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ВОЗМОЖНОСТИ МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКИХ И 
БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
В ДИАГНОСТИКЕ ТУБЕРКУЛЕЗА ПОЧЕК

З.Р. Рашидов, М.Н. Тилляшайхов, М.А. Хакимов, Б.Н. Исматов
Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр фтизиатрии 

и пульмонологии Минздрава Республики Узбекистан, г. Ташкент

Обследовано 137 пациентов с подозрением на нефротуберку-

лез. На основании комплексного обследования у 53 диагности-

рован туберкулез почек, у 84 – хронический неспецифический 

пиелонефрит. Микобактерии туберкулеза (МБТ) выявлены у 

43,4% больных туберкулезом почек, чаще всего – молекулярно-

генетическим методом (22,6%), наименее чувствительным ме-

тодом выявления МБТ в моче оказалась микроскопия (5,7%), а 

чувствительность культурального метода составила 15,1%. 

Сравнение эффективности использования молекулярно-ге-

нетического метода с традиционными методами показало, 

что методом Xpert MTB/RIF МБТ выявили в 52,2% случаев под-

твержденной микобактериурии, что в четыре раза чаще, чем 

методом микроскопии, и в 1,5 раза чаще, чем культуральным 

методом (34,8,0% и 13%, соответственно).

Ключевые слова: туберкулез почек, молекулярно-генетиче-

ское исследование, микобактерии туберкулеза, Xpert MTB/RIF

We examined 137 patients with suspicion of renal TB. Based 

on the complex examination renal TB diagnosed in 53 patients, 

chronic nonspecific pyelonephritis – in 84 patients. Mycobacterium 

tuberculosis detected in 43.4% of patients with renal tuberculosis. 

Analysis of diagnostic efficiency proved that MBT in urine were 

detected more often by molecular and genetic method – 22.6%. 

The least sensitive method for detection of MBT in urine has been 

proved microscopy – 5.7% of cases. Sensitivity of cultural method 

was as much as 15.1%. Comparison of efficiency of molecular and 

genetic methods with traditional methods showed that Xpert MTB/

RIF detected MBT in 52.2% of cases, which 4 times more often than 

microscopy and 1.5 times more often than cultural method (52.2%, 

34.8% and 13%, respectively).

Keywords: renal tuberculosis, molecular and genetic tests for 

detection of mycobacterium by Xpert MTB/RIF technology. 

CAPACITY OF MOLECULAR-GENETIC AND BACTERIOLOGICAL TESTS 
IN DIAGNOSIS OF RENAL TUBERCULOSIS

Z.R. Rashidov, M.N. Tyllashaykhov, M.A. Khakimov, B. N. Ismatov

УДК 616.61-002.5-078.33

Введение
Диагноз мочеполового туберкулеза у 30% больных устанав-

ливают лишь на основании морфологического исследования 

удаленных органов. Более чем у половины больных (50,8%) 

туберкулез мочеполовой системы диагностируют в поздней и 

запущенной стадиях. Диагностика туберкулеза почек, особен-

но начальных ограниченных форм заболевания, представляет 

серьезную проблему во фтизиоурологии [1, 2, 3]. 

В комплексном обследовании больных с подозрением на 

туберкулез почек в клинической практике находит примене-

ние весь диагностический арсенал современной урологии и 

фтизиатрии. «Золотым» стандартом, безусловно подтвержда-

ющим диагноз туберкулеза любой локализации, служит обна-

ружение микобактерии туберкулеза (МБТ) в патологическом 

материале. Однако за последние годы бактериологической 

верификации туберкулеза почек не удается добиться и в по-

ловине случаев. В значительной степени это обусловлено ши-

роким и бесконтрольным применением антибиотиков, тормо-

зящих рост колоний МБТ, но не излечивающих заболевание. 

Кроме этого, при всей своей ценности микробиологические 

исследования имеют существенные недостатки. Во-первых, 

длительность прорастания культур МБТ в среднем составляет 

32 дня (от 15 до 53 дней). Во-вторых, МБТ в моче у первичных 

больных урогенитальным туберкулезом выявляют с частотой 

от 27,8 до 42,0% [4, 5 6, 7, 8, 9]. 
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В связи с этим весьма привлекательна идея обнаружения 

дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) МБТ молекулярно-

генетическим методом в моче. В нашей стране внедрение экс-

пресс-методов диагностики на основе технологии Xpert MTB/

RIF для выявления туберкулеза легких начато в конце 2012 г.  

Она упрощает молекулярное тестирование, обеспечивая пол-

ную интеграцию и автоматизацию трех процессов (подготов-

ка образца, амплификация и выявление), необходимых для 

молекулярного тестирования, в основе которого лежит ПЦР-

диагностика. По рекомендации Всемирной организации здра-

воохранения (ВОЗ) метод Xpert MTB/RIF следует использовать 

в качестве первоначального диагностического теста у боль-

ных с подозрением на наличие туберкулеза легких. Согласно 

данным ВОЗ (2013), тест Xpert MTB/RIF является высокоинфор-

мативным (до 95%) методом выявления МБТ в мокроте. Дан-

ный метод позволяет определить МБТ и их чувствительность 

к рифампицину. Это дает возможность врачам сразу начинать 

лечение туберкулеза с учетом лекарственной чувствитель-

ности возбудителя. Вместе с тем в литературе недостаточно 

освещены возможности технологии Xpert MTB/RIF для выяв-

ления МБТ в моче.

Цель исследования
Оценить возможности молекулярно-генетических методов 

в диагностике туберкулеза почек.

Материал и методы исследования
Обследовано 137 пациентов, направленных в Республикан-

ский специализированный научно-практический медицин-

ский центр фтизиатрии и пульмонологии Минздрава Респу-

блики Узбекистан в 2015 г., с подозрением на туберкулез почек. 

В комплекс обследования входили общеклиническое обследо-

вание, микроскопия окрашенного мазка мочи, бактериологи-

ческое исследование мочи на МБТ методом посева на твердые 

и жидкие среды (Левенштейна–Йенсена и в системе BACTEC™ 

MGIT™ 960), молекулярно-генетическое исследование мочи по 

технологии Xpert MTB/RIF, методы медицинской визуализации 

(УЗИ, рентгенологические исследования мочевых путей, муль-

тиспиральная компьютерная томография, цистоскопия и т. д.). 

В ходе обследования у 53 пациентов диагностирован ТП и у 84 

– хронический неспецифический пиелонефрит. Для сравнения 

клинической симптоматики больные разделены на две группы: 

основную составили больные ТП, контрольную – пациенты с 

неспецифическими заболеваниями. Статистическая обработка 

результатов проведена на персональном компьютере с помо-

щью пакета программ Microsoft Excel 2007. 

Результаты исследования 
Клиническая симптоматика, характер течения заболевания 

и лабораторные изменения были сходны у пациентов обеих 

групп (табл. 1). Самый патогномоничный признак, такой как ту-

беркулезная микобактериурия, выявлен у 23 (43,4%) больных 

туберкулезом почек. При нефротуберкулезе в 1,5 раза чаще 

наблюдали дизурию и в 1,8 раза (p < 0,05) – гематурию, чем у 

пациентов с хроническим пиелонефритом (60,3 и 40,5%; 60,4 и 

33,3%, соответственно). При этом острое начало заболевания 

было достоверно чаще отмечено при неспецифическом пие-

лонефрите (41,7% против 17,0% при нефротуберкулезе), а по-

степенное – при туберкулезе почек (75,5% и 50,0%).

Из клинических форм туберкулеза почек у обследованных 

нами пациентов (рис.) преобладал туберкулезный папиллит 

(ограниченная форма), который наблюдали в 1,9 раза чаще, 

чем распространенные формы нефротуберкулеза (62,3% и 

32,0%, соответственно).

Лучевое исследование (экскреторная урография) показало, 

что в группе больных с распространенными формами тубер-

кулеза почек в 64,7% случаев имеет место угнетение функции 

почки. По нашим данным, у 20 (37,7%) больных туберкулез  

Таблица 1. Клинические и лабораторные симптомы при туберкулезе и неспецифических заболеваниях почек

Симптомы
Туберкулез почек (n = 53) Хронический неспецифический 

пиелонефрит (n = 84) p
абс. % (95% ДИ) абс. % (95% ДИ)

Боль в поясничной области 28 52,8 (39,4, 66,3) 54 64,3 (54,0, 74,5) > 0,05

Дизурия 32 60,4 (47,2, 73,6) 34 40,5 (30,0, 51,0) > 0,05

Почечная колика 6 11,3 (2,8, 19,9) 12 14,3 (6,8, 21,8) > 0,05

Гематурия 32 60,4 (47,2, 73,6) 28 33,3 (23,2, 43,4) < 0,05

Лейкоцитурия 39 73,6 (61,7, 85,5) 75 89,3 (82,7, 95,9) > 0,05

Микобактериурия 23 43,4 (30,0, 56,8) – – < 0,05

Начало заболевания

острое 9 17,0 (6,9, 27,1) 35 41,7 (31,1, 52,2) < 0,05

постепенное 40 75,5 (63,9, 87,1) 42 50,0 (39,3, 60,7) < 0,05

бессимптомное 4 7,5 (0,4, 14,7) 7 8,3 (2,4, 14,3) > 0,05
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почек был осложнен хронической почечной недостаточно-

стью: латентная стадия ХПН выявлена у шести пациентов 

(30,0%), компенсированная – у 11 (55,0%) и интермиттиру-

ющая – у трех (15,0%) больных. 

К сожалению, при туберкулезе почек микобактериурия 

скудная, интермиттирующая и поэтому трудно выявляемая. 

Необходимо выполнять не менее трех-пяти последователь-

ных посевов мочи. В нашей практике были ситуации, когда ми-

кобактериурия зафиксирована однократно у одного больного 

при шестом, а у одного – при восьмом исследовании мочи. 

Всего микобактериурия диагностирована нами у 43,4% 

больных туберкулезом почек (табл. 2), чаще она имела место 

при распространенных формах нефротуберкулеза (70,6%). 

Анализ информативности различных методов выявления 

микобактериурии у больных нефротуберкулезом представ-

лен в таблице 3. Можно видеть, что чаще всего МБТ в моче 

выявляли молекулярно-генетическим методом – 22,6%, наи-

менее чувствительной оказалась микроскопия – 5,7%; чув-

ствительность культурального метода составила 15,1%.

Молекулярно-генетический метод выявления возбудителя 

туберкулеза в моче, по сравнению с традиционными, демон-

стрирует более высокие диагностические качества. Так, сре-

ди всех больных с микобактериурией методом Xpert MTB/RIF 

ДНК возбудителя выявили в 52,2%, что в четыре раза чаще, чем 

методом микроскопии и в 1,5 раза чаще, чем культуральным 

методом (34,8,0% и 13%, соответственно).

Рис. Структура клинических форм туберкулеза почек у обследованных больных (n = 53)

Папиллит

Кавернозный туберкулез

Поликавернозный туберкулез

Нефроцирроз

Папиллит единственной почки

7; 13,2%

6; 11,3%

4; 7,5%

3; 5,7%

33; 62,3%

Таблица 2. Микобактериурия при различных формах туберкулеза почек 

Форма туберкулеза почек
Всего 

(n = 53)
Туберкулезный 

папиллит 
(n = 36)

Туберкулезный 
нефроцирроз 

(n = 4)

Кавернозный 
туберкулез 

(n = 7)

Поликавернозный 
туберкулез 

(n = 6)

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Наличие мико-
бактериурии 11 30,6 3 75,0 4 57,1 5 83,3 23 43,4

Таблица 3. Информативность различных методов выявления микобактериурии

Формы туберкулеза почек
Наличие 

микобактериурии

Метод обнаружения микобактериурии

Микроскопия
Культуральное 
исследование

Xpert MTB/RIF

абс. % абс % абс % абс %
Ограниченные формы (n = 36) 11 30,6 2 5,6 3 8,3 6 16,7
Распространенные формы (n = 17) 12 70,6 1 5,9 5 29,4 6 35,3
Всего (n = 53) 23 43,4 3 5,7 8 15,1 12 22,6
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Заключение 
Применение всех современных методов выявления воз-

будителя туберкулеза в моче позволило диагностировать 

микобактериурию у больных туберкулезом почек в 43,4% 

наблюдений. Исследование образца мочи от больных с подо-

зрением на нефротуберкулез методом ПЦР занимает значи-

тельно меньше времени, чем на автоматизированной системе 

BACTEC™ MGIT™ 960 (в среднем 6 часов вместо 16 дней). Способ 

определения чувствительности МБТ к противотуберкулезным 

препаратам молекулярно-генетическим методом дают воз-

можность получить результаты, хорошо сопоставимые с ав-

томатизированной системой BACTEC™ MGIT™ 960. Сравнение 

эффективности использования молекулярно-генетического 

метода для выявления возбудителя туберкулеза, дифферен-

циальной диагностики туберкулеза почек и определения 

лекарственной чувствительности МБТ с традиционными ме-

тодами на плотных средах и в автоматизированной системе 

BACTEC™ MGIT™ 960 демонстрирует более высокие диагнос-

тические качества. Молекулярно-генетический метод Xpert 

MTB/RIF является эффективным и быстрым методом диагно-

стики туберкулеза почек. Так, среди всех больных с микобак-

териурией методом Xpert MTB/RIF она была выявлена в 52,2% 

случаев, что в четыре раза чаще, чем методом микроскопии и 

в 1,5 раза чаще, чем культуральным методом (34,8,0% и 13,0%, 

соответственно).

Следует отметить, что клиническая лабораторная диагно-

стика туберкулеза представляется комплексной проблемой. 

Применение бактериологического метода является обяза-

тельным и самым достоверным при клиническом обследова-

нии больных, в то же время отрицательные результаты иссле-

дования не дают основания для полного исключения наличия 

инфекции. Окончательный диагноз туберкулеза почек может 

быть поставлен по совокупности клинико-рентгенологиче-

ских данных, результатов бактериоскопического, бактериоло-

гического, молекулярно-генетического исследований. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТОВ ТРЕТЬЕГО РЯДА 
В УСЛОВИЯХ РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ

Д.Л. Айзиков 1, Н.В. Антонова 1, О.Б. Сергиенко 1, С.В. Лазебный 2, И.А. Лапырева 2   

В статье рассмотрены вопросы совместного применения 

противотуберкулезных препаратов (ПТП) третьего ряда – 

тиоуреидоиминометилпиридиния перхлората (Перхлозон®), 

бедаквилина (Сиртуро®), линезолида – в условиях реальной кли-

нической практики у пациентов, страдающих туберкулезом, 

вызванным возбудителем с множественной (МЛУ) и широкой 

лекарственной устойчивостью (ШЛУ). На текущем клиниче-

ском материале (81 пациент, из которых в анализ эффектив-

ности лечения включены 74, из которых 61 – с бактериовыде-

лением в момент поступления) выполнен анализ структуры 

клинических форм и групп диспансерного наблюдения пациен-

тов, получающих ПТП третьего ряда. Отмечено частое нали-

чие признаков социальной дезадаптации, наличия сопутству-

ющих заболеваний (ВИЧ-инфекции, хронического вирусного 

гепатита С (ХВГC). Представлены результаты лечения боль-

ных при различных сочетаниях ПТП третьего ряда.

The problems of the combined administration of the third-line 

antituberculosis drugs – thioureidoiminomethylpyridinii perchloras 

(Perchlozon®), bedaquiline (Sirturo®), linezolid – in routine clinical 

practice in MDR/XDR TB patients. Based on the current clinical 

observation (totally 81 patients, in treatment effectiveness analysis 

included 74, among them 61 – sputum and/or culture positive at the 

treatment beginning), the clinical structure and followed-up groups 

of third-line TB-drugs users are evaluated. The high rate of the social 

disadaptation and seriously concomitant diseases (HIV, HVC) in these 

patients was obtained. The treatment results of the different drugs 

combinations are presented

Experience of the routine third-line antituberculosis 
drugs administration 

 D.L. Isikov, N.V. Antonova, O.B. Sergienko, S.V. Lazebny, I.A. Lapyreva

УДК 616-002.5.-03

1   ГБУЗ Московской области «Мытищинская противотуберкулезная больница».
2   ГБУЗ Московской области «Московский областной противотуберкулезный диспансер».

Введение
На эффективность терапии пациентов, страдающих тубер-

кулезом, вызванным возбудителем с множественной (МЛУ) и 

широкой лекарственной устойчивостью (ШЛУ), влияют клини-

ческая форма заболевания, обоснованный подбор и режим 

дозирования противотуберкулезных препаратов (ПТП), а так-

же приверженность больных к лечению [3, 12, 14]. В настоящее 

время для лечения пациентов указанной категории все шире 

применяют ПТП третьего ряда: тиоуреидоиминометилпири-

диния перхлорат (Перхлозон®) [10], бедаквилин (Сиртуро®)  

[2, 11, 13, 15], линезолид [1, 4, 14]. 

При этом каждый препарат имеет свои фармакокинетиче-

ские и фармакодинамические особенности, которые необходи-

мо учитывать при лечении больных. Одни препараты облада-

ют бактериостатическим, другие – бактерицидным эффектом. 

Препараты отличаются по длительности периода полувыве-

дения, по минимальной ингибирующей концентрации и по 

уровню критической концентрации, имеют разную степень ак-

тивности в отношении возбудителя. При лечении туберкулеза 

необходимо учитывать локализацию процесса. Например, при 

менингите, вызванном микобактериями туберкулеза (МБТ), 

следует учитывать способность препаратов проникать через 

гематоэнцефалический барьер. К примеру, бедаквилин не про-

никает через гематоэнцефалический барьер, что делает при-

менение данного препарата при такой локализации процесса 

необоснованным. Линезолид имеет период полувыведения 

4–5 часов, и, соответственно, через 14–16 часов концентрация 

препарата в крови меньше 1–2 мкг/мл, что для оксазолидинов 

имеет критическое значение [6]. Тиоуреидоиминометилпи-

ридиния перхлорат (ТУИМП) в отношении линезолида имеет 
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Отражали характерную для хронических больных туберку-

лезом социальную дезадаптацию такие особенности включен-

ных в исследование больных, как незначительная доля имею-

щих работу, тогда как 92,6% не работали, причем три четверти 

из этих больных имели инвалидность (средний возраст этой 

группы пациентов составил 42,2 года). Также установлено, что 

24,6% пациентов в наблюдаемой группе страдали наркотиче-

ской (средний возраст 35,6 года) и/или алкогольной зависимо-

стью (средний возраст 40,7 года).

Следствием этих особенностей явилась недостаточная при-

верженность пациентов к лечению, что было важным факто-

ром, определяющим недостаточную эффективность терапии. 

Так, при средней продолжительности нахождения в стацио-

наре, равной 158 суткам, 60,4% пациентов (49 чел.) провели в 

нем меньшие сроки, причем 17,3% пациентов данной группы 

(14 чел.) находились на лечении менее 60 суток. После анали-

за медицинских карт из анализа эффективности были исклю-

чены пациенты с малыми сроками пребывания в стационаре 

(менее одного месяца) и далее рассматривали 74 истории бо-

лезни. Распределение пациентов по ГДУ при этом достоверно 

не изменилось: I-А – 27,0%, I-Б – 10,8%, II-А – 20,3%, II-Б – 41,9%  

(табл. 3), и основной группой больных оставались мужчины  

с признаками социальной дезадаптации, страдающие фиброз-

но-кавернозным туберкулезом и состоящие во II-Б ГДУ. В целом 

частота бактериовыделения в исследуемой группе больных 

после исключения не подлежавших оценке эффективности  

лечения составила 82,4% – 61 из 74 чел. (табл. 3).

Режим химиотерапии назначали в соответствии с результа-

тами исследования лекарственной чувствительности мико-

бактерий методом абсолютных концентраций на среде Левен-

штейна-Йенсена и модифицированным методом пропорций 

на жидкой питательной среде в системе с автоматизирован-

ным учетом роста микроорганизмов. В представленной груп-

пе больных в составе полихимиотерапии были использованы 

следующие сочетания препаратов третьего ряда (табл. 4): 

– ТУИМП, 

– бедаквилин,

– ТУИМП + бедаквилин,

– ТУИМП + линезолид,

– бедаквилин + линезолид,

– ТУИМП + бедаквилин + линезолид. 

Поскольку ТУИМП стал активно применяться в клиниче-

ской практике начиная уже с 2014 г., то частота его примене-

ния у 74 больных-бактериовыделителей (изолированно или 

Таблица 3. Группа больных, включенных в анализ эффективности лечения 

Пол Всего 
больных

Принадлежность к ГДУ 

I-А I-Б II-А II-Б

абс. % абс. % абс. % абс. %

Всего
из них:

74 20 27,0 8 10,8 15 20,3 31 41,9

МБТ+ 61 15 75,0 7 87,5 11 68,8 28 90,3

МБТ– 13 5 25,0 1 12,5 4 31,2 3 9,7

Таблица 4. Назначение противотуберкулезных препаратов третьего ряда больным с бактериовыделением (n = 61)

Принадлежность к ГДУ

Препараты третьего ряда, включенные в режим химиотерапии

ТУИМП бедаквилин ТУИМП + 
бедаквилин

ТУИМП + 
линезолид

бедаквилин + 
линезолид

ТУИМП + 
бедаквилин + 

линезолид

I абс. 10 3 3 2 1 3
% 45,5 13,6 13,6 9,1 4,5 13,6

в т.ч.
I-А

абс. 7 1 1 2 1 3
% 46,7 6,7 6,7 13,3 6,7 20,0

I-Б
абс. 3 2 2 0 0 0

% 42,9 28,6 28,6 0,0 0,0 0,0

II абс. 18 3 5 2 8 3
% 46,2 7,7 12,8 5,1 20,5 7,7

в т.ч.
II-А

абс. 3 2 2 0 3 1
% 27,3 18,2 18,2 0,0 27,3 9,1

II-Б
абс. 15 1 3 2 5 2

% 53,6 3,6 10,7 7,1 17,9 7,1

Всего
абс. 28 6 8 4 9 6

%

более выгодный фармакокинетический профиль – его период 

полувыведения составляет до 24 часов (табл. 1). 

С другой стороны, при клинических исследованиях новых 

противотуберкулезных препаратов часто не рассматривают 

пациентов с серьезными сопутствующими заболеваниями, 

наркоманией, алкоголизмом, иными снижающими привер-

женность к лечению факторами, широко распространенными 

среди больных туберкулезом [13, 15].

Цель исследования
Оценить эффективность и безопасность противотуберку-

лезных препаратов третьего ряда в условиях реальной клини-

ческой практики.

Материалы и методы исследования
Выполнен анализ медицинских карт 81 больного, выбыв-

шего из стационара в течение 2014–2015 гг. с установленным 

диагнозом «туберкулез, вызванный возбудителем с множе-

ственной и широкой лекарственной устойчивостью» (различ-

ные клинические формы). Все они получали в составе комби-

нированной химиотерапии препараты третьего ряда (ТУИМП, 

бедаквилин, линезолид). 

Разработаны электронные таблицы, в которых отражены 

следующие показатели: номер истории болезни, ФИО, пол, 

год рождения, возраст, социальная адаптация (по признакам 

наличия постоянной работы или инвалидности), дата госпи-

тализации, дата выписки, длительность пребывания в стацио-

наре, группа диспансерного учета (ГДУ), диагноз, наличие 

сопутствующей патологии (хронический вирусный гепатит С – 

 ХВГС, ВИЧ-инфекция, сахарный диабет, артериальная гипер-

тензия, пристрастие к алкоголю и/или психоактивным веще-

ствам). Динамические показатели (количество клеток CD4+) 

отражены в таблицах в соответствии с порядковым номером 

согласно месяцу лечения. Результаты бактериологических 

исследований на предмет роста МБТ на плотных питатель-

ных средах отражены в таблицах с указанием даты иссле-

дования на всем протяжении наблюдения. Эффективность 

терапии оценивали по критерию стойкого прекращения бак-

териовыделения [7, 8, 9]. 

Результаты исследования и обсуждение
Среди пациентов преобладали мужчины (70 чел. – 86,4%), 

средний возраст которых составил 40,2 года, средний возраст 

женщин (11 чел. – 13,6%) был равен 40,1 года. Распределение 

по ГДУ было сопоставимо в обеих половых группах (табл. 2), 

около двух третей больных (64,2%) составили пациенты с хро-

ническим течением туберкулеза, причем среди них преобла-

дали больные с далеко зашедшими процессами и постоянным 

бактериовыделением, представляющие наибольшую эпи-

демическую опасность (44,4% – II-Б ГДУ). Применение у этих 

пациентов новых противотуберкулезных препаратов давало 

возможность добиться прекращения бактериовыделения и 

ликвидировать длительно существующий очаг туберкулезной 

инфекции, чего невозможно было достичь прежними режи-

мами химиотерапии. На долю впервые выявленных пришлось 

около одной четверти пациентов (25,9%), рецидивов – одной 

десятой (9,9%).

Соответственно, среди представленных в анализируемой 

группе шести клинических форм туберкулеза преобладал фи-

брозно-кавернозный туберкулез (54,3% – 44 чел.), инфильтра-

тивный встречался в два раза реже (22 чел. – 27,2%), у шести 

пациентов (7,4%) диагностирован диссеминированный тубер-

кулез легких и еще у семи (8,6%), помимо легочной диссеми-

нации, имели место экстраторакальные локализации специ-

фического процесса, которые позволили трактовать процесс 

как генерализованный туберкулез. У одного пациента диагно-

стирован цирротический туберкулез, а еще у одного процесс 

расценен как кавернозный туберкулез.

Таблица 1. Основные характеристики новых противотуберкулезных препаратов [9, 10, 15]

Противотуберкулезный препарат 
(МНН) 

Фармакологические характеристики
Критические концентрации 

мкг/мл Т1/2 

Антимикобактериальный 
эффект

Линезолид 1,0 4–5 ч бактериостатический

Бедаквилин не определена 5,5 мес. бактерицидный

Тиоуреидоиминометилпиридиния 
перхлорат 0,78–6,78 12–27 ч. бактерицидный

Таблица 2. Распределение включенных в исследование пациентов по ГДУ 

Пол Всего 
больных

Принадлежность к ГДУ 
I-А I-Б II-А II-Б

абс. % абс. % абс. % абс. %
Мужской 70 18 25,7 7 10,0 14 20,0 31 44,3
Женский 11 3 27,3 1 9,1 2 18,2 5 45,5
Всего 81 21 25,9 8 9,9 16 19,8 36 44,4
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получавших из препаратов третьего ряда только ТУИМП и пре-

кративших бактериовыделение, не отличалась достоверно по 

основным отягощающим факторам: фиброзно-кавернозный 

туберкулез имел место в 50,0% случаев, ХВГС – в 30,0%, ВИЧ-

инфекция – 50,0%, злоупотребляли алкоголем и употребляли 

психоактивные вещества – 20,0%. Однако средний койко-день 

в этой группе составил 134,9, а средняя длительность терапии 

до получения стабильно отрицательных результатов посевов 

мокроты на МБТ с подтверждением на плотных питательных 

средах – 230 суток. Таким образом, пациенты с бактериовы-

делением, получившие терапию с включением только ТУИМП, 

при условии длительного пребывания в стационаре (до 140 

дней) смогли достичь стойкого прекращения бактериовыде-

ления в сроки, сопоставимые с длительностью лечения при 

назначении других сочетаний препаратов.

Важное клиническое значение у пациентов с ВИЧ-инфекцией 

имеет уровень CD4+-лимфоцитов. Работ по изучению фарма-

кокинетического взаимодействия между препаратами анти-

ретровирусной терапии и новыми противотуберкулезными 

препаратами третьего ряда (ТУИМП, бедаквилином, линезо-

лидом) в настоящее время нет. В ходе наблюдения выполнен 

анализ показателей уровня CD4+ – на этапе поступления, до 

начала терапии и в период лечения (табл. 6). 

По нашим наблюдениям, случаев негативного влияния ука-

занных препаратов и их сочетаний на показатель CD4+ не уста-

новлено. Больных, имевших исходно показатель CD4+ ниже 100 

кл/мкл, в группе получавших только бедаквилин не было. При-

менение ТУИМП не имело отрицательного клинического влия-

ния на течение ВИЧ-инфекции, что, возможно, свидетельствует 

об отсутствии фармакокинетического взаимодействия между 

препаратами для антиретровирусной терапии и ТУИМП.

Выводы
1. Результат противотуберкулезной терапии в наибольшей 

степени зависит от длительности лечения и приверженности 

пациентов к лечению.

2. Наиболее эффективным подходом к лечению больных ту-

беркулезом легких с МЛУ и ШЛУ возбудителя является одно-

временное применение в составе комплексной химиотера-

пии двух и более противотуберкулезных препаратов третьего 

ряда.

3. Тиоуреидоиминометилпиридиния перхлорат в условиях 

реальной клинической практики является эффективным как в 

случае применения его в составе комплексной химиотерапии 

в качестве единственного противотуберкулезного препарата 

третьего ряда, так и в составе различных комбинаций препа-

ратов третьего ряда.

4. Тиоуреидоиминометилпиридиния перхлорат оказался 

эффективным у пациентов с фиброзно-кавернозным туберку-

лезом в сочетании с ВИЧ-инфекцией, с ХВГС, страдающих при-

страстием к психоактивным веществам.

5. Применение тиоуреидоиминометилпиридиния перхло-

рата как в качестве единственного противотуберкулезного 

препарата третьего ряда, так и в комплексе с бедаквилином 

и линезолидом не оказывало отрицательного влияния на по-

казатели CD4+.

Таблица 6. Уровень CD4+-лимфоцитов на фоне химиотерапии с включением противотуберкулезных препаратов третьего ряда
Включенные в режим химиотерапии ПТП 

третьего ряда
Количество пациентов с числом CD4+ < 100 кл/мкл

на этапе госпитализации через 1 месяц лечения через 2 месяца лечения
ТУИМП 2 2 0
ТУИМП + бедаквилин 2 2 1
ТУИМП + бедаквилин + линезолид 1 0 0

Рис. Характеристика больных, получавших в составе комлексной терапии только один препарат третьего ряда – ТУИМП (%)

50.0 50.0
47.1 46.6

20.0
23.5 23.5

30.0

прекратили бактериовыделение  (n=10) бактериовыделение сохранилось  (n=18)

фиброзно-кавернозный туберкулез

ВИЧ-инфекция

употребление психоактивных веществ и алкоголя

ХГВС

в комбинациях с линезолидом и/или бедаквилином) была 

наибольшей и составила 75,4% (46 чел.), бедаквилин получа-

ли 47,5% (29 чел.), линезолид – 31,1% (19 чел.) (табл. 4). 

Оценивать результаты лечения, направленного на прекра-

щение бактериовыделения, в условиях повседневной кли-

нической практики необходимо, помимо низкой привержен-

ности больных к лечению, нужно учитывать наличие у них 

отягощенного анамнеза (наркомания, алкоголизм, наличие 

ВИЧ-инфекции и ХВГС), что сказывается как на течении тубер-

кулезного процесса, так и на переносимости противотубер-

кулезной химиотерапии. В анализируемой группе больных 

туберкулезом сочетание ВИЧ-инфекции и ХВГС имело место 

у 26 пациентов, еще 11 страдали ХВГС и 10 – ВИЧ-инфекцией 

по отдельности. Таким образом, вирусное поражение печени 

имело место у 37 пациентов-бактериовыделителей (50,0%) и 

поражение иммунной системы – у 36 (48,6%).

Комплексная оценка полученных результатов затруднена 

несопоставимостью групп с различными схемами химиоте-

рапии по клиническим формам, существенными различиями 

числа больных в каждой группе (от 37 до 6 чел.), различиями 

в доле пациентов, страдающих наркотической зависимостью, 

в степени угнетения иммунного ответа (различный уровень 

клеток CD4+). При этом особенности формирования режимов 

химиотерапии у отягощенных тяжелой сопутствующей пато-

логией хронических больных туберкулезом, когда зачастую 

фигурируют жизненные показания, делают невозможным 

создания контрольной группы [5]. В то же время большое зна-

чение имеет накопление опыта использования новых проти-

вотуберкулезных препаратов в различных клинических ситу-

ациях. Все это обусловило использование в настоящей работе 

описательного подхода без применения методов статистиче-

ской обработки данных.

Из представленных данных (табл. 5) видно, что самой много-

численной группой была группа пациентов, получавших в со-

ставе химиотерапии один препарат третьего ряда – ТУИМП. 

При этом доля больных с ФКТ в данной группе достигала 

56,7%, что в абсолютном значении несопоставимо больше, 

чем в группе пациентов, получавших бедаквилин + линезолид 

или ТУИМП + бедаквилин + линезолид.

Важно отметить, что из 64,3% больных, не прекративших 

бактериовыделение на фоне химиотерапии с включением 

только одного из препаратов третьего ряда – ТУИМП, страда-

ли фиброзно-кавернозным туберкулезом 46,6%, ХВГС – 47,1%, 

ВИЧ-инфекцией – 23,5%, злоупотребляли алкоголем и упо-

требляли психоактивные вещества – 23,5% (рис.). Среднее 

число дней пребывания в стационаре у больных этой группы 

составило 94, что не позволяет достигнуть микробиологи-

ческого эффекта химиотерапии. При этом группа больных,  

Таблица 5. Комплексная оценка результатов лечения у больных, получавших противотуберкулезные препараты 
	    третьего ряда (n = 74) 

Анализируемые параметры

Препараты третьего ряда, включенные в режим химиотерапии

ТУИМП бедаквилин ТУИМП + 
бедаквилин

ТУИМП + 
линезолид

бедаквилин 
+ линезолид

ТУИМП + 
бедаквилин 
+ линезолид

n = 37 n = 7 n = 8 n = 6 n = 10 n = 6
Клиническая форма туберкулеза
  генерализованный 2 1 2 – 1 1
  инфильтративный 9 2 1 3 2 2
  диссеминированный 5 1 – 1 – –
  фиброзно-кавернозный 21 3 3 2 7 3
  кавернозный – – 1 – – –
  цирротический – – 1 – – –
Сопутствующие заболевания
  употребление психоактивных
  веществ и/или алкоголя 7 2 3 2 2 2

  ВИЧ-инфекция 13 3 6 3 4 3
  ХВГC 17 4 6 3 4 2
Характеристики туберкулезного процесса в динамике
  МБТ+ на момент поступления 28 6 8 4 9 6

  прекратили 
  бактериовыделение

абс. 10 5 7 1 2 4
% 35,7 83,3 87,5 25,0 22,2 66,7

  продолжают 
  бактериовыделение

абс. 18 1 1 3 7 2
% 64,3 16,7 12,5 75,0 77,8 33,3

  Среднее количество суток 
  до прекращения
  бактериовыделения

230 179 290 133 179 244

Повторное бактериовыделение – 33,3% 25,0% – 11,1% –
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6. Полученные результаты говорят о сложности и много-

гранности проблемы лечения больных туберкулезом. С целью 

формирования единых подходов к ведению пациентов в ус-

ловиях реальной клинической практики у пациентов, страда-

ющих туберкулезом, вызванным возбудителем с МЛУ и ШЛУ, 

необходимо продолжить наблюдения.
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ОСТЕОПЛАСТИЧЕСКАЯ ТОРАКОМИОПЛАСТИКА, 
СОХРАНЯЮЩАЯ КАРКАСНОСТЬ ГРУДНОЙ СТЕНКИ, 
КАК ВАРИАНТ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С ЭМПИЕМОЙ ОСТАТОЧНОЙ ПЛЕВРАЛЬНОЙ ПОЛОСТИ 
ПОСЛЕ ПНЕВМОНЭКТОМИИ

В.Н. Трусов, Е.В. Некрасов, Д.Р. Файзуллин, Г.И. Семенов
ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом 

Департамента здравоохранения города Москвы»

На основании 5-летнего опыта выполнения пневмонэкто-

мий с 2011 по 2015 год проанализированы варианты осложнен-

ного течения послеоперационного периода и способы борьбы с 

осложнениями. Прослежено 136 пневмонэктомий. Осложнения 

наблюдались в 30 случаях (22%). Основными осложнениями были 

эмпиема остаточной плевральной полости (ОПП), несостоя-

тельность культи главного бронха (КГБ), иногда приводившая 

к формированию бронхиального свища. Существенно реже  

(в двух случаях) случались послеоперационные кровотечения, 

в одном случае наблюдался хилоторакс. В 28 случаях осложне-

ний после пневмонэктомии выполняли повторные оператив-

ные вмешательства, которые в двух случаях ограничивались 

реторакотомией. Основным же методом лечения была то-

ракостомия с последующей торакомиопластикой или тора-

копластика с дренированием ОПП. Большинство пациентов 

были оперированы по поводу туберкулеза легких, этим объ-

ясняется средний возраст оперированных пациентов – 30– 

35 лет.  Для молодых пациентов, находящихся на этапе ста-

новления в социальном аспекте, немаловажным является не 

только сохранение жизни и здоровья, но и степень деформации 

грудной стенки, к которой неизбежно приводит 8–9-реберная 

торакопластика. Именно такая операция была выполнена  

25 пациентам. Разработанный вариант остеопластической 

торакомиопластики позволяет существенно уменьшить  

деформацию грудной стенки и создать условия для ликвидации 

ОПП. За указанный период выполнена одна подобная операция и 

еще одна – в 2016 году. Рецидива эмпиемы не наблюдалось.   

After 5-year experience of pneumonectomy (2011–2015), we 

have analyzed the cases of complicated postoperative period 

and the ways to do with complications. We have performed 136 

pneumonectomies. Complications were registered in 30 cases (22%). 

The main complications were empyema of post-operative thoracic 

cavity, insolvency of the mane bronchial tubes suture, which in some 

cases formed a bronchial fistula. Post-operation bleeding was rare 

(two cases); there was one case of hylothorax. In 28 complicated 

cases of pneumonectomy, we had to re-operate the patients but 

there were only two cases when the rethoracotomy itself was 

enough. The main method of treatment was thoracostomy followed 

by thoracomyoplastics, or thoracoplastics with drainage of post-

operative thoracic cavity. Most of the patients operated (average age 

30–35 years) had TB. For the young people whose aim is to socialize in 

society it is very important not only to preserve life and health but to 

avoid the post-operative deformation of thorax caused by 8–9 ribs-

thoracoplastics. This kind of operation performed in 25 cases. The 

new method of osteoplastic thoracomyoplastics makes it possible to 

minimize the defect of thorax and create the conditions for liquidation 

of the post-operative thoracic cavity. During the period described we 

have managed to perform one operation, one more was done in 2016 

with no recidive of empyema. 

Osteoplastic thoracomyoplastics as a variant of surgical 
treatment of the post-pneumonectomes empyema, when it 
is possible to preserve the shell of thorax

V.N. Trusov, E.V. Nekrasov, D.R. Faysullin, G.I. Semenov

УДК 616-089:617.54-089.844
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Введение
Совершенствование хирургических методов, анестезиоло-

гического пособия, оптимизация ведения послеоперацион-

ного периода минимизировали число послеоперационных 

осложнений после пневмонэктомий, связанных с развитием 

несостоятельности шва главного бронха и возникновением 

эмпиемы остаточной плевральной полости (ОПП). В тора-

кальной хирургии вне лечения туберкулеза легких основным 

осложнением является кровотечение [7]. Применение новых 

препаратов в лечении туберкулеза легких сделало хирурги-

ческий этап лечения больного туберкулезом более поздним 

и тем самым сократило число операций при активном тубер-

кулезном процессе, что также снизило количество послеопе-

рационных осложнений. Однако при несостоятельности шва 

главного бронха создаются условия для развития эмпиемы 

плевры. Этапные травматичные операции, направленные на 

ликвидацию эмпиемы плевры, неминуемо сказываются на ка-

честве жизни пациента, существенно ее ухудшая. До настоя-

щего времени в практической медицине результаты лечения 

пациентов при их выписке из стационара оценивают по тра-

диционным критериям: «выздоровление, с улучшением, без 

перемен, с ухудшением». Однако в настоящее время во всех 

разделах медицины уделяется большое внимание изучению 

качества жизни пациентов после различных способов лече-

ния. По данной проблеме увеличивается количество публика-

ций в разных областях медицины, в том числе в хирургии [5]. 

Серьезность проблемы несостоятельности шва главно-

го бронха побуждает авторов до сих пор искать пути совер-

шенствования методик, направленных на создание наиболее 

благоприятных условий для заживления шва главного брон-

ха [1]. Тем не менее достаточно высокая частота осложнений 

пневмонэктомии при туберкулезе побуждает искать новые 

оптимальные современные решения проблемы ликвидации 

эмпиемы ОПП. В этой связи многие авторы идут по пути ми-

ниинвазивных воздействий, зачастую имеющих достаточный 

эффект и предотвращающих необходимость применения 

повторных травматичных вмешательств [6]. Однако в нашей 

практике за последние пять лет применение миниинвазивных 

методов воздействия при несостоятельности культи главно-

го бронха имело временный эффект и служило лишь этапом 

лечения. В Новосибирском НИИ туберкулеза проведены на-

учные исследования по коллапсохирургическому лечению па-

циентов с распространенным деструктивным туберкулезом 

легких, разработаны остеопластические торакопластики, ко-

торые наряду с хорошей эффективностью имеют менее выра-

женный косметический дефект по сравнению с cубтотальными 

торакопластиками [2, 3, 4].

Цель исследования
Проанализировать значимость разработки нового варианта 

остеопластической торакомиопластики в лечении пациентов 

с осложненным течением после пневмонэктомий.

Материалы и методы исследования
В 2011–2015 гг. в клинике № 1 МНПЦ борьбы с туберкулезом 

выполнено 136 пневмонэктомий, из них по поводу туберку-

леза – 102 (75,0%). Проведен анализ анамнестических дан-

ных, клинических и рентгенологических проявлений забо-

левания и осложнений, развившихся в послеоперационном 

периоде. 

Результаты исследования и обсуждение
Послеоперационные осложнения имели место у 30 из 136 

пациентов (22,1%), причем их частота варьировала в разные 

годы от 17 до 30%. Основным осложнением была эмпиема 

ОПП (17 случаев – 12,5% от числа оперированных больных 

и 56,7% от числа больных с осложнениями), у семи больных 

(5,1% и 23,3%, соответственно) развилась несостоятельность 

культи главного бронха, в трех случаях (2,2 и 10,0%, соответ-

ственно) сформировался бронхиальный свищ. 

В 28 случаях осложнений после пневмонэктомии выпол-

няли повторные оперативные вмешательства (рис. 1): в двух 

Рис. 1. Повторные оперативные вмешательства у больных 
с осложнениями после пневмонэктомии
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случаях выполнены реторакотомии, в 15 – торакостомия  

с последующей торакомиопластикой, в 11 случаях – тора-

копластика с дренированием ОПП. Большинство пациентов 

было оперировано по поводу туберкулеза легких, средний 

возраст оперированных пациентов – 30–35 лет.

 Отличительной особенностью остеопластической торако-

пластики для ликвидации ОПП после пневмонэктомии явля-

ется то, что резецируются ребра и их фрагменты, ответствен-

ные за каркас ОПП, вместе с ними удаляется стенка ОПП, но 

сохраняются фрагменты ребер, ответственные за сохранение 

каркаса грудной стенки. Важным моментом является сохране-

ние лопатки на своем уровне и недопущение ее дислокации 

вовнутрь. С этой целью сохраняются задние фрагменты V-VI-

VII ребер. Удаление I и II ребер целиком позволяет достичь 

хорошего коллапса купола ОПП, не вызывая выраженной де-

формации грудной стенки. От III и IV ребер важно сохранить 

передние отрезки, иначе передняя поверхность грудной 

стенки существенно деформируется. Боковые отрезки V-VI-VII 

ребер удаляют частично, если их удаление существенно для 

ликвидации каркаса полости. Следует отметить, что остеопла-

стическая торакопластика для ликвидации ОПП после пнев- 

монэктомии, как правило, выполняется после уже выполнен-

ных торакостомий и торакопластик, поэтому некоторые фраг-

менты ребер уже резецированы. При этом зачастую задне- 

боковые фрагменты IV-V-VI ребер на уровне пересечения ока-

зываются сгруппированными в заднебоковом участке ОПП, 

образуя синостозы. В этой ситуации важным является уда-

ление более глубоких фрагментов IV-V ребер с оставлением 

фрагмента VI ребра, который послужит боковым каркасом 

грудной стенки. В то же время каркас ОПП будет ликвидиро-

ван. Резекция задних отрезков VII-VIII ребер в случаях доволь-

но низкого распространения ОПП в костодиафрагмальный си-

нус не сказывается на развитии деформации грудной стенки, 

если лопатка остается на своем уровне. Очень важным явля-

ется щадящее отношение к мышцам грудной стенки при вы-

делении и резекции ребер. Из широчайшей мышцы спины вы-

краивается лоскут, который погружается в образовавшееся 

пространство после удаления стенок полости эмпиемы и под-

шивается к мобилизованному краю большой грудной мышцы. 

Подлопаточное пространство дренируется в течение суток, 

область ликвидированной полости эмпиемы – 5–7 суток. Фик-

сирующая повязка целесообразна в течение 2–4 недель.

Клиническое наблюдение
В качестве успешного применения остеопластической 

торакомиопластики для ликвидации ОПП у пациента после 

плевропневмонэктомии по поводу туберкулеза приводим 

клиническое наблюдение.

Пациент А., 33 лет, болен туберкулезом легких с апреля 

2013 г., перенес плевропневмонэктомию по поводу фиброзно- 

кавернозного туберкулеза легких в фазе инфильтрации и об-

семенения, МБТ+, широкая лекарственная устойчивость воз-

будителя.

Культя главного бронха сформирована с помощью механи-

ческого шва аппаратом УДО-40 после прошивания мембра-

нозной стенки. Культя главного бронха прошита максоном 

3-0. Послеоперационный период осложнился эпизодом не-

состоятельности культи правого главного бронха (ПГБ) на 

13-е сутки после операции, в связи с чем была выполнена то-

ракостомия (рис. 2а).

На начальном этапе санации ОПП, на фоне открытого ве-

дения, бронхоплевральное сообщение ликвидировано, свищ 

культи ПГБ не развился, ОПП санирована, уменьшилась в раз-

мере (рис. 2б), существенно уменьшился вертикальный раз-

мер спереди ОПП за счет втяжения грудной стенки, в то вре-

мя как верхнезадний размер ОПП существенно не изменился 

(рис. 2в). 

19.11.2015 г. пациенту А. была выполнена остеопласти-

ческая верхне-задняя пятиреберная торакомиопласти-

ка справа, торакомиопластика дефекта грудной стенки.  

Послеоперационный период протекал без осложнений. 

Остававшуюся часть ОПП вели как после пневмонэкто-

мии: в начале – по дренажу, далее – пункционным мето-

дом. В результате сформировался фиброторакс (рис. 2г).  

В итоге не развилась столь выраженная деформация грудной 

стенки, которая обычно бывает при выполнении торако- 

миопластики ОПП по стандартной методике (рис. 3).

В 2016 г. нами выполнена еще одна остеопластическая то-

ракомиопластика ОПП после плевропневмонэктомии, кото-

рая также привела к образованию фиброторакса.

Таким образом, новым направлением в лечении пациентов 

с эмпиемой ОПП после пневмонэктомии становится операция 

остеопластической торакомиопластики с сохранением кар-

касности грудной стенки, которая относится к высокотехноло-

гичным методам и позволяет, наряду с ликвидацией грозного, 

опасного для жизни пациента осложнения, сохранить шанс на 

большую социальную адаптацию пациента после этапного хи-

рургического лечения.

Заключение
Использование техники остеопластической торакомиопла-

стики с сохранением каркасности грудной стенки является 

новым перспективным вариантом ликвидации эмпиемы ОПП 

после пневмонэктомии и позволяет уменьшить косметиче-

ский дефект по сравнению с традиционной субтотальной то-

ракомиопластикой.
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Рис. 2. Результаты компьютерной томографии органов грудной клетки пациента А. на этапах лечения:
а – начальный этап санации (сформирована торакостома); б – через 8 недель санации (передний участок ОПП); 
в – через 8 недель санации (основной участок ОПП); г – результат лечения: формирование фиброторакса

Рис. 3. Внешний вид грудной клетки пациента А. в результате лечения
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ НАЛИЧИЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

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

Департамента здравоохранения города Москвы»

В статье рассматриваются сравнительные результаты 

эффективности лечения больных туберкулезом, сочетанным 

с ВИЧ-инфекцией (ТБ/ВИЧ+), и без ВИЧ-инфекции (ТБ/ВИЧ–), как с 

использованием когортного анализа для впервые выявленных 

больных туберкулезом легких, так и на основе данных диспан-

серного слежения за больными ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ–, состоящими 

на учете.

Было показано существенное влияние ВИЧ-инфекции на эф-

фективность лечения туберкулеза. Эффективность лечения 

впервые выявленных больных туберкулезом легких, зареги-

стрированных в 2013–2014 гг., в когорте ТБ/ВИЧ+ составила 

всего 56,0% при 84,2% у больных ТБ/ВИЧ–. Эффективность хи-

миотерапии рецидивов туберкулеза в группе ТБ/ВИЧ+ также 

были достоверно ниже, чем у пациентов ТБ/ВИЧ– – 47,4% про-

тив 68,4%. Использованные в исследовании методы расчета 

позволили нивелировать отрицательное влияние смертно-

сти от ВИЧ-инфекции на показатель эффективности лечения 

и оценить его клиническую составляющую. При использовании 

такого подхода разница в эффективности лечения когорт 

впервые выявленных больных 2013–2014 гг. осталась весьма 

ощутимой и статистически достоверной: в группе ТБ/ВИЧ+ 

эффективность составила 73,2% и 88,4% – в группе ТБ/ВИЧ–. 

Оценка исходов химиотерапии больных с МЛУ МБТ показала 

лучшую эффективность лечения у больных ТБ/ВИЧ+ по сравне-

нию с ТБ/ВИЧ–: 56,4% и 52,0%. 

На основе диспансерного наблюдения за впервые выявленны-

ми больными туберкулезом органов дыхания, зарегистриро-

ванными в 2014 г., получены данные о достоверно меньшем зна-

чении у больных ТБ/ВИЧ+, в сравнении с ТБ/ВИЧ–, показателей 

прекращения бактериовыделения (78,2% и 93,8%) и закрытия 

полостей распада (соответственно, 67,3% и 81,8%).

The article discusses the results of the comparative of treatment 

effectiveness of HIV-positive patients with tuberculosis (TB/HIV+) and 

HIV-negative TB patients (TB/HIV–), based on cohort analysis for new 

pulmonary TB cases, and based on dispensary follow up data of TB/

HIV+ and TB/HIV– patients.

It was showed a significant effect of HIV infection on the TB 

treatment effectiveness. Treatment effectiveness of new pulmonary 

TB patients registered in 2013-2014 in the TB/HIV+ cohort was only 

56.0% at 84.2% in TB/HIV– cohort. The effectiveness of chemotherapy 

for TB relapse in TB/HIV+ cohort were also significantly lower than 

in TB/HIV– cohort of TB relapses – 47.4% against 68.4%. Methods of 

calculating used in the study allowed to compensate the negative 

impact of mortality from HIV infection to the cure and to evaluate a 

clinical component of treatment effectiveness. The difference in the 

successfully outcomes of treatment of new pulmonary TB patients 

cohorts of 2013-2014, calculated based on this approach, remained 

a major and statistically significant: 73.2% for TB/HIV+ cohort and 

88.4% - for the TB/HIV– cohort.

Evaluation of TB treatment outcomes for MDR-TB patients showed 

better efficacy of treatment in TB/HIV+ cohort compared with the TB/

HIV– cohort: 56.4% and 52.0% of the successfully rate of treatment.

On the basis of dispensary follow-up data for new respiratory TB 

patients, registered in 2014, the rate of bacteriological conversion 

data were significantly lower for TB/HIV+ patients in comparison with 

TB/HIV– patients: 78.2% and 93,8%, accordingly, as well as the rate of 

closure of lung cavities: 67.3% and 81.8% accordingly.

The comparative evaluation of the tuberculosis 
patients’ treatment depend on the HIV-status

M.V. Sinitzin, E.M. Belilovsky, S.E. Borisov, L.N. Rybka, I.D. Danilova, E.A. Kotova

УДК 578.828-76 :: 616-002.5.-03
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Введение
Лечение больных является одним из наиболее важных на-

правлений борьбы с туберкулезом. Для определения эффек-

тивности лечения необходима оценка не только исходов курсов 

химиотерапии, но и всего комплекса лечебных и организаци-

онных мероприятий, включая химиотерапию, хирургическое 

лечение, социальную и трудовую реабилитацию. К показателям 

эффективности лечения во фтизиатрии традиционно относят 

прекращение бактериовыделения, закрытие полостей распада 

в легочной ткани и клиническое излечение больных [8]. 

Продолжающееся распространение ВИЧ-инфекции опреде-

ляет рост за последнее десятилетие ее влияния на основные 

показатели по туберкулезу, в том числе и эффективность лече-

ния [9, 11, 13]. Безусловно, степень воздействия ВИЧ-инфекции 

на течение туберкулеза и результаты противотуберкулезных 

мероприятий зависят от уровня иммуносупрессии [1, 3]. Ле-

чение туберкулеза у больных с ВИЧ-позитивным статусом на 

ранних стадиях ВИЧ-инфекции в большинстве случаев столь 

же эффективно, как и у больных туберкулезом, не инфици-

рованных ВИЧ. На поздних стадиях ВИЧ-инфекции лечение 

туберкулеза сопряжено с целым спектром медицинских 

и организационных проблем. Тяжесть состояния больных 

определяется зачастую не туберкулезом, а прогрессирую-

щим течением ВИЧ-инфекции, сопровождающимся развити-

ем оппортунистических и декомпенсацией сопутствующих 

заболеваний. Эффективность лечения этой группы больных 

коинфекцией ВИЧ/туберкулез заведомо ниже, а вероятность 

смерти пациентов значительно выше, пропорционально сни-

жению иммунного статуса [10]. Также на эффективность хи-

миотерапии туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, ока-

зывает влияние антиретровирусная терапия (АРТ). Больные 

ВИЧ-инфекцией, получающие эффективные схемы АРТ, дли-

тельное время сохраняют приемлемый уровень иммунологи-

ческой реактивности и не заболевают туберкулезом. Туберку-

лез развивается при значительном снижении иммунитета, в 

основном у больных ВИЧ-инфекцией, не получавших или пре-

рвавших АРТ, а также при недостаточной эффективности АРТ. 

Вопрос о назначении АРТ больным ВИЧ-инфекцией при забо-

левании туберкулезом до настоящего времени окончательно 

не решен. С одной стороны, необходимо лечить основное за-

болевание (ВИЧ-инфекцию), с другой – появление побочных 

реакций на антиретровирусные препараты и риск развития 

воспалительного синдрома восстановления иммунной систе-

мы (СВИС) могут привести не только к необходимости отмены 

противотуберкулезных и антиретровирусных препаратов, но 

и к значительному ухудшению результатов комплексного ле-

чения. Тем не менее результаты проведенных исследований 

свидетельствуют о снижении летальности больных сочетан-

ной инфекцией, получавших противотуберкулезную терапию 

в сочетании с антиретровирусной [4, 5]. При оценке результа-

тов лечения необходимо также учитывать низкую привержен-

ность к лечению данной группы больных, употребление ими 

различных психоактивных веществ [1].

В г. Москве эпидемиологическая ситуация по туберкулезу – 

одна из самых благоприятных в Российской Федерации.  

В то же время, несмотря на один из самых низких показателей 

распространенности сочетанной ВИЧ/туберкулез инфекции в 

стране (5,8 на 100 тыс. населения в Москве при 19,8 на 100 тыс. 

населения по России в целом в 2015 г.), по абсолютному числу 

лиц с коинфекцией ВИЧ/туберкулез г. Москва входит в первую 

двадцатку регионов России. Однако в течение последних че-

тырех лет в столице отмечено снижение абсолютного числа 

впервые выявленных больных сочетанной ВИЧ/туберкулез 

инфекцией, а с 2015 г. – и доли этих пациентов среди больных 

туберкулезом. В 2015 г. случаи коинфекции ВИЧ/туберкулез 

среди впервые выявленных больных туберкулезом состави-

ли 18,6% против 20,3% в 2014 г. [6]. В Российской Федерации 

среди впервые выявленных больных туберкулезом пациенты 

с коинфекцией ВИЧ/туберкулез в 2014 г. составили 15,1%, а в 

2015 г. этот показатель увеличился до 17,3% [9]. Таким образом, 

несмотря на наметившиеся в столице положительные тенден-

ции, эпидемиологическая обстановка по коинфекции ВИЧ/ту-

беркулез в г. Москве достаточно напряженная. Это заставляет 

предполагать более выраженное влияние ВИЧ-инфекции на 

все основные показатели по туберкулезу в столице [2]. В этих 

обстоятельствах влияние ВИЧ-инфекции на эффективность 

противотуберкулезных мероприятий требует особой оценки, 

в частности, необходимо изучить ее влияние на показатели эф-

фективности лечения больных туберкулезом.

Для лечения больных коинфекцией ВИЧ/туберкулез в  

г. Москве развернуто 380 стационарных коек круглосуточного 

пребывания. Кроме того, в городе функционирует дневной ста-

ционар на 15 коек для больных ВИЧ-инфекцией в сочетании с ту-

беркулезом, также имеются 30 коек санаторного типа. В каждом 

филиале МНПЦ борьбы с туберкулезом организованы кабинеты 

противотуберкулезной помощи для больных ВИЧ-инфекцией. 

Специализированная помощь оказывается не только по фтизи-

атрии и инфекционным болезням, но и по хирургии, урологии, 

акушерству и гинекологии, психиатрии и наркологии.

Начиная с 2014–2015 гг. в г. Москве производится раздель-

ная оценка эффективности лечения больных туберкулезом, 

сочетанным с ВИЧ-инфекцией (ТБ/ВИЧ+), и без ВИЧ-инфекции 

(ТБ/ВИЧ–), как с использованием когортного анализа (для 

впервые выявленных больных туберкулезом легких [6]), так 

и на основе данных диспансерного слежения за больными  

ТБ/ВИЧ+, состоящими на учете (формируется отдельная фор-

ма федерального статистического наблюдения № 33 для 

больных коинфекцией ВИЧ/туберкулез).

В данной работе проведено сравнение результатов лечения 

больных коинфекцией ВИЧ/туберкулез (ТБ/ВИЧ+) и больных 
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туберкулезом без ВИЧ-инфекции (ТБ/ВИЧ–), полученных на ос-

нове данных диспансерного наблюдения и когортного анали-

за больных, с учетом наличия или отсутствия выделения мико-

бактерий туберкулеза (МБТ) и множественной лекарственной 

устойчивости (МЛУ) МБТ.

Материалы и методы
При оценке эффективности лечения на основании когорт-

ного анализа эффективности курсов химиотерапии рассма-

тривали:

1. Сведения форм № 8-ТБ об исходах лечения когорт 2013 

и 2014 гг., включающих 2998 впервые выявленных больных 

туберкулезом и больных с рецидивом туберкулеза, соче-

танным с ВИЧ-инфекцией и без ВИЧ-инфекции, у которых не 

была зарегистрирована МЛУ МБТ (из постоянного населения 

города). Расчет исходов курсов химиотерапии проводили в 

соответствии с последними рекомендациями ЦНИИОИЗ [8] 

без учета больных туберкулезом с МЛУ МБТ и тех, у кого был 

зарегистрирован исход «неэффективный курс в связи с МЛУ 

МБТ». 

2. Сведения об исходах лечения когорты 2013 г. – 360 боль-

ных туберкулезом с МЛУ МБТ, сочетанным с ВИЧ-инфекцией 

(61 пациент) и без ВИЧ-инфекции (299 пациентов) из постоян-

ного населения города. Данные были получены на основе вре-

менных учетных карт № 01-ТБ/МЛУ и журналов № 03-ТБ/МЛУ.

При оценке эффективности лечения на основании данных 

диспансерного слежения рассматривали:

1. Сведения 2015 г. о впервые выявленных больных тубер-

кулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, и без ВИЧ-инфекции, 

взятых на учет в 2014 г. (378 и 1421 пациент, соответственно). 

Сведения были получены на основе отчетной формы № 33 за 

2015 г., собранной как для всех больных, состоящих на учете, 

так и для больных с коинфекцией ВИЧ/ТБ.

2. Данные о переводе в III группу диспансерного наблюдения 

состоявших на учете на конец 2014 и 2015 гг. больных активным 

туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией (1267 пациентов), 

и без ВИЧ-инфекции (5537 и 4728 пациентов, соответственно).

3. Данные полицевого регистра больных туберкулезом, 

реализуемого в рамках системы мониторинга туберкулеза  

в г. Москве.

Обработку данных проводили с помощью программы Epi 

Info 7 [12].

Результаты исследования
Эффективность курсов химиотерапии у больных тубер-

кулезом легких в сочетании с ВИЧ-инфекцией и без ВИЧ-

инфекции, у которых не была диагностирована МЛУ МБТ (ко-

горты 2013–2014 гг.)

Таблица 1. Результаты курсов химиотерапии у больных туберкулезом легких без МЛУ МБТ (2013–2014 гг.,
	    постоянное население г. Москвы)

Когорта
Число 

больных 
в когорте

Исход курса химиотерапии (%)
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Все впервые выявленные больные туберкулезом легких,
   в том числе: 2998 80,4 5,2 2,1 5,2 4,7 2,4 3,9

с положительным результатом микроскопии мокроты на КУМ 971 72,4 9,1 3,9 6,9 5,6 2,2 9,3

с отрицательным результатом микроскопии мокроты на КУМ 2027 84,2 3,3 1,3 4,3 4,3 2,5 1,4

Впервые выявленные больные туберкулезом легких, ТБ/ВИЧ–,
   в том числе: 2589 84,2 4,8 2,4 2,4 4,1 2,1 3,2

с положительным результатом микроскопии мокроты на КУМ 819 76,4 8,1 4,5 3,7 5,5 1,8 8,2

с отрицательным результатом микроскопии мокроты на КУМ 1770 87,9 3,2 1,4 1,8 3,5 2,3 0,8

Впервые выявленные больные туберкулезом легких, ТБ/ВИЧ+,
   в том числе: 409 56,0 7,8 0,7 22,7 8,6 4,2 8,8

с положительным результатом микроскопии мокроты на КУМ 152 50,7 14,5 0,7 24,3 5,9 3,9 15,1

с отрицательным результатом микроскопии мокроты на КУМ 257 59,1 3,9 0,8 21,8 10,1 4,3 5,1

Рецидивы туберкулеза легких, все случаи,
   в том числе: 424 65,6 10,8 5,0 7,5 9,4 1,7 9,0

ТБ/ВИЧ– 367 68,4 10,4 5,7 5,2 9,3 1,1 9,0

ТБ/ВИЧ+ 57 47,4 14,0 0,0 22,8 10,5 5,3 8,8
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По данным когортного анализа лече-

ния пациентов из постоянного населения 

(табл. 1, рис. 1 и 2), частота различных ис-

ходов курсов лечения в когортах 2013 и 

2014 гг. была аналогичной. Это позволило 

объединить для повышения достовер-

ности результатов сравнения данные ко-

горт больных ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ– за два 

указанных года.

Для зарегистрированных в 2013– 

2014 гг. впервые выявленных больных  

туберкулезом легких (ТЛ), как в целом 

(ВВ), так и раздельно для больных с по-

ложительным и отрицательным результа-

том микроскопии мокроты (ВВМ+ и ВВМ–, 

соответственно), выявлены следующие 

закономерности. 

У больных ТБ/ВИЧ+ отмечена до-

стоверно меньшая (p < 0,01) эффектив-

ность лечения, чем у больных ТБ/ВИЧ–. 

Для ВВ эти показатели составили 56,0% 

(95%ДИ 51,0–60,9%) при ТБ/ВИЧ+ и 84,2% 

(95%ДИ 82,8–85,6%) при ТБ/ВИЧ–, для 

ВВМ+ –50,7% (95%ДИ 42,4–58,9%) и 76,4% 

(95%ДИ 73,4-79,3%) и для ВВМ– – 59,1% 

(95%ДИ 52,9–65,2%) и 87,9% (95%ДИ 86,2–

89,3%), соответственно. 

У впервые выявленных больных с коин-

фекцией ВИЧ/ТБ, по сравнению с пациен-

тами ТБ/ВИЧ–, предсказуемо больше доля 

умерших от других причин: 22,7% (95%ДИ 

18,8–27,1%) против 2,4% (95%ДИ 1,8–3,1%, 

p < 0,01), а также доля пациентов, досроч-

но прекративших курс лечения: 8,6% 

(95%ДИ 6,0–11,7%) против 4,1% (95%ДИ 

3,4–5,0%, p < 0,01) и выбывших: 4,2% 

(95%ДИ 2,4–6,6%) против 2,1% (95%ДИ 

1,6–2,8%, p < 0,05).

У больных с рецидивом туберкулеза 

при сочетании с ВИЧ-инфекцией эффек-

тивность лечения также была достовер-

но ниже, чем у пациентов ТБ/ВИЧ–: 47,4% 

(95%ДИ 34,0–61,0%) против 68,4% (63,4–

73,1%, p < 0,01), а доля исхода «смерть от 

других причин» значительно больше: 

22,8% (95%ДИ 12,7–35,8%) против 5,2% 

(95%ДИ 3,1–8,0%, p < 0,01).

Для сравнительной оценки клинической эффективности 

лечебных мероприятий у больных ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ– целе-

сообразно рассмотреть исходы для когорт после исключения 

случаев смерти. На значение долей последних существенное 

влияние, с одной стороны, оказывает высокая смертность 

больных ТБ/ВИЧ+ собственно от ВИЧ-инфекции («смерть  

от других причин»). С другой стороны, необходимо исключить 

а) впервые выявленные больные

Рис. 2. Результаты химиотерапии впервые выявленных больных туберкулезом 
с МЛУ МБТ для когорты зарегистрированных в 2013 г., г. Москва (источник: 

формы № 03-ТБ/ МЛУ)

 б) рецидивы туберкулеза

Рис. 1. Результаты химиотерапии больных туберкулезом для когорт, 
зарегистрированных в 2013–2014 гг., без учета больных туберкулезом с МЛУ МБТ, 

г. Москва (источник: формы № 8-ТБ)
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из рассмотрения и исходы «умер от туберкулеза», поскольку 

таких случаев у больных ТБ/ВИЧ+ быть не может из-за правил 

классификации причин смерти при коинфекции ВИЧ/ТБ. При 

таком подходе к оценке исходов курсов лечения разница в 

эффективности лечения когорт ТБ/ВИЧ– и ТБ/ВИЧ+ за 2013– 

2014 гг. была не столь яркой, хотя по-прежнему статистически 

существенной: 88,4% и 73,2% для впервые выявленных боль-

ных ТБ/ВИЧ– и ТБ/ВИЧ+, соответственно (p < 0,01), и 76,8% и 

61,4% для рецидивов туберкулеза с ВИЧ-инфекцией и без ВИЧ-

инфекции, соответственно, p < 0,05.

Эффективность курсов химиотерапии у больных тубер-

кулезом легких, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, и без ВИЧ-

инфекции, у которых была зарегистрирована МЛУ МБТ (ко-

горта 2013 г.)

Когортный анализ результатов лечения больных туберкуле-

зом с МЛУ МБТ, которым в 2013 г. был назначен IV режим лече-

ния (табл. 2), демонстрирует отсутствие достоверной разницы 

(p > 0,05) в эффективности между больными ТБ/ВИЧ+ (41,0%, 

95%ДИ 26,8–54,3%) и ТБ/ВИЧ– (45,5%, 95%ДИ 39,7–51,3%).

Можно отметить ожидаемые различия долей умерших не от 

туберкулеза, которых значительно больше в когорте ТБ/ВИЧ+ 

(34,4% против 5,7% среди ТБ/ВИЧ–, p < 0,01), и умерших от ту-

беркулеза, которые практически все были из когорты ТБ/ВИЧ– 

(12,7%, 95%ДИ 3,3–8,9%). При этом общая доля умерших (от 

всех причин, включая туберкулез) была достоверно выше сре-

ди пациентов ТБ/ВИЧ+, чем ТБ/ВИЧ–: 36,1% (95%ДИ 24,2–49,4%) 

против 18,4% (95%ДИ 14,2–23,3%, p < 0,01). 

При оценке эффективности клинических противотуберку-

лезных мероприятий на основании данных когорт больных 

туберкулезом с МЛУ МБТ без случаев смерти выявлена стати-

стически недостоверная разница (56,4% у больных ТБ/ВИЧ+ и 

52,0% – ТБ/ВИЧ–, p > 0,05).

Эффективность лечения, рассчитанная на основе дан-

ных диспансерного наблюдения за впервые выявленными 

больными туберкулезом органов дыхания, сочетанным с 

ВИЧ-инфекцией, и без ВИЧ-инфекции, зарегистрированны-

ми в 2014 г.

По данным диспансерного наблюдения, у впервые заре-

гистрированных в 2014 г. больных туберкулезом органов 

дыхания (ТОД), сочетанным с ВИЧ-инфекцией, отмечены до-

стоверно меньшие, по сравнению с больными ТОД без ВИЧ-

инфекции, значения показателей прекращения бактериовы-

деления (78,2% и 93,8%, соответственно, p < 0,01) и закрытия 

полостей распада (67,3% и 81,8%, соответственно, p < 0,05) 

(рис. 3). При расчетах данных показателей по распространен-

ной в России методике, используемой и в г. Москве [8], из рас-

смотрения исключают выбывших пациентов и лиц, умерших 

не от туберкулеза. В случае оценки эффективности лечения 

больных ТБ/ВИЧ+ это делает полученные результаты не со-

всем информативными, т.к. основную часть больных, умерших 

не от туберкулеза, составляют случаи смерти пациентов от 

ВИЧ-инфекции. 

Поэтому для сравнения эффективности лечения больных 

ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ– была применена формула, основанная 

на когортном принципе, когда в когорту для расчета были 

взяты все зарегистрированные в 2014 г. впервые выявлен-

ные больные ТОД, имеющие бактериовыделение, и больные 

ТОД с распадом легочной ткани. Результаты демонстрируют 

еще большее превышение эффективности лечения больных  

ТБ/ВИЧ– по сравнению с больными ТБ/ВИЧ+: 85,6% против 

59,3% по прекращению бактериовыделения и 74,2% против 

48,5% по закрытию полостей распада, соответственно, p < 0,01.

 Так как среди больных ТБ/ВИЧ+ более 86% – лица в возрас-

те 25–45 лет [2], то на основе полицевого регистра городской 

системы мониторинга туберкулеза проведен сравнительный 

анализ показателя прекращения бактериовыделения только 

для лиц указанного возраста, выявивший достоверно более 

высокие результаты у больных ТБ/ВИЧ–, чем ТБ/ВИЧ+: 69,6% и 

60,9%, соответственно, p < 0,01.

Эффективность лечения, рассчитанная на основе движе-

ния по группам диспансерного учета больных туберкуле-

зом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, и без ВИЧ-инфекции, 

состоящих на учете на конец 2014 г.

Результаты анализа показателей клинического излечения 

(перевода в III ГДУ) и абациллирования (снятие с бацилляр-

ного учета) продемонстрировали отсутствие достоверных 

отличий между контингентами больных ТБ/ВИЧ+ и ТБ/ВИЧ–. 

Клиническое излечение больных ТОД без ВИЧ-инфекции было 

зарегистрировано несколько чаще, чем больных ТБ/ВИЧ+: 

48,2% (95%ДИ 46,5–49,9%) и 44,3% (95%ДИ 40,4–48,2%), соот-

ветственно, p > 0,05, а клиническое излечение больных ту-

беркулезом внелегочных локализаций, наоборот, было выше 

у больных ТБ/ВИЧ+ (37,7%, 95%ДИ 25,6–51,0%), чем у ТБ/ВИЧ– 

(29,6%, 95%ДИ 25,1–34,4%, p = 0,2).

Таблица 2. Исходы курсов химиотерапии (%) у больных туберкулезом легких с МЛУ МБТ, зарегистрированных в 2013 г. 
	    (постоянное население г. Москвы)

Когорта
Число 

больных 
в когорте 

Исход курса химиотерапии (%)

Эффективное 
лечение

Неэффективное 
лечение

Умер от 
туберкулеза

Умер 
от других 

причин

Досрочно 
прекратил 

лечение
Выбыл

Продолжает 
лечение на 
01.01.2016 г.

ТБ/ВИЧ+ 61 41,0 0,0 1,6 34,4 3,3 2,4 9,7
ТБ/ВИЧ– 971 45,5 11,7 12,7 5,7 5,0 9,7 4,9
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В то же время отмечены достоверно 

более низкие показатели клинического 

излечения впервые выявленных больных 

ТОД, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, по 

сравнению с больными ТБ/ВИЧ–: 50,9% и 

60,8%, соответственно, p < 0,01, и абацил-

лирования: 53,0% и 69,8%, соответствен-

но, p < 0,01 (рис. 4).

Обсуждение
Результаты исследования в целом 

показали, что как эффективность от-

дельных курсов химиотерапии, так и 

эффективность лечения в целом у боль-

ных коинфекцией ВИЧ/туберкулез ниже, 

чем у больных туберкулезом без ВИЧ-

инфекции. Особенно эти различия за-

метны при лечении впервые выявленных 

пациентов при отсутствии МЛУ МБТ, у 

которых эффективность курса химиоте-

рапии почти в полтора раза ниже, чем у 

больных ТБ/ВИЧ–. Примечательно, что на 

этот результат не оказывает определяю-

щего значения высокая летальность сре-

ди пациентов ТБ/ВИЧ+. Даже без учета 

умерших пациентов доля неблагоприят-

ных исходов лечения туберкулеза у боль-

ных сочетанной инфекцией достоверно 

выше, чем при ее отсутствии. Для боль-

ных туберкулезом с МЛУ МБТ различия 

в эффективности лечения по IV режиму 

не столь значительны – их значения для 

больных ТБ/ВИЧ– достоверно не превы-

шают эффективность лечения пациентов 

с ВИЧ-инфекцией. Это может быть связа-

но с особенностями отбора пациентов 

для лечения препаратами второго и третьего ряда. 

В целом на относительно низкую эффективность лечения 

больных ТБ/ВИЧ+ может оказывать влияние то, что эти боль-

ные имеют более сложную социально-демографическую 

структуру. Как было показано ранее, среди больных ТБ/ВИЧ+ 

почти в два раза больше лиц, не имеющих работы, чем среди 

больных ТБ/ВИЧ– [6].

По данным о больных, выписанных из Туберкулезной боль-

ницы № 6 Департамента здравоохранения города Москвы (ТБ 

№ 6 ДЗМ) за 2003–2015 гг. и Туберкулезной больницы им. А.Е. Ра-

бухина Департамента здравоохранения города Москвы (ТБ им. 

А.Е. Рабухина ДЗМ) за 2007–2015 гг., доля выписанных досроч-

но пациентов с ТБ/ВИЧ+ достоверно больше, чем пациентов с 

ТБ/ВИЧ–. Соответственно, в ТБ № 6 ДЗМ их было 56,0% (95%ДИ 

54,1–57,9%) и 32,5% (95% ДИ 31,4–33,6%), а в ТБ им. А.Е. Рабухина 

ДЗМ – 51,0% (95% ДИ 48,8–53,2%) и 30,2% (95% ДИ 29,1–31,4%),  

p < 0,01. Больные коинфекцией ВИЧ/туберкулез, выписанные 

досрочно, покидают стационар для решения своих социальных 

нужд, прекращают химиотерапию туберкулеза и антиретро-

вирусную терапию, что отрицательно сказывается на эффек-

тивности лечения. Как правило, они неоднократно повторно 

госпитализируются при ухудшении самочувствия, но вновь са-

мовольно прерывают лечение, пренебрегая рекомендациями 

врача. В итоге уже в тяжелом состоянии, обусловленном про-

грессированием ВИЧ-инфекции и туберкулеза, больных ко-

инфекцией ВИЧ/туберкулез по скорой медицинской помощи 

доставляют в реанимационные отделения фтизиатрических 

клиник, что определяет высокий уровень смертности данной 

Рис. 3. Прекращение бактериовыделения и закрытие полостей распада у впервые 
выявленных больных туберкулезом органов дыхания, зарегистрированных в 2014 г., 
г. Москва. Расчет значения показателя по установленной методике [8] и с учетом 

умерших не от туберкулеза и выбывших, 2015 г.

Рис. 4. Клиническое излечение и абациллирование больных туберкулезом, состоящих 
на учете, г. Москва, постоянное население, 2015 г. (источник: форма № 33)
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группы больных. Для определения влияния социально-демо-

графических факторов на эффективность лечения у пациентов 

с различным ВИЧ-статусом в условиях мегаполиса планирует-

ся провести специальное исследование.

Заключение
Проведенное исследование показало существенное влия-

ние ВИЧ-инфекции на эффективность лечения туберкулеза. 

Так, у впервые выявленных больных туберкулезом легких, 

зарегистрированных в 2013–2014 гг., эффективность лечения 

в когорте ТБ/ВИЧ+ составила всего 56,0% (95%ДИ 51,0–60,9%) 

при 84,2% (95%ДИ 82,8–85,6%) у больных ТБ/ВИЧ–. При этом 

доля умерших «от других причин» среди впервые выявленных 

больных ТБ/ВИЧ+, по сравнению с пациентами ТБ/ВИЧ–, на-

много выше и равна 22,7% (95%ДИ 18,8–27,1%) и 2,4% (95%ДИ 

1,8–3,1%), соответственно, p < 0,01. Эффективность химиоте-

рапии рецидивов туберкулеза в группе ТБ/ВИЧ+ также была 

достоверно ниже, чем у пациентов ТБ/ВИЧ–:  47,4% (95%ДИ 

34,0–61,0%) против 68,4% (95%ДИ 63,4–73,1%), p < 0,01. Выявле-

ние туберкулеза на поздних стадиях ВИЧ-инфекции при глу-

боком иммунодефиците при отсутствии антиретровирусной 

терапии зачастую ведет к высокой смертности больных коин-

фекцией ВИЧ/туберкулез, особенно в начале химиотерапии, 

а также при низкой приверженности пациентов к лечению. 

Использованные методы расчета позволяют нивелировать 

отрицательное влияние смертности от ВИЧ-инфекции на по-

казатель эффективности лечения и оценить его клиническую 

составляющую. При таком подходе к оценке исходов курсов 

лечения разница в эффективности лечения когорт впервые 

выявленных больных 2013–2014 гг. сократилась, но все же оста-

лась весьма ощутимой и статистически достоверной: в группе 

ТБ/ВИЧ+ эффективность составила 73,2% и 88,4% – в группе 

ТБ/ВИЧ– (p < 0,01). Оценивая исходы химиотерапии больных с 

МЛУ МБТ, неожиданно получили лучшую эффективность лече-

ния у больных ТБ/ВИЧ+ по сравнению с ТБ/ВИЧ–: 56,4% и 52,0% 

(p > 0,05). На основе диспансерного наблюдения за впервые 

выявленными больными туберкулезом органов дыхания, 

зарегистрированными в 2014 г., получены данные о досто-

верно меньшем значении у больных ТБ/ВИЧ+, в сравнении с  

ТБ/ВИЧ–, показателей прекращения бактериовыделения 

(78,2% и 93,8%, p < 0,01) и закрытия полостей распада (соответ-

ственно, 67,3% и 81,8%, p < 0,05). 

Лечение больных коинфекцией ВИЧ/туберкулез требует 

больших материальных и организационных затрат, при этом 

эффективность его остается невысокой. В сложившейся ситу-

ации при организации противотуберкулезной работы с ВИЧ-

инфицированными лицами необходимо направлять усилия на 

раннее выявление туберкулеза и предупреждение заболева-

ния туберкулезом, в том числе с помощью химиопрофилакти-

ки, для широкого применения которой имеются в настоящее 

время необходимые условия [7]. Изменению ситуации также 

будет способствовать улучшение диспансерного наблюдения 

за больными ВИЧ-инфекцией, повышение охвата пациентов 

антиретровирусной терапией. По результатам исследования 

можно рекомендовать для правильной оценки эффективно-

сти отдельных курсов химиотерапии, а также всего комплекса 

лечебных мероприятий у больных туберкулезом, раздельный 

расчет исходов лечения больных с ВИЧ-позитивным и ВИЧ-

негативным статусом.
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ТУБЕРКУЛЕЗ И БЕРЕМЕННОСТЬ: ОБОСНОВАНИЕ 
АКТУАЛЬНОСТИ ПРОБЛЕМЫ

М.И. Борисова1, 2, Т.Р. Сулейманова2

Беременные и женщины в послеродовом периоде формируют 

группу высокого риска по заболеванию туберкулезом. Туберку-

лез у таких больных протекает тяжелее, имеет свои особен-

ности. Например, туберкулезный экссудативный плеврит у 

беременных встречается в четыре раза чаще, чем у женщин 

той же возрастной группы. Наличие специализированного 

акушерского отделения в структуре ведущего противотубер-

кулезного учреждения города Москва позволяет концентриро-

вать эту немногочисленную, но своеобразную и важную группу 

риска по туберкулезу в одном месте; организовать адекват-

ное обследование и определить оптимальную тактику веде-

ния больных туберкулезом женщин на фоне беременности и в 

послеродовом периоде и способствует профилактике тубер-

кулеза в акушерских учреждениях общей лечебной сети. 

Ключевые слова: туберкулез, беременность, послеродовый 

период

Pregnant women and women after childbirth are at risk of the 

tuberculosis. Tuberculosis among these patients is more severe, has 

its own features. For example, tuberculosis pleurisy among pregnant 

women is 4 times more often. The availability of specialized obstetrical 

Department in the structure of the leading TB institutions in Moscow 

increases the effectiveness of TB control among this important risk 

group.

Keywords: tuberculosis, pregnancy, puerperal period

Tuberculosis and pregnancy: relevance of the problem
M.I. Borisova, T.R. Suleimanova

УДК 616–002.5 :: 618.2

Введение
Максимум заболеваемости туберкулезом у женщин при-

ходится на фертильный возраст – 25–34 года [1, 7]. С 1999 по 

2008 гг. показатель заболеваемости женщин этой возрастной 

группы непрерывно повышался с 70,6 до 91,9 на 100 тыс. на-

селения. При этом доля лиц 25–34 лет среди всех заболевших 

туберкулезом женщин возросла в указанный период с 23,3% 

до 28,3%. В последующие годы тенденция изменилась. Общая 

заболеваемость туберкулезом женщин в 2013 г. снизилась до 

36,6 на 100 тыс. населения, а для женщин 25–34 лет – до 73,0. 

В то же время доля женщин фертильного возраста среди всех 

заболевших продолжает увеличиваться и составила в 2013 г. 

31%. [7]

Беременные болеют туберкулезом в 1,5–2 раза чаще, и тече-

ние инфекционного процесса у этих больных характеризуется 

прогрессированием [4, 5, 8]. Как известно, выявление тубер-

кулеза у беременных сопряжено с определенными сложно-

стями, связанными с ограничением применения диагностиче-

ских исследований [2, 4, 5, 6]. 

В структуру Московского научно-практического центра 

борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения 

города Москвы (МНПЦ борьбы с туберкулезом) входит аку-

шерское отделение, где осуществляется противотубер-

кулезная и акушерская помощь этой категории больных 

туберкулезом. Профилактика и своевременное выявле-

ние туберкулеза у беременных и родильниц позволяет 

предотвратить инфицирование новорожденных микобак-

териями туберкулеза. Адекватное лечение данной груп-

пы женщин позволяет снизить материнскую смертность 

от туберкулеза, которая является устранимой. Госпита-

лизация больных туберкулезом беременных в специали-

зированное отделение обоснована тем обстоятельством,  

1   ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного образования» Минздрава России, кафедра фтизиатрии.
2   ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения города Москвы».
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что эти женщины, особенно бактериовыделители, представ-

ляют опасность как для пациенток и их детей, так и для пер-

сонала родильных домов общей лечебной сети. Особенно 

уязвимыми среди медиков в данной ситуации могут оказать-

ся сотрудники родильного блока и отделения для новорож-

денных. В случае заболевания туберкулезом эти специали-

сты теряют право работать в родильном доме. 

Все беременные, состоящие на учете в противотуберкулез-

ных диспансерах, подлежат наблюдению как акушером-гине-

кологом женской консультации, так и участковым фтизиатром, 

а в первой половине беременности могут быть госпитализи-

рованы в обычные противотуберкулезные стационары. По-

этому проблема туберкулеза и беременности важна и для ши-

рокого круга фтизиатров.

Цель исследования
Выявить особенности течения туберкулеза на фоне бере-

менности и в послеродовом периоде, повысить информиро-

ванность фтизиатров и врачей общей практики о проблеме 

туберкулеза на фоне беременности и после родов.

Материалы и методы исследования
Изучены материалы историй болезни и рентгенологиче-

ский архив 107 женщин в возрасте от 17 до 43 лет, лечившихся 

в акушерском отделении МНПЦ борьбы с туберкулезом в пе-

риод с 2011 по 2015 гг. Поводом для включения в изучаемую 

группу служило наличие у женщин активного туберкулезного 

процесса на фоне беременности или в послеродовом пери-

оде. Большинство из них составили пациентки в возрасте от  

20 до 30 лет (69,2%), в том числе 45 больных (41,9%) 25–30 лет и 

29 больных (27,1%) 20–24 лет. 

В группу сравнения были включены женщины того же воз-

раста (20–30 лет) с впервые выявленным туберкулезом за 

период 2011–2015 гг. в городе Москве. Для оценки влияния на 

течение туберкулезного процесса именно беременности, в 

исследование не включали женщин, страдавших туберкуле-

зом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией.

Проведено сопоставление структуры клинических форм 

туберкулеза у впервые выявленных больных беременных и 

родильниц и из числа женщин того же возраста (20–30 лет) по 

данным регистра впервые выявленных больных туберкуле-

зом из непостоянного и постоянного населения города Мос- 

квы за 2011–2015 гг. Статистическая обработка данных прове-

дена с помощью программы Epi-info 7.1.4.0, имеющейся в сво-

бодном доступе [9].

Всем женщинам основной группы проводили общепри-

нятые рентгенологические, клинические, лабораторные, ин-

струментальные исследования, показанные при подозрении 

на туберкулез органов дыхания. По показаниям проводили 

поиск внелегочных локализаций туберкулеза. 

Результаты исследования и обсуждение
У 67 беременных кожный тест с аллергеном туберкулезным 

рекомбинантным (АТР) проведен в отделении, 28 пациенток 

были обследованы данным методом до поступления в аку-

шерское отделение Клиники № 2 МНПЦ борьбы с туберкуле-

зом. Проба с АТР была отрицательной у трех женщин (3,2%) 

с тяжелым прогрессирующим туберкулезом, у 92 женщин 

(96,8%) эта проба дала положительный результат. Во всех слу-

чаях проведения пробы в акушерском отделении клиниче-

ская и лабораторная реакция в виде изменений анализа кро-

ви, появления недомогания, лихорадки, кожного зуда, болей 

в животе и т.п. отсутствовала. Важно отметить, что при мало-

симптомном течении туберкулеза (очаговом, туберкулеме, 

ограниченном инфильтративном) положительный результат 

пробы с АТР явился важным фактором, определившим госпи-

тализацию беременных в специализированный родильный 

дом и своевременное выявление у них активного туберкулеза 

органов дыхания. 

97 женщин (90,7%) смогли доносить беременность и родить 

желанного ребенка, несмотря на наличие активного тубер-

кулезного процесса. Все женщины получали при этом адек-

ватную противотуберкулезную терапию. У шести женщин 

констатирована замершая беременность: у одной – в сроки 

22–23 недели, у пяти – в сроки до 12 недель. У четырех женщин 

беременность была прервана в малые сроки по медицинским 

показаниям и желанию женщин. 

Туберкулезный процесс был выявлен в первой половине 

беременности у 44 женщин (41,1%), во второй половине бе-

ременности – у 51 (47,7%), после родов – у 12 женщин (11,2%). 

Таким образом, активный туберкулезный процесс чаще диа-

гностировался на фоне беременности, реже – после родов. 

Поэтому подавляющее большинство женщин (95,0–88,8%) 

были госпитализированы в специализированный родиль-

ный дом до родов и не имели контакта с новорожденными.  

Из 12 женщин, родивших вне специализированного родиль-

ного дома, шесть были бактериовыделителями. При этом 

пять из них родили в родильном доме общего профиля, одна –  

дома. 

У 77 женщин (72,0%) туберкулез был выявлен впервые, у 17 

(15,9%) диагностирован рецидив заболевания, у 13 (12,1%) – 

прогрессирование на фоне беременности. У всех женщин с 

рецидивом туберкулеза беременность наступила менее чем 

через два года после окончания основного курса лечения. 

Обострение инфекционного процесса у восьми женщин из 13 

имело место при хронических формах туберкулеза (фиброзно-

кавернозной, цирротической, диссеминированной).

Бактериовыделение было обнаружено у 35 женщин (32,7%), 

наличие фазы распада при туберкулезе легких – у 56 боль-

ных (52,3%). Таким образом, треть женщин изучаемой груп-

пы представляла большую опасность для окружающих, а без 
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адекватного лечения все пациентки с деструкцией легочной 

ткани могли бы стать бактериовыделителями. 

Структура клинических форм туберкулеза, диагностирован-

ных у больных изучаемой группы, представлена в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, впервые выявленный туберкулез 

протекал тяжелее, характеризовался большей распростра-

ненностью и несвоевременным выявлением. Внелегочный 

туберкулез как единственная локализация встретился только 

у двух женщин. 

При генерализованном течении туберкулеза были выявле-

ны такие экстраторакальные локализации, как ЛОР-органы 

(гортань, глотка, среднее ухо), брюшина, кишечник, абдоми-

нальные лимфатические узлы, гениталии (сальпингоофорит, 

метроэндометрит). Туберкулез внутригрудных лимфатиче-

ских узлов встретился только у трех женщин с генерализован-

ным туберкулезом и в двух случаях не являлся ведущей лока-

лизацией специфического процесса. Милиарный туберкулез 

развился только у двух женщин основной группы при генера-

лизованном течении заболевания.

В таблице 2 представлены клинические формы впервые вы-

явленного туберкулеза у пациенток родильного дома МНПЦ 

борьбы с туберкулезом в сопоставлении с долей этих клини-

ческих форм у женщин той же возрастной группы в г. Москве 

в целом. У пациенток с генерализованным течением туберку-

леза в таблице указана основная локализация инфекционного 

процесса. 

Как следует из приведенных в таблице 2 данных, структура 

клинических форм впервые выявленного туберкулеза у бере-

менных отличается от таковой у женщин 20–30 лет в целом. 

Так, на фоне беременности достоверно реже встречаются дис-

семинированный туберкулез легких, а также туберкулез внут-

ригрудных лимфатических узлов и внелегочный туберкулез 

Таблица 1. Структура клинических форм туберкулеза, выявленных на фоне беременности и в послеродовом периоде

Формы туберкулеза
Всего Впервые 

выявленные Рецидив Обострение

абс. % абс. % абс. % абс. %
     Туберкулез органов дыхания      

      в том числе:
96 89,7 67 62,6 16 15,0 13 12,1

инфильтративный 28 26,2 21 19,6 6 5,6 1 0,9
диссеминированный 16 15,0 11 10,3 3 2,9 2 1,8

туберкулема 14 13,1 5 4,7 6 5,6 3 2,9
плеврит 13 12,1 13 12,2 – – – –

очаговый 11 10,3 10 9,3 1 0,9 – –
казеозная пневмония 3 2,8 3 2,8 – – – –

фиброзно-кавернозный 10 9,3 4 3,7 – – 6 5,6
цирротический 1 0,9 – – – – 1 0,9

Генерализованный туберкулез 9 8,4 8 7,5 1 0,9 – –
Туберкулез периферических (шейных) лимфоузлов 2 1,8 2 1,9 – – – –

ИТОГО 107 100,0 77 72,0 17 15,9 13 12,1

Таблица 2. Структура клинических форм туберкулеза, впервые выявленного у пациенток роддома МНПЦ БТ (основная группа) 
                         и женщин 20–30 лет в 2011–2015 гг. в г. Москве (контрольная группа)

Формы туберкулеза
Основная группа (n = 77) Контрольная группа (n = 194)

абс. % (95%ДИ) абс. % (95%ДИ)
Туберкулез органов дыхания 

в том числе:
75 97,4 (90,9-99,7) 168 86,6 (81,0-91,1)

туберкулез ВГЛУ 1 1,3 (0,3-7,0) 27 13,9 (9,4-19,6)
инфильтративный 23 29,9 (20,0-41,4) 38 19,6 (14,2-25,9)

диссеминированный 13 16,9 (9,3-27,1) 77 39,7 (32,8-47,0)
милиарный 2 2,6 (0,3-9,1) 5 2,6 (0,8-5,9)

туберкулема 5 6,5 (2,1-14,5) – –
плеврит 13 16,9 (9,3-27,1) 9 4,6 (2,1-8,6)

очаговый 10 13,0 (6,4-22,6) 10 5,1 (2,5-9,3)
казеозная пневмония 4 5,2 (1,4-12,8) 2 1,0 (0,1-3,7)

фиброзно-кавернозный 4 5,2 (1,4-12,8) – –
Внелегочный туберкулез 2 2,6 (0,3-9,1) 26 13,4 (8,9-19,0)
Всего 77 100,0 194 100,0

Примечание: достоверные различия в структуре клинических форм туберкулеза основной и контрольной групп 
	        выделены жирным шрифтом.
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как основная локализация специфического процесса. Тубер-

кулезный плеврит, напротив, встречается у беременных почти 

в четыре раза чаще, чем у женщин того же возраста в целом. 

В целом у впервые выявленных больных из постоянного на-

селения Москвы в 2014 г. туберкулезный плеврит встретился в 

2,1% случаев [1]. Интересно, что в группе молодых беременных 

женщин достаточно редко поражались лимфатические узлы. 

Создается впечатление, что беременность как мощный фак-

тор, влияющий на стенку мелких сосудов большого круга кро-

вообращения [3], вызывает преимущественную неустойчи-

вость этой структуры в отношении туберкулезной инфекции 

и определяет своеобразие прогрессирования туберкулеза в 

данной группе больных. 

В структуре впервые выявленного туберкулеза у женщин 

20–30 лет в Москве в целом не встретились такие клинические 

формы, как туберкулема и фиброзно-кавернозный туберку-

лез легких. Это можно объяснить в ряде случаев социальным 

статусом женщин (лица БОМЖ) и их иногородней регистраци-

ей, а также подробным обследованием больных после родов 

и более точной установкой диагноза. Послеродовое обследо-

вание женщин включало все необходимые дополнительные 

методы исследования, не всегда возможные на фоне беремен-

ности, а также учитывалась динамика туберкулезного процес-

са на фоне лечения.

Заключение
Проблема туберкулеза и материнства актуальна. Беремен-

ность существенно повышает риск заболевания туберкуле-

зом, определяет своеобразие течения специфического про-

цесса: склонность к прогрессированию, бактериовыделению, 

генерализации, развитию экссудативного плеврита. Несвое- 

временное выявление туберкулеза у беременных и родиль-

ниц опасно для женщины, новорожденного, пациентов и пер-

сонала родильного дома общего профиля. Наличие специали-

зированного акушерского отделения в структуре ведущего 

противотуберкулезного учреждения такого мегаполиса, как 

Москва, позволяет организовать адекватное обследование 

беременных при подозрении на туберкулез, выбрать опти-

мальную тактику ведения таких больных до родов и в после-

родовом периоде, исключить опасный контакт больной мате-

ри с новорожденным. 
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АНТИБИОТИКОАССОЦИИРОВАННЫЙ КОЛИТ У БОЛЬНЫХ 
ТУБЕРКУЛЕЗОМ В ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

О.Н. Зубань, М.Н. Решетников, М.С. Скопин
ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента 

здравоохранения города Москвы»

Цель исследования. Изучить заболеваемость и клинические 

характеристики осложненной Clostridium difficile-инфекции 

(КДИ), ассоциированной с противотуберкулезной терапией. 

Материалы и методы исследования. Одноцентровое ис-

следование, включающее ретроспективный анализ клиниче-

ских проявлений осложненной КДИ у 36 пациентов, принимав-

ших противотуберкулезные препараты (ПТП) в 2013–2015 гг. 

Результаты. Осложненная КДИ, потребовавшая перевода 

в хирургическое отделение, развилась у 36 из 10 675 впервые 

выявленных больных туберкулезом на фоне приема ПТП. За-

болеваемость только этой терминальной стадией КДИ со-

ставила 3,37 случая на 1000 пациентов. 25 (69,4%) из них при-

нимали комбинацию препаратов, включавшую рифампицин. 

Назначение только метронидазола у 12 пациентов привело к 

улучшению у 8 (75,0%), метронидазола и ванкомицина внутрь 

у 8 привело к улучшению у 7 (87,5%). Рифампицин на время лече-

ния КДИ отменен всем больным. Среди больных с улучшением 

16 продолжали прием ПТП, а 6 прекратили его. Существенных 

различий в регрессе симптомов КДИ между группами, продол-

жившими и прекратившими прием ПТП, не отмечено. 

Заключение. Прием ПТП является не менее существенной 

причиной развития КДИ, чем применение других антибиоти-

ков. Особое внимание должно быть уделено больным с жалоба-

ми на боль в животе и диареей на фоне противотуберкулезной 

терапии. Не всегда надо прекращать прием ПТП. Решение о 

прерывании противотуберкулезного лечения не должно за-

висеть от тяжести и распространенности туберкулезной 

болезни.

Ключевые слова:  антибиотикоассоциированный колит, 

туберкулез, хирургия.

Aims. To determine the incidence and clinical characteristics of 

tuberculosis medication-associated Clostridium difficile infection.

Methods. This single center study included patients from one 

hospital enrolled from 2013 to 2015. A retrospective analysis was 

conducted to identify the clinical features of C. difficile infection in 

patients who received TB medication. 

Results. C. difficile infection developed in 36 of the 10675 

patients prescribed TB medication, representing a total incidence 

of infection of 3.37 cases per 1,000 adults. 25 (69,4%) patients were 

treated with rifampin. The patients were usually treated with oral 

metronidazole, which produced improvement in 8 of the 12 (75,0%), 

combined treatment with oral vancomycin led to improvement in 

7 of the 8 (87,5%). Rifampin was discontinued during CDI treatment 

for all patients. There were no significant differences in improvement 

between patients treated continuously (n=10) and patients in whom 

treatment was discontinued (n = 6). 

Conclusion. The incidence of C. difficile infection after TB 

medication was not low considering the relatively low TB medication 

dosage compared to other antibiotics. It may not be always necessary 

to discontinue TB medication. Instead, decisions concerning 

discontinuation of TB medication should be based on TB status.

Keywords: antibiotic-associated colitis, tuberculosis, surgery

Antibiotic-associated colitis in patients with tuberculosis 
in surgical practice

O.N. Zuban, M.N. Reshetnikov, M.S. Scopin

УДК 616.34–089:[616.348–002+616–002.5]

Введение
Clostridium difficile – это токсин-продуцирующая анаэробная 

бактерия, вызывающая антибиотик-ассоциированный колит 

и являющаяся наиболее частой причиной нозокомиальной 

диареи [1]. Клиническая картина вызванной C. difficile инфек-

ции (КДИ) может быть бессимптомной либо проявляться от 

различной степени тяжести диареи до развития токсического 

мегаколона и фульминантного псевдомембранозного колита 

(ПМК). В последние годы отмечается прогрессивный рост за-

болеваемости, тяжести и числа осложнений КДИ, которые со-

провождаются, несомненно, большим уровнем болезненно-

сти и смертности [5, 12, 14, 22]. Эти изменения в эпидемиологии 
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КДИ отчасти обусловлены появлением гипервирулентного 

штамма C. difficile, описанного в нескольких мировых иссле-

дованиях. Однако данные о заболеваемости и клиническом 

течении КДИ у больных, получающих противотуберкулезную 

терапию, остаются неизвестными.

Традиционно факторами риска для КДИ считают госпитали-

зацию, пожилой возраст, перенесенные операции или мани-

пуляции на органах желудочно-кишечного тракта [7]. Среди 

этих факторов риска особенно важен прием антибиотиков 

в анамнезе. В национальном исследовании, проведенном в 

Южной Корее [15], большинство пациентов (91,7%) принимали 

антибиотики до установления диагноза КДИ. Противотуберку-

лезные препараты (ПТП) обычно не ассоциируют с заболевае-

мостью КДИ. Взаимосвязь рифампицина с ПМК впервые отме-

чена в 1980 г. [8]. С 1980 по 2016 гг. нами в библиотеке PubMed 

обнаружено всего 13 сообщений о рифампицин-ассоцииро-

ванной КДИ. В наиболее позднем из них [19] КДИ зарегистри-

рована у 54 из 19 080 пациентов, получавших ПТП (2,83 случая 

на 1000 взрослых), причем 51 из 54 больных (94.4%) получали 

рифампицин.

В Российской Федерации заболеваемость туберкулезом 

в 2015 г. составила 57,7 на 100 тыс. населения [2]. В то время 

как развитие КДИ на фоне приема ПТП в странах Запада не яв-

ляется проблемой в связи с низкой заболеваемостью тубер-

кулезом, Россия остается страной, где множеству пациентов 

назначают по меньшей мере шестимесячный курс противо-

туберкулезной терапии. В настоящем исследовании мы со-

средоточились на тех случаях ПТП-ассоциированной КДИ, 

которые протекали под маской острых хирургических заболе-

ваний органов брюшной полости.

Цель исследования
Изучить заболеваемость и клинические характеристики  

осложненной Clostridium difficile-инфекции, ассоциированной 

с противотуберкулезной терапией.

Материалы и методы исследования
Изучены данные медицинских карт 36 больных КДИ или 

ПМК, поступивших в отделение хирургии Клиники № 2 МНПЦ 

борьбы с туберкулезом с подозрением на острую хирургиче-

скую патологию органов брюшной полости с 2013 по 2015 гг. 

Пациентов, не получавших антибиотики в течение одного ме-

сяца до дебюта КДИ, в исследование не включали.

Клинические особенности. Проведен ретроспективный 

анализ клинических особенностей КДИ у больных, получаю-

щих ПТП. Получены клинические данные о поле и возрасте, 

длительности госпитализации, фоновых заболеваниях, вклю-

чая хронические заболевания печени, хронический вирусный 

гепатит B и C, цирроз печени, а также сведения о приеме ПТП. 

Проведена оценка частоты рецидивов и эффективности лече-

ния КДИ, независимо от того, прекращали назначение ПТП или 

нет.

Диагностика КДИ. Под диареей понимали увеличение при-

вычной частоты опорожнения кишечника более чем на три 

раза в сутки с неоформленным стулом в течение более двух 

дней [11]. КДИ диагностировали у пациентов с диареей и од-

ним из следующих положительных диагностических тестов: 

1) иммунохроматографический экспресс-тест для определе-

ния токсинов А и В C. difficile в кале; 

2) типичная эндоскопическая картина в виде множествен-

ных бляшек белого или желтого цвета (рисунок) [15]. 

Образцы стула исследовали с помощью DUO TOXIN A+B – 

CHECK-1 (Vedalab, Франция), иммунохроматографического 

экспресс-теста для качественного выявления антигена токси-

на А и токсина В C. difficile в кале. Тестовое устройство пред-

ставляет собой пластиковый корпус, в который помещены 

два мембранных стрипа, один – для определения токсина А, 

другой – токсина В. Конъюгат частиц коллоидного золота и 

моноклональных антител к токсину А или токсину В C. difficile 

нанесен в левой части соответствующей мембраны. После 

сбора пробы и растворения ее в экстрагирующем растворе 

несколько капель экстракта вносятся в каждое из двух окон 

для образца тестового устройства. По мере прохождения ис-

следуемой пробы вдоль мембран тестового устройства конъ-

югат, содержащий меченые антитела, связывается с антигеном 

токсина А или токсина В пробы (если таковой присутствует), 

образуя комплекс «антиген-антитело». Этот комплекс взаимо-

действует с соответствующими поликлональными антителами 

(к токсину А или токсину В) в тестовой зоне устройства, обра-

зуя каждый в своем мембранном стрипе окрашенную полосу. 

При отсутствии токсина А или токсина В в пробе окрашен-

ная полоса в тестовой зоне не образуется. Вне зависимости  

Рис. Эндоскопическая картина псевдомембранозного колита: 
видны бляшки желтоватого цвета на слизистой толстой 
кишки
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от результата теста в каждом стрипе несвязавшийся конъюгат, 

продолжая продвигаться по слою адсорбента, достигает кон-

трольной зоны, взаимодействует с реагентом в контрольной 

зоне тестового устройства, образуя розовую окрашенную по-

лосу, что указывает на корректное проведение теста.

Рецидивом КДИ считали ее развитие по прошествии по 

крайней мере восьми недель после разрешения симптомов. 

Осложнения КДИ заключались в развитии токсического мега-

колона, требовавшего колэктомии, или в летальном исходе, 

связанном с септическим шоком или перфорациями кишки в 

течение 30 дней после установления диагноза [15].

Статистический анализ. Полученные в процессе исследова-

ния клинические результаты анализировали c использовани-

ем системы STATISTICA for Windows (версия 9). Сравнительный 

анализ количественных параметров осуществляли с использо-

ванием критерия медианного χ2 и точного теста Фишера. Дан-

ные представлены как среднее ± стандартное отклонение или 

как медиана и интерквартильный промежуток (25–75%). Крите-

рием статистической достоверности получаемых результатов 

считали общепринятую в медицине величину р < 0,05.

Результаты исследования
Из 10 675 впервые выявленных больных туберкулезом в  

г. Москве с 2013 по 2015 гг. на фоне приема ПТП у 36 развилась 

осложненная КДИ, потребовавшая их перевода в хирурги-

ческое отделение. Заболеваемость только этой терминаль-

ной стадией КДИ после приема ПТП составила 3,37 случая 

на 1000 пациентов. Большинство пациентов (29 чел. – 80,6%) 

переведены из туберкулезных больниц г. Москвы, реже (шесть 

пациентов – 16,7%) – из филиалов и клиник МНПЦ борьбы с 

туберкулезом ДЗМ и один (2,8%) доставлен машиной скорой 

помощи из дома.

Клиническая характеристика 36 пациентов (средний возраст 

54,6 ± 17,8 года) представлена в таблице 1. У всех 36 диагно-

стирован легочный туберкулез, в т.ч. у 15 (41,7%) сочетанный с 

внелегочными локализациями: у девяти (25,0%) больных ВИЧ-

инфекцией диагностирован генерализованный туберкулез с 

поражением внутригрудных лимфатических узлов, органов 

брюшной полости, периферических лимфатических узлов, у 

двух (5,6%) – туберкулез мочевой системы, у двух (5,6%) – пери-

ферических лимфатических узлов и у одного (2,8%) – туберку-

лезный спондилит. Факторы риска развития КДИ, включающие 

перенесенные гастроинтестинальные операции и химиотера-

пию по поводу рака, отмечены только у 27,8% (10 чел.). Однако, 

если учитывать иммуносупрессивные состояния, включающие 

пониженное питание, использование глюкокортикостероид-

ной терапии, хронических заболеваний печени и сахарного 

диабета, то 20 (55,6%) пациентов имели фоновое заболевание, 

ассоциированное с КДИ. Всем им (100,0%) лечение начато при 

поступлении. Длительность лечения в хирургическом отделе-

нии составила 11,9 ± 5,5 дня.

Основной манифестацией заболевания была диарея  

(у 24 чел. – 66,7%), лихорадка отмечена у семи (19,4%), боли в 

животе – у 12 (33,3%). У 22 чел. (66,1%) до перевода в хирур-

гический стационар заподозрен перитонит, у пяти (13,9%) – 

острый панкреатит, у четырех (11,1%) – острый аппендицит, 

у трех (8,3%) – мезентериальный тромбоз, у двух (5,6%) – 

острая кишечная непроходимость.

Большинство пациентов принимали комбинацию препара-

тов, включающую рифампицин (69,4%). Период до развития 

КДИ после начала приема ПТП варьировал от двух до 362 дней 

(72,8 ± 30,3 дня). Лейкоцитоз крови более 15,0 × 109/л зареги-

стрирован у 19 (52,8%) пациентов, повышение креатинина – у 

восьми (22,2%). Тяжелые осложнения КДИ имели место у 19 

пациентов, заключавшиеся в семи (19,4%) случаях почечной 

недостаточности и 14 (38,9%) летальных исходах, вызванных 

сепсисом, вторичным по отношению к КДИ. Шести (16,7%) па-

циентам проведена колоно- или сигмоскопия. Многообразие 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 
	    с Clostridium difficile колитом после приема 
	    противотуберкулезных препаратов

Характеристика
Количество пациентов 

абс. %
Возраст (лет, M±m) 54,6±17,8
Пол:

20мужской 20
женский 16 44,4

Сопутствующие заболевания:
болезни печени 14 38,9

злокачественные новообразования 3 8,3
ВИЧ инфекция 9 25,0

сахарный диабет 2 5,6
глюкокортикостероидная терапия 2 5,6

Диагностические манипуляции:   
Эндоскопическая картина (n = 6)

наличие псевдомембран 2 33,3
эрозии, отек слизистой 4 66,7

диагностическая лапароскопия 10 27,8
Длительность пребывания 
в стационаре (дней, M ± m): 11,9±5,5

от 3 до 29 дней 13 36,1
от 30 до 89 дней 12 33,3
90 дней и более 11 30,6

Клинические симптомы:
лихорадка 7 19,4

понос 24 66,7
боли в животе 12 33,3

тошнота 13 36,1
вздутие живота 17 47,2

Лабораторные исследования:
лейкоциты 15,0 × 109/л и более 19 52,8

креатинин более 1,5 норм 8 22,2
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Таблица 2. Лечение и клинические исходы колита, 
	    обусловленного инфекцией Clostridium difficile 

Лечение
Количество 
пациентов 

абс. %
Первая линия терапии

метронидазол внутрь 12 33,3
ванкомицин внутрь 19 52,8

метронидазол внутривенно 16 44,4
Продолжительность лечения, дней

метронидазол внутрь 5,3 ± 2,8
ванкомицин внутрь 4,8 ± 2,5

метронидазол внутривенно 3,8 ± 1,9
Коррекция противотуберкулезной терапии

продолжили, включая рифампицин – –
прекратили, включая рифампицин 25 69,4

прекратили, только рифампицин – –
другие варианты 11 30,6

Результат
улучшение от первой линии 17 47,2
улучшение от второй линии 5 13,9

умерли 14 38,9

эндоскопических находок отличало наличие приподнятых над 

слизистой оболочкой желтоватых псевдомембран (у двух па-

циентов – 5,6%). 

Результаты лечения КДИ, развившейся после приема ПТП, 

отражены в таблице 2. Назначение только метронидазо-

ла внутрь в течение 5,3 ± 3,2 дней у 12 пациентов привело 

к улучшению в восьми случаях (66,7%, 95%ДИ 37,0, 96,3%). 

Метронидазол и ванкомицин внутрь получали восемь па-

циентов в течение 4,9 ± 2,9 дней, что привело к улучшению 

в семи случаях (87,5%, 95%ДИ 60,0, 100,0%) . Рифампицин на 

время лечения КДИ отменяли всем больным. Среди больных 

с улучшением 16 продолжали прием ПТП, а у шести он был 

прекращен. Существенных различий в регрессе симптомов 

КДИ между группами продолживших и прекративших прием 

ПТП не отмечено (27,8% против 16,7%, p > 0,05).

Обсуждение
КДИ считается основной причиной нозокомиальных бакте-

риальных диарей. Заболеваемость КДИ, тяжесть ее течения и 

смертность неуклонно растут. К сожалению, эпидемиологи-

ческие данные и информация о КДИ в Российской Федерации 

чрезвычайно скудны. О заболеваемости КДИ в Южной Корее 

(2,7 случаев на 1000 в 2008 г.) впервые сообщено в 2012 г. Ко-

рейской ассоциацией по изучению интестинальных заболева-

ний [7]. Недавние проспективные исследования показали, что 

заболеваемость КДИ в Канаде с 2002 по 2007 гг. составила 4,6 

случая на 1000 взрослых [12], в восьми европейских странах в 

2008 г. – 4,1 на 1000 [13]. 

В нашем исследовании изучена заболеваемость КДИ в ста-

дии осложнений, требовавших консультаций или наблюде-

ния хирурга, которая составила 3,37 случая на 1000 пациен-

тов в 2013–2015 гг. ПТП считается редкой причиной развития 

КДИ. Однако, по нашим данным, это не совсем так. Практиче-

ски все антибиотики могут приводить к манифестации КДИ, 

особенно обладающие широким спектром действия и актив-

ностью в отношении кишечной флоры [16]. Какой наиболее 

важный причинный фактор развития КДИ у пациентов, при-

нимающих комплексную противотуберкулезную терапию, 

остается неясным. 

Некоторые публикации сообщают о рифампицин-индуци-

рованном ПМК [4, 6, 8, 13, 20, 21, 24]. Рифампицин обладает 

более широким спектром антибактериальной активности в 

сравнении с изониазидом и этамбутолом, которые несуще-

ственно влияют на флору толстой кишки. Учитывая патогенез 

КДИ, возможная роль рифампицина в нарушении интести-

нальной бактериальной флоры можно рассматривать как 

ведущую. S.P. Boriello с соавт. [4] сообщают о КДИ у пациента 

на фоне длительного приема рифампицина, при отсутствии 

у него рецидивов при лечении другими ПТП и рецидиве при 

возобновлении лечения этим препаратом. J.Y. Park с соавт. 

[21] и S.Y. Yim с соавт. [24] обсуждают регресс симптомов ПМК 

после отмены ПТП, включая рифампицин, и отсутствие ре-

цидива после продолжения противотуберкулезной терапии 

без применения рифампицина. Мы не можем статистически 

доказать взаимосвязь рифампицина с КДИ. Лучшим методом 

с позиций доказательной медицины было бы возобновление 

монотерапии рифампицином, чтобы увидеть, наступит ли 

рецидив КДИ. Однако по этическим соображениям этот ме-

тод не может использоваться. Тем не менее, мы не отмети-

ли повторения эпизодов КДИ после отмены противотубер-

кулезной терапии или после ее возобновления, исключая 

рифампицин. Все это заставляет всерьез предполагать, что 

рифампицин является главной причиной КДИ у больных, 

принимающих ПТП.

Предложена следующая классификация тяжести заболе-

вания (табл. 3):  легкая стадия КДИ характеризуется только 

диареей; средней тяжести заболевания присуща диарея 

без симптомов или признаков, определяющих тяжелую или  

осложненную КДИ, о которых сказано ниже [23]. Тяжелая ста-

дия КДИ отличается гипоальбуминемией (< 30 г/л) и/или следу-

ющими симптомами: 

1) лейкоцитоз крови ≥ 15,0 × 109/л или 

2) болезненность живота без критериев осложненной бо-

лезни. Осложненная КДИ представлена, по крайней мере, од-

ним из следующих симптомов или признаков: 

– помещение больного в отделение интенсивной терапии, 

– гипотензия, требующая или нет введения вазопрессоров, 

– лихорадка 38,5 °C и выше, 
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– кишечная непроходимость или значительное вздутие 

живота,

– изменение психического состояния,

– лейкоцитоз крови равный или более 35,0 × 109/л, или 

менее 2,0 × 109/л, 

– уровень сывороточного лактата выше 2,2 ммоль/л,

– очевидная терминальная органная недостаточность. 

Симптомы кишечной непроходимости включают остро 

возникшую тошноту, рвоту, внезапное прекращение диареи, 

вздутие живота или рентгенологические признаки нарушения 

транзита кишечного содержимого. 

Достоверность этих критериев, выбранных на основе тя-

жести клинических показателей КДИ, не доказана, однако 

они могут иметь прогностическое значение для определения 

вероятности смерти или потребности в колэктомии [11]. От-

носительно недавно проведен анализ факторов риска у па-

циентов, требовавших помещения в отделение интенсивной 

терапии или выполнения колэктомии в связи с тяжестью тече-

ния КДИ, и у умерших в течение 30 дней после установления 

диагноза [9]. Путем многофакторного анализа определены три 

независимых фактора риска для прогнозирования тяжести за-

болевания: вздутие живота, повышение лейкоцитоза крови 

и гипоальбуминемия. C.M. Surawicz et al. (2013) [23] считают 

целесообразным пересмотреть эти критерии и рекомендуют 

оценивать только уровень лейкоцитов и альбумина в крови (в 

отличие от сывороточного уровня креатинина), что довольно 

просто в клинической практике. Более того, лейкоцитоз крови 

и сывороточный альбумин имеют прямое отношение к пато-

генезу КДИ; клостридиальный токсин А является мощным хе-

моаттрактантом нейтрофилов, что ведет к росту количества 

лейкоцитов в сыворотке крови. Гипоальбуминемия может 

коррелировать с тяжестью диареи, связанной с энтеропатией, 

сопровождающейся потерей белка. Снижение сывороточного 

альбумина считается маркером острой фазы воспалительно-

го процесса. Тщательная стратификация пациентов в зависи-

мости от тяжести заболевания с использованием указанных 

критериев может обеспечить адекватное и своевременное 

назначение соответствующей терапии и избавить от излишне-

го лечения большое число пациентов.

Заключение
Прием ПТП является не менее существенной причиной раз-

вития КДИ, чем применение других антибиотиков. Особое 

внимание должно быть уделено больным с жалобами на боль 

в животе и диареей на фоне противотуберкулезной терапии. 

Не всегда надо прекращать прием ПТП. Решение о прерыва-

нии противотуберкулезного лечения не должно зависеть от 

тяжести и распространенности туберкулезной болезни.

Конфликты интересов
Нет потенциального конфликта интересов в отношении 

данной статьи.

Таблица 3. Шкала оценки тяжести колита, обусловленного инфекцией Clostridium difficile и рекомендации по лечению

Тяжесть 
заболевания Критерии Лечение Комментарии

Легкая и
среднетяжелая

Диарея без признаков или симптомов тяжелой 
или осложненной формы заболевания

Метронидазол 500 мг внутрь 3 раза 
в день или ванкомицин 125 мг внутрь 
4 раза в день в течении 10 дней

Тяжелая Сывороточный альбумин < 30 г/л плюс один 
из следующих критериев: лейкоциты 
15,0 × 109/л и более, болезненность живота

Ванкомицин 125 мг внутрь 
4 раза в день в течении 10 дней

Тяжелая 
осложненная

Любые, характерные для КДИ: помещение 
больного в ОРИТ; гипотензия с или без 
применения вазопрессоров; лихорадка ≥ 
38,5 °C; парез кишечника или вздутие живота; 
изменение психического статуса; лейкоциты 
более 35,0 × 109/л или менее 2,0 × 109/л ; 
полиорганная недостаточность (ИВЛ, ХПН и т.д.); 
неэффективность терапии в течении 5 дней

Ванкомицин 500 мг внутрь 4 раза 
в день и метронидазол 500 мг IV 
каждые 8 ч, ванкомицин per rectum 
(500 мг на 500 мл физ. р-ра) 
4 раза в день

Требуется 
консультация 

хирурга

Рецидивирующая Рецидивирующая КДИ до 8 недель после 
прекращения терапии

Повторное лечение метронидазолом 
или ванкомицином
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИНТЕРФЕРОНА-ГАММА В ТЕСТ-СИСТЕМАХ 
IGRA – ЗНАЧЕНИЕ В ДИАГНОСТИКЕ ТУБЕРКУЛЕЗА, В ТОМ 
ЧИСЛЕ У ИММУНОКОМПРОМЕТИРОВАННЫХ ЛИЦ

В.И. Литвинов, Т.В. Ванеева, Н.В. Куликовская 
ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом 

Департамента здравоохранения города Москвы»

УДК 57.083.3:[616-002.5+616-022.1]

В настоящее время тесты IGRA (Interferon-Gamma Release 

Assay) –определение продукции интерферона гамма (ИФН-γ) в 

реакции лимфоцитов на антигены  M. tuberculosis – становятся 

таким же существенным компонентом не только фтизиатриче-

ской практики, но и политики органов здравоохранения ряда 

стран в области туберкулеза, каковыми раньше были кожные 

туберкулиновые пробы (КТП). При этом в Америке и Японии 

рекомендуют заменить КТП на IGRA почти во всех ситуациях. 

В Европе (в частности, в Великобритании) и Канаде в большин-

стве случаев рекомендуют проведение тестов IGRA лицам с 

положительными КТП (двухэтапное исследование), за исклю-

чением тех ситуаций, когда КТП недостаточно эффективны 

(например, при глубокой иммуносупрессии) [11, 26, 30, 61, 62, 

68, 71, 72, 86, 101, 102].

При разработке тестов IGRA первоначально использовали 

туберкулин и другие комплексные антигены микобактерий, 

и результаты, в общем, были примерно такими же, как и при 

применении КТП. В тех случаях, когда используют такие ком-

плексные антигены, на специфичность и чувствительность 

реакций влияют предшествующая вакцинация БЦЖ и инфици-

рование нетуберкулезными микобактериями (НТМБ). Реакция 

также снижена у больных ВИЧ-инфекцией (на стадии СПИД) 

[74, 82, 93], о чем будет сказано далее.

Впоследствии было обнаружено, что по крайней мере два 

белка закодированы в геноме  M. tuberculosis (регион RD1), но 

не в геноме M. bovis BCG и большинства НТМБ – ESAT-6 (ран-

ний секреторный антиген) и CFP-10 (белок культурального 

фильтрата). На эти белки (антигены) реагируют Т-клетки 

(Th1) больных туберкулезом. Вместе с тем гены RD1 локуса   

M. tuberculosis, которые ранее считались специфичными 

для этого вида микобактерий, на самом деле есть и у ряда 

НТМБ (M. kansasii, M. marinum, M. gastri, M. szulgai) [10, 16, 32, 

51, 78]. 

На основе применения этих белков созданы две коммер-

ческие тест-системы: QuantiFERON-TB Gold (QFT-G) (затем 

QuantiFERON-TB Gold In Tube – QFT-GIT) – оценка продукции 

ИФН-γ Т-лимфоцитами и T-SPOT.TB (оценка количества клеток, 

продуцирующих ИФН-γ). Оба теста более «чувствительны», 

чем КТП; по данным ряда авторов, T-SPOT.TB превосходит в 

этом отношении QFT (83–97% и 70–89%, соответственно) [31, 

32, 45, 51, 63, 79].

Коммерческие тесты IGRA разработаны для выявления им-

мунного ответа на специфические антигены  M. tuberculosis, 

они считаются «коррелирующими» с туберкулезной инфек-

цией и лицензированы для соответствующего использования. 

По мнению ряда авторов, имеющиеся данные свидетельству-

ют о том, что RD1-специфически продуцирующие ИФН-γ клет-

ки «коррелируют» с наличием заболевания скорее, чем с про-

тективным иммунитетом (это не совсем так – см. ниже – авт.) 

у индивидуумов, инфицированных  M. tuberculosis, но не отли-

чают недавно имевшую место (асимптоматическую) от давно 

текущей (латентной?) инфекции [31, 32, 51, 63, 79].

Хотя тесты IGRA имеют хорошую чувствительность, для повы-

шения их специфичности, как при сравнении с эффектом вакци-

нации БЦЖ и инфицирования НТМБ, так и при сопоставлении 

латентной туберкулезной инфекции (ЛТИ) и активного туберку-

леза (АТ), необходимо детальное изучение генома микобакте-

рий и получение специфических продуктов (антигенов), что в 

значительной степени уже сделано в настоящее время.

В связи с широким использованием при туберкулезе тестов 

IGRA представлялось важным и даже необходимым получить 

ответ на ряд ключевых вопросов:

1. Какова все-таки информативность этих тестов в диагно-

стике туберкулеза (АТ, ЛТИ)?

2. Как соотносятся их результаты (в том числе с разными 

антигенами) с данными КТП в эпидемиологических и клиниче-

ских исследованиях?

3. Какое влияние оказывают на тесты IGRA вакцинация БЦЖ, 

инфицирование НТМБ и распространенность туберкулеза в 

регионе?
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4. Какое значение имеет постановка тестов IGRA у лиц, кон-

тактирующих с больными туберкулезом? 

5. Как влияют на результаты IGRA разные виды иммуносу-

прессии?

6. Можно ли отличить с помощью этих тестов ЛТИ и АТ?

7. Подходят ли тесты IGRA для прогноза развития ЛТИ, а за-

тем АТ (из ЛТИ)?

На часть из этих вопросов получены более или менее пол-

ные ответы.

Как уже было сказано выше, в настоящее время в широ-

кой практике применяют две коммерческие тест-системы, 

основанные на измерении продукции ИФН-γ в ответ на сти-

муляцию антигенами  M. tuberculosis.

QuantiFERON-TB Gold In-Tube (QFT-GIT). Этот тест (произ-

водства Cellestis Ltd, Австралия) позволяет количественно оха-

рактеризовать продукцию ИФН-γ in vitro в ответ на антигены  

M. tuberculosis (ESAT-6, CFP-10 и TB7.7). Уровень ИФН-γ косвенно 

отражает наличие специфических в отношении  M. tuberculosis 

Т-клеток.

Тест-система представляет собой двухстадийный метод. 

На первой стадии в три пробирки с гепарином, промаркиро-

ванные «antigen» (ESAT-6, CFP-10 и TB7.7), «mitogen» (фитоге-

магглютинин – ФГА) и «nil» (без антигена и митогена), помеща-

ют по 1 мл венозной крови и инкубируют в термостате 16–24 

часа при 37 оС. В процессе инкубации продукты секреции 

клеток (в частности, ИФН-γ) накапливаются в жидкой части 

крови. Далее пробирки центрифугируют, отделяют плазму, в 

которой в дальнейшем методом иммуноферментного анали-

за (ИФА) определяют концентрацию ИФН-γ в условных еди-

ницах. 

T-SPOT.TB. Этот тест (производства Oxford Immunotec, Вели-

кобритания) измеряет число Т-клеток, продуцирующих ИФН-γ 

в ответ на антигены  M. tuberculosis (ESAT-6 и CFP-10), и основан 

на методе ELISPOT (enzyme-linked immunosorbent spot). ELISPOT 

является модификацией ИФА. Метод позволяет визуализи-

ровать секретируемый продукт (ИФН-γ) отдельной Т-клетки 

в виде пятна нерастворимого преципитата на поверхности 

мембраны, выстилающей лунку планшета. Таким образом, 

ELISPOT дает и качественную (тип белка, в случае T-SPOT.TB – 

это ИФН-γ) и количественную (число отвечающих клеток) ин-

формацию.

В процессе выполнения теста из образца цельной гепарини-

зированной крови выделяют мононуклеарные клетки. Затем 

подсчитывают их число и помещают 250 тыс. клеток в каждую 

лунку тестового планшета. На одного пациента предусмотре-

но четыре лунки: 1) нулевой контроль; 2) антиген А – ESAT-6;  

3) антиген Б – CFP-10; 4) положительный контроль – с ФГА. 

Планшет инкубируют при 37 оС в течение 16–20 ч. В процессе 

инкубации секретируемый этими клетками ИФН-γ связыва-

ется со специфическими антителами, находящимися на по-

верхности мембраны, выстилающей лунку, остальные клетки 

удаляют при промывании. Далее следуют стандартные этапы 

ИФА, в результате на дне лунки образуется пятно нераство-

римого преципитата в месте реакции. Каждое пятно является 

отпечатком одной ИФН-γ-секретирующей Т-клетки. 

Следует обратить внимание на то, что в QFT-GIT стандартизи-

рованный объем крови может иметь переменное количество 

клеток в зависимости от образца, в то время как в T-SPOT.TB  

тестируется стандартизированное количество клеток.

Наличие положительного и отрицательного контролей в 

обоих тестах гарантирует, что тест выполнен корректно. От-

рицательный контроль отражает фоновый уровень продук-

ции ИФН-γ в образце, положительный контроль отражает спо-

собность клеток конкретного пациента продуцировать ИФН-γ.

Для оценки диагностической ценности тестов IGRA авторы 

обычно описывают их чувствительность, специфичность и 

долю результатов, оцененных как «неопределенные» или «со-

мнительные».

Чувствительность измеряет способность теста правиль-

но идентифицировать лиц с определенным (манифестным) 

заболеванием. При туберкулезе – это доля лиц с АТ и положи-

тельным результатом изучаемого теста, т.е. речь идет о спо-

собности теста правильно выявлять лиц с АТ и «классифициро-

вать» их в качестве тест-положительных. Ниже будет показано, 

что доля положительных результатов IGRA среди больных 

с установленным АТ колеблется в очень широких пределах.  

В некоторой степени это можно объяснить различными под-

ходами в формировании групп изучаемых больных: одни ав-

торы учитывали всех больных с клинически установленным 

туберкулезом, другие включали в исследование только па-

циентов с бактериологически подтвержденным диагнозом. 

Кроме того, у больных ВИЧ-инфекцией в сочетании с туберку-

лезом чувствительность тестов может зависеть от выражен-

ности иммуносупрессии.

Специфичность измеряет способность теста правильно 

идентифицировать лиц, которые на момент обследования не 

имеют заболевания. При диагностике туберкулеза специфич-

ность означает долю лиц, заведомо не имеющих АТ и у кото-

рых результат теста на момент обследования отрицательный, 

т.е. речь идет о способе корректно выявлять лиц с отсутствием 

АТ и «квалифицировать» их как тест-отрицательных. Многие 

авторы указывают на зависимость специфичности тестов IGRA 

от уровня заболеваемости в регионе. Сложилось мнение, что 

в странах с высокой заболеваемостью туберкулезом специ-

фичность тестов IGRA снижена.

Неопределенный результат теста предполагает, что полу-

ченные данные трудно интерпретировать как «положитель-

ные» или «отрицательные». При исключении нарушений на 
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преаналитическом и аналитическом этапах анализа пробы 

возможными причинами получения таких результатов могут 

быть: 

– высокая фоновая продукция ИФН-γ, 

– недостаточное количество мононуклеарных клеток в пе-

риферической крови, 

– недостаточная продукция ИФН-γ в ответ на ФГА.

Неопределенные результаты тестов IGRA встречаются 

у разных категорий пациентов, однако наиболее остро эта 

проблема стоит при обследовании иммунокомпрометиро-

ванных лиц, в частности, больных ВИЧ-инфекцией. Считает-

ся, что T-SPOT.TB менее подвержен влиянию дефицита CD4+ 

Т-клеток в крови [55]. Однако при условии, что в этом тесте 

образцы крови с выраженным дефицитом мононуклеаров 

«отбраковывают» на этапе пробоподготовки и, следователь-

но, не учитывают в последующем анализе результатов, это 

преимущество T-SPOT.TB перед QuantiFERON-TB может быть 

несколько преувеличено. При получении неопределенного 

результата производители тест-систем рекомендуют про-

вести исследование на другом образце крови (произведя 

повторный забор материала). При повторном получении 

неопределенного результата техническую ошибку мож-

но исключить и признать возможным наличие нарушения 

Т-клеточного иммунитета у конкретного пациента.

Тесты IGRA в диагностике активного туберкулеза, сопо-

ставление результатов кожной туберкулиновой пробы и 

тестов IGRA

В 2010 году обновлены рекомендации CDC&P 1 (США) по вы-

явлению туберкулеза: важным их положением является за-

ключение о том, что тесты IGRA могут быть использованы во 

всех ситуациях, в которых ранее рекомендовали применение 

КТП [62, 86].

С этим положением согласны далеко не все исследователи, 

занимающиеся проблемами практического использования те-

стов IGRA [30, 66, 86, 100]. 

Следует иметь в виду, что оценку результатов определения 

чувствительности IGRA при АТ осложняет то, что во многих 

случаях среди обследованных были не только лица с бак-

териологически подтвержденным диагнозом АТ. При этом 

даже установление диагноза АТ на основании обнаружения   

M. tuberculosis является «недостаточным» в повседневной 

практике, т.к. только менее чем у 50% больных взрослых и 20% 

детей удается обнаружить микобактерии туберкулеза. В кон-

тексте обсуждаемых проблем это важно, так как наличие АТ 

является исходным критерием для оценки диагностического 

теста, в том числе IGRA.

Чувствительность тестов, оценивающих продукцию ИФН-γ на 

специфические (для М. tuberculosis) АГ, в диагностике АТ в ряде 

исследований составила более 85%, специфичность (в популя-

ции с низким риском развития туберкулеза) – 97–100% [16, 52, 

67]. Однако, по данным D. Menzies и соавт. (2007) [64], чувстви-

тельность тестов IGRA ≥ 70%, а специфичность – около 66%.

D. Bendayan и соавт. (2012) [9] и многие другие авторы [30, 47, 

62] отметили, что результаты теста IGRA (QFT-G) у больных АТ 

мало зависели от ВИЧ-инфекции, старческого возраста, «при-

соединения» экстрапульмонального туберкулеза, вакцинации 

и ряда других факторов.

G. Mazurek и соавт. (2010) (CDC&P, США) [62] привели «обоб-

щенные» сравнительные данные о чувствительности тестов 

IGRA и КТП у пациентов с культурально подтвержденным ту-

беркулезом; соответствующие показатели при использова-

нии QFT составили 83% и 89%, а T-SPOT – 90% и 89%. Однако 

при сопоставлении этих показателей в группах больных АТ 

(не всегда подтвержденным бактериологически) в ряде ра-

бот не было обнаружено достоверных различий, а в других 

(реже) тесты IGRA имели большую чувствительность. Анало-

гичным образом в работах, в которых учет бактериовыделе-

ния не проводили, показатели QFT и КТП чаще не отличались, 

а T-SPOT.TB (в некоторых работах) характеризовался более 

высокой чувствительностью.

Авторы констатировали, что при оценке специфичности те-

стов IGRA требуется осторожность, поскольку: 

• Исходный риск заражения неодинаков у разных больных в 

составе анализируемых групп.

• Методы тестирования и критерии их интерпретации в раз-

ных работах часто отличаются от рекомендованных FDA 2, на 

которые ссылается большинство исследователей, использо-

вавших IGRA.

• Некоторые лица, реакции у которых расценены как ложно-

положительные, могут быть на самом деле инфицированы (не 

распознана ЛТИ).

Суммарные сведения, полученные в результате анализа 

чувствительности и специфичности тестов IGRA (в сравнении 

с КТП), представлены в таблице 1.

Тесты IGRA были разработаны и лицензированы для ис-

следования крови. Однако известно, что специфичные в от-

ношении  M. tuberculosis Т-клетки скапливаются в «местах ин-

фекции». Вследствие этого растет количество исследований, 

проводимых с применением другого биологического матери-

ала, – это плевральная жидкость, жидкость бронхоальвеоляр-

ного лаважа (жБАЛ), асцитическая и спинномозговая (СМЖ) 

жидкости.

1  CDC&P (Centers for Disease Control and Prevention) – Центры по контролю и профилактике заболеваний,  федеральное агентство  Министерства 
здравоохранения и социальных служб США.
2 FDA (Food and Drug Administration) – Управление по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов, агентство 
Министерства здравоохранения и социальных служб США.
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Таблица 1. Чувствительность (Ч) и специфичность (С) разных тестов IGRA и кожной туберкулиновой пробы 
	    (по M. Sister и соавт., 2011;M. Santin и соавт., 2012)

Источник Страна
Методы и результаты (%)

КТП QFT T-SPOT
Ч С Ч С Ч С

Goletti D. et al., 2008 Метаанализ 85,3 48,0 78,1 61,9 82,5 44,3
Pai M. et al., 2008 Метаанализ – – 70,0 – 90,0 –
Diel R. et al., 2011 Метаанализ 70,0 – 81,0 99,0 88,0 86,0
ECDC, 2011 Метаанализ 65,0 75,0 80,0 79,0 81,0 59,0
Sester M. et al., 2011 Метаанализ 65,0 75,0 80,0 79,0 81,0 59,0
Sun L. et al., 2011 Метаанализ 71,0 56,0 70,0 100,0 62,0 90,0
Chappini E. et al., 2012 Метаанализ 82,0 83,0 79,0 95,0 74,0 96,0
de Keiser E. et al.,2014 Метаанализ 64,0 70,0 75,0 71,0 90,0 77,0
Mori T. et al., 2004 Япония – – 88,0 – – –
Ferrara G., 2005 Италия 33,0 – 55,0 – – –
Ferrara G., 2006 Италия 70,0 – 71,0 – 91,0 –
Kang Y. et al., 2005 Южная Корея 78,0 – 76,0 – – –
Kang Y. et al., 2007 Южная Корея 67,0 – 87,0 – 92,0 –
Meier T. et al., 2005 Германия 89,0 64,0 – – 97,0 82,0
Ravn P. et al., 2005 Дания – – 85,0 – – –
Goletti D. et al., 2006 Италия – – 83,0 – 91,0 –
Jafari C. et al., 2006 Разные страны Европы 92,0 61,0 – – 100,0 60,0
Jafari C. et al., 2009 Разные страны Европы 65,0 81,0 – – 92,0 48,0
Kobashi Y. et al., 2006 Япония 64,0 – 86,0 – – –
Kobashi Y. et al., 2008 Япония 60,0 – 81,0 – 87,0 –
Kobashi Y. et al., 2008 Япония 57,0 – 79,0 – – –
Kobashi Y. et al., 2012 Япония 59,1 – 86,4 – 95,5 –
Lee J. et al., 2006 Южная Корея 66,7 – 70,1 – 96,6 –
Tsiouris S. et al., 2006 ЮАР 90,0 – 73,0 – – –
Adelifa A. et al., 2007 Гамбия – – 64,0 – – –
Bua A. et al., 2007 Италия 80,0 – 77,0 – – –
Detjen A. et al., 2007 Германия 100,0 – 93,0 – 93,0 –
Dewan P. et al., 2007 США 88,0 – 56,0 – – –
Kim S. et al., 2007 Южная Корея 47,0 86,0 – – 94,0 88,0
Kim S. et al., 2009 Южная Корея 50,0 80,0 – – 89,0 78,0
Kim S. et al., 2009 Южная Корея 50,0 76,0 – – 93,0 60,0
Losi M. et al., 2007 Разные страны Европы 31,0 89,0 – – 90,0 67,0
Mazurek G. et al., 2007 США 73,9 – 66,7 – – –
Ozekinci T. et al., 2007 Турция 82,0 – – – 93,0 –
Pai M. et al., 2007 Индия – – 73,0 – – –
Wang J. et al., 2007 Тайвань – – – – 87,0 –
Yanssens J. et al., 2007 Швейцария – – – – 98,0 –
Baba K. et al., 2008 ЮАР – – 94,0 100,0 –
Bartu V. et al., 2008 Чехия 62,0 50,0 86,0 85,0 –
Chee C. et al., 2008 Сингапур 81 93
Chegou N. et al., 2008 ЮАР – – 73,0 71,0 – –
Desanjh D. et al., 2008 Великобритания 82,0 – – – 86,0 –
Dominquez J. et al., 2008 Испания 95,0 – 79,0 – 86,0 –
Eum S. et al., 2008 Южная Корея – – 79,0 80,0 – –
Nishimura T. et al., 2008 Япония – – 77,0 – – –
Soysal A. et al., 2008 Турция 81,0 – 77,0 – 80,0 –
Bianchi L. et al., 2009 Италия 88,0 86,0 94,0 86 – –
Bamford A. et al., 2010 Великобритания 82,0 – 78,0 – 66,0 –
Garcia-Gusalla M. et al., 2010 Испания – – 81,0 – – –
Legesse M. et al., 2010 Эфиопия – – 65,0 – – –
Ling D. et al., 2011 ЮАР – – 82,0 – 85,0 –
Wu X., 2011 Китай – – 67,7 90,6 77,4 78,1
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M. Sester и соавт. (2011) [85] привели результаты метаанализа 

работ, посвященных различным аспектам применения IGRA. 

По данным исследования других образцов «жидких компонен-

тов» организма (не крови) – плеврального экссудата и др., при 

диагностике АТ пулированная чувствительность и специфич-

ность QFT-GIТ составила 48% и 80%, а T-SPOT.TB – 88% и 81%. 

Диагностика АТ (как и ЛТИ) у детей является «отдельной» 

проблемой в связи с олиго- или даже абациллярностью и ча-

сто «скудными» клинико-рентгенологическими проявления-

ми заболевания в этом возрасте [12, 23, 32, 53, 90].

По суммарным данным ECDC 1  (2011) [30], у детей чувствитель-

ность QFT, T-SPOT.TB и КТП составили 79,9, 42,2% и 65,4%, специ-

фичность – 85,8%, 84,0% и 89,4%, соответственно; доля неопре-

деленных результатов QFT составила 6,3%, а T-SPOT.TB – 8,0%.

По данным L. Sun и соавт. (2011) [94] (результаты метаанализа), 

при туберкулезе у детей чувствительность тестов IGRA (QFT и 

T-SPOT.TB) и КТП является сходной; пулированная QFT – 70%, 

T-SPOT.TB – 62% и 71% – КТП, рассчитанная – 85%, 76% и 85%; а в 

клинически диагностированных случаях – 64%, 58% и 66%, со-

ответственно. Пулированная специфичность составила 100%, 

90%, и 56%, соответственно. Конкордантность между резуль-

татами КТП и тестов IGRA у невакцинированных была выше, 

чем у вакцинированных БЦЖ. В целом, по данным этого мета-

анализа, тесты IGRA и КТП имеют сходную чувствительность в 

диагностике туберкулеза у детей, а специфичность IGRA выше, 

особенно у вакцинированных.

E. Chiappini и соавт. (2012) [20] также привели результаты ме-

таанализа 67 работ, посвященных диагностике туберкулезной 

инфекции у детей. В большинстве из них показана более вы-

сокая специфичность тестов IGRA, чем КТП. Чувствительность 

тестов в диагностике АТ колебалась от 51,0% до 93,0% для 

QFT-G/QFT-GIT и от 40,0 до 100,0% – для T-SPOT.TB. Пулирован-

ная чувствительность QFT-GIT была 79,0%, T-SPOT.TB – 74,0%, а 

КТП – 80,0%; пулированная специфичность QFT – 95,0%; T-SPOT.

TB – 96,0% и КТП – 83%. Полученные данные свидетельствова-

ли о том, что отрицательные результаты IGRA не исключают 

наличия туберкулеза. Комбинация КТП и IGRA увеличивает 

диагностическую чувствительность. Наиболее значительная 

дискордантность результатов IGRA и КТП имела место у вакци-

нированных детей раннего возраста.

Важно отметить, что, например, по данным A. Bamford 

(2010) [7], у 1/3 детей с АТ (даже при наличии бактериовыде-

ления) T-SPOT.TB дает отрицательные или неопределенные 

результаты.

D. Ling и соавт. (2013) [56] применяли T-SPOT.TB для диагно-

стики АТ у 491 ребенка с туберкулезом без бактериовыделе-

ния в двух госпиталях в регионе с высокой пораженностью 

туберкулезом (Кейптаун, ЮАР). Авторы отметили, что кашель 

(более двух недель), лихорадка (более двух недель), ночная 

потливость, слабость, рвота, семейный контакт (в прошлом) с 

больным туберкулезом и инфицирование ВИЧ были наиболее 

важными предшественниками культурально подтвержденно-

го туберкулеза. При этом результаты T-SPOT.TB не стали важ-

ным дополнительным методом для диагностики туберкулеза 

у таких детей.

Особый контингент – это новорожденные и дети раннего 

возраста. Предполагается, что в этой ситуации можно гово-

рить о несовершенстве иммунного ответа (скорее, это может 

относиться только к периоду новорожденности, да и то не по 

всем пунктам – авт.). Соответственно, с этим могут быть связа-

ны трудности иммунодиагностики.

Так, по данным A. Mandalakas и соавт. (2011) [59], два теста 

IGRA (QFT и T-SPOT.TB) и КТП обладали сходной чувствитель-

ностью и специфичностью в диагностике туберкулеза у детей. 

При этом чувствительность всех тестов была снижена у детей, 

инфицированных ВИЧ, и младшего возраста. А по данным A. 

Bua и соавт. (2013) [12], QFT-GIТ  в группе больных туберкуле-

зом новорожденных имел низкую специфичность (40%), но 

она увеличивалась с возрастом (77% у детей от 1 до 5 лет и 

82% – от 5 до 15 лет).

M. Sester и соавт. (2011) [86] констатировали, что из прове-

денного ими метаанализа можно сделать три главных вывода:

1. Хотя чувствительность обоих тестов IGRA для диагности-

ки АТ выше, чем КТП, полученных данных недостаточно для 

того, чтобы исключить КТП из этого процесса (в повседневной 

практике).

2. Специфичность тестов IGRA в диагностике АТ ниже, чем 

это было сообщено ранее [28, 72, 80], и не позволяет диффе-

ренцировать АТ от ЛТИ.

3. T-SPOT.TB при использовании других жидких компонентов 

организма (не крови) дает хорошие результаты в диагностике 

АТ. Но таких исследований немного, и для выработки соответ-

ствующих рекомендаций их надо продолжить. 

Авторы считают, что методы IGRA должны найти свое при-

менение при туберкулезе, но пока оно ограничено.

J. Metcalfe и соавт. (2011) [66] на основании 789 работ, 

из которых в метаанализ были включены 27 (844 ВИЧ-

инфицированных и 590 не инфицированных ВИЧ лиц), кон-

статировали, что нет достаточных доказательств того, что 

тесты IGRA превосходят КТП в диагностике АТ (при этом и 

те, и другие малоэффективны). Они отметили, что пример-

но у одного из четырех больных с бактериологически под-

твержденным туберкулезом результаты тестов IGRA отри-

цательные, то есть 25% больных АТ «не получат лечения», а у  

1  ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) – Европейский центр профилактики и контроля заболеваний, независимое 
ведомство Европейского союза, деятельность которого направлена на защиту Европы против инфекционных заболеваний.
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ВИЧ-инфицированных это касается 1/3 пациентов. Напротив, 

из-за недостаточной специфичности тесов IGRA и высокой 

«распространенности» ЛТИ (в том числе из-за гипердиагно-

стики) в странах со средним и низким доходом до половины 

пациентов могут получать неоправданное лечение.

По суммарным данным, приведенным ECDC (2011), чув-

ствительность КТП составила 65%, а специфичность – 75%, 

QFT – 80% и 79%, а T-SPOT.TB – 81% и 59%, соответственно.  

В итоге эксперты ECDC на основании анализа опубликованных 

материалов пришли к заключению, что тесты IGRA имеют не-

достаточные показатели в диагностике АТ и не могут быть ис-

пользованы для этих целей (а также для дифференциальной 

диагностики АТ и ЛТИ).

Стратегическая и техническая консультативная группы ВОЗ 

по туберкулезу (STAG-TB) рассмотрели доказательства и реко-

мендации экспертной группы «Использование коммерческих 

тестов IGRA в странах с низким и средним уровнем дохода» 

(как правило, с высокой распространенностью туберкулезом 

и/или ВИЧ-инфекции) для разработки стандартных процедур 

для надзора за заболеваемостью. STAG-TB-группы согласи-

лись с выводами группы экспертов ВОЗ и поддержали «стра-

тегию» их отрицательных рекомендаций, не поощряющих 

использование коммерческих IGRA в странах с низким и сред-

ним уровнем дохода [100].

IGRA в выявлении латентной туберкулезной инфекции и 

дифференциальной диагностике ЛТИ и активного туберку-

леза

Для выявления индивидуумов с т. н. «латентной (?)» тубер-

кулезной инфекцией сегодня на практике у нас в стране чаще 

всего используют КТП, а за рубежом оценку продукции ИФН-γ. 

Эти тесты на самом деле определяют не инфицирование, а 

иммунный ответ на антигены  M. tuberculosis. Неясно, как долго 

он сохраняется при отсутствии живых микобактерий. Следу-

ет еще раз подчеркнуть, что, хотя латентную туберкулезную 

инфекцию часто ассоциируют с результатами вышеуказанных 

тестов, но при отсутствии клинических проявлений заболе-

вания эти тесты говорят лишь о наличии иммунного ответа 

Т-клеток.

По данным многих авторов, тесты IGRA имеют преимуще-

ства перед КТП не только для выявления АТ, но и ЛТИ, в пер-

вую очередь в связи с использованием в них специфических 

для  M. tuberculosis антигенов [28, 47, 69, 72, 82, 83].

Y. Kang и соавт. (2005) [41] в Южной Корее, стране с относи-

тельно низкой заболеваемостью туберкулезом и широким 

применением вакцинации БЦЖ, изучали информативность 

КТП и QFT-G (в принципе, для выявления главным образом 

ЛТИ) в четырех группах лиц:

1) отсутствие истории экспозиции туберкулезной инфекции 

(контакта с больными туберкулезом);

2) случайный контакт с больными туберкулезом;

3) тесный контакт с больными туберкулезом;

4) больные активным туберкулезом.

В вышеуказанных группах КТП была положительной в 51,0, 

60,0, 71,0 и 78,0%, а QFT – в 4,0, 10,0, 44,0 и 81,0% случаев. Обра-

щают на себя внимание существенно более низкие показатели 

QFT в первых двух группах, что свидетельствует о специфич-

ности теста. В третьей группе показатель чувствительности 

QFT был также ниже, чем КТП. В четвертой группе (АТ) разли-

чия соответствующих показателей отсутствовали.

По данным A. Detjen и соавт. (2007) [24], в когортах с малым 

риском инфицирования обобщенная специфичность тестов 

IGRA составила 90%, а КТП – 85%; в других когортах – 89% и 

86%, соответственно [51].

M. Pai и соавт. (2008) [73] провели метаанализ 38 исследова-

ний, посвященных использованию IGRA-тестов в диагностике 

ЛТИ. Они установили, что пулированная чувствительность 

QFT-G была 70%, QFT-GIT – 70% и 90% – T-SPOT.TB. Пулирован-

ная специфичность QFT-тестов у не вакцинированных БЦЖ 

была 99% и у вакцинированных – 96%. Пулированная спец-

ифичность T-SPOT.TB у вакцинированных – 93%, а у не вак-

цинированных – даже 97%. Авторы пришли к заключению, 

что тесты IGRA обладают «выдающейся» специфичностью, не 

зависящей от предшествующей вакцинации БЦЖ, при этом 

T-SPOT.TB имеет большую чувствительность.

M. Sadatsafavi и соавт. (2010) [81] сравнивали результаты 19 

исследований – также проведен метаанализ эффективности 

использования трех методов: КТП, T-SPOT.TB и QFТ в выявле-

нии ЛТИ. Авторы установили, что, хотя специфичность тестов 

IGRA (но не КТП) является высокой, чувствительность всех 

трех методов недостаточна.

Сегодня неясно, какое число индивидуумов остается ин-

фицированными  M. tuberculosis после реверсии (перехода в 

отрицательные) КТП и/или теста на продукцию ИФН-γ. Также 

неизвестно, как долго адаптивный иммунный ответ сохраня-

ется при отсутствии живых микобактерий. Вместе с тем такая 

реверсия чаще определяется при оценке продукции ИФН-γ, 

чем при КТП. Это объясняется тем, что продукция ИФН-γ свя-

зана с присутствием специфичных эффекторов памяти в отно-

шении  M. tuberculosis и терминальных дифференцированных 

эффекторных клеток памяти, а персистенция этих клеток тре-

бует продолжающейся антигенной стимуляции. В противопо-

ложность этому кожные пробы зависят от пропорции клеток с 

фенотипом центральной памяти [30].

В литературе имеются противоречивые данные об эффек-

тивности использования тестов IGRA для диагностики ЛТИ у 

детей разного возраста [22, 39, 58, 60].

Так, S. Machingaidze и соавт. (2011) [57] на основании ме-

таанализа 20 работ констатировали, что тесты IGRA более 

специфичны, чем КТП для диагностики ЛТИ у детей. Чувстви-

тельность тестов IGRA в странах с низкой заболеваемостью 
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туберкулезом составила 70%, а с высокой – 55% (она мало от-

личалась от чувствительности КТП). 

L. Ge и соавт. (2014) [35] провели метаанализ результатов 

семи исследований (627 пациентов) – сравнивали эффектив-

ность применения КТП и тестов IGRA у детей в возрасте до  

5 лет для выявления ЛТИ. Авторы пришли к заключению, что 

тесты IGRA имеют несколько большую чувствительность и 

специфичность и могут служить в качестве дополнительных 

исследований при выявлении ЛТИ.

Чувствительность тестов IGRA в выявлении ЛТИ опреде-

ляют в сравнении с результатами, полученными при АТ. При 

этом данные ряда авторов свидетельствуют о том, что тесты 

IGRA недостаточно информативны для дифференциальной 

диагностики ЛТИ и АТ, прогноза перехода ЛТИ в АТ, они не мо-

гут быть методами «слежения» за эффективностью химиопро-

филактики при ЛТИ [46, 64, 65, 70, 96, 97]. Ни КТП, ни тесты IGRA 

также не могут дифференцировать АТ, ЛТИ и состояние после 

перенесенного туберкулеза [8, 25, 38, 48].

Вообще, во многих исследованиях установлено, что при 

активном туберкулезе антиген-индуцированная продукция 

ИФН-γ, как и количество секретирующих ИФН-γ клеток, не 

меньше, а часто даже выше, чем при латентном [18, 40, 41, 42, 

44, 49, 78, 98].

IGRA у ВИЧ-инфицированных

Определенные особенности имеются в результатах исполь-

зования иммунологических исследований (в первую очередь 

тестов IGRA) для диагностики туберкулеза у иммунокомпро-

метированных лиц. В связи с этим считаем целесообразным 

кратко обсудить эту проблему на примере наиболее распро-

страненного и социально значимого вида патологии, про-

текающей с выраженными нарушениями иммунитета – ВИЧ-

инфекции. 

Считается, что при выраженных нарушениях иммунитета 

(в т.ч. ВИЧ-инфекции) туберкулез (как и ряд других заболе-

ваний) имеет малосимптомное течение и диагностика его в 

значительной степени затруднена. По данным ряда авторов, 

у таких пациентов редко обнаруживают микобактерии в мо-

кроте (до 20%), а клинико-рентгенологическая симптоматика 

скудная или «атипичная». Это, естественно, может затруднять 

постановку диагноза, который удается установить через зна-

чительный промежуток времени, и, соответственно, лечение 

назначают с большой задержкой [13, 34, 36, 82, 84, 85].

Основным иммунологическим методом выявления АТ и ЛТИ 

у ВИЧ-инфицированных лиц многие годы были КТП. Сегодня 

их место (в разных странах в большей или меньшей степени) 

занимают тесты IGRA (сами по себе или в сочетании с КТП).

Взгляды на возможности использования IGRA для диагно-

стики туберкулеза у ВИЧ-инфицированных лиц противоречи-

вы, в ряде национальных программ их применение рекомен-

дуется, в других – нет [43, 55, 75, 76, 86, 95].

Первоначально предполагалось, что ВИЧ-инфекция будет 

иметь серьезное «отрицательное» влияние на результаты те-

стов IGRA. Однако большое количество работ свидетельство-

вало о том, что тесты IGRA обладают даже более высокой чув-

ствительностью у ВИЧ-инфицированных, чем КТП, в том числе 

у детей [16, 54, 58, 77, 92]. Более того, оказалось (не во всех 

работах), что число CD4+ Т-лимфоцитов влияет на результаты 

IGRA у ВИЧ-инфицированных лиц только при очень низком их 

уровне (см. далее) [21, 77, 92]. 

Однако есть данные, свидетельствующие о том, что инфор-

мативность тестов IGRA при выявлении туберкулеза в мень-

шей степени снижается при обусловленной ВИЧ-инфекцией 

иммуносупрессии, чем при ряде других ее видов [82].

Большое число работ было посвящено сравнению диагно-

стических возможностей разных вариантов тестов IGRA при 

туберкулезе (ЛТИ и АТ) у ВИЧ-инфицированных лиц. В боль-

шинстве работ у больных с ВИЧ-инфекцией с подозрением на 

ЛТИ (или при наличии АТ) отмечена низкая согласованность 

тестов IGRA и КТП.

P. Weinfurter и соавт. (2011) [99] привели результаты обсле-

дования 1653 лиц в США, из них у 19,5% определены положи-

тельные КТП, а у 14,0% – тест IGRA (QFT-GIT). Дискордантность 

КТП(+) / QFT(-) ассоциировалась с инфицированием ВИЧ (обрат-

ная связь). Авторы констатировали, что тесты IGRA были более 

эффективны в диагностике ЛТИ у лиц, рожденных за границей 

(в частности, ВИЧ-инфицированных). Вместе с тем чувствитель-

ность обоих тестов у ВИЧ-инфицированных лиц была снижена.

M. Santin и соавт. (2012) [82] суммировали данные обследова-

ния 6514 ВИЧ-инфицированных лиц и сопоставили результаты, 

полученные в странах с высокой (более 40 на 100 тыс. населе-

ния), низкой и средней (до 40 на 100 тыс.) заболеваемостью. По 

суммарным данным, средняя чувствительность QuantiFERON-

TB составила 61%, а Т-SPOT.TB – 65%, средняя специфичность – 

72% и 70%, соответственно. Прогностическое значение (в 

плане вероятности развития активного туберкулеза в после-

дующем) составило для QuantiFERON-TB 8,3%, а для T-SPOT.

TB – 10%, в тех случаях, когда реакции были положительны-

ми, и 0% – когда реакции были отрицательными. Число не-

определенных результатов для QuantiFERON-TB составило 

8,2%, а для T-SPOT.TB – 5,9%; их частота была выше в странах 

с высокой пораженностью туберкулезом (12,0% и 7,7%), чем с 

низкой/средней (3,9% и 4,3%), а также у больных с числом CD4+ 

Т-лимфоцитов < 200 кл/мкл (11,6% и 11, 4%), чем > 200/ мкл (3,1% 

и 7,9%, соответственно).

J. Doyle и соавт. (2014) [29] установили, что из 970 ВИЧ-

инфицированных пациентов тест IGRA (QFT-G) у 96,4% дал от-

рицательные, у 3,2% – положительные и у 0,4% – сомнительные 

реакции. Проба QFT-G была положительной у родившихся в 

Австралии в 2,0%, а за границей – в 5,3%, в том числе в Африке –  

в 12,7%.
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По данным J. de Souza и соавт. (2014) [89], при обследовании 

ВИЧ-инфицированных лиц в 6,0% случаев была диагностиро-

вана ЛТИ (1,3% – КТП, 2,7% – QFT-GIT и 2,0% – оба теста), кон-

кордантность результатов двух тестов – 96,0%.

Вместе с тем существует мнение, что у иммунокомпромети-

рованных (в первую очередь ВИЧ-инфицированных) лиц те-

сты оценки продукции ИФН-γ (как и КТП) не дают достоверной 

информации о наличии как АТ, так и ЛТИ [19, 87 и др.].

Так, J. Chen и соавт. (2011) [19] привели данные метаанали-

за (суммировали результаты 16 работ). Чувствительность при 

диагностике АТ у ВИЧ-инфицированных лиц составила 76,7% 

для QFT-GIT и 77,4% – для T-SPOT.TB, специфичность – 76,1% и 

63,1%, соответственно. Авторы пришли к заключению, что в 

связи с недостаточной чувствительностью/специфичностью 

нет оснований рекомендовать тесты для широкого примене-

ния на практике у ВИЧ-инфицированных пациентов.

Таким образом, поскольку развитие ЛТИ и впоследствии 

АТ является нередким осложнением ВИЧ-инфекции, связан-

ным с решающей ролью нарушений иммунитета в патогене-

зе туберкулеза, диагностика туберкулеза (по возможности 

ранняя) является важной проблемой при ВИЧ-инфекции. Для 

этих целей уже многие годы применяют КТП, а в последнее 

десятилетие – тесты IGRA. Сегодня основной проблемой, 

имеющей чрезвычайное практическое значение, являет-

ся достижение прогресса в диагностике ЛТИ и прогнозе 

развития АТ. Вероятно, к решению этой проблемы удастся 

приблизиться, используя продукты «латентных» локусов   

M. tuberculosis (DOS и др.).

Тесты IGRA и CD4+ Т-клетки

Имеется большое количество работ, в которых изучено вли-

яние состояния иммунологической реактивности (в первую 

очередь CD4+ Т-клеток) на развитие и течение туберкулеза у 

ВИЧ-инфицированных пациентов.

Риск заболевания туберкулезом увеличивается с сероконвер-

сией (увеличение антигенной нагрузки у ВИЧ-инфицированных 

пациентов) в 2–3 раза в течение первых двух лет после «крити-

ческого» уменьшения числа СD4+ Т-клеток [37, 88].

По данным G. Antonucci и соавт. (1995) [6], у ВИЧ-

инфицированных больных (в Италии), получавших антиретро-

вирусную терапию, риск развития туберкулеза взаимосвязан 

с числом СD4+ Т-лимфоцитов: 0,5, 1,8 и 4,7 случая (в год на 100 

пациентов) при числе СD4+  > 350, 200–350 и < 200, соответ-

ственно. 

I. Latorre и соавт. (2010) [50] при постановке T-SPOT.TB, QFT-GIT 

и КТП у ВИЧ-инфицированных лиц получили положительные 

результаты (ЛТИ) в 9,3%, 6,7% и 12,0% случаев, соответственно. 

У пациентов с CD4+ < 200 кл/мкл определен только один (5,0%) 

положительный результат в T-SPOT.TB, а QFT и КТП всегда были 

отрицательными. Напротив, у лиц с числом CD4+ > 200 кл/мкл, 

при использовании T-SPOT.TB, QFT и КТП определяли 10,9%, 

9,1% и 16,4% положительных реакций, соответственно. Авторы 

отметили, что на результаты тестов IGRA меньше влияет вакци-

нация БЦЖ, эти тесты более специфичны, чем КТП, они более 

эффективны при использовании у ВИЧ-инфицированных лиц, 

но их информативность зависит от числа СD4+ Т-лимфоцитов.

А. Fujita и соавт. (2011) [33] установили, что у ВИЧ-

инфицированных лиц снижена продукция ИФН-γ (IGRA). При 

этом QFT-G может быть эффективным методом диагностики 

туберкулеза только при количестве CD4+ Т-лимфоцитов боль-

ше, чем 50 кл/мкл.

C. Cheallaigh и соавт. (2013) [17] обследовали 256 ВИЧ-

инфицированных пациентов. Из них у 18% и 11% определяли 

положительные реакции (QFT-IT и T-SPOT.TB, соответственно), 

а у 2% и 7%, соответственно, неопределенные. Отрицательные 

результаты QFT-IT и неопределенные T-SPOT.TB были более ха-

рактерными для лиц с низким (< 100 кл/мкл) количеством CD4+ 

Т-лимфоцитов.

Однако, по данным ECDC (2011), чувствительность T-SPOT.ТВ 

у ВИЧ-инфицированных при количестве CD4+ < 300 кл/мкл, < 

200 кл/мкл, < 100 кл/мкл составила 95,4%, 92,9% и 87,5%, соот-

ветственно, а специфичность – 100,0% во всех подгруппах (то 

есть влияние числа CD4+ Т-клеток незначительное).

Заключение 
Следует особо подчеркнуть, что в разных странах тесты 

IGRA применяют в разных ситуациях (в сочетании с КТП и без) 

(табл. 2).

Сегодня все-таки скорее следует считать, что тесты IGRA 

имеют преимущества перед КТП в самых различных ситуаци-

ях. При этом двухэтапное обследование (КТП, а затем тесты 

IGRA) является оптимальным в эпидемиологических исследо-

ваниях, а только тесты IGRA – в клинических [5, 66, 86].

В общем, создается впечатление (по данным большинства 

работ), что тесты IGRA более эффективны, чем КТП, для выяв-

ления ЛТИ, в частности, среди лиц, контактирующих с больны-

ми туберкулезом, эмигрантов и медицинских работников [47, 

66, 83].

Тесты IGRA имеют также преимущество при оценке – эффек-

тивность/цена [4, 27, 62, 70].

A. Catanzaro и C. Dally (2013) [14] привели результаты третье-

го глобального симпозиума (Сан-Диего, США) по проблемам 

тестов IGRA – главным образом речь шла об использовании 

коммерческих тестов (QFT-GIT и T-SPOT.TB). Показано, что при 

применении специфических антигенов (на тот период главным 

образом кодируемых RD1 локусом) эти тесты имеют большую 

чувствительность и существенно большую специфичность, 

чем КТП в выявлении ЛТИ и АТ. Их результаты практически не 

зависят от предшествующей вакцинации БЦЖ и инфицирова-

ния микобактериями. Они также ограничивают круг пациентов 

с ЛТИ, которым показано превентивное лечение.
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J. Starke (2014) [91] отметил, что в тестах IGRA (в том числе 

коммерческих) применяют специфические для  M. tuberculosis 

антигены (в отличие от КТП). Эти тесты не дают ложноположи-

тельных результатов, зависящих от вакцинации БЦЖ и инфи-

цирования НТМБ. Однако тесты IGRA имеют незначительное 

преимущество перед КТП по чувствительности, и для обоих 

методов характерна более низкая чувствительность у имму-

нокомпрометированных лиц и детей. Ни КТП, ни тесты IGRA 

не отличают АТ от ЛТИ. Автор пришел к выводам, что: 1) IGRA-

тесты имеют большую специфичность у вакцинированных 

БЦЖ детей, чем КТП (т.е. дают меньше ложноположительных 

результатов); 2) при использовании вместе с КТП они увеличи-

вают чувствительность в плане определения ЛТИ, особенно у 

лиц с высоким риском прогрессирования – от ЛТИ к АТ; 3) те-

сты IGRA помогают в диагностике АТ.

Вместе с тем результаты многих исследований, суммирован-

ные, в частности, G. Mazurek и соавт. (2010) [62], A. Cattamanchi 

и соавт. (2011) [15], R. Diel и соавт. (2011) [28], M. Santin и соавт. 

(2012) [82], неоднозначны по разным позициям и в целом сви-

детельствуют о том, что:

• Чувствительность и специфичность определения ИФН-γ  

(в первую очередь с помощью коммерческих тест-систем) при их 

применении без других методов (в т.ч. у ВИЧ-инфицированных 

лиц) являются недостаточными как для установления, так и для 

исключения диагноза активного туберкулеза.

• Довольно широко распространено мнение, что оба теста 

IGRA имеют существенное значение в диагностике активного, 

но не латентного туберкулеза.

• Практическое значение имеет то, что риск развития ту-

беркулеза через короткие и средние временные промежутки  

Таблица 2. Рекомендации для применения тестов IGRA (по C. Denkinger и соавт., 2011)

Рекомендации Указания или заявленная позиция
Для диагностики активного туберкулеза

Применение IGRA, 
но только в качестве 
дополнительного теста 
(только тогда, когда другие 
диагностические тесты не 
выявляют АТ)  

у взрослых ECDC, США-CDC, Великобритания, Франция (только для внелегочного 
туберкулеза), Австралия, Словакия, Япония, Нидерланды, Норвегия, Болгария, 
Португалия, Дания, Австрия

у детей ECDC, Канада, США (CDC и AAP), Великобритания, Швейцария, Австралия, 
Словакия, Япония (дети старше 12 лет), Саудовская Аравия, Нидерланды, 
Норвегия, Болгария, Португалия, Хорватия, Дания, Австрия

Против использования 
IGRA  

у взрослых ВОЗ, Канада, Швейцария, Саудовская Аравия, Хорватия, Ирландия, Южная Корея, 
Бразилия

у детей ВОЗ, Франция, Ирландия, Южная Корея, Бразилия
Нет рекомендаций Германия, Италия, Испания, Финляндия, Польша, Чехия

Для обследования «контактов» – взрослых
Только КТП ВОЗ, Бразилия, ECDC (в странах с высоким уровнем заболеваемости)
КТП с последующей постановкой IGRA, 
если КТП положительная (или только 
IGRA у БЦЖ-вакцинированных лиц или 
независимо от вакцинации БЦЖ)

Канада (контакты с низким уровнем риска), Германия, Италия, Швейцария, 
Испания, Саудовская Аравия, Нидерланды, Норвегия, Болгария, Португалия, 
Ирландия, ECDC (в странах с низким уровнем заболеваемости), для 
Великобритании и Южной Кореи (только у взрослых моложе 35 лет)

И КТП, и IGRA Канада (контакты высокого риска), Чехия, Хорватия, Австрия, Австралия (IGRA 
может рассматриваться в качестве дополнительного теста)

Или КТП, или IGRA США, Дания, Финляндия (IGRA - предпочтительно, если проводят БЦЖ-
вакцинацию, во всех трех странах), Южная Корея (только у взрослых моложе 35 
лет), Австрия

Только IGRA Словакия, Япония, Франция
Для обследования «контактов» – детей

Только КТП ВОЗ, ECDC, Франция, Бразилия, Швейцария (IGRA в дополнение только в 
сомнительных случаях), Словакия (у невакцинированных БЦЖ детей), Южная 
Корея (для детей младше 5 лет)

Только КТП (у детей 0-4 лет); КТП с 
последующей постановкой IGRA, если 
КТП положительная (для детей 5-17 лет)

Канада (контакты с низким уровнем риска), Япония, Ирландия, США–AAP (для 
детей старше 5 лет IGRA может заменить КТП)

КТП с последующей постановкой IGRA, 
если КТП положительная

Германия, Италия, Испания, Саудовская Аравия, Нидерланды (в зависимости 
от БЦЖ-вакцинации и результатов КТП, только КТП может быть достаточно), 
Болгария, а для детей старше 5 лет только в Португалии и Великобритании

КТП с последующей постановкой IGRA, 
если КТП отрицательная

Португалия (для детей младше 5 лет), Великобритания (для детей 2-5 лет)

Или КТП или IGRA Дания, США–CDC (но КТП является предпочтительной у детей младше 5 лет), 
Южная Корея (для детей старше 5 лет, но КТП предпочтительна), Финляндия

И КТП и IGRA Канада (контакты высокого риска), Чехия, Хорватия, Австралия (IGRA может 
рассматриваться в дополнение для детей старше 2 лет)

Только IGRA Норвегия
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(до двух лет) при отрицательных результатах IGRA теста очень 

низкий (в том числе у ВИЧ-инфицированных лиц).

• С другой стороны, выявлена незначительная взаимосвязь 

между положительными результатами тестов IGRA и развити-

ем туберкулеза в короткий и средний период времени.

• Иммуносупрессия, обусловленная ВИЧ-инфекцией (оце-

ниваемая по числу CD4+ Т-лимфоцитов), не всегда оказывает 

влияние на результаты тестов IGRA, но все-таки в большей сте-

пени отрицательно влияет на результаты QuantiFERON-TB, чем 

T-SPOT.TB.

В соответствии с рекомендациями CDC&P (США) [62] КТП и тес-

ты IGRA следует использовать как вспомогательные средства 

для диагностики инфекции, вызванной  M. tuberculosis. Эти тесты 

могут быть применены с целью наблюдения или для выявления 

лиц, которым следует назначить лечение, включая тех, которые 

могут иметь высокий риск развития инфекции (ЛТИ) или пере-

хода в АТ при наличии инфицирования. Тесты IGRA могут быть 

использованы вместо КТП в ситуациях, при которых CDC&P ра-

нее рекомендовали КТП в качестве вспомогательного средства 

диагностики латентной инфекции и туберкулеза. Несмотря на 

особые предпочтения (в отдельных странах), использование 

обоих тестов является приемлемым в медицинской практике.

В ряде ситуаций тесты IGRA являются предпочтительными, 

а КТП – приемлемыми:

• Для тестирования лиц, для которых высока вероятность 

не явиться для прочтения результатов КТП; например, следует 

расширить использование тестов IGRA у бездомных и нарко-

манов.

• Для тестирования лиц, получавших БЦЖ (при вакцинации 

или лечении рака); использование тестов IGRA в этих случаях 

Для обследования ВИЧ-инфицированных

Только КТП ВОЗ, Бразилия
КТП с последующей постановкой IGRA, 
если КТП положительная (и БЦЖ-
вакцинированных)

Испания

КТП с последующей постановкой IGRA, 
если КТП отрицательная

Канада, Италия, Саудовская Аравия, Испания, Ирландия

Или КТП, или IGRA Дания, Южная Корея, Австрия
И КТП, и IGRA ECDC, Португалия, Хорватия, Словакия, Нидерланды, США (если первоначально 

тест отрицательный), Южная Корея, Великобритания
Только IGRA Швейцария, Болгария, Франция, Великобритания (если CD4+ в пределах 200-500 

кл/мкл)
Никаких конкретных рекомендаций Германия, Чехия, Норвегия, Япония, Финляндия, Австралия

Для скрининга ЛТИ перед лечением ингибиторами ФНО-α
Только КТП Бразилия 
КТП с последующей постановкой IGRA, 
если КТП положительная

Испания, Норвегия

КТП с последующей постановкой IGRA, 
если КТП отрицательная

Канада, Италия, Испания, Саудовская Аравия

Или КТП, или IGRA Австралия-АRА, Дания (IGRA предпочтительно), Южная Корея
И КТП, и IGRA ECDC, Великобритания (альтернатива – только IGRA), США (если первоначально 

тест отрицательный), Португалия, Хорватия, Чешская Республика, Словакия, 
Нидерланды, Южная Корея, Ирландия (КТП предпочтительно)

Только IGRA Германия, Швейцария, Болгария, Япония, Франция, Польша, Австрия
Нет рекомендаций Финляндия, Австралия-NTAC

Для скрининга иммигрантов
КТП с последующей постановкой IGRA, 
если КТП положительная

Великобритания (для детей в возрасте 5-15 лет), Италия, Швейцария, Испания, 
Норвегия, Ирландия, Болгария, Франция (у детей), Словакия, Нидерланды (только 
для детей; в зависимости от вакцинации БЦЖ и результата КТП, только КТП может 
быть достаточно)

И КТП, и IGRA Чехия, Великобритания (для взрослых 16-35 лет; или, альтернативно, только IGRA)
Или КТП, или IGRA США (IGRA предпочтительно у БЦЖ-вакцинированных лиц), Канада, Австралия
Только IGRA Франция (у взрослых)
Нет рекомендаций / не рекомендуется Германия, Япония, Саудовская Аравия, Бразилия, Португалия, Хорватия, Дания, 

Южная Корея, Финляндия, Польша, Австрия
Для обследования медицинских работников

Только КТП Бразилия, Южная Корея, Канада, Саудовская Аравия, Ирландия, Австрия
КТП с последующей постановкой IGRA, 
если КТП положительная

Испания, Нидерланды, Болгария

Или КТП, или IGRA США, Швейцария, Италия (у БЦЖ-вакцинированных IGRA предпочтительнее)
Только IGRA Словакия, Япония, Швейцария, Нидерланды, Португалия, Франция
Нет рекомендаций / не рекомендуется Австралия, Чехия, Норвегия, Хорватия, Дания, Германия, Великобритания, 

Финляндия, ECDC
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может повысить диагностическую специфичность и облегчит 

принятие решения о лечении ЛТИ.

КТП является предпочтительной, а тесты IGRA – приемле-

мыми при тестировании детей младше 5 лет. Некоторые экс-

перты рекомендуют использование в этой возрастной группе 

тестов IGRA совместно с КТП для повышения диагностической 

чувствительности.

В определенных ситуациях (также в соответствии с указан-

ными рекомендациями) может быть рассмотрено использова-

ние обоих тестов (одновременно). 

Это может быть «полезно», если первый тест (КТП или IGRA) 

отрицательный, в следующих ситуациях: 

• Когда увеличен риск инфицирования, риск прогрессирова-

ния и риск неблагоприятного исхода (ВИЧ-инфицированные, 

дети до 5 лет).

• Когда существует подозрение на АТ (например, при на-

личии рентгенологических признаков АТ) – желательно 

подтверждение диагноза обнаружением  M. tuberculosis.  

У таких пациентов при отрицательном первом тесте второй 

рассматривается как подтверждение наличия инфекции 

(однако даже несколько отрицательных результатов при 

любой комбинации тестов не может исключить инфекцию   

M. tuberculosis).

Использование обоих тестов может быть оправдано при из-

начально положительном результате одного из них в следую-

щих ситуациях:

• Когда нужно исключить инфекцию у медицинского работ-

ника иностранного происхождения, которому проводилась 

вакцинация БЦЖ.

• У здоровых лиц с низким риском инфицирования и разви-

тия АТ. 

В первой ситуации положительный тест IGRA даст больше 

оснований для проведения лечения ЛТИ, чем только положи-

тельная КТП. Во второй – положительный результат второго 

теста подтвердит наличие инфекции. 

Эксперты ECDC (2011) [30] в результате проведенного обзора 

исследований и анализа пришли к заключению, что:

• Тестирование IGRA должно проходить в контексте общей 

оценки риска развития ЛТИ с учетом истории болезни, факто-

ров риска, рентгенологического исследования грудной клет-

ки и КТП. 

• На наличие ЛТИ следует обследовать лиц, которые могут 

извлечь пользу от профилактического лечения.

• Клиническое/биологическое состояние, определяемое как 

ЛТИ, варьирует в широких пределах. Оно включает в себя как 

лиц, ранее заразившихся и инфицированных  M. tuberculosis 

с последующим их персистированием (с неопределенными 

периодами реактивации/дормантности), так и лиц, ранее за-

разившихся и инфицированных  M. tuberculosis с первичными 

поражениями и последующим «самоизлечением» (?).

• Тесты IGRA напрямую не выявляют ЛТИ. Они указывают на 

наличие адаптивного иммунного ответа, направленного на 

определенный набор антигенов  M. tuberculosis (сегодня глав-

ным образом реакция на ESAT-6, CFP-10, а в QFT-GIT – и на анти-

ген TB7.7).

Во многих работах указано, что интерпретация КТП и те-

стов IGRA, а также сравнение эффективности их применения 

затруднены из-за отсутствия «золотого стандарта» диагно-

стики ЛТИ. Поэтому для выявления этого «состояния» требу-

ются новые диагностические инструменты. Вместо этого для 

оценки точности тестов IGRA в качестве замены лиц с ЛТИ ис-

пользуют пациентов с АТ. Это представляет собой существен-

ное ограничение, так как данные о результатах тестов IGRA, 

полученные у лиц с АТ, не могут быть «перенесены» на лиц с 

ЛТИ [30, 62, 70].

В каждой конкретной ситуации грамотный исследователь 

выберет оптимальные методы, чтобы рекомендовать их в 

широкую практику, а нормальный врач поймет, как их интер-

претировать. Конечно, «золотым» (даже «платиновым») до-

казательством диагноза туберкулеза является обнаружение   

M. tuberculosis. Но: 

• Это удается далеко не всегда (особенно у детей, у которых 

чаще всего имеют место так называемые «ограниченные фор-

мы» туберкулеза).

• Если определять  M. tuberculosis методом бактериоскопии (а 

это чаще всего и бывает, особенно в развивающихся странах), 

то нельзя их отличить от НТМБ. 

• Хорошим «стандартом» являются рентгенофлюорогра-

фические исследования. Квалифицированный рентгенолог 

очень редко «перепутает» туберкулез с какой-то другой пато-

логией.

• И наконец, у детей очень даже «золотой» является тубер-

кулиновая проба, правда, если пациенты не вакцинированы и 

если в данном регионе не распространены НТМБ. Но туберку-

линовая проба – это «золотой стандарт» не для диагностики 

туберкулеза, а для того чтобы заподозрить инфицирование 

микобактериями. А дальше будьте любезны – включайте весь 

имеющийся арсенал диагностики.

Следует подчеркнуть, что большая часть приведенных выше 

соображений относится к регионам с низкой заболеваемо-

стью, где «прогностические» показатели могут отличаться от 

данных, полученных в регионах с высокой заболеваемостью. 

При этом следует учитывать, что метаанализы и систематиче-

ские обзоры включают ограниченное число исследований и 

что длительность последующего наблюдения в большинстве 

работ составило только два года.

F. Yates и соавт. (2015) [103] отметили, что терапевты часто не 

учитывают рекомендации CDC&P (США) в отношении диагно-

стики ЛТИ (в частности, различия в результатах КТП и тестов 

IGRA у вакцинированных БЦЖ лиц). В связи с этим необходимо 
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осуществлять обучение клиницистов по соответствующим про-

граммам.

В итоге необходимо отметить, что тестам IGRA уделено 

столь большое внимание потому, что сегодня эти методы наи-

более реально используют для выявления ЛТИ и оценки риска 

перехода ЛТИ в АТ (и, соответственно, для обоснования назна-

чения превентивной терапии). В настоящее время имеются 

предпосылки для того, чтобы «конкретизировать» результаты 

тестов IGRA с помощью «дормантных» антигенов, а также по-

пытаться заменить (в ряде ситуаций) эти методы на кожные 

тесты (их «прообразом», в частности, является препарат ДИА-

СКИНТЕСТ®) [1, 2, 3].
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МЕТОДОЛОГИЯ САНИТАРНОГО ПРОСВЕЩЕНИЯ 
ВО ФТИЗИАТРИИ 

А.В. Горбунов 1, 2, А.С. Свистунова 1, С.А. Скрябин 1, И.В. Ноздреватых 2

Лекция посвящена вопросам организации и проведения сани-

тарно-просветительской работы во фтизиатрии.

В ней представлены краткие исторические аспекты, опре-

деление, цели, объекты и задачи санитарного просвещения. 

Подробно изложены формы санитарно-просветительской ра-

боты. Определены особенности проведения этой работы сре-

ди разных категорий населения: больных туберкулезом, их род-

ственников, лиц из очагов туберкулезной инфекции, различных 

групп здоровых граждан. Особое внимание уделено различиям 

и особенностям методики и методов санитарного просвеще-

ния в противотуберкулезной работе с населением, больными 

туберкулезом, с контактными лицами из очагов туберкуле-

за. Отдельный раздел посвящен работе с детьми и подрост-

ками, больными туберкулезом, их родителями. В заключение 

представлены особенности и правила наиболее наглядного и 

демонстративного метода – тематических листовок и бро-

шюр, а также важность санитарного просвещения в комплек-

се мер по борьбе с туберкулезом.

Ключевые слова: туберкулез, санитарное просвещение

The article present the base principles of the health education 

in phthisiology and consider the historical aspects, definitions, 

background, aims and subjects of it. The different forms of the health 

education are detailed and defined approaches to this work in various 

population groups, such as: TB patients and their relatives, contacts, 

various groups of the healthy persons. Especially attention paid for 

difference and specific features in methods and procedures of the 

health education as the part of the tuberculosis control system for 

general population, tuberculosis patients and their contacts. The 

special section assigned for work in children and adolescents with 

tuberculosis and their parents. In conclusion, presented the typical 

peculiarities of the most demonstrative method of the education – the 

thematic leaflet and brochures, аnd the important role of the health 

education in the package of measures of the tuberculosis control.

Keywords: tuberculosis, health education

The health education methods for phthisiology 
A.V. Gorbunov, A.S. Svistunova, S.A. Skryabin, I.V. Nozdrevatyh
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Введение
Санитарное просвещение является одной из форм профи-

лактики заболеваний соответственно известному выражению: 

«Информирован – значит вооружен». Этот тезис признавался 

во все времена. В античной Греции врачи того времени про-

водили просвещение и обучали санитарно-гигиеническим на-

выкам население с целью предупреждения распространения 

кишечных инфекций, педикулеза и других заболеваний (Гип-

пократ, Алкмеон, Фессал, Неброс). В средние века во время 

эпидемии чумы в Европе санитарное просвещение проводи-

лось уже в виде более жесткой формы – санитарной пропаган-

ды, которая в императивной форме обязывала население из-

бегать контактов и находиться в местах проживания (по сути, 

это были карантинные мероприятия). В наше время санитар-

ное просвещение получило широкое распространение благо-

даря использованию современных средств массовой инфор-

мации (СМИ), в том числе современных электронных средств 

информации (телевидение, интернет, киноиндустрия). Это 

дает большие возможности для проведения санитарного про-

свещения с охватом миллионной аудитории. 

1  ГОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного образования» Минздрава России.
2  ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения города Москвы».
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Определение
Санитарное просвещение – раздел профилактической дея-

тельности органов и учреждений здравоохранения, направ-

ленный на гигиеническое обучение и воспитание населения 

с целью его привлечения к активному участию в охране здо-

ровья 1. 

Целью санитарного просвещения во фтизиатрической 

практике является формирование достаточного уровня сани-

тарной грамотности населения в отношении туберкулеза для 

предупреждения заболевания и его распространения в обще-

стве [1, 2, 3, 8, 10].

Объектом санитарного просвещения в системе противо-

туберкулезных мероприятий является население в целом, 

которое дифференцировано по возрастно-половым и про-

фессиональным группам, группам риска заболевания тубер-

кулезом, а также группам больных туберкулезом и контактных 

лиц по месту жительства, работы или учебы [9].

Задачами санитарного просвещения как обязательного 

элемента системы противотуберкулезных мероприятий явля-

ются:

1. Обучение населения элементам общегигиенических зна-

ний и навыков для первичной и медико-социальной профи-

лактики туберкулеза. К ним относятся рациональное питание, 

режим труда и отдыха, психогигиена, гигиена жилища, борьба 

с курением и т.д.

2. Индивидуальная и групповая работа с больными тубер-

кулезом для создания положительных мотиваций относитель-

но результатов лечения – «Туберкулез излечим» – и условий 

успешного излечения, соблюдение больным туберкулезом ги-

гиенических требований. Формирование «согласия» с врачом 

в лечебно-диагностическом процессе. 

3. Индивидуальная и групповая работа с родными и близки-

ми больных туберкулезом, их окружением по месту житель-

ства, работы или учебы – контактными лицами. Это помощь 

больным в поддержании уверенности в успешном излечении, 

их моральная поддержка. Мотивация на соблюдение контакт-

ными лицами гигиенических требований по санации очагов 

туберкулезной инфекции, необходимости обследований кон-

тактных лиц.

Решение этих задач осуществляется с использованием 

всех средств и методов санитарного просвещения, соответ-

ствующих объекту воздействия. Наиболее эффективными 

методами при санитарном просвещении населения являют-

ся: воздействие через средства массовой информации, гиги-

еническое обучение в средней и высшей школе, гигиениче-

ское обучение в соответствии с требованиями профессии, а 

также методы индивидуального воздействия и как дополни-

тельные – методы группового воздействия (беседы, лекции). 

Эффективным также является применение специальных бро-

шюр и листовок в комплексе с индивидуальными и группо-

выми методами. 

Формы санитарно-просветительной работы
При проведении санитарно-просветительной работы с на-

селением используются различные формы общения с аудито-

рией [7, 8]. При освещении материала выбор формы зависит 

от таких факторов, как количество слушателей, их возрастной 

и социальный состав, место проведения санпросветработы 

(в лечебном учреждении среди больных, с родственниками 

больного по месту жительства, в актовом зале, в небольшом 

помещении, на открытом воздухе, по месту работы в цеху во 

время обеденного перерыва и т.д.).

Приведем наиболее частые формы санитарно-просвети-

тельной работы среди населения: 

– беседы (могут быть индивидуальными или групповыми с 

охватом от 2 до 5 человек); 

– листовки и плакаты (должны содержать четкую, лаконич-

ную информацию по существу вопроса и распространяться в 

местах наибольшего скопления людей, например, в образова-

тельных и лечебно-профилактических учреждениях);

– буклеты и брошюры (дают более развернутую и подроб-

ную информацию по освещаемой проблеме, в них часто ис-

пользуются рисунки и картинки);

– лекции (как правило, проводятся с достаточно большим 

количеством слушателей, при этом желательно использова-

ние современных электронных мультимедийных средств);

– проведение передвижных тематических выставок о ту-

беркулезе (в учебных заведениях, по месту работы, в культур-

но-просветительных учреждениях);

– не изжила себя в настоящее время и такая форма общения 

с аудиторией, как проведение тематических встреч, вопросов 

и ответов;

– проведение «круглых столов» с привлечением ведущих 

специалистов в области фтизиатрии;

– выступления в средствах массовой информации (радио, 

печать, телевидение);

– в определенной ситуации с целью оперативной информа-

ции населения возможна организация тематической горячей 

линии для вопросов и ответов по проблемам туберкулеза;

– использование современных технологий позволяет разме-

щать просветительные материалы о туберкулезе на дисках, 

в социальных сетях, на сайтах медицинских учреждений;

– демонстрация фильмов о туберкулезе на центральных ка-

налах и по кабельному телевидению;

– в последние годы хорошо себя зарекомендовала такая 

форма санпросветработы, как День борьбы с туберкулезом –   

24 марта. В этот день в масштабах всей страны проводятся 

1  Энциклопедический словарь медицинских терминов. В 3-х томах. – М.: Сов. энциклопедия, 1984. – Т. 3. – С. 69. 
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различные акции с целью информирования населения о ту-

беркулезе.

При работе со средствами массовой информации чаще всего 

используется форма интервьюирования специалиста журна-

листом печатных, радио- или телевизионных средств инфор-

мации. По наиболее актуальным вопросам (например, угрозе 

распространения инфекционного заболевания) наилучшей 

формой донесения информации до широкого круга населения 

является форма «круглого стола». При такой форме к обсужда-

емой теме привлекаются ведущие специалисты по фтизиатрии 

и журналисты наиболее популярных средств массовой инфор-

мации. Такая форма санпросветработы очень привлекательна 

и обеспечивает наибольший охват аудитории. 

При освещении вопросов санитарного просвещения сре-

ди населения в отношении туберкулеза необходимо стро-

го придерживаться целевой установки по излагаемой теме.  

В данном случае целевой установкой является донесение до 

аудитории основных сведений о туберкулезе. При этом важ-

ным моментом является состав слушателей (отнесение их к 

определенной социальной группе). 

При работе с молодежной аудиторией тему желательно из-

лагать в форме диалога с использованием игрового метода. 

Форма изложения материала может быть в виде беседы с во-

влечением слушателей в активное обсуждение проблем ту-

беркулеза. Лектор (докладчик) должен приводить яркие при-

меры случаев заболеваний туберкулезом среди молодежи 

и возможностей излечения от этого заболевания известных 

молодежи людей. Лекция или беседа должны вестись в дове-

рительной форме. Не следует подвергать критике возможные 

«нелепые» вопросы или утверждения типа: «не надо травить 

себя химиопрепаратами, лучше лечиться барсучьим жиром 

или мумие, у меня друг вылечился таким способом». В данном 

случае более уместным будет частично подтвердить мысль о 

том, что при лечении туберкулеза можно использовать народ-

ные средства, но при этом обязательным является применение 

химиотерапевтических средств, которые обладают бактери-

цидным действием в отношении микобактерий туберкулеза. 

Также надо дать понять аудитории, что применение так назы-

ваемых народных средств дает только временное мнимое об-

легчение, а не излечивает болезнь, которая в дальнейшем при-

обретает хроническое течение и трудно поддается лечению. 

При проведении санпросветработы с высокообразованной 

аудиторией следует позаботиться о том, чтобы выступающим 

был авторитетный ученый или специалист, представляющий 

ведущее в области туберкулеза учреждение. Выступление 

должно носить доказательный характер по всем аспектам 

обсуждаемой проблемы (профилактика, выявление, лечение 

туберкулеза). Аргументация должна быть четкой, понятной 

и носить убедительный характер. При изложении материала 

должны быть ссылки на известных авторов и публикации.

Если выразиться обобщенно, то выступление необходимо 

строить с учетом конкретной аудитории, состава слушателей, 

их социального статуса. Тем не менее для любой аудитории 

при изложении материала необходимо придерживаться сле-

дующих моментов:

• не допускать менторского, наставнического, поучительно-

го тона. Не демонстрировать излишне высокий уровень само-

оценки;

• избегать скороспелых поспешных выводов;

• не злоупотреблять негативными фактами и оценками, 

больше оптимизма в изложении;

• не допускать непоследовательности в изложении матери-

ала;

• не уклоняться от принципиальных вопросов и спорных 

проблем;

• избегать примитивизма;

• не злоупотреблять цитатами.

Методика санитарного просвещения 
в противотуберкулезной работе с населением
Выделяют следующие методы санитарного просвещения:

– методы индивидуального общения;

– методы воздействия на группу лиц;

– методы воздействия на население с использованием 

средств массовой коммуникации.

Методы индивидуального общения используются, как 

правило, в работе с обследуемым лицом, больным – как в ам-

булаторно-поликлиническом звене, так и в стационаре, род-

ственниками больного, его ближним окружением. Методы 

индивидуального общения являются элементом контакта с 

больным или гражданином при подворовых (поквартирных 

обходах), на рабочем месте. При этом:

– человека информируют о состоянии здоровья (диагнозе), 

необходимости обследования и лечения, их длительности и 

характере, динамике состояния и прогнозе;

– дают рекомендации по режиму дня, питанию, соблюдению 

лечебных процедур, приему медикаментов;

– проводят беседы по гигиеническому поведению, соблю-

дению мер профилактики инфекционных и неинфекционных 

заболеваний.

Методы воздействия на группу лиц. К методам воздей-

ствия на группу лиц при санитарном просвещении относятся 

лекции, групповые беседы, вечера (встречи) вопросов и от-

ветов, агитационно-информационные выступления, курсовое 

гигиеническое обучение, демонстрация кинофильмов, теа-

трализованные формы.

Лекции характеризуются, как правило, значительной дли-

тельностью (45–60 минут) и объемом материала, обязательно 

состоят из: 

– введения, в котором указывается актуальность темы для 

данной аудитории; 
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– раздела теоретических знаний по проблеме, непосред-

ственно связанных с темой лекции, раздела возникающих 

практических проблем; 

– раздела практических рекомендаций по преодолению 

этих проблем. 

Заканчивают лекции выступлениями слушателей и ответа-

ми на их вопросы и, если это необходимо, дискуссией. По лек-

ции должен быть составлен развернутый план-конспект, а для 

начинающих лекторов – и полный текст лекции. Лекционную 

форму в санитарном просвещении применяют в организо-

ванных коллективах, по месту жительства, когда необходимо 

дать слушателям систематизированные знания по вопросу, 

которые являются залогом сознательного выполнения соот-

ветствующих рекомендаций. К сожалению, в настоящее время 

данная форма работы применяется достаточно редко.

Метод групповых бесед применяют наиболее часто в ле-

чебно-профилактических учреждениях. Длительность их не 

должна превышать одного часа, а количество слушателей –  

10–15 максимально. Беседа состоит из выступления врача 

(среднего медицинского работника) и затем выступлений слу-

шателей, которые высказывают свою точку зрения по теме, 

обсуждают ее с врачом, другими участниками беседы. Зада-

чей врача является направить обсуждение в русло понимания 

требований и рекомендаций по проблеме и способов их кон-

кретного выполнения.

Практикуется разбор конкретных ситуаций (ситуационных 

задач). В ходе беседы слушателям могут быть представлены 

брошюры, листовки, другой печатный материал. К беседе 

близка такая форма работы, как вечер вопросов и ответов. 

Отличие этих форм работы – в большей массовости послед-

ней, участии в таком вечере большего числа слушателей и не-

скольких медицинских работников. Группа слушателей (участ-

ников бесед) должна быть по возможности однородной по 

заболеванию, возрасту и полу.

Агитационно-информационное выступление – сообще-

ние-информация медицинского работника в лечебно-профи-

лактическом учреждении (палатах, фойе и т.д.), в цехах на про-

изводстве, рабочих местах в учреждениях, вокзалах, местах 

скопления людей, до которых необходимо довести конкрет-

ную медицинскую информацию. Агитационно-информацион-

ное выступление представляет собой краткое сообщение, до-

веденное до лозунга, которое иногда может носить характер 

команды. Весьма важная, особенно в критических ситуациях, 

форма работы, которая требует высокой ответственности, 

профессиональных знаний медицинского работника в кон-

кретной ситуации и определенных навыков и способностей.

Методы массовых коммуникаций. К методам массовых ком-

муникаций относится прежде всего санитарное просвещение с 

использованием средств массовой информации: телевидения, 

радиовещания, в том числе по кабельным каналам, интернета, 

прессы, в первую очередь местной. К методам массовых ком-

муникаций можно отнести также плакаты, другую печатную 

продукцию, учебные и пропагандистские фильмы.

Следует отметить, что при проведении санитарно-просве-

тительной работы недопустимо сгущать краски, прибегать к 

запугиванию. Это скорее вызовет отрицательную реакцию па-

циента и недоверие к медицинскому работнику. При избыточ-

ной пропаганде опасности туберкулезной инфекции в общест- 

ве у отдельных людей развивается синдром фтизиофобии. 

Такие люди видят в каждом кашляющем или худощавом чело-

веке больного туберкулезом. Туберкулез, в отличие от других 

инфекций (оспа, грипп, респираторные вирусные инфекции), 

является малоконтагиозным заболеванием. Если при контакте 

окружающих с больным гриппом отмечается заболеваемость, 

близкая к 100%, то даже при длительном контакте с больным 

туберкулезом болезнь развивается в несколько раз реже. По-

этому при проведении санитарно-просветительной работы 

необходимо подчеркивать, что даже после заражения в тече-

ние всей жизни примерно 8–10% инфицированных микобак-

териями лиц заболевают той или иной формой туберкулеза. 

Заболевание, как правило, наступает не сразу: от заражения 

до проявления болезни может пройти от нескольких месяцев 

до нескольких лет. Важную роль играет состояние защитных 

сил зараженного организма и в первую очередь иммунной си-

стемы. Поэтому чаще заболевают люди, имеющие те или иные 

факторы риска, – факторы, предрасполагающие к заболева-

нию туберкулезом.

Примерный объем информации при проведении бесед о ту-

беркулезе может быть следующим. Медицинский работник в 

доверительной форме должен довести до слушателей, каким 

же образом происходит заражение. В связи с этим следует 

пояснить, что почти каждый человек в течение своей жизни 

неоднократно соприкасается с туберкулезной инфекцией.  

В отличие от многих других инфекций туберкулез имеет хро-

ническое и часто скрытое течение, что повышает вероятность 

распространения туберкулеза больным человеком много-

кратно. Считается, что за год больной открытой формой ту-

беркулеза заражает в среднем 10–15 человек, а в условиях 

массовых контактов – до 60 человек в день. 

Каждому человеку полезно будет знать о том, что при ле-

чении туберкулеза могут возникнуть трудности, связанные с 

развитием лекарственной устойчивости микобактерий к ле-

карственным препаратам. У значительной части хроническиx 

больных формируется лекарственная устойчивость к мико-

бактериям туберкулеза. Лекарственная устойчивость – это си-

туация, когда противотуберкулезные препараты не действуют 

на микобактерии туберкулеза. Лечение такого контингента в 

значительной части требует применения резервных препара-

тов, и в связи с этим стоимость лечения значительно возраста-

ет. Излечение этой категории больных представляет довольно 
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значительные трудности. В связи с указанным обстоятель-

ством уже на первом этапе лечения больному необходимо 

строго придерживаться предписаний лечащего врача.

Необходимо дать разъяснение окружению больного, что 

при появлении больного туберкулезом в семье очень важно 

участие в его судьбе всех родственников. Фтизиатры должны 

убедить больных неукоснительно следовать предписывае-

мому режиму лечения, регулярно, беспрерывно, в течение 

рекомендованного срока принимать противотуберкулезные 

препараты. Необходимо сообщить больному, что при воз-

никновении явлений непереносимости лекарств, симптомов 

побочного действия следует своевременно обратиться к ле-

чащему врачу и помочь больному преодолеть их, пытаясь, 

насколько возможно, не прекращать курс лечения. От этого в 

значительной степени будут зависеть скорейшее выздоровле-

ние больного, исключение заражения его родных и близких. 

Также нужно сообщить, что, принимая препараты в должном 

объеме в течение надлежащего периода времени, больной 

способствует тому, что у него не появятся лекарственно-

устойчивые штаммы возбудителя, которые могут инфициро-

вать здоровых лиц и вызвать новое заболевание с наличием 

лекарственной устойчивости. 

Больной туберкулезом и его близкие должны знать о тех 

возможностях излечения туберкулеза, которые имеются на 

сегодняшний день, и опасностях, которые могут повлиять 

на результаты лечения. Также больной туберкулезом и его 

окружение должны неуклонно выполнять все требования по 

соблюдению санитарно-противоэпидемических правил. Не-

соблюдение их может привести к нежелательному развитию 

событий. 

Методика работы с больным туберкулезом
Основными формами работы с больными туберкулезом яв-

ляются беседы, предоставление листовок, брошюр, средств 

наглядной агитации. Необходимо помнить, что при выявле-

нии туберкулеза больной испытывает сильное психоэмоцио-

нальное напряжение. Поэтому при выявлении больного по 

месту жительства санитарно-просветительная работа долж-

на проводиться в форме беседы с учетом индивидуальных 

особенностей личности. Больному в доверительной и доход-

чивой форме (без экспрессивных выражений) необходимо 

объяснить особенности заболевания туберкулезом и дать 

информацию о соблюдении санитарно-гигиенических и про-

тивоэпидемических правил [2, 4].

В первую очередь необходимо сообщить больному, что ту-

беркулез – инфекционное заболевание, при котором возмож-

но заражение окружающих. Далее надо объяснить больному, 

что, несмотря на все предубеждения, распространенные в 

обществе, туберкулез излечим. Для этого следует выполнять 

все рекомендации врача по режиму лечения, длительности и 

непрерывности приема препаратов в дозировках, назначен-

ных врачом. Объяснить больному, что никакие «народные 

средства» без химиотерапии не помогут, а только усугубят 

течение туберкулезного процесса (можно привести ряд как 

положительных, так и отрицательных примеров в подтверж-

дение сказанного).

Затем необходимо ознакомить больного с санитарно-гигие-

ническими правилами [2]. Объяснить, что мокроту нельзя про-

сто сплевывать, а необходимо собирать только в специальную 

карманную плевательницу. Также с учетом того, что наиболее 

часто туберкулез передается воздушно-капельным путем, 

больному рекомендуют, чтобы при кашле и чихании он обя-

зательно прикрывал рот и нос носовым платком. Кроме того, 

больному объясняют, каким образом он должен вести себя в 

быту (соблюдать гигиено-диетический режим, содержать в по-

рядке свое помещение, чаще проветривать комнату, больше 

времени проводить на свежем воздухе).

Во время пребывания больного в стационаре при беседе с 

ним необходимо объяснить особенности лечения туберкулеза 

(туберкулез невозможно вылечить за короткое время, только 

при длительном непрерывном лечении возможно излечение). 

Рассказать больному, что лечение туберкулеза состоит из двух 

фаз – интенсивной и фазы продолжения. Длительность интен-

сивной фазы продолжается до 4–6 месяцев, и она обязательно 

должна проводиться в условиях стационара. От успешного ее 

проведения во многом зависит исход заболевания, в связи с 

этим важно обязательное выполнение правил внутреннего 

распорядка лечебного учреждения и предписаний лечащего 

врача. 

Методика работы с контактными лицами в очагах 
туберкулезной инфекции

Основной формой санитарно-просветительной работы с 

контактными лицами, проживающими в очагах туберкулезной 

инфекции, является обучающая беседа с наглядным привити-

ем контактным навыков поведения с целью защиты от тубер-

кулеза.

Важно иметь в виду, что при выявлении больного в семье 

резко меняется уклад жизни всех ее членов (взрослых, под-

ростков, детей). В связи с этими обстоятельствами необхо-

димо проявить максимум терпения и такта при проведении 

разъяснительной работы с членами семьи больного. Прежде 

всего необходимо объяснить, что место пребывания больного 

туберкулезом вместе с окружающими людьми и обстановкой 

является очагом туберкулезной инфекции. Поэтому, чтобы 

предупредить возникновение заболеваний у окружающих, 

необходимо строгое выполнение санитарно-гигиенических 

правил, предписанных врачом. Кроме того, для прерывания 

эпидемического процесса объясняют необходимость госпи-

тализации и лечения больного, а если он не госпитализиро-

ван – изоляции больного в пределах очага. Также необходимо 

разобщение контакта с детьми (изоляция детей в санаторные 
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учреждения до прекращения бактериовыделения у больно-

го). В целях обезвреживания окружающей обстановки членам 

семьи объясняют необходимость проведения заключитель-

ной дезинфекции, а также обучают больного и контактных лиц 

методам и приемам текущей дезинфекции.

Всем контактирующим с больным туберкулезом разъясня-

ют необходимость обследования (проведение флюорографи-

ческого обследования, кожных проб, бактериологического 

обследования, общих клинических анализов) и обязательно-

го получения превентивного лечения, что во многом преду-

предит заболевание туберкулезом у контактных лиц (здесь 

уместно привести примеры из практики о неблагоприятном 

развитии событий при отказе от превентивного лечения).  

В заключение беседы с контактными лицами необходимо 

напомнить, что только комплексное осуществление всех на-

меченных мероприятий может привести к полноценному  

оздоровлению очага, излечению больного и предупрежде-

нию заболеваний у окружающих [2].

При проведении санитарно-просветительной работы в 

очаге туберкулезной инфекции по месту работы или учебы 

больного используется вышеописанная методика. Разница 

заключается лишь в том, что при выявлении больного ту-

беркулезом на производстве к организации проведения ме-

роприятий по санпросветработе в отношении туберкулеза 

привлекаются администрация предприятий и руководители 

структурных подразделений, которые помогают организо-

вать аудиторию, помочь в осуществлении превентивного 

лечения через медсанчасть или медпункт предприятия. По 

месту учебы больного поступают аналогичным образом. 

Администрация предприятий имеет возможность дополни-

тельного воздействия на сотрудников в плане их привлече-

ния к лечению (выделить денежное пособие, организовать 

лечебное питание, предоставить внеочередной отпуск и др.). 

При проведении мероприятий по месту работы и жительства 

больных туберкулезом не следует опасаться разглашения 

врачебной тайны о заболевании. Законодательством преду-

смотрено сохранение врачебной тайны, за исключением 

сведений, непосредственно связанных с оказанием противо-

туберкулезной помощи больному туберкулезом и проведе-

нием противоэпидемических мероприятий [3]. Предоставле-

ние сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия 

больного допускается [6]:

• в целях обследования и лечения больного, неспособного 

самостоятельно выразить свою волю;

• при угрозе распространения инфекционных заболеваний;

• по запросу органов следствия, прокуратуры и суда.

Методика работы с родителями и детьми
Методика санитарно-просветительной работы среди роди-

телей в отношении туберкулезной инфекции и возможности 

заболевания детей имеет свою специфику, которая связана 

с профилактической работой и выявлением туберкулеза у 

детей. Ввиду этого основными обсуждаемыми темами с ро-

дителями будут: вакцинация БЦЖ, туберкулинодиагностика 

и проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным (Диа-

скинтест®). Вопрос целесообразности проведения вакцина-

ции БЦЖ особенно актуален, поскольку заболеваемость ту-

беркулезом детей не снижается и в то же время в средствах 

массовой информации в ряде случаев отмечается агрессив-

ная антипропаганда вакцинации БЦЖ.

Поэтому основной формой санитарно-просветительной 

работы с родителями будет сочетание проведений лекций и 

бесед (в зависимости от количества аудитории и обсуждаемой 

темы). Особенный акцент необходимо делать на безусловное 

проведение вакцинации и ревакцинации БЦЖ их детям [5]. 

При этом надо подчеркнуть, что риск заболевания туберку-

лезом детей, привитых БЦЖ, снижается в 5–7 раз, и даже в 

том случае, если болезнь разовьется, туберкулез протекает 

менее выраженно и лечится более эффективно (здесь целесо-

образно привести примеры о течении туберкулеза у приви-

тых и непривитых детей). Основным аргументом оппонентов 

вакцинации БЦЖ является наличие осложнений на прививку. 

Этот аргумент вряд ли достаточен, поскольку осложнения при 

проведении вакцинации БЦЖ очень редки (0,001 случая на  

100 тыс. вакцинированных) и в подавляющем большинстве не 

наносят ущерба здоровью. Последствия отказа от вакцинации, 

напротив, могут привести к тяжелым формам туберкулеза –  

у непривитых детей достоверно чаще развивается туберку-

лезный менингит, вплоть до летальных исходов.

Родителям также необходимо разъяснить, что методами 

раннего выявления туберкулеза у детей являются туберкули-

нодиагностика [5] и внутрикожный тест с аллергеном туберку-

лезным рекомбинантным (Диаскинтест®), которые проводятся 

ежегодно всем детям (от 1 года до 7 лет – проба Манту, старше 

семи лет и до 18 лет – Диаскинтест®, за исключением детей, 

имеющих противопоказания к их проведению). Туберкулино-

диагностика проводится в виде пробы Манту с 2 ТЕ. В беседе с 

родителями надо объяснить принципиальную разницу между 

вакцинацией БЦЖ, пробой Манту и аллергеном туберкулез-

ным рекомбинантным. Туберкулин, в отличии от вакцины 

БЦЖ, не содержит живых ослабленных микобактерий M. bovis, 

а является смесью фильтратов убитых нагреванием культур 

микобактерий туберкулеза человечьего и бычьего видов. Он 

абсолютно безвреден, и его назначение заключается в вы-

явлении инфицирования туберкулезными микобактериями 

с целью раннего выявления заболевания туберкулезом у де-

тей. При этом родителям разъясняется, что если выявляется 

первичное инфицирование ребенка, то проводится превен-

тивное лечение, которое предупреждает развитие локальных 

форм туберкулеза. Пробу с аллергеном туберкулезным ре-

комбинантным проводят:
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– детям, направленным в противотуберкулезное учрежде-

ние для дообследования на наличие туберкулезного процес-

са с целью его раннего выявления;

– детям, направленным к фтизиатру по результатам массо-

вой туберкулинодиагностики; 

– детям, относящимся к группам высокого риска по заболе-

ванию туберкулезом с учетом эпидемиологических, медицин-

ских и социальных факторов риска. 

Препарат содержит два связанных между собой антиге-

на – CFP-10 и ESAT-6, присутствующие в вирулентных штам-

мах микобактерий туберкулеза, в том числе M. tuberculosis и  

M. bovis. Эти антигены отсутствуют в штаммах БЦЖ M. bovis, из 

которого готовятся вакцины туберкулезные – БЦЖ и БЦЖ-М. 

Препарат предназначен для повышения качества диагности-

ки туберкулезной инфекции. Действие препарата основано на 

выявлении клеточного иммунного ответа на специфические 

антитела, характерные для микобактерий туберкулеза. В свя-

зи с указанными свойствами препарата реакция на его введе-

ние будет положительной при инфицировании микобактерия-

ми туберкулеза и отрицательной на вакцинацию БЦЖ.

Если в семье появился ребенок, больной туберкулезом, то 

родителям необходимо объяснить, что лечение его возможно 

только в условиях стационара с последующим долечиванием 

в детском санатории. В дальнейшем ребенок должен наблю-

даться в противотуберкулезном диспансере в соответствую-

щих группах диспансерного наблюдения и получать превен-

тивную химиотерапию. Родителям необходимо объяснить, 

что они не должны торопить события, не прерывать лечение, 

поскольку туберкулез может принять затяжное хроническое 

течение.

Использование тематических листовок и брошюр
Использование тематических листовок и брошюр – это 

наиболее наглядный и демонстративный способ донесения 

информации населению о туберкулезе. При их разработке и 

издании необходимо выделить ряд существенных моментов:

1. Они должны быть краткими, общедоступными и ориенти-

рованы на большую часть населения.

2. В лаконичной форме они должны иметь всю необходимую 

информацию о туберкулезе (что такое туберкулез; как можно 

заразиться туберкулезом; что происходит в организме при по-

падании в него туберкулезной палочки; все ли люди заболева-

ют туберкулезом при наличии у них в организме туберкулез-

ной палочки; как можно своевременно выявить заболевание 

туберкулезом; какие наиболее частые признаки, характерные 

для туберкулеза; что делать, если человек заболел туберкуле-

зом; чем лечат туберкулез; можно ли излечиться от туберку-

леза; какие меры предосторожности необходимо соблюдать 

в очаге туберкулезной инфекции; какие меры профилактики 

туберкулеза).

3. Все ответы на вопросы о туберкулезе должны быть крат-

кими, носить характер лозунга, быть понятными и убедитель-

ными (не должно быть разночтений и противоречий).

4. Оформление брошюр и листовок должно быть ярким и 

четким, шрифт удобный для восприятия.

5. Для целевых аудиторий (взрослые, дети, здоровые, боль-

ные люди) брошюры и листовки должны быть адаптированы с 

учетом этих категорий населения.

Заключение
Санитарное просвещение во фтизиатрии является неотъем-

лемой частью всего комплекса противотуберкулезных меро-

приятий. Высокая профессиональная квалификация медицин-

ского работника в своей области предусматривает владение 

методикой санитарного просвещения. Санитарное просвеще-

ние эффективно только при соблюдении правил и методоло-

гии этой работы. Оно должно быть обязательным разделом 

деятельности всех лечебно-профилактических учреждений и 

являться одним из резервов повышения эффективности борь-

бы с туберкулезом в целом. 
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«Во всем дойти до самой сути…»
 Диалог ведет врач и журналист Татьяна Мохрякова

– Ирина Павловна, проработав 60 лет в патоморфоло-

гии, Вы по-прежнему являетесь ведущим патоморфологом 

среди московских фтизиатров. Руководите отделом в НИИ 

фтизиопульмонологии, консультируете в Московском на-

учно-практическом центре борьбы с туберкулезом.

– Да, все мое рабочее время по-прежнему расписано. Я мно-

го и с интересом работаю…

На этих словах в кабинет профессора Соловьевой вошла со-

трудница ее отдела: 

– Ирина Павловна, из Рязани доктор приехала со стеклами. 

Посмотрите? 

– Конечно. Пусть заходит. 

Посмотрев несколько представленных стекол, Ирина Пав-

ловна дала заключение: «Туберкулез лимфатических узлов» и 

продолжила:

– Это мое правило. Приехавших на консультацию врачей 

приглашаю и смотрю привезенные ими материалы, отложив 

все дела. Раз врач приехал, значит, у него срочный и трудный 

для решения вопрос. Академики, у которых я многому научи-

лась, всегда помогали коллегам. Например, главный патолого-

анатом Москвы Ипполит Васильевич Давыдовский ежедневно 

с 14:00 до 15:00 консультировал в 23-й (Яузской) больнице и 

отвечал на все поставленные коллегами вопросы. 

Школа Давыдовского 
– С 2015 года московская городская клиническая больница 

№ 23 носит имя И.В. Давыдовского. В годы моего студенче-

ства в Первом Медицинском во дворе этой известной кли-

ники уже стоял памятник ему. 

– Это неудивительно. И.В. Давыдовский был суперпрофес-

сионалом. Я смело утверждаю это, потому что сама со всеми 

спорными и трудными вопросами шла к нему. В годы работы 

в Институте рентгенорадиологии на Солянке «протоптала до-

рожку» на консультации к Ипполиту Васильевичу. 

Давыдовскому была свойственна деловая скромность.  

В свой блокнот он методично записывал фамилию врача, кото-

рый приходил к нему с вопросом, и клинический случай. Если 

морфологическая картина была интересной, врач должен 

был представить ее на Обществе морфологов Москвы. А если 

случай был исключительно интересный, Давыдовский звонил 

секретарю общества Татьяне Павловне Виноградовой (специ-

алисту по костям), представлял коллегу и передавал «из рук в 

руки» его патоморфологический случай. Ежемесячные заседа-

ния Общества морфологов Москвы были популярны тогда и 

среди клиницистов: на них шел постоянный обмен мнениями.

– Расскажите какой-нибудь интересный случай работы с 

И.В. Давыдовским.

– Давыдовский много работал с инфекциями и мог ставить 

диагнозы, морфологическую картину которых мы видели 

только в учебниках. Например, сыпной тиф: этой теме была по-

священа его докторская диссертация. А однажды – это было в 

60-е годы – он посмотрел биопсионный материал диагности-

ческого больного, после чего в напряжении побежал в отде-

ление, нашел пациента, стал пальпировать его межбровное 

пространство. Зафиксировав явное нарушение тактильной 

чувствительности, смело поставил диагноз: «Проказа». Оказа-

лось, что больной, приехавший с Дальнего Востока, знал, что у 

него проказа, но скрыл. 

А был у меня в работе с Давыдовским и забавный случай, 

который я вспоминаю с улыбкой. Пришла ко мне женщина 

со стеклами биопсийного материала. В микроскоп я увидела 

Наш сегодняшний разговор – 
с Ириной Павловной СОЛОВЬЕВОЙ, 
которая свою научную и клиническую 
деятельность посвятила патоморфологии. 
В кругах фтизиатров она человек-легенда, 
хранительница знаний, традиций и опыта 
отечественной школы патоморфологов. 
И.П. Соловьева награждена орденом Почета, 
а в 2015 году стала лауреатом премии 
«За преданность профессии» 
имени М.И. Перельмана. 
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какой-то страшный процесс в больших, пенистых секретор-

ных клетках молочной железы. Вместе с пациенткой я пошла 

к Давыдовскому. Пациентка осталась ждать меня в коридоре. 

Посмотрев препарат, профессор спрашивает: «Когда у нее 

была лактация?» Я отвечаю: «Сейчас узнаю». У Давыдовского 

брови – вверх. Я – в дверь. Спросила у женщины, что и когда, 

вернулась. Когда Давыдовский узнал, что я приехала с паци-

енткой, развеселился и говорит: «Вы первый патологоанатом, 

который привез ко мне живого больного». 

Оказалось, что женщина недавно лактировала. Как выглядит 

биоптат лактирующей молочной железы, я не знала. Мы мо-

жем посмотреть в книжке патологическую и здоровую ткань. 

А функциональные моменты отследить не всегда можем. 

– Чему Вас научили консультации у И.В. Давыдовского?

– Аналитике процессов при биопсиях. А вообще, он велико-

лепно знал всю патанатомию. Давыдовский был практическим 

мудрецом. Сложные случаи всегда консультировал сам. Рабо-

тая в скоропомощной больнице, при первой возможности са-

дился за практический материал. Как я вам рассказала, Иппо-

лит Васильевич мог диагностировать даже проказу, которой в 

Москве давно не было. Хочу здесь отметить, что консультации 

у Давыдовского способствовали формированию моего кли-

нико-анатомического мышления, хотя я – ученица Анатолия 

Ивановича Струкова.  

Встреча с Учителем 
– Вы и сегодня, спустя столько лет, сравниваете две шко-

лы – И.В. Давыдовского и А.И. Струкова. Они во многом от-

личались между собой?

– Эти школы всегда конкурировали. Давыдовский был пре-

дан клинико-анатомическому направлению в патологической 

анатомии, ставил в приоритет работу с клиницистами. 

А у Струкова была кузница кадров, в которой шла активная 

научная работа. Наверное, Первый Медицинский исторически 

имел несколько иной настрой в сравнении со Вторым, поэто-

му на его кафедрах десятилетиями шла более насыщенная на-

учными исследованиями жизнь. 

Круг интересов Струкова в вопросах освоения новых мето-

дик и направлений был очень широк. Параллельно с кафедрой 

он работал в издательстве «Медицина» и в научном отделе ЦК 

КПСС. Минимум раз в неделю занимался с периодикой в Цен-

тральной медицинской библиотеке. К себе относился очень 

критично. Однажды сказал про себя так: «Я человек обычных 

способностей, который всю жизнь очень много работает». 

Струков был очень методичен. Раз в три недели проводил 

занятие с аспирантами и докторантами. Сам проводил пока-

зательные вскрытия с разбором, последующим просмотром 

гистологии: прекрасно владел ножом. Кстати, он вскрывал 

Сталина.

Давыдовский Ипполит Васильевич 
(1887–1968 гг.: прожил 80 лет) – один из организаторов 

патологоанатомической службы в СССР, академик АМН СССР, 
Герой Социалистического Труда, лауреат Ленинской премии, 

заслуженный деятель науки РСФСР. 

Вехи биографии И.В. Давыдовского:
• Окончил медицинский факультет МГУ. С 1911 г. (более полу-

века) – прозектор в Яузской больнице (позже – больницы № 23 
им. Медсантруд) 
•  1914–1918 гг. (во время Первой мировой войны) – заведую-

щий лабораторией Западного фронта 
•  1921 г. – защита докторской диссертации «Патологиче-

ская анатомия и патология сыпного тифа» 
• С 1924 г. – главный патологоанатом г. Москвы 
• С 1930 г. – заведующий кафедрой патологической анато-

мии Второго Московского мединститута 
• 1941–1945 гг. – главный патологоанатом эвакогоспиталей 

Наркомздрава СССР
• После войны – руководитель научного общества патоло-

гоанатомов СССР
• С 1944 г. – академик Академии медицинских наук СССР, ее ви-

це-президент (1946–1950 гг. и 1957–1960 гг.) и член президиума 
• С 1955 г. – редактор журнала «Архив патологии».
По инициативе И.В. Давыдовского в СССР внедрены:
– форма прозекторского отчета, 
– нозологический принцип в преподавании частной патана-

томии, 
– обязательная регистрация биопсий во всех лечебных 

учреждениях,
– обязательное микроскопическое исследование всех удаляе-

мых хирургами материалов,
– принцип сличения клинического и анатомического диаг-

нозов, 
– клинико-анатомические конференции, 
– регистрация врачебных ошибок,
– московские общегородские научные морфологические 

конференции (с 1935 г.).
Подготовил 13 докторов и 38 кандидатов наук, более сотни 

врачей. Автор книг «Патологическая анатомия и патогенез 
болезней человека» в двух томах, «Общая патология челове-
ка», «Проблема причинности в медицине», «Геронтология».
Похоронен на Новодевичьем кладбище.
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А после его уроков мы – аспиранты и ординаторы кафедры – 

по очереди вскрывали, точнее, учились вскрывать. За время 

учебы каждый по месяцу работал на биопсионном материале, 

делал по 20 показательных вскрытий, к которым готовил ма-

териалы без лаборанта. Аспиранты вели по две студенческие 

группы.

– Из Вашего увлекательного рассказа об учителе пони-

маю, что это была действительно школа с научным руко-

водителем, который не давал своим ученикам скучать и 

расслабляться. 

– Непрестанно работая, Струков был строг и справедлив к 

ученикам. А их было много: только докторов наук он воспитал 

более 60. Даже в нерабочее время (по пути на дачу, в филармо-

нию, по дороге с ректорского совета) Анатолий Иванович за-

езжал на кафедру, чтобы быть в курсе того, кто чем занят. Как я 

потом узнала, в одном из своих журналов он отмечал усердие 

и интерес к предмету каждого из нас, успехи и достижения.

Струков умел мгновенно оценить новые подходы и методы, 

о которых узнавал из периодики. Например, когда появился 

электронный микроскоп, он на полгода отправил сотрудника 

кафедры на стажировку в США. Так мы стали одними из пер-

вых в Москве, кто умел работать на сверхсовременном обо-

рудовании. 

Научная работа сотрудников и аспирантов всегда плани-

ровалась. Каждый этап сопровождался написанием статьи. 

Выступали на конференциях и съездах патоморфологов. Все 

литобзоры докладывались на кафедре по мере готовности и 

подробно разбирались коллегами.

Струков принимал участие и в распределении учеников, не 

оставляя нас без внимания в дальнейшем. Если встречал, рас-

спрашивал о научной работе, мог дать толковый совет. 

– Ирина Павловна, а почему, работая в Институте рент-

генорадиологии, Вы ходили на консультации к И.В. Давыдов-

скому, а не к А.И. Струкову? 

– Я вам расскажу, в чем дело. Струков «распределил» меня 

после аспирантуры на заведование лабораторией в город-

скую скоропомощную больницу № 61. Отказаться я не могла. 

Но была обижена, ибо видела себя не в практическом здраво-

охранении, а в науке. Только поработав, я поняла, что Струков 

был трижды прав: благодаря клинической практике я полу-

чила бесценный опыт. А спустя годы узнала, что мой Учитель 

хвалил меня Абрикосову, сказав: «Ирина Павловна у нас пата-

натом от Бога». И все свои обиды я забыла. 

– Вы учились в аспирантуре в 1950-е годы. Эра антибио-

тиков еще не началась. Тема туберкулеза среди патомор-

фологов, наверное, не была столь актуальной. Как получи-

лось, что Ваше внимание обратилось к фтизиатрии? 

– Как я уже сказала, мой жизненный путь определила встре-

ча со Струковым. Тему первого самостоятельного научного 

исследования «Бронхо-железистые поражения при туберку-

лезе» тоже подсказал он после размышлений над статьями 

европейских ученых. 

– Как же А.И. Струков преподнес Вам свои размышления? 

– Однажды он принес мне в анатомичку статью Шварца со 

словами: «Я хочу проверить это утверждение европейца на 

нашем материале. В любом случае: положительный или отри-

цательный будет результат – работа станет диссертабельной». 

Это и было стартом моего погружения во фтизиатрию.    

Дело в том, что во время Второй мировой войны патолого-

анатом Шварц на патологическом материале у больных тубер-

кулезом в Турции находил перфорации из лимфатического 

узла в бронхи. На основании этого считал момент перфорации 

важнейшим звеном в патогенезе туберкулеза. 

– А.И. Струкова интересовал патоморфоз туберкулеза?

– Безусловно. Свой научный путь он начал с изучения ту-

беркулеза. И у него на кафедре всегда кто-то занимался этой 

инфекцией. Вот его сакраментальные фразы: «Туберкулез – это 

как первая любовь: требует трепетного отношения и заслужи-

вает его. Туберкулез как чаша с вином, которую вы пригуби-

ли, и оторваться от нее не сможете: тема захватит вас на всю 

жизнь. Туберкулез – это инфекция, на пульсе которой должна 

постоянно находиться рука клинициста».

– Что значит в этом контексте «на пульсе»? 

– То есть каждому врачу необходимо знать клинические 

Ирина Павловна Соловьева за микроскопом, 1970-е годы 
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особенности туберкулеза и оценивать эпидситуацию по ту-

беркулезу. Фраза «рука на пульсе туберкулеза» должна стать 

одной из заповедей и патоморфолога, и клинициста.

– А.И. Струков владел иностранными языками? 

– Немецкий раньше все патологоанатомы хорошо знали, по-

тому что основную литературу по специальности писали нем-

цы. Думаю, что и английский в определенном объеме он знал.

– Ирина Павловна, а Вы интересовались немецкими науч-

ными материалами? 

– Струков обратил на них мое внимание. Он на свои день-

ги создал и регулярно пополнял кафедральную библиотеку, 

за порядок в которой отвечали студенты и аспиранты. Од-

нажды он показал мне фолиант из телячьей кожи 1838 года. 

Иллюстрации книги демонстрировали представления о ту-

беркулезе: лимфоузлы, свищ в бронхах с казеозом, затянувшая- 

ся полость, рубец, облитерирующий бронхит, бронхоэктаз, 

ретенционная киста. Это был знаменитый атлас Карлсуэлла, 

выпущенный за 44 года до открытия палочки Коха. Я не могла 

и мечтать тогда, что через несколько лет дважды – в 1976 и в 

1986 гг. выйдет наша со Струковым монография «Морфология 

туберкулеза в современных условиях».

– Ваша докторская «Патоморфоз фиброзно-кавернозно-

го туберкулеза» продолжила тему кандидатской диссерта-

ции. По прогнозу А.И. Струкова Вы действительно не смогли 

оторваться от темы туберкулеза? 

– В тот момент я была уже в «самостоятельном плавании» и 

еще не «приплыла» во фтизиатрию. Занималась сердечно-со-

судистой патологией в институте грудной хирургии (теперь 

это Бакулевский институт) рядом с еще одной легендарной 

личностью – профессором Яковом Львовичем Рапопортом. 

Одна из его больших научных работ еще в 1930-е годы тоже 

была посвящена туберкулезу. Это был очень прозорливый 

ученый. Во время написания статей для Большой медицин-

ской энциклопедии задавал вопросы по интересующей его 

теме всем окружающим. Как-то он спросил меня, что такое па-

томорфоз. Пато- – болезнь, морфос- – структура. Это я знала. 

Но что имеет в виду Яков Львович? Задумалась. То есть пуско-

вой механизм моей новой идеи и темы докторской невзначай 

запустил Яков Львович Рапопорт. А в 1971-м, через восемь лет 

работы в Московском НИИ фтизиопульмонологии, я защитила 

докторскую. 

– Я.Л. Рапопорт Вам подал идею докторской. А дальше как 

развивались события? 

– Из Института сердечно-сосудистой хирургии я ушла стар-

шим научным сотрудником к Рапопорту в Институт рентге-

норадиологии (об этом периоде мы уже говорили). Однажды 

Струков Анатолий Иванович 
(1901–1988 гг.: прожил 87 лет) – один из ведущих 

патологоанатомов страны, академик АМН СССР, Герой 
Социалистического Труда, заслуженный деятель науки РСФСР, 

лауреат Ленинской премии. 
После окончания Воронежского университета и работы на 

его кафедре 32-летнего А.И. Струкова пригласили в Москву –  
в Первый Медицинский, где он спустя годы почти 20 лет воз-
главлял кафедру патологической анатомии. Одновременно 
Струков работал с В.Г. Штефко в Центральном НИИ туберку-
леза РАМН на Яузе. 

Вехи биографии академика А.И. Струкова:
• 1938-1945 гг. – заведующий кафедрой в Харьковском меди-

цинском институте 
• С 1945 г. – заведующий лабораторией легочной патологии 

Института нормальной и патологической анатомии АМН 
СССР

• С 1948 г. – в звании профессора 
• 1948–1959 гг. – главный редактор Государственного из-

дательства медицинской литературы
• 1953–1972 гг. – заведующий кафедрой патологической ана-

томии Первого Московского медицинского института  
(с 1972 г. – профессор-консультант) 

• 1964–1982 гг. – руководитель лаборатории Института 
морфологии человека АМН СССР 

• С 1968 г. – главный редактор журнала «Архив патологии»
Научные работы Струкова посвящены проблемам пато-

анатомии туберкулеза, заболеваний легких, атеросклероза, 
патологии сердца, ревматизма и болезней соединительной 
ткани. 

Он предложил новую клинико-анатомическую классифика-
цию туберкулеза («Формы легочного туберкулеза в клинико-
анатомическом освещении», 1947), описал ранние признаки 
и динамику развития туберкулеза легких. Применяя новые 
методы исследования, в том числе электронную микроско-
пию, дополнил и углубил характеристику тканевых измене-
ний при туберкулезе.

Кроме этого, заведовал сектором здравоохранения  
в ЦК КПСС, был членом президиума АМН СССР и академиком-
секретарем, заместителем председателя Всесоюзного на-
учного общества патологоанатомов. Опубликовал около  
300 научных работ, 7 монографий, 3 учебника патологиче-
ской анатомии, 2 учебно-методических пособия.

Похоронен на Кунцевском кладбище.
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вечером мне позвонил Струков: «В Институте туберкулеза 

объявлен конкурс на заведование лабораторией». Я поняла, 

что это шанс сохранить научный контакт со Струковым. По 

конкурсу я прошла. Постепенно вошла в институтскую тема-

тику. Спорила с клиницистами: слово «патоморфоз» в назва-

нии моей докторской они долго не принимали. Настаивали на 

термине «изменчивость». 

Где каверна зарыта? 
– Итак, Вы сформулировали концепцию патоморфоза ту-

беркулезной инфекции. Она по-прежнему актуальна? 

– Здесь я хотела бы поговорить о фтизиатрии и моем виде-

нии одной из ее сегодняшних проблем. 

К 1950 году в СССР появились противотуберкулезные пре-

параты. Уже к 1970 году ситуация по туберкулезу в стране ста-

билизировалась. Умирали пациенты в основном (до 80%) от 

фиброзно-кавернозного туберкулеза. Как патоморфолог, ко-

торый регулярно смотрит материалы умерших, могу сказать, 

что сегодня до 60% случаев смерти от туберкулеза приходит-

ся на острые его формы. Современная ситуация изменилась, 

хотя статистика очень приличная: на мой взгляд, в классифи-

кацию туберкулеза клиницисты без участия паталогоанато-

мов внесли своеобразные изменения. 

– Хотелось бы подробнее узнать об этом.

– Патоморфология туберкулеза классически была хорошо 

разработана немцами. А классификация туберкулеза менялась 

не только в зависимости от представлений о патогенезе ин-

фекции, но и от того, что довлело – клиника или патанатомия. 

Вот, например, докторская диссертация Александра Григо-

рьевича Хоменко на тему «Клиника и лечение кавернозных 

форм туберкулеза легких» 1964 года (Ирина Павловна пока-

зывает мне книгу). Хоменко – сильный фтизиатр классической 

школы, который много лет возглавлял Центральный НИИ ту-

беркулеза. Он пользовался в своей работе классификацией, 

которая сегодня немного изменилась. Но это «немного» и 

вносит значительные изменения в статистику. Давайте посмо-

трим (Ирина Павловна открывает страницу книги А.Г. Хоменко 

с таблицами). При туберкулезе легких формируются очаги и 

пневмонические процессы. Все формы туберкулеза в стадии 

прогрессирования могут давать распад с образованием ка-

верны (cavum – пещера, полость). По классическим представ-

лениям кавернозная форма туберкулеза может возникнуть из 

любой предшествующей и ее рассматривают как запущенный 

процесс. Здесь, на мой взгляд, и появилась возможность упро-

стить статистику.

– Почему Вы так считаете? 

– Потому что в современной статистике перечислены фор-

мы туберкулеза без кавернозных форм (очаговый, инфиль-

тративный, диссеминированный) и хронический фиброзно-

кавернозный. А где каверна зарыта? Как быть с основным 

толкованием процесса, при котором она может получиться из 

любой малой формы туберкулеза? Хоменко пишет об острых 

и хронических формах, каждая из которых имеет «привеску» 

в виде распада. А по современной классификации все кавер-

ны записали в распад и разделили туберкулез на некоторые 

формы и фиброзно-кавернозный. Все остальное называется 

«больные туберкулезом легких с распадом». На мой взгляд, в 

этом толковании структура туберкулеза значительно искажена.

– А может быть, эти изменения – современный подход, ко-

торый необходим в XXI веке?

– Думаю, что современный подход – это клинико-анато-

мическая классификация: врачам необходимо говорить на 

одном языке. Должно быть единое понимание патогенеза за-

болевания, оценки его клинико-анатомических проявлений. 

Не случайно в медицине XX века во всех медицинских дисци-

плинах было развито клинико-анатомическое направление. 

А в современной фтизиатрии многие вопросы решаются на 

основании изучения актуальных, но частных вопросов. Совре-

менные фтизиатры не изучают общие закономерности: одних 

интересует статистика, других – особенности возбудителей 

туберкулеза, третьих – действие нового препарата, а эпиде-

миологов, например, не привлекают к этой большой работе, 

хотя в рамках общей эпидемиологии алгоритмы, комплексные 

масштабные исследования давно отработаны.

Я и мои единомышленники выступали с этой темой на съез-

де фтизиатров в Воронеже. Но, к сожалению, доклады звучали 

Ирина Павловна Соловьева во время подготовки докторской 
диссертации, 1971 г. 
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только на морфологической секции. Статью с анализом моно-

графии Хоменко и текущей ситуации мы с коллегами недавно 

отдали в журнал «Туберкулез и болезни легких». Надеюсь, что 

нас услышат. Была бы интересна дискуссия на эту тему с уча-

стием клиницистов, эпидемиологов и морфологов. 

– Но ведь изменилась степень риска по отношению к ту-

беркулезу. Его реально стало меньше: люди в России живут 

лучше, обследуются, врачи ведут большую профилактиче-

скую санпросветработу с населением. 

– Это так. Но из-за улучшения статистики стали сокращать 

туберкулезные учреждения, финансирование, специалистов. 

Во фтизиатрию не идут молодые специалисты: нет возможно-

сти частной практики, стали исчезать школы.

Для патоморфолога все равны
– Какие современные фтизиатрические школы Вы могли 

бы назвать? 

– Мне трудно говорить о клиницистах. В патоморфологии 

туберкулезом много занимались академики Абрикосов и Стру-

ков. Давыдовский специально этой проблемой не занимался. 

Он изучал общую патологию, хотя был одним из первых, кто в 

довоенные годы проанализировал смертность в Москве, в том 

числе от туберкулеза. 

А Алексей Иванович Абрикосов, например, несколько лет 

работал в Германии, где издал книгу о первых проявлениях 

туберкулеза, описал доклинический туберкулез взрослых. 

Эта его работа публиковалась в журнале «Вирховский архив». 

«Очаги Абрикосова» (внутридольковая казеозная бронхо-

пневмония) и сегодня хорошо известны фтизиатрам. 

– Академики Абрикосов и Струков вскрывали вождей. 

Абрикосов – Ленина, а Струков, как Вы сказали, – Сталина. 

Правда о смерти Сталина так до конца неизвестна, поэто-

му свидетельства эксперта, участвовавшего в его вскры-

тии очень важны.

– О вскрытии Сталина Анатолий Иванович рассказал нам мно-

го лет спустя после этого драматического события. Перед сек-

ционным столом с телом вождя стояло человек 8–10 ведущих 

отечественных врачей во главе с академиком Александром 

Мясниковым (директором Института терапии АМН СССР), а за 

спиной Струкова стояли люди в черных костюмах – сотрудники 

специальных служб. Для разрядки ситуации Струков проводил 

вскрытие «вождя всех народов» так, будто читает лекцию (ведь 

он был лучшим лектором в институте). Все свои действия, на-

чиная с внешнего осмотра, комментировал, объяснял каждый 

шаг по ходу работы: что он делает и что думает. 

У патологоанатомов есть правило: когда открыты все поло-

сти, в первую очередь до осмотра органов надо осмотреть го-

ловной мозг. Достав его, Струков объяснил присутствующим, 

что есть разные методики вскрытия мозга в зависимости от 

задач, которые ставятся перед патологоанатомом. Обычно 

каждая половина мозга разрезается пополам и детально рас-

сматривается. Потом доли режутся для гистологического ис-

следования. Судебные медики режут мозг как арбуз, вскрывая 

боковые желудочки. Есть целые монографии о работе с тка-

нями мозга. Большинство методик – немецкие и названы по 

имени авторов. Перечислив их, Анатолий Иванович в гробо-

вой тишине заключил: «Нам с коллегами предстоит выбрать 

Алексей Иванович Абрикосов 
 (1875–1955 гг.: прожил 80 лет) – один из ведущих 

отечественных патологоанатомов. Академик Академии 
медицинских наук и Академии наук СССР, 

Герой Социалистического Труда. 
Окончил медицинский факультет МГУ. В 1920–1930 гг. – 

 профессор МГУ, а с 1930-го – Первого Московского 
медицинского института. Организатор Московского 
общества патологов и его почетный председатель с  
1938 года. В 1944–1951 гг. – директор Института нормальной 
и патологической морфологии АМН СССР. 

Делал первое бальзамирование тела В.И. Ленина и 
составил заключение о его смерти. 

Круг научных интересов А.И. Абрикосова: туберкулез легких, 
симпатические нервные узлы, мышечные опухоли, аллергия, 
сепсис. Одна из основных работ – «О первых анатомических 
изменениях в легких при начале легочного туберкулеза» 
(1904) сохраняет свое значение и сегодня. В ней впервые была 
описана анатомическая сущность начальных изменений 
при туберкулезе легких. Изданы его учебники: «Техника 
патологоанатомических вскрытий трупов» (1925, 4-е изд., 
1948); «Основы общей патологической анатомии» (1933,  
9-е изд., 1949); «Основы частной патологической анатомии» 
(1939, 4-е изд., 1950); «Частная патологическая анатомия» 
(3-й вып., 1938–1947). В 1935–1955 годах был редактором 
журнала «Архив патологии».

Похоронен на Новодевичьем кладбище.
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наиболее оптимальный способ вскрытия мозга товарища Ста-

лина». Академик Мясников, недолго думая, парировал: «За эту 

часть работы отвечает профессор Струков, ему и выбирать». 

«Черные костюмы» переглянулись и приняли решение при-

мерно на час остановить вскрытие. Струков «размылся», то 

есть переоделся. Собрали Политбюро ЦК. Решение принимал 

Маленков, который сказал, что профессор Струков должен 

обосновать причину смерти и сделать все возможное, чтобы 

сохранить мозг для последующих исследований. Так что в ито-

ге выбрал методику Струков. 

Институт исследований мозга уже существовал в Москве. 

Он был открыт распоряжением Сталина еще в 20-е годы для 

исследований «серого вещества» Ленина. Туда же отправили 

для детального изучения мозг Сталина. 

– Интересные подробности. Это вскрытие могло бы  

стоить Струкову жизни. Согласно официальному медицин-

скому заключению, смерть наступила в результате мас-

сивного инсульта с разрушением тканей. Хотя по-прежнему 

существуют многочисленные версии, предполагающие не-

естественность смерти и причастность к ней окружения 

Сталина. Предлагаю от этих драматических событий пе-

ренестись в день сегодняшний. 

Держите руку на пульсе туберкулеза!
– Итак, на дворе уже XXI век, а микобактерии туберкулеза 

не оставляют человека: способны поселиться в любой его 

ткани, кроме волос, зубов и ногтей. Получается, что палоч-

ка оказалась «умнее» человека, если возможно так сказать 

про микроба? 

– Каждый приспосабливается, как может. После какого-то 

периода улучшения ситуации туберкулез несколько изме-

нился. Стала снижаться эффективность его лечения за счет 

того, что туберкулезная палочка вырабатывает устойчивость  

к лекарствам. Сегодня есть микобактерии, не чувствительные 

к 13 основным химиопрепаратам. 

– Под микроскопом эти микобактерии отличаются? 

– Нет. Внешне они не отличаются. Только культурально, то 

есть при исследовании на специальных средах методом по-

сева.

А среди населения есть группы, в которых распространен-

ность туберкулеза намного выше, чем в среднем по терри-

тории. Например, в местах лишения свободы туберкулезом 

болеет каждый четвертый. К сожалению, у нас сейчас многие 

службы функционируют изолированно. Армия – со своей мед-

службой, тюрьмы – со своей, а мигранты почти не обследуют-

ся. Фактор расширенной миграции – еще одна причина, спо-

собная расширить туберкулезный потенциал. 

Но и это не все. Есть и другие факторы. Сегодня официаль-

но зарегистрировано 1,5 млн ВИЧ-инфицированных. По дан-

ным Минздрава, в 2015 году 12 тыс. россиян умерли от ВИЧ-

инфекции. Как патоморфолог могу сказать, что умирают эти 

больные в основном от сопутствующих инфекций. Нередко –  

от прогрессирующего туберкулеза, который у пациентов с 

ВИЧ на фоне ослабленного иммунитета, недостаточной ответ-

ной реакции организма на микобактерии плохо лечится. У них 

процесс начинается с быстропротекающей стадии, когда за-

щитными клетками являются не макрофаги, а лейкоциты. И эта 

лейкоцитарная реакция как первый этап воспаления пролон-

гируется: иного клеточного ответа нет, и ткани расплавляются. 

– В микроскоп картина ВИЧ-инфицированного пациента 

специфична?

– Иммунодефицит виден по состоянию лимфоидной ткани. 

Если обычно для туберкулеза характерен творожистый не-

кроз, то есть не гнойный процесс, то у ВИЧ-инфицированных 

идет гнойное воспаление тканей. И объем выделенных 

ими палочек огромен. Когда мы смотрим срез ткани ВИЧ-

инфицированного больного, он, как снегом, пересыпан ми-

кобактериями. То есть эти пациенты – огромный резервуар 

туберкулезной инфекции. 

Думаю, что и в статистике туберкулез у этих больных неред-

ко теряется. Ведь он у них вторичен. И смерть этих больных от-

носят к контингенту больных ВИЧ-инфекцией. Вспомните: ту-

беркулез еще в XIX веке называли «белой чумой». Попробуйте 

чуму назвать оппортунистической инфекцией: вас предадут 

анафеме. А в наше время – это допустимо. 

– Кто занимается сейчас туберкулезом у больных ВИЧ-

инфекцией?

– Все умершие больные с ВИЧ-инфекцией и туберкулезом 

отправляются в морг инфекционной больницы № 2 на Соко-

линой горе. 

Ирина Павловна Соловьева за микроскопом, 2016 г.
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– Ирина Павловна, по отзывам коллег Вы являетесь кори-

феем современной патоморфологии во фтизиатрии, много 

консультируете. Есть ли у Вас книги или практические ру-

ководства для врачей? 

– У меня около 200 научных работ, 4 монографии, 10 методи-

ческих рекомендаций по вопросам патоморфоза туберкулеза, 

его патогенеза, дифференциальной диагностики. Сейчас мы с 

коллегами готовим переиздание атласа для врачей «Патоло-

гическая анатомия туберкулеза и дифференциальная диагно-

стика гранулематозных заболеваний». Эту книгу мы сделали 

вместе с Фаритом Ахатовичем Батыровым. В основу атласа по-

ложен мой полувековой опыт работы по изучению аутопсий-

ного материала и биопсий. 

– Результат впечатляет. Вы помогаете врачам всегда 

держать руку на пульсе туберкулеза.

– Я хотела бы пожелать всем коллегам – и патоморфологам, 

и клиницистам – помнить эту заповедь. И заглядывать порой 

в атласы и книги, написанные корифеями отечественной ме-

дицины. Среди фтизиатров и патоморфологов многим из них 

нет равных.

Номер журнала был готов к сдаче в типографию, когда пришла скорбная весть
 о кончине Ирины Павловны.

До последнего дня она сохранила верность своему делу и останется для нас образцом 
ученого, врача и человека.

Редакционная коллегия журнала «Туберкулёз и социально значимые заболевания»
Правление  МОО «Московское общество фтизиатров»
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IV Ежегодная конференция московских фтизиатров

«Государство, медицина и общество 

в борьбе с туберкулезом в столице»

8–9 сентября 2016 года

В соответствии с распоряжениями Департамента здравоохранения города Москвы 

от 22.08.2016 № 945-р и № 948-р ГБУЗ города Москвы «Московский городской научно-

практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения 

города Москвы» совместно с Межрегиональной общественной организацией 

«Московское общество фтизиатров» провели 8–9 сентября 2016 года 

IV Ежегодную конференцию московских фтизиатров «Государство, медицина и 

общество в борьбе с туберкулезом в столице», целью которой было дальнейшее 

совершенствование работы противотуберкулезных учреждений города Москвы.

Департамент здравоохранения города Москвы
ГБУЗ «Московский городской научно-практический

 центр борьбы с туберкулезом»
Межрегиональная общественная организация

«Московское общество фтизиатров»

МОСКОВСКОЕ ОБЩЕСТВО ФТИЗИАТРОВМОСКОВСКОЕ ОБЩЕСТВО ФТИЗИАТРОВ

ММ ОО ФФ
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ЕЖ

РЕГИОНАЛЬНАЯ  ОБЩЕСТВЕННАЯ  ОРГАНИЗАЦ
И
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IV Ежегодная конференция московских фтизиатров получила аккредитацию в Координационном cовете по развитию не-

прерывного медицинского и фармацевтического образования Минздрава России, что позволило участникам, присутство-

вавшим на конференции оба дня и прошедшим соответствующее тестирование, получить свидетельство о присвоении  

12 баллов (кредитов) за участие в мероприятии. 

В церемонии торжественного открытия конференции и в качестве членов президиума 

на пленарном заседании, симпозиумах и круглом столе приняли участие: заместитель ру-

ководителя Департамента здравоохранения города Москвы, кандидат мед. наук Е.Ю. Хав-

кина; главный внештатный специалист фтизиатр Минздрава России, директор НИИ фтизио-

пульмонологии ФГБОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России, доктор 

мед. наук, профессор И.А. Васильева; главный внештатный детский специалист фтизиатр 

Минздрава России, доктор мед. наук, профессор В.А. Аксенова; главный внештатный специ-

алист торакальный хирург Минздрава России, директор ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ 

фтизиопульмонологии» Минздрава России, доктор мед. наук, профессор П.К. Яблонский; 

директор ФГБУ «Новосибирский НИИ туберкулеза» Минздрава России, доктор мед. наук, 

профессор В.А. Краснов; директор ФГБУ «Уральский НИИ фтизиопульмонологии» Мин- 

здрава России, доктор мед. наук, профессор С.Н. Скорняков; директор ФГБНУ «Централь-

ный НИИ туберкулеза», доктор мед. наук, профессор А.Э. Эргешов; главный внештатный 

специалист фтизиатр Департамента здравоохранения города Москвы, директор ГБУЗ «Мос- 

ковский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здра-

воохранения города Москвы», доктор мед. наук Е.М. Богородская; заместитель директора 

ГБУ Республики Саха (Якутия) «Научно-практический центр «Фтизиатрия», кандидат мед. 

наук А.А. Корнилов; главный внештатный специалист эпидемиолог Департамента здравоохранения города Москвы, доктор 

мед. наук И.В. Ноздреватых. 

Докладчиками на пленарном заседании, симпозиумах и круглом столе конференции, сопредседателями и лекторами на 

образовательных школах, помимо вышеуказанных специалистов, были сотрудники ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом 

ДЗМ», ГБУЗ «Туберкулезная клиническая больница № 3 им. профессора Г.А. Захарьина ДЗМ», Московского городского цен-

тра профилактики и борьбы со СПИД ДЗМ, Управления Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребите-

лей и благополучия человека по городу Москве, четырех федеральных НИИ туберкулеза и фтизиопульмонологии, ФГБУ  

«Центральный НИИ организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России, НИИ вирусологии им. Д.И. Ива-

новского, ФГБУ «Федеральный научно-исследовательский центр эпидемиологии и микробиологии им. почетного академика  

Н.Ф. Гамалеи» Минздрава России, кафедры фтизиатрии ФГБОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский 

университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, кафедры фтизиопульмонологии и торакальной хирургии им. академика  

М.И. Перельмана и кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии ФГБОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава 

России, кафедры фтизиатрии и пульмонологии и кафедры нервных болезней ФГБОУ ВО «Московский медико-стоматологический 

университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, кафедры фтизиатрии ГБОУ ДПО «Россий-

ская медицинская академия последипломного образования» Минздрава России, кафедры фти-

зиопульмонологии и торакальной хирургии ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный ме-

дицинский университет им. И.М. Мечникова» Минздрава России, кафедры социально значимых 

инфекций ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский универси-

тет им. И.П. Павлова», кафедры инфекционных болезней с курсами эпидемиологии и фтизиа-

трии Медицинского института ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», а также 

заведующие и сотрудники кафедр фтизиатрии и фтизиопульмонологии высших медицинских 

учебных заведений и противотуберкулезных учреждений субъектов Российской Федерации. 

По приглашению Межрегиональной общественной организации «Московское обще-

ство фтизиатров» с лекциями на образовательной школе профессора О.Н. Зубаня высту-

пили заведующий кафедрой фтизиатрии Ташкентской медицинской академии Минздрава  

Республики Узбекистан, доктор мед. наук З.Р. Рашидов и сотрудник кафедры фтизиатрии 

Ташкентского института усовершенствования врачей Минздрава Республики Узбекистан  

С.К. Алиджанов.

Участников конференции 
приветствует заместитель 
руководителя Департамента 
здравоохранения города Москвы 
Елена Юрьевна Хавкина

Сотрудников МНПЦ борьбы 
с туберкулезом поздравляет 
главный фтизиатр Минздрава 
России  И.А. Васильева
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Для участия в конференции были приглашены руководители противотуберкулезных учреждений и подразделений, заведую-

щие профильными кафедрами, врачи-фтизиатры и специалисты медицинских организаций общей лечебной сети: терапевты, пе-

диатры, хирурги, пульмонологи, инфекционисты, эпидемиологи, ревматологи и др. 

В конференции приняли участие 1031 человек из 41 субъекта Российской Федерации, а именно: гг. Москвы, Санкт-

Петербурга; областей: Московской, Архангельской, Астраханской, Белгородской, Брянской, Владимирской, Ивановской,  

Калужской, Кировской, Костромской, Курской, Мурманской, Нижегородской, Новосибирской, Омской, Орловской, Ростов-

ской, Рязанской, Самарской, Саратовской, Свердловской, Тюменской, Челябинской, Ярославской; Алтайского, Камчатского, 

Краснодарского, Пермского краев; республик: Башкортостан, Бурятия, Дагестан, Карелия, Марий Эл, Мордовия, Саха (Яку-

тия), Северная Осетия – Алания, Татарстан, Удмуртия, Чеченская Республика. 

809 участников представляли различные медицинские учреждения г. Москвы, из них 518 являлись сотрудниками ГБУЗ «МНПЦ 

борьбы с туберкулезом ДЗМ», 76 – сотрудниками двух туберкулезных больниц ДЗМ, а 215 человек были направлены медицин-

скими учреждениями общей лечебной сети и другими медицинскими учреждениями, находящимися в ведении Департамента 

здравоохранения города Москвы. В качестве участников зарегистрированы: 30 директоров и главных врачей противотуберку-

лезных учреждений субъектов Федерации, городского и районного уровней, 29 сотрудников 14 кафедр высших медицинских 

учебных заведений из Москвы, Санкт-Петербурга, Ижевска, Казани, Курска, Перми, Ростова-на-Дону, Саратова (включая 10 за-

ведующих кафедрами), 46 сотрудников профильных НИИ – Центрального НИИ туберкулеза, Новосибирского НИИ туберкулеза, 

Санкт-Петербургского НИИ фтизиопульмонологии, Уральского НИИ фтизиопульмонологии, НИИ фтизиопульмонологии ГБОУ ВО 

«Первый МГМУ им. И.М. Сеченова», три сотрудника Московского многофункционального миграционного центра, два сотрудни-

ка ФГБУ «Санаторий «Глуховская» Минздрава России», два сотрудника ФГКУ «Главный военный клинический госпиталь им. Н.Н. 

Бурденко Минобороны России», главный фтизиатр Управления организации медико-санитарного обеспечения Федеральной 

службы исполнения наказаний Российской Федерации, один представитель Управления Роспотребнадзора по городу Москве. 

В число докладчиков и участников конференции входили академик РАН, член-корреспондент РАН, 47 обладателей ученой 

степени доктора и 75 – кандидата медицинских и биологических наук.

В программе конференции приоритетное внимание было уделено следующим вопросам: 

– история борьбы с туберкулезом в г. Москве; 

– новые методы диагностики и лечения туберкулеза; 

– организация медицинской помощи больным туберкулезом; 

– оценка и прогнозирование эпидемической ситуации по туберкулезу;

– взаимодействие между ведомствами в противотуберкулезной работе;

– санитарная профилактика туберкулеза;

– санитарное просвещение; 

– создание единого информационного пространства;

– научные исследования во фтизиатрии.

В рамках конференции 8 сентября 2016 г. были проведены семь тематических образовательных школ для врачей и меди-

цинских сестер. 

1. Школа профессора Борисова: «Лечим больного человека» (148 участников). 

Руководители школы: доктор мед. наук, профессор С.Е. Борисов, заместитель директора по научно-клинической рабо-

те ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ»; доктор мед. наук, профессор Л.А. Шовкун, заведующая кафедрой туберкуле-

за ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава России; доктор мед. наук, профессор  

А.В. Елькин, заведующий кафедрой фтизиопульмонологии и торакальной хирургии ФГБОУ ВО «Северо-Западный государ-

ственный медицинский университет имени И.М. Мечникова» Минздрава России.

2. «Диагностика туберкулеза и сопутствующих заболеваний в многопрофильной специализированной клинике»  

(81 участник).

Руководители школы: доктор мед. наук, профессор П.К. Яблонский, директор ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизиопуль-

монологии» Минздрава России, главный внештатный специалист торакальный хирург Минздрава России; кандидат мед. наук 

А.А. Воробьев, заместитель главного врача по торакальной хирургии ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ». 

3. «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: касается каждого» (57 участников).

Руководители школы: доктор мед. наук Е.М. Богородская, главный внештатный специалист фтизиатр Департамента здраво-

охранения города Москвы, директор ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ»; кандидат мед. наук М.В. Синицын, заместитель 
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главного врача по медицинской части (для работы с пациентами сочетанной ВИЧ/туберкулез-инфекцией) ГБУЗ «МНПЦ борьбы 

с туберкулезом ДЗМ».

4. Школа Евгения Белиловского «Статистическая информация во фтизиатрии – что бы это значило?» (47 участников).

Руководители школы: кандидат биолог. наук Е.М. Белиловский, заведующий отделом эпидемиологического мониторинга 

туберкулеза ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ»; доктор мед. наук, профессор О.Б. Нечаева, руководитель Федераль-

ного центра мониторинга противодействия распространению туберкулеза в Российской Федерации ФГБУ «Центральный 

НИИ организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России.

5. Школа «Туберкулез у детей, ассоциированный с неспецифическими заболеваниями», завершившаяся обходом фи-

лиала Детское отделение ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» (72 участника).

Руководители школы: доктор мед. наук, профессор В.А. Аксенова, главный внештатный детский специалист фтизиатр 

Минздрава России, руководитель отдела туберкулеза у детей и подростков НИИ фтизиопульмонологии ФГБОУ ВО «Пер-

вый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова» Минздрава России; кандидат мед. наук  

Т.А. Севостьянова, заместитель главного внештатного специалиста фтизиатра ДЗМ – детский специалист фтизиатр, заведу-

ющая детским консультационно-диагностическим отделением городского клинико-диагностического центра ГБУЗ «МНПЦ 

борьбы с туберкулезом ДЗМ»; кандидат мед. наук Г.В. Климов, заведующий филиалом Детское отделение ГБУЗ «МНПЦ борьбы 

с туберкулезом ДЗМ»; Л.Ф. Шамуратова, заведующая отделением организации фтизиопедиатрической помощи организаци-

онно-методического отдела ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ».

6. Школа профессора Зубаня «Проблемы диагностики и лечения заболеваний с внелегочной локализацией у больных 

туберкулезом» (61 участник).

Руководители школы: доктор мед. наук, профессор О.Н. Зубань, заместитель главного врача по медицинской части ГБУЗ 

«МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ»; доктор мед. наук З.Р. Рашидов, заведующий кафедрой фтизиатрии Ташкентской меди-

цинской академии Минздрава Республики Узбекистан; доктор мед. наук, профессор А.Ю. Мушкин, главный научный сотруд-

ник, координатор направления «внелегочный туберкулез» ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмонологии» Мин-

здрава России; доктор мед. наук, профессор В.Н. Лавров, врач травматолог-ортопед отделения внелегочного туберкулеза 

Городского клинико-диагностического центра ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ».

7. Школа «Этические и правовые основы профессиональной деятельности медицинских сестер» (205 участников).

Руководители школы: Р.Р. Афанасьева, заместитель главного врача по амбулаторно-поликлинической работе ГБУЗ «МНПЦ 

борьбы с туберкулезом ДЗМ»; Ю.Р. Руднева, заместитель главного врача по работе с сестринским персоналом ГБУЗ «МНПЦ 

борьбы с туберкулезом ДЗМ».

На церемонии торжественного открытия конференции были оглашены поздравления с 90-летним юбилеем ГБУЗ «МНПЦ 

борьбы с туберкулезом ДЗМ». От имени руководителя Департамента здравоохранения города Москвы выступила с привет-

ственным словом заместитель руководителя ДЗМ Е.Ю. Хавкина, также выступили главный внештатный специалист фтизиатр 

Минздрава России, директор НИИ фтизиопульмонологии ФГБОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский 

университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России И.А. Васильева, главный внештатный специалист торакальный хирург 

Минздрава России, директор ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмонологии» Минздрава России П.К. Яблонский, 

главный внештатный детский специалист фтизиатр Минздрава России В.А. Аксенова. Поступили поздравления от директо-

ров Новосибирского и Центрального НИИ туберкулеза, Уральского НИИ фтизиопульмонологии, НПЦ «Фтизиатрия» Минздра-

ва Республики Саха (Якутия), руководителей головных противотуберкулезных учреждений ряда субъектов РФ: Республики 

Башкортостан, Республики Бурятия, Республики Дагестан, Кабардино-Балкарской Республики, Владимирской, Липецкой, 

Орловской и Саратовской областей; заведующего кафедрой фтизиатрии Ташкентской медицинской академии Минздрава  

Республики Узбекистан З.Р. Рашидова. Присутствующим был продемонстрирован документальный фильм «Стромынка, 10»  

об истории и сегодняшнем дне ведущего противотуберкулезного учреждения города Москвы. Затем с актовой речью высту-

пил научный руководитель ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» академик РАН, профессор В.И. Литвинов. 

Вручение премий Межрегиональной общественной организации «Московское общество фтизиатров» за 2016 г. за  

научные работы, рассмотренные на конкурсной основе, прошло в номинациях:

 • За лучшую работу в области диагностики и лечения туберкулеза – премия имени профессора В.Л. Эйниса. Премия 

присуждена работе «Возможности современных методов комплексной диагностики в исследовании специфических и не-

специфических заболеваний легких и плевры» авторского коллектива в составе доктора мед. наук, профессора Р.Ш. Валиева, 
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декана медико-профилактического факультета, заведующего 

кафедрой фтизиатрии и пульмонологии ГБОУ ДПО «Казанская 

государственная медицинская академия» Минздрава России;  

доктора мед. наук, профессора М.Г. Тухбатуллина, заведую-

щего кафедрой ультразвуковой диагностики ГБОУ ДПО «Ка-

занская государственная медицинская академия» Минздрава 

России; Е.С. Шамшуровой, врача-рентгенолога ГАУЗ «Респу-

бликанский клинический противотуберкулезный диспансер» 

Минздрава Республики Татарстан. 

• За лучшую работу в области профилактики, эпидемио-

логии и организации борьбы с туберкулезом – премия имени 

профессора А.Е. Рабухина. Премия присуждена работе «Эффек-

тивность мониторинга региональных программ предупрежде-

ния распространения туберкулеза» авторского коллектива в 

составе доктора мед. наук, профессора В.М. Коломийца, заведу-

ющего кафедрой фтизиопульмонологии ФГБОУ ВО «Курский го-

сударственный медицинский университет» Минздрава России;  

А.А. Амельченко, заведующего кабинетом мониторинга тубер-

кулеза ОГКУЗ «Противотуберкулезный диспансер»; кандидата 

мед. наук Т.И. Малыхиной, заместителя главного врача по ор-

ганизационно-методической работе ОГКУЗ «Противотуберку-

лезный диспансер»; Е.Б. Тюриной, заведующей лабораторией 

клинической микробиологии (бактериологии) ОГКУЗ «Проти-

вотуберкулезный диспансер», г. Белгород.

• За лучшую работу в области хирургии – премия имени академика М.И. Перельмана. Премия присуждена работе «Илео-

пластика туберкулезного микроцистиса укороченным аутотрансплан-

татом» кандидата мед. наук Р.М. Чотчаева, заведующего туберкулезным 

внелегочным отделением ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ».

Далее церемония продолжилась награждением сотрудников ГБУЗ 

«МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» с вручением знака «Отличник 

здравоохранения», почетных грамот Минздрава России и Департамен-

та здравоохранения города Москвы.

Отличником здравоохранения стал заведующий туберку-

лезным хирургическим отделением № 2 Клиники № 1 Центра  

В.Н. Трусов. Грамоты Миндрава России были вручены медсестре  

Г.Е. Бурлыкиной, ведущему научному сотруднику отдела проблем ла-

бораторной диагностики туберкулеза и патоморфологии М.В. Мака-

ровой, заведующей диспансерным фтизиатрическим отделением № 1 

филиала по ВАО и СВАО Е.Н. Сафроновой, врачу-методисту оргметодот-

дела Центра Л.Н. Рыбке. 

Почетными грамотами Департамента здравоохранения города Москвы отмечены: медицинские сестры Клиники № 1  

О.М. Белкина, М.Д. Панкова, Н.Н. Тихонова и медсестра филиала Центра по ЮАО Г.В. Безрукова. Среди врачей, получивших почет-

ную грамоту ДЗМ, – заместитель директора по научно-клинической работе Центра С.Е. Борисов, заведующая туберкулезным 

легочным отделением № 2 Клиники № 1 Т.Н. Иванушкина, заведующая филиалом Центра по Зеленоградскому АО Н.Н. Соколова, 

заведующая научно-клиническим отделом Л.В. Слогоцкая, заведующая детским консультационно-диагностическим отделе-

нием городского КДЦ Т.А. Севостьянова, заведующая рентгенодиагностическим отделением филиала Центра по ВАО и СВАО  

О.Б. Ярошевская.

Премию имени А.Е. Рабухина В.М. Коломийцу и 
Т.И. Малыхиной вручают Е.М. Богородская и С.Е. Борисов

Лауреат премии имени М.И. Перельмана 
Р.М. Чотчаев принимает поздравления от 

проф. В.В. Пунги (Центральный НИИ туберкулеза)

Премию имени В.Л. Эйниса Р.Ш. Валиеву вручают 
В.А. Аксенова и В.И. Литвинов
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В рамках пленарного заседания «Государство, медицина и общество в борь-

бе с туберкулезом» 8 сентября 2016 г. прозвучали доклады об актуальных про-

блемах противотуберкулезной работы (И.А. Васильева), о ситуации с туберкулезом  

у детей и подростков в Российской Федерации (В.А. Аксенова), о возможности достиже-

ния совершенства во фтизиохирургии (П.К. Яблонский), об опыте г. Москвы в борьбе с 

ВИЧ-инфекцией (Е.М. Серебряков, Московский городской центр профилактики и борь-

бы со СПИД ДЗМ), эпидемиологических и медико-социальных особенностях борьбы с 

туберкулезом в регионе с высоким распространением ВИЧ-инфекции (С.Н. Скорняков), 

фундаментальных исследованиях во фтизиатрии (А.Э. Эргешов), а также об усилиях го-

сударства, медицины и общества в борьбе с туберкулезом в столице (Е.М. Богородская).

9 сентября 2016 г. работа конференции продолжилась на 8 симпозиумах и круглом 

столе. 

Симпозиум «Инфекционная безопасность в мегаполисе» (сопредседатели: доктор 

мед. наук Е.М. Богородская, доктор мед. наук И.В. Ноздреватых) затрагивал вопросы 

обеспечения инфекционной безопасности в очагах туберкулеза (в том числе с помощью картографического метода), ор-

ганизации обследования мигрантов для предотвращения заноса туберкулеза, обеспечения микобактериальной безопас-

ности отдельных групп сотрудников медицинских организаций, проблемы межведомственного взаимодействия в этой 

области. 

Работу симпозиума «ВИЧ-инфекция и туберкулез» возглавили кандидат мед. наук М.В. Синицын, кандидат мед. наук  

А.Л. Собкин (ГБУЗ «Туберкулезная клиническая больница № 3 им. профессора Г.А. Захарьина ДЗМ»), М.В. Левченко (ГБУЗ 

«МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ»). В центре внимания находились вопросы ВИЧ-инфекции и сопутствующей патологии, 

диагностики, химиопрофилактики, лечения и особенностей клинического течения туберкулеза у ВИЧ-инфицированных.

На симпозиуме «Внедиспансерная работа во фтизиатрии» (сопредседатели доктор мед. наук Е.М. Богородская, доктор мед. 

наук Л.В. Мохирева, Р.Р. Афанасьева, ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ») анализировали опыт работы сотрудников фили-

алов ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» по Южному, Юго-Западному и Северному административным округам г. Москвы 

и сотрудников ГУЗ «Областной клинический противотуберкулезный диспансер» (г. Саратов) среди декретированных контин-

гентов и в группах повышенного риска, а также опыт работы по проверке медицинских организаций первичной ПМСП по во-

просам профилактики и раннего выявления туберкулеза в составе медицинской инспекции. 

Симпозиум «Проблемы диагностики туберкулеза» прошел под председательством доктора мед. наук Л.В. Слогоцкой и был 

посвящен различным методам диагностики туберкулезной инфекции, в том числе у детей и в группах риска, в частности у ВИЧ-

инфицированных лиц. У детей сравнивались туберкулинодиагностика и проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным, 

у ВИЧ-инфицированных – проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным и лабораторные тесты (T-SPOT.TB). В докладах 

прозвучали результаты определения лекарственной чувствительности нетуберкулезных микобактерий культуральным мето-

дом (планшетное титрование), а также сравнительной эффективности молекулярно-генетического метода Xpert TB/RIF и куль-

турального метода, доложены результаты испытания нового биочипового теста для молекулярно-генетического определения 

чувствительности к противотуберкулезным препаратам I и II ряда. Один доклад был посвя-

щен клинико-патоморфологическим параллелям в диагностике саркоидоза.

На симпозиуме «Вопросы непрерывного образования во фтизиатрии» (сопредседа-

тели: доктор мед. наук, профессор П.П. Сельцовский, ГБОУ ДПО «Российская медицинская 

академия последипломного образования» Минздрава России, доктор мед. наук, про-

фессор Р.Ш. Валиев, доктор мед. наук, профессор Т.И. Морозова, ФГБОУ ВО «Саратовский 

государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского Минздрава России») 

прозвучали выступления заведующих и сотрудников профильных кафедр медицинских 

вузов Москвы и ряда регионов России (Республики Татарстан, Республики Удмуртия, 

Пермского края, Курской области) по опыту и проблемам перехода к новой системе не-

прерывного медицинского образования во фтизиатрии.

На симпозиуме «Повышение приверженности больных туберкулезом к лечению»  

(сопредседатели: доктор мед. наук, профессор В.А. Стаханов, ФГБОУ ВО «Российский на-

циональный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава  

На трибуне пленарного заседания – 
П.К. Яблонский

С  докладом по непрерывному 
образованию во фтизиатрии 

выступает П.П. Сельцовский
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России, и О.Б. Ломакина, ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ») обсуждали вопросы психологической помощи и социаль-

ной поддержки больных туберкулезом, диспансерное наблюдение за больными туберкулезом и лицами из групп риска, видео- 

контроль и комбинированные противотуберкулезные препараты как способ повышения приверженности к лечению на при-

мерах г. Москвы, Пермского края и Архангельской области. 

Симпозиум «Этиотропное лечение туберкулеза и его обеспечение» под руководством доктора мед. наук, профессора 

С.Е. Борисова и доктора мед. наук, профессора С.Н. Скорнякова был посвящен вопросам комплексного лечения больных ту-

беркулезом (в том числе применению противотуберкулезных препаратов в виде наноаэрозолей, а также эволюции взглядов 

международных организаций на этиотропное лечение), формированию режимов химиотерапии туберкулеза, эффективно-

сти индивидуализированных режимов химиотерапии туберкулеза с МЛУ/ШЛУ возбудителя.

Сателлитный симпозиум «Применение комбинированных препаратов – верный путь в формировании приверженно-

сти пациентов к лечению» прошел под председательством доктора мед. наук, профессора В.А. Аксеновой, доктора мед. 

наук, профессора О.Е. Русских (ФГБОУ ВО «Ижевская медицинская академия» Минздрава России), доктора мед. наук Л.В. Мо-

хиревой, Л.М. Туктаровой (ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ»).

На круглом столе «Проблемные вопросы мониторинга туберкулеза» (сопредседатели: кандидат биолог. наук Е.М. Бели-

ловский, кандидат мед. наук Н.В. Антонова, ГБУЗ МО «Московский областной противотуберкулезный диспансер», кандидат 

мед. наук В.В. Тестов, ФГБНУ «Центральный НИИ туберкулеза») в центре внимания находились вопросы организации мно-

гоуровневых систем мониторинга, реализация подсистемы учета больных туберкулезом на федеральном уровне, а также 

опыт работы сотрудников ГБУЗ «МНПЦ борьбы с туберкулезом ДЗМ» (мониторинг больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-

инфекцией, больных с МЛУ возбудителя, смертности больных туберкулезом) и ситуационного онлайн-центра «Фтизиатрия» 

Уральского НИИ фтизиопульмонологии. 

Подвела итоги IV Ежегодной конференции московских фтизиатров, посвященной 90-летию Московского городского  

научно-практического центра борьбы с туберкулезом, Е.М. Богородская. Она поблагодарила всех докладчиков и участни-

ков конференции и вручила грамоты Московского общества фтизиатров, президентом которого является, главному дет-

скому фтизиатру Минздрава России В.А. Аксеновой, профессору Ю.Г. Григорьеву (кафедра фтизиопульмонологии МГМСУ  

им. А.И. Евдокимова), врачам Центра О.В. Родиной, О.А. Бирюковой, И.Г. Литынской, В.А. Одинцовой, Н.Л. Селезневой,  

медсестре Г.В. Безруковой. 

«За эти два дня мы не только представили и обсудили опыт московских фтизиатров, но и получили возможность узнать 

мнение по ключевым вопросам противотуберкулезной работы наших коллег из многих регионов России. Это очень важно, 

поскольку только при отражении всего многообразного опыта российских фтизиатров может сложиться правильное впе-

чатление о нашей фтизиатрической жизни, интересах, достижениях. Все мы будем рады увидеть вас на V конференции мо-

сковских фтизиатров в сентябре 2017 года», – этими словами главный фтизиатр Департамента здравоохранения Москвы, 

директор Московского научно-практического центра борьбы с туберкулезом Елена Михайловна Богородская завершила 

конференцию.

Татьяна Мохрякова, врач и журналист

Алла Дудина, секретарь Московского общества фтизиатров
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13 ноября 2016 года на 78-м году жизни скончался член-корреспондент РАН, заслу-
женный деятель науки Российской Федерации, доктор медицинских наук, профессор

ЮРИЙ НИКОЛАЕВИЧ ЛЕВАШЕВ 
Юрий Николаевич Левашев родился в 24 мая 1939 г. После окончания в 1962 г.  

Ростовского государственного медицинского института работал сельским хирур-
гом в Ростовской области.

С 1965 года жизнь Юрия Николаевича была неразрывно связана с Санкт-
Петербургом. В 1968 году под руководством академика А.Н. Филатова защитил кан-
дидатскую диссертацию. Значительный период научно-практической деятельности 
(1968–1999 гг.) Ю.Н. Левашева связан со Всесоюзным НИИ пульмонологии Минздрава 
СССР, где он прошел путь от младшего научного сотрудника до заместителя дирек-
тора по научной и лечебной работе, а в 1979 г. защитил докторскую диссертацию 
«Кистозная гипоплазия легких (патогенез, диагностика и хирургическое лечение)».

Ю.Н. Левашев – ученик выдающихся отечественных ученых академиков А.Н. Фи-
латова и Ф.Г. Углова, членов-корреспондентов РАМН П.П. Коваленко и Н.В. Путова. 
Под их руководством Юрий Николаевич овладел общей, неотложной, сосудистой, 

торакальной хирургией, пульмонологией. Широкий круг его научных исследований был посвящен трансплантации легких  
у детей и взрослых, разработке и усовершенствованию хирургических методов лечения специфических и неспецифических 
заболеваний легких и плевры.

Под руководством Ю.Н. Левашева впервые в Советском Союзе выполнена родственная трансплантация доли матери ребенку 
с диссеминированным процессом и дыхательной недостаточностью, а также пересадка легких больным с эмфиземой. Впервые 
в мире в 1990 г. им выполнена успешная аллотрансплантация всего грудного отдела трахеи с оментопластикой со сроком на-
блюдения более 10 лет.

С 1999 по 2009 г. Юрий Николаевич Левашев был директором Санкт-Петербургского НИИ фтизиопульмонологии Минздрава 
России, заведующим кафедрой фтизиатрии Санкт-Петербургской медицинской академии последипломного образования, глав-
ным внештатным фтизиатром Северо-Западного федерального округа. Под его руководством в институте были организованы 
молекулярно-генетическая лаборатория, отделение для лечения больных лекарственно-устойчивым туберкулезом, оснащен-
ные самым современным оборудованием, что позволяет решать приоритетные научные проблемы фтизиатрии, связанные с 
разработкой новых технологий диагностики и лечения туберкулеза. Ю.Н. Левашев был инициатором внедрения видеоторако-
скопических операций во фтизиохирургии.

Юрий Николаевич внес значительный вклад в отечественную медицину и здравоохранение, был создателем уникальных опе-
рационных методик, автором глубоких исследований в области торакальной хирургии, трансплантологии и фтизиопульмоно-
логии, видным ученым и педагогом.

Ю.Н. Левашев – автор более 400 научных работ и 20 монографий и руководств, посвященных различным аспектам торакаль-
ной хирургии, пульмонологии и фтизиатрии, 12 изобретений в области медицины. Под его научным руководством и при непо-
средственном консультировании подготовлено и защищено 12 докторских и 32 кандидатских диссертации.

Ю.Н. Левашев вел большую научно-общественную работу, являлся членом Всероссийских проблемных комиссий «Тора-
кальная хирургия» и «Фтизиопульмонология», редколлегии журнала «Проблемы туберкулеза и болезней легких», первым  
из российских торакальных хирургов избран членом редакционной коллегии European Journal of Cardio-Thoracic Surgery и  
Ex Consilio и членом руководства Европейского общества кардиоторакальных хирургов.

В 2001 г.  Ю.Н. Левашеву присвоено звание «Заслуженный деятель науки Российской Федерации», в 2004 г. он избран членом-
корреспондентом РАМН. За заслуги в области торакальной хирургии и многолетнюю плодотворную деятельность Ю.Н. Левашев 
награжден медалью «Ветеран труда» и значком «Отличник здравоохранения». 

В 2009 г. Ю.Н. Левашев стал лауреатом Международной премии года «Профессия – жизнь» в номинации «Выдающийся настав-
ник» а в 2015 г. ему присуждена премия имени М.И. Перельмана в номинации «За преданность профессии».

Юрий Николаевич Левашев пользовался большим авторитетом и уважением коллег как в России, так и за рубежом. Ему были 
присущи широкая научная и врачебная эрудиция, принципиальность и последовательность в решении сложных научных  
задач, трудолюбие, доброжелательность. 

Мы сохраним о нем память как о талантливом хирурге, заботливом наставнике, мудром и добром человеке.

Коллектив ГБУЗ «Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом города Москвы»
Правление МОО «Московское общество фтизиатров»
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Глубокоуважаемые коллеги и друзья!
С прискорбием сообщаем о безвременной кончине на 67-м году жизни главно-

го научного сотрудника Уральского НИИ фтизиопульмонологии Минздрава Рос-
сии, профессора кафедры фтизиатрии и пульмонологии Уральского медицин-
ского университета, вице-президента Национальной ассоциации фтизиатров  
Дмитрия Николаевича Голубева.

Дмитрий Николаевич Голубев
родился 5 мая 1950 года в г. Свердловске, в 1973 году закончил Свердловский  
государственный медицинский институт. Врачебную деятельность начал вра-
чом-хирургом в городской больнице г. Серова, затем работал главным врачом 
противотуберкулезных диспансеров в Североуральске и Новокузнецке. Во время 
работы в г. Новокузнецке Дмитрий Николаевич закончил заочную аспирантуру 
на кафедре туберкулеза Новокузнецкого ГИДУВ и защитил диссертацию на со-
искание ученой степени кандидата медицинских наук по двум специальностям –  
«фтизиатрия» и «социальная гигиена и организация здравоохранения» на тему 

«Совершенствование деятельности противотуберкулезного диспансера на основе повышения точности и согласованности 
врачебных действий». 

С 1984 по 1988 г. работал заместителем главного врача и старшим научным сотрудником Свердловского НИИ туберкулеза,  
с 1994 по 2001 г. – заместителем директора по диспансерной и организационно-методической работе, затем – по научной 
работе. 

В 1999 году Дмитрий Николаевич защитил докторскую диссертацию на тему «Выявление больных туберкулезом органов ды-
хания из контингентов повышенного риска, сформированных с помощью компьютерной технологии» по двум специальностям 
«фтизиатрия» и «социальная гигиена и организация здравоохранения». В 2001 году ему было присвоено звание профессора по 
кафедре туберкулеза Уральской государственной медицинской академии.  

 С 2001 по 2005 г. Д.Н. Голубев выполнял обязанности начальника отдела по координации взаимодействия по вопросам здра-
воохранения, а также главного специалиста по проблемам общественного здоровья и здравоохранения в аппарате Полномоч-
ного представителя Президента Российской Федерации в Уральском федеральном округе. 

С 2005 по 2011 г.  Дмитрий Николаевич работал директором ФГУ «Уральский НИИ фтизиопульмонологии Росмедтехнологий».
Д.Н. Голубев награжден знаком «Отличник здравоохранения», грамотами Министерства здравоохранения Российской Фе-

дерации, грамотами губернатора и правительства Свердловской области, почетной грамотой Министерства здравоохране-
ния Свердловской области, отмечен благодарностью Полномочного представительства Президента Российской Федерации в 
Уральском федеральном округе.

Дмитрий Николаевич внес огромный вклад в развитие новых форм организации борьбы с туберкулезом, создание новых 
информационных и телемедицинских технологий управления лечебным процессом, обучение и подготовку кадров в меди-
цинских учреждениях, оставив после себя множество учеников и последователей. Под его руководством защищены десять 
кандидатских и одна докторская диссертации.

По инициативе Дмитрия Николаевича создан научно-практический интернет-журнал «Фтизиатрия и пульмонология», где 
публикуются материалы научных исследований, дискуссионные статьи, нормативно-правовые документы, новые технологии 
профилактики, диагностики и лечения больных туберкулезом и другими заболеваниями органов дыхания.

Дмитрий Николаевич – автор более 200 печатных работ, в том числе трех монографий и девяти учебно-методических ра-
бот, имеет свидетельство на программное средство, он многие годы был членом диссертационного совета по специальности 
«Общественное здоровье и организация здравоохранения». 

Дмитрий Николаевич Голубев может служить образцом современного ученого-организатора, сохраняющего и приумножа-
ющего лучшие традиции отечественной фтизиатрической науки и практики; он был открытым, честным и принципиальным 
человеком. Светлая память о нем навсегда сохранится в наших благодарных сердцах.

Выражаем глубокое соболезнование родным и близким Дмитрия Николаевича.
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