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Распространенность и клинико-эпидемиологическое значение 
редких генотипов М. tuberculosis, выделенных от больных 
туберкулезом в Саратовской области
Т. Ю. САЛИНА, Т. И. МОРОЗОВА  

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

Цель: выявить роль и клинико-эпидемиологическое значение редких генотипов М. tuberculosis (МБТ) в эпидемиологии туберкулеза (ТБ) 
Саратовской области.
Материалы. Методом сполиготипирования и гибридизации на биологическом микрочипе с применением набора «Сполиго-биочип» 
(ООО «БИОЧИП-ИМБ», Москва) исследованы образцы мокроты 353 больных впервые выявленным ТБ легких, постоянных жителей 
20 городов и районов Саратовской области.
Результаты. Популяция МБТ, циркулирующая среди обследованных больных ТБ, гетерогенна и представлена 13 генотипами (Beijing, 
Beijing-like, Haarlem, Ural, LAM, T, Manu, Microti, Rus 1, Cas, EAI, Canetti, AFRI). Редкие генотипы (EAI, Manu, Microti, Rus 1, Cas, AFRI, 
Canetti) обнаружены у 42/353 (11,9%) пациентов, из них генотип EAI выявлен у 8 (2,3%), Manu – у 14 (3,9%), Microti – у 13 (3,7%), Cas – 
у 2 (0,57%), Rus 1 – у 1 (0,28%), Canetti – у 3 (0,85%), AFRI – у 1 (0,28%). Случаи ТБ, вызванного МБТ генотипа Microti, отличались энде-
мичностью и характеризовались гомогенностью выявленных сполиготипов (SIT 539). Изоляты генотипа Manu зарегистрированы только у 
мужчин (100%), преимущественно проживающих в сельской местности (71,4%), и характеризовались большой гетерогенностью SIT (1195, 
1485, 1460, 1482, 1088). ТБ, вызванный генотипом EAI, характеризовался меньшим количеством деструктивных форм и бактериовыделения 
и также большой гетерогенностью SIT (300, 1431, 1428, 924, 622, 192). МБТ генотипов Cas, Canetti, R представлены единичными случаями.
Ключевые слова: микобактерии туберкулеза, редкие генотипы, сполиготипирование 
Для цитирования: Салина Т. Ю., Морозова Т. И. Распространенность и клинико-эпидемиологическое значение редких генотипов 
М. tuberculosis, выделенных от больных туберкулезом в Саратовской области // Туберкулёз и болезни лёгких. – 2020. – Т. 98, № 2. – С. 5-9. 
http://doi.org/10.21292/2075-1230-2020-98-2-5-9

The prevalence, clinical and epidemiological significance of rare genotypes 
of M. tuberculosis isolated from tuberculosis patients in Saratov Region
T. YU. SАLINА, T. I. MOROZOVА  

V. I. Razumovsky Saratov State Medical University, Russian Ministry of Health, Saratov, Russia

The objective: to identify the role, clinical and epidemiological significance of rare genotypes of M. tuberculosis (MTB) in the epidemiology 
of tuberculosis in Saratov Region.
Materials. The spoligotyping and hybridization method by the Spoligo-biochip kit (BIOCHIP-IMB OOO, Moscow) was used to examine sputum 
samples of 353 patients with newly diagnosed pulmonary TB, who were permanent residents of 20 cities and districts of Saratov Region.
Results. MTB population circulating in the examined TB patients was heterogeneous and represented by 13 genotypes (Beijing, Beijing-like, 
Haarlem, Ural, LAM, T, Manu, Microti, Rus 1, Cas, EAI, Canetti, AFRI). Rare genotypes (EAI, Manu, Microti, Rus 1, Cas, AFRI, Canetti) were 
found in 42/353 (11.9%) patients, of which EAI genotype was found in 8 patients (2.3%), Manu in 14 ( 3.9%), Microti - 13 (3.7%), Cas - 2 (0.57%), 
Rus 1 - 1 (0.28%), Canetti - 3 (0.85%) , and AFRI - in 1 (0.28%). Tuberculosis cases caused by the Microti genotype were endemic and characterized 
by homogeneity of the revealed spoligotypes (SIT 539). Isolates of the Manu genotype were registered only in men (100%), mainly living in rural 
areas (71.4%) and were characterized by a high heterogeneity of SIT (1195, 1485, 1460, 1482, 1088). Tuberculosis caused by the EAI genotype 
was characterized by a smaller number of destructive forms and forms with bacterial excretion, and high SIT heterogeneity (300, 1431, 1428, 924, 
622, 192). There were single cases of  the Cas, Canetti, and R genotypes.
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В России и в мире проводятся многочислен-
ные исследования по молекулярной эпидемиоло-
гии туберкулеза [3, 4, 6, 7, 10], которые являются 
очень актуальными, но данных по генетическому 
полиморфизму микобактерий и тем более по кли-
нико-патогенетической характеристике отдельных 
их генотипических вариантов недостаточно. Этио-
логическими агентами, вызывающими туберкулез 
у людей и животных, являются микобактерии ту-
беркулезного комплекса. Это близкородственная 
группа микобактерий, которая отличается иден-

тичностью нуклеотидного состава генома и после-
довательности 16S РНК и включает в свой состав 
как наиболее часто встречающиеся (M. tuberculosis, 
M. bovis, M. africanum), так и редкие виды (M. microti, 
M. pinnipedi, M. canetti, M. caprae и др.) [3, 4, 6, 8, 9]. 
Важным условием успешного проведения мероприя-
тий по ограничению и предупреждению распростра-
нения туберкулеза является изучение региональных 
молекулярно-генетических и клинико-эпидемиоло-
гических особенностей штаммов M. tuberculosis, цир-
кулирующих на данной территории.
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Цель исследования: выявить роль и клинико- 
эпидемиологическое значение редких генотипов 
М. tuberculosis в эпидемиологии туберкулеза Сара-
товской области. 

Материалы и методы 

Методом сполиготипирования и гибридизации на 
биологическом микрочипе проведено исследование 
клинических изолятов M. tuberculosis, полученных 
из образцов мокроты 353 (294 (83,3%) мужчины, 
59 (16,7%) женщин) больных активным, преимуще-
ственно впервые выявленным туберкулезом легких, 
постоянных жителей 20 городов и районов Саратов-
ской области. Пациенты находились на стационар-
ном лечении в Саратовском областном клиническом 
противотуберкулезном диспансере с 2014 по 2017 г. 
Возраст обследованных ‒ от 22 до 75 лет. 

Исследования проводили с использова-
нием набора реагентов «Сполиго-биочип» 
(ООО  «БИОЧИП-ИМБ», Москва). Результаты 
реакции учитывали с помощью аппаратно-про-
граммного комплекса «Чипдетектор-01» и специ-
альной программы ImaGeWare®, позволяющей 
проводить сравнение сполиготипа с профилем спо-
лиготипирования базы данных SpolDB4 (http:www.
pasteur-guadeloupe.fr/tb/bd_myco.html), встроен-
ной в программное обеспечение ImaGeWare. До-
полнительно проведено визуальное сравнение 
выявленных генотипов микобактерий туберку-
леза (МБТ) с базой данных SITVITWEB (www.
pasteur-guadeloupe.fr:8081/SITVIT_ONLINE). 
Представленная методика и набор реагентов раз-
работаны сотрудниками Института молекуляр-
ной биологии им. В. И. Энгельгардта РАН (Мо-
сква) и позволяют определять принадлежность 
M.  tuberculosis к основным генетическим семей-
ствам: Bejing, Haarlem, Ural, LAM, T, Microti, Rus 1, 
EAI, Canetti, Cas, Manu и др. 

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили с использованием компьютер-
ных программ Microsoft ® Excel для Windows XP ® 
и Statistica 6.0. Для сравнения достоверности разли-
чий использовали χ2-тест. В качестве критического 
уровня достоверности принят критерий 0,05.

Результаты исследования

Установлено, что среди всей группы пациентов, 
больных туберкулезом, Саратовской области цир-
кулирует 13 генетических семейств МБТ (Beijing, 
Beijing-like, Haarlem, Ural, LAM, T, Manu, Microti, 
Rus 1, Cas, EAI, Canetti, AFRI). Редкие генотипы 
(EAI, Manu, Microti, Rus 1, Cas, AFRI, Canetti) выде-
лены из мокроты 42/353 (11,9%) пациентов, из них 
генотип EAI выявлен у 8 (2,3%), Manu – у 14 (3,9%), 
Microti – у 13 (3,7%), Cas – у 2  (0,57%), Rus 1 – 
у 1 (0,28%), Canetti – у 3 (0,85%), AFRI – у 1 (0,28%) 
пациентов. Частота встречаемости редких геноти-
пов в Саратовской области (11,9%) незначительно 
отличается от данных других исследователей, по 
результатам которых, редкие генотипы составляют 
не более 9% в общей популяции патогена [5]. Кли-
ническая характеристика случаев туберкулеза, вы-
званного этими генотипами, представлена в табл. 1, 
молекулярно-генетическая характеристика всех 
выявленных редких генотипов приведена в табл. 2.

Из всех редких генотипов МБТ наибольший ин-
терес вызывают МБТ Microti, так как, по данным 
литературы, этот подвид относится к зоонозным и 
вызывает заболевания у грызунов, мышей-поле-
вок, а также у домашних и диких млекопитающих-
ся (кошки, свиньи, хорьки, барсуки, собаки) [8], в 
редких случаях может быть причиной туберкулеза 
у людей [9]. Его штаммы впервые выделены в Ан-
глии [3], в дальнейшем зарегистрированы во Фран-
ции, Шотландии и других странах. В данном иссле-
довании генотип Microti обнаружен у 13/353 (3,7%) 

Генотип
Число 

пациентов 
(n = 42)

Клиническая форма туберкулеза Наличие полости 
распада МБТ(+)

инфильтративная диссеминированная туберкулема

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

1. Microti 13 8 61,5 4 30,8 1 7,7 12 92,5 10 76,9

2. Manu 14 9 64,3 4 28,6 1 7,2 9 64,3 7 50

3. EAI 8 6 75 1 12,5 1 12,5 3 37,5 1 37,5

4. Canetti 3 3 - - - - - 2 - 2 -

5. Cas 2 2 - - - - - 1 - 1 -

6. Rus 1 1 1 - - - - - - - - -

7. AFRT 1 1 - - - - - - - - -
p1-2 = 0,9152
p1-3 = 0,5458

p1-2 = 0,9238
p1-3 = 0,3610

p1-2 -
p1-3 = 0,7137

p1-2 = 0,0813
p1-3 = 0,0063

p1-2 = 0,1519
p1-3 = 0,0516

 Таблица 1. Клиническая характеристика случаев туберкулеза, вызванных редкими генотипами M. tuberculosis, 
зарегистрированными в Саратовской области в 2014-2017 гг.
Table 1. Clinical characteristics of cases of tuberculosis caused by rare genotypes of M. tuberculosis, registered in Saratov Region in 2014-2017

Примечание: МБТ(+) ‒ положительный результат бактериоскопии и/или посева мокроты на МБТ
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пациентов (из них 11 (84,6%) мужчин и 2 (15,4%) 
женщины в возрасте от 29 до 66 лет). Все пациен-
ты были постоянными жителями правобережных 
районов Саратовской области (Саратов, Ртищево, 
Калининский и Балтайский районы). Практически 
в равном проценте случаев данный генотип встре-
чался у городских ‒ 6/13 (46,2%), сельских жите-
лей ‒ 7/13 (53,9%) человек, p = 0,6869. 

У 12/13 (92,3%) пациентов диагностирован впер-
вые выявленный туберкулез легких, и в 1 случае 
наблюдался рецидив. Клинические формы пред-
ставлены диссеминированным туберкулезом лег-
ких  ‒ у 4/13 (30,8%), инфильтративным тубер-
кулезом легких ‒ у 8/13 (61,5%), туберкулемы 
диагностированы у 1/13 (7,7%) пациента. Преоб-
ладали деструктивные формы туберкулеза легких 
с наличием полостей распада ‒ у 12/13 (92,3%) и 
бактериовыделения – у 10 /13 (76,9%) больных. Ле-
карственная устойчивость МБТ зарегистрирована 
методом абсолютных концентраций при посеве на 
твердые питательные среды и методом биологиче-
ских микрочипов у 6/10 (60%) пациентов, из них у 
3/10 (30%) множественная лекарственная устойчи-
вость (МЛУ), у 1/10 – устойчивость к рифампици-
ну и офлоксацину, у 2/10 (20%) – устойчивость к 
изониазиду и стрептомицину. У 3/13 (23,1%) тубер-
кулез развился на фоне тяжелых сопутствующих 
заболеваний (хроническая обструктивная болезнь 
легких, алкоголизм, хронический вирусный гепа-

тит В) с наличием осложнений в виде дыхательной 
недостаточности 2-3-й степени. 

Обращает на себя внимание, что 12/13 (92,3%) 
случаев инфицирования генотипом Microti выявле-
ны в Саратовской области в 2014 г. и 1/13 (7,7%) ‒ 
в 2017 г. В клинических образцах мокроты всех этих 
пациентов зарегистрирован один и тот же сполиго-
тип (SIT) ‒ 539 согласно базе данных SITVITWEB. 
Это наводит на мысль об эндемичном характере за-
болевания. 

Микобактерии генотипа Manu предположи-
тельно являются предком семейств Cas и EAI [10]. 
Микобактерии генотипа Manu выделены нами 
из образцов мокроты 14/353 (3,9%) мужчин, ко-
торые являлись постоянными жителями 9 горо-
дов и районов Саратовской области, из них го-
родских жителей было достоверно больше, чем 
сельских (10/14 (71,4%) и 4/14 (28,6%) соответ-
ственно, p = 0,0314). У 9/14 (64,2%) больных диа-
гностирован инфильтративный туберкулез легких, 
у 4/14 (28,6%) ‒ диссеминированный, в 1/14 (7,2%) 
случае ‒ туберкулема. Клиническое течение тубер-
кулеза в исследуемой группе было несколько более 
благоприятным, полости распада в легочной ткани 
выявлены рентгенологически у 9/14 (64,3%) па-
циентов, бактериовыделение – у 7/14 (50%) боль-
ных. Лекарственная устойчивость обнаружена в 
2/7 (28,6%) случаях методом посева, из них у 1 па-
циента – МЛУ и у 1 – полирезистентность. Выяв-

 Таблица 2. Молекулярно-генетическая характеристика редких генотипов M. tuberculosis, выделенных в Саратовской 
области в 2014-2017 гг.
Table 2. Molecular genetic characteristics of  rare genotypes of M. tuberculosis isolated in Saratov Region in 2014-2017

Генотип Число 
штаммов

SIT согласно базе данных SpolDB4 
и SITVITWEB

Доля каждого SIT внутри генетической группы Число штаммов,  
выявленных по годамабс. %

Microti 13 539 13 100
2014 12

1

Manu 14

1 485 4 28,6 2014 4

1 195 2 14,3 2015 4

1 460 3 21,4 2016 4

1 482 3 21,4 2017 2

1 088 2 14,3 - -

EAI 8

300 1 12,5 2014 3

1 431 1 12,5 2015 1

1 428 1 12,5 2016 2

924 2 25 2017 2

192 2 25

622 1 12,5

Canetti 3 592 3 100

2015 1

2016 1

2017 1

Cas 2
201 1 - 2015 1

1 - 2017 1

Rus 1 1 254 1 - 2017 1

AFRT 1 530 1 - 2017 1
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лена большая гетерогенность сполиготипов (SIT) 
(1485 – у 4 человек, 1195 – у 2 человек, 1460 – у 3 че-
ловек, 1482 – у 3 пациентов, 1088 – у 2 больных). 

Третьими по частоте встречаемости из редких ге-
нотипов на территории Саратовской области были 
МБТ генотипа EAI (EAST African-Indian – восточ-
но-африкано-индийское семейство), которое клас-
сифицируется по наличию по крайней мере одного 
сигнала в позициях 1-30 и одновременному отсут-
ствию 29-32 и 34 сигнала в профиле гибридизации 
[1]. Это семейство впервые описано в Гвинее-Бисау 
и преимущественно распространено в Юго-Восточ-
ной Азии, Индии и Восточной Африке. Данный ге-
нотип выявлен нами у 8 (2,3%) пациентов, из них 
7/8 (87,5%) мужчин и 1/8 (12,5%) женщина, жители 
городов 4 (50%), сел – 4 (50%), клинические фор-
мы представлены инфильтративным туберкулезом 
легких у 6/8 (75%), диссеминированным туберкуле-
зом – у 1/8 (12,5%) и туберкулемой – у 1/8 (12,5%) 
пациента. Полости распада обнаружены только в 
3/8 (37,5%) случаях, бактериовыделение также 
в 3/8 (37,5%) случаях. Выявлена гетерогенность 
сполиготипов (300, 1431, 1428, 924, 622, 192), что 
свидетельствует о древности и длительной циркуля-
ции этого генотипа МБТ на изучаемой территории. 
Лекарственная устойчивость обнаружена только в 
1 случае к рифампицину.

Микобактерии центральноазиатского семейства 
(CAS) обнаружены у 2 мужчин с инфильтративным 
туберкулезом легких, в одном случае с распадом и 

бактериовыделением, со сполиготипом 201 и 485. 
Индия является основным регионом циркуляции 
данного семейства. Для генотипа CAS характер-
но отсутствие спейсеров 4-27 и 23-24. По данным 
литературы, предполагается, что данное семейство 
может быть предком генотипа Пекин, поскольку 
комбинации сполиготипов, MIRU и VNTR-профи-
лей между ними очень похожи [4].

Микобактерии Canetti – редко встречающийся, 
малоизученный антропонозный вид [2, 6]. Данный 
генотип выделен от 3 пациентов мужского пола, 
2 жителей сельских районов и 1 городского жите-
ля. У всех 3 пациентов диагностирован инфильтра-
тивный туберкулез легких. Генотип Canetti у всех 
3 пациентов представлен SIT 592.

Микобактерии генотипа Rus 1, AFRI зареги-
стрированы в Саратовской области по 1 случаю 
каждый. 

Заключение

Молекулярно-генетическое типирование воз-
будителя туберкулеза позволило доказать, что 
популяция микобактерий, циркулирующая среди 
больных туберкулезом людей Саратовской области, 
гетерогенна и представлена 13 генотипами (Beijing, 
Beijing-like, Haarlem, Ural, LAM, T, Manu, Microti, 
Rus 1, Cas, EAI, Canetti, AFRI). Из них редкие ге-
нотипы (EAI, Manu, Microti, Rus 1, Cas, Canetti) 
определялись у 11,9% пациентов.
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Частота и характер нежелательных реакций 
на противотуберкулезные препараты у больных туберкулезом 
легких и сахарным диабетом 
О. Г. КОМИССАРОВА1,2, Р. Ю. АБДУЛЛАЕВ1, С. В. АЛЕШИНА1
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Цель исследования: изучение частоты и характера нежелательных реакций на противотуберкулезные препараты у больных туберкуле-
зом (ТБ) легких при наличии и отсутствии сахарного диабета (СД). 
Материалы и методы. Обследовано 396 больных ТБ легких: в группу ТБ + СД включено 203 больных, у которых был СД; группу ТБ 
составили 193 больных ТБ легких без СД. 
Результаты. Сравнительный анализ частоты встречаемости у пациентов нежелательных реакций на противотуберкулезные препараты 
показал, что в группе ТБ + СД таковые возникли у 146/203 (71,9%), в группе ТБ ‒ у 62/193 (32,1%) больных (p < 0,01). В обеих груп-
пах чаще наблюдались гепатотоксические реакции, но в группе ТБ + СД они были статистически достоверно чаще, чем в группе ТБ 
(55,2 и 27,4% соответственно; p < 0,01). Также статистически значимо чаще в группе ТБ + СД, чем в группе ТБ, были аллергические реакции 
(20,7 и 6,2% соответственно; p < 0,01) и нейротоксические реакции (13,3 и 5,1% соответственно; p < 0,01). 
Ключевые слова: туберкулез, сахарный диабет, нежелательные, побочные реакции на противотуберкулезные препараты
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Frequency and characteristics of adverse events caused by anti-tuberculosis drugs 
in pulmonary tuberculosis patients with diabetes myelitis 
O. G. KOMISSАROVА1,2, R. YU. АBDULLАEV1, S. V. АLESHINА1

1Central Tuberculosis Research Institute, Moscow, Russia
2Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

The objective: to study the frequency and nature of adverse events caused by anti-tuberculosis drugs in pulmonary tuberculosis patients with and 
without concurrent diabetes mellitus. 
Subjects and methods. 396 patients with pulmonary tuberculosis were examined: 203 patients who had diabetes were included in the TB + diabetes 
group; the TB group consisted of 193 patients with pulmonary tuberculosis without diabetes. 
Results. The incidence of adverse events caused by anti-tuberculosis drugs was analyzed and compared in both groups. Thus, in the TB+diabetes 
group adverse events developed in 146/203 (71.9%) patients and in 62/193 (32.1%) patients in the TB group ( p < 0.01). Hepatotoxic reactions 
prevailed in both groups, but in the TB + diabetes group, they were statistically significantly more frequent versus the TB group (55.2 and 27.4%, 
respectively; p < 0.01). Also, allergic reactions (20.7 and 6.2%, respectively; p < 0.01) and neurotoxic events (13.3 and 5.1%, respectively; p < 0.01) 
were statistically significantly more frequent in the TB + diabetes group compared to the TB group.  
Key words: tuberculosis, diabetes myelitis, adverse events caused by anti-tuberculosis drugs
For citations: Komissarova O.G., Аbdullaev R.Yu., Аleshina S.V.  Frequency and characteristics of adverse events caused by anti-tuberculosis 
drugs in pulmonary tuberculosis patients with diabetes myelitis. Tuberculosis  and Lung Diseases, 2020, Vol. 98, no. 2, P. 10-14. (In Russ.) http://doi.
org/10.21292/2075-1230-2020-98-2-10-14
 

Туберкулез (ТБ) легких у больных сахарным диа-
бетом (СД) является одной из актуальных проблем 
современной фтизиатрии. СД, наряду с ВИЧ-ин-
фекцией, вносит вклад в ухудшение эпидемической 
ситуации по ТБ [2, 5, 6], являясь фактором риска 
развития ТБ [4]. 

СД по темпам распространения опережает все 
неинфекционные заболевания. Так, численность 
больных СД в мире за последние 10 лет увеличи-
лась более чем в 2 раза и к концу 2017 г. превыси-
ла 425 млн человек [1]. По данным федерального 
регистра СД, в РФ на конец 2018 г. состояло на 
диспансерном учете 4 584 575 человек (3,1% на-
селения) [1].

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, в 2017 г. в мире насчитывалось 790 тыс. боль-
ных ТБ, сочетанным с СД [6]. В РФ данные о забо-
леваемости ТБ больных СД отсутствуют. 

Лечение ТБ легких у больных с СД является 
сложной задачей из-за осложнений СД [3]. При этом 
на фоне нарушения метаболических процессов, обу- 
словленных гипергликемией, возникают пораже-
ния различных органов и систем организма [1, 3]. 
Самыми опасными из них являются системные со-
судистые осложнения – нефропатия, ретинопатия, 
поражение магистральных сосудов сердца, головно-
го мозга, артерий нижних конечностей [1]. Наличие 
осложнений СД увеличивает риск развития неже-
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лательных реакций (НР) на противотуберкулезные 
препараты (ПТП). От частоты и характера НР на 
ПТП зависит эффективность лечения таких паци-
ентов. НР на ПТП могут ограничивать возможности 
проведения полноценного и непрерывного курса 
химиотерапии. Детального изучения НР на ПТП 
у больных с сопутствующим СД в литературе мы 
не встретили. 

Цель исследования: изучение частоты и характе-
ра НР на ПТП у больных ТБ легких при наличии 
и отсутствии СД.

Материалы и методы

Обследовано 396 больных ТБ легких, которые 
были разделены на 2 группы. В группу ТБ + СД 
включено 203 больных ТБ легких и СД. Группу ТБ 
составили 193 больных ТБ легких без СД. Возраст-
но-половой состав в группах представлен в таблице. 
По характеру туберкулезного процесса пациенты в 
сравниваемых группах были сопоставимы. 

В обеих группах чаще наблюдались больные с ин-
фильтративным ТБ легких (табл.). Односторонние 
и двухсторонние процессы в сравниваемых группах 
выявлялись примерно с одинаковой частотой. Ча-
стота распада легочной ткани и бактериовыделе-

ние на момент включения в исследование в обеих 
группах были сопоставимы (табл.). В обеих группах 
у всех больных была известна лекарственная устой-
чивость микобактерий туберкулеза (МБТ), у части 
пациентов по анамнестическим данным (табл.). 

В группе ТБ + СД у 96 пациентов ТБ сочетался 
с СД 1-го типа и у 107 ‒ с СД 2-го типа. У 11 боль-
ных длительность СД была до 1 года, у 32 пациен-
тов – от 1 до 5 лет, у 65 больных – от 6 до 10 лет и у 
95 пациентов – более 10 лет. 

В условиях стационара всем больным проведены 
клинико-рентгенологическое, лабораторное и ин-
струментальное обследования, включавшие много-
срезовую компьютерную томографию, микробиоло-
гические методы (анализ мокроты на МБТ методом 
люминесцентной микроскопии, посева на жидкие и 
плотные питательные среды, молекулярно-генетиче-
ские исследования на ДНК МБТ). Нарушение угле-
водного обмена определяли по содержанию глюкозы 
крови, по гликемическому и глюкозурическому про-
филям. Определяли также уровень гликированного 
гемоглобина. Все пациенты были консультированы 
узкими специалистами (эндокринологом, кардио-
логом, неврологом, офтальмологом, нефрологом). 

Все исследования проводились в соответствии 
с требованиями биомедицинской этики согласно 

Показатель
группа ТБ + СД группа ТБ

абс. (%) абс. (%)

Всего 203 193

Пол:
мужчины
женщины

109
98

52,7
47,3

110
83

57,0
47,3

Характеристика туберкулеза:
впервые выявленный 107 52,7 98 50,8

ранее леченный 73 36,0 74 38,3

рецидивы 23 11,3 21 10,9

Формы туберкулеза легких:
очаговая 9 4,4 5 2,6

инфильтративная 78 38,4 82 42,4

туберкулема 49 24,1 24 12,4

диссеминированная 10 4,9 19 9,8

фиброзно-кавернозная 47 23,2 53 27,5

казеозная пневмония 8 3,9 5 2,6

цирротическая 2 1,0 5 2,6

Распространение туберкулеза:
одностороннее 107 52,7 113 58,5

двухстороннее 96 47,3 80 41,5

Распад легочной ткани 162 79,8 142 73,5

Бактериовыделение 161 79,3 143 74,1

Спектр лекарственной устойчивости МБТ:

ЛЧ сохранена 57 28,1 60 31,1

Полирезистентность 19 9,3 15 7,8

МЛУ 107 52,7 107 55,4

ШЛУ 20 9,9 11 5,7

Таблица. Клиническая характеристика больных групп сравнения
Table. Clinical characteristics of patients from compared groups
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Женевской конвенции о правах человека (1997 г.) и 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации (2000 г.) на основании разрешения ло-
кального этического комитета ФГБНУ «ЦНИИТ». 
У всех пациентов было получено письменное до-
бровольное информированное согласие на участие 
в исследовании.

Статистическую обработку данных осуществля-
ли с помощью пакета программ Microsoft Excel 2013. 
Для каждой группы вычисляли среднее арифме-
тическое (М) и ошибку среднего (m). Проверку 
гипотезы о равенстве средневыборочных величин 
при их нормальном распределении проводили с 
использованием t-критерия Стьюдента или кри-
терия суммы рангов Уилкоксона, Манна ‒ Уитни 
для количественных данных с распределением, от-
личным от нормального. Связь между изучаемыми 
показателями выявляли с помощью коэффициента 
корреляции (r) Пирсона при нормальном распреде-
лении сравниваемых выборок или коэффициента 
корреляции Спирмена при ненормальном распре-
делении или малых размерах выборок. Статистиче-
ская значимость считалась достигнутой при p < 0,05.

Результаты исследования

Сравнительный анализ показал, что при лечении 
ТБ легких НР на ПТП чаще возникали у больных 
группы ТБ + СД ‒ 146/203 (71,9%), чем у боль-
ных группы ТБ ‒ 62/193 (32,1%) (p < 0,01). Анализ 
частоты и характера НР в группах представлен на 
рис. 1. В обеих группах чаще наблюдались гепато-
токсические реакции. При этом в группе ТБ + СД 
эти реакции встречались статистически значимо 
чаще, чем в группе ТБ (соответственно 55,2 и 27,4%; 
p < 0,01). Второе место в обеих группах по частоте 

занимали аллергические реакции, которые также 
чаще наблюдались в группе ТБ + СД (20,7 и 6,2% 
соответственно; p < 0,01). На третьем месте были 
нейротоксические реакции, которые также чаще на-
блюдались в группе ТБ + СД (13,3 и 5,1% соответ-
ственно; p < 0,01). В группе ТБ + СД наблюдались 
НР в виде артралгии (9,3%), нарушения функции 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) (5,9%), ото-
токсической реакции (5,9%), нефротоксической ре-
акции (3,4%) и ухудшения зрения (2,0%). В группе 
ТБ артралгия наблюдалась в 6,7%, нарушение функ-
ции ЖКТ – в 5,7%, ототоксические реакции – в 3,6%, 
нефротоксические реакции – в 1,0%, ухудшение 
зрения ‒ в 0,5% и нарушение сердечно-сосудистой 
системы – в 0,5% случаев. 

Анализ сроков появления НР на ПТП показал, 
что в обеих группах они наиболее часто возникали 
у больных через 1 мес. противотуберкулезной тера-
пии (группа ТБ + СД ‒ 39,7% и группа ТБ ‒ 48,4%) 
(рис. 2). Через 2 мес. лечения частота возникнове-
ния НР снижалась (20,5 и 19,3% соответственно). 
В группе ТБ + СД через 3 мес. лечения НР наблюда-
лись у 13,0% пациентов, через 4 мес. – у 12,3%, через 
5 мес. – у 8,2% и через 6 мес. – у 6,2%. В группе ТБ 
НР в вышеуказанные сроки наблюдались у 11,3; 
8,1; 6,4; 6,4% пациентов. Частота возникновения 
НР по срокам лечения между группами не имела 
статистически значимых различий. 

Исследована частота НР на определенные ПТП 
среди пациентов обеих групп, принимавших этот 
препарат в схеме лечения. В группе ТБ + СД чаще 
всего НР были на пиразинамид (у 65,0%), циклосе-
рин (у 57,1%), аминогликозиды (у 56,4%), реже на 
протионамид (42,3%), изониазид (36,8%), капрео-
мицин (23,8%), ПАСК (19,7%), этамбутол (15,4%), 
рифампицин (15,2%), левофлоксацин (10,8%), те-
ризидон (7,7%) и моксифлоксацин (1,5%). 
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Рис. 1. Частота встречаемости различных 
нежелательных реакций на ПТП у больных 
исследуемых групп
Fig. 1. Frequency of different adverse events caused 
by anti-tuberculosis drugs in patients from studied groups

Рис. 2. Сроки возникновения нежелательных реакций 
на противотуберкулезные препараты у больных 
обеих групп 
Fig. 2. Time periods for occurrence of adverse events caused 
by anti-tuberculosis drugs in the patients from both groups 
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В группе ТБ чаще всего НР были на протионамид 
(55,0%) и пиразинамид (45,6%), изониазид (45,0%), 
рифампицин (43,4%), ПАСК (40,9%), реже ‒ на ци-
клосерин (27,2%), аминогликозиды (26,0%), капре-
омицин (20,6%), левофлоксацин (17,0%) и этамбу-
тол (7,4%). 

Сравнительный анализ показал, что в груп-
пе ТБ  + СД и группе ТБ статистически значи-
мо различалась частота НР на пиразинамид 
(65,0 и 45,6% соответственно; p < 0,01), циклосе-
рин (57,1 и 27,2% соответственно; p < 0,05) и амино- 
гликозиды (56,4 и 26,0% соответственно; p < 0,02). 

Полная отмена лекарственного препарата и его 
замена другим в процессе лечения в группе ТБ + 
СД была проведена у 61 (41,7%) больного из 146 с 
наличием НР на ПТП. В группе ТБ таких больных 
было 17 из 62 (27,4%; p < 0,02). 

В группе ТБ + СД наиболее часто приходилось 
отменять аминогликозиды (28,2%), протионамид 
(19,2%), этамбутол (15,3%) и капреомицин (13,4%). 
Реже отменяли циклосерин (11,3%), пиразинамид 
(8,9%), ПАСК (7,9%), левофлоксацин (5,4%), ри-
фампицин (2,1%), изониазид (1,7%), моксифлок-
сацин (1,5%). Отмены теризидона в этой группе 
не было. В группе ТБ пациентам пришлось от-
менить протионамид  (20,0%), левофлоксацин 
(9,7%), циклосерин (9,5%), ПАСК (9,1%), капре-
омицин (8,8%), аминогликозиды (8,6%), пирази-
намид (4,6%). 

Сравнительный анализ показал, что аминогли-
козиды статистически достоверно чаще отменяли у 
больных группы ТБ + СД по сравнению с группой 
ТБ (28,2 ± 7,2 и 8,6 ± 5,8%; p < 0,05). Инъекционные 
препараты (канамицин, амикацин и капреомицин) 
в группе ТБ + СД пришлось отменить у 18,8%, а в 
группе ТБ – у 8,7% пациентов. Отмена этамбутола 
наблюдалась только в группе ТБ + СД в связи с 

ухудшением зрения, возможно, это связано с ча-
стым наличием у больных СД микроангиопатии 
(нефропатия и ретинопатия). 

Заключение

Результаты исследований показали, что НР   
на ПТП в группе больных с сочетанием ТБ и СД 
наблюдаются чаще по сравнению с больными ТБ без 
СД. Наиболее частыми в обеих группах были гепа-
тотоксические, аллергические и нейротоксические 
НР на ПТП. При этом установлено, что перечислен-
ные НР статистически значимо чаще наблюдались 
в группе ТБ + СД, чем в группе ТБ. Значимые раз-
личия по частоте встречаемости остальных видов 
НР между группами отсутствовали. 

Установлено, что НР на аминогликозиды, цикло-
серин и пиразинамид наблюдались статистически 
значимо чаще в группе ТБ + СД. Вероятно, это свя-
зано с наличием у пациентов осложнений СД (диа-
бетической нефропатии, нейропатии и нарушений 
морфофункционального состояния печени). 

Полная отмена препарата ‒ виновника НР чаще 
наблюдалась в группе ТБ + СД, чаще всего это были 
аминогликозиды, протионамид и этамбутол. 

В обеих группах НР на аминогликозиды, а так-
же их полная отмена наблюдались в 2 раза чаще по 
сравнению с капреомицином. Полной отмены тери-
зидона, в отличие от циклосерина, не наблюдалось 
в обеих группах.

Статья подготовлена в ходе выполнения 
научно-исследовательской работы по теме 
№  0515-2015-0020 «Современные подходы к диа-
гностике, эпидемиологии и лечению лекарственно- 
устойчивого туберкулеза органов дыхания, в том 
числе при его сочетании с ВИЧ-инфекцией и сахар-
ным диабетом». 
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Медико-социальные характеристики умерших в 2017-2018 гг. 
в стационаре больных туберкулезом (по данным Кемеровской 
области) 
И. Ф. КОПЫЛОВА  , Г. В. КОБЕЛЕВА, М. В. ПРИМКУЛОВА

ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет» МЗ РФ, г. Кемерово, РФ 

Цель исследования: проанализировать медико-социальные характеристики умерших в стационарах Кемеровской области в 2017-2018 гг. 
больных туберкулезом, в том числе с ВИЧ-инфекцией.
Материалы и методы. Изучены клинико-рентгенологические и морфологические данные 372 больных, умерших в стационарных отделе-
ниях Кемеровского областного клинического фтизиопульмонологического медицинского центра в 2017-2018 гг.
Результаты. Ведущей причиной летальных исходов у больных туберкулезом в Кемеровской области явилась ВИЧ-инфекция – 
в 74,7% (278 больных). От туберкулеза умерли лишь 21,7%, от других заболеваний ‒ 3,6%. Основной клинической формой туберкулеза у 
больных сочетанной инфекцией явился генерализованный процесс с поражением многих органов, наиболее часто внутригрудных лимфа-
тических узлов, селезенки, печени, почек, плевры, центральной нервной системы. У умерших от туберкулеза ведущей клинической формой 
был фиброзно-кавернозный туберкулез, преимущественно осложненный казеозной пневмонией.
Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ-инфекция, летальность
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Medical and social characteristics of tuberculosis patients who died in in-patient units 
in 2017-2018 (based on data from Kemerovo Region) 
I. F. KOPYLOVА , G. V. KOBELEVА, M. V. PRIMKULOVА

Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

The objective of the study: to analyze the medical and social characteristics of tuberculosis cases died in hospitals of Kemerovo Region in 2017-2018 
including those with HIV infection
Subjects and methods. Clinical, radiological and morphological data of 372 patients who died in in-patient units of Kemerovo Regional Clinical 
Phthisiopulmonary Medical Center in 2017-2018 were studied.
Results. HIV infection was the major cause of death in tuberculosis patients in Kemerovo Region - in 74.7% (278 patients). Only 21.7% died of 
tuberculosis, and 3.6% - died of other diseases. The main clinical form of tuberculosis in patients with TB/HIV co-infection was a generalized form 
with lesions in multiple organs, of them, lesions of intrathoracic lymph nodes, spleen, liver, kidneys, pleura, and central nervous system were the most 
frequent. In patients who died of tuberculosis, the leading clinical form was fibrous cavernous tuberculosis, mainly complicated by caseous pneumonia.
Key words: tuberculosis, HIV infection, mortality
For citations: Kopylova I.F. , Kobeleva G.V., Primkulova M.V. Medical and social characteristics of tuberculosis patients who died in in-patient 
units in 2017-2018 (based on data from Kemerovo Region). Tuberculosis  and Lung Diseases, 2020, Vol. 98, no. 2, P. 15-19. (In Russ.) http://doi.
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Одним из важнейших факторов, препятствующих 
успешному осуществлению противотуберкулезных 
мероприятий, является сочетание туберкулеза 
с ВИЧ-инфекцией [1, 3, 5]. Кемеровская область 
характеризуется одной из наиболее неблагоприят-
ных ситуаций в стране как по туберкулезу, так и 
по ВИЧ-инфекции [3]. Доля пациентов, больных 
ВИЧ-инфекцией, среди впервые выявленных боль-
ных туберкулезом увеличилась с 2010 по 2018 г. с 
10,1 до 38,7%. Общее число впервые выявленных 
больных с ВИЧ-инфекцией несколько сократи-
лось в области: с 5 571 в 2017 г. до 5 264 в 2018 г. 
Тем не менее отрицательное влияние ВИЧ-инфек-
ции на эпидемическую обстановку по туберкулезу 
продолжает расти. Это объясняется увеличением 
числа больных ВИЧ-инфекцией с выраженным 
иммунодефицитом, на фоне которого и развивает-

ся туберкулез [4]. Туберкулез при ВИЧ-инфекции 
характеризуется атипичными клинико-рентгеноло-
гическими и морфологическим проявлениями [2, 6]. 

Цель исследования: проанализировать меди-
ко-социальные характеристики умерших в стацио-
нарах Кемеровской области в 2017-2018 гг. больных 
туберкулезом, в том числе с ВИЧ-инфекцией.

Материалы и методы

Изучены результаты клинического и морфоло-
гического исследования всех 372 умерших в ста-
ционарных отделениях Кемеровского областного 
клинического фтизиопульмонологического меди-
цинского центра в 2017-2018 гг., аутопсия проведе-
на у 331 (89,0%) из них. Статистическая обработка 
данных выполнена с использованием программ-
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ного обеспечения Мiсrоsоft Оffice Ехсеl 2003 и 
Statistiсa 6.1. Проведен анализ таблиц сопряжен-
ности с применением метода χ2 Пирсона. В качестве 
критического уровня статистической значимости 
принимали p = 0,05, в случае его превышения ‒ ну-
левая гипотеза.

Результаты исследования

Среди умерших I группу составили 278 пациентов 
с сочетанной патологией ВИЧ-инфекция/туберку-
лез (ВИЧ-и/ТБ) с выраженным иммунодефици-
том. Во II группу отнесены 94 больных туберкуле-
зом без ВИЧ-инфекции. В I группе мужчин было 
258/278 (69,4%), во II – 58/94 (61%), χ2 = 53,145; 
p < 0,001, а лица обоих полов в возрасте 21-50 лет 
составили 200 (75,5%) против 50 (53,2%) человек 
соответственно, χ2 = 11,206; p < 0,001. Изучен со-
циальный статус пациентов. Незанятые трудом 
в трудоспособном возрасте составили в I группе 
78,0% (217 человек), во II – существенно меньше – 
60,6% (57 человек), χ2 = 10,985; p < 0,001. Лиц без 
определенного места жительства было в I группе 
12,2% (34 человека), во II группе – 18,0% (17 че-
ловек), χ2 = 2,036; p = 0,154. Пребывание в ме-
стах лишения свободы в анамнезе было чаще у 
пациентов I  группы  ‒ 57,2% (159 человек), чем 
II ‒ 31,9% (30 человек), χ2 = 17,961; p < 0,001. Ал-
когольная зависимость чаще встречалась во II груп-
пе – 72,3% (68 человек), чем в I – 40,6% (113 че-
ловек), χ2 = 28,244; p  <  0,001. Наркотическая 
зависимость, наоборот, чаще имела место у больных 
I группы – в 91,7% (255 человек), против 17% (16 че-
ловек) ‒ II, χ2 =198,211; p < 0,001. Практически у 
всех пациентов I группы была вначале выявлена 
ВИЧ-инфекция, а потом туберкулез, промежуток 
между заболеваниями менее 3 лет был в 44% слу-
чаев, 3-5 лет – в 23,1%, 5-10 лет – в 23,5% и более 
10 лет – в 9,6%. Большинство пациентов не получали 
антиретровирусную терапию – 78,8% (219 человек), 
21,2% (58 человек) начали лечение поздно и прини-
мали препараты с перерывами. У всех пациентов 
I группы ВИЧ-инфекция была в поздних стадиях: 
4Б – в 28,8% (80 человек) при среднем уровне СD4 
171 кл/мкл, 4В – в 65,4% (181 человек) при среднем 
уровне СD4 81 кл/мкл. У 5,8% больных не было 
сведений по стадии процесса. По категориям тубер-

кулезного процесса больные распределились сле-
дующим образом: в I группе впервые выявленные 
пациенты составили 59% (164 человека), больные 
с рецидивом – 10,1% (28 человек), с хроническим 
течением процесса – 30,9% (86 человек), во II груп-
пе – 55,3% (52 человека), 11,7% (11 человек) и 33% 
(31 человек) соответственно (p = 0,533; p = 0,656; 
p = 0,713 соответственно). Клинические формы ту-
беркулеза представлены в табл. 1. Среди пациентов 
I группы преобладала диссеминированная форма – 
82% (210 человек), протекавшая, как правило, в 
виде генерализованного процесса с поражением 
многих органов. У пациентов с туберкулезом без 
ВИЧ-инфекции эта форма встречалась в 4 раза реже 
(χ2 = 97,492; p < 0,001). Обратное соотношение на-
блюдалось при фиброзно-кавернозном туберкулезе, 
разница между II и I группами была статистически 
значимой χ2 = 53,775; p < 0,001. В единичных случа-
ях к летальному исходу приводила казеозная пнев-
мония в обеих группах. Как правило, клинически 
милиарный туберкулез не диагностировался и от-
носился к диссеминированному туберкулезу легких. 

Заболевание туберкулезом у больных ВИЧ-ин-
фекцией преимущественно начиналось и протекало 
остро или подостро (в 96% у 266 человек). Рентгено-
логическая картина диссеминированного туберку-
леза часто проявлялась атипично. В 20% (у 48 чело-
век) при отсутствии видимых очаговых изменений 
наблюдался избыточный легочный рисунок преи-
мущественно в средних и нижних легочных полях 
в медиальных и прикорневых зонах. В других слу-
чаях выявлялись очаговые тени, расположенные в 
основном в нижних и средних отделах легких при 
отсутствии деструкций. Атипичное течение диссе-
минированного туберкулеза при ВИЧ-инфекции 
явилось причиной несвоевременного выявления 
этого заболевания при обращении с жалобами в уч-
реждения первичной медико-санитарной помощи 
в 11,5% (26 человек) случаев и такой же частоте 
пропусков патологии при флюорографии.

Из осложнений туберкулеза (табл. 2) в I группе 
значительно реже наблюдалась казеозная пневмо-
ния, чем во II (χ2 = 74,048; p < 0,001). Частота отека 
легких оказалась примерно одинаковой в группах 
(χ2 = 0,481; p < 0,489). Отек головного мозга с вкли-
нением ствола мозга в эпидуральное отверстие ча-
сто имел место в I группе и редко ‒ во II (χ2 = 6,611;  

Клинические формы 
туберкулеза

ВИЧ-и/ТБ (I группа) ТБ (II группа) Всего

абс. % абс. % абс. %

Диссеминированная 210 82,0 17 22,7 227 68,6

Фиброзно-кавернозная 39 15,2 48 64,0 87 26,3

Казеозная пневмония 4 1,6 8 10,7 12 3,6

Милиарная 3 1,2 2 2,6 5 1,5

Итого 256 100,0 75 100,0 331 100,0

Таблица 1. Клинические формы туберкулеза у умерших, подвергнутых вскрытию
Table 1. Clinical forms of tuberculosis in lethal cases in whom the autopsy was performed



17

Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 98, No. 2, 2020

p  <  0,011). Это осложнение явилось непосред-
ственной причиной смерти у 1/5  больных в I группе. 
В обеих группах наблюдалась низкая частота таких 
осложнений туберкулеза, как декомпенсированное 
легочное сердце, амилоидоз внутренних органов. Ле-
гочное кровотечение встретилось лишь в 1 случае во 
II группе. Непосредственными причинами смерти 
больных обеих групп явились: казеозная пневмония, 
отек легких, а у больных I группы ‒ отек головного 
мозга. Наиболее часто к прогрессированию тубер-
кулеза с летальным исходом приводило уклонение 
больных от лечения туберкулеза – в 40,4% (112 че-
ловек) случаев в I группе и в 25% (23 человек) ‒ 
во II (χ2 =7,604; p = 0,006), позднее обращение за 
медицинской помощью в 25 и 35% (70 и 33) случаев 
соответственно (χ2 = 1,621; p < 0,203). До наступле-
ния летального исхода срок пребывания в стациона-
ре пациентов I группы часто был коротким: до 1 мес. 
было 52% (144 человека), в том числе до 10 дней ‒ 
19,2% (53 человека). Частота бактериовыделения 

с мокротой составила 74% (205 человек) в I груп-
пе и 85,7% (80 человек) во II, χ2 = 5,064; p = 0,025. 
Доля пациентов с множественной лекарственной 
устойчивостью микобактерий туберкулеза (МБТ) 
в I группе составила 62,1% (127 человек), во II – 
50% (40 человек), χ2 = 3,388; p = 0,066, в том числе 
широкую лекарственную устойчивость МБТ имели 
15,4% (11 человек) в I группе и 22,2% (18 человек) во 
II. Статистически значимых различий не установле-
но. При туберкулезе центральной нервной системы 
у больных I группы ДНК МБТ выявлены в ликворе 
в 58,3% (20 человек) случаев.

Частота поражения туберкулезом различных ор-
ганов по данным вскрытий представлена в табл. 3, 
туберкулез легких наблюдался у всех пациентов I 
и II групп. Из других органов наиболее часто вов-
лекались в туберкулезный процесс у пациентов в 
I группе селезенка, печень, внутригрудные лимфо-
узлы (χ2 = 21,982; p < 0,001; χ2 = 22,510; p < 0,001; 
χ2 = 5,364; p = 0,021 соответственно при сравнении 

Таблица 2. Осложнения у пациентов I и II групп по данным аутопсий
Table 2. Complications in the patients of Groups I and II according to autopsy findings

Таблица 3. Частота поражения туберкулезом разных органов в I и II группах (по данным аутопсии) 
Table 3. Frequency of tuberculosis lesions in various organs in Groups I and II (according to autopsy findings) 

Осложнения
ВИЧ-и/ТБ (n = 256) ТБ (n = 75)

абс. % абс. %

Казеозная пневмония 70 27,3 62 82,7

Отек легких 61 23,8 15 20,0

Отек головного мозга с вклинением ствола мозга в 
эпидуральное отверстие 49 19,1 5 6,7

Легочное сердце декомпенсированное 10 3,9 7 9,3

Легочное кровотечение - - 1 1,3

Амилоидоз внутренних органов 1 0,4 2 2,6

Органы, пораженные туберкулезом
ВИЧ-и/ТБ (n = 256) ТБ (n = 75)

абс. % абс. %

Легкие 256 100,0 75 100,0

Внутригрудные лимфатические узлы 148 57,8 32 42,7

Селезенка 157 61,3 23 30,7

Печень 134 52,3 16 21,3

Почки 86 33,6 4 5,3

Плевра 68 26,6 4 5,3

ЦНС 49 19,1 3 4,0

Внутрибрюшные лимфатические узлы 25 9,8 1 1,3

Кишечник 15 5,8 - -

Брюшина 10 3,9 - -

Костно-суставная система 6 2,3 - -

Поджелудочная железа 5 2,0 - -

Перикард 4 1,6 - -

Надпочечники 4 1,6 - -

Миокард 2 0,8 - -

Желудок 1 0,4 - -

Ухо 1 0,4 - -

Бронхи - - 1 1,3
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со II группой), и несколько реже – почки, плевра, 
центральная нервная система (мозговые оболочки 
и вещество головного мозга). Еще реже определено 
при аутопсии поражение внутрибрюшных лимфо-
узлов, кишечника, брюшины. В единичных случаях 
по данным вскрытия установлен в I группе тубер-
кулез костно-суставной системы, поджелудочной 
железы, желудка, перикарда, миокарда, надпочечни-
ков. Во II группе относительно часто вовлекались в 
туберкулезный процесс внутригрудные лимфоузлы 
и селезенка, другие органы – в единичных случаях. 

Из 372 больных туберкулезом, умерших в ста-
ционарных отделениях Кемеровского областного 
клинического фтизиопульмонологического меди-
цинского центра в 2017-2018 гг., у 278 (74,7%) было 
сочетание с ВИЧ-инфекцией на поздних стадиях с 
выраженным иммунодефицитом, что и стало при-
чиной летального исхода. От туберкулеза умер-
ло лишь 21,7% (82 человека), в 3,6% (12 человек) 
привели к летальному исходу другие заболевания: 
пневмония  (7), сердечно-сосудистая патология 
(2 случая), новообразования (2) и сепсис (1). Ком-
бинированные заболевания отмечены у 42 человек, 
в том числе при наличии ВИЧ-инфекции – у 18. 
Третьим заболеванием при сочетании туберкуле-
за и ВИЧ-инфекции чаще всего являлась пневмо-
ния ‒ у 15 человек, в 2 случаях – цирроз печени и в 
1 – саркома Капоши. Среди больных без ВИЧ-ин-
фекции туберкулез комбинировался со следующи-
ми заболеваниями: циррозом печени (4), сердеч-
но-сосудистой патологией (4), неспецифическими 
воспалительными заболеваниями органов дыхания 
(3), сахарным диабетом (1) и новообразованием лег-

кого (1). При сравнении клинических и патолого- 
анатомических диагнозов установлено, что наи-
более часто наблюдались ошибки в диагностике 
пневмонии: гипердиагностика была в 8 случаях, 
а у 19 пневмония при жизни не диагностирована. 
У больных с сочетанной инфекцией трудно диагно-
стировать пневмонию, а также дифференцировать 
туберкулез с пневмонией в связи с общими проявле-
ниями: выраженный синдром интоксикации, острое 
начало заболевания, преимущественное поражение 
средне- и нижнемедиальных отделов легких, выра-
женные интерстициальные изменения.

Заключение

Преобладающей причиной летальных исходов у 
больных туберкулезом в Кемеровской области яви-
лась ВИЧ-инфекция – в 74,7%. Туберкулез привел 
к летальному исходу в 21,7% случаев, смерть от не-
туберкулезных заболеваний, кроме ВИЧ-инфекции, 
наступила у 3,6% больных.

Умершие больные туберкулезом в сочетании с 
ВИЧ-инфекцией характеризовались более моло-
дым возрастом и менее благополучным социаль-
ным статусом по сравнению с ВИЧ-негативными 
больными туберкулезом. Туберкулез у ВИЧ-пози-
тивных больных протекал остро или подостро пре-
имущественно в виде генерализованного процесса с 
поражением многих органов. Казеозная пневмония, 
как в качестве основного заболевания, так и ослож-
нения, существенно чаще наблюдалась у пациентов 
без ВИЧ-инфекции, чем при сочетанном заболева-
нии (82,7 и 27,3% соответственно). 
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Информированность врачей организаций первичной 
медико-санитарной помощи по стандартам обследования 
пациентов при подозрении на заболевание туберкулезом органов 
дыхания
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Цель исследования: оценить информированность врачей организаций первичной медико-санитарной помощи по вопросам выявления 
и диагностики туберкулеза в современных условиях. 
Материалы и методы. Проведено одномоментное анонимное анкетирование 140 врачей, которые заполнили специально подготовленный 
опросник, состоящий из двух разделов (общего и квалификационного), включающих 13 вопросов. 
Результаты исследования. Анкетирование показало неоднородность знаний врачей по современным принципам выявления и диагностики 
туберкулеза, особенно у пациентов с ВИЧ-инфекцией. Изучение стандартов обследования на туберкулез органов дыхания должно быть 
включено в традиционные программы повышения квалификации и программы в рамках непрерывного медицинского образования врачей 
всех специальностей.
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Awareness of physicians from primary health services about standards of examination 
of patients with suspected respiratory tuberculosis
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The objective of the study: to assess the awareness of tuberculosis detection and diagnosis among physicians from primary health services 
under the current situation. 
Subjects and methods. A one-time anonymous survey of 140 physicians was carried out, they filled in a special questionnaire, consisting of two 
parts (general and qualification ones), including 13 questions. 
Results. The questionnaire showed that the knowledge of physicians on the modern principles of detection and diagnosis of tuberculosis 
was heterogenous, especially related to patients with HIV infection. Training in the standards of examination for respiratory tuberculosis should 
be included in traditional professional development programs and programs of the continuing medical education for physicians of all specialties.
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Регистрируемое снижение заболеваемости и 
смертности от туберкулеза за последние годы [2, 8] 
обусловлено повышением эффективности работы 
не только врачей-фтизиатров, но и врачей других 
специальностей, которые в большинстве случаев 
первыми начинают оказание медицинской помощи 
фтизиатрическим пациентам. 

От информированности врачей «первичного кон-
такта» по вопросам диагностики туберкулеза зави-
сит своевременность выявления, лечения и нередко 
благоприятный исход заболевания [1, 5]. Особенно 
это актуально для врачей терапевтического профи-
ля, как на амбулаторном, так и на стационарном 
этапах. При этом в регионах с высоким распростра-
нением ВИЧ-инфекции выявление и диагностика 

туберкулеза усложняются за счет частого сочетания 
этих заболеваний. Внедрение современных методов 
диагностики, появление новых групп риска, особен-
ности течения туберкулеза при выраженном имму-
нодефиците сделали необходимыми разработку и 
внедрение в реальную клиническую практику новой 
нормативно-правовой базы, регламентирующей вы-
явление туберкулеза [3, 7].

Основополагающим документом, отражающим 
взаимодействие фтизиатрической службы и уч-
реждений первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) в вопросах выявления и диагностики 
туберкулеза, является приказ Министерства РФ 
№ 951 от 29.12.2014 г. «Об утверждении методи-
ческих рекомендаций по совершенствованию диа-
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гностики и лечения туберкулеза органов дыхания». 
В этом нормативном документе отражены группы 
лиц, подлежащих обследованию на туберкулез 
органов дыхания, законодательно закреплено ис-
пользование молекулярно-генетических методов 
выявления ДНК микобактерий туберкулеза (МБТ) 
и мультисрезовой компьютерной томографии в про-
цессе диагностики туберкулеза, приведены особен-
ности диагностики туберкулеза на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции [3]. 

Нормативная база данного приказа позволяет 
сформировать региональные алгоритмы диагно-
стики туберкулеза в медицинских организациях 
различного уровня в зависимости от их матери-
ально-технической базы и кадрового потенциала. 
Знание и использование в практической деятель-
ности данного нормативного документа врачами 
ПМСП ‒ основа качества выявления и диагностики 
туберкулеза. 

Обучение врачей различных специальностей со-
временным принципам диагностики туберкулеза 
является мероприятием плана по снижению смерт-
ности от туберкулеза. Для реализации данного на-
правления ГБУЗ «Челябинский областной клиниче-
ский противотуберкулезный диспансер» совместно с 
кафедрой фтизиатрии ФГБУ ВО «Южно-Уральский 
государственный медицинский университет» раз-
работали презентацию по современным вопросам 
диагностики туберкулеза. Демонстрация данной пре-
зентации проводилась на врачебных конференциях 
и медицинских советах, клинических разборах слож-
ных случаев. По данным отчетов за период с 2015 по 
2017 г., обучение прошли все участковые терапевты 
(1 481 человек) и 99,3% врачей других специально-
стей (2 743 человека). 

Цель исследования: оценить информированность 
врачей организаций ПМСП по вопросам выявления 
и диагностики туберкулеза. 

Материалы и методы

Проведено одномоментное анонимное анкетиро-
вание врачей, проходивших обучение по програм-
мам повышения квалификации по специальностям 
«Терапия» и «Общая врачебная практика (семейная 
медицина)» во ФГБОУ ВО «ЮУГМУ» Минздрава 
России в 2018 г. Обучение на данной кафедре про-
ходят не только врачи Челябинской области, но и 
других регионов России.

В анкетировании приняло участие 140 вра-
чей поликлинического звена, которые заполнили 
специально подготовленный опросник, состоящий 
из двух разделов (общего и квалификационного), 
включающих 13 вопросов. Общий раздел состоял из 
следующих вопросов: специальность респондента; 
стаж работы по специальности; давность последнего 
ознакомления с вопросами выявления и диагности-
ки туберкулеза, знание содержания приказа МЗ РФ 
№ 951 от 29.12.2014 г. «Об утверждении методи-

ческих рекомендаций по совершенствованию диа-
гностики и лечения туберкулеза органов дыхания».

Квалификационный раздел включал открытые 
вопросы следующего характера: основные симпто-
мы туберкулеза легких; методы раннего выявления 
туберкулеза легких; наиболее достоверные методы 
диагностики туберкулеза легких; алгоритм диагно-
стики туберкулеза легких; группы риска по забо-
леванию туберкулезом; данные, необходимые для 
консультации пациента у фтизиатра; особенности 
туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией с выра-
женным иммунодефицитом при CD4 < 200  кле-
ток; обследование, которое необходимо провести 
для исключения туберкулеза лихорадящим боль-
ным ВИЧ-инфекцией с иммуносупрессией при 
отсутствии изменений на обзорной рентгенограм-
ме грудной клетки. Разработанная анкета утвер-
ждена протоколом этического комитета ФГБОУ 
ВО «ЮУГМУ» МЗ РФ от 11.09.2018 г.

Статистический анализ выполнен с использо-
ванием пакета прикладных компьютерных про-
грамм SPSS-17. Межгрупповые сопоставления по 
качественным параметрам проведены с помощью 
критерия χ2 Пирсона. Для выявления взаимосвя-
зей рассчитывали коэффициенты корреляции по 
Спирмену (rs). Статистическую значимость считали 
доказанной при p = 0,05. 

Результаты исследования

Из 140 врачей, участвовавших в анкетирова-
нии, 80 (57,1%) имели сертификат терапевта и 
60 (42,9%) ‒ врача общей практики. Врачебный 
стаж по специальности варьировал от 4 до 42 лет и 
составлял в среднем 21,57 ± 0,88 года.

Отвечая на вопрос о давности последнего озна-
комления с вопросами выявления и диагностики 
туберкулеза, 80 (57,1%) врачей отметили период 
не более 5 лет, 20 (14,3%) ‒ 9-14-летний период, 
12 (8,6%) врачей ‒ 20-30-летний период, 28 (20,0%) 
врачей оставили этот вопрос без ответа. При этом 
все врачи отметили, что данная тема освещалась на 
врачебных конференциях, медицинских советах и 
клинических разборах.

Анкетирование показало, что 60 (42,9%) респон-
дентов уверенно ответили, что знакомы с содержа-
нием приказа МЗ РФ № 951 от 29.12.2014 г., затруд-
нились с ответом 80 (57,1%) респондентов. 

Абсолютное большинство респондентов 
(132; 94,3%) отметили, что в своей практической 
деятельности у них были пациенты, которым было 
необходимо обследование на туберкулез. 

Изучение вопроса о знании групп риска по забо-
леванию туберкулезом показало осведомленность 
врачей ПМСП об изменившейся нормативной базе 
организации периодических осмотров на туберку-
лез. Респонденты правильно выделяли медицин-
ские группы риска по заболеванию туберкулезом. 
К медицинским группам риска 77,1% респондентов 
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отнесли пациентов с ВИЧ-инфекцией, 60% – лиц 
с иммунодефицитом (без уточнения причин этого 
состояния), 48,6% – лиц, употребляющих психоак-
тивные вещества, 42,9% ‒ больных сахарным диабе-
том, 42,9% респондентов – больных хроническими 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта, орга-
нов дыхания, мочеполовой системы. К сожалению, 
ни один из респондентов не отметил среди меди-
цинских групп риска пациентов, снятых с учета в 
противотуберкулезных учреждениях по излечению. 
Недостаток внимания врачей терапевтического про-
филя к пациентам этой категории, возможно, нега-
тивно влияет на частоту рецидивов туберкулеза в 
ней. Изменение сроков диспансерного наблюдения 
в противотуберкулезных медицинских организаци-
ях определяет необходимость своевременного про-
филактического обследования и внимания врачей 
ПМСП к данной категории населения.

Среди социальных групп риска были названы лица 
без определенного места жительства – 54,3% респон-
дентов; лица, находившиеся в заключении, – 45,7%; 
лица из контакта с больным туберкулезом – 31,4%  ре-
спондентов. При этом ни одна группа риска не была 
указана всеми респондентами. 

Врачу первичного звена важно знать комплекс 
симптомов, позволяющих заподозрить туберкулез и 
своевременно отправить пациента на обследование. 
Традиционно среди основных симптомов туберку-
леза врачи отметили кашель (94,3% респондентов) 
и повышение температуры тела (85,7%). Осведом-
ленность по другим симптомам была ниже: сниже-
ние массы тела (40,0% респондентов), потливость 
(37,1%), кровохарканье (28,6%), наличие одышки 
(22,9%) и боль в области грудной клетки (11,4% ре-
спондентов). 

Методами раннего выявления туберкулеза 
97,1%  респондентов указали лучевые методы, 
включающие скрининговое флюорографическое 
обследование и обзорную рентгенографию органов 
грудной клетки. Опрошенные часто затруднялись в 
пояснении терминов «раннее выявление туберкуле-
за» и «диагностика туберкулеза». Именно поэтому 
врачами в качестве раннего выявления туберкулеза 
у взрослых указаны методы иммунодиагностики: 
проба Манту с 2 ТЕ – 54,3% респондентов, проба с 
диаскинтестом ‒ 40,0%, даже проба T-SPOT-TB – 
2,9% врачей. Ошибочно к скрининговым методикам 
также причислены: ПЦР мокроты (14,3% респон-
дентов), посев мокроты на МБТ (11,4%), выявле-
ние по контакту (5,7%), компьютерная томография 
(5,7%) и фибробронхоскопия (5,7%). Эти данные 
показывают, что требуется отработка алгоритма 
диагностики туберкулеза в каждом лечебном уч-
реждении ПМСП, чтобы избежать необоснованного 
назначения дополнительных методов и удлинения 
сроков диагностики туберкулеза. 

Важной парадигмой новых нормативных доку-
ментов по туберкулезу является определение при-
знаков, специфичных для туберкулезного процесса: 

переход от рентгенологического критерия к крите-
риям туберкулеза как инфекционного заболевания. 
В приказах МЗ РФ [3, 4] специфичными для ту-
беркулеза органов дыхания являются обнаружение 
МБТ, их генетических маркеров, а также совокуп-
ности морфологических признаков туберкулезной 
гранулемы: казеозного некроза, эпителиоидных 
клеток, гигантских клеток Лангханса. 

На обнаружение возбудителя различными ме-
тодами в качестве критерия подтверждения тубер-
кулеза указали 62,9% респондентов, в том числе: 
микроскопия мокроты на кислотоустойчивые мико-
бактерии (КУМ) указана 34,3% респондентов, посев 
мокроты на МБТ – 22,9% и ПЦР мокроты – 8,6%. 
Ошибочно относят лучевые признаки и результаты 
иммунодиагностики к критериям подтверждения 
туберкулезного процесса: флюорографию ‒ 54,0% 
респондентов, компьютерную томографию ‒ 25,7%, 
пробу Манту с 2 ТЕ – 11,4%, пробу с диаскинте-
стом – 11,4%. Ни один респондент не назвал мор-
фологические признаки туберкулеза в качестве 
диагностических критериев.

Следует отметить, что в настоящее время дей-
ствует ряд нормативных документов, каждый из 
которых по-своему трактует обязательный диа-
гностический минимум обследования на тубер-
кулез [3, 4, 6, 7]. При нашем анкетировании врачи 
ПМСП включили в алгоритм диагностики тубер-
кулеза рентгенологическое (лучевое) обследова-
ние – 124 (88,6%), микроскопию мокроты на КУМ – 
100  (71,4%), общий анализ крови – 92  (65,7%). 
Несколько из них добавили в алгоритм туберку-
линовые пробы, компьютерную томографию, ис-
следование мокроты методом ПЦР на ДНК МБТ; 
22,9% опрошенных включили в алгоритм диагно-
стики туберкулеза посев мокроты на МБТ, который 
в условиях учреждений ПМСП не проводится.

Различия в сформированных респондентами ал-
горитмах обследования объясняются, на наш взгляд, 
тем, что это были представители медицинских ор-
ганизаций разного уровня (от муниципального до 
областного), а также тем, что врачи описали ре-
альную клиническую практику. Корреляционный 
анализ показал, что стандарт обследования лучше 
знают врачи, знакомые с содержанием приказа 
№ 951 (rs = 0,204; p = 0,016). Увеличение стажа ра-
боты позволяет указывать обязательный стандарт 
обследования на туберкулез в более полном объеме 
(rs = 0,243; p = 0,004).

В ответе на вопрос о данных, необходимых для 
консультации пациента у фтизиатра, 128 (91,4%) 
респондентов отметили сведения о предыдущем 
флюорографическом обследовании, 92 (65,7%) – 
данные рентгенологического обследования, 
92 (65,7%) – анализ мокроты на КУМ, 72 (51,4%) – 
общий анализ крови. Среди лучевых методов обсле-
дования с одинаковой частотой отмечены рентгено-
логическое обследование (65,7%) и компьютерная 
томография (65,7%), что свидетельствует о доступ-



23

Tuberculosis and Lung Diseases, Vol. 98, No. 2, 2020

ности данных методов для населения региона и из-
менении методических подходов к дообследованию 
после скрининговой флюорографии. Неоднознач-
ным является факт низкой осведомленности врачей 
ПМСП о диагностической значимости кожной про-
бы с аллергеном туберкулезным рекомбинантным. 
Это объясняется тем, что в Челябинской области 
данное обследование проводится только во фтизи-
атрической службе при направлении пациента на 
консультацию к фтизиатру.

Анкетирование выявило недостаточный уровень 
знаний врачей ПМСП об особенностях течения ту-
беркулеза у больных ВИЧ-инфекцией на поздних 
стадиях. Каждый пятый (22,9%) из опрошенных 
не смог назвать особенности течения туберкулеза 
у пациентов данной категории. Диссеминирован-
ные/распространенные формы туберкулеза, бы-
строе прогрессирование туберкулеза были указа-
ны лишь 31,4% респондентов. Такие симптомы, как 
длительная лихорадка, высокая частота внелегоч-
ных локализаций туберкулеза, названы лишь 8,6 и 
5,7% респондентов соответственно. Часть опрошен-
ных врачей ошибочно считают, что для больных 
ВИЧ-инфекцией на поздних стадиях характерны 
большие деструктивные процессы в легочной тка-
ни (14,7%) и стертая симптоматика заболевания 
(20,0%). Лишь 28,6% респондентов правильно ука-
зали на необходимость проведения компьютерной 
томографии лихорадящим больным ВИЧ-инфек- 
цией с иммуносупрессией при отсутствии измене-

ний на обзорной рентгенограмме грудной клетки. 
Правильный ответ статистически значимо чаще да-
вали врачи, продемонстрировавшие знание приказа 
МЗ РФ № 951 (p = 0,01; χ2). 

Заключение

Анкетирование показало, что особенно важным 
для обучения врачей ПМСП является раздел по 
отработке диагностических алгоритмов у больных 
с ВИЧ-инфекцией, так как доля таких пациентов 
ежегодно увеличивается в структуре больных ту-
беркулезом Челябинской области. 

Имеется потребность регулярного и системати-
ческого обучения врачей ПМСП по вопросам вы-
явления и диагностики туберкулеза с разработкой 
региональных нормативных документов по алго-
ритмам диагностики. Раздел диагностики тубер-
кулеза должен быть включен в традиционные про-
граммы повышения квалификации и программы в 
рамках непрерывного медицинского образования 
врачей всех специальностей. Обязательной состав-
ляющей таких программ должны стать контроль 
полученных знаний и решение практических задач. 

Результаты данного исследования критически 
проанализированы фтизиатрической и терапевти-
ческой службой региона и послужили поводом для 
проведения практических конференций на терри-
ториях с разбором норм приказа МЗ № 951 на кон-
кретных примерах.
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Случаи смерти детей от туберкулеза в Сибирском 
и Дальневосточном федеральных округах в 2018 г. 
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Цель исследования: проанализировать случаи смерти от туберкулеза детей и подростков в Сибирском федеральном округе (СФО) и Даль-
невосточном федеральном округе (ДФО), определить причины, способствовавшие летальным исходам. 
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ актов разбора 9 случаев смерти от туберкулеза детей (n = 8) и подростка (n = 1) 
в 2018 г. в 8 субъектах СФО и ДФО. 
Результаты. Все умершие проживали в семьях с низким социальным статусом. Выявлено ненадлежащее исполнение родительских обя-
занностей по содержанию ребенка. Все дети, кроме одного, привиты БЦЖ. Ни у кого не диагностировано ВИЧ-инфекции. Преобладали 
дети дошкольного возраста. В 63% случаев выявлен контакт с больным туберкулезом. Иммунодиагностика туберкулеза не проводилась 
или была нерегулярной у большинства (75% умерших). Все дети умерли до года наблюдения в противотуберкулезной медицинской орга-
низации. Туберкулез с поражением центральной нервной системы зарегистрирован у 87,5% умерших. 
Заключение. Основными причинами, способствующими смерти детей от туберкулеза, были социальное неблагополучие семей и недо-
статочное внимание к ним со стороны специалистов социальной службы, дефекты работы врачей медицинских организаций первичной 
медико-санитарной помощи по вопросам раннего выявления туберкулеза среди детского населения, дефекты работы фтизиатров в эпиде-
мических очагах туберкулезной инфекции. 
Ключевые слова: туберкулез, детская смертность, иммунодиагностика туберкулеза, раннее выявление туберкулеза, профилактика туберкулеза 
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Lethal cases of tuberculosis in children in Siberian and Far Eastern Federal Districts in 2018
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The objective of the study: to analyze lethal cases of tuberculosis in children and adolescents in Siberian and Far Eastern Federal Districts, 
to determine the causes that contributed to lethal outcomes. 
Subjects and methods. Reports on 9 lethal outcomes of tuberculosis in children (n = 8) and adolescents (n = 1) in 2018 were retrospectively 
analyzed in 8 regions of Siberian and Far Eastern Federal Districts. 
Results. All the deceased lived in socially disadvantaged families. It was found out that parents failed to fulfill their obligations in providing care for the child. 
All children, except one, were vaccinated with BCG. No one had been diagnosed with HIV infection. Children under 7 years old prevailed. In 63% of cases, 
exposure to tuberculosis was detected. Immunodiagnosis of tuberculosis was not carried out or was irregular in the majority of cases (75% of lethal cases). 
All children died within 1 year of follow-up by a TB unit. Tuberculosis with lesions of the central nervous system was registered in 87.5% of lethal cases. 
Conclusion. The main causes contributing to the death of children due to tuberculosis were the socially disadvantaged families and the lack 
of attention from social service specialists, defects in the work of physicians from primary health services on the early detection of tuberculosis 
among children, and defects in the work of phthisiologists in the nidi of tuberculosis infections. 
Key words: tuberculosis, pediatric mortality, tuberculosis immune diagnostics, early detection of tuberculosis, prevention of tuberculosis
For citations: Pavlenok I.V., Revyakina O.V., Stepanov D.V., Krasnov V.А. Lethal cases of tuberculosis in children in Siberian and Far Eastern Federal 
Districts in 2018. Tuberculosis  and Lung Diseases, 2020, Vol. 98, no. 2, P. 25-29. (In Russ.) http://doi.org/10.21292/2075-1230-2020-98-2-25-29
 

В России дети умирают от туберкулеза в еди-
ничных случаях. Каждый такой случай считается 
чрезвычайным событием и подлежит тщательному 
анализу с принятием необходимых мер. 

Правильная организация выявления и регистра-
ции случаев заболевания, определяемая в большин-
стве случаев активностью профилактических осмо-
тров, проводимых медицинскими организациями 
первичной медико-санитарной помощи, способ-
ствует сокращению выявления тяжелых клини-
ческих форм туберкулеза и предотвращает случаи 
смерти детей от этого заболевания.

Цель исследования: проанализировать случаи 
смерти от туберкулеза детей и подростков в Си-
бирском федеральном округе (СФО) и Дальнево-
сточном федеральном округе (ДФО), определить 
причины, способствовавшие летальным исходам. 

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ данных фе-
деральной и отраслевой статистической отчетно-
сти (ф. № 33, ф. № 8, ф. № 30) за 2014-2018 гг. из 
21 субъекта СФО и ДФО [5, 6], анализ актов разбора 



26

Туберкулёз и болезни лёгких, Том 98, № 2, 2020

случаев смерти от туберкулеза детей и подростков в 
2018 г. в 8 субъектах РФ: Иркутской, Кемеровской, 
Новосибирской, Амурской областях, Красноярском, 
Приморском краях, Республике Тыва и Еврейской 
автономной области. 

Результаты исследования

Заболеваемость детей туберкулезом считается 
важным прогностическим эпидемиологическим 
показателем, отражающим общую эпидемическую 
ситуацию по туберкулезу в регионе [3]. За послед-
ние 5 лет (2014-2018 гг.) показатель заболеваемо-
сти детей в СФО уменьшился на 38,2%, в ДФО ‒ 
на 36,7% (РФ – 37,1%), подростков – на 26,9 и 39,7% 
соответственно, по РФ ‒ на 33,8%). Несмотря на 
быстрые темпы снижения, показатели заболева-
емости туберкулезом детей и подростков в субъ-
ектах Сибири и Дальнего Востока остаются высо-
кими и превышают общероссийские показатели в 
1,8-2,1 раза. Среди всех детей и подростков, больных 
туберкулезом в России, одна четвертая часть живет 
в СФО и ДФО, при этом доля детско-подростково-
го населения этих округов в структуре всего насе-
ления страны этой возрастной группы составляет 
только 13%. 

Массовая иммунодиагностика позволяет обеспе-
чить эффективность работы по раннему выявлению 
туберкулеза у детей и подростков и формировать 
группы риска, подлежащие наблюдению у врача- 
фтизиатра для предотвращения заболевания ту-
беркулезом [1, 2]. В 2018 г. методом иммунодиа-
гностики обследовано детей 0-14 лет в СФО 91,5%, 
в ДФО – 87,2%. Более 95% детей, зарегистрирован-
ных с активными формами туберкулеза, выявлены 
по результатам иммунодиагностики. 

Одними из признаков неблагополучия по тубер-
кулезу являются ежегодно регистрируемые случаи 
заболевания детей с поражением центральной нерв-
ной системы (ЦНС) и случаи туберкулеза легких с 
бактериовыделением. В 2018 г. среди впервые забо-
левших туберкулезом детей увеличилась доля ин-
фильтративной, диссеминированной форм туберку-
леза легких, милиарного туберкулеза, туберкулеза 
ЦНС, то есть чаще стали встречаться более тяжелые 
клинические проявления заболевания. В возраст-
ной структуре преобладали дети дошкольного воз-
раста – 61,8% в СФО и 58,8% в ДФО. 

Случаи смерти детей от туберкулеза регистри-
руются ежегодно как в СФО [4], так и ДФО. Так, 
в 2018 г. от туберкулеза в России умерло 12 детей от 
0 до 17 лет, в том числе 9 (75%) проживали в Сибири 
и на Дальнем Востоке (1 подросток и 8 детей в воз-
расте от 0 до 14 лет). Среди 8 умерших детей 5 было 
из субъектов СФО и 3 – из ДФО. Зарегистрировано 
2 случая посмертной диагностики туберкулеза (Ке-
меровская область и Красноярский край). 

Все умершие от туберкулеза дети проживали в 
семьях с низким социальным статусом. Выявлены 

ненадлежащее исполнение родительских обязан-
ностей по содержанию ребенка, пренебрежение ми-
нимальными санитарно-гигиеническими нормами, 
несоблюдение медицинских рекомендаций отно-
сительно наблюдения и лечения ребенка. Все дети, 
кроме одного, были привиты БЦЖ. ВИЧ-инфекция 
ни у кого не диагностирована. 

В возрастной структуре преобладали дети до-
школьного возраста (87,5%), из них 3 (42,9%) ре-
бенка в возрасте до 1 года. 

Своевременный и полный охват флюорографи-
ческим обследованием всех лиц из окружения но-
ворожденного позволяет выявить больных туберку-
лезом и провести профилактические мероприятия, 
предупреждающие развитие заболевания тубер-
кулезом у детей раннего возраста. При этом среди 
8 умерших детей у 3 (37,5%) лишь после их заболе-
вания установлен контакт с больным туберкулезом, 
2 (25%) ‒ из очага туберкулезной инфекции, но не 
наблюдались по контакту, у 3 (37,5%) детей контакт 
с больным туберкулезом не установлен. У всех 8 де-
тей иммунодиагностика не проводилась или прово-
дилась нерегулярно. Умерли до года наблюдения в 
медицинских противотуберкулезных организациях 
6 детей, минимальный срок наблюдения составил 
10 дней, максимальный – 10 мес. Проводимые ле-
чебные мероприятия оказались неэффективными 
по причине поздней диагностики, распространен-
ности туберкулезного процесса, острого прогрес-
сирования заболевания. Туберкулез с поражением 
ЦНС (менингоэнцефалит) зарегистрирован в 4 из 
8 случаев смерти детей. 

В 2018 г. в Российской Федерации зарегистри-
рован единственный случай смерти от туберкулеза 
среди подросткового населения. 

Учитывая редкость смерти от туберкулеза среди 
детей, особенно с посмертной диагностикой тубер-
кулеза, и подростков, приводим краткий разбор 
3 случаев. 

Подросток (Республика Тыва), умерший в воз-
расте 15 лет 6 месяцев, был инвалидом детства с 
9 лет из-за органического поражения ЦНС (мы-
шечная дистрофия Эрба (по клиническим данным), 
II стадия, медленный темп прогрессирования). Им-
мунодиагностика на туберкулез ему проводилась 
ежегодно, но после выявления гиперергической 
положительной пробы с диаскинтестом подросток 
не был направлен к фтизиатру для обследования и 
наблюдения, ему лишь выполнена флюорография 
органов грудной клетки, которая патологических 
изменений не выявила. Через 4 мес. появились жа-
лобы на кашель с гнойной мокротой, слабость, сни-
жение массы тела, проводилось плановое лечение 
у невролога, рентгенологическое обследование не 
назначалось (предыдущее проведено 3 мес. назад). 
Еще через 2 мес. с жалобами на боли в грудной 
клетке госпитализирован в детское соматическое 
отделение ЦКБ, где рентгенологически выявлены 
изменения в легких, расцененные как пневмония. 
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После антибактериальной и симптоматической 
терапии без эффекта подросток переведен в отде-
ление Республиканского противотуберкулезного 
диспансера с диагнозом «инфильтративный тубер-
кулез легких в фазе распада и обсеменения». Начато 
лечение противотуберкулезными препаратами по 
I режиму, но самочувствие ухудшалось, сохранялась 
высокая лихорадка. Через 12 дней наступила вне-
запная остановка сердечной и дыхательной деятель-
ности. Проводимые реанимационные мероприятия 
эффекта не дали, констатирована смерть. 

Диагноз основной: двусторонняя тотальная ка-
зеозная пневмония с множественными полостями 
распада, прогрессирование, МБТ(+). Туберкулез 
брыжеечных лимфоузлов. 

Конкурирующее заболевание: мышечная дис-
трофия Эрба (по клиническим данным), II стадия, 
медленное прогрессирование. 

Осложнения: хроническое легочное сердце. Отек 
легких. Дистрофия внутренних органов. Отек веще-
ства головного мозга с начавшимся вклиниванием. 

Комментарий. В общей сложности подросток 
с респираторными жалобами в течение 2 мес. на-
блюдался в медицинских организациях первичной 
медико-санитарной помощи, где не было проведе-
но адекватного обследования, срок нахождения в 
специализированном стационаре составил 12 дней. 
Кроме того, отмечалось быстрое развитие тубер-
кулезного процесса – в течение 3 мес. у подростка 
сформировалась наиболее тяжелая форма тубер-
кулеза легких – двусторонняя тотальная казеозная 
пневмония с множественными полостями распада 
и бактериовыделением. 

В Кемеровской области умер ребенок в возрас-
те 6 месяцев из семьи, которая состояла на учете 
у фтизиатра с 2015 г. К моменту рождения ребен-
ка очаг был снят с эпидемического учета в связи с 
клиническим излечением больного туберкулезом 
члена семьи. Окружение новорожденного не было 
обследовано на туберкулез. 

Динамическое наблюдение педиатром ребенка 
проводилось нерегулярно (в 1,5 месяца, 3 и 4 меся-
ца). В очередной раз к педиатру семья обратилась, 
когда ребенку было 5 месяцев с жалобами на повы-
шение температуры тела до фебрильных цифр, за-
трудненное носовое дыхание. После осмотра педи-
атр поставил диагноз «острый ринит». Через 2 нед. 
был повторный вызов педиатра на дом по поводу 
появления у ребенка папулезной мелкоточечной 
сыпи по всему телу, отека носогубного треугольни-
ка и орбитального цианоза. Состояние расценено 
как средней степени тяжести за счет кожных про-
явлений, диагноз «атопический дерматит». Пред-
ложена госпитализация, от которой мать ребенка 
отказалась. Назначено симптоматическое лечение 
и амбулаторное наблюдение. Через 2 нед. состояние 
расценено как тяжелое за счет кожного синдрома. 
Дано повторное направление на госпитализацию, но 
мать оставила ребенка дома, где через сутки он умер. 

Патолого-анатомический диагноз: острый мили-
арный туберкулез. Полиорганная недостаточность: 
кахексия, гидроперикард, хилоперитонеум, дистро-
фические изменения печени, почек, головного и 
спинного мозга. Кандидоз кожи, полости рта, вла-
галища. Хронический периспленит. Хронический 
оментит. Жировой гепатоз. 

Комментарий. Педиатром не был собран тубер-
кулезный анамнез, недооценена тяжесть состояния 
ребенка, не учтены степень интоксикационного 
синдрома, снижение массы тела (масса тела при 
рождении – 3 970 г, в 4 месяца – 6 200 г, в 6 меся-
цев – 4 470 г). 

В Красноярском крае ребенок (возраст 4 года 
6 месяцев) в течение 2 лет находился в психонев-
рологическом интернате, куда был переведен из 
краевого дома ребенка с диагнозом: умственная 
отсталость, глубокая форма, обусловленная не- 
уточненными причинами. ДЦП, двойная гемип-
легия. Симптоматическая эпилепсия. Частичная 
атрофия диска зрительного нерва. Эквиноварусная 
установка стоп. Приводящая контрактура тазобе-
дренного сустава. Задержка физического развития. 
Ребенок БЦЖ не вакцинирован. Постоянный меди-
цинский отвод от всех профилактических прививок. 
Иммунодиагностика не проводилась. 

Из-за неврологической симптоматики ребенок 
не ел самостоятельно. Для планового оператив-
ного лечения – очередная установка гастростомы 
(питание через зонд) ‒ ребенок был направлен в 
хирургическое отделение краевой клинической 
больницы. При рентгенологическом обследовании 
органов грудной клетки выявлены изменения, ко-
торые расценены как застойные явления в малом 
круге кровообращения и явления хронического 
аспирационного синдрома. Проведена консульта-
ция фтизиатром, который не назначил дообследо-
вания на туберкулез. Также у ребенка выявлена 
инфекция мочевыводящих путей без установлен-
ной локализации, в связи с чем он был выписан по 
основному месту пребывания (психоневрологиче-
ский интернат) для проведения терапии по пово-
ду выявленной патологии. Через 2 нед. состояние 
ребенка резко ухудшилось (появилась одышка, 
посинели кожные покровы, произошла останов-
ка дыхания и сердечных сокращений), первичные 
реанимационные мероприятия не дали эффекта, 
констатирована смерть. 

Патолого-анатомический диагноз. Основное 
заболевание: гематогенный, генерализованный ту-
беркулез с поражением легких с распадом, печени, 
левой почки и головного мозга. 

Комментарий. В данном случае не учтен высо-
кий риск заболевания туберкулезом – прожива-
ние в психоневрологическом стационаре, наличие 
сложной неврологической патологии, отсутствие 
вакцинации БЦЖ и ежегодных иммунологических 
тестов на туберкулез. Также для прижизненной по-
становки правильного диагноза следовало учесть 
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похудение, наличие изменений легочной ткани на 
рентгенограмме органов грудной клетки и признаки 
инфекции мочевыводящих путей неустановленной 
этиологии. 

Заключение 

Среди причин, способствовавших смерти детей 
и подростка в СФО и ДФО в 2018 г., помимо соци-
ального неблагополучия семей и недостаточного 
внимания к ним со стороны специалистов социаль-
ной службы, также необходимо обозначить дефек-
ты работы медицинских организаций первичной 
медико-санитарной помощи, касающиеся раннего 
выявления туберкулеза среди детского населения, 
в том числе: 

• несвоевременное и не в полном объеме флю- 
орографическое обследование взрослого окружения 
новорожденного; 

• нерегулярное проведение иммунодиагно-
стики у неорганизованного детского населения и в 
группах риска; 

• несвоевременное направление к фтизиатру 
детей по результатам иммунологических тестов для 
исключения локального процесса и проведения про-
филактических мероприятий; 

• низкая настороженность специалистов пер-
вичной медико-санитарной помощи по заболеванию 
туберкулезом. 

Со стороны специалистов противотуберкулезных 
медицинских организаций выявлены следующие 
дефекты работы фтизиатров и эпидемиологов в 
очагах туберкулезной инфекции: 

• отсутствует или осуществляется неполноцен-
ная изоляция источника туберкулезной инфекции 
из эпидемического очага; 

• выход в очаг осуществляется формально или 
не осуществляется вообще; 

• не ведется должным образом внедиспансер-
ная работа. 

В связи с утверждением Программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи на 2018 г. и на плановый 
период 2019 и 2020 гг. акцент в работе участковых 
фтизиатров сделан на выполнении плана посеще-
ний на амбулаторном приеме в диспансере, что при-
вело к значительному ослаблению методического 
руководства со стороны специалистов противоту-
беркулезных организаций по вопросам планирова-
ния и проведения скрининга на туберкулез среди 
детей и подростков. 

В число основных принципов охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации входит прио-
ритет охраны здоровья детей и профилактики в 
сфере охраны здоровья [7]. Необходимость обе-
спечения этих приоритетных направлений дела-
ет предупреждение новых случаев туберкулеза у 
детей и подростков за счет эффективной работы с 
группами риска основной задачей всего комплекса 
противотуберкулезных мероприятий. Основным 
резервуаром появления новых случаев туберкулеза 
являются лица с латентной туберкулезной инфек-
цией. Выявление таких лиц возможно лишь при об-
следовании здорового населения, что соответствует 
соблюдению принципа приоритетности профилак-
тики. Обследование лиц на наличие латентной ту-
беркулезной инфекции рекомендовано проводить 
в условиях медицинских организаций первичной 
медико-санитарной помощи. Для достижения к 
2030 г. целевых показателей по ликвидации тубер-
кулеза важна организация регулярного скрининга 
на туберкулез. 
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Особенности эпидемиологии и клинических проявлений 
туберкулезного спондилита в Ульяновской области
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Цель исследования: изучить особенности эпидемиологии и клинических проявлений туберкулезного спондилита (ТС) в Ульяновской области. 
Материалы и методы: годовые отчеты областного противотуберкулезного диспансера и медицинские карты всех 160 больных ТС, вы-
явленных с 2009 по 2018 г. Использовали лучевые, лабораторные, бактериологические, иммунологические, молекулярно-генетические, 
морфологические методы диагностики. Достоверность оценивали с помощью программы Statistica 8.0: в частоте событий ‒ по χ2, в средних 
величинах ‒ по тесту расхождений. 
Результаты. Выявили рост заболеваемости ТС и его доли в структуре впервые выявленных внелегочных форм; особенности клиники 
ТС ‒ тяжелое течение с деструкцией тел позвонков, натечными абсцессами, неврологическими нарушениями при умеренной интокси-
кации; основной патогенетический механизм ‒ активация очагов первичного периода туберкулезной инфекции в телах позвонков, чему 
способствовали ВИЧ-инфекция, хронический вирусный гепатит, алкогольная и наркотическая зависимость. 
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The objective: to study specific characteristics of epidemiology and clinical manifestations of tuberculosis spondylitis in Ulyanovsk Region. 
Subjects and methods: Annual reports of the regional TB dispensary and medical records of all 160 tuberculosis spondylitis patients detected 2009 to 2018 
were reviewed. Radiation, laboratory, bacteriological, immunological, molecular genetic, and morphological diagnostic methods were used. Reliability 
was assessed using the software of Statistica 8.0: in the frequency of events according to χ2, and in the median values according to the discrepancy test. 
Results. It was found out that the incidence of tuberculosis spondylitis and its share in the structure of newly detected extrapulmonary forms 
had increased;  tuberculosis spondylitis had specific symptoms such as the severe course with destruction of the vertebral bodies, leaky abscesses, 
neurological disorders with moderate intoxication;  the main pathogenetic mechanism was the activation of foci of the primary period of tuberculosis 
infection in vertebral bodies, which was facilitated by HIV infection, chronic viral hepatitis, alcohol, and drug addiction. 
Key words: tuberculous spondylitis, epidemiology, pathogenesis, symptoms
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Эпидемическая ситуация по туберкулезу ослож-
няется ростом эпидемии ВИЧ-инфекции [4, 7, 8], 
приводящей к увеличению случаев сочетания 
ВИЧ-инфекции и туберкулеза, в том числе его 
внелегочных локализаций [5, 9, 10]. У пациентов с 
ВИЧ-инфекцией более 55% случаев внелегочных 
локализаций туберкулеза принадлежит туберку-
лезному спондилиту (ТС) [3, 11, 12]. Диагностика 
ТС остается сложной задачей, что обусловлено и 
недостаточно изученными данными по встречаемо-
сти, патогенезу и клинической картине заболевания. 

Цель исследования: изучить особенности эпиде-
миологии и клинических проявлений ТС в Улья-
новской области. 

Материалы и методы

Объекты исследования: годовые отчеты 
ГКУЗ  «Областной клинический противотубер-

кулезный диспансер» г. Ульяновска и пациенты, 
которым был установлен диагноз ТС за период с 
2009 по 2018 г. Использовали лучевые (обзорная 
рентгенограмма позвоночника и легких; компью-
терная томограмма позвоночника), лабораторные 
исследования биологического материала (бакте-
риоскопия на кислотоустойчивые микобактерии 
(КУМ) с окраской по Цилю ‒ Нильсену; посев на 
микобактерии туберкулеза (МБТ), в том числе в 
системе Васtес, молекулярно-генетические мето-
ды определения ДНК МБТ), иммунологические 
исследования (проба с аллергеном туберкулезным 
рекомбинантным, анализ на маркеры вирусных ге-
патитов В и С и ВИЧ). Диагноз ТС подтвержден: 
обнаружением возбудителя заболевания в содер-
жимом свищей (n = 19) и мокроте при сочетании 
ТС с деструктивным туберкулезом легких (n = 28); 
при морфологическом и микробиологическом ис-
следовании операционного (n = 65) и аутопсийного 
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(n = 32) материала; комплексом анамнестических, 
клинических, лучевых, иммунологических иссле-
дований с положительной динамикой на противо-
туберкулезную терапию (n = 16). Достоверность 
различий качественных показателей оценивали с 
помощью программы Statistica 8.0 для Windows 
по показателю χ2, различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05. 

Результаты исследования

Заболеваемость туберкулезом в целом за послед-
ние 10 лет в Ульяновской области снизилась до 39,1 
на 100 тыс. населения (рис. 1). 

 Заболеваемость внелегочным туберкулезом 
(ВЛТ) варьировала в этот период в пределах 3,9-2,7 
на 100 тыс. населения (рис. 2).

Сравнительный анализ динамики заболеваемости 
туберкулезом в целом и заболеваемости ВЛТ в частно-
сти выявил общую для них тенденцию: после периода 
снижения показателя в 2011 г. (на 14,6% общей заболе-
ваемости туберкулезом и на 29,7% ‒ заболеваемости 
ВЛТ) к 2013 г. отмечалось его повышение (на 7,1% ‒ 
общей и 39,4% ‒ ВЛТ). С 2014 г. заболеваемость еже-
годно снижалась достаточно равномерно (рис. 1, 2).

Поскольку заболеваемость ТС не учитывается в 
официальной отчетной форме, в таблице представ-
лены численность населения и число выявленных 
случаев ТС в регионе по годам. 

В первую половину срока наблюдения показатель 
заболеваемости ТС подвергался незначительным 

(в пределах 10-18%) колебаниям, а к 2015 г. повы-
сился почти вдвое (рис. 3). 

В отличие от заболеваемости туберкулезом в це-
лом (рис. 1) и всеми внелегочными локализациями 
(рис. 2), заболеваемость ТС населения Ульяновской 
области за период наблюдения росла и достигла 
уровня 1,7 на 100 тыс. населения (табл.).

К 2018 г., в сравнении с 2009 г., в регионе повы-
силась и доля заболеваемости ТС в структуре забо-
леваемости ВЛТ в 2,3 раза (рис. 3). 

Таким образом, за последние 10 лет эпидемиче-
ская ситуация в регионе характеризуется снижени-
ем показателя заболеваемости туберкулезом как в 
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Рис. 1. Динамика заболеваемости туберкулезом 
в целом на 100 тыс. населения Ульяновской области 
за 2009-2018 гг.
Fig. 1. Changes in tuberculosis incidence per 100,000 population 
of Ulyanovsk Region in 2009-2018

Рис. 2. Динамика заболеваемости ВЛТ 
на 100 тыс. населения Ульяновской области 
за 2009-2018 гг.
Fig. 2. Changes in extrapulmonary tuberculosis incidence 
per 100,000 population of Ulyanovsk Region in 2009-2018

Рис. 3. Динамика заболеваемости ВЛТ 
на 100 тыс. населения Ульяновской области 
за 2009-2018 гг.
Fig. 3. Changes in extrapulmonary tuberculosis incidence 
per 100,000 population of Ulyanovsk Region in 2009-2018

Показатели 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Население, человек 1 305 000 1 298 600 1 289 900 1 285 571 1 274 487 1 267 561 1 262 549 1 257 621 1 252 887 1 246 411

Число (абс.) выявленных случаев ТС 13 14 12 14 11 11 21 19 24 21

Заболеваемость ТС на 100 тыс. населения 1,0 1,1 0,9 1,1 0,9 0,9 1,7 1,5 1,9 1,7

Таблица. Численность населения и число выявленных случаев ТС (n = 160) в Ульяновской области с 2009 по 2018 г.
Table. Population and number of cases of tuberculosis spondylitis (n = 160) of Ulyanovsk Region in 2009-2018
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целом, так и внелегочными формами в частности, 
но повышением заболеваемости ТС и его доли в 
структуре заболеваемости ВЛТ. 

За исследуемый период под наблюдением нахо-
дилось 160 пациентов с ТС. Анализ клинических 
наблюдений не выявил гендерных различий у боль-
ных с впервые выявленным ТС (χ2 = 2,52; p = 0,11), 
что не противоречит данным литературы [7]. Воз-
раст этих больных варьировал от 21 года до 69 лет, 
средний возраст 52,3 ± 0,3 (95%-ный ДИ 49,1-56,3) 
года. Возрастная структура больных представлена 
на рис. 4.

Как видно из рис. 4, наиболее часто заболе-
вали лица в возрасте 51 года и старше. Молодой 
(21-40 лет) возраст имели лишь 30 (18,8%) больных 
ТС. Эти данные совпадают с результатами одних 
авторов [1], но отличаются от других [6], по данным 
которых, среди больных ТС преобладают лица мо-
лодого возраста. 

Установлено, что у 58/160 (36,2%) пациентов ТС 
был при генерализованном туберкулезе: у 40 боль-
ных сочетался лишь с туберкулезом органов дыхания 
[инфильтративный туберкулез легких в фазе распада 
и обсеменения, МБТ+ (n = 14); казеозная пневмония, 
МБТ+ (n = 6); фиброзно-кавернозный туберкулез в 
фазе инфильтрации и обсеменения, МБТ+ (n = 8); 
очаговый туберкулез легких в фазе инфильтрации, 
МБТ (n = 7); туберкулез внутригрудных лимфатиче-
ских узлов в фазе инфильтрации (n = 5)], у 10 человек 
был туберкулез легких и туберкулез паренхиматоз-
ных органов брюшной полости (печени, селезенки, 
забрюшинного пространства, почек), у 8 больных 
органы дыхания не были поражены, но имелся ту-
беркулез почек, печени и селезенки. 

У 102/160 (63,8%) больных ТС протекал изо-
лированно. С учетом концепции патогенеза изо-
лированных форм ВЛТ [2] развился в результате 
активации эндогенных очагов в телах позвонков, 

оставшихся от первичного периода туберкулезной 
инфекции. 

Активация первичных очагов эндогенной инфек-
ции в позвонках имела место также у 18 (11,3) боль-
ных ТС при генерализованном течении туберкулеза, 
характеризующимся гематогенным распростране-
нием возбудителя заболевания в почки, печень и 
селезенку (n = 8), а также в легкие, печень, селезенку, 
почки (n = 10). Об этом свидетельствовали под-
твержденные на секции деструктивные изменения в 
телах позвонков и милиарный характер специфиче-
ских поражений во вторично вовлеченных органах.

По данным нашего исследования, у 40 больных 
с генерализованным течением туберкулеза специ-
фический процесс в позвоночнике (ТС) развился 
вторично ‒ из очагов, локализовавшихся в легких 
(гематогенно, n = 35) и внутригрудных лимфати-
ческих узлах (лимфогематогенно, n = 5). Из ана-
мнеза выяснено, что 33 пациента из 40 на момент 
выявления ТС уже наблюдались и неоднократно 
лечились по поводу деструктивного туберкулеза 
легких с бактериовыделением (n = 28) и туберку-
леза внутригрудных лимфатических узлов (n = 5), 
а 7 человек, у которых процесс в легких при обнару-
жении ТС расценивался как очаговый туберкулез в 
фазе инфильтрации, полутора-двумя годами ранее 
получали лечение в связи с деструктивным тубер-
кулезом легких. Клинические признаки, свидетель-
ствующие о вовлечении в специфический процесс 
позвоночника, у всех 40 больных появились спустя 
несколько месяцев после установления диагноза 
туберкулеза органов дыхания. 

Из 160 больных ТС имелись сопутствующие за-
болевания: в виде ВИЧ-инфекции – у 52 (32,5), пре-
имущественно IVБ и IVВ стадии (n = 48); хрониче-
ского вирусного гепатита С и/или В ‒ у 58 (36,3%); 
алкоголизма и наркомании – у 52 (32,5%); сахарно-
го диабета – у 9 (5,6%); язвенной болезни желудка 
и/или двенадцатиперстной кишки ‒ 7 (4,4%). 

У 37/52 пациентов с ВИЧ-инфекцией ТС был 
проявлением генерализованного туберкулеза 
(χ2 = 4,38; p = 0,04), большинство из которых умер-
ли (n = 32). Механизмами формирования ТС у па-
циентов с ВИЧ-инфекцией и генерализованным 
туберкулезом с одинаковой частотой являлись: ге-
матогенная и лимфогематогенная генерализация 
инфекции в тела позвонков при деструктивном ту-
беркулезе легких и казеозном внутригрудном лим-
фадените (n = 19) и реактивация очагов первичной 
туберкулезной инфекции в телах позвонков (n = 18). 

Таким образом, ТС развивается преимущественно 
у лиц старше 40 лет, независимо от пола пациента. 
В патогенезе его развития преобладает реактивация 
очагов первичного периода эндогенной инфекции 
в телах позвонков 120 (75%). Гематогенная гене-
рализацией инфекции в тела позвонков из очагов, 
локализующихся в легких, имела место в 35 (21,9%) 
наблюдениях, лимфогематогенное распростране-
ние инфекции из внутригрудных лимфатических 
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Рис. 4. Возрастная структура больных ТС, 
выявленных с 2009 по 2019 г. в Ульяновской области
Fig. 4. Age structure of tuberculosis spondylitis cases detected 
in Ulyanovsk Region in 2009-2018
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узлов – в 5 (3,1) случаях. В Ульяновской области 
ТС сочетался с ВИЧ-инфекцией в 32,5% случаев, 
хроническим вирусным гепатитом – в 36,3%, алко-
голизмом и наркоманией ‒ в 32,5%.

Особенности клинической картины ТС проявля-
лись постепенно нарастающими и усиливающимися 
при физической нагрузке болями в области пора-
женных позвонков ‒152/160 (95,3%) с иррадиацией 
в конечности, грудную клетку или область живота в 
115 (72,1%) случаях; ограничениями подвижности 
в позвоночнике ‒ в 152 (95,3%); изменениями осан-
ки ‒ в 104 (65,1%); лихорадкой ‒ в 149 (93,0%), в 
том числе в 59 (36,9%) наблюдениях ‒ фебрильной, 
сопровождающейся ночной потливостью; снижени-
ем аппетита, вялостью и слабостью. 

Клинические симптомы интоксикации коррели-
ровали с лабораторными показателями: повышение 
СОЭ в 100% случаев от 22 до 59 (39,5 ± 3,4; 95%-ный 
ДИ 35,6-48,2) мм/ч; гипоглобинемия – у 119 (74,4%) 
пациентов от 92 до 119 (113,70 ± 0,79; 95%-ный ДИ 
112,1-115,3) г/л; эритропения – у 98 (61,6%) от 2,6 
до 3,6 (3,29 ± 0,39; 95%-ный ДИ 3,22-3,75) × 1012/л; 
незначительный лейкоцитоз ‒ у 61 (38,4% слу-
чаев) от 9,1 до 13,2 (10,3 ± 0,17; 95%-ный ДИ 
9,93-10,6) × 109/л; лейкопения ‒ у 24 (15,0%) от 2,1 
до 3,9 (3,30 ± 0,16; 95%-ный ДИ 2,96-3,64) × 109/л. 

Преобладала торакальная ‒ у 69/160 (43,1%) и 
люмбальная ‒ у 84/160 (52,5%) локализации ТС, 
реже ‒ шейная (n = 5) и крестцовая (n = 2). Внутри-
кожная проба с аллергеном туберкулезным реком-
бинантным была положительной у 73/160 (45,6%) 
пациентов, гиперергических реакций не было. 

Осложнения ТС наблюдались у большинства 
больных – 149/160 (93,1%): натечный абсцесс ‒ 
116 (72,5%) случаев, из них с наружными свища-
ми ‒ 25 (15,6%); параличи и парезы конечностей ‒ 
32 (20,0%) и 37 (23,1%). У 59 (36,9%) пациентов 
было по два осложнения. Реже выявляли наруше-
ния функции тазовых органов ‒ 13 (8,1%), ком-
прессионные переломы тел позвонков ‒ 4 (2,5%), 
эпидурит и миелит ‒ 6 (3,8%). 

Выводы

1. В Ульяновской области за последние 10 лет от-
мечен рост заболеваемости ТС в 1,7 раза, а его доли в 
структуре впервые выявленных внелегочных форм ‒ 
в 2,3 раза на фоне снижения общей заболеваемости 
туберкулезом. 

2. Основным патогенетическим механизмом 
формирования ТС в регионе является активация 
в телах позвонков эндогенных очагов первичного 
периода туберкулезной инфекции, а ВИЧ-инфек-
ция, хронический вирусный гепатит, алкоголизм 
и наркомания являются отягчающими фактора-
ми. К особенностям клинических проявлений ТС 
относятся: постепенное начало, преимуществен-
ная локализация в грудном и поясничном отде-
лах; тяжелое и осложненное течение, обуслов-
ленное деструкцией тел позвонков, натечными 
абсцессами, неврологическими нарушениями при 
умеренно выраженных субъективных признаках 
и лабораторных маркерах интоксикации и вос-
паления. 
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Клинические аспекты туберкулезного плеврита у больных раком 
различных локализаций 
Н. А. СТОГОВА 

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

Цель исследования: определить особенности клинического течения и результаты лечения туберкулезного экссудативного плеврита (ТЭП) 
у больных, имеющих рак различных локализаций (РРЛ). 
Материалы и методы. Проведен анализ историй болезни 26 больных в возрасте 42-83 лет (18 мужчин, 8 женщин) с ТЭП в сочетании с РРЛ, 
находившихся на лечении в 1985-2016 гг. Проведено сравнение с группой из 120 больных ТЭП, не имеющих рака. 
Полученные результаты. С 1985 по 2016 г. среди 2 723 больных с ТЭП было 26 (0,95%), у которых имелся РРЛ. У 10/26 (38,46%) паци-
ентов РРЛ диагностирован за 1-13 лет до появления ТЭП, все они получили комбинированную противоопухолевую терапию. Иными 
факторами риска заболевания туберкулезом у пациентов с ТЭП и РРЛ были: контакт с больным туберкулезом (15%), наличие остаточных 
изменений после перенесенного ранее туберкулеза (38,5%), пожилой и старческий возраст (61,5%), наличие сопутствующих заболеваний 
(77%). Эффективность лечения ТЭП у них хуже, чем у пациентов без РРЛ: реже наступало излечение с минимальными плевральными 
наложениями (p1-2 < 0,05; χ2), чаще наблюдалась затяжная плевральная экссудация (p1-2 < 0,01; χ2), чаще серозный экссудат трансформи-
ровался в гнойный (p1-2 < 0,05; χ2). 
Ключевые слова: туберкулезный плеврит, рак, патогенез, эффективность лечения 
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Clinical aspects of tuberculosis pleurisy in patients with cancer of various localizations 
N. A. STOGOVA  

Voronezh State Medical University named after N. N. Burdenko, Voronezh, Russia

The objective of the study is to determine characteristics of the clinical course and treatment results of tuberculosis exudative pleurisy in patients 
with cancer of various localizations. 
Subjects and methods. Case histories of 26 patients aged 42-83 years (18 men, 8 women) with tuberculosis exudative pleurisy and concurrent 
cancer of various localization treated in 1985-2016 were analyzed. Those patients were compared to the group of 120 patients with tuberculosis 
exudative pleurisy but no concurrent cancer. 
Results: From 1985 to 2016, 26 (0.95%) of the 2,723 tuberculosis exudative pleurisy patients suffered from concurrent cancer of various localizations. 10/26 
(38.46%) cancer patients were diagnosed 1-13 years before tuberculosis exudative pleurisy developed, all of them received combination anticancer therapy. 
Other risk factors of developing tuberculosis in patients with tuberculosis exudative pleurisy and cancer of various localizations were the following: exposure 
to a tuberculosis case (15%), residual changes after previous tuberculosis (38.5%), elderly and senile age (61.5%), and comorbidities (77%). The treatment 
effectiveness of tuberculosis exudative pleurisy in them was lower compared to the patients without cancer: cure with minimal pleural overlays was less frequent 
(p1-2 < 0.05; χ2); pleural exudation persisted for a longer period of time (p1-2 < 0.01; χ2); the serous exudate transferred into purulent one more often(p1-2 < 0.05; χ2). 
Key words: tuberculosis pleurisy, cancer, pathogenesis, treatment effectiveness 
For citations: Stogova N.A. Clinical aspects of tuberculosis pleurisy in patients with cancer of various localizations. Tuberculosis  and Lung Diseases, 
2020, Vol. 98, no. 2, P. 35-40. (In Russ.) http://doi.org/10.21292/2075-1230-2020-98-2-35-40
 

В последние годы в России и мире наблюдает-
ся рост онкологических заболеваний [2]. В связи 
с этим чаще стали выявляться случаи сочетания 
рака различных локализаций (РРЛ) с туберкулезом 
органов дыхания [3]. Так, в Японии у больных ра-
ком легкого туберкулез зафиксирован в 1,38% слу-
чаев [12]. В США у онкологических больных ту-
беркулез наблюдается в 9 раз чаще, чем у лиц, не 
имеющих рака [7]. Есть мнение, что низкая имму-
нологическая реактивность у онкологических боль-
ных, снижение инфекционных барьеров, иммуносу-
прессивное действие противоопухолевой терапии и 
общие факторы риска способствуют активации ла-
тентной туберкулезной инфекции [8, 10, 15]. В свою 
очередь хроническое туберкулезное воспаление и 
посттуберкулезные изменения в легких являются 
благоприятным фоном для развития рака легких 

[1, 3, 6]. По данным [11], у больных туберкулезом 
наблюдается в 11,6% случаев РРЛ. Описаны слу-
чаи туберкулеза легких у больных с внелегочными 
локализациями рака: молочной железы, желудка, 
кишечника [4, 6], носоглотки [14], предстательной 
железы [13], почки [6, 15], матки [6], случай тубер-
кулеза селезенки у больной с меланомой кожи [5]. 
Публикации о сочетании РРЛ с туберкулезным 
экссудативным плевритом (ТЭП) единичны [9, 16]. 

Цель исследования: определить особенности 
клинического течения и результаты лечения ТЭП 
у больных, имеющих РРЛ. 

Материал и методы

Дизайн исследования – ретроспективное когорт-
ное. Проведен анализ историй болезни 26 больных с 
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ТЭП в сочетании с РРЛ (1-я группа), находившихся 
на обследовании и лечении в Воронежском област-
ном клиническом противотуберкулезном диспансе-
ре им. Н. С. Похвисневой в 1985-2016 гг. Мужчин 
было 18 (69,2%), женщин – 8 (30,8%). В возрасте 
42-50 лет было 4 больных, 51-60 лет – 7, 61-70 лет – 
8, 71-80 лет – 5 и в возрасте 82-83 лет – 2 больных. 
Средний возраст составил 63,3 ± 2,2 года. Сравне-
ние клинических данных проведено со 2-й группой, 
которая состояла из 120 больных ТЭП в возрасте 
от 43 до 82 лет, не имевших рака, среди которых 
было 36 (30,0%) женщин и 84 (70,0%) мужчины. 
Средний возраст больных составил 65,0 ± 1,0 года. 
Всем 146 пациентам обеих групп проводилось стан-
дартное клинико-рентгенологическое, лаборатор-
ное и инструментальное обследование. Микробио-
логические методы исследования биологического 
материала на микобактерии туберкулеза (МБТ) 
и ДНК МБТ выполнены у всех пациентов обеих 
групп. Также у всех пациентов проведена туберку-
линодиагностика. 

Статистическую обработку материала осущест-
вляли с помощью программы Microsoft Office 
Exсel 2010 и Statistica 10. Для сравнения различий 
качественных данных в двух группах использовали 
критерий соответствия Пирсона χ2. Статистически 
значимым считали значение p < 0,05. 

Результаты исследования

В течение 1985-2016 гг. в ВОКПТД находились 
на  лечении 2 723 больных с ТЭП. У 26 (0,95%) 
из них (они составили 1-ю группу) был РРЛ: рак 
легкого – у  8 (30,77%), рак молочной железы – 
у 3 (11,53%), рак печени – у 3 (11,53%), рак желуд-
ка – у 3 (11,53%), рак нижней губы – у 2 (7,69%), 
рак кожи носа ‒ у 1 (3,85%), рак языка – у 1 (3,85%), 
рак гортани – у 1 (3,85%), рак почки ‒ у 1 (3,85%), 
рак матки ‒ у 1 (3,85%), рак яичника – у 1 (3,85%) 
и рак прямой кишки – у 1 (3,85%) пациента. 
У  10/26  (38,46%) пациентов РРЛ был выявлен 
и верифицирован в онкологическом диспансере 
за 1-13 лет до появления ТЭП, все они получили 
комбинированную противоопухолевую терапию. 
У 16/26 (61,54%) пациентов рак выявлен в стацио-
наре противотуберкулезного диспансера. При этом 
у 8 больных рак установлен при гистологическом 
исследовании материала биопсии опухоли, у 6 – 
на основании клинико-рентгенологических данных 
и у 2 – при исследовании секционного материала. 

В 1-й группе у 21/26 (80,8%) больного туберкулез 
выявлен впервые, у 5/26 (19,2%) – это был рецидив 
туберкулеза (при первом эпизоде у 2 был туберкулез 
легких, у 2 – ТЭП и у 1 – туберкулез легких + ТЭП). 
Во 2-й группе туберкулез выявлен впервые у 
102/120 (85,0%) и являлся рецидивом у 18 (15,0%) 
больных (p1-2 > 0,05, χ2), в том числе при первом эпи-
зоде у 15 был туберкулез легких, у 2 – ТЭП и у 1 – 
туберкулез правого голеностопного сустава. 

Наличие семейного контакта с больным актив-
ным туберкулезом легких в 1-й группе установле-
но у 4/26 (15,4%), во 2-й группе ‒ у 4/120 (3,3%) 
(p1-2 < 0,05; χ2) пациентов. В 1-й группе были оди-
нокими 7/26 (26,92%) пациентов, имели неудов-
летворительные жилищные условия 3 (11,54%), 
ранее находились в местах лишения свободы 
3 (11,54%). Во 2-й группе эти критерии имели ме-
сто у 18/120 (15,0%) (p1-2 > 0,05; χ2), у 7 (5,83%) 
(p > 0,05; χ2) и у 6 (5,0%) (p1-2 > 0,05, χ2) пациен-
тов соответственно. Таким образом не установлено 
статистически значимых различий по социальным 
факторам между 1-й и 2-й группами, но выявлена 
статистически значимая разница по частоте семей-
ного контакта с больным туберкулезом, причем у 
всех 4 пациентов 1-й группы, находившихся в кон-
такте, ТЭП развился на фоне лечения онкологи-
ческого процесса, что может свидетельствовать о 
снижении противотуберкулезного иммунитета у 
таких пациентов. 

Клинико-морфологическая характеристика 
туберкулезного процесса у больных обеих групп 
представлена в таблице. Статистически значимых 
различий по указанным в таблице критериям не 
отмечено, кроме частоты рентгенологически вы-
явленных посттуберкулезных изменений органов 
грудной клетки и брюшной полости, которые встре-
чались в 1-й группе чаще (10/26; 38,46%), чем во 
2-й группе (20; 16,67%), p1-2 < 0,05; χ2 = 6,22. 

Острое начало ТЭП имели в 1-й и 2-й группах 
4 (15,4%) и 53 (44,2%) пациента соответственно 
(p1-2 < 0,01; χ2 = 7,44), то есть у больных, имеющих 
РРЛ, статистически значимо реже, чем во 2-й груп-
пе, наблюдалось острое начало, что косвенно сви-
детельствует о снижении реактивности организма у 
онкологических больных. Проанализирован объем 
накапливающегося плеврального экссудата по об-
зорной рентгенограмме органов грудной клетки: 
тень выпота выше IV ребра в 1-й группе отмечена 
у 8 (30,8%), во 2-й группе – у 29 (24,1%) больных 
(p1-2 > 0,05; χ2). У больных 1-й группы процесс в 
плевре чаще имел выраженную степень воспале-
ния с гнойным характером плеврального экссу-
дата (p1-2 < 0,01; χ2). Так, при первой плевральной 
пункции в 1-й группе у 4 (15,39%) больных был 
получен гнойный экссудат, у 20 (76,92%) – сероз-
ный и у 2 (7,69%) – серозно-геморрагический, во 
2-й группе – у 2 (1,67%), у 108 (90,00%), у 2 (1,67%) 
соответственно и у 8 (6,66%) больных экссудат не 
получен из-за малого его объема. 

В 1-й группе МБТ в мокроте обнаружены у 
10/26 (38,5%) больных, в том числе только мето-
дом микроскопии у 3, только методом посева на 
питательные среды у 4 и сочетанием этих методов у 
3 больных. Лекарственная устойчивость (ЛУ) МБТ 
установлена у 4 пациентов из 6 с положительным 
посевом, из них у 1 была устойчивость МБТ к изо-
ниазиду (H) и рифампицину (R), у 1 – к стрепто-
мицину (S) и R, у 1 – к S, H, R и у 1 – к пиразина-
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миду. Во 2-й группе МБТ в мокроте обнаружены у 
40/120 (33,3%) больных (p1-2 > 0,05; χ2), в том числе 
только методом микроскопии у 5, только методом 
посева на питательные среды у 30 и сочетанием этих 
методов у 5 больных. ЛУ МБТ установлена у 18 из 
35 пациентов с положительным посевом, из кото-
рых устойчивость МБТ к S выявлена у 3, к R – у 2, 
к этионамиду – у 1, к S, H – у 3, к S, R – у 1, к H, 
R – у 3, к S, R, K – у 2, к S, H, R ‒ у 3 больных. 

В плевральном экссудате МБТ обнаружены 
у 6 (23,08%) больных 1-й группы, в том числе у 1 ‒ 
методом микроскопии, у 5 ‒ методом посева. ЛУ 
установлена у 1 (16, 7%) больного к S, H и этам-
бутолу. У 1 (3,85%) больного МБТ, чувствитель-
ные к противотуберкулезным препаратам, обна-
ружены в асцитической жидкости методом посева. 
Во 2-й группе МБТ в плевральном экссудате обна-
ружены у 25 (22,32%) из 112 больных с наличием 
экссудата (p1-2 > 0,05, χ2), в том числе у 2 ‒ методом 
микроскопии, у 1 ‒ методом полимеразной цепной 
реакции и у 22 ‒ методом посева. ЛУ установлена 
у 7 (28,0%) из 25 больных с выявленными МБТ в 
экссудате, в том числе к S – у 1, к R – у 1, к S, R – у 1, 
к S, H – у 1, к S, R, K – у 1, к S, R, H – у 1, к H, R, 
K – у 1 пациента. Кроме того, у 1 больного в моче 
методом посева выявлены лекарственно-чувстви-
тельные МБТ. У 1 больного МБТ с ЛУ к S, H, R, K, 
E обнаружены методом посева в материале биопсии 
плевры. В целом культуры МБТ, выделенные из 
различного биологического материала у больных 
1-й и 2-й групп, не имели статистически значимых 
различий по частоте ЛУ, в том числе и множествен-

ной ЛУ (МЛУ). Так, в 1-й группе ЛУ МБТ была 
установлена в 5 (29,41%) случаях из 17 выделен-
ных культур, МЛУ МБТ – в 2 (11,76%) из них, во 
2-й группе из 67 культур – в 26 (38,81%) (p1-2 > 0,05; 
χ2) и МЛУ МБТ – в 9 (13,43%) (p1-2 > 0,05; χ2). 

Использование биопсии плевры позволило ве-
рифицировать диагноз у значительного числа боль-
ных. В 1-й группе эпителиоидно-клеточные грану-
лемы (ЭПКГ) в биоптате обнаружены у 10 (43,5%) 
из 23  больных, обследованных этим методом, 
в том числе у 5/10 (50,0%) в гранулемах опреде-
лялся казеозный некроз. Во 2-й группе ЭПКГ в 
биоптате обнаружены у 40 (38,5%) из 104 боль-
ных обследованных (p1-2 > 0,05; χ2), в том числе у 
16/40 (40,0%) с казеозным некрозом (p1-2 > 0,05; 
χ2). У 1 больного гистологическое исследование 
удаленного надключичного лимфатического узла 
выявило наличие ЭПКГ с казеозом. В  целом в 
1-й группе диагноз туберкулеза верифицирован 
обнаружением МБТ или ЭПКГ у 20 (76,9%) боль-
ных, у остальных 6 больных диагноз установлен 
на основании клинико-рентгенологических дан-
ных, анамнеза, сведений о контакте с больным 
туберкулезом и подтвержден положительной ди-
намикой при противотуберкулезной терапии. Во 
2-й группе диагноз туберкулеза верифицирован 
обнаружением МБТ или ЭПКГ у 82 (68,3%) боль-
ных (p1-2 > 0,05; χ2), у остальных 38 (31,7%) – на 
основании клинико-рентгенологических данных, 
анамнеза, сведений о контакте с больным туберку-
лезом и подтвержден положительной динамикой 
при противотуберкулезной терапии. 

Таблица. Клинико-морфологическая характеристика туберкулезного процесса у больных обеих групп
Table. Clinical and morphological characteristics of tuberculosis in the patients from both groups

Характеристики
1-й группа (n = 26)

p1-2; χ²
2-я группа (n = 120)

абс. % абс. %

только ТЭП 13 50,0 > 0,05 62 51, 7

ТЭП в сочетании с активным туберкулезом легких: 11 42,3 > 0,05 54 45,0

- очаговый 1 9,1 9 16,7

- инфильтративный 9 81,8 40 74,1

- диссеминированный 1 9,1 4 7,4

- туберкулема - - 1 1,8

ТЭП в сочетании с внелегочной локализацией туберкулеза: 2 7,6% > 0,05 2 1,7

- перикард 1 3,8% - -

- брюшина 1 3,8% - -

- почки - - 1 0,8

- периферические лимфатические узлы - - 1 0,8

ТЭП при генерализованном туберкулезе: диссеминированный 
туберкулез легких + внелегочный туберкулез - - 2 1,6

- почек - - 1 0,8

- менингиальных оболочек - - 1 0,8

Наличие деструкции легочной ткани 5 из 11 45,4 > 0,05 24 из 56 42,8

Выделение МБТ с мокротой 10 38,5 > 0,05 40 33,3

Наличие посттуберкулезных изменений (рентгенологически) 10 38,5 < 0,05 20 16,6

Двусторонняя локализация ТЭП 5 19,2 > 0,05 9 7,5
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В 1-й группе реакция на пробу Манту с 2  ТЕ 
ППД-Л была отрицательной у 3 (11,5%), сомни-
тельной – у 2 (7,7%), положительной – у 21 (80,8%) 
больного, гиперергических реакций не было. 
Средний размер папулы составил 8,9  ±  1,2 мм. 
Во  2-й  группе реакция на пробу Манту была 
отрицательной у 18  (15,0%) (p1-2  > 0,05; χ2),  
сомнительной ‒ у 16 (13,3%) (p1-2 > 0,05; χ2), поло-
жительной ‒ у 80 (66,7%) (p1-2 > 0,05; χ2) и гиперер- 
гической ‒ у 6 (5,0%) больных. Средний размер па-
пулы составил 9,28 ± 0,63 мм. Данный анализ пока-
зал, что существенных различий в туберкулиновой 
чувствительности у больных обеих групп не выявле-
но, однако у пациентов 1-й группы не наблюдалось 
гиперергической чувствительности. 

В 1-й группе сопутствующие заболевания, кроме 
онкологического, имели 20/26 (76,92%) больных: 
сахарный диабет ‒ у 1 (3,85%), хронический ви-
русный гепатит ‒ у 6 (23,08%) (гепатит В ‒ у 3, 
гепатит С  ‒ у  2 и гепатит В + С ‒ у 1 больно-
го), хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) ‒ у 7 (26,92%), ишемическая болезнь серд-
ца (ИБС) ‒ у 14 (53,85%), гипертоническая бо-
лезнь ‒ у 9 (34,6%), язвенная болезнь 12-перстной 
кишки ‒ у 1 (3,9%) и алкогольная зависимость ‒ 
у 2 (7,7%) больных. Во 2-й группе сопутствующие 
заболевания наблюдались чаще, чем в 1-й груп-
пе, их имели 112 (93,3%) пациентов (p1-2 < 0,05; 
χ2): сахарный диабет ‒ у 14 (11,7%), хронический 
вирусный гепатит ‒ у 7 (5,8%), (гепатит В ‒ у 2, 
гепатит С ‒ у 5 больных), ХОБЛ ‒ у 19 (15,8%), 
ИБС ‒ у 52 (43,3%), гипертоническая болезнь ‒ 
у  45  (37,5%), алкогольная зависимость  ‒ у  19 
(15,8%) и язвенная болезнь желудка или 12-перст-
ной кишки ‒ у 13 (10,8%) больных. Анализ показал, 
что в 1-й группе чаще, чем во 2-й, встречался толь-
ко хронический вирусный гепатит (p1-2 < 0,05; χ2). 
По остальным факторам статистически значимой 
разницы в группах не выявлено. 

Результаты лечения больных 1-й группы были 
следующими: у 5 (19,23%) больных (рак печени ‒ 
у 3, рак молочной железы ‒ у 1 и рак желудка ‒ у 1) 
наблюдалось прогрессирование онкологического 
процесса с летальным исходом в стационаре про-
тивотуберкулезного диспансера, 20 (76,92%) па-
циентов закончили стационарный этап лечения 
туберкулеза и были выписаны под наблюдение 
участкового фтизиатра и онколога, 1 (3,85%) – пе-
реведен в хирургическое отделение для дрениро-
вания плевральной полости в связи с длительной 
плевральной экссудацией. При этом у 2 (7,69%) 
больных на фоне лечения отмечалось прогрессиро-
вание туберкулезного процесса в легких и плевре, у 
3 (15,00%) из 20 больных, поступивших с серозным 
плевральным экссудатом, он трансформировался 
в серозно-гнойный. Из 21 больного, закончившего 
курс лечения в стационаре, нормализация темпера-
туры тела произошла у 11 (78,6%) из 14, поступив-
ших с повышенной температурой тела, нормализа-

ция СОЭ периферической крови – у 2 (10,0%) из 
20 больных, поступивших с повышенной СОЭ. Вы-
писаны из стационара с наличием незначительных 
плевральных наложений на рентгенограмме органов 
грудной клетки 3 (14,29%) больных, с умеренны-
ми плевральными изменениями в виде утолщения 
плевры от диафрагмы до IV ребра – 6 (28,57%), с 
выраженными изменениями в виде плевральных 
наложений выше IV ребра или с наличием фибро-
торакса – 4 (19,05%), и экссудация на момент вы-
писки из стационара сохранялась у 8 (38,10%) из 
21 больного. У 2 (40,00%) из 5 больных с наличием 
деструкции легочной ткани не закрылись полости 
распада. 

Во 2-й группе 2 больных умерли (1 от тубер-
кулеза  ‒ диссеминированный туберкулез лег-
ких, осложненный плевритом и менингитом, 1 от 
острого инфаркта миокарда). Нормализация 
температуры тела произошла у 77 (98,72%) из 
78 больных, поступивших с повышенной темпе-
ратурой, нормализация СОЭ периферической кро-
ви – у 36 (34,95%) из 103 больных, поступивших 
с повышенной СОЭ. Из 118 больных выписаны 
из стационара с незначительными плевральными 
наложениями на рентгенограмме органов грудной 
клетки 40 (33,90%), с умеренными плевральными 
изменениями – 52 (44,07%), с выраженными из-
менениями – 17 (14,41%), и экссудация на момент 
выписки из стационара сохранялась у 9 (7,63%) 
больных. У 3 (2,78%) из 108 больных с серозным 
плевральным экссудатом он трансформировался 
в серозно-гнойный. У 2 (8,33%) из 24 больных с 
наличием деструкции легочной ткани не закры-
лись полости распада. Таким образом, эффектив-
ность лечения ТЭП (без учета умерших в стацио-
наре) у больных 1-й группы ниже, чем у пациентов 
2-й группы: реже к моменту выписки из стацио-
нара произошла нормализация температуры тела 
(p1-2 < 0,01; χ2) и СОЭ (p1-2 < 0,05; χ2), реже насту-
пило излечение с минимальными плевральными 
наложениями (p1-2 < 0,05; χ2), чаще наблюдалась 
затяжная плевральная экссудация (p1-2 < 0,01; χ2), 
чаще серозный экссудат трансформировался в 
гнойный (p1-2 < 0,05; χ2), реже заживали полости 
распада в легочной ткани (p1-2 < 0,01; χ2).

Заключение

С 1985 по 2016 г. среди 2 723 больных с ТЭП 
было 26 (0,95%), у которых имелся еще РРЛ. 
У 10/26 (38,46%) пациентов РРЛ диагностирован 
за 1-13 лет до появления ТЭП, все они получили 
комбинированную противоопухолевую терапию. 
Иными факторами риска, выявленными у пациен-
тов с ТЭП и РРЛ, были: контакт с больным туберку-
лезом (15%), наличие остаточных изменений после 
перенесенного ранее туберкулеза (38,5%), пожилой 
и старческий возраст (61,5%), наличие сопутствую-
щих заболеваний (77%). 
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Эффективность лечения ТЭП у них хуже, чем у па-
циентов без РРЛ: реже наступило излечение с мини-
мальными плевральными наложениями (p1-2 < 0,05; 

χ2), чаще наблюдалась затяжная плевральная экссу-
дация (p1-2 < 0,01; χ2), чаще серозный экссудат транс-
формировался в гнойный (p1-2 < 0,05; χ2). 
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Диссеминированный туберкулез легких и тубер-
кулезный менингит являются наиболее опасными 
формами туберкулеза с высокой летальностью [3, 5, 
6, 8, 9, 11]. Частые последовательные беременности 
и роды повышают риск развития туберкулеза [2, 7].

Многоплодие ассоциируется с высокой нагруз-
кой на организм, сопровождаясь обострением име-
ющихся соматических заболеваний и активацией 
скрытых инфекций [1]. С начала ХХI в. увеличение 
частоты многоплодной беременности во всем мире 
обусловлено широким внедрением в клиническую 
практику вспомогательных репродуктивных тех-
нологий [1, 5]. Туберкулез во время беременности 
представляет диагностическую проблему из-за от-
сутствия ранних патогномоничных симптомов, а 
также имитации проявлений болезни некоторых 
физиологических признаков беременности [2, 7, 10]. 
Беременность маскирует клинические проявле-
ния туберкулезного менингита, что приводит к 
задержке диагностики [3, 4, 6, 11]. Несмотря на 
то что контрастная компьютерная томография и 
магнитно-резонансная томография играют важную 
роль в идентификации туберкулеза центральной 
нервной системы (ЦНС), базального арахноиди-
та, отека мозга, инфаркта, объемного образования, 
вентрикулита и гидроцефалии, люмбальная пунк-
ция по-прежнему остается одной из самых важных 
звеньев диагностики [6, 11]. Агрессивное распро-

странение туберкулеза и множественные локали-
зации его при спонтанном многоплодии в раннем 
репродуктивном периоде – редкое наблюдение в 
доступной литературе.

Клинический пример

Пациентка А. А., 20 лет, домохозяйка, низкий 
социально-экономический статус, без вредных 
привычек, поступила в Республиканский проти-
вотуберкулезный диспансер 11.05.2009 г. на сроке 
беременности 24 нед. с жалобами на лихорадку, ка-
шель, многократную рвоту, головную боль. Из ана-
мнеза известно, что на сроке 22 нед. беременности 
пациентку начали беспокоить недомогание, голов-
ные боли, тошнота, рвота, отсутствие прибавки мас-
сы тела. Врачами женской консультации симптомы 
пациентки были расценены как физиологические 
проявления беременности, назначено симптомати-
ческое лечение. В течение 2 нед. после обращения 
присоединилась субфебрильная температура с пе-
риодическими повышениями до 38,5°С, нарастали 
жалобы на вялость, сонливость, сердцебиение, на-
рушение сна, потливость, покашливание, задержку 
стула. В женской консультации пациентка консуль-
тирована терапевтом, в результате чего диагности-
ровано острое респираторное заболевание. Рентге-
нологическое обследование легких не проводилось. 
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Назначена антибактериальная и противовирусная 
терапия. Ввиду ухудшения состояния и отсутствия 
эффекта лечения проведено рентгенологическое ис-
следование легких, во время которого обнаружено 
диссеминированное поражение преимущественно 
верхних и средних отделов легких. Терапевт запо-
дозрил туберкулез и направил пациентку на кон-
сультацию к фтизиатру и неврологу. Неврологом 
выявлена менингеальная симптоматика. Больную 
экстренно госпитализировали в противотуберку-
лезный стационар с предполагаемым диагнозом 
«диссеминированный туберкулез легких, туберку-
лезный менингит».

Состояние пациентки при поступлении в стаци-
онар оценивалось как тяжелое, сознание снижено, 
дезориентирована во времени и пространстве, реак-
ция на болевые раздражители сохранена. Субъек-
тивное и объективное обследование выявило следу-
ющее: индекс массы тела ‒ 21,8 кг/м2, температура 
тела – 38,5°С, акроцианоз, пульс ‒ 140 ударов в 
1 мин, артериальное давление ‒ 130/80 мм рт. ст., 
частота дыхательных движений – 26 в 1 мин. Груд-
ная клетка правильной формы, с симметричным 
участием в акте дыхания. При аускультации легких 
на фоне жесткого дыхания выслушивались сухие и 
единичные влажные хрипы. 

Проба Манту с 2 TE – отрицательная. Сатурация 
кислорода ‒ 90%, анализ артериальной крови: рН ‒ 
7,43; РaO2 ‒ 55,4 мм рт. ст.; РaСO2 ‒ 30 мм рт. ст. 
При обзорном рентгенологическом исследовании 
органов грудной клетки обнаружены: усиление ле-
гочного рисунка, уплотнение корней, изменение 
их структуры, двухсторонняя диффузная симме-
тричная диссеминация очагов смешанного типа, 
нарастающая от корней к кортикальным отделам, 
умеренная гиперплазия бронхопульмональных 
лимфоузлов (рис. 1). В бронхоальвеолярном лава-
же, полученном при фибробронхоскопии, кислото- 
устойчивые бактерии (КУМ) не обнаружены.

Данные неврологического исследования: гипер- 
акузия и кожные гиперестезии, положительные ме-
нингеальные симптомы – ригидность затылочных 
мышц, положительные симптомы Кернига и Бруд-
зинского, базальная неврологическая симптоматика 
в виде сужения глазной щели, легкой анизокории, 
ограничения движения глазного яблока внутрь, по-
ражения глазодвигательных нервов.

Общий анализ крови: гемоглобин ‒ 96 г/л, эри-
троциты ‒ 2,9 × 1012/л, лейкоциты ‒ 12,0 × 109/л, 
лимфоциты ‒ 17%, базофилы ‒ 3%, нейтрофилы ‒ 
80%, палочкоядерные ‒ 7%, СОЭ ‒ 51 мм/ч. Общий 
анализ мочи: удельный вес – 1020, белок ‒ 0,15 г/л, 
лейкоциты ‒ 8-9 в поле зрения, эритроциты по-
крывали все поле зрения. На электрокардиограм-
ме – синусовая тахикардия (95 ударов в 1 мин). 
При люмбальной пункции полученная жидкость 
была бесцветной, прозрачной, вытекала частыми 
каплями. Спинномозговое давление повышено 
до 300-400 мм вод. ст. Анализ жидкости выявил 

плейоцитоз (343/мм3) с преобладанием лимфоци-
тов (86%), белок ‒ 1,65 г/л, положительные бел-
ковые реакции Панди, Нонне – Апельта, глюко-
за ‒ 1,5 ммоль/л, хлориды ‒ 57,3 ммоль/л. Через 
24 ч отмечено выпадение нежной паутинообразной 
фибринозной пленки. В спинномозговой жидкости 
КУМ не обнаружены. Заключение невролога: бази-
лярный менингит. Консультирована офтальмоло-
гом, при исследовании глазного дна обнаружены 
застойные явления в виде стушеванности контуров 
дисков, извилистости сосудов.

Акушерский анамнез: предполагаемая дата родов – 
21 августа 2009 г. Менархе в 15 лет, менструальный 
цикл установился через 6 мес. Менструации были 
регулярные, умеренные, болезненные. В анамнезе у 
пациентки были 2 беременности, завершившиеся фи-
зиологичными родами через естественные родовые 
пути своевременно, без осложнений. В настоящее 
время у пациентки третья беременность многоплод-
ная тройней. Беременность установлена в женской 
консультации, подтверждена ультразвуковыми ме-
тодами исследования на сроке 12 нед. При генетиче-
ском и ультразвуковом скрининге в I и II триместрах 
беременности патологии со стороны плодов не вы-
явлено. Другими клинико-лабораторными метода-
ми исследования установлено: отсутствие антител к 
HBsAg, HCV и ВИЧ; наличие положительного титра 
антител класса IgG к цитомегаловирусу ‒ 3,1 МЕ/мл 
(норма < 0,7; серая зона 0,7-1,0). 

 Данные акушерского статуса: окружность жи-
вота – 101 см, высота стояния дна матки – 39 см, 
положение плодов продольное, смешанное голов-
ное и ягодичное, частота сердечных сокращений 
160-190 ударов в 1 мин, двигательная активность 
плодов повышена. Проведены ультразвуковое ис-
следование матки и фетоплацентарного комплекса, 
допплерометрия сосудов фетоплацентарного ком-

Рис. 1. Пациентка А. А. Рентгенограмма легких: 
двухсторонняя диффузная симметричная 
диссеминация плотноватых очагов смешанного 
типа, умеренная гиперплазия бронхопульмональных 
лимфоузлов с обеих сторон
Fig. 1. Female patient A. A. Chest X-ray: bilateral diffuse 
symmetrical dissemination of dense mixed foci, moderate hyperplasia 
of bronchopulmonary lymph nodes on both sides
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плекса. Заключение: беременность тройней 24 нед. 
Количество околоплодных вод соответствует сроку 
беременности. Гипотрофия плодов. Наличие единой 
плацентарной массы по задней стенке матки (одна 
плацента или слившиеся плаценты). Снижение 
кровотока в сосудах фетоплацентарного комплекса. 
Маточно-плацентарный кровоток в пределах нормы.

На основании анамнестических данных, прове-
денного развернутого клинического, рентгенола-
бораторного и инструментального обследований 
установлен клинический диагноз: генерализованный 
туберкулез, диссеминированный туберкулез легких, 
туберкулезный базилярный менингит, микобактерии 
туберкулеза (МБТ) не обнаружены, беременность 
тройней 24 нед., угроза прерывания беременности, 
хроническая фетоплацентарная недостаточность, 
гипотрофия плодов II-III степени, задержка разви-
тия плодов, хроническая внутриутробная гипоксия 
плодов, железодефицитная анемия.

Проведен совместный консилиум с участи-
ем фтизиатров, акушера-гинеколога, невролога. 
Вследствие тяжести состояния пациентки решено 
пролонгировать настоящую беременность. До полу-
чения результатов бактериологического исследова-
ния и чувствительности к противотуберкулезным 
препаратам была назначена эмпирическая противо-
туберкулезная терапия: изониазид (300 мг), рифам-
пицин (600 мг), пиразинамид (2 000 мг), этамбутол 
(1 200 мг) – однократно в сутки. Дополнительно 
назначены препараты железа, пиридоксин 40 мг/сут, 
дексаметазон по 6 мг через каждые 12 ч в течение 
первых 2 сут и далее по 8 мг/сут до стабилизации 
состояния пациентки, с постепенным снижением 
дозы в течение последующих 3 нед.

На 3-и сут пребывания в клинике у пациентки 
произошел самопроизвольный разрыв плодных 
оболочек с преждевременным излитием около-
плодных вод, в связи с чем экстренно переведена в 
акушерский стационар. В течение 1 ч после посту-
пления в акушерский стационар произошли само-
произвольные преждевременные роды через есте-
ственные родовые пути. Родила 3 недоношенных 
плодов с экстремально низкой массой тела (двух 
живых недоношенных гипотрофичных девочек 
массой тела 550 и 600 г, длиной 28 и 29 см, одного 
живого недоношенного гипотрофичного мальчика 
массой тела 660 г, длиной 31 см). Оценка состояния 
новорожденных по шкале Апгар на 1-й мин ‒ 1 балл, 
на 5-й – 4 балла. Кровопотеря 300,0 мл. Новоро-
жденные осмотрены неонатологом и с диагнозом 
«синдром дыхательных расстройств 2-й степени» 
переведены в отделение детской реанимации, про-
водилась интенсивная терапия. Смерть детей на-
ступила в течение 4 ч после рождения. При морфо-
логическом исследовании плаценты обнаружены: 
увеличение количества бессосудистых ворсин и их 
патологическая незрелость с преобладанием про-
межуточного дифференцированного типа, деструк-
тивные и воспалительные изменения хориального 

эпителия, уменьшение объема плацентарных сосу-
дов в материнской части плаценты, фибриноидные 
и склеротические изменения стенок. Заключение: 
патоморфологические признаки декомпенсиро-
ванной фетоплацентарной недостаточности в виде 
снижения васкуляризации ворсин, воспалительных, 
микроциркуляторных, гемодинамических нару-
шений в плаценте. Очагов творожистого некроза в 
плаценте или оболочках не найдено. При вскрытии 
новорожденных обнаружены патолого-анатомиче-
ские и патоморфологические признаки глубокой не-
доношенности, гипотрофии, хронической гипоксии 
и респираторного дистресс-синдрома новорожден-
ных (мегакариоцитоз сосудов микроциркуляции, 
альвеолярный отек, скопление макрофагов и на-
личие «гиалиновых мембран» в просвете альвеол). 
Очагов казеозного некроза в печени и в ее воротах, 
селезенке, легких и других органах плодов не обна-
ружено. На 2-е сут после преждевременных родов 
роженица была переведена в специализированное 
туберкулезное учреждение.

При микробиологическом исследовании в це-
реброспинальной жидкости выявлены МБТ, чув-
ствительные к противотуберкулезным препаратам 
первого ряда. После родоразрешения продолжа-
лась противотуберкулезная терапия препаратами 
первого ряда в течение 12 мес.: интенсивная фаза в 
течение 4 мес. с назначением изониазида (300 мг), 
рифампицина (600 мг), пиразинамида (2 000 мг), 
этамбутола (1 200 мг) – однократно в сутки и под-
держивающая фаза 8 мес. с назначением изониа-
зида (300 мг), рифампицина (600 мг), этамбутола 
(1 200  мг). В дополнение к основному лечению 
пациентка получала патогенетическую, симпто-
матическую терапию. На фоне лечения состояние 
пациентки постепенно улучшалось. Через 2 мес. 
после родов состояние было стабилизировано, но 
имелись жалобы на боли внизу живота и кровя-
нистые выделения из половых путей. На 61-й день 
после родов произведена аспирационная биопсия 
эндометрия. При морфологическом исследовании 
выявлено наличие гранулематозного воспаления и 
многоядерных гигантских клеток Пирогова – Лан-
гханса. Заключение: туберкулезный эндометрит 
(рис. 2). При микробиологическом исследовании 
отделяемого половых путей и аспирата из полости 
матки МБТ не обнаружены.

Окончательный диагноз ‒ генерализованный ту-
беркулез: диссеминированный туберкулез легких, ту-
беркулезный менингит, туберкулезный эндометрит. 
МБТ обнаружены в цереброспинальной жидкости.

 В конце 2, 3, 4-го мес. и после окончания курса 
лечения проводились контрольные исследования. 
Заключение фтизиатра: исчезновение симптомов 
туберкулезной интоксикации, рентгенологиче-
ская положительная динамика в виде уменьшения 
диссеминации в легких. Консультация невролога: 
купирование менингеальных симптомов и симпто-
мов поражения ЦНС, нормализация гемограммы 
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и ликворограммы. Заключение офтальмолога: при 
исследовании глазного дна постепенное уменьше-
ние и исчезновение застойных явлений, контуры 
дисков четкие, диск зрительного нерва желто-розо-
вого цвета, округлой формы, сосуды нормального 
калибра, периферия без особенностей. Через 8 мес. 
после первой биопсии эндометрия произведена 
контрольная аспирационная биопсия. Заключение: 
эндометрий соответствует фазе поздней секреции, 
данных за туберкулезное поражение не обнаруже-
но (рис. 3). Консультация гинеколога в динамике: 
отсутствие болей внизу живота и кровянистых вы-
делений из половых путей, восстановление регуляр-
ного менструального цикла. Патоморфологических 
признаков туберкулезного эндометрита и свобод-
ной жидкости в малом тазу не обнаружено. МБТ в 
аспирате из полости матки не выявлены.

Через год после окончания лечения при кон-
трольном рентгенологическом исследовании лег-
ких: легочные поля без патологических изменений, 
корни легких структурны, синусы свободны. Все 
вышеуказанные лабораторные показатели в преде-
лах нормы. С момента окончания лечения прошло 
10 лет, рецидива туберкулеза не наблюдалось.

Заключение

Особенностями клинической картины тубер-
кулезного менингита в начале заболевания явля-

лись: малосимптомность проявлений, схожесть 
заболевания с физиологическими проявлениями 
беременности, острым респираторным заболева-
нием. Причиной поздней диагностики со стороны 
акушерско-гинекологической службы и общей ле-
чебной сети явилось отсутствие настороженности 
в отношении туберкулезной инфекции. Генера-
лизованный туберкулез у беременной послужил 
основанием для обследования новорожденных 
на врожденный туберкулез и эндометрия на на-
личие туберкулезного поражения. Приведенное 
клиническое наблюдение демонстрирует диагно-
стику различных локализаций генерализованного 
туберкулеза у иммунокомпетентной женщины с 
многоплодной беременностью, адекватную хи-
миотерапию в условиях туберкулезного стаци-
онара. Для спасения пациентки важным было 
принятие решения искусственно не прерывать 
беременность.

Рис. 2. Пациентка А. А. Патогистологический 
препарат. Окраска гематоксилином и эозином. 
Исходное увеличение × 100. Гранулемы в эндометрии 
с многоядерными гигантскими клетками
Fig. 2. Female patient A. A. A histologic specimen. 
Stained by hematoxylin and eosin. Initial magnification × 100. 
Granulomas in endometrial with multi-core giant cells

Рис. 3. Пациентка А. А. Патогистологический 
препарат. Окраска гематоксилином и эозином. 
Невыраженная инфильтрация эндометрия 
нейтрофилами, что соответствует поздней стадии 
секреции менструального цикла (физиологический 
менструальный эндометрит). Признаков 
туберкулезного воспаления не обнаружено
Fig. 3. Female patient A. A. A histologic specimen. Stained by 
hematoxylin and eosin. Incomplete endometrial infiltration of 
neutrophils which corresponds to the late stage of the menstrual cycle 
secretion (physiological menstrual endometritis). There are no signs of 
tuberculous inflammation
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Диагностика и лечение скрофулодермы  
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Скрофулодерма – редкое проявление туберкулеза кожи. 
Приведено наблюдение случая вторичной скрофулодермы у мужчины 35 лет. Случай демонстрирует существенные и необратимые косме-
тические дефекты скрофулодермы, а также важность своевременного применения методов эффективной диагностики туберкулеза (моле-
кулярно-генетических, гистологических, мультисрезовой компьютерной томографии органов грудной клетки) и современных подходов к 
противотуберкулезной терапии, основанных на лекарственной чувствительности возбудителя. 
Ключевые слова: туберкулез кожи, скрофулодерма 
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Scrofuloderm is a rare manifestation of cutaneous tuberculosis. 
The article describes a clinical case of secondary scrofuloderm in a 35-year-old man. The case demonstrates significant and irreversible cosmetic 
defects of scrofuloderm as well as importance of timely use of effective methods for diagnosis of tuberculosis (molecular genetic and histological 
tests, multi-slice computed tomography of the chest) and modern approaches to tuberculosis therapy based on the drug sensitivity pattern. 
Key words: cutaneous tuberculosis,  scrofuloderm 
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Туберкулез кожи – инфекционное заболевание, 
вызванное Mycobacterium tuberculosis humanis. Реже 
возбудителем является Mycobacterium tuberculosis 
bovis и в исключительных случаях ‒ Mycobacterium 
avium. 

Общепринятой классификации туберкулеза 
кожи (ТК) на сегодняшний день нет [4]. По данным 
отечественных авторов, все формы ТК подразделя-
ются на локализованные (волчанка, бородавчатый 
туберкулез, скрофулодерма, язвенно-туберкулез-
ный шанкр) и диссеминированные, возникающие в 
результате параспецифического (имунно-аллерги-
ческого) воспаления, именуемого также «туберку-
лид», или «гиперергический ТК» [3]: лихеноидный 
ТК, или лишай золотушный; папулонекротический 
туберкулез; индуративная эритема и милиарная 
диссеминированная волчанка [7].

В зарубежной литературе подразделяют ТК на 
истинный (гранулематозный) ТК и туберкулиды 
[2, 10]. Различают также ТК по механизму инфи-
цирования [1]:

I. Экзогенный:
a. Инокуляционный туберкулез (бородавчатый 

ТК, туберкулезная волчанка частично).
II. Эндогенный:

a. Вторичный туберкулез per continuitatem, per 
autoinocculationem (милиарная диссеминированная 
волчанка, скрофулодерма, туберкулезная волчанка 
периорифициальная).

b. Гематогенный (милиарная диссеминирован-
ная волчанка, туберкулезная волчанка).

c. Туберкулиды микропапулезные, папулезные, 
узловые (скрофулодерма, папулонекротический ТК, 
индуративная эритема). 

Провоцируют возникновение туберкулеза сни-
жение неспецифической резистентности организма, 
острые инфекции, травмы, функциональные нару-
шения нервной системы, эндокринные расстрой-
ства, гиповитаминоз, алиментарная дистрофия, бе-
ременность, а также терапия кортикостероидами и 
цитостатиками [7].

Диагностика ТК на практике сложна, так как 
основана на клинике. Учитывая, что ТК преиму-
щественно является вторичным поражением при 
туберкулезном процессе у человека, то высоки ве-
роятность патоморфоза инфекции и манифестация 
на коже атипичных форм [4]. При идентификации 
ТК оказывают помощь рентгенологическое и гисто-
логическое исследование, проба Манту, ПЦР-диа-
гностика [5]. Однако гистологическое исследование 
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может показать и неспецифическое воспаление без 
образования классической гранулемы, а микобакте-
рии туберкулеза (МБТ) в очаге часто обнаружить 
не удается. В этом случае эффективны молекулярно- 
генетические методы идентификации генетических 
маркеров M. tuberculosis в биоптатах кожи. С его 
помощью микобактерии туберкулезного комплек-
са со специфической последовательностью ДНК 
отличаются от нетуберкулезных [15, 19]. К другим 
дифференцирующим молекулярно-генетическим 
методам относятся сполиготипирование, анализ 
числа тандемных повторов в различных локусах 
генома и полногеномное секвенирование.

В то же время патоморфологическая картина 
при ТК чаще неспецифична при локализованных 
формах (экссудация, альтерация; инфильтраты с 
полинуклеарными клетками; но часто встречают-
ся микобактерии). Типичная картина при тубер-
кулидах (гранулемы из эпителиоидных клеток с 
лимфоцитами по периферии, а в центре казеозный 
некроз; клетки Пирогова ‒ Лангханса, фибробла-
сты) выявляется лишь в хронических очагах после 
регресса признаков воспаления [2, 5].

Степень позитивности туберкулиновых проб раз-
лична: они отрицательны при первичном ТК, при 
вторичном ‒ положительны, но негативируются у 
пациентов с тяжелыми сопутствующими заболе-
ваниями [7].

Клинически трудно дифференцировать с ТК бу-
горковые элементы при лепре, саркоидозе, лейшма-
ниозе, ювенильном ксантогранулематозе [7].

По данным отечественных и зарубежных авторов, 
среди ТК частота колликвативной формы (сино-
ним скрофулодерма) составляет 4,69-5,3% [4, 12], 
то есть это очень редкая патология кожи. Многие 
дерматологи, врачи общей практики и фтизиатры не 
знакомы с ней, и поэтому период течения болезни 
до момента диагностики может при скрофулодерме 
быть очень длительным, вплоть до 25 лет [3, 17]. 
Этим заболеванием страдают значительно больше 
пациентов, чем выявляют на практике [6, 12].

Выделяют две формы скрофулодермы: первич-
ная  – формирование в гиподерме узлов вслед-
ствие гематогенной диссеминации возбудителя из 
первичного очага; вторичная, которая возникает 
в более глубоких структурах кожи при наличии 
близлежащих пораженных туберкулезом лимфа-
тических узлов, желез, костей и иных органов [3]. 
Клинически идентифицируют шаровидные узлы 
диаметром 1-3 см, при пальпации довольно плот-
ные, подвижные и безболезненные. Кожа над ними 
постепенно спаивается с узлами, приобретает си-
нюшно-багровую окраску, приподнимается. Затем в 
центре узла появляется флюктуация, и через истон-
ченную кожу он вскрывается. Образовавшаяся язва 
имеет неправильные очертания с глубоко подры-
тыми мягкими краями с серозно-геморрагическим 
отделяемым. На дне образуется гранулематозная 
ткань желтоватого цвета. Процесс приобретает 

серпигинирующий (ползучий) характер, появля-
ются «рваные» келоидные мостообразные рубцы 
с перемычками и сосочковыми бахромчатыми раз-
растаниями [3, 7, 8].

Первичная форма возникает преимущественно 
у ослабленных детей и пожилых пациентов в гипо-
дерме конечности небольшими узлами. Вторичная 
скрофулодерма представлена более глубоко лока-
лизованными узлами, наиболее частая локализа-
ция – шея, при изъязвлении ‒ очень заразна. Обе 
формы оставляют после себя втянутые мостообраз-
ные обезображивающие рубцы, на которых могут 
возникать бугорки, при первичной форме рубцы 
чаще звездчатой формы [7]. При скрофулодерме 
отмечается ухудшение общего состояния пациента 
на фоне интоксикации [7].

Дифференциальную диагностику скрофулодер-
мы проводят с вульгарной эктимой, гидроаденитом, 
сифилитической гуммой, актиномикозом, лепрой, 
саркоидозом, В-клеточной лимфомой кожи, папу-
локератическим ангиитом, дискоидной красной 
волчанкой [4, 8, 18].

При патогистологическом исследовании эпидер-
мис без изменений; неспецифическое воспаление в 
верхней части дермы: некробиоз с инфильтратами 
мононуклеарных клеток. В глубоких слоях дермы 
и гиподермы туберкулоидная гранулематозная ре-
акция, состоящая из гигантских клеток Лангханса, 
лимфоцитов с казеозным некрозом центра бугор-
ка [4, 7]. 

В диагностике ТК могут помочь тесты с монокло-
нальными антителами. Эти тесты, наряду с ПЦР, все 
чаще используются в клинической практике [16]. 
Идеальным реагентом являются моноклональные 
антитела (МкАТ) к различным видам микобакте-
рий. Использование МкАТ в иммуноферментном 
анализе позволяет идентифицировать антигены 
микобактерий в 62-100% случаев в зависимости от 
их вида [9, 11].

Установить при этом с высокой степенью досто-
верности вовлеченность в специфический процесс 
легочной ткани позволят рентгенография и муль-
тисрезовая компьютерная томография (МСКТ). 
При получении сомнительных данных рентгено-
графии обязательно проведение МСКТ [13, 14].

Терапию проводят фтизиатры. Длительность той 
или иной фазы химиотерапии и сочетание лекар-
ственных средств определяются прежде всего на-
личием/отсутствием лекарственной устойчивости 
возбудителя заболевания, а также клинико-рентге-
нологической динамикой туберкулеза. 

Наружная терапия при ТК не имеет практическо-
го значения. В основном при скрофулодерме при-
меняют хирургическое удаление казеозно-изменен-
ных лимфатических узлов, рубцов (пластическая 
операция), вскрытие гнойных карманов.

Приводим клиническое наблюдение.
Больной Т., 35 лет, обратился в Государственное 

бюджетное учреждение Андижанской области Ре-
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спублики Узбекистан «Областной кожно-венеро-
логический диспансер» (г. Андижан) с жалобами 
на экзантемы в области волосистой части головы, 
лица, шеи, верхних и нижних конечностей.

Из анамнеза: пациент считает себя больным с 
2001 г., когда впервые появились свищевые папу-
лезно-бугорковые элементы в подмышечной обла-
сти. С диагнозом «хроническая рецидивирующая 
пиодермия с подрывающим фолликулитом Гофмана 
и гидраденитом» длительное время находился на 
диспансерном учете у дерматолога. Неоднократно 
и без эффекта получал антибиотикотерапию.

Объективно: общее состояние удовлетвори-
тельное, обращает на себя внимание депрессивное 
состояние пациента. Кожный процесс носит рас-
пространенный характер с вовлечением в процесс 
верхней половины туловища, подмышечных впадин, 
лица, волосистой части головы (рис. 1) и аналь-
ной области. Элементы представлены спаянными 
с окружающими тканями дермогиподермальны-
ми узлами, язвенными элементами с регулярным 
гнойным отделяемым (рис. 2), перемежающимися 
с мостообразными рубцовыми участками (рис. 3). 
Отмечается незначительное увеличение лимфати-
ческих узлов.

На рентгенограмме и МКТ органов грудной клет-
ки – одиночные очаги малой интенсивности на фоне 

усиления легочного рисунка в верхних долях обоих 
легких. 

Данные лабораторных исследований:
- общий анализ крови: гемоглобин – 116 г/л, эри-

троциты – 4,2 × 1012/л; тромбоциты – 316 × 109/л; 
лейкоциты – 7,6 × 109/л; сегментоядерные – 78,6%; 
эозинофилы – 1,6%; лимфоциты – 15,8%; моноци-
ты – 4,0%; СОЭ – 28 мм/ч;

- биохимический анализ крови: АЛТ – 16 ед/л; 
АСТ – 11 ед/л; общий белок – 82 г/л; холестерин – 

Рис. 1. Пациент Т. Распространенный процесс 
на коже верхней половины туловища, лица 
и волосистой части головы в виде спаянных с кожей 
узлов, келлоидных и мостообразных рубцов
Fig. 1. Patient T. Disseminated cutaneous lesions of the upper body, 
face and hairy skull in the form of nodules adherent to skin,  
keloid and bridging scars 

Рис. 2. Пациент Т. Гнойное отделяемое из язвенных 
элементов и свищевых ходов на фоне деформирующих 
рубцов правой подмышечной области
Fig. 2. Patient T. Purulent discharge from ulcers and fistulas 
in deforming scars of the right axillary area

Рис. 3. Пациент Т., 35 лет. Келоидные, 
мостообразные и атрофические рубцы левой 
подмышечной области
Fig. 3. Patient T., 35 years old. Keloid, bridging and atrophic scars 
of the left axillary area
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3,8 ммоль/л; билирубин – 2,6 ммоль/л; креати-
нин – 2,9 ммоль/л; глюкоза – 5,2 ммоль/л, железо –  
8,5 ммоль/л (норма для мужчин 12-31 мкмоль/л).

Анализ показателей крови (показатели гемогло-
бина и железа) позволяет зафиксировать наличие у 
пациента анемии хронического воспаления. 

Общий анализ мочи: плотность – 1014, белок – 
нет; глюкоза – нет; эпителий – 1-2 в поле зрения; 
лейкоциты – 3 в поле зрения.

В бактериальном посеве свищевого отделяемого 
обнаружен Staphylococcus aureus (золотистый ста-
филококк). 

При витропрессии выявлен слабый симптом 
«яблочного желе», проба Манту резко положитель-
ная (рис. 4). 

Посев мокроты и содержимого язв на МБТ от-
рицательный. 

ПЦР-исследование мокроты и содержимого язв – 
наличие ДНК МБТ, чувствительность к рифампи-

цину сохранена. 
Гистологическое исследование биоптата кожи. 

Макроскопически туберкулезные бугорки пред-
ставляли собой небольшие флюктуирущие узелки 
до 1,5 см, серовато-красного цвета, один из которых 
был изъязвлен. Микроскопически в очаге размягче-
ния, изъязвления наблюдали скопление полинукле-

арных лейкоцитов, лимфоцитов, а также казеозный 
некроз. На периферии бугорков определялся хро-
нический воспалительно-клеточный инфильтрат, 
состоящий из лимфоцитов, эпителиоидных клеток, 
макрофагов и единичных многоядерных гигантских 
клеток. В глубину дермы проникали тяжи грануля-
ционной ткани с новообразованными и тонкостен-
ными сосудами, фибробластами, плазматическими 
клетками и редкими многоядерными и эпителиоид-
ными клетками.

На основании проведенного обследования уста-
новлен диагноз: очаговый туберкулез верхних долей 
легких, фаза инфильтрации, МБТ(-), распростра-
ненная вторичная скрофулодерма.

Пациент госпитализирован в туберкулезный дис-
пансер, где в течение 3 мес. получал интенсивную 
химиотерапию в суточных дозах: рифампицин по 
600 мг, этамбутол по 1 600 мг, изониазид по 900 мг. 
Наблюдалась положительная рентгенологическая 
динамика: частичное рассасывание и уплотнение 
очаговых теней в легочных сегментах верхних долей. 
В результате терапии прекратилось истечение гной-
ного отделяемого с кожных областей поражения. 

Затем 5 мес. лечение продолжалось изониазидом 
и рифампицином с хорошей клинико-рентгеноло-
гической динамикой. Рентгенологически в верхних 
долях легких на фоне фиброза определялись ин-
тенсивные резко отграниченные очаги (1-1,5 см) с 
бугорковых элементов.

Заключение

Описанный случай скрофулодермы является 
редким поражением кожи. Он должен напомнить 
дерматологам и фтизиатрам особенности клиниче-
ской картины колликвативной формы туберкулеза 
кожи для своевременной диагностики и лечения. 
Учитывая существенные и необратимые косметиче-
ские дефекты колликвативного туберкулеза, важно 
своевременно применять молекулярно-генетиче-
ские, гистологические методы и МСКТ, а после 
установления диагноза лечить пациента с учетом 
лекарственной устойчивости возбудителя. 

Рис. 4. Пациент Т., 35 лет. Резко положительная 
проба Манту
Fig. 4. Patient T., 35 years old. The strong positive result of Mantoux test
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Нарушения в репродуктивной системе при экспериментальном 
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Для экспериментального моделирования туберкулеза используются животные различных видов, каждый из которых имеет свои пре- 
имущества и недостатки. Особенности генетики и иммунологии животных при развитии туберкулеза в эксперименте изучены достаточно 
подробно. Кроме того, мыши, морские свинки, приматы широко используются для тестирования новых вакцин и лекарств-кандидатов. 
Моделирование туберкулеза в репродуктивных органах самок разработано значительно хуже, поскольку чаще используются искусствен-
ные подходы воспроизведения генитального туберкулеза, которые не соответствуют реальному развитию патологии у человека. В обзоре 
рассмотрены аспекты моделирования туберкулеза как системного инфекционного процесса, так и локального, в том числе с изучением 
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For experimental modeling of tuberculosis, animals of various species are used, each of which has its own advantages and disadvantages. Specific 
characteristics of animal genetics and immunology during the development of tuberculosis in the experiment were studied in sufficient detail. 
In addition, mice, guinea pigs, and primates are widely used to test new vaccines and candidate drugs. Modeling of tuberculosis of reproductive 
organs of females has been developed much worse, since artificial approaches to reproducing genital tuberculosis which do not correspond to the real 
development of pathology in humans, are more often used. The review describes aspects of modeling tuberculosis as systemic and local infectious 
process including the study of disorders in the reproductive system of female animals during the development of pulmonary tuberculosis. 
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Животные модели являются незаменимыми ин-
струментами в области биомедицинских исследо-
ваний. Особенную значимость экспериментальные 
исследования приобретают при изучении инфекци-
онных процессов.

Для воспроизведения различных моделей ту-
беркулеза используются лабораторные животные, 
наиболее восприимчивые к микобактериальной 
туберкулезной инфекции: кролики, морские свин-
ки, лабораторные мыши, американские хлопковые 
крысы, нечеловекообразные приматы [3, 4, 6, 21, 26, 
27, 36, 38, 39, 44].

Использование мышей в экспериментальных 
моделях туберкулеза

В отличие от многих других экспериментальных 
животных мыши представляют собой уникальный 
инструмент для исследования различных феноме-
нов и болезней. Благодаря широкому генетическо-
му разнообразию сотен инбредных линий мышей 
(мутантных, конгенных, рекомбинантных, реком-
бинантных инбредных, трансгенных и др.), а также 
их детальной генетической и иммунологической 
изученности, эти животные обеспечивают большие 
возможности для изучения патогенеза инфекцион-
ных заболеваний, в том числе туберкулеза [14, 29, 
35, 37, 40]. Кроме того, преимущество лабораторных 

мышей заключается в их небольших размерах, не-
прихотливости к условиям содержания, высокой 
скорости размножения, а также сходству их генного 
набора с человеческим почти на 80% [15].

В настоящее время экспериментальные исследо-
вания во фтизиатрии с использованием лаборатор-
ных мышей проводятся по нескольким основным 
направлениям. Изучаются: генетика восприимчиво-
сти к туберкулезу [30], что привело к картированию 
и клонированию генов, контролирующих течение 
туберкулезной инфекции и защитные механизмы 
против этой инфекции [31, 33, 34, 40, 41]; меха-
низмы противотуберкулезного иммунитета, роль 
различных клеточных популяций и цитокинов 
[20, 43], развитие воспаления при туберкулезной 
инфекции [19, 28, 32], разработка и тестирование 
новых вакцин и лекарств-кандидатов [12, 18, 36]. 
Хотя органы дыхания являются первой мишенью 
для М. tuberculosis, туберкулез является системным 
заболеванием как с точки зрения формирования 
параспецифических реакций, так и при наличии 
диссеминации из легких в органы брюшной полости 
и малого таза.

Примечательность лабораторной мыши для 
изучения репродуктивных проблем заключается 
в полной идентичности ее мочеполовой системы 
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таковой у человека. Самка мыши имеет половые 
органы: яичники, маточные трубы, матку, влагалище 
и преддверие влагалища [8]. Аналогично человече-
скому организму в яичниках существует перифе-
рическая область, содержащая фолликулы (кору) 
и сосудистую часть. Существуют также соедини-
тельная ткань, поддерживающая структуру (строма 
яичников), и плотная белковая мембрана, построен-
ная из кубовидного поверхностного эпителия [22].

Маточные трубы являются парным протоком, 
по которому яйцеклетки с поверхности яичника, 
куда они попадают во время овуляции, проводят-
ся в полость матки. Слизистая оболочка маточной 
трубы выстлана мерцательным эпителием и имеет 
трубные складки. За слизистой оболочкой идут мы-
шечная оболочка, подслизистая основа и серозная 
оболочка [17]. 

Матка, представляющая собой непарный мы-
шечный орган, состоит из тела, двух рогов и шей-
ки. Внутренняя слизистая оболочка матки (эндо-
метрий) имеет железистую пластинку и выстлана 
цилиндрическим эпителием. Мышечная оболочка 
(миометрий) состоит из внутреннего циркуляр-
ного и косого слоев гладких мышечных волокон и 
наружного продольного слоя. Серозная оболочка 
(периметрий) покрывает матку снаружи, являясь 
ее висцеральной брюшиной [13].

Влагалище располагается в забрюшинном про-
странстве, ее слизистая оболочка выстлана много-
слойным плоским эпителием. Мышечная оболочка 
состоит из слоев гладких мышечных волокон  – вну-
треннего кругового и наружного продольного. Се-
розная оболочка выражена только на краниальном 
конце влагалища [45]. 

Кроме того, у мыши имеется идентичная че-
ловеческому организму гипоталамо-гипофизар-
но-яичниковая система, которая контролирует 
цирхоральный ритм секреции гонадотропинов, 
стимулирующих выброс тропных гормонов (фол-
ликулостимулирующего гормона (ФСГ), лютеи-
низирующего гормона (ЛГ), пролактина) [10, 16]. 
В ряде экспериментальных и клинических работ 
было показано, что в норме частота и амплитуда 
импульсов гонадотропинов существенно меняют-
ся в зависимости от фазы менструального цикла. 
Причем при сопоставлении пульсаций ЛГ и ФСГ в 
течение всего цикла у женщины и эстрального цик-
ла у мышей выявлена их полная идентичность [19].

Экспериментальное моделирование гениталь-
ного туберкулеза

Модель экспериментального легочного туберку-
леза на мышах отрабатывалась и используется в те-
чение длительного периода времени и в настоящее 
время имеет четкий алгоритм и ряд существенных 
преимуществ перед другими [15, 25, 37]. Экспери-
ментальное воспроизведение генитального тубер-
кулеза сопряжено с серьезными трудностями [23]. 

Впервые генитальный туберкулез был смодели-
рован в 1895 г. путем внутриматочной инъекции 

М. tuberculosis самкам морских свинок [5]. В этих 
экспериментах авторы обнаружили туберкулезные 
поражения матки и лимфатических узлов околома-
точной клетчатки. Наиболее выраженными были 
специфические изменения лимфатических путей. 
Такие экспериментальные модели уже давно по-
вторяются учеными разных стран. Бактериальные 
культуры (М. tuberculosis) вводили самкам морских 
свинок с использованием интравагинальных, вну-
триматочных, внутрибрюшинных, алиментарных 
путей [1, 39]. 

Аналогичные модели исследованы с использо-
ванием самок кроликов, при этом М. tuberculosis 
вводили в полость матки или через хирургические 
подходы в брюшную полость [2, 9]. 

Это были искусственные модели заболевания, да-
лекие от реального участия репродуктивных орга-
нов в туберкулезном процессе, наблюдаемом у чело-
века. До сих пор не существует экспериментальной 
модели генитального туберкулеза, имитирующей 
процесс заболевания у человека ‒ диссеминацию 
инфекции в полость малого таза при аэрозольном 
пути инфицирования. 

Развитие туберкулеза в органах брюшной поло-
сти и малого таза традиционно считается вторичным 
процессом. Некоторые исследователи наблюдали 
у морских свинок и кроликов после аэрозольного 
инфицирования М. tuberculosis распространение 
инфекции в брюшную полость с развитием тубер-
кулеза печени, селезенки, поджелудочной железы, 
внутрибрюшных лимфатических узлов [24, 39].

Так, при экспериментальном моделировании ту-
беркулеза легких продемонстрировано изменение 
состава кишечной микробиоты в раннем периоде 
аэрозольного инфицирования М. tuberculosis [46]. 

В ряде исследований на модели эксперимен-
тального туберкулеза легких отмечены изменения 
репродуктивной системы самцов морских свинок 
и крыс в виде формирования туберкулезных по-
ражений в семенных пузырьках и последующего 
угнетения репродуктивной функции [42]. 

Неспецифические воспалительные изменения 
в репродуктивных органах самок мышей при экс-
периментальном моделировании легочного тубер-
кулеза

Впервые были изучены воспалительные измене-
ния в репродуктивных органах самок мышей линии 
C57BL/6, которые имеют преимущества в стабиль-
ности и легкости разведения и чей геном был пер-
вым полностью секвенирован в 2005 г. 

Внутривенное введение М. tuberculosis H37Rv 
самкам инбредных мышей линии С57BL/6 приво-
дит к распространению туберкулезной инфекции 
в органы брюшной полости (селезенку через 14, 35, 
90 дней после инфицирования) и малого таза (ма-
точные рога через 90 дней после инфицирования). 
При этом последовательно развиваются экссудатив-
но-некротический туберкулез легких, острое и хро-
ническое воспаление неспецифического характера 
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в половых органах (влагалище, матке, маточных 
рогах). Воспалительный процесс в половых органах 
самок мышей сопровождается развитием анаэроб-
ного дисбиоза, наиболее выраженного через 35 дней 
после инфицирования М. tuberculosis [11]. 

При аэрозольном инфицировании М. tuberculosis 
у самок мышей линии C57BL/6 происходи-
ло снижение общей бактериальной массы в ми-
кробиоте влагалища. Также зафиксированы 
изменения по Enterobacterium  spp., Prevotella 
bivia/porphyromonas spp., Sneathia spp./Leptotrihia spp/ 
Fusobacterium spp. У самок мышей инбредной ли-
нии C57BL/6 этих представителей микробного 
сообщества можно отнести к маркерам вагиналь-
ного дисбиоза, формирующегося в ответ на раз-
витие туберкулезной инфекции в легких. Прове-
денное морфологическое исследование показало 
отсутствие признаков воспаления в репродуктив-
ных органах самок мышей линии С57BL/6 через 
3 и 7 сут после воздушно-капельного инфициро-
вания М. tuberculosis. С увеличением сроков инфи-
цирования (через 15, 32 и 62 дня) регистрировали 

развитие неспецифического воспаления в виде  
эозинофильной и лимфоцитарной инфильтрации от 
незначительной до умеренной степени выраженно-
сти, которые расценивали как проявление местной 
токсико-аллергической (параспецифической) реак-
ции в ответ на инфицирование и последовательное 
развитие туберкулезного процесса [7].

В обоих экспериментах морфологическое ис-
следование репродуктивных органов (влагалища 
и маточных рогов) у самок мышей линии C57BL/6, 
независимо от пути инфицирования М. tuberculosis, 
установило развитие неспецифического тканевого 
воспаления через 14-15 дней инфицирования, кото-
рое имело тенденцию к хронизации через 62-90 дней. 
Примечателен факт, что при внутривенном введе-
нии М. tuberculosis обнаружены в маточных рогах 
ДНК М. tuberculosis на всех сроках инфицирования 
и М. tuberculosis через 90 дней инфицирования, при 
воздушно-капельном введении М. tuberculosis отсут-
ствовали ДНК М. tuberculosis, М. tuberculosis, гисто-
логических признаков генитального туберкулеза не 
выявлено при обоих методах инфицирования [7, 11]. 
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Самоуправление заболеванием признается в качестве важнейшего инструмента оказания высококачественной медицинской помощи при 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и обычно представлено планом действий в качестве ключевого компонента, который 
помогает пациентам распознавать обострения, чтобы начать лечение на ранней стадии. Умение пациента самостоятельно контролировать и 
управлять изменениями симптомов заболевания способно влиять на качество жизни, частоту обострений, госпитализаций и летальный исход. 
Самоконтроль заболевания рекомендуется во всем мире для пациентов с ХОБЛ, программы самоуправления заболеванием представлены 
в большом количестве исследований, но они неоднородны, а доказательства их эффективности противоречивы. В обзоре рассматриваются 
различные программы самоуправления заболеванием при обострении ХОБЛ и их эффективность.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, самоуправление заболеванием, обострение
Для цитирования: Куколь Л. В., Торкатюк Е. А. Самоуправление заболеванием и его роль в предупреждении обострений при хронической 
обструктивной болезни легких // Туберкулёз и болезни лёгких. – 2020. – Т. 98, № 2. – С. 57-63. http://doi.org/10.21292/2075-1230-2020-98-2-
57-63

Self-management of the disease and its role in preventing exacerbations in chronic obstructive 
pulmonary disease   
L. V. KUKOL1, E. А. TORKАTYUK1,2

1St. Petersburg University, St. Petersburg, Russia
2St. Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology, St. Petersburg, Russia

Self-management is recognized as an essential tool for providing high-quality care for chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and it is usually 
presented in the action plan as a key component that helps patients to recognize exacerbations and to start treatment early. The patient's ability 
to independently control and manage changes in symptoms of the disease can provide impact on the quality of life, frequency of exacerbations, 
admissions to hospital, and lethal outcome. Self-control of the disease is recommended worldwide for patients with COPD, self-management 
programs are described in numerous studies but they are heterogeneous and the evidence for their effectiveness is contradictory. The review studies 
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Внимание к хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ) возрастает во всем мире из-за вы-
соких показателей распространенности, заболевае-
мости и смертности. После 2020 г. это заболевание 
будет занимать 5-е место в мире по ущербу, наноси-
мому болезнями в глобальном масштабе. Ежегодно 
от ХОБЛ погибают около 3 млн человек, а леталь-
ность от ХОБЛ занимает 4-е место среди всех при-
чин смерти в общей популяции, что составляет око-
ло 4% в структуре общей летальности. Бремя ХОБЛ 
заключается в прогрессирующем снижении функ-
ции легких, что приводит к снижению качества жиз-
ни (КЖ), инвалидности, повышению затрат ресур-
сов здравоохранения. В Европейском союзе общие 
прямые затраты на болезни органов дыхания (БОД) 
составляют около 6% всего бюджета здравоохране-
ния, а затраты на лечение ХОБЛ достигают 56% от 
этих затрат (38,6 млрд евро). Около 60-70% всех 
ресурсов здравоохранения, выделяемых на лечение 
ХОБЛ, тратятся на лечение обострений, причем не 
менее половины всех затрат приходится на терапию 
в условиях стационара [44]. В нашей стране из-за 

низкого уровня оказания амбулаторной помощи 
больным ХОБЛ затраты, связанные с госпитали-
зацией, достигают 74% от общих затрат на ее лече-
ние [1, 2]. Обострения ХОБЛ также являются одной 
из ведущих причин смертности. В развитых странах 
госпитальная летальность при обострениях ХОБЛ 
не превышает 10%, но среди больных, перенесших 
тяжелое обострение, 43% погибают в течение бли-
жайшего года [9]. Основная доля бремени ХОБЛ 
по-прежнему обусловлена клинически неконтро-
лируемым течением болезни при высокой частоте 
обострений. Неэффективность при лечении обо-
стрений ХОБЛ в амбулаторных условиях, по раз-
ным данным, составляет 13-25% [33]. Согласно ис-
следованию ECLIPSE [17], в котором в течение трех 
лет наблюдали 2 138 пациентов с ХОБЛ умеренной 
степени тяжести, 23% больных не имели ни одного 
обострения за год, а в 12% случаев ‒ 2 обострения в 
год и более. В исследовании отмечено, что пациенты 
с 2 и более обострениями в первый год в 70% будут 
иметь частые обострения и в последующие годы. 
Таким образом, актуальными задачами организации 
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медицинской помощи пациентам с ХОБЛ являются 
уменьшение частоты обострений и госпитализаций, 
снижение темпов прогрессирования заболевания. 
Одними из основных инструментов достижения 
этих целей являются непрерывный мониторинг и 
управление заболеванием [10, 14].

 Самоуправление (СУ) заболеванием при 
ХОБЛ ‒ предлагаемая в последние годы в меди-
цинской практике концепция. В англоязычной ме-
дицинской литературе этот термин обозначается 
как «self mаnаgеment». Barlow J. et al. [3] предлагают 
такое определение СУ заболеванием: «...управлять 
симптомами, лечением, физическими и психосо-
циальными последствиями и изменениями стиля 
жизни, присущими жизни с хроническим заболева-
нием» или «умение управлять своим заболеванием 
в силу когнитивных, поведенческих и эмоциональ-
ных реакций для поддержания удовлетворитель-
ного качества жизни». Комплексные программы 
СУ должны быть сосредоточены на потребностях 
конкретного пациента и изменении его поведения. 
Пациенты, которые уверенно и успешно реагиру-
ют на определенные события, например, во время 
обострения, могут более легко модифицировать и 
поддерживать необходимое поведение. Эффектив-
ность СУ должна оцениваться низкими показате-
лями госпитализаций и экстренных внеплановых 
посещений врача, более короткой продолжитель-
ностью госпитализации по сравнению с контроль-
ными группами, улучшением КЖ. Системы здраво-
охранения больше не должны добиваться полного 
благополучия, здоровье должно быть сформулиро-
вано как «способность адаптироваться и самосто-
ятельно управлять» [13, 15]. Задача медицинских 
работников и родственников состоит в том, чтобы 
поощрять больного, обучать его навыкам управле-
ния своим заболеванием. Эти навыки относятся к 
сбору информации, применению лекарственных 
препаратов, управлению симптомами, регулирова-
нию образа жизни. Самоменеджмент ‒ малоиссле-
дованная тема у пациентов с ХОБЛ по сравнению 
с другими хроническими болезнями. СУ не входит 
даже в Глобальную инициативу по ХОБЛ (Global 
strategy for diagnosis, management, and prevention 
of chronic obstructive pulmonary disease, 2019) [16]. 
Вместе с тем СУ признается в качестве важнейшего 
критерия оказания высококачественной медицин-
ской помощи при ХОБЛ и представлено в большом 
количестве исследований [3, 6, 8, 27, 28, 29, 30, 41]. 
Программа самоконтроля требует как минимум ин-
терактивного процесса взаимодействия между па-
циентом и врачом, который включает: 1) постановку 
целей; 2) предоставление обратной связи; 3) обуче-
ние решению проблем и принятие решений; 4) обу- 
чение использованию планов действий. Програм-
ма СУ должна включать следующие компоненты: 
1) отказ от курения; 2) самопознание и/или самоле-
чение обострений ХОБЛ; 3) компонент физической 
активности; 4) обучение справляться с одышкой; 

5) принятие решения о дополнительном лечении 
или необходимости посещения врача [37, 38]. При 
ХОБЛ СУ заболеванием представлено несколькими 
направлениями: различные обучающие программы, 
активная поддержка медицинскими работниками, 
улучшение КЖ, предупреждение обострений, ак-
тивные действия пациента при обострении, состав-
ление индивидуальных планов ведения заболевания 
при выписке из стационара и т. д. [4-6]. На выборке 
из 775 пациентов было показано, что организация 
дополнительных визитов медицинских работни-
ков из центров первичной медицинской помощи к 
пациентам с ХОБЛ с учетом частоты предыдущих 
обострений заболевания снижает риск новых обо-
стрений. Активное наблюдение пациентов с ХОБЛ 
двумя клиническими группами, состоящими из 
врачей общей практики и одного специалиста по 
респираторной медицине, продемонстрировало бо-
лее эффективный подход к оказанию долгосрочной 
медицинской помощи больным ХОБЛ в таких обла-
стях, как обучение, самостоятельная помощь и кон-
троль использования медикаментов [36]. Обобщен 
3-летний опыт работы с пациентами ХОБЛ по теле-
фону доверия, по которому осуществлялась пере-
дача необходимой информации, советов и рекомен-
даций для пациентов и членов их семьи. Большая 
часть звонивших пациентов с ХОБЛ (3 000 звонков 
за 3 года) сообщило об отсутствии знаний о своей 
болезни и ее лечении. Многие пациенты отмечали 
чувство собственной вины по поводу заболевания, 
нехватку времени, информации, а также первичной 
медицинской помощи и даже предлагали идеи по ее 
улучшению [24].

Самоуправление при обострении ХОБЛ. Одной 
из главных задач СУ при ХОБЛ является сниже-
ние количества обострений и обусловленных ими 
госпитализаций. Течение ХОБЛ характеризуется 
эпизодами ухудшения респираторного здоровья, 
обозначаемого термином «обострение». Развитие 
обострений является характерной чертой течения 
ХОБЛ и одной из самых частых причин обраще-
ния больных за неотложной медицинской помо-
щью [10, 33]. Под обострением ХОБЛ понимают 
«острое событие, характеризующееся ухудшением 
респираторных симптомов, которое выходит за рам-
ки их обычных ежедневных колебаний и приводит 
к изменению режима используемой терапии» [16]. 
Установлено, что пациенты с ХОБЛ переносят от 
одного до четырех и более обострений в течение 
года, что служит основной причиной госпитали-
заций и летальных исходов [7]. Характерно, что в 
50-70% случаев обострений пациенты не сообщают 
о нем врачу [11, 33]. При ХОБЛ количество обо-
стрений является конечной точкой оценки течения 
заболевания, эффективности его лечения и менед-
жмента. Наличие программ и рекомендаций для са-
мостоятельного определения наступления обостре-
ния может помочь их своевременному лечению, тем 
самым ускоряя выздоровление и снижая риск го-
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спитализации. Самостоятельное купирование обо-
стрения является потенциалом для снижения его 
тяжести и обусловленных им расходов [12]. С целью 
динамического наблюдения и оптимизации меди-
цинской помощи предлагаются программы амбула-
торного управления заболеванием, направленные 
на раннее распознавание и самостоятельное лечение 
обострения ХОБЛ [6, 18, 26, 34, 35, 42]. Наличие у 
пациентов индивидуальных планов действия при 
возникновении ранних симптомов обострения яв-
ляется потенциально эффективным методом пре- 
дупреждения обострения и госпитализаций [23]. 
В кокрановском обзоре, посвященном методам СУ 
при ХОБЛ [26], 75% исследований включают ис-
пользование плана действий в качестве ключевого 
компонента, направленного на раннее предотвра-
щение и купирование обострений. Основная цель 
плана действий – научить пациентов распознать 
ухудшение симптомов и обострение заболевания на 
ранней стадии. План действий используется после 
начала обострения, что приводит к менее серьезным 
обострениям, которые в свою очередь сопровожда-
ются уменьшением количества госпитализаций. 
В исследовании Blackaby C. et al. [7] пациенты со 
стабильной ХОБЛ, которые имели два обострения 
ХОБЛ или более в предыдущем году, были проин-
структированы, как определить признаки и симпто-
мы обострения и начать использовать составленный 
ранее индивидуальный план лечения. Контроль 
осуществлялся ежемесячными телефонными звон-
ками пациентам и посещением врача каждые 3 мес. 
после обострения. В результате применения данной 
программы частота госпитализаций и обращений 
с ХОБЛ были ниже, чем в предыдущем году пе-
ред началом программы (М = 0,26; SD = 0,6 против 
М = 0,97; SD = 1,1; p = 0,00). 

 Для проведения непрерывного контроля за-
болевания при ХОБЛ и для принятия решений 
относительно увеличения или уменьшения тера-
пии в стабильном состоянии чаще всего исполь-
зуются краткие конкретные вопросники СAT 
(COPD Assessment Test) или CCQ (Clinical COPD 
Questionnaire) [16, 19]. Эти опросники имеют раз-
личия в баллах в пределах одной степени тяжести 
ХОБЛ, тем самым предполагая их дополняющие 
свойства. Выявление с их помощью периодов не-
стабильности симптомов заболевания позволяет 
осуществлять раннее терапевтическое вмешатель-
ство для предотвращения обострений и обеспече-
ния клинической стабильности текущей степени 
тяжести ХОБЛ. Широкое использование в индиви-
дуализированном менеджменте ХОБЛ в последние 
годы получают ежедневный электронный дневник 
EXACT (Exacerbations of COPD Tool) (ранее ис-
пользуемый только в клинических исследовани-
ях для оценки частоты, тяжести и длительности 
обострений) и его модификация EXACT-PRO 
(Patient-Reported Outcome) [39]. В Шотландии 
для престарелых пациентов с ХОБЛ используется 

основанная на телефонной связи интерактивная 
голосовая система (Excelicare; Axsys Technology), 
которая на постоянной основе регулярно требует от 
пациентов оценки их симптомов по определенному 
вопроснику. В случае наличия 2 симптомов и бо-
лее система отправляет сообщение в медицинский 
центр, где в течение 3 ч осуществляется телефонная 
консультация или визит врача. Внедрение данной 
телемедицинской системы существенно уменьши-
ло число госпитализаций по поводу обострений 
ХОБЛ [31].

Оценка эффективности программ самоуправ-
ления. СУ рекомендуется во всем мире для пациен-
тов с ХОБЛ, хотя вмешательства носят неоднород-
ный характер и доказательства их эффективности 
противоречивы. Проведена сравнительная оценка 
эффективности двух различных моделей ведения 
пациентов с ХОБЛ в общей врачебной практике 
(15 центров в Нидерландах) на КЖ, частоту обо-
стрений. Сравнивались в течение 24 мес. расширен-
ная программа СУ заболеванием как дополнение к 
обычной терапии, состоящая из четырех консуль-
таций в год с постоянной поддержкой по телефону 
с помощью медсестры и обычная помощь (в виде 
рутинного мониторинга и контакта с врачом общей 
практики по собственной инициативе пациентов). 
В результате не выявлено преимуществ по КЖ меж-
ду группами. Вместе с тем оказалось, что пациенты 
в группе СУ больше способны соответствующим об-
разом управлять обострением (чем пациенты груп-
пы традиционного лечения), имели более низкие 
показатели госпитализаций и экстренных внепла-
новых посещений и более короткую продолжитель-
ность пребывания в стационаре [6]. Еще в одном 
исследовании пациенты были обучены оперативно 
выявлять и лечить обострения с постоянной под-
держкой в течение 12 мес., 464 пациента были рандо-
мизированы, стратифицированы по возрасту, полу, 
объему форсированного выдоха за 1-ю с, недавней 
посещаемости занятий по легочной реабилитации, 
статусу курения и предыдущим госпитализациям. 
Первичным результатом были повторные госпи-
тализации и смерть в связи с ХОБЛ, показатели 
КЖ были вторичным результатом. Не обнаружено 
различий в частоте госпитализаций в группах (СУ ‒ 
111/232 (48%), контрольная группа ‒ 108/232 (47%) 
(RR 1,05; 95%-ный ДИ 0,80-1,38). При этом, соглас-
но предварительному анализу, лишь 42% пациентов 
группы СУ были классифицированы как «успеш-
ные самостоятельные менеджеры», остальные – как 
«неудачные самостоятельные менеджеры». Предик-
торами успешного самоконтроля являлись более 
молодой возраст и жизнь с родственниками. До-
полнительный анализ групп выявил меньшее чис-
ло участников, которые научились самостоятельно 
управлять заболеванием [8].

 Большое количество рандомизированных кли-
нических исследований (РКИ) было прекращено 
преждевременно из-за повышенной смертности 
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среди пациентов в группе СУ. Проведен система-
тический обзор, целью которого явилась оценка 
влияния СУ на смертность [25]. Из 13 477 запи-
сей 44 РКИ сообщили о 447 случаях смерти среди 
5 522  пациентов. Исследования варьировали по 
размеру (от n = 26 до n = 743), вмешательству (от 
отдельных компонентов до интегрированной помо-
щи) и, как правило, имели мало событий. В целом 
не было четких доказательств, что СУ увеличива-
ет смертность, а общая оценка благоприятствовала 
процедурам СУ (HR = 0,90; 95%-ный ДИ 0,74-1,09). 
Подгрупповые анализы среди пациентов с более 
тяжелым заболеванием, предшествующей госпита-
лизацией (HR = 0,93; 95%-ный ДИ 0,72-1,19) или 
с предоставлением планов действий (HR = 0,89; 
95%-ный ДИ 0,70-1,12) не различались. Программы 
СУ при ХОБЛ и оценка их эффективности наибо-
лее полно рассматриваются в 3 систематических 
обзорах [18, 26, 45], демонстрируя противоречивые 
результаты. Zwering M. et al.  [45] в систематиче-
ском кокрановском обзоре оценили 23 исследова-
ния с обычным ведением пациентов (контрольная 
группа) и 6 исследований, в которых используются 
различные программы (планы) СУ. Статистически 
значимым оказалось положительное влияние СУ на 
КЖ, измеряемое анкетой Госпиталя Святого Георга 
(SGRQ). Кроме того, лица, которые участвовали в 
СУ, имели меньший риск одной или более респира-
торных и других причин госпитализации, по сравне-
нию с лицами, которые получили обычную помощь. 
Никаких эффектов самоконтроля на функцию лег-
ких не обнаружено, но одышка при оценке по шкале 
Medical Research Council Scale (MRC) была значи-
тельно меньше в группе СУ. Количество госпита-
лизаций было проанализировано с использованием 
числа участников с хотя бы одной госпитализацией. 
Отношение шансов для одной или нескольких об-
условленных ХОБЛ госпитализаций указывает на 
то, что лица с ХОБЛ, которые участвуют в СУ, име-
ют значительно меньший риск одной или несколь-
ких госпитализаций, что в свою очередь означает 
снижение риска ухудшения здоровья и снижение 
затрат на заболевание. В другом кокрановском си-
стематическом обзоре по оценке эффективности 
программ СУ при ХОБЛ было включено 22 РКИ, 
опубликованные за период с 1995 г. по май 2015 г., 
включающие письменный план действий при обо-
стрении ХОБЛ с периодом наблюдения от 2 до 
24 мес. [26]. В 10 исследованиях (1 799 участни-
ков) обнаружен статистически значимый эффект 
самоконтроля на КЖ, СУ также привело к стати-
стически значимому снижению вероятности респи-
раторных госпитализаций (OR = 0,69; 95%-ный ДИ 
0,50-0,95). В 13 исследованиях (3 095 участников) 
отмечена незначительная тенденция к снижению 
всех причин госпитализации (OR = 0,74; 95%-ный 
ДИ 0,54-1,03). Никакого влияния СУ на смертность 
не обнаружено в 14 исследованиях (3 205 участ-
ников, OR = 0,00; 95%-ный ДИ 0,03-0.03). Авторы 

данного обзора пришли к заключению, что меропри-
ятия по самоконтролю, которые включают планы 
действий по предупреждению обострений ХОБЛ, 
связаны с улучшением КЖ и снижением частоты 
госпитализаций по поводу респираторных заболе-
ваний, но не влияют на смертность. В систематиче-
ском обзоре Walters J. et al. [39] оценили влияние 
наличия плана действий по ХОБЛ и вклад обуче-
ния пациентов с целью начать лечение на ранней 
стадии. В основных базах данных проводился по-
иск исследований, сравнивающих использование 
плана действий с обычным лечением при ХОБЛ. 
Программа СУ включала: образовательный ком-
понент продолжительностью до 1 ч и ежемесячную 
поддержку с использованием плана действий. Про-
анализировано 7 РКИ с периодом наблюдения от 6 
до 12 мес. Характеристики участников (n = 1 550): 
66% мужчин, 27% курильщиков в настоящее вре-
мя, средний возраст 68 лет, средний постбронхо-
дилататорный ОФВ1 составил 54%. Использова-
ние плана действий снизило совокупную частоту 
госпитализаций и обращений в отделение неот-
ложной помощи по поводу ХОБЛ в течение 12 мес. 
(RR = 0,59; 95%-ный ДИ 0,44-0,79; 1 РКИ, n = 743) 
и вероятность госпитализации (OR = 0,69; 95%-ный 
ДИ 0,49-0,97; 2 РКИ, n = 897). Смертность от всех 
причин в течение 12 мес. не различалась. Приме-
нение пероральных кортикостероидов в течение  
12 мес. увеличилось в группе СУ (средняя разница 
0,74 курса, 95%-ный ДИ 0,12-1,35; 2 РКИ, n = 200). 
Данный обзор продемонстрировал, что планы дей-
ствий с кратким обучением пациентов только для 
лечения обострений ХОБЛ могут быть использо-
ваны безопасно и привести к сокращению числа 
госпитализаций. Еще один немаловажный аспект 
СУ – это наличие сопутствующих заболеваний у па-
циентов с ХОБЛ, что является чаще правилом, чем 
исключением, так как более чем 90% пациентов с 
ХОБЛ страдают по крайней мере одним сопутству-
ющим заболеванием (например, сердечно-сосуди-
стые заболевания, диабет, проблемы с психическим 
здоровьем) [40]. Следует проявлять осторожность 
прежде чем экстраполировать использование кон-
кретных планов действий ХОБЛ у пациентов с со-
путствующими заболеваниями, так как их наличие 
связано с повышенным риском любой госпитализа-
ции [20, 21]. СУ при ХОБЛ должно быть адапти-
ровано к индивидуальным потребностям каждого 
пациента и его сопутствующим заболеваниям, что 
еще больше повысит безопасность вмешательств 
ХОБЛ в области самоконтроля [32]. С экономи-
ческой точки зрения анализ затрат и полезности 
программы SPACE FOR COPD (программа само-
контроля деятельности, преодоления трудностей 
и образования по сравнению с обычной помощью 
в течение 6 мес.) продемонстрировал значительное 
улучшение КЖ в течение шестимесячного периода 
по сравнению с обычным лечением при небольшом 
увеличении затрат на 27,18 фунта стерлингов на 
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пациента и, вероятно, что оно будет экономически 
эффективным при £ 20 000 QALY [10].

Заключение

Неоднородность программ СУ и пациентов с 
ХОБЛ, время наблюдения и итоговые результаты раз-

личных исследований затрудняют разработку четких 
рекомендаций относительно наиболее эффективных 
методов контроля заболевания и его управления, од-
нако большая часть представленных доказательств 
в целом вселяет оптимизм, а СУ признается в каче-
стве важнейшего критерия для оказания высокока-
чественной медицинской помощи при ХОБЛ.
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