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Предисловие 
 

Уважаемые участники конференции. В Тверской медицин-

ской академии ежегодно проводится конференция «Актуальные 

проблемы туберкулеза», в этом году она посвящена Всемирному 

дню борьбы с туберкулезом и 120-летию открытия В.К. Рентгеном 

Х-лучей. Во время работы конференции работает традиционная 

выставка-конкурс студенческих плакатов, посвященных борьбе с 

туберкулезом, вредными привычками, пропаганде здорового образа 

жизни. В 1895 г В.К. Рентген обнаружил и исследовал свойства 

нового вида излучения, которое он назвал Х-лучами. В последую-

щем этот вид излучения получил широкое распространение в диаг-

ностике многих заболеваний, в том числе и туберкулеза. Вероятно, 

сам В.К. Рентген догадывался о неблагоприятном воздействии но-

вого излучения на организм человека, но его мысли и теоретиче-

ское наследие оказалось недоступным для человечества. Позднее 

биологические эффекты ионизирующих излучений были изучены, в 

материалах конференции показано, что необоснованно частое про-

ведение рентгенологических исследований, особенно компьютер-

ной томографии, неблагоприятно влияет на организм человека. 

Среди медицинских проблем в материалах конференции поднима-

ется вопрос необходимости более широкого применения методов 

коллапсотерапии туберкулеза, в том числе пневмоперитонеума. В 

конференции приняли участие представители широкого круга ле-

чебных и образовательных учреждений Армении, Молдовы, Рос-

сии. Мы надеемся на расширение сотрудничества в будущем. 

 

Ректор Тверской медицинской академии 

профессор М.Н. Калинкин 
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♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 
УДК 616.24-002.5-053.2(470.44) 

Е.Н. Александрова, Т.И. Морозова 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава Рос-

сии, г. Саратов, Россия 

РОЛЬ КОНТРОЛЬНЫХ ФЛЮОРОГРАФИЧЕСКИХ ОБСЛЕДОВА-

НИЙ В ВЫЯВЛЕНИИ ТУБЕРКУЛЕЗА У ПОДРОСТКОВ 

 

Противотуберкулезные мероприятия, проводимые меди-

цинскими учреждениями общей лечебной сети среди населения по 

выявлению туберкулеза, включают: иммунодиагностику (поста-

новку пробы Манту с 2 ТЕ и ДИАСКИНТЕСТ) и контрольные 

флюорографические обследования, начиная с 15-ти летнего возрас-

та. В Саратовской области плановые контрольные флюорографиче-

ские обследования подростков проводятся в возрасте 15, 16, 17 лет 

и чередуются с постановкой иммунологических проб. От качества 

осуществляемых противотуберкулезных мероприятий зависит вы-

явление больных туберкулезом. 

Цель работы: показать роль плановых контрольных флюо-

рографических обследований у подростков в диагностике туберку-

леза. 

Материалы и методы: проведен анализ показателя заболе-

ваемости туберкулезом подростков и методов выявления болезни 

среди подростков в Саратовской области за 5-ти летний период 

наблюдения (2010-2014гг). 

Результаты: заболеваемость подростков за последние пять 

лет наблюдения составляла в среднем 28,3 на 100 тыс. и уменьши-

лась по сравнению с предшествующим пятилетием (2005 – 2009гг) 

в 1,4 раза. При этом показатель заболеваемости подростков в 3,5 

раза был больше заболеваемости детей и в 1,8 раза меньше данного 

показателя среди всего населения области. Среди подростков пре-

обладали лица 16 и 17 лет. Анализ показателя заболеваемости по 

возрастам показал, что она была одинаковой у подростков 16 и 17 

лет (34,6 и 33,4 на 100 тыс.) и в 1,8 раза была меньше у лиц 15-ти 

летнего возраста (18,5 на 100 тыс.). Каждый второй заболевший 

был учащийся школ (59,5%), каждый третий обучался среднем 

учебном заведении (27,8%). При этом основная роль в выявлении 
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туберкулеза у подростков принадлежала плановым контрольным 

флюорографическим обследованиям. Всего за период наблюдения 

контрольными флюорографическими обследованиями было охва-

чено 99,3% подростков, проживающих в области. Охват подрост-

ков флюорографией в 15, 16, 17 лет был одинаковым (соответст-

венно: 99,3%; 99,4%; 99,5%). По результатам флюорографии пато-

логия в легких диагностирована у 2543 подростков (3,3%). Из них 

туберкулез был установлен: 2014г. - 17чел. (0,8%); 2013 – 15 чел. 

(0,7%); 2012 – 18 чел. (0,7%); 2011 – 21чел. (0,8%); 2010 – 13 чел. 

(0,4%), что составляло по годам наблюдения на 1000 обследован-

ных соответственно: 0,25 - 0,24 - 0,23 - 0,3 – 0,2. За пятилетний пе-

риод наблюдения туберкулез у подростков был диагностирован 

«активно» в 83,8% случаев. При этом доля пациентов выявленных 

методом плановых контрольных флюорографических обследова-

ний составляла 75,7%, в 8,1% случаев специфические процессы 

установлены после иммунодиагностики (постановка пробы Манту 

с 2 ТЕ). У 16,2% заболевших туберкулез легких диагностировался 

по жалобам (при обращении к врачам общей лечебной сети). Не-

смотря на то, что в 66,9% случаев у подростков выявлялся ин-

фильтративный туберкулез легких с полостями распада, в 43,7% 

случаев, процесс протекал малосимптомно, без выраженных кли-

нических проявлений, что оправдывает ежегодное проведение 

флюорографии в 15, 16, 17 лет. 

Выводы: контрольные флюорографические обследования 

подростков являются основным методом диагностики туберкулеза. 

Из числа лиц, не прошедших флюорографию в 15 лет в последую-

щие годы могут рекрутироваться больные в возрасте 16, 17 лет. 
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♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 
УДК 616.24-002.5-053.2(470.44) 

А.В. Асеев 

ГБОУ ВПО «Тверская ГМА» Минздрава России, г. Тверь, Россия 

ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМА 

ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗ/ВИЧ-

АССОЦИИРОВАННОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 

 

Цель исследования – оценка показаний для использования 

и эффктивности пневмоперитонеума при лечении больных тубер-

кулез/ВИЧ инфекцией. 

Материал и методы. Наблюдали 157 больных с диссемини-

рованными и деструктивными формами туберкулеза легких, с от-

рицательной клинико-рентгенологической динамикой на фоне дос-

тупной антибактериальной терапии (с учетом чувствительности 

МБТ) и без сопутствующей кардиальной патологии (средний воз-

раст 45,0±2,5 года). Среди них у 9 человек был инфильтративный 

туберкулез легких в фазе распада и обсеменения, у 3 – подострый 

лимфогенно-диссеминированный туберкулез. Дополнительно к 

продолжающейся индивидуальной медикаментозной терапии паци-

ентам проводили ПП путем еженедельного введения в брюшную 

полость воздуха в объеме 1 литр. При каждой инсуфляции воздуха 

в брюшную полость определяли давление в брюшной полости пря-

мым способом (по манометру аппарата АПП-400-1). Всем больным 

выполнялось эхокардиографическое исследование по стандартной 

методике, в ходе которого определялось систолическое (СДЛА) и 

диастолическое (ДДЛА) давление в легочной артерии непрямым 

способом и холтеровское мониторирование. Исследование прово-

дили до лечения, сразу после первой процедуры ПП и через месяц 

после начала ПП. В процессе лечения оценивали состояние кожно-

го дермографизма на брюшной и грудной стенке, на верхних и 

нижних конечностях. 

Результаты и обсуждение. До начала лечения СДЛА у всех 

обследованных больных было на верхней границе нормы и состав-

ляло в среднем 27,2±0,9 мм рт. ст. (у здоровых людей до 30), а 

ДДЛА - 11,8±0,9 мм рт. ст. (у здоровых людей – до 15 мм рт. ст.). 

После первичного введения воздуха в брюшную полость отмечено 

достоверное (р<0,05) повышение СДЛА, в среднем, до 34,7±2,9 мм 

рт. ст. (+27,5%), и ДДЛА до 15,3±1,7 мм рт. ст. (+29,9%). Через ме-

сяц наблюдения гемодинамическая реакция на ПП резко уменьша-
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лась, вследствие чего СДЛА и ДДЛА до и после процедуры прак-

тически не отличалось, составляя в среднем 27,0±1,0 и 11,0±0,6 мм 

рт. ст.  

Во-вторых, воздух в брюшной полости вызывал раздраже-

ние нервных рецепторов брюшины, что сопровождается вегетатив-

ной рефлекторной реакцией на сосуды малого круга кровообраще-

ния через систему диафрагмального и блуждающего нервов, сим-

патической цепочки. После наложения ПП отмечено изменение 

характера кожного дермографизма: на грудной и брюшной стенке 

наблюдали стойкий и резко выраженный красный дермографизм, 

на конечностях и голове был стойкий белый дермографизм.  

В процессе Холтеровского мониторирования ЭКГ и кон-

троля артериального давления выявлено повышение артериального 

давления у 5 (41,7%) человек, нарушение ритма сердечной деятель-

ности в форме редких предсердных экстрасистол у 6 (50,0%) чело-

век, эти изменения удалось купировать консервативными метода-

ми. 

При изучении жалоб больных были зафиксированы боль в 

области позвоночника и головная боль у 7(58,3%) человек. У одно-

го больного изменения были расценены как динамическое наруше-

ние мозгового крповообращения. Все выше описанные явления 

удалось купировать консервативными методами. 

Выводы:  

1. В исследованной группе больных туберкулезом 

легких систолическое давление в легочной артерии до начала ис-

пользования ПП находилось на верхней границе нормы. 

2. После первой инсуфляции воздуха в брюшную по-

лость отмечено достоверное повышение уровня давления в легоч-

ной артерии. 

3. Ввиду повышения давления в легочной артерии на 

фоне ПП использование этой процедуры для остановки легочного 

кровотечения невозможно: при использовании ПП следует ожидать 

усиление неостановленного легочного кровотечения или рецидиви-

рование остановившегося легочного кровотечения. 

4. Через 1 месяц лечения с использованием ЛПП на-

блюдалось снижение давление в легочной артерии до исходных 

значений, что связано, вероятно, с противотуберкулезной эффек-

тивностью терапии, уменьшением отека ткани легкого и, как след-

ствие, снижением периферического легочного сопротивления, и 
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ремоделированием правых отделов сердца и сосудов бассейна ле-

гочной артерии. 

5. Наложение ПП сопровождается изменением тону-

са вегетативной нервной системы в виде усиления парасимпатиче-

ских влияний в области туловища и усиления симпатических реак-

ций в области конечностей и головы. В последних двух случаях 

эпизод симпатического преобладания сопровождался болью, дина-

мическое нарушение мозгового кровообращение отмечено в одном 

случае. 

 

 

 

♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 
УДК 616.24-002.5-053.2(470.44) 

А.В. Асеев, А.Г. Шалаев 

ГБОУ ВПО «Тверская ГМА» Минздрава России, ГКУЗ ТО ТОКПТД, 

г. Тверь, Россия 

РОЛЬ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ЛЕГКИХ ПРИ ОРГАНИ-

ЗАЦИИ НАПРАВЛЕНИЯ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ 

ДЛЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ В ФЕДЕРАЛЬНЫЕ ЦЕНТРЫ 

 

Актуальность. Российская фтизиатрия располагает богатым 

опытом использования различных хирургических методов в лече-

нии больных туберкулезом легких. Важным организационным 

принципом лечения является иерархия учреждений противотубер-

кулезной помощи населению, возможность консультации больных 

из субъектов РФ в центральных НИИ и направление, при необхо-

димости, для лечения в федеральные лечебные учреждения.  

Цель работы – оценка роли компьютерной томографии в 

решении вопроса о возможности и об объеме оперативного лечения 

у больных туберкулезом легких. 

Материалы и методы. За период с ноября 2012 по апрель 

2013 гг из Тверской области в Университетскую клиническую 

больницу фтизиопульмонологии Первого МГМУ им. И.М. Сечено-

ва (НИИ ФП) были направлены 29 человек для консультации на 

предмет возможности хирургического лечения. Из них у 12 (41,4%) 

человек был фиброзно-кавернозный туберкулез легких, у 5 (17,2%) 

– кавернозный, у 12 (41,4%) – туберкуломы. По характеру течения 

процесса прогрессирование на момент направления было констати-

ровано у 18 (62,1%) человек, рецидив туберкулезного процесса по-
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сле ранее проведенного эффективного лечения был у 5 человек, два 

пациента ранее перенесли хирургические вмешательства на легких 

по поводу туберкулеза. Генерализованный туберкулез был у 1 па-

циента. Средний возраст больных составил 36,5 лет, наиболее мо-

лодому пациенту было 22 года, наиболее пожилому – 60 лет. Все 

больные находились в трудоспособном возрасте и вели активный 

образ жизни. Давность заболевания, от взятия на учет в противоту-

беркулезном учреждении до момента направления в НИИ ФП, ко-

лебалась от 6 месяцев до 24 лет и составила в среднем 3,9 года. Это 

свидетельствует о том, что направлению в НИИ ФП предшествова-

ла длительная терапия в условиях областного клинического проти-

вотуберкулезного диспансера (ОКПТД), лишь отсутствие эффекта 

от проводимого лечения послужили основанием направления паци-

ентов в федеральные лечебные учреждения. Бацилловыделение в 

мокроте на момент направления на консультацию в НИИ ФП было 

у 22 (75,9%) человек, из них МЛУ была констатирована у 15 

(68,2%), ШЛУ – у 4 (18,2%), у 3 пациентов была устойчивость к 2-3 

препаратам, но не к изониазиду и рифампицину одновременно. 

Суммарно, у большинства больных 19 (65,5%) до направления в 

НИИ ФП была выявлена множественная и экстремальная лекарст-

венная устойчивость возбудителя к противотуберкулезным препа-

ратам. У 7 больных не было бацилловыделения (что не исключало 

наличия лекарственной устойчивости ввиду прогрессирования за-

болевания на фоне терапии препаратами 1 ряда). Эпизоды крово-

харканья отмечали 5 пациентов. Сопутствующий сахарный диабет 

был у 18 (62,1%) человек, черепно-мозговая травма в анамнезе – у 

10 (34,5%). 

Результаты. На момент исследования Тверской противоту-

беркулезный диспансер не располагал возможностью проведения 

компьютерной томографии легких, у больных были выполнены 

обзорные рентгенограммы и линейные оптические томограммы. 

При выполнении компьютерной томографии были получены более 

точные сведения об объеме и характере поражения легочной ткани. 

В частности дополнительные очаги диссеминации, в том числе в 

контрлатеральном легком, были выявлены у 15 человек, осумко-

ванная эмпиема плевры – у 2, наличие очагов с деструкцией в 

контрлатеральном легком – у 4 человек. В результате получения 

такой дополнительной информации была изменена тактика лече-

ния: у 6 человек - замена резекционных вмешательств коллапсохи-
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рургическими операциями, у 5 – проведены последовательные ре-

зекции обоих легких вместо первоначально запланированных одно-

сторонних операций.  

Выводы. 

1. Использование компьютерной томографии легких 

является обязательным компонентом предоперационного обследо-

вания больных туберкулезом легких, так как предоставляет более 

полную информацию о состоянии легочной ткани, позволяет вы-

брать более обоснованную хирургическую тактику и избежать ди-

агностических и тактических ошибок. 

2. В настоящее время в Тверском областном клини-

ческом противотуберкулезном диспансере установлено оборудова-

ния для проведения компьютерной томорафии легких, что позволя-

ет улучшить диагностику туберкулеза в регионе. 

3. Сотрудничество с ведущими федеральными ле-

чебными центрами позволяет расширить объем помощи больным 

туберкулезом легких. 

 

 

 

♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 
УДК 616.24-002.5-053.2(470.44) 

А.В. Асеев, Д.С. Рясенский, Ю.Ф. Платонов 

ГБОУ ВПО «Тверская ГМА» Минздрава России, г. Тверь, Россия 

НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ПРЕПОДАВАНИЯ ФТИЗИАТРИИ В МЕ-

ДИЦИНСКОМ ВУЗЕ СЕГОДНЯ 

 

Благодаря естественному мутационному процессу все жи-

вое, в том числе кафедра фтизиатрии, подлежит изменчивости. В 

настоящее время заканчивается переход высшей школы на новый 

федеральный государственный образовательный стандарт (ФГОС). 

В связи с этим преподавателям надо обмениваться информацией, 

отбирая для себя положительные моменты работы, выявлять вред-

ные течения и исправлять их. 

Новыми проблемами современного этапа обучения фтизи-

атрии являются следующие: кадровый «голод», снижение общеоб-

разовательного уровня студентов, широкомасштабное внедрение в 

жизнь компьютерных технологий, изменение целей и критериев 

образования, более широкая апелляция к личности студента. 
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Какая цель работы кафедры? Целью освоения дисциплины 

является формирование и развитие у выпускников компетенций, по 

основным разделам фтизиатрии. Однако, это не означает, что ка-

федра (как подразделение высшей школы) должна чему-то научить 

студента, который не хочет учиться. Задача кафедры помочь сту-

денту приобрести некоторый объем знаний, выработать ряд прак-

тических навыков и умений. Для этого студенту предлагается ряд 

видов обучения: посещение лекций, посещение практических заня-

тий, самостоятельная работа студента (самоподготовка, написание 

учебной истории болезни, участие в конкурсе плаката, СНО). Для 

контроля эффективности проведенного обучения ранее использо-

вался простой зачет (проводимый по трехэтапной системе), про-

грамма ФГОС предполагает наличие зачета с оценкой. 

Лекции: посещение лекций является обязательным, в слу-

чае пропуска лекции студенту предлагается самостоятельно озна-

комиться с лекционным материалом, но кафедра осуществляет кон-

троль знания лекционного материала в технологии «слайд-шоу». 

Для всех лекций на кафедре фтизиатрии имеются мультимедийные 

презентации, которые имеются в свободном доступе с правом ко-

пирования в интернете и в библиотеке Тверской медицинской ака-

демии. Технология «слайд-шоу» предполагает предъявление сту-

денту 20 видеоизображений из числа представляемых на лекции. 

Вместо подписей к изображению прилагаются вопросы. Наиболее 

частый вариант включает три вопроса: «Что изображено?», «Что 

это означает?», «Что делать в такой ситуации?». Время демонстра-

ции каждого изображения 20 сек. Критерием удовлетворительных 

знаний является правильная интерпретация не менее 70% изобра-

жений (не менее 14). 

Практические занятия: посещение практических занятий 

является обязательным, в случае пропуска практического занятия 

студенту предлагается самостоятельно ознакомиться с материалами 

по теме занятия, но кафедра осуществляет контроль знания посред-

ством тестового опроса. Используются тестовые задания, опубли-

кованные в учебном пособии «Фтизиатрия», ред. М.И. Перельман, 

2010г. Тестовые задания предъявляются на экране монитора ком-

пьютера в количестве 25, набор заданий индивидуальный у каждо-

го испытуемого, время ответа ограничено - 10 минут. Критерием 

удовлетворительных знаний являются не менее 70% правильных 

ответов (не менее 18). 
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Таким образом, в процессе обучения соотношение времени 

на разные его формы, регламентированные учебным планом обуче-

ния, может по факту изменяться. Выполнение учебного плана явля-

ется обязательным, особенно важным является контроль получен-

ных знаний и навыков. Программа ГОС-2 и ФГОС предусматрива-

ет проведение зачета по трехэтапному принципу, который включа-

ет в себя следующие элементы. Тестовый опрос (проводится во 

время цикла обучения). Практические навыки с использованием 

технологии слайд-шоу (проводится во время цикла обучения). Ре-

шение ситуационной задачи. 

В программе ФГОС первые два испытания проводятся с 

оценкой «зачтено» / «не зачтено» и являются формальным допус-

ком к основному третьему этапу. Оценка за третий этап – решение 

ситуационной задачи – выносится комиссией, утвержденной прика-

зом Ректора вуза. Эта же комиссия рассматривает результаты 

предшествующих этапов и принимает коллегиальное решение об 

оценке по предмету. 

В случае неудовлетворительной оценки студенту предос-

тавляется возможность повторной сдачи зачета по плану деканата 

(всего не более трех попыток), при неудовлетворительных оценках 

в первых двух попытках третья проводится комиссией с привлече-

нием сотрудников деканата. Неудовлетворительная оценка при 

третьей попытке сдачи зачета является основанием для отчисления 

студента из вуза в связи с академической задолженностью. 

В рамках самостоятельной работы студентов проводится 

изготовление и конкурс плакатов, посвященных борьбе с туберку-

лезом, борьбе с вредными привычками, пропаганде здорового об-

раза жизни. В рамках СНО существуют также ряд направлений. 1. 

Посещение ЦНИИТ, УКБ ФП Первого МГМУ: участие в работе 

операционной, представление тверских больных туберкулезом на 

хирургическую комиссию, участие в работе Московского тора-

кального хирургического общества. 2. Отработка на трупном мате-

риале практических навыков выполнения операций перевязки ма-

гистральных ветвей легочной артерии, открытой экстренной тром-

бэктомии из легочной артерии, полной продольной стернотомии и 

ушивания грудины при симуляции той или иной ургентной патоло-

гии (в соответствии с разрешением этического комитета). 3. Изуче-

ние липидов макрофагов у больных туберкулезом. 
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Кафедра фтизиатрии проводит воспитательную работу 

среди студентов. Наряду с пропагандой стремления к здоровому 

образу жизни во время лекций систематически демонстрируются 

презентации и видеофильмы о современных возможностях тора-

кальной хирургии, истории отечественной медицины, подвиге Со-

ветского народа в годы Великой Отечественной войны. 

Таким образом, кафедра фтизиатрии осуществляет не толь-

ко формирование компетенций в вопросах фтизиатрии, но и зани-

мается воспитанием в студенте гражданина, ученого, врача с широ-

ким кругозором. 

 

 

 

♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 
УДК 616.24-002.5-053.2(470.44) 

А.В. Асеев 

ГБОУ ВПО «Тверская ГМА» Минздрава России, г. Тверь, Россия 

ТЕХНИКА ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМА В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ТУ-

БЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ 

 

Развитие лекарственной устойчивости Mycobacterium tu-

berculosis (МБТ) к противотуберкулезным препаратам является 

одной из главных причин терапевтических неудач, высокого пока-

зателя смертности от туберкулеза, формирования резервуара ту-

беркулезной инфекции. Увеличение числа больных с запущенным 

распространенным деструктивным туберкулезом легких, не под-

дающегося стандартной химиотерапии, диктует необходимость 

совершенствования лечебной тактики, поиска новых методов лече-

ния. 

В этой связи сохраняют свою актуальность методы коллап-

сотерапии (искусственный пневмоторакс (ИПТ) и пневмопритоне-

ум (ПП)) при лечении больных лекарственно устойчивым туберку-

лезом с распространенными деструктивными изменениями в ле-

гочной ткани. 

Цель лечения больных туберкулезом – ликвидация клини-

ческих признаков туберкулеза и стойкое заживление туберкулез-

ных изменений в органах с восстановлением трудоспособности и 

социального статуса больных. Критериями эффективности лечения 

больных туберкулезом являются следующие: 
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 исчезновение клинических и лабораторных при-

знаков туберкулезного воспаления; 

 стойкое прекращение бактериовыделения, под-

твержденное бактериологическими методами; 

 регрессия рентгенологических проявлений тубер-

кулеза; 

 восстановление функциональных возможностей и 

трудоспособности больных. 

Лечение больных туберкулезом должно быть комплексным 

на фоне лечебно-диетического режима. Основные компоненты ле-

чения – противотуберкулезная терапия, использование хирургиче-

ских технологий, патогенетическое лечение и коллапсотерапия.  

В последние годы отмечается снижение эффективности ле-

чения туберкулеза в связи с увеличением частоты лекарственно 

устойчивого туберкулеза, поздним ее выявлением и агрессивным 

течением заболевания. Стандартный режим химиотерапии тубер-

кулеза комбинацией из 4-х препаратов основного ряда (изониазид, 

рифампицин, пиразинамид, этамбутол/стрептомицин) является вы-

соко эффективным при лечении случаев заболевания, вызванных 

чувствительными формами возбудителя. В противоположность 

этому, устойчивость МБТ к наиболее активным препаратам изо-

ниазиду и рифампицину (множественная лекарственная устойчи-

вость, МЛУ), или широкая лекарственная устойчивость (ШЛУ) – 

одномоментная устойчивость к изониазиду, рифампицину, фторхи-

нолону и аминогликозиду (или полипептиду каприомицину), пре-

допределяет неудачный исход выше указанной терапии. Адекват-

ная терапия больных с МЛУ туберкулезом предусматривает назна-

чение оптимальной комбинации противотуберкулезных препаратов 

резервного ряда, к которым микобактерии сохранили чувствитель-

ность. Однако набор препаратов резерва ограничен, их противоту-

беркулезная активность уступает основным химиопрепаратам, а 

токсичность значительно выше последних. 

Кроме того, макроорганизм современного больного тубер-

кулезом нередко характеризуется индивидуальной непереносимо-

стью противотуберкулезных препаратов (аллергические реакции 

или выраженные побочные эффекты). В этих условиях проведение 

полноценной химиотерапии оказывается затрудненным или невоз-

можным. Неудачи предшествующего лечения, социальная дезадап-

тация у ряда больных становятся причиной пристрастия к алкого-
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лю, наркотикам, снижения приверженности к лекарственной тера-

пии. 

В этих условиях вновь актуальным стало использование 

методов коллапсотерапии - ИПТ и ПП в лечении наиболее сложной 

когорты больных лекарственно устойчивым туберкулезом. 

1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ. Искусственный пневмопе-

ритонеум (ПП) – введение воздуха в брюшную полость. Пневмопе-

ритонеум (pneumoperitoneum: греч. pneuma воздух + лат. 

peritonaeum, от греч. peritotiaion брюшина) - заполнение газом по-

лости брюшины. 

Существует ряд определений ПП, которые предполагают 

указание газа, введенного в брюшную полость, или возможный 

механизм действия. Например, при выполнении лапароскопических 

операций накладывается карбоксиперитонеум. В Национальном 

руководстве «Фтизиатрия» (М.И. Перельман, 2007) определено, что 

«искусственный пневмоперитонеум – введение воздуха в брюшную 

полость, приводящее (во фтизиатрии) к ограничению подвижности 

диафрагмы». 

Пневмоперитонеум с лечебной целью начали применять с 

1893 года. Толчком к введению и распространению метода послу-

жили многочисленные наблюдения над благоприятным влиянием 

лапаротомии на течение туберкулезного перитонита. Эффектив-

ность пневмоперитонеума при туберкулезе кишечника показала, 

что улучшение наступало не только в брюшной полости, но и в 

легких. Это навело на мысль применить пневмоперитонеум и при 

туберкулезе легких. Искусственный пневмоперитонеум впервые 

был разработан Банья (Banyai) в 1932 году. Банья предложил вво-

дить воздух в брюшную полость и первоначально назвал свой ме-

тод субфреническим пневмотораксом. По мере формирования газо-

вого пузыря в брюшной полости купола диафрагмы, особенно в 

вертикальном положении тела, поднимались в апикальном направ-

лении. Коллапс легких на фоне ПП был менее жестким, более фи-

зиологичным, чем при операциях на диафрагмальном нерве, но он 

был двусторонним. К тому же операции на диафрагмальном нерве 

выполнялись только при односторонних процессах. Двусторонняя 

перерезка диафрагмальных нервов смерти подобна, что было под-

тверждено экспериментально. Для лечения пневмоперитонеумом, 

наоборот, оказались более показаны двусторонние процессы, в том 
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числе диссеминированные, поликавернозные формы туберкулеза с 

поражением верхних и нижних отделов. 

2. АППАРАТНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ. Для создания ПП ис-

пользуют аппарат для наложения пневмоторакса и пневмоперито-

неума. Таких конструкций известно более 50, на сегодня в РФ вы-

пускается конструкция аппарата наложения пневмоторакса и пнев-

моперитонеума АПП-400-1. Механизм действия аппарата состоит в 

вытеснении заданного объема воздуха (400 мл) в системе двух со-

общающихся сосудов с жидкостью при изменении положения их 

относительно друг друга по высоте. 

Для наложения ПП возможно использовать иглу Вереша 

(Янош Вереш, 1938). Ее бесспорным преимуществом является на-

личие пружинящего мандрена, предохраняющего петли кишечника 

от повреждения иглой при проколе брюшины. Недостатком иглы 

Вереша является относительно большой диаметр. Поэтому для од-

нократного наложения пневмоперитонеума при лапароскопических 

операциях игла Вереша является оптимальным инструментарием.  

Но лечение туберкулеза с использованием пневмоперито-

неума продолжается не менее 6 месяцев, повторные инсуфляции 

воздуха в брюшную полость проводятся, как правило, еженедельно, 

желательно, чтобы процедура лапароцентеза была менее травма-

тичной. В практической фтизиатрии большее распространение 

имеют иглы со сточенным под углом 45-60
0
 острием. Использова-

ние такой «тупой» иглы уменьшает риск повреждения петель ки-

шечника и крупных сосудов (рис. 1). 

Для соединения иглы и аппарата используют стандартную 

систему для внутривенного введения жидкостей. 

3. МЕХАНИЗМЫ ЛЕЧЕБНОГО ДЕЙСТВИЯ ПНЕВМО-

ПЕРИТОНЕУМА 

 Собственно коллапсотерапевтический эффект - 

спадение стенок каверн нижних отделов обоих легких из-за подъе-

ма диафрагмы. 

 Перераспределение кровотока в легких: вследствие 

коллапса нижних, лучше кровоснабжаемых долей легких, увеличи-

вается кровоснабжение и, следовательно, доставка антибактериаль-

ных препаратов (АБП) в верхние доли. 

 Рефлекторные влияния через систему блуждающих 

и диафрагмальных нервов. 

А Б 
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Рис. 1. Уменьшение риска повреждения петель кишечника и крупных 

сосудов при пункции брюшной полости «тупой» иглой: 

А - пункция брюшной стенки острой иглой, 

Б - пункция брюшной стенки тупой иглой 

Внешним проявлением рефлекторных реакций является изменение 
характера дермографизма. В условиях пневмоперитонеума на коже 
грудной и брюшной стенок наблюдается стойкий выраженный 
красный дермографизм, а на коже конечностей - стойкий белый 
дермографизм. Вероятно, вагусное преобладание в легких сопрово-
ждается развитием местного лимфостаза, относительной гипок-
сии легочной ткани и ее закислением, что благоприятно сказыва-
ется на течении туберкулеза, как преимущественно лимфотроп-
ной инфекции.В 50-х годах 20 века было показано протекторное 
влияние пневмоперитонеума на экспериментальный ВCG-
туберкулез у животных и прекращение этого защитного влияния 
после выполнения ваготомии. 
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4. ТЕХНИКА НАЛОЖЕНИЕ ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМА. 

Место проведения процедуры: процедурный кабинет или перевя-

зочная комната. 

Положение больного: лежа на спине. 

После обработки кожи передней брюшной стенки 70% рас-

твором этилового спирта проводят пункцию брюшной полости в 

намеченной точке. 

А Б 

 

 

Рис. 2. Уменьшение риска повреждения крупных сосудов в зависимо-

сти от напряжения передней брюшной стенки во время прокола: 

А - пункция напряженной брюшной стенки, 

Б - пункция пролабирующей брюшной стенки 

Прокол брюшной стенки обычно проводят в точке, распо-

ложенной на два поперечных пальца левее и ниже пупка, хотя ме-

сто пункции может быть и другим (например, при спаечном про-

цессе в брюшной полости после предшествующих лапаротомий 
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или при фиксации большого сальника к передней брюшной стенке 

в месте ранее произведенных пункций брюшной полости).  

Поскольку для наложения пневмоперитонеума используют 

затупленную иглу, проводят предшествующую местную анестезию 

кожи и брюшной стенки в месте прокола острой иглой для внутри-

мышечных инъекций (0,25% раствор новокаина 5 мл). При индиви-

дуальной непереносимости новокаина применяют лидокаин. 

Для повторных пункций брюшной стенки с целью поддер-

жания пневмоперитонеума возможно использовать острые иглы 

для инъекций. Главным условием этого является большой остаточ-

ный объем газового пузыря, при горизонтальном положении паци-

ента пузырь располагается под передней брюшной стенкой, оттес-

няя петли кишечника. При пункции в этом случае игла должна 

быть подсоединена к шприцу с небольшим количеством жидкости 

(раствор новокаина, физиологический раствор и т.п.), при движе-

нии иглы поршень подтягивают на себя, создавая в шприце разря-

жение. Появление пузырьков воздуха свидетельствует о том, что 

игла уже находится в брюшной полости (в газовом пузыре), даль-

нейшее ее продвижение ненужно, можно переходить к инсуфляции 

воздуха. Преимуществом такого подхода является меньшая травма-

тичность по отношению к тканям передней брюшной стенки. 

Стерильную иглу для наложения пневмоперитонеума при-

соединяют к трубке одноразовой стерильной системы, отходящей 

от крана АПП-1 в положении «закрыто». Вкол иглы проводят пер-

пендикулярно поверхности кожи, при выраженной подкожной 

клетчатке ориентируют иглу в направлении позвоночника. Как 

правило, при проколе передней брюшной стенки существует субъ-

ективное  мануальное ощущение преодоления трех препятствий: 

кожа, наружный апоневроз, брюшина. Иногда прохождение этих 

«препятствий» сопровождается звуком, слышимым на расстоянии.  

Во время прокола брюшной стенки пациента просят надуть 

живот, особенно при проколе брюшины. Целью такой рекоменда-

ции является снижение риска повреждения крупных кровеносных 

сосудов (рис. 2). 

При обтурации просвета иглы фрагментами мягких тканей 

ее прочищают мандреном или продувают воздухом из подсоеди-

ненного шприца. Последнее особенно удобно, так как позволяет не 

только убедиться в проходимости иглы, но и подтвердить нахожде-

ние иглы именно в брюшной полости. 
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Если конец иглы находится в брюшной полости, воздух 

свободно поступает из шприца, у пациента нет никаких субъектив-

ных ощущений, иногда можно слышать на расстоянии шум выхода 

воздуха из иглы. 

В случае, когда острие иглы находится не в брюшной по-

лости (предбрюшинная клетчатка, большой сальник), введение да-

же небольшого количества воздуха (объем шприца 5-10 мл) сопро-

вождается ощущением «пружинящего» движения поршня шприца 

у врача и появлением боли в брюшной стенке у пациента. 

Убедившись, что игла находится в брюшной полости, врач 

переводит кран аппарата АПП-1 в положение «инсуфляция» и вво-

дит в брюшную полость первые 400 мл воздуха (объем одной бан-

ки). При этом у пациента не должно возникать никаких субъектив-

ных ощущений. Критерием правильного выполнения процедуры 

следует считать появление разлитого тимпанита над передней 

брюшной стенкой, исчезновение печеночной тупости уже после 

введения первых 200 мл воздуха, зависимость скорости введения от 

акта дыхания. После прекращения перетекания жидкости из одной 

банки в другую нужно сравнить уровень жидкости в этих сооб-

щающихся сосудах: уровень жидкости в верхней банке (или соеди-

нительной трубке) должен быть на 6-8 см выше, чем в нижней. Это 

соответствует положительному давлению в брюшной полости 60-

80 мм водного столба (в литературе есть сведения о 2-10 см водно-

го столба). Эту же характеристику позволяет оценить манометр 

аппарата АПП-400-1. 

Затем переводят кран аппарата АПП-1 в положение «воз-

врат», изменяют положение штанги АПП-1 и переливают раствор 

из одной банки в другую, готовя, таким образом, аппарат для вве-

дения следующей порции воздуха. 

Количество введенного воздуха оценивается по числу по-

вторений из расчета одна банка – 400 мл воздуха. Объем воздуха, 

который вводят в брюшную полость, может быть разным в зависи-

мости от телосложения пациента и поставленной цели и колеблется 

(во фтизиатрии) от 600 до 2000 мл. 

В положении больного «лежа» иглу извлекают, на место 

пункции накладывают асептическую повязку, предупреждают па-

циента о том, что при изменении положения тела могут появится 

болевые ощущения в области надплечий и шеи. 
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При переведении больного в положение «сидя» не следует 

торопиться, возможны рефлекторные реакции, связанные с пере-

мещением воздуха в верхние отделы брюшной полости и раздра-

жением там нервного аппарата брюшины. К ним относятся: реф-

лекторная ортостатическая гипотония, появление чувства распира-

ния в животе, боль в области плечевых суставов и шеи, боль в по-

звоночнике, боль в левой половине грудной клетки, головная боль, 

явления нижнего или нижне-верхнего гемипареза. Необходимо 

своевременно распознать эти побочные эффекты и провести корри-

гирующую терапию, что будет описано ниже. 

Как правило, после наложения пневмоперитонеума боль-

ной может самостоятельно перейти в свою палату и должен 2-3 

часа лежать. Лучше, если он будет лежать на левом боку (если 

пункция брюшной полости была слева от пупка), чтобы перерас-

пределению воздуха в брюшной полости не мешала серповидная 

связка печени. 

Поддержание газового пузыря в брюшной полости осуще-

ствляют еженедельными повторными введениями 800-1000 мл воз-

духа, контроль объема сформированного газового пузыря осущест-

вляют при помощи рентгеноскопии. 

СКОЛЬКО ВОЗДУХА НАДО ВВОДИТЬ В БРЮШНУЮ 

ПОЛОСТЬ ?  Подъём диафрагмы на 2 см уменьшает объём лёгких 

примерно на 700 мл. Исторически считают оптимальным подъём 

купола диафрагмы до уровня переднего отдела IV ребра.  

А Б В 

   
Рис. 3. Влияние объема пневмоперитонеума на положение диафрагмы: 

А - схема ретгенограммы грудной клетки без ПП, 

Б - схема ретгенограммы грудной клетки с ПП малого объема, 

В - схема ретгенограммы грудной клетки с ПП большого объема 
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Однако такой большой объем пневмоперитонеума не все-

гда хорошо переносится больными: появляется чувство переполне-

ния в животе, быстрого пищевого насыщения и даже затруднения 

приема пищи. Это может неблагоприятно отразиться на нутритив-

ном статусе пациента. При возникшем противоречии «использова-

нии ПП большого объема» - «невозможность полноценного пита-

ния больного» приоритет должен быть отдан полноценному пита-

нию больного. 

Пневмоперитонеум небольшого объема (менее 1 литра) 

обычно хорошо переносится больными, на обзорных рентгено-

граммах не вызывает изменения уровня расположения диафрагмы, 

но при длительном использовании оказывает терапевтический эф-

фект по отношению к туберкулезу легких (рис. 3). 

В истории использовании ПП было замечено, что эффект 

пневмоперитонеума не зависит от положения тела больного: пнев-

моперионеум оказывается эффективным и при горизонтальном по-

ложении тела больного, когда подъем диафрагмы вследствие зако-

на Архимеда невозможен (рис. 4). 

 

А Б 

 

 

Рис. 4. Механизм влияние пневмоперитонеума в зависимости от поло-

жения тела больного: 

А - возможный подъем диафрагмы в положении стоя, 

Б - отсутствие механического воздействия ПП на диафрагму в поло-

жении лежа 
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Таким образом, связывать эффекты ПП только с механиче-

ским подъемом диафрагмы нельзя. При ПП большого объема (бо-

лее 1 литра) наблюдается изменение положения диафрагмы, что 

можно успешно использовать при операциях на легких в раннем 

послеоперационном периоде. При ПП небольшого объема (менее 1 

литра) преобладает рефлекторное влияние через диафрагмальные и 

блуждающие нервы, симпатические нервные стволы 

 

5. ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ЛЕЧЕ-

НИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМА 

Показания для использования пневмоперитнеума 

чрезвычайно широки. Перефразируя Л.К. Богуша, можно 

сказать, что не надо искать показания для использования 

пневмоперитонеума при туберкулезе легких, он может 

быть успешно применен у любого больного, но надо взве-

шивать противопоказания. 

ПОКАЗАНИЯ. 

 По клинико-рентгенологическим формам туберку-

леза (без использования хирургических технологий): 

 инфильтративный туберкулез в фазе распада с ло-

кализацией поражения легких ниже ключицы,  

 диссеминированные формы туберкулеза,  

 пневмоническая стадия первичного туберкулеза,  

 фиброзно-кавернозный туберкулез с прикорневой 

локализацией каверн,  

 спонтанный пневмоторакс,  

 пиопневмоторакс,  

 лечение с использованием клапанной бронхобло-

кации, 

 МЛУ/ШЛУ. 

 Индивидуальная непереносимость противотубер-

кулезных препаратов и невозможность обеспечить полноценный 

курс противотуберкулезной химиотерапии. 

 Прогрессирование на фоне проводимой с учетом 

чувствительности химиотерапии туберкулеза. 

 В раннем послеоперационном периоде после об-

ширных резекций для уменьшения объема плевральной полости. 
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 После резекций легкого совместно с послеопера-

ционной химиотерапией: 

 МЛУ/ШЛУ, определяемая до операции или при 

бактериологическом исследовании операционного материала, 

 в оставшихся отделах легкого интраоперационно 

определялись очаги казеозных засевов. 

 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ (обусловленые побочными реф-

лекторными влияниями). 

 Абсолютные: 

1. Дыхательная недостаточность 2-3 ст.; 

2. Нестабильная стенокардия, стенокардия покоя; 

3. Ранее перенесенный инфаркт миокарда, нарушения 

мозгового кровообращения; 

4. Обострение язвенной болезни желудка и двенадца-

типерстной кишки; 

5. Облитерация брюшной полости после ранее пере-

несенных заболеваний, например разлитого перитонита, панкреа-

некроза; 

6. Сопутствующие психиатрические заболевания; 

7. Тяжелые сопутствующие заболевания в фазе де-

компенсации; 

8. Казеозная пневмония; 

9. Распространенный фиброзно-кавернозный или 

цирротический туберкулез, туберкулома; 

10. Кровохарканье, легочное кровотечение. 

 Относительные: 

11. Стенокардия напряжения; 

12. Ремиссия язвенной болезни желудка и двенадцати-

перстной кишки; 

13. Ранее перенесенные операции на органах брюшной 

полости; 

14. Хронические заболевания легких (ХОБЛ, бронхи-

альная астма); 

15. Синдром дисплазии соединительной ткани (воз-

можность кардиальных осложнений, прежде всего фибрилляции 

желудочков, в ответ на манипуляцию); 

16. Неврологические заболевания с судорожным син-

дромом. 



27 

 

 

6. ПОБОЧНЫЕ ЭФФЕКТЫ И ОСЛОЖНЕНИЯ ЛЕЧЕНИЯ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМА. 

Рефлекторная ортостатическая гипотония может наблю-

даться при первичном наложении газового пузыря или при возоб-

новлении процедур после длительного перерыва и полного расса-

сывания газового пузыря и не представляет больших проблем для 

врача. Обычно она купируется самостоятельно или после ингаля-

ции паров нашатырного спирта, введения кордиамина. 

Боль в области плечевых суставов и шеи является доста-

точно постоянным проявлением первичного наложения газового 

пузыря. Может потребоваться введение ненаркотических анальге-

тиков. Важно, провести с больным предварительную беседу о по-

явлении таких ощущений, чтобы уменьшить страх и повысить при-

верженность к лечению. Болевые ощущения исчезают в течение 

недели после первой процедуры и после повторных инсуфляций 

воздуха на фоне остаточного газового пузыря не возобновляются. 

Боль в позвоночнике, боль в левой половине грудной клет-

ки, головная боль, явления нижнего или нижне-верхнего гемипаре-

за наблюдаются редко и являются результатом рефлекторного 

спазма соответствующих артерий (вертебральных, кардиальных, 

церебральных). Описаны случаи развития инфаркта миокарда, 

ишемического инсульта, размягчения спинного мозга при напря-

женном карбоксиперитонеуме в рамках лапароскопической хирур-

гии. При появлении такой симптоматики показано назначение по-

стельного режима, гипотензивной, спазмолитической терапии, нит-

ратов и ноотропных препаратов. 

Подкожная эмфизема наблюдается редко, связана с ис-

пользованием толстых игл, проведением пункции по средней линии 

живота (отсутствие мышечного слоя) и нарушением режима (хож-

дение и физические нагрузки в первые часы после пункции брюш-

ной полости). Обычно подкожная эмфизема проявляется крепита-

цией при пальпации брюшной стенки, не беспокоит больного и не 

требует специальных медицинских мероприятий. 

Эмфизема средостения может быть связана с введением 

воздуха в предбрюшинную клетчатку или в клетчатку большого 

сальника. При вертикальном положении тела воздух распространя-

ется по клетчаточным пространствам в средостение и на шею. Мо-

жет сопровождаться изменением голоса, одутловатостью шеи и 
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лица. Как правило, специальные медицинские мероприятия не тре-

буются, при появлении массивной подкожной эмфиземы на шее и 

лице возможна установка в подкожную клетчатку разгрузочных 

игл. 

Воздушная эмболия - самое грозное осложнение, обуслов-

лена введением большого количества воздуха в крупные сосуды: 

нижняя полая вена или левая подвздошная вена. Внешние проявле-

ния его похожи на тромбоэмболию легочной артерии: внезапная 

боль в грудной клетке, одышка и цианоз кожи на фоне наложения 

пневмоперитонеума. Такое осложнение может быть вызвано ис-

пользованием для пункции острых игл, пренебреганием требования 

к больному «надуть живот» при проведении пункции. При обнару-

жении поступления крови из иглы и/или появлении клинической 

симптоматики во время процедуры введение воздуха необходимо 

срочно прекратить, не вынимая иглы присоединить шприц с ново-

каином или физиологическим раствором (20 мл) и нагнетая жид-

кость из иглы в ткани по ходу прокола медленно извлечь иглу. 

Цель такого введения – создание временного паравазального ин-

фильтрата и, возможно, осуществление гемостаза. Больного необ-

ходимо срочно поместить в отделении реанимации и интенсивной 

терапии, транспортировать лежа на спине, без подушки под голо-

вой и с приподнятым тазовым концом (профилактика возможной 

вторичной воздушной эмболии церебральных сосудов) для под-

держания гемодинамики на время рассасывания попавшего в ле-

гочную артерию воздуха (внутривенное введение преднизолона, 

вазопрессоров, кардиотников, респираторная поддержка, опти-

мальным является помещение в барокамеру). 

Пневмоперитонит характеризуется появлением в брюшной 

полости избытка свободной жидкости. Количество жидкости обыч-

но невелико и не мешает продолжению лечения с использованием 

пневмоперитонеума. При значительном количестве жидкости в 

брюшной полости возможно во время повторных пункций брюш-

ной полости ввести в нее кроме воздуха 60 мг преднизолона и ан-

тибиотик (цефазолин 1 гр). 

Повышение артериального давления является рефлексо-

генным и может потребовать дополнительной гипотензивной тера-

пии. 

Обострение течения язвенной болезни желудка и двена-

дцатиперстной кишки характеризуется болью в животе и обуслов-
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лено вагусным преобладанием на фоне пневмоперитонеума. Ино-

гда удается добиться успеха при назначении противоязвенной те-

рапии, но у ряда больных приходится отказываться от технологии 

пневмоперитонеума. 

Первичное наложение газового пузыря в брюшной полости 

сопровождается рефлекторным повышением давления в легочной 

артерии почти на 30% от исходного уровня. Снижение давления в 

легочной артерии до исходных цифр (а иногда и более низких зна-

чений) происходит к концу первого месяца лечения без медицин-

ских воздействий. Однако, если у больного развивается кровохар-

канье или легочное кровотечение, наложение пневмоперитонеума 

будет способствовать рецидивированию легочного кровотечения 

или усилению кровохарканья. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Пневпоперитонеум является эффектив-

ным методом лечения больных туберкулезом и, по показаниям, 

может быть использован у большого числа больных туберкулезом 

легких. Длительность использования ПП обычно составляет 6-12 

месяцев. Все это время больной продолжает прием противотубер-

кулезных препаратов, назначенных с учетом чувствительности M. 

tuberculosis. Режим приема препаратов – 7 дней в неделю. Интер-

миттирующие режимы приема препаратов, лечебный отпуск, прием 

половинной дозы лекарства недопустимы. В случае развития по-

бочных эффектов химиотерапии туберкулеза необходимо провести 

корригирующую терапию, отмена препарата возможна лишь в 

чрезвычайных, угрожающих жизни больного ситуациях. Нередко 

первоначально применяют технологию ПП, при ее эффективности 

в последующем появляется возможность для наложения искусст-

венного пневмоторакса (ИПТ). В отдельных случаях возможно од-

новременное использование ИПТ и ПП. 

Под влиянием коллапсотерапевтических методов лечения в 

комбинации с противотуберкулезными препаратами можно дос-

тичь 90% клинического излечения больных с минимальными оста-

точными изменениями в легких. Следует обратить внимание при 

этом, что обострения и рецидивы туберкулезного процесса отме-

чаются у 5-8% больных (Коваленко И.П., 1987). После окончания 

эффективной коллапсотерапии больные должны находиться под 

наблюдением противотуберкулезного диспансера в группах для 

больных активным туберкулезом не менее 2 лет и только по исте-
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чении этого срока можно решать вопрос о переводе их в III группу 

диспансерного учета. 

Противопоставление коллапсотерапии лекарственному ле-

чению туберкулеза, лечебно-диетическому режиму и патогенетиче-

ской терапии, использованию хирургических методов является не-

допустимым. Эти подходы к лечению больного туберкулезом 

должны не конкурировать, а усиливать друг друга с целью наибо-

лее быстрого и полного излечения пациента. 

Таким образом, в современных условиях в комплексном 

лечении больных туберкулезом возрастает роль коллапсотерапии. 

Это в особой степени относится к больным с лекарственно устой-

чивым туберкулезом, с индивидуальной непереносимостью проти-

вотуберкулезных препаратов, к случаям неэффективности, казалось 

бы, обоснованной антибактериальной терапии. Основными чертами 

коллапсотерапии являются ее эффективность, проверенная време-

нем, простота метода, низкая себестоимость и возможность исполь-

зования в любом лечебном учреждении. 
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ГБОУ ВПО «Тверская ГМА» Минздрава России, г. Тверь, Россия 

УСОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ СПОСОБА ВЫПОЛНЕНИЯ ПОЛНОЙ 

ПРОДОЛЬНОЙ СТЕРНОТОМИИ И УШИВАНИЯ ГРУДИНЫ 

 

Полная продольная стернотомия применяется для обеспе-

чения операционного доступа к органам средостения. Предложено 

много способов для выполнения стернотомии: гильотиннным стер-

нотомом, дисковой пилой, пилой Джигли, листовой пилой… Стер-

нотомия гильотинным стернотомом сопровождается «заминанием» 

костной ткани, повышает риск развития послеоперационного ос-

теомиелита. Выполнение стернотомии дисковой пилой требует 

специального дорогостоящего оборудования. Использование пилы 

Джигли сопровождается формированием позадигрудинного тонне-

ля вслепую, может сопровождаться повреждением органов перед-

него средостения пилой, особенно в начале распиливания. Наиме-

нее травматичной является стернотомия листовой пилой, однако и 
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при таком способе рассечения грудины возможно повреждение 

органов переднего средостения особенно у истощенных больных 

(дефицит медиастинальной клетчатки, например, у больных рас-

пространенным туберкулезом легких) и у больных объемными 

процессами средостения (смещение органов средостения, напри-

мер, при лимфогранулематозе, массивном загрудинном зобе, кис-

тах средостения…). 

Известен способ проведения полной продольной 

стернотомии листовой пилой (Операции на главных бронхах через 

полость перикарда / Л.К. Богуш, А.А. Травин, Ю.Л. Семененков.- 

М., Медицина, 1972, 208с.). Рассекают кожу и мягкие ткани, вклю-

чая надкостницу, строго по средней линии от яремной ямки до ме-

чевидного отростка, причем над яремной ямкой и мечевидным от-

ростком делают небольшое поперечное рассечение кожи, что дает 

возможность увеличить ширину разведения половин грудины. В 

области яремной ямки рассекают платизму и поверхностную фас-

цию шеи. В образовавшееся отверстие вводят указательный палец 

левой руки и тупо отслаивают мягкие ткани переднего средостения 

от задней поверхности рукоятки грудины. Затем препарируют дис-

тальную часть грудины. Мечевидный отросток резецируют или 

отодвигают в сторону, указательный палец правой руки вводят сни-

зу за грудину и освобождают ретростернальное пространство. В 

обоих направлениях вслепую дополнительно вводят тупфер для 

полного формирования туннеля. Рассекают грудину листовой пи-

лой по средней линии. Распил грудины начинают от яремной вы-

резки под острым углом к грудине. Перепиливают наружную ком-

пактную пластинку и спонгиозный слой в области яремной вырезки 

грудины, переводят пилу в параллельное грудине положение и 

продолжают перепиливать угол грудины, среднюю и нижнюю ее 

треть. Иногда внутреннюю компактную пластинку подсекают до-

лотом. Ассистент разводит края распиливаемой грудины крючка-

ми. После завершения распила в рану грудины вводят реечный ра-

норасширитель. 

Недостатками этого способа является следующие:  

- рассечение скальпелем платизмы и поверхностной 

фасции шеи в области яремной ямки создает угрозу повреждения 

левой плечеголовной вены, 

- препарирование дистальной части грудины и резекция 

мечевидного отростка увеличивают длительность и травматичность 
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операции, 

- формирование позадигрудинного тоннеля тупфером 

вслепую может сопровождаться повреждением органов переднего 

средостения, особенно у больных объемными процессами средо-

стения, 

- перепиливание грудины первоначально под острым 

углом к грудине, а затем параллельно создает угрозу повреждения 

пилой органов переднего средостения, кожи эпигастральной облас-

ти, 

- из грудины во время распила происходит достаточно 

обильное кровотечение, что делает контроль раны глазом малоин-

формативным, 

- отсутствует контроль глубины пропила (кроме субъек-

тивного ощущения хода пилы и звука «распиловки»), что создает 

угрозу повреждения органов переднего средостения пилой, особен-

но в области рукоятки грудины, 

- разведение краев распиливаемой грудины крючками 

требует очень большого усилия. 

 

Мы используем следующий способ выполнения полной 

продольной стернотомии. 

Рассекают кожу и мягкие ткани, включая надкостницу, от 

яремной ямки до мечевидного отростка, строго по средней линии, 

причем над яремной ямкой и мечевидным отростком делают не-

большое поперечное рассечение кожи, что дает возможность уве-

личить ширину разведения половин грудины. При помощи малого 

зажима Федорова проникают тупо в переднее средостение через 

яремную ямку по задней поверхности рукоятки грудины. В образо-

вавшееся отверстие вводят указательный палец левой руки и тупо 

отслаивают мягкие ткани переднего средостения от задней поверх-

ности рукоятки грудины. Рассекают грудину листовой пилой по 

средней линии. Распил грудины начинают от угла грудины, при 

этом ход пилы параллелен телу грудины. Перепиливают наружную 

компактную пластинку и спонгиозный слой по всей длине грудины 

до задней кортикальной пластинки, что контролируется пальцем, 

введенным в переднее средостение через яремную ямку. Заднюю 

кортикальную пластинку в области рукоятки пересекают гильотин-

ным стернотомом. В распил рукоятки на уровне 1 межреберья вво-

дят бранши стоматологического роторасширителя и края распила 
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разводят на 5-10 мм. Дальнейший распил задней кортикальной пла-

стинки производят листовой пилой под острым углом к телу гру-

дины, полотно пилы ходит между браншами роторасширителя. Ка-

нал в ретростернальной клетчатке формируют пальцем непосредст-

венно в области распила. Распил задней кортикальной пластинки 

контролируют пальцем со стороны переднего средостения. По мере 

распила роторасширитель переставляют ниже во второе, третье,… 

межреберье по потребности. После завершения распила в рану гру-

дины вводят реечный ранорасширитель. 

Преимуществами способа являются: 

- формирование отверстия в яремной области произво-

дится тупо малым зажимом Федорова, что снижает риск поврежде-

ния левой плечеголовной вены, особенно у больных объемными 

процессами в средостении, 

- уменьшается длительность и травматичность операции 

вследствие замены препарирования дистальной части грудины, 

резекции мечевидного отростка и слепого формирования тупфером 

позадигрудинного тоннеля на формирование канала в ретростер-

нальной клетчатке пальцем непосредственно в области распила, 

- изменение порядка распила грудины (сначала парал-

лельно грудине, а затем под острым углом) приводит к уменьше-

нию времени распила внутренней кортикальной пластинки груди-

ны, в результате чего уменьшается риск повреждения органов пе-

реднего средостения, 

- при проведении продольной стернотомии осуществля-

ется постоянный контроль пальцем пропила задней кортикальной 

пластики грудины, в результате чего вероятность повреждения ор-

ганов переднего средостения пилой, особенно в области рукоятки 

грудины, становится минимальной, 

- пересечение задней кортикальной пластинки рукоятки 

грудины гильотинным стернотомом уменьшает риск повреждения 

сосудов, 

- применение стоматологического роторасширителя 

обеспечивает возможность контроля распила грудины пальцем и 

глазом. 

 

Завершающим этапом операции является ушивание груди-

ны. Сопоставление и скрепление частей грудины после всех вари-

антов стернотомии достигается швами, которые проводят через 
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кость или вокруг грудины. Для лучшей фиксации в грудину можно 

ввести металлические штифты. Отверстия в грудине делают специ-

альным перфоратором или сверлом. В качестве шовного материала 

применяют стальную или танталовую проволоку, синтетические 

нити из капрона, лавсана, нейлона. 

Известен способ ушивания грудины после полной 

продольной стернотомии листовой (Оперативная хирургия и топо-

графическая анатомия / Ред. В.В. Кованов.- 2-ое изд.- М., «Меди-

цина».- 1985.- С.274-275.) 

Положение больного на спине, хирург стоит справа от 

больного, ассистент слева. С помощью сверла производят симмет-

ричные сквозные отверстия в грудине в местах прикрепления ре-

бер: с каждой стороны два в области рукоятки грудины и четыре в 

области тела. Через симметричные по отношению к средней линии 

отверстия в грудине накладывают шесть узловых лавсановых швов: 

при помощи иглы Дешана проводят нить через одно из отверстий 

снаружи вовнутрь, нить захватывают зажимом изнутри, иглу Де-

шана извлекают, при этом нить оказывается проведенной через 

сквозное отверстие в грудине. Внутренний конец нити повторно 

заряжают в иглу Дешана и проводят через симметричное отверстие 

в противоположном опиле грудины изнутри наружу. Проведенную 

нить захватывают зажимом, иглу извлекают. Оба конца нити, гото-

вые к завязыванию шва, снаружи от грудины фиксируют зажимом 

Бильрота. Последовательно проводят нити через все шесть пар от-

верстий. Костные опилки удаляют промыванием раствором фура-

циллина, чрезкостные швы завязывают. Последовательность завя-

зывания швов от мечевидного отростка к рукоятке грудины, при 

этом сближение краев распиленной грудины осуществляется за 

счет натяжения завязываемой нити. 

Некоторыми недостатками этого способа являются:  

- для наложения перфоративных отверстий в грудине 

требуется специальное громоздкое и неудобное для стерилизации 

оборудование (сверло), 

- использование иглы Дешана требует многократного 

вдевания нити, пропитанной раневым отделяемым, через ушко, что 

трудоемко и требует много времени, 

- последней завязывается нить в области грудино-

ключичного сочленения, при возможном разрыве нити при завязы-

вании технически невозможно повторно наложить крайний шов в 
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области рукоятки грудины при завязанных остальных швах, 

- отсутствует прием сближения краев распиленной гру-

дины перед завязыванием швов, вследствие чего требуется избы-

точное натяжение нити и увеличивается риск ее разрыва. 

 

Мы используем следующий способ ушивания грудины 

после полной продольной стернотомии. Положение больного на 

спине, хирург стоит справа от больного, ассистент слева. Для на-

ложения чрезкостных швов используют модифицированную иглу 

Ревердена (Асеев А.В., Петюшкин В.Ф. Модификация иглы Ревер-

дена. // N24362 от 10.08.2002.- М., Бюл. Откр. и изобр.- 2002.- N 22, 

ч.III.- С.607). Игла состоит из ручки и прямой иглы. Рабочий конец 

иглы имеет ушко в виде крючка, как у сапожного шила. На рас-

стоянии 40 мм от конца игла имеет расширение, которое выполняет 

функцию фиксатора. Острым рабочим концом модифицированной 

иглы Ревердена осуществляют проколы грудины в тех же местах, 

где ранее высверливали сквозные отверстия в грудине в местах 

прикрепления ребер: два в области рукоятки грудины и четыре в 

области тела. При наложении каждого из швов (рис. 1) прокол пра-

вой половины распиленной грудины хирург производит холостой 

иглой (1), крючок иглы ориентирован в сторону ассистента. Асси-

стент заводит в крючок со стороны средостения лавсановую нить 

(2), после чего хирург извлекает иглу вместе с нитью (3). При этом 

нить оказывается проведенной через грудину. Прокол левой поло-

вины распиленной грудины ассистент производит холостой иглой 

(4), крючок иглы ориентирован в сторону хирурга. Хирург заводит 

в крючок внутренний фрагмент лавсановой нити (5), после чего 

ассистент извлекает иглу вместе с нитью (6). Оба конца нити, гото-

вые к завязыванию шва, снаружи от грудины фиксируют зажимом 

Бильрота (7).  

- Последовательно хирург завязывает чрезкостные швы, 

при этом ассистент сближает края грудины потягиванием нитей 

соседнего, еще не завязанного шва. Для предотвращения ослабле-

ния завязываемого шва его фиксируют зажимом. Последователь-

ность завязывания швов от мечевидного отростка к рукоятке гру-

дины. Предпоследним завязывают крайний шов в области груди-

ноключичного сочленения, последним – в области первого межре-

берья, так как при возможном разрыве нити при завязывании шва в 

области грудино-ключичного сочленения технически возможно 
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повторно наложить крайний шов в области рукоятки грудины при 

завязанных остальных швах. 

Преимущества этого способа следующие:  

- не требуется высверливание в грудине сквозных от-

верстий, 

- проведение нити через костную ткань происходит при 

проколе грудины простой и удобной для стерилизации модифици-

рованной иглой Ревердена, 

- не требуется многократное вдевания нити, пропитан-

ной раневым отделяемым, через ушко иглы Дешана, что трудоемко 

и требует много времени, нить может быть заведена в крючок мо-

дифицированной иглы Ревердена даже на ощупь, 

- при возможном разрыве нити при завязывании шва в 

области грудино-ключичного сочленения технически возможно 

повторно наложить крайний шов в области рукоятки грудины при 

завязанных остальных швах, 

- используют прием сближения краев распиленной гру-

дины перед завязыванием швов, вследствие чего не требуется из-

быточное натяжение нити и уменьшается риск ее разрыва. 

 

1.  

 

 5. 

 

2.  

 

 6. 
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3.  

 

 7. 

 

4.  

 

 Рис. 1. 

Ушивание грудины 

после полной продольной 

стернотомии. Пояснения в 

тексте 

 

Предложенный способ рассечения и ушивания грудины 

использован при 130 операциях, ранних и поздних послеопераци-

онных осложнений не было. 

 

 

 

♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 
УДК 616.24-002.5-053.2(470.44) 

А.В. Асеев 

ГБОУ ВПО «Тверская ГМА» Минздрава России, г. Тверь, Россия 

ДИАГНОСТИКА И СТАНДАРТНЫЕ РЕЖИМЫ ТЕРАПИИ ТУБЕР-

КУЛЕЗА В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ДИАГНОСТИКА И 

СТАНДАРТНЫЕ РЕЖИМЫ 

ТЕРАПИИ ТУБЕРКУЛЕЗА В 

СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ

А.В. Асеев

Тверь 2015

 



38 

 

 

 



39 

 

 



40 

 

 



41 

 

 



42 

 

 



43 
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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ И ЛЕ-

ЧЕБНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ С ИЗУЧЕНИЕМ ВИРУЛЕНТНОСТИ И 

СПЕКТРА ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТИ К ПРОТИВОТУ-

БЕРКУЛЕЗНЫМ ПРЕПАРАТАМ У ИСТОЧНИКА НА ФТИЗИОПЕ-

ДИАТРИЧЕСКОМ УЧАСТКЕ 

 

Туберкулез с множественной и широкой лекарственной ус-

тойчивостью микобактерий туберкулеза (МЛУ и ШЛУ МБТ) пред-

ставляет значительную угрозу для общественного здоровья. По 

мере того, как растет число больных туберкулезом с МЛУ и ШЛУ 

МБТ, расширяется и число контактных с ними лиц, в том числе 

детей и подростков, поэтому важной задачей является своевремен-

ное их выявления и совершенствование тактики наблюдения. 

Цель исследования: Провести изучение проблем в органи-

зации комплекса диагностических и лечебных мероприятий у детей 

и подростков из контакта с больными туберкулезом с МЛУ и ШЛУ 

МБТ, изучить вирулентность и спектр ЛУ МБТ к противотуберку-

лезным препаратам (ПТП) у источников туберкулезной инфекции. 

Материалы и методы исследования: Обследовано 46 боль-

ных туберкулезом и 9 детей и подростков, находившихся в контак-

те с частью из этих больных. Комплексное обследование включало 

сбор анамнеза, осмотр, проведение кожных проб (проба Манту с 

2ТЕ PPD-L, проба с препаратом ДИАСКИНТЕСТ®), рентгенотомо-

графическое обследование, в т. ч. компьютерную томографию (КТ) 

органов грудной клетки, а также лабораторные методы исследова-

ния, в том числе оценку лекарственной устойчивости МБТ к проти-

вотуберкулезным препаратам. Был проведен анализ результатов 

бактериологического исследования мокроты 46 больных туберку-

лезом легких с определением ЛУ МБТ к стрептомицину(S), изониа-

зиду(H), рифампицину(R), этамбутолу(E), канамицину(K), протио-

намиду(Pt) и офлоксацину(Ofl) в сопоставлении со скоростью раз-

множения на плотных питательных средах. Рост МБТ в течение 30 

дней с момента посева расценивался как высокая степень виру-

лентности, в сроки от 31 до 60 дней как средняя, от 61 до 90 дней 

как слабая. 
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Результаты исследования: Обследованы 46 чел., преиму-

щественно трудоспособного возраста (от 31 до 50 лет). Наиболее 

часто регистрировалась устойчивость к S - у 39 больных (85,7%), к 

H - у 33 больных (71,4%) и к R- у 21 больного (46,8%). Монорези-

стентность наблюдалась у 9 больных (18,9%), из них у 6 больных к 

S (66,7%), у 2 больных к H и у 1 чел. – к Pt. МБТ, устойчивые к E, K 

или Lomeflox, во всех случаях были одновременно устойчивы к 3 и 

более ПТП. При этом 39% штаммов МБТ обладали высокой виру-

лентностью, 57,1% - средней. Структура клинических форм тубер-

кулеза была следующей: ФКТ - 20 чел., диссеминированный - 9 

чел., инфильтративный - 9 чел., ТВГЛУ - 5 чел., туберкулема - 2 

чел., цирротический - 1 чел.. Обследовано 9 детей из контакта с 

источником МЛУ и ШЛУ МБТ (6 мальчиков и 3 девочки, в т. ч. в 

возрасте 1- 5 лет – 4 чел., 6 - 10 лет- 2 детей, 11 - 15 лет- 1 ребенок, 

1 подросток в возрасте 17 лет и 1 новорожденный, невакциниро-

ванный BCG ребенок). Неблагополучные материально-бытовые 

условия были у всех 9 детей. Туберкулинодиагностика (проба Ман-

ту с 2ТЕ PPD-L) и постановка пробы с препаратом ДИАСКИН-

ТЕСТ® проведена по показаниям у 8 детей. По результатам тубер-

кулинодиагностики положительные нормэргические реакции заре-

гистрированы у 6 детей, гиперергические - у 2 чел. Результаты по-

становки пробы с препаратом ДИАСКИНТЕСТ® отличались от 

результатов туберкулинодиагностики. Реакция на пробу с препара-

том ДИАСКИНТЕСТ® была отрицательной у 6 детей, положи-

тельной у 2 детей, в т. ч. гиперергической - у 1 ребенка. По показа-

ниям 8 детям были проведены стандартные рентгенотомографиче-

ские методы исследования и 1 ребенку - КТ органов грудной клет-

ки. У 1 ребенка с положительной реакцией на пробу с препаратом 

ДИАСКИНТЕСТ® был установлен клинический диагноз: туберку-

лезная интоксикация, у 1 ребенка с гиперергической реакцией на 

пробу с препаратом ДИАСКИНТЕСТ® - инфицирование МБТ с 

гиперергической чувствительностью. Основной курс лечения по III 

режиму получал 1 ребенок (HRZE), 1 ребенок в условиях туберку-

лезного санатория получал курс профилактического лечения с уче-

том ЛУ МБТ у источника туберкулезной инфекции (ZPtPAS) и 8 

детей получали курс химиопрофилактики амбулаторно (H - 4 чел., 

HZ - 3 чел. и PhZ - 1 ребенок), из них курс химиопрофилактики был 

прерван у 3 детей. 
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Выводы: Дети и подростки из контакта являются группой 

риска по развитию туберкулеза, учитывая неблагоприятные тен-

денции в динамике ЛУ МБТ (увеличение числа больных с МЛУ 

устойчивостью к 3 и более ПТП, в том числе из группы резервных 

препаратов, а также рост доли высоковирулентных штаммов МБТ) 

и низкую приверженность к лечению. Организация обследования и 

лечения должна проводиться под строгим контролем при условии 

обязательной изоляции источника инфекции, с учетом эпидемиче-

ской опасности очага инфекции и материально-бытовых условий 

жизни. Недопустимо проведение превентивного лечения контакт-

ным с больным туберкулезом с МЛУ и ШЛУ МБТ одним химиоп-

репаратом. Важно тесное взаимодействие между фтизиатром и ро-

дителями контактного ребенка для исключения прерывания пре-

вентивного лечения. 
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цинский университет имени академика И.П. Павлова» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, г.Санкт-Петербург, Россия 

ОЦЕНКА ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ВЕГЕТАТИВНОЙ 

НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ И ЕЕ РОЛЬ 

В КЛИНИКЕ 

 

Введение. У больных активным туберкулезом органов ды-

хания (ТОД) астено-вегетативный синдром связан с влиянием спе-

цифической интоксикации на гипоталамический отдел, где нахо-

дятся регуляторные центры вегетативной нервной системы (ВНС) 

(О.Н. Браженко,2008). Однако, в клинической практике дисфунк-

ция ВНС у впервые выявленных больных туберкулезом и ее значе-

ние изучены недостаточно. 

Материалы и методы. У 65 больных активным диссемини-

рованным и инфильтративным туберкулезом легких до назначения 

лечения противотуберкулезными препаратами (ПТП) произведена 

оценка основных показателей функционального состояния ВНС: 

вегетативного тонуса (ВТ), реактивности сосудистой стенки (РСС) 

и  вегетативного обеспечения (ВО). Указанные показатели иссле-
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довались во взаимосвязи с типами адаптационных реакций (АР) 

организма, определяемыми по лейкограммам периферической кро-

ви. У больных туберкулезом кроме полноценных типов АР (РТ, 

РА) определялись еще и 4 типа неполноценных АР – РТН, РАН, РП 

и РС. ВТ оценивался по показателям кожно-температурной топо-

графии (КТТ) и корреляционной ритмографии (КРГ) по ЭКГ. РСС 

у больных оценивалась по данным внутрикожной адреналиновой 

пробы с оценкой времени появления побледнения участка кожи, 

площади побледнения ВО организма больных туберкулезом опре-

делялось по результатам исследования ортоклиностатической про-

бы по Birckmayer. 

Результаты исследования. Субъективно по жалобам дис-

функция ВНС у впервые выявленных больных туберкулезом легких 

выявлена в 26,9%, по данным опросника–в 51,6%, клиническими 

объективными исследованиями–в 63,8%,функциональными – в 

71,8% и инструментальными методами \– в 79,9%. Сравнение дис-

функции ВНС при субъективной оценке выявило преимущество 

последнего (р < 0,01). Объективные клинические, функциональные 

и инструментальные методы исследований ВНС достоверно выяви-

ло значительно большие преимущества последних (р < 0,001). Дис-

функция ВТ с преобладанием симпатикотонического эффекта ме-

тодами КТТ и КРГ выявлена в более, чем у 65% обследованных. 

Нарушение РСС по результатам сравнения площадей побледнения 

на внутрикожное введение адреналина определено более, чем у 

60,0%. ВО, определяющее резервные возможности организма, было 

выявлено в 71,3%. При этом избыточное ВО определено в 64,0%, а 

недостаточное – в 7,3%. Дисфункция основных показателей функ-

ционального состояния ВНС (ВТ, РСС, ВО) в 89,5% у больных ту-

беркулезом легких сочеталась с неполноценными типами АР (p < 

0,001), определенными по лейкограммам. Все это привело к фор-

мированию в конце лечения в легких выраженных ОТИ более чем в 

65,0%. 

Выводы. У больных активным ТОД выявлена выраженная 

дисфункцией ВНС с преобладанием активности ее симпатического 

отдела и существенное нарушение вегетативного обеспечения ор-

ганизма. Эти нарушения в клинике могут быть выявлены просты-

ми, доступными, высокоинформативными методами – оценкой ти-

пов АР, изучением показателей ВТ, РСС и ВО организма. Выявле-

ние дисфункции ВНС и нарушение адаптивной компенсаторно-
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приспособительной деятельности организма ведет к нарушению 

гомеостатического равновесия организма и к недостаточной эф-

фективности проводимого лечения. Раннее восстановление выяв-

ленных нарушений с применением персонифицированной  актива-

ции защитных систем организма в процессе комплексного лечения 

может быть направлено не только на повышение эффективность 

его, но и на предупреждение  обострения (рецидива) туберкулезно-

го процесса в легких. 

 

 

 

♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 
УДК 616.33-002.446-056.2 

Т.Э. Бурага1, Л.И. Орлова1, В.Н. Пряхина2 

1ГБУЗ НСО Государственная Областная клиническая туберкулёзная 

больница (филиал ТБ№3), 2 ГБОУ ВПО «Новосибирский государст-

венный медицинский университет», г. Новосибирск, Россия 

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ ХРО-

НИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ ТУБЕРКУЛЁЗА ЛЁГКИХ В СОЧЕТА-

НИИ С ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 

 

У лиц, больных туберкулёзом, ВИЧ-инфекция приводит к 

снижению иммунитета, что в свою очередь способствует прогрес-

сированию туберкулёза. Целью исследования явилось изучение 

социального статуса, структуры клинических форм, течения тубер-

кулёзного процесса у ВИЧ-инфицированных. Изучали анамнез, 

клинико-рентгенологические, лабораторные данные, провели их 

анализ. 

Под нашим наблюдением находились 63 больных хрониче-

скими формами туберкулёза лёгких в сочетании с ВИЧ-инфекцией. 

Преобладали мужчины до 40 лет – 76,2%. Городские жители соста-

вили - 79,4%. сельские – 12,7% и лица БОМЖ - 7,9%. Имели инва-

лидность 65,1% пациентов, не работали 31,7% пациентов. Говоря о 

вредных привычках, 61,9% больных имели наркотическую зависи-

мость, 7,9% - алкогольную и 23,8% - смешанную, курили 95,2%. По 

данным анамнеза ранее находились в местах лишения свободы 

88,9% пациентов. Общее состояние при госпитализации оценива-

лось как удовлетворительное у 42,9%, средней степени тяжести у 

22,2%, тяжёлое и крайне тяжёлое у 34,9% пациентов. Симптомы 

интоксикации, кашель выявлены у 74,6% пациентов, у 66,7% - 
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одышка, у 11,1% - боль в грудной клетке и у 7,9% - кровохарканье. 

У 17,5% пациентов установлен диагноз инфильтративный туберку-

лез, у 31,7% - диссеминированный, у 12,7% - казеозная пневмония 

и у 38,1% - фиброзно-кавернозный туберкулез. Кроме того у 2 

больных диагностирован туберкулёз гортани, у 1 - туберкулёзный 

менингоэнцефалит и у 1 - туберкулёзный спондилит. Фаза распада 

определялась у 96,8% пациентов, бактериовыделение - у всех. У 

93,7% пациентов выявлена лекарственная устойчивость, из них у 

81% - множественная (МЛУ). Все пациенты имели сопутствующие 

заболевания: неспецифические заболевания бронхолёгочной систе-

мы у 65,1%, желудочно-кишечного тракта у 28,6%, ЛОР-органов у 

27,0%, сердечнососудистой системы у 7,9%, у 12,7% - заболевания 

мочевыделительной системы, у 19,0% - центральной и перифериче-

ской нервной системы, у 11,1% - крови и у 14,2% - грибковые по-

ражения. Вирусный гепатит «С» имели 90,5% пациентов, из них 

21,1% - сочетание вирусного гепатита «В+С», у 7,9% - токсический 

гепатит. Рентгенологически: у 38,1% – тотальное поражение лёг-

ких, у 28,6% - субтотальное, у 27,3% - тотальное поражение одного 

лёгкого и только у 6,3% процесс был ограничен верхними отделами 

обоих лёгких. Почти у всех больных были множественные полости 

распада. Осложнения: эмпиема плевры у 1,6% пациентов, крово-

харканье у 17,5%, у 4,8% – амилоидоз почек, дыхательная и сер-

дечнососудистая недостаточность различной степени выявлены у 

всех пациентов. У 66,7% – анемия, лейкоцитоз до 19,0х10
9, 

 у 

36,5%, лимфоцитопения у 58,7% пациентов. СОЭ выше нормы бы-

ло у 84,1% больных, у некоторых она достигала 76 мм/час. Все па-

циенты поступили с уже выявленной ВИЧ-инфекцией, при этом 4Б 

стадия болезни была у 50,8%, а 4В стадия – у 49,2%. Все пациенты 

получали противотуберкулёзную терапию в индивидуальном ре-

жиме, АРВТ получали только 42,9% пациентов. Выписаны с улуч-

шением - 25,4%, за нарушение - 34,9%, переведены в др. стациона-

ры - 14,3%, умерли - 25,4% пациентов (причина смерти - ВИЧ). 

Таким образом, медико-социальный портрет больного, ле-

чившегося в ТБ №3, с хронической формой ТБ/ВИЧ - это мужчина, 

молодого возраста, неработающий или инвалид 1-2 группы, бакте-

риовыделитель, чаще с фиброзно-кавернозной и диссеминирован-

ной формами туберкулёза лёгких, с двусторонним тотальным или 

субтотальным поражением лёгких, поликавернозом, с МЛУ, с ви-

русным гепатитом «С» или «С+В», с лёгочно-сердечной недоста-
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точностью разной степени, курящий, с наркотической и/или алко-

гольной зависимостью, находившийся ранее в ИТУ, нарушающий 

лечебно - охранительный режим. Эти характеристики требуют спе-

циальных деонтологических и медицинских подходов при органи-

зации лечебного процесса. 

 

 

 

♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 
УДК: 616.24-002:616-002.9:612-017.1 

С.С. Гинда1, А.В. Гуила1, Э.В. Лесник2, Е.Г. Привалова1 

Институт Фтизиопульмонологии «Кирилл Драганиюк»1, Государст-

венный Медицинский Университет Медицины и Фармации «Николае 

Тестемицану»2, г. Кишинев, Республика Молдова 

СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ 

РЕАКТИВНОСТИ У БОЛЬНЫХ С СОЧЕТАНИЕМ ТУБЕРКУЛЕЗА 

ЛЕГКИХ И TOXOCAROSIS CANIS 

 

Токсокароз в современных условиях наиболее распростра-

ненный гельминтоз во многих регионах мира. С недавнего времени 

большая часть токсокар обитает в городских популяциях собак и 

кошек, так как явление — «собака и кошка» = «члены семьи» — 

привело к тесным контактам животных и человека. Поэтому токсо-

кароз собак и кошек переместился из сельских регионов в города и 

мегаполисы, где инвазия у собак токсокарами достигает 100%, не 

исключая таковой в сельских популяциях собак (Горохов В.В., 

2011). 

Негативное воздействие на здоровье человека токсокар 

складывается из многих факторов: вариабельности клинических 

проявлений, отрицательного влияния на развитие поствакциналь-

ного иммунитета, иммунопатологических реакций организма, спо-

собности мигрирующих личинок транспортировать патогенные 

вирусы и угнетать сперматогенез (Державина Т.Ю., 2010). 

Главная роль в формировании защитной реакции макроор-

ганизма, связанной с проникновением микобактерий, принадлежит 

макрофагам, которые активируются IFN-γ, основным источником 

которого являются лимфоциты Т. Известно, что стимуляция Th2-

ответа ведет к угнетению протективных реакций Th1-типа 

(J.D.Turner et al., 2003). Этот факт имеет особое значение для ре-

гионов, эндемичных по кишечным паразитозам, так как известно, 
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что они стимулируют преимущественно Th2-ответ, и следователь-

но, угнетают Th1-ответ (Давис Н.А., 2012; N.Parpieva, 2010; 

Т.А.Абдиев, 2007). 

Таким образом клинически заподозрить кишечные парази-

тозы у больных туберкулезом легких трудно из-за общности сим-

птомов гельминтозов и туберкулеза, а также побочных эффектов 

противотуберкулезных препаратов, необходим поиск других био-

маркеров сочетанного течения туберкулеза и токсокароза. 

Цель нашего исследования – изучить некоторые параметры 

иммунной и доиммунной резистентности при сочетании туберкуле-

за легких и токсокароза. 

Материал и методы. В исследование включены 99 больных 

разного пола и возраста, которые были поделены на 3 группы: 1 – 

сочетание туберкулеза легких и токсокароза (33 больных); 2 – ту-

беркулез легких (33 больных), 3 – токсокароз (33 больных). В кон-

трольную группу вошли 100 здоровых доноров (лабораторный кон-

троль). Всем больным проведено комплексное иммунологическое 

обследование, включавшее в себя следуюие исследования. Реакция 

бласттрансформации лимфоцитов (Гинда С.С., 1982). Определение 

содержания лимфоцитов и их субпопуляций с применением цитоф-

люорометра Flow Cytomertrie (Partec PAS I). Определение фагоци-

тарного числа и фагоцитрного индекса (Павлович С. А., 1998). Оп-

ределение НСТ-теста (B.H.Park, 1968). Определение содержания 

циркулирующих иммунных комплексов в нашей модификации. 

Определение нормальных антител в реакции Пауля-Буннелля (Гин-

да С.С., 1984). Общая гемолитическая активность комплемента 

(CH50) (Л.С. Резникова, 1967). Содержание Anti-Toxocara IgG в 

твердофазном иммуноферментном анализе с использованием набо-

ров фирмы NovaTec (Германия). Содержание иммуноглобулинов 

A, G, M  в твердофазном иммуно-ферментном анализе с использо-

вание наборов фирмы ООО "Вектор-БЕСТ" (Россия). IgE total оп-

ределяли в твердофазном иммуноферментном анализе с использо-

вание наборов фирмы UBI MAGIWEL (США). Статистический 

анализ материалов проводили с помощью критерия Student, альтер-

нативного варьирования (Лях П.Е, 2006) с применением 

программного обеспечеия Windows 2007. 

Обсуждение достигнутых результатов. Анализ некоторых 

показателей доиммунной резистентности показал следующее. Об-

щая гемолитическая активность комплемента (ОГАК) во всех трех 
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группах (1 - 47,6±0,66 СН50; 2 - 55,0±0,79 СН50; 3 - 49,8±1,54 СН50) 

была ниже, чем у здоровых - 59,8 1,56 СН50 (p<0.01). У больных 1 

группы отмечено достоверно самая низкая ОГАК (p<0.05 в сравне-

нии со 2 группой). Содержание естественных антител было досто-

верно ниже (1 - 1,52±0,078 ln титра; 2 - 1,60±0,102 ln титра ; 3 - 

1,32±0,112 ln титра), чем у здоровых - 2,5 0,08 ln титра во всех 

группах (p<0.001). Содержание CD-16 лимфоцитов (1- 25,6±1,74%; 

2 - 21,2±1,17%; 3 - 13,5±0,33%) у всех больных было достоверно 

выше, чем у здоровых - 12,1±0,51% (р<0.01). Показатели НСТ-теста 

были самыми низкими, в сравнении со здоровыми, у больных 1 - 

0,12±0,005 у.е. и 3 - 0,12±0,006 у.е. группы (p<0.05). Число нейтро-

филов, способных к фагоцитозу (ФЧ), во всех группах (1 - 

77,2±1,27%; 2 - 79,0±1,31%; 3 - 74,1±1,51%) достоверно не отлича-

лось от показателя у здоровых людей - 76,9 0,86%. Фагоцитарная 

активность нейтрофилов (ФИ), только у больных 3 группы 

(3,6±0,17у.е.) была достоверно ниже, чем у здоровых -  4,6 0,17 у.е. 

(p<0.001). Между группами наибольшая фагоцитарная активность 

нейтрофилов была у больных 2 группы. Таким образом, показате-

ли, характеризующие состояние доиммунной резистентности гово-

рят о большем изменении показателей у больных 1 группы (с соче-

танием туберкулеза и токсокароза), менее изменены показатели у 

больных 3 группы (токсокароз), и наиболее сохранны показатели у 

больных 2 группы (туберкулез легких). 

Содержание ЦИК с большой молекулярной массой (ПЭГ 

2,5%), обладающих малой токсичностью, было у больных 1 

(20,9±1,52 у.е.) и 3 (22,8±1,06 у.е.) группы и достоверно отличалось 

от показателей здоровых (11,2±0,74 у.е.). У больных 2 группы 

(13,7±1,71 у.е.) показатель содержания ЦИК не отличался от пока-

зателей здоровых. Показатели содержания ЦИК у больных 1 и 3 

группы были достоверно выше, чем у больных 2 группы (p<0,01 и 

p<0,001 соответственно). Содержание ЦИК со средней молекуляр-

ной массой (ПЭГ 4,2%), обладающих большей токсичностью во 

всех трех группах больных (1 - 61,4±4,21 у.е.; 2 - 49,7±3,98 у.е.; 3 - 

60,1±2,20 у.е.) было достоверно больше, чем у здоровых (29,9 1,57 

у.е.). Содержание ЦИК с малой молекулярной массой (ПЭГ 8,0%) 

обладающих высокой токсичностью было во всех группах (1 - 

508±27,1 у.е.; 2 - 427±25,7 у.е.; 3 - 548±24,3 у.е.) достоверно боль-

ше, чем у здоровых - 282 10,7 у.е. (p<0,01 во всех группах). Со-
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держание ЦИК с малой молекулярной массой (ПЭГ 8,0%) наи-

большим было у больных 1 и 3 группы, в сравнении с больными 2 

группы (p<0,05 и p<0,01 соответственно). Таким образом, отмеча-

ется значительное увеличение содержания ЦИК всех трех концен-

траций у больных 1 и 3 группы в сравнении с больными 2 группы. 

Поскольку в патогенезе туберкулеза и токсокароза не ма-

лую роль играют аллергические реакции характера, то мы остано-

вились на некоторых показателях, характеризующих это иммуно-

логическое состояние. Содержание эозинофилов во всех группах (1 

- 10,2±1,6%; 2 - 2,9±0,5%; 3 - 6,3±1,3%) было достоверно выше, чем 

у здоровых - 1,7±0,1% (p<0,05 и p<0,01 соответственно). Наиболь-

шее содержание эозинофилов было у больных 1 группы (данные 

достоверны в сравнении с больными 2 группы - p<0,001 и больны-

ми 3 группы - p<0,05), вероятно за счет сочетания двух заболевании 

(туберкулез легких и токсокароз), в патогенезе которых аллергия 

играет большую роль. Несколько ниже было содержание эозино-

филов у больных токсокарозом и, самое низкое содержание эози-

нофилов отмечено у больных 2 группы. Содержание базофилов у 

больных всех групп было приблизительно одинаковым без досто-

верных различий, как между собой, так и в сравнении со здоровы-

ми. Содержание IgE-total во всех группах больных (1 - 214±27,1 

UI/ml; 2 - 74±6,8 UI/ml; 3 - 182±32,6 UI/ml) было достоверно выше, 

чем у здоровых - 9,3±0,37 UI/ml (p<0,001). Наибольшее содержание 

IgE-total было у больных 1 группы (данные достоверны в сравне-

нии с больными 2 группы - p<0,001 и больными 3 группы - p<0,01), 

что можно объяснить (как и в случае с эозинофилами) сочетанием 

двух заболева-ний (туберкулез легких и токсокароз), в патогенезе 

которых аллергия играет большую ролью. Несколько ниже было 

содержание IgE-total  у больных токсокарозом и, самое низкое со-

держание IgE-total отмечено у больных 2 группы. Иммунорегуля-

ционный индекс CD4/CD8 во всех группах больных (1 - 2,82±0,457 

у.е.; 2 - 2,06±0,084 у.е.; 3 - 2,03±0,114 у.е.) был достоверно выше, 

чем у здоровых - 1,32±0,038у.е. (p<0,001 у всех групп). Таким обра-

зом, самые высокие показатели аллергических реакций были у 

больных у больных 1 группы (с сочетанием туберкулеза и токсока-

роза), менее выраженные - у больных 3 группы (токсокароз), и наи-

более низкие - у больных 2 группы (туберкулез легких). 

Содержание антител к токсокаре (AntiToxocaraIgG) специ-

фичных для 1 и 3 группы больных показал, что титр 
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AntiToxocaraIgG у больных 1 (46,1±2,13 NTU) и 3 (46,6±4,19 NTU) 

группы был достоверно выше, чем у здоровых  - 4,4±0,43 NTU 

(p<0,001 в обоих случаях) и достоверно выше, чем у больных 2 

группы (5,1±0,44 NTU) группы (p<0,001 в обоих случаях). 

Клеточная сенсибилизация к антигенам МБТ, специфичная 

для 1 и 2 группы больных в 1 (4,6±0,49%) и 2 (4,6±0,50%) группе, 

была достоверно выше, чем у здоровых - 2,0±0,21% (p<0,001 в обе-

их группах), а у больных 3 группы (1,8±0,18%) она не отличалась 

достоверно от показателей в группе здоровых и была достоверно 

ниже, чем у больных 1 и 2 группы (p<0,001 в обеих группах). 

Исследование количественных и функциональных пара-

метров Т-лимфоцитов показало, что содержание лимфоцитов при-

мерно одинаковое во всех группах (1 - 22,8±1,83%; 2 - 25,0±1,58%; 

3 - 23,9±0,89%) было достоверно меньше, чем у здоровых - 

36,1±0,33% (p<0.001 во всех группах). Функциональная активность 

Т-лимфоцитов во всех группах (1 - 60,5±0,89%; 2  - 62,3±1,24%; 3 - 

56,9±1,20%) была достоверно снижена (p<0.001 во всех группах) в 

сравнении со здоровыми 79,9±1,16%. Наиболее подавлена она была 

у больных 3 группы, менее у больных 1 группы и наиболее сохран-

на у больных 2 группы (данные между группами достоверны 

p<0.05). Содержание лимфоцитов CD-3 во всех группах (1 - 

57,0±1,27%; 2 - 60,6±1,33%; 3 - 49,3±1,34%) было достоверно сни-

жено (p<0.001) в сравнении со здоровыми (67,4±0,53). Наиболее 

подавлено оно было у больных 3 группы, менее у больных 1 груп-

пы и, наиболее сохранно у больных 2 группы (данные между груп-

пами достоверны p<0.05). Содержание лимфоцитов CD-4 в 1 

(39,4±1,00%) и 2 (40,4±1,06%) группах не отличалось достоверно от 

содержания у здоровых (38,3±0,59), у больных 3 группы оно было 

достоверно (p<0.05) меньше, чем у здоровых. Содержание лимфо-

цитов CD-8 во всех группах (1 - 17,3±0,90%; 2 - 20,2±0,61%; 3 - 

18,2±0,90%) было достоверно снижено (p<0.001) в сравнении со 

здоровыми (29,6±0,75). Наиболее подавлено оно была у больных 1 

группы, менее у больных 3 группы и, наиболее сохранно у больных 

2 группы (данные между 1 и 2 группами достоверны p<0.05). Таким 

образом, как функциональная активность Т-лимфоцитов, так и со-

держание Т-лимфоцитов и их субпопуляций наиболее нарушено 

было больных 3 группы (токсокароз), несколько менее нарушено у 

больных 1 группы (сочетание туберкулеза легких и токсокароза). У 

больных туберкулезом легких (2 группа) отмечена наименьшая 
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степень повреждения  как функциональная активность Т-

лимфоцитов, так и содержание Т-лимфоцитов и их субпопуляций. 

Содержание лимфоцитов CD-19 у больных 1 группы 

(12,7±0,85%) достоверно не отличалось от уровня у здоровых 

(11,8±0,48%), у больных 2 группы (14,0±0,91%) было достоверно 

больше, чем у здоровых (p<0.05) и, самое высокое содержание В-

лимфоцитов (CD-19) отмечено у больных 3 группы - 16,7±0,47%  

(p<0.001 в сравнении с 1 группой и p<0.05 в сравнении с 2 груп-

пой). Содержание IgG во всех группах больных (1 - 18,8±0,40г/л; 2 - 

17,3±0,39г/л; 3 - 17,5±0,39г/л) было достоверно выше, чем у здоро-

вых -  14,7±0,55 (p<0.001 во всех группах). Однако, наибольшее 

содержание IgG отмечено у больных 1 группы (p<0.05 в сравнении 

с 2 и 3 группой). Содержание IgA во всех группах больных (1 - 

3,4±0,13г/л; 2 - 3,3±0,12г/л; 3 - 3,6±0,14г/л) было достоверно выше, 

чем у здоровых - 1,8±0,12г/л  (p<0.001 во всех группах). Содержа-

ние IgМ во всех группах больных (1 - 2,0±0,11г/л; 2 - 1,7±0,09г/л; 3 

- 2,4±0,12г/л) было достоверно выше, чем у здоровых - 1,4±0,08г/л 

(от p<0.05 до p<0.001 в зависимости от группы). Однако, наиболь-

шее содержание IgМ отмечено у больных 3 группы (от p<0.05 до 

p<0.001 в зависимости от группы), несколько ниже у больных 1 

группы и еще ниже у больных 2 группы.  

Заключение. Проведенное исследование показало, что по-

казатели доимунной резистентности и показатели иммунологиче-

ской реактивности были наиболее повреждены у больных с сочета-

нием туберкулеза легких и токсокароза, менее у больных с токсо-

карозом. Наиболее сохранными перечисленные показатели были у 

больных туберкулезом легких. 
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УРОВЕНЬ РЕАКТИВНОСТИ ОРГАНИЗМА У БОЛЬНЫХ C ХИ-

МИОРЕЗИСТЕНТНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ 

 

Эпидемиологическая ситуация по туберкулезу в Республи-

ке Молдова остается неблагоприятной. Высокими остаются показа-

тели заболеваемости и смертности от туберкулеза (в 2006 году за-

болеваемость туберкулезом составила 134 на 100.000 и смертность 

19 на 100.000 населения). Эти показатели медленно снижаются, в 

2013 году зарегистрирована заболеваемость 110 и смертность 11,1 

на 100.000 населения. 

Среди клинических форм стали чаще встречаться распро-

страненный инфильтративный туберкулез легких и диссеминиро-

ванный туберкулез с быстрым развитием деструкций в легочной 

ткани. Одной из причин сложившейся ситуации считают нараста-

ние частоты случаев туберкулеза, вызванных лекарственно-

устойчивыми формами микобактерий. В связи с этим увеличилась 

частота тяжелых случаев остро-прогрессирующих форм, проте-

кающих с различными осложнениями и сопровождающиеся ле-

тальными исходами у лиц трудоспособного возраста. Частота не-

специфической патологии легких также имеет тенденцию к росту. 

Современные социально-экономические и экологические условия, 

стрессовые ситуации в повседневной жизни приводят к нарушению 

динамического гомеостаза, течение  биохимических процессов и 

развитию вторичного иммунодефицита. Одновременно с восста-

новлением гомеостаза в процессе лечения больных с заболевания-

ми органов дыхания необходимы качественные диагностические 

критерии оценки  проводимой реабилитации. В условиях практиче-

ского здравоохранения трудоемкие и дорогостоящие иммунологи-

ческие, биохимические и гормональные исследования, которые 

необходимо выполнять многократно, далеко не всегда могут быть 

реализованы. Поиск простых, доступных, высоко информативных 

критериев оценки гомеостаза и реактивности организма, начавший-

ся с начала XX века, продолжается до настоящего времени. Как 

свидетельствуют новейшие данные, имеющиеся в доступной лите-
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ратуре, таким критерием во фтизиопульмонологии могло бы стать 

определение типов общих неспецифических адаптационных реак-

ций организма (ОНАР). Типы адаптационных реакций (АР), а так-

же простой и доступный способ их определения на основе лейко-

грамм были открыты российскими учеными Л.Х. Гаркави, М.А. 

Уколовой и Е.Б. Квакиной (1977, 1979, 1990). Каждая из этих реак-

ций (реакция «стресс» (РС), реакция тренировки (РТ), реакция ак-

тивации (РА) и реакция переактивации (Пе)) отражает количест-

венно-качественные колебания гомеостатического равновесия ор-

ганизма в зависимости от силы раздражителя, что проявляется из-

менениями в лейкоцитарной формуле. Полезность определения 

типов АР по достоинству оценено в практике онкологии, хирургии, 

кардиологии, травматологии, педиатрии. Однако во фтизиопульмо-

нологии имеются лишь единичные исследования по изучению зна-

чения этого критерия. Реактивность организма и эффективность 

проводимого лечения тесно связаны между собой, исход лечения 

туберкулеза на момент окончания курса интенсивной терапии не 

всегда бывает удовлетворительным. Это явилось основанием для 

проведения сравнительного анализа уровня реактивности (УР) ор-

ганизма и структуры общих неспецифических адаптационных ре-

акций (ОНАР) в 2-х группах впервые выявленных больных с ин-

фильтративным туберкулезом легких (ИТЛ) сопоставимым по ос-

новным клинико-биологическим параметрам. В группу А (111 

больных) были включены пациенты с первичной устойчивостью к 

1-3 химиопрепаратам. В группу сравнения Б были включены 68 

больных, выделявших МБТ чувствительные ко всем препаратам. 

Исследуемые показатели определяли в начале курса интенсивной 

химиотерапии и при выписке на амбулаторное лечение. 

Результаты и обсуждение. При поступлении у больных 

обеих групп по данным анализа сигнального показателя (гемо-

грамма) отчетливо преобладали «очень низкий» и «низкий» уровни 

реактивности (УР): они отмечены в группе А в 72,9% случаев (со-

ответственно 15,3% и 57,6%), в группе Б – в 70,5% (11,7% и 70,5%). 

«Средний» УР достоверно чаще зарегистрирован в группе Б – 

26,5%, а «высокий» – в группе А – 10,8%. При поступлении струк-

тура общих неспецифических адаптационных реакций (ОНАР) в 

сравниваемых группах А и Б достоверно не различалась: наиболее 

часто отмечены реакция «тренировки» - 42,2% и 44,,1%, а также 

ОНАР «стресс» - 41,4 и 38,2%. В остальных случаях имела место 
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ОНАР на раздражитель средней силы «активация», причем преоб-

ладает её вариант «спокойная». Таким образом, при ИТЛ в начале 

заболевания отмечалось снижение общей реактивности организма у 

подавляющего большинства больных, преобладала неблагоприят-

ная ОНАР «стресс». После окончания этапа интенсивной химиоте-

рапии в стационаре отмечена следующая динамика УР и ОНАР. В 

группе А: в 4,5 раза снизилась частота «очень низкого» УР (р<0,1), 

а частота “низкого” УР не изменилась и в результате при выписке 

сумма этих неблагоприятных уровней осталась очень высокой – 

59,7%. Увеличились частоты «среднего» УР - в 1,6 раза (р<0,1) и 

“высокого”, но недостоверно. В структуре всех ОНАР произошли 

статистически достоверные перемены: снизились частоты реакции 

“стресс” – в 2,4 раза и “тренировка” (в 1,6 раза), увеличилась часто-

та благоприятной реакции “активация» – она достигла величины 

49,4%. Одновременно в 7% случаев отмечено появление неблаго-

приятной реакции – “переактивация”. 

В группе Б частоты низких уровней реактивности досто-

верно не изменились и сохранились почти у 75% обследованных на 

этом этапе больных. Частоты “среднего” и “высокого” УР в этой 

группе также не претерпели достоверных перемен, хотя частота 

второго и увеличилась в 3 раза. Динамика ОНАР менее демонстра-

тивна, чем в группе А: статистически достоверно снизилась (в 1,9 

раза) частота неблагоприятной реакции “стресс” и на 10% увеличи-

лась – “повышенной активации”. Различия частот ОНАР между 

группами недостоверны, за исключением реакции «тренировка», 

которая на этом этапе чаще имеет место у больных группы Б. 

Выводы. Таким образом, проведенный курс интенсивной 

химиотерапии по DOTS приводит в обеих группах к достоверному 

снижению частоты наиболее тяжелой реакции «стресс», но всё же у 

больных с первичной устойчивостью МБТ к химиопрепаратам 

(группа А) сумма частот неблагоприятных реакции («стресс» и 

«переактивация») остается статистически достоверно более высо-

кой. Частота «очень низкого» уровня реактивности особенно за-

метно уменьшается в обеих группах, но сумма частот низких уров-

ней всё же остается очень высокой и различия частот УР между 

группами после стационарного курса статистически не достоверны. 

В силу объективных обстоятельств, наблюдавшиеся больные прак-

тически не получали специальной биоактивационной терапии, её 

применение представляется совершенно необходимым для коррек-
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ции описанных нарушений. Преобладание у больных низких уров-

ней общей реактивности организма, сохраняющихся несмотря на 

благоприятный эффект химиотерапии, несомненно, требует кор-

рекции адекватным применением биостимуляторов. 
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ ТУБЕРКУЛЕЗА 

В АКТУАЛЬНОЙ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ 

 

Туберкулез представляет собой большую проблему для 

общественного здравоохранения любого государства и по данным 

ВОЗ был признан глобальной проблемой, несущей колоссальный 

экономический и биологический ущерб. 

Республика Молдова занимает третье место среди 18 стран 

Европейского региона с высоким бременем эпидемиологической 

ситуации. Социально-политический кризис, начавшийся в 1990 

году, предрасполагал к непрерывному ухудшению 

эпидемиологических показателей туберкулеза. Самые высокие по-

казатели заболеваемости и смертности установленны в 2006 году - 

134 случая на 100000 населения, смертности - 19 на 100000 

населения. Напряженность эпидемиологической ситуации 

постепенно улучшалась, в 2013 году заболеваемость туберкулезом 

снизилось до уровня 110 на 100000 населения и смертность - до 11 

на 100000 населения. В 2001 Молдова приняла стратегию, 

рекомендованную ВОЗ, известную как DOTS, что означает краткий 

курс химиотерапии под непосредственным наблюдением медицин-

ских работников. Согласно Национальной Противотуберкулезной 

Программе, пересматриваемой каждые пять лет, целью стратегиче-

ского плана DOTS является повышение уровня позитивной бакте-
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риоскопии среди первичных больных до 70%, излечение не менее 

85% новых случаев заболевания туберкулезом. Несмотря на все 

финансовые вложения, ни выявленние новых случаев с помощью 

микроскопии мазка мокроты, ни успех в лечении не достигли пос-

тавленных целей. Удельный вес бактериоскопического подтвер-

ждения диагноза легочного туберкулеза в Молдове остается на 

одном уровне несколько лет, без значительных изменений:: в 2007 

году - 44,1%, 2008 - 44,1%, 2009 - 39,5%, 2010 - 38,1%, 2011 - 

37,4%, 2012 -39,2% случаев. Частота деструктивных форм 

туберкулеза легких так же не изменяется: 2007 - 43,7%, 2008 - 

46,3%, 2009 - 40,1%, 2010 - 40,3%, 2011 - 38,0%, 2012 - 37,3% слу-

чаев. В соответствии с рекомендациями национального 

клинического протокола N 123 "Туберкулез у взрослых" диагноз 

туберкулеза устанавливается по хорошо организованному алгорит-

му. В современных эпидемиологических условиях в данный 

алгоритм был включен генетический молекулярный тест выявляю-

щий микобактерии туберкулеза, а также, мутации указывающие 

устойчивость к рифампицину, так называемый Xpert MTB/RIF тест. 

Была пересмотрена структура групп лиц высокого риска, что спо-

собствовало повышению удельного веса активного скрининга и 

уменьшению числа тяжелых, распространенных, хронических 

форм легочного туберкулеза, которые представляют наибольшую 

угрозу для здорового населения в качестве постоянного источника 

туберкулезной инфекции. 

Цель работы: оценка факторов риска в развитии тяжелых 

форм инфильтративного туберкулеза легких. 

Материал и методы. Проведено ретроспективное, 

селективное и описательное исследование 254 случаев больных 

инфильтративным туберкулезом легких в возрасте 18-70 лет, 

госпитализированных в Институт Фтизиопульмонологии "Кирилл 

Драганюк" в периде 2011-2013 гг. Пациенты были распределенны 

на две группы: основная группа исследования состояла из 129 

больных с тяжелым течением туберкулеза (65 больных казеозной 

пневмонией и 64 - туберкулезным лобитом), в контрольную группу 

вошли от 125 пациентов с легкими формами инфильтративного 

туберкулеза легких. Критерии включения в исследование: пациен-

ты в возрасте более 18 лет; тип пациента "новый случай" с диагно-

зом инфильтративный туберкулез легких. Тяжесть процесса 

оценивали по критериям индекса тяжести пневмонии (pneumonia 
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severity index - PSI). Таким образом, в основную группу 

исследования были включены пациенты из 4-го класса (27,9% риск 

смертости в течение 30 дней с момента госпитализации); в 

контрольную группу включены больные с инфильтративным 

легочным туберкулезом из менее низких классов тяжести болезни 

(из 1-3 класса), в соответствии с критериями PSI. Статистическая 

обработка полученных результатов проводили с использованием 

приложения программы Microsoft Excel XP и Statistica 10,0. С це-

лью определения вероятности развития тяжелых форм туберкулеза, 

использовали таблицу 2x2, в соответствии с которой был рассчитан 

относительный риск (RR). 

Результаты и обсуждение. Социальные, экономические, 

эпидемиологические и медицинские факторы риска. Распределение 

пациентов по полу показало, значительное преобладание мужчин 

по сравнению с женщинами в основной и контрольной группах: 97 

(75,2±3,8%) и 96 (76,8±3,7%) соответственно. Распределение 

пациентов по месту жительства выявило большее число пациентов 

из сельских населенных пунктов в обеих группах. Соответственно, 

из сельской местности были 77 (59,7±4,3%) случаев в основной 

группе и 70 (56,0±4,4%) - в контрольной. Из городских населенных 

пунктов было 52 (40,3±4,3%) больных в основной группе и 55 

(44,0±4,4%) - в контрольной группе. Уровень безработных лиц был 

высокий в обеих группах, но значительно преобладал в основной 

группе - 116 (92,8±2,3%) случаев и 109 (84,5±3,2%) в контрольной 

группе (р<0,05). Оценка уровня образования выявила что пациенты 

с полным средним образованием значительно преобладали в 

контрольной группе - 84 (67,2±4,2%) случаев по сравнению с ос-

новной группой - 58 (44,9±4,4%) случаев (р<0,001). Число больных 

с неполным среднем образованием преобладало в основной группе 

-71 (55,0±4,4%) и 38 (30,4±4,1%) в контрольной группе (р<0,001). 

Низкие бытовые условия жизни преобладали в основной 

группе исследования - 79 (61,2±4,3%) и 50 (40,0±4,4%) пациентов в 

контрольной группе (р<0,001). Бездомные пациенты (без доступа к 

первичной медико-санитарной помощи) были только в основной 

группе - 12 (9,3±2,6%) случаев. Их присутствие демонстрирует 

чрезвычайно низкие условия жизни каждого десятого пациента с 

тяжелым течением туберкулеза. 

Анализ групп лиц с высоким риском заболевания 

туберкулезом выявил, что мигранты преобладали в основной 
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группе - 44 (34,1±4,2%) по сравнению с 18 (14,4±3,2%) больных 

контрольной группы (р<0,001). 

Курение, как распространенная вредная привычка в среде 

больных туберкулезом было выявлено с равной частотой в обеих 

группах 87 (67,4±4,1%) в основной группе и 80 (64,0±4,3%), в 

контрольной группе). Лица, освобожденные из мест лишения 

свободы были найдены в аналогичных пропорциях в обеих группах 

- 7 (5,4±2,0%) и 4 (3,2±1,6%) соответственно. Хроническое упот-

ребление алкоголя преобладало в основной группе - 60 (46,5±3,3%) 

и 18 14,4±3.1%) пациентов контрольной группы (р<0,001). 

Оценка семейного положения, установила статистически 

значимое преобладание семейных пациентов в контрольной группе 

- 90 (72,1±4,0%) по сравнению с 68 (52,7±4,4%) в основной группе 

(р<0,05). Одинокие пациенты (разведенные и вдовцы) преобладали 

в основной группе - 61 (42,3±4,4%) и 25 (20,0±4,8%) в группе 

контроля (р<0,001). 

Основным эпидемиологическим фактором риска для забо-

леваемости туберкулезом является туберкулезный контакт. Было 

установлено, что одна треть пациентов из основной группы - 43 

(33,3±4,2%) случаев были в контакте с больным туберкулезом лег-

ким. Из них: 33 (25,6±3,8%) пациента были из очагов туберкулез-

ной инфекции и 53 (41,1±4,4%) пациента проживали с детьми. В 

контрольной группе только 26 (20,8±3,63%) пациентов имели 

туберкулезный контакт, и 13 из них (10,4±2,7%) были из туберку-

лезных очагов и 47 (37,6±4,3%) проживали вместе с детьми. Таким 

образом, туберкулезный контакт преобладал в опытной группе - 43 

(33,3±4,2%) и 26 (20,8±3,6%) случаев из контрольной группы 

(р<0,05). Важным критерием для оценки тяжести очагов является 

наличие детей в окружении пациента. Таким образом, очаги первой 

степени тяжести (критерий для госпитализации больных) преобла-

дали в основной группе - 53 (41,1±4,3%) и 47 (37,6±4,3%) случаев 

из контрольной группы), но без статистической достоверности. 

Оценка поздней диагностики новых случаев показала, что 

большинство пациентов из обеих групп были выявлены позже, чем 

1 месяц после начала появления клинической симптоматики - 110 

(85,3±3,1%) больных в основной группе и 92 (73,6±3,9%) в 

контрольной группе (р<0,05). 

Исследование частоты сопутствующих заболеваний, по-

вышающих риск развития туберкулеза показало, что факторами 
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риска развития тяжелых форм туберкулеза были: синдром 

приобретенного иммунодефицита, хронические неспецифические 

заболевания органов дыхания, патология желудочно-кишечного 

тракта, хроническая инфекционная патология печени, сахарный 

диабет (тип I/II), хронический пиелонефрит, патология центральной 

нервной системы, хронический алкоголизмом. Пациенты с 

сопутствующими заболеваниями преобладали в основной группе - 

93 (72,1±3,9%) по сравнению с 55 (44,±4,4%) случаями в 

контрольной группе (p<0,001). В порядке убывания, было 

установлено, что хронические неспецифические заболевания 

органов дыхания преобладали в контрольной группе - 21 

(38,2±6,6%) по сравнению с 19 (20,4±4,2%) случаями в основной 

группе (р<0,05). С той же степенью достоверности преобладали 

заболевания желудочно-кишечного тракта у 18 (32,7±6,3%) 

пациентов опытной группы по сравнению с 17 (18,3±4,0%) 

больных, в контрольной группе. Сердечно-сосудистые заболе-

вания были диагностированы только в основной группе - 9 

(9,7±3,1%) больных. Хронический алкоголизм был найден только у 

пациентов из основной группы - 24 (25,0±4,4%) случаев. Другая 

патология включала в себя: хронический гепатит - 9 (9,7±3,1%) и 5 

(9,1±3,9%), сахарный диабет - 4 (4,3±2,1%) и 8 (14,5±4,8%), ВИЧ-

инфекция - 5 (5,4±2,3% ) и 3 (5,5±3,1%) случая в основной и кон-

трольной групппах соответственно, хронические заболевания почек 

- 4 (4,3±2,1%) случая в основной группе. 

Был расчитан относительный риск (RR) для каждого 

фактора, который продемонстрировал, насколько чаще развиваются 

тяжелые формы легочного туберкулезом у больных, подвергшийся 

воздействию фактора риска. Выявленно, что значимыми факторами 

риска являются: безработица RR=1,424 (95% СI: 1,078-1,882), не-

полное образование RR=1,565 (95% СI: 1,239-1,979), статус 

одиного человека RR=1,752 (95% СI: 1,396-2,201), низкие условия 

жизни RR=1,531 (95% СI: 1,187-1,975), миграция RR=1,603 (95% 

СI: 1,28-2,007), туберкулезный контакт RR=1,341 (95% СI: 1,055-

1,704), хроническое потребление алкоголя RR=1,962 (95% СI: 

1,574-2,446) и сопутствующие заболевания RR=1,851 (95% СI: 1,38-

2,481). Нейтральными факторами являются: мужской пол RR=1,044 

(95% СI: 0,726-1,264) и житель сельской местности RR=1,0778 

(95% СI: 0,841-1,382), Оценка «менеджмента случая» установила, 

что выявление пассивным путем «нового случая» согласно страте-



63 

 

гии DOTS являлось значимыми фактором риска - RR=1,664 (95% 

СI: 0,991-2,729). В свою очередь, позднее выявление и установле-

ние диагноза туберкулеза легких у впервые выявленных больных 

способствовали развитию тяжелых форм, что было подтверждено 

высоким относительным риском - RR=1,491 (95% СI: 1,019-2,179). 

Выводы. Сравнительный анализ факторов риска в развитии  

инфильтративного легочного туберкулеза с различной степенью 

тяжести течения заболевания определил, что безработица, 

гражданский статус одинокого человека, плохие условия жизни, 

миграция, хроническое употребление алкоголя, туберкулезный 

контакт и сопутствующие заболевания являются факторами риска 

для развития тяжелых форм туберкулеза легких. Пассивный путь 

выявления согласно стратегии DOTS, позднее выявление и уста-

новление диагноза туберкулеза легких у впервые выявленных (но-

вые случаи) способствовало развитию тяжелых форм туберкулеза 

легких. Таким образом, учитывая тяжесть эпидемиологической 

ситуации по туберкулезу в республике Молдова, комплексный 

подход к пациентам с туберкулезом легких с множественными 

факторами риска должен быть применен своевременно и коррект-

но. 



64 

 

♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 
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ВЛИЯНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ МЕТОДА XPERT MTB/RIF НА ЭФФЕК-

ТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ МЛУ ТУБЕРКУЛЕЗА 

 

Сформировавшаяся за многие годы когорта больных с хро-

ническими, чаще лекарственно-устойчивыми формами туберкулеза, 

является массивным источником инфекции. Справиться с этими 

формами и уменьшить распространение туберкулеза возможно 

только при эффективном и своевременном лечении туберкулеза с 

учетом лекарственной устойчивости. Высокий уровень выявления 

туберкулеза с МЛУ в России в последние годы связан с постоян-

ным улучшением качества выявления и регистрации случаев МЛУ 

ТБ. Низкая эффективность существующей диагностики туберкуле-

за и возрастающее по всему миру число пациентов с лекарственной 

устойчивостью требует внедрения новых, быстрых и эффективных 

методов. Метод Xpert MTB/RIF является наиболее покупаемой тех-

нологией детекции ДНК микобактериального комплекса и опреде-

ления устойчивости к рифампицину. 

Цель исследования: оценить влияние внедрения метода 

Xpert MTB/RIF на эффективность лечения больных МЛУ туберку-

лезом. 

В исследование было взято 258 больных, зарегистрирован-

ных по всем режимам лечения в 2012-2014гг. Из них выбрано 37 

больных туберкулезом легких, у которых анализ мокроты на мо-

мент регистрации, был положительный и была определена устой-

чивость к рифампицину при исследовании методом Xpert MTB/RIF. 

Большую часть больных составляли мужчины (31 чел.); 56,7% 

больных находились в возрастном промежутке 31-50 лет (21 из 37 

чел.). У 73% (27чел.) зарегистрированных пациентов установлена 

инфильтративная форма туберкулеза, 16,2% (6 чел.) - диссемини-

рованная форма. Были единичные случаи очагового, фиброзно-

кавернозного туберкулеза и казеозной пневмонии. 

Из всех больных с положительным результатом GeneХpert, 

при первичном обследовании мокроты методом Циль-Нильсена 
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микобактерии МБТ не выявлены у 7 чел. У 4 их них, результат ис-

следования GeneХpert в процессе лечения подтвержден положи-

тельным результатом посева на твердые и(или) жидкие среды, у 3 

больных диагноз подтвержден гистологически и бактериологиче-

ски в послеоперационном материале. Методом посева бактериовы-

деление подтверждено у 34 больных. 

При сравнении результатов, полученных методом Xpert 

MTB/RIF и методами посевов, установлено, что во всех случаях 

подтвердилась устойчивость микобактерий туберкулеза к рифам-

пицину. 

При получении положительного результата GeneХpert у 37 

больных, было назначено лечение по IV режиму. Кроме противоту-

беркулезной терапии больным, находящимся на амбулаторном ле-

чении, оказывалась социальная поддержка в виде ежемесячных 

продуктовых наборов. Всего данный вид поддержки применялся у 

11 больных (36,7%). В одном случае констатирован отрыв от лече-

ния больным БОМЖ, что доказывает неэффективность данного 

метода стимулирования у больных этой категории. 

Среди больных, которым лечение по IV режиму было на-

значено сразу при получении сведений об устойчивости к рифам-

пицину методом Xpert MTB/RIF, у 21 из 31человек (67,7%) бакте-

риовыделение методом бактериоскопии прекратилось в течение 

первых 3 месяцев лечения (к моменту получения результата посева 

мокроты от начала лечения). 

Выводы. Применение метода Xpert MTB/RIF для исследо-

вания мокроты больных туберкулезом позволяет своевременно на-

чинать лечение по IV режиму больным с МЛУ. Уже через 3 месяца 

от начала химиотерапии большинство больных становится неопас-

ным для окружающих. Большая часть больных туберкулезом отно-

сятся к социально незащищенным группам населения, поэтому для 

повышения приверженности к лечению туберкулеза, на амбулатор-

ном этапе целесообразно оказывать социальную поддержку. 
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♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 
УДК: 616.24-002.5+616-097 

Н.В. Кузьмина, Н.В. Мусатова, А.А. Терещук 

ГБОУ ВПО Сургутский государственный университет, Сургутский 

клинический противотуберкулезный диспансер, г. Сургут, Россия 

ИЗМЕНЕНИЕ ОСНОВНЫХ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗА-

ТЕЛЕЙ ПО ТУБЕРКУЛЕЗУ В Г. СУРГУТЕ ЗА ДЕСЯТИЛЕТНИЙ 

ПЕРИОД 

 

Целью исследования явилось сравнение эпидемиологиче-

ских показателей по туберкулезу в г. Сургуте Ханты-Мансийского 

автономного округа с десятилетним интервалом. Анализ проводил-

ся по данным годовых отчетов Сургутского клинического противо-

туберкулезного диспансера за 2004 и 2014 годы. 

Сургут расположен на территории, приравненной к рай-

онам Крайнего севера, и является интенсивно растущим городом с 

численностью населения около 300 тыс. человек (в 2014 году чис-

ленность населения составила 331641 человек). При сравнении 

эпидемиологических показателей туберкулеза в 2004 году и 2014 

годах получены следующие данные. Заболеваемость в г. Сургуте 

составила в 2004 году - 98,6, в 2014 - 67,9 на 100 000 населения. 

При этом процент бактериовыделителей среди всех впервые выяв-

ленных больных составил в 2004 году 48,2%, в 2014 – 35,8%, а час-

тота деструктивных форм при выявлении была в 2004 году - 33,8%, 

в 2014 – 30,0%. Частота  МЛУ среди впервые выявленных бакте-

риовыделителей составила 1,5% в 2004 году и 25% в 2014 году. 

Распространенность туберкулеза в г. Сургуте соответственно со-

ставила 279,7 и 115,1 на 100000 населения. Распространенность 

бациллярного туберкулеза в 2004 году – 133,8, в 2014 – 48,1 на 

100000. Распространенность туберкулеза с распадом в городе Сур-

гуте в 2004 составила 95,0, в 2014 – 44,3 на 100000. Частота МЛУ 

среди бактериовыделителей из контингентов составила 28,5% в 

2004 году и 46,2% в 2014 году. 

Показатель смертности от туберкулеза в г. Сургуте в 2004 

году был 17,4, в 2014 – 7,0 на 100 000. Среди умерших от туберку-

леза в 2014 году не было больных ТВ/ВИЧ. Соотношение числа 

больных туберкулезом, умерших от туберкулеза, к числу больных 

туберкулезом, умерших от других причин, в 2014 году составило 

1:3,4. При этом среди умерших больных активным туберкулёзом от 

других причин 74,1% (63 человека) умерли от ВИЧ. Соотношение 
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числа больных туберкулезом, умерших от туберкулеза к числу 

больных активным туберкулезом, умерших от ВИЧ в 2014 году 

составило 1:2,7. В структуре смертности от туберкулеза по городу в 

2004 году 22% составили умершие от туберкулеза, неизвестные 

диспансеру, и умершие на первом году наблюдения. В 2014 году 

26,1% умерших от туберкулеза были не известны диспансеру, 

умерших на первом году наблюдения не было. Проведен анализ 

всех случаев смерти лиц, не состоящих на учете в ПТД, выявлено, 

что основными причинами смерти как в 2004, так и в 2014 году 

были: асоциальный образ жизни, несвоевременное  обращение за 

медицинской помощью, отсутствие постоянного места жительства 

(лица БОМЖ), отсутствие гражданства (лица, прибывшие в г. Сур-

гут из стран ближнего зарубежья). 

В результате лечения было достигнуто абациллирование у 

73,5% среди впервые выявленных больных с бактериовыделением 

по данным за 2004 год, и у 77,4% по данным за 2014 год. Закрытие 

полостей распада отмечалось у 56,7% впервые выявленных боль-

ных деструктивными формами туберкулеза в г. Сургуте в 2004 году 

и у 68,2% в 2014 году. 

Выводы. За 10-летний период отмечается значительное 

улучшение основных эпидемиологических показателей по туберку-

лезу: заболеваемости, распространенности, смертности, уменьши-

лась распространенность бациллярных и деструктивных форм ту-

беркулеза, повысилась эффективность лечения. Вместе с тем отме-

чается выраженный рост МЛУ-туберкулеза как среди континген-

тов, так и среди впервые выявленных больных, что не позволяет 

добиться выраженного роста эффективности лечения впервые вы-

явленных больных. Увеличилось число умерших от туберкулеза 

больных, не известных диспансеру. Число больных активным ту-

беркулезом, умерших от ВИЧ-инфекции в 2014 году, почти в три 

раза превышает число больных, умерших от туберкулеза. 
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С.М. Кушнир,Л.К. Антонова, А.А. Бекетова 

ГБОУ ВПО «Тверская ГМА» Минздрава России, г. Тверь, Россия 

СОСТОЯНИЕ ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ У ДЕТЕЙ ДОШКО-

ЛЬНОГО ВОЗРАСТА С ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 

 

В последние годы пик заболеваемости туберкулезом у де-

тей, а также первичного инфицирования микобактериями туберку-

леза (МБТ), приходится на дошкольный возраст. Дети в раннем 

периоде первичной туберкулезной инфекции (РППТИ) наблюдают-

ся в группе повышенного риска по туберкулезу. Тем не менее, за-

болеваемость у детей данной группы превышает общий показатель 

заболеваемости туберкулезом детского населения в целом по Рос-

сийской Федерации. К этому следует добавить, что туберкулезная 

инфекция при первичном инфицировании МБТ у большинства де-

тей протекает в виде «латентного микробизма». Все вышеперечис-

ленное инициирует поиск новых путей ранней диагностики. 

С нашей точки зрения, в этом плане весьма перспективен 

метод ВНС – спектрометрии, позволяющий оценить состояние 

адаптационных механизмов вегетативной регуляции. 

Целью исследования было - выявить особенности состоя-

ния адаптационно-регуляторного аппарата ВНС у детей в раннем 

периоде первичной туберкулезной инфекции и больных туберкуле-

зом. 

Материалы и методы. Всего было обследовано 96 детей в 

возрасте 4-7 лет: 38 дошкольников, инфицированных микобакте-

риями туберкулеза (МБТ), в раннем периоде первичной туберку-

лезной инфекции (1 группа), 26 детей, больных туберкулезом внут-

ригрудных лимфатических узлов (2 группа). В 3, контрольную, 

группу вошли 32 здоровых ребенка с естественным течением по-

ствакцинального процесса. По возрастно-половому составу группы 

не имели статистически значимых различий. 

Состояние вегетативной регуляции изучалось по данным 

вариабельности ритма сердца (ВРС) методом ВНС-спектрографии 

и кардиоинтервалографии. 

Интерпретации подлежали параметры кардиоинтервало-

граммы: мода (Мо, с), амплитуда моды (АМо, %), вариационный 

размах (ΔХ, с), индекс напряжения (ИН, у.е.), индекс вегетативного 
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равновесия (ИВР), показатель адекватности процессов регуляции 

(ПАПР) и вегетативный показатель ритма (ВПР); данные ритмо-

граммы: наименьшее значение R-R (R-Rmin, мс), наибольшее зна-

чение R-R (R-Rmax, мс), показатель межинтервальных различий 

(RMSSD, мс), частота появления быстрых изменений ритма 

(pNN50, %), коэффициент вариабельности интервала RR (CV,%); 

параметры спектрограммы: общая мощность спектра (TP, мс
2
), по-

казатели колебаний очень низкой (VLF, мс
2
), низкой (LF, мс

2
) и 

высокой частот (HF, мс
2
). 

Статистическая обработка осуществлялась с применением 

непараметрических методов, в частности, метода Краскела-

Уоллиса (Kruskal-Wallis, критерий Хи-квадрат), U-критерия Манна-

Уитни и точного критерия Фишера. Критическая величина уровня 

значимости (р) оценки статистических гипотез в работе была при-

нята равной 0,05. 

Результаты и обсуждение. Как показало проведенное ис-

следование (таблица 1), у детей в раннем периоде первичной ту-

беркулезной инфекции (РППТИ) индекс вегетативного равновесия 

(ИВР), отражающий состояние вегетативного баланса автономного 

контура вегетативной регуляции (Амо/ΔХ), оказался на 14,6% 

больше, чем в контрольной группе (p1-3<0,05). Также было показа-

но, что вегетативный показатель ритма (ВПР), характеризующий 

снижение вклада парасимпатических влияний (ΔХ) и гуморальной 

регуляции (Мо) на сердечный ритм (1/Мо*ΔХ), у детей в РППТИ 

был выше на 12,5%, чем в группе здоровых детей (p1-

3<0,05).Следует отметить, что по другим показателям ВНС-спектра 

существенных различий между данными детей, инфицированных 

МБТ, и здоровых получено не было. 

Кроме того, было установлено, что у детей в РППТИ пока-

затель волн высокой частоты (HF), отражающий парасимпатиче-

скую активность, и показатель волн очень низкой частоты (VLF), 

характеризующий активность гуморального канала регуляции, бы-

ли выше на 53,3% (p1-2<0,05) и 57,9% (p1-2<0,05) соответственно, 

чем у детей, больных ТВГЛУ. В то же время, показатель общей 

мощности спектра (TP) у детей, инфицированных МБТ, на 54,7% 

(p1-2<0,05) был больше, чем у детей группы сравнения, также как и 

показатель вариабельности интервала RR (CV), который на 34,4% 

превышал значение данного показателя в группе детей, больных 

туберкулезом (p1-2<0,05). 
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Таблица 1 

Показатели ВНС-спектрографии и фоновой кардиоинтерва-

лографии (КИГ) у детей дошкольного возраста (M  m) 

Параметр 

Группы детей: 

p 

Здоровые 

 

(n=32) 

Инфициро-

ван-ные 
МБТ 

(n=38) 

Больные ТВГЛУ 

 

(n=26) 

3 1 2 

Ритмограмма 

R-Rmin, мс 408,1  17,54 425,0  16,15 476,2  24,28  

R-Rmax, мс 1795,1  77,20 1727,2  65,63 1210,0  61,71 p2-3<0,05 

RMSSD, мс 124,0  5,33 124,0  4,71 76,8  3,92 p2-3<0,05 

pNN50, % 24,0  1,03 28,9  1,10 22,4  1,14  

CV, % 16,1  0,69 15,1  0,57 9,9  0,50 
p1-2<0,05 
p2-3<0,05 

Спектрограмма 

TP, мс2 
8076,0  347,27 7592,0  288,50 3437,0  175,29 

p1-2<0,05 

p2-3<0,05 

VLF, мс2 3217,0  138,33 2536,0  96,37 1067,0  54,42 
p1-2<0,05 

p2-3<0,05 

LF, мс2 2304,6  99,10 2256,5  85,75 1003,0  51,15 p2-3<0,05 

HF, мс2 4124,1  177,33 4067,1  154,55 1900,2  96,90 
p1-2<0,05 

p2-3<0,05 

КИГ (фоновая) 

Mo, с 0,60  0,030 0,62  0,024 0,63  0,032  

AMo, % 27,1  1,16 26,6  1,01 28,2  1,44  

ИВР 

(Амо/ΔХ) 
77,4  3,33 88,7  3,37 128,2  6,54 

p1-3<0,05 

p2-3<0,01 
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ПАПР 

(Амо/Мо) 
45,2  1,94 42,9  1,64 44,8  2,28  

ВПР 

(1/Мо*ΔХ) 
4,8  0,21 5,4  0,21 7,2  0,37 

p1-3<0,05 

p2-3<0,05 

ΔХ, с 
0,35  0,015 0,30  0,011 0,22  0,011 p2-3<0,05 

ИН, у.е. 
64,5  2,77 71,9  2,73 100,0  5,10 p2-3<0,05 

Примечание: здесь и далее: p1-2 - достоверность различий между группами де-

тей, инфицированных МБТ, и больных ТВГЛУ; p1-3 – достоверность различий 

между группой детей, инфицированных МБТ, и здоровыми детьми; p2-3 – досто-

верность различий между группой детей, больных ТВГЛУ, и здоровыми детьми. 

 

При проведении сравнительного анализа показателей ВНС-

спектра у здоровых детей и больных ТВГЛУ, было выявлено, что у 

больных туберкулезом индекс напряжения (ИН) и индекс вегета-

тивного равновесия (ИВР), свидетельствующие о повышении сим-

патической активности, были на 55,0% (p2-3<0,05) и 65,6% (p2-

3<0,01) соответственно больше, чем в контрольной группе. Важно 

отметить, что в то же время, у детей, больных туберкулезом, были 

снижены параметры, характеризующие парасимпатическую актив-

ность: наибольшее значение R-R (R-Rmax) - на 32,6%; показатель 

межинтервальных различий (RMSSD) - на 38,1%; коэффициент 

вариабельности интервала RR (CV) - на 38,5% и показатель вариа-

ционного размаха (ΔХ) - на 37,2%, по сравнению с данными груп-

пы контроля (все p2-3<0,05). Кроме того, величина вегетативного 

показателя ритма (ВПР) на 50% превышала значение аналогичного 

показателя у здоровых детей (p2-3<0,05), что также свидетельствует 

об уменьшении вагусных влияний на регуляцию сердечного ритма. 

При исследовании спектральных характеристик сердечного 

ритма было показано, что у детей, больных ТВГЛУ, имелось досто-

верное снижение всех параметров волновых характеристик сердеч-

ного ритма – показателя парасимпатической активности (HF) на 

53,9%, показателя симпатической активности (LF) на 56,5%, и по-

казателя, характеризующего активность гуморального канала регу-

ляции (VLF) на 66,9%, по сравнению с данными в группе здоровых 

детей (все p2-3<0,05). Соответственно, и общая мощность спектра 

(ТР) в группе больных туберкулезом была на 57,4% меньше, чем в 

контроле, что подтверждало высокую симпатическую активность у 

детей, больных ТВГЛУ. 
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Таблица 2 

Характеристика исходного вегетативного тонуса  

у детей дошкольного возраста, n(%) 

Показатели КИГ 

Группы детей 

p 
Здоровые 
 

(n=32) 

Инфици-

рованные 

МБТ 
(n=38) 

Больные 
ТВГЛУ 

(n=26) 

3 1 2 

Эйтония 

 
15(46,9) 13(34,2) 7(26,9)  

Ваготония 

 
12(37,5) 8(21,1) 3(11,5) p2-3<0,05 

Симпатикотония 
 

5(15,6) 9(23,6) 10(38,5)  

Гиперсимпатикотония 0 8(21,1) 6(23,1) 
p1-3<0,01 

p2-3<0,01 

Симпатикотония, в том 
числе гиперсимпатикото-

ния 

5(15,6) 17(44,7) 16(61,5) 
p1-3<0,05 

p2-3<0,001 

 

При анализе значений индекса напряжения (ИН), инте-

грального показателя, отражающего степень централизации управ-

ления сердечным ритмом, было выявлено, что в группе здоровых 

детей эйтония встречалась у каждого второго ребенка (46,9%), у 

каждого третьего – имела место ваготония (37,5%) и лишь у 15,6% 

детей контрольной группы отмечалась симпатикотония (таблица 2). 

В то же время у детей в РППТИ симпатикотония регистрировалась 

уже почти у половины (44,7%, p1-3<0,05), при этом у каждого пято-

го ребенка, инфицированного МБТ, отмечалась гиперсимпатикото-

ния (21,1%, p1-3<0,01), тогда как гиперсимпатикотонического ис-

ходного вегетативного тонуса (ИВТ) в группе здоровых детей заре-

гистрировано не было. Следует отметить, что у детей, инфициро-

ванных МБТ, эйтония встречалась у каждого третьего (34,2%), а 

ваготония - лишь у каждого пятого ребенка (21,1%). 

Было установлено, что в группе больных ТВГЛУ, в систе-

ме вегетативной регуляции доминировали симпатические влияния, 

что подтверждалось высокой частотой симпатикотонического ИВТ 

у детей данной группы (у каждого третьего ребенка), что в 4 раза 

превышало частоту симпатикотонической направленности ИВТ в 

группе контроля (p2-3<0,001). При этом у каждого пятого больного 

туберкулезом ребенка симпатикотония носила характер гиперсим-
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патикотонии, таким образом, частота гиперсимпатикотонии у детей 

в РППТИ и больных ТВГЛУ совпадала. Что касается ваготонии, то 

у больных туберкулезом детей такой тип ИВТ встречался в 3,3 раза 

реже, чем у детей контрольной группы (11,5%, p2-3<0,05). 
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Р2-3<0,05
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21,1%
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Здоровые (3) Инфицированные МБТ (1) Больные (2)

 
Рис. 1. Характер вегетативной реактивности (ВР) у обследованных 

дошкольников (%). 

Примечание: 

НТ ВР – нормальная вегетативная реактивность; 

ГСТ ВР – гиперсимпатикотоническая вегетативная реактивность; 

АСТ ВР – асимпатикотоническая вегетативная реактивность 

 

Анализ вегетативной реактивности (ВР), проведенный в 

соответствии с рекомендациями Белоконь Н.А. и Кубергера М.Б. 

(1987), показал, что нормальная (симпатикононическая) ВР регист-

рировалась у каждого третьего здорового ребенка (рисунок 1), у 

каждого четвертого инфицированного МБТ в РППТИ, и лишь у 

7,7% больных ТВГЛУ, что в 3,4 раза было меньше, чем у детей в 

РППТИ, и значимо, в 4,5 раза, меньше, чем в контроле (p2-3<0,05). 

В то же время, значительное количество здоровых детей 

(каждый третий) имели гиперсимпатикотоническую ВР (ГСТ ВР), 

тогда как в группе инфицированных МБТ этот тип ВР был зареги-

стрирован у каждого пятого ребенка, а в группе больных ТВГЛУ - у 

каждого четвертого. Более значимым был факт распределения 

асимпатикотонической ВР (АСТ ВР) в группах обследованных де-
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тей – в то время как наименьшее число детей с АСТ ВР отмечалось 

в контрольной группе (меньше 1/3), этот тип ВР регистрировался 

уже у каждого второго ребенка, инфицированного МБТ, и почти у 

2/3 детей, больных ТВГЛУ (p1-3<0,05; p2-3<0,05), что в группе боль-

ных туберкулезом детей было обусловлено существенно более низ-

кой частотой нормального варианта ВР (p2-3<0,05). 

Выводы: 

1. У детей дошкольного возраста, инфицированных 

МБТ, имеются достоверные различия в структуре вегетативной 

регуляции, а именно: у значительного числа отмечается симпатико-

тония (включая гиперсимпатикотонию) за счет уменьшения коли-

чества детей с эйтонией и ваготонией, по сравнению с группой здо-

ровых сверстников, но с сохранением нормальной структуры вол-

новых характеристик вариабельности ритма сердца. 

Вегетативная регуляция у больных туберкулезом дошколь-

ников обеспечивается высокой и запредельной симпатикотонией 

(ГСТ) за счет достоверного снижения вагусных влияний на регуля-

цию сердечного ритма и сопровождается изменением структуры 

волновых характеристик. 

2. Волновые свойства вегетативного спектра у детей, 

больных туберкулезом, характеризуются достоверным снижением 

вариабельности ритма сердца – общей мощности спектра (ТР) и 

всех его компонентов (LF, HF и VLF) – за счет более низких ком-

пенсаторных парасимпатических влияний в структуре вегетативно-

го баланса, что, в целом, отражает высокую напряженность адапта-

ционных механизмов. 

Волновые свойства вариабельности ритма сердца в группах 

детей, инфицированных МБТ, и здоровых достоверных различий не 

имеют. 

3. У детей в РППТИ и больных ТВГЛУ процессы ве-

гетативной адаптации существенно снижены, что ассоциируется со 

значительным удельным весом асимпатикотонической вегетатив-

ной реактивности у детей в этих группах. У дошкольников, инфи-

цированных МБТ, в раннем периоде первичной туберкулезной ин-

фекции, близких по своим функциональным характеристикам к 

здоровым детям, прослеживается лишь тенденция к истощению 

защитно-приспособительных механизмов, тогда как у больных ту-

беркулезом детей на фоне тяжелого, а, скорее, длительного течения 

инфекции, отмечается истощение адаптационных механизмов. 
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Заключение. Таким образом, полученные данные позволи-

ли выявить особенности вегетативной регуляции у детей дошколь-

ного возраста в раннем периоде первичной туберкулезной инфек-

ции и больных ТВГЛУ. Становится понятным, что хроническая 

инфекция неизменно, несмотря на проводимую специфическую 

терапию, приводит к снижению вегетативной защиты организма 

ребенка в виде ее астенизации. Дефицит нейрогуморального обес-

печения функциональных систем организма, по-нашему мнению, 

является частью общего процесса формирования анэргии у детей, 

больных туберкулезом. Важно заметить, что выявленные тенден-

ции у детей, инфицированных МБТ, очень важны для понимания 

сути «латентного микробизма». И, несмотря на то, что инфициро-

ванные МБТ дети относятся к группе здоровых (II группа здоро-

вья), и могут посещать организованные коллективы, при наблюде-

нии за ними необходимо принимать во внимание существующие у 

них процессы снижения адаптации. 

Исходя из результатов исследования, о ВНС-

спектрометрии следует судить как о методе объективной оценки 

состояния адаптационно-регуляторных механизмов, обеспечиваю-

щих адекватность приспособительно-компенсаторных реакций. 

Полученные данные могут быть использованы и в качестве маркера 

эффективности проводимой специфической превентивной химио-

терапии у детей, инфицированных МБТ в раннем периоде первич-

ной туберкулезной инфекции. 

Следует полагать, что широкое внедрение в педиатриче-

скую практику исследования вариабельности ритма сердца будет 

способствовать оптимизации диагностики и лечения детей, инфи-

цированных МБТ и больных туберкулезом. 
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УДК 616.24-002.5-073.756.8 

Н.К. Писаренко, В.В. Вилк, С.С. Кульчицкая, С.М. Александру 

Государственный Медицинский Университет Медицины и Фармации 

«Николае Тестемицану»1, Институт Фтизиопульмонологии «Кирилл 

Драганиюк»2, г. Кишинев, Республика Молдова 

РЕНТГЕНОВСКАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ДИАГ-

НОСТИКЕ ТУБЕРКУЛЕЗА У ДЕТЕЙ 

 

Проблема диагностики туберкулеза у детей особенно остро 

стоит в странах с ограниченными ресурсами. В большинстве на-

циональных программ по борьбе с туберкулезом (ТБ), дети не яв-

ляются приоритетом. Но, даже в тех программах, где детям оказы-

ваются диагностические услуги, постановка диагноза ТБ затрудне-

на, что приводит к неправильному ведению большого числа детей. 

Так, дети, страдающие хроническими неспецифическими заболева-

ниями органов дыхания, ошибочно лечатся от ТБ, а больные ТБ – 

диагностируются слишком поздно. 

Диагностика детского ТБ включает анализ анамнестиче-

ских данных и клинических симптомов, результаты микробиоло-

гиеского исследования и внутрикожной туберкулиновой пробы, а 

также данные рентгенологического исследования. В последнее 

время в литературе все больше внимания уделяется диагностиче-

ским возможностям рентгеновской компьютерной томографии, ее 

месту в диагностическом алгоритме выявления ТБ у детей. 

Цель исследования. Определить диагностическую ценность 

рентгеновской компьютерной томографии (КТ) для обследования 

детей с подозрением на туберкулез. 

Материалы и методы. Были изучены данные клинического, 

лабораторного, инструментального и рентгенологического иссле-

дований, относящиеся к 41 ребенку, выполненные в условиях кли-

нической фтизиопневмологической больницы г. Кишинев. Возраст 

детей варьировал от 3 месяцев до 18 лет, составляя в среднем 7,9 

лет. Мальчиков было 24 (58,5%), девочек – 17 (41,5%). В городской 

местности проживало 53,7% детей, в сельской местности – 46,3%. 

Большинство пациентов относилось к организованному континген-

ту, при этом 27 (65,9%) детей посещали дошкольные учреждения. 

При постановке диагноза значение придавали контакту ребенка с 

больным туберкулезом, результатам микробиологического иссле-

дования (микроскопия мазка мокроты на КУМ, метод посева на 
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МБТ) и туберкулинового теста Манту с 2 ТЕ, данным рентгеноло-

гического исследования, в том числе компьютерной томографии. 

Результаты и обсуждение. У 25 (61%) пациентов эпиде-

миологический анамнез оказался не отягощен. У 16 (39%) детей 

отмечен контакт с больным туберкулезом. Источником инфекции в 

большинстве случаев были близкие родственники: отец в 31,1% 

случае, мать в 12,5%, бабушка или дедушка в 18,7% случаев. У 

12,5% детей установлен контакт с больным ТБ с МЛУ. В одном 

случае отмечен двойной инфекционный контакт с больными роди-

телями, еще в одном – ребенок пребывал в очаге, в котором взрос-

лый умер от ТБ. Абсолютное большинство (97,6%) детей при рож-

дении были вакцинированы вакциной БЦЖ, о чем свидетельство-

вал поствакцинальный рубец. У 15 (37,5%) человек он был выра-

жен плохо и не превышал 4 мм. Четверо детей имели два поствак-

цинальных шрама. 

Активным методом в ходе профилактических осмотров 

были выявлены 14 (34,1%) детей. Пассивным методом при обраще-

нии за медицинской помощью с жалобами, подозрительными на ТБ 

были выявлены 27 (65,9%) детей. У 7 (50%) детей, выявленных при 

профилактических осмотрах, ТБ был заподозрен по результатам 

туберкулинового теста, выполненного в рамках обследования кон-

тактов, еще у 7 (50%) – в рамках систематического обследования 

лиц из поликлинических групп риска по ТБ. Острое начало ТБ име-

ло место у 11 (26,8%) больных, подострое – у 21 (51,2%) и хрони-

ческое – у 9 (22%). Синдром интоксикации выявлен у 35 (85,4%) 

детей, бронхопульмональный синдром – у 27 (65,8%). 

Результаты туберкулинового теста Манту с учетом оценки 

локальной реакции были следующими: положительные реакции – у 

20 (48,8%) человек, гиперергические – у 5 (12,2%) и отрицательные 

– у 14 (34,1%) человек. Вираж туберкулиновой пробы отмечен в 2 

(4,9%) случаях. Из всех микробиологически обследованных детей 

положительный результат микроскопии на КУМ отмечен у 8 

(19,5%), рост культуры МБТ – у 7. В 3 случаях установлена лекар-

ственная устойчивость МБТ, при этом в 2 – множественная. 

Рентгенологическое исследование в виде рентгенографии 

легких выявило у всех детей подозрительные на ТБ проявления 

(косвенные рентгенологические признаки туберкулеза внутригруд-

ных лимфатических узлов в виде снижения структуры тени корня, 

двойного контура срединной тени и обогащения легочного рисунка 
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в прикорневой зоне на ограниченном участке; инфильтративные, 

фиброзные и/или деструктивные изменения в паренхиме легкого). 

В связи с высокой чувствительностью, но недостаточной 

специфичностью использованной методики для уточнения природы 

выявленных изменений в 34 случаях потребовалась компьютерная 

томография грудной клетки, в 3 – мозга, в 3 – брюшной полости и в 

1 – позвоночника. Полученные с ее помощью данные, как правило, 

имели определяющее значение при установлении диагноза. 

На основании комплексной оценки полученных данных 

диагноз туберкулеза был установлен у 26 (63,4%) детей. При этом 

КТ грудной клетки, выполненная у 20 из них, позволила установить 

активные туберкулезные изменения во внутригрудных лимфатиче-

ских узлах в 12 (46,2%) случаях, в легких в 5 (19,2%) случаях, оста-

точные изменения после перенесенного ТБ в 3 (11,5%). У 2 детей, 

которым провели КТ мозга, была обнаружена гидроцефалия как 

осложнение туберкулезного менингоэнцефалита. КТ позвоночника 

позволила в одном случае выявить ятрогенный остит после вакци-

нации BCG. КТ брюшной полости выявила паренхиматозный ТБ 

почек у 2, и еще у одного подростка с инфильтративным ТБ легких 

исключила это диагноз. 

Приведенные выше данные свидетельствуют о том, что 

особенности клинической структуры туберкулеза у детей 

накладывают отпечаток и на рентгенологические методики, 

применяемые для выявления туберкулеза у лиц данной возрастной 

категории. Весьма распространенной формой внутригрудного 

туберкулеза у детей является туберкулез внутригрудных 

лимфатических узлов. В этой связи, особое внимание при 

проведении рентгенологического обследования этим детям следует 

уделять органам средостения. 

У 15 (36,6%) детей с подозрением на ТБ, последний был 

исключен. При этом КТ грудной клетки, выполненная у 14 из них, 

позволила отвергнуть ТБ внутригрудных лимфоузлов в 11 случаях, 

первичный ТБ комплекс – в 1 случае, саркоидоз внутригрудных 

лимфоузлов – в 1 случае и ТБ плеврит – в 1 случае. КТ головного 

мозга позволила исключить ТБ менингоэнцефалит у 1 ребенка. 

Следует отметить, что во всех случаях диагностика с по-

мощью КТ основывалась на прямых рентгенологических симпто-

мах, определении точной локализации, формы, размеров отдельных 

органов и патологических очагов, и, что особенно существенно, на 
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показателях их плотности. 

На основании комплексной оценки полученных данных у 

10 детей были диагностированы неспецифические воспалительные 

заболевания легких и бронхов (пневмонии, бронхиты). В единич-

ных случаях были диагностированы дермоидная киста легких, уве-

личенная вилочковая железа, саркоидоз шейных лимфоузлов и 

арахноидальная киста.  

Выводы.  

Метод КТ является важным методом диагностики туберку-

леза у детей, главным образом в случаях поражения внутригрудных 

лимфоузлов и паренхимы легких. 

Диагностическое решение по результатам КТ, в первую 

очередь в трудных ситуациях, должно основываться на всесторон-

ней оценке и сопоставлении их с данными клинического, лабора-

торного и инструментального исследований. 

В условиях ограниченных ресурсов здравоохранения КТ 

показана в случаях, когда использование рутинных методов диаг-

ностического стандарта не позволяет решить вопрос о диагнозе 

заболевания. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПРЕПАРАТА ГЛУТОК-

СИМ В ИНТЕНСИВНУЮ ФАЗУ ЛЕЧЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С ТЯЖЕ-

ЛЫМИ, ДЕСТРУКТИВНЫМИ ФОРМАМИ ТУБЕРКУЛЕЗА С ЛЕ-

КАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТЬЮ 

 

Введение. Глутоксим – новый иммунотропный препарат, 

модулирующий внутриклеточные процессы тиолового обмена, 

усиливающий продукцию цитокинов, активацию фагоцитоза и 

функцию тканевых макрофагов. 

Цель – оценить эффективность использования нового им-

мунотропного препарата глутоксим в комплексном лечении боль-

ных с тяжелыми, деструктивными формами туберкулеза с лекарст-

венной устойчивостью. 



80 

 

Материалы и методы. Лечение препаратом Глутоксим в со-

ставе комбинированной терапии по стандартным режимам химио-

терапии получали 24 пациента, из них мужчин 17 (70,8%), женщин 

7 (29,2%) человек, в возрасте 26±4,5 лет, находившихся на стацио-

нарном лечении в ОКПТД в 2014 году. Все пациенты имели тяже-

лые, распространенные формы туберкулеза легких (инфильтратив-

ный - 17 (62,5%), диссеминированный 5 (20,8%), казеозная пневмо-

ния - 1 (4,2%), фиброзно-кавернозный туберкулез - 1 (4,2%) чело-

век) с наличием деструкций и бактериовыделения в 19 (79,2%) слу-

чаях. У 20 (83,3%) пациентов наблюдались осложнения основного 

процесса в виде (легочно-сердечной и дыхательной недостаточно-

сти в 19 (79,2%) случаях, туберкулеза гортани и бронхов – в 5 

(20,8%), ателектаза, экссудативного плеврита, кахексии, и геморра-

гического синдрома по 1 случаю). У 37,5% больных, получавших 

лечение глутоксимом, регистрировался лекарственно-устойчивый 

туберкулез, из них в 4 (16,7%) случаях выявлена множественная 

лекарственная устойчивость (МЛУ) и в 5 (20,8%) – полирезистент-

ность к препаратам основного и резервного ряда. У 20 (83,3%) че-

ловек процесс протекал на фоне тяжелой сопутствующей патоло-

гии: ХОБЛ - 16 (66,7%), гепатиты - 2 (8,3%), заболевания мочепо-

ловой системы – 39 (12,5%). Основанием к назначению препарата 

глутоксим в большинстве случаев послужило прогрессирование 

туберкулезного процесса на фоне стандартной химиотерапии с уче-

том выявленной лекарственной устойчивости, что требовало уси-

ления патогенетической терапии. Препарат вводили по схеме 1 раз 

в день по 2 мл 3% раствора в/м в течение 20 дней. Эффективность 

проводимой терапии оценивали по динамике клинико-

рентгенологической картины, уменьшению интенсивности или 

прекращению бактериовыделения, рубцеванию полостей распада в 

легочной ткани через 1 и 2 месяца терапии.  

Результаты и обсуждение. В результате проводимой тера-

пии через 1 месяц лечения достигнуто значительное уменьшение 

интоксикационного синдрома у всех пациентов 24 (100%) и полное 

его исчезновение у 13 (54,2%) человек, прекращение прогрессиро-

вания туберкулезного процесса и частичное рассасывание ин-

фильтрации – у 11 (45,8%), прекращение бактериовыделения у 7 

(36,9%) и в 1 (5,3%) случае достигнуто уменьшение интенсивности 

бактериовыделения. Через 2 месяца от начала терапии исчезнове-

ние интоксикационного синдрома достигнуто у всех пациентов 24 
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(100%), прекращение бактериовыделения у 13 (68,4%). Рубцевание 

полости распада не было выявлено ни у одного пациента. В про-

цессе лечения глутоксимом у 2 (8,3%) пациентов отмечались не-

значительные побочные реакции в виде эозинофилии, легко купи-

руемые назначением десенсибилизирующих средств. 

Заключение. На основании анализа небольшого числа па-

циентов с тяжелыми, деструктивными формами туберкулеза легких 

можно сделать вывод о том, что использование препарата глуток-

сим в составе этиопатогенетической терапии в целом благоприятно 

влияет на течение туберкулезного процесса, но не приводит к по-

вышению репаративных процессов в отношении деструктивных 

изменений в легких в ранние сроки лечения. 

 

 

 
♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 

УДК 616-002.5-07 

М.Д. Сафарян, А.П. Геворкян, Г.Р. Минасян 

Ереванский государственный медицинский университет им. М. Гера-

ци, г. Ереван, Армения 

ТУБЕРКУЛЕЗ И ПОБОЧНЫЕ РЕАКЦИИ НА ПРОТИВОТУБЕРКУ-

ЛЕЗНЫЕ ПРЕПАРАТЫ 

 

Наилучшей профилатикой туберкулеза (ТБС) является ле-

чение больных бациллярными формами, что, в свою очередь, явля-

ется важнейшим фактором уменьшения резервуара инфекции и 

улучшения эпидемиологической обстановки в обществе. Недоста-

точная эффективность лечения, а также прекращение лечения части 

больных связаны с лекарственными осложнениями. 

Цель исследования: изучение частоты неблагоприятных 

побочных реакций  на комбинированные противотуберкулезные 

препараты. 

Материал и методы: проведено проспективное когортное 

исследование за период с 2010 по 2013гг. Критериями включения в 

исследование были впервые выявленный туберкулез органов дыха-

ния и плевры с бактериовыделением у лиц старше 18 лет, находя-

щихся на лечении в стационаре. 

В исследование вошли 498 пациентов с впервые выявлен-

ным туберкулезом. Среди включенных в исследование было 388 

(78%) мужчин и 110 женщин (22%). Всем пациентам при поступле-
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нии в клинику назначали лечение в соответствии со стандартным 

режимом химиотерапии (изониазид, рифампицин, пиразанамид, 

этамбутол). Средняя продолжительность лечения в стационаре со-

ставила 45 дней. Регистрировались все развившиеся в процессе 

химиотерапии неблагоприятные побочные реакции. 

Результаты и их обсуждение: среди пациентов большая 

часть больных (80%) была с инфильтративным и диссеминирован-

ный ТБС легких. Неблагоприятные побочные реакции на проводи-

мую химиотерапию развились у 226 (45,4%) пациентов. При этом 

один вид побочных реакций зарегистрирован у 79,3%, 2 вида - у 

15,4%, три и более – у 5,3% больных. Наиболее частыми побочны-

ми реакциями были лекарственный гастрит, который диагностиро-

ван в 45% случаев. Лекарственные гастриты развивались в течение 

первых двух недель после назначение химиотерапии, реже на 2-ом 

месяце проводимой химиотерапии. 

Аллергические реакции на противотуберкулезные препара-

ты развились в 21,3% случаев, большая часть из них проявлялась 

кожной сыпью (57,5%), эозинофилией до 10-15% (27,4%), реже с 

выраженной общей реакцией организма в виде зуда, депрессии. 

Лекарственные гепатиты осложнили проведение химиотерапии в 

18,3%. Синдром цитолиза (повышение уровня трансаминаз в крови) 

проявился в 87,3% случаев гепатита, повышением уровня транса-

миназ, прямого билирубина, желтухой сопровождались 12,6% ле-

карственного гепатита. Реакции со стороны центральной нервной 

системы развились у 20 пациентов (9,0%). Из них реакции, сопро-

вождающиеся головной болью, депрессией, нарушением сна, рас-

стройством когнитивных функций развились у 14 (70%) пациентов, 

периферические полинейропатии у 6 (30%) пациентов. Реакции со 

стороны сердечно-сосудистой системы диагностированы у 15 па-

циентов (6,6%). Они проявлялись болями в сердце, перебоями рит-

ма у 8 (53,3%) больных, появлением гипоксического поражения 

миокарда и ухудшением течения ишемической болезни сердца – у 6 

(40%) пациентов. 

Выводы: химиотерапия ТБС органов дыхания и плевры в 

значительном проценте случаев осложняется развитием разнооб-

разных побочных реакций на противотуберкулезные препараты 

(45,4%). Чаще побочные реакции развились у больных с сопуст-

вующей патологией печени, желудочно-кишечного тракта, органов 

дыхания и почек. Эффективность лечения больных ТБС с побоч-
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ными реакциями на противотуберкулезные препараты оказалась 

гораздо ниже, чем у больных без побочных реакций. 
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УДК 616.24-002.5:614.2 
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БИОЛОГИЧЕСКИЕ ДЕЙСТВИЯ ИОНИЗИРУЮИХ ИЗЛУЧЕНИЙ 
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ГБОУ ВПО «Тверская ГМА» Минздрава России, г. Тверь, Россия 

ОТКРЫТИЕ Х-ЛУЧЕЙ. ВЗГЛЯД СО СТОРОНЫ ОБЫВАТЕЛЕЙ 
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♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ ♦ 

УДК 616.24-002.5:614.2 

К.Г. Тярасова, В.В. Иванова 

Северо-западный Государственный медицинский университет имени 

И.И. Мечникова, г. С. Петербург, Россия 

СОЦИАЛЬНО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЙ И МЕДИЦИНСКИЙ АНАМ-

НЕЗ ПАЦИЕНТОВ ПРИ ВЫЯВЛЕНИИ ТУБЕРКУЛЁЗА 

 

В настоящее время каждый человек может заболеть тубер-

кулёзом вследствие его большой распространенности и высокой 

вирулентности возбудителя. Остаётся статистически значимым 

риск развития туберкулёза у лиц с социальной дезадаптацией, уси-

ливается значение факторов медицинской отягощённости и патоло-

гических зависимостей. Нельзя недооценивать и аспект медицин-

ской грамотности и санитарной культуры населения в отношении 

проблемы выявления туберкулёза. В настоящем исследовании изу-

чены параметры социально-демографического и медицинского 

анамнеза по результатам социологического опроса пациентов при 

выявлении у них туберкулёза. 

Методы и материалы. Выполнена выкопировка данных из 

специально разработанных анкетных карт. Объектом исследования 

были фтизиопульмонологические больные, которые находились в 

туберкулёзной больнице №2 г Санкт-Перербурга в 2012-2013 гг. 

Анкетирование проведено анонимно на базе терапевтического от-

деления. Анкеты включали следующие основные блоки: пол, воз-

растные характеристики и социальное положение, путь выявления 

туберкулёза, осведомленность в отношении заболевания, вредные 

привычки. Опрошено 95 пациентов. Статистический анализ полу-

ченных данных социологического опроса выполнен с использова-

нием программы Statistica 7. 

Результаты и обсуждение. Лица трудоспособного возраста 

составили основное количество опрошенных: 24,2% - пациенты 

моложе 30 лет; 35,5% - в возрасте 30-39 лет; 32,2% - от 40 до 60 лет. 

С эпидемической точки зрения это неблагоприятно, так как эта 

группа населения ведет активный образ жизни. Они работают в 

коллективах, участвуют в культурно-массовых мероприятиях, чаще 

пользуются общественным транспортом, увеличивая тем самым 

количество контактных лиц. Остальные 8,1% пациентов были в 

возрасте 60 лет и старше. Среди мужчин выше, чем среди женщин, 

был удельный вес пациентов моложе 30 и старше 50 лет, а среди 
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женщин больше половины респондентов составили пациентки 30-

39 лет. Распределение больных по социальному статусу было сле-

дующим: 29% пациентов составили работники коммерческих орга-

низаций, 22,6% - пациенты рабочих профессий, служащие - 9,7%; 

неработающие – 12,9%, пенсионеры – 8,1%, инвалиды по сомати-

ческой патологии – 14,5%. Важно, что 3,2% опрошенных были сту-

дентами. Отмечено, что среди мужчин, по сравнению с женщина-

ми, было в два раза больше лиц рабочих профессий - 30,3%. А сре-

ди женщин, в сравнении с мужчинами, почти вдвое больше работ-

ников коммерческих организаций. 

Анализ семейного положения показал, что 53,2% пациен-

тов состоят в браке. Доля лиц, не состоявших в браке, составляла 

25,8%; разведенных - 16,2%; вдовых - 4,8%. При этом, замужних 

было 58,6%, а женатых мужчин - 48,5%. В зависимости от пола, 

выявлены и другие различия по семейному положению. Удельный 

вес разведенных: мужчины – 21,2%, женщин – 10,4%. Никогда не 

состояли в браке: мужчины - 30,3%, женщины - 20,7%. Среди оп-

рошенных женщин 10,3% были вдовами, среди респондентов - 

мужчин вдовцов не было. Скученность, неудовлетворительное са-

нитарное состояние жилых помещений известны как факторы, спо-

собствующие лабильности психоэмоционального и физического 

состояния человека и, соответственно, повышающие риск заболе-

вания туберкулёзом. Респонденты ответили на вопрос об условиях 

их проживания. 74,2% больных имели отдельную квартиру, 8,1% 

проживали в отдельной в комнате, 16,1% - в коммунальной кварти-

ре, 1,6 % больных опустили этот пункт анкеты. Ответы о количест-

ве проживающих вместе с ними членов семьи разделились: 8,1% 

больных проживали отдельно, 26,5% проживали совместно с одним  

членом семьи. Доля тех, кто проживал втроем или вчетвером, была 

равна 38,8%. Почти каждый четвертый опрошенный (26,5%) имели 

больше трех совместно проживающих членов семьи. Курение таба-

ка способствует риску развития туберкулеза, вследствие формиро-

вания ущербности лёгочной ткани, повышению восприимчивости к 

различным инфекционным агентам, в том числе, микобактерии 

туберкулёза. По литературным сведениям, табакокурение - одна из 

самых распространённых патологических зависимостей среди 

больных туберкулёзом. В процессе данного опроса, было выявлено, 

что курили 45,2% респондентов. За время госпитализации 3,2% 

больных отказались от табакокурения, некурящих было 52,6%. Раз-
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личия видны между мужчинами и женщинами. Курящих мужчин 

было почти вдвое больше курящих женщин: 57,6% и 31,0% соот-

ветственно. Одинаковое количество: 3% мужчин и 3,5 % женщин 

“бросили” курить за время нахождения в стационаре. В возрастных 

группах отмечено: среди молодежи (до 30 лет) курили 53,3%, среди 

больных в возрастном интервале 50 – 59 лет курили 66,7%. Среди 

пациентов 60 лет и старше – наименьшее количество курящих 

(20%). Пациенты также ответили на вопрос о возрасте начала куре-

ния: 3,2% респондентов начали курить до 10 летнего возраста, 

35,6% - в возрасте от 10 до 20 лет. Тех, кто начал курить в возрас-

тном интервале 21-30 лет, было 4,8%. Меньше всего пациентов 

(1,6%) приобрели пагубную привычку в возрасте старше 30 лет. 

Интересно, что у опрошенных мужчин стаж курения больше, чем у 

женщин. 33,3% мужчин начали курить в возрасте от 10 до 15 лет, 

среди женщин доля таковых составляла всего 6,9%. 

Известно, что на состояние здоровья оказывает влияние 

количество выкуриваемых сигарет в день. В результате опроса  

было установлено, что 46,4% курильщиков в день выкуривали до 

10 сигарет в день, половина – от 10 до 20. Только 3,6% пациентов 

выкуривали более 20 сигарет в день. Сравнение мужского и жен-

ского контингента респондентов показало, что мужчин, выкури-

вавших от 11 до 20 сигарет в день, почти втрое больше, чем жен-

щин, 63,2% и 22,2% соответственно. Средний показатель: мужчины 

выкуривают 16 сигарет в день, женщины - 10. Среди ответивших 

женщин нет тех, кто выкуривал больше пачки сигарет в день, а 

среди мужчин, их - 5,2%. Алкогольная зависимость представляет 

серьезную и актуальную социально-медицинскую проблему. Оче-

видно, что употребление больными спиртных напитков во время 

противотуберкулёзной терапии ведет к уклонению от лечения, на-

рушению режима химиотерапии, часто приводит к выраженным 

побочным реакциям. 

В связи с этим, оценена распространенность употребления 

алкоголя среди респондентов. Общий показатель употребления 

алкоголя, составил 53,2%. Судя по ответам, 46,8% пациентов не 

принимали алкоголь. Мужчин с алкогольной привычкой оказалось 

в два раза больше, чем женщин, 69,7% и 34,5% соответственно. 

Изучение вопроса о частоте употребления спиртных напитков по-

казало, что 24,2% больных пили алкоголь по праздникам, 16,1% - 

один раз в месяц, 9,7% - один раз в неделю, 4,8% -  два и более раз 
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в неделю. Мужчин, принимавших алкоголь раз в месяц и раз в не-

делю, в два раза больше по сравнению с женщинами, 21,2% - 10,3% 

и 12,1% - 6,9% соответственно. Среди женщин не было тех, кто 

отметил, что употреблял алкоголь чаще, чем один раз в неделю. 

Респонденты отвечали на вопрос о том, как они узнали о 

наличии у них заболевания туберкулёзом. Анализ ответов показал, 

что в 33,9% случаев пациенты самостоятельно выполнили флюоро-

графическое исследование (видимо, заподозрив у себя наличие за-

болевания) и почти в таком же проценте случаев (30,6%) изменения 

в лёгких были выявлены при обращении в поликлинику. В каждом 

пятом случае (21,0%) туберкулёз был выявлен в стационаре сома-

тического профиля. Указанный факт являлся достаточно неблаго-

получным с точки зрения эпидемиологической ситуации в соответ-

ствующих больницах и свидетельствовал о присутствии выражен-

ных изменений в состоянии здоровья пациентов, приведших к не-

обходимости их госпитализации. В 12,9% выявление заболевания 

произошло при профилактических флюорографических осмотрах, 

что еще раз подтвердило важность и актуальность  их регулярного 

проведения. В 1,6% имели место прочие пути выявления туберку-

лёза, такие как: прохождение медкомиссии в высшее учебное заве-

дение, медицинский осмотр в военкомате. Ответы проанализирова-

ны по признаку пола. Среди женщин почти в три раза больше (по 

сравнению с мужчинами) было число случаев выявления заболева-

ния при самостоятельном проведении флюорографии и в три раза 

меньше – число случаев его выявления в стационаре, что свиде-

тельствовало о более внимательном отношении женщин к своему 

здоровью. Возраст оказывал влияние на путь выявления туберкулё-

за. Узнали о патологии при самостоятельном выполнении флюоро-

графии или компьютерной томографии грудной клетки респонден-

ты в возрасте до 30 лет в 40% случаев, а старше 60 лет в каждом 

пятом случае. Выявили туберкулёз при обращении в поликлинику в 

60% у пожилых, в то время как у лиц в возрасте до 30 лет – в 26, 

7%. Пути выявления туберкулёза отличались среди лиц с разных 

социальных групп. Неработающие в 37,5% случаев, а пациенты 

рабочих профессий в 33,3% случаев узнали о заболевании туберку-

лёзом после госпитализации в соматический стационар. Среди 

служащих и работников коммерческих организаций таких меньше 

в два раза  - 16,7%. У служащих в 33,3%, а у респондентов рабочих 

профессий в 14,3% случаев выявили туберкулёз на профилактиче-
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ских осмотрах. Обращало внимание, что 50% работников коммер-

ческих организаций узнали о своем заболевании при самостоятель-

ном выполнении флюорографии или компьютерной томографии 

грудной клетки, лишь 5,6 % - при профилактическом осмотре. Это 

свидетельствовало о недостаточной заинтересованности работода-

телей в диспансеризации своих сотрудников. Среди пенсионеров в 

40% случаев выявили заболевание при обращении в поликлинику, 

и в 60% случаев они самостоятельно выполнили флюорографиче-

ское обследование. Студенты: 50% при профилактической флюоро-

графии, 50% - в стационаре общего профиля. 

При обращении к врачу 15,2% мужчин и 3,5 % женщин не 

предъявляли никаких жалоб, 84,8% мужчин и 96,5% женщин отме-

чали симптомы болезни. Детализация жалоб показала, что кашляли 

59,7% пациентов, жаловались на кровохарканье -12,9%, слабость - 

53,2%; потливость - 46,8%; повышение температуры тела - 40,3%. 

Следовательно, у подавляющего большинства респондентов основ-

ной набор симптомов характеризовал выраженный интоксикацион-

ный синдром. Ответы несколько отличались у мужчин и у женщин. 

Мужчины в два раза чаще жаловались на кашель и кровохарканье 

(18,2%), чем женщины (6,9%). Женщины в два раза чаще мужчин 

отмечали интоксикационные симптомы, 62,1% и 33,3% соответст-

венно. Выявлена тенденция уменьшения количества жалоб пациен-

тов по мере увеличения возраста. Респонденты предъявляли две и 

более жалоб в возрасте до 30 лет в 93,3%, а в возрастной группе 

старше 50 лет - в 63,3% случаев. Большое количество жалоб моло-

дых пациентов позволило предположить о более выраженной реак-

ции их организма на заболевание, в отличие от лиц старшего воз-

раста. Среди больных старше 60 лет, тех, кто не жаловался на бо-

лезнь, было  40,0%. Направление в стационар туберкулёзного про-

филя осуществляет противотуберкулёзный диспансер. Откуда и 

кем пациенты направлены в диспансер? Выяснено, что 59,7% паци-

ентов направлены врачами поликлиники, 27,4% - другими меди-

цинскими организациями, 12,9% - обратились в противотуберку-

лёзный диспансер самостоятельно. Среди лиц до 30 лет 73,4% на-

правлены из поликлиники и 20% - из других учреждений, среди 

лиц старше 60 лет 60%пришли в диспансер из поликлиники и 40% - 

из других медицинских организаций. Данные показатели подтвер-

дили, что поликлиника - это важное звено здравоохранения в сис-

теме раннего выявления туберкулеза. В то же время, в возрастной 
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группе 50-59 лет одну треть составили пациенты, самостоятельно 

обратившиеся в противотуберкулёзный диспансер. Свободное пе-

ремещение по городу бактериовыделителей увеличивает шанс кон-

такта с источником заражения в любом общественном месте. Ха-

рактеризуя возможные, по их мнению, пути заражения туберкуле-

зом, 14,5% респондентов отметили, что имели контакт с больным 

туберкулезом, 8,1% опрошенных считали, что заразились на рабо-

те, 14,5% полагали, что в общественном транспорте, 62,9% - не 

могли ответить на вопрос. В ходе социологического опроса оцени-

вали уровень информированности пациентов по поводу заболева-

ния, лечения, профилактики туберкулёза и социальных гарантиях. 

Было установлено, что доля пациентов, которые считали разъясне-

ния врача по поводу заболевания полными, составляла 80,7%, по 

поводу лечения и профилактики - 75,8%. Соответственно 19,3% и 

24,2% больных, отметили, что разъяснения врача недостаточные. 

Знали о бесплатном лечении туберкулеза 95,2%, 93,6 % больных 

имели сведения об оплачиваемом листке нетрудоспособности, 

91,9% знали, что им полагается санаторно-курортное лечение. От-

мечено, что уровень информированности женщин несколько выше, 

чем у мужчин. Пребывание в стационаре - это эпизод тяжёлой жиз-

ненной ситуации для больного. Создание благоприятного климата 

взаимоотношений персонала с больным – важная составляющая 

ориентирования пациента на выздоровление. Анализ ответов на 

вопрос об отношении сотрудников отделения к больным показал, 

что 95,2% больных считали своего лечащего врача внимательным, 

98,4% пациентов считали внимательным средний медицинский 

персонал. И столько же больных ответили, что заведующий отде-

лением внимателен к ним. Интересен факт, что меньше мужчин, в 

сравнении с женщинами, считали отношение к себе внимательным.   

Поскольку опрос проводили среди уже госпитализированных фти-

зиопульмонологических больных,  было предложено оценить ока-

зываемую им медицинскую помощь в стационаре в баллах (от 1 до 

5). Большинство (69,4%) респондентов поставили максимальный 

балл. Это свидетельствовало о высоком качестве лечения и обслу-

живания больных. 27,4% человек оценили медицинскую помощь на 

«4» балла. По 1,6% респондентов поставили  оценку «3» и «1».  Для 

выздоровления  очевидно большое значение морального настроя 

пациентов. На вопрос, смогут ли они вылечиться, ответили «да» 

62,9% опрошенных, «нет» - 8,1%, «не знаю» - 29%. Полученные 
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результаты социологического опроса позволили  сделать следую-

щие выводы. 

1.Проведение социологического опроса фтизиопульмоно-

логических больных позволило уточнить существующие социаль-

но-демографические  показатели. 

2. Анализ демографических признаков у больных туберку-

лёзом выявил различия в зависимости  от пола и возраста. Женщи-

ны имели меньший набор факторов социальной дезадаптации и 

более внимательны к своему здоровью. Старший возрастной кон-

тингент несколько чаще других возрастных групп  самостоятельно 

выполняет профилактическое обследование. 

3.Социальное положение влияет на путь выявления тубер-

кулёза. В два раза чаще у неработающих и  пациентов рабочих спе-

циальностей, чем у служащих и работающих в коммерческих орга-

низациях, выявлено заболевание туберкулёзом при госпитализации 

в соматический стационар, что отражает несвоевременность выяв-

ления туберкулёза.  

4.Проведение профилактических флюорографических ос-

мотров сохраняет актуальность и нуждается в большей организа-

ционной направленности в коммерческих учреждениях. 
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ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНАЯ ПЕРСОНИФИЦИРОВАННАЯ АКТИВА-

ЦИЯ ЗАЩИТНЫХ СИСТЕМ ОРГАНИЗМА В КОМПЛЕКСНОМ 

ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ С ВИЧ-

ИНФЕКЦИЕЙ 

 

Введение. Для успешного лечения больных туберкулеза 

органов дыхания (ТОД) с ВИЧ-инфекцией важную роль играет со-

стояние адаптивной функции и динамика гомеостатического рав-

новесия организма (ГРО). Впервые на нашей кафедре для контроля 

за ГРО использованы простые и доступные диагностические крите-

рии. Так же впервые при коморбидной патологии применились для 
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комплексного лечения переменное магнитное поле и препарат ме-

тилурацил. 

Материалы и методы. Состояние ГРО было изучены у 63 

больных с коморбидной патологией. Нами была произведена оцен-

ка состояния и динамики ГРО на фоне комплексного лечения (про-

тивотуберкулезные препараты (ПТП), высокоактивная антиретро-

вирусная терапия (ВААРТ) и персонифицированная контролируе-

мая активационная патогенетическая терапия (ПКАПТ) с примене-

нием переменного магнитного поля (ПеМП) и препарата метилура-

цил). Применены разработанные на кафедре диагностические кри-

терии оценки ГРО: типы адаптационных реакций (АР), показатели 

лейкоцито-лимфоцитарного индекса (ЛЛИ), энтропии (Н), избы-

точности (R)  форменных элементов белой крови (ФЭБК) на основе 

количественно-качественной характеристики лейкограммы, а так 

же персонифицированного назначения ПеМП и препарата метилу-

рацил. Контроль дозы и частоты их применения осуществлялся при 

проведении клинических исследований периферической крови 

(Браженко Н.А., Браженко О.Н. 2006, 2014). 

Результаты исследований. Оценка производилась на на-

чальном этапе лечения, а так же через 2 мес., 3 мес. и через 4 мес. У 

больных  коморбидной патологией в 100,0% в начале лечения оп-

ределялись неполноценные типы АР, высокие показатели ЛЛИ, 

высокая Н и низкая R ФЭБК. Через 2 мес. от начала комплексного 

лечения у 5 больных (8,0%) появились полноценные типы АР- ре-

акция тренировки и реакция активации (РТ – у 3 и РА – у 2). 

ПеМП после выполнения 15 процедур в конце 2-го мес. 

комплексного лечения было отменено. Далее продолжалось Лече-

ния только с применением ПТП и ВААРТ. В конце 3-го мес. у них 

был изучен эффект последействия ПеМП на адаптивные механиз-

мы организма больных коморбидной патологией. Нами получены 

данные, что через 1 месяц после отмены ПеМП количество полно-

ценных типов АР у больных снизилось до 3,2%. Для предупрежде-

ния  дальнейшего снижения адаптивной деятельности организма 

через 1 мес. после отмены ПеМП, назначался (с 4-го мес.) прием 

препарата метилурацил продолжительностью до 2 мес. для восста-

новления сниженных показателей ГРО в период последействия от 

ПеМП по методике О.Н. Браженко (2008). Контроль дозы препара-

та и частоты его применения осуществлялся при проведении кли-

нических исследований периферической крови у больных. Нами 



105 

 

была выявлена тенденция восстановления начавшегося снижения 

активности адаптивных механизмов организма, проявившееся уве-

личением частоты полноценных типов АР с 3,2% до 11,1% (при-

рост 7,9%) и изменением  в частоте неполноценных типов АР. 

Показатели ЛЛИ, Н и R ФЭБК также оказались высокоин-

формативными. При поступлении на лечение показатели ЛЛИ были 

высокими у 40 человек (63,5%). После  комплексного лечения к 

концу 5-го мес. лечения частота ЛЛИ снизилась до 34,9% (сниже-

ние 28,6%), что является статистически значимым (t=2,25; р<0,05). 

Такие же закономерности были выявлены у этих больных и при 

исследовании показателей Н и R ФЭБК. 

Выводы. Комплексное лечение больных с коморбидной па-

тологией с последовательным применением ПеМП и препарата 

метилурацил способствовало существенному улучшению типов 

АР, показателей ЛЛИ, Н и R ФЭБК и глубины нарушения ГРО, 

являющегося необходимым условием для повышения эффективно-

сти лечения. 
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СЛУЧАЙ ЛЕКАРСТВЕННО – УСТОЙЧИВОГО ТУБЕРКУЛЕЗА 

ЛЕГКИХ У РЕБЕНКА 

 

Одной из проблем современного туберкулеза в России яв-

ляется рост лекарственно-резистентных форм. По разным данным, 

до 50% среди впервые выявленных и ранее не леченных противо-

туберкулезными препаратами больных в мокроте определяются 

лекарственно-устойчивые МБТ, из них у 27,7% множественная ле-

карственная устойчивость. Лечение таких пациентов является чрез-

вычайно сложной задачей, вследствие полиморфности клинических 

проявлений специфического процесса, отсутствия выбора противо-

туберкулезных препаратов в детской фтизиатрии. 
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Цель работы – обратить внимание фтизиатров на трудно-

сти в лечении деструктивного туберкулеза с множественной лекар-

ственной устойчивостью у ребенка. 

Приводим клинический случай. Больная Л., 4 лет (3 января 

2002г.), находилась на лечении  в детском отделении ГУЗ КПКД 

№1 “Фтизиопульмонология” с 15.09.2006 г по 11.09.2008 г с диаг-

нозом: Первичный туберкулезный комплекс S1-2, 3 левого легкого в 

фазе распада и бронхогенного обсеменения, МБТ +. Лекарственная 

устойчивость (H, R, Ea, K), 1А ГДУ (ЦВКК № 19 от 20.03.2008г.). 

Легочное кровотечение (от 17.09.06). Сопутствующие заболевания: 

сложный врожденный порок сердца. Корригирующий трикуспи-

дально-митральный стеноз. Дефект межжелудочковой перегородки. 

Выраженный подклапанный и клапанный стеноз легочной артерии.  

Гипоплазия левого желудочка на 50%. Трикуспидальная недоста-

точность II ст. Недостаточность венозного митрального клапана III 

ст. (до 40 %). Нарушение кровообращения IIа степени. Аллергиче-

ский дерматит, ремиссия. 

Респираторных жалоб на момент осмотра не предъявляла. 

Из анамнеза жизни известно, что девочка от 3 беременно-

сти, на фоне осложненного акушерско-гинекологического анамнеза 

(1 беременность – аномалия плода - abrasio, 2 – выкидыш в 22 не-

дели). Роды 1, срочные, физиологические. Масса при рождении – 

3100г, длина – 50 см. По шкале Апгар – 8/9 баллов, выписана на 5 

сутки под наблюдение педиатра, кардиолога, фтизиатра. 

Изменения со стороны сердца выявлены с рождения, де-

вочка была обследована в «Институте сердца» г. Перми, находится 

под наблюдением кардиолога. 

Двойной семейный туберкулезный контакт. Отец  35 лет, 

болен с I-2002г. инфильтративным туберкулезом легких в фазе рас-

пада, МБТ +, полная чувствительность к АБП. Длительное время 

уклонялся от лечения и обследования. 

У матери 25 лет инфильтративный туберкулез легких в фа-

зе распада и обсеменения, МБТ+, ЛУ (R, S, Ea) был выявлен через 

1,5 года после рождения ребенка (VIII-03г.). 

Ребенок вакцинирован BCG в родильном доме на 3 сутки, 

поствакцинальный знак – 5 мм. На диспансерном учете у фтизиатра 

с января 2002г. (с рождения) по IV А ГДУ. Проводились курсы 

превентивного лечения в 2002-2003гг. – весной и осенью по 3 ме-

сяца. 
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«Вираж» туберкулиновой реакции установлен в возрасте 

двух лет (август 2004г.), в 2004-2005гг. превентивного лечения не 

проводилось, в связи с недисциплинированностью родителей. Из-

менения в легких впервые были выявлены в возрасте четырех лет 

(апрель 2006 год). На рентгено-томограммах от 07.04.06 определя-

лась фокусная тень в S1-2 левого легкого, содержащая в структуре 

полость распада до 8 мм, девочка сразу была направлена на ста-

ционарное лечение в детское отделение «Фтизиопульмонологии», 

но поступила в отделение лишь через 4 месяца из-за халатного от-

ношения родителей, в тяжелом состоянии. При осмотре: сознание 

ясное, менингеальных знаков не было. Кожные покровы бледные, 

периорбитальный цианоз, акроцианоз конечностей, признаки хро-

нической гипоксии (пальцы рук в виде «барабанных палочек», ног-

ти в виде «часовых стекол»). Периферические лимфатические узлы: 

шейные, подмышечные, паховые 2-3 порядка подвижные, мягко-

эластической консистенции, неспаянные между собой и окружаю-

щей тканью, безболезненные. Тоны сердца приглушены, ритмич-

ные, пансистолический шум во всех точках аускультации. ЧСС - 96 

ударов в минуту. АД – 85/50 мм/рт.ст.  SatO2 – 80 %. ЧД – 24 в ми-

нуту. Перкуторно коробочный оттенок звука над верхними отдела-

ми слева. Дыхание жесткое, проводится во все отделы легких, хри-

пов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень  пальпируется на  

1 см. ниже края правой реберной дуги, край ее ровный безболез-

ненный. На третьи сутки после госпитализации у ребенка возникло 

массивное легочное кровотечение, купировано. 

Клинически обследована: в общем анализе крови (Эр – 5,2 

х 10
12

/л, Нв- 165 г/л, ЦП – 0,95, Le – 7,4 х 10
9
/л, лимфоциты – 51%, 

моноциты – 5%); снижено количество общего белка до 58 г/л и по-

вышен общий билирубин до 59,6 мкмоль/л; в общем анализе мочи  

патологии не выявлено. ЭКГ - ритм синусовый, вертикальное по-

ложение электрической оси сердца. Признаки увеличения правого 

предсердия, замедления внутрижелудочкового проведения импуль-

са, изменения дисметаболического характера. 

Реакция на пробу Манту с 2 ТЕ ППД – L - положительная, на гра-

дуированную пробу Манту IV-VI-VIII разведения - адекватная положительная реак-

ция.. 

При исследовании промывных вод желудка методом про-

стой микроскопии обнаружены МБТ. 
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При ретроспективном анализе рентгено-томограмм органов 

грудной полости (от апреля к сентябрю 2006г.) отмечалась отрица-

тельная динамика. На КТ легких от 18.09.06г. в верхней доле лево-

го легкого (S 1-2) определялись полости распада 27 мм и 13 мм с 

толстыми неравномерными стенками с инфильтрацией окружаю-

щей ткани, множественными мелкими очагами на всем протяжении 

обоих легких, утолщенная междолевая плевра слева. Левый корень 

расширен за счет увеличенных лимфатических узлов бронхопуль-

мональной группы. Плевропульмональные спайки с обеих сторон. 

Средостение структурно, сердце расширено в поперечнике. В кор-

нях с обеих сторон мелкие кальцинаты. Бронхоэктазов нет (рис. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 1. Компьютерная томография больной Л. 4-х лет 

 

По совокупным данным эпидемиологического анамнеза, 

клинико-рентгенологической картине и общего состояния больной, 

была начата химиотерапия по I режиму, патогенетическая терапия 

с включением иммуномодуляторов (полиоксидоний № 10 по схе-

ме), витаминотерапии, гепатопротекторов, бронхолитиков. Учиты-

вая, сочетанную соматическую патологию со стороны сердечно-

сосудистой системы с симптоматической целью были использова-

ны мочегонные, гипотензивные, кардиотропные средства, гемоста-

тическая и инфузионная терапия. 

На фоне данной терапии отмечалось прогрессирование 

процесса, увеличение в размерах полости S1-2 левого легкого (до 3 

см) и появление бронхогенной диссеминации. Через 2 месяца после 
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начала терапии был получен рост МБТ более 50 КОЕ, устойчивых к 

рифампицину, стрептомицину, этионамиду. 

Учитывая отсутствие эффекта от данного режима химиоте-

рапии и результатов собственной лекарственной устойчивости 

МБТ к (R, S, Ea), было принято решение о назначении индивиду-

ального режима химиотерапии с включением фторхинолонов ре-

бенку четырех лет (по жизненным показаниям). На фоне индивиду-

ального режима химиотерапии отмечалась удовлетворительная 

переносимость препаратов, через 8 месяцев получена положитель-

ная рентгенологическая картина и прекращение бактериовыделе-

ния. На КТ получено уменьшение полости распада в S 1-2 левого 

легкого с частичным рассасыванием очаговых теней с восстановле-

нием структуры левого корня. 

Полное рубцевание каверны достигнуто лишь через 24 ме-

сяца от поступления в стационар (рис.2). 

 
Рис. 2. Компьютерная томография больной Л. 6 лет 
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Таким образом, несмотря на туберкулез у ребенка дошко-

льного возраста, вызванный микобактериями туберкулеза с множе-

ственной лекарственной устойчивостью, проведенная комплексная 

химиотерапия по индивидуальному режиму с длительным приме-

нением фторхинолонов, патогенетических и симптоматических 

средств с хорошей переносимостью, отсутствием изменений со 

стороны хрящевой ткани позволила достигнуть прекращения бак-

териовыделения и рубцевания полости распада в S1-2 левого легко-

го. Данный клинический случай демонстрирует возможность высо-

кой эффективности лечения лекарственно-резистентного туберку-

леза у ребенка с применением препаратов резерва. 
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ТУБЕРКУЛЕЗ ЛЕГКИХ И ПНЕВМОНИИ: СОВРЕМЕННЫЕ АС-

ПЕКТЫ ЭПИДЕМИОЛОГИИ И МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЕ ПРО-

БЛЕМЫ 

 

Введение. В структуре современной инфекционной заболе-

ваемости взрослого населения туберкулез (ТБ) легких и пневмонии 

занимают значимое место. Оба эти заболевания по своей распро-

страненности и частоте встречаемости, тяжелым осложнениям и 

экономическим потерям вышли за рамки сугубо медицинской про-

блемы. В многочисленных публикациях показано, что ТБ легких и 

в ХХI веке остается одной из глобальных и приоритетных проблем 

здравоохранения не только в развивающихся, но и в экономически 

развитых странах. Двойственность природы ТБ и пневмоний (их 

инфекционный, медико-биологический и социальный фактор), 

влияние на развитие эпидемического процесса, социально-

экономических и других изменений в жизни общества требуют 

особых организационных подходов к стратегии противодействия 

распространения этих заболеваний. 
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Важно отметить, что сохраняющееся на протяжении мно-

гих лет пристальное внимание медицинской науки к ТБ легких и 

пневмониям, не является случайным. К сожалению, до настоящего 

времени остается еще много нерешенных вопросов, несмотря на то, 

что этиология и патогенез этих распространенных заболеваний, 

казалось бы, давно общеизвестны и в борьбе с ними достигнут зна-

чительный прогресс. Кроме того, пневмонии, как и ТБ легких пред-

ставляют собой зону взаимодействия многих специалистов: пуль-

монологов, фтизиатров, терапевтов, эпидемиологов. 

Цель исследования. Обозначить основные индикаторы 

эпидемиологического неблагополучия по туберкулезу и пневмони-

ям, выявить современные тенденции в эпидемиологии этих заболе-

ваний, определить проблемы и пути их решения. 

Материалы и методы: дизайн исследования – сравнитель-

ный ретроспективный (за 2009-2013 гг.) анализ статистических по-

казателей, взятых из государственных отчетных форм и относя-

щихся к характеристике эпидемиологической ситуации по ТБ лег-

ких и пневмониям в целом по Республике Молдова. Кроме того, 

была изучена эпидемиологическая обстановка по ТБ в различных 

административных территориях страны. При этом мы руководство-

вались рекомендациями ВОЗ по оценке интенсивности эпидемио-

логического процесса. Для оценки эпидемиологии были изучены 

показатели в территориях со стабильно высоким уровнем заболе-

ваемости (100 и более новых случаев ТБ на 100 тыс.населения) и со 

стабильно низким уровнем заболеваемости (менее 50 на 100 

тыс.населения), а также в территориях, где показатель заболевае-

мости ТБ легких больше средней по стране и меньше, чем средняя. 

Кроме того, оценка заболеваемости проводилась с учетом структу-

ры клинических форм ТБ, удельного веса деструктивных и бацил-

лярных форм, в том числе лекарственно-устойчивого ТБ, доли 

умерших от ТБ, диагноз у которых установлен посмертно. 

Результаты и обсуждение. Согласно оценке ВОЗ, Респуб-

лика Молдова входит в число 18 стран с высоким бременем ТБ в 

Европейском регионе. Наличие в стране большого числа очагов 

туберкулезной инфекции и выраженность «бациллярного ядра» 

создают достаточно высокую вероятность заражения, заболевания 

и, к сожалению, смертности от ТБ. И хотя эпидемиологическая си-

туация продолжает оставаться напряженной, в последние годы она 

несколько улучшилась – остановлен рост основных эпидемиологи-



112 

 

ческих показателей по ТБ. Безусловно, этому способствовали изда-

ние ряда законодательных актов, принятые Правительством и Ми-

нистерством Здравоохранения меры в рамках Национальных Целе-

вых Программ по контролю ТБ, внедрение в клиническую практику 

стратегии DOTS и DOTS Plus, международное сотрудничество, в 

частности, присоединение к Плану «Stop TB». В то же время, с рос-

том множественной лекарственной устойчивости микобактерий 

(МЛУ-МБТ) к противотуберкулезным препаратам до 26,3% среди 

новых случаев, снижающей результат лечения и все возрастающим 

влиянием ВИЧ-инфекции, стабилизация основных эпидпоказателей 

не носит устойчивого характера. В условиях комплексной системы 

отчетности по ТБ, действующей в Республике Молдова, нами при-

ведены наиболее часто используемые и важные показатели, отра-

жающие не только тяжесть эпидемиологической ситуации, но и 

организационную составляющую по выявлению, диагностике и 

лечению больных ТБ легких. 

Сравнительный анализ заболеваемости ТБ и частоты 

встречаемости деструктивных и бациллярных форм ТБ  легких по 

данным статистической отчетности в период 2009-2013 гг. в Рес-

публике Молдова выявил следующую динамику. Показатель забо-

леваемости ТБ легких составил 93,0 на 100 тыс.населения в 2009 г., 

81,7 - в 2010 г., 83,5 – в 2011 г., 83,3 – в 2012 г., 80,1 – в 2013 г. За-

болеваемость деструктивным ТБ легких также имела в динамике 

тенденцию к снижению и составляла 36,0 на 100 тыс.населения в 

2009 г., 32,9 – в 2010 г., 31,7 – в 2011 г., 31,3 – в 2012 г., 29,8 – в 

2013 г. Заболеваемость бациллярным ТБ легких в 2009-2012 гг. ос-

тавалась почти без изменений и равнялась 32,8 на 100 

тыс.населения. И только в 2013 г. этот показатель составил 28,5. 

При этом доля больных ТБ с деструкцией в легких с 2009 г. по 2013 

г. соответственно равнялась  44,2% - 40,3% - 38,0% - 34,7% - 33,6%. 

А доля больных с БК+ по микроскопии составляла – 39,5% - 38,1% 

- 37,4% - 39,3% - 35,6%. Динамическое наблюдение за изменениями 

показателя смертности (на 100 тыс.) выявило следующее: в 2009 г. 

– 18,0, в 2010 г. – 17,8, в 2011 г. – 16,1, в 2012 г. – 14,4, в 2013 г. – 

11,1. 

Бесспорно, и это мы наблюдали в своих исследованиях, 

среди медицинских факторов, поддерживающих эпидемиологиче-

ское неблагополучие по ТБ, особое положение занимает распро-

странение лекарственной устойчивости МБТ, увеличение числа 
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больных с ВИЧ-инфекцией и вызывающих серьезную озабочен-

ность. 

Анализ территориальных статистических данных показал, 

что при напряженной эпидемической обстановке по ТБ в целом по 

стране, имеет место большой диапазон колебаний эпидпоказателей 

между различными административными территориями, что, естест-

венно, указывает на необходимость дифференцированного подхода 

к проведению противотуберкулезных мероприятий. Различия в со-

циально-экономической, демографической, культурной обстановке, 

в уровнях оказания противотуберкулезной помощи населению ста-

вят в неодинаковые условия проведение борьбы с ТБ и ее результа-

ты. Установлено, что самый высокий уровень заболеваемости ТБ 

(новые случаи) среди муниципальных городов в эти годы регист-

рировался в городе Бельцы. Особенно сложная обстановка сохра-

няется в городах районного значения: Флорешты, Резина, Унгены, 

Рыбница. Из 45 территорий страны в 40 территориях показатель 

заболеваемости впервые выявленным ТБ превышал эпидемиологи-

ческий порог (по данным ВОЗ – это 50 случаев на 100 

тыс.населения). Было также установлено, что за указанный времен-

ной период на территории республики имеются районы с традици-

онно высоким и относительно низким уровнем заболеваемости. 

Заболеваемость ТБ легких больше средней по стране зарегистриро-

вана в 19 районах. В то же время, в 9 районах заболеваемость ТБ 

легких значительно меньше, чем средняя по стране. 

Снижение показателя заболеваемости туберкулезом лег-

ких, рассчитанного на 100 тыс.населения, наблюдалось за истек-

ший период в 15 территориях: в 5 городах, в т.ч. в столице и 10 

сельских районах. Выраженные региональные особенности эпиде-

миологической ситуации обусловливают необходимость совершен-

ствования организационно-методической работы, разработки се-

лективного подхода к организации выявления ТБ легких, скринин-

говых обследований различных групп населения и контроля за рас-

пространением туберкулезной инфекции. 

По нашим данным, преобладающей формой ТБ легких был 

инфильтративный ТБ легких. Возрастная и гендерная структура 

заболеваемости среди взрослого населения характеризовалась пре-

обладанием мужчин молодого и среднего возраста, в частности, 

лиц с низким социально-экономическим статусом и лиц с социаль-

ной дезадаптацией. Пик заболеваемости ТБ легких среди мужчин 
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приходился на трудоспособный возраст (около 30-45 лет), что при-

дает своевременной диагностике и адекватному лечению больных 

выраженную социально-экономическую значимость. Максимум 

заболеваемости ТБ у женщин наблюдался в репродуктивном воз-

расте (20-35 лет). Из групп населения следует выделить лиц 

БОМЖ, мигрантов, бывших заключенных, не работающих, не 

имеющих полиса обязательного медицинского страхования. Уста-

новлено, что причинно-следственные связи между такими социаль-

ными явлениями, как безработица, бездомность и заболеваемость 

ТБ имеют наибольшую эпидемиологическую значимость. О значи-

тельной роли этой категории населения в формировании резервуара 

туберкулезной инфекции свидетельствует  тот факт, что бездомные 

составляют 18-20% среди умерших от ТБ в первый год наблюде-

ния, а среди группы с посмертно установленным ТБ  - 30% (по дан-

ным нашего исследования в г.Кишиневе и 3-х сельских районах). 

Результаты эпидемиологических исследований последних 

лет в пульмонологии свидетельствуют о существенных изменениях 

в показателях распространенности пневмоний. Как известно, пнев-

монии относятся к числу наиболее распространенных заболеваний, 

возникают в любом возрасте, занимают ведущее место в структуре 

заболеваемости и смертности, несмотря на применение высокоэф-

фективных антибактериальных препаратов. 

На основании проведенного анализа данных ежегодной 

медицинской статистики за 2009-2013 гг., установлено, что в целом 

по стране отмечается улучшение эпидемиологической ситуации по 

пневмониям. Уровень заболеваемости пневмониями в 2013 г. сни-

зился до 45,8 на 10 тысяч взрослого населения по сравнению с 2009 

г., когда этот показатель составлял 51,4 ( снижение на 11,0%). Па-

раллельно произошло снижение и показателя смертности от пнев-

моний на 21,3% - с 29,1 в 2009 г. до 22,9 на 100 тыс.взрослого насе-

ления в 2013 г. При этом следует отметить, что уровень смертности 

от данного заболевания в сельской местности на 20,0% выше, чем в 

городской, и составляет 24,7 на 100 тыс. соответствующего населе-

ния (городской местности – 20,6). 

Анализ данных официальной медицинской статистики 

свидетельствует также о снижении показателя смертности от пнев-

моний и у лиц трудоспособного возраста с 23,6 в 2009 г. до 17,3 в 

2013 г. За эти годы в 1,5 раза уменьшился показатель смертности от 

пневмоний на дому среди лиц трудоспособного возраста: с 13,6 в 
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2009 г. до 9,0 на 100 тыс.населения соответствующего возраста в 

2013 г. Считаем, что снижение показателей заболеваемости и 

смертности населения от пневмонии обусловлено ранним выявле-

нием заболевания и внедрением в лечебную практику адекватной 

своевременной терапии, основанной на международных и нацио-

нальных клинических рекомендациях. В то же время, учитывая, что 

определенный процент в структуре составляют так называемые 

«немые» пневмонии, это делает актуальным проведение дифферен-

циальной диагностики с ТБ легких и совершенствование  диагно-

стики и верификации диагноза обоих заболеваний. С другой сторо-

ны, учащение в настоящее время случаев остропрогрессирующего  

ТБ легких (казеозная пневмония как самостоятельная форма ТБ) 

ведет к трудностям и ошибкам диагностики как в случаях ТБ, так и 

пневмонии тяжелого течения. Следует отметить, что пациенты с 

тяжелой внебольничной пневмонией представляют наибольшую 

проблему для врачей, так как несмотря на доступные методы диаг-

ностики и лечения летальность у данной категории больных оста-

ется высокой, а лечение – сложным и дорогостоящим. Все выше 

изложенное указывает на то, что диагностика и дифференциальная 

диагностика бывает непростой, но вполне решаемой задачей. Важ-

но учитывать все факторы: анамнез, клинико-рентгенологические 

данные и самое главное – результаты исследования мокроты на 

МБТ. 

Как показывает практика, высокая летальность от пневмо-

нии обусловлена не только несвоевременным выявлением заболе-

вания, но и недостаточно полным обследованием больных, недо-

оценкой тяжести состояния, кратким пребыванием больного в ста-

ционаре, коморбидной и тяжелой фоновой патологией, запоздалым 

началом лечения. Поэтому в условиях существующей эпидемиоло-

гической ситуации по ТБ и пневмониям требуются совместные 

усилия всех органов законодательной и исполнительной властей, 

общей лечебной сети, в т.ч. семейной медицины, органов санэпид-

надзора, фтизиопульмонологов, общественных организаций, 

средств массовой информации и самого населения для предотвра-

щения распространения этих грозных инфекционных и социальных 

заболеваний. 

Заключение. Рассматривая вопросы эпидемиологии ТБ 

легких, следует подчеркнуть, что эпидемическая ситуация находит-
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ся во взаимосвязи и взаимозависимости от условий труда и жизни 

населения, эффективности выявления и лечения больных.  

Безусловно, необходим концептуальный подход к совре-

менной эпидемиологии и выработка инновационной стратегии про-

тиводействия для осуществления предложенного Всемирной Орга-

низацией Здравоохранения Глобального Плана «Остановить тубер-

кулез», одной из задач которого является расширение доступа к 

качественной диагностике для всех лиц независимо от гендерной 

принадлежности, возраста, социально-экономического статуса и 

повышение эффективности раннего выявления ТБ. Эти же законо-

мерности эпидемиологического процесса и задачи можно отнести и 

к пневмониям. 
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