытое поперечное одномоментное 
ретроспективное когортное исследование� Проана-
лизированы данные ежегодных форм статистиче-
ской отчетности (ф� 33) с 2002 по 2012 г� по СФО 
(12 территорий) и ДФО (9 территорий) по уровню 
заболеваемости туберкулезом работников ПМО 
на этих территориях (всего 210 отчетных форм), 
а также результаты анкетирования субъектов СФО 
и ДФО с использованием специально разработан-
ного «Протокола оценки риска внутрибольничного 
пути передачи возбудителей туберкулеза» (всего 
21 по числу регионов)� Протоколы включали такие 
эпидемиологические параметры, как год введения 
мер эпидемиологического контроля и надзора; уча-
стие субъекта в международных проектах, предус-
матривающих соблюдение профилактических и 
противоэпидемических мер, а также наличие и год 
внедрения интервенций, направленных на предот-
вращение воздушного (аэрогенного) распростра-
нения туберкулезной инфекции через стабильные 
аэрозоли� Всего 24 параметра, которые были разде-
лены на группы мероприятий: административные – 
14 параметров, средства респираторной защиты – 
6 параметров, инженерные – 4� Процент внедрения 
каждой группы мероприятий рассчитывали как от-
ношение числа внедренных интервенций к общему 
числу параметров� Для проведения оценки дина-
мики заболеваемости туберкулезом медицинских 
работников ПМО в СФО и ДФО и оценки влияния 
внедренных мер эпидемиологического контроля и 
надзора на уровень заболеваемости туберкулезом 
медицинского персонала ПМО разработана балль-
ная система с использованием трехрангового шка-
лирования, учитывающая характер и год внедрения 
в учреждениях региона мер эпидемиологическо-
го контроля� Если интервенция была внедрена до 
2005 г�, то ей присваивался 1 балл, введение в период 
с 2006 по 2009 г� оценивалось в 0,6 балла и с 2010 по 
2011 г� – в 0,3 балла�

Результаты исследования

До 2002 г� в медицинских организациях из мер, 
направленных на прерывание аэрогенного пути 
передачи инфекции, применялись ультрафиоле-
товое бактерицидное облучение воздушной среды 
помещений и изоляция пациентов с бактериовы-
делением� С 2002 г� стал вводиться комплекс про-
тивоэпидемических мероприятий, включающий 
такие изоляционно-ограничительные (администра-

тивные) меры, как организация разделения потока 
пациентов в зависимости от результата бактерио- 
скопии при госпитализации; немедленный перевод 
пациента в специальную зону при наличии положи-
тельного результата микроскопии мазка; организа-
ция изолированных отделений (палат) для больных 
с МБТ(+), МЛУ МБТ(+), ВИЧи/туберкулезом; 
разделение потоков больных различных категорий 
в зависимости от результата бактериоскопии в ле-
чебно-диагностических кабинетах; исключение по-
явления контагиозных больных в «чистых» зонах 
для персонала и т� д�

Из мер респираторной защиты стали приобре-
таться кабины для сбора мокроты, хирургические 
маски для пациентов и респираторы для персонала, 
вводиться в эксплуатацию механические вентиля-
ционные системы с проведением обслуживания 
1 раз в год, приобретаться современные очистители 
воздуха� Также начали проводить обучение пациен-
тов профилактическим и противоэпидемическим 
мероприятиям�

В 2002-2012 гг� представители части территорий 
принимали участие в международных проектах, 
предусматривающих внедрение профилактических 
и противоэпидемических мероприятий, что подра-
зумевало дополнительное финансирование и позво-
лило внедрить больший спектр интервенций� Так, 
в СФО в проектах участвовали Республика Буря-
тия, Омская область, Томская область, Республика 
Хакасия, Республика Алтай� В ДФО – Еврейская 
автономная область, Хабаровский край, Республика 
Саха (Якутия)�

Для оценки направления динамики заболевае-
мости сотрудников ПМО туберкулезом в регио-
нах СФО и ДФО исследовали изменения этого 
показателя для каждого региона, ориентируясь на 
кривую заболеваемости� Динамика визуально не 
всегда могла быть однозначно определена (высо-
кие пики, значительный разброс значений по ди-
апазону времени)� В этой связи продублировали 
визуальную оценку корреляционным анализом 
(между кривой годовой динамики заболеваемости 
и временным периодом – 2003-2012 гг�)� Итоговой 
оценкой, выраженной в одном из трех вариантов 
(снижение, стабильно, повышение), принимали 
согласованное решение� Например, имелась тен-
денция к уменьшению заболеваемости, визуально 
и статистически значимая отрицательная корре-
ляция – выбирали оценку «снижение», визуально 
было невозможно определить вектор динамики 
однозначно и статистически значимая корреляция 
отсутствовала – оценка «стабильно»� В результа-
те выявили, что в 7 регионах заболеваемость за 
указанный период уменьшалась (Омская область, 
Республика Бурятия, Алтайский край, Иркутская 
область, Республика Алтай, Кемеровская область, 
Республика Хакасия), а в остальных тринадцати 
оставалась стабильной или даже возрастала (Тыва)� 
Все семь регионов с понижающейся динамикой от-
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носились к СФО, а из 13 регионов ДФО снижения 
заболеваемости не зафиксировано ни в одном�

При анализе протоколов оценки рисков внутри-
больничного пути передачи возбудителей тубер-
кулеза в ПМО выявлено, что внедрение программ 
эпидемиологического надзора и контроля с учетом 
аэрогенного распространения туберкулезной ин-
фекции проводилось в разное время (рис�)�

Более высокие темпы снижения уровня профес-
сиональной заболеваемости в СФО связаны с бо-
лее длительным сроком проведения работ по вне-
дрению программ эпидемиологического надзора и 
контроля  (в среднем с 2004 г�), тогда как основные 
мероприятия в ДФО начали проводиться в среднем 
только после 2008 г� [2]�

При статистическом анализе результатов (вычис-
ление отношения шансов по Пето с поправкой на 
нулевое значение в таблице 2 × 2) установили, что 
у сотрудников ПМО, работающих в СФО, шансы 
на снижение заболеваемости туберкулезом в 14 раз 
выше, чем у медицинских работников, проживаю-
щих и работающих в ДФО (ОШ 14,3, 95%-ный ДИ 
2,36-86,3)�

Объем введенных интервенций в ПМО СФО был 
выше, чем в ДФО�

Средний балл введенных мероприятий по СФО 
составил 12,3 ± 3,3, по ДФО – 9,9 ± 2,9 (p = 0,17)�

При изучении связей между оценкой динамики 
заболеваемости в регионе и объемом внедренных 
интервенций получено распределение, указываю-
щее на большое количество регионов без снижения 
заболеваемости медицинских работников при коли-
честве противоэпидемических мероприятий менее 
12 включительно (табл� 1, 2)�

В регионах, имеющих динамику снижения за-
болеваемости, средний балл объема интервенций 
составил 12,7 ± 3,3, в регионах без динамики – 
10,4 ± 3,1 (p = 0,21)�

Таким образом, несмотря на то что статистиче-
ски значимые различия на уровне p < 0,05 не были 

достигнуты, полученные результаты позволяют с 
определенной уверенностью утверждать, что суще-
ствует связь между объемом, длительностью дей-
ствия внедренной эпидемиологической интервен-
ции и показателем заболеваемости туберкулезом 
сотрудников� Очевидно, что для более уверенных 
выводов для данного небольшого количества ре-
гионов требуется более длительный срок наблю-
дения�

Для оценки влияния профилактических и про-
тивоэпидемических мероприятий на уровень забо-
леваемости туберкулезом медицинского персонала 
ПТО проведен корреляционный анализ между ди-
намикой заболеваемости туберкулезом сотрудни-
ков и годом внедрения интервенций� Наибольшей 
силой ассоциации с фактом заболеваемости имели 
меры, представленные в табл� 3�

Из спектра противоэпидемических мероприятий 
приоритетными являются административные� Кро-
ме того, что эти мероприятия являются наиболее 
эффективными в системе инфекционного контроля, 
они наименее затратны для ПМО� 

Между регионами со снижением уровня забо-
леваемости среди сотрудников и регионами с от-
сутствием такой динамики зафиксирована разница 
между средним годом внедрения интервенции, со-
ставившая от 3 до 5 лет� На основании этих данных 
предполагаем, что существует «латентный период» 
между внедрением эпидемиологических меропри-
ятий и результатом от этого внедрения, заключаю-
щимся в снижении эпидемиологического показате-
ля, в данном случае заболеваемости туберкулезом 
сотрудников� Примерная длительность этого пери-
ода составляет от 3 до 5 лет�

Балльные страты Количество регионов 
ДФО

Количество регионов 
СФО

0,0-8,1 3 1

8,2-14,3 6 6

14,4-16,6 0 4

p = 0,089, χ2

Балльные страты
Количество регионов 

со снижением  
заболеваемости

Количество регионов 
без снижения  

заболеваемости

0-12 2 9

12,1 и выше 5 4

p = 0,08, χ2

Таблица 1. Распределение регионов Сибирского 
и Дальневосточного федеральных округов по балльным 
стратам
Table 1. distribution of regions of siberian and Far eastern Federal districts 
as per score strata

Таблица 2. Распределение регионов со снижением 
и без снижения заболеваемости по балльным стратам
Table 2. distribution of regions with reduction in Tb incidence and without 
it as per score strata

2000

2002

2004

2006

Го
ды

СФО

p = 0,032 (Манн – Уитни)

ДФО

2008

2010

2012

Рис.  Годы внедрения программ инфекционного 
контроля на территориях сФо и ДФо
Fig. Years when infection control programs were introduced 
on the territory of siberian and Far eastern Federal Districts
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Заключение

Активная работа по внедрению программ ин-
фекционного контроля, основанных на концепции 
преимущественно воздушного распространения 

Меры (интервенции)
Год  

внедрения 
в СФО

Год 
 внедрения 

в ДФО
p

Определение сроков 
для перевода больного 
в соответствующее отделение 
или выписки для амбулаторного 
лечения при получении 
результата бактериоскопии 
внутренним нормативным 
документом

2006 ± 2,3 2010 ± 2,1 0,012

Разделение потоков 
больных в зависимости 
от результата бактериоскопии 
в лечебно-диагностических 
кабинетах

2003 ± 10,3 2005 ± 14,4 0,021

Наличие наглядных материалов 
по противоэпидемическим мерам 
для пациентов и персонала

2005 ± 2,6 2009 ± 3 0,038

Таблица 3. Меры эпидемиологического надзора 
и год их внедрения в Сибирском и Дальневосточном 
федеральных округах
Table 3. infection control measures and the year of their introduction 
in siberian and Far eastern Federal districts

туберкулезной инфекции через стабильные аэро-
золи, в ПМО СФО и ДФО дала положительные 
результаты по снижению уровня заболеваемости 
сотрудников� Меры эпидемиологического надзора 
в регионах СФО были приняты раньше, чем в ДФО� 
В связи с этим у сотрудников противотуберкулез-
ных организаций, работающих в СФО, вероятность 
снижения заболеваемости туберкулезом в 14,3 раза 
выше, чем у медицинских работников, проживаю-
щих и работающих в ДФО (ОШ 14,3, 95%-ный ДИ 
2,36-86,30)�

Полученные результаты свидетельствуют о на-
личии значимой отрицательной корреляции между 
динамикой изменения показателя «заболеваемость 
туберкулезом» в регионе и годом внедрения таких 
мер, как определение сроков для перевода больно-
го в соответствующее отделение или выписки для 
амбулаторного лечения при получении результата 
микроскопии мазка мокроты, разделение потоков 
больных в зависимости от результата бактерио-
скопии в лечебно-диагностических кабинетах и 
наличие наглядных материалов по противоэпиде-
мическим мерам для пациентов и персонала� Таким 
образом, раннее внедрение административных ме-
роприятий оказывает наиболее существенное вли-
яние на снижение заболеваемости туберкулезом�
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СЛУЧАИ ТРОМБОТИЧЕСКИХ СОБЫТИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С ФИБРОЗНО-КАВЕРНОЗНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ 
А. А. ЯценКо, Т. И. ПеТренКо, П. н. ФИлИМоноВ 

ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» МЗ РФ, г. Новосибирск, Россия

Рассмотрено три разных случая тромбоза глубоких вен у пациентов с фиброзно-кавернозным туберкулезом легких� Проанализированы 
причины, приведшие к тромботическим осложнениям� Во всех случаях у пациентов был установлен центральный венозный катетер� У двоих 
пациентов подтверждено наличие состояния тромботической готовности, в том числе обусловленное и генетическими причинами� Под кон-
тролем теста тромбодинамики установлено, что эффективная доза низкомолекулярного гепарина превышала расчетную дозу, назначенную 
согласно инструкции� Один случай закончился летальным исходом� Предложен вариант действий для анестезиологов-реаниматологов, 
направленный на минимизацию риска тромботических осложнений у пациентов с туберкулезом легких, нуждающихся в хирургическом 
лечении и (или) катетеризации центральной вены�

Ключевые слова: туберкулез, тромбоэмболия легочных артерий, тромбоз глубоких вен, легочная хирургия, тест тромбодинамики, тромбо- 
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cases oF THroMboTic eVenTs in Fibrous-caVernous PulMonarY Tuberculosis 
PaTienTs   

a. a. YatsenKo, t. I. PetrenKo, P. n. FILIMonoV 

novosibirsk Tuberculosis research institute, novosibirsk, russia

The article describes three cases of deep venous thrombosis in those suffering from fibrous cavernous pulmonary tuberculosis� The causes of thrombotic 
complications were analyzed� In all cases the patients had a central venous catheter installed� The state of thrombotic readiness associated 
with genetic causes as well was confirmed in two patients� Under follow-up by thrombodynamics testing, it was found out that the effective dose 
of low-molecular heparin was above the estimated dose prescribed according to the instructions� One case had a lethal outcome� Certain actions to be 
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По данным литературы, частота тромботических 
событий у больных туберкулезом легких невелика� 
Например, из 1 237 пациентов, лечившихся по по-
воду туберкулеза в стационарах Италии, тромбоз 
глубоких вен (ТГВ) был обнаружен у 5 (0,4%) па-
циентов� В дальнейшем у 2 из них развилась тром-
боэмболия легочных артерий (ТЭЛА)� Все  эти 
пациенты получали рифампицин, что являлось, 
по мнению авторов, дополнительным фактором, 
повышающим опасность тромбоэмболии [2]� Опи-
сывают и случаи ТГВ (включая ТЭЛА) у молодых 
пациентов без каких-либо факторов риска тром-
боэмболических осложнений (ТЭО), что обуслов-
лено, по мнению авторов статьи, непосредственно 
туберкулезом [10]�

Частота ТГВ может достигать 10% [3], при этом 
риск увеличивается с тяжестью туберкулезного 
процесса [4, 9]�

Тяжелый туберкулез легких, как правило, ха-
рактеризуется состоянием тромботической готов-
ности, повышением уровня С-реактивного белка 
(СРБ), фибриногена (ФГ) и фактора VIII (FVIII), 

снижением уровня антитромбина три (ATIII) и 
протеина C (основной физиологический анти-
коагулянт), гиперагрегацией тромбоцитов� Ве-
роятен высокий уровень ингибитора активатора 
плазминогена 1 (PAI-1) [6, 11]� Стоит отметить 
следующие факторы, приводящие к тромботи-
ческим осложнениям: наличие центрального ве-
нозного катетера (ЦВК) [9]; оперативное вмеша-
тельство и его технические особенности; исходная 
гиперкоагуляция; генетические полиморфизмы 
(ответственные за прокоагулянтное состояние)� 
Из технических особенностей оперативного вме-
шательства следует отметить, что при проведении 
таких этапов остеопластической торакопластики 
(ОПТП), как резекция задних отрезков ребер и 
экстраплевральный пневмолиз, для остановки 
кровотечения выполняли плотную тампонаду, 
сопровождающуюся замедлением кровотока в 
подключичных сосудах [8]�

Цель: ретроспективный анализ случаев ТГВ у 
пациентов с туберкулезом легких, находившихся 
на стационарном лечении�
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Материалы и методы

В статье представлены три случая тромботиче-
ских событий у пациентов с туберкулезом легких� 
Так как анализ случаев ТГВ проводился ретроспек-
тивно, следует отметить, что тесты системы гемоста-
за представлены не в полном объеме, иногда – с раз-
ными лабораторными нормами (указаны в скобках)�

Состояние системы гемостаза у пациентов оце-
нивали с помощью так называемых «локальных» 
(традиционных) и «глобальных» (интегральных) 
тестов� К «локальным» тестам относятся активи-
рованное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ), протромбиновое время (ПВ), тромбиновое 
время (ТВ), D-димеры, фибриноген (ФГ), раство-
римые фибрин-мономерные комплексы (РФМК) 
и т� д� Тесты позволяют выявить явные, выражен-
ные отклонения в системе гемостаза, активность 
или концентрацию отдельных факторов свертыва-
ния� Однако с их помощью трудно оценить фор-
мирование сгустка� Из «глобальных» тестов стоит 
выделить используемые в Новосибирском НИИ 
туберкулеза тест тромбодинамики и тромбоэласто-
метрии (ТЭМ)� В основе теста тромбодинамики ле-
жит пространственная модель образования сгустка, 
формирующегося от поверхности (имитирующей 
поврежденную стенку сосуда) с нанесенным ткане-
вым фактором� В результате визуально и с помощью 
определенных параметров можно охарактеризовать 
процессы внутреннего и внешнего пути свертыва-
ния� Основные параметры: V – средняя скорость 
роста сгустка, Vi – начальная скорость роста сгустка, 
Vst – стационарная скорость роста сгустка, CS – раз-
мер фибринового сгустка через 30 мин после кон-
такта плазмы со вставкой-активатором, D – плот-
ность сгустка, Tsp – время появления спонтанных 
сгустков� 

ТЭМ – это технология исследования вязкоупру-
гих свойств цельной крови с использованием специ-
альных активаторов свертывания и фибринолиза, с 
последующей математической обработкой данных 
и отображением в графическом виде модели фор-
мирующегося сгустка крови� Основные параметры 
ТЭМ: CT – время свертывания, CFT – время обра-
зования сгустка, MCF – максимальная плотность 
сгустка, <a – угол альфа, A10 – амплитуда через 
10 мин, А20 – амплитуда через 20 мин, ML – мак-
симальный лизис сгустка� «Глобальные» тесты не 
позволяют определить активность отдельных фак-
торов свертывания, но дают общее представление 
о работе системы гемостаза� Важно, что по резуль-
татам измерения АЧТВ, ПВ, ТВ нельзя определить 
гиперкоагуляцию, тогда как ТЭМ и считающийся 
более чувствительным к прокоагулянтным состоя-
ниям тест тромбодинамики успешно справляются с 
этой задачей� Что касается определения D-димеров, 
то ситуация не является однозначной� Наличие по-
вышенного уровня D-димеров в крови свидетель-
ствует о том, что фибрин образовался, отложился 

и подвергся фибринолизу� Возможны развитие 
тромбоза без образования D-димеров (угнетение 
фибринолиза) и повышение уровня D-димеров при 
отсутствии гиперкоагуляции� Характерно повыше-
ние уровня D-димеров в раннем послеоперацион-
ном периоде (а также ФГ, РФМК) у ряда пациентов, 
но при этом у части из них по результатам «глобаль-
ных» тестов была определена нормокоагуляция�

Представляется важным применять и «глобаль-
ные» тесты для получения общей картины работы 
системы гемостаза и «локальные» тесты для кон-
кретизации ситуации� 

Генетические полиморфизмы, приводящие к 
тромбозам, у 2 из представленных пациентов были 
выявлены после наступления тромботического со-
бытия� Оценку степени риска ТЭО, связанных с 
нарушениями в системе гемостаза при врожден-
ной тромбофилии, проводили на основании ре-
зультатов работы Центра тромбофилий НИИ АГиР 
им� Д� О� Отта СЗО РАМН, исходно разработанной 
для оценки ТЭО у беременных [1]� Суть данной 
методики заключается в том, что каждому поли-
морфизму присваивается определенное количество 
баллов� При наборе более 4 баллов пациент отно-
сится к высокой группе риска ТЭО� Всем пациен-
там в предоперационном периоде в зависимости 
от степени риска проводили профилактику ТГВ 
согласно приказу 233 Минздрава РФ (НМГ, эла-
стическая компрессия нижних конечностей, акти-
визация пациентов через 6 ч после оперативного 
вмешательства)� 

Клинические примеры

Пациент 1. Мужчина (50 лет, рост 180 см, масса 
тела 94 кг)� Диагноз при поступлении (31�03�2015 г�): 
фиброзно-кавернозный туберкулез (ФКТ) левого 
легкого, фаза инфильтрации и обсеменения� Тубер-
кулез бронхов: В1-2, В6 слева, инфильтративная фор-
ма� МБТ(+)� МЛУ� Осложнение основного диагноза: 
ДН I-II� НК0� Легочное кровотечение (23�08�2014 г�), 
кровохарканье 16�09�2014 г�

Болел туберкулезом легких с 1983 по 1986 г�, затем 
снят с учета� В 2000 г� – рецидив� Лечение нерегу-
лярное� В настоящее время массивное бактериовы-
деление, подтвержденное методом люминесцентной 
микроскопии и посева мокроты, клинико-рентге-
нологическое прогрессирование туберкулеза� По-
ступил для хирургического лечения, планируется 
пятиреберная ОПТП слева� Противотуберкулезная 
терапия: капреомицин 1,0 г; левофлоксацин 0,25 г; 
ПАСК 8,0 г; пиразинамид 2,0 г; циклосерин 0,75 г; 
моксифлоксацин 0,25 г; линезолид 1,2 г; кларитро-
мицин 0,5 г� В предоперационном периоде повышен 
только уровень ФГ – 7,3 г/л (1,8-3,5 г/л) и РФМК – 
24 (0-4) мг %�

Перед операцией пунктирована и катетеризиро-
вана подключичная вена слева с первой попытки 
без осложнений� Выполнена пятиреберная ОПТП 
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слева� Во время операции проводилась гемостатиче-
ская терапия транексамом в дозе 500 мг и дицино-
ном в дозе 500 мг� Интраоперационная кровопотеря 
составила 1 300 мл� Проведена плазмотрансфузия�

В 1-е сут после операции: РФМК – 24 (0-4) мг %, 
ФГ – 5,5 (1,8-3,5) г/л, плазминоген – 85,5% 
(75-145%), D-димеры – 1,68 (0,1-0,5) мг/мл, 
СРБ – 127 (0-5) мг/л, гиперагрегация тромбоци-
тов с АДФ (аденозиндифосфат) – 93% (50-80%), 
тромбоциты – 344 × 109/л (160-3609/л)� Назначен 
низкомолекулярный гепарин (НМГ – дальтепарин 
натрия 5 000 МЕ/сут)� 

На 2-е сут: повышение РФМК до 28 мг %, 
ФГ – 7,7 г/л, снижение ATIII – 73% (75-145), сни-
жение плазминогена – до 78,5%, рост D-димеров – 
3,27 мг/мл, рост СРБ – 235, гиперагрегация тром-
боцитов с АДФ – 92%, тромбоциты – 258 × 109/л, 
гемоглобин – 74 г/л 130-160), гематокрит – 
23,3% (35-50)�

Клиническая картина ТЭЛА мелких ветвей в 
10:40, удален ЦВК, внутривенно введено: гепарин 
10 тыс� ед�, ATIII – 1 000 ед� Выполнено ультразву-
ковое исследование (УЗИ) сосудов шеи: признаков 
тромбоза не выявлено� Подозрение на аплазию пра-
вой внутренней яремной вены�

В 15:10 – повторно клиника ТЭЛА с острой дыха-
тельной и сердечно-сосудистой недостаточностью� 
Больной переведен на искусственную вентиляцию 
легких (ИВЛ), гемодинамика стабилизирована 
введением норадреналина� В 16:00 геморрагиче-
ское отделяемое по дренажу в количестве 400 мл, 
расценено как нехирургическое кровотечение, спро-
воцированное введением гепарина и ATIII� Прове-
дены плазмотрансфузия, гемотрансфузия� Далее 
признаков кровотечения не наблюдалось� В связи с 
отсутствием периферических вен и высоким риском 
тромбогеморрагических осложнений при катете-
ризации верхней полой вены под контролем УЗИ 
установлен ЦВК в бедренную вену слева� С 20:00 на-
чато введение дальтепарина натрия 15 000 МЕ/сут�

На 3-и сут у пациента – умеренная цианотичность 
кожи шеи и верхней половины груди, отечность ле-
вой руки� В коагулограмме отмечено увеличение 
ФГ – 7,9 (1,8-3,5) г/л; дальнейшее снижение ATIII – 
59,2% (75-15%) и плазминогена – 71,5% (75-15%); 
снижение D-димеров – 2,43  (< 0,5  мг/мл), сни-
жение СРБ – до 164� РФМК без динамики – 
28 (3-4) мг %� По данным ТЭМ: увеличение плот-
ности и амплитуды сгустка� A10 – 71 (43-65) мм, 
A20 – 75 (50-71) мм, MCF – 75 (50-72) мм в тесте 
EXTEM, A10 – 71 (44-66) мм, A20 – 75 (50-71) мм, 
MCF – 76 (50-72) мм в тесте INTEM� Тест тром-
бодинамики: выраженная гиперкоагуляция� V – 
53 (20-29) мкм/мин; Tlag – 1,2 (0,6-1,5) мин; Vi – 
68,3 (38-56) мкм/мин� Выявлены генетические 
полиморфизмы тромбофилической направленно-
сти: Gp1a (тромбоцитарный гликопротеин la)-ге-
терозигота, Gp111a (тромбоцитарный гликопроте-
ин 111a)-гетерозигота, PAI 1-гомозигота, MTHFR 

(метилентетрагидрофолат-редуктаза)-гомозигота, 
MTR-гетерозигота, MTRR-гетерозигота, что рас-
ценено как высокий риск ТЭО (7 баллов)�

Доза дальтепарина натрия доведена до 
20 000 МЕ/сут, введен внутривенно ATIII – 1 000 ед� 

На 4-е сут нарастает отек руки и шеи� При УЗИ 
сосудов шеи и рук справа, кроме аплазии правой 
внутренней яремной вены, патологии не выявле-
но� Диагностирован тромбоз внутренней яремной 
вены, подозрение на тромбоз аксиллярной вены 
слева� Подключичная вена и артерия из-за глубо-
кого расположения не осмотрены� Сонная артерия, 
плечевая артерия проходимы�

На 5-е сут УЗИ сосудов шеи и сосудов рук – от-
рицательной динамики нет� По данным ТЭМ на 
5-е и 6-е сут – нормокоагуляционное состояние� 
СРБ – 108� Доза дальтепарина натрия доведена до 
25 000 МЕ/сут�

На 7-е сут небольшое снижение РФМК – 
26 (3-4) мг %; снижение ФГ – 3,6 (1,8-3,5) г/л; уве-
личение ТВ – 30 (16-21) с, АТIII – 91% (75-15%); 
плазминогена – 95,3% (75-15%)� D-димеры оста-
ются высокими – 4,6 (< 0,5 мг/мл); СРБ – 14� 
Результаты теста тромбодинамики: гипокоагуля-
ция, достигнут целевой диапазон для НМГ� V  – 
12,8  (20-29)  мкм/мин; Tlag – 1,4 (0,6-1,5)  мин; 
Vi  – 40,1 (38-56) мкм/мин; Vst – 12,8 
(20-29) мкм/мин; CS – 756 (800-1 200) мкм; D – 
29 970 (15 000-32 000) усл� ед�; Tsp – 0 (отсутствуют)�

Длительность ИВЛ составила 18 сут в связи с 
развившейся полиорганной недостаточностью на 
фоне прогрессирования туберкулезного процесса, 
ТЭЛА� Подтвердить наличие тромба в легочной ар-
терии или инфаркт-пневмонию с помощью КТ- и 
ЭКГ-методов не удалось� Учитывая клиническую 
картину повторной ТЭЛА мелких ветвей, данные 
гемостаза, а также наличие полиморфизмов, ответ-
ственных за тромбофилию, принято решение о пе-
реводе пациента на варфарин� Перед назначением 
варфарина МНО – 1,04 (0,9-1,5); ПВ – 12 (9-14) с; 
ПТИ – 96% (80-115%); АЧТВ – 36 (28-38) с� 

Достигнуто целевое значение МНО 3,0 (при 
дозе варфарина 3,75 мг)� ПВ – 30 (9-14)  с; 
АЧТВ  – 47  (28-38)  с; РФМК – 27 (3-4)  мг  %; 
ФГ  – 5,6  (1,8-3,5)  г/л; ТВ – 20 (16-21) с; 
АТIII  –  75%  (75-15%); плазминоген – 107% 
(75-15%); D-димеры – 4,8 (< 0,5 мг/мл)� Тест тром-
бодинамики – гипокоагуляция: V – 22 мкм/мин; 
Tlag – 3,5 мин; Vi – 39,4 мкм/мин; Vst – 21,8; CS – 
892; D – 32261; Tsp – 0� ТЭМ: уменьшение скорости 
образования сгустка по тестам EXTEM и INTEM� 
Нормальная амплитуда и плотность сгустка� CT – 
149 (38-79) с, CFT – 57 (34-159) с, угол альфа – 
78 (63-83)°, A10 – 62 (43-65) мм, A20 – 67 (50-71) мм, 
MCF – 67 (50-72) мм, ML – 5% (0-15%) в тесте 
EXTEM� CT – 243 (100-240) с, CFT – 62 (30-110) с, 
угол альфа – 77 (70-83)°, A10 – 62 (44-66) мм, A20 – 
67  (50-71) мм, MCF – 68 (50-72) мм, ML – 1% 
(0-15%) в тесте INTEM�
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В предоперационной гемостазиограмме обраща-
ла на себя внимание гиперфибриногенемия� Риск 
ТГВ в 4 раза выше у пациентов с уровнем ФГ более 
5 г/л [11]� С учетом наличия полиморфизмов, ответ-
ственных за тромбофилию, уже можно заподозрить 
высокий риск ТЭО� «Глобальные» тесты до момента 
ТГВ не проводили, но с высокой долей вероятности 
можно предположить состояние тромботической 
готовности� Не ясно, играла ли какую-либо роль в 
тромботическом событии обнаруженная венозная 
аномалия (аплазия яремной вены справа)� Соче-
тание факторов, таких как операционная травма, 
катетеризация подключичной вены, состояние 
тромботической готовности, привело к тромбозу 
подключичной вены и ТЭЛА� Доза дальтепарина 
натрия, назначенного в первые послеоперацион-
ные сутки, была недостаточной для профилактики 
тромботических осложнений� Дальнейшую терапию 
проводили под контролем глобальных тестов, по-
этому была возможность оценить эффективность 
НМГ� Доза дальтепарина натрия была доведена 
до 25 000 МЕ/сут (эффективная, по данным теста 
тромбодинамики), тогда как расчетная доза соста-
вила 18 800 МЕ/сут (неэффективная, по данным 
теста тромбодинамики)� ЦВК, установленный в 
бедренную вену, использовался в течение 84 дней 
без осложнений� Пациент выписан с клинико-рент-
генологическим улучшением�

Пациент 2. Мужчина (38 лет, рост 182 см, масса 
тела 60 кг)� Диагноз при поступлении� ФКТ верх-
ней доли правого легкого в фазе инфильтрации и 
обсеменения, МБТ(+), МЛУ� Пятиреберная ОПТП 
справа (2008 г�) и торакопластика слева (1995 г�)� 
Вирусный гепатит С минимальной степени актив-
ности�

Противотуберкулезная терапия: протионамид 
0,75 г; пиразинамид 1,5 г; левофлоксацин 0,5 г� По-
ступил в хирургическое отделение для оператив-
ного лечения�

Предоперационная гемостазиограмма в норме� 
Установлен ЦВК в подключичную вену справа� Вы-
полнена комбинированная резекция верхней доли 
и S6 правого легкого� Интраоперационно повре-
ждена верхняя полая вена, кровопотеря 2 780 мл 
(71% ОЦК), восполнена адекватно� В операцион-
ной после окончания оперативного вмешательства 
наложен пневмоперитонеум 1 200 мл� Пациент на 
ИВЛ переведен в отделение реанимации� Через 
2 ч – цианоз и отечность шеи, верхней половины 
грудной клетки, левой верхней конечности� При 
пальпации рука теплая, артериальная пульсация на 
всех уровнях сохранена� Через 10 ч после оконча-
ния операции начата терапия дальтепарином натрия 
5 000 МЕ/сут, тренталом� В 1-е сут дренажные по-
тери составили 1 200 мл серозно-геморрагического 
отделяемого�

На следующий день после операции выполнена 
экстубация трахеи� Отмечено постепенное увели-
чение отека шеи, лица, левой верхней конечности�

Коагулограмма: ПТИ – 75% (80-115), ПВ – 18,3 
(12-15,1) с, АЧТВ – 33,5 (24-35) с, ФГ – 2,5 г/л 
(2-4 г/л), РФМК – 12 (3-4) мг %� СРБ – 67 мг/л� 
Тромбоциты – 192 × 109/л, гемоглобин – 79 г/л, эри-
троциты – 2,8 × 1012/л�

На основании клинической картины и УЗИ диа-
гностирован тромбоз подключичной вены слева� Про-
должена терапия НМГ и тренталом в прежней дозе�

На вторые послеоперационные сутки у пациента 
нарастала дыхательная недостаточность, отмеча-
лись эпизоды бронхоспазма, что на тот момент не 
было расценено как ТЭЛА� Коагулограмма: ПТИ – 
103%, ПВ – 13,4 (12-15,1) с, АЧТВ – 31,7 (24-35) с, 
ФГ – 3,4 (2-4) г/л, РФМК – 22 (3-4) мг %� СРБ – 
95 мг/л� Тромбоциты – 164 × 109/л, гемоглобин – 
65 г/л, эритроциты – 2,5 × 1012/л (4-5 × 1012/л)�

Продолжена терапия дальтепарином натрия 
10  000 МЕ/сут� Проведены плазмотрансфузия, 
трансфузия отмытых эритроцитов�

На 3-и сут отмечено резкое ухудшение состояния: 
нарушение сознания, брадиаритмия, падение арте-
риального давления� Проведены реанимационные 
мероприятия в полном объеме, без эффекта� Кон-
статирована биологическая смерть�

Патолого-анатомический диагноз основной: ФКТ 
правого легкого, каверна и очаги с признаками про-
грессирования, очаги диссеминации в печени� Ос-
ложнения операции: ранение верхней полой вены� 
Тромбоз левой подключичной вены� ТЭЛА (тромбы 
в сосудах легкого)�

В описываемом случае важную роль в развитии 
ТГВ сыграло сочетание следующих факторов: ги-
перфибриногенемия ФГ (7,4 г/л), установка перед 
оперативным вмешательством ЦВК на стороне опе-
рации [9], интраоперационное повреждение верхней 
полой вены с массивной кровопотерей, низкая доза 
НМГ (у пациента клиника тромбоза подключичной 
вены появилась через 2-3 ч после операции)� Учи-
тывая высокий темп дренажных потерь и их гемор-
рагический характер, антикоагулянтная терапия 
была назначена через 10 ч после оперативного вме-
шательства, наложение пневмоперитонеума – сразу 
после окончания оперативного вмешательства, что 
привело к значимому повышению внутрибрюшного 
давления� В литературе достаточно примеров тром-
ботических осложнений при лапароскопии, вызван-
ных как замедлением венозного оттока вследствие 
повышения внутрибрюшного давления [5, 7], так и 
активацией системы гемостаза� У больных туберку-
лезом легких после операций резекционного плана 
пневмоперитонеум накладывается для уменьшения 
объема гемиторакса� При этом возрастает и вну-
тригрудное давление, что приводит к замедлению 
кровотока в системе верхней полой вены�

Пациент 3. Мужчина (33 года, рост 184 см, мас-
са тела 48,5 кг)� Диагноз при поступлении: ФКТ 
легких в фазе инфильтрации и обсеменения� Кла-
панная бронхоблокация 6-го сегментарного бронха 
левого легкого (В6) с 2014 г� Кровохарканье (октябрь 
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2014 г�)� Семиреберная заднебоковая реторакопла-
стика справа (2014 г�)� МБТ(+), ШЛУ� Комбини-
рованная резекция верхней доли и 6-го сегмента 
правого легкого (2013 г�) по поводу ФКТ� Пяти-
реберная ОПТП справа по поводу ФКТ (2011 г�)� 
Хронический вирусный гепатит C минимальной 
активности� Синдром алкогольной и опиоидной за-
висимостей, ремиссия� Хроническая обструктивная 
болезнь легких 3-й ст�, тяжелое течение� Хрониче-
ский метатуберкулезный деформирующий бронхит 
средней степени тяжести, ремиссия�

Проводимая противотуберкулезная терапия: 
капреомицин 0,75 г; амоксиклав 2,0 г; кларитро-
мицин 1,0 г; моксифлоксацин 0,4 г; ПАСК 8,0 г; те-
ризидон 0,3 г; этамбутол 1,2 г�

04�03�2015 г� установлен катетер во внутреннюю 
яремную вену слева для проведения внутривенной 
химиотерапии� В гемостазиограмме: повышен ФГ – 
6,0 (2-4) г/л, РФМК – 18 (3-4) мг %�

08�05�2015 г� появились жалобы на боль в за-
тылочной области, болезненность по ходу кива-
тельной мышцы, особенно при повороте головы 
вправо, отечность шеи� По УЗИ – тромбоз ярем-
ной вены слева� Справа аномалия внутренней 
яремной вены (вена тонкая, меньше артерии в 
диаметре)� Гемостазиограмма (08�05�2015 г�) ПВ – 
13 (10-15) с, АЧТВ – 33 (28-38) с, ФГ – 6,8 (2-4) г/л, 
РФМК – 18 (3-4) мг %, ТВ – 16 (16-21) с, АТIII – 
90 (75-145)%, плазминоген – 112 (75-145)%, D-ди-
меры – 1,64 (< 0,5) мг/мл, ПС(S) – 0,71 (> 0,8)� 
Гипоагрегация тромбоцитов: АДФ – 41 (60-80)%; 
адреналин – 31 (68-88)%� Тромбоциты – 245 × 109/л, 
гемоглобин – 127 г/л, эритроциты – 5,5 × 1012/л� 
ЦВК удален� Гиперкоагуляция по тесту тромбо-
динамики: V – 37,5 мкм/мин; Tlag – 1 мин; Vi – 
55,6 мкм/мин; Vst – 37,5; CS – 135; D – 31 632; 
Tsp  – 26� Начата терапия: дальтепарин натрия 
10 000 МЕ/сут, ибупрофен 600 мг/сут, детралекс� 
На следующие сутки снижение ATIII до 66%� По 
тесту тромбодинамики сохраняется гиперкоагуля-
ция� Под контролем теста тромбодинамики доза 
дальтепарина натрия увеличена до 15 000 МЕ/сут, 
введен концентрат ATIII в дозе 500 ед� Достигнута 
нормокоагуляция: V – 22,3 мкм/мин; Tlag – 0,9 мин; 
Vi – 48,7 мкм/мин; Vst – 22,3; CS – 996; D – 25 830; 
Tsp – 0� Гемостазиограмма ПВ – 13 (9-14) с, АЧТВ – 
33 (28-38) с, ФГ – 2,6 (2-4) г/л, РФМК – 4 (3-4) мг %, 
ТВ – 20,4 (16-21) с, АТIII – 84 (75-145)%, D-диме-
ры – 0,5 (< 0,5) мг/мл� Нормоагрегация тромбоци-
тов: АДФ – 76 (60-80)%; адреналин – 78 (68-88)%� 
Тромбоциты – 229 × 109/л, гемоглобин – 125 г/л, 
эритроциты – 4,9 × 1012/л� Выявлены следующие 
генетические полиморфизмы: Gp1a (гетерозигота), 
Gp111a (гетерозигота), PAI 1 (гомозигота), MTHFR 
(гомозигота), MTRR (гетерозигота), FGB (фибри-
ноген)-гетерозигота, что соответствует высокому 

риску ТЭО (7 баллов)� Динамика положительная, 
через 2 дня исчезли клинические признаки тромбоза 
внутренней яремной вены� Пациент находился на 
НМГ в течение 2 мес� до момента выписки�

В данном случае наблюдаем наличие нескольких 
факторов риска ТГВ, а именно: исходно повышены 
ФГ и РФМК; далее с помощью теста тромбодина-
мики подтверждена гиперкоагуляция; присутствует 
катетер в центральной вене, определены генети-
ческие маркеры риска развития тромбоза� Обра-
щает на себя внимание, что расчетная доза НМГ 
10 000 МЕ/сут неэффективна, что потребовало вве-
дения ATIII и увеличения дозы дальтепарина натрия 
до 15 000 МЕ/сут� По данным УЗИ, как и в первом 
случае, наблюдается аномалия яремной вены справа, 
роль которой, как фактора риска тромбоза, неясна� 
Возможно, это приобретенная аномалия (сужение 
яремной вены справа), связанная с предшествую-
щими оперативными вмешательствами�

Заключение

На основании наблюдений случаев тромботиче-
ских событий у больных ФКТ легких можно предло-
жить следующие подходы к ведению таких пациентов�

При наличии у пациентов отклонений от нор-
мы в гемостазиограмме (повышенный уровень ФГ, 
РФМК, D-димеров) целесообразно провести до-
полнительное исследование с использованием теста 
тромбодинамики как наиболее чувствительного к 
состоянию тромботической готовности и удобного 
для подбора дозы антикоагулянтов�

В случае планируемого оперативного вмешатель-
ства, особенно при наличии других факторов ри-
ска ТЭО, установка ЦВК в верхнюю полую вену со 
стороны операции может вызывать тромбогенные 
осложнения� Повторная объемная операция на той 
стороне грудной клетки, которая уже подвергалась 
хирургическому лечению, может явиться отягчаю-
щим фактором для установки ЦВК�

Наблюдения свидетельствуют о том, что при 
установке ЦВК у пациента с исходным состоянием 
тромботической готовности целесообразно назна-
чить терапию НМГ до достижения нормокоагуля-
ции по данным теста тромбодинамики� 

В случае дефицита времени (экстренная ситуа-
ция) катетеризация бедренной вены или установка 
ЦВК в яремную вену центральным доступом (под 
контролем ультразвука) с противоположной сто-
роны от планируемого вмешательства может пре-
дотвращать ТЭО�

При наличии нескольких факторов риска ТЭО 
желательно отсрочить наложение пневмоперито-
неума в раннем послеоперационном периоде до мо-
мента стабилизации состояния больного и подбора 
адекватной дозы НМГ�
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«Резервуар» туберкулезной инфекции в Сибирском и Дальневосточном федеральных округах остается сложным: в контингентах больных, 
состоящих под наблюдением в противотуберкулезных учреждениях, много пациентов с фиброзно-кавернозным туберкулезом, а также с 
любыми клиническими формами туберкулеза с множественной лекарственной устойчивостью возбудителя� 
Улучшить ситуацию возможно (в числе прочих мероприятий) более активным использованием хирургических методов лечения, прежде 
всего в отношении указанного контингента� Имеется большой мировой и отечественный опыт оздоровления больных туберкулезом с при-
менением хирургических вмешательств в комплексном лечении�
Резервы хирургической службы специализированных учреждений в субъектах Сибирского и Дальневосточного федеральных округов для 
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The pool of TB infection in Siberian and Far Eastern Federal Districts is still full of complicated cases: among those being followed up by TB 
dispensaries, there are many patients suffering from fibrous cavernous TB as well as any clinical forms of tuberculosis with multiple drug resistance�  
The situation can be improved through activated use of surgical treatment (along with the other interventions), first of all among those mentioned 
above� There is significant international and Russian experience of managing tuberculosis patients using surgery as a part of comprehensive treatment�
Surgical services of special medical units in the regions of Siberian and Far Eastern Federal Districts possess certain potential to increase the number 
surgeries for such complicated cases�
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В доантибактериальную эпоху в некоторых слу-
чаях только хирургическое лечение могло спасти 
жизнь больного туберкулезом� Создание противоту-
беркулезных препаратов произвело революцию во 
фтизиатрии, впервые появилась возможность изле-
чивать пациентов� Однако вскоре наступил предел 
терапевтических возможностей противотуберку-
лезных препаратов, и хирургические вмешатель-
ства вновь заняли широкую нишу в комплексном 
лечении больных как туберкулезом легких, так и 
внелегочных локализаций [3-5, 9, 13]� 

В настоящее время отношение у фтизиатров к 
хирургическому лечению больных туберкулезом 
легких неоднозначное� М� И� Перельман и др� вы-
сказывали озабоченность недостаточным приме-
нением хирургических методов лечения больных 
туберкулезом легких в Российской Федерации 
(РФ) [7]� Так, в 2008 г� в РФ среди всех впервые 
выявленных больных туберкулезом легких хирур-

гическому лечению было подвергнуто всего 6,7%, 
хотя оперативные пособия позволяют повысить 
эффективность лечения до 98%� В противотуберку-
лезных диспансерах имеются хорошо оснащенные 
фтизиохирургические отделения с подготовленны-
ми специалистами, что отражается на структуре 
операций�

Структура фтизиохирургических операций, вы-
полняемых в СПбНИИФП Минздрава России, 
выглядит следующим образом: каждый десятый 
подвергается пневмонэктомии, с такой же часто-
той осуществляют торакопластику и атипичные ре-
зекции� На долю лоб-, билобэктомии приходится 
26,1%, а самым распространенным вмешательством 
является сегментэктомия (43,7%) [9]�

С� Н� Скорняков и др� [8] представили опыт хи-
рургического лечения 145 больных деструктивным, 
преимущественно фиброзно-кавернозным туберку-
лезом легких� Авторы отмечают высокий результат 
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комплексного лечения: конверсия культуры мо-
кроты была достигнута суммарно у 78,7% больных, 
в том числе у 78,2% пациентов с множественной 
лекарственной устойчивостью (МЛУ) и у 66,7% – 
с широкой лекарственной устойчивостью (ШЛУ) 
возбудителя�

В ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» 
Минздрава России (ННИИТ) также придавали и 
придают важное значение развитию и совершен-
ствованию оперативного лечения больных туберку-
лезом легких [2], сотрудниками получено несколь-
ко патентов РФ на новые способы хирургических 
пособий�

Современное торакохирургическое оборудование 
позволяет с успехом выполнять малоинвазивные 
вмешательства больным туберкулезом легких с хо-
рошим исходом [6]� Для правильного понимания 
пациентами характера предстоящей операции и 
необходимости изменения образа жизни в после-
дующем создают школы пациентов [1]�

Зарубежные авторы подчеркивают важную роль 
своевременно выполненной операции в излечении 
туберкулеза легких с МЛУ возбудителя [18]� Боль-
ным туберкулезом с МЛУ возбудителя выполнили 
98 лобэктомий и 82 пневмонэктомии после 3 мес� 
предоперационной полихимиотерапии, бактерио-
выделение в послеоперационном периоде сохрани-
лось только у 4%�

В США эффективность комбинированного (хи-
рургические пособия на фоне приема противотубер-
кулезных препаратов) лечения больных туберкуле-
зом легких с МЛУ возбудителя достигает 90% [17]�

В Японии добились 100%-ного излечения 
87 больных деструктивным туберкулезом легких, 
вызванным МЛУ микобактерией, проведя на фоне 
полихимиотерапии хирургические пособия ре-
зекционного плана (сегментэктомия, лобэктомия, 
пневмонэктомия) [19]� Хирургия в Японии занима-
ет основное место в лечении больных туберкулезом 
с МЛУ возбудителя, а также при непереносимости 
противотуберкулезных препаратов [20, 21]�

Корейские исследователи считают, что после 
удаления очага распада в легочной ткани хирурги-
ческим путем можно лечить пациента препаратами 
1-го ряда, несмотря на исходную МЛУ возбудите-
ля [16]�

В Германии считают, что туберкулез легких, вы-
званный чувствительной M. tuberculosis (МБТ), дол-
жен быть излечен консервативно, но при наличии 
МЛУ и тем более ШЛУ, необходимо выполнять опе-
ративные пособия [11, 12]� С ними согласны китай-
ские ученые, которые добились абациллирования 
у 186 больных из 188, оперированных по поводу 
деструктивного туберкулеза с МЛУ МБТ [15]�

В Южной Африке полагают, что хирургические 
вмешательства при туберкулезе с МЛУ МБТ долж-
ны быть зарезервированы для особых случаев, к 
ним следует прибегать, когда не осталось никаких 
других возможностей излечения пациента [14]� 

Исследователи из Великобритании уверены, что 
пик хирургической активности по поводу туберку-
леза легких был пройден в 1950-х годах, в последнее 
время число выполняемых операций пошло на спад� 
Однако современная техника, позволяющая прово-
дить хирургическое вмешательство эндоскопически 
из мини-доступа малоинвазивно, вновь вывела хи-
рургию туберкулеза на лидирующие позиции [10]�

Таким образом, рост резистентности возбудителя 
туберкулеза диктует необходимость совершенство-
вания подходов к ведению больных, и одним из наи-
более перспективных является широкое внедрение 
хирургического лечения, в том числе с использова-
нием современных малоинвазивных методик�

Цель исследования: проанализировать качество 
оказания фтизиохирургической помощи больным 
Сибирского федерального округа (СФО) и Дальне-
восточного федерального округа (ДФО), входящих 
в зону курации ННИИТ�

Проанализированы статистические отчеты за 
2014 г� фтизиохирургических отделений 17 субъ-
ектов РФ, где оказывают профильную помощь�

Коечный фонд составляет 1 092 койки, в 2011 г� 
составлял 1 289, в СФО – 677, ДФО – 365, ННИИТ – 
50 (табл� 1, 2)� Уменьшение коечного фонда с 2011 
по 2014 г� составило 197 коек� Сокращены койки в 
Алтайском крае с 95 до 60, в Хабаровском крае с 80 
до 50, в Амурской области с 70 до 50�

В службе работает 86 торакальных хирургов, 
в СФО – 53, в ДФО – 28, в ННИИТ – 5� Пролече-
но больных 6 527, в СФО – 4 119, в ДФО – 1 870, 
в ННИИТ – 538� Прооперировано 4 940 пациентов, 
в СФО – 3 038, в ДФО – 1 396, в ННИИТ – 506�

Хирургическая активность: в СФО – 73,7%, 
в ДФО – 74,7%, в ННИИТ – 94,0%�

Хирургическая активность примерно одинакова в 
течение нескольких лет� Но этот показатель, на наш 
взгляд, не всегда точно характеризует работу хирур-
гического отделения, так как поступают больные на 
контрольное обследование, удаление бронхоблока-
тора, которые находятся в отделении всего несколь-
ко дней, а показатель этот снижается значительно�

С туберкулезом органов дыхания пролечен 
6 051  человек, в СФО – 3 853, в ДФО – 1 661, 
в ННИИТ – 537� Из них прооперировано 4 556 боль-
ных, в СФО – 2 769, в ДФО – 1 282, в ННИИТ – 505�

Всего выполнено 5 320 операций, в СФО – 3 782, 
в ДФО – 1 538; в ННИИТ проведено 529� По поводу 
туберкулеза – 4 449: в СФО – 3 119, в ДФО – 1 330; 
в ННИИТ выполнено  528�

На наш взгляд, более точно характеризует работу 
отделения число операций на 1 койку и оборот кой-
ки� В среднем число операций на 1 койку по поводу 
туберкулеза органов дыхания (ТОД) в СФО – 4,6, 
в ДФО – 4,2, в ННИИТ – 10,6� Менее 3 операций 
на 1 койку отмечено на 4 территориях�

Оборот койки в СФО – 6,1, в ДФО – 5,1, 
в ННИИТ – 10,7� Общая летальность в СФО – 4,0, 
в ДФО – 3,8, в ННИИТ – 0,4�
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Число коек 60 130 115 42 30 80 100 50 40 30 677

Число хирургов 4 11 10 3 3 5 6 4 5 2 53

Выбыло больных всего 334 786 838 269 72 612 635 185 267 121 4 119

Оперированы 217 678 513 224 26 453 475 179 161 112 3 038

Хирургическая активность (%) 55,1 86,3 61,2 83,3 36,1 74 74,8 96,7 60,3 92,6 73,7

Выбыло больных ТОД 326 724 748 259 68 581 594 179 250 146 3 853

Оперированные 184 619 444 214 26 432 411 179 152 108 2 769

Хирургическая активность по ТОД (%) 55,0 85,5 61,1 82,6 38,2 74,0 69,2 100 60,8 74,0 71,9

Число операций всего 281 740 757 270 58 477 537 195 215 252 3 782

В т. ч. по поводу ТОД 277 620 560 260 46 456 441 190 161 108 3 119

Число операций по ТОД на 1 койку 3,3 4,8 4,8 6,2 1,5 5,7 4,4 3,8 4,0 3,6 4,6

Число оборот койки 5,6 6,0 7,3 6,4 2,4 7,7 6,4 3,7 6,7 4 6,1

Общая летальность 13,8 0,9 8,8 - - 3,6 4,6 1,7 3,4 3,2 4,0

Число больных ФКТ 98 133 158 60 6 165 87 74 44 34 859

Из них оперированы 66 82 109 57 2 144 55 74 30 26 645

Оперированы по поводу туберкулем 61 501 220 152 24 229 277 83 63 63 1 673

Число оперированных впервые выявленных 
больных 78 495 288 156 18 383 214 35 74 52 1 793

Число операций с МлУ МБТ 62 265 97 31 9 59 71 84 44 51 773

Таблица 1. Основные показатели деятельности фтизиохирургической службы СФО
Table 1. Main rates illustrating activities of Tb surgical service in siberian Federal district

Таблица 2. Основные показатели деятельности фтизиохирургической службы ДФО
Table 2. Main rates illustrating activities of Tb surgical service in Far eastern Federal district
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Число коек 50 100 50 60 40 25 40 365 50

Число хирургов 4 6 3 6 4 1 4 28 5

Выбыло больных всего 156 540 298 385 112 185 194 1 870 538

Оперированы 95 448 262 324 82 59 126 1 396 506

Хирургическая активность (%) 73 83 87,9 84,2 71,7 32,2 65 74,7 94

Выбыло больных ТОД 154 516 280 360 112 74 165 1 661 537

Оперированы 93 427 244 301 76 22 119 1 282 505

Хирургическая активность по ТОД (%) 60,4 83,0 87,1 83,6 71,7 29,7 72,1 77,2 94,0

Число операций всего 108 509 302 333 82 60 144 1 538 529

В т.ч. по поводу ТОД 101 410 284 309 76 23 127 1 330 528

Число операций по ТОД на 1 койку 2,2 4,1 5,7 5,2 1,9 0,9 3,2 4,2 10,6

Число оборот койки 3,1 5,4 6 6,4 2,8 7,4 4,9 5,1 10,7
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Число операций с МлУ МБТ 90 83 66 9 12 2 18 230 294
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Таблица 3. Виды хирургических вмешательств
Table 3. Types of surgery 

Таблица 4. Виды хирургических вмешательств
Table 4. Types of surgery

Как и прежде, оперируют в основном больных 
с фиброзно-кавернозным туберкулезом и туберку-
лемами легких� Из 1 402 выбывших больных фи-
брозно-кавернозным туберкулезом прооперирован 
1 121 (86%) больной� В 2011 г� этот показатель со-
ставлял 51%� В СФО прооперированы 645 человек, 
в ДФО – 218, в ННИИТ – 258�

По поводу туберкулем прооперировано 2 393 чело-
века� В СФО – 1 673, в ДФО – 560, в ННИИТ – 160�

Доля оперированных впервые выявленных боль-
ных составила 63,1%�

Число операций у больных с МЛУ и ШЛУ – 1 297� 
В СФО – 773, ДФО – 230, ННИИТ – 294�

Остается нерешенной проблема со своевремен-
ной коррекцией диагноза� При сопоставлении 
отчетов хирургических отделений и формы № 33 
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Пульмонэктомия - 1 1 8 2 - 2 14 19

лоб-, билобэктомия, комбинированная резекция 8 67 104 82 15 2 14 277 64

Сегментарная резекция 46 243 103 135 55 19 79 680 167

Резекция с одномоментной торакопластикой 2 2 - 6 - - - 10 -

Двухсторонняя одномоментная резекция - 4 2 - - - 2 8 -

Торакопластика 13 48 45 30 1 - 8 145 72

Резекция легких с плеврэктомией 6 32 9 4 6 - 3 60 27

Плеврэктомия 2 7 9 12 - - 1 31 -

Кавернотомия 2 - - - - 1 3 -

Операция на трахее и главных бронхах - 1 - - - - 1 2 2

Прочие 24 39 57 6 3 2 16 147 17

выявляются большие расхождения в формах ту-
беркулеза оперированных больных� Причина рас-
хождений – изменение диагноза в хирургических 
отделениях� Хирурги оперируют фиброзно-кавер-
нозный туберкулез и туберкулемы, а в диспансере 
больной состоит на учете с инфильтративным ту-
беркулезом�

Всего по поводу туберкулеза выполнено 
4 556 операций (табл� 3, 4)� При этом доминиру-
ющим хирургическим вмешательством на легких 
является, как и прежде, резекция� Коллапсохирур-
гические вмешательства выполняются реже� Хотя 
в последние годы этот вид хирургических вмеша-
тельств применяется значительно чаще�

Выполнено торакопластик – 388, в СФО – 171, 
в ДФО – 145, в ННИИТ – 72�

 Показатели

Ал
та

йс
ки

й 
кр

ай

Ке
ме

ро
вс

ка
я 

об
ла

ст
ь

Н
ов

ос
иб

ир
ск

ая
 

об
ла

ст
ь 

(л
ХТ

Б)

О
мс

ка
я 

об
ла

ст
ь

То
мс

ка
я 

об
ла

ст
ь

И
рк

ут
ск

ая
 

об
ла

ст
ь

Кр
ас

но
яр

ск
ий

 
кр

ай

Ре
сп

уб
ли

ка
 

Ты
ва

Ре
сп

уб
ли

ка
 

Бу
ря

ти
я

За
ба

йк
ал

ьс
ки

й 
кр

ай

С
Ф

О

Пульмонэктомия 1 15 5 15 - 1 18 5 12 1 73

лоб-, билобэктомия, комбинированная резекция 43 187 124 64 2 112 61 54 21 21 689

Сегментарная резекция 53 369 182 151 22 209 266 68 86 42 1 448

Резекция с одномоментной торакопластикой 3 11 - - - - 16 - 1 1 32

Двухсторонняя одномоментная резекция - 5 - - - 40 3 - - - 48

Торакопластика 38 11 17 9 - 25 5 30 22 14 171

Резекция легких с плеврэктомией - - 24 1 - 14 2 - - 17 58

Плеврэктомия 2 2 1 1 - 6 1 2 4 3 22

Кавернотомия - - 1 - - - 3 - - - 3

Операция на трахее и главных бронхах 1 - - 1 - - 1 1 1 - 5

Прочие 161 79 206 18 22 49 65 31 55 153 839
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Среди резекций легких превалируют сегмен-
тарные – 2 295, в СФО – 1 448, в ДФО – 680, 
в  ННИИТ  – 167� Комбинированных резекций 
легких, лоб-билобэктомий – 1 030, в СФО – 689, 
в ДФО – 277, в ННИИТ – 64�

Пульмонэктомий выполнено 106, в СФО – 73, 
в ДФО – 14, в ННИИТ – 19�

Резекций с одномоментной торакопластикой – 42�
Двусторонних одномоментных резекций – 56, из 

них в г� Иркутске – 40, г� Кемерово – 5, г� Красно-
ярске – 3, г� Хабаровске – 2, Приморском крае – 4, 
на о� Сахалин – 2�

Кавернотомий – всего 6� Эта неплохая в показан-
ных случаях операция постепенно отмирает� При-

чина – большие материальные затраты� Операций 
на трахее и главных бронхах – 9� Клапанных брон-
хоблокаций – 528�

Послеоперационные осложнения возникли 
у 164 (3,6%) больных, в том числе плевролегочные – 
у 136 (3%) пациентов (табл� 5, 6)� В основном ослож-
нения были ликвидированы� Послеоперационная 
летальность – в пределах 1%�

Выписаны без операции 1 170 больных ТОД 
(табл� 7, 8)� Это составило 17,9%, а в 2014 г� было 
выписано 40%� Основная причина выписки – отсут-
ствие показаний к операции – 822 (70,2%) человека, 
из них в СФО – 608, в ДФО 196, в ННИИТ – 18� 
Нарушение режима – 191 (16,3%)� Отказ от опе-

Таблица 5. Послеоперационные осложнения
Table 5. Post-operative complications

Таблица 7. Выбывшие больные без оперативного вмешательства
Table 7. Patients transferred out without surgery
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Число послеоперационных осложнений у больных ТОД 8 23 6 23 1 16 11 8 9 2 107

Из них легочно-плевральных осложнений 8 16 6 22 1 16 8 9 1 87

летальность послеоперационная 4,9% - 0,2% - - - 1,3% 1,1% 1,2% - 0,9%
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Число неоперированных выбывших больных ТОД всего - 105 282 45 42 149 - - 98 38 759

Не показаны - 95 233 38 35 115 - - 61 31 608

Распространенный процесс - 40 105 15 17 66 - - 32 16 291

Сопутствующие заболевания - 37 28 5 4 22 - - 6 8 110

Контрольное обследование - - 7 10 9 - - - - 1 27

Положительная динамика - 18 92 7 5 8 - - 2 2 134

Другое - - - 1 - 19 - - 21 4 45

Нарушение режима - 9 25 6 4 21 - - 29 2 96

Отказ от операции - 1 24 1 3 13 - - 8 1 51

Прочие - - - - - - - - - 4 4

Таблица 6. Послеоперационные осложнения
Table 6. Post-operative complications
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Число послеоперационных осложнений у больных ТОД 2 12 7 5 4 1 9 40 17

Из них легочно-плевральных осложнений 1 12 7 5 3 1 8 37 12

летальность послеоперационная - 2% - 0,5% 1,2% - - 0,5% 0,2%
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рации – 108 (9,2%)� Прочие причины выписки без 
операции – 37 (3,2%)�

Из числа больных, которым не показано опера-
тивное лечение: 361 – из-за распространенности 
процесса, 163 – из-за сопутствующих заболеваний, 
195 – из-за положительной динамики процесса, 46 – 
контрольное обследование�

Заключение

Анализируя показатели работы фтизиохирур-
гической службы двух округов следует отметить 
положительную тенденцию� Значительно улучше-
на материально-техническая база, закуплено новое 
оборудование� К отрицательным моментам относит-
ся тенденция к сокращению фтизиохирургических 
коек, хотя с ростом МЛУ МБТ к противотуберку-

Таблица 8. Выбывшие больные без оперативного вмешательства
Table 8. Patients transferred out without surgery
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Число неоперированных выбывших больных ТОД всего 61 89 36 59 36 52 46 379 32

Не показаны 56 59 19 12 16 14 20 196 18

Распространенный процесс 17 7 3 10 14 - 9 60 12

Сопутствующие заболевания 14 20 7 2 2 4 4 53 -

Контрольное обследование - 3 1 - - 5 - 9 -

Положительная динамика 25 10 3 - - 5 7 50 6

Другое - 19 5 - - - - 24 -

Нарушение режима 1 24 14 14 10 24 17 104 11

Отказ от операции 4 6 3 - 10 14 9 46 3

Прочие - - - 33 - - - 33 -

лезным препаратам роль хирургических методов 
лечения возрастает�

В хирургических отделениях имеются значитель-
ные резервы для увеличения количества операций, 
один из которых – пересмотр контингентов больных 
туберкулезом�

Доминирующими хирургическими вмешатель-
ствами на легких являются резекции, а среди ре-
зекций превалируют сегментарные�

Послеоперационные осложнения (3,6%) и после-
операционная летальность (0,5%) соответствуют 
общероссийским показателям�

Сократилось более чем в 2 раза число выписан-
ных больных без операции� Это характеризует вы-
сокую квалификацию торакальных хирургов, вы-
полняющих более тщательный отбор больных на 
операцию, чем в прежние годы�

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии у них конфликта интересов�
conflict of interests. The authors state that they have no conflict of interests�
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ ПРОБЫ С ДИАСКИНТЕСТОМ 
В СКРИНИНГЕ МОЧЕПОЛОВОГО ТУБЕРКУЛЕЗА 
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Цель исследования: определить информативность кожной пробы с диаскинтестом (ДСТ) как скринингового метода у больных мочеполо-
вым туберкулезом (МПТ)� 
Материалы и методы. Проведено простое открытое когортное исследование, в которое включили 130 пациентов: 1-я группа – больные ак- 
тивным МПТ – 58 человек; 2-я группа – больные хроническими заболеваниями мочеполовой системы, у которых в результате обследования 
диагноз МПТ был исключен, – 72 человека� 
Результаты. У 63,8% пациентов 1-й группы результат пробы с ДСТ был положительным, во 2-й группе – положительным у 62,5%� Чувстви-
тельность ДСТ у взрослых больных активным МПТ составила 63,8%� Высокий процент положительных результатов пробы с ДСТ у больных 
с хроническими заболеваниями мочеполовой системы обусловил низкую специфичность теста – 37,5%� 
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goal of the study: to define the informativeness of diaskintest as a screening method in urogenital tuberculosis patients� 
Materials and methods. A simple, open cohort study was conducted enrolling 130 patients: Group 1 included active cases of urogenital tuberculosis – 
58 persons; Group 2 included those suffering from chronic urogenital disorders confirmed to have no urogenital tuberculosis – 72 persons� 
results. 63�8% of patients from Group 1 had a positive result of diaskintest, as well as 62�5% of patients from Group 2� Sensitivity to diaskintest 
in adult cases of active urogenital tuberculosis made 63�8%� The high rate of positive results of diaskintest in those suffering from chronic urogenital 
disorders proved the low specificity of the test – 37�5%� 
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Несмотря на некоторое снижение доли мочепо-
лового туберкулеза (МПТ) в структуре заболева-
емости внелегочными формами, его медицинское, 
эпидемическое и социальное значение велико [1]� 
МПТ характеризуется полиморфизмом клиниче-
ских проявлений и отсутствием патогномоничных 
симптомов, что существенно затрудняет его рас-
познавание [5]� Неоптимальная терапия урогени-
тальных инфекций, под маской которых нередко 
протекает МПТ, препятствует бактериологической 
и патоморфологической верификации МПТ [2]� На-
дежного метода скрининга для МПТ, как и любой 
другой формы внелегочного туберкулеза, сегодня 
не существует�

Важным методом в диагностике МПТ является 
провокационная проба Коха с подкожным введени-
ем 20-50-100 туберкулезных единиц (ТЕ)� В тече-
ние 48 ч после введения туберкулина осуществляют 
термометрию через каждые 2 ч, дважды повторяют 
общий анализ крови и пробу Нечипоренко, а так-
же выполняют бактериологическое исследование 

мочи� Результат оценивают по общей, уколочной и 
очаговой реакциям� Эта проба входит в стандартный 
алгоритм обследования больных с подозрением на 
МПТ, а также нуждающихся в установке степени 
активности МПТ для определения группы диспан-
серного учета или для снятия с учета, но проба Коха 
выполняется стационарно и не предназначена для 
скрининга [6]� 

Недавно вошли в практику одобренные Всемир-
ной организацией здравоохранения IGRA-тесты 
(QuantiFERON-TBGold, TB�SPOT�test) – совре-
менные методы выявления латентной туберкулез-
ной инфекции in vitro, положительные результаты 
которых ассоциированы с процессом активного 
размножения M. tuberculosis [5, 7, 8]� Однако доро-
говизна этих методик и инвазивность не позволяют 
рассматривать их как метод скрининга� 

В России был разработан аллерген туберкулез-
ный рекомбинантный (препарат диаскинтест), 
предназначенный для внутрикожного введения [3]� 
В настоящее время эта проба в России используется 



50

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 95, № 8, 2017

для скрининговых исследований на туберкулез у 
детей старше 8 лет�

При туберкулезном экссудативном плеврите 
чувствительность пробы Манту с 2 ТЕ ППД-Л со-
ставила 79,3%, с диаскинтестом – 60,3%� При нету-
беркулезных заболеваниях плевры специфичность 
пробы Манту составила 49,7%, а пробы с диаскин-
тестом – 78,4%� У здоровых лиц специфичность 
пробы Манту с 2 ТЕ ППД-Л была 14,3%, а пробы с 
диаскинтестом – 80,9% [4]�

О результатах пробы с диаскинтестом у больных 
МПТ сообщений в литературе не найдено� 

Цель исследования: определить информатив-
ность пробы с диаскинтестом у больных МПТ� 

Материалы и методы

Проведено простое открытое когортное исследо-
вание, в которое включили 130 пациентов, находив-
шихся в отделении внелегочных форм туберкулеза 
ФГБУ «ННИИТ» МЗ РФ в 2014-2016 гг� Распреде-
ление по полу: женщины – 53,1% (n = 69), мужчины 
46,9% (n = 61)� Средний возраст пациентов составил 
47,60 ± 1,27 года� 

Больные были госпитализированы по направле-
нию противотуберкулезных диспансеров; пробу с 
диаскинтестом проводили на догоспитальном этапе� 
В отделении пациентам выполняли комплексное 
обследование для исключения/подтверждения ди-
агноза туберкулеза мочеполовой системы:

•	 общеклинические	тесты	–	исследование	мочи	
(общий анализ мочи, проба Нечипоренко, 3-стакан-
ная проба мочи), общий и биохимический анализ 
крови; 

•	 исследование	мочи	и	дериватов	половых	же-
лез на неспецифическую флору с определением 
чувствительности выявленных возбудителей к ан-
тимикробным препаратам; на М. tuberculosis (люми-
несцентная микроскопия, посевы на плотные пита-
тельные среды, бактериологические исследования с 
применением автоматизированных систем Bactec; 
молекулярно-генетические методы идентификации 
М. tuberculosis);

•	 лучевые	методы	диагностики	включали	уль-
тразвуковое исследование, рентгенологические 
методы (уретрография, микционная цистография, 
экскреторная урография и/или мультиспиральная 
компьютерная томография с внутривенным контра-
стированием)�

По показаниям выполняли биопсию мочевого 
пузыря, предстательной железы с патоморфоло-
гическим и бактериологическим исследованием 
биоптатов� Также всем больным была выполнена 
подкожная провокационная туберкулиновая проба 
с 50 ТЕ (проба Коха)�

По результатам обследования больные распреде-
лены в две группы:

1-я группа – больные активным МПТ – 58 че-
ловек;

2-я группа – больные хроническим заболеванием 
мочеполовой системы, у которых после комплекс-
ного фтизиоурологического обследования диагноз 
МПТ был исключен – 72 человека�

Статистический анализ выполнен с помощью 
χ2-критерия�

Результаты

Среди 58 больных активным МПТ диагноз ве-
рифицирован: бактериологически – у 16 (27,6%) 
больных; патоморфологически – у 3 (5,2%); по сово-
купности данных анамнеза, клинико-рентгенологи-
ческих и лабораторных исследований, а также по по-
ложительному результату пробы Коха – у 39 (67,2%) 
пациентов� Ни у одного пациента не было побоч-
ных реакций на подкожное введение туберкулина� 
В 1-й группе женщины составляли 51,7%�

У 49/58 (84,5%) пациентов МПТ был вы-
явлен впервые, обострение диагностировано 
у 6/58 (10,3%), рецидив – у 3/58 (5,2%) пациентов� 

Согласно классификации МПТ у 27/58 (46,5%) 
больных выявлен туберкулез мочевой системы, у 16/58 
(27,6%) – диагностирован туберкулез половых органов� 
При этом генитальный туберкулез у мужчин регистри-
ровался чаще (62,4%), чем у женщин (37,6%)� Генерали-
зованный МПТ, который подразумевает одновременное 
поражение как мочевой, так и половой системы, был 
установлен у 15/58 (25,9%) больных (табл�)�

У 37/58 (63,8%) пациентов 1-й группы резуль-
тат пробы с диаскинтестом был положительный, 
у 21/58 (36,2%) больного зарегистрирован отрица-
тельный результат� Таким образом, чувствитель-
ность пробы с диаскинтестом у больных активным 
МПТ составила 63,8%� 

Во 2-й группе из 72 пациентов было 39 (54,2%) 
женщин и 33 (45,8%) мужчины� Неспецифические 
инфекционно-воспалительные заболевания орга-

Группа 1 (n = 58) n %

Распределение по полу

• женщины
• мужчины

30
28

51,7
48,3

Верификация диагноза

• по совокупности данных
• бактериологически
• патоморфологически

39
16
3

67,2
27,6
5,2

Активный МПТ

• впервые выявленный
• обострение
• рецидив

49
6
3

84,5
10,3
5,2

Формы МПТ

• туберкулез мочевой системы
• туберкулез половых органов (суммарно)
• генерализованный МПТ

27
16
15

46,5
27,6
25,9

Таблица. Структурная характеристика больных 
активным МПТ (1-я группа; n = 58)
Table. structure of patients suffering from active urogenital tuberculosis

(group 1, n = 58)
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нов мочеполовой системы диагностированы у 61/72 
(84,7%) пациента, из них каждому третьему больному 
был установлен диагноз пиелонефрита – 21 (34,4%)�

Из 72 пациентов 2-й группы у 45 (62,5%) человек 
результат пробы с диаскинтестом оказался ложнопо-
ложительным, что свидетельствует о низкой специ-
фичности этой пробы в отношении МПТ у взрослых�

Статистический анализ достоверных различий 
между больными с подтвержденным диагнозом 
МПТ и больными неспецифическими инфекцион-
ными заболеваниями мочеполовой системы по про-
бе с диаскинтестом не выявил (χ2 = 0,02, P = 0,879)� 

Выводы

Чувствительность пробы с диаскинтестом у 
взрослых больных активным МПТ составила 63,8%� 
Высокий процент положительных результатов 
пробы с диаскинтестом у больных хроническими 
заболеваниями мочеполовой системы обусловил 
низкую специфичность теста – 37,5%� 

Проба с диаскинтестом может быть использована 
в скрининге МПТ, однако положительный резуль-
тат является лишь основанием для углубленного 
фтизиоурологического обследования� 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии у них конфликта интересов�
conflict of interests. The authors state that they have no conflict of interests�
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АНАЛИЗ КОНТИНГЕНТА БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ, 
НАПРАВЛЕННЫХ НА ЛЕЧЕНИЕ В НОВОСИБИРСКИЙ 
НИИ ТУБЕРКУЛЕЗА ИЗ ЗОН КУРАЦИИ. ДИНАМИКА 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ХИМИОТЕРАПИИ ПОСЛЕ 
ВНЕДРЕНИЯ СОВРЕМЕННЫХ СХЕМ ЛЕЧЕНИЯ 
И МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ 
е. П. МЫШКоВА, е. М. жУКоВА, Т. А. рейхрУД

ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» МЗ РФ, г. Новосибирск, Россия

В 2015 г� в РФ началась реализация приказа МЗ РФ № 951«Методические рекомендации по совершенствованию диагностики и лечения 
туберкулеза органов дыхания»�

Цель исследования: провести анализ состава пациентов с туберкулезом, направленных на лечение в Новосибирский НИИ туберкулеза 
(ННИИТ) из зон курации в 2014-2016 гг�; оценить клиническое изменение эффективности комплексной химиотерапии после внедрения 
современных схем лечения и быстрых методов микробиологической диагностики� 

Материалы и методы: проспективное когортное исследование проведено по данным 481 пациента� Больные направлены на лечение в кли-
нику ННИИТ из зон курации – Сибирского и Дальневосточного федеральных округов� 

Результаты. Среди направляемых на лечение в ННИИТ больных в 2014-2016 гг� сохранялась высокая частота впервые выявленных боль-
ных туберкулезом с множественной/широкой лекарственной устойчивостью возбудителя (64,3-80,5%) и наличием деструкций в легких 
(67,9-82,7%)� Среди пациентов, уже получавших лечение и направленных в ННИИТ, сократилась доля больных с прогрессирующим течением 
с 35,0% в 2014 г� до 9,7% в 2016 г� и с сопутствующим туберкулезом бронхов с 41,3% в 2014 г� до 27,9% в 2016 г� 

Эффективность лечения в ННИИТ после внедрения приказа повысилась у впервые выявленных больных по частоте прекращения бакте-
риовыделения (по бактериоскопии: в 2016 г� – 91,7%, в 2014 г� – 75%; по методу посева: в 2016 г� – 90,9%, в 2014 г� – 77,3%)� 

Ключевые слова: туберкулез легких, множественная лекарственная устойчивость возбудителя, широкая лекарственная устойчивость воз-
будителя, результаты лечения 
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analYsis oF THe PaTienTs reFerred For TreaTMenT To noVosibirsK Tuberculosis 
researcH insTiTuTe FroM THe areas suPerVised bY THis insTiTuTe. cHanges 
in cHeMoTHeraPY eFFiciencY aFTer inTroducTion oF THe uPdaTed TreaTMenT 
regiMens and Microbiological diagnosTics

e. P. MYshKoVА, e. M. zhUKoVА, t. А. reYKhrUD

novosibirsk Tuberculosis research institute, novosibirsk, russia

In 2015 the implementation of Edicts no� 951 by the Russian Ministry of Health On Guidelines on Improvement of Respiratory Tuberculosis 
Treatment and Diagnostics was started�

goal of the study: to analyze the characteristics of tuberculosis patients referred to treatment to Novosibirsk Tuberculosis Research Institute 
(NTRI) in 2014-2016 from the areas supervised by the Institute; to evaluate the clinical assessment of comprehensive chemotherapy efficiency after 
the introduction of the updated treatment regimens and express methods of microbiological diagnostics� 

Materials and methods: a prospective cohort study was conducted using the data of 481 patients referred for treatment to NTRI from the areas 
supervised by it, i�e� Siberian and Far Eastern Federal Districts� 

results. Among the patients referred for treatment to NTRI in 2014-2016, new tuberculosis cases with multiple/extensive drug resistance (64�3-80�5%) 
and pulmonary destructions (67�9-82�7%) were very frequent� Among the patients already receiving treatment and referred to NTRI, the part of 
those with progressing course of the disease reduced from 35�0% in 2014 down to 9�7% in 2016 as well as the part of those with concurrent bronchial 
tuberculosis reduced from 41�3% in 2014 down to 27�9% in 2016� 

After introduction of the provisions of the Edict to NTRI, treatment efficiency of new patients improved assessed as per the cessation of bacillary 
excretion (by sputum smear microscopy: in 2016 – 91�7%, in 2014 – 75%; by culture: in 2016 – 90�9%, in 2014 г� – 77�3%)�   

Key words: pulmonary tuberculosis, multiple drug resistance, extensive drug resistance, treatment outcomes 
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В Российской Федерации доля эффективного 
курса химиотерапии (ХТ) у больных туберкуле-
зом с множественной лекарственной устойчивостью 
(ТБ-МЛУ) среди зарегистрированных в 2011 г� со-
ставила лишь 37,1% [1]� К причинам, оказывающим 
негативное влияние на результаты лечения больных 
с МЛУ микобактерий туберкулеза (МБТ), отно-
сят отсутствие приверженности к лечению, плохую 
переносимость противотуберкулезных препаратов 
(ПТП), сопутствующие заболевания� 

В Новосибирский НИИ туберкулеза (ННИИТ), 
как правило, направляют для лечения наиболее 
сложных больных из зон курации� Там в режимах 
ХТ у больных ТБ-МЛУ весь период лечения в ста-
ционаре используется внутривенное капельное вве-
дение ПТП� Внутривенное, в отличие от внесосу-
дистых способов введения, позволяет препарату в 
высоких концентрациях достигать очагов туберку-
лезного воспаления в легочной ткани коротким пу-
тем: кубитальная вена – верхняя полая вена – пра-
вые отделы сердца – легочная артерия – легочная 
ткань� Многочисленные клинико-эксперименталь-
ные исследования продемонстрировали высокую 
лечебную эффективность при внутривенном вве-
дении, в то же время повышается приверженность 
больных лечению и достигается полный контроль 
за приемом препарата, снижаются (в сравнении с 
приемом ПТП внутрь) выраженность структурных 
и обменных нарушений печени, частота побочных 
реакций [3-5]� 

Цель исследования: провести анализ состава па-
циентов с туберкулезом, направленных на лечение в 
ННИИТ из зон курации; оценить изменение эффек-
тивности ХТ после внедрения современных схем 
лечения и быстрых методов микробиологической 
диагностики� 

Материалы и методы

В проспективное когортное исследование вклю-
чен 481 пациент, больные поступили в 2014-2016 гг� 
на лечение в ННИИТ с территорий его курации 
(Сибирский и Дальневосточный федеральные 
округа – СФО, ДФО)� Всем пациентам проводили 
при поступлении и во время лечения контрольные 
обследования (клиническое, микробиологическое, 
лабораторное, рентгенологическое, включая ком-
пьютерную томографию) в соответствии с дей-
ствующими нормативными документами� При 
микробиологическом исследовании использовали 
люминесцентную микроскопию (ЛМС), посев на 
плотную среду Левенштейна – Йенсена и жид-
кие среды автоматизированной системы Васtec 
MGIT 960, проводили определение лекарственной 
устойчивости (ЛУ) МБТ к ПТП, в том числе ис-
пользуя метод GeneXpert MTB/Rif� При фибро-
бронхоскопии изучали состояние бронхиального 
дерева с визуальной и цитологической оценкой сте-
пени и характера воспаления слизистой оболочки�

Пациентам назначали лечение, основанное на 
индивидуальных результатах ускоренных мето-
дов определения лекарственной чувствительности 
возбудителя, в соответствии с приказом МЗ РФ 
от 29�12�2014 г� № 951 и Федеральными клиниче-
скими рекомендациями [6]� Если в схему лечения 
включали такие препараты, как левофлоксацин, 
моксифлоксацин, амикацин, канамицин, капрео-
мицин, аминосалициловая кислота, линезолид, то 
их вводили внутривенно капельно� Коррекцию ХТ 
осуществляли по результатам теста лекарственной 
чувствительности (ТЛЧ) МБТ, полученным мето-
дом посева на жидкие питательные среды� Пациен-
там с ТБ-МЛУ назначали IV режим ХТ, в схемах 
лечения пациентов с ТБ-ШЛУ использовали бе-
даквилин (Bq) и линезолид (Lzd)� 

При выявлении туберкулезного поражения брон-
хиального дерева (11,6% пациентов) проводили ин-
галяции и перибронхиальное введение ПТП� Кол-
лапсотерапию проводили 11,1% пациентам� Так 
как длительное течение туберкулезного процесса 
и дополнительная нагрузка прооксидантами – хи-
миотерапевтическими препаратами способствует 
прооксидантно-антиоксидантному дисбалансу [2], 
то чаще всего в комплекс лечебных мероприятий 
вводили патогенетические препараты антиокси-
дантного действия� 

Эффективность лечения оценивали: по сроку и 
частоте наступления негативации мокроты (мето-
дами бактериоскопии и посева); по сроку и частоте 
закрытия полости распада�

Прогрессирующее течение туберкулезного про-
цесса регистрировали при ухудшении показателей 
клинико-рентгенологического статуса пациента на 
фоне проводимого лечения�

Результаты исследования

Из 481 пациента было впервые выявленных 
246 человек: 84 поступили в 2014 г�, 75 – в 2015 г� 
и 87 – в 2016 г� У этих больных преобладала инфиль-
тративная форма туберкулеза, составляя 44,8; 44,0; 
59,8% по годам соответственно� Доля диссеминиро-
ванного туберкулеза снизилась с 20,2% в 2014 г� до 
12,6% в 2016 г� По поводу фиброзно-кавернозного 
туберкулеза легких ежегодно госпитализировали 
16,7-20,0%, что для впервые выявленных больных 
недопустимо много и свидетельствует о поздней 
диагностике заболевания на курируемых террито-
риях ННИИТ�

Основные характеристики туберкулезного про-
цесса у впервые выявленных пациентов представ-
лены в таблице� Фазу распада диагностировали у 
67,9-82,7% пациентов, что показывает их эпидеми-
ческую опасность, а также свидетельствует о позд-
ней диагностике� Бактериовыделение наблюдали 
практически во всех случаях, причем ЛУ МБТ вы-
являли у 94,0-100% больных� Наибольшей частота 
обнаружения МЛУ была в 2016 г� (80,5%), ШЛУ 
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МБТ – в 2015 г� (29,3%)� В процессе стационарно-
го лечения в ННИИТ нарастания резистентности 
МБТ среди этих пациентов не отмечено� 

По поводу рецидива туберкулеза легких за 
2014-2016 гг� были госпитализированы 95 паци-
ентов, а в связи с хроническим течением заболе-
вания  – 140� Положительным моментом можно 
считать более чем трехкратное снижение числа 
больных с прогрессирующим течением туберкулез-
ного процесса: с 35,0% в 2014 г� до 9,7% в 2016 г�, что, 
по-видимому, обусловлено появившейся возмож-
ностью в зонах курации проведения индивидуали-
зированной ХТ� Позитивным фактором является 
также снижение частоты сопутствующего тубер-
кулеза бронхов: если в 2014 г� это фиксировалось у 
41,3% пациентов, то в 2015 г� – у 36,9%, а в 2016 г� – 
только у 27,9% больных� 

По-прежнему у каждого пятого поступившего 
пациента наблюдалось кровохарканье, что являет-
ся результатом альтеративно-экссудативного типа 
воспаления, потенциально более опасного в плане 
прогрессирования и генерализации� 

На фоне проводимой ХТ в клинике института 
средний срок прекращения бактериовыделения 
МЛМ составил 3,2 мес� (2016 г�)� У впервые вы-
явленных пациентов частота прекращения бак-
териовыделения (бактериоскопически) значи-
тельно возросла в 2016 г� (91,7%) по сравнению 
с 2014 г� (75,0%)� Этот показатель у пациентов с 
хроническим течением туберкулезного процесса 
был закономерно ниже, незначительно превышая 
(58,3%) зарегистрированных в 2014 г� Средний срок 
прекращения бактериовыделения по методу посева 
составил 4,5 мес� (2016 г�)� Лучшая частота прекра-
щения бактериовыделения достигнута у впервые 
выявленных пациентов в 2016 г� – 90,9%, в 2014 г� 
она составляла лишь у 77,3%� Наименьшая эффек-
тивность лечения ожидаемо оказалась у пациентов 
с хроническим течением туберкулеза легких: пре-
кращение бактериовыделения наступило только в 
47,8% случаях� Причинами сохранения бактерио-
выделения стали: досрочная выписка из стационара 
при нарушении лечебно-охранительного режима; 
прогрессирующее течение туберкулезного процесса 
с ШЛУ МБТ�

Важным аспектом оценки эффективности лече-
ния является закрытие полостей распада� Каждый 
год в стационар поступало все больше пациентов 
с деструкцией легочной ткани: 77% – в 2014 г�, 
80,7% – в 2015 г�, а в 2016 г� таких больных было 
83,5%� К  сожалению, несмотря на индивидуали-
зацию комплексной терапии, почти у половины 
пациентов (у 41,3% в 2015 г�, у 45,3% в 2016 г�) на 
терапевтическом этапе не удалось добиться зажив-
ления каверн� На фоне ХТ у впервые выявленных 
больных полости распада заживали в среднем через 
5,5 мес� лечения и на терапевтическом этапе удалось 
достигнуть этого у 58,6% в 2014 г�, у 58,7% в 2015 г� 
и у 54,7% пациентов в 2016 г� среди пациентов с на-
личием деструкции легочной ткани�

Эффективность индивидуализированной, ком-
плексной ХТ демонстрирует следующее клиниче-
ское наблюдение�

Больной В� (25 лет)� Ранее туберкулезом не бо-
лел� Наличие контакта с больными туберкулезом 
установить не удалось� Курит с 18 лет по 1 пачке 
сигарет в день� Считает себя больным с конца дека-
бря 2014 г�, когда после сильного переохлаждения 
отметил появление кашля с незначительным коли-
чеством слизисто-гнойной мокроты, эпизоды боле-
вых ощущений в правой половине грудной клетки, 
усиливающихся при глубоком дыхании и кашле, 
общую слабость� В феврале 2015 г� по назначению 
участкового терапевта в течение 1 нед� проведено 
лечение цефтриаксоном с незначительным клини-
ческим эффектом�

При флюорографическом обследовании вы-
явлены изменения в легких, пациент направлен 
в противотуберкулезный диспансер (ПТД)� При 
исследовании мокроты 10�03�2015 г� методом лю-
минесцентной микроскопии выявили кислото- 
устойчивые микобактерии (КУМ), методом поли-
меразной цепной реакции установлена ЛУ МБТ 
к рифампицину� При компьютерной томографии 
от 10�03�2015 г� обнаружили в 6-м сегменте правого 
легкого участок затемнения с полостью распада раз-
мером 1 × 1 см� Пациент поставлен на диспансерный 
учет с диагнозом: инфильтративный туберкулез 
нижней доли (С6) правого легкого в фазе распада 
и обсеменения, МБТ(+)� 

11�03�2015 г� госпитализирован в стационар ПТД 
по месту жительства� При поступлении предъявлял 
жалобы на общую слабость, эпизодический кашель 
с незначительным количеством слизисто-гнойной 
мокроты� Начато лечение по IV режиму ХТ: пира-
зинамид, этамбутол, капреомицин, левофлоксацин, 
аминосалициловая кислота, протионамид в дозиров-
ках, соответствующих массе тела� 12�05�2015 г� полу-
чен результат ТЛЧ МБТ (мокрота от 10�03�2015 г�), 
установлена ШЛУ МБТ с наличием устойчивости 
к изониазиду, рифампицину рифабутину, стрепто-
мицину, амикацину, канамицину, капреомицину, 
офлоксацину, моксифлоксацину, парааминосали-
циловой кислоте� Лекарственная чувствительность 

 Параметры

Частота встречаемости

2014 г.
n = 84

2015 г.
n = 75

2016 г.
n = 87

абс. % абс. % абс. %

Фаза распада 57 67,9% 62 82,7% 68 78,2%

Бактериовыделение 81 96,4% 75 100,0% 85 97,7%

Из них лУ МБТ 79 94,0% 75 100,0% 85 97,7%

В том числе МлУ МБТ 54 64,3% 53 70,7% 70 80,5%

В том числе ШлУ МБТ 18 21,4% 22 29,3% 10 11,5%

Таблица. Основные характеристики туберкулезного 
процесса у впервые выявленных пациентов
Table. Main characteristics of the disease in new tuberculosis cases
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МБТ сохранена к этамбутолу, циклосерину, этио-
намиду� Проведена коррекция ХТ, и с 14 мая 2015 г� 
пациент получал схему: капреомицин + этамбутол + 
левофлоксацин + циклосерин + Z + протионамид� 
Через 2,5 мес� отмечены купирование симптомов 
интоксикации, уменьшение респираторных сим-
птомов, но сохранялось бактериовыделение (бак-
териоскопически и посевом), была зафиксирована 
отрицательная рентгенологическая динамика в виде 
увеличения размеров полости распада в С6 правого 
легкого и появления очагов отсева�

Для продолжения ХТ 20�05�2015 г� госпитали-
зирован в ННИИТ� При поступлении в клинику 
больной предъявлял жалобы на кашель с мокро-
той� При осмотре: рост 175 см� Масса тела 61 кг� 
Состояние удовлетворительное� ЧД – 17 в 1 мин� 
При аускультации дыхание везикулярное, хрипы 
не выслушиваются� Тоны сердца ясные, ритмичные, 
пульс 76 ударов в минуту� АД 115/70 мм рт� ст� Жи-
вот при пальпации мягкий, безболезненный� 

В мокроте методом люминесцентной микроско-
пии обнаружены КУМ (до 10 в 1 поле зрения)� Ме-
тодом посева на жидкие среды выделена МБТ� При 
фибробронхоскопии обнаружен инфильтративный 
туберкулез трахеи и бронхов правого легкого: пра-
вого главного бронха, правого нижнедолевого брон-
ха, правого 6-го сегментарного бронха� 

При компьютерной томографии 26�05�2015 г� 
(рис� 1) обнаружили в 6-м сегменте правого легко-
го полость распада размером 28,7 × 42,9 × 28,0 мм 
с неравномерно инфильтрированными стенками и 
наличием уровня жидкости в ней� К полости подхо-

дит бронх с утолщенными стенками� Визуализиру-
ются более мелкие полости распада: субплевраль-
но по среднеаксилярной линии 7 ×  7  ×  4,8  мм 
и субплеврально по дорзальной поверхности 
12 × 8 × 5,5 мм также с инфильтрированными стен-
ками� Определяются мелкие деструкции в очагах, 
расположенных в С6 и С8, множественные мелкие 
и средних размеров очаги с выраженной перифо-
кальной инфильтрацией локализуются в С6, С8, С9, 
С10 справа, С4, С5 слева� 

На основании обследования диагноз был уточ-
нен: инфильтративный туберкулез нижней доли 
(С6) правого легкого в фазе распада и обсеменения 
(в С8, С9, С10 правого легкого и С4, С5 левого легко-
го)� Инфильтративный туберкулез трахеи и бронхов 
правого легкого� МБТ(+)� ШЛУ (H, R, S, Rb, Am, 
Km, Cm, PAS, Ofх, Mfx)� Больному назначена схема 
лечения: бедаквилин  + линезолид + левофлокса-
цин + циклосерин + Z + протионамид� Препараты 
линезолид и левофлоксацин вводили внутривенно 
капельно� Дополнительно проводили ингаляции, 
а также применяли перибронхиальное введение 
каприомицина во время лечебных бронхоскопий� 
Переносимость проводимой терапии была хорошей� 

Через 1 мес� от начала новой схемы ХТ отмети-
ли положительную динамику в виде значительного 
уменьшения перифокальной инфильтрации и раз-
мера полости распада� Через 2 мес� в С6 правого лег-
кого сформировалось уплотнение легочной ткани, 
с тяжами в легочную ткань и к костальной плевре, 
в структуре уплотнения сохранялась уменьшенная 
полость с дренирующим бронхом, мелкие полости 
распада в легких закрылись� Через 3 мес� при кон-
трольной фибробронхоскопии зафиксировано из-
лечение туберкулеза бронхов�

При компьютерной томографии через 6 мес� ле-
чения в клинике зафиксировано закрытие полости 
распада в С6 правого легкого с образованием очага 
(рис� 2)� 

Таким образом, у больного туберкулезом с МЛУ 
МБТ, осложненным поражением трахеи и брон-
хов, имевшего период неэффективного лечения с 
прогрессированием по IV режиму ХТ, в результате 
определения полного спектра устойчивости возбу-
дителя (ШЛУ МБТ) и коррекции ХТ с включением 
препаратов бедаквилин и линезолид удалось до-
биться всего за 6 мес� успешного завершения ста-
ционарного этапа терапии (негативация мокроты, 
подтвержденная всеми методами, закрытие всех по-
лостей распада и излечение туберкулеза бронхов)� 
При этом использовали внутривенное капельное 
введение линезолида и левофлоксацина� 

Заключение

Для лечения в ННИИТ с территорий курации 
(СФО, ДФО) направляются, как правило, са-
мые сложные больные туберкулезом� Среди них в 
2014-2016 гг� сохранялась высокая частота впервые 

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная 
томограмма больного В. от 26.05.2015 г.  
(описание в тексте)
Fig. 1. Multislice computed tomography of Patient B., as of 26.05.2015 
(described in the text) 
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выявленных больных туберкулезом с МЛУ/ШЛУ 
МБТ и наличием деструкций в легких� К 2016 г� по-
высилась доля инфильтративного туберкулеза и 
снизилась доля диссеминированного туберкулеза, 
но на высоком уровне сохраняется доля фиброз-
но-кавернозного туберкулеза (16,7-20,0%), что 
свидетельствует о поздней диагностике� Среди па-
циентов, уже получавших лечение и направленных 
в ННИИТ, сократилась доля больных с прогресси-
рующим течением с 35,0% в 2014 г� до 9,7% в 2016 г� 
и с сопутствующим туберкулезом бронхов с 41,3% 
в 2014 г� до 27,9% в 2016 г�� 

В 2016 г� отмечено в клинике института повыше-
ние эффективности лечения впервые выявленных 
больных по частоте прекращения бактериовыде-
ления (по бактериоскопии – 91,7%, в 2014 г� – 75%; 
по методу посева – 90,9%, в 2014 г� – 77,3%)� 

Положительные сдвиги среди контингента па-
циентов, поступающих на лечение в ННИИТ, и 
улучшение результатов лечения этих сложных па-
циентов в клинике ННИИТ, в их числе больных 
туберкулезом легких с МЛУ и ШЛУ МБТ, обуслов-
лено прежде всего накопленным опытом по реализа-
ции современных стандартов и подходов к выявле-
нию, диагностике и лечению больных туберкулезом, 
установленных приказом МЗ РФ № 951 [6]� 

Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная 
томограмма больного В. через 6 мес. лечения 
(описание в тексте)
Fig. 2. Multislice computed tomography of Patient B. in 6 months after 
treatment start (described in the text)
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДА ОПРЕДЕЛЕНИЯ 
МИНИМАЛЬНЫХ ИНГИБИРУЮЩИХ КОНЦЕНТРАЦИЙ 
В ЖИДКОЙ ПИТАТЕЛЬНОЙ СРЕДЕ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ 
ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТИ НЕТУБЕРКУЛЕЗНЫХ 
МИКОБАКТЕРИЙ
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Цель исследования: анализ лекарственной устойчивости некоторых видов нетуберкулезных микобактерий (НТМ) методом определения 
минимальных ингибирующих концентраций в жидкой питательной среде�
Материалы и методы: лекарственную устойчивость НТМ определяли методом минимальных ингибирующих концентраций в жидкой пита-
тельной среде� Исследован 51 штамм НТМ, относящийся к видам M. intracellulare, M. avium, M. kansasii, M. gordonae, M. fortuitum, M. abscessus� 
Минимальную ингибирующую концентрацию препаратов для медленнорастущих НТМ определяли с использованием панели из 13 препаратов 
(SLOWMYCO), а для быстрорастущих микобактерий – из 15 препаратов RAPMYCO Sensititre (Trek Diagnostic System, Thermo Scientific, 
США)� Показано, что большинство исследованных быстрорастущих НТМ нечувствительны к цефтриаксону, цефепиму, цефокситину, но 
чувствительны к амикацину, а медленнорастущие НТМ чувствительны к кларитромицину, линезолиду и амикацину� 
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goal of the study: analysis of drug resistance of certain species of non-tuberculous mycobacteria through testing by minimum inhibitory concentrations 
on the fluid nutritional media� 
Materials and method: drug resistance of non-tuberculous mycobacteria was tested by the method of minimum inhibitory concentrations on the fluid 
nutritional media�  51 strains of non-tuberculous mycobacteria from the species of M. intracellulare, M. avium, M. kansasii, M. gordonae, M. fortuitum, 
M. abscessus were tested� The minimum inhibitory concentration of the drug for slow-growing non-tuberculous mycobacteria was defined using the 
panel of 13 drugs (SLOWMYCO) and for the fast-growing mycobacteria – the panel of 15 drugs RAPMYCO Sensititre (Trek Diagnostic System, 
Thermo Scientific, USA) was used� It was proved that the majority of tested fast growing mycobacteria were resistant to ceftriaxone, cefepime, 
cefoxitin but susceptible to amikacin; and slow growing non-tuberculous mycobacteria were susceptible to clarithromycin, linezolid and amikacin� 
Key words: drug resistance, non-tuberculous mycobacteria, minimum inhibitory concentration
For citations: Аlkhovik O�I�, Petrenko T�I� Experience of using the minimum inhibitory concentration method on liquid nutritional media 
for drug susceptibility testing of non-tuberculous mycobacteria� tuberculosis and Lung Diseases, 2017, Vol�  95, no� 8, P� 58-62� (In  Russ�) 
DOI: 10�21292/2075-1230-2017-95-8-58-62
 

При диагностике микобактериозов существует 
ряд проблем, так как недостаточно только охаракте-
ризовать вид выделенного микроорганизма, необхо-
димо еще оценить его этиологическую значимость 
в заболевании человека� До настоящего времени 
продолжает сохраняться несоответствие клиниче-
ских потребностей и возможностей лабораторных 
исследований, опыт в этой области еще весьма огра-
ничен [3]�

Если в мировой практике рост частоты мико-
бактериозов не вызывает никаких сомнений, то в 
России такая оценка не проводилась и соотношение 

заболеваемости туберкулезом и микобактериозами 
неизвестно� 

В последние годы в Сибирском федеральном 
округе России наблюдается снижение заболевае-
мости туберкулезом: с 2013 по 2015 г� она снизилась 
с 91,6 до 85,9 на 100 тыс� населения [5], уточненные 
данные о заболеваемости микобактериозами отсут-
ствуют� При этом за указанный период, по отчетным 
данным региональных лабораторий, выявление не-
туберкулезных микобактерий (НТМ) возросло с 
0,4% в 2013 г� до 3,27% в 2015 г� Увеличение заболе-
ваемости микобактериозами может быть истинным, 
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частично же рост можно объяснить повышением 
качества лабораторной диагностики НТМ� Если 
ранее широко использовали микробиологические 
методы диагностики НТМ, то в настоящее вре-
мя с успехом применяют более чувствительные и 
специфические молекулярно-генетические тесты, 
позволяющие более точно и достоверно провести 
видовую идентификацию НТМ [2-4]�

Основной задачей лабораторной службы теперь 
является не только идентификация видовой при-
надлежности НТМ, но и определение их чувстви-
тельности к антимикробным и противотуберкулез-
ным препаратам и минимальных ингибирующих 
концентраций (МИК)� 

Определение МИК препаратов стало возможным 
только с появлением технологии культивирования 
микобактерий на жидких средах� Однако не для всех 
видов НТМ критерии интерпретации доработаны 
и освещены в литературе, в частности в рекоменда-
циях Института по клиническим и лабораторным 
стандартам США (CLSI) [7]�

Тест-системы TREK Diagnostic Systems, Thermo 
Scientific производства США RAPMYCO для бы-
строрастущих микобактерий, нокардий и др� и 
SLOWMYCO для медленнорастущих микобактерий 
рекомендованы к использованию Федеральными 
клиническими рекомендациями по организации 
и проведению микробиологической и молеку-
лярно-генетической диагностики туберкулеза и 
приказом № 951 «Об утверждении методических 
рекомендаций по совершенствованию диагности-
ки и лечения туберкулеза органов дыхания» от 
29�12�2014 г� [1, 4, 6]�

Цель исследования: анализ лекарственной устой-
чивости некоторых видов НТМ методом определе-
ния МИК в жидкой питательной среде�

Материалы и методы

Методом ПЦР-гибридизации на стрип-полосках 
(Hain Lifescience GenoType Mycobacterium CM/AS) 
проведено генотипирование 51 изолята НТМ� Изо-
ляты выделены от пациентов ФБГУ «ННИИТ» и 
противотуберкулезных стационаров Сибири (Но-
восибирской, Томской, Кемеровской областей, 
Алтайского края)� По видам НТМ распределялись 
следующим образом: M. intracellulare – 18 изоля-
тов, M. avium – 7, M. kansasii – 5, M. gordonae – 7, M. 
fortuitum – 5, M. abscessus – 9 изолятов�

Лекарственную устойчивость определяли 
культуральным методом с применением наборов 
TREK Diagnostic Systems, использовали 37 пане-
лей для медленнорастущих НТМ (SLOWMYCO), 
14 – для быстрорастущих (RAPMYCO)� Панель 
для быстрорастущих НТМ включает двухкрат-
ные микроразведения в лунках 15 препаратов 
(триметоприм/сульфометаксазол, линезолид, 
ципрофлоксацин, имипенем, моксифлоксацин, 
цефепим, цефокситин, амоксиклав, амикацин, 

цефтриаксон, доксициклин, миномицин, тайге-
циклин, тобрамицин, кларитромицин)� Панель 
для медленнорастущих позволяет определить 
МИК 13  препаратов (кларитромицин, ципро-
флоксацин, стрептомицин, доксициклин, этамбу-
тол, этионамид, линезолид, триметоприм/сульфо-
метаксазол, рифампицин, рифабутин, изониазид, 
амикацин, моксифлоксацин)�

Определение лекарственной устойчивости НТМ 
проводили в соответствии с инструкцией произво-
дителя: суспензию культуры микобактерий, вырос-
ших на плотных питательных средах Левенштей-
на – Йенсена (в концентрации 5 × 105 КОЕ/ мл), 
инокулировали в ячейки 96 луночных планшетов 
в количестве 100 мкл и инкубировали в термостате 
при температуре 37°С до появления роста в кон-
трольных лунках� Результаты интерпретировали 
с использованием автоматического бактериологи-
ческого анализатора Sensititre Vizion System TREK 
Diagnostic Systems (США)�

Вычисляли среднюю и ошибку средней для МИК, 
проводили подсчет резистентных штаммов среди 
быстрорастущих и медленнорастущих НТМ� Ме-
тодика определения МИК в жидкой питательной 
среде является единственной регламентированной 
[6] в России�

Результаты исследования

Частота резистентности исследованных изолятов 
НТМ к антимикробным препаратам представлена 
в табл� 1 и 2� Средняя величина МИК антибактери-
альных препаратов для НТМ приведена в табл� 3 и 4�

Большинство изолятов M. abscessus были 
устойчивы даже к высоким концентрациям це-

№ 
п/п Препараты

Частота резистентности % (абс.)

M. abscessus (n = 9) M. fortuitum (n = 5)

1 Амикацин 11,11% (1) 0

2 Амоксиклав 55,56% (5) 100% (5)

3 Доксициклин 44,44% (4) 100% (5)

4 Имипенем 66,67% (6) 100% (5)

5 Кларитромицин 11,11% (1) 40% (2)

6 линезолид 0 20% (1)

7 Миноциклин 44,44% (4) 80% (4)

8 Моксифлоксацин 0 0

9 Тайгециклин 0 20% (1)

10 Тобрамицин 44,44% (4) 60% (3)

11 Триметоприм 11,11% (1) 20% (1)

12 Цефепим 55,56% (5) 100% (5)

13 Цефокситин 44,44% (4) 80% (4)

14 Цефтриаксон 55,56% (5) 100% (5)

15 Ципрофлоксацин 33,33% (3) 0

Таблица 1. Частота резистентности к антимикробным 
препаратам быстрорастущих НТМ
Table 1. Frequency of drug resistance in the fast growing non-tuberculous 
mycobacteria



60

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 95, № 8, 2017

фокситина (МИК 61,33 ± 17,49 мкг/мл), имипе-
нема (МИК  26,89  ± 7,8 мкг/мл), цефтриаксона 
(МИК  31,11 ± 6,86 мкг/мл)� Умеренная чув-
ствительность зафиксирована для ципрофлок-
сацина (МИК  2,42 ± 0,54 мкг/мл), кларитро-
мицина (МИК  3,21 ±  1,71 мкг/мл), линезолида 
(МИК 4,11 ± 1,66 мкг/мл), для моксифлоксацина – 
2,44 ± 0,52 мкг/мл� Амикацин, наиболее доступный 
препарат, также показал хорошую эффективность 
(МИК 9,44 ± 6,86 мкг/мл)� 

Высокие показатели МИК амоксиклава и док-
сициклина позволяют предположить тотальную 

№ 
п/п Препараты

МИК, М ± m, мкг/мл

M. abscessus M. fortuitum

1 Амикацин 9,44 ± 6,86 2,00 ± 0,55

2 Амоксиклав 30,22 ± 7,15 64 ± 0

3 Доксициклин 8,72 ± 2,40 16 ± 0

4 Имипенем 26,89 ± 7,80 44,80 ± 11,76

5 Кларитромицин 3,21 ± 1,71 17,60 ± 11,89

6 линезолид 4,11 ± 1,66 4,80 ± 1,36

7 Миноциклин 4,67 ± 1,09 8 ± 0

8 Моксифлоксацин 2,44 ± 0,52 0,40 ± 0,61

9 Тайгециклин 0,77 ± 0,27 1,60 ± 0,66

10 Тобрамицин 5,67 ± 1,51 12,80 ± 1,96

11 Триметоприм 2,75 ± 0,90 2,63 ± 1,84

12 Цефепим 20,89 ± 4,56 32 ± 0

13 Цефокситин 61,33 ± 17,49 89,60 ± 23,52

14 Цефтриаксон 31,11 ± 6,86 64 ± 0

15 Ципрофлоксацин 2,42 ± 0,54 0,35 ± 0,17

Таблица 3. Средняя МИК антимикробных препаратов 
для быстрорастущих НТМ
Table 3. an average minimum inhibitory concentration for the fast growing 
non-tuberculous mycobacteria

резистентность к ним всех изолятов M. fortuitum, 
средняя МИК цефокситина варьировалась в ди-
апазоне 89,60 ± 23,52 мкг/мл, наблюдалась чув-
ствительность к амикацину (средняя МИК 2,0 ± 
0,55 мкг/мл), к линезолиду (средняя МИК 4,8 ± 
1,36 мкг/мл)�

Большинство изолятов M. intracellulare 
б ы л и  р е з и с т е н т н ы  к  д о к с и ц и к л и н у 
(МИК  12,83  ±  1,29  мкг/мл), этионамиду 
(МИК 15,28 ± 1,3 мкг/мл)� Средняя МИК для стреп-
томицина составила 6,83 ± 0,55 мкг/мл, этамбутола – 
4,39 ± 0,67 мкг/мл, амикацина – 8,11 ± 1,13 мкг/мл, 
моксифлоксацина – 2,74 ± 0,58 мкг/мл, линезолида – 
15,17 ± 2,19 мкг/мл, рифабутина – 3,33 ± 0,73 мкг/мл� 
Наиболее эффективен в отношении M. intracellulare 
был кларитромицин – средняя МИК составила 
4,69 ± 3,49 мкг/мл�

Большинство изолятов M. avium  были 
у с т о й ч и в ы  к  т р и м е т о п р и м у  ( с р е д н я я 
МИК 6,57 ± 0,95 мкг/мл), доксициклину (средняя 
МИК 11,43 ± 2,21 мкг/мл), этамбутолу (средняя 
МИК 13,86 ± 2,14 мкг/мл), этионамиду (средняя 
МИК 16,57 ± 1,78 мкг/мл), ципрофлоксацину 
(средняя МИК 11,14 ± 1,78 мкг/мл)� Для линезо-
лида средняя МИК составила 38,29 ± 9,95 мкг/мл, 
для моксифлоксацина – 3,32 ± 0,97 мкг/мл, для 
кларитромицина – 13,52 ± 8,67 мкг/мл� При этом 
стандартные критерии интерпретации устойчиво-
сти M. avium complex существуют только в отноше-
нии макролидов [10]�

Установлена чувствительность M. gordonae к док-
сициклину (средняя МИК 0,79 ± 0,21 мкг/мл), ли-
незолиду (средняя МИК 2,57 ± 0,37 мкг/мл), мок-
сифлоксацину (средняя МИК 0,39 ± 0,05 мкг/мл)� 
По остальным препаратам панели нет четких дан-
ных по интерпретации [10]�

Большинство изолятов M. kansasii были чув-
ствительны к фторхинолонам: для моксифлокса-
цина средняя МИК составила 1,10 ± 0,73 мкг/мл, 

№ п/п Препараты
Частота резистентности % (абс.)

M. avium (7) M. intracellulare (18) M. kansasii (5) M. gordonae (7)

1 Амикацин 57,14% (4) 16,67 (3) 0 0

2 Доксициклин 57,14% (4) 77,78% (14) 20% (1) 0

3 Кларитромицин 14,29% (1) 5,56% (1) 40% (2) 28,57% (2)

4 линезолид 71,43% (5) 33,33% (6) 20% (1) 0

5 Моксифлоксацин 28,57% (2) 44,44% (8) 20% (1) 0

6 Триметоприм 57,14% (4) 50% (9) 40% (2) 0

7 Ципрофлоксацин 42,86% (3) 66,67% (12) 60% (3) 0

8 Изониазид 71,43% (5) 83,33% (15) 60% (3) 14,29% (1)

9 Рифампицин 85,71% (6) 72,22% (13) 40% (2) 0

10 Рифабутин 28,57% (2) 33,33% (6) 0 14,29% (1)

11 Стрептомицин 42,86% (3) 38,89% (7) 20% (1) 28,57% (2)

 12 Этамбутол 85,71% (6) 38,89% (7) 80% (4) 14,29% (1)

13 Этионамид 71,43% (5) 61,11% (11) 20% (1) 0

Таблица 2. Частота резистентности к антимикробным препаратам медленнорастущих НТМ
Table 2. Frequency of drug resistance in the slow growing non-tuberculous mycobacteria

Примечание: здесь и в табл� 4  
М ± m – среднее значение ± стандартная ошибка
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ния роста быстрорастущих НТМ, а кларитромицин, 
линезолид, амикацин, моксифлоксацин – низкие 
МИК для медленнорастущих НТМ, что делает эти 
препараты наиболее эффективными� 

3� Для воздействия на самый распространенный 
вид НТМ в этом исследовании – M. Intracellulare – 
наиболее перспективными препаратами были этам-
бутол (МИК = 4,39 ± 0,67 мкг/мл), моксифлок-
сацин (МИК = 2,74 ± 0,58 мкг/мл), рифабутин 
(МИК  =  3,33 ± 0,73 мкг/мл), кларитромицин 
(МИК = 4,69 ± 3,49 мкг/мл)� При этом часто встре-
чались штаммы, устойчивые к этамбутолу (38,89%), 
моксифлоксацину (44,44%), рифабутину (33,33%) 
и редко – к кларитромицину (5,56%)� 

для ципрофлоксацина – 5,20 ± 0,78 мкг/мл, для 
амикацина – 8,0 ± 5,19 мкг/мл� Относительно ли-
незолида и изониазида нет четких данных по ин-
терпретации [10]�

Выводы

1� Для большинства быстрорастущих НТМ пока-
затели МИК цефтриаксона, цефепима, цефоксити-
на были максимальны, что позволяет предположить 
неэффективность этих препаратов при использова-
нии для лечения вызванных ими микобактериозов� 

2� Амикацин, линезолид, моксифлоксацин, ци-
профлоксацин имеют низкие МИК для подавле-

№ п/п Препараты
МИК, М ± m, мкг/мл

M. avium M. intracellulare M. kansasii M. gordonae

1 Амикацин 24,29 ± 7,86 8,11 ± 1,13 8,00 ± 2,19 4,29 ± 0,68

2 Доксициклин 11,43 ± 2,21 12,83 ± 1,29 7,00 ± 2,68 0,79 ± 0,21

3 Кларитромицин 13,52 ± 8,67 4,69 ± 3,49 6,51 ± 3,87 2,41 ± 1,45

4 линезолид 38,29 ± 9,95 15,17 ± 2,19 9,6 ± 5,6 2,57 ± 0,37

5 Моксифлоксацин 3,32 ± 0,97 2,74 ± 0,58 1,10 ± 0,73 0,39 ± 0,05

6 Триметоприм 6,57 ± 0,95 5,49 ± 0,95 3,6 ± 1,8 0,54 ± 0,09

7 Ципрофлоксацин 11,14 ± 2,39 8,53 ± 1,41 5,20 ± 2,78 1,32 ± 0,50

8 Изониазид 6,43 ± 1,07 6,83 ± 0,55 6,8 ± 1,2 2,71 ± 1,06

9 Рифампицин 7,14 ± 0,86 5,61 ± 0,67 2,25 ± 1,47 1,00 ± 0,28

10 Рифабутин 4,36 ± 1,06 3,33 ± 0,73 1,80 ± 0,58 2,71 ± 0,99

11 Стрептомицин 34,29 ± 8,14 16,50 ± 2,26 9,20 ± 2,94 18,29 ± 8,62

12 Этамбутол 13,86 ± 2,14 4,39 ± 0,67 10,00 ± 2,68 5,00 ± 2,04

13 Этионамид 16,57 ± 1,78 15,28 ± 1,31 9,00 ± 3,22 3,19 ± 1,25

Таблица 4. Средняя МИК антимикробных препаратов для медленнорастущих НТМ
Table 4. an average minimum inhibitory concentration for the slow growing non-tuberculous mycobacteria
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ВЛИЯНИЕ ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ ДЛИНОЙ ВОЛНЫ 
662 НМ НА РОСТ MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS 
IN VITRO
Д. А. БреДИхИн2, с. Д. нИКоноВ1,2, А. Г. ЧереДнИЧенКо1,2, Т. И. ПеТренКо1,3, А. В. ИВАненКо2, М. М. МИрЗоеВ2

1ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» МЗ РФ, г. Новосибирск, Россия
2ФГАОУ ВО «Новосибирский национальный исследовательский государственный университет (НГУ)»,  
г. Новосибирск, Россия
3ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» МЗ РФ, г. Новосибирск, Россия

Цель исследования: установить in vitro влияние различных доз лазерного излучения длиной волны 662 нм на ростовые свойства M. tuberculosis�
Материалы и методы. Воздействие на образцы микобактериальной взвеси M. tuberculosis H37Rv осуществляли непрерывным монопозици-
онным световым излучением (λ = 662 нм) в шести режимах дозирования, зависящих от мощности и длительности светового воздействия� 
Инокуляция всех образцов суспензий микобактерий туберкулеза осуществлялась на плотные питательные среды Левенштейна – Йенсена 
в триплетах для каждой дозы светового воздействия� Инкубация посевов осуществлялась при 37°С в течение 90 дней с еженедельным 
пересмотром образцов�
Результаты. Непрерывное излучение полупроводникового лазера с длиной волны 662 нм обладает наиболее выраженными бактериоста-
тическими и бактерицидными эффектами в отношении M. tuberculosis H37Rv при плотности дозы энергии 234,5 и 703,5 Дж/см2� Такая доза 
была получена при 5- и 15-минутной экспозиции соответственно�
Ключевые слова: микобактерия туберкулеза, лазерное излучение, длина волны 662 нм
Для цитирования: Бредихин Д� А�, Никонов С� Д�, Чередниченко А� Г�, Петренко Т� И�, Иваненко А� В�, Мирзоев М� М� Влияние лазерного 
излучения длиной волны 662 нм на рост Mycobacterium tuberculosis in vitro // Туберкулёз и болезни лёгких� – 2017� – Т� 95, № 8� – С� 63-66� 
DOI: 10�21292/2075-1230-2017-95-8-63-66

eFFecT oF laser radiaTion WiTH 662 nM WaVe on THe groWTH oF MYCOBACTERIUM 
TUBERCULOSIS IN VITRO

D. А. BreDIKhIn2, s. D. nIKonoV1,2, А. G. ChereDnIChenKo1,2, t. I. PetrenKo1,3, А. V. IVАnenKo2, M. M. MIrzoeV2

1novosibirsk Tuberculosis research institute, novosibirsk, russia
2novosibirsk state university, novosibirsk, russia
3novosibirsk state Medical university, novosibirsk, russia

goal of the study: to define the effect of various doses of laser radiation with 662 nm wave on the growth of M. tuberculosis in vitro�
Materials and methods. Samples of mycobacterial suspension of M. tuberculosis H37Rv were processed by monopositional light radiation  (λ = 662 nm) 
in six dosing regimens varying in power and duration of the exposure to the light� All samples of mycobacterial suspension of M. tuberculosis were 
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Анализ результатов терапии больных из 45 субъ-
ектов РФ в 2012 г� показал, что курс лечения тубер-
кулеза с множественной лекарственной устойчи-
востью возбудителя эффективен в 38,1% случаев, 
а среди пациентов с широкой лекарственной устой-
чивостью возбудителя – в 25,2% случаев [14], по-
этому для повышения эффективности лечения 
больных туберкулезом легких актуален поиск 
новых немедикаментозных способов подавления 
жизнедеятельности M. tuberculosis (МБТ)� Одним 
из таких способов является фототерапия�

Во фтизиатрии впервые лечение светом приме-
нил Niels Ryberg Finsen при туберкулезной волчан-
ке [12], а затем туберкулезе кожи, туберкулезном 
плеврите и костном туберкулезе, используя уль-
трафиолетовое излучение дуговой угольной лампы� 
В 1903 г� он был удостоен Нобелевской премии по 
физиологии и медицине «в знак признания заслуг в 
деле лечения болезней – особенно волчанки – с по-
мощью концентрированного светового излучения, 
что открыло перед медицинской наукой новые ши-
рокие горизонты» [13]� 
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С развитием научно-технического прогресса поя-
вились новые источники света� Возвращение инте-
реса к фототерапии связано с изобретением в 1960 г� 
Theodore Harold Maiman оптического квантового 
генератора – лазера на кристалле рубина [14]�

Ингибирующее действие низкоэнергетического 
лазерного излучения на МБТ изучалось в России 
в 90-е годы� Выполнено значительное количество 
исследований in vitro, и установлено, что энергия 
гелий-неонового лазера дозозависимо угнетает 
рост лабораторного штамма микобактерий тубер-
кулеза H37Rv и снижает его вирулентность для 
морских свинок [5]� Излучение гелий-неонового 
лазера приводило к разрушению и последующему 
исчезновению капсульного покрова микобактерий 
и к необратимым изменениям в виде разрушения 
клеточной стенки, дезорганизации рибосом, коа-
гуляции нуклеоида [8]� При однократном облуче-
нии МБТ гелий-неоновым лазером с длиной волны 
630 нм достигался умеренный бактериостатический 
эффект [2]� Действие гранатового лазера при длине 
волны 890 нм оказывает выраженное бактериоста-
тическое действие и в 50% случаев является бакте-
рицидным [7]� Коротковолновое электромагнитное 
излучение в ультрафиолетовом спектре при длине 
волны 330 нм и в зеленом спектре при длине вол-
ны 510 нм также обладает бактериостатическим, 
а в 25% случаев бактерицидным эффектом� При 
изучении действия ультрафиолетового лазерного 
излучения с длиной волны 248 нм в опытах in vitro 
с культурой МБТ при дозе облучения 10 мВт/см² 
получен статистически достоверный бактерицид-
ный эффект [3]� 

В отечественной научной литературе представле-
ны единичные клинические исследования по воз-
действию ультрафиолетового лазерного излучения� 
Так, на этапе предоперационной подготовки боль-
ных с прогрессирующим фиброзно-кавернозным 
туберкулезом легких трансторакально осуществля-
лось эндокавитарное облучение ультрафиолетовым 
лазером� Это способствовало ускорению в 1,6 раза 
стабилизации процесса, уменьшало в 1,9 раза чис-
ло послеоперационных осложнений, что суммарно 
повысило клиническую эффективность хирургиче-
ского лечения в 1,5 раза [4]� Успешно применялось 
ультрафиолетовое лазерное излучение с длиной 
волны 248 нм и при эндоскопическом лечении ту-
беркулеза бронхов [9] и неспецифических бронхи-
тов у больных туберкулезом [11]� 

О возрождении научного интереса к изучению 
действия лазерной энергии на МБТ свидетельству-
ет появление новых данных о подавлении роста ле-
карственно-устойчивых штаммов МБТ in vitro при 
20- и 40-минутном воздействии низкоинтенсивно-
го лазерного излучения длиной волны 660 нм при 
мощности 24 мВт [10]�

Цель исследования: установить in vitro влияние 
различных доз лазерного излучения длиной волны 
662 нм на ростовые свойства МБТ�

Материалы и методы

Объект исследования: музейный штамм МБТ 
H37Rv�

С помощью стандартного метода нефелометрии 
(Sensititre Nephelometer (TREK Diagnostic Systems), 
Великобритания) готовили взвесь МБТ H37Rv с 
бактериальным числом 3 × 107 микробных тел/мл� 
Затем взвесь МБТ разделяли на семь проб: шесть – 
для воздействия разными дозами световой энергии, 
одну – для контроля (К)� Каждую пробу бактери-
альной взвеси разделили на три образца объемом 
0,2 мл�

Световое воздействие на образцы микобактери-
альной взвеси осуществляли непрерывным монопо-
зиционным световым излучением полупроводни-
кового генератора Лахта Милон с длиной волны 
662 нм (λ = 662 нм)� Для воздействия было выбра-
но шесть режимов, зависящих от мощности и дли-
тельности светового воздействия: 46,9; 93,75; 140,6; 
234,5; 468,75; 703,5 Дж/см2� Контрольные образцы 
взвеси МБТ световой обработке не подвергались�

Инокуляция всех образцов суспензий МБТ осу-
ществлялась на плотные питательные среды Ле-
венштейна – Йенсена в триплетах для каждой дозы 
светового воздействия� Инкубация посевов выпол-
нялась при 37°С в течение 90 дней с еженедельным 
пересмотром образцов�

Результаты исследования

Обнаружено, что лазерное световое воздействие 
с длиной волны 662 нм оказывает ингибирующее 
действие на ростовые свойства музейного штам-
ма МБТ H37Rv, что проявляется дозозависимой 
задержкой роста колоний от 6 до 16 сут� Действие 
лазерного излучения длиной волны 662 нм прояв-
ляется и уменьшением (10-12-кратное снижение) 
количества выросших колоний МБТ по мере уве-
личения плотности световой энергии от 46,9 до 
703,5 Дж/см2 (табл�)�

Выявленные эффекты воздействия на МБТ ла-
зерной энергии могут быть обусловлены наличием в 
МБТ молекул эндогенных порфиринов� Внутрикле-
точные порфирины встроены в структуру некото-
рых белковых молекул митохондрий и образуются 
в процессе жизнедеятельности клетки�

Наличие повышенных значений порфиринов в 
крови больных туберкулезом было положено в ос-
нову ранней лазерной флюоресцентной диагностики 
туберкулезной инфекции [1, 6]� Порфирины – при-
родные фотосенсибилизаторы, имеющие полосы по-
глощения электромагнитного излучения в диапазо-
не от 400 до 900 нм, а также в инфракрасном спектре 
1 000-1 550 нм� С учетом этих данных использовали 
излучение с длиной волны 662 нм, соответствующее 
пиковым значениям поглощения световой энергии 
порфиринами� Механизм повреждающего действия 
лазерного излучения на МБТ может выглядеть сле-
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Таблица. Эффекты воздействия разных доз лазерного 
излучения λ = 662 нм на МБТ по данным их посева 
на плотные среды Левенштейна – Йенсена
Table. effect of exposure of various doses of laser radiation with λ = 662 nm 
on M. tuberculosis according to the data received during its inoculation 
on solid media of lowenstein-Jensen

 Проба Pb, Вт T, мин WS, Дж/см2

День  
регистрации 

роста  
культуры

Количество 
колоний, x̅ ± σ

К - - - 20 > 100

1 0,1 5 46,9 26-33 35,33 ± 18,66

2 0,1 10 93,75 33-36 22,33 ± 3,39

3 0,1 15 140,6 26-33 10,00 ± 4,32

4 0,5 5 234,5 33 8,33 ± 0,47

5 0,5 10 468,75 26-33 13,00 ± 5,35

6 0,5 15 703,5 33-36 9,33 ± ,86

Примечание: К – контрольная проба (3 образца); 
1-6 опытные пробы (по 3 образца каждая);
x– ± σ – среднее значение с квадратичным отклонением 
(по 3 образцам пробы)� 
Pb – мощность лазерного излучения; T – длительность 
лазерного воздействия; WS – плотность дозы светового 
излучения 

дующим образом� Энергия фотонов лазерного из-
лучения, поглощенная молекулами порфиринов в 
клеточных органеллах МБТ, возбуждает порфирины 
до триплетного состояния, находясь в котором мо-
лекулы вступают в фотохимические реакции двух 
типов� При первом типе реакций происходит вза-
имодействие возбужденных молекул с молекула-
ми внутриклеточных органелл, ДНК с генерацией 
токсичных радикалов� При втором типе реакций 
возбужденные молекулы порфиринов взаимодей-
ствуют с растворенным внутриклеточным кислоро-
дом с образованием синглетного кислорода, который 
вызывает внутриклеточный окислительный стресс и 
летальные цитотоксические эффекты [15, 16]�

Заключение

Непрерывное излучение полупроводникового ла-
зера с длиной волны 662 нм обладает предельными 
бактериостатическими и бактерицидными эффекта-
ми в отношении МБТ при плотности энергии 234,5 и 
703,5 Дж/см2, для достижения такой плотности пона-
добилась экспозиция в 5 и 15 мин соответственно, что 
делает этот вид излучения перспективным для даль-
нейшего изучения в плане клинического применения� 
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Эпидемическая ситуация по сочетанной пато-
логии туберкулеза и ВИЧ-инфекции (ТБ/ВИЧи) 
в России сохраняется напряженной из-за неу-
клонного роста заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
российских граждан: 49,5 на 100 тыс� населения в 
2012 г�, 55,6 – в 2013 г�, 61,4 – в 2014 г� Соответ-
ственно, увеличивается заболеваемость ТБ/ВИЧи: 
14,3 на 100 тыс� населения в 2012 г�, 15,7 – в 2013 г�, 
17,5 – в 2014 г� Туберкулез в России становится пре-
валирующей причиной смерти больных ВИЧ-ин-

фекцией [1]� По данным разных авторов, частота 
выявления возбудителя туберкулеза в мокроте у 
больных ТБ/ВИЧи варьирует от 42,7 до 88,1% [3, 6]� 

Наличие лекарственной устойчивости (ЛУ) 
микобактерий туберкулеза (МБТ) у больных 
ТБ/ВИЧи является наиболее значимым негативным 
фактором при прогнозировании эффективности 
лечения и определении выживаемости [8]� У паци-
ентов с ТБ/ВИЧи ЛУ МБТ достигает чрезвычай-
но высокого уровня – от 38,5 до 76,1-82,1% [8, 10]�  
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Сочетание ТБ/ВИЧи при наличии ЛУ МБТ, осо-
бенно множественной лекарственной устойчивости 
(МЛУ) МБТ, как правило, характеризует у пациен-
тов ТБ/ВИЧи обширные процессы с тенденцией к 
генерализации туберкулеза� Лечение таких больных 
сложно, поскольку необходимо принимать большое 
количество лекарственных препаратов (5-6 проти-
вотуберкулезных и 3-4 антиретровирусных препа-
рата), между которыми существуют лекарственные 
взаимодействия [9], при этом имеют место асоци-
альное поведение большинства больных, низкая 
приверженность к лечению, сложности в доступ-
ности химиопрепаратов для проведения IV и V ре-
жимов в ряде регионов страны [2, 3, 7, 8]�

Накопленный опыт успешного использования в 
Новосибирском НИИ туберкулеза и в других про-
тивотуберкулезных учреждениях метода клапанной 
бронхоблокации (КББ), разработанного А� В� Леви-
ным, у больных деструктивным туберкулезом лег-
ких [4, 5] побудил применить данную технологию 
в комплексном лечении больных ТБ/ВИЧи� 

Цель исследования: повысить эффективность 
комплексной терапии деструктивного туберкулеза 
легких у больных ВИЧ-инфекцией путем примене-
ния клапанной бронхоблокации�

Материалы и методы

Исследование выполнено в ФГБУ «ННИИТ» 
Минздрава России и ГБУЗ НСО «Государственная 
областная Новосибирская клиническая больница» в 
период с 2013 по 2016 г� при поддержке гранта Пре-
зидента Российской Федерации (МД-7123�2015�7)� 
Проведено открытое рандомизированное интервен-
ционное многоцентровое проспективное исследова-
ние, в котором выделено две сопоставимые по кли-
нико-лабораторным данным, по характеру течения 
заболевания группы больных, находившихся на ста-
ционарном лечении� Исследование было одобрено 
решением локального этического комитета ФГБУ 
«ННИИТ» Минздрава России� Больным основной 
группы (n = 68) в комплексном лечении деструктив-
ного туберкулеза легких применялся метод КББ� 
Пациенты группы сравнения (n = 57) получали ле-
чение без применения КББ� Критерии включения 
в исследование: наличие у больных сочетания де-
структивной формы туберкулеза легких и ВИЧ-ин-
фекции, наличие ЛУ возбудителя туберкулеза� 
Демографические характеристики включали пол 
и возраст, клинические – наличие сопутствующих 
заболеваний, данные о лечении туберкулеза легких, 
анамнез заболевания, описание рентгенологической 
картины, исходного состояния бронхиального де-
рева, определение и оценку динамики функции 
внешнего дыхания, динамики бактериовыделения 
(микроскопия по Цилю – Нильсену и метод посева 
на стандартную среду Левенштейна – Йенсена)� 

Установку эндобронхиального клапана проводи-
ли во время бронхоскопии под местной анестезией 

или под наркозом, использовали фибробронхоскопы 
(видеобронхоскопы) или ригидные бронхоскопы� 

Рентгенологическое обследование включало 
обзорную, боковую рентгенографию, линейную 
томографию на оптимальных срезах, мультисрезо-
вую компьютерную томографию органов грудной 
клетки (МСКТ ОГК)� Диагностику ВИЧ-инфекции 
проводили с использованием метода иммуноблот-
тинга� 

Эффективность результатов комплексного ле-
чения оценивали в основной группе (ОГ) после 
удаления эндобронхиального клапана, в группе 
сравнения (ГС) – через 12 мес� от момента вклю-
чения в исследование� Оценку формулировали как 
значительное улучшение, улучшение, ухудшение и 
летальный исход на основании клинико-рентгено-
логических и лабораторных данных� 

Понимали под «значительным улучшением» лик-
видацию полостей распада и стойкое прекращение 
бактериовыделения, под «улучшением» – умень-
шение размеров полостей распада, прекращение 
бактериовыделения или олигобациллярность; под 
«ухудшением» – прогрессирование туберкулезного 
процесса, несмотря на проводимое лечение�

Статистическую обработку данных проводили 
по стандартным методикам с использованием про-
граммного обеспечения Microsoft Excel, Statistica 6�0 
и SPSS 12�0� Статистическую значимость разли-
чий (p) определяли с помощью χ2 Пирсона, если в 
таблице 2 × 2 хотя бы одна из сравниваемых вели-
чин была менее 10, использовали точный тест Фи-
шера (ТТФ)� Для определения шансов благоприят-
ного исхода вычисляли отношения шансов (ОШ), 
их 95%-ные доверительные интервалы� Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05�

В ОГ мужчин было 54 (79,4%), в ГС – 47 (82,4%) 
(p = 0,67, χ2)�

В ОГ городских жителей было 49 (72,1%) чело-
век, в ГС – 50 (87,7%) (p = 0,03, χ2)� У большинства 
пациентов – 46 (67,6%) в ОГ и 30 (44,1%) в ГС – 
в анамнезе имелись период нахождения в местах 
лишения свободы и контакт с больным туберкуле-
зом (p = 0,03, χ2)�

Среди больных анализируемых групп преоблада-
ли люди в возрасте 20-40 лет – 52 (76,4%) пациента 
в ОГ и 39 (68,4%) – в ГС (p = 0,31, χ2)� Длительность 
заболевания туберкулезом легких не превышала 
двух лет�

У 59 (86,7%) больных ОГ и у 52 (91,2%) – 
ГС (p = 0,43, χ2) наблюдалась инфильтративная или 
диссеминированная форма туберкулеза, фиброз-
но-кавернозный туберкулез был диагностирован 
у 9 (13,2%) и 5 (8,7%) пациентов соответственно 
(p = 0,31 ТТФ) (табл� 1)�

Полостные изменения располагались преимуще-
ственно в верхних долях легких – в 49 (72,1%) и 
46 (80,7%) случаях в ОГ и ГС, p = 0,26 χ² (табл� 2)�

Одностороннее расположение деструктивных 
изменений наблюдалось у 59 (86,8%) человек 
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ОГ и 50  (87,7%) – ГС (p = 0,87 χ²), двусторон-
нее – у  9  (13,2%) пациентов ОГ и у 7 (12,3%) – 
ГС (p = 0,55 ТТФ)�

У всех больных при включении в группы со-
хранялось бактериовыделение (положительные 
результаты подтверждены методом люминесцент-
ной микроскопии и/или методом посева), несмо-
тря на проводимую химиотерапию� У большинства 
пациентов отмечался скудный и умеренный рост 
МБТ – у 52 (76,5%) больных в ОГ, у 46 (80,7%) – 
в ГС (p = 0,57, χ²)� 

Большинство пациентов выделяли штаммы МБТ 
с ЛУ – 65 (95,6%) больных в ОГ и 52 (91,2%) па-
циента в ГС (p = 0,32, χ²)� МЛУ МБТ установле-
на у 45 (66,2%) больных в ОГ и 31 (54,4%) – в ГС, 
p = 0,18, χ² (табл� 3)�

У пациентов ОГ и ГС выявили сопутствую-
щую патологию: опиоидную зависимость – у 30 
(44,1%) и 27 (47,3%) больных, вирусные гепатиты 
(В, С, В + С) – у 47 (69,1%) и 45 (78,9%), алкоголь-
ную зависимость – у 3 (4,4%) и 5 (8,7%) больных 
соответственно� Реже наблюдали ишемическую 
болезнь сердца, ревматоидный артрит, сахарный 
диабет�

Средняя длительность заболевания ВИЧ-инфек-
цией у наблюдаемых лиц составила 11 ± 7 мес� Все 
исследуемые пациенты имели IVБ стадию ВИЧ-ин-
фекции (табл� 4)�

Всех пациентов консультировал врач-инфекци-
онист, большинству из них определены показания 

для назначения высокоактивной антиретровирус-
ной терапии (ВААРВТ)� Дали согласие и принима-
ли ВААРВТ 43 (63,2%) человека ОГ и 20 (35,0%) – 
ГС p = 0,005, χ²� Для анализа эффективности КББ в 
зависимости от уровня иммуносупрессии пациенты 
ОГ и ГС были распределены на подгруппы� В под-
группу А вошли больные с уровнем CD4+ менее 
100 кл/мкл (10 и 9 человек), в подгруппу Б – с уров-
нем CD4+ от 100 до 350 кл/мкл (50 и 36 человек), 
в подгруппу В – больные с уровнем CD4+ более 
350 кл/мкл (8 и 12 человек)�

Пациенты ОГ и ГС были сопоставимы по клини-
ческому диагнозу, распространенности изменений 
в легких, расположению полостей распада, бакте-
риовыделению, лекарственной чувствительности 
возбудителя, сопутствующей патологии, уровню 
CD4+-лимфоцитов�

Результаты исследования

В ОГ 64 (94,1%) больным установку эндоброн-
хиального клапана (ЭК) выполнили под наркозом, 
осложнений при установке ЭК не наблюдали� В те-
чение 1-х сут после манипуляций у одного пациента 
зафиксирована миграция клапана в нижележащие 
отделы легкого, что было устранено при переуста-
новке� Длительность временной окклюзии эндоброн-
хиальным клапаном составила в среднем 488 дней и 
колебалась от 10 до 19 мес� Сроки временной окклю-
зии у каждого пациента определяли индивидуально с 
учетом распространенности процесса, клинико-рент-
генологической динамики и скорости прекращения 

локализация каверн 
в легких

Частота

pОГ (n = 68) ГС (n = 57)

абс. % абс. %

В пределах верхней 
доли 49 72,1 46 80,7 0,26*

В верхней доле  
и шестом сегменте 9 13,2 4 7,0 0,20**

В нижней доле 10 14,7 7 12,3 0,69*

Количество CD4+-лим-
фоцитов

Частота

pОГ (n = 68) ГС (n = 57)

абс. % абс. %

< 100 кл/мкл 10 14,7 9 15,7 0,53**

100-250 кл/мкл 30 44,1 24 42,1 0,82*

250-350 кл/мкл 20 29,4 12 21,1 0,29*

> 350 кл/мкл 8 11,8 12 21,1 0,12**

Таблица 2. Расположение полостей распада у больных 
в группах ОГ и ГС 
Table 2. localization of cavities in the patients from the main group and 
comparison group 

Таблица 4. Выраженность иммуносупрессии у больных 
в ОГ и ГС 
Table 4. intensity of immunosuppression in the patients from the main group 
and comparison group  

Вид устойчивости МБТ

Частота

pОГ (n = 68) ГС (n = 57)

абс. % абс. %

Монорезистентность 8 12,3 8 15,3 0,41**
Полирезистентность 12 18,6 13 25,0 0,39*
МлУ (без ШлУ) 38 58,4 29 55,7 0,77*

ШлУ 7 10,7 2 3,8 0,15**

Таблица 3. Частота лекарственной устойчивости МБТ 
у больных в ОГ и ГС
Table 3. Frequency of drug resistance in the patients from the main group 
and comparison group 

Клиническая форма 
туберкулеза

Частота

pОГ (n = 68) ГС (n = 57)

абс. % абс. %

Инфильтративная 35 51,4 34 59,6 0,30*

Диссеминированная 24 35,2 18 31,5 0,66*

Фиброзно-кавернозная 9 13,2 5 8,7 0,31**

Таблица 1. Клинические формы туберкулеза 
при выявлении заболевания у больных в группах 
наблюдения
Table 1. clinical forms of tuberculosis detected in the patients enrolled into 
the study

Примечание: здесь и далее * – χ2 Пирсона; ** – ТТФ
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бактериовыделения� Эффективность лечения оцени-
вали в ОГ после удаления эндобронхиального кла-
пана, в группе сравнения – через 12 мес� с момента 
включения в исследование по клинико-рентгеноло-
гической динамике туберкулезного процесса, дан-
ным бактериологических исследований�

Применение КББ в комплексном лечении 
туберкулеза у больных ТБ/ВИЧи позволи-
ло добиться прекращения бактериовыделения 
у 51 (75,0%) пациента� В ГС абациллировано 
24 (42,1%) больных (p = 0,0002, χ2; ОШ = 4,13; 
95%-ный ДИ 3,50-4,75)�

В зависимости от степени иммуносупрессии по 
прекращению бактериовыделения больные рас-
пределились следующим образом: в подгруппах 
А (с иммунным статусом менее 100 кл/мкл) пре-
кращение бактериовыделения в ОГ достигнуто у 
5 (50,0%) пациентов, в ГС – у 3 (33,3%), p = 0,40, 
ТТФ� В подгруппах Б (от 100 до 350 кл/мкл) – 
38 (76,0%) больных прекратили выделять МБТ в 
ОГ, 12 (33,3%) – в группе ГС (p = 0,046, χ2)� В ОГ в 
подгруппе В все больные (8 человек) были абацил-
лированы, в ГС подгруппе В прекратили выделять 
МБТ 9 (75,0%) человек (p = 0,19, ТТФ)� 

Наблюдали закрытие полостей распада в ОГ во 
время КББ в 38 (55,9%) наблюдениях, в ГС – толь-
ко у 14 (24,6%) больных (p = 0,0004, χ2; ОШ = 3,89; 
95%-ный ДИ 3,30-4,48)�

В зависимости от степени иммуносупрессии по 
закрытию полостей распада больные распредели-
лись следующим образом: в подгруппах А (менее 
100 кл/мкл) закрытие полостей в ОГ достигнуто 
у 3 (30,0%) пациентов, в ГС – у 2 (22,2%), p = 0,55, 
ТТФ� В подгруппах Б (от 100 до 350 кл/мкл) у 
27  (54,0%) больных закрылись полости в ОГ, в 
ГС – у 3 (8,3%), p = 0,0001, χ2� В подгруппах В у всех 
8 больных ОГ (100%) во время КББ зафиксировано 
закрытие полости деструкции, в ГС такой результат 
только у 9 (75,0%) человек� При этом химиотерапию 
туберкулеза проводили в группах согласно приказу 
№ 951 МЗ РФ� Результаты лечения представлены в 
табл� 5� Все летальные исходы возникли по причине 
ВИЧ-инфекции�

Клинический пример 

Пациент М� 1983 года рождения, житель г� Ново-
сибирска, поступил в клинику ННИИТ 12�01�2015 г� 
Анамнез заболевания: ВИЧ-инфекция выявлена в 
2013 г� Пациент состоял на учете в Центре по про-
филактике и борьбе со СПИДом и инфекционными 
заболеваниями, пациенту была назначена ВААРВТ, 
но принимал препараты нерегулярно� Туберкулез ор-
ганов дыхания выявлен в 2013 г� при прохождении 
периодического осмотра� Начато лечение амбула-
торно по I режиму химиотерапии (РХТ)� В сентябре 
2014 г� выявлена МЛУ МБТ, в связи с чем переведен 
на IV РХТ� Лечился нерегулярно, бактериовыделение 
сохранялось (методы простой микроскопии и посева 
мокроты)� Рентгенологически полость распада в 1-м и 
2-м сегментах правого легкого без динамики (рис� 1)� 

На момент госпитализации в институт уровень 
CD4+ – 260 кл/мкл, ВН – 50 100 копий/мл� Со-
путствующая патология – опиоидная зависимость, 

хронический гепатит В + С� Выполнена КББ 
20�01�2015 г� под наркозом, осложнений не возник-
ло� Проводили лечение по IV РХТ, в дозировках 
согласно массе тела�

После выписки из ННИИТ 25�01�2015 г� про-
должил лечение амбулаторно� Через 1 мес� после 
установки КББ зафиксирована положительная ди-
намика в виде прекращения бактериовыделения 
(по всем методам), через 3 мес� рентгенологически 
отмечено закрытие полости распада, что подтверж-
дено МСКТ ОГК (рис� 2)�

Через 12 мес� больной повторно госпитализирован 
в ННИИТ для удаления эндобронхиального кла-
пана и контрольного обследования� Клапан удален 

Результат лечения

Группы больных

pОГ (n = 68) ГС (n = 57)

абс. % абс. %

Значительное  
улучшение 38 55,9 14 24,6 0,0004*

 Улучшение 22 32,4 30 52,6 0,02*

 Ухудшение 7 10,3 11 19,3 0,12**

 летальный исход 1 1,4 2 3,5 0,43**

Таблица 5. Результаты комплексного лечения больных 
в ОГ и ГС 
Table 5. Treatment outcomes in the patients from the main group 
and comparison group 

Рис. 1. МсКТ оГК при поступлении 
в легочно-хирургическое отделение ннИИТ
Fig. 1. Chest MsCt by the admission to the Pulmonary Department 
of novosibirsk research tB Institute 
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27�01�2016 г� под наркозом� Осложнений не возникло� 
При контрольном рентгенологическом обследова-
нии отрицательной динамики нет� Уровень CD4+ – 
451 кл/мкл, вирусная нагрузка – 50 100 копий� 

Таким образом, применение КББ в комплексном 
лечении позволило добиться ликвидации полости 
распада и абациллировать больного инфильтратив-
ным туберкулезом S1-S2 правого легкого в фазе рас-
пада с бактериовыделением МЛУ МБТ, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией с низкой приверженностью к лече-
нию (противотуберкулезному и антиретровирусному)�

Заключение

В комплексной терапии деструктивного ту-
беркулеза легких у больных с ВИЧ-инфекцией 
целесообразно использование метода КББ� Дан-
ная методика в комплексном лечении позволяет 
значительно повысить частоту прекращения бак-
териовыделения (75,0%), в ГС – 42,1% больных 
(p = 0,0002, χ2; ОШ = 4,13; 95%-ный ДИ 3,50-4,75) 
и еще у 32,4% пациентов уменьшить размеры по-
лостей при прекращениии бактериовыделения 
или олигобациллярности; частота ликвидации за-
живления деструкций легочной ткани составила 
55,9% (в ГС только 24,6%; p = 0,0004, χ2)� Примене-
ние КББ в комплексном лечении больных деструк-
тивным туберкулезом у больных с ВИЧ-инфекци-
ей достоверно увеличивает шансы на получение 
благоприятного результата по закрытию полостей 
распада (ОШ = 3,89; 95%-ный ДИ 3,30-4,48) и по 
прекращению бактериовыделения (ОШ = 4,13; 
95%-ный ДИ 3,50-4,75)� 

Лучшие результаты лечения при использовании 
КББ получены у больных с иммунным статусом 
выше 100 кл/мкл, но и при низком иммунном ста-
тусе (CD4+ ниже 100 кл/мкл) в 50,0% случаев до-
стигнуто прекращение бактериовыделения�
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