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ВЛИЯНИЕ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ НА СТРУКТУРУ ПОКАЗАТЕЛЯ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗОМ В УСЛОВИЯХ 
МЕГАПОЛИСА

Е.М. Богородская, М.В. Синицын, Е.М. Белиловский, С.Е. Борисов, Е.А. Котова, Л.Н. Рыбка
ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента 

здравоохранения города Москвы»

В статье приводится оценка влияния распространения 

ВИЧ-инфекции на показатель заболеваемости туберкулезом 

в условиях мегаполиса. На основе информации из регистра мо-

ниторинга туберкулеза за 2013–2014 гг. был проведен сравни-

тельный анализ данных впервые выявленных больных туберку-

лезом с наличием и отсутствием сочетанной ВИЧ-инфекции. 

Результаты исследования показали, что среди больных соче-

танной инфекцией ВИЧ/ТБ чаще, чем среди остальных больных 

туберкулезом, встречаются пациенты из постоянного насе-

ления города, из возрастной группы 31–40 лет, мужчины, нера-

ботающие, с отсутствием распада легочной ткани и наличи-

ем преимущественно диссеминированной формы заболевания 

для случаев туберкулеза легких, для последних также харак-

терен факт пребывания больного ранее в заключении. Значи-

тельная доля этих больных имеет локализацию заболевания 

во внутригрудных лимфоузлах, среди которых сравнительно 

часто встречается бактериовыделение. Несмотря на общее 

снижение доли наличия ВИЧ-инфекции среди больных туберку-

лезом в г. Москве, полученные данные указывают на значимое 

влияние сочетанной ВИЧ-инфекции на показатели заболевае-

мости туберкулезом и на состав впервые выявленных больных 

туберкулезом.

The article assesses the impact of the spread of HIV on TB incidence 

in a metropolis. On the basis of information from the register of TB 

monitoring of 2013–2014 a comparative analysis was conducted of 

new TB cases with and without HIV co-infection. The results showed 

that patients with HIV/TB co-infection more frequently than other TB 

patients were:  the city’s residents, from age group 31–40 years old, 

males, unemployed, lack the cavity in lung tissue and the presence 

of largely disseminated form of TB for pulmonary TB patients, for the 

latter is also characterized by the fact of stay of the patient in prison 

in the past. A significant proportion of these patients have localized 

TB disease in the intrathoracic lymph nodes, with relatively high 

level of share of bacterial excretion. Despite the overall decline in the 

proportion of the presence of HIV infection among TB patients in the 

city of Moscow, the findings point to a significant influence of HIV co-

infection of TB incidence rates and to new TB cases characteristics.

Impact of the HIV-infection on the incidence of tuberculosis 
structure in the Moscow city megapolis

Е.М. Bogoroskaya, M.V. Sinitsin, E.M. Belilovsky, S.E. Borisov, Е.А. Коtovа, L.N. Rybka

УДК 578.828-76::616-002.5:314.44

Введение
В Российской Федерации (РФ) на протяжении последних лет 

наблюдается снижение основных эпидемиологических пока-

зателей по туберкулезу [4], при этом г. Москва входит в тройку 

самых благополучных субъектов, где этот процесс идет опе-

режающими темпами. В 2013–2014 годах эти показатели при-

близились к уровню развитых европейских стран: заболевае-

мость и смертность составили 28,1 и 2,9 на 100 тыс. населения, 

соответственно, при общероссийских значениях 59,5 и 10,1 на 

100 тыс. населения [3, 4]. В то же время и в РФ, и в г. Москве, 

как и во всем мире [5, 7], на распространение туберкулеза все 

большее влияние стала оказывать ВИЧ-инфекция. При этом 

ВИЧ-инфекция в г. Москве оказывает более выраженное вли-

яние на эпидемиологию туберкулеза, чем в целом по стране. 

Так, в 2014 г. среди впервые выявленных больных туберкуле-

зом в столице 20,3% больных имели сочетанную инфекцию 

ВИЧ/туберкулез (ВИЧ/ТБ), что выше, чем в РФ в целом (15,1%) 

[3, 4]. В этих обстоятельствах необходимо определить приори-

тетные мероприятия по контролю сочетанной инфекции, что 

требует учета роста ее влияния при анализе эпидемиологиче-

ских показателей по туберкулезу. 

В данном исследовании проведен анализ влияния ВИЧ-

инфекции на структуру впервые выявленных больных ту-

беркулезом в г. Москве, территории со сравнительно низким 

распространением туберкулеза и средними значениями по-

раженности населения ВИЧ-инфекцией. Следует учитывать, что  

г. Москва является территорией, потенциально опасной с точки 

зрения возможности быстрого распространения сочетанной 
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инфекции при снижении эффективности противотуберкулез-

ных мероприятий ввиду высокой плотности населения, интен-

сивных процессов миграции и ощутимой прослойки социаль-

но-уязвимых групп населения. 

Данное исследование по заболеваемости и планируемые 

(по распространенности, смертности и эффективности лече-

ния) позволяют определить взаимосвязь эпидемиологических 

показателей по туберкулезу и ВИЧ-инфекции среди населения 

мегаполиса с относительно низкой распространенностью ту-

беркулеза. Они, вероятно, могут отличаться от результатов 

аналогичного исследования в регионах с иным уровнем рас-

пространения исследуемых инфекций [5, 7]. 

Цель исследования
Изучение влияния ВИЧ-инфекции на структуру показателя 

заболеваемости туберкулезом в условиях мегаполиса.

Материалы и методы исследования
Для изучения влияния ВИЧ-инфекции на показатель заболе-

ваемости туберкулезом проведена сравнительная оценка со-

става впервые выявленных взрослых больных туберкулезом, 

состоящих на учете в противотуберкулезных учреждениях 

г. Москвы. Дети до 18 лет в исследование не были включены 

вследствие незначительного числа больных с коинфекцией 

ВИЧ/ТБ этого возраста (семь пациентов за 2013–2014 гг.) при 

заметно большем их числе среди остальных больных туберку-

лезом (359 пациентов за этот период), что привело бы к смеще-

нию результатов ввиду особенностей клинической структуры 

туберкулеза у детей и подростков.

Для изучения показателей заболеваемости и распростра-

ненности использован городской полицевой регистр системы 

мониторинга туберкулеза (СМТБ). Рассмотрены больные ту-

беркулезом с положительным и отрицательным ВИЧ-статусом 

(ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ–) по данным регистра, включающего 6607 

впервые выявленных в 2013–2014 гг. больных туберкулезом, в 

том числе 1076 больных с коинфекцией ВИЧ/ТБ. Случаи тубер-

кулеза, выявленного посмертно, не рассматривали. Данные об 

основных параметрах ВИЧ-инфекции получены из окружных 

электронных журналов больных с сочетанной инфекцией, со-

державших сведения о 449 случаях сочетанной инфекции у 

впервые выявленных больных туберкулезом из постоянного 

населения города, зарегистрированных в 2013–2014 гг.

Также проведен анализ данных в разрезе статуса пребыва-

ния заболевшего на территории г. Москвы, то есть для посто-

янного населения города, лиц БОМЖ, прибывших из других 

субъектов РФ, и граждан других государств.

Статистический анализ проведен с помощью программы 

Epi-Info 7.1.4.0. [6]. Статистическую достоверность результатов 

оценивали по уровню 95% (если не указан особо иной уровень 

значимости). Для проведения многофакторного анализа ис-

пользовали логистическую регрессию.

Результаты исследования и обсуждение
ВИЧ-инфекция среди впервые выявленных больных ту-

беркулезом 

На основании данных окружных электронных журналов 

больных ВИЧ/ТБ установлено, что у 35,7% рассматриваемых 

больных (95%ДИ 31,1–40,5%), туберкулез был зарегистриро-

ван в тот же год, что и ВИЧ-инфекция, независимо от того, ка-

кое из заболеваний было зарегистрировано первым (рис. 1).

Подавляющее большинство (98,8%) впервые выявленных 

больных коинфекцией ВИЧ/ТБ в г. Москве имели поздние  

Рис. 1. Сроки выявления ВИЧ-инфекции относительно регистрации диагноза туберкулеза у впервые выявленных больных (без 
выявленных посмертно), 2013–2014 гг., 449 пациентов, г. Москва. Источник: электронные журналы больных коинфекцией ВИЧ/ТБ
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стадии ВИЧ-инфекции – 4Б и 4В, из которых больные 4Б ста-

дии составляли 40,4% (рис. 2). При исследовании степени им-

муносупрессии на момент выявления туберкулеза было уста-

новлено, что почти у половины пациентов (46,3%) уровень 

CD4+-лимфоцитов не превышал 200 кл/мкл, а почти у ¾ (71,7%) –  

350 кл/мкл (рис. 3). Антиретровирусную терапию получали 

78,9% (95%ДИ 74,4–82,7%) пациентов.

Наряду с туберкулезом прочие вторичные инфекции (ци-

томегаловирусная инфекция, грибковые поражения, токсо-

плазмоз, пневмоцистная пневмония) были отмечены у 36,5% 

впервые выявленных больных, причем в 10% случаев имели 

место два и более заболевания. Наиболее часто встречались 

грибковые поражения (28,7%, 95%ДИ 24,6–33,2%) и цитомега-

ловирусная инфекция (13,1%, 95%ДИ 10,2–16,7%). Такие сопут-

ствующие заболевания, как вирусный гепатит B и C, сифилис 

имели место у 60,1% больных. Вирусный гепатит B и/или C был 

отмечен у 55,2% (95%ДИ 50,2–59,9%). Активных потребителей 

психоактивных веществ среди изученных пациентов было 

32,7% (95%ДИ 28,5–37,3%).

Структура впервые выявленных больных туберкулезом 

при наличии или отсутствии сочетанной ВИЧ-инфекции 

Статус пребывания впервые выявленных больных на 

территории города. Среди 6607 включенных в анализ впер-

вые выявленных в 2013–2014 гг. больных туберкулезом доля 

больных ТБ/ВИЧ+ составила в целом 16,3%, причем среди по-

стоянных жителей – 19,9%, а среди мигрирующего населения 

и лиц БОМЖ – 11% (табл. 1). 

Лица из постоянного населения среди впервые выявленных 

в 2013–2014 гг. больных ТБ/ ВИЧ+ составляли почти ¾ (72,8%), 

в то время как среди впервые выявленных больных ТБ/ВИЧ– 

доля лиц из постоянного населения равна 57,0% (рис. 4). 

Особенности половозрастной структуры впервые выяв-

ленных больных в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции.  

В целом во всех группах населения доля мужчин среди боль-

ных ТБ/ВИЧ+ составила 67,1%. Среди постоянного населения 

доля ТБ/ВИЧ+ среди мужчин была достоверно выше, чем сре-

ди женщин: 21,8% и 16,8%, соответственно (p < 0,0001). Среди 

непостоянного населения различий не выявлено (доля боль-

ных ТБ/ВИЧ+ около 11%) (табл. 2).

Распределение больных из постоянного населения по воз-

расту при ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ– существенно различается (рис. 

5а, б). Характерный пик максимального числа случаев ТБ/ВИЧ+ 

в возрасте 31–40 лет имеет место как среди мужчин (67,9%), 

так и среди женщин (59,5% случаев). Шансы, что пациент при-

надлежит к данной возрастной группе, для больных ТБ/ВИЧ+ 

были в 7,1 раза выше (95%ДИ 6,0–8,4), чем для больных ТБ/ВИЧ-.  

Таблица 1.  Доля больных с коинфекцией ВИЧ/ТБ среди впервые 
	     выявленных больных туберкулезом, 2013–2014 гг., 
	     г. Москва

Группа населения

Число впервые выявленных 
больных туберкулезом

всего
из них больных ВИЧ/ТБ

абс. %
Постоянное 
население 3937 783 19,9

Непостоянное 
население 2670 293 11,0

                       из них
прибывшие из 
других субъектов 
РФ

1257 171 13.6

лица БОМЖ 445 80 18,0
иностранцы 968 42 4,3
в т.ч. из ближнего 
зарубежья 833 39 4,7

Рис. 2. Стадии ВИЧ-инфекции у впервые выявленных больных 
туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией (без выявленных 
посмертно), 2013–2014 гг., 449 пациентов, г. Москва. Источник: 
электронные журналы больных коинфекцией ВИЧ/ТБ

Рис. 3. Степень иммуносупрессии (уровень CD4+лимфоцитов, 
клеток в 1 мкл) у впервые выявленных больных туберкулезом, 
сочетанным с ВИЧ-инфекцией (без выявленных посмертно), 
2013–2014 гг., 449 пациентов, г. Москва. Источник: 
электронные журналы больных коинфекцией ВИЧ/ТБ
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Рис. 5. Распределение больных туберкулезом по возрастам 
в зависимости от пола и статуса пребывания в г. Москве 
(без выявленных посмертно), 2013–2014 гг.
 Источник: регистр СМТ г. Москвы 

а) мужчины из постоянного населения
б) женщины из постоянного населения
в) мужчины из непостоянного населения
г) женщины из непостоянного населения
д) пациенты из лиц БОМЖ 

Рис. 4. Состав впервые выявленных больных туберкулезом по статусу пребывания в г. Москве (без выявленных посмертно), 
2013–2014 гг. Источник: регистр СМТ г. Москвы

а) больные ТБ/ВИЧ+;  б) больные ТБ/ВИЧ–
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В этих возрастах доля больных ТБ/ВИЧ+ среди всех заболев-

ших из постоянного населения достигает 46–50% у мужчин и 

35–37% у женщин (рис. 6).

Среди лиц, прибывших из других субъектов РФ, и ино-

странцев различия в половозрастной структуре больных ТБ/

ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ– были минимальны (рис. 5в, г). При этом для 

обеих групп заболевших (из постоянного и из непостоянного 

населения) наиболее характерен возраст 31–40 лет, в кото-

ром находятся более половины пациентов (54,3%) в целом и 

18–19% больных ТБ/ВИЧ+, для которых шансы принадлежать 

к данной возрастной группе в три раза выше (95%ДИ 2,3–3,8), 

чем для больных ТБ/ВИЧ–. У лиц БОМЖ наблюдается стой-

кий максимум доли больных ТБ/ВИЧ+ в возрасте 31–35 лет, 

как для мужчин, так и для женщин, где регистрируется почти 

30% больных коинфекцией, в то время как среди пациентов  

ТБ/ВИЧ– лиц данного возраста лишь 16,1% (рис. 5д).

 В возрастном диапазоне 31–40 лет доля ТБ/ВИЧ+ среди 

впервые выявленных больных достигает 42–45% у постоян-

ного населения и 18–19% – у мигрирующего населения и лиц 

БОМЖ (рис. 6).

Социально-профессиональная и демографическая струк-

тура впервые выявленных больных в зависимости от нали-

чия ВИЧ-инфекции. Данные о ВИЧ-инфекции среди различных 

социально-профессиональных и демографических групп для 

постоянного населения, мигрантов и лиц БОМЖ приведены в 

таблице 2. Среди безработных впервые выявленных больных 

из постоянного населения почти треть имеет ВИЧ-инфекцию 

(32,9%), что существенно превышает долю таких пациентов 

среди работающих (9,2%, p < 0,0001), среди непостоянного 

населения эти доли составляют, соответственно, 13,9% и 5,7%  

(p < 0,0001). Предсказуемо высокая доля больных коинфек-

цией среди впервые выявленных больных туберкулезом, 

употребляющих инъекционные наркотики (71,1%), что обу-

словливает высокое значение отношения шансов (ОШ) нали-

чия ВИЧ-инфекции у данной группы постоянного населения:  

ОШ = 10,8 (95%ДИ 6,9–16,8). Также высока доля больных ТБ/ВИЧ+ 

среди пациентов из постоянного населения, ранее находив-

шихся в местах лишения свободы: 44,8% (95%ДИ 34,6–54,3%), 

ОШ = 5,1 (95%ДИ 2,4–3,5).

Выявление больных ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ–. Больных ТБ/ВИЧ+ 

выявляли преимущественно в общесоматических и инфекци-

онных стационарах города – 65,3% (95%ДИ 61,8–68,6%) из чис-

ла постоянных жителей и 85,7% (95%ДИ 81,1–89,5%) из числа 

непостоянных жителей. Доля ТБ/ВИЧ+ была достоверно выше 

среди больных, выявленных при обращении с жалобами. Сре-

ди выявленных при обращении за медицинской помощью 

больных туберкулезом из числа постоянного населения ко-

инфекция имела место в 23,9% случаев, а среди выявленных 

Рис. 6. Доля пациентов с ВИЧ/ТБ среди впервые выявленных больных туберкулезом (без выявленных посмертно), 2013-2014 гг., 
г. Москва. Источник: регистр СМТ г. Москвы
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при профосмотрах – в 17,9% (p < 0,01). Для непостоянного 

населения эти доли составили, соответственно, 19,5% и 1,9%  

(p < 0,001). При обращении были выявлены также 91,1% боль-

ных ТБ/ВИЧ+ из числа лиц БОМЖ, тогда как доля больных  

ТБ/ВИЧ– из данной группы населения, выявленных при обраще-

нии за медицинской помощью, составила только 46,5% (p < 0,001). 

Среди больных ТБ/ВИЧ–, по сравнению с ТБ/ВИЧ+, отмечена 

достоверно более высокая доля лиц, у которых давность пре-

дыдущего флюорографического (ФЛГ) обследования превы-

шала пять лет: 17,8% и 11,2% для постоянных жителей (p < 0,001) 

и 27,2% и 16,6% (p < 0,001) – для непостоянных жителей города. 

Причем среди постоянных жителей с ТБ/ВИЧ+, по сравнению 

с пациентами из мигрирующего населения и лиц БОМЖ, была 

достоверно выше доля тех, у кого срок предыдущего ФЛГ об-

следования находился в диапазоне 1–2 лет: соответственно, 

48,5% и 39,5% (p < 0,01). Это может свидетельствовать как о 

недостаточной разрешающей способности ФЛГ для выявле-

ния туберкулеза органов дыхания у больных ВИЧ-инфекцией, 

так и о более быстром развитии туберкулезного процесса на 

фоне иммуносупрессии.

Клиническая структура туберкулеза у впервые выявлен-

ных больных в зависимости от наличия ВИЧ-инфекции. Кли-

ническая структура диагнозов у впервые выявленных боль-

ных туберкулезом в значительной мере зависела от наличия 

или отсутствия сочетанной ВИЧ-инфекции, причем принад-

лежность к той или иной группе населения города («постоян-

ный» или «непостоянный» житель) в целом не влияла на полу-

ченные соотношения (рис. 7). 

Мы рассматривали три группы диагнозов: «туберкулез лег-

ких» (ТЛ) – туберкулезное поражение исключительно легоч-

ной паренхимы, «туберкулез органов дыхания внелегочной 

локализации» (ТОД ВЛ) – локализация изменений во внутри-

грудных лимфатических узлах, трахее, крупных бронхах и 

плевре, и «внелегочный туберкулез» (ВЛТ) – туберкулез внето-

ракальной локализации. 

Статистические сведения о клинической структуре впер-

вые выявленных больных определяются данными о диагнозе, 

который регистрируют в извещении 089/у-туб («Извещение о 

больном с впервые в жизни установленным диагнозом тубер-

кулеза или рецидивом туберкулеза»). Согласно существующим 

в РФ и в мире правилам и нормативным документам статисти-

ческий учет и отчетность по клинической структуре диагнозов 

при туберкулезе проводят по ведущей форме и локализации 

процесса. Поэтому публикуемые отчеты не отражают сведения 

о множественных локализациях туберкулеза, которые часто 

встречаются у больных коинфекцией ВИЧ/ТБ. Однако эта ин-

формация может оказаться очень важной для оптимизации 

маршрутизации и организации лечения больного с использо-

ванием специальных, в том числе хирургических, методов. 

Анализ данных, полученных на основе извещений № 089-у/туб, 

без учета возможных множественных локализаций туберку-

леза, показал следующее. Среди больных ТБ/ВИЧ– доля па-

циентов с локализацией заболевания в пределах легочной 

паренхимы (ТЛ) составила 89,6%, что значительно превыша-

ло долю таких больных среди пациентов с ТБ/ВИЧ+. С другой 

стороны, среди последних ожидаемо больше было больных 

Рис. 7. Клиническая структура диагнозов у впервые выявленных больных туберкулезом в зависимости от наличия или 
отсутствия ВИЧ-инфекции (без учета выявленных посмертно), по данным регистрации на основе извещений № 089/у-туб, 
2013–2014 гг., г. Москва. Источник: регистр СМТ г. Москвы
а) больные ТБ/ВИЧ– (5515 чел.);   б) больные ТБ/ВИЧ+ (1076 чел.)
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ТОД ВЛ (22,9% против 7,1% при ТБ/ВИЧ–) и ВЛТ (10,6% против 

3,3% при ТБ/ВИЧ–). Таким образом, доля больных с коинфек-

цией ВИЧ/ТБ существенно различается в зависимости от той 

или иной локализации туберкулеза. При общей доле ТБ/ВИЧ+ 

среди больных из постоянного населения, равной 19,9%, доля 

коинфекции среди больных ТЛ составила 15,6%, а среди боль-

ных ТОД ВЛ и ВЛТ – 46,1% и 38,4%, соответственно. 

Сравнение клинических диагнозов проведено у взрослых 

больных (779 пациентов ТБ/ВИЧ+ и 2948 – ТБ/ВИЧ–). 

У больных ТОД в сочетании с ВИЧ-инфекцией (ТБ/ВИЧ+), 

как из постоянного, так и из непостоянного населения, чаще 

всего диагностировали диссеминированный туберкулез лег-

ких: 38,6% и 46,5%, соответственно (рис. 8), причем доля этой 

формы была достоверно выше у пациентов из непостоянно-

го населения (p < 0,01). Почти у четверти больных ТБ/ВИЧ+ 

имел место туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 

(ВГЛУ) – 23,4% (95%ДИ 20,8–26,3%) при всего 1,8% (95%ДИ 1,4–

2,2%) у больных ТБ/ВИЧ– (p < 0,01). И, наконец, среди больных 

с коинфекцией в три раза чаще регистрируют милиарный ту-

беркулез: 26 случаев в 2013–2014 гг. при всего девяти случаях 

среди больных ТБ/ВИЧ– (2,7% против 0,2%, p < 0,01); это соот-

ношение еще больше выражено для больных из непостоян-

ного населения: 3,5% против 0,2%.

У больных ТБ/ВИЧ– преобладал инфильтративный тубер-

кулез легких – 50,6% (95%ДИ 49,2–52,0%), причем доли дан-

ной формы туберкулеза легких практически одинаковы 

для постоянных и непостоянных жителей города (51,5% и 

49,4%, соответственно). У пациентов с ТБ/ВИЧ– диссеминиро-

ванный туберкулез встречался уже заметно реже, чем при  

 ТБ/ВИЧ+: 16,2% (95%ДИ 14,9–17,6%) и 19,2% (95%ДИ 17,6–21,0%)  

у постоянных и непостоянных жителей, соответственно (но  

у последних доля больных с данной формой достоверно выше, 

p < 0,05). Также среди пациентов с ТБ/ВИЧ– заметно выше доля 

больных очаговым туберкулезом – 15,6% (95%ДИ 14,6–16,6%), 

тогда как при ТБ/ВИЧ+ на эту форму пришлось всего 4,6% слу-

чаев (95%ДИ 3,4–6,2%, p < 0,001).

Таблица 2.  Туберкулез, сочетанный с ВИЧ-инфекцией,  у пациентов из различных социально-экономических и демографических 
	      групп населения, 2013–2014 гг., г. Москва

Социально-
профессиональные 
и демографические 

группы

Количество больных
Доля больных 
с коинфекцией 

ВИЧ/ТБ (%)

Отношение 
шансов 

коинфекции 
ВИЧ/ТБ при 

наличии 
фактора  
(95% ДИ)

p

ТБ/ВИЧ- ТБ/ВИЧ+

абс. % абс. %
при 

наличии 
фактора

при 
отсутствии 

фактора

Постоянное население
Всего 3154 100,0 783 100,0 19,9 – –
Мужчины 1907 60,5 531 67,8 21,8 16,8 1,4 (1,2–1,6) < 0,0001
Возраст 31–40 лет 663 21,0 511 65,3 43,5 9,8 7,1 (6,0–8,4) < 0,0001
Безработные 1192 37,8 585 74,7 32,9 9,2 4,9 (4,1–5,8) < 0,0001
Работающие 1016 32,2 152 19,4 13,0 22,8 0,5 (0,4–0,6) < 0,0001
Инвалиды 172 5,5 27 3,5 13,6 20,2 0,6 (0,4–0,9) < 0,05
Потребители 
психоактивных 
веществ

28 0,9 69 8,8 71,1 18,6 10,8 (6,9–16,9) < 0,0001

Были в заключении 64 2,3 52 6,6 44,8 19,1 5,1 (2,4–3,5) < 0,0001
Непостоянное население 

Всего 2377 100,0 293 100,0 11,0 – –
Мужчины  1572 66,1 191 65,2 10,8 11,3 – > 0,05
Возраст 31–40 лет 680 28,6 159 54,3 19,0 7,3 3,0 (2,3–3,8) < 0,0001
Безработные 1478 62,2 239 81,6 13,9 5,7 2,7 (2,0–3,7) < 0,0001
Работающие 584 24,6 49 16,7 7,7 12,0 0,6 (0,4–0,8) < 0,0001

из них лица БОМЖ
Всего 365 100,0 80 100,0 18,0 – –
Мужчины 311 85,2 50 62,5 13,9 35,7 0,3 (0,2–0,5) < 0,0001
Возраст 31–40 лет 116 31,8 37 46,3 24,2 14,7 1,8 (1,1–3,0) < 0,05
Безработные 335 91,8 75 93,8 18,3 14,3 – > 0,05
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Рис. 8. Формы ТОД среди впервые выявленных взрослых больных (без выявленных посмертно), по данным регистрации на основе 
извещений № 089/у-туб, 2013–2014 гг., г. Москва. В скобках в обозначениях форм и локализаций указано число пациентов; линии 
разброса обозначают 95%ДИ. Источник: регистр СМТ г. Москвы

а) больные ТБ/ВИЧ+ из постоянного населения (697 чел.)
б) больные ТБ/ВИЧ– из постоянного населения (2818 чел.)
в) больные ТБ/ВИЧ+ из непостоянного населения (254 чел.)
г) больные ТБ/ВИЧ- из непостоянного населения (2172 чел.)
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Среди 293 больных внелегочным туберкулезом (включая 

лиц как из постоянного, так и непостоянного населения) нали-

чие ВИЧ-инфекции достоверно чаще сочеталось с туберкуле-

зом кишечника – 20,0% (при 5,8% для ТБ/ВИЧ–, p < 0,01) и ЦНС и 

мозговых оболочек – 20,0% (при 11,0% для ТБ/ВИЧ–, p < 0,05) и 

достоверно реже – с туберкулезом костей и суставов – 22,5% 

(при 34,1% для ТБ/ВИЧ–, p < 0,05) (рис. 9а). При расчете доли 

локализаций по отношению ко всем больным туберкулезом 

(рис. 9б) видно, что по данным извещений № 089-у/туб вклад 

отдельных внелегочных локализации невелик даже для случа-

ев ТБ/ВИЧ+ и не превышает 2,5%. 

Полученные результаты демонстрируют также, что при 

общей доле больных с деструкцией легочной ткани, равной 

34,5% (для взрослых больных туберкулезом легких), доля та-

ковых среди больных ТБ/ВИЧ+ существенно меньше, чем при 

ТБ/ВИЧ–: 17,5% (95%ДИ 15,3–20,0%) и 37,9% (95%ДИ 36,6–39,2%), 
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Рис. 9. Локализация внелегочного туберкулеза среди впервые выявленных взрослых больных из всех групп населения города 
(без выявленных посмертно), по данным регистрации, полученным на основе извещений № 089/у-туб, 2013–2014 гг., г. Москва, 
в скобках в обозначениях локализаций через запятую указано число пациентов ТБ/ВИЧ– и ТБ/ВИЧ+; линии разброса обозначают 
95%ДИ. Источник: регистр СМТ г. Москвы

а) по отношению ко всем больным внелегочным туберкулезом
б) по отношению ко всем больным туберкулезом 
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соответственно, p < 0,01. Таким образом, шансы наличия де-

структивного туберкулеза легких у больных с коинфекцией в 

2,9 (95%ДИ 2,4–3,4) раза меньше, чем у пациентов с ТБ/ВИЧ–.

При рассмотрении множественных локализаций заболева-

ния у больных ВИЧ/ТБ структура диагнозов существенно ме-

няется. По данным о 449 впервые выявленных больных с ко-

инфекцией (из постоянного населения), зарегистрированных 

в 2013–2014 гг. в электронных журналах пациентов ВИЧ/ТБ, в 

37,6% (95% ДИ 33,1–42,3%) случаев имели место две и более 

локализации заболевания. При этом доля пациентов с тубер-

кулезом ВГЛУ становится равной 34,2% (при 22,5% по данным 

извещений № 089/у-туб), реальная доля больных туберкуле-

зом костей и суставов в два раза больше регистрируемой по 

извещениям (4,7% и 2,5%, соответственно), больных тубер-

кулезом мочеполовых органов – в три раза больше (8,0% и  

2,0%, соответственно), доля больных абдоминальным тубер-

кулезом – больше в шесть раз (17,6% и 2,2%, соответственно), 

больных туберкулезом ЦНС и мозговых оболочек – в шесть-

семь раз (возрастает до 7,4%), периферических лимфатических 

узлов – в 10 раз (9,8%); реальное значение доли туберкулеза 

верхних дыхательных путей, трахеи и бронхов было равно 

3,8% при 0,2% по регистрации в извещениях № 089/у-туб. 

Таким образом, реальное число внеторакальных локализа-

ций заболевания значительно больше, чем по данным реги-

страции впервые выявленных больных, получаемых на осно-

ве извещения № 089/у-туб, что подчеркивает несовершенство 

существующей модели регистрации, учета и наблюдения 

больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией.

Бактериовыделение и наличие множественной лекар-

ственной устойчивости микобактерий у впервые выявлен-

ных больных ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ–. Сравнение доли бактериовы-

делителей среди больных ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ– некорректно без 

проведения предварительной стратификации по выделенным 

локализациям заболевания: ТЛ, ТОД ВЛ и ВЛТ. В целом досто-

верная связь между наличием коинфекции ВИЧ/ТБ и бактерио- 

выделением отсутствует: в общем, оно выявлено у 50,8%  

(ТБ/ВИЧ+) и 49,8% (ТБ/ВИЧ–) больных из постоянного населения 

и у 36,6% и 38,2% (соответственно) больных из числа мигран-

тов и лиц БОМЖ. Но для больных туберкулезом внелегочных 

локализаций, включая ТОД ВЛ и ВЛТ («не туберкулез легких»), 

это соотношение уже иное. Шансы обнаружить бактериовы-

деление у рассматриваемых больных ТБ/ВИЧ+ из постоянно-

го населения 1 в четыре раза выше (ОШ = 3,95, 95%ДИ 2,7–5,7), 

чем у ТБ/ВИЧ–, тогда как при ТЛ частота бактериовыделения 

практически одинакова у больных с коинфекцией (52,3%) и 

без нее (50,3%, p > 0,05). Эта закономерность определяется 

высокой долей бактериовыделителей среди больных ТБ/ВИЧ+  

с поражением ВГЛУ – 47,3% (95%ДИ 39,6–55,1%), в то время как 

у больных ТБ/ВИЧ– с данной локализацией бактериовыделе-

ние выявлено лишь в 22,8% (95%ДИ 16,2–30,5%) случаев. Также 

доля больных с бактериовыделением была достоверно выше 

при ТБ/ВИЧ+, чем при ТБ/ВИЧ–, у больных мочеполовым тубер-

кулезом – 100% из 18 пациентов (95%ДИ 81,5–100,0%) против 

42,9% из 28 пациентов (95%ДИ 24,5–62,8%), и среди больных 

туберкулезом кишечника – у 94,7% из 29 (95%ДИ 74,0–99,9%) 

против 66,7% из 6 пациентов (95%ДИ 22,3–95,7%). В то же время 

при инфильтративном и диссеминированном туберкулезе лег-

ких доля бактериовыделителей среди больных ТБ/ВИЧ– была 

достоверно выше (p < 0,05), чем среди ТБ/ВИЧ+: 60,2% против 

52,8% и 71,1% против 56,0%, соответственно.

Показатель распространения лекарственной устойчивости 

(ЛУ) возбудителя среди впервые выявленных больных тубер-

кулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, теоретически дол-

жен отражать распространение лекарственно-устойчивых 

микобактерий туберкулеза (МБТ) среди популяции больных 

ВИЧ-инфекцией, еще не начавших лечение противотуберку-

лезными препаратами (ПТП). Такой показатель имеет в своей 

основе эпидемиологическое значение, в отличие от показате-

ля, характеризующего долю больных туберкулезом с ЛУ МБТ 

среди всех состоящих на учете больных с коинфекцией ВИЧ/

ТБ или всех, находящихся на лечении в отдельно взятом ле-

чебном учреждении. Корректный расчет показателя требует 

выполнения следующих условий:

– необходимо рассматривать всех впервые выявленных 

больных ТБ/ВИЧ+, зарегистрированных за отчетное время 

в изучаемой территории, а не больных, проходящих лечение 

в определенном стационаре. Рассматривая больных в отдель-

но взятом учреждении можно получить статистическое «сме-

щение» результата в виду того, что госпитализируют, как пра-

вило, более тяжелых больных, принадлежащих к различным 

годовым когортам [1, 2];

– диагностический материал для исследований на лекар-

ственную чувствительность (ИЛЧ) должен быть взят до начала 

лечения впервые выявленных больных;

– расчет должен быть проведен путем деления числа полу-

ченных за отчетный период результатов, как минимум к изо-

ниазиду и рифампицину (МЛУ МБТ) на общее число получен-

ных результатов ИЛЧ.

Для подсчета показателя по г. Москве были рассмотрены 

данные 100 больных, представлявших полную выборку впер-

вые выявленных в 2014 г. больных туберкулезом, сочетан-

ным с ВИЧ-инфекцией, из постоянного населения, у которых 

материал на посев и ИЛЧ был взят до начала лечения. Среди 

них у 18 было обнаружено наличие МЛУ МБТ, следовательно, 

1  Без учета больных, выявленных посмертно.
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распространение МЛУ МБТ среди больных ТБ/ВИЧ+ составля-

ло 18,0% (95%ДИ 11,0–26,9%). По данным когортного анализа, 

проводимого в соответствии с приказом Минздрава России  

№ 50, среди 539 впервые выявленных больных ТБ/ВИЧ– ко-

горты 2014 г. из постоянного населения был выявлен 71 боль-

ной МЛУ МБТ, т.е. распространение МЛУ МБТ составило 13,2% 

(95%ДИ 10,4–16,3%) – несколько меньше, чем среди больных 

ТБ/ВИЧ+, но разница статистически недостоверна (p = 0,2).

Многофакторный сравнительный анализ данных по впер-

вые выявленным больным ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ–. Для сравнитель-

ного анализа данных о больных ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ– из числа 

постоянных жителей города использовали логистические ре-

грессионные модели, рассматривающие в качестве зависимой 

переменной наличие или отсутствие у впервые выявленного 

больного ВИЧ-инфекции (ТБ/ВИЧ+ или ТБ/ВИЧ–), а в качестве 

независимых переменных – доступные социальные, демогра-

фические и медицинские характеристики. С учетом сведений, 

полученных при однофакторном анализе, были построены три 

бинарных модели: для больных туберкулезом всех локализа-

ций, для больных ТЛ и для больных ТОД ВЛ и ВЛТ (табл. 3).

В целом для всех локализаций туберкулеза наиболее су-

щественным признаком, характеризующим больных с ко-

инфекцией ВИЧ/ТБ, является возраст 31–40 лет. Отношение 

шансов того, что больные туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-

инфекцией, имеют возраст из указанного диапазона, доста-

точно высоко – 6,37 (95%ДИ 5,16–7,86). Также, согласно общей 

модели (модель 1), существенными признаками, связанными с 

наличием ВИЧ-инфекции у больного туберкулезом, являются 

мужской пол, пребывание ранее в местах лишения свободы и 

отсутствие работы к моменту регистрации заболевания. Нали-

чие у больного только поражения легочной паренхимы и/или 

распада легочной ткани являются т. н. «защитными» признака-

ми (со значением меньше 1) – в случае их наличия повышается 

вероятность отсутствия у пациента ВИЧ-инфекции. 

У больных ТЛ (модель 2) наличие ВИЧ-инфекции в целом не 

связано с наличием бактериовыделения, в то же время боль-

ные ТБ/ВИЧ+ чаще, чем при ТБ/ВИЧ–, имеют возраст в диапазо-

не 31–40 лет (ОШ = 5,7, 95%ДИ 4,5–7,11), у первых также чаще от-

сутствует работа (ОШ = 3,6, (95%ДИ 2,8–4,6), и они чаще ранее 

находились в заключении (ОШ = 2,2, 95%ДИ 1,4–3,5). У больных 

Таблица 3.  Результаты многофакторного анализа, проведенного с помощью логистического регрессионного моделирования

Независимые переменные 
(факторы) Название переменной Отношение шансов (95% ДИ) Коэффициент регрессии

Модель 1. Все больные (из постоянного населения)
Возраст 31-40 лет А1 6,37 (5,16–7,86) 1,85
Пол (мужской) А2 1,27 (1,02–1,57) 0,24
Ранее находился в местах 
лишения свободы А3 1,96 (1,24–3,12) 0,67

Не работающий 
трудоспособного возраста А4 4,52 (3,62–5,63) 1,51

Наличие распада А5 0,46 (0,36–0,59) -0,78
Туберкулез легких А6 0,18 (0,14–0,23) -1,73
Свободный член уравнения регрессии -1,65

Уравнение модели*:   
Loge (P/(1-P)) = -1,65 + 1,85 × А1 + 0,24 × А2 + 0,67 × А3 + 1,51 × А4 - 0,78 × А5 - 1,73 × А6

Модель 2. Больные туберкулезом легких (ТЛ)
Возраст 31-40 лет А1 5,66 (4,51–7,11) 1.73
Ранее находился в местах 
лишения свободы А2 2,19 (1,38–3,48) 0.78

Не работающий 
трудоспособного возраста А3 3,58 (2,8–4,57) 1.27

Свободный член уравнения регрессии -3,28
Уравнение модели*:  

Loge (P/(1-P)) = -3,28 + 1,73 × А1 + 0,78 × А2 + 1,27 × А3
Модель 3. Больные ТОД ВЛ и ВЛТ

Наличие бактериовыделения А1 4,04 (2,14–7,63) 1,40
Возраст 31-40 лет А2 18,43 (8,7–39,04) 2,91
Пол (мужской) А3 2,25 (1,22–4,16) 0,81
Не работающий 
трудоспособного возраста А4 7,5 (4,1–13,75) 2,02

Свободный член уравнения регрессии -1,65
Уравнение модели*:  

Loge(P/(1-P)) = -1,65 + 1,4 × А1 + 2,91 × А2 + 0,81 × А3 + 2,02 × А4

*  Р – вероятность того, что данный набор факторов связан с наличием ВИЧ-инфекции у впервые выявленного больного туберкулезом
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ТОД ВЛ и больных ВЛТ (модель 3) для больных ТБ/ВИЧ+ шанс 

наличия бактериовыделения выше в 4,0 раза (95%ДИ 2,1–7,6), 

чем у больных ТБ/ВИЧ–. Среди пациентов с ТБ/ВИЧ+ в 18,4 раза 

(95%ДИ 8,7–39,0) чаще встречаются лица в возрасте 31–40 лет, 

в 2,3 раза (95%ДИ 1,2–4,2) чаще – мужчины и в 7,5 (95%ДИ 4,1–

13,8) раза чаще – лица, не имеющие работы.

На основе полученных регрессионных моделей можно ска-

зать, что если пациент-мужчина с локализацией заболевания 

вне легочной паренхимы (ТОД ВЛ или ВЛТ) в возрасте 31–40 

лет не работает и является бактериовыделителем, то с веро-

ятностью 99,6% у данного больного туберкулез сочетается с 

ВИЧ-инфекцией. Для больных ТЛ в возрасте 31–40 лет, нахо-

дившихся ранее в местах лишения свободы и в момент вы-

явления заболевания не работающих, вероятность наличия 

сочетанной ВИЧ-инфекции равна 62,5%.

Обсуждение
Полученные результаты позволили определить и еще раз 

оценить, какие характеристики наиболее присущи больным 

туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией. В основном это 

молодые люди в возрасте 31–40 лет, мужского пола, чаще не 

имеющие работы. Среди этих больных наиболее частой фор-

мой туберкулеза является диссеминированный туберкулез 

легких (41% среди взрослых больных туберкулезом органов 

дыхания), при этом половина пациентов не является бактерио- 

выделителями. У больных ТОД ВЛ и ВЛТ основными формами 

являются туберкулез ВГЛУ, туберкулез ЦНС или мозговых обо-

лочек, туберкулез кишечника, причем в основном с бактерио-

выделением. Среди больных туберкулезом легких, сочетан-

ным с ВИЧ-инфекцией, достаточно редко встречаются случаи 

деструкции легочной ткани. 

Полученные данные также указывают на то, что становит-

ся все более значимым влияние сочетанной ВИЧ-инфекции 

на показатели заболеваемости туберкулезом и на состав 

впервые выявленных больных туберкулезом. В 2013–2014 гг. 

каждый пятый впервые выявленный больной туберкулезом 

из постоянного населения г. Москвы имел коинфекцию ВИЧ/

ТБ. Особенно велико влияние ВИЧ-инфекции на возрастной 

состав впервые выявленных пациентов. Среди постоянного 

населения около 70% больных ТБ/ВИЧ+ мужчин и 60% жен-

щин имеют возраст 31–40 лет, в то время как для больных ТБ/

ВИЧ– эта доля составляет лишь 21% для обоих полов. В ука-

занном диапазоне возрастов почти каждый второй больной 

туберкулезом мужчина имеет сочетанную ВИЧ-инфекцию.  

В возрастном диапазоне 26–40 лет эта закономерность еще 

более выражена: к нему принадлежат 79% мужчин и 83% 

женщин, больных ТБ/ВИЧ+, тогда как из больных ТБ/ВИЧ– – 

только 31% мужчин и 34% женщин. Для больных из иногород-

них и лиц БОМЖ эта разница не столь велика, но тенденция 

аналогична.

Таким образом, прогностически положительное смещение 

максимума заболеваемости туберкулезом в старшие возрас-

та, являющееся признаком улучшения эпидемиологической 

обстановки, может быть остановлено ростом доли больных 

с сочетанной инфекцией ВИЧ/ТБ. Последнее затормозит про-

цесс «старения» туберкулеза и при ослаблении контроля 

противотуберкулезных мероприятий может способствовать 

смещению максимума показателя в более молодую возраст-

ную группу. 

Значительным является влияние ВИЧ-инфекции на клиниче-

скую структуру выявляемого туберкулеза. Доля ТБ/ВИЧ+ вели-

ка среди больных туберкулезом внутригрудных лимфоузлов, 

диссеминированным и милиарным туберкулезом легких. Из, 

соответственно, 215, 726 и 22 больных с указанными формами 

туберкулеза, зарегистрированных в Москве в 2013–2014 гг. сре-

ди постоянного населения, коинфекция ВИЧ/ТБ была выявлена 

в 77,7% (95%ДИ 71,5–83,1%), 37,1% (95%ДИ 33,5–40,7%) и 77,3% 

(95%ДИ 54,6–92,2%) случаев. Таким образом, среди больных ту-

беркулезом внутригрудных лимфоузлов и милиарным тубер-

кулезом больные ТБ/ВИЧ+ составляют подавляющее большин-

ство. Среди впервые выявленных больных туберкулезом из 

непостоянного населения данные соотношения аналогичны, 

хотя и не столь выражены: 57,7%, 22,0% и 69,2%, соответственно.  

В связи с этим при оценке изменений клинической структуры 

выявляемого туберкулеза в отношении указанных форм за-

болевания необходимо одновременно учитывать изменения 

доли больных с коинфекцией ВИЧ/ТБ среди впервые выявлен-

ных пациентов.

Распространение ВИЧ-инфекции оказывает определяю-

щее влияние на величину регистрируемого числа больных 

туберкулезом ЦНС и мозговых оболочек и туберкулезом ки-

шечника. Доля ТБ/ВИЧ+ среди больных туберкулезом указан-

ных локализаций превышает 50%. В 2013–2014 гг. у пациентов 

из постоянного населения города эта доля составляла 52,9% 

(95%ДИ 27,8–77,0%) и 76,0% (95%ДИ 54,9–90,6%), соответствен-

но (9 из 17 и 19 из 25 пациентов, соответственно). Среди боль-

ных из мигрирующего населения и лиц БОМЖ соотношения 

были аналогичны: 57,7% (95%ДИ 36,9–76,6%) и 55,6% (95%ДИ 

21,2–86,3%). Сведения о внелегочных локализациях туберку-

леза чрезвычайно важны в современных условиях. Именно 

наличие множественных локализаций часто определяет тя-

жесть состояния больных, необходимость оказания им специ-

ализированной медицинской помощи по хирургии, урологии, 

гинекологии, травматологии и ортопедии. Зачастую эти паци-

енты нуждаются в проведении экстренных вмешательств, ане-

стезиологической и реанимационной помощи. 

Рост доли больных туберкулезом в сочетании с ВИЧ-

инфекцией оказывает влияние и на снижение доли случаев 

туберкулеза легких с распадом легочной ткани среди впервые 

выявленных больных. Среди взрослых больных туберкулезом  
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легких из числа постоянного населения доля пациентов с со-

четанной инфекцией была равна 25,9% (95%ДИ 24,2–27,7%) 

при общей доле больных коинфекцией, равной 20,8%. С дру-

гой стороны, среди 2936 больных ТБ/ВИЧ– доля случаев с рас-

падом легочной ткани достигала 37,8%, а среди 770 больных 

ТБ/ВИЧ+ – только 17,1%. Среди мигрирующего населения и лиц 

БОМЖ наблюдаются аналогичные закономерности. 

В то же время доля бактериовыделителей среди впервые 

выявленных больных туберкулезом легких от наличия ВИЧ-

инфекции практически не зависит. При этом следует отметить, 

что доля больных ТБ/ВИЧ+ среди бактериовыделителей при 

ТОД ВЛ и ВЛТ весьма велика: 80 из 113 больных-бактериовыде-

лителей с туберкулезом ВГЛУ (70,8%), 18 из 30 (60,0%) с урогени-

тальным туберкулезом и 18 из 22 (81,8%) – с туберкулезом ки-

шечника (данные о больных из числа постоянного населения). 

Полученные данные продемонстрировали, что коинфекция 

ВИЧ/ТБ пока еще не оказывает достоверного определяющего 

влияния на распространение МЛУ МБТ среди впервые выяв-

ленных больных туберкулезом в г. Москве. 

Рост ТБ/ВИЧ+ оказывает влияние на организацию выявления 

больных туберкулезом. В 2013–2014 гг. уже почти 13% случаев 

туберкулеза было выявлено в инфекционных клиниках города, 

поскольку там в указанные годы выявляли до половины (48,4% 

или 379 чел.) больных ТБ/ВИЧ+. Больных с коинфекцией чаще, 

чем пациентов ТБ/ВИЧ-, выявляли среди социально уязвимых 

слоев населения: лиц, потребляющих наркотики, и лиц, не име-

ющих работы, т.е. ВИЧ-инфекция оказывает свое влияние на 

показатели, отражающие социально-демографическую струк-

туру заболевших туберкулезом. Среди 97 зарегистрированных 

в 2013–2014 гг. больных туберкулезом из постоянного населе-

ния, употребляющих наркотики, 69 – имели сочетанную ин-

фекцию ВИЧ/туберкулез (71,1%, 95%ДИ 61,0–79,9%). Если среди 

всех впервые выявленных больных из постоянного населения 

было зарегистрировано 45,1% лиц трудоспособного возраста, 

не имеющих работы, то среди больных ВИЧ/ТБ – 74,7% и, со-

ответственно, для пациентов с ТБ/ВИЧ– доля лиц, не имеющих 

работы, составляла в указанные годы уже только 37,8%. 

При общем уменьшении в последние годы прямого влияния 

пенитенциарной системы на заболеваемость туберкулезом в 

стране [4], все большее косвенное давление на эпидемическую 

ситуацию оказывает высокая доля больных ВИЧ-инфекцией 

среди находящихся в исправительных учреждениях, а зна-

чит – и увеличение случаев коинфекции ВИЧ/ТБ среди лиц, 

бывших в заключении. В 2013–2014 гг. в г. Москве среди лиц, 

бывших ранее в заключении, было выявлено 52 случая забо-

левания ТБ/ВИЧ+, что составило 44,8% среди всех впервые 

выявленных больных, у которых в анамнезе было пребывание 

в пенитенциарной системе, или 7,7% среди впервые выявлен-

ных больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией.

Заключение
Данные г. Москвы показывают, что рост абсолютного чис-

ла и доли впервые выявленных больных туберкулезом, со-

четанным с ВИЧ-инфекцией, оказывает все большее влияние 

на показатели и характеристики, описывающие заболевае-

мость туберкулезом. Установлено, что непостоянные жители 

города вносят гораздо меньший вклад в формирование за-

болеваемости туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, 

чем в заболеваемость туберкулезом без нее, что указывает 

на приоритет профилактики туберкулеза среди постоянных 

жителей, пораженных ВИЧ-инфекцией. Значительную часть 

впервые выявленных больных туберкулезом молодого трудо-

способного возраста составляют ВИЧ-инфицированные лица. 

Безработные жители города значительно чаще страдают ко-

инфекцией ВИЧ/ТБ, также чаще регистрируется сочетанная 

инфекция среди наркоманов и жителей, ранее находившихся 

в заключении. В большинстве случаев туберкулез выявляют у 

больных ВИЧ-инфекцией при обращении с жалобами, в отли-

чие от ВИЧ-негативных лиц, у которых выявление в основном 

осуществляется при профилактических осмотрах флюорогра-

фическим методом. Причем среди больных ВИЧ-инфекцией, 

проходивших флюорографическое обследование в течение 

последних двух лет, доля заболевших туберкулезом больше, 

чем у неинфицированных ВИЧ. Наиболее вероятно этот факт 

связан с быстрым развитием туберкулеза на фоне иммуно-

дефицита, а также недостаточной информативностью флюо-

рографии у больных ВИЧ-инфекцией. Клиническая структура 

заболеваемости туберкулезом при наличии ВИЧ-инфекции 

смещается от традиционного преимущественного поражения 

легочной паренхимы в сторону поражения ВГЛУ, бронхов, а 

также генерализации процесса с вовлечением практически 

всех органов и систем. Распад легочной ткани у больных ко-

инфекцией ВИЧ/ТБ встречается реже, чем у больных тубер-

кулезом без ВИЧ-инфекции. Бактериовыделителей выявляют 

при ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ– примерно в равных долях (около 50%), 

причем статистически достоверных данных о преобладании 

МЛУ МБТ в той или иной группе не получено. Множествен-

ность поражения органов определяет клинические проявле-

ния заболевания, зачастую требующие оказания специали-

зированной медицинской помощи. В настоящее время такой 

широкий спектр необходимых медицинских услуг доступен 

для всех пациентов, проходящих лечение в учреждениях мо-

сковской противотуберкулезной службы благодаря наличию 

многопрофильных стационаров. 



ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

№ 3_2016 17

Литература
1. Зимина В.Н., Батыров Ф.А., Кравченко А.В. и др. Спектр первичной лекарственной устойчивости микобактерий у больных туберкулезом 
органов дыхания в сочетании с ВИЧ-инфекцией. // Туберкулез и болезни легких. – 2011. – № 8. – С. 31-35.
2. Пантелеев А.М., Супрун Т.Ю., Малашенков Е.А. и др. Особенности туберкулеза у ВИЧ-инфицированных по материалам Городской 
туберкулезной больницы № 2 // Инфекционные болезни – 2006. Альманах, посвященный 125-летнему юбилею ГИБ № 30 им. С.П. Боткина. – 
СПб., 2007. – С. 150-154.
3. Противотуберкулезная работа в городе Москве. Аналитический обзор статистических показателей по туберкулезу, 2014 г. / 
под ред. Е.М. Богородской и В.И. Литвинова. – М.: МНПЦБТ. – 2015. – 168 с.
4. Туберкулез в Российской Федерации, 2012/2013/2014 гг. Аналитический обзор статистических показателей, используемых в Российской 
Федерации и мире. – М., 2015. – 312 с.
5. DeRiemer K., Kawamura L.M.,.Hopewell P.C., Daley C.L. Quantitative impact of human immunodeficiency virus infection on tuberculosis dynamics // 
Am. J. Respir. Crit. Care Med. – 2007. – Vol. 176. – N. 9. – P. 936-944.
6. Epi Info™ Help Desk Centers for Disease Control and Prevention. [Электронный ресурс] URL: http://wwwn.cdc.gov/epiinfo/ (Дата обращения 16.04.2016).
7. Krsulovic F.A., Lima M. Tuberculosis epidemiology at the country scale: self-limiting process and the HIV effects // PLoS One. – 2016. – Vol. 11. – N. 4. –e0153710

Сведения об авторax
Богородская Елена Михайловна – директор ГБУЗ города Москвы «Московский городской научно-практический центр  

борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения г. Москвы», доктор медицинских наук
Адрес: 107014, Москва, ул. Стромынка, д. 10
Тел. + 7 (499) 268-00-05
е-mail: mnpcbtdir2012@yandex.ru

Синицын Михаил Валерьевич – заместитель главного врача по медицинской части для работы с больными сочетанной  
ТБ/ ВИЧ инфекцией ГБУЗ города Москвы «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департа-
мента здравоохранения города Москвы», кандидат медицинских наук

Адрес: 107014, г. Москва, ул. Барболина, д. 3, корп. 3
Тел. +7 (910) 462-42-54
e-mail: msinitsyn@mail.ru

Белиловский Евгений Михайлович – заведующий  отделом эпидемиологического мониторинга ГБУЗ города Москвы 
«Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения города  
Москвы», кандидат биологических наук

Адрес: 107014, г. Москва, ул. Барболина, д. 3, корп. 3
Тел. + 7 (910) 190-90-10
e-mail: belilo5@mail.ru

Борисов Сергей Евгеньевич – заместитель директора по научно-клинической работе ГБУЗ города Москвы «Московский  
городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения города Москвы», доктор  
медицинских наук, профессор

Адрес: г. Москва, 107014, ул. Стромынка, д. 10
Тел. + 7 (499) 268-50-10, факс + 7 (499) 785-20-82
e-mail: sebarsik@gmail.com

Котова Е.А. – врач-методист отдела организации контроля за проведением противотуберкулезных мероприятий   
в г. Москве ГБУЗ города Москвы «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента 
здравоохранения города Москвы»

Адрес: 107014, г. Москва, ул. Барболина, д. 3, корп. 3
Тел. + 7 (916) 820-27-16
e-mail: konkina79@mail.ru

Рыбка Людмила Николаевна – заведующая отделением медицинской статистики отдела организации и контроля  
за проведением противотуберкулезных мероприятий в г. Москве ГБУЗ города Москвы «Московский городской научно- 
практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения города Москвы»

Адрес: 107014, Москва, ул. Стромынка, д. 10
Тел.: + 7 (499) 268-00-10, + 7 (499) 268-19-70
e-mail: mnpc_bt@yandex.ru 



ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Туберкулёз и социально значимые заболевания18

ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА В ОЧАГАХ ТУБЕРКУЛЕЗА 
В ПЕРМСКОМ КРАЕ

Н.А. Бармина
ГБУЗ Пермского края «Противотуберкулезный клинический диспансер «Фтизиопульмонология», г. Пермь

В Пермском крае при снижении показателя заболеваемости 

туберкулезом детей в 40,5% случаев имеется информация о 

наличии контакта с больным туберкулезом, в том числе с 

больными с сочетанной патологией ВИЧ/туберкулез и нали-

чием лекарственной устойчивости возбудителя. Проведена 

оценка эпидемиологических особенностей и качества диагно-

стики в очагах туберкулезной инфекции. Установлено, что 

среднее соотношение числа контактных к количеству боль-

ных туберкулезом не превышает 1,5 : 1, а 31,5% от общего чис-

ла контактных составляют дети и подростки. Из них 40,4% 

это дети из очагов МБТ+, в том числе в 7,8% случаев с множе-

ственной, а в 3,4% с широкой лекарственной устойчивостью 

возбудителя. При этом в 1,2% и 0,6% случаев, соответствен-

но, этот фактор риска сопровождается наличием у больного 

ВИЧ-инфекции. Эти дети являются особой группой риска, по-

этому обязательными диагностическими моментами стано-

вятся применение аллергена туберкулезного рекомбинант-

ного, КТ органов грудной клетки, проведение полноценного, 

адекватного и контролируемого профилактического лечения 

с учетом устойчивости в очаге. Кроме того, обязательно про-

ведение заключительной дезинфекции в очагах туберкулезной 

инфекции. 
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In the Perm Region, with a decrease in the total burden of 

tuberculosis in children, in 40.5% of cases there is information on 

the contact with TB patients, including patients with comorbidity 

of HIV + tuberculosis and drug-resistant pathogen. The assessment 

of epidemiological characteristics and quality of diagnosis of 

tuberculosis in the foci of infection has been performed. It has been 

found that the average ratio of the number of contacts to TB patients 

does not exceed 1,5 : 1, and 31.5% of the total number of contacts 

are children and teenagers. Of these 40.4% are children from the 

foci of MBT+, including 7.8% of cases with multi- and 3.4% of cases 

with extensively drug-resistant pathogen. At the same time, in 1.2% 

and 0.6% of cases, respectively, this risk factor is accompanied by the 

presence of HIV infection in patients. These children are particularly 

at risk, so the obligatory diagnostic methods include application of 

tuberculosis recombinant allergen, CT of chest, full, adequate and 

well-controlled preventive treatment taking into account resistance 

in the focus. In addition, final disinfection in the foci of TB infection 

should be conducted. 
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Введение
Несмотря на выраженное снижение основных эпидемио-

логических показателей, туберкулез продолжает оставаться 

важной социальной и медико-биологической проблемой во 

многих странах. В Пермском крае, как и в Российской Федера-

ции в целом, в результате проводимых в последние годы ме-

роприятий сохраняется тенденция к снижению показателей 

заболеваемости туберкулезом и смертности от туберкулеза, 

однако негативным явлением последних лет стал рост заболе-

ваемости и распространенности туберкулеза с множествен-

ной и широкой лекарственной устойчивостью (МЛУ и ШЛУ) 

возбудителя [2]. Показатель заболеваемости туберкулезом де-

тей имеет волнообразный характер, причем обращает на себя 

внимание рост числа случаев заболевания, связанных с одно-

временным выявлением туберкулеза у одного из родственни-

ков, а также при наличии известного семейного или бытового 

контакта с больным туберкулезом. Кроме того, на фоне отно-

сительной стабилизации эпидемиологической ситуации по 

туберкулезу в Пермском крае, как и в России в целом, нараста-

ет такая проблема, как рост числа больных с сочетанной пато-

логией ВИЧ/туберкулез. В связи с этим актуальным становится 

вопрос своевременной диагностики и профилактики заболе-

вания туберкулезом детей из очагов с множеством факторов 

риска [1, 3].
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Цель исследования
Оценить факторы риска и качество диагностики в очагах ту-

беркулезной инфекции в Пермском крае.

Материалы и методы исследования
Проведена оценка эпидемиологической опасности источ-

ников бактериовыделения, изучены результаты обследования 

179 детей и подростков, зачисленных в IV-А группу диспансер-

ного учета. Статистическая обработка проведена с помощью 

пакета прикладных программ Microsoft Excel 2007, «Биостати-

стика для Windows v. 4.03». 

Результаты исследования
Несмотря на регистрируемое в последние годы улучшение 

эпидемиологической ситуации по туберкулезу в Пермском 

крае, о сохранении ее тяжести говорят случаи заболевания 

туберкулезом детей и подростков из очагов туберкулезной 

инфекции. Кроме того, наличие контакта разного рода с боль-

ным туберкулезом как фактора риска было зарегистрировано 

у 40,5% заболевших детей.  

В Пермском крае ежегодно регистрируют случаи заболева-

ния туберкулезом детей и подростков в очагах туберкулезной 

инфекции (рисунок). Несмотря на то, что в последние годы это 

случаи единичны, наличие их говорит о том, что данная про-

блема в крае существует и достаточно актуальна.  

В связи с этим назрела необходимость проанализировать 

данные о характере контакта среди детей и подростков, со-

стоящих, по данным ф. 33 за 2014 г., на диспансерном учете 

фтизиатра. В результате было установлено, что в 2938 очагах 

туберкулезной инфекции состоит на диспансерном учете 4571 

контактное лицо, из них 1442 (31,5%) – дети и подростки.

Итоговое соотношение числа контактных к количеству 

больных туберкулезом в представленных подгруппах не 

превышает 1,5 : 1, с наибольшим его значением 1,7 : 1 в оча-

гах, созданных больным-бактериовыделителем (МБТ+), что 

объясняется их высокой эпидемиологической опасностью  

(табл. 1), однако этого крайне недостаточно для эффективной 

профилактической работы с целью предотвращения случаев 

заболевания туберкулезом.

Кроме того, обращает на себя внимание, что более тре-

ти от числа контактных лиц (31,5%) в очагах туберкулезной 

инфекции составляют дети и подростки, из них 40,4% – дети 

из очагов туберкулеза, где больной является активным бак-

териовыделителем, в 7,8% случаев – с МЛУ, а в 3,4% – с ШЛУ 

возбудителя. 

Однако наиболее сложными в эпидемиологическом плане 

являются очаги туберкулезной инфекции, созданные боль-

ными с сочетанной патологией ВИЧ/туберкулез, в которых, 

кроме того, у больного присутствует бактериовыделение с 

МЛУ (1,2%) и ШЛУ (0,6%) возбудителя. Несмотря на небольшое 

число контактных детей и подростков в данных группах, имен-

но они требуют наиболее пристального внимания со стороны 

фтизиатров. 

Таблица 1.  Очаги туберкулезной инфекции в Пермском крае

Характер очагов Число очагов
Количество контактных лиц

всего из них детей и подростков

абс. % абс. % в среднем 
на один очаг абс. %

МБТ- 1451 49,4 2207 48,3 1,5 790 54,7

МБТ+ 1129 38,4 1931 42,2 1,7 583 40,4

из них             с МЛУ 415 14,1 456 10,0 1,09 113 7,8

с ШЛУ 126 4,3 135 3,0 1,07 49 3,4

Туберкулез/ВИЧ 358 12,2 433 9,5 1,2 69 4,9

из них              с МЛУ 93 3,2 112 2,5 1,2 17 1,2

с ШЛУ 23 0,8 32 0,7 1,4 8 0,6

Всего 2938 100,0 4571 100,0 1,5 1442 31,5

Рисунок. Показатели заболеваемости туберкулезом детей 
(0–17 лет), состоящих в бытовом и производственном 
контакте с больным-бактериовыделителем (по ф. 33, 
на 100 тыс. контактировавших детей)
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Анализ характера эпидемиологической ситуации в очагах 

туберкулезной инфекции на примере 179 детей и подростков, 

состоявших на диспансерном учете фтизиатра по IV-А группе, 

показал, что полная информация о характере туберкулезной 

инфекции у источника получена в 96,6% (173) случаев. 

Средний возраст контактных детей составил 8,33±4,95 года. 

Из них 22 ребенка (12,3%) были в возрасте до двух лет, 65 

(36,3%) – 3–7 лет, 64 (35,7%) – 8–14 лет и 28 (15,6%) подростков. 

По полу они не различались, девочек было 92 (51,4%), мальчи-

ков – 87 (48,6%).

Наиболее часто жилищно-бытовые условия были хороши-

ми (13,4%) или удовлетворительными (63,1%), однако в каждом 

четвертом (23,5%) случае они были неудовлетворительные. 

Почти половина (41,8%) детей были из семей с низким достат-

ком. Каждый шестой (17,3%) ребенок был из неполной семьи, а 

каждый десятый – из многодетной (8,9%).

В подавляющем числе (80,9%) случаев (140 контактных детей 

и подростков) регистрировали семейный характер контакта. 

При этом каждый двенадцатый контакт (8,7%) был двойным 

или тройным.

При анализе характера специфического процесса у боль-

ных-бактериовыделителей установлено, что наиболее часто 

регистрировали инфильтративный туберкулез – в 58,1% (104 

чел.) случаев (p < 0,05), казеозную пневмонию и фиброзно-

кавернозный туберкулез – в 15,6% (27 чел.), диссеминирован-

ный – в 15,6% (27 чел.), генерализованный туберкулез – в 2,7% 

(5 чел.) случаев, в остальных случаях – очаговый туберкулез, 

туберкулез ВГЛУ и эмпиему плевры. У каждого десятого боль-

ного (12,1%) течение туберкулеза отягощалось сочетанием с 

ВИЧ-инфекцией. 

Массивное бактериовыделение установлено в каждом 

четвертом случае (23,6%), умеренное – у половины (58,4%), 

скудное – у 18,0% больных. Чувствительность возбудителя к 

противотуберкулезным препаратам у больных была сохра-

нена лишь в 65,9% (114 чел.). МЛУ возбудителя установлена в 

22,0% (38 чел.) случаев, а ШЛУ – в 3,5% (6 чел.). Несмотря на 

крайнюю эпидемиологическую опасность для окружающих 

данной категории больных, регулярно лечились только 108 

(62,4%) больных, 65 (37,6%) принимали лечение нерегулярно, 

из них 32 (49,2%) злоупотребляли алкоголем.

При оценке результатов иммунологических проб (табл. 2) 

отмечено, что положительный результат пробы Манту заре-

гистрирован у 83% контактных детей и подростков из очагов 

МБТ- и 89% контактных из очагов МБТ+. При этом проба с Диа-

скинтестом® была положительной у 19,7% и 41,9% детей и под-

ростков, соответственно, из них в 6,1% и 11,5% случаев проба 

носила гиперергический характер, что говорит о выраженной 

эпидемиологической нагрузке на данную группу детей и под-

ростков.

Углубленное обследование по контакту в условиях про-

тивотуберкулезного диспансера в период с 2009 по 2014 год 

выявило заболевание у 19 (10,7%) детей, из них у восьми при 

рентгентомографическом дообследовании и у 11 (57,9%) нали-

чие изменений подтверждено при проведении КТ. Среди них 

у одного (5,3%) зарегистрирован генерализованный туберку-

лез, у одного (5,3%) – диссеминированный, у шести (31,5%) – 

инфильтративный, туберкулез ВГЛУ отмечен у восьми (42,1%), 

а первичный туберкулезный комплекс – у двух (10,5%) детей.

Нормергические туберкулиновые пробы у заболевших 

детей и подростков отмечены в 55,6% случаев, гиперергиче-

ские – в 22,2%, а в 22,2% определена анергия к туберкулину. 

Параллельная иммунодиагностика с применением аллергена 

туберкулезного рекомбинантного (Диаскинтест®) выявила на-

личие сомнительной реакции в 4,6% случаев и положитель-

ной – в 95,4%, из них в 53,0% гиперергической, отрицательных 

проб зарегистрировано не было. Обращает на себя внимание 

тот факт, что у 77,6% заболевших детей и подростков развитие 

специфического процесса протекало на фоне анергической 

или нормергической пробы Манту. 

Анализ причин заболевания туберкулезом детей из оча-

гов инфекции показал, что основными факторами развития 

специфического процесса стало отсутствие разобщения с 

источником инфекции и некачественное профилактическое 

лечение, зачастую связанное с отказом родственников от его 

Таблица 2.  Результаты иммунологических проб у детей и подростков из очагов туберкулезной инфекции (%)

Характер 
очага

Иммунологические пробы
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МБТ- 11,7 5,3 83,0 11,2 74,2 6,1 19,7 6,1

МБТ+ 7,5 3,5 89,0 13,5 47,0 10,6 41,9 11,5
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проведения. Кроме того, негативным фактором являлось от-

сутствие проведения в очагах туберкулезной инфекции за-

ключительной дезинфекции. 

Всем здоровым детям и подросткам по контакту было на-

значено лечение, однако, несмотря на разъяснительную ра-

боту, в 2,8% случаев (5 чел.) родители отказались от проведе-

ния профилактического лечения. В 85,3% случаев контакт с 

больным туберкулезом родственником был разобщен путем 

направления детей в противотуберкулезные санатории Перм-

ского края и федеральные противотуберкулезные детские са-

натории Российской Федерации.

Выводы
В результате проведенного анализа установлено, что бо-

лее половины очагов (50,6%) туберкулезной инфекции имеют 

такие отягощающие факторы, как бактериовыделение или 

наличие ВИЧ-инфекции. Из них 3,9% очагов наиболее эпиде-

миологически опасны в связи с сочетанием в них таких фак-

торов риска, как множественная и широкая лекарственная 

устойчивость МБТ и ВИЧ-инфекция. Дети и подростки из этих 

очагов являются особой группой риска и требуют наиболее 

пристального внимания фтизиатра как в плане разобщения с 

источником инфекции, так и проведения своевременных и в 

полном объеме диагностических и профилактических меро-

приятий. Обязательными являются применение аллергена ту-

беркулезного рекомбинантного, КТ органов грудной клетки, 

проведение полноценного и адекватного профилактического 

лечения с учетом устойчивости в очаге с обязательным соблю-

дением принципа ее контролируемости, обеспечение которо-

го возможно только в условиях детского санатория. Кроме 

того, требует решения вопрос о проведении заключительной 

дезинфекции в очагах туберкулезной инфекции. 
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ТУБЕРКУЛЕЗ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ В ПРИВОЛЖСКОМ 
ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ И СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ 
ЕГО ВЫЯВЛЕНИЯ 

Л.А. Барышникова1, В.А. Аксенова2

Показатели заболеваемости туберкулезом снижаются. 

Тяжелый туберкулез у детей встречается редко. Туберкулез 

сочетается с ВИЧ у детей в 3% случаев. Новый метод скри- 

нинга детей на туберкулезную инфекцию показывает, что 

2,2% детского населения относятся к группе высокого риска 

заболевания туберкулезом.
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Введение
Современная эпидемиологическая ситуация по туберкуле-

зу в целом и среди детского населения характеризуется по-

ложительными тенденциями. На фоне снижения общего по-

казателя заболеваемости туберкулезом в России в 2014 г. (59,5 

на 100 тыс. населения, в 2013 г. – 63,0), снизились показатели 

заболеваемости туберкулезом детей (13,2 на 100 тыс. детско-

го населения и 14,3, соответственно) и подростков (27,8 на  

100 тыс. подросткового населения и 31,8) [3]. С целью сохра-

нения положительных тенденций необходимо повышение 

эффективности противотуберкулезных мероприятий, прежде 

всего работы по профилактике и раннему выявлению туберку-

леза у детей и подростков [1, 4]. Наряду с этим имеются данные о 

новых возможностях повышения эффективности диагностики 

туберкулезной инфекции у подростков в учреждениях первич-

ной медико-санитарной помощи [2]. В настоящее время в Рос-

сийской Федерации изданы документы, регламентирующие 

новые организационные подходы к противотуберкулезной 

помощи детям. Это приказ Минздрава России от 21.03.2014 г.  

№ 125н «Об утверждении Национального календаря профилак-

тических прививок и календаря профилактических прививок 

по эпидемическим показаниям», новые санитарные правила 

СП 3.1.2.3114-13 «Профилактика туберкулеза», приказ Минздра-

ва России от 29.12.2014 г. № 951 «Об утверждении методических 

рекомендаций по совершенствованию диагностики и лечения 

туберкулеза органов дыхания».

Цель исследования
Изучение особенностей туберкулеза у детей в современных 

условиях на примере Приволжского федерального округа и 

результатов внедрения новых организационных технологий 

оказания противотуберкулезной помощи детям.

Материал и методы исследования 
Ретроспективно изучены все случаи впервые выявленного 

туберкулеза у детей и подростков в 13 субъектах Приволж-

ского федерального округа в 2013–2014 гг. (1251 чел.). Про- 

анализирован возрастной состав больных, клинические фор-

мы туберкулеза, характеристика туберкулезного процесса. 

Изучены результаты внедрения нового инновационного ме-

тода обследования детей и подростков при помощи аллер-

гена туберкулезного рекомбинантного (препарат Диаскин-

тест®). В 29 субъектах Российской Федерации в 2012–2013 гг. 

Диаскинтест® применяли для скринингового обследования 

детей и подростков на туберкулезную инфекцию, всего было 

обследовано 810 107 человек. В Самарской области аллер-

ген туберкулезный рекомбинантный используют с целью 

скрининга подростков на туберкулезную инфекцию с 2013 г. 

Исследованы особенности туберкулезного процесса у под-

ростков в зависимости от метода выявления заболевания.  

С этой целью изучены все случаи туберкулеза у лиц 15–17 лет, 

выявленного в Самарской области в 2013–2014 гг. (51 чел.). 

Методами выявления туберкулеза у подростков являлись: 

1  ГБУЗ «Самарский областной клинический противотуберкулезный диспансер им. Н.В. Постникова».
2  ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России, 
    НИИ фтизиопульмонологии.
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массовые флюорография, проба Манту, проба с Диаскинте-

стом®, а также обследование обратившихся с жалобами. 

Результаты исследования
Возрастной состав заболевших представлен в таблице 1.  

В 2014 г. среди заболевших туберкулезом отмечено уменьше-

ние доли детей младшего возраста и подростков на фоне уве-

личения доли детей дошкольного возраста (табл. 1).

Формы туберкулеза у детей и подростков представлены в 

таблице 2. У детей наиболее частой формой заболевания по-

прежнему остается туберкулез внутригрудных лимфатиче-

ских узлов. Тяжелые формы туберкулеза (милиарный тубер-

кулез и туберкулез центральной нервной системы) в целом 

диагностированы в 0,7% случаев. В подростковом возрасте 

наиболее частой формой заболевания в настоящее время яв-

ляется инфильтративный туберкулез, хотя в 2014 г. отмечено 

увеличение доли очагового туберкулеза (с 19,8 до 30,2%).

В 2014 г. наблюдали улучшение клинической структуры ак-

тивного туберкулеза как у детей, так и у подростков: умень-

шение доли туберкулеза органов дыхания с распадом легоч-

ной ткани и с бактериовыделением. Меньше было выявлено 

случаев туберкулеза с множественной лекарственной устой-

чивостью возбудителя. Уменьшилась доля заболевших тубер-

кулезом детей, выявленных при обращении за медицинской 

помощью (табл. 3).

Изучены реакции на аллерген туберкулезный рекомби-

нантный у заболевших туберкулезом. Дети реагировали в 

95,1% случаев (положительные реакции наблюдали у 93% за-

болевших, сомнительные – у 2,1%), подростки – в 95,2% слу-

чаев (положительные реакции отмечены у 92,3% заболевших 

подростков, сомнительные – у 2,9%). В целом дети и подростки 

при выявлении туберкулеза в 95,1% случаев реагировали на 

аллерген туберкулезный рекомбинантный (в 92,8% случаев – 

положительные реакции, в 2,3% случаев – сомнительные ре-

акции).

Число детей с остаточными посттуберкулезными измене-

ниями, взятых впервые в III-А группу диспансерного учета, 

составило в 2013 г. 410 чел., в 2014 г. – 340 чел. Подростков 

впервые взято в III-А группу диспансерного учета в 2013 г.  

120 чел., в 2014 г. – 94 чел. Таким образом, в настоящее время 

от 55,6 до 88,7% случаев туберкулеза у детей и подростков 

своевременно не выявляют. В связи с этим актуально повы-

шение эффективности работы по раннему выявлению тубер-

кулеза. Необходимо внедрение новых, более эффективных 

методик скрининга детско-подросткового населения на ту-

беркулез. Изучение применения новой технологии скри-

нинга детей и подростков на туберкулез при помощи Диа-

скинтеста® в 29 субъектах Российской Федерации показало 

наличие положительных реакций у 18 122 чел., что составило 

2,2% детско-подросткового населения. При этом было выяв-

лено 402 случая активного туберкулеза, что составило 0,5% 

от числа обследованных.

Таблица 1. Возрастной состав впервые выявленных больных туберкулезом детей и подростков (13 субъектов Приволжского
	   федерального округа, 2013–2014 гг.)

Год выявления

Возраст (полных лет)
Всего

0–2 3–6 7–14 15–17

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

2013 90 13,8 150 22,9 222 33,9 192 29,4 654 100,0

2014 77 12,9 151 25,3 200 33,5 169 28,3 597 100,0

Таблица 2. Клинические формы туберкулеза у впервые 
	    выявленных больных туберкулезом детей и 
	    подростков (13 субъектов Приволжского 
	    федерального округа, 2013–2014 гг., %)

Клиническая форма 
туберкулеза

Дети Подростки
2013 г. 2014 г. 2013 г. 2014 г.

Туберкулезная 
интоксикация 1,7 0,5 — —

Туберкулез внутригрудных 
лимфоузлов 61,7 61,4 5,2 4,7

Первичный туберкулезный 
комплекс 14,1 15,2 1,0 1,8

Туберкулезный плеврит 3,0 4,2 3,6 5,9
Инфильтративный 
туберкулез 4,1 6,1 62,5 51,5

Очаговый туберкулез 5,4 6,3 19,8 30,2
Милиарный туберкулез 0,9 0,5 — 0,6
Туберкулез 
внеторакальный 6,9 4,6 2,0 2,4

Туберкулез ЦНС 0,5 0,3 — —
ВИЧ + туберкулез 3,5 3,3 — 0,6

Таблица 3.  Характеристика туберкулеза у впервые
	     выявленных больных детей и подростков 
	   (13 субъектов Приволжского федерального округа, 
	   2013–2014 гг., %)

Характеристика 
туберкулеза

Дети Подростки
2013 г. 2014 г. 2013 г. 2014 г.

Выявление при обращении 13,4 11,0 14,6 17,2
Распад легочной ткани 1,9 1,6 24,0 22,5
Бактериовыделение 7,6 6,5 30,2 23,1
Множественная 
лекарственная 
устойчивость возбудителя

25,7 17,9 37,9 28,2
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Методы выявления туберкулеза у подростков в 2013– 

2014 гг. в Самарской области представлены в таблице 4. Все-

го было выявлено 12 случаев очагового туберкулеза. При по-

мощи флюорографии очаговый туберкулез выявлен в трех 

случаях (13,0%), при помощи пробы Манту – в одном случае 

(16,7%), при помощи пробы с Диаскинтестом® – в семи случа-

ях (58,3%) и при обращении с жалобами – у одного пациента 

(10,0%). Таким образом, по нашим данным, малые ограничен-

ные формы туберкулеза у подростков в виде очагового ту-

беркулеза выявляются существенно чаще при помощи про-

бы с Диаскинтестом® по сравнению с остальными методами: 

традиционной пробой Манту (58,3% и 16,7%, отношение 

шансов – ОШ – 7,0), флюорографией (58,3% и 13,0%, ОШ 9,3) 

и при обращении за медицинской помощью (58,3% и 10,0%, 

ОШ 12,6).

Заключение 
Современная эпидемиологическая ситуация по туберку-

лезу характеризуется благоприятными тенденциями. Отме-

чается снижение показателей заболеваемости туберкулезом 

среди всех возрастных групп населения. В детском возрас-

те туберкулез характеризуется преобладанием поражения 

внутригрудных лимфатических узлов, в единичных случаях 

встречаются милиарный туберкулез и поражение ЦНС, около 

3% детей имеют заболевание в сочетании с ВИЧ-инфекцией. 

У подростков туберкулез характеризуется преобладанием 

инфильтративных форм при увеличении доли очагового ту-

беркулеза, уменьшением частоты бактериовыделения и вы-

явления множественной лекарственной устойчивости, край-

не редко наблюдается сочетание с ВИЧ-инфекцией. Однако 

на фоне благоприятных тенденций сохраняется высокой доля 

выявления впервые детей с остаточными посттуберкулезны-

ми изменениями – III-А группа диспансерного учета. Таким об-

разом, вопросы раннего выявления заболевания сохраняют 

свою актуальность. Первые результаты применения новых 

организационных подходов к противотуберкулезной работе 

среди детско-подросткового населения показывают свою эф-

фективность. Использование внутрикожной пробы с аллерге-

ном туберкулезным рекомбинантным в качестве скрининга на 

туберкулезную инфекцию позволяет сделать вывод о том, что 

2,2% всего детско-подросткового населения относятся к груп-

пе повышенного риска заболевания туберкулезом. Активный 

туберкулез с помощью нового метода скрининга выявляют с 

частотой 0,5% от числа обследованных.

Таблица 4.  Выявление туберкулеза у подростков 
	     в Самарской области (2013–2014 гг.)

Метод выявления Выявлено больных
абс. %

Флюорография 23 45,1
Проба Манту 6 11,8
Диаскинтест 12 23,5
Обследование при обращении 
с жалобами

10 19,6

Всего 51 100,0
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АЛГОРИТМ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ 
ДЕТЕЙ НА ТУБЕРКУЛЕЗ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

Л.П. Шепелева, А.Ф. Кравченко 
ГБУ Республики Саха (Якутия) Научно-практический центр «Фтизиатрия», г. Якутск

На основе изучения диагностической информативности 

рентгенологических методов исследования, применяемых при 

обследовании детей и подростков на первичный туберкулез 

легких, и получаемых при этом лучевых нагрузок предлагается 

новый алгоритм рентгенологического обследования. С учетом 

высокой диагностической информативности компьютерной 

томографии, в 2–2,5 раза превышающей диагностическую 

значимость традиционных рентгенологических методов, при 

выявлении патологических изменений со стороны внутри-

грудных лимфатических узлов и легких предлагается широ-

кое применение компьютерной томографии, минуя обзорную 

рентгенографию и линейную томографию, не только в проти-

вотуберкулезных учреждениях, но и во всех учреждениях общей 

лечебной сети, оснащенных компьютерными томографами. 

Ключевые слова: рентгенологическое исследование, тубер-

кулез, дети, радиационная нагрузка 

We offer new pediatric x-ray exam algorithm, based on the analysis 

of diagnostic values of x-ray imaging methods used to examine 

children and adolescents for primary tuberculosis complex in the 

lungs, and analysis of radiation dose effects on the patients. Taking 

into consideration the superior (by a factor of 2-2.5) diagnostic value 

of computed tomography (CT), compared to conventional x-ray 

methods, in detecting the abnormalities in lymph nodes and in the 

lungs, we would suggest extensive use of CT, avoiding plain chest 

x-ray and linear tomography, not in Tuberculosis Clinics alone, but in 

all healthcare facilities equipped with CT scanners.

Keywords: tuberculosis, child, radiography, diagnosis, radiation 

dosage

Algorithm of X-ray examination for pulmonary 
tuberculosis in children

L.P. Shepeleva, A.F. Kravchenko

УДК 616.24-002.5-073/053: 615.849.5

Введение
Диагностические методы, основанные на получении изо-

бражения, играют важную роль в диагностическом процессе и 

при выборе лечебных мероприятий и должны стать доступны-

ми там, где это необходимо [5]. Знание возможностей и целе-

сообразности применения этих методов по отдельности или в 

комплексе, поэтапно, а также рациональное их использование 

актуальны и необходимы при диагностике туберкулеза орга-

нов дыхания у детей. При этом мы не должны забывать о том, 

что рентгенодиагностика связана с ионизирующим излучени-

ем и применение ее в педиатрии должно быть тщательно обо-

сновано, поскольку дети более чувствительны к облучению, 

препятствующему их нормальному росту и развитию. 

В настоящее время традиционная рентгенография грудной 

клетки остается основным методом первичного обследова-

ния органов грудной клетки. Это обусловлено небольшой 

лучевой нагрузкой на пациента и низкой стоимостью иссле-

дования, по сравнению с другими методами, при довольно 

высокой информативности. 

После обзорной рентгенографии вторым этапом проводят 

продольную томографию легких – метод послойного иссле-

дования. Данный метод используют в традиционной рентге-

нологии у 10–15% пациентов, но во фтизиопедиатрии такие 

исследования проводят значительно чаще (каждому второ-

му пациенту и минимум один раз в год) для уточнения дан-

ных рентгенографии о макроструктуре зоны патологических 

изменений легочной ткани, корней легких, средостения. 

При выявлении изменений со стороны внутригрудных лим-

фатических узлов (ВГЛУ) рентгенография органов грудной 

полости и линейная томография средостения достаточно  
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1   В Международной системе единиц (СИ) используют следующие единицы измерения ионизирующего излучения.
Грей (Гр) – единица измерения поглощенной дозы ионизирующего излучения. Поглощенная доза равна 1 грею, если в результате поглощения 
ионизирующего излучения вещество получило один джоуль энергии в расчёте на один килограмм массы. Часто используют сантигрей (сГр – 
10-2 Гр, равен внесистемной единице поглощённой дозы рад) и миллигрей (мГр – 10-3 Гр).
Зиверт (Зв) – единица измерения эффективной и эквивалентной доз ионизирующего излучения. 1 зиверт – это количество энергии, 
поглощённое килограммом биологической ткани, равное по воздействию поглощенной дозе гамма-излучения в 1 Гр. 1 зиверт равен 100 бэр 
(биологический эквивалент рентгена – внесистемная единица измерения). Как меру дозы при медицинских диагностических процедурах 
часто используют миллизиверт (мЗв – 10-3 Зв) и микрозиверт (мкЗв – 10-6 Зв). – Прим. ред.

эффективны лишь в случае значительного их увеличения [1, 

2, 6]. При этом, как указывал Р.В. Ставицкий (1994 г.), величина 

эффективной дозы при продольной томографии достаточно 

велика по сравнению с рентгенографией и даже с рентгено-

скопией легких [9]. 

И лишь в качестве последнего этапа рентгенологической 

диагностики применяют компьютерную томографию (КТ),  

рекомендованную как дополнительный метод при подо-

зрении на малую форму туберкулеза ВГЛУ, хотя КТ дает воз-

можность достоверно определить изменения всех групп 

лимфатических узлов и легочной ткани, адекватно оценить 

рентгеноморфологические особенности пораженных лимфа-

тических узлов, дает подробную характеристику их локализа-

ции, распространенности и фазы специфического процесса. 

По литературным данным, в практике фтизиопедиатров при 

проведении КТ множественные обызвествленные лимфати-

ческие узлы диаметром 0,2–0,5 см визуализируются в 74,6% 

случаев даже при состоянии пациентов, определенном ранее 

как «латентная туберкулезная инфекция», что свидетельствует 

об отсутствии качественной диагностики специфического по-

ражения ВГЛУ при стандартном рентгенологическом обследо-

вании [3, 7, 8]. 

КТ является высокоинформативным методом лучевой диа-

гностики, но при этом пациент получает относительно вы-

сокую дозу облучения. В литературе встречаются и другие 

мнения. Исследования, проведенные в Российском научном 

центре рентгенорадиологии, показали, что повреждающий 

эффект лучевой нагрузки при КТ значительно ниже, чем при 

обычной продольной томографии [6]. Относительный недо-

статок КТ – высокая стоимость исследования по сравнению 

с обычными рентгеновскими методами, что ограничивает ее 

широкое применение. 

Таким образом, рентгенография, линейная томография и 

КТ – методы исследования органов грудной клетки, неравно-

значные по своей диагностической информативности и луче-

вой нагрузке. 

Цель исследования
Разработать алгоритм рентгенологического обследования 

детей и подростков при выявлении и диагностике туберкуле-

за органов дыхания с учетом диагностической информатив-

ности рентгенологических методов и получаемой при этом 

лучевой нагрузки.

Материалы и методы исследования 
Для расчета диагностической информативности традици-

онных рентгенологических методов и КТ использованы кли-

нико-рентгенологические данные 221 ребенка и подростка, 

обследованного в диспансерном отделении Детского центра 

ГБУ Республики Саха (Якутия) «Научно-практический центр 

«Фтизиатрия», и 374 детей из Республиканского детского ту-

беркулезного санатория им. Т.П. Дмитриевой (г. Якутск).

Для оптимального выбора рентгенологических методов 

для обследования детей и подростков на туберкулез органов 

грудной клетки осуществлен расчет диагностической значи-

мости каждого метода, включающий определение:

– диагностической чувствительности (ДЧ) – доли лиц с по-

ложительным результатом теста среди лиц с изучаемым забо-

леванием;

– диагностической специфичности (ДС) – доли лиц с отри-

цательным результатом теста среди лиц без изучаемого забо-

левания;

– диагностической эффективности (ДЭ) – среднего значения 

между ДЧ и ДС;

– предсказательной ценности положительного результата 

(ПЦПР) – вероятности наличия заболевания при положитель-

ном результате теста; 

– предсказательной ценности отрицательного результата 

(ПЦОР) – вероятности отсутствия заболевания при отрица-

тельном результате теста.

Для расчета дозовых нагрузок, получаемых при различных 

рентгенологических методах, сформированы четыре возраст-

ные группы исследования: от 0 до 3 лет, от 3 до 7 лет, от 7 до  

14 лет и от 14 до 17 лет (в каждой группе – по 50 человек). 

Рентгенографию и линейную продольную томографию про-

водили на рентгенодиагностическом аппарате Multix–Protex 

(Siemens, Германия). Для регистрации получаемой дозовой 

нагрузки использовали систему KermaX plus DDP, подклю-

ченную к пульту управления рентгенодиагностического ап-

парата. Индикатор дозы ионизирующего излучения1  данного 

прибора позволял регистрировать измеренную величину 

произведения дозы на площадь облучения (Dose Area Product –  

в мкГр × м2) и площадь поля облучения в воздухе независимо 

от расстояния рентгеновской трубки до пациента. Далее про-

изводили пересчет полученного значения в мкГр × м2 в эффек-

тивную дозу Е облучения пациента данного возраста с помо-

щью выражения:
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Е = Ф × К d,    мкЗв,  где

Е – эффективная эквивалентная доза, условное понятие, ха-

рактеризующее дозу равномерного облучения всего тела, со-

ответствующую по риску появления отдаленных последствий 

дозе реального облучения определенного органа или их сум-

ме (в зивертах);

Ф – измеренная величина произведения дозы на площадь 

(в сГр × см2);

Кd – коэффициент перехода к эффективной дозе облуче-

ния пациента данного возраста с учетом вида проведенного  

рентгенологического исследования, проекции, размеров 

поля, фокусного расстояния и анодного напряжения на рент-

геновской трубке (в мкЗв / сГр × см2). Коэффициенты перехода 

приведены в Методических указаниях 2.6.1.2944-11 «Контроль 

эффективных доз облучения пациентов при проведении ме-

дицинских рентгенологических исследований» [4].

Компьютерную томографию проводили на двухсрезовом 

спиральном компьютерном томографе Somatom Emotion Duo 

(Siemens, Германия). Для получения эффективной дозы облу-

чения пациентов при проведении КТ также использован ме-

тод подсчета, представленный в [4].

Для описания распределения дозы в воздухе на оси вра-

щения источника излучения или распределения поглощен-

ной дозы внутри пациента при проведении отдельного ска-

нирования (один скан) используют томографический индекс 

(CTDI). Затем, применяя дозовые коэффициенты, оценива-

ют значение эффективной дозы. Значение CTDI зависит от  

физико-технических характеристик аппаратуры (напряже-

ния на трубке, фильтрации, толщины скана и др.) и пропорци-

онально значению экспозиции (количества электричества) в  

мА × с. После этого для характеристики исследования в 

целом определяют значение произведения дозы на длину 

сканирования при исследовании соответствующей секции 

(индекс i) DLPi (мГр × см):

Еi = eDLP· DLP,  где

eDLP – значение дозового коэффициента (мЗв × мГр-1 × см -1) 

для i - ой анатомической секции, нормированное на значение 

DLP в стандартном дозиметрическом фантоме.

Но при этом при использовании тех же параметров проце-

дуры значение эффективной дозы у детей будет выше из-за 

меньшего размера тела. Для определения DLP для детей не-

зависимо от сканируемой области тела используется фантом 

диаметром 16 см. В таблице 1 приведены значения дозовых 

коэффициентов eDLP для детей различного возраста в виде со-

ответствующих множителей по отношению к коэффициентам 

для взрослого пациента. 

Результаты исследования
На первом этапе исследования произведены расчеты диа-

гностической информативности традиционных рент-

генологических методов (рентгенографии и линейной то-

мографии) у 221 ребенка и подростка, обследованного в 

диспансерном отделении Детского центра ГБУ Республики 

Саха (Якутия) НПЦ «Фтизиатрия». При этом в результате пол-

ного клинико-рентгенологического обследования у 53 детей 

и подростков диагностирован локальный туберкулезный 

процесс в активной фазе или остаточные посттуберкулезные 

изменения в легких и во ВГЛУ (истинноположительные ре-

зультаты – ИПР). У 43 детей и подростков локальный процесс 

в результате клинико-рентгенологического обследования 

был исключен (истинноотрицательные результаты – ИОР).  

У 69 детей и подростков, имевших определенные традици-

онными рентгенологическими методами патологические 

изменения в легких и корнях, после дополнительного КТ-

исследования и клинико-лабораторного обследования ло-

кальный туберкулезный процесс в органах дыхания не был 

подтвержден (ложноположительные результаты – ЛПР).  

И, напротив, у 56 детей и подростков, у которых по данным 

Таблица 1.  Коэффициенты перехода от значения DLP в фантоме диаметром 16 см к значению эффективной дозы у детей 
	    различного возраста

Область исследования
eDLP для взрослых, 
(мЗв × мГр-1 × см-1)

Множитель в зависимости от возраста пациента (в годах)

> 15 15 10 5 1 0

Голова 0,0023 1,0 1,2 2,0 3,2 5,1 9,5

Туловище 0,0081 1,0 1,2 1,8 2,6 4,0 7,9

Таблица 2.  Показатели диагностической значимости рентгенологических методов у детей и подростков при диагностике 
	     туберкулеза органов дыхания

Рентгенологический метод
Показатели диагностической значимости (%)

ДЧ ДС ДЭ ПЦПР ПЦОР

Обзорная рентгенография + линейная томография 48,0 38,0 43,0 43,0 43,0

Компьютерная томография 97,0 94,0 95,0 80,0 99,0
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рентгенографии и линейной томографии туберкулезный про-

цесс в легких и ВГЛУ был исключен, после КТ и клинико-лабо-

раторного обследования был установлен локальный туберку-

лезный процесс (ложноотрицательные результаты – ЛОР). 

Для определения диагностической информативности 

компьютерной томографии использовали данные клинико-

рентгенологического обследования 374 детей. С учетом дан-

ных всех клинико-рентгенологических методов локальный 

туберкулезный процесс в различных фазах и посттуберкулез-

ные изменения были выявлены у 72 из них (ИПР). У 282 детей 

в результате полного клинико-рентгенологического обследо-

вания, включающего КТ, локальный туберкулезный процесс 

был исключен (ИОР). У 18 детей, у которых после КТ было дано 

заключение о наличии патологических изменений со стороны 

легких и средостения, по результатам клинико-лабораторных 

данных локальный туберкулезный процесс не был подтверж-

ден (ЛПР). У двух детей с «нормальной» рентгенологической 

картиной при первичном КТ-исследовании, у которых по кли-

нико-лабораторным данным локальный туберкулезный про-

цесс также был исключен, при динамическом КТ-исследовании 

были выявлены кальцинаты во ВГЛУ (ЛОР). Полученные данные 

позволили рассчитать показатели диагностической значимо-

сти рентгенологических методов (табл. 2). 

Таким образом, наиболее информативным методом в диа-

гностике туберкулеза легких и ВГЛУ представляется КТ. Пока-

затели диагностической значимости традиционных рентгено-

логических методов по сравнению с КТ ниже в 2–2,5 раза. 

На следующем этапе оценили дозовые нагрузки при ис-

пользовании разных рентгенологических методов у 200 детей 

и подростков в различных возрастных группах, обследуемых 

на туберкулез (табл. 3). 

Заключение
При применяемом в настоящее время поэтапном комплекс-

ном рентгенологическом исследовании (обзорная рентгено-

графия – линейная томография – компьютерная томография) 

дети получают высокую дозовую нагрузку, составляющую, в 

зависимости от возраста, от 0,84 до 1,39 мЗв. 

Исходя из вышеизложенного, а именно низкой диагности-

ческой информативности традиционных рентгенологических 

методов и получаемой суммарной высокой лучевой нагрузки 

при прохождении всех этапов рентгенологического обследо-

вания, целесообразность применяемого в настоящее время 

комплексного рентгенологического обследования детей на 

туберкулез представляется дискутабельной. 

В настоящее время идет интенсивное оснащение медицин-

ских учреждений центральных городов и регионов России 

компьютерными томографами. Например, в Республике Саха 

(Якутия) имеется 17 компьютерных томографов, из которых 

11 установлены в г. Якутске и шесть – в центральных улусных 

больницах. Вопрос стоит только о введении метода компью-

терной томографии в обязательный диагностический мини-

мум при обследовании детей из групп риска на туберкулез 

и правильной организации обследования в тех медицинских 

учреждениях, где установлены компьютерные томографы. 

Детям из групп риска необходимо проводить компьютерную 

томографию в учреждениях общей лечебной сети. В тех улу-

сах, где отсутствуют компьютерные томографы, детей из групп 

риска заболевания туберкулезом (из контакта с больными 

туберкулезом, с впервые положительными результатами им-

мунологических тестов, гиперергическими результатами про-

бы с Диаскинтестом®) после проведения на местах обзорной 

рентгенографии органов грудной клетки необходимо направ-

лять в республиканские противотуберкулезные диспансеры 

для прохождения компьютерной томографии. 

Использование компьютерной томографии, минуя обзор-

ную рентгенографию и линейные томографии, приведет к точ-

ности диагностики, значительно снизит лучевую нагрузку на 

детей и сократит время обследования.
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Рентгенологический метод
Возраст детей 

0–3 лет  (n = 50) 3–7 лет  (n = 50) 7–14 лет  (n = 50) 14–17 лет  (n = 50)

Рентгенография 0,04 0,03 0,03 0,05

Томография (на три среза) 0,20 0,15 0,15 0,23 

Компьютерная томография 0,77 0,66 0,76 1,11

Всего 1,01 0,84 0,94 1,39
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Туберкулёз и социально значимые заболевания30

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА 
ПРИ СОХРАНЕННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ ВОЗБУДИТЕЛЯ 

Т.И. Морозова, Н.П. Докторова
ГУЗ «Областной клинический противотуберкулезный диспансер», г. Саратов,

 ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России 

Авторами проведена оценка клинико-лабораторной, рент-

генологической, микробиологической эффективности и без-

опасности лечения впервые выявленного инфильтративного 

деструктивного туберкулеза легких у лиц в возрасте 18–30 

лет комбинированным химиопрепаратом с фиксированными 

дозировками «Изокомб» в сравнении с комплексом противоту-

беркулезных лекарственных средств, составленным из моно-

препаратов. Проанализирована медицинская документация 

91 больного и доказана равнозначная клиническая эффектив-

ность различных форм лекарственных препаратов в интен-

сивной фазе I режима химиотерапии. 

Ключевые слова: туберкулез, лечение, Изокомб

The treatment assessment of the new tuberculosis patients 18-30 

years old with lung tissue destruction performed based on the clinical, 

laboratory and X-ray criteria of effectiveness and safety. The fixed 

dose combination «Isocomb» (four first-line antituberculosis drugs 

and pyridoxine) was compared with four mono-component first-line 

antituberculosis drugs. Based on the data obtained in 91 patients, the 

equal effectiveness of various pharmaceutical form in the intensive 

phase of the I standard treatment regimen was proved. 

Keywords: tuberculosis, treatment, Isocomb

Some aspects of the drug-susceptible tuberculosis 
treatment 

T.I. Morozova, N.P. Doctorova

УДК 616.24-002.5:616-03

Введение 
Одной из приоритетных задач современной фтизиатрии 

является излечение больных туберкулезом [5, 23]. Наиболее 

перспективной группой пациентов, у которых необходимо до-

биться максимального эффекта терапии являются лица в воз-

расте 18–30 лет. Ее значимость для эпидемиологии туберкуле-

за определяется несколькими факторами. С одной стороны, по 

данным переписи населения в 2010 г., эта возрастная группа 

в России – 38,9 млн молодых граждан – составляет более чет-

верти общей численности населения страны (27,6%) и является 

основным носителем интеллектуального и физического потен-

циала государства. С другой стороны, молодежи свойственны 

многочисленные социальные контакты, способствующие рас-

пространению туберкулезной инфекции. В целом наличие 

максимумов регистрируемой заболеваемости в молодых, 

наиболее экономически активных возрастах (25–34 года) от-

ражает эпидемиологическое неблагополучие по туберкулезу 

в стране и позволяет предполагать сохранение высокого уров-

ня распространения болезни в ближайшее время [3, 18, 24]. 

Кроме того, по данным многих авторов, заболеваемость в этой 

возрастной группе значительно выше общепопуляционной [1, 

8, 11, 12, 24]. Изучение вопроса повышения эффективности хи-

миотерапии актуально у больных с инфильтративным туберку-

лезом легких, так как он доминирует в структуре клинических 

форм заболевания и в большинстве случаев выявляется при 

наличии деструкции легочной ткани и бактериовыделения 

[6, 9, 10, 19]. По статистическим данным, современная эпиде-

мическая ситуация в Российской Федерации характеризуется 

сохранением высокой доли больных с бактериовыделением 

– 41,7%, отсутствием снижения удельного веса деструктивно-

го туберкулеза легких среди впервые выявленных больных, в 

2010 г. она составила 45,9%. [20]. В Саратовской обл. показатель 

заболеваемости бациллярными формами туберкулеза  со-

храняется на одном уровне. В 2009 г. доля заразных больных 

составила 39,8% среди вновь зарегистрированных больных 

туберкулезом органов дыхания, в 2013 г. – 38,6%. Соответству-

ющий показатель по России также отличается стабильностью и 

составил в 2009 г. 42,7% и в 2012  г. – 42,0%. [3, 5]. 

В Российской Федерации современный подход к лечению 

впервые выявленных больных туберкулезом легких с бакте-

риовыделением регламентируется следующими нормативны-

ми документами: приказом Минздрава России от 29 декабря 
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2014 г. № 951 «Об утверждении методических рекомендаций 

по совершенствованию диагностики и лечения туберкулеза 

органов дыхания» [14] и Федеральными клиническими реко-

мендациями [21, 22] и заключается в проведении контролиру-

емого курса химиотерапии, разделенного на два этапа. Дли-

тельность химиотерапии и выбор препаратов осуществляют 

с учетом лекарственной чувствительности возбудителя с 

первоначальным использованием молекулярно-генетиче-

ских методов диагностики. Принципиально важным является 

поиск новых решений, позволяющих при сохранении высо-

кой клинической эффективности оптимизировать проведе-

ние этиотропной терапии на стационарном этапе. По данным  

Е.М. Богородской, для обеспечения точного дозирования 

действующего вещества, в том числе в случаях плохой пере-

носимости, находящимся в стационаре пациентам различного 

возраста и с различным весом и сопутствующими заболевани-

ями более чем в 40% случаев требуются различные дозиров-

ки и формы выпуска препаратов, обеспечивающих должное 

качество химиотерапии и комфортный для больного прием 

лекарств [2]. 

С этой целью в последние годы широко изучается вопрос 

об использовании комбинированных лекарственных форм. 

За последние 8 лет в России зарегистрированы и использу-

ются комбинированные двух-, трех- и четырехкомпонентные 

противотуберкулезные препараты как зарубежного, так и 

отечественного производства [16]. В 2014 г. впервые во фти-

зиатрии применение сочетанной формы лекарственных ве-

ществ в рамках соответствующих режимов химиотерапии 

регламентировано нормативными документами, они могут 

использоваться как в интенсивную фазу терапии, так и на эта-

пе долечивания больных туберкулезом [14]. Достоинством 

многокомпонентных препаратов с фиксированными дозами 

является научно обоснованный подбор наиболее эффектив-

ных противотуберкулезных средств, что позволяет упростить 

схему лечения (однократный суточный прием), уменьшить ко-

личество принимаемых больным таблеток, избежать моноте-

рапии и проводить контролируемую химиотерапию [17]. 

Для лечения впервые выявленных больных туберкуле-

зом легких с сохраненной лекарственной чувствительно-

стью Mycobacterium tuberculosis (МБТ) в России в 2009 г. за-

регистрирован многокомпонентный препарат Изокомб  

(№ Р N003363/01 от 14.05.2009 ОАО ФХК «Акрихин», Россия; 

международное непатентованное наименование Изониазид + 

Пиразинамид + Рифампицин + Этамбутол + [Пиридоксин]). 

[4]. Фармакологический эффект лекарственного средства об-

условлен основными компонентами, входящими в его состав. 

[25] Изониазид оказывает бактерицидное действие на активно 

делящиеся МБТ, угнетает синтез миколиевых кислот, являю-

щихся компонентом клеточной стенки, обладает умеренным 

действием на медленно и быстрорастущие нетуберкулезные 

микобактерии. Для МБТ минимальная подавляющая концен-

трация (МПК) составляет 0,025–0,05 мг/л. Рифампицин оказы-

вает бактерицидное действие на внутри- и внеклеточно рас-

положенные микроорганизмы, угнетает их ДНК-зависимую 

РНК-полимеразу. Для МБТ его МПК равна 2 мг/л. Пиразинамид 

обладает бактерицидной активностью, предварительно пре-

вращаясь в активную форму – пиразиновую кислоту. Мишенью 

пиразинамида является ген синтетазы I микобактериальной 

жирной кислоты, участвующий в биосинтезе миколиевой кис-

лоты. Действует на внутриклеточно расположенные МБТ, хо-

рошо проникает в туберкулезные очаги. В кислой среде МПК 

составляет 20 мг/л. Этамбутол – бактериостатический препа-

рат, подавляет синтез клеточной стенки, блокируя включение 

в нее миколиевых кислот. МПК составляет 0,78–2,0 мг/л. Пири-

доксин – витаминное средство; участвует в обмене веществ и 

необходим для нормального функционирования центральной 

и периферической нервных систем. Противотуберкулезные 

препараты (ПТП) могут снижать концентрацию пиридоксина, в 

связи с этим суточная потребность в витамине повышается у 

взрослых лиц до 60 мг. 

Основными противопоказаниями к применению Изокомба 

в клинической практике являются: гиперчувствительность к 

его компонентам, заболевания печени и желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ) в острой стадии, заболевания центральной 

нервной системы (ЦНС) (в т.ч. эпилепсия, другие заболевания 

со склонностью к судорожным припадкам), заболевания орга-

нов зрения (неврит зрительного нерва, катаракта, диабетиче-

ская ретинопатия, воспалительные заболевания глаз), детский 

возраст (до 13 лет), беременность, период лактации, подагра. 

С осторожностью рекомендуется использовать препарат при 

гипотиреозе, гиперурикемии.

Побочные действия Изокомба не превышают по частоте не-

желательные явления, встречающиеся при применении моно-

препаратов в комбинации. 

При использовании изониазида возможны нежелательные 

эффекты cо стороны нервной системы: головная боль, голо-

вокружение, редко утомляемость, слабость, раздражитель-

ность, эйфория, бессонница, парестезии, онемение конеч-

ностей, периферическая нейропатия, неврит зрительного 

нерва, полиневрит, психозы, эмоциональная лабильность, 

депрессия, учащение припадков у больных эпилепсией; со 

стороны сердечно-сосудистой системы (ССС): сердцебиение, 

стенокардия, повышение АД; со стороны пищеварительной 

системы: тошнота, рвота, гастралгия, токсический гепатит. 

Прочие: очень редко – гинекомастия, меноррагия, склонность 

к кровотечениям и кровоизлияниям. Аллергические реакции: 

кожная сыпь, зуд, гипертермия, артралгия.

Назначение рифампицина может сопровождаться побочны-

ми реакциями прежде всего cо стороны пищеварительной сис-

темы – тошнота, рвота, диарея, снижение аппетита, эрозивный 
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гастрит, псевдомембранозный энтероколит, повышение ак-

тивности «печеночных» трансаминаз в сыворотке крови, ги-

пербилирубинемия, гепатит. Кроме того, могут развиваться 

аллергические реакции: крапивница, эозинофилия, ангио-

невротический отек, бронхоспазм, артралгия, лихорадка. Со 

стороны нервной системы: головная боль, снижение остроты 

зрения, атаксия, дезориентация. Со стороны мочевыделитель-

ной системы: нефронекроз, интерстициальный нефрит, острая 

почечная недостаточность. Прочие: лейкопения, дисменорея, 

индукция порфирии, миастения, гиперурикемия, обострение 

подагры, гриппоподобный синдром, кожные реакции, гемоли-

тическая анемия, тромбоцитопеническая пурпура.

Основные нежелательные явления при приеме пиразинами-

да: со стороны пищеварительной системы – тошнота, рвота, 

диарея, «металлический» привкус во рту, нарушение функции 

печени (снижение аппетита, болезненность печени, гепатоме-

галия, желтуха, желтая атрофия печени), обострение пепти-

ческой язвы; со стороны нервной системы: головокружение, 

головная боль, нарушения сна, повышенная возбудимость, де-

прессии, в отдельных случаях – галлюцинации, судороги, спу-

танность сознания. Длительный прием пиразинамида может 

приводить к изменениям со стороны органов кроветворения: 

тромбоцитопения, сидеробластная анемия, вакуолизация 

эритроцитов, порфирия, гиперкоагуляция, спленомегалия. 

Учитывая, что пиразинамид способствует задержке в организ-

ме мочевой кислоты, у некоторых больных могут наблюдаться 

изменения со стороны опорно-двигательного аппарата: ар-

тралгия, миалгия. Кроме того, со стороны мочевыделительной 

системы: дизурия, интерстициальный нефрит; аллергические 

реакции: кожная сыпь, крапивница. Прочие: гипертермия, 

акне, гиперурикемия, обострение подагры, фотосенсибилиза-

ция, повышение концентрации сывороточного железа.

Прием этамбутола может сопровождаться развитием 

нейротоксических (слабость, головная боль, головокруже-

ние, нарушение сознания, дезориентация, галлюцинации, 

депрессия, периферический неврит (парестезии в конеч-

ностях, онемение, парез, зуд), гастротоксических (снижение 

аппетита, тошнота, рвота, гастралгия), гепатотоксических 

(повышение активности «печеночных» трансаминаз) реак-

ций. Со стороны органов чувств возможно развитие неврита 

зрительного нерва (снижение остроты зрения, нарушение 

цветового восприятия, в основном зеленого и красного цве-

тов, цветовая слепота, скотома). В связи с этим назначение 

и прием этамбутола возможен только после консультации 

окулиста и мониторинга функции органа зрения. Аллергиче-

ские реакции: дерматит, кожная сыпь, зуд, артралгия, лихо-

радка, анафилаксия. Прочие: гиперурикемия, обострение 

подагры.

Пиридоксин: аллергические реакции, гиперсекреция со-

ляной кислоты, онемение, появление чувства сдавления  

конечностей – симптом «чулок» и «перчаток», редко – сыпь, 

зуд кожи.

Одномоментное применение всех четырех химиопрепа-

ратов ведет к значительному повышению активности в отно-

шении МБТ [15]. При этом стоит помнить о том, что изониазид 

снижает связь рифампицина с белками плазмы. Пиразинамид 

повышает концентрацию изониазида и рифампицина в сыво-

ротке крови, замедляя их экскрецию. При приеме рифампи-

цина совместно с пиразинамидом повышается гепатотоксич-

ность. 

Рифампицин – индуктор цитохрома Р450, поэтому ускоря-

ет печеночный метаболизм многих лекарственных веществ 

(сердечных гликозидов, теофилина, глюкокортикоидов, пе-

роральных антикоагулянтов, гормональных контрацептивов, 

противогрибковых препаратов, циметидина, циклоспорина), 

в результате снижается их концентрация в крови и ослабля-

ется эффект [7]. В то время как антациды, опиоидные аналь-

гетики снижают биодоступность рифампицина. Изониазид в 

сочетании с  ингибиторами моноаминооксидазы (МАО) ведет 

к увеличению риска развития побочных эффектов со стороны 

ЦНС, ССС. 

В настоящее время хорошо изучено взаимодействие пре-

паратов основного и резервных рядов. Препараты ПАСК, со-

держащие бентонит (алюминия гидросиликат), ухудшают аб-

сорбцию рифампицина (их следует назначать с разницей в 4 

часа). Прием рифампицина с ломефлоксацином и офлоксаци-

ном приводит к снижению антимикробной активности этих 

комбинаций в отношении МБТ. Совместный прием изониази-

да и циклосерина увеличивает риск развития нейротоксиче-

ских побочных эффектов. Прием этамбутола с аминоглико-

зидами, ципрофлоксацином, имипенемом, карбамазепином, 

солями лития, хинином усиливает риск нейротоксического 

действия. 

Пиридоксин, входящий в состав Изокомба, уменьшает риск 

развития побочных эффектов изониазида. Кроме того, пири-

доксин ослабляет действие леводопы при совместном их при-

менении, снижает риск развития токсического действия ПТП 

на ЦНС и периферическую нервную систему. 

Изокомб внесен в перечень ЖНВЛП на 2016 г., утвержден-

ный распоряжением Правительства Российской Федерации 

№ 2724-р «Об утверждении перечней жизненно необходимых 

и важнейших лекарственных препаратов (ЖНВЛП) для меди-

цинского применения на 2016 год» как комбинированное про-

тивотуберкулезное средство (Код АТХ – J04AM). [13].

 

Цель исследования 
Oценить результативность лечения больных инфильтратив-

ным деструктивным туберкулезом легких (ИДТЛ) в возрасте 

18–30 лет при использовании различных лекарственных форм 

этиотропных препаратов.
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Материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ медицинской докумен-

тации 91 больного в возрасте 18–30 лет с впервые выявленным 

ИДТЛ в фазе распада с бактериовыделением и сохраненной 

чувствительностью МБТ к ПТП основного ряда, прошедших 

стационарное лечение в Областном клиническом противоту-

беркулезном диспансере г. Саратова. В соответствии с Феде-

ральными клиническими рекомендациями [21, 22] до начала 

химиотерапии всем больным проводили исследование лекар-

ственной чувствительности МБТ к ПТП с использованием мо-

лекулярно-генетических методов (XpertMTB/Rif®, биологиче-

ские микрочипы). Критериями исключения являлись: возраст 

моложе 18 и старше 30 лет, туберкулез в анамнезе, хрониче-

ское течение специфического процесса, отсутствие деструк-

ции, отсутствие бактериовыделения, наличие внелегочных 

очагов туберкулеза, наличие сопутствующей патологии в ста-

дии декомпенсации, наличие ВИЧ-инфекции, лекарственная 

устойчивость хотя бы к одному из ПТП, выявленная на любом 

этапе лечения.

Всем больным в соответствии с действующими норматив-

ными документами [14, 21] за время нахождения в стационаре 

проводилось комплексное лечение по I режиму химиотера-

пии. 

Для реализации поставленной цели пациенты были разде-

лены на две группы на основании данных медицинской доку-

ментации:

I группа – 35 больных, у которых применяли комбинирован-

ный химиопрепарат с фиксированными дозировками (fixed 

dose combination) – Изокомб (ОАО «Акрихин», Россия), в состав 

которого входят изониазид  (60 мг), рифампицин (120 мг), пира-

зинамид (300 мг), этамбутола гидрохлорид (225 мг), пиридок-

сина гидрохлорид (20 мг). Препарат дозировали по рифампи-

цину – 10 мг/кг массы тела, но не более 5 таблеток, натощак 

за 30–40 минут до завтрака один раз в сутки. При массе тела 

более 80 кг дополнительно назначали изониазид в вечернее 

время (общая суточная доза изониазида – 10 мг/кг).

II группа – 56 больных, в терапии которых использовали 

комплекс ПТП, состоящий из монопрепаратов – изониазид 

(«Фармсинтез», Россия), рифампицин («Фармсинтез», Россия), 

пиразинамид (ОАО «Акрихин», Россия), этамбутол (ОАО «Акри-

хин», Россия). 

С целью профилактики токсических реакций всем больным 

II группы дополнительно назначали пиридоксина гидрохло-

рид в дозе 30 мг внутримышечно на весь курс терапии. 

При анализе историй болезни выделены сведения, вклю-

чающие основные характеристики туберкулезного процесса 

при поступлении и в динамике, а также применяемые схемы 

лечения. Критериями достигнутой эффективности лечения 

являлись прекращение бактериовыделения и заживление по-

лостей распада. Методами динамического контроля лечения 

являлись: клинический осмотр (ежедневно), рентгенография 

(до лечения, после принятия 60, 90, 120 суточных доз ПТП), 

определение МБТ в мокроте методами люминесцентной ми-

кроскопии и посева на плотные питательные среды (до лече-

ния, после принятия 30, 60, 90, 120 суточных доз ПТП), иссле-

дования крови, мочи, показателей функции печени, которые 

выполняли до лечения, далее ежемесячно и при необходимо-

сти. В ходе работы оценивали не только эффективность лече-

ния, но и безопасность (наличие и характер побочных реак-

ций на введение лекарственных веществ).

Статистическая обработка полученных результатов прове-

дена с помощью унифицированной компьютерной програм-

мы Statistica,99 Edition (Stat Soft, Inc). Сравнение групп прово-

дили непараметрическим методом Краскела-Уоллиса.

Результаты исследования 
Средний возраст пациентов составил 24,5 ± 3,8 года, муж-

чин было 59,3% (54 чел.), женщин 40,7% (37 чел.).

Группы сравнения были сопоставимы по клиническим ха-

рактеристикам (табл. 1).

Несмотря на отсутствие статистически достоверных разли-

чий между группами, распространенный туберкулезный про-

цесс несколько чаще имел место у пациентов I группы (22,9% 

против 16,1%, соответственно), что явилось причиной более 

частого интоксикационного синдрома у этих больных (80,0% 

и 71,4%, соответственно). Каверны диаметром более 2 см чаще 

регистрировали среди пациентов II группы (26,8% против 

25,7% в I группе), что явилось причиной незначительного пре-

валирования у них катаральных явлений в легких (28,6 и 32,1% 

в I и II группах, соответственно). 

Оценка результатов проводимой терапии показала, что ис-

чезновение симптомов интоксикации опережающими темпа-

ми происходило при лечении комплексом монопрепаратов  

(II группа) и наблюдалось у всех больных этой группы в первый 

месяц лечения (до получения 30 доз), p = 0,0001, в то время как 

среди пациентов I группы значимого эффекта со стороны ин-

токсикационного синдрома удалось достичь только при полу-

чении 60 доз (рис. 1). Динамика параметров гемограммы у лиц 

с зафиксированными воспалительными изменениями в крови 

происходила аналогично в обеих группах (p > 0,05). Катараль-

ные явления в легких в первый месяц лечения исчезли у боль-

шей части пациентов, лечившихся Изокомбом (88,6%), тогда 

как среди пациентов II группы хрипы перестали регистриро-

вать к этому моменту в 67,9% случаев (p = 0,04) и нормализа-

ции аускультативной картины в легких у них удалось добиться 

только после приема 60 доз. 

Таким образом, сочетанная терапия четырьмя монопрепа-

ратами оказала выраженное влияние на клиническое течение 

специфического процесса при получении 60 доз, обеспечив 

более быстрое исчезновение интоксикационного синдрома 
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в течение первого месяца лечения, тогда как при назначении 

комбинированного химиопрепарата с фиксированными дози-

ровками достоверно быстрее исчезают хрипы.

Негативация мокроты при получении 30 доз бактериоско-

пически зафиксирована у 57,1% (20 чел.) пациентов I группы и 

50,0% (28 чел.) – во II группе (p = 0,517). Значимый процент аба-

циллирования, подтвержденный методом посева, у пациентов  

I и II групп был зарегистрирован при получении 60 доз – 62,9% 

(22 чел.) и 60,7% (34 чел.), соответственно (p > 0,05). При полу-

чении 120 доз прекращение бактериовыделения в группах 

составило 88,6% (31 чел.) и 89,3% (50 чел.), соответственно  

(p > 0,05). Таким образом, выбор форм лекарственных препа-

ратов существенно не влияет на скорость прекращения бакте-

риовыделения. 

Изучение динамики туберкулезного процесса в легких по 

данным рентгенодокументации выявило различный характер 

инволюции специфических изменений в легочной ткани и за-

живления деструкций (рис. 2). После приема 60 доз (первый 

рентгенконтроль) у 45,7% (16 чел.) больных, лечившихся Изо-

комбом, наблюдали значительное рассасывание инфильтратив-

ных изменений, а во II группе – только в 16,1% (9 чел.) случаев,  

(p = 0,003). Рассасывание очагов обсеменения зарегистрирова-

но у 45,7% (16 чел.) и 32,1% (18 чел.) в I и II группах, соответствен-

но (p > 0,05).  Заживление деструкций после приема 60 доз не-

сколько чаще фиксировали при проведении терапии четырьмя 

монопрепаратами: у 42,9% (24 чел.) против 37,1% (13 чел.) при 

лечении комбинированным лекарственным средством с фикси-

рованными дозировками (p > 0,05)). Таким образом, у больных, 

получавших курс противотуберкулезной терапии с использо-

ванием монопрепаратов, при получении 60 доз отмечена пре-

имущественно умеренная динамика со стороны специфических 

изменений в легких, в то время как у пациентов, при лечении 

которых использовался комбинированный химиопрепарат с 

фиксированными дозировками, при получении того же количе-

ства доз лекарственных веществ отмечено значительное рас-

сасывание перифокальной и перикавитарной инфильтрации. 

При проведении терапии в количестве 90 доз у молодых 

людей с ИДТЛ продолжалось рассасывание инфильтративных 

изменений и очагов обсеменения, однако стоит отметить, что 

при лечении комплексом из монопрепаратов эти процессы 

происходят более активно. Заживление полостей распада  

зарегистрировано у 71,4% (40 чел.) пациентов II группы и 

62,9% (22 чел.) пациентов I группы (p > 0,05). При получении 

120 и более доз эффективность лечения  по критерию зажив-

ления деструкции составила 80,0% и 83,9% в I и II группах,  

соответственно (p > 0,05).

Таким образом, при назначении любого варианта химиоте-

рапии по I режиму значимый эффект в виде заживления по-

лостей распада наступил при получении пациентами 90 доз 

противотуберкулезных средств.

Таблица 1.  Характер туберкулезных изменений у включенных в исследование больных

Признак
I группа (Изокомб)  (n = 35) II группа (комплекс 

монопрепаратов) (n = 56) p
абс. % абс. %

Признаки туберкулезной интоксикации
Зарегистрированы 28 80,0 40 71,4  > 0,05
Отсутствуют 7 20,0 16 28,6  > 0,05
Наличие катаральных явлений в легких
Зарегистрированы 10 28,6 18 32,1  > 0,05
Отсутствуют 25 71,4 38 67,9  > 0,05
Бактериовыделение
Обильное — — — —
Умеренное 5 14,3 8 14,3  > 0,05
Скудное 30 85,7 48 85,7  > 0,05
Изменения в гемограмме
Воспалительные 20 57,1 32 57,1  > 0,05
Отсутствуют 15 42,9 24 42,9  > 0,05

Рентгенологические параметры
Объем поражения легочной ткани
До 2 сегментов с одной стороны 27 77,1 47 83,9  > 0,05
Более распространенное 8 22,9 9 16,1  > 0,05
Размер полостей распада
Единичные до 1,5 см в диаметре 21 60,0 33 58,9  > 0,05
Более 2 см в диаметре 9 25,7 15 26,8  > 0,05
Множественные мелкие 5 14,3 8 14,3  > 0,05
Наличие очагов обсеменения
Немногочисленные 29 82,9 47 83,9  > 0,05
Множественные 6 17,1 9 16,1  > 0,05

* – статистически значимых различий не получено
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В каждой группе оценивали итоговую эффективность схемы 

антибактериальной терапии на основании главных критери-

ев: негативации мокроты и рубцевания полостей распада.

Для достижения эффекта при применении комбиниро-

ванного препарата у лиц молодого возраста потребовалось  

115 ± 19 доз. Доля эффективно пролеченных лиц, у которых 

проводили терапию комплексом монопрепаратов, составил 

83,9% (47 чел.), хотя потребовался более длительный период 

наблюдения (120 ± 37 доз) (р > 0,05). 

Побочные эффекты в процессе лечения возникли у 22,9% 

(8 чел.), получавших Изокомб, и у 28,6% (16 чел.) – при приеме 

комплекса монопрепаратов (p > 0,05). Характер нежелатель-

ных явлений, сроки их возникновения и методы устранения 

представлены в табл. 2.

Следует отметить, что у всех больных, принимавших Изокомб, 

побочные реакции развивались в течение первого месяца 

лечения. У лиц, в терапии которых использовали комплекс из 

монопрепаратов, у 43,7% (7 из 16 чел.) нежелательные явления 

(НЯ) зарегистрированы в первые 10 дней с момента назначения.   

Анализируя структуру НЯ, возникших у пациентов при ис-

пользовании различных форм этиотропных препаратов, уста-

новлено, что Изокомб имеет более благоприятный профиль 

безопасности со стороны гепатобилиарной системы. В про-

цессе лечения Изокомбом повышение уровня трансаминаз 

Таблица 2.  Характеристика нежелательных явлений при лечении впервые выявленных больных инфильтративным 
	    деструктивным туберкулезом легких 

Группа 
наблюдения

Количество больных
с нежелательными 

эффектами

Сроки возникновения
(число принятых 

суточных доз)
Характер нежелательных 

явлений

Методы устранения

абс. % 1-10 до 30 30–60

поражение 
печени 

(повышение 
уровня 

трансаминаз)

другие

Изокомб  (n = 35) 8 22,9 — 8  
100,0%  — 4

50,0%
4

50,0%  
(тошнота)

Дезинтоксикационная 
терапия, гепатопротекторы

Комплекс 
монопрепаратов
(n = 56)

16 28,6 7  
43,7% — 9  

56,3%
14

87,5%

2
12,6%  

(артралгии и 
нейропатия – 

по 1 чел.)

Дезинтоксикационная 
терапия, нестероидные 

противовоспалительные 
средства

Изокомб (n = 35) Четыре монопрепарата (n = 56)

	
   	
  

54,3 *

88,6 **

45,8

100,0 100,0
91.4

67,9 **

50,0

76,8

90 доз90 доз 60 доз60 доз 30 доз30 доз

100,0 100,0 100,0 100,0 * 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

симптомы интоксикации аускультативная симптоматика изменения в гемограмме

  			   * – различия между группами статистически значимы (р = 0,0001)
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Рис. 1. Нормализация клинико-лабораторных показателей у больных инфильтративным деструктивным туберкулезом легких 
на фоне лечения (%)
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зарегистрировано у 4 больных (50% в структуре побочных 

реакций) против 14 человек из II группы (87,5%, p > 0,05). Всем 

больным были назначены гепатопротекторы и дезинтоксика-

ционная терапия. НЯ носили устранимый характер и не потре-

бовали изменения схемы химиотерапии.

Выводы
1. У больных инфильтративным деструктивным туберкуле-

зом легких в возрасте 18–30 лет применение набора из четырех 

монопрепаратов приводит к более быстрому купированию ин-

токсикационной симптоматики (p = 0,0001), в то время как ис-

пользование Изокомба ускоряет исчезновение катаральных 

явлений в легочной ткани (после приема 30 доз – 88,6% против 

67,9% во II группе, p = 0,044).  

2. Рассасывание инфильтративных изменений в легоч-

ной ткани достоверно чаще происходит при использова-

нии комбинированного лекарственного средства. У боль-

ных, получивших курс противотуберкулезной терапии с 

использованием монопрепаратов, положительная дина-

мика специфических изменений в легких была несколь-

ко замедлена. Однако значимого влияния на итоговую 

эффективность по заживлению деструкций выбор формы ле-

карственного препарата не оказывает: при получении 120 доз 

прекращение бактериовыделения в I и II группах наблюдения 

составило 88,6% и 89,3%, соответственно (p > 0,05), рубцевание  

деструкции зафиксировано в 80,0% и 83,9% случаев, соответ-

ственно (p > 0,05). 

3. Для эффективного лечения по I режиму химиотерапии 

больных инфильтративным деструктивным туберкулезом 

легких в возрасте 18–30 лет, независимо от выбора формы ле-

карственных препаратов, требуется прием не менее 120 доз:  

115 ± 19 суточных доз при применении комбинированного 

препарата и 120 ± 37 доз при использовании комлплекса про-

тивотуберкулезных монопрепаратов. 

4. Профиль безопасности Изокомба при лечении больных 

инфильтративным деструктивным туберкулезом легких в воз-

расте 18–30 лет сопоставим с таковым при использовании схе-

мы из монопрепаратов.

Полученные результаты свидетельствуют о равнозначной 

клинической эффективности комбинированного химиопрепа-

рата с фиксированными дозировками «Изокомб» и комплекса 

противотуберкулезных монопрепаратов у больных инфиль-

тративным деструктивным туберкулезом легких в возрастной 

группе 18–30 лет. 

   			   *  –  различия между группами статистически значимы (р = 0,003)

Рис. 2.  Динамика изменений в легких у больных инфильтративным деструктивным туберкулезом легких на фоне лечения (%)
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НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ 
С ШИРОКОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТЬЮ 
ВОЗБУДИТЕЛЯ

Е.Н. Беляева 1, 2, Т.Ю. Супрун 2, Т.Б. Потепун 2, М.В. Павлова 1, Н.В. Сапожникова 1, 
И.В. Чернохаева 1, А.А. Старшинова 1

В последние годы отмечается неуклонный рост числа па-

циентов с широкой лекарственной устойчивостью (ШЛУ) 

микобактерий туберкулеза (МБТ), лечение которых является 

трудной задачей, что связано с отсутствием возможности 

подбора адекватной схемы химиотерапии, развитием не-

желательных побочных реакций (НПР). Внедрение новых про-

тивотуберкулезных препаратов может дать шанс больным 

на эффективную терапию. В работе представлены данные о 

применении тиоуреидоиминометилпиридиния перхлората 

(ТПП) в комплексной терапии у 41 больного туберкулезом лег-

ких с ШЛУ МБТ. По критерию прекращения бактериовыделения 

схема терапии с ТПП сопоставима со схемой без применения 

препарата: к концу восьмого месяца лечения оно достигнуто у 

66,0% пациентов его получавших и 74,0% – в контрольной груп-

пе. НПР регистрировали в обеих группах с одинаковой часто-

той, однако в основной группе преобладали токсико-аллерги-

ческие, нейротоксические побочные реакции, а в контрольной 

– нарушения деятельности желудочно-кишечного тракта. 

Следует отметить, что в основной группе имели место НПР 

IV степени тяжести (22,0%), требовавшие отмены ТПП, кото-

рые были зафиксированы в первые дни приема препарата.

Ключевые слова: туберкулез, химиотерапия, тиоуреидо-

иминометилпиридиния перхлорат, широкая лекарственная 

устойчивость

In the last years the steady increasing of the XDR-tuberculosis 

occurred and it’s treatment is the difficult problem due to the inability 

of the adequate chemotherapy regimen and severe adverse events 

(SAE). The new antituberculosis drugs can give such patients the 

chance of effective treatment. The data on the chemotherapy regimen 

included thioureidoiminomethylpyridinii perchloras (TPP) in 41 XDR-

TB patients. This regimen by sputum conversion rate is commensurate 

with conventional regimens: at the end of the 8th month of the 

treatment it was achieved in 66.0% patients compared with 74.0% in 

the control group. SAE were registered in the both group with similar 

rate, but in TPP-containing regimens the predominance of toxic-

allergic and neurotoxic SAE was obtained, and gastrointestinal – in 

control group. It should be noted, that SAE IV grade (22,0%), caused 

the remove of the TPP, were registered in the first few days of TPP 

administration.

Keywords: tuberculosis, chemotherapy, thioureidoiminomethyl-

pyridinii perchloras, extensively drug resistance

New opportunities in treatment of pulmonary 
tuberculosis with extensively drug resistance treatment 

E.N. Belyaeva, T.Yu. Suprun, T.B. Potepun, M.V. Pavlova, N.V. Sapozhnikova, I.V. Chernohaeva, А.А. Starshinova

УДК 616.24-002.5:615.281.9.-015.8

Введение
Согласно последним оценкам ВОЗ, доля туберкулеза с мно-

жественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) возбудителя 

в мире составляет 9,0% среди впервые выявленных больных 

туберкулезом и 20% – среди ранее получавших лечение. Поч-

ти 60% случаев туберкулеза с МЛУ возбудителя в мире прихо-

дится на долю Индии, Китая, Российской Федерации и Южной 

Африки. Пациенты с широкой лекарственной устойчивостью 

(ШЛУ) микобактерий туберкулеза (МБТ) составляют, по по-

следним оценкам ВОЗ, 9,6% (95%ДИ 8,1–11,0%) от числа боль-

ных, выделяющих МБТ с МЛУ [20].

В Российской Федерации в первом десятилетии XXI века по-

казатели распространенности туберкулеза характеризуются 

некоторой стабилизацией в отдельных регионах, однако в 

целом ситуация продолжает оставаться весьма напряжен-

ной, что связано с недостаточным уровнем профилактических  

1  ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии» Минздрава России».
2  Санкт-Петербургское ГБУЗ «Городская туберкулезная больница № 2».
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мероприятий у взрослых, утяжелением структуры клиниче-

ских форм заболевания, увеличением числа бактериовыдели-

телей, в том числе с МЛУ МБТ [18, 23]. 

Лечение туберкулеза с лекарственной устойчивостью МБТ 

тем сложнее, чем шире спектр лекарственной устойчивости 

и больше распространенность поражения легких [9, 12]. При-

менение стандартных режимов химиотерапии у пациентов с 

ЛУ МБТ в случае рецидива заболевания позволяет добиться 

эффекта не более чем в 36,9–53,8% случаев [11]. Развитие не-

желательных побочных реакций (НПР) на фоне стандартных 

схем химиотерапии усложняет и снижает эффективность ле-

чения. Так, по данным литературы, в результате интенсивной 

химиотерапии в стационаре у пациентов те или иные НПР раз-

виваются в 60–80% случаев [2, 12, 16]. 

Особую тревогу вызывает нарастание числа случаев тубер-

кулеза с ШЛУ возбудителя, который характеризуется быстрым 

развитием, склонностью к генерализации и протекает за-

частую в виде очень тяжелых двухсторонних деструктивных 

процессов. Считается, что прогноз на выздоровление, в том 

числе и на выживание, у больных данной категории пациен-

тов очень низок (40%, 95%ДИ 27,0–53,0%) [4]. В 2013 г. 54 страны 

представляли отчет о лечении больных туберкулезом с ШЛУ 

МБТ. Согласно этим отчетам, на лечение было взято 3232 па-

циента. По результатам лечения когорты 2011 г., состоящей из 

1269 пациентов из 40 стран, у 22% было отмечено успешное 

лечение, 35% умерли, у 10%  констатирована неудача лечения 

и 33% были потеряны для наблюдения или результат лечения 

отсутствовал [17].

Лекарственная устойчивость МБТ у больных туберкулезом 

легких имеет не только клиническое и эпидемиологическое, 

но и большое экономическое значение, поскольку лечение та-

ких пациентов обходится намного дороже [21]. 

Принято считать, что основными причинами широкого рас-

пространения туберкулеза с лекарственной устойчивостью 

возбудителя являются существующие проблемы в организа-

ции лечения, а именно: прерывание лечения и невыполнение 

стандартных режимов химиотерапии, наличие значительно-

го числа больных-бактериовыделителей с хроническим ту-

беркулезом, несовершенство мер инфекционного контроля 

в лечебно-профилактических учреждениях, недостаточный 

контроль качества используемых противотуберкулезных пре-

паратов [7, 14].

Внедрение в клиническую практику новых противотуберку-

лезных препаратов, которые могут повысить эффективность 

лечения туберкулеза с лекарственной устойчивостью возбу-

дителя, является особенно актуальным вопросом [1, 3]. 

В 2012 г. зарегистрирован и разрешен к применению в лече-

нии туберкулеза с МЛУ МБТ препарат тиоуреидоиминометил-

пиридиния перхлорат (TПП), относящийся к группе тиоацета-

зонов [10]. Согласно результатам доклинических исследований 

и по данным Национального университета Сингапура, препа-

рат обладает выраженным эффектом в отношении лекарствен-

но-устойчивых штаммов МБТ [2, 5, 8, 10, 15, 19, 22]. Применение 

ТПП у больных туберкулезом с ШЛУ МБТ может повысить эф-

фективность лечения данного контингента пациентов, что по-

служило основанием для настоящего исследования.

Цель исследования 
Повысить эффективность терапии туберкулеза органов ды-

хания с широкой лекарственной устойчивостью возбудителя 

за счет включения в комплексную терапию тиоуреидоимино-

метилпиридиния перхлората. 

Материалы и методы исследования
В 2013–2015 гг. на базе терапевтических отделений Санкт-

Петербургского НИИ фтизиопульмонологии и Городской ту-

беркулезной больницы № 2 г. Санкт-Петербурга проведено 

ретроспективно-проспективное исследование по типу «груп-

па-контроль» с включением 80 пациентов с подтвержденным 

микробиологически туберкулезом легких с ШЛУ МБТ. Исследо-

вание одобрено локальным этическим комитетом ФГБУ «СПб 

НИИФ» Минздрава России (протокол № 28 от 02.12.2014 г.).

В исследование не включали пациентов с сохраненной ле-

карственной чувствительностью МБТ, наличием моно-, поли- 

и множественной лекарственной устойчивости МБТ, пациен-

тов с ВИЧ-инфекцией, наличием внелегочных локализаций и 

генерализованных форм туберкулеза. 

Возраст пациентов составил от 18 до 65 лет. Преобладали 

лица среднего возраста – 25–40 лет – 62,0%, 49 чел., в возрасте 

18–24 лет было 14,0% (11 чел.), 41–60 лет – 24,0% (61 чел.) и стар-

ше 60 – 1,3% (1 чел.). Более половины пациентов были муж-

ского пола (62,5%). Впервые выявленные больные составили 

52,5% (42 чел.), пациенты из контингентов – 47,5% (38 чел.). 

Наиболее часто диагностировали инфильтративный тубер-

кулез легких в фазе распада и обсеменения (38,6%, 31 чел.) и 

фиброзно-кавернозный туберкулез (32,5%, 26 чел.), диссеми-

нированный процесс имел место у 17,5% (14 чел.), казеозная 

пневмония – у 2,5% (2 чел.), милиарный туберкулез – у 1,5%  

(1 чел.), кавернозный – у 1,5% (1 чел.) пациентов. 

У всех пациентов диагностирована лекарственная устой-

чивость МБТ к изониазиду, рифампицину, стрептомицину, 

офлоксацину. Кроме того, была выявлена устойчивость МБТ к 

этамбутолу (в 59% случаев), аминогликозидам (к канамицину – 

в 70,7%, к капреомицину – в 39,0%, к амикацину – в 20,0%), пи-

разинамиду (24,0%), этионамиду (63,9%), к аминосалициловой 

кислоте (16,3%), циклосерину (7,5%). 

Разнообразным был спектр сопутствующей патологии. 

Чаще всего имели место инфекционные заболевания, как 

правило, вирусный гепатит В (50,0%), несколько реже – раз-

личные изменения со стороны желудочно-кишечного тракта 
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 (38,0%), неспецифические заболевания легких (28,0%) и ЛОР-

патология (28,0%). С одинаковой частотой встречались изме-

нения со стороны сердечно-сосудистой (11,0%) и мочевыде-

лительной системы (11,0%).

Перед началом терапии проводили комплекс обследова-

ний с оценкой выраженности клинической симптоматики и 

респираторных проявлений. Исходные изменения рентгено-

логической картины и темпы рассасывания специфического 

процесса, уменьшения или закрытия полостей распада реги-

стрировали на основании данных обзорной рентгенограммы 

и МСКТ органов грудной клетки (томограф с многорядным де-

тектором Aquilion-32). При поступлении пациента в клинику и 

в процессе лечения проводили исследование мокроты на на-

личие МБТ и определяли спектр лекарственной устойчивости 

(люминесцентная микроскопия, посев на жидкую питатель-

ную среду Миддлбрук 7Н9 в системе Bactec™ MGIT™ 960, посев 

на плотную питательную среду Левенштейна-Йенсена).

Оценку изучаемых критериев (прекращение бактериовыде-

ления и закрытие полостей распада) проводили каждые два 

месяца (через 2, 4, 6, 8 месяцев от начала лечения). Основную 

(I) группу исследования составил 41 пациент, у которого в те-

рапию, сформированную с учетом спектра лекарственной 

устойчивости возбудителя, был включен тиоуреидоимино-

метилпиридиния перхлорат в суточной дозе 9–12 мг/кг мас-

сы тела. В группу контроля (II) включено 39 пациентов, полу-

чавших полихимиотерапию согласно спектру лекарственной 

устойчивости возбудителя и переносимости препаратов. По 

полу, возрасту и клиническим формам туберкулеза пациенты 

обеих групп были сопоставимы. 

После начала терапии из исследования выбыли семь паци-

ентов: трое (7,3%) из основной группы и четверо (10,3%) – из 

контрольной. У выбывших из основной группы развились неже-

лательные побочные реакции IV степени тяжести в виде агра-

нулоцитоза и токсико-аллергических реакций. В контрольной 

группе у двух выбывших отмечено обострение сопутствующей 

патологии, один пациент выбыл из-за нарушений режима и еще 

один прекратил прием препаратов по собственному желанию.

Статистический анализ данных проводили с использовани-

ем программы Statistica 7.0. Применялся критерий χ2. Различия 

считались значимыми при р < 0,05.

Рис. 1. Прекращение бактериовыделения по результатам микроскопического исследования мокроты (%)

Рис. 2. Закрытие полостей распада легочной ткани (%)
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Результаты исследования
При сравнении сроков прекращения бактериовыделения 

по результатам микроскопии мокроты в I и II группах не вы-

явлено достоверных различий между группами на всех эта-

пах обследования (рис. 1). Прекращение бактериовыделения 

в конце второго месяца лечения наступило в 26,0% случаев 

в I группе против 24,0% во II группе, к концу четвертого ме-

сяца – в 50,0% и 44,0%, к концу шестого месяца – в 60,5% и 

59,0%, к концу восьмого месяца – в 66,0% и 74,0% случаев, 

соответственно. 

Достоверной разницы по критерию закрытия полостей рас-

пада в группах наблюдения не получено (рис. 2). Закрытие по-

лостей распада к концу четвертого месяца зарегистрировано 

только в 3,0% случаев в I группе и в 5,0% во II группе; к концу 

шестого – в 6,0% (I) против 10,0% (II), к концу восьмого меся-

ца – в 13,2% (I) против 15,0% (II) случаев. Однако уменьшение 

деструктивных изменений в легочной ткани отмечали досто-

верно чаще в основной группе – в 40,0% случаев против 8,0% 

(p < 0,01) в контрольной группе. 

Нежелательные побочные реакции (НПР) развивались в обе-

их группах примерно с одинаковой частотой (рис. 3). В основ-

ной группе НПР наблюдали в 34,0% случаев, а в контрольной – 

в 49,0% (р > 0,05). Легкие НПР (боли в суставах – 10,0%, головная 

боль – 40,0%, кожная сыпь – 40,0%, горечь во рту – 10,0%) были 

зафиксированы в 71,4% случаев. Тяжелые НПР (в том числе 

агранулоцитоз – 22,0%, токсико-аллергические реакции, подъ-

ем температуры тела до 38 ºС – 66,0%), которые потребовали 

отмены препарата, регистрировались в 22,0% случаев. 

В контрольной группе НПР со стороны желудочно-кишеч-

ного тракта отмечены в 53,0% случаев (в виде диспепсии, 

тошноты, изжоги, снижения аппетита). Нарушение деятель-

ности сердечно-сосудистой системы (тахикардия, снижение 

АД) зафиксировано у пациентов I группы только в 3,0%, тогда 

как в группе сравнения данные реакции отмечались досто-

верно чаще (40,0%) (p < 0,01). В два раза чаще имели место 

нейротоксические реакции в виде головной боли, слабости, 

сонливости в контрольной группе (40,0%). В I группе у па-

циентов редко отмечались высыпания на коже (3,0%) и сни-

жение слуха (3,0%). Все реакции были I–II степени тяжести, 

устранялись назначением патогенетических средств и не 

требовали отмены этиотропной терапии. 

Клинический пример

Пациентка К.С. (36 лет) поступила в ФГБУ «СПб НИИФ» Мин-

здрава России с диагнозом: Фиброзно-кавернозный туберку-

лез верхней доли правого легкого, в фазе инфильтрации и об-

семенения, МБТ+, выявлена устойчивость (от 25.08.2014 г.) к H, 

R, S, E, Z, Et, К, A, Cap, Ofl; чувствительность сохранена к Cs, PAS. 

Из анамнеза известно, что туберкулез легких выявлен  в 

2007 г. на фоне субкомпенсированного сахарного диабета  

I типа. Изначально диагностирован инфильтративный тубер-

кулез верхней доли правого легкого в фазе распада, МБТ+. 

Получала лечение по стандартному I режиму химиотерапии 

(HRZE) в условиях стационара и амбулаторно по месту житель-

ства. Течение заболевания волнообразное, с трансформацией 

процесса в фиброзно-кавернозный туберкулез верхней доли 

правого легкого. В связи с низкой эффективностью терапии 

направлена на госпитализацию для подготовки к возможному 

оперативному лечению. При поступлении жалоб активно не 

предъявляла. Общее состояние удовлетворительное. Кожные 

покровы и видимые слизистые чистые, обычной окраски. Пе-

риферические лимфатические узлы не пальпируются. 

По данным комплексного обследования в клиническом ана-

лизе крови без патологии. Показатели сахара в крови в пре-

делах нормы. При фиброгастроскопии выявлен поверхност-

ный гастрит, косвенные признаки патологии поджелудочной 

железы. Методом микроскопии в мокроте обнаружены 

 Рис. 3. Нежелательные побочные реакции этиотропной терапии (%)
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кислотоустойчивые микобактерии, при посевах в системе 

Bactec™ MGIT™ 960 и при посеве на плотную питательную 

среду Левенштейна-Йенсена выделены культуры МБТ с ука-

занным выше спектром лекарственной устойчивости. 

При КТ перед началом курса лечения от 12.08.2014 г. (рис. 4) 

в С3 правого легкого выявлена каверна 2,0 × 2,0 × 1,9 см не-

правильной формы с неравномерной толщиной стенки 

(0,5–1,2 см) в окружении полиморфных очагов, некоторые 

из которых – с точечной деструкцией, имеющие тенденцию 

к слиянию и формированию конгломератных инфильтратов  

(в С1 – 2,4 × 1,8 × 1,7 см, в С2 – 1,5 см в диаметре); очаги рас-

пространяются в правом легком на С1-С3, единичный очаг  

0,8 см с точечной деструкцией у места вхождения дренирую-

щего бронха в С6, мономорфные мелкие в групповом располо-

жении 0,3 см в диаметре в С6, С7, С10; в левом легком в С8 густая 

милиарная мономорфная диссеминация. Участок линейного 

пневмофиброза в С6 слева. 

Назначена химиотерапия по режиму IV с учетом данных 

лекарственной устойчивости МБТ и переносимости терапии: 

пиразинамид 1500 мг/сут per os; кларитромицин 500 мг/сут 

per os; циклосерин 750 г/сут per os, аминосалициловая кислота  

9,0 г/сут per os, амоксиклав 1200 мг/сут внутривенно капельно, 

тиоуреидоиминометилпиридиния перхлорат 400 мг/cут per os.

Контрольное обследование проводили через 3 и 6 меся-

цев от начала терапии. Методом микроскопии и посевом от 

15.09.2014 г., 09.10.2014 г., 12.11.2014 г., 25.11.2014 г. МБТ не обна-

ружены. При КТ органов грудной клетки от 10.11.2014 г. – в С3 

правого легкого полностью закрылась каверна с формирова-

нием линейного рубца в этой зоне, рассосалась часть очагов в 

верхней доле, в С6, С7, С10 справа и в С8 слева. Оставшиеся очаги 

уменьшаются в объеме (рис. 5). При КТ от 04.01.2014 г.: в срав-

нении с данными от 10.10.2014 г. определяется стабильная кар-

тина. В легких без свежих очагов и инфильтрации; полостные 

образования не выявлены.

Пациентка была переведена в санаторий для дальнейшего 

наблюдения и лечения с рекомендацией проведения фазы 

продолжения. В настоящее время состояние пациентки ста-

бильное. Основной курс терапии завершен.

Рис. 4. КТ органов грудной клетки пациентки К.С. перед началом терапии (от 12.08.2014 г.)

Рис. 5. КТ органов грудной клетки пациентки К.С. через 3 месяца терапии (от 10.11.2014 г.)
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Выводы
По результатам проведенного исследования можно гово-

рить о возможности применения тиоуреидоиминометилпи-

ридиния перхлората в комплексной терапии туберкулеза лег-

ких с широкой лекарственной устойчивостью микобактерий. 

По критерию абациллирования схема терапии Тpp сопоста-

вима по эффективности со стандартной терапией к 8 месяцам 

(66,0% и 74,0%, соответственно), что важно при лечении дан-

ного контингента пациентов. Достоверных различий по рент-

генологической динамике и закрытию полостей распада к 

концу интенсивной фазы (8 месяцев) лечения различий между 

группами получено не было, однако в основной группе к кон-

цу восьмого месяца лечения (p < 0,01) отмечается достоверно 

более выраженное уменьшение очагово-инфильтративных 

изменений в легких и размеров деструкций легочной ткани.

Нежелательные побочные реакции регистрировали в обе-

их группах с одинаковой частотой, однако в основной группе 

преобладали токсико-аллергические, нейротоксические по-

бочные реакции, а в контрольной – нарушения деятельности 

желудочно-кишечного тракта. Следует отметить, что в основ-

ной группе имели место нежелательные побочные реакции  

IV степени (22,0%), требовавшие отмены тиоуреидоиминоме-

тилпиридиния перхлората, которые были зафиксированы в 

первые дни приема препарата.
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Морфологические особенности поражения 
кишечника при ВИЧ-ассоциированном 
туберкулезе

Ю.Р. Зюзя
ГКУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом 

Департамента здравоохранения города Москвы»

Изучен операционный и биопсийный материал от 59 больных 

с ВИЧ-ассоциированным поражением кишечника. Установлено 

обширное поражение желудочно-кишечного тракта, острое 

прогрессирование туберкулеза с развитием некротических 

и экссудативных тканевых реакций, формированием гнойно-

некротических очагов с полной стертостью признаков гра-

нулематозного воспаления, без тенденции к отграничению, 

что может вызывать определенные трудности при морфо-

логической оценке патологического процесса. Обширные цир-

куляторные расстройства кишечной стенки усугубляют воз-

можность развития деструктивных изменений. Сочетанные 

оппортунистические инфекции характеризуются стерто-

стью морфологической картины и полиморфизмом тканевых 

реакций. Для правильной морфологической верификации изме-

нений в кишечнике необходимо комплексное морфологическое 

исследование материала. Клинически необходимо учитывать 

особенности течения туберкулеза в условиях глубокой имму-

носупрессии и корректировать тактику ведения данной ка-

тегории больных.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, туберкулез, кишечник, со-

четанные инфекции.

The surgical and biopsy specimens from 59 patients with HIV-

associated intestinal lesions were considered. In all cases were 

observed the extended involvement of the gastrointestinal tract, 

acute progressive tuberculosis with necrotization and exudative 

tissue alteration, purulent necrosis with completely lost signs of 

granulomatous inflammation, without tendency of delimitation, 

what can cause the certain difficulties in pathological interpretation. 

The extensive disorders of the intestinal wall circulation reinforce the 

chance of destruction. The concomitant opportunistic infections have 

the indistinct pathological pattern and polymorphic tissue damage. 

For the proper morphological verification of the intestinal process the 

comprehensive pathological examination of specimens is essential. 

By the clinical point of view, the peculiarities of tuberculosis in severe 

immunosuppressed patients must be considered and management of 

this category of patient must be corrected.

Keywords: HIV, tuberculosis, intestine, co-infection

The pathology of intestinal involvement in patients 
with HIV/TB co-infection

Yu.R. Zuzya

УДК 616-002.5::578.828-76:616.34.-091.8

Введение
Проблема ВИЧ-ассоциированного туберкулеза с кон-

ца ХХ века не утрачивает своей актуальности. Туберкулез 

является ведущим заболеванием в танатогенезе при ВИЧ-

инфекции и составляет до 86,7%, причем, по данным ау-

топсийных исследований, генерализованный туберкулез 

констатирован в 93,4% случаев. Клинически, по данным раз-

личных авторов, генерализованный туберкулез на поздних 

стадиях ВИЧ-инфекции устанавливается лишь у 36,0–63,2% 

пациентов. Сведения о прижизненной диагностике тубер-

кулеза органов брюшной полости также варьируют от 25,1 

до 55,7% [1, 4, 9]. Туберкулез органов брюшной полости в 

57,6% случаев сопровождается осложнениями, требующи-

ми экстренного оперативного вмешательства. При ВИЧ-

инфекции с туберкулезным поражением кишечника такое 

осложнение, как перфорация туберкулезных язв, встреча-

ется в 62,8%, а перитонит в качестве смертельного ослож-

нения отмечен при одной трети вскрытий [7, 8]. Трудности 

прижизненной диагностики обусловлены нетипичной кли-

нической картиной туберкулеза в условиях иммунного де-

фицита и вовлечением в процесс различных органов брюш-

ной полости. Микроскопическая картина туберкулезного 

поражения у больных ВИЧ-инфекцией также имеет особен-

ности [2, 3, 5, 6, 10, 11], и морфологическая верификация па-

тологических изменений в кишечнике сопряжена с опреде-

ленными трудностями.
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Цель исследования 
Выявление морфологических особенностей ВИЧ-ассоции-

рованного туберкулезного поражения кишечника.

Материалы и методы исследования
Изучены биопсийный эндоскопический материал различ-

ных отделов кишечника и операционный материал, получен-

ный при резекциях кишечника по поводу туберкулезного по-

ражения у 69 больных. Случаи были разделены на две группы: 

I группа (59 чел.) – пациенты с ВИЧ-ассоциированным тубер-

кулезом кишечника, II группа (10 чел.) – контрольная (тубер-

кулез кишечника у пациентов без ВИЧ-инфекции). В I группе 

исследования туберкулез носил генерализованный характер, 

что соответствовало 4В стадии ВИЧ-инфекции.

Материал изучали макроскопически, кусочки вырезали из 

различных отделов кишечника, в том числе из области изъ-

язвлений и перфоративных дефектов, а также из сальника, 

брыжейки, мезентериальных лимфатических узлов. Получен-

ные фрагменты обрабатывали по стандартной методике, ги-

стологические срезы окрашивали гематоксилином и эозином 

для обзорной микроскопии, по Ван Гизону – для определения 

процессов организации, по Цилю-Нельсену – с целью обнару-

жения кислотоустойчивых микобактерий (КУМ), проводили 

ШИК-реакцию для выявления структур мицелия гриба. Изуча-

ли мазки-отпечатки язвенных дефектов кишечника и мезен-

териальных лимфатических узлов с окраской цитологических 

препаратов по Цилю-Нельсену. При иммуногистохимическом 

исследовании использовали моноклональные антитела Myc. 

Tuberculosis mouse monoclonal antibody, Monoclonal Mouse Anti-

Cytomegalovirus.

Результаты исследования
При макроскопическом изучении операционного матери-

ала от больных ВИЧ-инфекцией наблюдали обширное тубер-

кулезное поражение кишечника с вовлечением подвздош-

ной, слепой, ободочной, сигмовидной кишок на различном 

протяжении. Стенки кишки утолщены, отечные, набухшие, 

плотноватые. Серозная оболочка резко гиперемирована, ту-

скловатая, с желтоватыми округлыми милиарными очажками 

диаметром 1–3 мм. Большой сальник и брыжейка отечные, 

сосуды гиперемированы, с обилием вышеописанных очаж-

ков. Лимфатические мезентериальные узлы спаяны в кон-

гломераты, на разрезе субтотально или тотально замещены 

белесоватыми казеозными или желтоватыми гноевидными 

массами. При прорыве казеозно-гнойных масс в брюшную по-

лость развивался казеозный перитонит или межкишечный ту-

беркулезный абсцесс. На разрезе слизистая кишечника гипе-

ремирована, со множественными разновеликими язвенными 

дефектами различной глубины, обширными циркулярными 

язвами протяженностью до нескольких сантиметров. Встре-

чались предперфоративные и перфоративные язвы, причем 

перфорировавших язв могло быть несколько в одном макро-

препарате. В этих случаях на серозной оболочке находили  

наложения фибрина как проявление перитонита (рис. 1).

В контрольной группе II процесс локализовался обычно в 

терминальных отделах подвздошной кишки, был менее рас-

пространенным, с единичными язвенными дефектами. Мезен-

териальные лимфатические узлы были увеличены, но казеоз-

ный мезаденит имел место не во всех случаях.

Гистологическое исследование выявило в I группе множе-

ственные субмилиарные, милиарные и сливные гнойно-не-

кротические очажки во всех слоях кишечной стенки (рис. 2).  

Рис. 2. 
а) гнойно-некротический туберкулезный очажок 
в стенке кишки без признаков гранулематозного воспаления 
при ВИЧ-инфекции; 
б) очаг казеозного некроза с эпителиоидно-гигантоклеточной 
реакцией по периферии при сохранном иммунном статусе 
(без ВИЧ-инфекции). 
Очаги указаны стрелками, окраска гематоксилином и эозином 
(× 100)

Рис. 1. Инфильтративно-язвенный туберкулез кишки 
с перфорацией одной из язв (в дефект введена бранша 
пинцета); фиксированный макропрепарат
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Дно язв представлено гнойно-некротическими массами  

с обрывками кишечных желез, участками грануляционной  

ткани с обилием вышеописанных очажков. Явлений органи- 

зации и отграничения воспалительного процесса не обнару-

жено (рис. 5а). Микроскопическая картина воспаления соот-

ветствовала неспецифическому гнойно-

му процессу, признаков специфического 

воспаления (гранулем, эпителиоидных и 

гигантских многоядерных клеток типа Пи-

рогова-Лангханса) не находили (рис. 3а). 

Однако гистобактериоскопическое и ци-

тологическое исследование с окраской по  

Цилю-Нельсену (рис. 3б) и иммуногисто-

химическая реакция с моноклональными 

туберкулезными антителами выявили воз-

будителя в цитоплазме нейтрофильных 

лейкоцитов и в некротических массах и  

позволили расценить воспалительный 

процесс как специфический. 

Обращали на себя внимание тяжелые 

циркуляторные расстройства в стенке 

кишки и брыжейке с развитием тяжелых 

гнойных васкулитов и тромбоваскулитов 

(рис. 4а, б). Обнаруженные в стенке сосудов 

и периваскулярно при окраске по Цилю-

Нельсену КУМ подтвердили туберкулезный 

характер изменений в сосудах кишечника. 

Кроме того, встречались сосуды с наличием 

фибриново-эритроцитарных тромбов, что 

относится к проявлениям ДВС-синдрома 

(рис. 4в), а также развивались местные дисциркуляторные из-

менения, обусловленные оперативным вмешательством. 

Мезентериальные лимфатические узлы были увеличены 

в размерах, фолликулярная структура стертая, лимфоид-

ное истощение. Ткань лимфоузлов практически полностью 

Рис. 3. 
а) гнойно-некротический очаг воспаления в мышечном слое 
кишки у пациента с ВИЧ-инфекцией; окраска гематоксилином 
и эозином (× 200);
б) кислотоустойчивые бактерии в очаге воспаления; окраска 
по Цилю-Нельсену (× 1000)

Рис. 4. 
а) гнойный васкулит кишечника при ВИЧ-ассоциированном 
туберкулезе (× 200); 
б) тромбоваскулит (× 100);
в) фибриново-эритроцитарный тромб в сосуде кишечника 
при ДВС-синдроме (× 100).
Окраска гематоксилином и эозином

Рис. 5.
 а) туберкулезная язва кишки при ВИЧ-инфекции без признаков гранулематозного 
воспаления; окраска гематоксилином и эозином (× 100);
б) кислотоустойчивые бактерии в некротических массах в дне язвы; окраска 
по Цилю-Нельсену (× 1000);
в) цитомегалическая трансформация клеток в дне язвы с наличием клеток 
«совиного глаза» (указаны стрелками); окраска гематоксилином и эозином (× 200);
г) положительная иммуногистохимическая реакция с антителами Monoclonal 
Mouse Anti-Cytomegalovirus (× 200)

а а

б

вб
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замещена гнойно-некротическими фоку-

сами без признаков продуктивной кле-

точной реакции.

При перфорациях туберкулезных язв 

отмечена микроскопическая картина фи-

бринозно-гнойного перитонита в виде 

обильных наложений фибрина с лейкоци-

тарной инфильтрацией на серозной обо-

лочке кишечника. Отсутствие гранулем 

могло свидетельствовать о неспецифи-

ческом характере поражения брюшины 

как следствия проникновения в брюшную 

полость кишечного содержимого с кишеч-

ной микробной флорой, что обычно под-

тверждается бактериологическими мето-

дами исследования. Однако последующая 

окраска гистологических срезов по Цилю-

Нельсену показалa присутствие в воспали-

тельном инфильтрате КУМ. Таким образом, 

можно говорить о смешанном характере 

поражения брюшины с сочетанием кишеч-

ной флоры и микобактерий туберкулеза.

При микроскопическом исследования материала от боль-

ных II группы в стенке кишки во всех слоях и в дне язвенных 

дефектов выявляли типичные сливающиеся эпителиоид-

но-гигантоклеточные гранулемы с лимфоидным валом по 

периферии, участком казеозного некроза в центре (рис. 2б). 

Обнаруживали признаки волнообразного течения с фибро-

зированием вокруг отдельных очагов туберкулезного вос-

паления. В некоторых сосудах найдена картина умеренно 

выраженного васкулита продуктивного характера. Мезенте-

риальные лимфатические узлы несколько увеличены, фол-

ликулярная структура сохранена, множественные эпителио-

идно-гигантоклеточные гранулемы, в том числе с казеозным 

некрозом в центре. Также выявлены лимфоузлы с признаками 

казеозного мезаденита и наличием гранулематозной реакции 

вокруг очагов казеозного некроза. 

Особое внимание привлекали случаи сочетанного ВИЧ-

ассоциированного поражения кишечника. Диагностика не-

скольких одновременно протекающих оппортунистических 

инфекций клинически обычно очень сложна и требует при-

влечения специалистов различных профилей. Патологоана-

томическая верификация сочетанной ВИЧ-ассоциированной 

патологии также имеет определенные трудности, что связано 

со стертой нетипичной микроскопической картиной, обуслов-

ленной течением заболеваний в условиях тяжелого иммунно-

го дефицита, различной активностью оппортунистических 

инфекций, полиморфизмом тканевых реакций ввиду одно-

временного действия различных инфекционных агентов. Эти 

факторы обусловливают необходимость комплексного мор-

фологического исследования материала с применением со-

временных методик, которые позволяют идентифицировать 

возбудителей. Спектр выявляемых инфекционных агентов 

при сочетанных ВИЧ-ассоциированных заболеваниях очень 

широк: от нескольких бактериальных инфекций до бактери-

ально-вирусных, бактериально-микотических и вирусно-ми-

котических ассоциаций. 

Нами выявлено шесть (10,1%) случаев сочетанного пораже-

ния кишечника у пациентов с ВИЧ-инфекцией и туберкулезом. 

Наиболее часто встречалось сочетание туберкулезного и 

цитомегаловирусного (ЦМВ) поражения кишечника (три сек-

ционных исследования). При этом в операционном материа-

ле у двух пациентов наряду с наличием язвенных дефектов с 

казеозно-гнойными изменениями в дне язв и наличием КУМ 

(рис. 5а, б) обнаруживали характерные клетки с цитомегало-

вирусной трансформацией (так называемые клетки «совиного 

глаза», рис. 5в, г). Процесс фиброзирования в стенке кишечни-

ка, наблюдающийся при туберкулезе, в случае присоединения 

ЦМВ инфекции более выражен, поскольку течение последней 

также сопровождается склеротическими изменениями.

Примером может послужить следующее клиническое на-

блюдение. Был исследован биоптат слизистой оболочки тол-

стой кишки от больной с ВИЧ-инфекцией и эндоскопической 

картиной язвенного колита. Обзорная микроскопия пока-

зала наличие цитомегалических клеток в эпителии желез и 

в эндотелии сосудов (рис. 6а). Наличие ЦМВИ подтверждено 

иммуногистохимическим исследованием (рис. 6). В одном из 

полей зрения этого же микрокусочка слизистой оболочки 

обнаружены скопления гигантских многоядерных клеток, не 

Рис. 6. 
а) цитомегалическая трансформация клеток эндотелия сосудов в дне язвы кишки 
(клетки «совиного глаза» указаны желтыми стрелками); окраска гематоксилином 
и эозином (× 200);
б) положительная иммуногистохимическая реакция с антителами Monoclonal 
Mouse Anti-Cytomegalovirus (× 200);
в) гигантские многоядерные клетки в слизистой оболочке кишки (указаны 
зелеными стрелками); окраска гематоксилином и эозином (× 200) 



ТУБЕРКУЛЕЗ И ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ

№ 3_2016 49

формирующих четкую гранулему (рис. 6в). Гигантоклеточная 

реакция в слизистой оболочке кишечника может встречаться 

при различных патологических процессах: при туберкулезе, 

микотических поражениях, повреждении эпителия плотным 

фрагментом пищевых масс. Проведение ШИК-реакции не вы-

явило структур мицелия грибов. Поскольку пациентка стра-

дала ВИЧ-инфекцией, выполнена окраска препарата по Цилю-

Нельсену, но КУМ не обнаружены. Микрофрагмент слизистой 

оболочки извлечен из парафинового блока и направлен на 

ПЦР-исследование, которое обнаружило ДНК микобактерии 

туберкулеза. 

Комплексный подход к морфологической верификации 

патологического процесса (с использованием гистобакте-

риоскопии, иммунологических исследований и методов 

молекулярной диагностики) позволил установить наличие 

признаков двух ВИЧ-ассоциированных заболеваний кишеч-

ника с выявлением инфектов в биоптате слизистой оболоч-

ки, полученном при эндоскопическом исследовании. Впо-

следствии при полном клиническом обследовании больной 

диагностированы и генерализованный туберкулез, и гене-

рализованная ЦМВИ. 

В другом исследовании эндоскопического материала слизи-

стой оболочки толстой кишки также выявлены признаки ЦМВИ 

и стертая мелкая макрофагальная гранулема. Гистобактери-

оскопия по Цилю-Нельсену показала наличие в цитоплазме 

макрофагов кислотоустойчивых бактерий в очень большом 

количестве, не поддающемся подсчету. Такая морфологиче-

ская картина более соответствовала нетуберкулезному мико-

бактериозу, вызванному M.avium, что подтверждено при ПЦР-

исследовании материала из парафинового блока (рис. 7).

Рис. 7. 

а) стертая макрофагальная 
гранулема в биоптате 
слизистой оболочки толстой 
кишки; окраска гематоксилином 
и эозином (× 200); 

б) кислотоустойчивые бактерии 
в макрофагах гранулемы; окраска 
по Цилю-Нельсену (× 200);

в) обилие кислотоустойчивых 
бактерий в цитоплазме 
макрофагов гранулемы 
(фрагмент предыдущего рисунка, 
× 1000);

г) положительная 
иммуногистохимическая реакция 
с антителами 
Myc. Tuberculosis mouse 
monoclonal antibody, обилие 
микобактерий в цитоплазме 
макрофагов гранулемы (× 1000); 

д) результат ПЦР-исследования 
материала из парафинового 
блока с видовой идентификацией 
возбудителя как M.avium 
(любезно предоставлен 
М.В. Альварес)
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Кроме описанного бактериально-вирусного сочетанного 

поражения микобактериями и цитомегаловирусом у больных 

ВИЧ-инфекцией нередко встречается коинфекция – тубер-

кулез и кандидоз кишечника. Оба этих заболевания, относя-

щиеся к гранулематозным болезням, в условиях глубокого 

иммунного дефицита имеют очень стертую морфологическую 

картину и часто протекают без формирования гранулем, что 

создает определенные трудности микроскопической диаг-

ностики. В двух случаях сочетания туберкулеза и кандидоза 

кишечника помощь в правильной оценке изменений в стенке 

кишки оказала гистобактериоскопия с применением специ-

альных окрасок и одновременным выявлением как КУМ, так и 

структур псевдомицелия (рис. 8а). Необходимо отметить, что 

описываемые инфекции – туберкулез и кандидоз – могут со-

провождаться формированием язвенных дефектов в кишеч-

нике, при перфорации которых развиваются тяжелые микст-

перитониты, обусловленные обильным проникновением в 

брюшную полость не только кишечной флоры, но и микобак-

терий туберкулеза, грибов рода Candida (рис. 8б). 

Заключение 
Таким образом, микроскопическое исследование материа-

ла от больных без ВИЧ-инфекции показало преимущественно 

продуктивный характер специфического воспаления с фор-

мированием гранулем, признаками волнообразного течения 

и тенденцией к отграничению воспаления. 

При туберкулезе органов брюшной полости на поздних 

стадиях ВИЧ-инфекции установлено обширное поражение 

желудочно-кишечного тракта, острое прогрессирование ту-

беркулеза с констатацией альтеративных (некротических) 

и экссудативных тканевых реакций и развитием гнойно-не-

кротических очагов без таких морфологических признаков, 

как гранулематозное воспаление, волнообразность течения 

процесса, без тенденции к отграничению. Гистобактериоско-

пическое, цитологическое и иммуногистохимическое иссле-

дования позволили подтвердить специфический характер 

изменений. 

Важным фактором является выявление обширных цирку-

ляторных расстройств кишечной стенки, обусловленных тя-

желыми васкулитами специфического и неспецифического 

характера, что усугубляет возможность развития деструктив-

ных изменений органа, причем не только новых перфораций, 

но и несостоятельности наложенных анастомозов.

Вовлечение в патологический процесс сосудистого рус-

ла кишечника с развитием васкулитов при присоединении  

сосудистых нарушений, обусловленных синдромом диссеми-

нированного внутрисосудистого свертывания крови и мест-

ных циркуляторных расстройств вследствиe оперативного 

вмешательства, усиливает тяжелые экссудативные тканевые 

реакции и является неблагоприятным фактором.

Стертость признаков туберкулезного воспаления при 

ВИЧ-инфекции может приводить к некорректной трактовке 

морфологических изменений: язвенный энтерит, язвенный 

колит, болезнь Крона, гнойный лимфаденит внутрибрюшных 

лимфоузлов, фибринозно-гнойный перитонит. Неверное, 

патологоанатомическое заключение может повлечь за со-

бой недостаточный контроль за пациентом со стороны фти-

зиатра или полное его отсутствие. При этом данная группа 

Рис. 8. 
а) обилие структур псевдомицелия гриба (нитевидные структуры, окрашенные в малиново-красный цвет) в язве слизистой 
оболочки кишки при ВИЧ-инфекции; ШИК-реакция (× 200); 
б) полиморфная микробно-грибковая флора – обилие кокково-бациллярной микрофлоры (окрашена в синий цвет), 
кислотоустойчивые бактерии (красные), структура псевдомицелия гриба (указана стрелкой); мазок-отпечаток серозной 
оболочки кишки при перфорации язвы с развитием перитонита; окраска по Цилю-Нельсену (× 1000)
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больных, являющихся потенциальными выделителями МБТ с 

калом, крайне опасна в эпидемиологическом плане.

Вышеописанная морфологическая характеристика ВИЧ-

ассоциированного туберкулезного поражения кишечника 

требует учета особенностей течения процесса в условиях 

глубокой иммуносупрессии и наличия нескольких оппорту-

нистических заболеваний, что влечет за собой необходимость 

выбора соответствующей хирургической тактики и послеопе-

рационного ведения данной категории больных.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ УРЕТЕРОЛИТИАЗА 
НА ФОНЕ ОСТРОГО ПИЕЛОНЕФРИТА

Д.Г. Жилинский¹, ³, О.Н. Зубань², В.В. Вешкурцев¹, Б.Б. Харитонцев¹, 
Р.М. Чотчаев², С.В. Семенов¹ 

Эндоскопическое лечение проведено у 193 пациентов с кон-

крементами мочеточников. У 90 (46,6%) из них заболевание 

осложнилось обструктивным пиелонефритом (I группа), у 

103 (53,3%) острого воспалительного процесса не наблюдали  

(II группа). Длительность госпитализации больных с пиело-

нефритом оказалась несколько больше, чем в группе без него: 

5,47 дня против 4,3 (p < 0,05). У пациентов обеих групп на сле-

дующий день после операции отмечено снижение лейкоцитоза 

(10,6 ± 0,37 × 109/л в I группе, 8,4 ± 0,16 во II, p < 0,001), нормали-

зация показателей креатинина (97,2 ± 5,1 мкмоль/л против  

92,4 ± 3,1, p > 0,05). Таким образом, эндоскопическое лечение МКБ,  

осложнившееся развитием пиелонефрита, также эффективно 

и безопасно, как и при отсутствии воспалительного процесса.

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, эндоскопические 

вмешательства, пиелонефрит

193 patients with ureteral stones underwent endoscopic surgical 

treatment. 90 (46.6%) of them suffered from obstructive pyelonephritis 

(I group), 103 (53.3%) – were free of such complication (II group). 

Hospital stay was longer in group I vs. II: 5.5 days vs. 4.3, respectively 

 (p < 0.05). Next day after surgery the blood leukocytes level decreasing 

occurred in the both groups: 10.6 ± 0.37 × 109/l in the I group vs. 

8.4 ± 0.16 in the II (p < 0.001); normalization of the creatinine level 

obtained: 97.2 ± 5.1 μmol/l vs. 92.4 ± 3.1, respectively (p > 0.05). So, 

endoscopic treatment of urinary stone disease complicated by acute 

pyelonephritis is very effective and safe as one without inflammatory 

process.

Keywords: urinary stone disease, endoscopic intervention, 

pyelonephritis
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Актуальность
Мочекаменная болезнь (МКБ) занимает ведущие позиции в 

структуре оказания специализированной урологической по-

мощи с частотой встречаемости в популяции не менее 5% [3]. 

При этом ежегодный прирост заболеваемости МКБ стабильно 

находится в пределах 0,5–5,3% [2]. Всего в 2010 г. в Российской 

Федерации зарегистрировано 760 237 пациентов с МКБ, в  

2011 г. – 770 762, а годовой прирост составил +1,38%. Коли-

чество пациентов с МКБ на 100 тыс. населения в среднем по 

Российской Федерации в 2011 г. составило 539,5 [7]. При этом 

в возрастной группе 65–69 лет прирост заболеваемости до-

стигает 8,8% у мужчин и 5,6% у женщин, по сравнению с 3,7% и 

2,8%, соответственно, в группе 30–34 лет [8]. По данным иссле-

дования эпидемиологии МКБ, проведенного V. Romero с соавт. 

(2010), частота уролитиаза в США, Италии, Германии, Испании, 

Японии за последние 20 лет выросла в два раза [9]. Рост заболе-

ваемости, тяжесть осложнений, склонность к рецидивам, пре-

имущественное возникновение МКБ у лиц молодого трудоспо-

собного возраста выдвигают вопросы лечения нефролитиаза 

в ряд важнейших проблем урологии [6]. При этом смертность 

от МКБ и ее осложнений за последние десятилетия существен-

но снизилась благодаря внедрению эндоскопических методов 

лечения. Создание вначале контактных, а затем экстракорпо-

ральных литотрипторов привело к резкому снижению доли 

открытых оперативных вмешательств до 5–15%. Уретероли-

тиаз часто сопровождается обструктивными осложнениями, 

поэтому экстренному дренированию верхних мочевых путей 

придается особое значение [8]. Многие врачи при наличии 

острого обструктивного пиелонефрита на фоне камня моче-

точника первым этапом отдают предпочтение чрескожной 

пункционной (ЧПНС) или открытой нефростомии. Известно, 

что при ЧПНС повреждается почечная паренхима, в том числе 

нередко сосочек и свод чашечки, что в дальнейшем ведет к руб-

цовому процессу. При постановке стента данные изменения не 

отмечены [5]. В настоящее время недостаточно данных, под-

тверждающих преимущество ЧПНС перед ретроградным стен-

тированием в качестве первичного лечения инфицированного 

гидронефроза. Кроме того, отсутствуют достоверные сведе-

ния, которые свидетельствовали бы о более высокой частоте 

осложнений после стентирования мочеточника, чем после 

ЧПНС. [10]. Дренирование верхних мочевых путей стентом луч-

ше переносится пациентами, чем наложение нефростомы [4]. 

¹  ОАО «МСЧ «Нефтяник», г. Тюмень.
²  ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения города Москвы».
³ ФГБУ «Уральский НИИ фтизиопульмонологии Минздрава России», г. Екатеринбург.
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Выполнение эндоскопических операций выгодно отличает от-

сутствие кровопотери, благоприятное течение послеопераци-

онного периода и минимальные сроки реабилитации. Также 

практически отсутствует необходимость в повторных вмеша-

тельствах. Малая травматичность трансуретральных методов 

лечения камней мочеточника на фоне активного пиелонеф-

рита в литературе отражения не находит и диктует необходи-

мость изучения их результатов. 

Цель исследования  
Изучить эффективность трансуретральных эндоскопиче-

ских операций по удалению конкрементов из мочеточников у 

больных МКБ на фоне острого обструктивного пиелонефрита.

Материалы и методы исследования
В исследование включено 193 пациента, госпитализиро-

ванных с конкрементами различных отделов мочеточников.  

В зависимости от наличия или отсутствия обструктивного пие- 

лонефрита все пациенты разделены на две группы. В I группу 

включено 90 пациентов с МКБ, осложнившейся обструктив-

ным пиелонефритом, II составили 103 пациента без острого 

воспалительного процесса. Пациенты обеих групп сопостави-

мы по возрасту и анализируемым показателям, локализации и 

размерам камня. Их клиническая характеристика представле-

на в таблице 1.

Большинство пациентов как в I, так и во II группе состави-

ли женщины: 65,6% и 51,5%, соответственно. Средний воз-

раст обследуемых 48,5 ± 1,7 года в I группе, 50,2 ± 1,5 года во  

II группе (p > 0,05). МКБ в анамнезе достоверно чаще отмечена 

у пациентов II группы – 43,7% (45 чел.) против 27,8% (25 чел.) в 

I группе (p < 0,05). Давность с момента развития симптомов до 

госпитализации составила 6,4 ± 1,5 дня в I группе и 9,9 ± 1,9 дня 

во II группе (p < 0,05). Пациентов с пиелонефритом опериро-

вали быстрее, чем пациентов без пиелонефрита (0,67 ± 0,1 дня 

против 1,04 ± 0,1 дня, p > 0,05). У части больных имелись сопут-

ствующие заболевания, самой распространенной оказалась 

патология сердечно-сосудистой системы: 45,6% в группе с пие- 

лонефритом и 43,7% в группе без него (p > 0,05). Сахарный 

диабет имел место у небольшого (3,9%) числа лиц. Аномалии 

развития мочеполовой системы чаще выявлены у пациентов  

I группы: 3,3% против 2,9% во II группе. Достоверных разли-

чий между группами по уровню гемоглобина, креатинина, 

размерам камня при поступлении не выявлено. Расширение 

чашечно-лоханочной системы на стороне обструкции моче-

точника обнаружено в 100% случаев. 

Всем пациентам при поступлении проведен общий анализ 

крови, определены показатели азотистого обмена, общий ана-

лиз мочи, УЗИ почек, обзорная и выделительная урографии, 

проведена термометрия. Локализацию и размеры конкре-

мента определяли по результатам УЗИ и рентгенологического 

обследования. Учитывали наличие МКБ в анамнезе, сопутству-

ющую терапевтическую патологию. Оперативное лечение вы-

полняли под внутривенной и перидуральной анестезией. При 

уретероскопии использованы ригидные уретероскопы 6 Ch. 

Таблица 1.  Характеристика больных мочекаменной болезнью по полу, возрасту и клинико-лабораторным показателям

Показатель
Группа наблюдения

pI 
(больные с пиелонефритом; n = 90)

II 
(больные без пиелонефрита; n = 103)

Мужской пол (%) 34,4 48,5 0,058
Возраст, годы (М ± SD) 48,5 ± 1,7 50,2 ± 1,5 0,5
Мочекаменная болезнь в анамнезе (%) 27,8 43,7 0,025
Давность заболевания к моменту 
поступления, дни (М ± SD) 6,4 ± 1,5 9,9 ± 1,9 0,01

Время от поступления до операции, 
дни (М ± SD) 0,67 ± 0,13 1,04 ± 0,15 0,06

Аномалия развития мочеполовой 
системы (%) 3,3 2,9 1,0

Заболевания сердечно-сосудистой 
системы (%) 45,6 43,7 0,8

Эритроциты, × 1012/л (М ± SD) 4,69 ± 0,10 4,85 ± 0,07 0,03
Гемоглобин, г/л (М ± SD) 137,1 ± 2,1 141,5 ± 2,2 0,12
Лейкоциты при поступлении, 
× 109/л (М ± SD) 13,6 ± 0,5 10,4 ± 0,8 < 0, 001

Креатинин, ммоль/л (М ± SD) 106,9 ± 6,2 98,6 ± 3,2 0,45
Размеры камня, мм (М ± SD) 7,8 ± 0,4 7,7 ± 0,3 0,48
Длительность госпитализации, 
дни (М ± SD) 5,47± 0,20 4,30 ± 0,20 < 0, 001

Длительность консервативной 
терапии, дни (М ± SD) 0,70 ± 0,13 0,40 ± 0,04 0,05

Количество антибактериальных 
препаратов,  (М ± SD) 1,400 ± 0,063 1,020 ± 0,014 < 0, 001

Примечание: М – среднее значение, SD – стандартное отклонение
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Уретеролитотрипсия во всех случаях выполнена пневмати-

ческим литотриптером. Все фрагменты низводили в мочевой 

пузырь с помощью щипцов. У части пациентов осуществляли 

дренирование верхних мочевых путей внутренним самоудер-

живающимся стентом. Во всех случаях назначали антибакте-

риальные препараты.

 Полученные результаты подвергнуты статистической об-

работке с использованием пакета прикладных программ 

SPSS 11.5 for Windows методами непараметрической стати-

стики. Для межгрупповых сравнений применяли U-критерий 

Манна-Уитни и двусторонний точный тест Фишера. Результа-

ты считали достоверными при p < 0,05.

Результаты исследования и обсуждение
Чаще всего камень локализовался в нижней трети мочеточ-

ника в 67,8% случаев у больных с пиелонефритом (I группа) и в 

73,8% – без него (II группа), в верхней трети – в 23,3% и 18,4%, 

реже всего в средней трети – в 8,9% и 7,8%, соответственно. 

Достоверных различий между группами по локализации кам-

ня не выявлено. Уретеролитоэкстракцию несколько чаще вы-

полняли у пациентов без пиелонефрита (25,2%), чем в группе 

с пиелонефритом (16,7%, p > 0,05). Уретеролитоэкстракцию со 

стентированием проводили чаще в I группе – 21,1% против во 

II (4,9%, p < 0,01), что связано с наличием воспалительного про-

цесса в мочевыводящих путях на стороне обструкции. Поста-

новка стента позволила обеспечить адекватный отток мочи 

из верхних отделов мочевых путей в ближайшем послеопера-

ционном периоде. Уретеролитолапаксия проведена в 36,9%  

случаев в I группе и в 13,3% – во II (p < 0,01), в сочетании со 

стентированием – в 48,9% и 33,0%, соответственно (p < 0,05). 

Эффективность оперативных вмешательств составила 

100,0%. В группе больных с отсутствием пиелонефрита в двух 

случаях (1,0%) в ходе ригидной уретеролитолапаксии при из-

влечении фрагментов произошла травма мочеточника. У одно-

го пациента произошел линейный разрыв мочеточника в сред-

ней трети, потребовавший установки внутримочеточникового 

стента с исходом в выздоровление. В другом случае имел место 

отрыв мочеточника в юкставезикальном отделе на фоне дли-

тельного стояния камня, выполнена пересадка мочеточника по 

антирефлюксной методике с удовлетворительным ближайшим 

и отдаленным в сроки наблюдения до 6 мес. результатами. 

Длительность консервативной низводящей терапии до опе-

рации была меньше во II группе (0,4 против 0,7 дней; p < 0,05). 

Длительность госпитализации больных с пиелонефритом ока-

залась несколько больше, чем в группе без него (5,5 против 

4,3 дней, p < 0,05), что связано с необходимостью проведения 

антибактериальной терапии. 

У всех пациентов обеих групп на следующий день после 

операции отмечена динамика снижения лейкоцитоза (10,6 ±  

0,37 × 109/л в I группе, 8,4 ± 0,16 во II, p < 0,001), нормализация 

показателей креатинина (97,2 ± 5,1 мкмоль/л против 92,4 ± 3,1,  

p > 0,05), сокращение ЧЛС почек при контрольном УЗИ (табл. 2). 

На вторые сутки нормализовалась температура тела у всех 

больных I группы, во II группе повышение температуры тела 

не было зарегистрировано. Все оперированные выписаны с 

нормальным количеством лейкоцитов в общем анализе крови 

(7,75 ± 0,21 × 109/л в I группе, 7,3 ± 0,1 во II, p > 0,05) и креатинина 

(89,7 ± 1,6 мкмоль/л и 83,4 ± 2,1, соответственно, p > 0,05).

Таким образом, эндоскопическое лечение МКБ является эф-

фективным и достаточно безопасным методом лечения. Час-

тота осложнений, по данным литературы, составляет 0,7–5% 

[1]. В основном это травматическое повреждение мочеточника.  

В нашем исследовании осложнения составили 1,0%. При на-

личии обструктивного пиелонефрита предпочтение следует 

отдавать проведению пункционной нефростомии или установ-

ке катетера-стента, что препятствует развитию септических 

осложнений. Установлено, что уретеролитолапаксия и уре-

теролитоэкстракция у пациентов с наличием и отсутствием  

пиелонефрита не сопровождается развитием гнойных  

осложнений. По нашему мнению, это связано с обеспечением 

свободного оттока мочи путем установки стента и адекватной 

антибиотикотерапией. При этом в группе больных с наличием 

Таблица 2.  Динамика лабораторных данных у больных мочекаменной болезнью в послеоперационном периоде

Показатель
Группа наблюдения

pI 
(больные с пиелонефритом; n = 90)

II 
(больные без пиелонефрита; n = 103)

Лейкоциты на следующий день после 
операции, × 109/л (М ± SD) 10,60 ± 0,37 8,40 ± 0,16 < 0,001

Лейкоциты при выписке, × 109/л (М±SD) 7,75 ± 0,21 7,3 ± 0,1 0,2
Нормализация состояния ЧЛС на 
следующий день после операции (%) 90 (100%) 103 (100%) > 0,05

Нормализация температуры тела 
после операции, дни (М ± SD) 1,36 ± 0,08 0 < 0,001

Креатинин на следующий день после 
операции, ммоль/л (М ± SD) 97,2 ± 5,1 92,4 ± 3,1 0,12

Креатинин при выписке, 
ммоль/л (М ± SD) 89,7 ± 1,6 83,4 ± 2,1 > 0,05

Примечание:  М – среднее значение, SD – стандартное отклонение
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пиелонефрита стентирование выполняли достоверно чаще, 

чем во II группе (уретеролитоэкстракция со стентировани-

ем в I группе – 21,1% против 4,9% во II, p < 0,01, уретеролито-

лапаксия со стентированием – в 48,9% и 33,0% случаев, соот- 

ветственно, p < 0,05).

Выводы 
Обструктивный пиелонефрит достоверно чаще требует 

установки стента в ходе эндоскопического лечения камней мо-

четочника. Это позволяет обеспечить адекватный отток мочи 

из верхних отделов мочевых путей в раннем послеопераци-

онном периоде. Несмотря на наличие воспалительного про-

цесса, осложнений в ходе эндоскопического вмешательства не 

получено. Ранняя хирургическая тактика при обтурационном 

калькулезном пиелонефрите приводит к снижению лейкоци-

тоза, показателей азотистого обмена, сокращению ЧЛС почек. 

Отсутствие серьезных осложнений позволяет судить об эф-

фективности и безопасности данного метода лечения. То есть 

эндоскопическое лечение МКБ, осложнившееся развитием пи-

елонефрита, также эффективно и безопасно, как и эндоскопи-

ческое лечение МКБ без воспалительного процесса.
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ТЕНДЕНЦИИ ЭПИДЕМИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА 
ТУБЕРКУЛЕЗ/ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ НА ТЕРРИТОРИИ 
УЛЬЯНОВСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 15 ЛЕТ

Б.М. Асанов, Р.Б. Асанов, Е.Е. Харитонова
ГКУЗ «Областной клинический противотуберкулезный диспансер», г. Ульяновск

ТУБЕРКУЛЕЗ И ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ

Актуальность
Ульяновская область принадлежит к числу наиболее по-

раженных ВИЧ-инфекцией регионов России. К концу 2014 г. 

число зарегистрированных впервые больных с ВИЧ достигло  

14 488 чел., распространенность – 1261,0 на 100 тыс. населения, 

число живущих с ВИЧ составило более 10 тыс. чел., т.е. почти 

1% населения. Отмечается тенденция к росту числа больных 

с ВИЧ-инфекцией: в 2013 г. выявлено 889 случаев (показатель 

заболеваемости – 77,4 на 100 тыс. населения), а в 2014 г. – 1030 

случаев (89,6 на 100 тыс. населения), рост в 1,2 раза. В 2001 г. 

из 4164 пациентов с ВИЧ-инфекцией туберкулезом болели 

семь (заболеваемость коинфекцией – 168,1 на 100 тыс. населе-

ния). На 01.01.2015 г. при кумулятивном числе пациентов с ВИЧ  

14 231 чел. на учете с коинфекцией ВИЧ/туберкулез состояло 

617 чел., из них 483 чел. (78,3%) – с активным туберкулезом. 

За 2014 г. выявлено с сочетанной инфекцией ВИЧ/туберкулез 

225 больных – 30,6% от числа впервые взятых на учет больных 

туберкулезом. Заболеваемость коинфекцией составила 2241,7 

на 100 тыс. населения, превысив показатель 2001 г. в 13,3 раза, 

а заболеваемость ВИЧ-негативного населения – в 33 раза. 

Доля впервые выявленных пациентов с коинфекцией от числа 

всех впервые выявленных больных туберкулезом выросла с 

1,0% в 2001 г. до 30,6% в 2014 г. – в 30,6 раза.

Цель исследования
Изучение особенностей течения эпидемического процесса 

при сочетанной патологии «туберкулез/ВИЧ-инфекция» за 15 

лет на территории Ульяновской области.

Материалы и методы
По историям болезни изучены впервые выявленные в 2014 г. 

(225 чел.) и за 7 мес. 2015 г. (134 чел.) пациенты с коинфекцией 

туберкулез/ВИЧ-инфекция.

Результаты
В целом мужчин было 145 чел. (64,4%), женщин – 80 (34,6%), 

причем отмечена тенденция к росту числа последних по 

сравнению с 2013 г. (30,5%), а в 2001 г. все пациенты были 

мужчинами. Подавляющее большинство больных были 

в возрасте 20–50 лет (87,6%), постоянную работу имели толь-

ко 19,6%, 26,7% находились ранее в местах лишения свободы. 

Инфицирование ВИЧ у выявленных в 2014 г. произошло при 

внутривенном употреблении наркотиков – в 44,4% случаев 

и половым путем – у 54,7%, что превысило показатель 2013 г. 

на 10,1%. В 2001 г. парентеральный путь инфицирования ВИЧ 

регистрировали в 100% случаев, «перекрест» показателей 

путей передачи ВИЧ произошел в 2009 г., когда стал превали-

ровать половой. У двух детей в 2014 г. отмечен вертикальный 

путь передачи ВИЧ (0,9%). 

При наличии коинфекции в 2014 г. у 77,2% туберкулез вы-

явлен через 4–5 лет после установления ВИЧ-инфекции, у 

22,4% ВИЧ и туберкулез выявлены одновременно, у 0,4% они 

диагностированы посмертно. Туберкулез выявлен у ВИЧ-

инфицированных при обращении в 81,2%. В момент установле-

ния коинфекции ВИЧ был на 3–4А стадии у 22,7%, а у 77,3% – на 

4Б и 4В стадиях. Основным методом выявления туберкулеза 

была лучевая диагностика (93,3% случаев), на бактериологиче-

ские методы пришлось 0,5%, а у четырех больных (0,2%) диа-

гноз туберкулезного менингита установлен на основании кли-

нико-лабораторных данных. На ранних стадиях ВИЧ-инфекции 

диагностическая ценность пробы с аллергеном туберкулез-

ным рекомбинантным составила 84%, пробы Манту – 72%; при 

поздних стадиях ВИЧ их ценность была невысока. 

При лучевой диагностике отмечали запаздывание рентге-

нологической картины от клинических проявлений тубер-

кулеза, при этом через две-три недели выявляли легочную 

диссеминацию, четко видную при компьютерной томографии 

(КТ). При ультразвуковых исследованиях (УЗИ) паренхиматоз-

ных органов брюшной полости зарегистрированы мелкооча-

говые поражения в 66,2% наблюдений.

При коинфекции бактериовыделение выявлено у 114 боль-

ных (50,6%), в 50% случаев (57 больных) всеми методами уста-

новлена множественная лекарственная устойчивость (МЛУ) 

микобактерий туберкулеза (МБТ), а еще у шести пациентов 

(5,3%) – полирезистентность.
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Выявление коинфекции при поздних стадиях ВИЧ (в 77,3%) 

отразилось на структуре клинических форм туберкулеза, от-

мечено нарастание генерализованных форм с полиорганны-

ми поражениями. Структура была следующей: 

1) генерализованный туберкулез с полиорганным 

поражением – у 38 пациентов (16,8%), из них у 12 (31,6%) – 

с поражением ЦНС; 

2) инфильтративный туберкулез легких – у 76 (33,3%), в том

 числе у 14 (18,4%) – осложненный плевритом; 

3) диссеминированный – у 39 (17,3%); 

4) милиарный – у 12 (5,3%); 

5) туберкулезный менингит – у 7 (3,1%); 

6) очаговый туберкулез – у 21 (9,3%); 

7) туберкулезный плеврит – у 12 (5,3%); 

8) туберкулез ВГЛУ, костей и суставов, периферических

лимфоузлов и мочеполовой системы – в совокупности 

у 9,6% больных.

За 7 месяцев 2015 г. сочетанная патология выявлена у 

134 чел. – 27,3% от числа впервые выявленных с туберку-

лезом. У восьми больных туберкулез выявлен посмертно 

при ВИЧ-инфекции как основной причине смерти. Остает-

ся высоким процент выявления туберкулеза на 4–5 году 

от начала ВИЧ-инфекции (81,7%) и больных с ее поздни-

ми стадиями: 4Б–В в 75,7% случаев. По сравнению с 2014 г. 

уменьшилась доля выявленных при обращении (с 81,2% до 

66,4%). Негативной тенденцией в текущем году остается рост 

числа женщин (до 29,2%), заражение которых в 75% про-

исходит половым путем. В 2015 г. 16 пациентов умерли в те-

чение первого года наблюдения вследствие ВИЧ-инфекции 

в поздних стадиях с прогрессирующим течением вторичных  

заболеваний и туберкулеза. Основными формами туберкуле-

за были: 

1) инфильтративный туберкулез легких в фазе распада, 

с бактериовыделением – 39,6%; 

2) генерализованный туберкулез с полиорганными 

поражениями – 20,1%; 

3) диссеминированный туберкулез легких в фазе распада, 

с бактериовыделением – 12,7%; 

4) милиарный туберкулез – 7,4%. 

МЛУ МБТ у больных с коинфекцией в 2015 г. выявлена в 

51,5% случаев, имеет место неуклонный рост этого показателя 

с 2012 г., когда он был равен 34,6%.

Лечение больных в 2014 г. проводили согласно Федераль-

ным клиническим рекомендациям по диагностике и лечению 

туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией. Высокоактивную 

антиретровирусную терапию (ВААРТ) удалось провести у 

53,2% больных. При ранних стадиях ВИЧ-инфекции эффектив-

ность лечения туберкулеза не отличалась от таковой у ВИЧ-

негативных лиц, при поздних стадиях ВИЧ без ВААРТ течение 

туберкулеза прогрессировало.

Приверженность больных к лечению играла большую роль 

в достижении успеха; неудачи у каждого третьего пациента 

связаны были с отказами и перерывами в лечении.

ВИЧ-инфекция в поздних стадиях привела к смерти 63 па-

циентов в первый год наблюдения (28% от всех с коинфек-

цией), в том числе у 56 (88,9%) установлены поздние стадии 

ВИЧ-инфекции. В течение 2014 г. туберкулез явился причиной 

смерти у одного больного с сочетанной инфекцией.

Выводы
1) За 15 лет в Ульяновской области значительно выросло 

число пациентов с коинфекцией туберкулез/ВИЧ. В 2001 г. 

наблюдались ее единичные случаи у мужчин – потребите-

лей парентеральных наркотиков, а к 2015 г. каждый третий 

пациент – женщина с преимущественно половым путем  

заражения ВИЧ-инфекцией. Заболеваемость сочетанной  

патологией выросла с 2001 г. по 2014 г. в 13,3 раза, а доля 

больных с коинфекцией среди впервые заболевших туберку-

лезом выросла в 30,6 раза.

2) Коинфекция туберкулез/ВИЧ чаще наблюдается среди со-

циально уязвимых и в группах риска: лишь каждый пятый име-

ет постоянную работу, и треть была в местах лишения свобо-

ды, высок процент парентеральных потребителей наркотиков 

(44,4% в 2014 г.). Причем доля лиц трудоспособного возраста 

значительна – до 90%.

3) Коинфекцию туберкулез/ВИЧ выявляют при обращении 

до 81,2% (2014 г.), с тенденцией к улучшению показателя за  

7 мес. 2015 г. – до 66,4%. Туберкулез чаще выявляют на позд-

них стадиях ВИЧ – до 77,3% на четвертый-пятый год с момента 

установления диагноза (до 81,7%).

4) Методом выявления туберкулеза остается лучевая диа-

гностика – 93,3% случаев с лучшей визуализацией внутриле-

гочной диссеминации при КТ; диагностическая ценность кож-

ных проб существенна лишь на ранних стадиях ВИЧ-инфекции.

5) При коинфекции туберкулез/ВИЧ основными формами 

туберкулеза являются генерализованные и остро прогресси-

рующие процессы с полиорганными поражениями (ЦНС до 

31,6%), с бацилловыделением в 50,6% и регистрацией МЛУ  

в 50% случаев. 

6) При своевременном выявлении туберкулеза на ранних 

стадиях ВИЧ-инфекции с использованием ускоренных мето-

дов определения чувствительности МБТ лечение туберкулеза 

по протоколам лечения на фоне ВААРТ по эффективности не 

отличалось от ВИЧ-негативных случаев.
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ТУБЕРКУЛЕЗ С МНОЖЕСТВЕННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
УСТОЙЧИВОСТЬЮ МИКОБАКТЕРИЙ В СОЧЕТАНИИ 
С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ НА СЕВЕРО-ЗАПАДЕ РОССИИ

Г.С. Баласанянц, В.Б. Галкин, З.М. Загдын 
ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии» Минздрава России

Актуальность
Туберкулез с множественной лекарственной устойчи-

востью микобактерий (МЛУ-ТБ) и сочетание туберкулеза и 

ВИЧ-инфекции (ТБ/ВИЧ) являются основным препятствием 

улучшения эпидемической ситуации по туберкулезу в стране. 

Сочетание МЛУ-ТБ и ТБ/ВИЧ (МЛУ+ВИЧ+) значительно утяже-

ляет состояние больных, снижает эффективность лечения и 

способствует распространению инфекции.

Цель исследования
Оценить вклад больных МЛУ+ВИЧ+ в бациллярное ядро, 

известное противотуберкулезной службе Северо-Западного 

федерального округа, и успешность лечебных мероприятий 

среди этой категории больных туберкулезом. 

Материалы и методы
Изучены сведения о путях поступления и снятия с учета 

больных ТБ/ВИЧ, собранные в формате годовых отчетов о 

бактериовыделителях (таб. 2500 статистической формы № 33) 

по восьми территориям СЗФО за период с начала 2012 г. до 

конца 2014 г. Все больные были разделены на четыре группы: 

основной группой были больные МЛУ-ТБ в сочетании с ВИЧ-

инфекцией (МЛУ+ВИЧ+), в качестве групп сравнения выделяли 

пациентов МЛУ-ТБ без ВИЧ-инфекции (МЛУ+ВИЧ-), пациентов 

ТБ/ВИЧ, у которых отсутствовал МЛУ-ТБ (МЛУ-ВИЧ+) и боль-

ных без МЛУ и ВИЧ (МЛУ-ВИЧ-). В разработку вошли сведения 

о 12 942 бактериовыделителях, зарегистрированных в вось-

ми территориях СЗФО в течение трех лет. Больные с МЛУ-ТБ,  

независимо от ВИЧ-статуса, составляли 39,4%, пациенты  

ТБ/ВИЧ – 10,1%. Пациентов с МЛУ+ВИЧ+ было 506 (3,9%).

В каждой группе анализировали трехлетнюю динамику ба-

циллярного учета: доля больных, по разным причинам взятых 

на учет (с прошлых лет, впервые выявленные больные (ВВБ), 

прибывшие и т. п.) и снятых с учета (смерть, прекращение бакте-

риовыделения, выбытие). При определении достоверности раз-

личий использовали методы непараметрической статистики.

Результаты
Среди больных МЛУ-ТБ (МЛУ+ВИЧ+) и (МЛУ+ВИЧ-) ВИЧ-

инфицированные составляли 9,9%, у остальных бактериовы-

делителей частота выявления ВИЧ-инфекции была сопостави-

мой – 10,3%. В то же время среди больных ТБ/ВИЧ (МЛУ+ВИЧ+ 

и МЛУ-ВИЧ+) множественную лекарственную устойчивость 

МБТ регистрировали в 39,0%.

Группа МЛУ+ВИЧ+ оказалась динамичной и самой быстрора-

стущей группой: только 20,9% больных были на учете с начала 

2012 г. (в группе МЛУ+ВИЧ- – 44,3%), а к концу 2014 г. она вырос-

ла на 86,8%, пополняясь за счет впервые выявленных пациен-

тов на 40,3%, тогда как группа МЛУ+ВИЧ- – только на 24,7%  

(р < 0,01). Значительное различие предполагает, что лица, жи-

вущие с ВИЧ-инфекцией, чаще заражаются МБТ с МЛУ. Рециди-

вы и обострения среди МЛУ+ВИЧ+ были несколько чаще, чем 

среди МЛУ+ВИЧ- и составляли, соответственно, 10,3% и 9,1% 

и 11,7% и 9,1%. На МЛУ+ВИЧ+ больше влияли прибывшие из 

других территорий: 16,8% против 12,8% у МЛУ+ВИЧ- (р < 0,01).

Однако самой динамичной была группа пациентов МЛУ-

ВИЧ+: только 18,8% были на учете с прошлых лет, на 59,0% она 

пополнилась за счет впервые выявленных больных. В этой груп-

пе отмечена как сравнительно высокая частота абациллирова-

ния – 36,9% (выше только в МЛУ-ВИЧ- – 59,7%), так и летальный 

исход от других причин – 24,5%. Достоверно чаще в МЛУ+ВИЧ+ 

по сравнению с МЛУ-ВИЧ+ регистрировали рецидивы (10,3% и 

5,5%) и прибывших (16,8% и 7,9%, соответственно). 

Структура больных МЛУ+ВИЧ+ отличалась от таковой у наи-

более эпидемически благоприятной группы МЛУ-ВИЧ-. Если 

частота включения больных впервые выявленным туберку-

лезом в этих группах была сопоставимой – 40,3% и 49,8% (что 

отражает общую тенденцию доминирования впервые выяв-

ленных пациентов среди контингентов противотуберкулез-

ных учреждений), то рецидивы чаще фиксировали в группе 

МЛУ+ВИЧ+ – 10,3% против 5,8% (р < 0,01), а обострения гораз-

до чаще были у пациентов основной группы – 11,7% против 

1,6% (р < 0,01). Это объективизирует большую эпидемическую 

опасность сочетания МЛУ-ТБ и ТБ/ВИЧ.

Изучение эффективности лечебных мероприятий прово-

дили по двум показателям – абациллированию и летальности 

(от общего числа состоявших на учете). При сравнении пока-

зателя прекращения бактериовыделения больных МЛУ+ВИЧ+ 

и МЛУ+ВИЧ- обнаружили, что в первой группе показатель 

составил 15,6% против 35,2% во второй (р < 0,01), что можно 

объяснить как патогенетическими, так и социально-эпидеми-

ологическими особенностями течения туберкулеза у боль-

ных ВИЧ-инфекцией. Удельный вес умерших от туберкулеза 

в основной группе составлял 3,7%, от других причин – 34,4%.  

В группе сравнения, в которой ВИЧ-инфекция не влияла на по-

казатель, причиной смерти чаще был туберкулез: 14,5% и 7,0%, 

соответственно (р < 0,01).

Если сравнивать группы, в которых больные имели ВИЧ-

инфекцию, но были с разным МЛУ-статусом, то прекращение 
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗНОГО 
СПОНДИЛИТА У БОЛЬНЫХ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ

С.Г. Жиленков, Ю.П. Гуров, А.В. Гладких, А.Я. Самохин
ГКУЗ «Туберкулезная больница № 6 Департамента здравоохранения города Москвы»

Цель исследования
Изучить ближайшие и отдаленные результаты хирур-

гического лечения туберкулеза позвоночника у ВИЧ-

инфицированных больных и оценить эффективность нейро-

ортопедической реабилитации.

Материалы и методы
С 2008 г. по июль 2015 г. на лечении находились 166 паци-

ентов с туберкулезным спондилитом, из них оперированы 

133. У всех больных диагноз туберкулеза был морфологиче-

ски верифицирован. У 115 больных (80,1%) в раннем после-

операционном периоде осложнений не было, у 17 пациентов 

(12,8%) отмечали нагноение раны, у одного – перелом фик-

саторов (0,7%). У всех больных проводили реконструктивно-

восстановительные операции на пораженном отделе позво-

ночника, включавшие в себя некрэктомию костных очагов, 

удаление абсцессов и свищей, резекцию тел позвонков, де-

компрессию спинного мозга, спондилодез. При распростра-

ненных и осложненных деструктивных процессах в телах 

позвонков, когда тяжесть местных специфических измене-

ний не позволяла одномоментно выполнить радикальные 

вмешательства, предпочитали этапные операции. С 2014 г. 

после проведения секвестрэктомий тел позвонков применя-

ли системы для транспедикулярной и ламинарной фиксации 

Fixpine® компании Biomedical Co. Ltd. (Южная Корея).

Результаты
С 2008 г. по июль 2015 г. прооперировано 34 пациента. Ва-

рианты операций:

1. Двухэтапная: 

  а) торакотомия, резекция ребра, секвестрэктомия тел 

  позвонков, передний корпородез аутотрансплантатом 

  ребра; 

  б) через 4 месяца – транспедикулярная фиксация.

2. Одномоментная: торакотомия, резекция ребра, 

секвестрэктомия тел позвонков, передний корпородез 

аутотрансплантатом ребра. Транспедикулярная фиксация.

3. Декомпрессивная ламинэктомия. Транспедикулярная

 фиксация с фиксацией трансплантата.

4. Декомпрессивная ламинэктомия. Стабилизация 

ламинарными крючками Fixpine®.

Учитывая то, что 80% больных, поступивших в отделение, 

находились в тяжелом состоянии, обусловленном развити-

ем туберкулезного процесса на фоне ВИЧ-инфекции (СD4+ 

Баласанянц Гоар Сисаковна, + 7 (911) 294-05-79, e-mail: balasanjanz@mail.ru

бактериовыделения в два раза чаще регистрировали при 

отсутствии МЛУ (МЛУ-ВИЧ+) – 36,9%, чем в основной груп- 

пе – 15,6% (р < 0,01). Такое совпадение с вышеприведенными 

данными указывает на то, что отсутствие одного из отягощаю-

щих факторов (МЛУ или ВИЧ-инфекции) существенно улучша-

ет эффективность лечения. В отношении частоты регистрации 

случаев смерти между группами МЛУ+ВИЧ+ и МЛУ-ВИЧ+ со-

храняется однонаправленность: чаще регистрируют смерть 

от других причин (включая ВИЧ-инфекцию с проявлениями 

вторичного туберкулеза – В20.0), но показатели сопоставимы: 

летальность от туберкулеза в группах, соответственно, 3,7% и 

4,7%, от других причин – 34,4% и 24,5% (р < 0,01), что позво-

ляет предположить, что при наличии ВИЧ-инфекции влияние 

феномена лекарственной устойчивости на показатель менее 

значимо.

Анализ данных основной группы с наиболее благополучным 

течением туберкулеза – МЛУ-ВИЧ- – показал, что эффектив-

ность лечения в ней многократно выше – 59,7% против 15,6% 

в основной группе (р < 0,01). В течение трех лет в этой группе 

умерло от туберкулеза 6,8%, от других причин – 5,4%. Первый 

показатель почти в два раза выше такового при МЛУ+ВИЧ+ 

(3,7%, р < 0,01), а второй более чем в семь раз ниже, чем в ос-

новной группе – 34,7%, (р < 0,01) (следует учитывать особенно-

сти регистрации смерти при ТБ-ВИЧ), а суммарно летальность 

при МЛУ+ВИЧ+ многократно превышает таковую у больных 

без отягощающих факторов.

Следует подчеркнуть, что резервуар туберкулезной инфек-

ции с бактериовыделением, особенно с МЛУ МБТ, при сочета-

нии с ВИЧ-инфекцией имел тенденцию к росту: группа МЛУ-

ВИЧ+ выросла за три года на 28,5%, МЛУ+ВИЧ+ – на 86,8%,  

в то время как группа МЛУ+ВИЧ- уменьшилась на 21,2%, а МЛУ-

ВИЧ- – на 42,3%.

Заключение
Результаты исследования наглядно показали, что сочетание 

туберкулеза с множественной лекарственной устойчивостью 

МБТ и ВИЧ-инфекцией представляют значительную эпидеми-

ологическую и клиническую проблему современной фтизиа-

трии. Поиск решений следует искать в комплексном подходе 

– предотвращении заболевания туберкулезом лиц, живущих с 

ВИЧ-инфекцией, и распространения МЛУ-ТБ.
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ОСОБЕННОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗА У УМЕРШИХ С 
КОИНФЕКЦИЕЙ ТУБЕРКУЛЕЗ/ВИЧ В ЭПОХУ ПЕРЕМЕН

С.Н. Лешок, И.А. Токменина, А.В. Бердюгин, Т.Е. Тюлькова
ГБУЗ Тюменской области «Областной противотуберкулезный диспансер», г. Тюмень 

Самохин Александр Яковлевич, тел. +7 (985) 991-03-72, e-mail: asamohin@bk.ru

менее 100 клеток/мкл) и ее вторичных заболеваний (цито-

мегаловирусная инфекция, токсоплазмоз, грибковые пора-

жения), проведение оперативного лечения было показано 

для уменьшения интоксикации, связанной с туберкулезным 

процессом.

Эффективность хирургического лечения: регресс болево-

го синдрома – 100%, регресс спинномозговых расстройств – 

80%, полное восстановление опорной функции – 90%, частич-

ное восстановление опорной функции – 10%.

В послеоперационном периоде на фоне проводимой 

комплексной терапии (противотуберкулезная в сочетании 

с антиретровирусной) значения CD4+ поднимались до 200– 

250 клеток/мкл.

Противопоказаниями к оперативному лечению являлись 

септические состояния, при которых исход операции со-

пряжен с высоким риском летальности. В этих случаях про-

водили комплексное консервативное лечение. У 33 больных, 

которым проводили консервативное лечение (19,9%), сроки 

восстановления увеличивались на 1,5–2 месяца, генерализа-

ция туберкулезного процесса происходила чаще, чем у опе-

рированных больных.

Заключение
Входящие в состав технологии методики лечения по-

зволяют успешно решать задачи ликвидации хронической 

гнойной инфекции и максимально возможного анатомо-

функционального восстановления позвоночного столба. 

Разработанные приемы остеосинтеза и способы контроля 

течения репаративного процесса обеспечивают возмож-

ность их использования в клинической практике.

Актуальность
Патоморфоз туберкулеза (ТБ) в XXI веке характеризуется 

глубокими качественными изменениями самого возбудите-

ля, структуры форм заболевания, его осложнений, причин 

смерти и патоморфологических проявлений. Значительную 

роль в развитии негативной стадии патоморфоза оказывает 

ВИЧ-инфекция. Увеличение числа летальных исходов ВИЧ-

инфицированных пациентов связано с «другими» причина-

ми, среди которых особая роль отводится туберкулезу. В ре-

зультате вышеперечисленных фактов в течение последних 

двух-трех лет появился ряд новых документов, в частности 

Федеральные и Национальные клинические рекомендации 

для лечения больных туберкулезом. При этом ужесточились 

требования к режимам химиотерапии, был пересмотрен II 

режим и исключена возможность эмпирического назначения 

пациентам с коинфекцией ТБ/ВИЧ препаратов, обладающих 

противомикробным действием в отношении неспецифиче-

ской флоры, что могло затруднить диагностику неспецифиче-

ской пневмонии у пациентов с коинфекцией. В связи с этим мы 

поставили перед собой цель выявить различия в клинической 

картине и данных аутопсии умерших при наличии коинфек-

ции ТБ/ВИЧ до и после выхода новых приказов и клинических 

рекомендаций.

Материалы и методы
Проанализированы истории болезни стационарных боль-

ных вместе с результатами аутопсии умерших в ГБУЗ Тюмен-

ской области «Областной противотуберкулезный диспансер» 

в 2011 г. (I группа, 51 чел.) и 2014 г. (II группа, 50 чел.) при нали-

чии у них коинфекции. 

Результаты
Пациенты I и II групп по возрасту достоверно не различа-

лись (33,0 ± 7,1 и 36,7 ± 6,6 года, соответственно), не было до-

стоверных отличий и по социальному портрету. Большинство 

проживало в г. Тюмени (68,2% и 76,4%, р > 0,05), лица БОМЖ 

встречались в единичных случаях, большую часть (92,1% и 

76,0%, соответственно, р > 0,05) составили неработающие тру-

доспособного возраста. Доля лиц, употребляющих или упо-

треблявших ранее наркотические вещества, составила 76,5% 

в I группе и 60,0% во II группе (р > 0,05, но отмечена тенден-

ция к снижению доли подобных пациентов). Стаж употребле-

ния наркотических веществ был несколько выше в I группе:  

11,9 ± 5,5 года против 9,0 ± 4,1 года, что могло косвенно свиде-

тельствовать о длительности жизни с ВИЧ. Антиретровирус-

ную терапию (АРТ) получали лишь отдельные пациенты, но с 

течением времени их стало немного больше: два – в 2011 г.  

и семь – в 2014 г. 

Средний срок пребывания пациента на койке в изучаемых 

группах не различался (30,4 ± 29,3 и 34,8 ± 30,4 дня, р > 0,05). 

Впервые выявленный туберкулез зарегистрирован у 43,1% 

пациентов I группы и 62% – II (р > 0,05). С 2011 по 2014 гг. уве-

личилось число случаев заболевания туберкулезом с множе-

ственной лекарственной устойчивостью возбудителя: с 9,8% 

до 30,0% (р = 0,065). В связи с этим выросло число пациентов, 

получавших лечение по IV режиму химиотерапии, – с 1,9% до 
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Актуальность
В Российской Федерации, как и во все мире, отмечается рост 

как инфекции, вызванной вирусом иммунодефицита человека 

(ВИЧ), так и коинфекции туберкулез/ВИЧ. В связи с этим осо-

бую актуальность приобретает необходимость планирования 

бюджета здравоохранения с учетом потребности в закупке 

весьма дорогих антиретровирусных препаратов. При этом 

следует учитывать, что часть пациентов может не завершить 

курс антиретровирусной терапии (АРТ) полностью, что за-

трудняет расчет стоимости терапии, основанной на примене-

нии определенных протоколов и стоимости их проведения. 

Следовательно, для финансового планирования закупок анти-

ретровирусных препаратов полезно знать их ориентировоч-

ную годовую стоимость.

Цель исследования
Оценить ориентировочную годовую стоимость антиретро-

вирусной терапии.

Материалы и методы
Ежегодно с целью подачи сведений в глобальный отчет 

ВОЗ по туберкулезу проводится сбор сведений о финанси-

ровании закупок антиретровирусных препаратов, числе их 

потребителей (в том числе лиц с сочетанной инфекцией ту-

беркулеза и ВИЧ). Источник сведений – форма ВР-1Ф «Све-

дения о состоянии основных фондов медицинских орга- 

низаций, оказывающих противотуберкулезную помощь, 

и финансировании противотуберкулезных мероприятий»  

(далее – ф. ВР-1Ф). Стоимость курса АРВТ по каждому субъекту 

Рос-сийской Федерации рассчитывали как отношение стои-

мости закупленных антиретровирусных препаратов к числу 

пациентов, которым проводили в отчетном году курс АРТ. Из 

дальнейших расчетов были исключены показатели по Респу-

блике Крым и г. Севастополю, в которых, в связи с особенно-

стями переходного периода, отмечались существенно отлича-

ющиеся значения – 18 673 и 2632 руб. на курс, соответственно. 

При определении типа распределения данных по тесту Шапи-

ро-Уилка выявлено несоответствие его нормальному (W = 0,6;  

p < 0,01), поэтому использовали непараметрические методы 

статистической обработки информации.

Результаты
В целом по Российской Федерации годовые затраты на АРТ 

составили 85 247 руб. на одного пациента, которому прово-

дился курс такого лечения; медиана затрат на курсы по субъ-

ектам Российской Федерации составила 81 983 руб. на одно-

го пациента. При этом затраты в 5% перцентиле составили  

55 558 руб., в 25% квартиле – 73 019 руб., 75% квартиле –  

93 259 руб., 95% перцентиле – 132 033 руб. на одного пациента, 

ОРИЕНТИРОВОЧНАЯ ГОДОВАЯ СТОИМОСТЬ ПРЕПАРАТОВ 
ДЛЯ АНТИРЕТРОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ

О.В. Обухова, С.А. Стерликов
ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» 

Минздрава России, г. Москва

20,0% (р = 0,022). Отмечено, что «излюбленный» в 2011 г. II ре-

жим химиотерапии стали использовать несколько реже (18,0% 

против 29,4%, р > 0,05). Применение II режима в разных его ва-

риантах (IIа или IIб) мотивировали тем, что входивший в его 

состав аминогликозид и/или фторхинолон воздействуют на 

неспецифическую флору, часто регистрируемую у пациентов 

с коинфекцией ТБ/ВИЧ. Анализируя количество неспецифи-

ческих пневмоний, мы не выявили различий между группами: 

96,0% и 88,0%, соответственно (р > 0,05), причем следует отме-

тить небольшое уменьшение случаев диагностики внеболь-

ничной пневмонии в 2014 г. Кроме того, привлекло внимание 

снижение туберкулеза ЦНС и мозговых оболочек со 100% слу-

чаев в I группе до 50,0% случаев во II группе (р = 0,039). При-

жизненная диагностика туберкулеза с двойной локализаци-

ей имела место у 27,5% (14 из 51 чел.) в I группе и 52,0% (26 из  

50 чел.) во II, а поражение трех органов – у четырех пациентов 

из I группы (7,8%). Однако после аутопсии количество выяв-

ленных пораженных органов увеличивалось до пяти-восьми в 

обеих группах, поэтому при выявлении у пациента туберкуле-

за двух локализаций следует искать другие очаги поражения. 

По данным аутопсии, достоверных отличий в проявлениях 

внелегочного туберкулеза не зафиксировано. Наиболее часто 

встречались поражения внутригрудных лимфоузлов – 74,5% 

в I и 82,0% во II группе, мезентериальных – в 49,0% и 56,0% 

случаев, печени – 43,1% и 38,0%, почек – 56,9% и 52,0% и селе-

зенки – 52,9% и 66,0% (во всех случаях р > 0,05). В единичных 

случаях на аутопсии выявляли туберкулез кишечника, надпо-

чечников, поджелудочной железы.

Заключение
После выхода новых нормативных документов пациенты с 

коинфекцией ТБ/ВИЧ стали реже умирать от туберкулезного 

менингита, в старшем возрасте и с длительным стажем упо-

требления наркотических веществ. 

Лешок Светлана Николаевна, тел. + 7 (904) 491-86-41, e-mail: leshok.swetlana@yandex.ru
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Актуальность
В 30-е годы XX века впервые появились сообщения о бы-

строрастущих микобактериях, которые затем стали называть 

атипичными или нетуберкулезными. В настоящее время по-

казано, что около 40 видов нетуберкулезных микобактерий 

(НТМБ) могут стать этиологическим агентом заболеваний лег-

ких. При этом отмечается тенденция к нарастанию заболева-

ний микобактериозом во многих странах, что, вероятно, свя-

зано с увеличением числа иммунокомпрометированных лиц, 

больных с хроническими неспецифическими заболеваниями 

легких, а также с улучшением диагностики. Что касается воз-

будителя, то, как правило, из диагностического материала 

выделяются потенциально патогенные виды НТМБ: M. avium,  

M. intracellulare, M. kansasii, M. malmoense, M. xenopi,  

M. fortuitum, M. chelonae. Именно эти НТМБ являются главны-

ми этиологически значимыми микроорганизмами, вызыва-

ющими микобактериоз человека. При этом микобактерии  

M. аvium-intracellulare-комплекса (MAC) являются истинно 

оппортунистическим СПИД-индикаторным заболеванием, 

которое развивается в 25–50% случаев у пациентов с ВИЧ-

инфекцией. Сами же микобактериозы имеют неблагоприят-

ный прогноз в виде постоянного бактериовыделения, с ча-

стым обострением и высоким процентом летальных исходов. 

В 2014 г. заболеваемость туберкулезом (ТБ) больных, стра-

дающих ВИЧ-инфекцией, в Уральском федеральном округе 

составила 16,5 на 100 тыс. населения (2013 г. – 14,9 на 100 тыс. 

населения), при этом Свердловская обл. занимает ведущее 

место по заболеваемости туберкулезом в сочетании с ВИЧ-

инфекцией, которая составила в 2014 г. 23,1 на 100 тыс. насе-

ления (2013 г. – 20,1), причем имеется тенденция к ежегодному 

росту показателя на 16–20%. 

Цель исследования
Идентификация нетуберкулезных микобактерий, выделен-

ных из диагностического материала ВИЧ-инфицированных 

пациентов, госпитализированных с подозрением на ТБ.

Материалы и методы
Были исследованы культуры микобактерий, полученных 

из мокроты больных, которые проходили лечение по поводу 

туберкулеза легких в ГБУЗ Свердловской обл. «Противоту-

беркулезный диспансер» г. Екатеринбурга в 2012–2013 гг. По 

наличию сопутствующей ВИЧ-инфекции были сформированы 

группы пациентов: группа I – 218 больных ТБ, сочетанным с 

ВИЧ-инфекцией, группа II – 196 ВИЧ-отрицательных больных 

ТБ. Микобактерии выделяли культивированием на плотной 

среде Левенштейна-Йенсена. Первичную дифференциацию 

осуществляли с использованием теста с салициловокислым 

натрием и иммунохроматографическим тестом SD TB Ag 

MPT64 Rapid (BioLine, Standard Diagnostics, Inc., Республика 

Корея). Выделение ДНК из культур микобактерий проводили 

набором «М-Сорб-Туб» («Синтол», Россия), типирование до 

вида микобактерий осуществлялось с использованием набо-

ра реагентов GenoType® Mycobacterium CM (Hain Lifescience, 

Германия).

Результаты
Среди 218 пациентов группы I у 11 (5,1%), а в группе II – у 

двух (1,0%) из 196 пациентов были выделены НТМБ. При этом 

в I группе были идентифицированы следующие виды НТМБ: 

M. avium – в девяти случаях (81,8%), M. intracellulare – в одном 

НЕТУБЕРКУЛЕЗНЫЕ МИКОБАКТЕРИИ 
У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ, 
ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ В ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫЙ 
СТАЦИОНАР

Г.В. Панов1, А.И. Цветков1, И.Ю. Андриевская2, Е.А. Киселева2, Е.Е. Ларионова2

Стерликов Сергей Александрович, тел. +7 (925) 507-82-21, e-mail: sterlikov@list.ru

которому проводился курс АРТ. Межквартильный интервал 

составляет 20 240 руб., что сравнительно немного. 

Влияние географических и климатических факторов на сто-

имость курса было исключено путем картографирования.

Заключение
При планировании потребности финансирования закупок 

антиретровирусных препаратов можно исходить из медиан-

ных затрат на проведение курса антиретровирусной терапии –  

85 247 руб. на одного пациента, которому проводился курс ан-

тиретровирусной терапии. При необходимости эту сумму мож-

но скорректировать с учетом ожидаемой инфляции.

1   ГБУЗ Свердловской области «Противотуберкулезный диспансер», г. Екатеринбург.
2   ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза», г. Москва.
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ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЙ ТУБЕРКУЛЕЗ 
У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ПАЦИЕНТОВ

А.Л. Собкин, Н.В. Сергеева, И.В. Рыманова, В.И. Павлюченков, М.В. Матросов, О.В. Батурин, А.Е. Огнев
ГКУЗ «Туберкулезная клиническая больница № 3 им. профессора Г.А. Захарьина 

Департамента здравоохранения города Москвы»

По данным научной литературы, в России более 50% паци-

ентов с ВИЧ-инфекцией на стадиях 4Б, 4В, 5 умирают от тубер-

кулеза.

За 2012–2014 гг. в Туберкулезной клинической больнице № 3 

им. профессора Г.А. Захарьина пролечено:

– 1232 пациента с туберкулезом и ВИЧ-инфекцией, среди ко-

торых преобладали впервые выявленные пациенты (71%); 

– 880 пациентов с впервые выявленным туберкулезом, из 

которых пациенты с изолированным туберкулезом органов 

дыхания составили 59%, а с генерализованным туберкулезом 

– 41% (360 чел.);

– 352 пациента из числа контингентов, 60% составляли па-

циенты с туберкулезом органов дыхания и 40% (140 чел.) – 

с генерализованным туберкулезом. 

Клинические формы туберкулеза органов дыхания у паци-

ентов с впервые выявленным генерализованным процессом 

представлены следующим образом: 

– диссеминированный туберкулез – 36%;

– туберкулез ВГЛУ – 26%;

– инфильтративный туберкулез – 22%;

– очаговый туберкулез – 11%; 

– фиброзно-кавернозный туберкулез – 2%;

– туберкулема – 2%;

– экссудативный плеврит – 1%. 

Клинические формы туберкулеза органов дыхания у паци-

ентов из контингентов с генерализованным туберкулезным 

процессом распределились следующим образом: 

– диссеминированный туберкулез – 41%;

– инфильтративный туберкулез – 26%;

– туберкулез ВГЛУ – 15%;

– фиброзно-кавернозный туберкулез – 11%; 

– очаговый туберкулез – 5%;

– туберкулема – 2%. 

У 360 впервые выявленных пациентов с генерализованным 

туберкулезом диагностировано 584 внеторакальные локали-

зации туберкулезного процесса: абдоминальный туберкулез 

(включая туберкулез мезентериальных лимфоузлов, кишеч-

ника, печени) у 82% пациентов, туберкулез периферических 

лимфоузлов – у 30%, туберкулез селезенки – у 17,5%, туберку-

лез ЦНС (включая менингит, энцефалит, менингоэнцефалит) –  

у 15%, туберкулез мочеполовой системы – у 12,7%, туберкулез 

костей и суставов – у 2,5%, туберкулез ЛОР-органов – у 1,4%, 

туберкулез перикарда – менее чем у 0,3% пациентов. 

У 140 пациентов из контингентов с генерализованным ту-

беркулезом выявлено 182 внеторакальные локализации 

процесса: абдоминальный туберкулез (включая туберкулез 

мезентериальных лимфоузлов, кишечника, печени) – у 58%, 

туберкулез периферических лимфоузлов – у 20%, туберкулез 

селезенки – у 19%, туберкулез ЦНС – у 15%, туберкулез моче-

половой системы – у 11%, туберкулез костей и суставов – у 2%, 

туберкулез ЛОР-органов – у 1,4%, туберкулез перикарда – ме-

нее чем у 0,7%. 

За 2012–2014 гг. пролечено 500 пациентов с генерализо-

ванным туберкулезом (360 – впервые выявленных и 140 – из 

контингентов). Из них выписано с улучшением 53%, умерло – 

14,8%, досрочно выписаны по различным причинам – 20%, пе-

реведены в другие противотуберкулезные стационары – 12%. 

Всего за три года умерло 136 больных, из них 54% страдали 

генерализованным туберкулезом. Среди пациентов с генера-

лизованным туберкулезом достоверно зафиксирована более 

высокая летальность, которая составила 14,8% против леталь-

ности у пациентов с изолированным туберкулезом органов 

дыхания, которая составила 8,4%. 

За три года проведено 302 исследования на иммунный ста-

тус у впервые выявленных пациентов (охват составил 83%). По 

степени иммунодефицита они распределялись следующим 

(9,1%) и микст M. avium и M. tuberculosis – в одном (9,1%). Во II 

группе определяли M. kansasii и M. fortuitum (по одному слу-

чаю).

Выводы
У ВИЧ-инфицированных пациентов частота выявления 

НТМБ выше, чем у пациентов без ВИЧ. При этом у пациентов 

с сочетанной патологией преобладали M. avium, что согласу-

ется с данными литературных источников. Исходя из выше-

сказанного, у пациентов с ВИЧ-инфекцией, в связи с особен-

ностями иммунной системы организма, риск инфицирования 

нетуберкулезными микобактериями выше, чем у пациентов 

без ВИЧ-инфекции, что, возможно, осложняет лечение паци-

ентов данной группы.
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образом: у 75% выявлен уровень CD4+ лимфоцитов менее 200 

клеток/мкл, у 16% уровень CD4+ составил от 400 до 200 кле-

ток/мкл, а у 9% – более 400 клеток/мкл.

За три года проведено 103 исследования на иммунный ста-

тус у пациентов из контингентов (охват – 74%). У 79% выявлен 

уровень CD4+ лимфоцитов менее 200 клеток/мкл, у 13% –  

от 400 до 200 клеток/мкл и у 8% – более 400 клеток/мкл.

И у впервые выявленных, и у пациентов из контингентов 

преобладающей внелегочной локализацией было пораже-

ние органов брюшной полости и туберкулез периферических 

лимфоузлов. 

Доля пациентов с генерализованным туберкулезом среди 

впервые выявленных и контингентов была практически оди-

наковой. Следовательно, пациенты с выраженным иммуноде-

фицитом имеют больший риск развития генерализованного 

туберкулезного процесса, что увеличивает смертность в дан-

ной группе пациентов. 

КЛИНИКО-ЭХОГРАФИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ ПОРАЖЕНИЯ 
ПЕЧЕНИ И ПОЧЕК ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ, СОЧЕТАННОМ 
С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ

М.Н. Тилляшайхов, М.А. Хакимов, З.Р. Рашидов, С.Р. Набиев, Б.Н. Исматов
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр фтизиатрии и 

пульмонологии им. Ш. Алимова Минздрава Республики Узбекистан, г. Ташкент

Огнев Александр Евгеньевич, тел. + 7 (965) 147-95-01, e-mail: aleksaognev@yandex.ru

Актуальность
Туберкулез (ТБ) у больных ВИЧ-инфекцией протекает зло-

качественно, имеет склонность к генерализации и прогрес-

сированию из-за выраженного иммунодефицита, а также к 

частым поражениям печени и почек. На поздних стадиях ВИЧ-

инфекции ТБ почти в 90% случаев является основной причи-

ной смерти. При этом, как правило, имеет место гематогенная 

генерализация ТБ с легочными и внелегочными метастазами 

практически во всех органах. Пораженные ткани быстро под-

вергаются массивному разжижению и буквально нафарши-

рованы микобактериями туберкулеза. Поэтому обнаружение 

комбинированных легочных и внелегочных локализаций ТБ 

некоторые авторы склонны рассматривать как один из при-

знаков СПИДа. Нередки случаи сочетанного развития ТБ и 

других заболеваний. Учитывая высокую частоту поражений 

печени и почек у больных ТБ и СПИДом, немаловажная роль в 

диагностике отводится эхографии печени и почек.

Цель исследования
Изучить частоту эхографических признаков поражения пе-

чени и почек у больных туберкулезом легких в сочетании с 

ВИЧ-инфекцией. 

Материал и методы
Комплексно обследованы 205 больных ТБ легких с ВИЧ-

инфекцией. При анализе возрастно-полового состава ВИЧ-

инфицированных больных ТБ установлено, что большинство 

пациентов этой группы – мужчины (75,7%), а самая многочис-

ленная возрастная группа – 20–39 лет (51,2%). Помимо клини-

ческого осмотра и рутинных лабораторных, рентгенологиче-

ских методов обследования проводили эхографию печени, 

желчного пузыря и почек на приборе «Интерскан-250», рабо-

тающем в режиме реального времени с использованием ли-

нейного датчика с частотой 3,5–5,0 МГц. 

Результаты
Клинико-лабораторные и эхографические исследования 

печени и почек позволили у 111 (54,7%) больных туберкуле-

зом легких с ВИЧ-инфекцией выявить патологию печени, у 33 

(16,1%) – патологию желчного пузыря и у 65 (32,0%) – патологию 

почек. Среди этих пациентов были впервые диагностированы 

хронический лекарственный гепатит (18,0%), хронический ге-

патит (12,7%), хронический гепатит С (9,7%), хронический гепа-

тит В (4,4%), хронический гепатит В и С (0,9%), цирроз печени 

(8,3%), хронический бескаменный холецистит (13,2%), желчно-

каменная болезнь (2,9%), ВИЧ-ассоциированная нефропатия 

(12,2%), инфекция мочевыводящих путей (8,3%), нефротубер-

кулез (7,3%), нефролитиаз (1,9%), нефроптоз (1,5%) и амилоидоз 

почек (0,5%). 

Среди клинико-лабораторных признаков поражения пе-

чени и почек были наиболее выражены и чаще наблюдались 

астеновегетативный синдром (46,8%), диспепсические рас-

стройства (55,6%), увеличение печени (30,2%), тупые боли в 

области печени (30,7%), кожный зуд (30,7%) эхографические 

признаки патологии печени (47,3%). 

Симптомы, характерные для патологии почек, у пациентов 

туберкулезом легких с ВИЧ-инфекцией были менее выражены. 

Так, тупые боли в области почек наблюдались у 22 пациентов 

(10,7%), лейкоцитурия – у 33 (16,1%), гематурия – у 26 (12,7%), 

дизурия – у 7 (3,4%) больных. Нарушения функциональных 

проб почек выявили только у 3 (1,5%), эхографические при-

знаки патологии почек установили у 50 (24,4%) больных с ВИЧ-

инфекцией. 
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Шигарева Эльвира Валерьевна, тел. + 7 (980) 688-17-74, e-mail: natasam2012@yandex.ru

К ВОПРОСУ О ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ 
МЕРОПРИЯТИЯХ У ДЕТЕЙ, СТРАДАЮЩИХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 
И ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ

Т.В. Чеботарева1, Л.И. Облогина1, Н.Ю. Семенова2, Э.В. Шигарева1, А.М. Косинова2, Н.М. Самойлова1

ВИЧ-инфекция, вызывая нарушения в иммунном состоя-

нии у детей, переболевших или страдающих туберкулезом, 

является фактором, способствующим прогрессированию за-

болевания или его рецидиву. В связи с этим вопросы проти-

вотуберкулезных профилактических мероприятий в данных 

группах наблюдения остаются актуальными. Первый случай 

заболевания туберкулезом детей, живущих с ВИЧ-инфекцией, 

в Ивановской обл. зарегистрирован в 2009 г. К настоящему 

времени наблюдаются девять детей (еще один ребенок выбыл 

в другой субъект федерации). Все дети были заражены ВИЧ-

инфекцией от матери вертикальным путем. В родильном доме 

вакцинировано вакциной БЦЖ-М три младенца, один ребенок 

был вакцинирован в возрасте 6,5 мес. Остальные дети не были 

вакцинированы в связи с общемедицинскими противопоказа-

ниями. Из 10 заболевших туберкулезом детей у семи выявлен 

контакт с больными туберкулезом родителями. Клиническая 

структура туберкулеза была следующая: у двух детей был 

диагностирован генерализованный туберкулез, у двух – дис-

семинированный, у трех – туберкулез внутригрудных лимфа-

тических узлов и еще у трех – первичный туберкулезный ком-

плекс. Состояние у всех больных было тяжелым, с наличием 

выраженного синдрома интоксикации, респираторного син-

дрома и симптомов вторичных и сопутствующих заболеваний. 

Показатель CD4+ лимфоцитов в пределах нормы был у семи 

детей, у трех отмечали тяжелую иммуносупрессию. У семи 

детей с нормальными показателями CD4+ лимфоцитов проба 

Манту с 2 ТЕ ППД-Л была положительной, что свидетельствует 

о сохраняющейся иммунной защите. У двух детей с тяжелой 

иммуносупрессией проба Манту и проба с аллергеном тубер-

кулезным рекомбинантным были резко положительными, что, 

возможно, связано с высокой сенсибилизацией организма 

продуктами жизнедеятельности микобактерий туберкуле-

за. Все пациенты получали активное противотуберкулезное 

лечение в комплексе с АРТ. Результаты лечения у всех детей 

оказались благоприятными: у пяти человек – клиническое из-

лечение туберкулеза и у четырех – значительное клиническое 

улучшение. В процессе наблюдения за детьми большое зна-

чение уделяли профилактическим мероприятиям. Детей вы-

писывали в учреждения санаторного типа или в семью только 

при условии разобщенного контакта, после проведения бесе-

ды с родителями о необходимости соблюдения санитарно-ги-

гиенического режима. После окончания основного курса хи-

миотерапии все наблюдаемые получали противорецидивное 

лечение двумя противотуберкулезными препаратами (чаще 

всего использовали комбинацию изониазида с другим основ-

ным химиопрепаратом), длительность которого зависела от 

состояния ребенка, характера остаточных изменений и дру-

гих факторов риска, в основном она составляла 3–6 месяцев. 

За период наблюдения с 2009 г. по настоящее время рецидива 

или прогрессирования туберкулезного процесса не отмечено 

ни у одного пациента. 

Рашидов Зафар Рахматуллаевич, тел. + 99 (890) 175-51-73, e-mail: Dr-zrr@mail.ru

1  ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России.
2  ОБУЗ «Областной противотуберкулезный диспансер им. М.Б. Стоюнина», г. Иваново.

Заключение
Туберкулез легких с ВИЧ-инфекцией в большинстве случаев 

сочетается с заболеваниями печени и почек, которые требуют 

лечения. Для своевременной диагностики заболеваний пече-

ни, желчного пузыря и почек, и выбора оптимального режима 

химиотерапии туберкулеза легких с ВИЧ-инфекцией целесоо-

бразно проводить клинико-лабораторные и эхографические 

исследования.
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Шмерига Галина Семеновна, тел. + 7 (906) 707-64-95, e-mail: Shmeriga.galina@mail.ru

ТУБЕРКУЛЕЗНЫЙ МЕНИНГОЭНЦЕФАЛИТ У БОЛЬНЫХ 
ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ: ДИАГНОСТИКА И ОСОБЕННОСТИ 
ТЕЧЕНИЯ

Г.С. Шмерига, М.В. Синицын
ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом 

Департамента здравоохранения города Москвы»

Актуальность
Выяснение природы неврологических осложнений у боль-

ных ВИЧ-инфекцией остается сложной задачей, несмотря на 

постоянное совершенствование методов лабораторной диа-

гностики. Красноречивее всего это подтверждает тот факт, что 

и при патологоанатомическом исследовании нередко не уда-

ется установить этиологию поражения ЦНС. Нервная система 

является одной из самых уязвимых у больных ВИЧ-инфекцией 

при выраженном иммунодефиците. На фоне роста кумуля-

тивного числа ВИЧ-инфицированных больных и увеличения 

числа переходов ВИЧ-инфекции на поздние стадии увеличи-

вается количество больных с клинической симптоматикой по-

ражения центральной и периферической нервной системы.

На поздних стадиях ВИЧ-инфекции особенностью клиниче-

ского течения туберкулезного менингоэнцефалита нередко 

является отсутствие патогномоничных клинических симпто-

мов, что требует дополнительных исследований на ранних 

этапах заболевания, когда высока еще эффективность этио-

тропной терапии и есть возможность избежать необратимых 

последствий поражения нервной системы. 

Цель исследования
Изучить особенности течения туберкулезного менингоэн-

цефалита у больных ВИЧ-инфекцией.

Материалы и методы
В 2012–2014 гг. в отделениях Клиники № 2 МНПЦ борьбы с 

туберкулезом находились на стационарном лечении 1083 

больных ВИЧ-инфекцией на стадии 4Б и 4В. Туберкулезный 

менингоэнцефалит выявлен у 71 (6,6%) пациента с сочетанной 

патологией в возрасте от 22 до 64 лет (средний возраст 37,0 ± 

1,2 года.) 

Результаты
У всех больных течение туберкулезного менингоэнцефа-

лита имело подострый характер. Туберкулезный спондилит с 

различной степенью поражения нервной системы выявлен у 

36 (3,3%) больных. 

Необходимо отметить, что менингеальные знаки появля-

лись порой через три-четыре недели после начала заболева-

ния. В дебюте заболевания состояние больных могло долгое 

время оставаться вполне удовлетворительным, хотя при этом 

плеоцитоз ликвора достигал трехзначных цифр. Из очаговой 

симптоматики в неврологическом статусе наблюдали прежде 

всего глазодвигательные нарушения и пирамидный синдром. 

Важнейшими в диагностике туберкулезного менингита явля-

ются характерные изменения цереброспинальной жидкости. 

Плеоцитоз варьировал в пределах от 12 до 455 клеток/мкл. 

Важно отметить, что у трех (4,2%) больных плеоцитоз отсут-

ствовал. Для туберкулезного менингита в сочетании с ВИЧ-

инфекцией, особенно при выраженном иммунодефиците, в 

ликворе не редкость наличие нейтрофильного плеоцитоза 

как на начальном этапе заболевания, так и в последующие 

периоды. Несомненным подтверждением диагноза «туберку-

лезный менингоэнцефалит» является обнаружение в ликворе 

микобактерий туберкулеза (МБТ). ДНК МБТ методом ПЦР в 

ликворе выявлены у 50 больных (70,4%), что заметно превы-

шает процент выявления МБТ у серонегативных пациентов. 

Обязательными показаниями к люмбальной пункции у боль-

ных с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции являются воз-

никновение лихорадки и головной боли, а также появление 

судорожных припадков, нарастающей деменции. Это в боль-

шей мере относится к больным с низким иммунным статусом 

(количество CD4+ лимфоцитов менее 200 клеток/мкл). Диффе-

ренциальная диагностика туберкулезного менингоэнцефа-

лита проводилась с менингоэнцефалитами другой этологии, 

криптококковым менингитом, нейросифилисом, церебраль-

ным токсоплазмозом, острой токсической энцефалопатией, 

опухолью головного мозга. 

Заключение
В структуре патологии нервной системы у больных тубер-

кулезом в сочетании с ВИЧ-инфекцией лидирующее место 

занимает специфическое туберкулезное поражение. Для 

больных туберкулезным менингоэнцефалитом, сочетанным с 

ВИЧ-инфекцией, в клинической картине характерно наличие 

поздно возникающего менингеального синдрома и появляю-

щейся затем очаговой неврологической симптоматики, кото-

рая развивается порой, несмотря на своевременно начатый 

адекватный курс противотуберкулезной терапии.
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АНАЛИЗ ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ У ПАЦИЕНТОВ 
С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ И ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

А.А. Шурыгин, А.Е. Ширинкина, И.П. Мирошникова, Е.В. Кулешов
ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. академика Е.А. Вагнера» Минздрава России; 

ГБУЗ Пермского края «Противотуберкулезный клинический диспансер «Фтизиопульмонология», г. Пермь

Актуальность
В Пермском крае острой проблемой остается рост числа 

больных с сочетанием ВИЧ-инфекции и туберкулеза. В 2014 г. 

показатель заболеваемости коинфекцией возрос на 24% и со-

ставил 14,8 на 100 тыс. населения против 11,9 в 2013 г. В контин-

гентах показатель сочетанной патологии в 2014 г. также вырос 

и достиг 29,8 на 100 тыс. населения. Отмечен неуклонный рост 

смертности от ВИЧ-инфекции. Показатель госпитальной леталь-

ности в стационаре только в первом квартале 2015 г. достиг 8,8% 

против 7,5% за аналогичный период 2014 г. В структуре леталь-

ности умершие больные с коинфекцией туберкулез/ВИЧ соста-

вили 51,9%. 

Цель исследования 
Изучение структуры летальных исходов пациентов с коин-

фекцией туберкулез/ВИЧ. 

Материалы и методы
Проведен анализ 36 из 41 истории болезни пациентов с 

сочетанной патологией туберкулез/ВИЧ, умерших в первом 

квартале 2015 г. в стационаре Пермского краевого противоту-

беркулезного диспансера «Фтизиопульмонология». 

Результаты 
Основной причиной смерти пациентов – в 94,3% случаев (34 

из 36 чел.) – стала ВИЧ-инфекция с проявлениями микобакте-

риальной инфекции, а в двух остальных (5,7%) – рак почки с 

метастазами в легкие и церебральный токсоплазмоз (в сочета-

нии с инфильтративным туберкулезом).

Среди умерших преобладали мужчины (77,1%), большин-

ство в возрасте 31–40 лет – 74,3%, 71,4% – жители города; лица 

БОМЖ составили 5,7%. Не имели постоянной работы 82,8%, 

инвалидами по туберкулезу являлись 17,2%. Употребление 

наркотических веществ отмечено у 94,3%. 77,1% больных ра-

нее находились в пенитенциарных учреждениях. 

В 75,0% случаев ВИЧ-инфекция предшествовала развитию 

туберкулеза в среднем на 5,5 года, одновременное выявление 

обеих инфекций имело место в 11,1 случая, а у 13,7% туберку-

лезный процесс предшествовал ВИЧ-инфекции. Длительность 

наблюдения больных составила от одного года до восьми лет, 

причем длительность течения ВИЧ-инфекции до летального 

исхода составила в среднем 10 лет, а сочетанной патологии 

– шесть лет, даже при наличии у пациентов множественной 

лекарственной устойчивости микобактерий. Антиретровирус-

ную терапию получали, но с перерывами, только 8,5% (3 чел.), 

химиопрофилактику туберкулеза получал амбулаторно (через 

фтизиатра Центра СПИДа) только один пациент (2,8%), причи-

ной смерти которого явился нераспознанный рак почки с ме-

тастазами в легкие, а активный туберкулез выявлен не был. 

28,5% пациентов были доставлены в стационар экстренно 

по скорой помощи, 54,2% поступили по направлению фтизи-

атра, 17,3% переведены из инфекционного отделения. Менее  

30 дней пребывали в стационаре 69,7% пациентов, за это вре-

мя успели провести исследование диагностического материа-

ла методом ПЦР с выявлением ДНК микобактерий туберкулеза 

и определением их лекарственной устойчивости (ЛУ) у 18 па-

циентов (50%), из них ЛУ к рифампицину выявлена у 72,2%.

При оценке иммунного статуса у 80,6% пациентов (29 чел.) 

средний уровень CD4+ составил от 5 до 100 клеток/мкл у 72,4% 

(21 чел.), от 100 до 300 клеток/мкл – у 20,7% (6 чел.) и лишь у 8,5% 

(2 чел.) – свыше 300 клеток. Вирусная нагрузка определена у пяти 

пациентов – число копий составило от 300 тыс. до 8 млн в 1 мкл. 

Патологоанатомическое исследование показало, что 41,7% 

(15 чел.) умерших имели 4В стадию ВИЧ-инфекции и генерали-

зованный туберкулез с поражением лимфоузлов средостения, 

диссеминированный туберкулез легких с поражением моз-

говых оболочек, мезентериальных и забрюшинных лимфоуз-

лов, почек, печени. 21 пациент (57,1%) умер от ВИЧ-инфекции 

4Б стадии, из них казеозную пневмонию имели два пациента, 

остальные – генерализованные формы туберкулеза. Синдром 

полиорганной недостаточности присутствовал у всех умерших. 

Заключение
Большинство умерших больных с коинфекцией туберкулез/

ВИЧ были в возрасте от 31 до 40 лет (74,3%), проживали в горо-

де (71,4%), имели черты социальной дезадаптации (отсутствие 

постоянной работы у 82,8%, пребывание в местах лишения 

свободы – 77,1%, лица БОМЖ – 5,7%, употребление наркотиче-

ских веществ – 94,3% пациентов). 

В половине случаев (51,9%) основной причиной смерти яви-

лась терминальная стадия ВИЧ-инфекции. Генерализованная 

микобактериальная инфекция с полиорганными поражени-

ями выявлена у 94,3%, с лекарственной устойчивостью МБТ 

к рифампицину по методу ПЦР – у 72,2%. Иммунный статус с 

содержанием CD4+ клеток менее 100 в мкл сопровождался 

высокой вирусной нагрузкой. Антиретровирусную терапию с 

перерывами получали только 8,5% пациентов, химиопрофи-

лактику туберкулеза – один пациент (2,8%).

Шурыгин Александр Анатольевич, тел. + 7 (902) 835-92-16, е-mail: alex_shurygin@mail.ru
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МАРКЕРЫ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ОТВЕТА 
У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ 
С СОПУТСТВУЮЩИМ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Р.Ю. Абдуллаев1, Г.О. Каминская1, О.Г. Комиссарова1, 2, О.О. Бережная1, 2, О.О. Коняева1

Актуальность
Чувствительными индикаторами системного воспали-

тельного ответа (СВО) являются изменения уровня реактан-

тов острой фазы (РОФ). Наиболее значимыми РОФ являются 

С-реактивный белок (СРБ), сывороточный амилоидный белок 

А (СAA), α1-антитрипсин (α1-АТ), гаптоглобин (ГГ) и фибриноген 

(Ф). СРБ обладает опсонизирующим эффектом в отношении 

бактерий. Формирующиеся комплексы передаются фагоци-

тирующим клеткам посредством локализованных на поверх-

ности фагоцитов сайтов, имеющих сродство с СРБ. СAA оказы-

вает хемоатрактантное действие на лейкоциты, усиливает их 

адгезию и инфильтрацию в ткани в участке воспаления. Кроме 

того, СAA изменяет обмен холестерина, нарушая его транспорт 

из тканей и, возможно, тем самым способствует стабилизации 

мембран клеток, в том числе фагоцитирующих. α1-АТ является 

универсальным ингибитором всех сериновых протеиназ, пре-

жде всего нейтрофильной эластазы. ГГ, связывая ионы железа, 

изымает его из среды размножающихся микроорганизмов и 

тем самым реализует бактерицидный эффект. Ф участвует в 

образовании ограничительного вала вокруг участка экссуда-

тивного воспаления, а также является матриксом для репара-

тивных процессов. Состояние СВО у больных туберкулезом 

легких с сочетанным сахарным диабетом (СД) до настоящего 

времени остается неизученным и представляет интерес для 

оценки течения и прогноза специфического процесса. 

Цель исследования
Провести сравнительный анализ показателей системного 

воспалительного ответа по показателям РОФ у больных ту-

беркулезом легких с сопутствующим сахарным диабетом и 

без него.

Материалы и методы
Обследовано 56 больных ТБ легких в сочетании с СД (основ-

ная группа). Группу сравнения составили 76 больных ТБ легких 

без СД. Возраст пациентов в сравниваемых группах колебался 

в пределах 19–76 и 18–64 лет. Мужчины составили, соответ-

ственно, 51,9% и 48,6%, женщины – 48,1% и 51,4%. Туберкулез 

был выявлен впервые у 42,3% и 43,4% больных, лечились ра-

нее – 55,8% и 50,0% пациентов. Рецидив процесса имел место 

только у одного (1,9%) больного в группе с сочетанной патоло-

гией и у пяти (6,6%) в группе сравнения. Различия выявлены по 

частоте отдельных форм туберкулеза: туберкулемы в группе с 

СД имели место у 19 (36,5%) больных, а в сравниваемой груп-

пе – у девяти (11,8%). Напротив, инфильтративный туберкулез 

легких имел место у 11,5% и 36,8% больных, соответственно. 

По частоте других форм туберкулеза существенные различия 

между группами отсутствовали. Бактериовыделение и распад 

легочной ткани обнаруживали у подавляющего большинства 

пациентов обеих групп.

Содержание СРБ, α1-АТ, ГГ и Ф определяли иммунотурбиди-

метрическим методом, СAA – методом иммуноферментного 

анализа. Контрольную группу для определения колебания 

нормальных величин α1-АТ и ГГ составили 49 здоровых добро-

вольцев. 

Результаты
Установлено, что уровни всех РОФ увеличились в обеих 

группах пациентов, но частота этих изменений в сравнивае-

мых группах была разной. Уровень СAA был увеличен у пода-

вляющего большинства пациентов обеих группа (97,8% у боль-

ных ТБ и СД и 98,7% у пациентов ТБ без СД). В отличие от СAA 

уровень С-реактивного белка, признанного классическим по-

казателем системного воспаления, был увеличен у большин-

ства больных ТБ без СД и в два раза меньше у больных ТБ и 

СД (80,3% и 43,1%, соответственно; p < 0,01). Уровень α1-АТ был 

увеличен у 84,5% больных ТБ и СД и у 68,5% больных ТБ без СД. 

Уровни ГГ и Ф выросли с почти одинаковой частотой в обеих 

группах пациентов.

Было установлено, что содержание всех изученных РОФ 

превышало верхнюю границу нормы у больных обеих групп. 

При этом рост СРБ оказался достоверно более значительным 

у больных без сопутствующей патологии. Если у больных с со-

четанной патологией уровень СРБ составил 28,5 ± 5,1 мг/л, то у 

больных без СД он достиг 41,7 ± 2,8 мг/л (p < 0,01). Аналогичные 

сдвиги были обнаружены при изучении концентрации САА 

(106,1 ± 13,7 мг/л и 141,7 ± 3,8 мг/л, соответственно; p < 0,02). 

ТУБЕРКУЛЕЗ И СОПУТСТВУЮЩИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

1  ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза», г. Москва.
2   ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, г. Москва.
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Туберкулёз и социально значимые заболевания

Уровни α1-АТ (2,4 ± 0,09 г/л и 2,2 ± 0,1 г/л, соответственно) и ГГ 

(1,77 ± 0,14 г/л и 1,6 ± 0,1 г/л, соответственно) в обеих группах 

достоверно не различались. По уровню Ф между группами вы-

явлены достоверные различия. У больных без сопутствующей 

патологии средние значения Ф превышали таковые у пациен-

тов с сопутствующим СД (4,4 ± 0,1 г/л и 4,1 ± 0,1 г/л, соответ-

ственно; p < 0,05).

Выводы
Повышение содержания РОФ свидетельствует о наличии 

СВО в обеих группах больных. Однако проявления СВО у боль-

ных туберкулезом в сочетании с СД оказались менее выра-

женными, чем у пациентов группы сравнения, что, вероятно, 

связано с нарушениями синтеза провоспалительных цитоки-

нов, инициирующих синтез РОФ.

Абдуллаев Ризван Юсифович, тел. + 7 (903) 226-81-22, e-mail: rizvan0403@yandex.ru

ДЕСТРУКТИВНЫЕ ПНЕВМОНИИ В КЛИНИКЕ 
ТУБЕРКУЛЕЗА

Р.Ш. Валиев, Н.Р. Валиев, Р.М. Фаттахова
ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия» Минздрава России

Актуальность
В последние годы отмечается рост числа пневмоний, про-

текающих с атипичной клинической картиной, что приводит к 

диагностическим ошибкам. Затяжное течение деструктивных 

пневмоний, большей частью без выраженной клиники остро-

го абсцесса на фоне не всегда адекватной противомикробной 

терапии, особенно при использовании антибиотиков-джене-

риков, нередко принимается за инфильтративный туберкулез 

в фазе распада.

Цель исследования
Установить клинико-рентгенологические критерии диффе-

ренциальной диагностики деструктивных пневмоний и ин-

фильтративного туберкулеза в современных условиях.

Материалы и методы
Проведен анализ 180 больных деструктивной пневмонией, 

поступивших в стационар противотуберкулезного диспансе-

ра. 61,2% пациентов были старше 40 лет, мужчины составили 

85,0%. Для сравнительной оценки клинико-рентгенологиче-

ской картины одновременно изучены истории болезней 159 

больных впервые выявленным деструктивным туберкулезом 

легких. Среди них мужчин было 82,2%, лиц старше 40 лет – 

53,7%. Длительность болезни при пневмонии до госпитали-

зации не превышала одной недели у 5,6% пациентов, у 16,7% 

составляла 1–2 нед., у 32,2% – 2–4 нед., у 14,4% – 4–6 и у 31,1% 

– более 6 нед. До госпитализации лечение не проводили у 40 

больных, остальные лечились в общесоматических больни-

цах. Обращает внимание тот факт, что только у 54 больных от-

мечалось некоторое клиническое улучшение без выраженной 

рентгенологической динамики; у 86 лечение было полностью 

неэффективным, в том числе у 50 обнаружено прогрессирую-

щее течение заболевания. 

По рентгенологической картине у 36% больных деструктив-

ные пневмонии были ограниченными (в пределах субсегмен-

та), у 21,3% – сегментарными и бисегментарными, у 28% – до-

левыми и субтотальными, у 14,7% – многофокусными.

Результаты
У абсолютного большинства больных туберкулезом (98,1%) 

процесс располагался в апикодорсальной группе сегментов 

(I, II, VI), в то время как при пневмонии такой закономерности 

не выявлено. У 30% пациентов пневмония была выявлена в III 

сегменте, средней доле и сегментах базальной пирамиды. Та-

кая локализация в сочетании с клиническими проявлениями 

позволяла с большой долей вероятности быстро исключить 

туберкулез и назначить адекватную терапию. У остальных 70% 

больных пневмония располагалась в тех же сегментах, что и ту-

беркулез. Диаметр полостей до 2 см отмечен у 14,7%, 2–4 см –  

у 28,0%, 4–6 см – у 25,3% и у 32,0% он был больше 6 см. 

В 52% случаев полости распада были одиночными, в осталь-

ных – множественными. Множественная деструкция выяв-

лялась при инфильтратах сегментарной или лобарной про-

тяженности. Такой распад встречается и при туберкулезе, и 

раке, однако при пневмонии в течение нескольких дней фор-

мируется единая большая полость, а при туберкулезе и раке за 

этот период картина остается стабильной. При деструктивной 

пневмонии в 58% случаев отмечали отчетливое увеличение 

регионарных лимфоузлов, тогда как при туберкулезе оно не 

встретилось практически ни в одном случае (при отсутствии 

ВИЧ-инфекции). Уровень жидкости отчетливо определялся у 

62,7% больных пневмонией, в основном при нижнедолевой 

локализации; при свежих деструктивных формах туберкулеза 

скопления гноя в каверне мы не отметили. Очаговая структу-

ра тени считается характерной для туберкулеза. Нами уста-

новлено, что в 16% случаев при неполном и неравномерном 

рассасывании вокруг абсцесса возникали очаговоподобные 

тени, которые исчезали со временем при эффективном лече-

нии. Острое развитие процесса на фоне полного клиническо-

го благополучия при туберкулезе встречалось крайне редко, 

тогда как при пневмонии – в 69% случаев. У 14,4% пациентов 

пневмония развилась постепенно, у 13,3% острому началу 

предшествовал продромальный период с субфебрильной 
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Валиев Равиль Шамилович, тел. +7 (987) 296-10-60, е-mail: ravil.valiev@tatar.ru

ОБОСТРЕНИЕ ЛАТЕНТНОЙ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ 
ИНФЕКЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С САРКОИДОЗОМ, 
ПОДВЕРГАЮЩИХСЯ ИММУНОСУПРЕССИВНОЙ ТЕРАПИИ 
ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДАМИ 

Ю.Ю. Гармаш, С.Е. Борисов
ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом 

Департамента здравоохранения города Москвы»

Актуальность
Иммуносупрессивная терапия в настоящее время позволя-

ет успешно решать проблемы сохранения жизни и возвраще-

ния трудоспособности при самых различных заболеваниях, 

относящихся к ревматологии, иммунологии, дерматологии, 

гастроэнтерологии, ряду иных специальностей. Однако при 

современной иммуносупрессивной терапии неизбежны и се-

рьезные нежелательные явления, одним из которых является 

значительное – в десятки раз – повышение риска заболевания 

туберкулезом (ТБ). Наибольшее распространение получило 

лечение глюкокортикостероидными препаратами (ГКС), кото-

рые играют большую роль в формировании и течении таких 

патофизиологических реакций организма, как воспаление, 

реакции общего адаптационного синдрома, в развитии имму-

нологических процессов. Наряду с положительным влиянием 

на организм и на проходящие в нем патологические процессы, 

ГКС в результате торможения синтеза белков и образования 

антител, снижения активности Т-клеток, подавления лимфо-

поэза, задержки развития грануляционной и рубцовой ткани 

обусловливают обострения хронических латентно протека-

ющих инфекционно-воспалительных заболеваний. При дли-

тельном лечении заболеваний, не позволяющих уменьшить 

дозу вводимых препаратов или прервать лечение, возможно 

появление серьезных осложнений, которые превращаются в 

сопутствующие заболевания (стероидный диабет, язвенная бо-

лезнь, стероидный туберкулез и т. п.) и требуют специальной 

температурой, ночной потливостью, что, по-видимому, было 

связано с предшествующей вирусной инфекцией.

Частоту и выраженность клинических проявлений необ-

ходимо сравнивать с протяженностью рентгенологических 

изменений, так как анализ показал, что при равной рентге-

нологической протяженности процесса при пневмонии кли-

нические симптомы были гораздо более выраженными. Не-

обходимо отметить, что в общей лечебной сети, особенно в 

поликлиническом звене, при лечении бронхолегочной пато-

логии, в том числе и пневмоний, в настоящее время широко 

применяют фторхинолоны II поколения. Возможно, в связи с 

этим появлялись затруднения при выявлении кислотоустой-

чивых микобактерий (КУМ) в мокроте больных. Трудности воз-

никают также при пневмониях у лиц с клиническим излече-

нием туберкулеза, когда в зону деструкции попадают старые 

очаги, и в мокроте больных обнаруживали КУМ. В этих случа-

ях правильному установлению диагноза помогало использо-

вание других критериев. Лечение больных деструктивными 

пневмониями, поступающих в противотуберкулезные учреж-

дения, имеет свои особенности. Это связано с тем, что многие 

из них до поступления уже получали те или иные антибиотики 

различных фирм. При этом в выписках, как правило, указы-

ваются международные непатентованные названия (МНН), 

что не всегда позволяет оценить их эффективность при от-

сутствии информации о патентованном названии препарата. 

Необходимо стремиться к тому, чтобы в стационарах ПТД ле-

чение пневмоний проводилось оригинальными препаратами, 

особенно при подозрении на стафилококковую или анаэроб-

ную инфекции. В этих случаях наиболее эффективными оказы-

ваются линезолид (зивокс) или моксифлоксацин (авелокс), а 

также защищенные аминопенициллины (аугментин), цефало-

спорины (сульперазон) и карбапенемы (тиенам, меронем) при 

их внутривенном использовании.

Заключение
В дифференциальной диагностике деструктивной пневмо-

нии и туберкулеза легких при отсутствии данных, подтверж-

дающих диагноз (обнаружение микобактерий туберкулеза, 

характерная клинико-рентгенологическая картина), большое 

значение приобретает тщательный анализ анамнеза, симпто-

матики, лабораторных данных, рентгенологических данных в 

динамике с обязательным проведением клинико-рентгеноло-

гических сопоставлений. Ошибочный диагноз туберкулеза или 

подозрение на него возникают из-за объективных трудностей, 

связанных с необычной клинико-рентгенологической карти-

ной болезни, недостаточно полным обследованием, нераци-

ональной лечебной тактикой на первых этапах, которые ис-

кажают клиническую и рентгенологическую картину болезни.
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длительной терапии. Системная терапия ГКС при саркоидозе 

признана наиболее эффективной и относительно безопасной, 

но полностью исключить риск развития туберкулеза на фоне 

их длительного приема нельзя. 

Цель исследования
Дать клиническую характеристику больных саркоидозом, у 

которых развился туберкулез органов дыхания.

Материалы и методы
На базе Клинико-диагностического центра (КДЦ) МНПЦ 

борьбы с туберкулезом организована консультационная по-

мощь пациентам с подозрением на саркоидоз и больным сар-

коидозом, проходящим комплексное обследование и лечение 

под наблюдением пульмонологов и терапевтов медицинских 

организаций г. Москвы. В 2013–2014 гг. в КДЦ обследовано 3492 

пациента с саркоидозом. Фтизиатр при первичном скрининге 

такого пациента дает ответы на следующие вопросы: имеются 

ли у больного основания для установления диагноза туберку-

леза органов дыхания или внелегочной локализации? Имеют-

ся ли у больного неактивные изменения после туберкулеза, 

излеченного спонтанно или в результате лечебных меропри-

ятий? Имеет ли место у больного латентная туберкулезная 

инфекция (ЛТИ)? При отрицательных ответах учитывают воз-

можность присоединения микобактериальной инфекции в 

будущем, что обычно требует регулярных консультаций фти-

зиатра в условиях КДЦ МНПЦ борьбы с туберкулезом. 

Результаты
По состоянию на август 2015 г. по направлению КДЦ и 

медицинских организаций г. Москвы в стационаре Клини- 

ки № 1 МНПЦ борьбы с туберкулезом было пролечено  

11 больных (0,3% от состоявших под наблюдением) с установ-

ленным, согласно международным требованиям, диагнозом 

саркоидоза органов дыхания и активным туберкулезом, еще 

у одной больной были повторно высеяны кислотоустойчивые 

микобактерии, идентифицированные как нетуберкулезные. 

У шести пациентов был диагностирован инфильтративный 

туберкулез, у одного – очаговый и у четырех пациентов – ту-

беркулезный менингоэнцефалит, сочетанный в двух случаях 

с туберкулезом органов дыхания (милиарный туберкулез и 

туберкулезный плеврит – по одному случаю), микобактериоз 

легких диагностирован в одном случае (M. avium complex). 

У четырех больных в мокроте были выявлены микобакте-

рии туберкулеза (МБТ), у двух – ДНК МБТ в спинномозговой 

жидкости, у одного – ДНК МБТ в плевральном экссудате. Ле-

карственная устойчивость МБТ имела место у четырех паци-

ентов. Фокусное поражение вещества головного мозга обна-

ружено у трех больных. Распад легочной ткани наблюдался у 

четырех пациентов.

 Саркоидоз был установлен на основании клинико-рентге-

нологической картины и результатов гистологического ис-

следования биоптатов за несколько лет до выявления тубер-

кулеза у девяти больных. Признаков активного туберкулеза, 

посттуберкулезных изменений, изменений в легочной ткани, 

требовавших дифференциальной диагностики с туберкуле-

зом или с посттуберкулезными изменениями, у этих пациен-

тов на момент установления диагноза саркоидоза не имелось. 

Вероятность наличия у этих пациентов ЛТИ, повышающей 

риск развития туберкулеза, оценить было проблематично по 

причине снижения туберкулиновой чувствительности вскоре 

после появления первых клинических признаков саркоидоза, 

частота же отрицательных туберкулиновых проб у излечен-

ных от саркоидоза, по литературным данным, лишь немного 

меньше, чем при активном процессе. У двух больных призна-

ки саркоидоза ВГЛУ появились после клинического излечения 

туберкулеза (у одного пациета – через год после эффектив-

ного лечения туберкулезного менингоэнцефалита, у друго-

го – через три года после излечения очагового туберкулеза 

верхней доли правого легкого). У одного пациента первично 

установлено сочетание туберкулеза и саркоидоза по резуль-

татам биопсии легких и динамики на фоне последовательной 

химиотерапии и системной терапии ГКС. Возраст пациентов 

варьировал от 27 до 56 лет, длительность течения саркоидо-

за – от одного года до 12 лет. Терапия по поводу саркоидоза 

включала антиоксидантные препараты, нестероидные проти-

вовоспалительные препараты, производные 4-аминохиноло-

на, ГКС системно (81,8%). Саркоидоз протекал с обострениями 

у девяти пациентов (81,8%). Заболевшие туберкулезом паци-

енты превентивное противотуберкулезное лечение при про-

ведении гормональной терапии не получали. 

Заключение
Больные саркоидозом нуждаются не только в скрининге 

на туберкулез перед началом лечения, но и в дальнейшем в 

регулярном обследовании, направленном на исключение 

развития туберкулеза. При обнаружении активного туберку-

лезного процесса терапию ГКС следует сочетать с противоту-

беркулезной. Противотуберкулезное лечение целесообразно 

проводить и тем больным, у которых нельзя с уверенностью 

исключить туберкулезные изменения в легких, возникшие на 

фоне терапии ГКС. В таких случаях уменьшается опасность 

развития туберкулеза и своевременно достигается лечебный 

эффект. Пациентам с остаточными туберкулезными изменени-

ями в легких и внутригрудных лимфатических узлах терапию 

ГКС также следует проводить под защитой противотуберку-

лезных препаратов.

Гармаш Юлия Юрьевна, тел. + 7 (499) 268-08-16, e-mail: ygarmash@mail.ru
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ Т- И В-ЛИМФОЦИТОВ И 
ИХ СУБПОПУЛЯЦИЙ У БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАНИЕМ 
ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ И ТОКСОКАРОЗА

А.В. Гуила, С.С. Гинда, К.М. Яворский, Э.В. Лисник, Е.Г. Привалова, В.Е. Яскина
Институт фтизиопневмологии «Кирилл Драганюк», Республика Молдова, г. Кишинев

Актуальность
При Т-клеточных иммунодефицитах полностью подавлена 

или ослаблена выработка лимфокинов – ИЛ-2, ИЛ-4, ИФН-γ и 

других. Установлено, что важную роль в патогенезе многих 

заболеваний, особенно инфекционных, играет нарушение 

нормального баланса между цитокинами, синтезируемыми  

Th-1- и Th-2-лимфоцитами-хелперами. Неблагоприятное те-

чение таких заболеваний связано с преобладанием Th-2-типа 

ответа и ингибированием реагирования Th-1-клеток. Стимуля-

ция последнего приводит к благоприятному исходу заболева-

ния при туберкулезе, кандидозе, столбняке, инфицировании 

плазмодиями, хламидиями, листериями. Однако при гельмин-

тозах протективным является Th-2-ответ. Комплекс цитокинов, 

продуцируемых Th-1, в значительной степени обусловливает 

поражение при аутоиммунных процессах. Поскольку ИФН-γ 

ответственен за индукцию выработки провоспалительных 

цитокинов, положительный терапевтический эффект может 

быть достигнут при усилении Th-2-звена иммунного ответа и 

подавлении Th-1-звена. Напротив, поражение при аллергиче-

ских заболеваниях обусловлено цитокинами, синтезируемыми 

Th-2-звеном, и стратегия цитокиновой терапии должна иметь 

противоположную направленность, состоящую в стимуляции 

Th-1-типа ответа (А.П. Парахонский, 2005).

Цель исследования 
Изучение динамики показателей Т-лимфоцитов (CD3), 

Т-хелперов (CD4), Т-супрессоров (CD8), В-лимфоцитов (CD19) у 

больных с сочетанием легочного туберкулеза и токсокароза 

при лечении по стандартной методике и в комплексе с имму-

номодулирующими препаратами.

Материалы и методы
Исследование включило 42 больных обоих полов и различ-

ного возраста с сочетанием туберкулеза легких и токсокаро-

за. Больные были поделены на две группы: 22 чел. получали 

противотуберкулезное лечение и иммуномодуляторы (основ-

ная группа), а 20 чел. – только противотуберкулезное лечение 

(контрольная группа). Содержание лимфоцитов T-, B- и их суб-

популяций (CD3, CD4, CD8, CD19) определяли с помощью мето-

да Flow Cytomertrie (Partec PASI). 

Результаты
Общее содержание лимфоцитов, примерно одинаковое в 

обеих группах до начала лечения (23,50 ± 2,28% в основной и 

22,90 ± 3,32% в контрольной), было достоверно меньше, чем 

у здоровых – 36,10 ± 0,33% (p < 0,001 для обеих групп). Содер-

жание лимфоцитов после лечения в обеих группах больных 

имело тенденцию к повышению, причем у больных основной 

группы (28,50 ± 1,93%) эта тенденция была более выражена по 

сравнению с больными контрольной группы (25,90 ± 3,14), но 

различия были статистически недостоверны.

Содержание Т-лимфоцитов (CD3) в обеих группах (55,70 ± 

1,85% в основной и 56,60 ± 1,58% в контрольной) до начала 

лечения не различалось между собой и было достоверно 

снижено в сравнении с показателями здоровых – 67,40 ± 

0,53% (p < 0,01). После лечения отмечено достоверное повы-

шение (63,90 ± 1,52% в основной и 61,30 ± 1,86% в контроль-

ной) содержания Т-лимфоцитов (CD3), но только в основной 

группе это повышение было достоверным (p < 0,05).

Содержание Т-лимфоцитов хелперов (CD4) в обеих группах 

(39,70 ± 1,51% в основной и 40,00 ± 1,39% в контрольной) до 

начала лечения не различалось и между собой, и в сравнении 

с показателями здоровых (38,30 ± 0,59%). После лечения отме-

чена тенденция к повышению содержания Т-лимфоцитов хел-

перов (CD4) в обеих группах (42,60 ± 1,71% в основной и 43,10 ± 

1,69% в контрольной).

Содержание Т-лимфоцитов супрессоров (CD8) в обеих груп-

пах (18,10 ± 1,12% в основной и 17,90 ± 1,28% в контрольной) до 

начала лечения не различалось между собой и было достовер-

но снижено (p < 0,001) в сравнении с показателями здоровых 

(29,60 ± 0,75%). После лечения отмечено повышение содержа-

ния Т-лимфоцитов супрессоров (CD8) в обеих группах (21,30 ± 

0,68% в основной и 19,90 ± 1,53% в контрольной), но только в 

основной группе это повышение было достоверным (p < 0,05).

Содержание В-лимфоцитов (CD19) как у больных основной 

группы (14,40 ± 1,09%), так и у больных контрольной группы 

(14,80 ± 1,34%) было достоверно больше (p < 0,05), чем у здо-

ровых (11,80 ± 0,48%). После лечения отмечено снижение со-

держания В-лимфоцитов (CD19) в обеих группах (9,30 ± 0,54% в 

основной и 12,30 ± 1,81% в контрольной), но только в основной 

группе это снижение было достоверным (p < 0,05).

Выводы
У больных с сочетанием туберкулеза легких и токсокароза 

общее содержание лимфоцитов, содержание Т-лимфоцитов и 

их субпопуляций (супрессоров), было значительно снижено до 

лечения и повышалось после него (в группе получавших имму-

номодуляторы больных). Содержание В-лимфоцитов характери-

зовалось выраженным повышением до лечения и снижением по-

сле лечения (в группе получавших иммуномодуляторы больных).

Гинда Сергей Степанович, тел.: +3 (732) 257-23-58, +3 (736) 995-63-36 , e-mail: ginda-sergei@mail.ru
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ТУБЕРКУЛЕЗ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ С СОПУТСТВУЮЩИМ 

САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ
О.Г. Комиссарова1, 2, О.О. Коняева1, О.О. Бережная1, 2, Р.Ю. Абдуллаев1, И.А. Васильева1

Цель исследования
Сопоставление клинических проявлений процесса у боль-

ных туберкулезом легких, сочетанным с сахарным диабетом 

и без него.

Материалы и методы
Обследовано 204 пациента, в I (основную) группу вошли 

73 больных туберкулезом легких c лекарственной устой-

чивостью микобактерий (ЛУ МБТ), сочетанным с сахарным 

диабетом (СД), во II (группу сравнения) – 131 больной тубер-

кулезом легких с ЛУ МБТ без СД. Статистическую обработку 

данных осуществляли с помощью пакета программ Excel. Для 

каждой группы вычисляли частоту встречаемости признаков  

(в %). Достоверность различий долей определяли с помощью 

критерия χ2 .

Результаты
По половому составу группы не отличались: в обеих пре-

обладали мужчины (51,0% и 54,0%, соответственно). Возраст 

пациентов в I группе колебался в пределах от 19 до 76, а во 

II – от 18 до 64 лет. 

Существенные различия выявлены в возрастном составе 

групп. Во II группе пациенты в возрасте от 18 до 39 лет на-

блюдались в два раза чаще, чем в I (соответственно, 81,7% 

и 41,1%; χ2 = 6,33; p = 0,012). В I группе возраст большинства 

пациентов составил 40 лет и более (58,9% против 17,7%;  

χ2 = 11,39; p = 0,001).

Достоверных различий при сравнении больных по харак-

теру туберкулезного процесса не обнаружили. Впервые вы-

явленный туберкулез легких несколько чаще наблюдали в 

группе больных без СД (40,8% против 28,0% в I группе). Ранее 

леченный туберкулез, наоборот, чаще (но статистически не-

достоверно) выявляли в группе больных с сопутствующим 

СД (65,0% против 50,0% во II группе). Рецидивы в сравнива-

емых группах выявляли с одинаковой частотой (по 8,0% в 

каждой из групп).

Различия выявлены при сравнении больных по формам 

туберкулеза легких. Доля больных с туберкулемой в груп-

пе больных с сахарным диабетом составила 35,6%, а в группе 

сравнения – лишь 8,4% (χ2 = 6,547; p = 0,003). Напротив, ин-

фильтративный туберкулез легких имел место только у 

19,2% пациентов с СД и у 42,0% больных без него (χ2 = 3,713;  

p = 0,05). По частоте других форм туберкулеза легких досто-

верные различия между группами отсутствовали. Туберку-

лезная интоксикация разной выраженности в сравниваемых 

группах наблюдалась с одинаковой частотой.

При сравнении групп больных по распространенности 

туберкулезного процесса в легком (1–2 сегмента, 1–2 доли и 

более двух долей), а также по локализации процесса (одно- и 

двусторонние процессы) достоверных различий не выявили. 

Туберкулез без полостей распада в легком чаще наблюдали 

среди пациентов туберкулезом легких без сопутствующего 

СД (24,0% против 7,0%; χ2 = 3,853; p = 0,05). При этом полости 

распада с размерами до 2 см в два раза чаще встречались 

среди пациентов туберкулезом легких, сочетанным с СД,  

а каверны с размерами от 2 до 4 см – чаще среди больных 

туберкулезом легких без СД. Бактериовыделение достовер-

но чаще обнаруживали среди пациентов с туберкулезом с 

сопутствующим СД, причем множественную и широкую ЛУ 

МБТ также чаще выявляли среди больных туберкулезом, со-

четанным с СД. 

Заключение
Клинические проявления туберкулеза легких у больных 

с сопутствующим сахарным диабетом имеют свои особен-

ности. Туберкулез легких среди этой категории пациентов 

чаще обнаруживается в возрасте более 40 лет. Превалиру-

ющей формой туберкулеза легких среди больных туберку-

лезом, сочетанным с СД, является туберкулема легких. Доля 

больных с инфильтративным туберкулезом среди этого кон-

тингента больных существенно ниже по сравнению с боль-

ными туберкулезом легких. Среди больных туберкулезом 

легких с сопутствующим СД частота бактериовыделения с 

МЛУ/ШЛУ туберкулезом, а также с распадом в легочной тка-

ни достоверно выше по сравнению с больными туберкуле-

зом легких без СД.

1  ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза», г. Москва.
2  ГБОУ ВПО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, г. Москва.
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Актуальность
Качественно проводимые профилактические мероприятия 

по туберкулезу способствуют снижению заболеваемости де-

тей данной инфекцией и приводят к формированию тубер-

кулеза в виде ограниченных, неосложненных процессов, что 

отражается на показателе смертности от туберкулеза. 

Цель исследования
Анализ результатов работы по иммунопрофилактике и про-

водимого превентивного лечения среди детей в группах ри-

ска по заболеванию туберкулезом в Саратовской области в 

2010–2014 гг. 

Материалы и методы
Дизайн исследования – анализ данных по вакцинации БЦЖ 

и профилактическому лечению детского населения в группах 

риска по материалам годовых отчетов за пятилетний период 

наблюдения (2010–2014 гг.).

Результаты
За последние пять лет в Саратовской области отмечена ста-

билизация эпидемической ситуации по туберкулезу: показа-

тель заболеваемости населения в среднем составлял 56,4 на 

100 тыс., заболеваемости детей – 9,9 на 100 тыс. детского на-

селения, распространенности среди детей – 10,9 на 100 тыс. 

Смертности от туберкулеза детей не отмечено с 1999 г., что 

является отражением профилактических мероприятий, прово-

димых на территории области. 

Профилактика туберкулеза включает вакцинацию БЦЖ и 

профилактическое лечение в группах риска. Согласно данным 

эпидемиологического мониторинга, охват новорожденных 

в родильных домах в среднем составлял 88,5%, далее после 

снятия медицинских противопоказаний привиты в условиях 

детских поликлиник 10,7% детей; всего было вакцинирова-

но БЦЖ около 99,2% детей. Среди медицинских отводов для 

иммунопрофилактики 28,4% составляла перинатальная пато-

логия ЦНС, отказы родителей от прививки – 9,3%, причем по 

сравнению с 2010 г. в 2014-м число отказов увеличилось в 3,4 

раза. Охват детей ревакцинацией в 7 лет составлял 95,6% от 

числа запланированных на прививку лиц. Вакцинацию про-

водили вакциной БЦЖ и БЦЖ-М, поствакцинальные знаки не 

сформировались у 3,0% детей как на введение вакцины БЦЖ, 

так и вакцины БЦЖ-М. За пятилетие осложнения развились 

только после вакцинации БЦЖ у 36 детей (0,02% от числа при-

витых). Последние три года в структуре осложнений преобла-

дают холодные абсцессы, а поствакцинальные лимфадениты 

отсутствуют.

Помимо вакцинации БЦЖ профилактика туберкулеза вклю-

чает профилактическое лечение детей из групп риска по забо-

леванию туберкулезом. В среднем за пятилетие наблюдения 

число детей, состоящих в VI группе диспансерного учета (ГДУ), 

составляло 1,8% от всего детского населения. В 2013–2014 гг. 

контингенты данной группы, по сравнению с 2010 г., умень-

шились в 1,3 раза, что обусловлено внедрением препарата 

Диаскинтест® при обследовании детей по результатам тубер-

кулинодиагностики. Анализ данных эпидемиологического 

мониторинга показал, что при наблюдении в VI ГДУ охват де-

тей профилактическим лечением составлял 62,7%. Однако по 

сравнению с 2010 г. охват превентивной терапией уменьшился 

в 1,4 раза. Чаще всего отсутствие лечения было обусловлено 

отказом родителей от проведения терапии. За анализируе-

мый период число детей, проживающих в очагах туберкулез-

ной инфекции и наблюдавшихся по IV ГДУ, составляло 0,8% от 

всего детского населения, а численность контактных детей 

была из года в год относительно стабильной (2115 чел.). Охват 

контактных детей профилактическим лечением в среднем 

составлял 83,4%. Трудности, с которыми сталкивались фтизи-

атры при работе с родителями: категорический отказ от про-

ведения профилактического лечения и пребывания детей в 

условиях санатория.

Заключение
Профилактическая работа по туберкулезу, включающая 

иммунопрофилактику и проведение превентивного лечения, 

осуществляется полноценно, что отражается на показателях 

заболеваемости, распространенности туберкулеза и отсут-

ствии смертности среди детского населения области.

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ РАБОТА СРЕДИ ДЕТСКОГО 
НАСЕЛЕНИЯ САРАТОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Е.Н. Александрова, Т.И. Морозова
ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России

ТУБЕРКУЛЕЗ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Александрова Елена Николаева, тел. + 7 (917) 306-66-67, e-mail: Allenik238@mail.ru
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ФАРМАКОЭКОНОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ 
ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ

Е.А. Амосова
ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России

Актуальность
В последние годы для ранней диагностики туберкулезной 

инфекции у детей применяют не только пробу Манту, но и про-

бу с аллергеном туберкулезным рекомбинантным (препарат 

Диаскинтест®). В Самарской области Диаскинтест® применяют 

в течение пяти лет. На кафедре фтизиатрии и пульмонологии 

Самарского ГМУ в 2010 г. разработана методика прик-теста. 

Актуален вопрос об оптимизации применения экономически 

выгодных и эффективных методов диагностики туберкулеза. 

Цель исследования
Определить экономическую эффективность скрининговых 

методов выявления инфицирования микобактериями детей 

различными диагностическими тестами.

Материалы и методы
В городе К. туберкулинодиагностика проведена 17 703 чел., 

включая 14 415 детей (1–14 лет) и 3288 подростков (15–17 лет). 

Всего туберкулиноположительных детей было 8696 (60,3%), 

подростков – 2201 (66,9%). Среди детей до 14 лет поствакци-

нальная аллергия выявлена у 4843 чел. (55,7% туберкулино-

положительных), инфицирование – у 2607 чел. (30,0%), среди 

подростков – соответственно, у 614 (27,9% туберкулинополо-

жительных) и у 1354 чел. (61,5%). Направлены к фтизиатру 1038 

детей и 204 подростка. По результатам обследования фтизиа-

тром установлен «вираж» туберкулиновых проб у 182 детей до 

14 лет и 17 подростков. 

На первом этапе проведена оценка скрининга при помощи 

пробы Манту с 2 ТЕ, пробы прик-тест и пробы с аллергеном 

туберкулезным рекомбинантным (препарат Диаскинтест®). 

Затем проанализировано дообследование с препаратом Диа-

скинтест® в противотуберкулезном диспансере пациентов с 

подозрением на инфицирование, по данным скрининга с про-

бой Манту с 2 ТЕ и с пробой прик-теста. Мы руководствовались 

в исследовании приказами Минздрава России от 21.03.2003 г. 

№ 109 и от 29.10.2009 г. № 855. При постановке пробы прик-

теста (по Е.А. Бородулиной) на кожу внутренней поверхности 

предплечья правой руки после обработки кожи 70% спиртом 

маркированной пипеткой наносили раствор сухого очищен-

ного туберкулина, через каплю которого кожу укалывали 

индивидуальным прик-ланцетом. Проведен анализ затрат и 

эффективности, а также приращения эффективности затрат; 

рассчитывали величину «упущенных возможностей» (Q).

Результаты
Затраты при скрининге на пробу Манту с 2 ТЕ составили по 

городу К. 536 400,9 руб. (стоимость одного шприца – 1,46 руб., 

постановки и чтения пробы – 26,14 руб., дозы туберкулина  

0,2 мл – 2,7 руб. при цене одной ампулы 40 руб.). Затраты на 

пробу с Диаскинтестом® составили 2 235 888,9 руб. (стоимость 

дозы препарата 0,2 мл – 98,7 руб. при цене одной ампулы  

1480 руб.). Затраты на скрининг с помощью прик-теста соста-

вили 131 497,82 руб. (стоимость одного прикера – 1 руб., по-

становки и чтения пробы – 5,2 руб., дозы разведенного сухого 

туберкулина – 1,2 руб. при цене одной ампулы 60 руб.). 

В затраты на выявление инфицирования микобактериями 

туберкулеза (с учетом стоимости консультации фтизиатра, 

равной 150 руб.) включили затраты на скрининг с пробой 

Манту с 2 ТЕ (536 400,9 руб.) и постановку пробы с Диаскин-

тестом® в диспансере (343 164,6 руб.) – всего 879 565,5 руб. 

При скрининге прик-теста затраты составили, соответственно,  

474 662,42 руб. Оценка упущенных возможностей (в сравнении 

со скринингом при помощи пробы с Диаскинтестом®): проба 

Манту с 2 ТЕ + Диаскинтест Q = 154%, прик-тест + Диаскинтест 

Q = 371%.

Заключение
Скрининг с применением пробы с прик-тестом дешевле, по 

сравнению с пробой Манту с 2 ТЕ, в 4 раза. Скрининг пробой 

Манту с 2 ТЕ, по сравнению со скринингом с препаратом Диа-

скинтест®, дешевле в 4,2 раза. Скрининг с пробой прик-теста, 

по сравнению со скринингом аллергеном туберкулезным ре-

комбинантным, дешевле в 17 раз. Затраты на скрининг с про-

бой Манту с 2 ТЕ с последующим проведением пробы с Диа-

скинтестом® в диспансере – в 2,5 раза, а на скрининг с пробой 

с прик-тестом и пробой с Диаскинтестом® в диспансере –  

в 4,7 раза меньше, чем на скрининг сразу с пробой с Диаскин-

тестом®. Стоимость одного выявленного ребенка с «виражем» 

туберкулиновой пробы при скрининге с Диаскинтестом® со-

ставила 11 235,622 руб., при скрининге с пробой Манту с 2 ТЕ 

плюс дообследование с Диаскинтестом® – 4419,927 руб., при 

скрининге прик-тестом плюс дообследование с Диаскинте-

стом® – 2385 руб. Необходимо учитывать результаты различ-

ных методик выявления туберкулеза с помощью существу-

ющих и предлагаемых проб, что позволит оптимизировать 

затраты и экономить выделенные материальные ресурсы. 

Амосова Евгения Андреевна, тел. + 7 (846) 332-57-35, e-mail: amosova80@mail.ru
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РОЛЬ КОНТАКТА В ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 
ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА В РЕСПУБЛИКЕ ТАТАРСТАН

Р.Ш. Валиев1, А.П. Алексеев2, Р.Х. Фатыхова2

Актуальность
Дети раннего возраста (0–2 года) составляют особую группу 

риска заболевания туберкулезом. Развитию болезни способ-

ствуют анатомо-физиологические особенности, недостаточно 

сформированная система иммунной защиты и наличие контак-

та с больным туберкулезом. 

Показатель заболеваемости туберкулезом в 2012–2015 гг. в 

данной возрастной группе составил 3,2–3,3 на 100 тыс. детей 

соответствующего возраста (заболеваемость детей 0–14 лет в 

Республике Татарстан в исследуемые годы составляла 8,1–9,1 

на 100 тыс. детского населения). В возрастной структуре забо-

левших туберкулезом дети в возрасте 0–2 года составляли от 

6,2 до 7,5%.

Цель исследования
Оценить роль контакта с больными туберкулезом в разви-

тии заболевания у детей раннего возраста.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ причин развития забо-

левания туберкулезом у детей в возрасте 0–2 года по Респу-

блике Татарстан.

В исследование включены все случаи заболевания тубер-

кулезом детей данного возраста в 2012–2015 гг. Всем больным 

проведено клинико-рентгенологическое (включая компью-

терную томографию), иммунологическое, бактериологиче-

ское обследование.

Всего в исследование включено 20 детей (2012 г. – 5 чел., 

2013 г. – 5 чел., 2014 г. – 5 чел., 8 месяцев 2015 г.– 5 чел.), в том 

числе в возрасте 0–1 год – 2 чел. (10,0%) и 1–2 года – 18 чел. 

(90,0%). Девочки составили 40,0% (8 чел.), мальчики – 60,0%  

(12 чел.). Преобладали городские жители – 75,0% (15 чел.), 

сельские жители составляли 25,0% (5 чел.).

Результаты
Из 20 заболевших детей не были вакцинированы против ту-

беркулеза шесть (30,0%), в том числе в связи с перинатальным 

контактом с больной ВИЧ-инфекцией матерью – три ребенка 

и по одному – по медицинским противопоказаниям (гемоли-

тическая болезнь новорожденного, задержка внутриутроб-

ного развития плода), из-за отказа родителей от вакцинации и 

вследствие отсутствия вакцины БЦЖ-М в роддоме.

Наличие туберкулезного контакта установлено у 15 детей 

(75,0%), причем состояли на учете в противотуберкулезном 

диспансере по IVА группе только четыре ребенка (20,0%);  

у 11 детей контакт установлен после заболевания ребенка 

или одновременно с выявлением взрослого больного. Пре-

обладал семейный контакт: у шести детей (40,0%) установлен 

контакт с матерью, у четырех (26,7%) – источником инфекции 

были отцы, у трех (20%) – туберкулезом болели оба родите-

ля, и у двух детей (13,3%) установлен контакт с близкими род-

ственниками (бабушкой, дядей). В случаях выявления тубер-

кулеза у детей одновременно с выявлением заболевания у 

взрослого пациента установлено, что давность флюорографи-

ческого обследования последних составляла более двух лет  

в 72,7% случаев (8 чел.) и они не были обследованы даже в свя-

зи с появлением в семье новорожденного ребенка. 

В клинической структуре туберкулеза у детей 0–2 лет пре-

обладал туберкулез внутригрудных лимфоузлов (95,0% случа-

ев – 19 чел.), причем его осложненная форма с бронхолегоч-

ным поражением имела место у трех детей (15,0%); у одного 

ребенка (5,0%) выявлен первичный туберкулезный комплекс.

Дети с осложненными формами туберкулеза не были вакци-

нированы против туберкулеза; у одного ребенка установлен 

диагноз ВИЧ-инфекции в сочетании с туберкулезом внутри-

грудных лимфоузлов.

Профилактически были выявлены 95,0% детей (19 чел.): чет-

веро (20,0%) – в ходе наблюдения по IVА группе (трое из них 

имели контакт с больными туберкулезом с лекарственной 

устойчивостью возбудителя), восемь (40,0%) – при первичном 

обследовании очага, семь (35,0%) – при массовой туберкули-

нодиагностике. Один ребенок (5,0%) был выявлен при обра-

щении с осложненной формой туберкулеза (туберкулез вну-

тригрудных лимфоузлов с бронхолегочным поражением).

Из семи детей, выявленных при массовой туберкулинодиаг-

ностике, в трех случаях контакт с больным туберкулезом род-

ственником установлен после заболевания ребенка.

Иммунологические пробы у 95,0% заболевших детей  

(19 чел.) были положительными: у 90,0% детей выявлена 

положительная проба Манту с 2 ТЕ, а положительная про-

ба с Диаскинтестом® – у 95,0%. Гиперергические результаты 

пробы Манту с 2 ТЕ получены у семи детей (35,0%), а пробы 

с Диаскинтестом® – у 12 (60,0%). В одном случае у ребенка с 

ВИЧ-инфекцией выявлены отрицательные результаты проб 

Манту с 2 ТЕ и с Диаскинтестом®, у одного ребенка реакция 

на пробу Манту с 2 ТЕ была сомнительной в сочетании с по-

ложительной реакцией на Диаскинтест®.

1 ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия» Минздрава России.
2 ГАУЗ «Республиканский клинический противотуберкулезный диспансер» Министерства здравоохранения Республики Татарстан, г. Казань.
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ВЫЯВЛЕНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗА У ДЕТЕЙ ИЗ ОЧАГОВ 
ТУБЕРКУЛЕЗА С МНОЖЕСТВЕННОЙ И ШИРОКОЙ 
ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТЬЮ ВОЗБУДИТЕЛЯ

М.Ф. Губкина, Ю.Ю. Хохлова
ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза», г. Москва

Актуальность
Предотвратить заболевание туберкулезом детей, прожи-

вающих в очагах туберкулезной инфекции, достаточно слож-

но в связи с влиянием множества дополнительных факторов 

риска. Вероятность развития заболевания у детей, имеющих 

контакт с больным туберкулезом с множественной и широ-

кой лекарственной устойчивостью (МЛУ/ШЛУ) возбудителя, 

наиболее высока и тесно связана с уровнем эпидемической 

опасности очага, тяжестью туберкулезного процесса у ис-

точника инфекции и качеством проведения противотубер-

кулезных мероприятий в очаге инфекции, в частности, пре-

вентивной химиотерапии контактных лиц. Важной задачей 

является как можно более раннее выявление заболевания у 

детей из очагов туберкулеза с МЛУ/ШЛУ возбудителя.

Цель исследования
Оценить своевременность выявления туберкулеза у детей 

из известных очагов туберкулезной инфекции с МЛУ/ШЛУ воз-

будителя на основании оценки результатов массовой тубер-

кулинодиагностики (ТД) до установления контакта с больным 

туберкулезом и качества проведения превентивной химиоте-

рапии по контакту.

Материалы и методы
Изучены 45 историй болезни детей в возрасте от 3 до  

14 лет, находившихся на лечении в детско-подростковом отде-

ле ФГБНУ «ЦНИИТ» в 2009–2014 гг. Все дети до выявления у них 

активного туберкулеза органов дыхания имели контакт с боль-

ным туберкулезом с МЛУ/ШЛУ возбудителя и наблюдались 

по IVА группе диспансерного учета. Преимущественно имели 

место семейные очаги туберкулезной инфекции (82,2%), реже 

родственные – 17,8%. Очаги смерти составили 24,4%. Чаще 

дети имели контакт с одним источником инфекции (68,9%), 

реже – с двумя и более (31,1%). Всего установлено 62 больных 

туберкулезом взрослых. В структуре клинических форм пре-

валировали остро прогрессирующие (диссеминированный 

туберкулез – 14,5%, казеозная пневмония – 4,8%) и хрониче-

ские формы туберкулеза (фиброзно-кавернозный туберкулез 

легких – 42,0%) – 61,3% случаев, достоверно реже имел место 

инфильтративный туберкулез легких (ИТ) – 38,7% (р ≤ 0,05). 

Доля больных с МЛУ возбудителя составила 66,1% (42 чел.),  

с ШЛУ – 33,9% (21 чел.). 

Результаты
В структуре клинических форм туберкулеза у де-

тей превалировали очаговый туберкулез легких – 48,9%  

(22 чел.) и туберкулез внутригрудных лимфатических узлов – 

40,0% (18 чел.), доля инфильтративного туберкулеза составила 

11,1% (5 чел.). Туберкулезные процессы у детей преимуществен-

но имели ограниченный объем – 82,2% (37 чел.), в т.ч. «малые 

формы», определяемые только на компьютерных томограм-

мах, встречались у 73,3% больных (33 чел.). Распространенных 

процессов было достоверно меньше – 17,8% (8 чел., р < 0,01).  

В большинстве случаев процессы были выявлены в фазе уплот-

нения и неполной кальцинации – 73,3% (33 чел.), достоверно 

реже в фазе инфильтрации – 26,7% (12 чел., р < 0,001). У большей 

части детей (93,3% – 42 чел.) заболевание выявлено при прове-

дении планового комплексного обследования по контакту, по 

результатам массовой туберкулинодиагностики (ТД) выявлено 

3 ребенка (6,7%). Ретроспективная оценка результатов пробы 

Манту с 2 ТЕ ППД-Л показала, что у 37,8% детей (17 чел.) уже за  

1–1,5 года до установленного контакта с больным туберкуле-

зом имели место изменения характера туберкулиновой чув-

ствительности в виде нарастания, появления гиперпробы, 

«виража» туберкулиновых реакций. Можно предположить, 

что туберкулезные процессы у источников инфекции на 

тот момент были менее тяжелыми. Своевременное обсле-

дование детей в то время могло предотвратить их заболе-

вание в последующем. Об этом свидетельствуют следую-

щие факты: 28,9% детей (13 чел.) заболели туберкулезом в 

первый год наблюдения по IVА группе диспансерного уче-

та, 31,1% (14 чел.) – на втором году наблюдения, при этом 

туберкулезные процессы в большинстве случаев были  

Заключение
Наибольшую группу риска по заболеванию туберкулезом 

представляют дети раннего возраста, не вакцинированные 

против туберкулеза, живущие в очагах туберкулезной ин-

фекции. Для своевременного выявления контакта с боль-

ными туберкулезом необходимо обеспечить обследование 

всего окружения новорожденного ребенка. Особую группу 

риска составляют дети из перинатального контакта с ВИЧ-

инфекцией.
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выявлены на этапе обратного развития – 77,8% (21 из 27 чел.); 

туберкулезные процессы у взрослых были наиболее опас-

ными в эпидемическом плане с длительным сохранением 

бактериовыделения, крайне поздним выявлением (очаги 

смерти). Превентивную химиотерапию (ПХТ) по контак-

ту с больным туберкулезом получали 64,4% (29 из 45 чел.),  

в 35,6% случаев (16 чел.) имели место отказы от ПХТ. Оцен-

ка качества проведения ПХТ выявила ряд дефектов, явив-

шихся причинами ее неэффективности. ПХТ проводили без 

учета теста на лекарственную устойчивость (ТЛЧ) у источ-

ника инфекции в 100% случаев, при этом только изониази- 

дом – у 20,7% контактных детей (6 чел.), двумя противотубер-

кулезными препаратами (изониазид, пиразинамид) – у 79,3% 

(23 чел.). Недостаточное количество курсов (чаще один курс) 

или неполный курс получили 55,2% детей (16 из 29 чел.), в 

основном имел место неконтролируемый прием препаратов 

(амбулаторно) – 69,0% (9 чел.). 

Заключение
У большей части детей (73,3%) из очагов туберкулеза с МЛУ 

и ШЛУ возбудителя заболевание было выявлено на этапе са-

мозаживления туберкулезного процесса (фаза уплотнения и 

неполной кальцинации), что можно отнести к позднему выяв-

лению. Причиной пропуска патологии в период начального ее 

проявления явился малый объем поражения легких или вну-

тригрудных лимфатических узлов («малые формы» туберкуле-

за). Визуализация подобных изменений возможна только при 

использовании компьютерной томографии органов грудной 

клетки. Данный метод должен стать приоритетным методом 

рентгенологического обследования детей перед взятием их 

на учет по контакту с больным туберкулезом. Это позволит 

своевременно выявить минимальные патологические изме-

нения, недоступные для диагностики при проведении тради-

ционного рентгено-томографического обследования, и опре-

делить дальнейшую тактику наблюдения. Оценка качества 

проведения ПХТ в очагах инфекции выявила ряд существен-

ных дефектов. В целом тактика проведения превентивной хи-

миотерапии без учета результатов ТЛЧ в очагах с МЛУ/ШЛУ по-

казала свою несостоятельность. Профилактика заболевания 

туберкулезом детей напрямую связана с правильной органи-

зацией массовой ТД. Повышение контроля со стороны фтизи-

атров за ее проведением позволит не только своевременно 

и полноценно формировать группы риска по заболеванию 

туберкулезом, но и выявить скрытый резервуар туберкулез-

ной инфекции при обследовании взрослого окружения детей 

с изменениями характера туберкулиновой чувствительности. 

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ АЛЛЕРГЕНА 
ТУБЕРКУЛЕЗНОГО РЕКОМБИНАНТНОГО В СКРИНИНГ-
ДИАГНОСТИКЕ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ 
ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА

Е.Н. Долженко, Е.Г. Шейкис, И.В. Серегина
ГБУ Рязанской области «Областной клинический противотуберкулезный диспансер», г. Рязань

Цель исследования
Определить диагностические возможности аллергена ту-

беркулезного рекомбинантного (АТР – препарат Диаскин-

тест®) в скрининг-диагностике туберкулезной инфекции у де-

тей подросткового возраста.

Материалы и методы
В 2014 г. в целях оптимизации идентификации туберкулез-

ной инфекции подростки Рязанской области приказами реги-

онального министерства здравоохранения были переведены 

вместо стандартной пробы Манту на скрининг-диагностику 

туберкулеза с использованием АТР. В учебных учреждениях 

области обследовано 19 739 детей в возрасте от 15 до 17 лет. 

Всем детям с положительными и сомнительными результата-

ми теста был проведен комплекс обследования: общеклини-

ческие анализы крови и мочи, биохимический анализ крови, 

углубленное рентгенологическое обследование с применени-

ем линейных томограмм или компьютерной томографии, УЗИ 

органов брюшной полости и почек (для девочек – органов 

малого таза), консультация окулиста и узких специалистов по 

показаниям. Статистическую обработку результатов прово-

дили с помощью программы Microsoft Office World Excel 2007. 

Результаты
Выявлены с положительными результатами пробы 

с АТР 203 чел. (1%), с сомнительными – 22 чел. (0,1%), и  

19 514 чел. (98,9%) имели отрицательный результат. 

По итогам дообследования в ОКПТД подростков с положи-

тельными и сомнительными пробами выявлен один случай 

(0,4%) активного туберкулеза органов дыхания, а у 28 чел. 

(12,4%) с помощью спиральной компьютерной томографии 

впервые выявлены посттуберкулезные изменения в виде 

кальцинатов во внутригрудных лимфатических узлах или ле-

гочной ткани. 
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СКРИНИНГ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ 
В ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ШКОЛЕ

Е.А. Морозова¹, Т.А. Чмель¹, Е.А. Амосова², Е.П. Еременко¹, Е.А. Бородулина²

¹ ГБУЗ «Самарский областной клинический противотуберкулезный диспансер им. Н.В. Постникова».
² ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России.

Актуальность
Вопрос о внедрении пробы с аллергеном туберкулезным 

рекомбинантным (АТР) для иммунодиагностики туберкулеза 

в первичном звене здравоохранения для скрининга подрост-

кового населения продолжает обсуждаться, несмотря на из-

даваемые приказы.

Цель исследования
Оценить результаты пробы с АТР при проведении скрининга 

детей для выявления лиц с туберкулезной инфекцией в обще-

образовательной школе.

Материалы и методы
Для изучения возможности использования аллергена ту-

беркулезного рекомбинантного (АТР) в стандартном разве-

дении для скрининга туберкулезной инфекции вместо пробы 

Манту в Самарской области в 2013–2014 гг., в соответствии с 

приказом № 855, подросткам проводили пробу с препаратом 

Диаскинтест®. Результаты оценивали в соответствии с ин-

струкцией к препарату. В исследование включено 309 учащих-

ся двух общеобразовательных школ центральных районов  

г. Самары. Пробы проводили всем детям в соответствии с пла-

ном (по спискам – 311 учащихся, два отказа). 

Результаты
Положительный результат пробы с препаратом Диаскин-

тест® отмечен у девяти учащихся, что составило 2,9%, у всех 

остальных пробы были отрицательные. Среди положительных 

результатов у четырех подростков отмечена гиперемия (10, 15, 

20 мм), а у пяти – папула (средний размер 10,0 ± 2,1 мм). 

При оценке предшествующих результатов проб Манту с 2 ТЕ 

у всех детей с положительным результатом пробы с АТР был от-

мечен «вираж» туберкулиновой пробы (в двух случаях пропу-

щенный ранее). Установлено, что два подростка ранее прохо-

дили превентивное лечение у фтизиатра по месту жительства. 

Из девяти детей с положительным результатом пробы с АТР у 

пяти отмечали монотонный характер пробы Манту на уровне 

7–9 мм, 10–12 мм в течении трех и более лет. В двух случаях ви-

раж был при переходе отрицательной пробы в папулу 3–5 мм,  

в двух случаях отрицательной пробы – в гиперемию 10 мм.

Все дети с положительным результатом пробы с АТР 

были направлены на дообследование к фтизиатру по ме-

сту жительства. По результатам комплексного обсле-

дования на учет был взят только один ребенок 16 лет.  

У него был пропущенный «вираж» пробы Манту (папула  

10 мм в 2008 г., 2009 г., в 2010 г. – папула 15 мм), от пре-

вентивного лечения был отказ; в 2011 г., 2012 г. была па-

пула 10 мм, при пробе с АТР в 2013 г. – гиперемия 20 мм.  

Ребенку назначен курс превентивного лечения, через 

год отмечено снижение как пробы Манту, так и пробы  

с АТР. 

При проведении анализа этих 28 случаев установлено, что 

7 чел. ранее наблюдались по туберкулезному контакту и по 

срокам наблюдения они были сняты с диспансерного учета.  

На момент снятия с учета рентгено-томографически-аналого-

вым методом кальцинаты во ВГЛУ и легочной ткани не опре-

делялись. 

Еще 21 подросток ранее был инфицирован МБТ, все они 

имели в течение многих лет нормергическую туберкулиновую 

чувствительность на стандартный туберкулин (ППД-Л), пока-

заний для направления к фтизиатру не было. Проведение же 

пробы с АТР позволило выявить у них наличие посттуберку-

лезных изменений. 

В VI группу диспансерного учета было взято 182 подростка 

и 14 – в 0 группу, остальные подростки уже ранее состояли на 

учете у фтизиатра по поводу положительного результата про-

бы с АТР и получали превентивное лечение двумя противо-

туберкулезными препаратами в течение от 3 до 6 месяцев.  

В настоящее время за ними осуществляется динамическое  

наблюдение.

Выводы 
1. Появление у подростков положительной либо сомнитель-

ной реакции на аллерген туберкулезный рекомбинантный 

свидетельствует о наличии в организме туберкулезной ин-

фекции.

2. Выявление таких реакций требует углубленного медицин-

ского обследования с применением компьютерной томогра-

фии для выявления заболевших и/или переболевших тубер-

кулезом и/или лиц с высоким риском развития заболевания с 

целью проведения им превентивного лечения.

3. Аллерген туберкулезный рекомбинантный может исполь-

зоваться в скрининг-диагностике туберкулезной инфекции у 

подростков.
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В остальных случаях также отмечали монотонный 

характер проб Манту (папула до 10 мм), при пробах  

с АТР – гиперемия до 10 мм. Признаков активности туберку-

лезной инфекции по данным обследования выявить не уда-

лось, факторов риска в этих случаях также не было. После 

проведенного превентивного лечения в течение трех месяцев 

проба с АТР уменьшилась незначительно – на 1–2 мм. Дети с 

учета через год были сняты. 

По данным туберкулезного диспансера, за этот период было 

выявлено два случая туберкулеза внутригрудных лимфати-

ческих узлов при обращении в учреждения общей лечебной 

сети. По результатам предшествующей иммунодиагностики 

у детей с локальными формами туберкулеза отмечали моно-

тонный характер пробы Манту (папула 11 мм) и отрицатель-

ный результат пробы с АТР. Дети были госпитализированы в 

детское противотуберкулезное стационарное отделение на 

лечение.

При выполнении экономических расчетов на проведение 

обследования можно отметить, что на постановку пробы с АТР 

было затрачено 92 700 рублей, на постановку пробы Манту в 

тех же условиях – 26 265 рублей. 

Заключение
Опыт наблюдения за использованием препарата Диаскин-

тест® показывает, что со временем появляется много вопро-

сов, требующих ответа. Во всех случаях положительных проб 

с АТР были положительными и результаты пробы Манту. От-

мечается недооценка результатов при монотонном характе-

ре пробы Манту при размере папулы до 10 мм. Внедрение в 

общую лечебную сеть скрининга с АТР, возможно, является 

преждевременным. Если предположить, что проба с АТР по-

казывает истинную инфицированность и распространенность 

латентного туберкулеза, то предшествующие данные об ин-

фицировании детского населения оказываются ложными,  

и вся теория о патогенезе и развитии вторичных форм на фоне 

предшествующего инфицирования не укладывается в совре-

менную эпидемиологическую ситуацию. 

Данный подход не позволяет полноценно формировать 

группы риска для проведения целенаправленного объема 

профилактических мероприятий.

Поспешность применения методики для скрининг-обследо-

вания может внести хаос и поставить под угрозу сокращения 

существование специальности «фтизиопедиатр». В динамике 

можно ожидать увеличение случаев выявления туберкулеза у 

детей с отрицательным результатом пробы с АТР, выявляемых 

по обращаемости, что будет являться критерием несвоевре-

менного и позднего выявления.

Морозова Елена Александровна, тел. + 7 (846) 332-57-34, e-mail: borodulinbe@yandex.ru

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ ЭПИДЕМИОЛОГИИ 
ТУБЕРКУЛЕЗА У ДЕТЕЙ В УСЛОВИЯХ НАПРЯЖЕННОЙ 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ ОБСТАНОВКИ

С.В. Пугачева1, Е.Ю. Зоркальцева2

Иркутская область характеризуется неблагоприятной эпи-

демиологической ситуацией по туберкулезу, занимая по 

итогам последних лет 82–83-е места среди субъектов Россий-

ской Федерации. Несмотря на снижение в 2011–2014 гг. уров-

ня заболеваемости туберкулезом (с 138,5 до 122,1 на 100 тыс. 

населения), распространенности (с 414,0 до 326,6 на 100 тыс. 

населения) и смертности от туберкулеза (с 38,0 до 25,6 на 100 

тыс. населения), эти показатели в два и более раза превышают 

среднероссийские. 

На этом неблагоприятном фоне показатель детской заболе-

ваемости составил в 2014 г. 28,0 на 100 тыс. детского населе-

ния, причем динамика показателя характеризуется снижени-

ем: 2011 г. – 37,6; 2012 г. – 36,5; 2013 г. – 36,0; 2014 г. – 28,0, хотя 

заболеваемость детей туберкулезом в Иркутской области 

пока превышает аналогичный показатель в Российской Фе-

дерации (13,2 на 100 тыс. детского населения) более чем в два 

раза. В 2012–2014 гг. в клинической структуре туберкулеза у 

детей, как и в предыдущие годы, преобладает туберкулез вну-

тригрудных лимфатических узлов – 57,1%. С 2011 г. наблюдает-

ся стабильное снижение количества сочетанных форм тубер-

кулеза. Осложненное течение туберкулеза органов дыхания в 

2014 г. выявлено у 16 пациентов (12,3%). 

Всего в области зарегистрировано 70 детей с диагнозом 

ВИЧ-инфекция и туберкулез (кумулятивное число), четыре 

летальных исхода от генерализации туберкулезной инфек-

ции. С 2013 г. среди детей, больных туберкулезом и ВИЧ-

инфекцией, летальных исходов не наблюдали, а удельный 

вес генерализованных форм туберкулеза и полиорганных 

1   ОГБУЗ «Областная детская туберкулезная больница», г. Иркутск.
2   ГБОУ ДПО «Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования» Минздрава России.
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Зоркальцева Елена Юльевна, тел. +7 (950) 051-70-12, e-mail: zorkaltsewa@mail.ru

Актуальность
Противотуберкулезные мероприятия являются самыми 

массовыми в отечественном здравоохранении, ежегод-

но охватывая десятки миллионов жителей России. Весьма 

многочисленны и контингенты противотуберкулезных уч-

реждений (ПТУ). Так, в 2014 г. на учете ПТУ в целом по России 

состояло 696 678 детей, а в г. Москве – 35 978 детей. Числен-

ность контингентов ПТУ и их структура зависят от целого 

ряда факторов, которые различаются в отдельных регионах 

России и определяются эпидемической ситуацией, демогра-

фическими характеристиками, интенсивностью миграци-

онных процессов, уровнем развития системы здравоохра-

нения. Определенное влияние оказывают также изменения 

в методике диагностики и регистрации контингентов, под-

лежащих наблюдению в ПТУ. Вышеизложенное предопре-

деляет актуальность мониторинга и анализа воздействия 

наиболее значимых факторов, влияющих на формирование 

детских контингентов ПТУ, что позволит прогнозировать и 

реализовывать организационные, нормативные и админи-

стративные механизмы, позволяющие повысить эффектив-

ность противотуберкулезных мероприятий.

Цель исследования
Проанализировать динамику эпидемических показателей и 

структуру детских контингентов ПТУ г. Москвы в 2010–2014 гг. 

и факторы, оказавшие влияние на эти показатели.

Материалы и методы
Использованы данные форм официальной статисти-

ческой отчетности № 33 и № 61 по г. Москве за 2010–

2014 гг., данные ежегодных аналитических отчетов ПТУ 

г. Москвы за 2010–2014 гг., сведения о 1720 детях, на-

правленных на рассмотрение подкомиссии по детскому  

туберкулезу ГКУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» в 2012–

2015 гг.

Результаты
В 2010 г., впервые за десятилетие, в г. Москве был отмечен 

рост показателя заболеваемости детей туберкулезом, при 

этом территориальный показатель составил 10,2, а забо-

леваемость постоянных жителей – 5,7 на 100 тыс. детского 

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ФОРМИРОВАНИЕ ДЕТСКИХ 
КОНТИНГЕНТОВ ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ПО 
ТУБЕРКУЛЕЗУ

К.Г. Пучков, Е.А. Котова, Т.А. Севостьянова, О.Ю. Сенчихина
ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом 

Департамента здравоохранения города Москвы»

туберкулезных процессов снизился с 18% в 2004 г. до 8% в 

2013 г.

Снижение показателя заболеваемости детей туберкулезом 

обусловлено не только профилактическими мероприятиями, 

но и внедрением в обследование детей новейших методов 

диагностики – иммунологической пробы с аллергеном ту-

беркулезным рекомбинантным и мультиспиральной компью-

терной томографии. Внедрение данных методов обеспечило 

более точное определение активности процесса и визуализа-

ции посттуберкулезных изменений в легких и внутригрудных 

лимфатических узлах. В результате уменьшилось количество 

выявленных больных в I группе диспансерного учета и уве-

личилось количество детей с впервые выявленными каль-

цинатами во внутригрудных больных лимфатических узлах 

и легочной ткани (IIIА группа диспансерного наблюдения).  

В 2014 г. на диспансерный учет в IIIА группу взято 33 ребенка, 

что на 45% больше, чем в 2013 г. (18 детей). 

В 2014 г. выявлено пять детей с внелегочным туберку-

лезом (3,8% от всех впервые выявленных детей с тубер-

кулезом), из них туберкулез мозговых оболочек и ЦНС 

диагностирован у двух детей (с летальным исходом в од-

ном из случаев), костно-суставной туберкулез – у двух 

и туберкулез периферических лимфатических узлов –  

у одного ребенка. 

Возрастная структура заболевших туберкулезом детей: 

0–3 года – 23,8%, 4–7 лет – 41,3%, 8–14 лет – 34,9%. Отмечено 

стабильное снижение заболеваемости туберкулезом детей 

раннего возраста: с 46% среди всех впервые выявленных 

больных в 2011 г. до 23,8% в 2014 г. 

Причинами высокой заболеваемости детей туберкулезом в 

Иркутской области являются:

1. Большой резервуар туберкулезной инфекции среди

 взрослого населения.

2. Затрудненная изоляция ребенка из контакта с бактерио-

выделителями: недостаток мест в детских санаторных садах

и яслях, отсутствие противотуберкулезного детского 

санатория, дефицит туберкулезных коек для взрослого 

населения.

3. Распространение ВИЧ-инфекции на территории 

Иркутской области.
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населения. В 2011 г. и первой половине 2012 г. отмечен даль-

нейший резкий рост заболеваемости детей, при этом данный 

показатель в г. Москве впервые превысил общероссийский 

уровень (в 2012 г. – 25,8 на 100 тыс. населения, в целом по 

России – 16,0). Проведенный анализ показал, что причиной 

данного явления было не истинное увеличение заболева-

емости (что не могло произойти на фоне общего снижения 

заболеваемости туберкулезом взрослого населения г. Мо-

сквы), а гипердиагностика малых форм туберкулеза после 

внедрения обследования детей групп риска с помощью КТ 

органов грудной клетки. Расширение диагностических воз-

можностей после широкого внедрения КТ органов грудной 

клетки позволило также выявлять минимальные остаточные 

изменения после спонтанно излеченного первичного тубер-

кулеза, что привело к увеличению численности и удельного 

веса IIIА группы ДУ. Кроме того, необходимость проведения 

дополнительных исследований, направленных на верифика-

цию этиологии выявленных минимальных морфологических 

изменений и степени их активности, привела к росту числен-

ности нулевой группы ДУ.

Еще одной особенностью организации противотуберкулез-

ной помощи в г. Москве в последние 2–3 года является активи-

зация работы в очагах туберкулезной инфекции. В результате 

отмечается как увеличение численности детей, наблюдаемых 

в IVА группе ДУ, так и значительное увеличение числа детей, 

наблюдаемых в каждом очаге туберкулезной инфекции. 

Заключение
Особенности эпидемического и социально-демографиче-

ского процессов в г. Москве предопределяют необходимость 

оперативного реагирования со стороны противотуберкулез-

ной службы с целью проведения адекватных организацион-

ных, диагностических и лечебно-профилактических меропри-

ятий, направленных на достижение действенного контроля за 

распространением туберкулезной инфекции. Для принятия 

адекватных управленческих решений необходимо, в частно-

сти, осуществление постоянного мониторинга за динамикой 

численности и структуры контингентов ПТУ г. Москвы.

Севостьянова Татьяна Александровна, тел. + 7 (903) 195-20-33, e-mail: sewata@yandex.ru

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ОРГАНИЗАЦИЯ 
ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНОЙ РАБОТЫ 

И ПОДГОТОВКА КАДРОВ ПО ФТИЗИАТРИИ

ОСОБЕННОСТИ ПОДГОТОВКИ ВРАЧА ПО ФТИЗИАТРИИ – 
ФТИЗИОПУЛЬМОНОЛОГ ИЛИ ФТИЗИАТР?

В.М. Коломиец
ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет» Минздрава России

В результате реализации Федеральной целевой программы 

(ФЦП) «Предупреждение и борьба с социально значимыми за-

болеваниями 2007–2012 гг.», в т. ч. подпрограммы «Туберкулез», 

в стране удалось стабилизировать эпидемическую ситуацию с 

наметившимися тенденциями к снижению таких показателей, 

как заболеваемость и смертность. Однако последние остают-

ся на высоком уровне, и Россия, по определению ВОЗ, входит в 

список 22 стран с выраженным бременем туберкулеза. 

Изменившаяся эпидемиологическая ситуация по туберку-

лезу с преимущественно неблагоприятными параметрами 

патоморфоза заболевания и реорганизация системы здра-

воохранения населения требуют пересмотра и дальнейшего 

усовершенствования всего комплекса противотуберкулезных 

мероприятий. Одним из ведущих компонентов таких ком-

плексных программ является подготовка медицинских кад-

ров, что в свою очередь требует оптимизации обучения по 

специальности «Лечебное дело» в медицинских вузах. Дисци-

плина «Фтизиатрия» входит в профессиональный цикл базо-

вой части Федерального государственного образовательного 

стандарта (ФГОС) по направлению «060101.65. Лечебное дело» 

и логически взаимосвязана с другими частями ООП модуля 

«Терапия». 
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Принятая новая учебная программа «Фтизиатрия» преду-

сматривает увеличение объема и расширение тематики обу-

чения, одновременно предполагая значительный удельный 

вес самостоятельной работы студентов. Указанные измене-

ния происходят на фоне дальнейшей индивидуализации обу- 

чения и внедрения новых технологий (тестовый контроль, 

рейтинг, модульное обучение и т. д.).

После введения ФГОС-3, при отсутствии единой (типовой) 

учебной программы, по разрабатываемым вузами програм-

мам специалисты по направлению (специальности) «060101 

Лечебное дело» готовятся к следующим видам профессио-

нальной деятельности – профилактическая, диагностическая, 

лечебная, реабилитационная, психолого-педагогическая, ор-

ганизационно-управленческая и научно-исследовательская.

Методически обоснована необходимость иметь для органи-

зации обучения, особенно самостоятельной работы студен-

тов, комплекс методических материалов (пособий), из которых 

практически общепринятым, в соответствии с ранее существу-

ющей учебной программой, является лишь учебник «Фтизиа-

трия» (М., 2013). Отсюда совершенно очевидна необходимость 

и нового учебно-методического комплекса (УМК) по дисципли-

не, разработки которого делегированы кафедрам вузов. 

На кафедре фтизиопульмонологии КГМУ с учетом опыта по 

усовершенствованию учебного процесса и разработке учеб-

ных программ по специальности («Фтизиопульмонология», М., 

«Медицина», 2005) разработано универсальное учебное посо-

бие, в котором в соответствии с требованиями ФГОС-3 обуча-

ющимся и преподавателям представлены основные разделы 

УМК «Фтизиатрия». Их основная цель – помочь и преподавате-

лю, и студенту в организации и выполнении самостоятельной 

работы как при подготовке к практическому занятию (внеау-

диторная работа), так и во время его проведения. При разра-

ботке учебной программы и, соответственно, других пособий 

и материалов УМК исходили из нескольких принципиальных 

позиций. 

Во-первых, целью освоения дисциплины (модуля) «Фти-

зиатрия» определено усвоение задач и роли врача общего 

профиля в системе проведения противоэпидемических и 

профилактических мероприятий по предупреждению рас-

пространения туберкулеза среди населения. Задачами дисци-

плины определены:

1. Обучение методам диагностики типичных основных кли-

нических форм туберкулеза и других болезней органов дыха-

ния.

2. Выработка умений для дифференциальной диагностики 

различных форм туберкулеза легких с различными заболева-

ниями органов дыхания. 

3. Овладение методами лечения туберкулеза и организации 

антибактериальной терапии туберкулеза и неспецифических 

заболеваний легких.

4. Овладение методами организации своевременного выяв-

ления туберкулеза у лиц с повышенным риском заболевания.

Основное внимание, следовательно, в подготовке по специ-

альности необходимо уделить значительному разделу овла-

дения профессиональными компетенциями в дифференци-

альной диагностике болезней органов дыхания, то есть речь 

идет, по существу, о подготовке по разделу давно дискутиру-

емой в отечественной медицине специальности «Фтизиопуль-

монология». 

Во-вторых, что, на наш взгляд, особенно принципиально, 

необходимо использовать при подготовке по программе не 

только компетентностно-ориентированный подход, но и со-

хранить технологии образовательного процесса, которые 

апробированы и традиционно широко используются в оте-

чественной педагогике высшей медицинской школы. Это 

прежде всего развитие клинического мышления будущего 

специалиста, без чего трудно овладеть профессиональными 

компетенциями в современном понятии.

Далее, с учетом продолжающейся реорганизации системы 

здравоохранения, невозможно не учитывать давно наметив-

шуюся тенденцию интеграции специальностей «Фтизиатрия» 

и «Пульмонология» в специальность «Фтизиопульмонология». 

В связи с этим особое внимание в рабочей программе уделе-

но овладению умениями по выявлению и дифференциальной 

диагностике болезней органов дыхания различной этиологии.

В базовую структуру УМК дисциплины «Фтизиатрия», отра-

женную в учебном пособии, включены: рабочая учебная про-

грамма дисциплины, учебно-методические материалы и реко-

мендации по организации внеаудиторной работы студентов, 

включающие методические рекомендации по подготовке к 

практическим занятиям (содержание дисциплины с темами  

аудиторных занятий, цель и задачи изучения, компетенции 

для каждого раздела или темы дисциплины) и методические 

материалы для каждой темы (план изучения темы или вопросы 

для самоподготовки, описание лабораторных работ, материа-

лы для самоконтроля – вопросы, тесты, ситуационные задачи, 

перечень практических навыков, перечень экзаменационных 

вопросов). Как базовые избраны 16 тем для 18 занятий, отража-

ющих диагностику и клинику основных форм туберкулеза, его 

лечение, реабилитацию и профилактику. По каждой теме преж- 

де всего представлены основные логические структурные 

единицы изучаемого материала. Далее приводятся задания и 

рекомендации по выполнению внеаудиторной самостоятель-

ной работы на этапе подготовки к практическому занятию 

для студентов, которые помогут им более полно представить 

цели и организацию занятия. Так как сама структура занятия 

может быть неодинаковой на разных факультетах и в вузах, 

то бюджет времени в соответствии с основными этапами, при 

соблюдении целей и достижения конечного уровня знаний и 

умений, регламентируется рабочими программами кафедр. 
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Очевидно, в настоящее время – время медицины доказа-

тельств, будущему врачу необходимо знать также основные 

нормативные документы, которые приняты в общественном 

здравоохранении по соответствующему направлению его де-

ятельности. Поэтому в пособии как приложения приведены 

основные из них – Федеральный закон 77-РФ и постановле-

ние Правительства Российской Федерации № 892. Изложение 

других материалов в пособии учитывает основной документ 

Минздрава России – приказ № 951 от 29.12.2014 г. и Санитарно-

эпидемиологические правила СП 3.1.2.3114-13 «Профилактика 

туберкулеза» (утверждены 22 октября 2013 г. № 60). 

Опыт уже имеющегося на кафедре додипломного препода-

вания дисциплины «Фтизиатрия» в соответствии с требовани-

ями ФГОС-3 подтверждает целесообразность использования 

разработанного УМК.

С целью исполнения Государственной программы развития 

здравоохранения Российской Федерации до 2020 года и Тер-

риториальной целевой программы оказания противотубер-

кулезной помощи Свердловской области на 2015–2017 годы 

по направлению «Организационно-методическое сопровож-

дение по совершенствованию оказания медицинской помо-

щи больным туберкулезом» при взаимодействии с органами 

исполнительной власти разработана и внедряется «Онлайн-

система организационно-методической поддержки, курации 

и инновационного развития Свердловской области с исполь-

зованием инновационного ситуационного онлайн-центра 

«Фтизиатрия». 

Этот центр призван обеспечить оперативное системное  

взаимодействие головного противотуберкулезного диспансера 

с учреждениями фтизиатрической службы Свердловской об-

ласти, а также их инновационное развитие и совместную ку-

раторскую деятельность. Данная система строится по модуль-

ному принципу на платформе Комплексной интеллектуальной 

информационно-телемедицинской системы «Фтизиатрия», 

включающей АРМы врача-фтизиатра, научно-исследователь-

скую информационно-телемедицинскую сеть, информаци-

онные ресурсы (онлайн-системы мониторинга и управления, 

консультаций и консилиумов, дистанционного последиплом-

ного обучения), ситуационный онлайн-центр. 

АРМы врача-фтизиатра выступают в виде источников ин-

формации, которые в соответствии с регламентами обеспе-

чивают ввод оперативной достоверной информации в ситуа-

ционный онлайн-центр с любой позиции: от врача-фтизиатра 

тубкабинета, врачей и специалистов филиалов головных про-

тивотуберкулезных учреждений, специалистов головного 

противотуберкулезного диспансера. Информационно-теле-

медицинская сеть обеспечивает равное покрытие террито-

рии противотуберкулезной службы. При этом чем мельче 

ячейка сети, тем достовернее картина по туберкулезу. По 

ходу внедрения системы все врачи-фтизиатры, включая вра-

чей фтизиатрических кабинетов и отделений ЦРБ и ГБ общей 

лечебной сети, будут подключены к единой научно-исследо-

вательской информационно-телемедицинской сети «Фтизиа-

трия». Многофункциональное оперативное взаимодействие 

противотуберкулезных учреждений осуществляется с ис-

пользованием инновационного ситуационного онлайн-цент-

ра «Фтизиатрия». 

Ситуационный онлайн-центр – организационно-технический 

комплекс, позволяющий осуществлять мониторинг и помощь в 

принятии управленческих решений в сфере деятельности по 

организации и координации борьбы с туберкулезом на терри-

тории крупного промышленного региона. Через интегриро-

ванную систему электронного документооборота он взаимо-

действует с аналогичными ситуационными онлайн-центрами 

противотуберкулезных учреждений области. Ситуационный 

онлайн-центр включает специализированное помещение, где 

присутствует видеостена, на которой расположены два экра- 

на –  «два информационных окна» – в перспективе динами-

ческая электронная карта территорий курации, где соответ-

ствующим цветом высвечены муниципальные образования с 

неблагоприятной эпидемической ситуацией по туберкулезу  

(с возможностью вывода для каждого населенного пункта таб-

лицы по динамике индикативных и текущих показателей), плюс 

ИННОВАЦИОННЫЙ СИТУАЦИОННЫЙ ОНЛАЙН-ЦЕНТР 
«ФТИЗИАТРИЯ» СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ И ЕГО 
ВОЗМОЖНОСТИ В УПРАВЛЕНИИ ФТИЗИАТРИЧЕСКОЙ 
СЛУЖБОЙ

А.И. Цветков1, Д.М. Саломатов2, Д.Н. Голубев2

1  ГБУЗ Свердловской области «Противотуберкулезный диспансер», г. Екатеринбург.
2  ФГБУ «Уральский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии» Минздрава России, г. Екатеринбург.
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экран видеоконференцсвязи для вызова соответствующих ис-

полнителей, обсуждения и принятия оперативных ситуаци-

онных решений и системного контроля их исполнения. В ре-

зультате внедрения системы с использованием ситуационного 

онлайн-центра будет организована комплексная информаци-

онно-методическая поддержка процессов инновационного 

развития противотуберкулезных учреждений Свердловской 

области. Традиционные кураторские визиты сотрудников го-

ловного диспансера будут заменены на систему «кураторских 

онлайн-визитов», в итоге на 90% будут снижены материальные 

и временные затраты специалистов, участвующих в куратор-

ской деятельности, и повышена ее эффективность. 

АНАЛИЗ СМЕРТНОСТИ ОТ ТУБЕРКУЛЕЗА НА ЮГЕ РОССИИ
Л.А. Шовкун, И.М. Франчук, Е.Д. Кампос, А.В. Константинова, Н.А. Володько

ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Ростов-на-Дону

Проведен анализ показателей смертности от туберкулеза за 

2012–2014 гг. на Юге России (ЮФО и СКФО) как наиболее инфор-

мативных показателей для оценки эпидемической обстановки. 

Снижение смертности в ЮФО и СКФО наблюдается в тече-

ние более пяти лет. Показатель смертности от туберкулеза 

постоянного населения за период с 2012 по 2014 гг. снизился 

во всех территориях, кроме Кабардино-Балкарии (где отмечен 

его рост с 8,0 в 2012 г. до 11,5 на 100 тыс. населения в 2014 г.), 

а также Ставропольского края, где этот показатель находится 

примерно на одном низком уровне в течение данного периода 

(5,1 в 2012 г. и 5,2 на 100 тыс. населения в 2013 и 2014 гг.). Ана-

лиз показателей смертности во всех территориях ЮФО и СКФО 

выявляет значительные различия. Так, в Республике Дагестан 

показатель смертности от туберкулеза постоянного населения 

в 2014 г. – 4,4, в Карачаево-Черкессии – 1,7 на 100 тыс. населе-

ния, а в Астраханской области – 17,2, Ростовской области – 11,2, 

Калмыкии – 13,5 на 100 тыс. населения. В Астраханской области 

с 2012 до 2014 гг. отмечается незначительное снижение данно-

го показателя (в 1,2 раза), однако там наблюдается наиболее 

высокий показатель смертности от туберкулеза постоянного 

населения. Наиболее значимое снижение смертности произо-

шло в Карачаево-Черкессии – в 4,2 раза (с 7,2 на 100 тыс. насе-

ления в 2012 г. до 1,7 в 2013 г., такое же значение сохранилось 

и в 2014 г.) С 2012 г. к 2014 г. в Республике Адыгея смертность 

от туберкулеза постоянного населения снизилась в 1,7 раза (с 

11,16 до 6,7 на 100 тыс. населения), в Краснодарском крае – в 1,4 

раза (с 8,1 до 5,7), в Ростовской области снижение показателя 

менее значимо – в 1,3 раза (с 14,9 до 11,2). В 1,2 раза показатель 

смертности от туберкулеза постоянного населения снизился в 

Республике Дагестан (с 4,6 – в 2012 г. до 4,0 на 100 тыс. населе-

ния в 2014 г.). В Волгоградской области этот показатель за пери-

од с 2012-го по 2014 г. снизился незначительно (с 10,8 до 9,7 на 

100 тыс. населения). Таким образом, следует выделить террито-

рии с наиболее низким показателем смертности постоянного 

населения (по ф. 33): Адыгея, Дагестан, Карачаево-Черкессия, 

Краснодарский край, Северная Осетия – Алания, Ставрополь-

ский край, Чеченская республика, Ингушетия, где показатель 

смертности снизился в течение трех лет. Однако в Астрахан-

ской области, Калмыкии, Ростовской области смертность оста-

ется на достаточно высоком уровне, несмотря на снижение.  

В 2014 г., невзирая на некоторое снижение, территориальный 

показатель смертности (по ф. 8) во многих территориях оста-

ется высоким. Так, в Астраханской области в 2014 г. он равен 

21,5 на 100 тыс. населения (по ф. 33 – 17,2), в Ростовской облас- 

ти – 16,7 на 100 тыс. населения (по ф. 33 – 11,2); особенно на-

стораживает значительное превышение территориального 

показателя смертности над показателем для постоянного на-

селения в Северной Осетии – Алании – 18,5 и 6,6 на 100 тыс. 

населения, соответственно. В отдельных территориях этот 

показатель оставался на уровне показателей смертности по-

стоянного населения (Чеченская Республика, Дагестан, Ингу-

шетия, Карачаево-Черкессия, Кабардино-Балкария), что может 

свидетельствовать о недостаточном статистическом учете. 

При анализе показателей количества умерших в течение од-

ного года после взятия на учет установлено, что наиболее 

высокий процент таких лиц в Кабардино-Балкарии (14,1%), в 

Адыгее (5,6%), Астраханской области (3,3%), Краснодарском 

крае (2,2%), что свидетельствует о недостаточно раннем вы-

явлении туберкулеза. Наименьшая доля умерших в течение 

первого года наблюдения в Ростовской области (0,8%), Кара-

чаево-Черкессии (0,6%), Волгоградской области (1,4%). Важно, 

что, несмотря на высокий показатель смертности в Калмыкии, 

количество умерших до одного года наблюдения значительно 

снизилось в течение трех лет (с 4,3% в 2012 г. до 1,5 % в 2014 г.) 

Выводы 
1. Наиболее низкие показатели смертности от туберкулеза 

наблюдаются в республиках: Адыгея, Дагестан, Карачаево-Чер-

кессия, Северная Осетия – Алания, Чечня, Ингушетия; Красно-

дарском и Ставропольском краях.

2. Высокая смертность сохраняется в Астраханской, Ростов-

ской областях, Республике Калмыкия, несмотря на снижение 

показателя в течение 2012–2014 гг.
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3. В республиках Дагестан, Ингушетия, Карачаево-Черкессия, 

Кабардино-Балкария, Чечня показатели смертности по ф. 33 и 

ф. 8 находятся на одном уровне, что может свидетельствовать 

о дефектах статистического учета.

4. Высокий территориальный показатель смертности в от-

дельных регионах Юга России (Ростовская, Астраханская обла-

сти) можно объяснить значительным уровнем миграции.

5. Количество умерших в течение первого года после взятия 

на учет достаточно высоко в республиках Кабардино-Балка-

рия, Адыгея, в Астраханской области, Краснодарском крае, что 

требует улучшения раннего выявления больных туберкулезом.

6. Эпидемическая ситуация, судя по показателям смертности 

от туберкулеза, остается достаточно напряженной в республи-

ках Калмыкия, Северная Осетия – Алания, Кабардино-Балка-

рия, в Астраханской, Ростовской областях. 

ТУБЕРКУЛЕЗ У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 
В ПЕРМСКОМ КРАЕ

А.А. Шурыгин1, Д.Л. Гуляев2

1  ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. академика Е.А. Вагнера» Минздрава России.
2  ГБУЗ Пермского края «Краевой противотуберкулезный диспансер № 2», г. Березники.

Цель исследования
Изучить тенденции и заболеваемость туберкулезом легких 

медицинских работников в Пермском крае. 

Материалы и методы
Изучена заболеваемость туберкулезом населения Перм-

ского края за 2009–2014 гг. и оценена интенсивность эпи-

демического туберкулезного процесса среди населения 

Пермского края по данным официально регистрируемой 

заболеваемости туберкулезом с учетом численности отдель-

ных возрастно-профессиональных групп.

Результаты
При имеющейся положительной тенденции, при снижении 

на 24,5% показателя заболеваемости туберкулезом в Перм-

ском крае (со 101,9 на 100 тыс. населения в 2009 г. до 76,9) его 

величина в 2014 г. превышает аналогичный показатель по Рос-

сии на 29,2% (59,5 на 100 тыс. населения) и имеет меньшую по-

зитивную тенденцию (по России в целом – снижение на 28%).

Анализ заболеваемости туберкулезом медицинских ра-

ботников Пермского края показал, что наибольшему риску 

заболевания туберкулезом легких подвержены работники 

противотуберкулезных учреждений, второе ранговое место 

занимают работники клинико-лабораторной, хирургической 

и терапевтической служб. Достоверно реже болеют педиа-

тры, гинекологи и узкие специалисты. Заболеваемость меди-

цинских работников фтизиатрической службы с 2009 г. (342,9 

на 100 тыс. лиц данной профессиональной группы) резко сни-

зилась на 61% (с пяти до двух заболевших в 2010 г.) и в целом 

на 56,6% к 2014 г. (148,9 на 100 тыс.), эта тенденция была зна-

чительно более выражена, чем для всего населения. Однако 

с 2010 (133,7 на 100 тыс.) по 2014 гг. отмечены волнообразные 

изменения этого показателя с отрицательной тенденцией к 

повышению (на 11,4%).

Изучен показатель заболеваемости туберкулезом насе-

ления и медицинских работников, состоящих в профессио-

нальном контакте с источником инфекции, в крупном рай-

онном центре г. Березники Пермского края. Заболеваемость 

туберкулезом населения в г. Березники с 2010 по 2014 гг. из-

менялась волнообразно. В 2011 г. показатель в сравнении с 

2010 г. увеличился на 9,4%, составив 76,6 на 100 тыс. населе-

ния (в 2010 г. – 70,0 на 100 тыс.), в 2012 г. он снизился на 8,1% 

(70,4 на 100 тыс. населения), а в 2013–2014 гг. вырос на 1,7% 

(2013 г. – 71,9, 2014 г. – 71,6 на 100 тыс. населения).	

Заболеваемость среди медицинских работников, состоя-

щих в профессиональном контакте с источником инфекции, 

в г. Березники значительно превышала показатель заболе-

ваемости в крае, сохраняющийся с 2010 по 2012 гг. на уровне 

833,3 на 100 тыс. В 2013 и 2014 гг. заболеваемость туберкуле-

зом медицинских работников не зарегистрирована. При этом 

доля заболевших медработников фтизиатрической службы  

г. Березники составила среди всех медиков в 2010 г. 50% (один 

пациент), в 2011 г. – 33,3% (один пациент), в 2012 г. – 100% (также 

один пациент).

Заключение
В Пермском крае, несмотря на позитивную тенденцию по-

казателя заболеваемости туберкулезом населения, проблема 

заболеваемости среди медработников актуальна и требует 

дальнейшего изучения.

Гуляев Дмитрий Леонтьевич, тел.: + 7 (982) 239-35-08, + 7 (342) 426-39-82, е-mail: berez-ptd@yandex.ru



ХРОНИКА

Туберкулёз и социально значимые заболевания88

ПРОТОКОЛ № 1
заседания Межрегиональной общественной организации 

«Московское общество фтизиатров», посвященного 
Всемирному дню борьбы с туберкулезом, на тему 

«Осложнения лекарственной терапии туберкулеза»

Председатели: 

Е.М. Богородская, доктор медицинских наук, президент МОО «Московское общество фтизиатров», директор ГБУЗ «МНПЦ 

борьбы с туберкулезом ДЗМ», главный фтизиатр Департамента здравоохранения города Москвы, профессор кафедры фтизиа-

трии ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного образования» Минздрава России;

С.Е. Борисов, доктор медицинских наук, профессор, член правления МОО «Московское общество фтизиатров», заместитель 

директора по научно-клинической работе ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ»;

О.Н. Зубань, доктор медицинских наук, профессор, заместитель главного врача по медицинской части Клиники № 2 ГБУЗ 

«МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ».

Секретарь: А.Г. Дудина, главный специалист отдела делопроизводства ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ».

Всего зарегистрировалось: 172 человека, представляющие медицинские организации: ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом 

ДЗМ» (включая филиалы и структурные подразделения), ГБУЗ «Туберкулезная клиническая больница № 3 им. проф. Г.А. Заха-

рьина ДЗМ», ГКУЗ «Туберкулезная больница им. А.Е. Рабухина ДЗМ», ГБУЗ «Туберкулезная больница № 6», ФГБУ «Центральный 

НИИ организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России, кафедры фтизиатрии ГБОУ ВПО «Российский на-

циональный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» и ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

последипломного образования» Минздрава России, кафедру фтизиопульмонологии ГБОУ ВПО «Московский государственный 

медико-стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, врачи-фтизиатры из региональных Управле-

ний ФСИН России, находящиеся в г. Москве на сертификационном цикле. 

Повестка дня заседания:

1. Лекарственные поражения желудочно-кишечного тракта у больных туберкулезом.

Докладчик – кандидат медицинских наук Д.А. Иванова.

2. Псевдомембранозный колит – терапевтические аспекты. 

Докладчик – К.С. Фролова.

3. Антибиотикоассоциированный колит у больных туберкулезом в хирургической практике. 

Докладчик – доктор медицинских наук, профессор О.Н. Зубань.

4. Морфологические аспекты диагностики антибиотикоассоциированного колита.

Докладчик – кандидат медицинских наук Ю.Р. Зюзя.

5. Дискуссия.

В начале заседания президент МОО «Московское общество фтизиатров» Е.М. Богородская вручила почетные грамоты Об-

щества за многолетнюю безупречную работу во фтизиатрии сотрудникам ГБУЗ «Московский городской научно-практический 

центр борьбы с туберкулезом ДЗМ» врачу-фтизиатру туберкулезного легочного отделения № 2 Клиники № 1 Т.П. Борисовой и 

врачу-фтизиатру туберкулезного легочного отделения структурного подразделения филиала по ВАО Е.Я. Суровцевой.

По пункту 1.
СЛУШАЛИ: Лекарственные поражения желудочно-кишечного тракта у больных туберкулезом.

ВЫСТУПИЛИ: 

Д.А Иванова, ведущий научный сотрудник научно-клинического отдела ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ», в высту-

плении опиралась на опыт работы в клинике № 1 Центра, данные отечественных и зарубежных источников, согласно которым 

Межрегиональная общественная организация
«Московское общество фтизиатров» 

г. Москва                           									                       15 марта 2016 г.
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примерно у 1/3 впервые выявленных больных туберкулезом (без ВИЧ-инфекции и при небольшой доле лекарственной устой-

чивости микобактерий туберкулеза) в ходе лечения развиваются осложнения в форме гастроинтестинальных реакций. Тошно-

та, рвота, изменение аппетита и другие симптомы лекарственного поражения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) побуждают 

больных прерывать лечение и негативно влияют на его конечный результат. Высокая частота гастроинтестинальных реакций 

связана с тем, что среди больных туберкулезом исходно немного лиц без патологии ЖКТ. Именно ЖКТ – первый барьер на пути 

противотуберкулезных препаратов – оказывается «слабым местом», мишенью для лекарственного повреждения. Противотубер-

кулезные препараты действуют не только токсически, но и поливалентно, опосредованно на всех этапах лечения, воздействуя 

на микробиоценоз кишечника, уровень секреции ферментов, вызывая аллергические поражения. Первое место по негативному 

влиянию (до 50% реакций со стороны ЖКТ) принадлежит резервным препаратам – аминосалициловой кислоте и протионамиду, 

за которыми следует рифампицин. К сожалению, не всегда существует возможность идентификации конкретного препарата – 

виновника побочных реакций. Докладчик описала варианты лекарственных поражений и их основные симптомы. Диагности-

ческий процесс основывается на анализе клинических данных (жалобы, осмотр, физикальное обследование), лабораторных и 

инструментальных (УЗИ, эндоскопия) методах. Также были изложены общие принципы дифференциальной диагностики и веде-

ния таких больных, варианты коррекции схемы лечения (изменение режима приема, назначение антиэметиков, пробиотиков). 

Профилактика таких реакций основывается на оценке риска их возникновения (наличие у больных патологии печени и подже-

лудочной железы, гастроинтестинальных заболеваний, ВИЧ-инфекции, наследственных ферментативных нарушений, прием не-

стероидных противовоспалительных препаратов, пожилой возраст). В подобных случаях оправдано назначение минимальных 

доз противотуберкулезных препаратов с постепенным, в течение двух недель, увеличением дозировки, использование паренте-

ральных форм, соблюдение диетических рекомендаций. В настоящее время дискутабельным остается вопрос назначения суль-

фасалазина; препарат показал свою эффективность при эмпирическом назначении для лечения и профилактики гастроинтести-

нальных реакций у больных с фоновой патологией кишечника, но при его применении следует учитывать ряд противопоказаний 

и ограничений по безопасности.

С.Е. Борисов предложил задавать вопросы докладчику и также прокомментировал вопрос из зала об определении частоты 

осложнений при сравнении России с другими странами следующим образом: публикации о побочных эффектах в России и 

Индии поступают от исследователей-соотечественников, в то время как статьи из США основаны на данных, полученных из 

стран Африки и Латинской Америки. В уже доступной электронной версии апрельского номера журнала International Journal of 

Tuberculosis and Lung Disease, издаваемого Международным союзом борьбы с туберкулезом и заболеваниями легких (IUATLD), 

указывается на несоответствие данных, представляемых в подобных исследованиях (не всегда пишут о наличии побочных ре-

акций, качество данных зависит от квалификации местного персонала), и подчеркнута необходимость более внимательной ре-

гистрации побочных эффектов 1. Данные многих клинических исследований вообще не подлежат анализу, поскольку когорту 

пациентов изначально формируют из хорошо переносящих лечение. В качестве примера было упомянуто сообщение о клини-

ческом исследовании в Перу 2, которое показало хорошие результаты, но отбор участников выполнялся таким образом, что в 

нем участвовало менее 50% из тех, кому это предлагали (остальные отказывались, в том числе и по причине плохой переноси-

мости). В отличие от многих стран в России существует целостный подход к лечению и оценке его результатов.

По пункту 2.
СЛУШАЛИ: Псевдомембранозный колит – терапевтические аспекты.

ВЫСТУПИЛА: 

К.С. Фролова, врач-фтизиатр Клиники № 1 ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ», представила доклад об антибиотико-

ассоциированной диарее (ААД), поражении толстой кишки, вызываемом (в большинстве случаев) Clostridium difficile, а также 

Klebsiella, Salmonella. Наличие у больного трех и более эпизодов неоформленного стула в течение двух дней должно пробудить 

настороженность лечащего врача в отношении развития ААД. Далее докладчик описала патогенез, факторы риска (прием анти-

биотиков, длительность лечения, хронические заболевания ЖКТ, особенно кишечника). В 1999 г. был выявлен штамм Clostridium 

difficile, резистентный к фторхинолонам и вызывающий более тяжелые формы ААД. Были озвучены статистические данные: в 

России отсутствует точная статистика по ААД, но заболеваемость ею растет; в США заболеваемость составляет 120 на 100 тыс. 

населения. За последние годы летальность с 1–2% возросла до 2–3%. 

1  Kelly A.M., Smith B., Luo Z. et al. Discordance between patient and clinician reports of adverse reactions to MDR-TB treatment. // Int. J. Tuberc. Lung 
Dis. – 2016. – Vol. 20. – N. 4. – P. 442-447.
2  Contreras C.C., Moran C., Lindeborg M. et al. Reasons for not participating in a tuberculosis clinical trial, Lima, Peru 2014. // Int. J. Tub. Lung Dis. – 
2015. – Vol. 15. – N. 12. – Suppl. 2: Abstract book 46th World Conference on Lung Health of the International Union Against Tuberculosis and Lung 
Disease. – S. 158.
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Затем докладчик перешла к вопросам диагностики псевдомембранозного колита, уточнив, что «золотого стандарта» среди 

диагностических методов не существует, диагноз ААД устанавливают на основании обнаружения токсинов Clostridium difficile 

в кале. Лечение (метронидазол, ванкомицин) следует начинать сразу же при развитии симптомов ААД, как правило, еще до 

получения результатов лабораторных методов исследования. Были затронуты вопросы терапии тяжелых форм заболевания, 

его профилактики, а также был представлен клинический случай развития ААД на фоне применения антибактериальных пре-

паратов широкого спектра действия.

На вопрос из зала о том, проводилась ли данному пациенту колоноскопия (в соответствии с рекомендацией ГНЦ колопрок-

тологии им. А.Н. Рыжих о проведении колоноскопии независимо от тяжести состояния), докладчиком был дан отрицательный 

ответ со ссылкой именно на тяжесть состояния.

По пункту 3.
СЛУШАЛИ: Антибиотикоассоциированный колит у больных туберкулезом в хирургической практике.

ВЫСТУПИЛ:

О.Н. Зубань, заместитель главного врача по медицинской части Клиники № 2 ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ», док-

тор медицинских наук, профессор, с докладом, подготовленным совместно с сотрудниками ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом 

ДЗМ»: кандидатом медицинских наук М.Н. Решетниковым, заведующим туберкулезным хирургическим отделением Клиники  

№ 2 и кандидатом медицинских наук М.С. Скопиным, врачом-хирургом Клиники № 2. 

Антибиотикоассоциированный колит (ААК) является недооцененной проблемой. По данным зарубежных источников, его ча-

стота среди нозокомиальных инфекций составляет до 30%. Ведущим фактором его развития признаны Clostridium difficile. Соглас-

но статистическим данным из США, через четыре недели пребывания в больнице колонизация кишечника этими микроорганиз-

мами выявляется почти у 40% больных. Статистика по России отсутствует. За 26 лет в ресурсе PubMed обнаружено 13 сообщений 

о рифампицин-ассоциированном колите. Далее докладчик по данным зарубежных источников охарактеризовал распространен-

ность, заболеваемость, болезненность и смертность от ААК. Экспресс-диагностика ААК осуществляется с помощью иммунофер-

ментного анализа стула. На стадии осложненного течения ААК прибегают к консультации хирурга. Для хирургов балльная систе-

ма отсутствует. При лечении пользуются рекомендациями Infectious Disease Society of America (IDSA)/Society of Hospital Epidemiologists 

of America (SHEA) and European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID). При подозрении на наличие C. difficile 

прекращают введение антимикробных агентов, назначают метронидазол, при отсутствии эффекта – ванкомицин. При тяжелом 

осложненном течении проводят КТ и в обязательном порядке – консультацию хирурга. Стратегия «хирургии отчаяния» (суб-

тотальная или сегментарная колонэктомия) имеет низкий клинический эффект, опубликованные данные противоречивы, оче-

видно, большое значение имеет интуиция хирурга. При использовании колоносберегающей хирургии (петлевая илеостомия) 

сохраняется 90% толстой кишки, смертность снижается с 50 до 19%. В практике Клиники № 2 за три последних года было 30 

случаев ААК (18 мужчин и 12 женщин): больные поступали с подозрением на ААК из Туберкулезной клинической больницы № 3 

им. проф. Г.А. Захарьина ДЗМ, Туберкулезной больницы им. А.Е. Рабухина ДЗМ, филиалов МНПЦ борьбы с туберкулезом, других 

учреждений. В основном у больных диагностировали диссеминированные и генерализованные формы туберкулеза, большин-

ство получило к моменту возникновения симптомов ААК от 30 до 90 суточных доз противотуберкулезных препаратов, в 70% 

случаев пациенты получали рифампицин. Тяжелая осложненная форма ААК наблюдалась у четырех больных. Лечение колита у 

больных в учреждениях, направивших их в Клинику № 2, не проводилось. У девяти больных проведена диагностическая лапа-

роскопия, выписано 20 больных, умерло – 10. Доклад был проиллюстрирован двумя клиническими наблюдениями. В качестве 

вывода докладчик констатировал недостаток осведомленности врачей по проблеме ААК (не отменяют антимикробную терапию, 

не назначают метронидазол и ванкомицин, несвоевременно привлекают для консультации хирурга).

По пункту 4. 
СЛУШАЛИ: Морфологические аспекты диагностики антибиотикоассоциированного колита.

ВЫСТУПИЛА:

Ю.Р. Зюзя, заведующая патологоанатомическим отделением ГБУЗ ««МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ», кандидат медицин-

ских наук, которая отметила тенденцию к увеличению встречаемости и тяжести антибиотикоассоциированных поражений ки-

шечника1. В выступлении продемонстрированы морфологические изменения кишечника при данной патологии. Вновь внима-

ние присутствующих было привлечено к недооценке проблемы ААК клиницистами, благодаря чему ААК из рубрики осложнений 

1  В этом номере нашего журнала опубликована статья докладчика, посвященная данной теме (прим. ред.).
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или сопутствующей патологии переходит в основное заболевание. Было обращено внимание на недостаточный сбор анамнеза и 

ежедневных жалоб пациента, отсутствие у лечащего врача информации о ранее проводимой антибактериальной терапии, про-

должение антибактериальной терапии при появлении кишечной симптоматики, недоучет возраста и соматического состояния 

пациента, наличие сердечно-сосудистой патологии, недостаточное восполнение потерянной при диарее жидкости, несвое-

временную и неполную коррекцию дисэлектролитемических расстройств. У пожилых людей на таком фоне даже своевремен-

но диагностированный колит лечится очень трудно. Длительная диарея приводит к тяжелым электролитным расстройствам, 

гиповолемии, снижению уровня альбуминов в плазме крови, нарушениям ритма сердца, тяжелым дистрофическим изменениям 

кардиомиоцитов и развитию в финале острой сердечно-сосудистой недостаточности. За последние два года докладчик в своей 

практике наблюдала 5–6 случаев генерализованной анаэробной инфекции (в том числе и клостридиальной) как проявление бак-

териальной суперинфекции после массивной антибактериальной терапии. Генерализованная клостридиальная инфекция про-

текает по типу септического процесса, зачастую его принимают за генерализацию туберкулезного процесса, игнорируя гектиче-

скую температуру и данные лабораторных исследований. Кроме того, массивное применение антибактериальных препаратов 

может спровоцировать массивный рост грибковой флоры и присоединение микотического колита, развитие генерализованного 

микотического процесса.

По пункту 5. 
СЛУШАЛИ: Дискуссия.

С.Е. Борисов прокомментировал прозвучавшие доклады, отметив, что с биологической точки зрения возникает интересная си-

туация: сепсис на фоне 3–4 антибиотиков широкого спектра действия. Химиотерапия «воспитывает» необычайную по спектрам 

лекарственной устойчивости флору, в то время как нормальная флора «выбивается», отсюда – непредсказуемые последствия. 

Химиотерапия – это своеобразный метод лечения, при котором организм рассматривается как среда борьбы с возбудителем. 

Уничтожение микобактерии туберкулеза теоретически должно обеспечить выздоровление пациента, но его смерть наступает 

уже вследствие других причин, непосредственно связанных с антимикобактериальным лечением. Поэтому необходимо более 

внимательно относиться к жалобам больных, побочным эффектам, назначению патогенетической терапии. Фтизиатры «старой 

школы» давали больным висмут с протионамидом, но при этом снижается не только его повреждающее воздействие на ЖКТ, 

но и всасываемость препарата, что создает предпосылки для снижения его эффективности. Аналогичная ситуация создается 

и при сочетании приема вяжущих и обволакивающих препаратов с иными противотуберкулезными средствами, например, с 

фторхинолонами. С другой стороны, широкое применение антисекреторных препаратов способно повысить вероятность раз-

вития ААК, что следует учитывать в клинической практике.

О.Н. Зубань пожелал всем фтизиатрам проявлять настороженность в отношении жалоб больных на диарею.

Е.М. Богородская прокомментировала вопрос от участника заседания, представляющего учреждение из Московской об-

ласти, о плохой переносимости гранулированного препарата аминосалициловой кислоты (производства США), вызывающего 

диарею, в отличие от таблетированного, уточнив, что в противотуберкулезные учреждения г. Москвы именно этот препарат 

не поступал (кроме гранулированного ПАСК другой страны-производителя для Туберкулезной клинической больницы № 3  

им. проф. Г.А. Захарьина), а данными из противотуберкулезных учреждений Московской области она не располагает.

С.Е. Борисов добавил, что, согласно Федеральным клиническим рекомендациям, в г. Москве осуществляется переход от ами-

носалициловой кислоты к другим препаратам, а по проблеме использования этого антимикобактериального средства в даль-

нейшем возможно организовать заседание или семинар.

От одного из присутствующих в зале прозвучал комментарий по поводу того, что клиницисты недостаточно уделяют внимание 

сбору анамнеза, наблюдению за больными, например, изменению веса до тех пор, пока это не станет очевидно. Профилактика 

нутритивной недостаточности, дополнительное применение нутритивных смесей помогают продлевать проведение химиоте-

рапии.

Е.М. Богородская подвела итог заседания, отметив, что была затронута очень интересная тема, поэтому докладчикам следо-

вало бы предоставить данные материалы в виде статей для опубликования в журнале Общества.

Председатели:   Е.М. Богородская

С.Е. Борисов

О.Н. Зубань 

Секретарь:   А.Г.  Дудина 
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Московская фтизиатрия понесла тяжелую утрату.

10 января 2016 года на 53-м году жизни после тяжелой болезни от 

нас ушла заведующая филиалом ГБУЗ «Московский городской научно-

практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здраво-

охранения города Москвы» по Северному административному округу 

Елена Николаевна Чарова

Елена Николаевна Чарова родилась в городе Москве 27 января 1962 г.  

В 1989 г. она окончила Московский медицинский стоматологический 

институт по специальности «лечебное дело» и избрала профессию фти-

зиатра, которой оставалась верна более четверти века. С марта 1990 г.  

Е.Н. Чарова начала работу в Противотуберкулезном диспансере № 16  

г. Москвы в должности участкового врача-фтизиатра, в октябре 1996 г.  

стала заместителем главного врача диспансера по медицинской части. 

В ноябре 2012 г. Елена Николаевна была назначена исполняющей обя-

занности главного врача ПТД № 16, а с июля 2013 г. вступила в долж-

ность заведующей филиала по САО (ранее ПТД № 16).

На всех этапах своей деятельности Елена Николаевна проявляла исключительные человеческие качества и высокий про-

фессионализм. Ее работа была отмечена почетными грамотами префекта Северного административного округа столицы 

(2006 г.) и Департамента здравоохранения города Москвы (2010 г.), благодарностями руководителя Департамента здраво-

охранения города Москвы (2008 и 2015 гг.).

Сотрудники ценили Елену Николаевну за неизменную чуткость и доброту, спокойную деловитость. Ее жизнерадостность, 

активность и умение достигать поставленных целей всегда были примером для коллег. Она была верным другом и мудрым 

советчиком, всегда готовым оказать помощь в любой сложной ситуации. 

Светлые воспоминания об Елене Николаевне навечно останутся в наших сердцах. 

Коллектив ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом 

Департамента здравоохранения города Москвы»,

Правление МОО «Московское общество фтизиатров»
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