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НОВОСИБИРСКИЙ НИИ ТУБЕРКУЛЕЗА: ИЗ ПРОШЛОГО – В БУДУЩЕЕ  
 В. А. КРАСНОВ  

NOVOSIBIRSK RESEARCH INSTITUTE OF TUBERCULOSIS:  
FROM THE PAST TO THE FUTURE  

 V. A. KRASNOV   

ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России

01 декабря 1943 г. Приказом Совета народных 
комиссаров СССР в г. Новосибирске был органи
зован научноисследовательский институт тубер
кулеза, который до сих пор остается единствен
ным федеральным центром борьбы с туберкулезом 
на территории Сибири и Дальнего Востока.

Уже сам факт организации ННИИТ во время 
Великой Отечественной войны свидетельствует о 
том, насколько серьезной была в те времена про
блема туберкулеза в нашей стране и насколько 
продуманной являлась стратегия государственной 
власти в отношении этой опасной инфекции. 

К окончанию войны институт должен был за
работать на полную мощность не только как кли
ника для лечения больных туберкулезом, но пре
жде всего как научное учреждение. От ученых 
ждали создания новых, эффективных методов ди
агностики и лечения заболевания, которое посто
янно балансирует на грани эпидемии и при малей

шем ухудшении социальноэкономической ситуа
ции в стране скатывается за эту грань.

Именно тогда и определились основные на
правления деятельности института, которые явля
ются его приоритетами до настоящего времени: 
научные исследования, клиническая и организа
ционнометодическая работа с противотуберку
лезными службами регионов Сибирского и Даль
невосточного федеральных округов.

Традиции – понятие, которое принадлежит 
сфере общественных отношений и культурологии 
и значительно реже используется в отношении на
уки. Между тем именно традиции и преемствен
ность в сочетании с новаторством, по нашему мне
нию, являются главной отличительной чертой на
учноисследовательской деятельности ННИИТ.  
В нашем понимании слово «традиция» ассоцииру
ется не с чемто давно ушедшим в прошлое и утра
тившим новизну, а с тем, что по прошествии мно

ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России
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гих лет остается актуальным и современным. Не
мало научных гипотез, рожденных в лабораториях 
ННИИТ многие десятилетия назад, и в настоящее 
время вызывают большой интерес ученых, требу
ют продолжения исследований.

Сегодня, имея в институте полноценную со
временную исследовательскую базу, мы вновь и 
вновь уже на новом уровне осмысления и техни
ческих возможностей возвращаемся к тем сме
лым и оригинальным идеям, которые впервые 
были высказаны нашими учителями и коллега
ми в 607080е годы двадцатого столетия. Это 
относится, в частности, к исследованию молеку
лярноклеточной природы туберкулеза, причин 
и механизмов возникновения лекарственной 
устойчивости микобактерии, к созданию спосо
бов адресной доставки противотуберкулезных 
препаратов в очаг поражения, а также к разра
ботке новых подходов к хирургическому лече
нию туберкулеза. 

Одно из направлений научной и лечебной ра
боты ННИИТ, где особенно четко прослежива
ется преемственность поколений ученых, – хи
рургия. 

Сотрудники хирургического отделения инсти
тута внесли большой вклад в развитие отечествен
ной фтизиохирургии. В 1948 г. руководитель хи
рургической службы института Андрей Илларио
нович Боровинский разработал оригинальные 
способы разрушения плевральных сращений при 
неполноценном лечебном пневмотораксе, что зна
чительно повысило эффективность данного мето
да, широко применявшегося в то время. Эта работа 
имеет большое значение и в настоящее время, по
скольку искусственный пневмоторакс сегодня 
вновь широко внедряется в практику противоту

беркулезных учреждений России. Время и практи
ка подтвердили, насколько правильными и даль
новидными были воззрения профессора А. И. Бо
ровинского и его коллег.

А. И. Боровинский создал систему поэтапного 
излечения больных гиперхроническим фиброзно
кавернозным туберкулезом легких, ранее считав
шихся неоперабельными. Им также разработаны ва
рианты других щадящих хирургических вмеша
тельств, позволяющих сохранить дыхательные ре
зервы больных. Идеи Боровинского были развиты 
учениками (профессор В. А. Краснов, д.м.н. А. А. Ан
дреенко и др.), а в настоящее время уже третье поко
ление фтизиохирургов ННИИТ (д.м.н. Д. В. Крас
нов, Д. А. Скворцов, Т. Г. Бессчетный) продолжает со
вершенствовать технику малоинвазивных операций.

ДЛЯ СПРАВКИ:

• В клинических отделениях 
ННИИТ проводят диагностику 
и лечение туберкулеза легких и 
внелегочных локализаций с ис
пользованием всего спектра со
временных медицинских техно
логий лабораторной и лучевой 
диагностики, бронхологии, уро
логии, хирургии, эндоскопии. 
Ежегодно в клинике проходят 
лечение более тысячи пациентов, 
выполняют от 500 до 550 высоко
технологичных операций по про
филям «Торакальная хирургия» 
и «Урология». 

• Одной из приоритетных задач 
института является создание си
стемы эффективного управле
ния фтизиатрической службой 

на территории Сибирского и 
Дальневосточного федеральных 
округов. Зона курации ННИИТ – 
это 21 субъект РФ, который за
нимает 66% территории России, 
где проживает 17% населения 
страны. 

• С 2010 г. ННИИТ является 
Сотрудничающим центром Все
мирной организации здравоох
ранения (ВОЗ) по подготовке 
специалистов по борьбе с тубер
кулезом с множественной ле
карственной устойчивостью воз
будителя. 

• Институт активно и успешно 
участвует в проведении между
народных научных и эпидеми

ологических исследований, ко
торые реализуются при финан
совой поддержке межправи
тельственных и неправитель
ственных организаций и фондов. 

• В коллективе ННИИТ трудят
ся 365 человек. Среди научных 
сотрудников и врачей, работаю
щих в институте, многие являют
ся ведущими специалистами, 
пользуются высоким авторите
том в российской и мировой фти
зиатрии. 11 работников ННИИТ 
имеют ученую степень доктора 
медицинских наук, 20 – степень 
кандидата наук, 3 сотрудника 
удостоены почетного звания «За
служенный врач России».

Современная операционная ННИИТ
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Так, в 2012 г. институт получил патент на изо
бретение «Способ лечения деструктивного тубер
кулеза». Речь идет об абсолютно новом подходе к 
хирургическому лечению больных распространен
ным фибрознокавернозным туберкулезом легких. 
Традиционная коллапсохирургическая операция 
сопряжена с серьезным косметическим дефектом в 
виде деформации грудной клетки. Специалисты 
ННИИТ разработали альтернативу, усовершен
ствовав метод остеопластической торакопластики. 
При том суть операции остается прежней – сдавить 
участок пораженного легкого, чтобы закрылись ка
верны и прекратилось бактериовыделение. Однако 
сегодня это выполняется через миниинвазивный 
доступ (разрез 45 см). Данная методика исключает 
косметический дефект и не является калечащей. 
Значительно уменьшилась интраоперационная 
кровопотеря, а продолжительность операции со
кратилась в среднем с 23 ч до 5060 мин.

В 2007 г. в клинике ННИИТ впервые в Сибир
ском регионе внедрена новая методика лечения – 
клапанная бронхоблокация. Ее автор – ведущий на
учный сотрудник ННИИТ, д.м.н., профессор, заслу
женный врач РФ Арнольд Левин. Метод предназна
чен для оказания эффективной помощи пациентам 
на различных стадиях заболевания, в том числе име
ющим противопоказания для хирургического лече
ния. Доказанная эффективность метода клапанной 
бронхоблокации позволила включить его в перечень 
высокотехнологичных видов медицинской помощи. 

Хирурги ННИИТ активно помогают противо
туберкулезным учреждениям России внедрять но
вые методы лечения в клиническую практику, а со
общения специалистов института о разработан
ных или усовершенствованных ими подходах к хи
рургическому лечению туберкулеза неизменно 
вызывают большой интерес на российских и меж
дународных научных форумах. 

Другая важная тема научных исследований 
в ННИИТ – внутривенная химиотерапия при 
туберкулезе. 

С момента появления первых противотуберку
лезных препаратов начали проводить многочис

ленные исследования в целях определения того, 
как часто, в каких дозах и какие лекарственные 
формы следует использовать при лечении боль
ных на разных фазах туберкулезного процесса. От
ветом ученых ННИИТ на поставленную задачу 
стало разработанное новое направление комплекс
ной терапии при туберкулезе – интермиттирую
щая бактерицидная внутривенная химиотерапия с 
первых дней лечения, дополняемая в показанных 
случаях краткосрочным пневмотораксом, пневмо
перитонеумом и/или ранними хирургически 
ми пособиями. Идея принадлежала директору  
ННИИТ Игорю Григорьевичу Урсову.

В 7080е годы благодаря ННИИТ данный 
подход к терапии туберкулеза приобрел большую 
популярность не только в нашей стране, но и за ру
бежом. Преимущества внутривенной химиотера
пии очевидны: при таком способе введения проти
вотуберкулезных препаратов у пациентов значи
тельно реже регистрируются случаи прерывания 
лечения, а самое главное – улучшение состояния 
больного наступает значительно быстрее в сравне
нии с традиционным лечением таблетированными 
препаратами. Однако в постсоветское время метод 
внутривенного лечения больных туберкулезом, да 
еще в интермиттирующем режиме, не получил 
поддержки у чиновников здравоохранения по 
весьма понятной причине: авторы метода опира
лись исключительно на клинические признаки его 
эффективности, иных доказательств к тому време
ни не было собрано.

В настоящее время исследования по внутри
венной противотуберкулезной химиотерапии вновь 
являются одним из приоритетных направлений 
ННИИТ. В связи с растущим в мире интересом к 
внутривенной терапии туберкулеза институт возоб
новил работу в этом направлении, но уже на более 
высоком уровне, с учетом новых возможностей 
объективной лабораторной оценки эффективно
сти данного способа лечения. Причем планируется 
провести анализ эффективности применения ме
тода внутривенной химиотерапии не столько в ус
ловиях стационарного лечения больных, сколько 
на амбулаторном этапе лечения. 

Имеющийся в ННИИТ опыт внутривенной 
химиотерапии при туберкулезе стал основой со
предельных научных исследований по направле
ниям «Адресная терапия туберкулеза» и «Спосо
бы усиления иммунного ответа при туберкулезе» с 
использованием модернизированных классиче
ских подходов и инновационных моделей: расши
рение спектра вводимых внутривенно химиопре
паратов и антибиотиков, применение декстранов, 
липосом, лиофилизированных микобактерий как 
носителей лекарственных средств. Часть этих ис
следований выполняется совместно с институтами 
Сибирского отделения Российской академии наук 
и Государственным научным центром вирусоло
гии и биотехнологий «Вектор».

А. И. Боровинский
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Первые результаты данной работы дают уве
ренность в том, что направление научного поиска 
выбрано правильно. Так, в экспериментах на мо
дели микобактериальной инфекции у мышей бы
ла показана высокая терапевтическая эффектив
ность сефадексов (микрочастицы поперечносши
тых молекул декстрана) и декстранов, конъюги
рованных с противотуберкулезным антибиоти
ком изониазидом. Выяснено, что потенцирование 
антимикобактериальной активности конъюгиро
ванного с декстраном изониазида обусловлено 
созданием его более высоких концентраций в не
посредственном микроокружении возбудителя в 
клетке и модуляцией гранулематозного воспале
ния. Установлено, что при лечении сефадекс
изониазидом продолжительность жизни живот
ных в остром эксперименте значительно увели
чивается по сравнению с тем же показателем у 
животных, леченных изониазидом. В модельных 
экспериментах и у больных показана повышен
ная терапевтическая эффективность липосо
мальных форм противотуберкулезных химиопре
паратов (Ю. Курунов и др.). 

На примере вирусных инфекций, вызванных 
двумя штаммами вирусов гриппа H1N1 и H5N1, 
продемонстрирован неспецифический характер 
защитного действия декстранов. В частности, на 
мышах линии Balb/c показано, что декстран значи
тельно, вплоть до полного предотвращения гибели 
животных, увеличивает среднюю продолжитель
ность жизни мышей, зараженных летальной дозой 
вирусов. При этом интраназальное введение уби
тых теплом микобактерий H37Rv совместно с дек
страном резко усиливает иммунный ответ Th1типа 
и увеличивает в 2,4 раза соотношение концентра

ций IFN!/IL10 по сравнению с контролем (вве
дение микобактерий без декстрана). 

В ННИИТ на модели острой туберкулезной 
инфекции у мышей исследовано действие тар
гетной терапии противотуберкулезным препара
том, связанным с другим высокомолекулярным 
носителем – карбоксиметилглюканом. С помо
щью метода химического синтеза создан конъю
гат антибиотика моксифлоксацина с дансилиро
ванным (то есть флюоресцентно меченным) кар
боксиметилглюканом – лигандом скэвинджер
рецепторов макрофагов, способным целенаправ
ленно транспортироваться в эти клетки, инфи
цированные микобактериями туберкулеза. 
Эффективность направленного транспорта ве
рифицирована в экспериментах in vivo и in vitro. 
С использованием методов флюоресцентной ми
кроскопии и флюориметрии на макрофагах ли
нии J774 продемонстрирована дозозависимая 
аккумуляция конъюгата в макрофагах при кон
центрациях 150 мкг/мл. Внутривенное введе
ние конъюгата экспериментальным животным 
приводило к его быстрому накоплению в макро
фагах легких и селезенки. Анализ фармакокине
тики конъюгата выявил более быстрое накопле
ние и более длительную персистенцию в тканях 
конъюгата по сравнению со свободным моксиф
локсацином. Изучение микобактериального ро
ста в тканях инфицированных животных показа
ло противотуберкулезную эффективность конъ
югата, на два порядка превосходящую действен
ность свободного антибиотика.

По проекту «Мезенхимальные стволовые клетки 
при туберкулезе» на модели БЦЖинфекции у мы
шей проведена оценка влияния трансплантации ауто
логичных кондиционированных и некондициониро
ванных мезенхимальных стволовых клеток на тече
ние и исход туберкулезной инфекции. Показано, что 
трансплантация интактных мезенхимальных стволо
вых клеток оказывает иммуносупрессивное действие, 
тогда как введение мезенхимальных стволовых кле
ток с иммунофенотипом, направленно модифициро
ванным при культивировании перед транспланта
цией, приводит к выраженным иммуностимулирую
щему и противотуберкулезному действиям.

Проведено изучение рецепторов фактора не
кроза опухоли (ФНО) у больных активным тубер
кулезом легких и здоровых доноров. Показано раз
личие уровней экспрессии мембранных рецепто
ров ФНО обоих типов как на различных субпопу
ляциях иммунокомпетентных клеток, так и при 
сравнении больных активным туберкулезом лег
ких и здоровых индивидов, что подтверждает уча
стие мембраносвязанных рецепторов ФНО в им
мунопатогенезе туберкулеза легких.

В годы становления института его научная де
ятельность была посвящена и исследованию взаи
мосвязи заболевания туберкулезом человека и 
сельскохозяйственных животных. 

И. Г. Урсов
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Именно тогда было положено начало долго
срочной и многокомпонентной работе по изуче
нию микробиологических особенностей тубер
кулезной инфекции. Эта работа активно продол
жается сегодня и имеет реальные перспективы 
дальнейшего развития в связи с тем, что ситуация 
по туберкулезу в последние годы приобрела новые 
негативные характеристики: практически на всех 
территориях увеличивается число больных тубер
кулезом с множественной лекарственной устойчи
востью возбудителя, а также число больных с соче
танной инфекцией ВИЧ/туберкулез. 

По оценкам отечественных и зарубежных авто
ров, отмечается глобализация проблемы лекар
ственной устойчивости: количество случаев тубер
кулеза с первичной множественной лекарственной 
устойчивостью возбудителя увеличивается во всех 
странах мира. При этом показатель клинического 
излечения больных туберкулезом с множественной 
лекарственной устойчивостью микобактерий ту
беркулеза в 3 раза ниже, чем больных туберкулезом 
без лекарственной устойчивости возбудителя,  
а смертность впервые выявленных больных тубер
кулезом с множественной лекарственной устойчи
востью штаммов M. tuberculosis в 2,5 раза выше, чем 
с чувствительными штаммами возбудителя.

В настоящее время в рамках основной научной 
темы, утвержденной для ННИИТ Министерством 
здравоохранения Российской Федерации, «Эпи
демиологические, медикобиологические, соци
альные и клинические закономерности течения 
туберкулеза в Сибирском и Дальневосточном фе
деральных округах, разработка эффективных ме
тодов профилактики, диагностики, лечения и про
гнозирования» в институте проводится целый ряд 
исследований. 

Мы вплотную подошли к вопросам изучения 
характерных особенностей тканевых реакций при 
туберкулезе, в том числе в сравнении с другими 
гранулематозами, а также при сочетании с различ
ными инфекциями (вирусные гепатиты, грипп и 
др.) на основании использования иммуноморфо
логических и молекулярногенетических методов. 
С целью оптимизации медикоэкономических 
подходов к деятельности противотуберкулезных 
учреждений анализируются факторы, которые 
влияют на качество оказания фтизиатрической 
помощи пациентам. 

По результатам полученных данных институту 
предстоит: разработать алгоритмы комплексного 
обследования, лечения и реабилитации больных 
туберкулезом, в том числе с множественной лекар
ственной устойчивостью в сочетании с хрониче
скими гепатитами различной этиологии, ВИЧ, 
хронической обструктивной болезнью легких, ту
беркулезом бронхов; разработать и апробировать 
оригинальные хирургические методы и оценить их 
роль в системе противотуберкулезных мероприя
тий; усовершенствовать методы предоперацион

ной подготовки и послеоперационного лечения 
больных туберкулезом, в том числе с множествен
ной и широкой лекарственной устойчивостью воз
будителя.

С учетом того, что имеются значительные слож
ности диагностики и лечения туберкулеза мочепо
ловых путей, одно из направлений научного поис
ка ННИИТ – изучение механизмов развития и 
прогрессирования туберкулеза урогенитальной 
системы, разработка эффективных методов его ди
агностики и лечения.

Выдвигая оригинальные гипотезы о природе 
туберкулезной инфекции и методах эффективной 
борьбы с нею, наши предшественники имели весь
ма ограниченные технические возможности для 
подтверждения своих догадок и предположений.  
К своему 70летию ННИИТ обладает мощной ис
следовательской базой, которая дает возможность 
вести научную работу с использованием эпидеми
ологических, клиниколабораторных, микробио
логических, вирусологических, иммунологиче
ских, молекулярногенетических, статистических 
методов, а также с помощью компьютерного моде
лирования. Таким образом, в институте созданы 
условия для выполнения проектов с высоким 
уровнем научной новизны. 

К примеру, системная эпидемиология во фти
зиатрии – новое направление в развитии науки, 
когда эпидемиологические показатели оценивают 
не только с чисто медицинских позиций, но и в 
связи с другими факторами: социальное и эконо
мическое развитие региона, эффективность рабо
ты системы управления регионом и др. Такая оцен
ка дает возможность не просто проводить эпиде
миологический мониторинг туберкулеза в Сибир
ском и Дальневосточном федеральных округах, но 
также выявлять тенденции развития эпидемиче
ского процесса в каждом регионе и, как следствие, 
разрабатывать адекватные противоэпидемические 
мероприятия. 

Научные знания, которые будут получены 
по результатам ряда других исследований, 
также претендуют на абсолютную научную 
новизну, в частности информация о циркуляции 
различных генетических вариантов микобактерий 
туберкулеза и тенденциях распространения этих 
штаммов в регионе, о вызываемых ими формах за
болевания, данные о механизмах развития тубер
кулеза с множественной, широкой лекарственной 
устойчивостью возбудителя, с ВИЧ у населения 
Сибири и Дальнего Востока. 

Ученые ННИИТ активно работают, чтобы по
лучить научно обоснованные сведения о молеку
лярноклеточных механизмах развития экспери
ментальной модели микобактериальной инфек
ции, новых подходах к этиотропной, патогенетиче
ской терапии и хирургии туберкулеза различных 
локализаций, а также о закономерностях форми
рования онтофилогенетических предпосылок к 
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развитию инфекционновоспалительных измене
ний в органах мочеполовой системы. 

ННИИТ Минздрава России является одним 
из аккредитованных центров проведения клини
ческих испытаний двух новых лекарственных 
средств. Одновременно сотрудники института 
участвуют в разработке новой высокоэффектив
ной формы противотуберкулезного антибиотика, 
которая целенаправленно транспортируется в 
клетки, инфицированные M. tuberculosis. В экспе
рименте уже доказана перспективность организа
ции клинических испытаний наноконъюгата мок
сифлоксацинкарбоксиметилгликан для лечения 
больных туберкулезом с лекарственной устойчи
востью возбудителя.

С 2010 г. ННИИТ имеет статус Сотрудни
чающего центра ВОЗ по подготовке специали
стов по вопросам борьбы с туберкулезом с множе

ственной лекарственной устойчивостью. Не будет 
преувеличением сказать, что с этого времени нача
лись новый этап развития ННИИТ, его активное 
позиционирование не только на российском, но и 
на международном уровне. Кроме роли организа
тора обучающих программ, перед Сотрудничаю
щим центром стоят и другие важные стратегиче
ские цели – усиление международного партнер
ства ННИИТ в противотуберкулезных проектах, 
продвижение достижений российской фтизиатри
ческой школы в мировую практику. В частности, 
наличие такой организации в структуре института 
дает возможность ННИИТ принимать участие в 
формировании специализированных методиче
ских материалов ВОЗ; делегировать своих специ
алистов как экспертов для участия в международ
ных проектах; иметь своевременную информацию 
о состоянии противотуберкулезных программ в 
мире и в России; привлекать специалистов ВОЗ и 
зарубежных научноисследовательских центров 
для участия в обучающих и исследовательских 
проектах в Сибири и на Дальнем Востоке. 

В ограниченном журнальном пространстве не
возможно пересказать всю историю института, на
звать всех сотрудников, чьи имена на протяжении 
десятилетий формировали научный и клинический 
авторитет учреждения, перечислить все выполнен
ные за 70 лет и выполняемые сегодня научные ис
следования. Поэтому решено было сконцентриро
ваться в этой статье на главном: преемственность и 
инновационность в научной работе ННИИТ. Самое 
ценное, чем обладает наш институт, – это его исто
рия. Мы не только относимся с огромным уважени
ем к работе своих предшественников, но и видим в 
ней основы настоящих и будущих научных иссле
дований. 
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ПАЗЕР
АМИНОСАЛИЦИЛОВАЯ КИСЛОТА

ГРАНУЛЫ ЗАМЕДЛЕННОГО ВЫСВОБОЖДЕНИЯ

Собственное активное вещество в препарате обладает большей 

чистотой, стабильностью и содержит меньше примесей, что приво-

дит к улучшенному качеству готового продукта.

Меньший размер гранул обеспечивает более быстрое и эффектив-

ное высвобождение из брюшной полости, образуется меньше 

м-аминофенола, увеличивается биодоступность и уменьшается гепа-

токсичность.

Специальное покрытие замедляет и контролирует высвобождение 

лекарственного препарата, что обеспечивает оптимальный уровень 

содержания препарата в сыворотке крови на более длительный 

период, более высокую эффективность (поддерживается более 

длительный период MIC) и меньшую токсичность.

Не содержит железа – безопасен для ВИЧ-инфицированных пациен-

тов, не вызывает увеличение содержания железа в крови.

Единственный продукт, в составе которого не содержится натрий и 

сахар, что обусловливает лучшую переносимость пациентом и мень-

шую вероятность возникновения устойчивости.

Удобная упаковка разовой дозировки.

Температурный контроль для хранения и легче контролировать 

клиническое применение препарата.

реклама
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АЛГОРИТМ ДИАГНОСТИКИ ТУБЕРКУЛЕЗА  
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ   

 1,2Е. В. КУЛЬЧАВЕНЯ, 1Е. В. БРИЖАТЮК, 1,2А. А. БАРАНЧУКОВА, 1А. Г. ЧЕРЕДНИЧЕНКО, 1И. П. КЛИМОВА 

DIAGNOSTIC ALGORITHM OF PROSTATE TUBERCULOSIS 
 1,2E. V. KULCHAVENYA, 1E. V. BRIZHATYUK, 1,2A. A. BARANCHUKOVA, 1A. G. CHEREDNICHENKO, 1I. P. KLIMOVA  

1ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России  
2ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России

Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) обозначила туберкулез как глобальную 
проблему современности, имея в виду преимуще
ственно туберкулез органов дыхания. Экстрато
ракальному туберкулезу должного внимания ми
ровыми организациями не уделяется. Однако, по 
данным аутопсий, туберкулезное поражение 
предстательной железы встречается у 70% боль
ных с распространенными формами туберкулеза 
легких, как правило, прижизненно не диагности
рованное [2].

Туберкулез простаты в структуре мочеполово
го туберкулеза имеет повышенную важность, по
скольку это заболевание передается половым пу
тем, ведет к бесплодию, сопровождается, подобно 
неспецифическому простатиту, формированием 
хронической тазовой боли, отрицательно влияет 
на половую функцию в целом [1, 6]. 

Туберкулез предстательной железы всегда счи
тался заболеванием, необычайно трудным для 
ранней диагностики в силу отсутствия характер
ных клинических и лабораторных проявлений,  
а также невысокой частоты обнаружения микобак
терии туберкулеза (МБТ) в секрете простаты  
и/или эякуляте, а результаты лечения больных ту
беркулезом напрямую зависят от своевременности 
диагностики [4, 9]. 

У половины больных туберкулезом предста
тельной железы поводом обращения к врачу слу
жили различные нарушения мочеиспускания, ди
зурия; 40% мужчин предъявляли жалобы на боль в 
промежности, 59% – и в поясничной области. Ла
бораторные исследования у 85% пациентов пока
зали повышенное содержание лейкоцитов в осадке 
мочи, а у 78% – в секрете простаты. Эритроциты 
присутствовали у 53% больных в моче и у 29% –  
в секрете. МБТ в дериватах половых желез была 
обнаружена лишь в 36% наблюдений. У 79% боль
ных туберкулезный простатит сочетался с нефро
туберкулезом, у 31% – с туберкулезом яичка и его 
придатка; в 5% случаев диагностирован изолиро
ванный туберкулез простаты [11, 16].

Мы рекомендуем руководствоваться следую
щим алгоритмом обследования больного с подо
зрением на хронический простатит неустановлен
ной этиологии (в котором, учитывая эпидемиче
скую ситуацию, в первую очередь следует заподо
зрить туберкулез):

1. Сбор анамнеза. Указание на перенесенный 
ранее или имеющийся в настоящее время туберку
лез любых локализаций, особенно диссеминиро
ванные формы; наличие в семье детей с гиперерги
ческими реакциями на туберкулиновые пробы 
должно насторожить в отношении туберкулеза.

2. Осмотр и физикальное обследование поло
вых органов. Туберкулез простаты, как и другие 
формы туберкулеза мочеполовой системы, может 
осложняться образованием свищей (рис. 1); в 
этом случае обычно выделяются МБТ, устойчи
вые по крайней мере к одному противотуберку
лезному препарату.

Рис. 1. Свищевая форма туберкулеза предстательной 
железы
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3. Трехстаканная проба мочи. В 1968 г. E. M. Mea
res и T. A. Stamey предложили так называемый че
тырехстаканный тест. Это антифизиологичное, 
трудоемкое и дорогостоящее исследование совер
шенно необоснованно считается золотым стандар
том, хотя, по данным мировой литературы, в по
вседневной практике применяется не более чем 
10% урологов. Оптимальной является трехстакан
ная проба, которая выполняется следующим обра
зом. После туалета наружных половых органов 
больному предлагают помочиться примерно рав
ными порциями в три емкости последовательно, 
не прерывая струю. Первая порция отражает со
стояние мочеиспускательного канала, вторая – по
чек и мочевого пузыря. Наличие патологических 
элементов в третьей порции свидетельствует о не
благополучии предстательной железы, так как 
именно эта порция контаминируется содержимым 
простаты, которая, будучи наружным сфинктером 
мочевого пузыря, сокращается в конце мочеиспу
скания. Очень важно – трехстаканный тест непре
менно следует выполнять до пальцевого ректаль
ного исследования, чтобы получить истинное 
представление о состоянии верхних мочевыводя
щих путей. Некоторые руководства рекомендуют 
ограничиться двухстаканным тестом, но при этом 
невозможно оценить состояние почек и мочевого 
пузыря, поскольку первая порция будет содержать 
смыв с мочеиспускательного канала, а вторая бу
дет контаминирована секретом простаты [7, 8, 15].

4. Ректальное исследование с забором секрета с 
последующим исследованием нативного мазка ме
тодом световой микроскопии и окрашенным по 
Граму. Пальпация предстательной железы и иссле
дование ее секрета сохраняют первостепенное зна
чение в диагностике хронического простатита лю
бой этиологии, в том числе туберкулезного, но 
принципиально важна последовательность выпол
нения диагностических приемов [14]. Выполнение 
пальцевого ректального исследования с массажем 
простаты на первичном приеме приводит к конта
минации мочи секретом железы, и врач не сможет 
объективно оценить состояние почек. Поэтому не
обходимо начинать обследование с трехстаканной 
пробы мочи, причем струя мочи не должна преры
ваться, затем уже выполнять ректальное исследо
вание с забором секрета; если он не получен, сле
дует сделать общий анализ мочи после массажа 
простаты. 

В последнее время появилась тенденция к от
казу от пальцевого ректального исследования, за
меняя его трансректальным ультразвуковым ис
следованием (ТРУЗИ), при этом вместо секрета 
простаты ограничиваются анализом эякулята. Это 
глубоко порочная практика. Вопервых, информа
ция, полученная при пальпации предстательной 
железы, незаменима, ТРУЗИ ее только дополняет. 
Вовторых, в эякуляте содержится секрет только 
тех долек простаты, выводные протоки которых 

свободны, а из наиболее пораженных долек секрет 
нужно выдавливать механически – как изза ато
нии их гладкой мускулатуры, так и по причине 
гнойнонекротических пробок. По разным причи
нам не всегда при массаже удается получить се
крет. Так может произойти при фиброзе или скле
розе простаты, после прошедшей накануне эяку
ляции (поэтому эякулят для исследования собира
ют после того, как получен секрет), при выражен
ной болезненности железы. В таком случае боль
ному предлагают помочиться небольшой порцией 
непосредственно после пальцевого ректального 
исследования и рассматривают полученный смыв 
как аналог секрета предстательной железы. Полу
ченный секрет помещают на предметное стекло и 
накрывают каплю покровным стеклом, после чего 
препарат направляют в лабораторию для световой 
микроскопии. Другую каплю собирают в стериль
ную пробирку и немедленно отправляют в бакте
риологическую лабораторию. Для получения до
стоверных результатов между забором материала 
и посевом должно пройти не более часа. Следую
щую (третью) каплю аккуратно размазывают по 
стеклу и оставляют для подсыхания – этот препа
рат будет впоследствии окрашен по Граму. После 
чего из мочеиспускательного канала берут соскоб 
для ДНКдиагностики с использованием метода 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) внутрикле
точных инфекций и вирусов, передаваемых поло
вым путем. Этот материал можно заморозить, од
нако следует помнить, что после размораживания 
он должен быть срочно запущен в диагностиче
ский процесс, повторное замораживание недопу
стимо. Повторим: если секрет не получен, для всех 
тестов используют первые капли мочи, выпущен
ной после массажа предстательной железы.

5. Анализ эякулята. Пиоспермия (абсолютно 
число лейкоцитов в 1 мл эякулята более 1 млн) ха
рактерна для туберкулеза и свидетельствует о рас
пространении специфического воспаления на се
менные пузырьки. Также может служить диффе
ренциальнодиагностическим критерием: при не
специфическом простатите везикулит развивается 
редко.

6. Бактериологические исследования с опреде
лением чувствительности выявленной флоры к 
антибактериальным препаратам. Культуральный 
метод – метод посева диагностического материала 
на питательные среды – является основным мето
дом выделения МБТ при туберкулезе внелегочной 
локализации. Разные лаборатории применяют 
различные среды: Левенштейна – Йенсена, Петра
ньяни, Гельберга, Финна, Мордовского (среда 
«Новая»), Аникина (А6 и А9), Попеску и др. 
Наиболее широкое распространение получил на
бор из 2 яичных сред: Левенштейна – Йенсена и 
ФиннаII.

Для непрямого определения лекарственной 
чувствительности МБТ используют: метод про
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порций, предложенный в 1963 г. G. Canetti, N. Rist 
и J. Grosset и детализированный в 1985 г. G. Mid
dlebrook и M. L. Cohn; метод коэффициента устой
чивости, разработанный в 1961 г. D. A. Mitchison  
et al.; метод абсолютных концентраций на плотных 
и жидких средах, модифицированный в 1970 г.  
Gr. Meissener.

Современным методом культуральной диагно
стики туберкулеза является посев диагностиче
ского материала на жидкие питательные среды с 
использованием автоматизированных систем 
культивирования, например Bactec MGIT 960. Си
стема Bactec MGIT (Mycobacteria Growth Indica
tor Tube) 960 относится к разработкам высоких 
технологий и предназначена для ускоренной бак
териологической диагностики туберкулеза и 
определения чувствительности МБТ к препара
там первого ряда и некоторым препаратам второ
го ряда. Культивирование микроорганизмов про
водят в специальных пробирках с жидкой пита
тельной средой на основе модифицированной 
среды Middlebrook 7H9. Для стимуляции роста 
микобактерий и подавления роста посторонней 
микрофлоры используют ростовые добавки и 
смесь антибиотиков. Регистрацию роста микроор
ганизмов осуществляют оптически. В ее основе ле
жит флюоресценция, возникающая при потребле
нии кислорода в процессе роста микобактерий. 
Кислородзависимый флюорохромный краситель 
содержится на дне специальной пробирки и по
крыт слоем силикона. Изначально концентрация 
кислорода в среде достаточно велика, что вызыва
ет гашение флюоресценции. Размножение мико
бактерий приводит к потреблению кислорода в 
пробирке и снижению его концентрации, что вы
зывает усиление свечения при облучении ультра
фиолетовым светом. Регистрация происходит ав
томатически датчиками, встроенными в прибор.

Использование автоматических систем позво
ляет сократить сроки выявления возбудителя ту
беркулеза до 14 дней, а также проводить быструю 
идентификацию M. tuberculosis complex и опреде
лять лекарственную чувствительность микобакте
рий. Технологически возможно исследование  
эякулята и секрета простаты на Bactec MGIT 960. 

Молекулярногенетические методы основаны 
на применении ПЦР. После получения положи
тельного сигнала в ускоренных системах культи
вирования микобактерий типа Bactec идентифи
кация M. tuberculosis complex с помощью ПЦР мо
жет быть проведена в течение 3 ч. Применяемые в 
настоящее время тестсистемы на основе ПЦР по
зволяют также быстро определить M. avium и  
M. intracellulare и другие медленно растущие виды 
микобактерий, имеющих клиническое значение, а 
также дифференцировать M. bovis (BCG) от виру
лентных видов [19].

По данным ННИИТ за 10 месяцев 2013 г. куль
тивирование дериватов мужских половых желез 

на плотных яичных средах роста МБТ не выявило. 
Это вполне объяснимо: в клинику пациенты по
ступают, уже пройдя многократные курсы лечения 
антибиотиками, в том числе фторхинолонами и 
амикацином, что не может не сказаться негативно 
на высеваемости МБТ. В то же время культивиро
вание на жидких питательных средах с использо
ванием методики Bactec MGIT 960 доказало при
сутствие МБТ в секрете простаты в 3,3% случаев, и 
у 1,5% больных МБТ была обнаружена с помощью 
этого метода в эякуляте. Эффективность выявле
ния МБТ с использованием метода GeneXpert в 
эякуляте оказалась еще выше и достигла 12,5%. 
Повторим, у всех этих пациентов стандартные по
севы дали отрицательные результаты. То есть ми
кобактерия в патологическом материале присут
ствовала, но в силу неоптимальной предшествую
щей терапии потеряла способность к росту на 
плотных яичных средах, применяемых в большин
стве лабораторий. И если бы материал не был ис
следован с помощью методов Bactec и GeneXpert, 
бактериологическая верификация диагноза была 
бы невозможна.

Диагностическая система GeneXpert была раз
работана фирмой Cepheid (Sunnyvale, CA, USA) 
для быстрой идентификации возбудителя сибир
ской язвы. Методика предполагает использование 
специальных картриджей; диагностическое устрой
ство самостоятельно проводит очищение, концен
трацию, определение и идентификацию таргетной 
ДНК в биологическом материале. В декабре 2010 г. 
ВОЗ одобрила этот полностью автоматизирован
ный тест амплификации нуклеиновой кислоты 
(Xpert Mtb/Rif) для одновременного выявления 
МБТ и определения ее устойчивости к рифампи
цину. Пилотные исследования показали высокую 
чувствительность и специфичность этого теста у 
больных внелегочным туберкулезом (в среднем 
86,9 и 99,7% соответственно) [18, 20]. 

Следует отметить, что и ставшее стандартным 
исследование патологического материала у боль
ных уротуберкулезом высокоэффективно. Чув
ствительность этого метода составляет 95,6%,  
а специфичность достигает 98,1% [12].

7. Ультразвуковое исследование (УЗИ) почек. 
Поскольку туберкулез простаты в 79% сочетается 
с туберкулезом почек, а при хроническом проста
тите почки интактны, обнаружение ретенции ча
шечнолоханочной системы или, тем более, де
струкции паренхимы почек свидетельствуют в 
пользу туберкулезной этиологии воспаления про
статы.

8. Трансректальное ультразвуковое исследова
ние простаты с допплерографией. Туберкулез про
статы приводит к нарушениям ее структуры в виде 
участков повышенной и пониженной эхогенности, 
наличия гипер и гипоэхогенных включений, диа
гностируемых во время ТРУЗИ. Причем при хро
ническом простатите поражается преимуществен
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но периферическая зона, а туберкулез захватывает 
и периферическую, и центральную. Туберкулез 
простаты к тому же в полтора раза чаще сопрово
ждается развитием простатолитиаза, чем неспеци
фический простатит. В данном случае можно ин
терпретировать картину кальциноза железы как 
обызвествление туберкулезных очагов [5].

При оценке гемодинамики и васкуляризации 
предстательной железы методом ультразвуковой 
допплерографии обнаружено, что для туберкулеза 
простаты характерны более резкое снижение пи
ковых, диастолических, средних линейных объем
ных скоростей кровотока, уменьшение плотности 
сосудистого сплетения как в центральной, так и в 
периферической зонах железы. У больных хрони
ческим неспецифическим простатитом нарушения 
кровообращения регистрировали преимуществен
но в периферической зоне простаты. При аденоме 
предстательной железы, напротив, скорость объ
емного кровотока в сосудах, проходящих в зоне ги
перплазии простаты, увеличена. 

Показатели линейной пиковой скорости кро
вотока ниже 5,8 см/с, линейной динамической 
скорости кровотока 2,20 см/с, линейной средней 
скорости кровотока 4,00 см/с, пульсационного ин
декса выше 1,60 у. е., индекса резистентности выше 
0,8 у. е., объемной скорости кровотока 0,009 л/мин, 
плотности сосудистого сплетения ниже 0,5 сосуд/см 
свидетельствуют о возможном туберкулезном по
ражении органов половой системы. Полученные 
результаты позволяют рассматривать УЗИ про
статы, дополненное допплерографией, как скри
нинговый метод по отношению к туберкулезу 
предстательной железы [4, 5].

9. Биопсия простаты с патоморфологическим и 
бактериологическим исследованием биоптатов, а 
также с проведением ДНКдиагностики. В настоя
щее время широкое распространение получила би
опсия простаты [17]. Этот метод исследования по
казан при инфильтративном туберкулезе предста
тельной железы; подтверждает диагноз в случае об
наружения специфических патоморфологических 
признаков или активного параспецифического вос
паления при наличии других данных, свидетель
ствующих за туберкулез. Оценили роль биопсии 
простаты в ранней диагностике туберкулеза пред
стательной железы на основе анализа историй болез
ни 93 пациентов с высокой вероятностью туберкуле
за простаты [13]. Наиболее частые жалобы – боль 
(96,8%), дизурия (79,6%); в лабораторных тестах у 
73,1% пациентов выявлена пиоспермия, у 51,6% – 
гемоспермия. Болели туберкулезом ранее 37,6%,  
у 34,4% имелся активный туберкулез иных локали
заций в момент обследования. Все они были под
вергнуты трансректальной биопсии простаты под 
ультразвуковым наведением при помощи автома
тического биопсийного пистолета. Биоптаты на
правляли на бактериологическое, патоморфологи
ческое исследование и ПЦРдиагностику. 

С помощью метода ПЦР наиболее часто в 
биоптатах была выявлена ДНК HPV – в 10,7% 
случаев, Ureaplasma – в 2,2%. Рост МБТ был по
лучен у 6,9% пациентов. Гистологически в 94,6% 
случаев присутствовало воспаление, в 65,6% – 
фиброз, в 9,7% – интраэпителиальная неоплазия. 
У 5,4% больных при патоморфологическом ис
следовании биоптатов диагностировали рак, у 
24,7% – туберкулез простаты. Таким образом, 
суммарная эффективность биопсии простаты в 
дифференциальнодиагностическом комплексе 
составила 31,6% [13]. 

Наглядный вариант патоморфологической 
картины туберкулеза предстательной железы пред
ставлен на рис. 2. Хотим подчеркнуть, что биопсия 
противопоказана при кавернозном туберкулезе 
предстательной железы, так как может развиться 
«путевая инфекция» и может быть спровоцирова
на генерализация туберкулеза. Отсюда следует ло
гичный вывод, что первоначально должна быть 
выполнена уретрография. Важно иметь в виду, что 
обнаружение фиброза не является признаком пе
ренесенного нелеченного туберкулеза, так как са
мопроизвольное излечение туберкулеза всегда 
происходит через полное рассасывание или обыз
вествление очагов. 

10. Восходящая уретропростатография. Вос
ходящая уретропростатография – крайне важный 
метод в диагностике туберкулеза предстательной 
железы, однако информативен только при нали
чии каверн простаты; инфильтративная форма 
процесса рентгенологических признаков не имеет. 
В качестве иллюстрации приводим несколько 
снимков больных кавернозным туберкулезом 
предстательной железы (рис. 3, 4).

11. Провокационные пробы с подкожным введе
нием 50 ТЕ туберкулина и исследованием секрета 
простаты и эякулята через 24 и 48 ч с использова
нием всего спектра бактериологических техник 
[10].

Рис. 2. Туберкулезная гранулема (клетка Пирогова – 
Лангханса) в ткани предстательной железы. Гема
токсилинэозин, ×100
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12. Терапия ex juvantibus. Если не удалось полу
чить убедительных данных за туберкулез, но со
мнения остаются, показано проведение терапии  
ex juvantibus – вначале первого, а затем второго ти
па. Методики подробно описаны в соответствую
щих руководствах [3, 10, 14].

Таким образом, верификация диагноза тубер
кулеза предстательной железы может быть достиг
нута патоморфологически, бактериологически, по 
совокупности эпидемических и клиниколабора
торных данных, а в случае формирования каверн – 
рентгенологически.

Заключение

Туберкулез половых органов мужчин не имеет 
абсолютно никаких патогномоничных симптомов. 
Рекомендуем следующий простейший алгоритм ве
дения больного простатитом или эпидидимитом.

I. Целенаправленный сбор анамнеза. Указания 
на перенесенный ранее туберкулез, контакт с боль
ными, наличие в семье ребенка с гиперергической 
реакцией на пробу Манту должны насторожить в 

отношении уротуберкулеза. Бесплодный брак – 
также повод для обследования больного на тубер
кулез.

II. Комплексное обследование при первичном 
обращении: выполнение трехстаканной пробы, по
сев секрета. В случае рецидивирующего течения 
показана ретроградная уретрография. Наличие од
новременно пиелонефрита, простатита и эпидиди
мита, особенно двустороннего или со свищом, де
лает диагноз туберкулеза высоковероятным.

III. Не проводить лечение недообследованного 
больного антибиотиками, обладающими туберку
лостатическим действием (фторхинолоны, амика
цин, рифампицин).

IV. При наличии подозрений как можно рань
ше направить на консультацию к фтизиоурологу 
максимально доступной высшей квалификации.

V. Своевременное распознавание и адекватная 
терапия позволяют в большинстве случаев исце
лить такое сложное, ранее практически безнадеж
ное заболевание, как туберкулез предстательной 
железы, и достичь успеха в лечении туберкулезно
го орхоэпидидимита консервативно, вдвое сокра
тив потребность в хирургическом вмешательстве.
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СОСТОЯНИЕ ЛАБОРАТОРНОЙ СЛУЖБЫ ПО ДИАГНОСТИКЕ  
ТУБЕРКУЛЕЗА В СИБИРСКОМ И ДАЛЬНЕВОСТОЧНОМ  
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THE STATE OF LABORATORY SERVICE FOR TUBERCULOSIS DIAGNOSIS  
IN THE SIBERIAN AND FAR EASTERN FEDERAL DISTRICTS 

 A. G. CHEREDNICHENKO, O. V. REVYAKINA, T. I. PETRENKO  

ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза»  
Минздрава России

В статье представлена характеристика лабораторной службы, выполняющей микробиологические исследования с целью 
диагностики туберкулеза, в 12 субъектах Сибирского и 9 – Дальневосточного федерального округа.

Проведена оценка эффективности выявления туберкулеза методом световой микроскопии с окраской мазка по Цилю – 
Нельсону на этапе первичной медикосанитарной помощи населению. Показана динамика эффективности выявления с по
мощью различных методов микробиологической диагностики с 2008 по 2012 г. в бактериологических лабораториях противо
туберкулезных учреждений. 

Сделан акцент на актуальные моменты в работе лабораторной службы, требующие дальнейшего совершенствования и оп
тимизации. 

Ключевые слова: Сибирский и Дальневосточный федеральные округа, лабораторная диагностика туберкулеза, метод микро
скопии, метод культуральной диагностики, эффективность выявления туберкулеза. 

The paper characterizes the laboratory service that carries out microbiological tests to diagnose tuberculosis in 12 and 9 subjects 
of the Siberian and Far Eastern Federal Districts, respectively.

The efficiency of tuberculosis detection was evaluated by light microscopy of ZiehlNeelsen stained smears during primary 
health care for the population. There were changes in the efficiency of detection using different microbiological diagnostic methods 
in the bacteriological laboratories of tuberculosis facilities in 2008 to 2012. 

Emphasis is laid on the topical moments in laboratory service work, which require further improvement and optimization.

Key words: Siberian and Far Eastern Federal Districts, laboratory diagnosis of tuberculosis, microscopic method, cultural diagnostic 
method, efficiency of tuberculosis detection.

Эпидемическая ситуация по туберкулезу в Си
бирском и Дальневосточном федеральных округах 
остается тяжелой и самой неблагополучной среди  
8 федеральных округов Российской Федерации, по
казатель заболеваемости превышает российский в 
1,61,8 раза. Так, в 2012 г. заболеваемость в Россий
ской Федерации составляла 68,1 на 100 тыс. населе
ния, тогда как в Сибирском федеральном округе 
(СФО) – 109,3, а в Дальневосточном федеральном 
округе (ДФО) – 122,0 на 100 тыс. населения [2].

Уровень организации своевременного выявле
ния больных туберкулезом во многом зависит от 
состояния микробиологической службы, обеспе
чивающей выявление микобактерий туберкулеза в 
исследуемом диагностическом материале [5]. 

Цель исследования – оценка эффективности 
работы лабораторной службы регионов по выявле
нию больных туберкулезом, анализ факторов, вли
яющих на показатели диагностики туберкулеза, 
микробиологическими методами.

Материалы и методы

Объектом исследования являются 12 регионов 
СФО (республики: Алтай, Бурятия, Тыва, Хакасия; 
края: Алтайский, Красноярский, Забайкальский; 
области: Иркутская, Кемеровская, Новосибирская, 
Омская, Томская) и 9 регионов ДФО (Республика 
Саха (Якутия); края: Приморский, Хабаровский, 
Камчатский; области: Амурская, Магаданская,  
Сахалинская; Еврейская автономная область и Чу
котский автономный округ). 

Анализ выполнен на основе документов госу
дарственной и отраслевой отчетности, данных го
довых отчетов лабораторий, выполняющих микро
биологические исследования для диагностики ту
беркулеза, и материалов кураторских визитов на 
территории курации ФГБУ «Новосибирский на
учноисследовательский институт туберкулеза» 
Минздрава России. Прослежена динамика за 5 лет 
(20082012 гг.).
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Результаты и обсуждение

Лабораторная служба регионов построена в со
ответствии с инструкциями по организации дея
тельности бактериологических лабораторий про
тивотуберкулезных учреждений, изложенных в 
приказе № 109 от 21.03.2003 г. «О совершенствова
нии противотуберкулезных мероприятий в Рос
сийской Федерации». На сегодняшний день на 
территориях курации ННИИТ МЗ РФ функцио
нирует 1 100 клиникодиагностических лаборато
рий общей лечебной сети (КДЛ ОЛС), выполняю
щих первичное исследование диагностического 
материала для выявления кислотоустойчивых ми
кобактерий методом прямой микроскопии с окра
ской по Цилю – Нельсону, и 115 бактериологиче
ских лабораторий противотуберкулезных учреж
дений, из них 21 бактериологическая лаборатория 
второго уровня.

По сравнению с 2011 г. произошло резкое умень
шение числа бактериологических лабораторий пер
вого уровня. Сокращение числа лабораторий соста
вило 53%. Частично сокращение числа функциони
рующих лабораторий объясняется централизацией 
лабораторной службы, но всетаки основная причи
на уменьшения числа бактериологических лабора
торий первого уровня – это их закрытие по причине 
несоответствия Федеральным санитарным прави
лам, нормам и гигиеническим нормативам, а также 
слабое материальнотехническое обеспечение.

Второй важной проблемой лабораторной служ
бы является обеспечение кадрами. В 2012 г. уком
плектованность бактериологических лабораторий 
составляла 63% (105 физических лиц с высшим ме
дицинским образованием и 276 – со средним меди
цинским образованием), при этом укомплектован
ность врачамибактериологами составляла чуть бо
лее 50%. Кадровая проблема обусловлена в первую 
очередь недостаточным притоком молодых специа
листов в лабораторную службу. Это объясняется 
низкой заработной платой, неудовлетворительны
ми условиями труда и опасностью заражения.

Следует отметить несоответствие фактической 
нагрузки в лабораториях штатнокадровому рас
писанию учреждений. Нагрузка на персонал зна

чительно превышает нормативы, что отражается 
на качестве работы и риске заражения при выпол
нении лабораторных манипуляций.

Несмотря на внедрение в рутинную практику 
высокотехнологичных методов микробиологиче
ской и молекулярногенетической диагностики ту
беркулеза, микроскопические методы исследования 
остаются ведущими при первичном обследовании 
лиц с подозрением на туберкулез. Ценность данного 
метода заключается в его доступности, простоте и 
возможности выявлять в кратчайшие сроки наибо
лее эпидемически опасных больных. В 2012 г. на базе 
КДЛ ОЛС выполнено 854 488 микроскопических 
исследований нативного материала с окраской по 
Цилю – Нельсону. Несмотря на значительное коли
чество исследований, эффективность выявления 
остается низкой – 1,0% (4 253 пациента с КУМ+),  
обращает на себя внимание и недостаточная крат
ность обследования. Данные по обследованию паци
ентов методом световой микроскопии в КДЛ ОЛС 
за период с 2008 по 2012 г. представлены в табл. 1.

Отмечается низкая доля охвата микроскопиче
скими исследованиями для диагностики туберку
леза в подразделениях ОЛС. В первую очередь это 
связано с подбором пациентов для микроскопиче
ского обследования на этапе первичной медико
санитарной помощи. На данное исследование 
должны направляться пациенты по строгим пока
заниям к применению световой микроскопии на
тивного материала.

Верификация положительных или сомнитель
ных результатов первичного лабораторного иссле
дования, а также диагностика случаев туберкулеза 
с отрицательными результатами первичного ис
следования диагностического материала методами 
микроскопии, выделение культуральным методом 
и идентификация возбудителя с определением 
устойчивости к противотуберкулезным препара
там проводятся на базе бактериологических лабо
раторий первого и второго уровней противотубер
кулезных учреждений.

Для диагностики и контроля за лечением на тер
риториях курации в 2012 г. выполнено 689 983 посева 
на плотные яичные среды (в 2011 г. – 617 412). Эф
фективность выявления составила 17,5% (120 594 по

Таблица 1

Обследование лиц с подозрением на туберкулез в КДЛ ОЛС методом световой микроскопии  
с окраской по Цилю – Нельсону (20082012 гг.)

#$%&
'$()*+,-.$&),,(+%$./0)1&

%(2&%)/30$,-)4)

5),($&()67&$8,(+%$./009:&%(2&%)/30$,-)4)
';/-0$,-<&&

),,(+%$./0)2/8,=
)>&0):&'?@A

/8,=&B

2008 CDE&FGF GFD&HGI I&IDI J7K K7J

2009 CJI&ICE GEL&JIC I&ILH J7G K7K

2010 CGE&DGK GLD&JDL C&JGH J7C K7E

2011 CJJ&HIG GJH&LFF F&GDJ J7F K7K

2012 DIG&GDD GJG&IIG G&KIH J7E K7J
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ложительных посевов). Отмечается тенденция к сни
жению выявления бактериовыделителей методом по
сева. Результативность культурального метода в пери
од с 2008 по 2012 г. представлена в табл. 2.

Таблица 2

Эффективность выявления МБТ методом посева  
(20082012 гг.)

#$% '$()*+,-.$&M$,+.$.
@NOA

/8,= B

2008 ILF&ILD JJH&HHI JC7L

2009 FFI&DLF JKH&LDI JD7F

2010 LEL&KKL JKL&FGL JD7E

2011 FJL&GJK JJK&EII JD7J

2012 FDC&CDH JKE&ICG JL7I

Сопоставляя повышение степени тяжести кли
нических форм туберкулеза и небольшую долю 
пациентов с бактериовыделением, подтвержден
ным методом посева, возможно, следует говорить 
о недостаточном уровне работы бактериологиче
ской службы.

Несмотря на внедрение современных методов 
культивирования на жидких средах с использова
нием автоматизированных систем, снижающих 
сроки получения культуры и повышающих часто
ту обнаружения микобактерии туберкулеза [1, 4], 
эффективность выявления бактериовыделителей 
остается на низком уровне. Доля метода культиви
рования на жидких средах чрезвычайно мала, в 
2012 г. составила 2,7% (рис. 1), тогда как эффек
тивность выявления микобактерий туберкулеза, 
по нашим данным, – 26,5%, что в 1,5 раза выше, 
чем на плотных питательных средах.

На территориях курации ННИИТ использо
вание автоматизированных систем культивиро
вания на жидких средах начато с 2006 г. На се
годняшний день почти все бактериологические 
лаборатории второго уровня имеют автоматизи
рованные системы культивирования микобакте
рий. Однако изза высокой стоимости расход
ных материалов и регулярного сервисного об
служивания загрузка данного оборудования не
значительна.

В 2012 г. микобактерии туберкулеза были опре
делены различными методами (микроскопия и по
сев) лишь у 49,0% впервые выявленных больных 
туберкулезом органов дыхания. В 2011 г. этот пока
затель был равен 54,3%, в 2010 г. – 52,4%, в 2009 г. – 
49,3% и в 2008 г. – 49,7%. У пациентов данной кате
гории бактериовыделение, определяемое методом 
посева, составило 45,7%. Бактериовыделение, под
тверждаемое лишь микроскопическим методом, – 
4,5%. Следует отметить низкий показатель соотно
шения числа впервые выявленных больных, выде
ляющих микобактерии туберкулеза, и больных, 
имеющих полость распада. Так, в 2012 г. данный по
казатель в СФО составлял 108,8 (2011 г. – 108,0; 
2010 г. – 104,9; 2009 г. – 106,2; 2008 г. – 100,5) и в 
ДФО – 110,3 (2011 г. – 114,9; 2010 г. – 110,2; 2009 г. – 
112,4; 2008 г. – 99,2) [3].

В бактериологических лабораториях тесты ле
карственной чувствительности ставятся преиму
щественно методом абсолютных концентраций на 
среде Левенштейна – Йенсена. Определяется 
спектр лекарственной устойчивости к препаратам 
основного и резервного рядов. В 2012 г. выполнено 
9 645 тестов лекарственной чувствительности, что 
составило 85,2% от всех впервые выявленных па
циентов с положительным результатом посева. 
Среди всех контингентов пациентов с бактериовы
делением, зарегистрированным культуральным 
методом, лекарственная устойчивость определя
лась в 26 248 (21,8%) случаях. Доля определения 
лекарственной устойчивости с помощью метода 
пропорций на жидких средах с использованием ав
томатизированных систем – 20,7%.

В СФО и ДФО сохраняются высокие показате
ли выявления лекарственной устойчивости мико
бактерий туберкулеза у впервые выявленных паци
ентов с туберкулезом органов дыхания. В 2012 г. 
устойчивость хотя бы к одному противотуберкулез
ному препарату обнаружена у 48,5% (4 675) пациен
тов. Отмечается увеличение доли пациентов с мно
жественной лекарственной устойчивостью возбу
дителя, которая в 2012 г. составила 24,4% (у 2 353 
пациентов). Динамика выявления лекарственной 
устойчивости представлена на рис. 2.

С 2009 г. на территориях СФО и ДФО начали ре
гистрировать широкую лекарственную устойчи
вость возбудителя среди впервые выявленных боль
ных с бактериовыделением (0,3%). В 2012 г. широкая 
лекарственная устойчивость достигла 1,4%.

Рис. 1. Количество выполненных посевов в 2012 г.  
методами посева на жидкие и плотные яичные среды 

@+-$%&M$,+./&0/&P)%4)+&,;+%9&
K7LB&QJC&EIGR

@+-$%&M$,+./&&
0/&M($-09+&,;+%9&&
CL7HB&QFDC&CCHR
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Важно отметить, что на территориях отмечает
ся недостаточный охват бактериовыделителей ис
следованиями на лекарственную устойчивость – 
85,2% (табл. 3).

Высокое качество лабораторной диагностики 
является основополагающим в работе каждой ла
боратории. Большинство лабораторий на регу
лярной основе проводят внутрилабораторный 
контроль качества работы. В РФ с 1995 г. в рам
ках Федеральной системы внешней оценки каче

ства выполняется внешняя оценка качества кли
нических лабораторных исследований. В 2012 г. в 
разделе «Микроскопическое выявление КУМ с 
окраской по Цилю – Нельсону» участвовало  
482 клиникодиагностические лаборатории об
щей лечебной сети, что составило 43,8% от всех 
КДЛ ОЛС, выполняющих микроскопические ис
следования с целью выявления туберкулеза.  
В 2011 г. участвовало 472 лаборатории (42,3%), в 
2010 г. – 537 (45,5%), в 2009 г. – 513 (49,7%) и в 
2008 г. – 463 (37,1%). КДЛ ОЛС участвуют во 
внешнем контроле качества тестирования препа
ратов, проводимых, как правило, клиникодиа
гностическими лабораториями противотуберку
лезных учреждений. В 2012 г. в повторном тести
ровании принимали участие 623 (56,6%) лабора
тории, в 2011 г. – 512 (45,8%), в 2010 г. –  
744 (63,1%), в 2009 г. – 612 (59,3%) и в 2008 г. – 
458 (36,7%). Результаты повторного тестирова
ния, представленные на рис. 3, свидетельствуют о 
снижении частоты расхождения результатов, т. е. 
о росте качества микроскопического выявления 
кислотоустойчивых микобактерий в препаратах 
мокроты лабораториями ОЛС.

Участие бактериологических лабораторий пер
вого и второго уровней противотуберкулезных уч
реждений представлено в табл. 4.

2008

@$0$;+>),-+0-0$,-< @S? T8U/2&V,-$1*).$,-<

GD7K

JD7L

JH7E
JJ7K JE7K JJ7K

C7H

JC7L JD7L
KJ7C

KG7G

GD7H
GF7E

IE7L
GD7I

2009 2010 2011 2012

Рис. 2. Динамика выявления лекарственной устойчи
вости возбудителя у впервые выявленных пациентов 
с туберкулезом органов дыхания (20082012 гг.)

Таблица 3

Охват исследованиями на лекарственную устойчивость в СФО и ДФО (20082012 гг.)

#$%97&$4;V3
5),($&8$(<09:&,&M$($P)-+(<09W&

;+>V(<-/-$W&M$,+./7&/8,=

X>&0):&$8,(+%$./0$&0/&(+4/;,-.+00VY&V,-$1*).$,-<

/8,= B

2008
Z[T L&LHI L&ILJ CL7C

\[T K&JFH J&FEE LG7E

KEEC&
Z[T L&DJD F&DFI DL7D

\[T K&HLE J&CGF DK7J

2010
Z[T D&LGI D&IKE CL7G

\[T H&DIJ H&GDG CE7I

2011
Z[T L&JEG F&IHL CK7E

\[T H&KCK K&CIH DC7L

KEJK&
Z[T D&JEF F&DDK DG7C

\[T H&KJE K&LFH DF7J

Таблица 4

Количество бактериологических лабораторий, участвующих в основных разделах ФСВОК (20082012 гг.)

#$%
],+3$&&

(/8$;/-$;)1

'$()*+,-.$&(/8$;/-$;)1&M$&;/>%+(/W&[Z]T'

W)4;$,4$M)*+,4$+&&

.92.(+0)+&'?@&&

,&$4;/,4$1&M$

^)(Y&_&`+(<,$0V

.92.(+0)+&'?@&&

W+-$%$W&(YW)0+,6+0-0$1&

W)4;$,4$M))

4V(<-V;/(<0$+&

&.92.(+0)+&W)4$8/4-+;)1&

-V8+;4V(+>/

),,(+%$./0)2&&

(+4/;,-.+00$1&&

*V.,-.)-+(<0$,-)&@NO

2008 129 102 21 HD 29

2009 JKI FF 19 HH 28

2010 109 FD KI HD 29

2011 JEL GL KG 29 KKH

2012 JJI GD 21 KI KH
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Заключение

Для улучшения функционирования лабора
торной службы по диагностике туберкулеза в об
щей лечебной сети и противотуберкулезных уч
реждениях необходимо:

1. Создать мотивацию для привлечения специ
алистов среднего и высшего звена в лабораторную 
службу. Повысить престиж данной специальности. 

2. Пересмотреть и утвердить иные нормативы 
времени на проведение новых микробиологиче
ских и молекулярногенетических методов в связи 
с их внедрением в практику работы лабораторий, 
для чего необходим и пересмотр штатнокадрового 
расписания лабораторий с учетом фактической 
нагрузки. 

3. В связи с отсутствием в бактериологических 
лабораториях противотуберкулезной службы стан
дартных учетноотчетных форм, позволяющих оце
нить работу лаборатории, на более высоком уровне 
вести персонифицированный учет пациентов и реа
лизовывать мониторинг за распространенностью 
туберкулеза с лекарственной устойчивостью возбу
дителя, необходимы доработка и внедрение учетно
отчетных форм для микробиологических и молеку
лярногенетических методов исследований.

4. Улучшить инженернотехническое состоя
ние лабораторий. Материальнотехническая база 
лабораторной службы требует обновления с ак
центом на инженерный уровень инфекционного 
контроля (боксы биологической безопасности 
второго класса, высокоскоростные центрифуги с 
антиаэрозольной защитой и пр.). Внедрить уско

ренные методы детекции и определения лекар
ственной устойчивости возбудителя. 

5. Проводить регулярное сервисное обслужи
вание и валидацию лабораторного оборудования 
(боксы биологической безопасности, микробиоло
гические анализаторы).

6. Своевременно и полностью обеспечить рас
ходными материалами и реактивами для проведе
ния лабораторных исследований, в том числе для 
дорогостоящих высокотехнологичных методов ис
следования (культивирование на жидких пита
тельных средах с использованием бактериологи
ческих анализаторов, картриджные технологии 
ПЦР и др).

7. Проводить на регулярной основе мероприя
тия по контролю за эффективностью и качеством 
работы лабораторной службы, включающих кура
торские визиты, повторный анализ, участие в Фе
деральной системе внешней оценки качества и др. 
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Рис. 3. Результаты повторного тестирования препа
ратов мокроты, окрашенных по Цилю – Нельсону на 
территориях СФО и ДФО (20082012 гг.)
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НЕКОТОРЫЕ ФАКТОРЫ ЕСТЕСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТИ  
ЧЕЛОВЕКА К ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ   

 1О. И. АЛЬХОВИК, 1,2Е. В. КУЛЬЧАВЕНЯ, 1А. Г. ЧЕРЕДНИЧЕНКО

SOME FACTORS OF HUMAN NATURAL RESISTANCE  
TO TUBERCULOSIS INFECTION 

 1O. I. ALKHOVIK, 1,2E. V. KULCHAVENYA, 1A. G. CHEREDNICHENKO   

1ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России 
2ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России

Проведено определение потенциальной бактерицидной противотуберкулезной активности и активности против условно
патогенных энтеробактерий мочи здоровых людей с использованием автоматизированной системы Bactec MGIT 960 для куль
тивирования и определения лекарственной устойчивости микобактерий и посева на плотные питательные среды. Установлено, 
что моча здоровых людей не обладает бактерицидной активностью по отношению к M. tuberculosis in vitro.  

Ключевые слова: микобактерия, бактерицидность, моча. 

The potential bactericidal activity against tuberculosis and the activity against urinary opportunistic Enterobacteriaceae 
were determined in healthy individuals, by using the Bactec MGIT 960 automatic system for cultivation and determination of 
drug resistance in mycobacteria and inoculating to dense nutrient media. The urine of healthy individuals was found to have no 
bactericidal activity against M. tuberculosis in vitro.

Key words: mycobacterium, bactericidal action, urine.

По сообщениям Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), в 2012 г. заболели тубер
кулезом 8,6 млн человек, включая 1,1 млн инфи
цированных вирусом иммунодефицита человека, 
170 тыс. умерших от туберкулеза выделяли воз
будитель, имеющий множественную лекарствен
ную устойчивость к противотуберкулезным пре
паратам [6].

Однако, несмотря на то, что треть населения 
Земли инфицирована микобактерией туберку
леза (МБТ), заболевают не все [3, 6]. Человек 
может обладать врожденной невосприимчиво
стью к туберкулезу. Наглядным примером этого 
явилась так называемая «Любекская трагедия». 
С 10 декабря по 30 апреля 1930 г. каждый из  
251 ребенка, родившегося в округе г. Любек, по
лучил c целью иммунопрофилактики по три 
дозы вакцины БЦЖ перорально в течение пер
вых десяти дней жизни. В результате 207 детей 
заболели туберкулезом, причем 72 из них умер
ли в течение ближайших 25 мес. после вакцина
ции. Но 135 (49,8%) детей полностью выздоро
вели от туберкулеза, а 44 (17,5%) ребенка вооб
ще не заболели, остались здоровыми, несмотря 
на получение такой же дозы той же вакцины, как 
и другие новорожденные. Дальнейшее расследо
вание показало, что вакцинный штамм БЦЖ 
был контаминирован вирулентной M. tuberculo
sis [7]. Тем не менее 49,8% детей продемонстри
ровали частичную, а 17,5% – полную устойчи
вость к туберкулезной инфекции. 

Иммунная система 9095% взрослых людей 
способна контролировать туберкулезную ин
фекцию, и, будучи инфицированным, человек в 
большинстве случаев, тем не менее, не заболева
ет [3]. 

Причины врожденной устойчивости к тубер
кулезу до конца не ясны, как и нет понимания, по
чему развивается та или иная форма органного ту
беркулеза. Почему у некоторых больных туберку
лезом почек развивается туберкулез мочевых пу
тей, а у других они остаются интактными, несмо
тря на ипсилатеральный поликавернозный нефро
туберкулез? Известно, что в ответ на уропатоген в 
уротелии секретируются IgA, цитокины, лизоцим, 
ряд других факторов, препятствующих адгезии 
микробов, формированию биопленки и способ
ствующих естественной элиминации микроорга
низмов. Цель – определить наличие в моче здоро
вых людей природных защитных факторов против 
M. tuberculosis in vitro с использованием автомати
зированной системы Bactec MGIT 960 для культи
вирования и определения лекарственной устойчи
вости микобактерий и посева на плотные пита
тельные среды.

Материалы и методы 

Учитывая влияние большого числа факторов 
на заболеваемость урогенитальными инфекциями, 
бактерицидность мочи оценивали в четырех груп
пах здоровых людей: 
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1я – женщины репродуктивного возраста, не 
живущие половой жизнью и, соответственно, не 
применяющие контрацепцию (образец 1);

2я – женщины репродуктивного возраста, жи
вущие половой жизнью и принимающие оральные 
комбинированные контрацептивы (образец 2);

3я – женщины в менопаузе, живущие половой 
жизнью и не применяющие контрацепцию (обра
зец 3);

4я – молодые мужчины (образец 4). 
Такой подбор исследуемых групп обусловлен 

доказанным влиянием половых гормонов на вос
приимчивость урогенитального тракта к инфек
ции [2]. Критериями включения являлись соот
ветствие указанным группам и отсутствие призна
ков воспаления и бактериурии в общем анализе 
мочи, критериями исключения – урологические 
заболевания в анамнезе и/или в настоящее время, 
жалобы на нарушение мочеиспускания, менструа
ция, патологические изменения в общем анализе 
мочи.

Потенциальную бактерицидность средней 
порции дневной мочи оценивали по влиянию in 
vitro на клинический изолят M. tuberculosis с мно
жественной лекарственной устойчивостью и рефе
ренсштамм M. tuberculosis H37Rv (NCDC). 

Применяли следующие питательные среды и 
растворители:

1) жидкая питательная среда Middlbrook 7H9 
BBLTM MGITTM (Becton Dickinson),

2) обогатительная добавка Bactec MGIT 
Growth Supplement OADC (Becton Dickinson) 
(10%),

3) кровяной питательный агар 5% (нативный),
4) питательная среда Финн II (яичная, натив

ная),
5) физиологический раствор,
6) дистилированная вода,
7) фосфатный буфер рН 7,8.

Ход исследования
Двухнедельные микобактериальные культуры 

музейного штамма и клинического образца, выде
ленного от больного, выросшие на среде Левенштей
на – Йенсена, в количестве не менее 50 колоний пе
реносили в пробирку со стерильным физиологиче
ским раствором и со стеклянными бусами. Содержи
мое пробирки гомогенизировали на вортексе в тече
ние 12 мин, оставляли на 1015 мин для осаждения 
частиц. Супернатант переносили в другую пробирку, 
мутность суспензии корректировали в соответствии 
со стандартом 5 Ед ГИСК им. Л. А. Тарасевича. Да
лее делали пять последовательных десятикратных 
разведений; для исследования использовали два по
следних разведения (5 × 104, 5 × 103).

Инкубацию и детекцию роста выполняли по 
следующей методике. Микобактериальные су
спензии музейного штамма и клинического образ
ца, выделенного от больного, в разведениях 5 × 104, 

5 × 103 смешивали с испытуемыми образцами мочи 
в соотношении 1 : 1. После часовой экспозиции 
проводили стандартную предпосевную обработку 
фосфатным буфером с последующим центрифуги
рованием 20 мин 3 000g.

В качестве контроля использовали физиологи
ческий раствор, который смешивали с микобакте
риальными культурами в соотношении 1 : 1. После 
часовой экспозиции так же проводили стандартную 
предпосевную обработку фосфатным буфером с по
следующим центрифугированием 20 мин 3 000g.

Кроме того, выполняли посев микобактериаль
ных культур в разведениях 5 × 104, 5 × 103 на плотные 
и жидкие среды до обработки биологическими жид
костями и физиологическим раствором (контроль 
ростовых свойств). Посев осадка проводили на среду 
Финн II и бульон Middlbrook 7H9 BBLTM MGITTM 
(Becton Dickinson) в количестве 0,5 мл. Засеянные 
пробирки с плотной питательной средой инкубиро
вали в термостате при температуре 37°С. Проводили 
ежедневный просмотр засеянных пробирок.

Засеянные пробирки MGIT инкубировали в 
системе Bactec MGIT 960 до автоматической ин
дикации наличия роста, которая подтверждается 
путем микроскопии мазков с окраской по Цилю – 
Нельсону. Пробирки с положительным результа
том извлекали, пробирки с отсутствием роста про
должали инкубировать до 42 дней.

Результаты

Образец 1 оказался контаминированным эн
теробактерией (клинически незначимый титр  
102 КОЕ/мл), и рост МБТ не получен. Сравнение 
степени и скорости роста микобактерий в культу
ре с добавлением мочи людей исследуемых групп 
показало некоторые различия в степени и скоро
сти роста, не имеющие системы и достоверного 
подтверждения протекторных свойств изучаемых 
факторов. Совокупные данные представлены в 
таблице.

Таким образом, при экспозиции 45 сут при 
ежедневном контроле роста и подсчете КОЕ не 
установлена бактерицидная активность мочи здо
ровых людей по отношению к M. tuberculosis in 
vitro. Даже незначительная контаминация энтеро
бактериальной флорой препятствует идентифика
ции МБТ.

Заключение

Проведенное исследование не подтвердило ги
потезу о природном защитном факторе уротелия 
от инфекции посредством мочи, однако показало 
одну из причин резкого снижения выявления ми
кобактериурии у больных урогенитальным тубер
кулезом. Во всем мире сегодня широко распро
странены как урогенитальные инфекции [1, 4, 5], 
для которых характерна бактериурия, так и асим



24

птомная бактериурия. Таким образом, в моче лю
дей нередко присутствуют неспецифические ми
кроорганизмы, которые препятствуют выявлению 
роста МБТ. 
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Таблица

Бактерицидная активность мочи по отношению к микобактерии туберкулеза 
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ФАКТОРЫ, АССОЦИИРОВАННЫЕ С ПРИОБРЕТЕННОЙ  
УСТОЙЧИВОСТЬЮ MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS  

К ФТОРХИНОЛОНАМ В НОВОСИБИРСКОЙ ОБЛАСТИ   
 Я. Р. БАТЫРШИНА, Т. И. ПЕТРЕНКО

FACTORS ASSOCIATED WITH ACQUIRED FLUOROQUINOLONE  
RESISTANCE IN MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS   

IN THE NOVOSIBIRSK REGION 
 YA. R. BATYRSHINA, T. I. PETRENKO  

ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России

Выполнено ретроспективное когортное исследование с целью выявления факторов риска формирования устойчивости  
M. tuberculosis к фторхинолонам в ходе лечения 463 больных туберкулезом с множественной лекарственной устойчивостью 
возбудителя в Новосибирской области. Факторами, ассоциированными с увеличением риска, являлись: распространен
ность туберкулезного процесса > 2 сегментов легких (ОШ 1,39, 95%ный ДИ: 0,872,21), обильное бактериовыделение (ОШ 2,32, 
95%ный ДИ: 1,543,5), первоначальная устойчивость M. tuberculosis к аминогликозидам/капреомицину (ОШ 3,35, 95%ный 
ДИ: 1,806,24), сопутствующая алкогольная/наркотическая зависимость (ОШ 1,46, 95%ный ДИ: 0,762,80), дисфункция 
почек (ОШ 4,60, 95%ный ДИ: 1,2816,51), отклонения от стандартной полихимиотерапии МЛУТБ (ОШ 3,17, 95%ный  
ДИ: 1,586,34), назначение фторхинолонов в дозах ниже рекомендуемых (ОШ 5,23, 95%ный ДИ: 2,2712,10), прерывания кур
са полихимиотерапии (ОШ 5,70, 95%ный ДИ: 2,9710,93), проживание в сельской местности (ОШ 2,0, 95%ный ДИ: 1,143,51), 
нахождение в местах лишения свободы (ОШ 2,0, 95%ный ДИ: 1,143,51). Применение резекционной хирургии (ОШ 0,48, 
95%ный ДИ: 0,21,13), проведение интенсивной фазы полихимиотерапии в стационаре (ОШ 0,43, 95%ный ДИ: 0,270,63), 
парентеральный способ введения противотуберкулезных препаратов (ОШ 0,40, 95%ный ДИ: 0,180,86) были ассоциированы 
со снижением риска. 

Ключевые слова: туберкулез с множественной лекарственной устойчивостью возбудителя, M. tuberculosis, устойчивость к 
фторхинолонам. 

A retrospective cohort study was performed to reveal risk factors for fluoroquinolone resistance in M. tuberculosis during 
treatment of 463 patients with multidrugresistant (MDR) tuberculosis (TB) in the Novosibirsk Region. The factors associated 
with an increased risk were the extent of a TB process within > 2 lung segments (OR 1.39; 95% CI, 0.872.21), abundant bacterial 
excretion (OR 2.32; 95% CI, 1.543.5), primary aminoglycoside/capreomycin resistance in M. tuberculosis (OR 3.35; 95% CI, 
1.806.24), concomitant alcohol/drug dependence (OR 1.46; 95 CI, 0.762.80), renal dysfunction (OR 4.60; 95% CI, 1.2816.51), 
deviations from the standard polychemotherapy of MDR TB (OR 3.17; 95% CI, 1.586.34), fluoroquinolones used in doses lower 
than the recommended one (OR 5.23; 95% CI, 2.2712.10), discontinuation of a polychemotherapy cycle (OR 5.70; 95% CI,  
2.9710.93), rural residence (OR 2.0; 95% CI: 1.143.51), and being in prison (OR 2.0; 95% CI, 1.143.51). Resection surgery  
(OR 0.48; 95% CI, 0.21.13), inhospital intensivephase polychemotherapy (OR 0.43; 95 CI, 0.270.63), and parenteral 
administration of antiTB drugs (OR 0.40; 95% CI, 0.180.86) were associated with risk reduction. 

Key words: tuberculosis with multidrug resistance in the pathogen M. tuberculosis, fluoroquinolone resistance..

В течение последнего десятилетия в Новоси
бирской области, как и во многих регионах Рос
сийской Федерации, регистрируется рост числа 
случаев туберкулеза с множественной лекарствен
ной устойчивостью возбудителя (МЛУТБ). Так, в 
20022012 гг. доля МЛУТБ увеличилась с 6,5 до 
25,4% среди впервые выявленных больных с бак
териовыделением и с 13,2 до 53,5% среди всех 
больных, состоящих на учете [5]. Лечение  
МЛУТБ требует длительного применения проти
вотуберкулезных препаратов (ПТП) 2го ряда, 
среди которых наибольшим терапевтическим по
тенциалом обладают фторхинолоны (ФХ). Кли
ническая эффективность ФХ в лечении МЛУТБ 
показана многими исследованиями [1, 3].

Между тем появление и распространение ле
карственной устойчивости микобактерий тубер
кулеза (ЛУ МБТ) к препаратам этой группы мо
гут представлять угрозу их эффективности в 
долгосрочной перспективе. В условиях ограни
ченности выбора препаратов для этиотропной по
лихимиотерапии (ПХТ) МЛУТБ это обстоятель
ство может привести к увеличению случаев неудач 
лечения, дальнейшему росту доли МЛУТБ,  
формированию и распространению широкой ле
карственной устойчивости (ШЛУ) МБТ. В связи 
с этим цель исследования – выявить факторы ри
ска формирования ЛУ МБТ к ФХ в ходе лечения 
больных МЛУТБ (приобретенной устойчиво
сти).
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Материалы и методы

Дизайн исследования 
Ретроспективное когортное исследование вы

полнено в 20122013 гг. на базе ГБУЗ НСО «Ново
сибирский областной противотуберкулезный дис
пансер» и его филиала «Противотуберкулезный 
диспансер № 6». В исследование включено 463 из  
1 587 пациентов с впервые выявленным туберкуле
зом органов дыхания с МЛУ возбудителя, зареги
стрированных в НСО в 20032010 гг. Выполнен сбор 
данных тестирования лекарственной чувствитель
ности (ТЛЧ) МБТ, основных клиникомикробиоло
гических, социальнодемографических параметров 
пациентов и факторов, связанных с терапией  
МЛУТБ. В зависимости от результатов ТЛЧ МБТ  
в ходе лечения   сформировали две группы иссле
дования: 1я (ФХR, n = 115) – пациенты, у кото
рых в процессе ПХТ МЛУТБ развилась устой
чивость МБТ к ФХ; 2я (ФХS, n = 348) – пацие 
нты, у которых формирования приобретенной  
ФХустойчивости МБТ не отмечали. Выполни
ли анализ полученных данных как потенциаль
ных факторов риска приобретенной ФХустой
чивости МБТ.

Формирование выборки и сбор данных 
Критерии включения пациентов в выборку: 
1) пациенты обоих полов, всех возрастных 

групп, жители г. Новосибирска и Новосибирской 
области; 

2) впервые в жизни больного установленный 
диагноз туберкулеза с бактериовыделением, под
твержденным культуральным методом; 

3) наличие МЛУ МБТ по результатам ТЛЧ;
4) завершенный курс химиотерапии МЛУТБ 

с включением ФХ. 
Критерии исключения: 
1) ФХ не включены в режим ПХТ больного с 

МЛУТБ; 

2) пациент выбыл с диспансерного учета до 
окончания КХТ; 

3) не проводили ТЛЧ МБТ к ПТП 2го ряда 
при контроле за лечением; 

4) отсутствует однозначно трактуемая инфор
мация о результатах ТЛЧ МБТ либо о лечении 
больного. 

Процедура включения пациентов в выборку, 
деление их на группы исследования и число паци
ентов в группах представлена на рисунке.

В качестве предполагаемых факторов риска 
приобретенной ФХустойчивости МБТ подвергну
ты анализу: пол, возраст, место жительства, клини
ческая форма ТБ, распространенность и характер 
(фаза ТБпроцесса) специфических поражений на 
момент начала ПХТ МЛУТБ, наличие сопутству
ющих заболеваний, массивность бактериовыделе
ния, профиль первоначальной устойчивости МБТ, 
применявшиеся режимы ПХТ МЛУТБ, форма орга
низации и контролируемость ПХТ, прерывание КХТ, 
применявший(е)ся ФХ, его(их) суточная доза, способ 
введения ФХ и других ПТП, наличие побочных эф
фектов ПХТ, использование хирургических методов 
лечения больных, социальноэкономический статус 
пациентов, нахождение в местах лишения свободы 
(МЛС) в анамнезе. Источниками информации слу
жили «Медицинские карты больного туберкулезом» 
(форма № 081/у) и учетная форма № 01ТБ/у. Персо
нальные данные пациентов обработаны анонимно.

Тестирование лекарственной чувствительности 
МБТ 

Выделение, идентификацию, ТЛЧ МБТ прове
ли в соответствии с унифицированными методика
ми [6]. Все культуры M. tuberculosis от пациентов ко
горты выделены на плотных питательных средах; из 
463 первых изолятов МБТ 461 (99,6%) были выделе
ны из мокроты, 2 (0,4%) – из промывных вод брон
хов. ТЛЧ выполняли методом абсолютных концен

]M+;.9+&.92.(+009+&8$(<09+&@S?kON7&>/;+3),-;);$./009+&.&`ZT&.&KEEHkKEJE&33=&&

!"#$%"&'()*'+

X,4(Y*+09&&

M$&M;)*)0+&$-,V-,-.)2&&

%$4VW+0-/(<09:&%/009:&

_&249

X,4(Y*+09&.&,$$-.+-,-.))&,&4;)-+;)2W)&),4(Y*+0)2m

HFC&_&[n&0+&.4(Y*+09&.&;+P)W&enO&@S?kON

KLC&_&.989()&%$&$4$0*/0)2&4V;,/&enO

HF&_&0+&M;$.$%)($,<&OS5&M. tuberculosis&4&eOe&&

Kk3$&;2%/&M;)&4$0-;$(+&>/&(+*+0)+W

JCJ&_&$-,V-,-.V+-&$%0/>0/*0/2&)0j$;W/6)2&$&;+>V(<k

-/-/:&OS5&@NO&()8$&$&(+*+0))

Z&%$,-VM09W)&%/009W)&_&1 338

]4(Y*+09&.&),,(+%$./0)+&_&&

,-."/012'340

#;VMM/&J&Q[nkcR&

_&!!#"&'()*'+

#;VMM/&K&Q[nkoR&

_&.,$"&'()*'+

Рис. Сбор данных для ретроспективного когортного исследования
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траций на среде Левенштейна – Йенсена к установ
ленным критическим концентрациям для ПТП 1го и 
2го рядов, в том числе для офлоксацина – 2 мкг/мл. 
Критерии сохранения лекарственной чувствитель
ности МБТ к ФХ: а) лабораторно подтвержденная 
лекарственная чувствительность к ФХ (офлоксаци
ну) при сохранявшемся бактериовыделении у паци
ента; б) прекращение бактериовыделения до следую
щего ТЛЧ МБТ в соответствии со сроками, установ
ленными в Приложении 6 Приказа МЗ РФ № 109  
от 21.03.2003 г.

Методы статистического анализа 
Статистический анализ полученных результатов 

проводили с использованием программного обеспе
чения IBM® SPSS®Statistics 18.0. При первичном 
анализе данных применяли: а) описательную стати
стику: частота, доля (%), 95%ный доверительный 
интервал, среднее значение и стандартное отклоне
ние; б) при сравнении групп исследования: для кате
гориальных переменных использовали хиквадрат 
Пирсона (с поправкой Йетса при наличии наблюда
емых частот p 10). При наличии ожидаемых частот 
менее 5 использовали точный тест Фишера для та
блиц сопряженности 2 × 2 и 2 × k. Для переменных, 
относящихся к порядковой шкале, и непараметриче
ских количественных переменных применяли тест 
Манна – Уитни. Проверку на нормальность распре
деления количественных переменных выполняли с 
использованием теста Шапиро – Уилка. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05. Ве
роятностную оценку факторов риска осуществляли 
с помощью однофакторного анализа путем расчета 
отношения шансов (ОШ) и 95%ного ДИ, много
факторного анализа с использованием бинарной ло
гистической регрессии. В регрессионную модель 
включали переменные с уровнем значимости  
p < 0,05 в однофакторном анализе, адекватность мо
дели оценивали с помощью критерия хиквадрат и 
критерия Хосмера – Лемешова.

Результаты и обсуждение

Характеристика пациентов когорты по основ
ным рассматриваемым параметрам в сравнении со
ответственно группам исследования представлена в 
табл. 13. В последней графе приведена вероятност
ная оценка признаков, по которым выявлены раз
личия между группами исследования с определен
ным уровнем статистической значимости (p), как 
факторов риска вторичной ФХустойчивости 
МБТ. Представленные данные демонстрируют, 
что у пациентов с диссеминированным и фиброз
нокавернозным туберкулезом легких вероятность 
развития ФХустойчивости МБТ была значимо 
выше, чем при других клинических формах тубер
кулеза органов дыхания, среди которых преобла
дал инфильтративный туберкулез легких. Нали
чие казеозной пневмонии не сопровождалось зна

чимым повышением риска ФХустойчивости. При 
оценке влияния распространенности ТБпроцесса 
обнаружили, что риск формирования ФХустой
чивости МБТ был значительно ниже при ограничен
ных формах. И при одностороннем поражении более 
двух сегментов легкого и при двустороннем пораже
нии отмечается значимое повышение риска. Учиты
вая то, что числовые значения ОШ при этих формах 
не отличались существенно (1,65 и 1,88) и что при 
двустороннем поражении специфический процесс 
всегда занимал более двух сегментов, можно заклю
чить, что обширность процесса независимо от лока
лизации является значимым фактором риска, а дву
сторонность поражения как таковая не играет суще
ственной роли. При оценке характера специфиче
ских изменений обращает на себя внимание увели
чение риска по мере возрастания степени их выра
женности от инфильтративных без деструкции к 
инфильтративнодеструктивным и инфильтратив
нодеструктивным с диссеминацией. При этом зна
чимое повышение риска обнаруживается только при 
процессах с диссеминацией. Таким образом, можно 
предположить, что риск формирования вторичной 
ФХустойчивости МБТ связан не столько с характе
ром морфологических изменений, сколько с распро
страненностью туберкулезного процесса.

Анализ микробиологических параметров вы
явил, что вероятность развития вторичной  
ФХустойчивости МБТ была почти в 3 раза выше 
при микроскопически позитивном туберкулезе 
органов дыхания и в 4,2 раза выше у пациентов с 
обильным бактериовыделением. И тот и другой 
показатель можно считать признаком массивной 
популяции микобактерий в очагах поражения. Это 
согласуется с общепринятыми представлениями о 
механизмах формирования бактериальной устой
чивости: при относительно постоянной частоте 
спонтанных мутаций в большей популяции ми
кроорганизмов имеется большее количество му
тантных особей и, следовательно, большая воз
можность для их успешной селекции [2]. При 
оценке влияния спектра первоначальной ЛУ МБТ 
обнаружено значимое увеличение риска вторич
ной ФХустойчивости МБТ при имеющейся до
полнительной устойчивости к аминогликозидам/
капреомицину, но не к ПТП бактериостатического 
действия для орального применения. Вероятно, 
это связано с ослаблением сочетанного антибакте
риального воздействия комбинации ПТП, из кото
рой в этом случае исключается бактерицидный 
эффект аминогликозидов, что способствует даль
нейшей амплификации устойчивости МБТ. В свя
зи с этим не являющийся пока общепринятым тер
мин преШЛУ (preXDR) [4] имеет основания для 
использования, так как имеющаяся устойчивость 
МБТ к аминогликозидам повышает вероятность 
развития ШЛУ МБТ. Следует полагать, имеется 
обратный эффект большей вероятности развития 
ШЛУ при исходной устойчивости МБТ к ФХ.
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Таблица 1

Однофакторный анализ основных клинических, микробиологических, демографических параметров  
пациентов когорты как факторов риска приобретенной ФХустойчивости МБТ

e/;/W+-;
5),($&M/6)+0-$.7&/8,=&QBR

p TqJ&QCIB&\XR
],+3$&Qn&=&GFHR [nkc&Qn&r&JJIR [nko&Qn&r&HGDR

e$(m&WVP,4$1 HJC&QFD7CR LC&QFD7LR KGE&QFC7ER
E7CIL

&&&&&&&&&P+0,4)1 JGG&QHJ7JR HF&QHJ7HR JED&QHJ7ER

]$>;/,-7&(+-m&,;+%0)1 HI7DQos&JK7CR HF7FQosJK7IR HI7FQos&JH7ER 07KCD

<&20 HC&QD7GR G&QH7IR HI&QJE7JR

E7GCJ

E7HK&QE7JJkE7CHR

KJkGE KFD&QIL7CR LK&QFK7FR JCF&QIF7HR J7HE&QE7DGkK7EER

GJkFE JHC&QHE7ER HL&QHK7KR JEK&QKC7HR J7JG&QE7LHkJ7DER

l&FE JL&QH7LR K&QJ7DR JI&QG7HR E7HC&QE7ECkJ7LGR

@+,-$&P)-+(<,-./m

3=&`$.$,)8);,4 JKK&QKF7HR KE&QJL7GR JEK&QKC7HR

t&E7EEEJ

E7IJ&QE7HEkE7DLR

\;V3$1&3$;$%&`ZT&)()&;/16+0-; JGD&QHK7ER KG&QKE7CR JKG&QHI7FR E7GD&QE7KCkE7LCR

Z+(<,4)1&0/,+(+0091&MV04- JDK&QKC7HR FF&QIL7GR JJF&QHH7HR K7FC&QJ7LIkG7JIR

N+>%$W09+ JJ&QK7GR I&QG7HR F&QJ7LR K7IC&QE7LDkD7FIR

'()0)*+,4/2&j$;W/&ON2m

X0j)(<-;/-).091&OS HKE&QFC7JR FEQIK7KR KFEQLG7LR

t&E7EEEJ

E7HG&QE7KKkE7IHR

\),,+W)0);$./0091&OS DC&QJC7KR HHQKD7LR IFQJF7JR K7EI&QJ7KIkH7HFR

'/>+$>0/2&M0+.W$0)2 KJQG7IR LQF7JR JGQG7ER J7IJ&QE7FkH7DIR

[)8;$>0$k4/.+;0$>091&OS KF&QI7FR JIQJH7ER JJQH7KR G7IE&QK7EkJE7JJR

h/,M;$,-;/0+00$,-<&ON&M;$6+,,/&.&(+34):m

JkK&,+3W+0-/ JLL&QHD7KR KH&QKE7ER JIG&QGG7KR

t&E7EEEJ

E7HJ&QE7JCkE7IKR

>&K&,+3W+0-$. CD&QKJ7KR HK&QKL7DR FF&QJC7ER J7FI&QJ7EJkK7FDR

\.V,-$;$0022 JDD&QGE7FR FE&QIK7KR JKD&QHF7DR J7DD&QJ7KKkK7DLR

n/;/4-+;&,M+6)j)*+,4):&M$;/P+0)1&(+34):&Qj/>/&ONkM;$6+,,/Rm

X0j)(<-;/6))& GI&QC7LR H&QK7FR GK&QJK7JR

t&E7EEEJ

E7K&QE7EFkE7FGR

X0j)(<-;/6))&)&;/,M/%/ JCG&QGJ7CR KC&QKI7KR JFI&QGL7GR E7HL&QE7KHkE7FER

h/,M/%/&)&$8,+W+0+0)2 KKG&QGD7GR DH&QLK7KR JGJ&QGE7IR H7DJ&QK7GEkF7EGR

@/,,).0$,-<&8/4-+;)$.9%+(+0)2&M$&;+>V(<-/-/W&4V(<-V;/(<0$3$&W+-$%/m

Z4V%0$+&Q<&KE&'Ti&0/&eeZR JKL&QKL7GR JG&QJK7KR JJH&QHK7IR

t&E7EEEJ

E7KC&QE7JFkE7IKR

?W+;+00$+&QKEkJEE&'Ti&0/&eeZR JIL&QHH7CR KL&QKH7IR JHE&QHL7GR E7IJ&QE7HKkE7DHR

T8)(<0$+&Q>&JEE&'Ti&0/&eeZR JLD&QHD7GR LG&QFG7HR JEG&QKC7CR G7KK&QK7LEkF7IDR

e$($P)-+(<091&;+>V(<-/-&M;2W$1&&

8/4-+;)$,4$M))&W/>4/&W$4;$-9
KIE&QIG7ER DG&QLH7ER JFF&QGL7LR t&E7EEEJ K7CL&QJ7DLkG7LKR

e;$j)(<&M+;.$0/*/(<0$1&V,-$1*).$,-)&@NOm

?,-$1*).9&-$(<4$&4&eOe&Jk3$&;2%/ HEL&QFF7HR FJ&QIH7ER KGF&QLE7LR E7EEED E7GL&QE7HEkE7LKR

?,-$1*).9&4&eOe&Jk3$&;2%/&)&Xu#vCmH JEH&QKK7KR HL&QHK7KR FF&QJC7ER E7EEGD J7LK&QJ7EFkK7LCR

?,-$1*).9&4&eOe&Kk3$&;2%/&)&TNG KE&QG7HR F&QI7KR JG&QG7ER E7LLD J7HJ&QE7GCkH7IER

Z$MV-,-.VYU/2&M/-$($3)2m

]X5k4$)0j+46)2 JC&QG7JR C&QL7DR JE&QK7CR E7EG K7DL&QJ7JGkL7KIR

u(4$3$()>W&)v)()&0/;4$W/0)2 JJH&QKG7GR IE&QGH7IR FH&QJD7JR t&E7EEEJ H7GD&QK7KEkI7IJR

e/-$($3)2&w'O CL&QKJ7ER KC&QKI7KR FD&QJC7IR E7KGG J7HC&QE7DGkK7KDR

\),jV046)2&M$*+4 JG&QH7ER L&QF7JR L&QK7ER E7EID H7JF&QJ7EDkC7KER

Z/:/;091&%)/8+- GK&QC7JR JK&QJE7GR HE&QD7FR E7FDC J7KH&QE7FJkK7IER

e,):)*+,4/2&M/-$($3)2 JC&QG7JR L&QF7JR JK&QH7IR E7HHG J7DJ&QE7LEkG7LHR

nTNS KD&QF7JR JE&QD7LR JD&QI7KR E7KIJ J7LI&QE7LDkH7CER

Примечание: 1представлено ОШ для развития приобретенной ФХустойчивости, 2другие формы ТБ (очаговый ТЛ, 
туберкулема(ы) легких, туберкулезный плеврит, туберкулез бронхов) зарегистрированы только во второй группе с часто
той 3/348  1/348 (< 1,0%) и исключены из анализа, 3инъекционные аминогликозиды/капреомицин, 4ПТП 2го ряда для 
орального применения с бактериостатическим действием.
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Таблица 2

Однофакторный анализ параметров ПХТ МЛУТБ как факторов риска приобретенной ФХустойчивости МБТ

e/;/W+-;

5),($&M/6)+0-$.7&/8,=&QBR

p Tq&QCIB&\XR],+3$&&

Qn&=&GFHR

[nkR

Qn&r&JJIR

[nko

Qn&r&HGDR&

e;)W+0+009+&;+P)W9&enO&@S?kONm

h+4$W+0%$./009+&]Tx KKC&QGC7IR GC&QGK7FR JDE&QIJ7LR

E7EEEJ

E7FC&QE7GIkJ7EFR

Gk1&;+P)W&enO&@S?kON&QM;=JECR JHH&QKD7LR KG&QKE7CR JEC&QHJ7HR E7ID&QE7HIkE7CFR

X0%).)%V/()>);$./009+ JEK&QKK7ER GK&QHF7IR FE&QJL7KR K7LF&QJ7LHkG7GKR

e;+;9./0)2&4V;,/&enO JEF&QKK7CR FJ&QIH7ER GI&QJK7CR t&E7EEEJ L7FJ&QG7LkJK7HJR

`+4$0-;$();V+W91&M;)+W&eOe JH&QK7DR F&QI7KR L&QK7ER E7ECD K7FD&QE7DDkD7JIR

e;$.+%+0)+&)0-+0,).0$1&j/>9&enOm

]&,-/6)$0/;+ JCF&QGK7HR HK&QKL7DR JFG&QGL7JR
E7EEEG

E7GH&QE7KLkE7FHR

X[&.&,-/6)$0/;+&0+&>/.+;f+0/ KFL&QIL7LR DH&QLK7KR JDG&QIK7CR K7KC&QJ7GLkH7IIR

ZV-$*0/2&%$>/&[n&0)P+&;+4$W+0%V+W$1 FK&QJH7GR KH&QKE7ER HC&QJJ7KR E7EJD J7CD&QJ7JHkH7GCR

e/;+0-+;/(<0$+&0/>0/*+0)+&[n&.&-+*+0)+&X[&

'nO
HE&QF7IR H&QK7FR KL&QL7DR E7EIK E7HK&QE7JkJ7ELR

e/;+0-+;/(<0$+&0/>0/*+0)+&%;V3):&eOe&.&

-+*+0)+&X[&'nO
FH&QJH7FR D&QL7ER II&QJI7DR E7EJD E7GE&QE7JDkE7DFR

`/>0/*+0)+&[n&M$>%0):&M$4$(+0)1y GEvHGKQD7FR HvIC&QI7JR HLvKCHQJK7FR E7JJF E7HL&QE7JJkJ7KIR

`/()*)+&M$8$*09:&zjj+4-$.&enO KHF&QIJ7ER IC&QIJ7HR JLL&QIE7CR J7EE –

X,M$(<>$./0)+&;+>+46)$009:&W+-$%$.&&

:);V;3)*+,4$3$&(+*+0)2
CJ&QJC7FR JE&QD7LR DJ&QKH7HR E7EEJ E7HJ&QE7JFkE7FHR

Примечание: *в расчете ОШ исключены случаи назначения ФХ поздних поколений после формирования приобретен
ной ФХустойчивости.

Таблица 3

Однофакторный анализ социальных факторов риска приобретенной ФХустойчивости МБТ
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Qn&=&GFHR
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Qn&=&HGDR&
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t&E7EEEJ
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Z;+%0++ HGJ&QLH7LR LC&QFD7LR KFK&QFI7HR E7LK&QE7GIkJ7JGR

]9,f++ GE&QD7FR H&QK7FR HL&QJE7LR E7KH&QE7ELkE7LGR

e;)0/%(+P0$,-<&4&,$6)/(<0$1&3;VMM+m
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E7EEEJ
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e+0,)$0+; KG&QI7KR F&QI7KR JD&QI7KR J7EJQE7HCkK7FJR
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Примечание: 1ОШ определено в пересчете на число пациентов трудоспособного возраста в группах: в 1й (ФХR) – 
65/91 (71,4%), во 2й (ФХS) – 127/278 (45,7%).



31

При анализе влияния коморбидности из рас
смотренных нозологий значимыми факторами ри
ска вторичной ФХустойчивости явились сопут
ствующая ВИЧинфекция, алкогольная или/и нар
котическая зависимость, нарушение функции по
чек. По нашему мнению, при первых двух увеличе
ние риска связано в большей степени с отсутствием 
приверженности к лечению у таких больных вслед
ствие асоциального поведения. Перерывы в лече
нии были у 56/113 (49,6%) пациентов с сопутству
ющим алкоголизмом либо наркоманией и у 50/350 
(14,3%) пациентов без этих патологий, p < 0,0001, 
из 19 пациентов с ВИЧкоинфекцией алкогольная/
наркотическая зависимость и перерывы в лечении 
имелись у 9 (47,4%) человек. 

Прерывание курса ПХТ, как видно из табл. 2, яви
лось наиболее значимым фактором риска вторичной 
ФХустойчивости МБТ (ОШ 7,61 (4,712,31),  
p < 0,001). Оценка других параметров, связанных с те
рапией МЛУТБ, показывает, что применение режи
мов ПХТ МЛУТБ, рекомендованных Всемирной ор
ганизацией здравоохранения [7], либо режима 4 дей
ствующего национального стандарта ПХТ МЛУТБ 
(приказ МЗ № 109) было значимо ассоциировано со 
снижением риска приобретенной ФХустойчивости 
МБТ. Назначение индивидуализированных режимов, 
для которых было характерно включение в схемы 
ПХТ менее 5 ПТП с сохраненной чувствительностью 
МБТ, соответственно, повышало шанс ее развития в 
2,7 раза.

Интенсивную фазу (ИФ) ПХТ у 108/115 
(93,9%) пациентов первой группы и у 324/348 
(93,1%) – второй начинали в стационарных усло
виях, p = 0,93. Но у 66,1% пациентов в первой груп
пе интенсивную фазу в стационаре не завершили 
изза досрочных выписок, во второй группе доля 
таких больных в 1,4 раза меньше (46%), p = 0,0003. 
Как показывает вероятностная оценка, незавер
шенность интенсивной фазы в условиях стациона
ра сопровождалось в 2,3 раза более высоким ри
ском развития вторичной ФХустойчивости МБТ. 
Имевшие место периоды неконтролируемого при
ема ПТП у 6/115 (5,2%) и 7/348 (2,0%) пациентов 
1й и 2й групп соответственно не позволили выя
вить значимого увеличения риска.

Поскольку для ФХ характерен концентрация
зависимый тип антимикробной активности, назна
чение этих препаратов в дозах ниже рекомендуе
мых, следует рассматривать в качестве возможно
го фактора как клиникомикробиологической не
эффективности препарата, так и фактора вторич
ной ФХустойчивости. Вероятностная оценка этого 
параметра показывает, что назначение ФХ в сни
женной дозе независимо от способа введения со
провождается значимым повышением риска вто
ричной ФХустойчивости (ОШ 1,98 (1,133,49),  
p = 0,0018). В количественном выражении этот риск 
более высок при назначении ФХ внутрь (ОШ 3,10 
(1,695,68), p = 0,0003). Кроме того, обнаружено 

снижение риска на уровне значимости p = 0,064 
(ОШ 0,32 (0,11,07) при внутривенном способе 
применения ФХ в ИФ ПХТ и значимое снижение – 
при назначении внутривенно других ПТП (ОШ 0,40 
(0,180,86), p = 0,0197). Повидимому, это обуслов
лено созданием более высоких концентраций ПТП 
в сыворотке крови и очагах поражения при вну
тривенном пути введения ПТП, особенно препара
тов с бактерицидной активностью в отношении  
M. tuberculosis. Комплексное воздействие ПТП 
приводило к подавлению популяции возбудителя, 
не сопровождаясь селекцией резистентных особей 
M. tuberculosis. Кроме того, внутривенный способ 
введения ПТП осуществлялся в условиях стацио
нара, сочетался с применением патогенетических 
методов лечения и обеспечивал непрерывность 
этиотропной терапии в течение интенсивной фазы 
ПХТ или ее части. Назначение ФХ поздних поко
лений не имело значимых преимуществ как фак
тор, снижающий риск вторичной ФХустой
чивости МБТ (ОШ 0,37 (0,111,25), p = 0,108). Это 
может служить дополнительным подтверждением 
того, что основную роль в предупреждении вто
ричной ФХустойчивости МБТ играет коррект
ность назначаемой дозы ФХ.

Побочные эффекты ПХТ наблюдали более чем 
у половины больных в обеих группах исследования 
с почти равными частотами, в том числе неустрани
мые (27/115 (23,5%) и 77/348 (22,1%), p = 0,863). 
Неустранимых побочных эффектов на прием ФХ 
среди пациентов выборки не отмечали. У 13/27 
(48,2%) пациентов первой группы и 22/77 (28,6%) – 
второй группы с неустранимыми побочными явле
ниями на прием других ПТП были назначены схе
мы ПХТ с использованием менее 5 ПТП с сохра
ненной чувствительностью МБТ, p = 0,116. Преры
вания курса ПХТ среди пациентов с неустранимы
ми побочными явлениями имели место у 13 из 27 
(48,2%) – в первой группе и у 13 из 77 (16,9%) – во 
второй, p = 0,003. Таким образом, побочные эффек
ты ПХТ МЛУТБ, не являясь непосредственной 
причиной формирования приобретенной устойчи
вости МБТ, с разной степенью значимости ассоци
ированы с назначением неэффективных схем ПХТ 
(ОШ 2,3 (0,945,72), p = 0,067) и прерываниями 
КХТ (ОШ 4,57 (1,7511,96), p = 0,002), которые, 
как показано выше, являются факторами риска 
вторичной устойчивости M. tuberculosis. 

При оценке влияния хирургических методов 
лечения на формирование вторичной ФХустой
чивости МБТ обнаружено значимое снижение риска 
от использования резекционных методов (ОШ 0,31 
(0,160,63), p = 0,001).

В результате оценки социальнодемографиче
ских параметров со статистической значимостью 
выявлены ассоциации между приобретенной  
ФХустойчивостью МБТ и низким образователь
ным уровнем, отсутствием постоянной работы у 
пациентов, низким доходом. К этому следует доба
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вить связь этих социальных явлений с наличием 
алкогольной или/и наркотической зависимости у 
пациентов. Так, среди пациентов без постоянной 
работы алкоголизм или/и наркомания наблюда
лись у 77/192 (40,1%), среди пациентов, имеющих 
работу (трудоспособного возраста), – у 36/177 
(20,3%), p = 0,0001. Нахождение в МЛС также яви
лось значимым фактором риска вторичной  
ФХустойчивости МБТ и также было связано с от
сутствием работы и алкогольной/наркотической 
зависимостью у пациентов: не имели работы 54/73 
(74,0%) из находившихся в МЛС против 138/390 
(35,4%) – без нахождения в МЛС, p < 0,0001, алко
гольная/наркотическая зависимость имелась у 
32/73 (43,8%) находившихся в МЛС против 
81/390 (20,8%) не бывших в заключении, p < 0,0001. 
Кроме того, у пациентов с вышеуказанными при
знаками асоциального поведения статистически 
значимо чаще имели место перерывы в лечении; в 
дополнение к этому алкогольная/наркотическая 
зависимость пациентов была связана с незавер
шенностью интенсивной фазы курса ПХТ в усло
виях стационара (табл. 4). Таким образом, склон
ность к асоциальному поведению у пациентов в со
четании с алкоголизмом или/и наркоманией, влияя 
на приверженность к лечению, выступают в каче
стве факторов риска приобретенной устойчивости 
МБТ. Кроме того, оценка социальных факторов 
выявила значимое повышение риска вторичной 
ФХустойчивости МБТ у пациентов, не имеющих 
семьи, и у пациентов с инвалидностью – со значи
мостью на уровне p = 0,056.

При анализе демографических признаков 
(табл. 1) обращает на себя внимание ассоциация 
приобретенной ФХустойчивости МБТ с про
живанием пациента в сельской местности. На 
наш взгляд, это обусловлено территориальной 
удаленностью пациентов от фтизиатрической 
помощи, редкими посещениями врача пациента
ми (в отдельных районах области в течение не
которого времени фтизиатр отсутствовал), что 
приводит к перерывам в лечении, недостаточной 
оперативности в принятии клинических реше
ний по коррекции ПХТ и побочных эффектов.  

У жителей села чаще наблюдали более тяжелые 
формы туберкулеза: инфильтративнодеструк
тивные изменения легочной ткани с диссемина
цией были у 103 из 182 (56,6%) сельских пациен
тов в сравнении с 112 из 270 (41,5%) городских 
жителей, p = 0,002. Для жителей села характерен 
более низкий уровень жизни в его экономиче
ской составляющей: не имели постоянного дохо
да или имели низкий доход < 10 000 рублей на 
человека в семье 136/182 (74,7%) сельских и 
146/270 (54,1%) городских жителей, больных 
туберкулёзом, p < 0,0001. У бездомных пациен
тов значимого увеличения риска приобретенной  
ФХустойчивости МБТ не выявлено (ОШ 2,59 
(0,788,65), p = 0,122), хотя перерывы КХТ отме
чены у 5/11 (45,5%) больных этой категории; 
следует учитывать, что значительная часть из 
них [8/11 (72,7%)] проходили интенсивную 
фазу ПХТ в стационарных условиях.

Для многофакторного анализа были отобра
ны те параметры, предикторная роль которых в 
формировании приобретенной ФХустойчивости 
была определена в однофакторном анализе с 
уровнем значимости p < 0,05. Из переменных,  
характеризующих один и тот же фактор, выбрали 
переменные с более высоким значением ОШ и с 
более высоким уровнем статистической значимо
сти с целью исключения мультиколлинеарности 
в регрессионной модели. Результаты анализа и 
параметры регрессионной модели представлены 
в табл. 5. Многофакторный анализ подтвердил 
предикторную роль в формировании вторичной  
ФХустойчивости МБТ факторов, связанных с 
недостатками ПХТ МЛУТБ, массивностью по
пуляции МБТ, а также первоначальной устойчи
вости М. tuberculosis к аминогликозидам/капрео
мицину, сопутствующего нарушения функции 
почек, нахождения в МЛС в анамнезе и прожива
ния в сельской местности. Факторы, связанные с 
тяжестью ТБпроцесса, сопутствующий алкого
лизм/наркомания, а также низкий среднемесяч
ный доход пациентов тоже ассоциированы с уве
личением риска, но без достижения статистиче
ской значимости. Регрессионная модель имеет 

Таблица 4 

Перерывы и незавершенность интенсивной фазы курса ПХТ в стационаре у пациентов  
с признаками асоциального поведения и без таковых
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приемлемые параметры значимости и может быть 
использована как основа для оценки вероятности 
развития вторичной ФХустойчивости у больных 
МЛУТБ.

Заключение

По результатам однофакторного и многофактор
ного анализа могут быть выделены следующие груп
пы факторов, влияющих на формирование ФХустой
чивости в ходе лечения больных МЛУТБ, увеличи
вающие риск:

• факторы, связанные с недостатками клини
ческого ведения больных: назначение нестандарт
ных режимов ПХТ, редукция суточной дозы ФХ, 
перерывы курса ПХТ. Эти параметры имеют наи
большие величины риска и могут быть расценены 
как причинные;

• клиникомикробиологические факторы: рас
пространенность ТБпроцесса и выраженность 
специфических изменений в легких, массивность 
популяции МБТ в очагах поражения и устойчи
вость к инъекционным аминогликозидам/капрео
мицину до начала ПХТ МЛУТБ;

• социальные факторы: низкий уровень дохо
дов; низкий образовательный уровень, асоциаль
ное поведение пациентов, алкоголизм или/нарко
мания и демографические: проживание в сельской 
местности. 

Последние две группы факторов могут быть 
отнесены к условным, т. е. создающим благоприят
ные условия для реализации причинных факто

ров, уменьшающим риск развития их устойчиво
сти в процессе лечения:

• использование резекционных методов хи
рургического лечения больных МЛУТБ;

• проведение интенсивной фазы КХТ в усло
виях стационара, препятствующее перерывам в 
проведении этиотропной терапии;

• использование парентерального способа вве
дения ПТП.

Выявленные факторы риска вторичной  
ФХустойчивости M. tuberculosis следует учиты
вать при организации и проведении ПХТ  
МЛУТБ и при разработке схем и методов ПХТ в 
конкретных условиях региона. 
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Таблица 5

Многофакторный анализ факторов риска приобретенной ФХустойчивости МБТ 
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x
9

H7JL&QJ7IDkF7HGR E7EEJ J7JIH

`/:$P%+0)+&.&@SZ&.&/0/W0+>+ x
10

K7JD&QJ7EKkG7FHR E7EGG E7LLL

e;$P)./0)+&.&,+(<,4$1&W+,-0$,-) x
11

K7E&QJ7JGkH7IJR E7EJF E7FCG

Z;+%0+W+,2*091&%$:$%&W+0++&JE&EEE&;V8(+1&0/&*+($.+4/&.&,+W<+ x
12

J7DK&QE7CKkH7FER E7EDF E7ICD

X,M$(<>$./0)+&.&(+*+0))&W+-$%$.&;+>+46)$00$1&:);V;3)) x
JH

E7GD&QE7KkJ7JHR E7ECJ kE7LGH

Примечание: константа (а) = 3,603, p< 0,0001; уравнение регрессии: y = 0,3x
1
+0,5x

2
+0,8x

3
+1,2x

4
+1,5x

5
+0,4x

6
+1,7x

7
+ 

1,7x
8
+1,2x

9
+0,8x

10
+0,7x

11
+0,6x

12
0,7x

13
3,6; параметры регрессии: �2 = 193,83, p < 0,0001, критерий Хосмера – Лемешова  

�2 = 5,66, p = 0,685.
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ОЦЕНКА ОРГАНИЗАЦИИ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ 
И ПОДРОСТКАМ В СИБИРСКОМ ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ В 20102012 гг.   

 И. В. ПАВЛЕНОК, О. В. РЕВЯКИНА, Т. В. АЛЕКСЕЕВА

ASSESSMENT OF ANTITUBERCULOSIS CARE TO CHILDREN AND ADOLESCENTS  
IN THE SIBERIAN FEDERAL DISTRICT IN 20102012 

 I. V. PAVLENOK, O. V. REVYAKINA, T. V. ALEKSEEVA  

ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России

Среди детского и подросткового населения Сибирского федерального округа сохраняется высокая заболеваемость туберку
лезом, превышающая среднероссийский показатель в 1,51,7 раза. Отмечается тяжелая клиническая структура среди впервые 
выявляемых больных. Недостаточно эффективны профилактические мероприятия.

Для улучшения качества противотуберкулезной помощи детям и подросткам Сибирского федерального округа необходимо 
координировать работу специализированной и общелечебной службы по вопросам специфической профилактики и раннего 
выявления туберкулеза среди детей и подростков; решить проблему разобщения контактов в бытовых очагах туберкулезной 
инфекции; улучшить материальнотехническую базу детских санаторных учреждений; соблюдать меры инфекционного кон
троля в детских стационарах и отделениях (предусмотреть реконструкцию имеющихся зданий и строительство новых); акти
визировать работу по санитарногигиеническому просвещению населения.

Ключевые слова: Сибирский федеральный округ, эпидемиология туберкулеза, противотуберкулезная помощь детскому и 
подростковому населению, раннее выявление и профилактика туберкулеза, очаги туберкулезной инфекции. 

The children and adolescents of the Siberian Federal District continue to have high tuberculosis morbidity rates that are 1.51.7 times 
greater than the average Russian rate. The severe clinical pattern of tuberculosis is noted among new tuberculosis cases. Preventive measures 
are insufficiently effective.

To improve the quality of antituberculosis care to the children and adolescents of the Siberian Federal District, it is necessary 
to coordinate the work of a specialized and general health service on the specific prevention and early detection of tuberculosis 
among the children and adolescents; to solve the problem associated with discontacts in the everyday foci of tuberculosis infection; 
to improve the material and technical basis of children’s sanatoria; to observe infection control measures in children’s hospitals and 
units (to allow for the reconstruction of existing buildings and the construction of new ones); and to brisk up the work on sanitary 
education of the population.

Key words: Siberian Federal District; epidemiology of tuberculosis; antituberculosis care to the pediatric and adolescent population; 
early detection and prevention of tuberculosis; foci of tuberculosis infection.

Особенности туберкулеза у детей и подростков 
в Сибирском федеральном округе (СФО) тесно 
связаны с эпидемической ситуацией, которая оста
ется напряженной и самой неблагополучной среди 
округов Российской Федерации (РФ). Это обу
словлено тем, что борьба с туберкулезом представ
ляет собой не только медицинскую, но и социаль
ную проблему. Кроме того, на ситуацию по тубер
кулезу, в том числе среди детей и подростков, ока
зывают уровень организации противотуберкулез
ной помощи населению, взаимодействие фтизиа
трической службы и общелечебной.

Цель исследования – оценка качества организа
ции противотуберкулезной помощи детям и под
росткам, в том числе по своевременному выявлению 
заболевания, проведению профилактической рабо
ты; оценка материальнотехнического состояния ле
чебнопрофилактических учреждений, в которых 
оказывают помощь детям и подросткам из групп ри
ска и больным туберкулезом; изучение клинической 
структуры впервые заболевших детей и подростков.

Материалы и методы

Объект исследования – 12 субъектов РФ, вхо
дящих в состав СФО (республики: Алтай, Буря
тия, Тыва, Хакасия; края: Алтайский, Краснояр
ский, Забайкальский; области: Иркутская, Кеме
ровская, Новосибирская, Омская, Томская). 

Для оценки тенденций эпидемического про
цесса и эффективности противотуберкулезных 
мероприятий проведен анализ абсолютных дан
ных и статистических показателей, рассчитанных 
на основе государственной и отраслевой отчетно
сти, использована дополнительная информация, 
полученная из СФО по запросу. Рассмотрена ди
намика показателей за 3 года (20102012 гг.). 

Результаты и обсуждение

На территориях СФО последние 3 года отме
чается рост численности детей на 1,7% (55 330 че
ловек в 2012 г.) за счет повышения рождаемости и 
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продолжается снижение численности подростков 
на 9,6% (58 600 человек в 2012 г.), что связано c 
низкой рождаемостью в 90е годы XX в. и влияни
ем миграционных процессов. 

Заболеваемость туберкулезом детей и подрост
ков в округе сохраняется стабильно высокой и пре
вышает среднероссийские показатели в 1,7 раза. 
Доля больных туберкулезом детей (017 лет), заре
гистрированных в округе в структуре общей дет
ской заболеваемости туберкулезом в стране, состави
ла 23%. Показатель заболеваемости детей (014 лет) 
за 3 года незначительно снизился, с 28,6 до 27,4 на 
100 тыс. детского населения. Наиболее высокие 
показатели заболеваемости отмечаются на тех тер
риториях, где активно внедряют в практику новые 
методики диагностики туберкулеза у детей (диа
скинтест, QuantiFERONTB, мультиспиральная 
компьютерная томография) – Кемеровская, Ом
ская, Иркутская области, Алтайский край. Необ
ходимо отметить, что за последние 3 года произо
шло снижение показателя заболеваемости в Кеме
ровской области на 28,7% (с 44,9 на 100 тыс. дет
ского населения в 2010 г. до 32,0 в 2012 г.), в Респу
блике Алтай – на 28,4% (с 55,6 до 39,8 соответ
ственно), но уровень их остается высоким. Рост 
заболеваемости туберкулезом среди детей зареги
стрирован на 5 из 12 входящих в состав СФО тер
риторий: Томской области (с 25,1 до 27,3 на 100 тыс. 
соответствующего населения), республиках Хака
сия (с 18,8 до 27,2) и Бурятия (с 30,4 до 34,0), Ал
тайском (с 24,5 до 28,3) и Красноярском (с 18,9 до 
26,1) краях. Низкая заболеваемость детей сохраня
ется только в Забайкальском крае – 12,2 на 100 тыс. 
детского населения (РФ – 16,6).

Эпидемическая обстановка во многом опреде
ляется уровнем организации своевременного вы
явления больных туберкулезом. Охват флюороос
мотрами подростков ежегодно увеличивается и в 
2012 г. достиг 91,7% (2010 г. – 85,2%). Ниже сред
неокружного показатель в Алтайском крае (86,6%), 
Кемеровской (85,8%), Новосибирской (84%) обла
стях, Республике Бурятия (73,9%), самый низкий 
показатель в Республике Тыва (51,5%). На ряде 
территорий охват флюорографическими осмотра
ми подростков более 100%: Омская (109,6%) и 
Томская (117,1%) области, что свидетельствует о 
дефектах планирования учета и флюорографиче
ских осмотров на данных территориях. 

Охват туберкулинодиагностикой детей от 
014 лет на протяжении последних лет стабилен, 
в 2012 г. – 92,2%. Менее 90% охват в Алтайском 
крае (88,4%), Томской (87,5%) и Иркутской 
(85,1%) областях. Увеличилось число детей, у ко
торых туберкулез выявлен при плановых обследо
ваниях, с 84,4% в 2010 г. до 89,6% в 2012 г. (в том 
числе с помощью туберкулинодиагностики – 
95,3%). Менее 80% активно выявленных детей в 
Новосибирской области (74,4%) и Республике 
Тыва (67,9%). В 2012 г. сократилось число под

ростков, выявленных при плановых обследовани
ях, – 77,8% (в 2010 г. – 79%), в том числе методом 
флюорографии – 87,1%. Ниже, чем по округу, по
казатели активного выявления больных туберку
лезом подростков в Алтайском крае (68%), Кеме
ровской (69,1%) и Томской (66,7%) областях. Низ
кие показатели активного выявления больных ту
беркулезом требуют пересмотра системы органи
зации проведения проверочных осмотров, повы
шения их качества и мониторинга с применением 
компьютерных технологий. Эффективность про
тивотуберкулезных мероприятий по раннему вы
явлению заболевания обеспечивается согласован
ностью и преемственностью действий врачей уч
реждений общей лечебной сети и фтизиатра. 

В возрастной структуре среди всех заболевших 
туберкулезом доля детей от 014 лет составляет 
4,2%, от 1517 лет – 1,4%. Среди детей 014 лет пре
обладают лица дошкольного возраста (06 лет) – 
57%, дети раннего возраста (02 года) составили в 
2012 г. 15% (в РФ – 11%).

Показатель заболеваемости детей до года жизни 
на территориях СФО превышает таковой по Рос
сийской Федерации в 2 раза, хотя и отмечается его 
снижение с 15,1 на 100 тыс. соответствующего насе
ления в 2010 г. до 13,8 в 2012 г. Данный показатель 
резко увеличился в Республике Хакасия – 51,7 
(2010 г. – 0), в Республике Тыва – 59,7 (2010 г. – 
49,1). Высокий показатель сохраняется в Кемеров
ской (23,1), Новосибирской (26,4) областях. Хоте
лось бы подчеркнуть, что вопросы своевременного 
и полного охвата флюорографическим обследова
нием всех лиц из окружения новорожденного, сни
жение заболеваемости туберкулезом среди жен
щин детородного возраста, своевременная и каче
ственная изоляция источника инфекции остаются 
актуальными на сегодняшний день на всех терри
ториях и являются звеньями одной цепи профи
лактических мероприятий, предупреждающих 
развитие заболевания туберкулезом детей раннего 
возраста.

Основной клинической формой туберкулеза у 
детей от 014 лет является туберкулез внутригруд
ных лимфатических узлов. Однако туберкулез 
легких у детей, впервые выявленных на террито
риях СФО в 2012 г., зарегистрирован в 25,7% слу
чаев (в 2010 г. – 25,4%). Тяжелая клиническая 
структура туберкулеза у впервые выявленных де
тей отмечается в Алтайском крае (туберкулез лег
ких составляет 42,3%), Новосибирской области – 
42,3%, Республике Хакасия – 44%, Республике Бу
рятия – 33,8%, Республике Тыва – 32%. 

Доля регистрации бактериовыделения среди 
детей в возрасте от 014 лет колеблется от 4,2% в 
2010 г. до 5,3% от всех случаев впервые выявленно
го туберкулеза в 2012 г. Наиболее высокий данный 
показатель в Республике Тыва – 57,1%, Республи
ке Хакасия – 15,4%, Омской области – 12,9%. Судя 
по представленным данным, на ряде территорий 
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уделяется недостаточное внимание работе по сво
евременному выявлению туберкулеза у детей. Не
смотря на то что число бактериовыделителей от
носительно невелико, среди них ежегодно растет 
доля детей, у которых определяется множествен
ная лекарственная устойчивость возбудителя 
(МЛУ). В 2012 г. доля МЛУ в контингентах среди 
детей (от 014 лет) составила 33,3% (2010 г. – 
26,8%). Среди территорий округа высока доля ту
беркулеза с МЛУ возбудителя среди детей в Ново
сибирской (50%), Кемеровской (25%) областях и 
Республике Тыва (50%). 

На эпидемической ситуации не может не от
разиться и увеличение числа больных ВИЧин
фекцией как среди взрослого населения, так и среди 
детей. Растет число детей, рожденных от ВИЧин
фицированных матерей. В 2012 г. в СФО родилось 
2 975 таких детей, что составило 1,1% от всех ро
дившихся, по РФ – 0,7% (13 158 детей). Высока 
доля родившихся от ВИЧинфицированных мате
рей на 4 территориях округа: Кемеровская (2,1%), 
Иркутская (2%), Новосибирская (1,1%) области, 
Алтайский край (1,1%). Общее число зарегистри
рованных случаев ВИЧинфекции на 01.01.2013 г. 
детей 0  14 лет в СФО – 1 272 человека (показа
тель пораженности – 39,1 на 100 тыс. детского на
селения), 1517 лет – 114 (показатель пораженно
сти – 18,5 на 100 тыс. подросткового населения). 
Число новых зарегистрированных случаев в 2012 г. – 
217 детей и 80 подростков (в том числе от 07 лет – 
199 человек, 814 лет – 18), показатель первичной 
заболеваемости 6,7 на 100 тыс. детского населения 
и 13,0 на 100 тыс. подросткового населения соот
ветственно.

В округе ежегодно регистрируют единичные 
случаи сочетанных форм туберкулеза и ВИЧин
фекции у детей. В 2012 г. на 6 из 12 территорий 
округа зарегистрированы такие случаи, это Ал
тайский край, Новосибирская область (по 3 слу
чая), Иркутская область (2), Томская область, Ре
спублика Алтай и Красноярский край (по одному 
случаю). 

Уровень заболеваемости детей туберкулезом 
внеторакальной локализации сравнительно неве
лик. В последние годы регистрируется незначитель
ное снижение данного показателя, в 2012 г. он соста
вил 1,2 на 100 тыс. детского населения от 014 лет  
(в 2010 г. – 1,5). На территориях округа в 2012 г. по
казатель заболеваемости внеторакальными фор
мами туберкулеза колебался от 0,5 в Забайкаль
ском крае до 3,3 в Республике Тыва, выше средне
окружного показатель в Новосибирской (1,8), Ом
ской (1,6), Иркутской (1,6) областях. В 2012 г. дан
ная патология не зарегистрирована в Томской об
ласти, а в Республике Алтай заболеваемость внето
ракальными формами в последние годы вообще не 
регистрируется. В клинической структуре внетора
кальных форм туберкулеза у детей (014 лет) ту
беркулез костей и суставов по итогам отчетного 

года составил 36,8%. Благоприятным признаком 
является снижение случаев заболевания детей ту
беркулезом центральной нервной системы с 9 слу
чаев в 2010 г. до 5 – в 2012 г. (из них 2 случая заре
гистрированы в Республике Тыва). 

Подтверждением тяжелой эпидемической си
туации является ежегодная регистрация случаев 
смерти детей от туберкулеза. В 2010 г. на террито
риях округа умерло 12 детей, в 2012 г. – 5 детей 
(для сравнения в РФ в 2012 г. умерло 13 детей). 
Особенную обеспокоенность вызывает регистра
ция случаев посмертной диагностики у детей. Так,  
в 2010 г. было 3 таких ребенка (Новосибирская об
ласть – 1, Республика Тыва – 2), в 2011 г. – один 
случай (Иркутская область). Данный факт свиде
тельствует о значительных дефектах в организа
ции раннего выявления и диагностики туберкуле
за как в общей лечебной сети, так и в противоту
беркулезной службе.

Заболеваемость туберкулезом подростков в 
округах в течение 3 лет снижается, но остается на 
высоком уровне и превышает российский показа
тель в 1,5 раза. Показатель снизился с 51,7 на 100 тыс. 
подросткового населения в 2010 г. до 47,9 – в 2012 г. 
Рост заболеваемости в 2012 г. по сравнению с пре
дыдущим годом был зарегистрирован на 3 терри
ториях из 12: в Кемеровской области с 46,7 до 63,4 
на 100 тыс. детского населения, Красноярском 
крае с 41,4 до 51,9 и Республике Бурятия с 56,7 до 
90,1. Крайне высокая заболеваемость подростков 
сохраняется в Республике Тыва, показатель в 2012 г. 
составил 212,5 на 100 тыс. подросткового населе
ния, что в 4,4 раза выше окружного уровня и в 6,6 ра 
за выше среднероссийского.

На фоне снижения заболеваемости улучшение 
клинической структуры впервые выявленных слу
чаев туберкулеза пока незначительно. Доля тубер
кулеза легких у подростков в 2012 г. составила 
84,4% (в 2010 г. – 93,5%). Сократилась доля бакте
риовыделителей среди впервые выявленных ту
беркулезом подростков – с 29% в 2010 г. до 26% в 
2012 г. Деструктивные процессы в легких зареги
стрированы в 33,7% случаев (в 2010 г. – 32,2%), высо
кая доля деструктивных форм в Алтайском крае – 
66,7%, Кемеровской области – 42,2%, Республике 
Хакасия – 50%, Забайкальском крае – 37,5%. 

В контингентах среди подростков почти каж
дый пятый является бактериовыделителем – 21. 
Высока доля бактериовыделителей на ряде терри
торий: Республика Тыва (45,1%), Томская область 
(42,9%), Республика Бурятия (31,8%), Омская об
ласть (27,8%), Кемеровская область (26,2%). Рас
тет число случаев МЛУ возбудителя среди бакте
риовыделителей с 25,3% в 2010 г. до 35% в 2012 г. 
На 6 из 12 территорий в контингентах зарегистри
рован туберкулез с МЛУ возбудителя у подрост
ков: Кемеровская (25%), Новосибирская (50%), 
Омская (40%) области, Забайкальский край (50%), 
Республика Тыва (65,2%).
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В 2012 г. заболеваемость внеторакальными 
формами туберкулеза среди подростков составила 
0,2 на 100 тыс. подросткового населения (в 2010 г. 
– 2,3) – это один случай, зарегистрированный в 
Республике Тыва. Обращает внимание несоответ
ствие между динамикой показателя заболеваемо
сти туберкулезом органов дыхания и внеторакаль
ными локализациями, что обусловлено недостат
ками выявления и диагностики внелегочного ту
беркулеза, а также регистрацией случаев сочетан
ной патологии по туберкулезу органов дыхания.

Наряду с высокими показателями заболевае
мости туберкулезом детей и подростков, происхо
дит рост первичного взятия на учет в IIIА группу с 
остаточными изменениями ранее не выявленного 
туберкулеза. Наибольший рост произошел с 2009 г., 
это связано с внедрением в практику новых мето
дик диагностики туберкулеза у детей (диаскин
тест, QuantiFERONTB, мультиспиральная ком
пьютерная томография): в СФО среди детей в воз
расте 014 лет с 5,8 до 10,9 на 100 тыс. детей в 2012 г.; 
в возрасте 1517 лет – с 4,2 до 8,1 на 100 тыс. детей 
(в РФ – 7,3 и 6,1 соответственно).

Тяжесть клинической структуры определяет так
же увеличение числа детейинвалидов по туберкуле
зу. Основными причинами инвалидизации детей и 
подростков являются: позднее выявление, впервые 
выявленные распространенные и деструктивные про
цессы, отсутствие положительной динамики, несмо
тря на проводимое лечение, наличие сопутствующей 
патологии и лекарственной устойчивости. В 2012 г. 
среди контингентов доля инвалидов составила 5% от 
числа детей, состоящих на учете и 6,4% – подростков. 
Необходимо отметить территории, где регистрируют 
наибольшее число детейинвалидов: от 014 лет – Ре
спублика Тыва (29,2%), Республика Хакасия (15,4%), 
Новосибирская область (14,4%); 1517 лет – Респу
блика Хакасия (37,5%), Новосибирская область 
(14,3%). Сложившаяся эпидемическая ситуация и 
значительная доля детейинвалидов по туберкулезу 
диктуют необходимость активного выявления боль
ных на ранней стадии заболевания, оптимизации оз
доровительных, реабилитационных, профилактиче
ских и лечебных мероприятий.

В условиях напряженной эпидемической ситуа
ции происходят сокращение детского коечного фон
да, закрытие и перепрофилирование санаторных 
детских садов и лесных школ. Только за последние  
3 года (20102012 гг.) произошло сокращение числа 
стационарных коек на 88, санаторных коек — на 230. 
По данным 2012 г., в округе функционировало  
6 915 мест в детских дошкольных санаторных уч
реждениях противотуберкулезного профиля (сады, 
ясли, группы), нуждались в выделении мест 15 932 ре
бенка, выделено 7 326 мест, потребность удовлетво
рена только на 46%. Наряду с сокращением коечного 
фонда, необходимо отметить, что материальнотех
ническая база большинства действующих детских 
туберкулезных санаторных учреждений устаревшая, 

не соответствует санитарным нормам и требовани
ям, что является дополнительным препятствием к 
нахождению там детей. Сложившаяся ситуация не 
позволяет осуществлять эффективную профилакти
ческую работу в группах риска по заболеванию ту
беркулезом и бытовых очагах туберкулезной инфек
ции, препятствует осуществлению своевременной 
изоляции детей из очага.

Сохраняется большой резервуар туберкулез
ной инфекции в регионах округа, за 3 года на 15,9% 
увеличилось число детей, взятых на учет из очагов 
туберкулезной инфекции с бактериовыделением. 

Прогностически благоприятным признаком 
является снижение по сравнению с 2010 г. показа
теля первичного инфицирования МБТ (вираж ту
беркулиновых проб) среди детей в возрасте 017 лет 
на 22,2% (с 1 361,3 до 1 059,2 на 100 тыс. детей); ги
перергических реакций на пробу Манту с 2 ТЕ – 
на 7,6% (с 239,5 до 221,3 на 100 тыс. детей). 

Сохраняется высокая заболеваемость в груп
пах риска. Доля детей от 017 лет, заболевших ту
беркулезом в группах риска, возросла с 24,9%  
в 2010 г. до 26,8% в 2012 г. Самые высокие показа
тели в Томской области (44,9%), Алтайском крае 
(33,1%) и Красноярском крае (31,5%), рост прои
зошел в Новосибирской области и Забайкальском 
крае. На остальных территориях округа с 2010 г. 
наметилась тенденция к снижению числа детей, 
заболевших из групп риска по туберкулезу. Увели
чилась доля детей из групп риска по заболеванию 
туберкулезом, состоящих на диспансерном учете в 
противотуберкулезных учреждениях, которые до
обследованы с использованием рекомбинантного 
туберкулезного аллергена – диаскинтеста. С нача
ла 2010 г. все территории округа используют диа
скинтест в клинической практике. При анализе 
представленных дополнительных отчетных данных 
в 2012 г. от числа состоящих на диспансерном учете 
обследовано в IV группе – 59% (2010 г. – 26%),  
в VIА – 70% (2010 г. – 28%), VIБ – 66% (2010 г. – 
21%), VIВ – 62% (2010 г. – 14%). Из 24 774 проб, 
проведенных в IV группе диспансерного учета, по
ложительная или сомнительная реакция выявлена 
в 7 898 случаях (32%), в VIА – 21% (7 805 из 36 439), 
VIБ – 49% (3 429 из 7 014), VIВ – 31% (3 114 из  
9 982). Из представленных данных следует, что на 
территориях СФО охват групп риска данным видом 
исследования неполный. Использование пробы с 
препаратом диаскинтест позволяет дифференциро
ванно подходить к формированию групп риска по 
туберкулезу и назначению превентивного лечения.

Наметилась тенденция к снижению заболевае
мости из очагов туберкулезной инфекции, но по
казатель остается на высоком уровне и в 2012 г.  
составил 472,6 на 100 тыс. детских контингентов 
IV группы диспансерного учета (в 2010 г. – 534,2). 
На фоне снижения заболеваемости из очагов ту
беркулезной инфекции в целом по округу рост 
данного показателя произошел в Красноярском 
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(+107%), Забайкальском краях (+85,4%), Томской об
ласти (+27,2%) и Республике Бурятия(+33%). Приве
денные данные свидетельствуют о низком качестве 
диспансерного наблюдения детей в группах риска. 
Сохраняющаяся высокая заболеваемость детей и под
ростков из групп риска должна настораживать фтизи
атров и требовать пересмотра подходов к организации 
профилактических мероприятий в этих группах с 
усилением контроля за данным разделом работы.

Специфическая профилактика туберкулеза у 
детей проводится на территориях в соответствии с 
действующими нормативными документами. По 
представленным отчетным данным, на территори
ях СФО вакцинировано 89,3%. В 2012 г. по сравне
нию с 2010 г. в 2,2 раза снизилось число детей,  
зарегистрированных с осложнениями после введе
ния противотуберкулезной вакцины: с 78 до  
36 случаев. Но при этом увеличилась доля детей с 
тяжелыми осложнениями, взятых в VА группу 
учета, с 14,1 до 33,3%. Наибольшее число тяжелых 
осложнений выявлено в Томской (60%), Кемеров
ской (50%), Иркутской (44,4%) областях. Учитывая 
утяжеление клинической структуры на фоне сниже
ния общего числа осложнений, можно сделать пред
положение о неполной регистрации случаев ослож
ненного течения поствакцинального процесса.

В 55,5% случаев осложнения развивались на 
введение вакцины БЦЖ. В структуре осложнений 
преобладает лимфаденит – 55,6%. Поствакциналь
ные оститы зарегистрированы в 27,8% случаев, ин
фильтрат – в 8,3% и холодный абсцесс – в 8,3%.

В СФО обеспеченность детскими койками до
статочная – 4,5 на 10 тыс. детского населения. Са
мая высокая обеспеченность койками в Кемеров
ской (8,1), Томской (6,2) областях и Республике 
Тыва (7,9), а самая низкая – в Республике Бурятия 
(1,1), дефицит коек круглосуточного пребывания 
на данной территории подтверждает высокая 
функция койки – 389 дней. Низкая обеспечен
ность детскими койками в Забайкальском (1,5), 
Красноярском (2,6) краях, Иркутской области 
(2,9), нет детских коек в Республике Алтай.

Практически все детские отделения располага
ются в неприспособленных помещениях, матери
альнотехническая база детских стационаров в 
большинстве случаев не соответствует санитар
ным нормам: на одну койку приходится от 2,5 до 5 
м2 вместо положенных 8 м2, отсутствует приточно
вытяжная вентиляция, не организовано место для 
сбора мокроты. Изза дефицита площадей нет воз
можности разделить потоки по эпидемической 
опасности, оборудовать палаты для бактериовыде
лителей, в том числе с МЛУ возбудителя. 

Заключение

Среди детей и подростков в регионах Сибири со
храняется высокая заболеваемость туберкулезом, ко
торая регистрируется на фоне большого резервуара 

туберкулезной инфекции. Отмечается тяжелая кли
ническая структура выявляемых больных, что обу
словлено рядом причин: высокой заболеваемостью и 
смертностью взрослого населения, несвоевременным 
выявлением больных туберкулезом, ростом доли 
больных туберкулезом с МЛУ возбудителя, больных 
ВИЧинфекцией. Стабилизация и улучшение эпиде
миологических показателей среди детей и подростков 
невозможно без решения проблем туберкулеза у 
взрослых. Для этого необходимо поднять на более вы
сокий уровень плановые осмотры населения на тубер
кулез с применением всех современных доступных 
методов выявления, повысить организацию и эффек
тивность лечения больных туберкулезом, особенно с 
лекарственной устойчивостью возбудителя.

Для улучшения качества противотуберкулез
ной помощи детям и подросткам округа прежде 
всего необходимо следующее:

• Постоянная организационнометодическая 
работа противотуберкулезных учреждений со спе
циалистами общей лечебной сети по вопросам 
специфической профилактики и раннего выявле
ния туберкулеза среди детей и подростков.

• Своевременное обследование детей и под
ростков на туберкулез после проведения туберку
линодиагностики и флюорографического обследо
вания (в течение 2 нед.).

• Повышение эффективности противоэпиде
мических мероприятий в очагах туберкулезной ин
фекции. Для этого необходимо создать условия для 
изоляции больных с бактериовыделением из семей, 
где имеются дети, особенно раннего возраста. 

• Сохранение коечного фонда и улучшение мате
риальнотехнической базы детских санаторных уч
реждений для проведения контролируемого превен
тивного лечения детям из групп риска по заболева
нию туберкулезом и очагов туберкулезной инфекции. 

• Улучшение условий пребывания детей и со
блюдение мер инфекционного контроля в детских 
стационарах и отделениях, для этого предусмо
треть реконструкцию имеющихся и строительство 
новых зданий.

• Проведение активной работы по санитарно
гигиеническому просвещению населения: распро
странение брошюр, наглядная агитация, социаль
ная реклама о важности и необходимости специ
фической профилактики, своевременного и обяза
тельного дообследования детей при наличии пока
зания, проведение контролируемого превентивно
го лечения. 
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ОСТЕОПЛАСТИЧЕСКАЯ ТОРАКОПЛАСТИКА ИЗ МИНИДОСТУПА  
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ФИБРОЗНОКАВЕРНОЗНЫМ 

ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ   
 Д. В. КРАСНОВ, Д. А. СКВОРЦОВ, В. А. КРАСНОВ, Н. Г. ГРИЩЕНКО, М. В. ЧЕРНОВА

MINIACCESS OSTEOPLASTIC THORACOPLASTY IN THE COMBINATION  
TREATMENT OF PATIENTS WITH FIBROCAVERNOUS  

PULMONARY TUBERCULOSIS 
 D. V. KRASNOV, D. A. SKVORTSOV, V. A. KRASNOV, N. G. GRISHCHENKO, M. V. CHERNOVA

ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России

У 130 пациентов с распространенным фибрознокавернозным туберкулезом легких выполнена остеопластическая торако
пластика из минидоступа. Применение данного метода позволило достичь достаточно удовлетворительных и не менее высо
ких результатов, чем при традиционной методике, таких как прекращение бактериовыделения и закрытие полостей распада 
на фоне снижения риска развития послеоперационных осложнений на 10,7%, и значительно уменьшить интраоперационную 
кровопотерю.

Ключевые слова: остеопластическая торакопластика, коллапсохирургия, фибрознокавернозный туберкулез легких, минидоступ. 

Miniaccess osteoplastic thoracoplasty was performed in 130 patients with disseminated fibrocavernous pulmonary tuberculosis. 
The use of this technique could achieve sufficiently satisfactory and no higher results than that of conventional methods, namely 
to stop bacterial excretion and to close decay cavities with a 10.7% reduction in the risk of postoperative complications, and 
considerably decrease intraoperative blood loss.

Key words: osteoplastic thoracoplasty, collapse surgery, fibrocavernous pulmonary tuberculosis, miniaccess.

В настоящее время эффективность химиотера
пии существенно ниже у больных распространен
ным деструктивным туберкулезом, особенно сре
ди бактериовыделителей. У большинства из них 
процесс переходит в фибрознокавернозную фор
му, у больных продолжается бактериовыделение, 
формируется лекарственная устойчивость у воз
будителя туберкулеза. Именно эти пациенты яв
ляются «бациллярным ядром» туберкулезной ин
фекции в обществе. Хирургическое лечение боль
ных данной категории становится ведущим мето
дом лечения и позволяет при своевременном ис
пользовании ликвидировать каверны и прекра
тить бактериовыделение более чем у 90% впервые 
выявленных больных [2].

Однако у многих пациентов возможности ис
пользования резекционной хирургии ограничены 
в связи с активным прогрессированием процесса, 
низкими функциональными возможностями, вы
раженным коморбидным статусом, специфиче
ским поражением трахеобронхиального дерева. 
Сложившаяся ситуация диктует необходимость 
применения тактики, широко применяемой в до
антибактериальную эру в отношении таких боль
ных, заключающейся в проведении коллапсохи
рургических вмешательств.

Коллапсохирургические операции по поводу 
туберкулеза легких, несмотря на достаточно высо
кую эффективность, сопровождаются значитель

ным числом осложнений, выраженным болевым 
синдромом, значительным косметическим эффек
том [1, 3], поэтому во фтизиохирургических кли
никах используются редко – до 10% всех вмеша
тельств. Таким образом, поиск возможностей сни
жения травматичности коллапсохирургических 
операций является актуальной задачей фтизиа
трии и торакальной хирургии. В связи с этим был 
разработан новый вариант остеопластической то
ракопластики (ОТ), выполняемый из миниинва
зивного доступа.

Цель исследования – разработать и апробиро
вать новый малотравматичный вариант коллапсо
хирургической операции ОТ, выполняемой из ми
ниинвазивного доступа.

Описание метода. В зависимости от располо
жения каверн в легком ОТ выполняют в четы
рех (когда каверны определяются только в верх
ней доле), пяти (каверны в верхней доле и ча
стично в шестом сегменте) и шестиреберном (ка
вернозное поражение всей верхней доли и пол
ностью шестого сегмента) вариантах. Приводим 
описание пятиреберного варианта. Операцию 
производят под общей анестезией с искусствен
ной вентиляцией легких в условиях миоплегии в 
положении больного лежа на животе с подло
женным под грудь валиком. Рука на стороне опе
ративного вмешательства расположена вдоль ту
ловища.
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Используют паравертебральный минидоступ 
длиной 45 см. Для удобства выполнения дальней
ших манипуляций кожный разрез располагается в 
проекции остистых отростков IIIIV ребер. При 
помощи электрокоагулятора рассекают трапеце
видную мышцу и глубокую мускулатуру спины в 
зоне прикрепления верхних (IV) грудных ребер к 
позвонкам. Следует помнить, что необходимо 
оставлять неповрежденными верхние 3 см трапе
циевидной мышцы. Благодаря этому в дальней
шем происходит более полное восстановление 
функции верхней конечности. Далее обнажают за
дние отрез ки планируемого для резекции количе
ства верхних ребер на протяжении не более 3 см. 
Связано это с необходимостью максимального со
хранения мышц I и II межреберья. Поднадкост
нично резецируется задний участок III ребра на 
протяжении 3 см, и через его ложе начинается вы
полнение экстраплеврального пневмолиза по на
правлению к I ребру. Начинать отслойку удобнее с 
помощью зонда Кохера, используя в последующем 
только «тупые» методы, тупфер или палец. С це
лью гемостаза сформированная экстраплевраль
ная полость временно плотно тампонируется мар
левыми салфетками. После отслойки легкого до 
позвоночника и от II ребра последнее резецирует
ся поднадкостнично на протяжении 1,52,0 см. Да
лее, после мобилизации реберным распатором 
Semb, резецируются нижележащие IV и V ребра на 
протяжении 810 см до заднеподмышечной линии. 
Первое ребро мобилизируется следующим обра
зом. При помощи электрокоагулятора и реберного 
распатора выделяется верхний край ребра от по
звоночника до точки, расположенной на 1 см ме
диальнее бугорка Лисфранка. Около позвоночни
ка пересекается первое межреберье до ребра при 
помощи электрокоагулятора. За ребро проводится 
распатор для I ребра, оно отводится от подключич
ных сосудов и пересекается у позвоночника при 
помощи резектора для I ребра. При мобилизации и 
обработке I ребра необходимо помнить, что к пе
редней поверхности шейки I ребра прилежит ниж
няя часть звездчатого узла симпатического нерва. 
При его повреждении возможно развитие симпто
ма Бернара – Горнера. После этого доступ в груд
ную полость становится более широким, что об
легчает выполнение пневмолиза, который осу
ществляется в следующих пределах: спереди –  
до II ребра, сзади – до VII межреберья, медиально – 
от средостения до уровня IV или V грудного по
звонка, слева ориентиром служит дуга аорты. Ла
терально пневмолиз выполняется минимально, 
стараясь не разрушать сращение между IIIII ре
брами и париетальной плеврой, что в дальнейшем 
позволяет достичь дополнительной фиксации вер
хушки коллабированного легкого к «реберному 
блоку». Сформированная экстраплевральная по
лость туго заполняется марлевыми тампонами. 
Верхушка легкого фиксируется у позвоночника к 

VI, VII или VIII ребру. С этой целью на париеталь
ную плевру над опущенной верхушкой накладыва
ется зажим Бильрот, над ним плевра прошивается 
нитью Ethibond, перевязывается под зажимом и, 
подтянутая к позвоночнику, закрепляется путем 
подшивания через шестое и седьмое межреберья к 
VII ребру. Далее производится фиксация ребер 
при помощи нерассасывающегося сверхпрочного 
высокомодульного полиэтилена. Для этого в кон
цах резецированных ребер на расстоянии 1 см от 
края перфорируется отверстие с помощью хирур
гического шила. Через эти отверстия с помощью 
иглы проводятся нити. С целью усиления колла
бирующего эффекта операции в последние годы 
так называемый «реберный блок» ОТ формирует
ся следующим образом. На расстоянии 45 см от 
позвоночника в VII межреберье через прокол в 
коже в экстраплевральную полость вводится за
жим достаточной длины, которым захватывается 
один конец каждой нити. Затем через этот же про
кол вводится зажим в VI межреберье и выводится 
второй конец каждой нити. Ассистент последова
тельно подтягивает концы I, II и III ребер под вну
треннюю поверхность VI ребра, а хирург завязыва
ет узлы. Таким образом, «реберный блок» плотно 
фиксируется к VII ребру, обеспечивая достаточ
ный коллапс верхней доли и частично шестого сег
мента легкого. В прежние годы при пятиреберной 
ОТ все резецированные ребра фиксировали к  
VI ребру. Применение предложенной модифика
ции позволяет усилить коллапс пораженных де
структивным процессом отделов легких. Через ра
нее выполненный прокол в коже в экстраплев
ральную полость вводится силиконовый дренаж. 
После заключительного гемостаза рана послойно 
зашивается. Дренаж подключается к активной 
аспирации через банку Боброва с разрежением  
1418 см вод. ст. При благоприятном течении ран
него послеоперационного периода возможна ак
тивная аспирация при помощи аспирационной си
стемы «гармошка – контейнер», что позволяет в 
более ранние сроки активизировать больного. Дре
наж удаляется после прекращения экссудации, в 
среднем на 34е сутки.

Результаты исследования

Проведено рандомизированное исследование 
288 больных распространенным фибрознокавер
нозным туберкулезом легких. Всем пациентам вы
полнена ОТ. Основную группу составили больные 
(n = 130), которым ОТ была осуществлена из мини
доступа (I группа), группу сравнения (n = 158) – па
циенты, которым ОТ проведена по классической 
методике (II группа). 

Cтатистическую обработку результатов исследо
вания проводили по стандартным методикам с ис
пользованием программного обеспечения Microsoft 
Excel 2010, Statistica 6.0 и IBM SPSS Statistics 21, 
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определяли следующие статистические показатели: 
среднюю арифметическую, стандартное отклонение, 
стандартную ошибку средней. При выполнении ус
ловия нормальности распределения (тест Колмого
рова – Смирнова) статистическую значимость раз
личий (p) определяли с помощью �2 Пирсона, а в слу
чае, когда в таблице 2 × 2 хотя бы одна из сравнивае
мых частот была менее 5, использовали точный тест 
Фишера для получения значения достигнутого уров
ня значимости р. Различия считали статистически 
значимыми при p < 0,05.

Рентгенологические признаки прогрессирова
ния специфического процесса в виде нарастающей 
в динамике перикавитарной инфильтрации с об
ширным обсеменением выявлены у подавляющего 
большинства пациентов основной и группы срав
нения – у 129 (99,2 ± 0,8%) и у 151 (95,6 ± 1,6%)  
(p = 0,06, �2). Поликавернозное поражение легоч
ной ткани (две каверны и более) отмечено у 71 
(55,0 ± 4,4%) больного основной группы и у 95 
(60,1 ± 3,9%) пациентов группы сравнения (p = 0,35, 
�2). Двухстороннее субтотальное обсеменение лег
ких наблюдали в 111 (85,4 ± 3,1%) и в 140 (88,6 ± 
2,5%) случаях (p = 0,42, �2), свежие инфильтратив
ные фокусы в противоположном легком – у 27 
(20,8 ± 3,6%) и 32 (20,3 ± 0,2%) пациентов (p = 0,91, 
�2). Двухсторонняя локализация каверн обнаруже
на у 28 (21,5 ± 3,1%) пациентов основной группы и 
у 44 (27,8 ± 3,6%) группы сравнения (p = 0,22, �2). 
Специфическое поражение трахеобронхиального 
дерева констатировано в 81(62,3 ± 4,3%) и 89  
(56,3 ± 3,9%) наблюдениях (p = 0,09, �2). 

Бактериовыделение перед операцией сохраня
лось у 126 (96,9 ± 1,5%) и 141 (89,2 ± 2,4%) боль
ных I и II групп (p = 0,01, �2), массивным оно было 
у 108 (85,7 ± 3,1%) и 106 (75,2 ± 3,6%) пациентов  
(p = 0,03, �2). Среди всех наблюдаемых лиц множе
ственная лекарственная устойчивость возбудителя 
наблюдалась в 95 (73,1 ± 3,9%) и 119 (75,3 ± 3,4%) 
случаях соответственно (p = 0,67, �2).  

Таким образом, в данном исследовании уча
ствовали наиболее сложные для лечения больные 
распространенным фибрознокавернозным тубер
кулезом легких, с нестабильным течением, часты
ми обострениями, что приводило к неуклонному 
прогрессированию процесса. У большинства паци
ентов сохранялись явления интоксикации, мас
сивное бактериовыделение (множественно лекар
ственноустойчивые штаммы возбудителя), специ
фическое поражение трахеобронхиального дерева. 
Проводимая ранее консервативная противотубер
кулезная терапия у данных пациентов оказалась 
несостоятельной, назрела необходимость в хирур
гическом лечении. Но в связи с угрозой развития 
тяжелых плевролегочных осложнений и прогрес
сирования специфического процесса стандартная 
резекция легких всем больным была противопока
зана, поэтому в лечебной тактике было отдано 
предпочтение коллапсохирургической концепции 

и всем пациентам выполнена ОТ (131 операция в 
основной группе и 173 – в группе сравнения).  
Интраоперационных осложнений не наблюдалось. 
Интраоперационная кровопотеря менее 400 мл в 
основной группе отмечалась у подавляющего коли
чества пациентов – 119 (91,5 ± 2,4%), тогда как в 
группе сравнения – только у 96 (60,8 ± 3,9%)  
(p = 0,00001, �2). Послеоперационный период у 
большинства больных протекал гладко, осложне
ния в основной группе возникли у 15 (11,5 ± 2,8%) 
человек (у одного больного возникло кровотече
ние в раннем послеоперационном периоде, у 7 – 
прогрессирование дыхательной недостаточности, 
у 4 – прогрессирование специфического процесса, 
у 3 – глубокое нагноение послеоперационной 
раны). В группе сравнения осложнения возникали 
чаще – у 35 (22,2 ± 3,3%) больных (p = 0,018, �2)  
(у 8 больных возникло кровотечение в раннем по
слеоперационном периоде, у 9 – прогрессирование 
дыхательной недостаточности, у 8 – прогрессиро
вание специфического процесса, у 10 – глубокое 
нагноение послеоперационной раны). 

Непосредственные результаты лечения наблю
даемых пациентов оценивали после полного кли
никорентгенологического и бактериологического 
обследования через 1421 день после операции. 
Применение ОТ позволило добиться прекраще
ния бактериовыделения у 87 (69,0 ± 4,1%) боль
ных основной группы и 103 (73,0 ± 3,7%) группы 
сравнения (p = 0,76, �2). Закрытие полостей распада 
было достигнуто у 96 (73,8 ± 3,9%) и 115 (72,8 ± 3,6%) 
больных соответственно (p = 0,84, �2). 

После операции больных переводили для про
должения лечения в терапевтические отделения, где 
они получали комплексную противотуберкулезную 
терапию, что позволило через 1 год после операции 
достичь значительного улучшения в основной груп
пе у 107 (82,3 ± 3,4%) и у 125 (79,1 ± 3,3%) больных в 
группе сравнения (p = 0,49, �2). У всех этих пациен
тов применение ОТ по традиционной методике и из 
минидоступа позволило добиться прекращения 
бактериовыделения и закрытия фиброзных поло
стей распада.

Заключение

Применение нового метода ОТ из минидосту
па позволило достичь достаточно удовлетвори
тельных и не менее высоких результатов, чем при 
традиционной методике, таких как прекращение 
бактериовыделения и закрытие полостей распада 
на фоне снижения риска развития послеопераци
онных осложнений на 10,7% и значительного 
уменьшения интраоперационной кровопотери. 
Предлагаемый метод является более щадящим хи
рургическим вмешательством (сокращение време
ни операции, снижение интраоперационной кро
вопотери) с низким уровнем осложнений в раннем 
послеоперационном периоде, с полным отсутстви
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ем косметических дефектов, что в итоге способ
ствует приверженности больных к коллапсохи
рургическим операциям.
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ОЦЕНКА БЕЗОПАСНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЭНДОБРОНХИАЛЬНОГО 
КЛАПАНА У БОЛЬНЫХ ИНФИЛЬТРАТИВНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ  

ЛЕГКИХ В ФАЗЕ РАСПАДА   
 1С. В. СКЛЮЕВ, 1А. В. ЛЕВИН, 2Е. А. ЦЕЙМАХ, 1Д. В. КРАСНОВ, 1Е. П. МЫШКОВА

ASSESSMENT OF THE SAFETY OF ENDOBRONCHIAL VALVE USE  
IN PATIENTS WITH INFILTRATIVE PULMONARY TUBERCULOSIS  

IN THE PHASE OF DECAY 
 S. V. SKLYUEV, 1A. V. LEVIN, 2E. A. TSEIMAKH, 1D. V. KRASNOV, 1E. P. MYSHKOVA  

1ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России  
2ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Барнаул

Проанализированы результаты лечения 49 больных инфильтративным деструктивным туберкулезом легких, у которых в ле
чении использовали эндобронхиальный клапан. Применение эндобронхиального клапана в 14,3% случаев вызывало осложне
ния в течении основного заболевания, и тактика лечения была изменена. После установки эндобронхиального клапана у 40,8% 
больных возникли клинические проявления присутствия эндобронхиального клапана в бронхе, все симптомы были купиро
ваны медикаментозно в течение 3 нед. Установка эндобронхиального клапана вызывала разрастания грануляционной ткани 
в зоне блокации с последующим формированием рубцовых стенозов блокированных бронхов различной выраженности. При 
этом удалось получить клинический эффект лечения туберкулеза у 85,7% больных инфильтративным туберкулезом в стадии 
распада, при наличии в анамнезе неудачи лечения в течение 5 мес. и более.

Ключевые слова: эндобронхиальный клапан, туберкулез, осложнения. 

The results of treatment using an endobronchial valve were analyzed in 49 patients with destructive infiltrative pulmonary 
tuberculosis. Endobronchial valve application caused complications in 14.3% of cases in the course of the underlying disease 
and the treatment policy was changed. Following endobronchial valve insertion, 40.8% of the patients were found to have 
clinical manifestations of the endobronchial valve being in the bronchus; all the symptoms were abolished with medications for 
3 weeks. Endobronchial valve insertion induced granulation tissue growth in the area of bronchoblockation, followed by the 
development of varying cicatricial stenoses of the blocked bronchi. At the same time, the tuberculosis treatment could provide 
a clinical effect in 85.7% of the patients with infiltrative tuberculosis in the decay phase, with a history of treatment failures 
for 5 months or more.

Key words: endobronchial valve, tuberculosis, complications.

В последние годы в отечественной и зарубежной 
литературе стали появляться сведения о примене
нии эндобронхиального клапана в лечении различ
ных заболеваний легких. За рубежом этот немедика
ментозный и малоинвазивный метод используют 
для редукции объема легкого при лечении легочной 
эмфиземы [4, 7, 8], для лечения больных с бронхо
плевральными фистулами при пневмотораксе и у 
послеоперационных больных [3, 5, 6, 9, 10]. В России 
эндобронхиальный клапан применяют для лечения 
больных со спонтанным пневмотораксом различной 
этиологии [11] и для лечения больных деструктив
ным туберкулезом легких [1, 2]. Несмотря на широту 
применения, в литературе очень мало сведений о 
безопасности этого метода для пациента, о возмож
ных осложнениях и влиянии клапанной бронхобло
кации на бронхиальное дерево.

Цель исследования – оценить безопасность 
применения клапанной бронхоблокации у боль
ных инфильтративным деструктивным туберкуле
зом легких.

Материалы и методы

Проанализированы данные 49 пациентов, ле
чившихся с использованием метода клапанной 
бронхоблокации в отделениях ННИИТ. 

Начало исследования – январь 2008 г., оконча
ние – декабрь 2010 г.

Критерии включения в исследование:
1. Больные с инфильтративным туберкулезом 

легких в фазе распада и обсеменения в течение  
5 мес. и более, не закрывающиеся полости распада 
в легких на фоне консервативной терапии, на ос
новании чего больные были отнесены к категории 
«с неэффективным курсом химиотерапии».

2. Информированность пациента (пациент 
прочитал, понял и подписал форму информиро
ванного согласия).

Бактериовыделителями были 40 (81,6%) боль
ных, из них лекарственная устойчивость микобак
терий туберкулеза (МБТ) обнаружена у 35 (42,7%) 
пациентов.
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Больные получали комплексное лечение со
гласно стандартам ведения больных, изложенным 
в приказе № 109 Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 21.03.2003 г. 

Для обследования пациентов использовали 
клинические, лабораторные и функциональные 
методы исследования. 

Статистическую обработку результатов иссле
дования проводили по стандартным методикам с 
использованием программного обеспечения Statis
tica 6.0 и SPSS 18.0. Определяли среднюю арифме
тическую. При выполнении условия нормально
сти распределения (тест Колмогорова – Смирно
ва) статистическую значимость различий (р) опре
деляли с помощью критерия �� Пирсона. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение

При оценке непосредственной эффективности 
клапанной бронхоблокации отмечено, что поло
жительный эффект в виде рассасывания и уплот
нения очаговоинфильтративных изменений, за
крытия или значительного уменьшения в диаме
тре полостей распада был достигнут у 42 (85,7%) 
больных. 

Длительность окклюзии эндобронхиальным 
клапаном составила 201,60 ± 14,77 дня, макси
мальная – 450 дней. У 29 (59,2%) больных после 
установки эндобронхиального клапана не было 
никаких изменений самочувствия. У 12 (24,5%) 
больных отмечено возникновение редкого каш
ля, который купировался самостоятельно, без 
дополнительной медикаментозной терапии.  
У 4 (8,2%) больных наблюдали появление сухо
го кашля, одышки при физической нагрузке, пе
риодический подъем температуры тела до суб
фебрильных значений. Этим пациентам потре
бовалось назначение дополнительной симптома
тической медикаментозной терапии. У 4 (8,2%) 
пациентов наступило обострение хронической 
обструктивной болезни легких, что потребовало 
присоединения бронхолитической терапии. Все 
указанные симптомы были купированы в тече
ние 3 нед. с момента установки эндобронхиаль
ного клапана.

У 7 (14,3%) больных в процессе клапанной 
бронхоблокации возникли осложнения, и им эндо
бронхиальный клапан был удален. Из них у одного 
(2,0%) больного на 97й день зафиксировано про
грессирование туберкулезного процесса в зоне 
блокации, которое сопровождалось появлением 
слабости, повышением температуры тела до суб
фебрильных цифр. Осложнение, по нашему мне
нию, обусловлено неверным определением лока
лизации деструктивных изменений и проведением 
блокации соседнего сегментарного бронха, в связи 
с чем лечебный эффект не распространялся на 
зону деструкции, что привело к обострению. Еще у 

одного (2,0%) больного на фоне эффективной кла
панной бронхоблокации (закрытие полости распа
да и формирование мелкой туберкулемы) произо
шло закрытие тела клапана обильным разрастани
ем грануляционной ткани. Срок клапанной брон
хоблокации составил 288 дней. У этого пациента 
не удалось удалить эндобронхиальный клапан эн
доскопически, и ему была проведена резекция  
S

12
 левого легкого. Причиной данного осложнения 

стала глубокая установка эндобронхиального кла
пана в бронх.

Еще у 5 (10,2%) больных на фоне клапанной 
бронхоблокации произошло увеличение в диаме
тре полости распада с одновременным истончени
ем стенок. Данное осложнение, развитие которого 
наблюдали с 61го по 175й день, выявлялось при 
проведении контрольных рентгенологических ис
следований и не сопровождалось появлением ка
кихлибо клинических симптомов.

После удаления эндобронхиального клапана 
оценивали состояние слизистой блокированного 
бронха. Сразу после удаления у всех 49 (100%) 
больных имелись разрастания грануляционной 
ткани в месте контакта тела эндобронхиального 
клапана и стенки блокируемого бронха. Степень 
разрастания грануляционной ткани определяли 
по размеру остаточного просвета бронха, запол
ненного грануляционной тканью: значительная – 
когда просвет бронха перекрывался грануляцион
ной тканью менее чем на 1/

3
, умеренная – при пере

крытии до 2/
3
 просвета бронха, выраженная –  

перекрытие просвета бронха более чем на 2/
3
.  

Незначительная степень выявлена у 13 (26,5%) 
больных, умеренная – у 16 (32,7%), выраженная – 
у 20 (40,1%).

Проведено сопоставление эффективности ле
чения методом клапанной бронхоблокации со сте
пенью разрастания грануляционной ткани (табл.).

При значительной степени разрастания грану
ляционной ткани положительный результат до
стигнут у 12 (92,3%) человек, неэффективным 
было лечение у одного (7,7%) пациента. При уме
ренной степени положительный эффект был до
стигнут у 13 (81,3%) больных. При выраженной 
степени положительный эффект достигнут у  
17 (85,0%) больных, а неудовлетворительный ре
зультат – у 3 (15,0%), т. е. влияния степени разрас
тания грануляционной ткани на непосредствен
ный результат лечения методом клапанной брон
хоблокации (р = 0,38, �2 Пирсона) не выявлено.

Также не обнаружена значимая корреляция 
между длительностью клапанной бронхоблокации 
и объемом разрастания грануляционной ткани  
(р = 0,35, корреляция Спирмена).

При оценке остаточных изменений в бронхах 
через 2 мес. после удаления эндобронхиального 
клапана отмечено, что у всех больных имелась раз
личной выраженности рубцовая деформация стен
ки блокируемого бронха. Минимальная рубцовая 
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деформация стенки бронха выявлена у 6 (12,2%) 
больных. Рубцовый стеноз, сужающий просвет 
бронха на 1/

3
, считали стенозом 1й степени,  

на 2/
3
 – 2й степени, более 2/

3
 – 3й степени. Стеноз 

1й степени сформировался у 16 (32,7%) больных, 
2й степени – у 14 (28,6%), 3й степени –  
у 13 (26,5%) человек. При изучении остаточных 
изменений в бронхах после удаления эндобронхи
ального клапана установлена прямая корреляци
онная связь между степенью разрастания грануля
ционной ткани и степенью рубцового стеноза бло
кируемого бронха (коэффициент корреляции 
Спирмена t = 0,575, р = 0,01).

Выводы

1. Клапанная бронхоблокация – высокоэффек
тивный метод лечения больных инфильтративным 
туберкулезом легких из категории «неэффектив
ный курс химиотерапии», позволяющий добиться 
хороших результатов у 85,7% больных. При этом в 
14,3% случаев возникают осложнения, требующие 
извлечения эндобронхиального клапана.

2. Клинические проявления, связанные с уста
новкой эндобронхиального клапана, возникают у 
40,8% больных и не ухудшают состояния больного, 
купируются симптоматической терапией в тече
ние 3 нед.

3. После удаления эндобронхиального клапана 
у всех больных развилась рубцовая деформация 
стенки бронха различной степени выраженности, 
при этом стеноз 3й степени имел место у 26,5% па
циентов.
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Таблица 

Оценка эффективности клапанной бронхоблокации в зависимости  
от степени разрастания грануляционной ткани в блокируемом бронхе

h+>V(<-/-9&(+*+0)2

Z-+M+0<&;/>;/,-/0)2&3;/0V(26)$00$1&-4/0)

0+>0/*)-+(<0/2 VW+;+00/2& .9;/P+00/2

/8,= B /8,= B /8,= B

e$($P)k

-+(<091&

;+>V(<-/-

>/4;9-)+&M$($,-)7&;/,,/,9./0)+&)&VM($-0+0)+&

)0j)(<-;/-).09:&)>W+0+0)1&
10 LF7C 9 IF7K JI LI7E

VW+0<f+0)+&M$($,-)&.&%)/W+-;+7&*/,-)*0$+&&

;/,,/,9./0)+&)0j)(<-;/-).09:&)>W+0+0)1
2 JI7G G KI7E 2 JE7E

N+>&%)0/W)4) 1 L7L 0 7E 0 7E

e;$3;+,,);$./0)+&M;$6+,,/ 0 7E 0 7E 1 I7E

?.+()*+0)+&.&;/>W+;/:&M$($,-)&;/,M/%/ 0 7E H JD7D 2 JE7E

X-$3$ JH 100 JF 100 20 100

Примечание: р = 0,38, �2 Пирсона.
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ТУБЕРКУЛЕЗ, СОЧЕТАННЫЙ С ВИЧИНФЕКЦИЕЙ,  
В СИБИРСКОМ ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ В 20102012 гг.   

 С. Л. НАРЫШКИНА, О. В. РЕВЯКИНА, Т. В. АЛЕКСЕЕВА

TUBERCULOSIS CONCURRENT WITH HIV INFECTION  
IN THE SIBERIAN FEDERAL DISTRICT IN 20102012 

 S. L. NARYSHKINA, O. V. REVYAKINA, T. V. ALEKSEEVA   

ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России

Проведен анализ эпидемической ситуации по туберкулезу, сочетанному с ВИЧинфекцией, в субъектах Сибирского феде
рального округа за период 20102012 гг. Отмечен дальнейший рост выявления коинфекции в округе в целом (в 1,4 раза), в то же 
время темпы его снизились по сравнению с предыдущими годами. Несмотря на снижение заболеваемости туберкулезом в СФО 
в исследуемые года, в структуре впервые выявленных больных увеличилась доля пациентов с ВИЧассоциированным тубер
кулезом. Отсутствие стабилизации эпидемии ВИЧинфекции делает неблагоприятным прогноз дальнейшего распростране
ния туберкулеза, сочетанного с ВИЧинфекцией. Снизить напряженность эпидемической ситуации поможет своевременность 
выявления больных ВИЧинфекцией и назначение антиретровирусной терапии и полноценный охват в показанных случаях 
химиопрофилактикой туберкулеза пациентов с уже выявленной ВИЧинфекцией.

Ключевые слова: туберкулез, ВИЧинфекция, коинфекция ТБ/ВИЧ.

The authors analyze the epidemic situation associated with tuberculosis concurrent with HIV infection in the subjects of the 
Siberian Federal District (SFD) in 20102012. There was a further overall (1.4fold) increase in the detection of coinfection in 
the district; at the same time the rate of its increase decreased as compared to the previous years. In spite of the lower incidence of 
tuberculosis in SFD in the years under study, the proportion of patients of HIVassociated tuberculosis increased in the structure 
of new cases. No stabilization of the epidemics of HIV infection makes unfavorable the prognosis of further spread of tuberculosis 
concurrent with HIV infection. The timely detection of patients with HIV infection, as well as antiretroviral therapy and adequate 
tuberculosis chemoprophylactic coverage of patients with already detected HIV infection will be able to reduce the tense epidemic 
situation.

Key words: tuberculosis, HIV infection, coinfection, tuberculosis/HIV.

Туберкулез остается одной из основных про
блем здравоохранения в мире. В 2012 г., по оценоч
ным данным, 8,6 млн человек в мире заболели ту
беркулезом, а 1,3 млн – умерли от этой болезни (в 
том числе умерли 320 тыс. больных ВИЧассо
циированным туберкулезом) [10]. Эпидемия ин
фекции, вызванной вирусом иммунодефицита че
ловека, осложняет эпидемическую ситуацию по 
туберкулезу [7, 8]. Туберкулез является лидирую
щей причиной смерти у больных ВИЧинфекцией 
[79] и, по мнению экспертов Всемирной организа
ции здравоохранения, – причиной предотврати
мой [7, 10].

В Российской Федерации сохраняется угроза 
генерализации эпидемии ВИЧинфекции. Общее 
число зарегистрированных больных ВИЧинфек
цией российских граждан выросло в 2012 г. на 
10,8% [3]. Пораженность населения Российской 
Федерации в возрасте 1549 лет достигла показа
теля 0,81% в 2012 г. Дальнейшее развитие эпиде
мии ВИЧинфекции в стране снижает шансы на 
стабилизацию ситуации по туберкулезу. Каждый 
десятый (10,7%) впервые выявленный и вставший 
на учет больной туберкулезом в России в 2012 г. 
был больным ВИЧинфекцией [8].

Цель – анализ эпидемической ситуации по соче
танной инфекции (туберкулез и ВИЧинфекция) в 
субъектах Сибирского федерального округа (СФО).

Материалы и методы

Анализ проведен на основе данных официаль
ной статистической отчетности в 12 субъектах 
СФО за 20102012 гг.: ф. 8 «Сведения о заболева
ниях активным туберкулезом»; ф. 33 «Сведения о 
больных туберкулезом», ф. 61 «Сведения о кон
тингентах больных ВИЧинфекцией».

Результаты и обсуждение

СФО включает 12 субъектов Федерации с раз
личными климатогеографическими и экономиче
скими особенностями. К 2012 г. в 5 из них зареги
стрировано 87,0% всех случаев ВИЧинфекции 
[3]: Иркутская область, Кемеровская область, Но
восибирская область, Красноярский край, Алтай
ский край (в порядке убывания). В этих же регио
нах зарегистрировано 71,8% всех впервые заболев
ших туберкулезом (ф. 8) и 76,2% всех смертей от 
туберкулеза (ф. 33 с учетом ведомств).
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Эпидемическая ситуация по ВИЧинфекции 
неоднородна в субъектах Федерации СФО. Рост 
пораженности ВИЧинфекцией начался на этих 
территориях в разные годы и отличается значи
тельной дисперсией. С 2001 г. лидирующее поло
жение занимает Иркутская область, достигшая к 
2012 г. показателя 1 457,0 на 100 тыс. населения 
(рис. 1) [3]. Пораженность ВИЧинфекцией более 
1% населения также зарегистрирована в Кеме
ровской области. Наименьшая пораженность 
ВИЧинфекцией на конец 2012 г. отмечена в ре
спубликах Тыва, Хакасия и Алтай (17,7; 89,5; 
114,1 на 100 тыс. населения соответственно).

Несмотря на то что в 20102012 гг. заболевае
мость туберкулезом в СФО снижалась (121,5; 
119,4; 109,3 на 100 тыс. населения соответственно) 
и отдельно по территориям тенденция та же (ф. 8), 
количество случаев выявления сочетанной инфек
ции (ВИЧассоциированный туберкулез) увели
чилось в 1,4 раза (рис. 2), в 2012 г. число больных с 
впервые выявленным сочетанием этих заболева
ний достигло 3 149 (с учетом ФСИН). Среди них 
доля находящихся в учреждениях ФСИН состав
ляла по разным территориям от 5,9% (Республика 
Хакасия) до 35,2% (Новосибирская область);  
в среднем по СФО – 15,1%. 

Эпидемическую ситуацию на территориях 
СФО осложняет рост числа случаев туберкулеза в 
сочетании с ВИЧинфекцией, что объясняется, в 
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том числе, отсутствием стабилизации эпидемии 
ВИЧинфекции (рис. 1). В 2012 г. показатель по вы
явленным в отчетном году новым случаям сочетан
ной инфекции в СФО составил 16,3 на 100 тыс. на
селения (ф. 61), что в 1,9 раза выше, чем по России 
(российский показатель – 8,6 на 100 тыс. населе
ния). Темпы роста регистрации сочетанной инфек
ции самые высокие в Омской области. Так, число 
вновь регистрируемых пациентов (туберкулез и 
ВИЧинфекция) увеличилось с 2010 по 2012 г.  
в 2 раза. В Алтайском, Красноярском краях Кеме
ровской области и Республике Алтай рост составил 
1,41,5 раза. На остальных территориях – ниже.

Необходимо отметить, что темпы роста впер
вые выявленной сочетанной инфекции уменьши
лись по сравнению с предыдущими 3 годами [6]. 
Этому во многом способствовали улучшение взаи
модействия двух служб – фтизиатрической и ин
фекционной, а также лучшая организация профи
лактики туберкулеза у больных ВИЧинфекцией 
[8], доступность антиретровирусной терапии, сво
евременность назначения которой является эф
фективной мерой профилактики ВИЧассоци
ированного туберкулеза [4].

По показателю общего числа случаев активно
го туберкулеза в сочетании с ВИЧинфекцией на 
100 тыс. населения (ф. 61) ситуация неоднозначна. 
Есть субъекты, где показатели значительно выше 
среднеокружных: в Иркутской (108,8), Кемеров
ской (69,2), Новосибирской (47,3) областях и Ал
тайском крае (42,9). Высокий показатель сохраня
ется в Республике Бурятия (36,3), но в последние 
3 года имеет тенденцию к стабилизации. Анало
гичный показатель по округу в целом составил 
44,5 на 100 тыс. населения (в 2010 г. – 31,1; в 2011 г. – 
37,7), при этом только за последние 3 года он уве
личился на 43,1%.

В 2012 г. в округе зарегистрировано 8 584 боль
ных с сочетанной инфекцией (ф. 61). На территори
ях с высоким уровнем распространения ВИЧин
фекции прирост данного контингента больных ката
строфичен. Так, например, в Иркутской области за  
3 года абсолютное число больных с сочетанной ин
фекцией увеличилось на 874 человека и составило в 
2012 г. 2 638. В Кемеровской области число больных 
с ВИЧассоциированным туберкулезом возросло на 
591 человека, в Новосибирской области – на 513 
(всего 1 923 и 1 274 соответственно). 

Среди контингентов больных, состоящих на 
учете у фтизиатров в Иркутской области (ф. 33), 
каждый пятый (20,3%) пациент имел сочетанную 
инфекцию, в Кемеровской области – каждый ше
стойседьмой (рис. 3). При этом есть основание 
предполагать неполное выявление этого контин
гента больных. Так, например, в 2012 г. в Иркут
ской области был самый низкий уровень охвата 
больных ВИЧинфекцией обследованием на ту
беркулез – 53,9% (окружной показатель – 73,1%).

В четырех субъектах Федерации доля пациен
тов с ВИЧинфекцией среди впервые выявленных 
больных туберкулезом превышает 10% (по дан
ным ф. 33): Иркутская (23,5%), Кемеровская 
(16,8%) области, Алтайский (16,1%) и Краснояр
ский (11,7%) края (рис. 4). 

Почти во всех регионах СФО большую долю 
среди умерших больных ВИЧинфекцией от всех 
причин составляли больные туберкулезом: от 
26,3% в Томской области до 90,4% в Республике 
Бурятия (ф. 61); в среднем в СФО – 47,96%. Более 
половины умерших больных имели поздние ста
дии ВИЧинфекции (шифр по МКБ10 В20.0). 
Несмотря на снижение показателя смертности от 
туберкулеза в СФО, увеличилась доля умерших от 
других причин (рис. 5). В их число входили паци
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енты, умершие от ВИЧинфекции с прогрессиро
ванием туберкулеза, т. е. это больные, умирающие 
во фтизиатрическом стационаре.

Достаточно серьезным и объемным разделом ра
боты инфекциониста и фтизиатра является проведе
ние химиопрофилактики туберкулеза у больных 
ВИЧинфекцией. В 2010 г. она была проведена 3 182 
пациентам, а в 2012 г. – уже 4 799 (увеличение числа 
в 1,5 раза), что составляет 1,8% от числа лиц с зареги
стрированной ВИЧинфекцией и 13,5% от числа 
впервые выявленных больных ВИЧинфекцией. 

Заключение

В СФО сохраняется напряженная эпидемиче
ская ситуация по ВИЧинфекции. Наиболее не
благополучными по распространению ВИЧин
фекции являются Иркутская, Кемеровская, Ново
сибирская области, Красноярский и Алтайский 
края. Этот факт неблагоприятно влияет на ситуа
цию по туберкулезу. Несмотря на снижение пока
зателя заболеваемости туберкулезом в СФО, ко
личество случаев выявления сочетанной инфек
ции (туберкулез и ВИЧинфекция) увеличивает
ся. Доля ВИЧассоциированного туберкулеза сре
ди впервые выявленных больных туберкулезом 
повысилась до 11,723,5% в субъектах с высоким 
кумулятивным числом случаев ВИЧинфекции.

На сегодняшний момент нет четких критериев 
оптимальной длительности противотуберкулез
ной терапии у больных на стадиях иммунодефи
цита при ВИЧинфекции и, соответственно, вре
менных рамок наблюдения в активных группах 
диспансерного учета. Эти моменты усугубляются 
высокой долей регистрации у больных коинфек

цией МЛУ МБТ. Вышесказанное приводит к нара
щиванию контингентов больных ВИЧассоци
ированным туберкулезом.

Снизить напряженность эпидемической ситуа
ции помогут своевременность выявления больных 
ВИЧинфекцией и назначение антиретровирус
ной терапии (что не входит в юрисдикцию фтизи

Рис. 4. Доля больных с сочетанием туберкулеза и ВИЧинфекции среди впервые выявленных больных туберку
лезом в субъектах Федерации СФО по годам (ф. 33, %)
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атров) и полноценный охват химиопрофилакти
кой туберкулеза в показанных случаях пациентов 
с уже выявленной ВИЧинфекцией.

Темпы роста числа нуждающихся в проведе
нии химиопрофилактики туберкулеза обязатель
но нужно учитывать при формировании годовой 
потребности в противотуберкулезных препаратах. 
Необходимо отметить, что до сих пор нет единого 
мнения о длительности проведения химиопрофи
лактики у больных с иммунодефицитом и комби
нации противотуберкулезных препаратов. Это  
обусловлено отсутствием значимых клинических 
исследований в Российской Федерации по этому 
вопросу.
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ГИПЕРДИАГНОСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА У БОЛЬНЫХ  
СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ЛЕГКИХ   

 Ж. А. ЛАУШКИНА, П. Н. ФИЛИМОНОВ

HYPERDIAGNOSIS OF TUBERCULOSIS  
IN PATIENTS WITH LUNG MALIGNANCIES 

 ZH. A. LAUSHKINA, P. N. FILIMONOV  

ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России

Представлены данные о трудностях дифференциальной диагностики злокачественных новообразований легких и плевры у 
55 больных. Дана характеристика длительности диагностического периода у пациентов с онкопатологией легких, выявляемых 
во фтизиатрических стационарах на всех этапах диагностики. Показаны клинические проявления злокачественных новообра
зований легких. Выявлены предикторы задержки верификации диагноза.

Ключевые слова: рак легкого, диагностика, задержка диагноза, предикторы.

The paper shows problems in the differential diagnosis of malignancies of the lung and pleura in 55 patients. It characterizes the 
duration of a diagnostic period in patients with lung cancer identified at all diagnostic stages in tuberculosis hospitals. The clinical 
manifestations of lung malignancies are shown. The predictors of delay in the verification of diagnosis are found.

Key words: lung cancer, diagnosis, delayed diagnosis, predictors.

Вследствие полиморфизма клиникорентгено
логических проявлений туберкулез легких входит 
в дифференциальнодиагностический ряд при по
давляющем большинстве клиникорентгенологи
ческих синдромов [1, 4, 10]. 

В противотуберкулезные учреждения направ
ляют не только больных с установленным диагно
зом туберкулеза, но и значительное число лиц с за
болеваниями легких, в том числе и онкопатологи
ей для проведения дифференциальной диагности
ки и верификации диагноза. 

Во всем мире рак легкого остается одним из рас
пространенных заболеваний, характеризующихся 
высокой заболеваемостью и смертностью [2, 8]. 

В России, как и в большинстве развитых 
стран мира, отмечается тенденция к росту забо
леваемости злокачественными новообразовани
ями и смертности от них. Ранняя диагностика и 
прогнозирование течения онкопатологии – ак
туальные и важные проблемы современной ме
дицины. 

Результаты лечения больных раком легкого за
висят от своевременности его выявления. В Рос
сии заболеваемость раком легкого в последние  
20 лет возросла более чем в 2 раза. Больных с III ста
дией заболевания выявляют лишь в 22,7% случаев, 
в то время как с IIIIV – в 66,2% [6]. 

В 2011 г. выявлено 522 410 новых случаев зло
качественного образования. В общей структуре 
онкологических заболеваний рак легкого, трахеи и 
бронхов занимает доминирующие позиции и со
ставляет 10,7% среди обоих полов и первое место 
среди мужского населении – 18,9% [3]. 

Проявлениями рака легкого часто являются 
кашель, одышка, боль в грудной клетке, слабость, 
кровохарканье, потеря массы тела, которые явля
ются общими для многих заболеваний бронхоле
гочной системы и могут способствовать задержке 
диагностики [810]. Помимо клинических прояв
лений, туберкулез и злокачественные новообразо
вания легких нередко имеют и сходную рентгено
логическую картину [7].

Частота диагностических ошибок в дифферен
циальной диагностике туберкулеза и рака легкого 
попрежнему остается на высоком уровне. При
мерно у трети больных ошибочно устанавливают 
диагнозы различных форм туберкулеза легких [5].

Для 80% пациентов с раком легких их болезнь 
неизлечима, так как была диагностирована слиш
ком поздно. Уменьшение диагностической задерж
ки могло бы снизить смертность [12].

В этой связи представляется крайне важным 
дать оценку динамике диагностического процесса, 
его качеству и выявить, с чем ассоциированы наи
большие затруднения. 

Цель исследования – анализ причин госпита
лизации пациентов со злокачественными заболе
ваниями легких во фтизиатрические стационары и 
установление факторов, ассоциированных с труд
ностями диагностики.

Материалы и методы

Выполнено несравнительное ретроспективное 
исследование оценки факторов, связанных с продол
жительностью и качеством диагностики у 55 пациен
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тов, поступавших в противотуберкулезный стацио
нар г. Новосибирска для дифференциальной диагно
стики. Критерием включения в исследование являл
ся заключительный диагноз «рак легкого», установ
ленный во фтизиатрическом стационаре. 

Изучали информацию о пациентах (возраст, 
пол, социальный статус), анамнестические данные 
(наличие и тип контакта с больным туберкулезом, 
сведения о наличии туберкулеза в анамнезе, про
фессиональной вредности, уровень дохода, сопут
ствующие заболевания и вредные привычки, нали
чие противотуберкулезной и неспецифической ан
тибактериальной терапии до госпитализации), 
клинические признаки заболевания, сведения ла
бораторного и инструментального обследований 
(гематологические показатели, изменения при фи
бробронхоскопии, спирографии, рентгенологиче
ские признаки заболевания, микробиологическое 
тестирование, рост неспецифической микрофло
ры, обнаружение опухолевых клеток в мокроте, 
данные биопсии и/или изучение операционного 
материала), отраженные в историях болезни. Ана
лизировали продолжительность следующих вре
менных периодов диагностики: длительность до
госпитального и госпитального периодов и перио
да от появления симптомов заболевания до уста
новления окончательного диагноза. 

Проводили анализ выживаемости по методу 
Каплана – Майера с логарифмическим ранговым 
тестом для сравнений (SPSS 15.0), оценивали шан
сы пациента на установление диагноза в опреде
ленные сроки и выявляли факторы, ассоциирован
ные с этими шансами – отношение шансов (ОШ)  
с 95%ными доверительными интервалами (с ис
пользованием программы MetaDiSc v.1.4.). Ста
тистическую значимость оценивали с помощью 
критерия �2. В качестве критического уровня до
стоверности принято 0,05.

Результаты и обсуждение

В исследовании преобладали лица мужско
го пола – 37 (67,3%), средний возраст составил 
58,4 ± 13,8 года. Большинство больных направи
ли на госпитализацию во фтизиатрический стаци
онар с диагнозом туберкулеза легких: инфильтра
тивный – 33 (60,0%), диссеминированный –  
10 (18,2%), очаговый – 2 (3,6%), туберкулезный 
экссудативный плеврит – 1 (1,8%). Реже пациен
тов направляли для проведения дифференциаль
ной диагностики с диагнозами: внебольничной 
пневмонии – 7 (12,7%), хронической обструктив
ной болезни легких – 1 (1,8%), округлого образо
вания – одно (1,8 %) наблюдение. И только у 6 (10,9%) 
больных рак легких рассматривался при поступлении 
в стационар в качестве альтернативного диагноза. До 
госпитализации в противотуберкулезный стационар 
5 (9,1%) пациентов были консультированы онколо
гом, но диагноз онкопатологии был отвергнут.

Догоспитальный период диагностики у этих  
55 больных был достаточно продолжителен и в 
среднем составил 93,5 ± 70,5 дня.

Значительное число пациентов – 24 (43,6%) – 
до госпитализации во фтизиатрический стационар 
получали неспецифическую антибактериальную 
терапию по поводу предполагаемой пневмонии. 
Назначали противотуберкулезную терапию 12 
(21,8%) больным, средние сроки 25,7 ± 22,0 дня. 
Таким образом, на амбулаторном этапе диагности
ки имела место гипердиагностика внебольничной 
пневмонии и туберкулеза.

Средний период диагностики с момента появ
ления симптомов заболевания до установления за
ключительного диагноза у 55 больных был весьма 
значителен и составил 125,5 ± 70,0 дня. 

Анализ анамнестических данных показал, что 
большинство пациентов – 33 (60%) – выявлены 
при обращении за медицинской помощью по пово
ду жалоб различного характера. Контакт с больным 
туберкулезом установлен у 8 (14,5%), и 8 (14,5%) 
пациентов ранее болели туберкулезом легких. 

Наиболее часто встречалось постепенное начало 
заболевания – 35 (63,6%) случаев, реже – острое –  
9 (16,4%) и бессимптомное – 11 (20%) наблюдений 
(табл. 1).

Таблица 1

Клинические проявления онкопатологии легких

'()0)*+,4)+&M;)>0/4) u8,= B

Z(/8$,-< HI FH7F

e$-().$,-< JH KH7F

Z0)P+0)+&/MM+-)-/ KI GI7I

ZV8j+8;)()-+-& JI KL7H

[+8;)(<0/2&-+WM+;/-V;/ L JK7L

Z0)P+0)+&W/,,9&-+(/ KF GL7H

e;$%V4-).091&4/f+(< JL HE7C

`+M;$%V4-).091&4/f+(< JG KI7I

T%9f4/ HE IG7I

N$(<&.&3;V%0$1&4(+-4+ JF KC7J

';$.$:/;4/0<+ I C7J

Типичные жалобы у больных данной катего
рии были связаны с проявлениями интоксикаци
онного (слабость, снижение аппетита, потеря мас
сы тела, субфебрилитет) и бронхолегочного (одыш
ка, кашель с выделением мокроты, непродуктив
ный кашель, боль в грудной клетке, кровохарка
нье) синдромов. Данные клинические проявления 
характерны для обширной группы бронхолегоч
ной патологии, не имеют выраженной специфич
ности и являются одним из факторов, провоциру
ющих ошибочную диагностику. Кроме того, из
вестно, что при раке легкого в зоне локализации 
опухоли возможно развитие параканкрозной пнев
монии с присущими ей клиническими и лабора
торными проявлениями. После проведенного про
тивовоспалительного лечения нередко наступает 
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улучшение самочувствия. В данном исследовании 
из 24 больных, получавших неспецифическую ан
тибактериальную терапию на амбулаторном этапе, 
у 5 (9,5%) человек имел место клинический эф
фект без выраженной рентгенологической дина
мики процесса.

Спектр гематологических нарушений пред
ставлен в табл. 2.

Таблица 2

Спектр гематологических нарушений у больных  
со злокачественными новообразованиями легких

#+W/-$($3)*+,4)+&M$4/>/-+() u8,= B

?.+()*+0)+&ZT� GK LF7G

S+14$6)-$> 21 HD7K

S)Wj$M+0)2 18 HK7L

S)Wj$6)-$> 9 JF7G

�$>)0$j)()2 9 JF7G

u0+W)2 L JK7L

В 8 (14,5%) наблюдениях отклонений гемато
логических показателей от нормы не зарегистри
ровано.

У 3 (5,5%) больных однократно были обнару
жены кислотоустойчивые микобактерии в мокро
те, что, несомненно, способствовало ошибочной 
диагностике туберкулеза.

Анализ рентгенологических данных показал 
преобладание в анализируемой группе больных 
синдрома легочного затемнения – 41 (74,5%) на
блюдение, в том числе у 27 (65,9%) пациентов 
определялись округлые образования в легких.  
У 17 (41,5%) из них процесс локализовался в 1м, 
2м либо в 6м сегментах легкого. При сходстве 
рентгенологической картины туберкулеза и рака 
легкого нередко придается решающее значение 
предпочтительной локализации патологического 
процесса по сегментам. Не следует забывать, что 
при раке разница в частоте поражения сегментов 
верхней доли не столь велика, чтобы ей придавать 
большое значение. У 10 (18,2%) больных обнару
жен синдром легочной диссеминации, у одного 
(1,8%) – очаговоподобные тени. Рентгенологиче
ски как туберкулез, так и рак легкого могут прояв
ляться синдромом кольцевидной тени или поло
сти в легком. Рентгенологическим синдромом по
лости в легком может проявляться перифериче
ский рак легкого в фазе распада вследствие некро
за опухолевой ткани. Деструктивные изменения 
легочной ткани выявлены в 12 (21,8%) наблюде
ниях. У 3 (5,5%) пациентов регистрировали изоли
рованный плевральный выпот, и в результате диа
гностических мероприятий им был установлен ди
агноз мезотелиомы плевры.

Средний срок наблюдения онкологических 
больных во фтизиатрической сети составил  

49,4 ± 45,3 дня. Представленные результаты свиде
тельствуют о меньшей продолжительности диа
гностического периода в противотуберкулезной 
службе относительно сроков диагностики в общей 
лечебной сети. 

Продолжительность госпитализации в проти
вотуберкулезном стационаре в среднем составила 
32,4 ± 32,4 койкодня. В связи с ошибочным диа
гнозом туберкулеза легких 36 (65,5%) больным со 
злокачественными новообразованиями проводи
ли противотуберкулезную химиотерапию. 

Результаты проведенного анализа показали, что 
предикторами задержки установления диагноза у 
больных онкопатологией легких и плевры явились 
острое начало заболевания (ОШ 0,36, р = 0,005), 
наличие фебрильной температуры тела (ОШ 0,35, 
р = 0,01), рост неспецифической микрофлоры в 
мокроте (ОШ 0,08, р = 0,001), отсутствие измене
ний со стороны картины периферической крови 
(ОШ 0,30, р = 0,001), однократное обнаружение 
КУМ в мокроте (ОШ 0,20, р = 0,000), наличие при 
рентгенологическом исследовании деструктивных 
изменений легочной ткани (ОШ 0,52, р = 0,037), 
облаковидного инфильтрата (ОШ 0,05, р = 0,000), 
ошибочная интерпретация рентгенологической 
картины (ОШ 0,11, р = 0,002). 

Таким образом, основными предикторами дли
тельной верификации диагноза явились факторы, 
присущие для проявлений внебольничной пневмо
нии (такие как острое начало заболевания, наличие 
фебрильной температуры, рост неспецифической 
микрофлоры в мокроте), ложноположительные ре
зультаты микроскопии мазка мокроты, неверная 
трактовка рентгенологических данных, что и обу
словливало ошибочную диагностику заболевания, 
повлекшую проведение необоснованной противо
пневмонической и противотуберкулезной терапии. 

Факторами, ассоциированными с сокращени
ем диагностического периода, являлись возраст 
старше 45 лет (ОШ 4,87, р = 0,000), принадлеж
ность пациентов к группе пенсионеров (ОШ 4,52, 
р = 0,000), наличие сопутствующей патологии желу
дочнокишечного тракта (ОШ 2,65, р = 0,002), посте
пенное начало заболевания (ОШ 2,99, р = 0,000),  
жалобы на одышку (ОШ 3,66, р = 0,000), потеря 
массы тела (ОШ 4,45, р = 0,000), снижение аппети
та (ОШ 8,93, р = 0,000), выявление в гемограмме 
лейкоцитоза (ОШ 2,82, р = 0,001), ускоренная 
СОЭ (ОШ 3,52, р = 0,000), лимфопении (ОШ 2,84, 
р = 0,003), наличие спирографических нарушений 
(ОШ 5,0, р = 0,001), наличие округлого инфильтрата 
при рентгенологическом исследовании (ОШ 4,79,  
р = 0,000), рентгенологического синдрома легоч
ного затемнения в целом (ОШ 2,21, р = 0,014), 
плеврального выпота (ОШ 13,42, р = 0,000), отсут
ствие бактериовыделения (ОШ 3,6, р = 0,004),  
обнаружение опухолевых клеток в мокроте или 
промывных водах бронхов (ОШ 88,03, р = 0,000), 
проведение биопсии (ОШ 4,54, р = 0,000). 
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Заключение

 Проведенное исследование показало сохраня
ющиеся до настоящего времени трудности диффе
ренциальной диагностики туберкулеза и онкопа
тологии легких, приводящие к госпитализации 
больных со злокачественными новообразования
ми легких в противотуберкулезные стационары и 
назначению им непоказанной противотуберкулез
ной терапии. Выявлены длительные сроки диагно
стики онкопатологии у пациентов на всех ее эта
пах, как на уровне первичного звена оказания ме
дицинской помощи, так и госпитального этапа. 
Анализ причин ошибочной диагностики показал, 
что к гипердиагностике туберкулеза у больных со 
злокачественными новообразованиями легких 
приводят сходство клиникорентгенологической 
картины заболеваний легких, слабая выражен
ность лабораторных проявлений, аускультативной 
картины, ложноположительный результат микро
скопии мокроты на КУМ, ошибочная трактовка 
рентгенологических данных.

В конечном итоге это приводит к отсроченно
му диагнозу, инициации непоказанной антибакте
риальной и противотуберкулезной терапии и 
ухудшает прогноз онкозаболевания. 

В сомнительных случаях окончательно подтвер
дить или исключить наличие у больного рака легко
го можно только с помощью биопсии патологическо
го образования, которая должна быть проведена в 
кратчайшие сроки. Сокращение диагностического 
периода будет способствовать повышению доли 
больных со злокачественными новообразованиями 
легких на излечимых стадиях заболевания. 
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УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ПОТРЕБИТЕЛЕЙ КАЧЕСТВОМ  
МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ   

 И. Б. БОЛТЕНКОВА, И. А. СОБОЛЕВА, Т. И. ПЕТРЕНКО, Н. Н. КУРУНОВА

USERS’ SATISFACTION WITH THE QUALITY OF MEDICAL SERVICES 
 I. B. BOLTENKOVA, I. A. SOBOLEVA, T. I. PETRENKO, N. N. KURUNOVA  

ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России

Одним из важных аспектов оценки качества медицинской помощи является уровень удовлетворенности пациентов резуль
татом полученных медицинских услуг. Соответствие оказанной медицинской помощи ожиданиям и требованиям пациентов 
определяет уровень их удовлетворенности. Недостаточно высокий уровень удовлетворенности пациентов качеством оказания 
медицинских услуг на сегодняшний день является проблемой не только для института, но и для всего российского здравоохра
нения. Для решения сложных задач по достижению эффективной работы здравоохранения в условиях ограниченных ресурсов 
вводятся элементы рыночных механизмов в виде системы менеджмента качества. Ежегодная оценка уровня удовлетворенно
сти пациентов института – потребителей медицинских услуг, расчет индекса удовлетворенности позволяет оценить динамику 
деятельности ННИИТ, ее сильные и слабые стороны и разработать стратегию непрерывного повышения качества оказания 
медицинской помощи.

Ключевые слова: медицинская помощь, система менеджмента качества, медицинские услуги, потребители, удовлетворенность, 
методы оценки.

The level of patient satisfaction with the result of the medical services received is one of the important aspects of assessment of 
the quality of medical care. The rendered medical care that meets the expectations and requirements of patients determines the level 
of their satisfaction. Insufficiently high patient satisfaction with the quality of medical services is today a problem not only for the 
Institute, but also for whole Russia’s public health care. The elements of market mechanisms as a quality management system are 
being introduced to solve intricate problems to achieve the effective work of the public health care system under limited resources. 
Annual assessment of the level of satisfaction of the Institute’s patients, users of medical services, and calculation of the satisfaction 
index make it possible to estimate changes in the activity of the Novosibirsk Research Institute of Tuberculosis and its strengths and 
weaknesses and to elaborate a strategy for continuous medical care quality improvement.

Key words: medical care, quality management system, medical services, users, satisfaction, assessment methods.

Одним из направлений модернизации здраво
охранения является замена экстенсивного механиз
ма развития интенсивным с применением иннова
ционных медицинских технологий и поиском вну
тренних резервов медицинского учреждения, на
правленных на повышение качества оказания меди
цинской помощи [11]. Наиболее остро эта задача 
стоит в противотуберкулезных учреждениях. Это 
обусловлено в первую очередь поступлением в спе
циализированные стационары больных туберкуле
зом с осложненным течением заболевания и нали
чием сопутствующей патологии, что требует инди
видуального подхода к диагностике и лечению.

Важным критерием оценки качества медицин
ской помощи является достижение высокого уров
ня удовлетворенности пациентов результатом ле
чения. Соответствие оказанной помощи ожидани
ям и требованиям пациентов определяет уровень 
их удовлетворенности.

Цель: повысить уровень удовлетворенности 
внешних потребителей – пациентов института – 
качеством оказания медицинской помощи на ос
нове анализа текущих и будущих потребностей 
стационарных больных туберкулезом.

Для достижения поставленной цели решены 
следующие задачи: 

1. Организовано изучение требований внешних 
потребителей (пациентов и их родственников).

2. Проведено анкетирование удовлетворенно
сти пациентов уровнем качества медицинской по
мощи в институте. 

3. Дана оценка удовлетворенности пациентов 
качеством оказания медицинской помощи с ис
пользованием индекса удовлетворенности.

Материалы и методы

Изучен уровень удовлетворенности пациентов 
ННИИТ качеством оказания медицинской помо
щи на основе использования принципа междуна
родного стандарта ISO 90012008 «Ориентация на 
потребителя» [3, 4, 13].

Разработка и внедрение системы менеджмента 
качества по требованиям стандарта ISO 90012008  
осуществлялись в ННИИТ с 2010 г. В 2013 г. орган по 
сертификации Бюро Веритас Сертификейшн (Фран
ция) сертифицировал систему менеджмента каче
ства института и выдал сертификат соответствия. 
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В исследовании удовлетворенности учитыва
ли восприятие пациентами степени выполнения 
их требований медицинским персоналом институ
та. Уровень удовлетворенности оценивали в соот
ветствии с моделью Н. Кано [2]. 

Статистическую обработку материала выпол
няли с использованием программного обеспече
ния Microsoft Word 2010, Microsoft Excel 2010, 
Statistiсa для Windows 6.0. 

Согласно модели Н. Кано, существует три 
уровня удовлетворенности пациентов качеством 
медицинских услуг (рис. 1) [5]:

1. Ожидаемое качество – качество, которое за
креплено в существующих стандартах медицин
ской помощи противотуберкулезных учреждений, 
в том числе ННИИТ, и может побуждать потреби
теля к получению услуги.

2. Желаемое качество – это то, которое потре
битель знает из известной информации и своего 
опыта и хотел бы получить. Например, чем мень
ше времени пациент ждет при регистрации в при
емном покое института, тем больше удовлетворя
ются желаемые потребности. 

Изучение и учет администрацией ННИИТ же
лаемого качества услуги (требований потребите
лей) является хорошим индикатором его потенци
альной возможности в нововведениях и создает 
благоприятные условия для повышения конку
рентоспособности лечебного учреждения на рын
ке медицинских услуг. Если оказанная услуга вы
полняет желаемое качество, то она повышает удов
летворенность потребителя, максимально расши
ряя сектор рынка для института [12].

3. Привлекающее качество или качество «сверх 
ожидания» – это качество услуги лучше, чем у 
конкурентов в других медицинских учреждениях. 
Дополнительные характеристики медицинской 
услуги обеспечивают лояльность и удовлетворен
ность пациентов, что повышает конкурентоспо
собность учреждения [2].

При оценке уровня удовлетворенности оказан
ной медицинской услугой применяют теорию «не
оправданных ожиданий», которая учитывает соот
ветствие имеющихся у потребителя личных ожида
ний с собственным восприятием качества услуги. 

Оценку уровня удовлетворенности проводят 
согласно качеству. Суть теории заключается в том, 
что в случае, если ожидания потребителя относи
тельно качества услуги соответствуют восприни
маемому качеству (подтверждение) или ниже его 
(позитивное неподтверждение), то потребитель 
считается удовлетворенным или восхищенным ее 
качеством.

Если ожидания потребителя оказываются выше 
воспринимаемого качества услуги (негативное не
подтверждение), то потребитель остается неудовлет
воренным ее качеством. Ориентируясь на изученные 
потребности пациентов, институту необходимо по
стоянно разрабатывать и совершенствовать иннова

ционные медицинские технологии для повышения 
конкурентоспособности учреждения. К ним можно 
отнести такие, как оказание специализированной 
или высокотехнологичной медицинской помощи, 
повышающие качество медицинской услуги «сверх 
ожидания». Для оценки качества медицинских услуг 
учитывали следующие факторы [2, 10]:

• надежность, безопасность – квалификация 
врача, обеспеченность медицинским оборудовани
ем, лекарственными средствами;

• осязаемость (результативность медицинских 
услуг) – соответствие медицинской помощи со
стоянию здоровья пациента, диагнозу;

• эстетические свойства – комфортабельность 
учреждения здравоохранения (чистота, порядок);

• коммуникативность – чуткость, вниматель
ность, межличностные отношения врача и пациента;

• оперативность, полнота – удобство и своев
ременность предоставления медицинских услуг;

• доступность – адекватная стоимость или от
сутствие доплат за оказываемые услуги;

• доверие пациента – непрерывность меди
цинской помощи (наличие постоянного врача и 
места получения услуг);

• компетентность – высокий уровень знаний, 
умений и навыков, а также профессионально важ
ных личностных черт медицинского работника, 
позволяющих эффективно реализовать професси
ональные знания и опыт в практической деятель
ности;

• сочувствие – сопереживание, когнитивная ос
ведомленность и понимание чувств больного, умение 
поставить себя на его место, выражение заботы, веж
ливость и индивидуальный подход к пациенту [8].

В лечебнопрофилактических учреждениях 
России, как свидетельствуют результаты социоло
гических опросов (анкетирование и интервьюиро
вание), удовлетворенность пациентов уровнем ока
зания медицинской помощи недостаточно высока и 
составляет по амбулаторным лечебным учреждени
ям 51%, по стационарным – 5971%; для сравнения 
в стационарах США – от 71 до 89% [9, 11, 14].
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V%$.(+-.$;+00$,-<
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Рис. 1. Уровни удовлетворенности потребителя услуг
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В институте по требованию стандарта ISO 9001
2008 «Ориентация на потребителя» была разрабо
тана процедура, регламентирующая методику, орга
низацию и порядок проведения изучения требова
ний, исследований удовлетворенности пациентов и 
оценку по индексу удовлетворенности. Процедура 
оценки основана на расчете EPSI [6]. EPSI (Евро
пейский индекс удовлетворенности заинтересован
ных сторон) – это комплексная система для сбора, 
анализа и распространения информации об имид
же, предпочтениях и воспринимаемом качестве, а 
также о лояльности потребителей, сотрудников и 
других заинтересованных сторон.

Исследования EPSI апробированы многолет
ним западным, а с 1999 г. и успешным российским 
опытом. Методики по измерению удовлетворенно
сти и лояльности потребителей одобрены Европей
ским фондом по менеджменту качества (EFQM).

Удовлетворенность пациентов качеством оказа
ния медицинской помощи представлена как разность 
между ожидаемым и воспринимаемым качеством, что 
образует воспринимаемую ценность (рис. 2). В зави
симости от удовлетворенности формируется привер
женность пациентов к данному лечебному учрежде
нию, которая может быть определена количественно.

Удовлетворенность потребителей зависит от 
действия следующих факторов: имиджа медицин
ского учреждения, ожиданий потребителей, вос
принимаемого пациентом качества медицинского 
обслуживания и их ценности [6, 7]. 

Уровень удовлетворенности пациента как по
требителя медицинских услуг формирует его ло
яльность к деятельности медицинского учрежде
ния, медицинским услугам и к персоналу – чем 
выше степень удовлетворенности пациента, тем бо
лее лоялен больной к медицинскому учреждению 

[1, 10]. При этом возрастает спрос на медицинское 
учреждение, что ведет к улучшению его финансо
вых показателей.

Метод оценки индекса удовлетворенности внеш
них и внутренних потребителей EPSI позволяет:

• формировать группы лояльных, наиболее 
интересных для учреждения потребителей;

• улучшать качество услуги в глазах потребителя;
• выделять критические для потребителя об

ласти деятельности учреждений, в которых даже 
небольшие улучшения приводят к значительному 
росту удовлетворенности потребителей и способ
ствуют формированию лояльности и повышению 
имиджа;

• осуществлять мониторинг удовлетворенно
сти потребителей – «держать руку на пульсе», ре
гулярно и с максимальной эффективностью взаи
модействовать с потребителями;

• сопоставлять собственные результаты с меж
дународными и отраслевыми результатами, то есть 
проводить бенчмаркинг для применения передо
вого опыта в своем лечебном учреждении;

• регулярно оценивать индекс удовлетво
ренности потребителей и следить за его измене
ниями;

• использовать индекс удовлетворенности по
требителей для внутреннего и внешнего имиджа 
учреждения.

В области медицины этот метод позволяет выя
вить влияние различных факторов медицинской 
услуги на лояльность потребителя и количественно 
оценить влияние этих факторов на общую удовлет
воренность потребителей. Периодичность проведе
ния оценки удовлетворенности пациентами в 
ННИИТ по документам системы менеджмента ка
чества – 1 раз в год.

Рис. 2. Факторы, формирующие удовлетворенность потребителей
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Построение модели EPSI состоит из следую
щих этапов:

1. Выбор ключевых факторов для проведения 
исследования.

2. Построение «идеальной» балльной оценки 
модели.

3. Разработка анкет для опроса потребителей.
4. Опрос потребителей.
5. Обработка и анализ информации.
6. Расчет значений индекса удовлетворенно

сти и оценка его динамики.
Методика оценки EPSI основана на следующем:
1. Измерение уровня удовлетворенности по 

пятибалльной шкале: 1 – низшая оценка, 5 – выс
шая.

2. Использование минимального количества 
наиболее важных показателей, отражающих ос
новную деятельность медицинского учрежде
ния.

3. Определение каждого показателя деятель
ности учреждения с использованием минимально
го количества наиболее важных показателей удов
летворенности пациента.

4. Выбор системы показателей и индикаторов 
таким образом, чтобы, с одной стороны, получить 
максимально достоверную информацию об удов
летворенности пациента, с другой – обеспечить ми
нимальную затрату ресурсов.

Согласно этой модели, выбор ключевых факто
ров проводят в процессе предварительной диагно
стики и постоянного мониторинга деятельности 
медицинского учреждения. На основе правильно 
подобранных ключевых факторов выставляют 
балльные оценки модели, производят расчеты ин
декса удовлетворенности EPSI. Каждый выбран
ный показатель оценивается потребителем по 
двум шкалам – шкале удовлетворенности (А) и 
шкале значимости (В) (табл. 1 и 2).

Для расчета индекса удовлетворенности по
требителей применяют метод балльной оценки по 

шкале А. Индекс удовлетворенности потребите
лей определяют по формуле 1:

^Ai×Bi

^Ai

S = 

 
,

где A
i
 – оценка удовлетворенности iтым пока

зателем по шкале А, B
i
 – значимость iтого показа

теля по шкале В.

Результаты и обсуждение

В ННИИТ с 2010 г. разрабатывали систему ме
неджмента качества по требованиям ISO 90012008, 
которая была сертифицирована в 2013 г. В рамках 
системы менеджмента качества в соответствии с 
требованиями ежегодно проводили социологиче
ский опрос не менее 100 пациентов, больных тубер
кулезом, для оценки удовлетворенности качеством 
медицинской помощи. 

В институте были выбраны основные факторы 
медицинской услуги (табл. 2), составлена шкала 
их значимости, разработаны анкеты и проведены 
опросы по этим анкетам, подсчитана удовлетво
ренность потребителей в процентах и баллах по 
5балльной шкале. Результаты анкетирования па
циентов о качестве оказания медицинской помо
щи приведены в табл. 3. 

Для расчета по шкале А проставлено значение 
баллов, определенное в табл. 1 (например, для 
удовлетворенности 84,4% балл равен 5.) Коэффи
циент значимости выбран по шкале В (согласно 
табл. 2) экспертным путем. Таким способом по 
формуле индекса удовлетворенности находятся 
сумма произведений А a& В, частное от деления 
этой величины на сумму коэффициентов значимо
сти (в данном примере сумма равна 3,65).

Результаты анкетирования пациентов ННИИТ 
показали, что несмотря на то, что EPSI в 2011 и 
2012 г. не изменился, наблюдалась неудовлетворен
ность пациентов полученной информацией о своем 

Таблицы 1, 2 

Шкалы удовлетворенности и значимости  
(шкала 1А – удовлетворенности потребителей, шкала 2В – значимости показателей) 
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заболевании и методах реабилитации после выпи
ски, а также предъявлялись претензии к качеству и 
разнообразию питания. Слабым местом в процессе 
оказания медицинских услуг является постановка 
диагноза пациента по результатам первичного ос
мотра. Руководство института разработало меро
приятия по решению этих проблем.

Недостаточно высокая степень удовлетворен
ности пациентов не всегда отражает качество пре
доставленных медицинских услуг. Возможно, неко
торое снижение удовлетворенности пациентов в 
институте объясняется тем, что в настоящее время 
отсутствует так называемая «школа пациентов», на 
занятиях которой врачи должны объяснять боль
ным порядок и особенность оказания специализи
рованной фтизиатрической медицинской помощи. 

Анализ бесед медицинского персонала с паци
ентами показал необходимость более внимательно
го отношения врачей к пациенту. Одной из причин 
нарушения «интерперсональной» связи врач – па
циент может быть повышенная нагрузка врача
фтизиатра и, следовательно, недостаток времени 
для проведения индивидуальных бесед с пациен
тами и их родственниками. 

На степень удовлетворенности пациентов ока
зывает влияние и недостаточно организованный 
процесс отбора больных на госпитализацию в ин
ститут и удержания в стационаре до завершения 
курса лечения пациентов с измененной социальной 
идентичностью, в том числе потребителей алкоголя 
и наркотических веществ, социально и психологи
чески дезадаптированных, с нарушенными мораль
носоциальными и родственными связями [6].

Результаты анкетирования свидетельствуют 
об улучшении организации питания: качество при
готовленных блюд оценено пациентами на «хоро
шо» и «отлично». Повысился уровень удовлетво
ренности пациентов санитарногигиеническим со
стоянием палат. Отмечено увеличение спроса па

циентов к развитию доступных информационных 
технологий в институте.

На сегодняшний день руководство института 
придает большое значение оптимизации медицин
ской информационной системы. Медицинская ин
формационная система DOKA+ позволяет упро
стить работу медицинского персонала по заполне
нию историй болезни, ведению документации, про
водить научную работу с базами данных, иметь акту
альную статистику, унифицировать подходы к лече
нию пациентов в разных отделениях института. 

Удовлетворенность пациентов проводимым 
обследованием и лечением возрастает благодаря 
внедрению новых технологий лечения туберкуле
за, применению новейшего медицинского обору
дования и высокой компетенции медицинского 
персонала.

Заключение

Недостаточно высокий уровень удовлетворен
ности пациентов качеством оказания медицин
ских услуг на сегодняшний день является пробле
мой не только для института, но и для всего рос
сийского здравоохранения. Для решения сложных 
задач по достижению эффективной работы здра
воохранения в условиях ограниченных ресурсов 
вводятся элементы рыночных механизмов в виде 
системы менеджмента качества [7]. 

Изменения, которые происходят в здравоохра
нении, непосредственным образом отражаются на 
положительном восприятии пациентов качества 
медицинской помощи, затрагивают финансовые, 
культурные и психологические аспекты их взаи
моотношений с персоналом медицинского учреж
дения, заставляют их изменять привычные стерео
типы поведения, делать выбор между различными 
вариантами и методами предоставления медицин
ской помощи.

Таблица 3

Результаты анкетирования пациентов ННИИТ
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Как пациенты воспринимают эти изменения? Го
товы ли они поддерживать проводимые реформы? 

Поиск ответов на эти волнующие вопросы не 
менее актуален и для ННИИТ, совершенствующе
го свою систему менеджмента качества, направ
ленную на повышение удовлетворенности потре
бителей медицинских услуг в русле социально 
ориентированной политики государства.

Ежегодная оценка уровня удовлетворенности 
пациентов института – потребителей медицин
ских услуг, расчет индекса удовлетворенности по
зволяет оценить динамику деятельности ННИИТ, 
ее сильные и слабые стороны и разработать страте
гию непрерывного повышения качества оказания 
медицинской помощи.
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ОЦЕНКА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ЛАТЕНТНОЙ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ  
ИНФЕКЦИИ У СОТРУДНИКОВ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ  

 М. М. ЗОРИНА, П. Н. ФИЛИМОНОВ, И. Г. ФЕЛЬКЕР, А. В. МАЛЬЦЕВ

ESTIMATION OF THE SPREAD OF LATENT TUBERCULOSIS INFECTION IN 
TUBERCULOSIS FACILITY EMPLOYEES 

 M. M. ZORINA, P. N. FILIMONOV, I. G. FELKER, A. V. MALTSEV  

ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России

Представлены результаты обследования 180 сотрудников ННИИТ с использованием теста QuantiFERONTB и диаскин
теста. Латентную туберкулезную инфекцию выявили почти у 1/

3
 персонала. Важными факторами инфицирования для со

трудников являются максимальная приближенность к больному (фтизиатры и средний медицинский персонал) и длительный 
(более 10 лет) стаж работы. Диаскинтест и QuantiFERONTB имеют лишь умеренный уровень согласия между собой, при этом 
больше – по негативному результату. Полученные данные о конверсии и реверсии QuantiFERONTBтеста при повторном 
тестировании неоднозначны и согласуются с имеющимися зарубежными публикациями.

Ключевые слова: латентный туберкулез, QuantiFERONTB, диаскинтест.

The paper gives the results of examination using QuantiFERONTB and diaskintest in 180 employees of the Novosibirsk Research 
Institute of Tuberculosis. Latent tuberculosis infection was detected in almost onethird of the employees. The closest proximity to 
the patient (phthisiatricians and middlelevel medical personnel) and a long (more than 10year) service are important infection 
factors for the employees. Diaskintest and QuantiFERONTB show a moderate agreement, more on a negative result. The obtained 
data on the conversion and reversion of QuantiFERONTB during retesting are ambiguous and agree with those of available foreign 
publications.

Key words: latent tuberculosis, QuantiFERONTB, diaskintest.

При анализе многолетней динамики заболеваемо
сти туберкулезом сотрудников противотуберкулез
ных учреждений (ПТУ) Сибирского федерального 
округа в последние годы отмечается тенденция к сни
жению с 632,2 в 2003 г. до 200,0 случаев на 100 тыс. в 
2012 г. С 2002 г. в противотуберкулезной службе про
водится работа по внедрению программ инфекцион
ного контроля в регионах с участием различных фон
дов, что не могло не сказаться на результатах. Тем не 
менее уровень заболеваемости среди сотрудников 
ПТУ в настоящее время в 2 раза превышает заболе
ваемость среди населения. Профилактические меро
приятия среди сотрудников по 4й группе диспансер
ного наблюдения проводятся по единой схеме и носят 
несколько формальный характер, так как направлены 
на раннее выявление туберкулеза (рентгенологиче
ское обследование 2 раза в год), при этом совершен
но не учитывается наличие факторов риска развития 
заболевания. В связи с этим совершенствование про
филактических противотуберкулезных мероприя
тий, направленных на предупреждение, раннее вы
явление туберкулеза и реабилитацию сотрудников 
ПТУ, является важной задачей фтизиатрии.

Развитию активного туберкулезного процесса 
предшествует латентная фаза, и особое внимание в 
научных исследованиях в настоящее время уделя
ется диагностике и лечению латентной туберку
лезной инфекции (ЛТИ) – состоянию, характери

зующемуся наличием M. tuberculosis в организме, 
что выявляется с помощью положительной реак
ции на пробу Манту или положительного теста на 
высвобождение интерферонагамма. Согласно имею
щимся данным, обнаружение и лечение ЛТИ может 
снизить риск развития активного заболевания бо
лее чем на 90% [5], тем самым уменьшая число по
тенциальных источников инфекции [11, 14].

В нашей стране, входящей в список 22 госу
дарств с самым высоким бременем туберкулезной 
инфекции [16], взрослое население (старше 15 лет) 
почти полностью лишено диагностики инфициро
ванности микобактериями туберкулеза. Туберку
линодиагностику практически не проводят, отсут
ствуют статистические формы учета инфициро
ванных лиц, качество превентивных мер оценить 
невозможно, как и масштаб проблемы. Обзор бо
лее чем полутора тысяч статей по применению 
пробы Манту у взрослых показывает, что взрослое 
население из стран с умеренной и высокой заболе
ваемостью туберкулезом имеет высокий риск на
личия ЛТИ [2, 15]. Соответственно, и результаты 
кожного теста у обследуемых этой категории 
должны интерпретироваться так же, как и у всех 
остальных, независимо от вакцинации в детстве 
[7]. В мире с целью выявления ЛТИ используют 
два диагностических теста: кожную пробу Манту и 
определение уровня высвобождения интерферо
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нагамма (IGRA). Оба теста достаточно точны для 
диагностики ЛТИ, но оба плохо предсказывают 
активацию туберкулезного процесса в будущем 
[8]. Согласно уже имеющемуся мировому опыту, 
существуют ограничения использования IGRA, 
так как не ясны причины конверсии и реверсии те
ста, затруднена интерпретация результатов в дина
мике. В настоящий момент отсутствуют данные о 
развитии заболевания в зависимости от результа
тов (конверсии/реверсии) при последовательном 
тестировании IGRA у медицинских работников. 
Согласно данным зарубежной литературы, кон
версия теста IGRA среди медицинских сотрудни
ков в странах с высоким уровнем заболеваемости ту
беркулезом (> 100 на 100 тыс. населения) составила 
10,1% (при повторном тестировании через 18 мес.) 
[10, 17]. Применение теста IGRA в России с целью 
диагностики ЛТИ не получило столь широкого 
применения, как за рубежом, а имеющиеся публи
кации немногочисленны и не отличаются репре
зентативностью. С учетом высокой степени риска, 
имеющейся у работников ПТУ [11], цель исследо
вания – оценка распространенности ЛТИ у со
трудников противотуберкулезного стационара в 
зависимости от профессиональной принадлежно
сти, стажа работы и условий труда.

Материалы и методы

Обследованы 180 сотрудников ННИИТ с исполь
зованием теста QuantiFERONTB, из них 120 сотруд
никам был также проведен диаскинтест. Для оценки 
распространенности ЛТИ в зависимости от профес
сиональной деятельности сотрудников распределили 
на 4 группы: врачифтизиатры, прочие врачи и прови
зоры, средний медицинский персонал, все остальные. 
Для оценки значения условий труда все сотрудники 
были разделены на 2 группы: с минимальными (слу
чайными) контактами с пациентами и все остальные 
сотрудники. В рамках статистической обработки дан
ных вычисляли отношение шансов (ОШ) и 95%ный 
доверительный интервал (ДИ).

Результаты и обсуждение

Уровень инфицирования всех сотрудников, со
гласно результатам теста QuantiFERONTB, составил 
30,6% (55 человек из 180). Диаскинтест был положи
телен у 29 (24,2%) из 120 человек. Оба теста были вы
полнены 120 сотрудникам, совпадение по положи
тельному результату – у 21 (55,3%) из 38 положитель
ных как минимум по одному тесту (совпадение по от
рицательному результату – 82 (82,8%) из 99, значение 
критерия согласия каппа между двумя тестами – 
0,62). Установлено, что для обоих тестов согласие по 
негативному результату (прогностическое значение 
0,9) было существенно выше, чем по позитивному 
(прогностическое значение 0,72). Однако эти данные 
необходимо рассматривать с точки зрения относи

тельной достоверности обоих тестов, так как ни один 
тест не является «золотым стандартом», а данных об 
активации туберкулеза в нашем исследовании еще 
нет. При анализе результатов тестов определено, что 
наибольшая доля положительных результатов 
QuantiFERONTBтеста наблюдается среди врачей
фтизиатров (43%), затем – среднего медицинского 
персонала (36%), остальных сотрудников (27%) и 
прочих врачей, провизоров (18%). Фтизиатры и 
средний медицинский персонал совместно имели 
в 1,8 раза выше риск позитивного результата 
QuantiFERONTBтеста в сравнении со всеми осталь
ными (ОШ 1,8; 95%ный ДИ 0,943,4). Для более под
робного изучения профессиональных рисков расши
рили перечень до 9 групп: врачифтизиатры, другие 
врачи, медицинские сестры фтизиатрические, другие 
медицинские сестры, санитарки фтизиатрические, 
другие санитарки, лаборанты, врачи лабораторий и 
административнохозяйственные сотрудники. В ре
зультате выделили 2 группы: благополучная по риску 
инфицирования (инфицирован 1 из 5 сотрудников) и 
неблагополучная (инфицирован 1 из 13 сотрудни
ков). В 1ю группу включены лаборанты, врачи лабо
раторий, другие врачи и сотрудники административ
нохозяйственной части, во 2ю – врачифтизиатры, 
медицинские сестры как фтизиатрические, так и 
другие, санитарки всех подразделений. Сотрудники 
неблагополучной группы имеют в 2,3 раза выше 
шанс на наличие положительного результата 
QuantiFERONTB (ОШ 2,26; 95%ный ДИ 1,174,36). 

Изучили связь между стажем работы в ПТУ и до
лей инфицированных сотрудников. Наибольшие раз
личия по долям сотрудников с ЛТИ были выявлены 
при разделении их по стажу на 3 группы: 09 лет,  
1019 лет, 20 и выше. Сотрудники со стажем работы 
более 10 лет имели в 3 раза больше шансов на положи
тельный результат QuantiFERONTB, чем работники 
с меньшим стажем (ОШ 3,1; 95%ный ДИ 1,66). У со
трудников со стажем работы более 19 лет шансы на 
наличие ЛТИ повышались в 8 раз (ОШ 8,9 , 95%ный 
ДИ 3,324,1) в сравнении с имеющими стаж до 10 лет.

Официальные рекомендации относительно по
граничной зоны при интерпретации результатов 
для QuantiFERONTB отсутствуют. В связи с этим 
установили «серую зону» в пределах 0,351 МЕ/мл, 
так как при значении IGRA > 1МЕ/мл реверсия на
блюдается не более чем в 9,7% случаев [4, 6, 9, 12, 
13]. По результатам уровня интерферонагамма все 
сотрудники с положительными результатами были 
распределены на 2 группы: 1я – уровень интерфе
ронагамма менее 1,0 МЕ/мл; 2я – уровень интер
феронагамма равен и более 1,0 МЕ/мл. Сотрудни
ки с уровнем интерферонагамма менее 1,0 состави
ли 32,7% (18 человек) и в рамках диспансерного на
блюдения подлежали повторному тестированию 
через 3 мес. Сотрудники с уровнем интерферона
гамма более 1,0 составили 67,3% (37 человек) и 
были направлены на дополнительное обследование 
для исключения активного туберкулеза. Объем до
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полнительного обследования включал общий ана
лиз крови, общий анализ мочи, компьютерную то
мографию органов грудной клетки, ультразвуковое 
исследование органов мочевыделительной системы 
(почки, мочевой пузырь). На момент проведения 
дополнительного обследования данных за актив
ный туберкулезный процесс не выявлено. 

У 13 сотрудников с уровнем интерферонагам
ма менее 1,0 МЕ/мл при повторном исследовании 
методом QuantiFERONTB через 3 мес. получили 
весьма неоднозначные результаты. У 6 (46,1%) со
трудников отмечена тенденция к конверсии теста, у 
5 (38,5%) – реверсия и у 2 (15,4%) – динамика от
сутствовала. У всех при дополнительном обследо
вании данных за активный туберкулезный процесс 
не обнаружено. Из 55 сотрудников с положитель
ным QuantiFERONTBтестом дополнительное об
следование прошли 39 (70,9%), из них 9 (23%) — со
гласились на проведение превентивного лечения. 

Единственным индикатором качества мер инфек
ционного контроля в ПТУ является показатель заре
гистрированной заболеваемости туберкулезом среди 
сотрудников. Необходимо иметь в виду, что офици
альный показатель заболеваемости среди персонала 
занижен вследствие стигматизации туберкулеза, не
совершенной системы учета, высокой текучести ка
дров и т. д. [3]. Кроме того, число сотрудников учреж
дения (подразделения) невелико, и число зарегистри
рованных случаев в течение года может варьировать
ся из года в год вне зависимости от качества инфекци
онного контроля. Это затрудняет возможность 
проведения оперативного эпидемиологического ана
лиза, качество же ретроспективного анализа повыша
ется только при мониторировании от 10 до 15 лет [1]. 
Предлагаем для оценки мер инфекционного контроля 
использовать показатель уровня латентного туберку
леза у персонала в подразделениях учреждения. 

Заключение

В крупном ПТУ на 200 коек ЛТИ выявлена почти 
у 1/

3
 персонала путем применения QuantiFERONTB

теста. Важным фактором наличия ЛТИ являются 
максимальная приближенность к больному туберку
лезом (фтизиатры и средний медицинский персонал) 
и длительный (более 10 лет) стаж работы. Показатель 
уровня ЛТИ у персонала в подразделениях учрежде
ния может использоваться в качестве индикатора 
оценки мер инфекционного контроля. Существую
щие диагностические тесты (с диаскинтестом и 
QuantiFERONTB) имеют умеренный уровень согла
сия между собой, при этом большее сходство было за
регистрировано по негативному результату. 
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Латентную туберкулезную инфекцию (ЛТИ) 
изучают около 60 лет. Рост интереса к ней (коли
чество и качество публикаций в базе Medline) при
шелся на 2000 г., после ухудшения эпидемической 
ситуации в 1990е годы, а с 2009 г. вышло почти 
столько же статей, сколько за предыдущие 55 лет. 
Это объясняется пониманием того, что ЛТИ – ре
зервуар будущего туберкулеза (ТБ), а без контро
ля над ним все усилия по борьбе с ТБ будут сведе
ны к минимуму. 

По оценкам Всемирной организации здравоох
ранения, треть всего человечества имеет ЛТИ.  
У 520% инфицированных существует риск разви
тия активного ТБ в течение жизни, и в большин
стве этих случаев ТБ развивается через 25 лет по
сле инфицирования [15]. Контроль над инфекцией 
(меры по уменьшению заболеваемости, ранняя ди
агностика и лечение) стал важнейшим направле
нием стратегии борьбы с ТБ, следующая ступень – 
снижение заболеваемости (преваленса), что, в 
свою очередь, должно основываться на превентив
ной терапии латентно инфицированных. Эта по
следняя мера направлена на уменьшение пула ин
фицированных и предотвращение новых случаев 
заболеваемости [24]. Лечение ЛТИ, кроме эпиде
мического и медицинского, имеет также экономи
ческое обоснование. Сравнительная стоимость ле
чения ЛТИ и активного ТБ составляет порядка 
300 и 13 000 долларов США [16], и это только пря
мые затраты на лечение. Cуществует единственное 
исследование национального уровня (из США) 
распространенности ЛТИ [12]. Например, распро
страненность ЛТИ в 1970х годах составляла 
14,3%, в 1999 г. – 4,2% (в том числе у иммигрантов – 
18,7%). Ежегодное соотношение активный ТБ/ЛТИ 
примерно 1 : 1 000, и превентивное лечение полу
чили 13,2% всех лиц с ЛТИ.

Определение Центра по контролю и предот
вращению заболеваний (CDC, США): «ЛТИ – это 
наличие в организме M. tuberculosis, выявленное с 
помощью положительного теста Манту или поло
жительного теста на высвобождение интерферона
гамма (ТВИГ). Человек с ЛТИ не является боль
ным и не заразен для окружающих». ЛТИ не счи

тается «случаем» ТБ, и с точки зрения восприятия 
врачом и пациентом вызывает известные затруд
нения: пациент здоров, не опасен для окружаю
щих, риск активации низок (или неизвестен).  
Ситуация нередкая, сходна, например, с артери
альной гипертензией или с курением. Даже врачу 
сложно оценить риски и решиться на лечение, ко
торое может быть небезопасным, нередко, как лю
бое длительное лечение, сопровождается переры
вами и его досрочным прекращением. Еще слож
нее принять правильное решение пациенту (или 
его родителям), а от этого зависит приверженность 
к лечению. В этой связи возрастает роль однознач
ного восприятия данного состояния, правильной 
оценки связанных с ним рисков, наличия взвешен
ных рекомендаций по принятию решения о начале 
превентивной терапии. 

Для диагностики ЛТИ существуют 2 вида те
стов – Манту и ТВИГ. Оба теста приемлемы, но 
несовершенны: не позволяют дифференцировать 
ЛТИ от активного ТБ, реактивацию от реинфек
ции или определить стадию инфекции. Оба теста у 
иммунокомпрометированных пациентов имеют 
сниженную чувствительность и прогностичность 
(positive predictive value, PPV) прогрессии в ак
тивный ТБ. ТВИГ имеет некоторое преимуще
ство перед пробой Манту, но скорее количествен
ное, чем качественное. Существуют ситуации,  
в которых оба теста бесполезны (например, диа
гностика активного ТБ у взрослых), или когда 
должны применяться оба теста (например, при им
мунодефицитах), или когда один тест имеет преи
мущество перед вторым. Например, ТВИГ пред
почтителен в популяциях вакцинированных БЦЖ 
позже периода новорожденности или вакциниро
ванных неоднократно. Проба Манту предпочти
тельнее при серийном тестировании работников 
здравоохранения. Оба теста имеют проблемы с 
воспроизводимостью, и дихотомичное оценивание 
их результатов недостаточно для интерпретации 
[21]. Например, пробу Манту в значениях 5, 10 и 
15 мм CDC рекомендует поразному интерпрети
ровать в различных группах риска [13]. Первая 
цель ТВИГ – выявлять тех, кто будет иметь поль
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зу от лечения ЛТИ (не у всех лиц с ЛТИ превен
тивная терапия даст значимое снижение риска ак
тивации) [21]. Для увеличения прогностического 
значения позитивного результата (PPV) суще
ствующих тестов скрининг ЛТИ должны прово
дить только у лиц, имеющих достаточно высокий 
риск прогрессии в болезнь. Это общая рекоменда
ция современных руководств.

Процесс принятия решения по результатам те
стирования труден. При интерпретации пробы 
Манту мало оценить только размер индурации, 
важно определить претестовые шансы на наличие 
инфекции, риск развития активного ТБ при пред
положении истинного инфицирования [20]. Для 
использования этих мультивариантных моделей 
прогнозирования рисков создан онлайновый  
интерпретатор пробы Манту/ТВИГ у взрослых 
(http://www.tstin3d.com). Например, при введе
нии следующих данных: положительный резуль
тат на пробу Манту (12 мм), возраст 60 лет, родил
ся в РФ, вакцинирован БЦЖ в возрасте старше 
2 лет, имеет контакт с больным активным ТБ, фак
торы риска – фиброзноочаговые изменения на 
рентгенограмме грудной клетки (перенесенный 
давно ТБ), выдаются следующие результаты: веро
ятность истинно позитивного результата – 91,5%, 
риск развития активного ТБ в последующие 2 года – 
57,2%, ежегодный риск развития активного ТБ по
сле двухлетнего периода – 1,1%, кумулятивный 
риск развития активного ТБ до достижения 80 лет – 
77,8%, в случае, если будет принято решение о пре
вентивной терапии изониазидом, риск клиниче
ски значимого лекарственного гепатита составит 
2,3%, а вероятность госпитализации по поводу это
го гепатита – 0,6%. По этим результатам легко при
нять наиболее рациональное решение – превентив
ная терапия ЛТИ после исключения активного ТБ.

Существуют значительные различия в пони
мании сущности ЛТИ, ее учете, лечебных и орга
низационных действиях в РФ и развитых странах. 
Россия входит в оба списка (ВОЗ) стран, неблаго
приятных как по ТБ в целом, так и по ТБ с множе
ственной лекарственной устойчивостью возбуди
теля. Вместе с этим финансирование контроля за 
ТБ в РФ, по данным ВОЗ, по абсолютному значе
нию – самое высокое в мире (1,5 млрд долларов 
США в 2013 г.). Для сравнения: Китай 360 млн 
долларов, Индия 182 млн, США 137 млн [17]. По
этому если не рассматривать всерьез то, что «у них 
другой туберкулез/медицина/зарплаты», то мож
но предположить наличие у нас неэффективного 
управления (в том числе в здравоохранении). 

Нельзя, конечно, сказать, что проблемы, свя
занные с ЛТИ, не осознаются фтизиатрами. В пу
бликациях, особенно по проблемам ТБ у детей, от
мечается, что качество выявления инфицирован
ных детей из контактов значительно ниже необхо
димого [2]. По признанию ведущих отечественных 
специалистов: «В национальной программе Рос

сийской Федерации по борьбе с туберкулезом пре
вентивной терапии отводится весьма скромное ме
сто» [7]. Авторы обращают внимание на то, что ос
новной документ фтизиатров (приказ МЗ РФ  
№ 109) не содержит рекомендаций по организа
ции превентивной химиотерапии, а национальное 
руководство по фтизиатрии предлагает режим хи
миопрофилактики, отличный от принятых в дру
гих странах, и заключают, что существующие под
ходы к превентивной химиотерапии у детей и под
ростков устарели и не обеспечивают защиты от за
болевания ТБ.

Основные, на наш взгляд, дискуссионные по
ложения:

1. В то время как во многих странах понимают 
важность «стерилизации» пула латентно инфици
рованных в предупреждении распространения ТБ 
и пересматривают стратегию контроля над инфек
цией в плане перехода от мер индивидуального 
влияния (диагностика, лечение) к популяцион
ным (превентивная терапия при ЛТИ), в отече
ственной литературе продолжается дискуссия, су
ществует ли вообще ЛТИ [5]. Ответ на этот вопрос 
зависит от того, рассматриваем ли мы ЛТИ как не
кую независимую от нас сущность или соглаша
емся формализовать эту точку в континууме 
«здоров – болен ТБ» по рациональным причинам: 
а) у носителей существуют риски для здоровья,  
б) диагностика и лечение ЛТИ и активного ТБ 
различны. Если принять вторую точку зрения 
(договариваемся некое состояние назвать ЛТИ), 
то вопрос снимается.

2. Отечественные фтизиатры нередко привер
жены устаревшим терминам «тубинтоксикация», 
«вираж», «тубинфицирование», «химиопрофилак
тика», но проблема глубже, в устаревших воззрени
ях, сопровождающихся принятием решений, кото
рые традиционны, но их эффективность сегодня в 
мире считается недоказанной – наложение пнев
моперитонеума, расширение показаний к торако
пластике, применение «патогенетической» тера
пии и физиотерапии. Обоснование тех или иных 
рекомендаций и решений во фтизиатрии нередко 
лишено рациональной базы, в основе имеет лож
ные представления или консерватизм (или то и 
другое вместе): громоздкие запутанные формули
ровки, классификации и формы статистической 
отчетности, применение которых скорее мешает, 
чем помогает борьбе с ТБ. Рациональное основа
ние, например, для классифицирования, состоит в 
том, что выделяют состояния, требующие различ
ных подходов (к диагностике, лечению). Как толь
ко новые убедительные данные покажут, что эти 
состояния требуют различного лечения, класси
фикацию пересматривают. В отечественной же 
классификации, например, легочного ТБ выделя
ют 14 форм, тогда как все они по современным 
стандартам должны лечиться одинаково. В итоге 
много сил специалиста тратится впустую. Эти же 
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соображения можно отнести и к ЛТИ. Например, 
устоявшиеся воззрения, что ситуация с ТБ в Рос
сии значительно отличается от мировой, поэтому 
зарубежный опыт нам бесполезен. Это не так.  
В России такой же способ вакцинации, как и в 87% 
других стран (www.bcgatlas.org), есть страны с 
теми же цифрами распространенности ТБ и ЛТИ, 
со сходным устройством системы здравоохране
ния, и единственное препятствие в использовании 
международного опыта – наши представления. 
Прямое следствие такой картины мира – комму
никация с зарубежными коллегами значительно 
затруднена, как и понимание современной литера
туры, приверженность международным рекомен
дациям, умение выбирать медицинскую информа
цию, критически оценивать и ранжировать каче
ство публикаций. Эти важнейшие врачебные на
выки до настоящего времени практически нельзя 
приобрести ни за время обучения в вузе, ни на кур
сах повышения квалификации, так как преподава
тели сами редко владеют данной методологией [4]. 
Ситуация усугубляется тем, что ТБ – заболевание 
инфекционное, вследствие чего, кроме лечения па
циентов, требуются противоэпидемические меры 
на популяционном уровне. Казалось бы, каждый 
фтизиатр – это эпидемиолог, но на самом деле, по 
признанию В. В. Власова, отечественная эпидеми
ология радикально отличается от того, что в мире 
называют «общественное здравоохранение», public 
health [3]. В этой связи мы имеем смешение поня
тий «лечение пациента» и «инфекционный кон
троль», нередко даже в докторских диссертациях 
по фтизиатрии. Заниматься же контролем над ин
фекцией должны не фтизиатры, а специалисты по 
«здоровью населения», получившие современное 
конвертируемое образование, владеющие методи
ками управления инфекционным процессом и 
ясно понимающие различия между лечением па
циента и лечением общества.

3. В основном документе, регламентирующем 
противотуберкулезную деятельность в РФ (при
каз № 109 МЗ РФ), отсутствует упоминание ЛТИ. 
В докладе ЦНИИОИЗ «Ситуация по туберкулезу 
и работе противотуберкулезной службы Россий
ской Федерации в 2012 г.» [6] есть только краткие 
сведения о «первичном инфицировании» и «гипе
рергических реакциях» у детей, из чего затрудни
тельно сделать вывод о распространенности в 
стране ЛТИ (в общепринятом в мире смысле), а по 
взрослым с ЛТИ вообще нет информации, как и по 
предпринятым мерам по превентивной терапии и 
ее эффективности. Оценка ЛТИ не отражена в 
действующих в РФ формах статистической отчет
ности. В приказе МЗ РФ № 855, посвященном 
внедрению диаскинтеста, также отсутствует слово 
«латентный». Единственное исключение – Феде
ральные клинические рекомендации по диагно
стике и лечению ЛТИ у детей [8]. Но и этот доку
мент вызывает вопросы: не указана степень объек

тивности и надежности рекомендаций, не приве
ден критический разбор альтернативных мнений и 
подходов, нет списка литературы, многие положе
ния расходятся с принятыми в мире, общая высо
кая степень неопределенности положений и реко
мендаций, отсутствуют схемы превентивной тера
пии, нет обсуждения их эффективности. Россий
ские схемы и режимы химиопрофилактики (=пре
вентивной терапии?) значительно отличаются от 
рекомендованных ВОЗ и CDC как по содержа
нию, так и по форме. Предлагаются режимы, от ко
торых уже отказались изза высокой токсичности 
(с пиразинамидом) и неэффективности (моноте
рапия 3 мес.), или нигде, кроме России, неизвест
ные и не апробированные в клинических испыта
ниях с адекватным дизайном. Лечение дополняет
ся «иммуномодуляторами», вакцинами [1] также с 
минимальной доказательной базой. Отдельного 
внимания заслуживает продвигаемый в России 
диаскинтест. Основная проблема, на наш взгляд, 
отличия реальных российских правил внедрения 
диагностических тестов от международных – без 
опубликования в международных реестрах прото
колов клинических и диагностических испытаний, 
выполнение их с крупными дефектами дизайна: 
суррогатные исходы, чаще всего без последующего 
проспективного наблюдения (или с очень корот
ким в 1 год). Многие статьи по диаскинтесту 
(http://www.diaskintest.ru) напоминают рекламу: 
журналы невысокого качества (низкий импакт
фактор), слабый критический анализ, стабильное 
«ядро» авторов, нет характеристики конфликта 
интересов или есть конфликт интересов, поспеш
ное внедрение методики тестирования в приказы. 
В этой связи стоит напомнить, что диаскинтест – 
копия ТВИГ, только с введением антигенов в 
кожу. ВОЗ в 2011 г. опубликовала предостерегаю
щий доклад [23] о том, что интенсивное изучение 
результатов использования ТВИГ различными 
исследовательскими группами по всему миру по
казало несовершенство этих тестов, даже в сравне
нии с «древней» пробой Манту, и рекомендовала 
сохранить тестирование туберкулином. Кроме 
того, это предостережение относится к «чистым» 
тестам по крови, а диаскинтест внутрикожный, по
этому добавляются риски разнообразных кожных 
реакций, меняющие информативность результата. 
И мы, не имея в стране практически никакого опыта 
массовой диагностики с использованием ТВИГ, не 
учитывая предостережений ВОЗ, не изучив на при
личном уровне эффективность диаскинтеста, пыта
емся в ускоренном темпе заменить им пробу Манту.

4. Российские публикации по ЛТИ практиче
ски отсутствуют в международных базах данных. 
Например, в базе Medline по данной теме по запро
су «latent tuberculosis infection» на 01.2014 найде
но 839 публикаций, из них статей отечественных 
авторов в русско и англоязычных журналах 13 
(1,5%), причем большинство из них (8, или 61,5%) 
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были опубликованы более 25 лет назад (в 1945
1988 гг.), а из оставшихся пяти одна статья перево
дная. Отечественных диссертаций, обсуждающих 
ЛТИ, за 10 последних лет – меньше 10, из них по
ловина в ветеринарии. В базе ISI web of science за 
19902010 гг. из 3 417 статей по проблеме ТБ у де
тей было всего 5 (0,15%) русскоязычных статей 
[9]. Качество наших публикаций низкое, и статья в 
низкоимпактном журнале по определению имеет 
мало шансов привести к важному для отрасли из
менению. А ведь существует большая потребность 
в исследованиях по диагностике и лечению ЛТИ 
именно в странах с высоким уровнем заболеваемо
сти вследствие наибольшей неопределенности в 
них оценки преваленса ЛТИ, сравнительной эф
фективности программ его превентивной терапии. 

5. В исследовании, выполненном Ф. Дробниев
ским и др. [14] в Самарской области, определена  
(с помощью ТВИГ) распространенность ЛТИ сре
ди медицинских работников. Доля ЛТИ у сотруд
ников всех противотуберкулезных стационаров Са
мары составила 49,3% (95%ный ДИ 41,157,5). 
Среди сотрудников крупной общелечебной поли
клиники ЛТИ обнаружили у 31,1% (95%ный ДИ 
23,439,8), а среди студентов (медики и немедики) – 
у 8,7% (95%ный ДИ 6,111,9). Таким образом, пер
вое и пока единственное в России качественное 
исследование по ЛТИ показало, что доля ЛТИ в 
регионе с высокими уровнем заболеваемости ТБ 
составила менее 50% в одной из самых угрожае
мых групп – сотрудников противотуберкулезных 
стационаров. Доля ЛТИ нарастает с возрастом, и, с 
учетом полученных значений для молодежи (око
ло 9%), можно примерно экстраполировать на всю 
взрослую популяцию региона и предположить 
долю в нем лиц с ЛТИ в 2030%. Эти данные под
тверждаются результатами, например, из Малай
зии – страны, имеющей сходство с Россией по за
болеваемости ТБ, вакцинации БЦЖ, доходам жи
телей. Здесь преваленс ЛТИ (по Манту) у заклю
ченных (мужчины до 40 лет, половина ВИЧинфи
цирована) составил 88,8% [10], а у медработников 
крупного многопрофильного госпиталя ЛТИ вы
явлена в 52,1% случаев [22]. Таким образом, при
нятый у фтизиатров миф о 90100% инфицирова
нии взрослых оказывается несостоятельным. Нео
боснованное завышение доли инфицированных 
приводит к принятию неверных решений в отно
шении взрослых: незачем вести статистику (и она 
не ведется), незачем применять тестирование (и 
оно выполняется редко), нет смысла в превентив
ной терапии (также редкие случаи у взрослых), 
большие затруднения у врачей в интерпретации 
тестов. Большой массив лиц с ЛТИ оказался без 
внимания фтизиатрии. Обзор 1 500 статей по при
менению пробы Манту у взрослых [18] позволил 
авторам сделать вывод: в странах с умеренной и 
высокой заболеваемостью ТБ имеется высокий 
риск наличия ЛТИ, но результаты кожного теста 

должны интерпретироваться независимо от стату
са вакцинации. В когортном исследовании из Ита
лии [11] у 27 000 иммигрантов из неблагополуч
ных по ТБ стран с помощью кожного теста в тече
ние 20 лет отслеживали уровень инфицированно
сти, долю лиц с ЛТИ. Заболеваемость составила 
2,7%, ЛТИ 35%, ежегодная конверсия теста 1,7%. 
Таким образом, у взрослых тестирование инфици
рованности в условиях, близких к российским, от
лично работает. 

6. CDC рекомендует [19] не проводить тоталь
ный скрининг на ЛТИ, а ограничиться правилом: 
тестировать только в том случае, если тест
позитивного пациента будут лечить. В нашей 
стране, в сравнении с мировыми рекомендация
ми, два перекоса: а) в детском возрасте скрининг 
тотальный, трудоемкий и затратный, сопрово
ждающийся очень сложным процессом принятия 
решений: есть/нет инфицирование, есть/нет ак
тивный ТБ. При таком скрининге, с учетом несо
вершенства тестов и нечеткости рекомендаций, 
значительно повышается вероятность принятия 
неправильных решений, и статистика это под
тверждает; б) взрослые почти лишены диагности
ки доклинических фаз инфекции. Разумным вы
ходом было бы прислушаться к международным 
рекомендациям и перейти к целенаправленному 
скринингу в группах риска, что значительно 
упростит интерпретацию результатов тестов, про
цесс принятия решений, повысит качество ин
фекционного контроля, а заодно позволит сэко
номить средства, которые во фтизиатрии найдет
ся куда использовать.

Дисклеймер. У автора нет конфликта интересов.

ЛИТЕРАТУРА

1. Аксенова В. А., Мейснер А. Ф., Медведев С. Ю. Способ ле

чения детей и подростков с латентной туберкулезной инфекцией. 

Патент RU 2224541. – 2002. 

2. Аксенова В. А., Севостьянова Т. А., Клевно Н. И. Туберку

лез у детей и подростков в России к началу XXI в. // Вестн. Росз

дравнадзора. – 2013. – № 3. – С. 1923.

3. Власов В. В. Эпидемиология в России: 2005 г. // Откры

тый сборник статей «Проблемы здоровья населения» / под ред.  

К. Д. Данишевского. – М.: МедиаСфера, 2005. – С. 1929.

4. Воробьев К. П. Формальные критерии качества и ценно

сти клинической информации // Укр. мед. часопис. – 2013. – Т. 6,  

№ 98. – С. 7078.

5. Литвинов В. И. Латентная туберкулезная инфекция – миф 

или реальность // Туб. – 2011. – № 6. – С. 39.

6. Ситуация по туберкулезу и работе противотуберкулезной 

службы Российской Федерации в 2012 году. http://www.mednet.ru/

images/stories/files/CMT/2012_tvs_rossiya.pdf

7. Стерликов С. А., Аксенова В. А., Богородская Е. М. и др. 

Эффективна ли химиопрофилактика и превентивная терапия ла

тентной туберкулезной инфекции в России? Электронный научный 

журнал «Социальные аспекты здоровья населения». – 2008. – № 2. 

http://vestnik.mednet.ru/content/view/68/30/lang,ru/



73

8. Федеральные клинические рекомендации по диагностике и 

лечению латентной туберкулезной инфекции у детей, под ред. проф. 

В. А. Аксеновой. – 2013. http://roftb.ru/netcat_files/userfiles/lti.pdf

9. Alavinia S. M., Khakshour A., Habibi G. et al. An overview and 

mapping of childhood tuberculosis: prevalence, scientific production 

and citation analysis // Indian. J. Tuberc. – 2013. –Vol. 60, № 1. –  

P. 2836.

10. AlDarraji H. A., Kamarulzaman A., Altice F. L. Latent tuber

culosis infection in a Malaysian prison: implications for a comprehen

sive integrated control program in prisons // BMC Public Health. – 

2014. – Vol. 14, № 1. – P. 22.

11. Baussano I., Mercadante S., Pareek M. et al. High rates of 

Mycobacterium tuberculosis among socially marginalized immigrants in 

lowincidence area, 19912010, Italy // Emerg. Infect. Dis. – 2013. – 

Vol. 19, № 9. – P. 14371445.

12. Bennett D. E., Courval J. M., Onorato I. et al. Prevalence of 

tuberculosis infection in the United States population: the national 

health and nutrition examination survey, 19992000 // Am. J. Respir. 

Crit. Care Med. – 2008. – Vol. 177, № 3. – P. 348355.

13. Diagnosis of latent TB infection. http://www.cdc.gov/tb/

publications/LTBI/diagnosis.htm

14. Drobniewski F., Balabanova Y., Zakamova E. et al. Rates of 

latent tuberculosis in health care staff in Russia // PLoS Med. – 2007. – 

Vol. 4, № 2. – Р. e55.

15. Global tuberculosis report / WHO. – 2013. – 306 p. 

16. Holland D. P., Sanders G. D., Hamilton C. D. et al. Poten

tial economic viability of two proposed rifapentinebased regimens for 

treatment of latent tuberculosis infection // PLoS ONE. – 2011. –  

Vol. 6, № 7: e22276. doi:10.1371/journal.pone.0022276

17. http://www.who.int/tb/country/data/profiles/en/index.html

18. Joos T. J., Miller W. C., Murdoch D. M. Tuberculin reactivity 

in bacille Calmette – Guérin vaccinated populations: a compilation 

of international data // Int. J. Tuberc. Lung Dis. – 2006. – Vol. 10,  

№ 8. – P. 883891.

19. Latent tuberculosis infection: a guide for primary health care 

providers. – 2013. http://www.cdc.gov/tb/publications/ltbi/pdf/Tar

getedLTBI.pdf

20. Menzies D., Gardiner G., Farhat M. et al. Thinking in three 

dimensions: a webbased algorithm to aid the interpretation of tuber

culin skin test results // Int. J. Tuberc. Lung Dis. – 2008. – № 12. –  

P. 498505.

21. Pai M., Denkinger C. M., Kik S. V. et al. Gamma interferon 

release assays for detection of Mycobacterium tuberculosis infection // 

Clin. Microbiol. Rev. – 2014. – Vol. 27, № 1. – P. 3.

22. Tan L. H., Kamarulzaman A., Liam C. K. et al. Tuberculin skin 

testing among healthcare workers in the University of Malaya Medical 

Centre, Kuala Lumpur, Malaysia // Infect. Control Hosp. Epidemiol. – 

2002. – Vol. 23, № 10. – P. 584590.

23. Use of tuberculosis interferongamma release assays (IGRAs) in 

low and middleincome countries: policy statement. WHO. – 2011. – 61 p.

24. van der Werf M. J., Blasi F., Giesecke J. et al. Lessons learnt in 

Europe on tuberculosis surveillance, outbreaks and BCG vaccination 

in 2011 // Eur. Respir J. – 2013. – Vol. 41. – P. 767771.

ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ: 

Филимонов Павел Николаевич 

ФГБУ «ННИИТ» Минздрава России,

доктор медицинских наук, руководитель  

лабораторноэкспериментального сектора. 

630040, г. Новосибирск, ул. Охотская, д. 81а. 

Тел.: 8 (383) 2037825, доп. 317.

Email: pfilimonov@yandex.ru

Поступила 10.02.2014



74

Клиническое наблюдение

© Т. И. ПЕТРЕНКО, Т. А. РЕЙХРУД, 2014

УДК 616.24002.5+616.379008.64

ТРУДНОСТИ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНОГО ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ  
С МНОЖЕСТВЕННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТЬЮ  

И СОПУТСТВУЮЩИМ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ   
 Т. И. ПЕТРЕНКО, Т. А. РЕЙХРУД

DIFFICULTIES IN THE MANAGEMENT OF A PATIENT WITH MULTIDRUGRESISTANT 
PULMONARY TUBERCULOSIS CONCURRENT WITH DIABETES MELLITUS 

 T. I. PETRENKO, T. A. REIKHRUD  

ФГБУ «Новосибирский научноисследовательский институт туберкулеза» Минздрава России

Представлены сложности и ошибки ведения больного туберкулезом легких с широкой лекарственной устойчивостью  
М. tuberculosis и сопутствующим сахарным диабетом 1го типа. Показана необходимость использования длительного комплекс
ного лечения, включающего адекватную химиотерапию и дополнительные методы у больных данной категории.

Ключевые слова: туберкулез легких, множественная лекарственная устойчивость, сахарный диабет, клапанная бронхоблокация, 
внутривенное введение противотуберкулезных препаратов.

The paper describes complexities and errors in the management of a patient with pulmonary tuberculosis with broad drug 
resistance in М. tuberculosis and concurrent type 1 diabetes mellitus. It shows the need for longterm multimodality treatment 
involving adequate chemotherapy and additional methods in this category of patients.

Key words: pulmonary tuberculosis, multidrug resistance, diabetes mellitus, valve bronchoblocation, intravenous antituberculosis 
drugs.

В последние годы исследователи отмечают два 
важных неблагоприятных фактора, негативно вли
яющих на эпидемическую ситуацию по туберкуле
зу: увеличение доли больных туберкулезом с мно
жественной лекарственной устойчивостью возбу
дителя (МЛУ ТБ) [8] и увеличение числа иммуно
компрометированных лиц, к числу которых отно
сятся и пациенты с сахарным диабетом (СД). СД 
по темпам распространенности опережает все не
инфекционные заболевания. По данным Всемир
ной организации здравоохранения (ВОЗ), в 2011 г. 
в мире насчитывалось 366 млн больных СД. По 
прогнозам ВОЗ, в 2030 г. число больных СД увели
чится в 1,5 раза и достигнет 552 млн человек, в ос
новном за счет больных СД 2го типа [2, 16]. Зна
чимость проблемы СД для фтизиатров обусловле
на более высокой восприимчивостью таких боль
ных к туберкулезной инфекции. Туберкулез среди 
больных СД встречается в 311 раз чаще, чем среди 
остального населения [4, 7, 9]. Особенно подвер
жены заболеванию лица с тяжелым декомпенсиро
ванным диабетом и с осложнениями этого заболе
вания [3, 14].

Проблема сочетанного заболевания МЛУ ТБ и 
СД приобретает все большее значение вследствие 
медицинских и организационных сложностей веде
ния таких пациентов. Как известно, у больных СД 
имеют место микроангиопатия, почечная недоста
точность, дефицит микронутриентов и иммуносу

прессия, которые ухудшают переносимость проти
вотуберкулезных препаратов (ПТП), что затрудня
ет лечение больных этой категории [10, 15]. Ситуа
ция усугубляется еще и тем, что в условиях повсе
местного распространения микобактерий (МБТ)  
с МЛУ и широкой лекарственной устойчивостью 
(ШЛУ) появляется необходимость применения 
препаратов резервного ряда, которые обладают 
большей токсичностью, меньшей эффективностью 
и чаще вызывают нежелательные эффекты, поэто
му в процессе лечения нередко приходится отме
нять эти препараты или снижать их дозу [1012].  
В ряде случаев этим обусловлено и применение 
изониазида у больных туберкулезом с МЛУ МБТ, 
так как разработанное отечественными фтизиатра
ми положение о высокой эффективности и хоро
шей переносимости введения изониазида внутри
венно, приводящего к его высокой концентрации в 
сыворотке крови и легочной ткани, в последние 
годы подтверждено иностранными авторами, при
менившими высокие дозы препарата внутрь [13].

Сочетание туберкулеза легких и СД характе
ризуется некоторыми особенностями, наиболее 
значимыми из которых являются прогрессирую
щее течение, выраженные инфильтративные изме
нения в легких с быстрым образованием деструк
ций [4, 7]. Лечение больных при сочетании тубер
кулеза и диабета – очень трудная задача. С одной 
стороны, туберкулез легких провоцирует прогрес
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сирование инсулярной недостаточности, трудно 
корригировать нарушения углеводного обмена,  
с другой – СД ухудшает течение и препятствует 
проведению полноценной химиотерапии туберку
леза легких изза нарушения функции различных 
органов, развития осложнений СД и побочных ре
акций на ПТП [5, 7, 9]. Прерывание лечения вслед
ствие его плохой переносимости утяжеляет тече
ние туберкулезного процесса и способствует раз
витию лекарственной устойчивости возбудителя 
туберкулеза [1, 6]. Анализ клинических случаев 
сочетания МЛУ ТБ и СД позволяет выявить недо
статки ведения и разработать оптимальную такти
ку лечения таких пациентов.

Приводим клиническое наблюдение пациента 
Н., 1985 года рождения (26 лет), жителя города  
г. Новосибирска, наблюдающегося и периодиче
ски лечившегося в Новосибирском НИИ туберку
леза (ННИИТ) с февраля 2008 г. по декабрь 2013 г. 
С 2004 г. являлся студентом медицинского уни
верситета, закончил 3 курса, инвалид III группы 
по СД. Из анамнеза известно, что пациент с 13лет
него возраста страдает СД 1го типа, получал ин
сулин лантус 38 ед, новорапид 34 ед. Впервые за
болел туберкулезом в июне 2003 г. (рис. 1), полу
чал лечение в стационаре препаратами I ряда в те
чение 10 мес. (по май 2004 г.) с положительной ди
намикой по поводу казеозной пневмонии верхней 
доли правого легкого в фазе распада и обсемене
ния, МБТ(+). В июне 2005 г. переведен в 3ю груп
пу диспансерного учета (ДУ) (рис. 2). Рецидив за
болевания выявлен в июне 2007 г., когда обратился 
к врачу с жалобами на повышение температуры 
тела до фебрильных цифр и кашля с гнойной мо
кротой. Начал лечение в туберкулезной больнице 
(рис. 3), от 06.07.2007 г. получены данные о МЛУ  
к изониазиду (Н), рифампицину (R), стрептоми
цину (S), канамицину (K), переведен на 4й режим 
химиотерапии (РХТ): изониазид 0,6 г, пиразина
мид 1,5 г, этамбутол 1,2 г, протионамид 0,5 г,  
офлоксацин 0,4 г, амикацин 1,0 г. На фоне терапии 
(в течение 7 мес.) сохранялись деструктивные из
менения в легких, процесс носил распространен
ный характер, в связи с чем пациент был госпитали
зирован в ННИИТ (с 20.02.2008 г. по 31.10.2008 г.). 
При поступлении на основании анамнеза заболева
ния и анализа рентгенологического архива (рис. 4, 5) 
был выставлен диагноз: казеозная пневмония пра
вого легкого, фаза распада и обсеменения, тубер
кулезный экссудативный междолевой плеврит 
справа; МБТ+, МЛУ (H, R, S, K); рецидив; ДН 0I; 
СД 1го типа, тяжелой степени тяжести, декомпен
сация; осложненная катаракта обоих глаз; хрони
ческий вирусный гепатит С минимальной степени 
активности. Начата терапия по 4му РХТ: пирази
намид 1,5 г, таваник 0,5 г, протионамид 0,75 г, 
ПАСК 8,0 г, циклосерин 0,75 г внутрь, капреоми
цин 1,0 г  внутримышечно. Пациенту был наложен 
лечебный пневмоперитонеум, проводили ингаля

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма на момент выявле
ния заболевания в 2003 г.

Рис. 2. Обзорная рентгенограмма на момент снятия с 
диспансерного учета в 2005 г.

Рис. 3. Обзорная рентгенограмма при выявлении реци
дива в 2007 г.
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ционную терапию (ингаляции с диоксидином, ми
рамистином), физиолечение (электорофорез с ка
преомицином и ПАСК). Получал инсулин лантус 
38 ед, новорапид 34 ед. Лечение осложнялось пло
хой переносимостью ПТП (появились признаки 
фотосенсибилизации, изза чего был отменен тава
ник, регистрировали повышение АЛТ до 106 ед/л 
при норме до 40 ед/л, АСТ до 117 ед/л при норме 
до 35 ед/л, в связи с чем проводили гепатопротектор
ную терапию). За время госпитализации уровень 
глюкозы крови варьировал от 4,8 до 22 ммоль/л, т. е. 
наблюдали декомпенсацию СД, проводили коррек
цию инсулинотерапии.

На фоне проводимой терапии получили положи
тельную динамику туберкулезного процесса в виде 
прекращения бактериовыделения через 6 мес., рент

генологически по данным компью
терной томографии органов грудной 
клетки от 03.07.2008 г. (рис. 6) отме
чены частичное рассасывание очаго
воинфильтративных изменений, за
крытие части деструкций. Однако 
через 8 мес. лечения по данным 
мультиспиральной компьютерной 
томографии органов грудной клетки 
(МСКТ ОГК) от 23.10.2008 г. (рис. 7) 
зарегистрирована отрицательная 
динамика в виде появления множе
ственных мелких очагов с деструк
циями в обоих легких. В связи с про
грессированием туберкулезного про 
цесса хирургическое лечение не по
казано.

На фоне тяжелого течения СД 
у больного прогрессировала ос
ложненная катаракта обоих глаз, 
которая привела к значительному 
снижению зрения. Пациент был 
вынужденно выписан из стациона
ра в связи с необходимостью опе
ративного лечения по поводу ос
ложненной катаракты. Больному 
выполнили лазерную капсулото
мию обоих глаз, лазерную коагуля
цию с положительным эффектом, 
зрение восстановилось. В последу
ющем в течение 4 мес. пациент не 

Рис. 4 (вверху). Обзорная рентгено
грамма на момент первой госпитали
зации в ННИИТ в 2008 г.

Рис. 5 (в середине). МСКТ органов 
грудной клетки при поступлении в 
ННИИТ, март 2008 г.

Рис. 6 (внизу). МСКТ органов груд
ной клетки через 5 мес. лечения в  
ННИИТ, июль 2008 г.
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наблюдался в ПТД, химиотерапию не получал, да
лее весной и осенью 2009 г. по 3 мес. амбулаторно 
принимал лишь офлоксацин и протионамид (про
тиворецидивный курс), а в октябре 2009 г. на ле
чебноконсультативной комиссии в ПТД признан 
исход «излечение», что расценивается как ошибка 
ведения данного случая.

Неадекватные схема и сроки лечения пациента 
с казеозной пневмонией, сопровождавшейся бак
териовыделением, МЛУ, тяжелым течением СД, в 
течение 2009 г. привели к тому, что уже в ноябре 
при очередном плановом обследовании выявили от
рицательную рентгенологическую динамику тубер
кулезного процесса и бактериовыделение (рис. 8),  
в связи с чем пациента вновь госпитализировали в 
ННИИТ (02.03.2010 г. – 30.03.2011г.) с диагнозом: 
фибрознокавернозный туберкулез нижней доли 
правого легкого в фазе инфильтрации и обсемене
ния; МБТ(+); МЛУ (H, R, S, K); II А группа ДУ; 
обострение; ДН I; СД 1го типа, тяжелой степени, 
лабильное течение; нефропатия, стадия микроаль
буминурии; стеатогепатоз; липодистрофии в ме
стах инъекций инсулина; диабетическая полиней
ропатия с вялым рефлекторным тетрапарезом, 
сенситивными расстройствами; диабетическая не
пролиферативная ретинопатия обоих глаз; арти
факия обоих глаз; хронический гепатит С умерен
ной активности воспаления; вторичный обструк
тивный бронхит в стадии ремиссии.

При поступлении больной предъявлял жалобы 
на одышку при физической нагрузке, влажный ка
шель с небольшим количеством слизистогнойной 
мокроты. При аускультации в легких выслушива

лось жесткое дыхание с небольшим количеством 
влажных средне и мелкопузырчатых хрипов слева. 
Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот при паль
пации мягкий, безболезненный. Печень не увели
чена. При рентгенологическом исследовании от 
03.03.10 г. (рис. 9) установлено, что в проекции 
нижней доли правого легкого определяется по
лость распада размером 2,5 × 1,5 см с неравномер
но утолщенными стенками и множественными 
разнокалиберными, полиморфными очагами в 
окружающей легочной ткани. В уменьшенной в 
объеме верхней доле правого легкого визуализи
руются множественные разнокалиберные плотные 
очаги. Ателектаз средней доли. Слева в проекции 
нижней доли определяются очаговоинфильтра
тивные изменения, в С6 полость размером 2,0 × 1,5 см 
с перикавитарной инфильтрацией. При бронхо
скопии выявлен дренажный гнойный эндобронхит 
нижнедолевых бронхов обоих легких 1й степени 
воспаления. В мокроте с помощью метода люми
несцентной микроскопии обнаружено обильное 
бактериовыделение: 110 кислотоустойчивых ми
кобактерий в 1 поле зрения (++), а спустя 3 нед.  
с использованием метода посева в жидких средах в 
автоматизированной системе Васtek 960 получен 
рост МБТ и установлена их устойчивость к H, R S, 
K, этамбутолу (Е), амикацину (А), офлоксацину 
(Ofl), таким образом обнаружены расширение 
спектра и развитие ШЛУ. При обследовании уро
вень глюкозы крови варьировал от 2,9 до 22 ммоль/л. 
В стационаре проводили комплексное лечение, 
включающее 4й РХТ (изониазид 0,6 г внутривен
но капельно, капреомицин 1,0 г внутривенно ка

Рис. 7 (слева). МСКТ органов грудной 
клетки через 8 мес. лечения в ННИИТ, 
октябрь 2008 г.

Рис. 8 (справа). Обзорная рентгенограм
ма перед повторной госпитализацией в 
ННИИТ, январь 2010 г.
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пельно, протионамид 0,75 г внутрь, ПАСК 8,0 г 
внутривенно капельно, циклосерин 0,75 г внутрь, 
моксифлоксацин 0,4 г внутривенно капельно), 
бронходренирующую терапию (беродуал 2 дозы  
3 раза в сутки, АЦЦ 600 мг в сутки), ингаляции с 
капреомицином и изониазидом, перемежавшиеся 
с физиолечением (курсы электрофореза с ПАСК и 
изониазидом, с тиосульфатом натрия), патогене
тическую терапию (аевит, рибоксин, аскорутин), 
витаминотерапию (В

1
, В

6
), симптоматическую те

рапию (глицин, глютаминовая кислота, пираце
там, берлитион, сорбенты, эналаприл, фосфоглив/
эссенциале, трентал), инсулинотерапию (Лантус 
34 ед., новорапид 30 ед). К лечению с первых дней 
присоединили пневмоперитонеум, после форми
рования газового пузыря инсуфляцию газа про
водили 1 раз в неделю в объеме 800 мл. Лечение 
осложнялось плохой переносимостью ПТП в 
виде развития токсического гепатита (повыше
ние АЛТ до 110 ед/л при норме до 40 ед, АСТ до 
130 ед/л при норме до 35 ед/л), в связи с чем была 
назначена гепатопротекторная терапия. Через  
7 мес. лечения был отменен капреомицин изза 
развития нефротоксической реакции. За время ле
чения получена положительная динамика процес
са в виде купирования кашля с мокротой, умень
шения одышки при физической нагрузке. Достиг
нута стабилизация СД (гликемия до 10 ммоль/л), 
снижена суточная доза инсулина (лантус 30 ед, 
новорапид 22 ед). Эндоскопически отмечено ку
пирование воспалительных изменений, при кон
троле выявлена деформация левого и правого 
нижнедолевых бронхов. Рентгенологически от
мечены положительная динамика в плане значи
тельного рассасывания очаговоинфильтратив

ных изменений в обоих легких, уменьшения раз
меров полости распада в С8 правого легкого  
с 2,5 до 0,8 см, закрытие полостных изменений в 
нижней доле справа и в С6 слева терапевтиче
ским путем через 3 мес. от момента поступления в 
ННИИТ. По поводу сохраняющейся полости рас
пада 18.11.2010 г. установлен эндобронхиальный 
клапан в правый В8, без эффекта, 24.02.2011 г. 
клапан удален, повторно установлен в правый 
нижнедолевой бронх (рис. 10, 11). Прекращение 
бактериовыделения, подтвержденное методом 
люминесцентной микроскопии и методом посева 
в жидких средах в автоматизированной системе 
Васtek 960, отмечено через 1 мес. (с апреля 2010 г.). 
После выписки из стационара пациент продол
жил лечение амбулаторно по IV РХТ (изониазид 
0,6 г, пиразинамид 1,5 г, авелокс 0,4 г, протиона
мид 0,75 г, циклосерин 0,75 г, ПАСК 8,0 г), инсу
линотерапию (лантус 30 ед, новорапид 22 ед).  
На прием протионамида развилась токсическая 
реакция в виде тошноты, рвоты, в связи с чем пре
парат отменен, продолжено лечение 5 ПТП. По 
данным МСКТ ОГК от 23.01.2012 г. отмечено за
крытие полости распада в нижней доле правого 
легкого через 11 мес. после установки эндоброн
хиального клапана в правый нижнедолевой 
бронх. Учитывая срок закрытия полости распада, 
характер течения туберкулезного процесса, со
путствующую эндокринную патологию, решено 
продлить клапанную бронхоблокацию на 6 мес., 
клапан удален через 17 мес. (рис. 12). Противоту
беркулезная терапия завершена в феврале 2013 г., 
срок лечения данного случая составил пять с по
ловиной лет. При контроле МСКТ ОГК в сентя
бре 2013 г. – процесс стабилен (рис. 13).

Рис. 9 (слева). МСКТ органов грудной 
клетки при повторной госпитализации 
в ННИИТ, март 2010 г.

Рис. 10 (справа). Обзорная рентгено
грамма перед выпиской из ННИИТ, 
март 2011 г.
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Данный клинический случай демонстрирует 
сложности и ошибки ведения случая МЛУ ТБ с со
путствующим СД. Излечить такого больного с по
мощью стандартного назначения таблетированных 
ПТП было невозможно, о чем свидетельствует его 
история болезни до 2010 г. Плохая переносимость 
препаратов была обусловлена тяжелым течением 
СД с наличием осложнений, длительностью проти
вотуберкулезной терапии. Нерегулярность лече
ния, неадекватная химиотерапия с ее преждевре

менным окончанием без проведения полно
го рентгенологического обследования яви
лись причинами прогрессирования туберку
лезного процесса, расширения спектра  
лекарственной устойчивости. Достичь бла
гоприятного исхода заболевания позволило 
продление сроков противотуберкулезной 
химиотерапии, назначение комплексной,  
индивидуальной, адекватной спектру лекар
ственной устойчивости возбудителя схемы 
лечения в сочетании с различными метода
ми патогенетической, симптоматической те
рапии, другими дополнительными методами 
лечения (клапанная бронхоблокация в соче
тании с пневмоперитонеумом, внутривенное 
введение ПТП).
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Рис. 1. Министр здравоохранения Новосибирской  
области д.м.н., профессор Л. В. Шаплыгин

Рис. 2. Директор ННИИТ д.м.н.,  
профессор В. А. Краснов
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Рис. 3. Д.м.н., профессор Е. В. Кульчавеня и профессор 
Флориан Вагенлехнер из Германии

 

 

 

 
 

 

 



86

  
 

  
 

  

 

 
  

  

 

 

 

 
 

 


