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Дорогие коллеги!
Перед вами первый в 2017 году номер журнала «Медицинский альянс». 

В канун Дня рождения журнала, — а ему исполняется 5 лет — мы подводим 
первые итоги нашей совместной работы и уверенно смотрим в будущее. Пре-
жде всего следует констатировать, что выбор вектора оказался своевремен-
ным и плодотворным. Медицина становится все более интегративной, а меж-
дисциплинарный подход к больному перестал быть академическим термином 
и прочно укоренился в клинических отделениях лучших научных и практиче-
ских центров страны. Наша медицинская общественность осознала себя ча-
стью всемирного сообщества и проделала огромную работу по преодолению 
авторитаризма, обособленности, а порой и просто местечковости в разработ-
ке нормативных документов и технологических регламентов! Мы создали и 
опубликовали «Национальные клинические рекомендации по тактике лече-
ния больных легочным кровотечением», которые, на мой взгляд, стали самым 
прогрессивным документом в мире. Впервые в истории мировой фтизиатрии при активном участии российских 
торакальных хирургов подготовлен и опубликован документ, который, по сути дела, является консенсусом по 
хирургии туберкулеза Всемирной организации здравоохранения.

Гостями конгрессов Национальной ассоциации фтизиатров стали ведущие специалисты и признанные во 
всем мире эксперты в области легочного и внелегочного туберкулеза, пульмонологии и торакальной хирургии. 
Этот и последующие выпуски журнала закрепят интернационализацию нашей работы. Так, были опубликованы 
статьи Р. Залескиса (Латвия), М.М. Флориана и К. Магдорфа (Германия), Х. Силласту (Эстония), А. Панковой и Е. Кра-
ликовой (Чехия), Т. Ульрихса (Германия), Х. Хана (Германия), И. Тудорахе и А. Хавериха (Германия). В этом номере 
журнала мы публикуем статью Ж.-П. Зеллвегера (Швейцария) «Современные возможности контроля за туберкуле-
зом с множественной лекарственной устойчивостью».

Стало традицией публиковать в первом номере журнала обзор Конгресса Национальной ассоциации фти-
зиатров, и в первый номер 2017 года включен обзор состоявшегося 17–19 ноября 2016 года V Конгресса НАФ 
с международным участием: «Современные направления развития фтизиатрии: научные разработки, междис-
циплинарная интеграция, итоги и перспективы». Надо сказать, что Конгресс стал «окном в мир», это самое мас-
штабное мероприятие для российских фтизиатров, и журнал является его рупором. Многие создатели блестящих 
презентаций становились авторами публикаций, размещенных на наших страницах. Именно благодаря всем этим 
составляющим «Медицинский альянс» в столь короткий срок стал одним из самых цитируемых профильных жур-
налов нашей страны (за последние два года импакт-фактор журнала вырос до 0,424).

Учитывая тот факт, что первый номер журнала выходит в канун Всемирного дня борьбы с туберкулезом (World 
Tuberculosis Day), я хочу от имени редакционной коллегии и редакционного совета поздравить всех наших коллег 
и читателей с этим профессиональным праздником! Осознавая тот колоссальный путь, который прошло чело-
вечество в борьбе с туберкулезом, мы и впредь должны пытливо анализировать и обобщать бесценный опыт, 
накопленный нашими коллегами в этом благородном деле, внедрять наиболее прогрессивные модели работы, 
повышать эффективность службы, делать ее более понятной и привлекательной для наших пациентов!

Призываем фтизиатров, ученых и практиков, врачей и лабораторных работников принять активное участие в 
мероприятиях Всемирного дня борьбы с туберкулезом и желаем всем вам отличного здоровья, хорошего настро-
ения, энтузиазма и сил!

С уважением,
Главный редактор журнала «Медицинский альянс»,

Президент Национальной ассоциации фтизиатров,
директор ФГБУ «СПб НИИ фтизиопульмонологии»

Минздрава России,
доктор медицинских наук, профессор

П.К. Яблонский
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Поздравление с 80-летием Президента Форума 
Кох–Мечников, профессора Хельмута Хана
Т. Ульрихс
Форум Кох–Мечников, Акконский университет гуманитарных наук

Prof. Dr. med. Dr. h.c. mult. Helmut Hahn, 
president of the Koch-Mechnikov Forum celebrates 

his 80th birthday in March 2017
T. Ulrichs

Koch Mechnikov Forum, Akkon University for Human Sciences

© T. Ulrichs, 2017 г.

Helmut Hahn, medical microbiologist 
and immunologist, professor emeritus of 
the Charité University Medicine in Berlin, 
past president of the Berlin Medical Asso-
ciation, co-founder of the Koch-Mechnikov 
Forum (KMF) and foreign member of the 
Russian Academy of Medical Sciences, has 
been active in Russian-German collabora-
tive activities in biomedicine and health-
care for more than 14 years. The list of 
merits, honours and acknowledgements 
is even longer than the ones I chose to in-
troduce him and in parallel to illustrate his 
wide range of activities and interests in the 
first sentence.

As president of the KMF, Helmut Hahn initiated, or-
ganized and did lots of different bi- and multilateral pro-
jects in the fields of infection control, edcuation and trai-
ning, exchange of experts and many other medical fields. 
And very often, he invested his private money to ensure 
that the particular project could be done.

But much more than the various work day-by-day 
which fills annual programs of the KMF year-by-year, his 
main merit is in supporting the basic idea and the spirit 
of the KMF over the years as a platform of bringing to-

gether people from Russia and Germany 
in the fields of health and medicine, not 
respecting any political or social circum-
stances, just interested in the contents 
of the joint Russian-German work. Thus, 
Helmut Hahn is virtually the incarnation 
of the good tradition of Russian-German 
collaboration in medicine from the times 
before 1914. With his words and deeds, 
he stands for continuity and reliability in 
these activities. Thanks to him, the various 
projects of KMF formed the basis for the 
Russian-German Agreement in health-
care from July 2010 and for any activity 
in medicine and healthcare in the frame-

work o f the modernization partnership between Russia 
and Germany.

Together with the German and Russian colleagues 
and friends who are also active in collaborative projects 
and on behalf of the KMF, I would like to congratulate 
Helmut Hahn to his 80th birthday. For the sake of the 
German- Russian relationship in medicine and healthcare, 
we all wish that he will remain active in his work of fur-
thering joint activities, mutual trust and maintaining the 
good spirit of the Koch-Mechnikov Forum!

Prof. Dr. med. Dr. PH Dr. h.c. Timo Ulrichs
Vice president and co-founder of KMF

Prof. H. Hahn



Общественное здоровье и здравоохранение, история медицины

7МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 1, 2017

УДК 061.3

V Конгресс Национальной ассоциации фтизиатров 
с международным участием
А.А. Старшинова1, Е.Г. Соколович1,2, П.К. Яблонский1,2

1 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии
2 Санкт-Петербургский государственный университет

V Congress of National phtisiopulmology association 
with international participation

А. Starshinova1, Е. Sokolovich1,2, Р. Yablonskiy1,2

1 St. Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmonology
2 St. Petersburg State University

© Коллектив авторов, 2017 г.

Резюме
В Санкт-Петербурге 17–19 ноября 2016 г. состоялся 
ежегодный V Конгресс Национальной ассоциации 
фтизиатров с международным участием. Тема Кон-
гресса: «Современные направления развития фти-
зиатрии: научные разработки, междисциплинарная 
интеграция, итоги и перспективы». Программа была 
подготовлена с участием сотрудников ФГБУ «Ураль-
ский научно-исследовательский институт» Минздра-
ва России, Центрального института туберкулеза РАН, 
ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России, ГКУЗ города 
Москвы «МНПЦ борьбы с туберкулезом Департамента 
здравоохранения города Москвы», СПб НИИ интерсти-
циальных и орфанных заболеваний легких при уча-
стии Российского общества фтизиатров и Российской 
ассоциации медицинских сестер. В рамках Конгресса 
обсуждались междисциплинарные подходы во фтизи-
атрии и современные технологии организации проти-
вотуберкулезной помощи, диагностики и лечения ту-
беркулеза. В работе Конгресса приняли участие более 
1000 специалистов по различным направлениям, в том 
числе по фтизиатрии, пульмонологии, рентгенологии, 
педиатрии, торакальной хирургии, по инфекционным 
заболеваниям. Было проведено 20 школ и мастер- 
классов, 3 пленарных заседания, 22 симпозиума, 
7  круглых столов и 1 тематическая постерная сессия. 

Завершило работу Конгресса общее собрание членов 
Национальной ассоциации фтизиатров, на котором 
Президент ассоциации представил доклад о ее рабо-
те за последний год и состоялось обсуждение проекта 
Профессионального стандарта врача-фтизиатра.

Ключевые слова: Конгресс, ассоциация, фтизиа-
трия, здравоохранение, международное участие

Summary
On the 17th–19th November 2016 Annual V Congress of 
the National Association of phthisiatricians with interna-
tional participation was performed in Saint-Petersburg. 
This year the theme of the Congress was: «Modern direc-
tions of phthisiatry development: researches, interdisci-
plinary integration, results, and perspectives». The con-
gress program has been prepared with the participation 
of: employees of FGBU «SPb NIIF» of Russian Ministry of 
Health, colleagues of FGBI «Ural Scientific Research Insti-
tute» of Russian Ministry of Health, the Central Institute 
of Tuberculosis of Russian Academy of Sciences, staff of 
GKUZ of Moscow city «MNPTS struggle with tuberculosis 
of Moscow health department», and St. Petersburg «SRI of 
interstitial and orphan lung diseases», with participation 
of the Russian Society of Phthisiatrists and the Russian 
Association of medical nurses. At the Congress interdis-
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ciplinary approaches in phthisiatry, modern technologies 
of TB care, diagnosis and treatment of tuberculosis were 
discussed. More than 1,000 specialists in various fields, in-
cluding phthisiatry, pulmonology, radiology, pediatrics, 
thoracic surgery, infectious diseases, and other attended 
the V Congress of the «National Association of Phthisi-
atricians». 20 schools and workshops, 22 symposiums, 
7 round tables, 3 plenary sessions, and 1 thematic poster 
session were carried out. The work of the Congress was 

concluded by general meeting of members of the «Na-
tional Association of Phthisiatrists», where the President 
of the Association presented the report on the work of 
the organization over the last year and discussion on the 
Project of Professional standards of phthisiatricians was 
conducted.

Key words: Congress, Association, phthisiatry, health 
care, international participation

В Санкт-Петербурге 17–19 ноября 2016 г. состоял-
ся ежегодный V Конгресс Национальной ассоциации 
фтизиатров с международным участием. Тема юби-
лейного Конгресса: «Современные направления раз-
вития фтизиатрии: научные разработки, междисци-
плинарная интеграция, итоги и перспективы».

Национальная ассоциация фтизиатров (НАФ) яв-
ляется некоммерческой организацией, основанной 
на добровольном членстве некоммерческих меди-
цинских организаций и общественных медицинских 
объединений, а также специалистов (физических лиц), 
осуществляющих свою деятельность в области фтизи-
атрии и смежных специальностей.

Идея создания ассоциации возникла весной 
2011 г., организация зарегистрирована 25 мая 2012 г. 
(свидетельство о регистрации № 1127800005167). На 
сегодняшний день НАФ  — единственная во фтизиа-
трии организация, объединяющая как юридических 
(62), так и физических лиц (1407). Ассоциация включа-
ет четыре научно-исследовательских института Рос-
сии по фтизиопульмонологии: Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский институт фтизиопульмо-
нологии, Уральский научно-исследовательский ин-
ститут фтизиопульмонологии, Новосибирский инсти-
тут туберкулеза и Центральный институт туберкулеза 
РАН, с которым был заключен меморандум о сотруд-
ничестве на V Конгрессе НАФ.

На протяжении своего существования НАФ не 
только является организатором ежегодного Конгрес-
са, но и активно участвует в отечественных и между-
народных проектах. С 2012 г. начат выпуск журнала 
«Медицинский альянс» (свидетельство о регистрации 
СМИ ПИ № ФС77-51708 от 2 ноября 2012 г.). В 2013 г. 
НАФ выступила соучредителем некоммерческой орга-
низации Фонда независимого мониторинга медицин-
ских услуг и охраны здоровья человека «Здоровье». 
В этом же году впервые в истории отечественной фти-
зиатрии на международном уровне в рамках 44-й Все-
мирной конференции международного Союза по 
борьбе с заболеваниями легких в Париже были пред-
ставлены инновационные технологии в диагностике и 

лечении туберкулеза, внедренные за последние годы 
в России. Ассоциация выступила инициатором и ор-
ганизатором сателлитного симпозиума «Контроль за 
распространением туберкулеза в России в условиях 
распространения МЛУ туберкулеза». С 2014 г. Ассо-
циация является членом организации «Национальная 
медицинская палата». В 2015 г. НАФ выступила орга-
низатором и участником разработки сборника клини-
ческих рекомендаций по фтизиатрии («Фтизиатрия» 
под редакцией проф. П.К. Яблонского). Сборник вклю-
чает семь рекомендаций по диагностике и лечению 
туберкулеза с учетом лекарственной устойчивости 
возбудителя, которые составлены с учетом последних 
нормативных документов ВОЗ при участии сотрудни-
ков ГКУЗ города Москвы «МНПЦ борьбы с туберкуле-
зом Департамента здравоохранения города Москвы», 
при поддержке Национального научного общества 
инфекционистов, Ассоциации торакальных хирургов 
России, СПб регионального отделения Российской 
ассоциации аллергологов и иммунологов. В  2016 г. 
НАФ явилась организатором межрегиональной юби-
лейной конференции в Республике Коми (11  апреля 
2016 г., г. Сыктывкар) и Российской сессии на 7-й кон-
ференции Европейского регионального Союза по 
борьбе с заболеваниями легких (г. Братислава, Слова-
кия, 22–24 июня 2016 г.).

В юбилейном Конгрессе НАФ приняли участие 
отечественные и международные эксперты как по 
фтизиатрии, так и по смежным специальностям. Про-
грамма Конгресса была подготовлена с участием со-
трудников ФГБУ «Уральский НИИ фтизиопульмоно-
логии» Мин здрава России, Центрального института 
туберкулеза РАН, ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава Рос-
сии, ГКУЗ города Москвы «МНПЦ борьбы с туберкуле-
зом Департамента здравоохранения города Москвы», 
СПб НИИ интерстициальных и орфанных заболеваний 
легких при участии Российского общества фтизиатров 
и Российской ассоциации медицинских сестер.

Ежегодно в работе НАФ принимают участие веду-
щие международные эксперты по фтизиатрии и смеж-
ным специальностям. В 2016 г. в программе Конгресса 
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были представлены результаты исследований коллег 
из Университета Аккон по гуманитарным наукам в 
Берлине, Международного университета г. Любека, из 
Центра медицины и биологических наук г. Лейбница, 
из Медицинского университета Харбина и Института 
туберкулеза Алма-Аты.

В рамках Конгресса обсуждались междисципли-
нарные подходы во фтизиатрии и современные техно-
логии организации противотуберкулезной помощи, 
диагностики и лечения туберкулеза.

Были рассмотрены следующие вопросы:
 • эпидемиология, профилактика, выявление, ди-

агностика и лечение туберкулеза;
 • лечение туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-

инфек цией;
 • фундаментальные основы патогенеза туберку-

леза и биологические характеристики его воз-
будителей;

 • интеграция фтизиатрии и пульмонологии;
 • современные принципы ведения МЛУ/ШЛУ-ту-

беркулеза;
 • инфекционный контроль в противотуберкулез-

ных учреждениях;
 • новые технологии в диагностике и лечении 

хронических инфекционных поражений скеле-
та, в том числе костно-суставного туберкулеза;

 • до- и последипломное образование фтизиа-
тров в свете реформы образования в РФ.

В работе V Конгресса Национальной ассоциации 
фтизиатров приняли участие 973 специалиста по раз-
личным направлениям, в том числе по фтизиатрии, 
пульмонологии, рентгенологии, педиатрии, тора-
кальной хирургии, по инфекционным заболеваниям. 
Проведено 20 школ и мастер-классов, 3 пленарных 
заседания, 22 симпозиума, 7 круглых столов и 1 тема-
тическая постерная сессия.

17 ноября 2016 г. в рамках Конгресса проведе-
ны четвертые по счету «Корневские чтения», а так-
же 10  школ по различным направлениям, таким как: 
«Информационные технологии мониторинга боль-
ных туберкулезом»; «Диагностика и профилактика ту-
беркулеза у детей» (3 части); «Диагностика и лечение 
туберкулеза у больных с ВИЧ-инфекцией»; «Генера-
лизованный туберкулез с проявлениями сепсиса при 
ВИЧ-инфекции. Диагностика и лечение»; «Лучевая диа-
гностика туберкулеза различных локализаций на фоне 
ВИЧ-инфекции»; «Повышение эффективности лабора-
торной диагностики и контроля химиотерапии тубер-
кулеза»; «Мониторинг нежелательных побочных ре-
акций при химиотерапии туберкулеза»; «Применение 
комбинированных препаратов в лечении туберкулеза 
у взрослых и детей»; «Функциональная диагностика 
болезней органов дыхания» (2 части) и «Орфанные за-
болевания в практике фтизиопульмонолога».

«Корневские чтения» были посвящены теме 
«Патогенетические подходы в диагностике и лече-
нии различных локализаций внелегочного тубер-
кулеза». Более 100 участников Конгресса смогли 
обсудить проблемы внелегочного туберкулеза. Мо-
дераторами школы выступили известные ученые, 
профессора П.Х.  Назиров (Ташкент, Республика 
Узбекистан), Г.Г.  Голка (Харьков, Украина), О.Н. Зу-
бань (Москва, Россия). Вниманию аудитории были 
представлены лекции, посвященные наиболее акту-
альным вопросам оказания современной лечебно- 
диагностической помощи больным с различными 
локализациями туберкулеза. В  рамках «Корневских 
чтений» состоялся научный симпозиум «Современ-
ные экспериментально- теоретические обоснования 
лечебных и диагностических технологий во внеле-
гочном туберкулезе». Модераторами симпозиума вы-
ступили проф. Т.И. Виноградова, д. м. н. А.А. Гайдаш и 
д. м. н. А.А. Вишневский. Коллегами были не только за-
тронуты и заинтересованно обсуждены заслушанные 
результаты комплексных экспериментальных иссле-
дований, но и выражена глубокая убежденность в не-
обходимости продолжения серьезных теоретических 
фундаментальных исследований в общей проблема-
тике внелегочного туберкулеза.

На симпозиуме «Новые технологии в диагности-
ке, комплексном лечении и реабилитации больных 
внелегочным туберкулезом: условия реализации и 
эффективность» участники продемонстрировали по-
казания к проведению, методологию и эффективность 
нейростимуляционных методик в комплексном лече-
нии больных воспалительными поражениями позво-
ночника, осложненными неврологическими наруше-
ниями в виде расстройства мочеиспускания (доклады 
к.  б.  н. Е.Ю. Шапковой и к. м.  н. Д.Л. Хащина, Ставро-
поль). Профессор О.Н. Зубань (Москва) от имени груп-
пы авторов в докладе «Сравнительная характеристика 
больных на заместительной терапии гемодиализом во 
фтизиатрическом и общесоматическом стационаре» 
продемонстрировал анализ клинической, функцио-
нальной и экономической эффективности гемодиали-
за у больных с почечной недостаточностью.

В конце заседания состоялась дискуссия по основ-
ным проблемам диагностики и лечения больных вне-
легочным туберкулезом.

С заключительным словом к собравшимся обра-
тился координатор «Корневских чтений» профессор 
М.С. Сердобинцев. За время проведения сессий ауди-
торией было заслушано 27 лекций и научных докла-
дов по разнообразной тематике.

В рамках V Конгресса Национальной ассоциации 
фтизиатров 17 ноября для обучения специалистов 
были проведены школы по фтизиопедиатрии «Ди-
агностика и профилактика туберкулеза у детей»: 
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«Сложный диагноз в практике детского фтизиа-
тра», «Особенности вакцинации детей в РФ и мире. 
Изменение календаря прививок» и «Особенно-
сти вакцинации, диагностики и лечения детей с 
ВИЧ-инфекцией». Доклады представили ведущие 
специалисты по фтизиопедиатрии (проф. И.Ф. Дов-
галюк, проф. Ю.П. Чугаев) и вакцинопрофилактике 
(проф. С.М.  Харит, Т.А. Севастьянова). Коллеги смог-
ли ознакомиться с последними рекомендациями в 
области лучевой диагностики, иммунологии и лабо-
раторной диагностики при проведении вакцинопро-
филактики и при постановке диагноза туберкулеза у 
ребенка, в том числе на фоне ВИЧ-инфекции.

Первая часть школы «Функциональное обсле-
дование пациента с болезнями органов дыхания» 
была посвящена оценке вентиляционной способности 
легких. Лекция ведущего научного сотрудника, руко-
водителя направления «Клиническая физиология», зав. 
отделением функциональной диагностики ФГБУ «СПб 
НИИФ» Минздрава России Л.Д. Кирюхиной «Спиромет-
рия, критерии качества исследования и интерпрета-
ция», посвященная базовой методике исследования 
функции дыхания, познакомила слушателей с между-
народными стандартами проведения спиромет рии и 
основами интерпретации полученных данных. Во вто-
рой части школы освещались аспекты оценки легочно-
го газообмена и нагрузочного тестирования. В лекциях 
рассматривались физиологические аспекты процесса 
переноса кислорода из альвео лярного пространства в 
кровь, были описаны метод оценки трансфер- фактора 
и особенности интерпретации результатов и приме-
нения теста в повседневной клинической практике. 
Слушатели познакомились с современными нагрузоч-
ными тестами оценки сердечно- сосудистой системы, 
ограничениями и возможностями тестов, а также были 
представлены последние рекомендации при оценке 
правых отделов сердца.

На симпозиуме «Новые направления функци-
ональной диагностики во фтизиопульмонологии» 
специалисты, занимающиеся диагностикой и лече-
нием заболеваний органов дыхания, смогли узнать о 
возможностях новых методов функциональной диа-
гностики для ускорения внедрения современных ме-
дицинских технологий в клиническую и амбулаторно- 
поликлиническую практику.

В первый день Конгресса была проведена школа 
«Нежелательные реакции на фоне химиотерапии», 
в которой приняли участие эксперты по химиотерапии 
как из России, так и из-за рубежа. Модераторами шко-
лы были Ch. Lange, П.Д. Шабанов, С.Е. Борисов. Лекцию 
по результатам и основным принципам лечения паци-
ентов с лекарственной устойчивостью микобактерий 
провел профессор Международного университета 
города Любек, руководитель клиники и Научно-иссле-
довательского центра г. Борстеля и Центра медицины 
и биологических наук г. Лейбница, д. м. н. Ch. Lange, 
выступивший с докладом «Treatment outcomes in 
MDR-TB: Best case scenario». Продолжил тему оптими-
зации лечения, применения индивидуального подхо-
да в терапии и возможностей повышения эффектив-
ности лечения туберкулеза доктор Jan Heyckendorf 
(Берлин), выступивший с докладом «Precision Medicine 
for TB». Выступили с лекциями Д.А. Иванова (Москва), 
А.А.  Старшинова (Санкт-Петербург), В.Н. Зимина (Мо-
сква).

Большой интерес у коллег вызвала школа «При-
менение комбинированных препаратов в лечении 
туберкулеза у взрослых и детей». В рамках школы 
представили доклады профессор Т.И. Морозова (Са-
ратов), д. м. н. Л.В. Мохирева, д. м. н. А.А. Старшинова. 
Сегодня применение комбинированных препаратов 
является одним из приоритетных направлений, обо-
значенных ВОЗ, в лечении туберкулеза как у детей, так 
и у взрослых.

Особое место в работе Конгресса НАФ ежегодно 
уделяется проблемам табакокурения. Курение — один 
из ведущих факторов риска развития сердечно-сосу-
дистых, онкологических и бронхолегочных заболева-
ний, которые преобладают в структуре смертности 
РФ, а также фактор, способствующий развитию реци-
дивов заболевания и формированию МЛУ и ШЛУ. В ка-
нун Всемирного дня отказа от курения в рамках V На-
ционального конгресса фтизиатров 17 ноября 2016 г. 
состоялся симпозиум «Лечение табачной зависи-
мости в практике врача-специалиста» по оказанию 
медицинской помощи в отказе от потребления таба-
ка, включающий профилактику, диагностику, лечение 
табачной зависимости и последствия потребления 
табака, в том числе у больных с туберкулезом легких, 
хроническими заболеваниями сердечно-сосудистой и 
бронхолегочной систем.

Координатор «Корневских чтений» 

профессор М.С. Сердобинцев с коллегами
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В рамках Конгресса, а также программ по непре-
рывному медицинскому образованию (НМО) сотруд-
никами отдела лучевой диагностики была подготов-
лена школа «Лучевая диагностика туберкулеза 
различных локализаций на фоне ВИЧ-инфекции», 
а также доклады в рамках других школ и заседаний, 
проводившихся на Конгрессе. В школе по лучевой 
диагностике, высоко оцененной главным специали-
стом по лучевой диагностике РФ проф. И.Е. Тюриным, 
с докладами выступил к. м. н. П.В. Гаврилов с лек-
цией «Лучевая семиотика туберкулеза легких на фоне 
ВИЧ-инфекции» и к. м. н. И.А. Баулин с лекцией «Луче-
вая семиотика туберкулезного спондилита на фоне 
ВИЧ-инфекции».

Ученые из НИИ интерстициальных и орфанных 
заболеваний легких под руководством директора 
института и заведующего кафедрой пульмонологии 
ФПОП ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова, д.  м. н., про-
фессора М.М. Ильковича провели школу «Орфанные 
заболевания легких и их место в практике фтизио-
пульмонолога», на которой представили свой опыт 
диагностики и лечения редких интерстициальных за-
болеваний, в том числе связанных с профессиональ-
ной вредностью.

На симпозиуме «Непрерывное медицинское 
образование во фтизиатрии: актуальные вопросы 
переходного периода» (модераторы: Е.Г. Соколович, 
В.А. Стаханов, И.Д. Медвинский) с докладом «Новая 
модель непрерывного медицинского образования 
во фтизиатрии: проблемы и задачи переходного пе-
риода» выступил И.Д. Медвинский, с докладом «Фор-
мирование образовательного кластера «Фтизиатрия» 
противотуберкулезной службы регионов РФ как эф-
фективный инструмент перехода на новую модель 
непрерывного медицинского образования» Д.М. Са-
ломатов.

На школе «Повышение эффективности лабо-
раторной диагностики и контроля химиотерапии 
туберкулеза» (модераторы: В.Ю. Журавлев, Е.Е.  Ла-
рионова) выступили Р.Б.  Бердников с докладом 
«Значение патоморфологических исследований в 
алгоритме этиологической диагностики туберкуле-
за» и О.В. Косарева с докладом «Обоснованность на-
значения клинических лабораторных исследований 
во фтизиатрическом стационаре». Коллеги смогли 
пройти обучение в рамках непрерывного профес-
сионального образования и повысить свои знания в 
различных областях.

Второй день Конгресса начался с включения ви-
деотрансляции в регионы Северо-Запада и с поздрав-
лений коллег с открытием V Конгресса Национальной 
ассоциации фтизиатров. Специалисты более чем из 
30 регионов смогли участвовать в работе Конгресса, 
находясь на своих рабочих местах. Президент Нацио-

нальной ассоциации фтизиатров, директор ФГБУ «СПб 
НИИФ» Минздрава России, профессор П.К. Яблонский 
поздравил коллег с началом юбилейного Конгресса и 
пожелал всем участникам интересной и плодотвор-
ной работы.

Модераторы первой части пленарного засе-
дания «Международное сотрудничество в борь-
бе с туберкулезом»: П.К. Яблонский, А.Э. Эргешов, 
 J.-P. Zell weger.

Проф. J.-P. Zellweger, проф. А.Э. Эргешов, проф. П.К. Яблонский

Открыл пленарное заседание Директор Централь-
ного института туберкулеза, проф. А.Э. Эргешов с до-
кладом «Международная интеграция отечественной 
фтизиатрии». В докладе был отражен многолетний 
опыт сотрудничества всех научно-исследовательских 
институтов и его результаты.

Продолжил тему международного опыта в борь-
бе с туберкулезом профессор J.-P. Zellweger (Берн) 
с докладом «Different ways of resolving MDR/XDR TB 
treatment in these days» («Различные подходы в лече-
нии туберкулеза со множественной и широкой лекар-
ственной устойчивостью возбудителя сегодня»), в ко-
тором представил последние разработки в лечении 
туберкулеза.

С докладом на тему «Levels of drug resistance and 
treatment outcomes in Europe» («Распространение 
туберкулеза с лекарственной устойчивостью мико-
бактерий и эффективность его лечения в Европе») 
выступил профессор Международного университе-
та города Любек, руководитель клиники и Научно- 
исследовательского центра г. Борстель и Центра для 
медицины и биологических наук г. Лейбниц, проф., 
д. м. н. Ch. Lange (Берлин), который представил послед-
ние данные по изучению лекарственной устойчивости 
микобактерий для проведения персонифицирован-
ного подбора препаратов для лечения туберкулеза.

Академик Казахстанской академии наук, профес-
сор Ж.К. Исмаилов в докладе «Интегрированный кон-
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троль за туберкулезом с расширением амбулаторного 
лечения в Казахстане» представил результаты рево-
люционных изменений в системе противотуберкулез-
ной службы Республики Казахстан, которые привели 
к снижению всех основных эпидемических показате-
лей. В частности, почти в два раза удалось сократить 
коечный фонд при сохранении финансирования, пе-
рераспределив средства внутри противотуберкулез-
ной службы, и повысить эффективность лечения ту-
беркулеза с МЛУ-МБТ до 86%.

Президент Форума Кох-Мечников, профессор 
Берлинской клиники Шарите H. Hahn (Берлин) высту-
пил с докладом «Деятельность Форума Кох-Мечников 
в Российской Федерации». H. Hahn одним из первых 
иностранных ученых стал почетным членом Санкт- 
Петербургского государственного университета.

Во второй части пленарного заседания «Ключе-
вые вопросы организации противотуберкулезной 
помощи в Российской Федерации» обсуждались во-
просы организации противотуберкулезной службы 
Российской Федерации. С докладом «Актуальные 
вопросы национального плана по предупреждению 
распространения туберкулеза с МЛУ/ШЛУ возбуди-
теля» выступила Главный внештатный специалист МЗ 
по фтизиатрии, профессор И.А. Васильева (Москва). 
Ирина Анатольевна познакомила коллег с основны-
ми задачами, которые стоят перед отечественной 
фтизиатрией, осветила наиболее сложные вопросы в 
решении проблем заболеваемости, смертности и эф-
фективности лечения туберкулеза.

Продолжил пленарное заседание директор ФГБУ 
«УНИИФ» МЗ РФ, профессор С.Н. Скорняков с докла-
дом «О мерах по совершенствованию диагностики 
туберкулеза: ситуация, задачи, перспективы», в кото-
ром он затронул проблему качества лабораторной 
диагностики в регионах, представил результаты ра-
боты центральных лабораторий на территории РФ и 
данные о распространении штаммов микобактерий с 
лекартвенной устойчивостью.

Проф. И.А. Васильева, проф. О.Б. Нечаева, 

проф. С.Н. Скорняков

Профессор О.Б. Нечаева в докладе «Влияние 
ВИЧ-инфекции на эпидемическую ситуацию по тубер-
кулезу в России» представила основные эпидемиче-
ские показатели по туберкулезу и провела анализ си-
туации по ВИЧ-инфекции.

С основными результатами работы противоту-
беркулезной службы в г. Москве познакомила коллег 
директор ГКУЗ г. Москвы «МНПЦ борьбы с туберку-
лезом Департамента здравоохранения города Мо-
сквы», профессор Е.М. Богородская, которая расска-
зала об успехах, достигнутых в крупном мегаполисе 
за последние годы в борьбе с туберкулезом, связан-
ных со значительной реструктуризацией службы, 
улучшением качества выявления не только больных 
туберкулезом, но и лиц с латентной туберкулезной 
инфекцией.

В докладе «Сurrent trends in TB containment in the 
WHO European and Russian regions» («Актуальные на-
правления в борьбе с туберкулезом в Европе и Рос-
сии») выступил заместитель председателя Форума 
Кох-Мечников, руководитель секции «Туберкулез», 
профессор Т. Ulrichs (Берлин), познакомивший коллег 
с данными по распространению туберкулезной ин-
фекции в Европейском регионе, а также по влиянию 
на уровень заболеваемости повышения миграции в 
станах Европы.

Впервые в рамках Конгресса был представлен 
доклад «Роль пациентских организаций в борьбе с 
туберкулезом (международный опыт)» от активистов 
движения «Против туберкулеза» K. Шениной и П. Си-
няткиной.

Третья часть заседания на тему «Фундаменталь-
ные основы преодоления лекарственной устойчи-
вости микобактерий. К 80-летию В.В. Ерохина» была 
организована при участии коллег из Центрального 
института туберкулеза РАН и посвящена памяти про-
фессора В.В. Ерохина. В рамках данной сессии коллеги 
смогли объединить результаты многолетних исследо-
ваний сотрудников института в области иммунологии, 
экспериментальной медицины, лабораторной диа-
гностики и т. д.

Руководитель лаборатории иммунологии, про-
фессор И.В. Лядова провела анализ данных в области 
иммунологической диагностики туберкулеза, пред-
ставила последние разработки по этому направле-
нию. С докладом «Изучение феномена лекарственной 
устойчивости соматических клеток к противотубер-
кулезным препаратам в эксперименте и клинике» 
выступила к. м. н. М.В. Ерохина, которая показала воз-
можные причины возникновения лекарственной 
устойчивости и низкой эффективности химиотерапии 
у больных туберкулезом.

В рамках данной сессии с докладом «Основы пато-
генеза внелегочного туберкулеза: фундаментальные 
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исследования Э.Н. Беллендира» выступил профессор 
Б.М. Ариэль. Профессор Э.Н. Беллендир многие годы 
трудился в ФГБУ «СПб НИИФ» МЗ РФ и посвятил свои 
работы изучению туберкулеза. Как соратник, коллега 
и соавтор многих его трудов, профессор Б.М. Ариэль 
смог представить основные результаты исследований 
Э.Н. Беллендира.

В четвертой части пленарного заседания «Под-
ходы отечественных разработчиков к созданию ле-
карственных средств в целях оказания противоту-
беркулезной помощи» впервые в рамках Конгресса 
доклады представили разработчики отечественных 
лекарственных препаратов. Открыла сессию дирек-
тор Департамента развития фармацевтической и ме-
дицинской промышленности Минпромторга России 
О.Н. Колотилова (Москва) с докладом «Поддержка 
оте чественных разработок лекарственных препара-
тов и медицинских изделий». В докладе Ольга Нико-
лаевна познакомила участников Конгресса с огром-
ной работой, проведенной Правительством РФ по 
поддержке разработки лекарственных препаратов, 
и с объемом средств, которые выделяются на это 
направление.

Второй день работы завершился вручением на-
град победителям конкурса молодых ученых. Во вре-
мя проведения Конгресса прошел ежегодный конкурс 
«Молодой ученый года», на котором лауреатами стали 
научные сотрудники УНИИФ И.А. Дьячков, А.В. Мезен-
цева и аспирантка кафедры фтизиатрии и фтизиохи-
рургии Омского ГМУ А.Р. Ароян. Участники конкурса 
были награждены почетными грамотами. Награды и 
дипломы участникам были вручены проф. П.К. Яблон-
ским и проф. Д.Н. Голубевым.

В третий день Конгресса, 19 ноября, коллеги смог-
ли заслушать доклады и продолжить обучение в рам-

ках симпозиумов, обсудить наиболее значимые во-
просы на круглых столах.

На симпозиуме «Выявление и наблюдение 
лиц с латентной туберкулезной инфекцией» вы-
ступили как международные, так и отечественные 
эксперты в области фтизиатрии, иммунологии и ор-
ганизации здравоохранения. Модераторы симпози-
ума В.И.  Литвинов, Е.М.  Богородская, А.А.  Старшино-
ва, T.  Ulrichs. В рамках симпозиума были обсуждены 
вопросы выявления ЛТИ в группах риска, информа-
тивность применения различных иммунологических 
методов и причины возникновения отрицательных 
тестов у больных туберкулезом. Выявление и лечение 
ЛТИ вызвало большое количество вопросов, которые 
послужили поводом для интересной дискуссии.

На посвященном 90-летию со дня рождения 
Ю.М.  Репина симпозиуме «Комбинированный под-
ход в лечении туберкулеза легких с различной 
чувствительностью МБТ» выступили специалисты 
с результатами исследований по применению новых 
противотуберкулезных препаратов, комплексному 
подходу в лечении туберкулеза легких и туберкулеза 
других локализаций. Открыл первую часть симпозиума 
«Значение диагностики и корригирующей терапии в 
повышении эффективности туберкулеза легких» к. м. н. 
А.О. Аветисян с докладом «Комбинированный подход 
в лечении туберкулеза легких: наследие Ю.М. Репина», 
в котором были представлены основные этапы жиз-
ни Ю.М. Репина и его представления о проведении 
комбинированного лечения туберкулеза. Далее были 
представлены доклады по применению хиксозида, бе-
даквилина, перхлозона. Т.Н. Иванушкина, Ю.Ю. Гармаш 
и С.Н. Борисов (Москва) осветили проблему широкого 
назначения антибактериальной неспецифической и 
противогрибковой терапии у больных туберкулезом. 
Завершила сессию А.В. Мордык с докладом «Терапия 
сопровождения в условиях дефицита средств», в кото-
ром затронула вопрос о назначении патогенетической 
терапии у больных туберкулезом.

В работе симпозиума также приняли участие кол-
леги из Республики Молдова: Л. Доменте, К. Яворский, 
Е. Тудор (Кишинев), которые познакомили коллег с 
подходами в лечении туберкулеза со множественной 
лекарственной устойчивостью туберкулеза в практике 
Республики Молдова. С интересным докладом о воз-
можностях хирургического лечения абдоминального 
туберкулеза выступил заведующий туберкулезным 
хирургическим отделением клиники № 2 ГБУЗ «МНПЦ 
борьбы с туберкулезом ДЗМ», к. м. н. М.Н. Решетни-
ков. В своем докладе «Хирургическое лечение пери-
тонитов у пациентов абдоминальным туберкулезом 
и ВИЧ-инфекцией» Михаил Николаевич и соавторы 
представили достаточно редкие и сложные случаи ле-
чения туберкулеза кишечника на фоне ВИЧ-инфекции.

Профессор П.К. Яблонский и профессор Д.Н. Голубев 

вручают награды победителям конкурса молодых ученых
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Также были представлены доклады об эффек-
тивности применения новых противотуберкулезных 
препаратов и о результатах хирургического лечения 
туберкулеза различных локализаций. Завершил сим-
позиум проф. С.Е. Борисов. В своем докладе Сергей 
Евгеньевич познакомил коллег с последними иссле-
дованиями по применению новых препаратов и с 
новыми режимами этиотропной терапии у больных 
туберкулезом.

Большой интерес вызвал круглый стол «Мульти-
дисциплинарный подход в диагностике и лечении 
плеврита», на котором выступили специалисты по 
лучевой и лабораторной диагностике, онкологи, фти-
зиатры и торакальные хирурги. До настоящего вре-
мени нет единых клинических рекомендаций по диф-
ференциальной диагностике синдрома плеврального 
выпота, создание которых имеет особое значение. 
Подвел итоги и представил основные положения о 
тактике ведения пациента с синдромом плеврального 
выпота в докладе «Алгоритм дифференциальной диа-
гностики плевритов» главный торакальный хирург МЗ 
РФ, директор ФГБУ «СПб НИИФ» МЗ РФ, д. м. н., проф. 
П.К. Яблонский (Санкт-Петербург).

Лечение туберкулеза у детей и подростков явля-
ется одной из наиболее важных и сложных проблем 
фтизиатрии. Характер течения и клинические прояв-
ления туберкулеза, возрастные особенности детского 
организма, проблема лекарственной устойчивости 
микобактерий туберкулеза определяют необходи-
мость совершенствования схем этиотропной терапии 
туберкулеза у детей и иного подхода к формирова-
нию режимов химиотерапии. Участники симпозиу-
ма «Трудные вопросы в назначении химиотерапии у 
детей. Возможности химиотерапии при туберкулезе 
с лекарственной устойчивостью микобактерий» (мо-
дераторы: Е.С. Овсянкина, М.Ф. Губкина, Т.Е. Тюлькова) 
выступили с результатами собственных исследований 
и смогли обсудить наиболее сложные вопросы при 
проведении химиотерапии у детей.

В повестке третьего дня на симпозиуме «Роль 
бронхологических методов в диагностике и ле-
чении туберкулеза легких» коллеги из ФГБУ «СПб 
НИИФ» Минздрава России представили результа-
ты когортного исследования по применению брон-
хоскопических методик в диагностике лимфоадено-
патии средостения и диссеминированных процессов 
в легких.

Коллектив авторов из Уральского НИИ фтизио-
пульмонологии представил три доклада о примене-
нии 3D-моделирования, позволившего существенно 
улучшить диагностическую эффективность чрезброн-
хиальных биопсий у больных с диссеминированными 
процессами в легких. Данные сообщения вызвали 
дискуссию, целью которой было обсуждение нестан-
дартных показаний к использованию бронхоскопи-
ческих технологий. Коллеги из Московского центра 
по борьбе с туберкулезом представили материал по 
использованию хирургического метода в диагностике 
и лечении патологии органов грудной полости у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией.

Ежегодно в работе Конгресса принимает участие 
Российская ассоциация медицинских сестер. На 
мероприятиях, организованных ассоциацией, колле-
ги активно обсуждают проблемы оказания помощи 
больным и находят новые подходы в решении самых 
сложных ситуаций в общении с пациентом.

Завершило работу Конгресса общее собрание 
членов Национальной ассоциации фтизиатров, на 
котором Президент ассоциации представил доклад 
о работе организации за последний год и состоялось 
обсуждение проекта Профессионального стандарта 
врача-фтизиатра.

Организационный комитет искренне благодарит 
коллег за активное участие в работе V Конгресса На-
циональной ассоциации фтизиатров и рассчиты-
вает на поддержку и дальнейшее сотрудничество. 
Будем рады встрече на VI Конгрессе Национальной ас-
социации фтизиатров в 2017 году!

Поступила в редакцию 16.12.2016 г.
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УДК 331

Выраженность установок в мотивационно-
потребностной сфере у руководителей 
подразделений медицинской организации: 
на примере учреждений противотуберкулезной 
службы Свердловской области
А.А. Амирханова, А.И. Цветков, И.А. Черняев
Противотуберкулезный диспансер, Екатеринбург

The severity of attitudes in the motivational-requirement 
sphere in managers of medical organizations: 

on the example of TB service of the Sverdlovsk region
А. Amirkhanova, А. Tsvetkov, I. Chernyaev

TB Dispensary, Ekaterinburg

© Коллектив авторов, 2017 г.

Резюме
Исследование позволило выявить выраженность и 
особенности социально-психологических установок 
в мотивационно-потребностной сфере у руководи-
телей подразделений противотуберкулезной служ-
бы (n=46). Результаты указывают на дисгармонич-
ность мотивационных ориентаций у руководителей 
на фоне высокого уровня эмоциональной зрелости, 
высокой приверженности к профессии и собствен-
ной деятельности руководителей. Динамика изме-
нений мотивационного вектора достоверно зависит 
от возраста и стажа работы в должности руководи-
теля в медицинском противотуберкулезном учреж-
дении. Одна из выявленных особенностей  — готов-
ность руководителя к роли наставника для своих 
коллег.

Ключевые слова: профиль установок, 
мотивационно- потребностная сфера, руководите-
ли подразделений противотуберкулезной службы, 

социально-психологические установки, мотивация 
руководителей

Summary
The study identified the severity and peculiarities of socio- 
psychological attitudes in the motivational- requirement 
sphere in the heads of departments of TB services (n=46). 
Results indicate disharmonies motivational orientations 
among managers in the context of high level of emotio nal 
maturity, high commitment to the profession and their 
own activities as managers. The dynamics of changes in 
the motivational vector significantly depends on age and 
seniority as a manager at the medical anti-tuberculosis fa-
cility. One of the identified features was the willingness of 
managers to the role of mentor for their colleagues.

Keywords: profile of attitudes, motivational- 
requirement sphere, heads of departments of TB 
services, social-psychological attitudes, motivation of 
managers
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Введение

В настоящее время здравоохранение регионов 
претерпевает ряд существенных изменений в рамках 
Государственной программы развития здравоохра-
нения Российской Федерации [1]. Реформирование 
фтизиатрической службы происходит на всех уров-
нях — от изменения законодательной и материально- 
технической базы до внедрения принципиально но-
вых подходов к организации оказания медицинской 
помощи, таких как клинические протоколы, информа-
тизация учреждений, включающая внедрение персо-
нальной электронной медицинской записи, регистров 
пациентов и системы автоматизированного анализа 
эпидемической ситуации и поддержки принятия кли-
нических решений [2–4]. Проводимые организацион-
ные преобразования требуют деятельного участия ру-
ководителей всех уровней системы здравоохранения. 
По мнению ряда исследователей, психологические 
факторы занимают одно из ведущих мест среди при-
чин сопротивления изменениям [5–7]; таким образом, 
успех преобразований в значительной степени опре-
деляется качеством профессионального мышления и 
мотивацией руководителей, которые обусловлены их 
психологическим статусом [8, 9].

Цель исследования: изучение выраженности 
социально-психологических установок в мотиваци-
онно-потребностной сфере руководителей подраз-
делений противотуберкулезной службы, на примере 
учреждений здравоохранения Свердловской области.

Материалы и методы исследования

В выборку были включены врачи-фтизиатры  — 
руководители подразделений противотуберкулезной 
службы Свердловской области (n=46,76% от общего 
числа руководителей). Всего было выдано 46 анкет, 
собрано  — 46, пригодно к обработке  — 43. Участие 
в исследовании приняли 29 женщин (63%) и 14 муж-
чин (37%). Средний возраст ответивших составил: 
48,3±4,5, среди женщин 48,4±2,7 года и 48,2±5,9 года 
среди мужчин. Средний трудовой стаж  — 24,4±9,8, 
средний стаж работы в должности — 15,9±6,1.

Стратификация выборки по стажу проводилась 
на основании профессионалогенетической перио-
дизации Д.Н. Завалишиной [12] и была разделена на 
3 группы по стажу работы в должности руководителя: 
0–5 лет (n=9), 6–10 лет (n=4) и 11 лет и более (n=30). 
Стратификация и сравнение групп по общему стажу 
деятельности не проводились, так как по данному 
признаку вся выборка относилась к 3 группе со «ста-
жем более 11 лет, среднее значение 19,8±3,2.

Стратификация выборки по возрасту проводи-
лась в соответствии с возрастной периодизацией 

Б.Г.  Ананьева [11], согласно которой выборка была 
разделена на три группы: «средняя взрослость» (СрВ) 
(n=21), «поздняя взрослость» (ПзВ) (n=20) и «пожилой 
возраст» (ПоВ) (n=2). Несмотря на малочисленность 
последней группы среди общего числа респондентов, 
нами было решено включить ее результаты, так как 
это дает нам возможность проследить за процессом 
изменения установок руководителей.

В качестве инструмента использовалась методи-
ка диагностики социально-психологических устано-
вок личности в мотивационно-потребностной сфере 
О.Ф.  Потемкиной [10]. Результаты исследования ори-
ентации респондентов были объединены в условные 
категории: «власть», «деньги», «эгоизм», «результат», 
«альтруизм», «свобода» и «труд». Статистическая об-
работка материала проведена в MS Exсel и выполнено 
сравнение групп по полу, возрасту и стажу работы с 
применением t-критерия Стьюдента, коэффициента 
корреляции Пирсона.

Результаты и их обсуждение

Установлено, что для всей выборки ведущими 
социально-психологическими установками в мотива-
ционно-потребностной сфере стали «направленность 
на результат» (90,7%), «альтруизм» (83,7%), «свобода» 
(69,7%) и «труд» (60,5%) (рис. 1).

Наименее выраженными установками в мотива-
ционно-потребностной сфере для руководителей 
подразделений, принявших участие в исследовании, 
являются эгоизм, за ним — деньги и власть.

В результате корреляционного анализа была об-
наружена статистически достоверная обратная связь 
средней силы между возрастом и ориентацией на 
деньги (r=–0,247, p>0,10), между общим трудовым ста-
жем и мотивированностью на труд (r=–0,248, p>0,10), 
и между продолжительностью работы на руководя-
щей должности и эгоизмом (r=–0,284, p>0,10) (рис. 2).

На диаграмме отражено смещение профилей 
мужчин и женщин руководителей относительно «гар-
моничного профиля» по средним значениям. Выра-
жена общая ориентация на труд, свободу и результат, 
а также видно общее снижение установок в сторону 
эгоизма и процесса (рис. 3).

Относительно гендерных различий: у женщин- 
руководителей в отличии от мужчин наблюдается зна-
чительно выходящее за пределы гармоничного про-
филя преобладание альтруистической ориентации и 
гармоничной установки на достижение финансово-
го благополучия на фоне сниженного стремления к 
власти.

Мужчины-руководители демонстрируют большую 
ориентацию на власть и сниженный по сравнению 
с женщинами вектор в сторону альтруизма и денег. 
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Рис. 1. Частота выраженности установок (n=43)
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Рис. 2. Распределение значений коэффициента корреляции Пирсона

Рис. 3. Распределение средних значений установок в мотивационно-потребностной сфере у мужчин (n=14) и женщин (n=29)
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Таблица 1

Распределение значений t-критерия Стьюдента для выборки (n=43) по возрастному признаку 
(СрВ — средняя взрослость, ПзВ — поздняя взрослость, ПоВ — пожилой возраст)

Сравнение групп
Установки в мотивационно-потребностной сфере (по О.Ф. Потемкиной) [10]

процесс результат альтруизм эгоизм труд свобода власть деньги

СрВ и ПоВ 0,17 0,24 1,03 1,26 0,54 1,37 0,89 0,05

ПзВ и СрВ 1,03 1,06 0,47 1,27 2,37 3,32 0,65 1,40

ПзВ и ПоВ* 1,63 0,63 0,90 0,63 1,78 0,23 3,84 2,78

Рис. 4. Распределение средних значений установок в мотивационно-потребностной сфере по возрастному признаку 

(ПзВ — поздняя взрослость)

 Однако показатели данных установок не выходят за 
пределы гармоничного профиля.

Корреляционный анализ выборки по гендерному 
признаку выявил достоверное статистическое разли-
чие в отношении установки к альтруизму (t=2,15, кри-
тическое значение Стьюдента для n=43 2,05).

В результате корреляционного анализа были вы-
явлены статистически достоверные различия групп 
«средней взрослости» и «поздней взрослости» в ори-
ентации на труд (t=2,37) и свободу (t=3,32).

Также достоверные различия были установлены 
при сравнении группы «поздней взрослости» с  груп-

пой «пожилого возраста» в стремлении к власти 
(t=3,84) и деньгам (t=2,78) (табл. 1).

Для руководителей в возрасте средней взросло-
сти ведущими являются установки на помощь людям 
и достижение результата. У них более, чем у других 
возрастных групп, выражены эгоистические тенден-
ции (рис. 4).

Для профиля установок мотивационно-потреб-
ностной сферы периода поздней взрослости харак-
терно незначительное смещение акцента деятельно-
сти с результата на процесс, снижение эгоистических 
тенденций и смещение установок с власти и финан-
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сов на свободу и труд, последние становятся веду-
щими.

У руководителей старшей возрастной катего-
рии наблюдается доминирование в мотивационно-
потреб ностной сфере таких установок, как альтруизм 
и свобода, гармоничное стремление к власти, сниже-
ние эгоизма и стремления к труду.

Таким образом, максимально выраженной уста-
новкой на результат отмечается возраст средней 
взрослости, максимальное стремление к труду харак-
теризует период поздней взрослости, максимальную 
мотивацию к свободе и альтруизму демонстрируют 
руководители пожилого возраста.

На представленном ниже профиле видно, что 
для начинающего руководителя, находящегося в 
должности 5 и менее лет, ведущими установками в 
мотивационно-потребностной сфере являются аль-
труизм, труд, свобода и результат. Отличительной 
особенностью этого трудового периода можно на-
звать большее значение для руководителя финансо-
вой составляющей и внимание к своим собственным 
интересам.

По мере увеличения трудового стажа в руководя-
щей должности происходит корректировка профиля, 
которая в дальнейшем изменяется незначительно 
(рис. 5, табл. 2).

Рис. 5. Распределение средних значений установок в мотивационно-потребностной сфере по стажу работы в должности

Таблица 2

Распределение значений t-критерия Стьюдента для выборки (n=43) по стажу работы в должности 
(1 — стаж от 0 до 5 лет в должности; 2 — стаж от 6 до 10; 3 — более 11 лет)

Стаж
Установки в мотивационно-потребностной сфере (по О.Ф. Потемкиной) [10]

процесс результат альтруизм эгоизм труд свобода власть деньги

1 и 3 0,35 0,12 0,26 1,02 0,01 0,26 0,44 1,61

1 и 2 0,00 0,63 2,12 1,05 1,10 0,97 0,41 2,56

2 и 3 0,96 0,12 0,52 0,30 0,48 0,07 4,17 0,76
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Руководители со стажем от 6 до 10 лет демонстри-
руют в качестве доминирующих стимулов труд, сво-
боду и направленность на результат. В этот период 
трудовой деятельности наблюдается снижение фи-
нансовой и альтруистической установок, но они про-
должают иметь большое значение в мотивационно- 
потребностной сфере руководителя.

У руководителей, проработавших в должности 
более 10 лет, наблюдается рост альтруистической 
установки по сравнению с предыдущим периодом и 
остается такое же высокое стремление к достижению 
результата и стремление к свободе, также наблюда-
ется стремление к власти, не выходящее за пределы 
гармоничного профиля. Несколько сниженными ока-
зываются показатели в области труда и эгоизма.

На основании распределения выборки по группам 
можно предположить, что доступные периодизации 
по стажу работы не удовлетворяют характеристикам 
выборки врачей-фтизиатров. Это может быть связано 
с особенностями осуществления и продолжительно-
сти деятельности руководителей различных уровней 
фтизиатрической службы, поэтому требуется разра-
ботка специальной периодизации по стажу работы в 
службе.

Выводы

1. Руководители подразделений противотуберку-
лезной службы Свердловской области  — группа 
с дисгармоничными ориентациями, так как одни 

ориентации имеют ярко выраженный характер 
(«результат», «альтруизм», «свобода» и «труд»), 
другие же практически не проявляются («власть», 
«деньги» и «эгоизм»).

2. Социально-психологические установки в мотива-
ционно-потребностной сфере у руководителей 
подразделений противотуберкулезной службы 
Свердловской области по гендерному признаку 
достоверно различаются в установке к «альтруиз-
му» (t=2,15 p<0,05), который более выражен у жен-
щин-руководителей. Профиль средних значений 
также показывает различия в установках к власти 
(выражена у мужчин) и к деньгам (выражена у 
женщин).

3. С возрастом мотивационный вектор руководи-
теля меняется с практического, деятельного и 
предметного на созидательный, теоретический 
и наставнический. Эта тенденция демонстрирует 
готовность и стремление руководителя к роли на-
ставника.

4. Выявлено преобладание таких установок, как «эго-
изм» и «деньги», для руководителей, находящихся 
в должности 5 и менее лет, и снижение их значимо-
сти для специалиста-руководителя по мере увели-
чения его стажа в занимаемой должности.

5. Выявленное смещение спектра ориентации ука-
зывает на высокий уровень эмоциональной 
зрелости руководителей и отражает высокую 
приверженность к профессии и собственной дея-
тельности.
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Summary
Multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) is a major 
threat to tuberculosis control in many parts of the world. 
The current options for managing this form of the disease 
are an optimal use of existing drugs, use of re-purposed 
or new drugs and some non-antibiotic therapeutic op-
tions. The prevention of the creation and transmission of 
drug-resistant strains will be crucial for the global mana-
gement of tuberculosis in the future.

Keywords: tuberculosis, drug-resistant tuberculosis, 
MDR-TB

Резюме
Туберкулез с множественной лекарственной устой-
чивостью (МЛУ-ТБ) представляет серьезную угрозу 

для системы контроля распространения инфекции во 
многих частях света. Современными мерами управле-
ния этой формой заболевания являются: оптимальное 
использование существующих препаратов, примене-
ние новыx и потенциальных (использовавшихся ра-
нее, но по иным показаниям) лекарственных средств 
и некоторых иных терапевтических возможностей, 
не связанных с назначением антибиотиков. Предот-
вращение формирования и распространения лекар-
ственно-устойчивых штаммов будет иметь решающее 
значение для глобального контроля туберкулеза в бу-
дущем.

Ключевые слова: туберкулез, лекарственно-устой-
чивый туберкулез, МЛУ-ТБ

Multidrug-resistant tuberculosis, defined as the resis-
tance of M. Tuberculosis against isoniazid and rifampicin, 
usually under the acronym of MDR-TB, represents current-
ly one of the major problems for the control of tuberculo-
sis and a serious obstacle to the elimination of the disease 
in many parts of the world [1, 2]. If the mycobacteria have 
additional resistance, for instance against the two best 
reserve drugs which are the injectable second-line drugs 
(amikacine, kanamycin and capreomycin) and the fluoro-
quinolones (a form called extremely drug-resistant tuber-
culosis or XDR-TB), the problem is even more serious.

Drug-resistant strains of M. Tuberculosis have been 
observed shortly after the introduction of the first an-
tituberculous drugs [3]. The tendency of mycobacteria, 
like all bacteria, to mutate and develop resistance to 
antibiotics is common and has been the reason for the 
recommendation of combined treatment with at least 
three drugs in order to reduce the risk of development 
of resistance to several drugs simultaneously. Unfor-
tunately, due to many reasons, this may still happen. 
Once the mycobacteria have become resistant to one 
or more drugs, they tend to develop resistance to addi-



23

Фтизиатрия

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 1, 2017

tional drugs, particularly of the resistance pattern is not 
discovered in due time and an inappropriate treatment 
is used instead of an efficient treatment. Inappropriate 
treatment of tuberculosis, particularly in cases where 
the treatment was initiated without testing the drug 
sensitivity, is a major cause of development of drug re-
sistance [4]. Underdosing of first-line drugs, for instance 
rifampicin, may also be one of the causes of emergence 
of resistant strains [5, 6]. Interestingly, it has been 
demonstrated that some antituberculous drugs do not 
penetrate in sufficient amounts in the locations where 
the mycobacteria are present and this could create per-
manent or temporary periods of underdosing and gra-
dual creation of drug resistance [7].

Drug-resistant tuberculosis was a rare event in the 
last half of the 20th century, and it was assumed that the 
vast majority of cases of tuberculosis could be cured with 
a standard drug treatment. For that reason, it was not 
considered a priority to perform a drug sensitivity test for 
all mycobacterial strains before the initiation of therapy. 
Over the last decade, the situation has changed and the 
number of drug-resistant strains, particularly MDR-TB and 
XDR-TB, seems to increase dramatically, reaching half a 
million cases each year [8]. The consequences are a very 
high burden to the local management programmes, as 
the treatment of drug-resistant TB is usually much more 
costly, long and difficult than the treatment of drug- 
sensitive TB. Furthermore, the results of treatment are 
less favourable than expected, with high rates of failure, 
death and recurrence [9]. One of the worrying points is 
the fact that, contrary to the ancient opinion that most 
patients with drug-resistant TB had a relapse of a prior, 
uncorrectly treated episode of TB (and could be suspect-
ed from the history), a large proportion of cases is now 
observed among new patients, who were contaminated 
by a resistant strain and remain unsuspected if no drug 
sensitivity test are performed at initiation of treatment 
[10]. In some regions of the world, it can be expected 
that in a near future the number of cases of MDR-TB may 
be superior to the number of drug-sensitive cases, with 
major consequences on the selection of initial treatment 
and costs for the programme [11]. The emergence of 
drug- resistant tuberculosis is one of the main reasons 
for the current recommendation to perform a drug sen-
sitivity test at the time of diagnosis of TB, if possible by a 
rapid method allowing for the initiation of an adequate 
treatment in case of resistance to one of the main an-
ti-TB drugs [12]. The recent introduction of rapid genetic 
methods for the detection of mycobacterial DNA and mu-
tations associated with rifampicin resistance has been an 
important progress [13].

Facing the magnitude of the problems and the un-
satisfactory results obtained in many settings, specific 
guidelines and recommendations for the management of 

M/XDR-TB have been issued [12, 14]. Several options have 
been proposed and will be discussed in this short review:
1. Optimal use of existing drug treatment.
2. Use of re-purposed drugs.
3. Use of new drugs.
4. Non-pharmacological treatment.

Optimal use of existing drug treatment

Antituberculous drugs are not very numerous and, if 
isoniazid and rifampicin cannot be used because of drug 
resistance, the remaining options are few. If the resis-
tance pattern is limited to isoniazid and rifampicin, it is 
still possible to obtain satisfactory results with the use of 
the remaining available drugs. In case of associated resis-
tance to other drugs, the choice is limited and recourse to 
second-line drugs is mandatory. It is important to remem-
ber that the level of resistance to some main drugs, for 
instance isoniazid, is variable, depending which genetic 
mutation is present [5, 15]. For instance, in mutations 
involving inhA, the mycobacteria may still exhibit par-
tial sensitivity to isoniazid, and the drug may be of use, 
particularly if prescribed in dose higher than usual. This 
confirms that drug sensitivity testing is necessary in all 
cases with suspected or proven drug resistance and that 
obtaining a genotyping of the strain with determination 
of the precise mutations involved may be of great value 
for the selection of an appropriate drug treatment [16].

Use of re-purposed drugs

Several drugs now used for the treatment of drug- 
resistant tuberculosis were developed for the treatment 
of infections others than tuberculosis, like leprosy or se-
vere, life-threatening bacterial infections. Among the 
drugs which were not developed initially as antituber-
culous drugs but demonstrated activity against M. tuber-
culosis, fluoroquinolones, clofazimin, carbapenems and 
linezolid are the most important ones.

Recently, the WHO proposed that all drugs active 
against drug-resistant strains may be re-classified accord-
ing to their potency [12]. Rifampicin is absent from this 
list but high-dose isoniazid (as mentioned before) is in-
cluded.

Fluoroquinolones (moxifloxacine, levofloxacin) are 
now classified as the first group of second-line antituber-
culous agents, due to their potency, good tissue penetra-
tion and satisfactory tolerance (although some adverse 
events need consideration) [17]. To note, some quinolo-
nes are also no more recommended (ciprofloxacin and 
ofloxacin) due to their lower efficacy. Fluoroquinolones 
are readily available and cheap. In some regions of the 
world, due to widespread use of quinolones for diverse 
infectious diseases unrelated to tuberculosis, the rate of 
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mycobacterial resistance to quinolones is high and may 
be an obstacle to their use as antituberculous agents [18].

Among the second-line injectable agents, streptomy-
cine is mentioned conditionally, depending on the local 
rate of resistance, which may be high.

Linezolid, now classified among the core second-line 
agents, has a potent bactericidal action but is associated 
with frequent and severe haematological and neurologi-
cal adverse events [19]. Sutezolid, a parent drug, may 
have a similar potenmcy but less adverse events.

Clofazimin, initially developed as an antituberculous 
drug but then used as an anti-leprosy drug, may contri-
bute to the elimination of persistant mycobacteria and was 
a core complnent of the short «Bangladesh regimen». It is 
cheap but provoques frequent cutaneous side effects [20].

Carbapenems (imipenem, meropenem, ertapenem) 
are potent bactericidal drugs which have also demon-
strated very good activity against M. Tuberculosis [21]. 
Their efficacy is increased by the combination with clavu-
lanate (only available as amoxycillin/clavulanate). They 

have to be injected but new oral formulation (tebipenem) 
will be much easier to administer.

Some of the main problems associated with the pre-
scription of second-line drugs is their high price, limited 
availability and frequent intolerance [22]. If available, af-
fordable and tolerated, some second-line drugs demon-
strate a high efficacy. All current guidelines recommend 
the use of one fluoroquinolone (cat A) combined with 
one of the second-line injectable agents (cat B), two other 
core second-line agents (cat C) with add-on agents (cat D) 
depending the drug sensitivity of the strain. The recom-
mendations are to use at least 5 drugs likely or documen-
ted to be effective during the intensive phase, including 
pyrazinamid (except if the resistance has been unequivo-
cally documented). The recommended duration of treat-
ment with this combination is 8 months. After this inten-
sive phase, the injectable drug is usually omitted from 
further treatment and the regimen is continued for a total 
duration of 20 months on average. The total duration of 
the treatment depend of the evolution of bacteriology, 

Tablе

Drugs1 recommended for the treatment of rifampicin-resistant or multidrug-resistant tuberculosis (from ref 7)

A. Fluoroquinolones2 Levofloxacin

Moxifloxacin

Gatfloxacin

Lfx

Mfx

Gfx

B. Second-line injectable agents Amikacin

Capreomycin

Karamycin

(Streptomycin)3

Am

Cm

Km

(S)

C. Other core second-line agents2 Ethionamide / Prothionamide

Cycloserine / Terizidone

Linezolid

Clofazimine

Eto / Pto

Cs / Trd

Lzd

Cfz

D. Add-on agents
(not part of the core MDR-TB regimen)

D1 Pyrazinamide

Ethambutol

High-dose isoniazid

Z

E

Hh

D2 Bedaquiline

Delamanid

Bdq

Dlm

D3 p-aminosalicylic acid

Imipenem-cilastatin4

Meropenem4

Amoxicillin-clavulanate4

(Thioacetazone)5

Pas

lpm

Mpm

Amx-Clv

(T)

1 This regrouping is intended to guide the design of conventional regimens; for shorter regimens lasting 9–12 month the composition is usually 
standardised (See Section A).
2 Medicines is Froups A and Care shown by decreasing order of usual preference for use (subject to other considerations; see text).
3 Refer to the text for the conditions under wich streptomycin may substitute other injectable agents. Resistance to streptomycin alone does not qualify 
for the definition of extensively drug-resistent TB (XDR-TB) (26).
4 Carbapenems and clavulanate are meant to be used together; clavulanate is only available in formulations combined with amoxicillin.
5 HIV-status must be tested and confirmed to be negative before thiocetazone is started.
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therefore the performance of monthly cultures is recom-
mended as a monitoring tool during the follow-up and 
for the assessment of the outcome of treatment.

Recently, several publications have reported high 
rates of successful outcome in patients with MDR-TB 
treated with a shorter regimen associating 7 drugs dur-
ing the intensive phase of 4 to 6 months and 5 drugs dur-
ing the continuation phase [23–25]. This so-called «Ban-
gladesh regimen» has attracted attention because of its 
reduced duration and costs compared to the standard 
recommended regimen of 18 to 24 months advocated by 
WHO and most National Guidelines, and is now includ-
ed in the latest Guidelines from WHO [12]. It should be 
noted that this regimen cannot be used in patients with 
resistance against several additional drugs, particularly 
fluoroquinolones. In case of resistance against fluoro-
quinolones, the rate of cure drops from 87,4% to 51% 
[24]. Therefore, the latest Guidelines from WHO and some 
recent publications insist that the short-course regimen 
can only be used under specific conditions [26]. If used 
indiscriminately, without careful monitoring of drug re-
sistance before the initiation of treatment, the short re-
gimen may create further resistance and foster relapse or 
the development of XDR-TB [27].

New drugs

Two new drugs, bedaquilin and delamanid, have 
recently been released into the market, nearly 60 years 
after the last release of an active antituberculous drug 
(rifampicin). Both have been approved by some (but not 
all) regulatory agencies and should be soon available in 
most countries affected with MDR-TB. Both drugs seem 
to be very active against M. Tuberculosis and have a sat-
isfactory safety profile, although a close monitoring of 
ECG is recommended, because of possible prolongation 
of the QT interval, particularly if used in combination 
with other drugs demonstrating similar adverse events 
(moxifloxacin, clofazimin).Recently, the WHO issued re-
commendations about their use [28, 29]. Currently, be-
daquilin and delamanid should be used only in patients 
with M/XDR-TB for whom an efficient regimen with 5 ac-
tive drugs cannot be designed, due to additional resi s-
tances or intolerance to existing drugs. Many trials are on-
going and it is quite possible that the recommendations 
for the use of the new drugs may change in the future. 
There is currently no evidence that one of the new drugs 
is preferable to other one, although their mode of action 
is quite different.

The current limitations to the use of bedaquiline and 
delamanid are the very high price of the drugs and their 
limited availability in many regions of the world. Both 
factors may change in the future with adaptation of the 
commercial price, introduction of generics and wide-

spread distribution of the drugs after approval by the re-
gulatory authorities. One potential problem in the future 
will be the expected emergence of resistance against one 
or both the new drugs, which unfortunately has already 
been observed [30].

The simulatenous use of bedaquiline and delamanid 
is not recommended, mainly because of lack of evidence 
and concern about the risk of QT prolongation, but there 
are individual case reports of such use without adverse 
events and with a satisfactory outcome [31, 32].

According to a recent estimation, if the use of be-
daquiline and delamanid is considered for patients with 
risk factors for unfavourable outcome with the currently 
available drugs, like resistance to fluoroquinolones, XDR-
TB, history of previous treatment with second-line drugs, 
high bacillary load, low BMI or past incarceration, there 
could be an indication for one or both new drugs in near-
ly two-thirds of patients with MDR-TB [33]. The financial 
and logistical consequences or this fact may be immense.

Perchlozone, a close parent drug to thiacetazone, 
has recently been introduced on the Russian market 
[34]. According to preliminary studies, the drug seems 
to improve the rate and timing of bacterial negativation 
in drug-sensitive and drug-resistant TB, but there is up 
to now no large-scale controlled study to support these 
preliminary results and the drug is not available outside 
Russia. Therefore, it has not been included in the current 
recommendations by WHO.

Non-antibiotic treatment of MDR-TB

Many attempts have been undertaken to improve the 
outcome of patients with tuberculosis, even long before 
the introduction of antibiotics. Globally, the attempts can 
be classified in different categories:

а) Interventions to restore deficient immune re-
sponse or increase the natural defence mecha-
nisms;

b) Interventions to decrease the formation of granu-
lomas and the escape of infectious agents from 
immune system and antituberculous drugs;

с) Interventions do decrease the bacterial burden.
Many interventions aim at improving failing defence 

mechanisms or increasing the natural immune defence 
capacity. The best known of these interventions is the use 
of antiretroviral therapy (ART) in patients with HIV infec-
tion, to restore the capacity of the immune system to con-
trol bacterial infections. Rapid initiation of ART in patients 
with TB/HIV coinfection improves survival [35] and ex-
tended availability of ART decreases the transmission of 
tuberculosis in high-risk populations [36]. Other interven-
tions, targeting patients with intact immune system, like 
immunostimulation or supplementation with IFNgamma 
or diverse cytokines, yielded conflicting results and seem 
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to be little effective [37, 38]. Vaccination with BCG has 
some efficacy in protecting small children exposed to 
tuberculosis from severe and disseminated forms of the 
disease but its protective role in adults is much less con-
vincing. Unfortunately, trials with new vaccines have not 
yet been successful [39].

As the granulomas seem to protect the mycobacteria 
from the immune system and from the action of antibi-
otics, some studies have tried to disrupt granulomas or 
inhibit their formation with immunosuppressive drugs 
(anti-TNF and steroids) and have demonstrated an acce-
leration of the bacteriological response or a decrease of 
the risk of relapse [40]. None of these attempts has gained 
general acceptance or conducted to firm recommenda-
tions. Another approach is the administration of drugs by 
inhalation, in order to obtain high concentrations close 
to the location of granulomas. This approach has been 
used experimentally for the administration of isoniazid, 
rifampicin, amikacin, pyrazinamid and levofloxacin and 
seems promising, but no drug (apart from amikacin) is 
currently available for generalized use for the treatment 
of tuberculosis [41, 42].

Interventions to decrease the bacterial burden have 
been used long before the introduction of antibiotics, 
based on the assumption that the immune system of the 
patient can cope more easily with a limited bacterial po-
pulation than with an overwhelming infection. Collapse 
therapy, in form of thoracoplasty or artificial pneumo-
thorax and surgical removal of affected lung tissue, have 
been used extensively, with controversial results. Recent-
ly, attempts have been made to reintroduce collapse 
therapy by the placement of intrabronchial valves in the 
airways of patients with intractable forms of M/XDR-TB 
[43]. Recent reviews of the evidence supporting surgical 
intervention in cases where the pharmacologic treatment 
is inefficient, have been published [44] and recommenda-
tions have been issued by the Regional Office for Europe 
of WHO [45]. The consensus is that the role of surgery is 
limited to the cases of M/XDR-TB for whom the possi-

bilities of pharmacological treatment are limited and in 
whom surgery is still possible.

Conclusions

The management of M/XDR-TB is difficult, long, ex-
pensive and associated with high rates of adverse events, 
human suffering, failure, and death. It is cost- effective 
but extension of effective treatment to large populations 
may need substantial additional investmentstg [46]. 
Furthermore, in spite of all recommendations and the 
recent introduction of new drugs — which are still very 
expensive and not available everywhere — the number 
of cases is increasing. There is also a serious concern that 
the number of cases may increase because transmission 
of drug-resistant strains to bystanders is progressing 
without obstacle, particularly in family circle, hospitals, 
prisons and congregate settings, and that the preven-
tive treatment of infected contacts is not standardized. If 
things progress in the same rate, the price to pay for the 
management of drug-resistant tuberculosis may soon 
overburden the capacity of many national programmes 
[47]. In spite of this, attention to M/XDR-TB should 
not divert resources from the correct management of 
drug-sensitive TB.

Apart from improvements in the pharmacological 
management of drug-resistant cases, a place has to be 
made for all measures which could contribute to the de-
crease in this huge burden. Prevention of the creation 
and transmission of drug-resistant strains is too neglect-
ed and has to be addressed adequately [48]. MDR-TB ex-
ists in large part because drug-sensitive cases have not 
been treated adequately and mycobacteria have been 
allowed to develop resistance against the best first-line 
drugs. Drug resistance does not fall from heaven and is 
not the result of some unavoidable curse. Avoidance of 
failure and relapse of new cases of tuberculosis, by en-
suring the cure of drug-sensitive cases, is probably one 
of the main issues for the prevention of drug resistance.
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Резюме
Изложены виды лекарственной устойчивости (ЛУ) 
МБТ  — первичная и вторичная, частота и структура 
ЛУ — монорезистентность, полирезистентность, мно-
жественная ЛУ (МЛУ, MDR), широкая ЛУ (ШЛУ, XDR), 
тотальная ЛУ, методика их расчета. Представлены ме-
тоды тестирования ЛУ МБТ  — культуральные, в  том 
числе ускоренные, и молекулярно-генетические. Из-
ложены механизмы развития ЛУ МБТ, тесная связь 
резистентности и принадлежности штаммов к генети-
ческому семейству Beijing. Показаны частота и струк-
тура ЛУ МБТ при различных локализациях туберкуле-
за и опасные тенденции ее неуклонного возрастания 
и утяжеления структуры.

Ключевые слова: лекарственная резистентность, 
микобактерии туберкулеза, туберкулез легких, внеле-
гочный туберкулез, виды резистентности, частота и 
структура, механизмы развития, методы определения.

Summary
In the lecture are stated the types of drug resistance 
(DR) of MBT  — primary and secondary, the frequency 
and structure of DR  — monoresistance, polyresistance, 
multiple DR (MDR), extremal DR (XDR), total DR and a 
technique of their measurement. There are presented 
me thods of MBT DR testing — cultural, including accele  
rated, and molecular genetic ones. Mechanisms of DR de-
velopment by MBT, close association of resistance strains 
and their belonging to the Beijing genetic family are de-
scribed. There is shown frequency and structure of MBT 
DR in relation to the various TB localizations and dange-
rous tendencies in such of steady increase with growing 
severity of its structure.

Keywords: drug resistance, tuberculosis micobacteria, 
pulmonary tuberculosis, extrapulmonary tuberculosis, 
types of resistance, frequency and structure, 
development mechanisms, definition methods.

Введение

Лекарственная устойчивость (ЛУ) микобактерий 
туберкулеза (МБТ)  — одна из самых серьезных про-
блем современной фтизиатрии. Определение ЛУ МБТ 
является решающим фактором для выбора оптималь-
ной химиотерапии туберкулеза, прогноза и своевре-

менной коррекции лечения, а также служит важным 
показателем эпидемиологической напряженности по 
туберкулезу в отдельных регионах или даже в масшта-
бах страны.

Проблема лекарственной устойчивости МБТ и, 
особенно, множественной резистентности (МЛУ) 
признана ВОЗ глобальной угрозой [1], тем более что 



30

Фтизиатрия

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 1, 2017

в последние годы причиной смерти больных туберку-
лезом в 98% случаев являются мультирезистентные 
штаммы.

Дефиниции

Лекарственная чувствительность — это неспо-
собность бактериальных клеток штамма расти на пи-
тательных средах с соответствующими критическими 
концентрациями данного препарата, который при 
стандартных условиях постановки опыта оказывает на 
микобактериальную популяцию бактериостатическое 
или бактерицидное действие.

Критическая концентрация  — это концентра-
ция антибактериального препарата (АБП), подавляю-
щая рост так называемых «диких» штаммов (в основ-
ном клинических), но не мутированных устойчивых.

Для различных противотуберкулезных препа-
ратов (ПТП) установлена определенная критическая 
концентрация. Она отличается от минимальной ин-
гибирующей концентрации и имеет клиническое зна-
чение, так как отражает воздействие препарата на 
МБТ в условиях макроорганизма и выбрана с учетом 
его фармакокинетических и фармакодинамических 
свойств.

Устойчивость (резистентность) — определяется 
как снижение чувствительности до такой степени, что 
данный штамм микобактерий способен размножать-
ся при воздействии на него препарата в критической 
или более высокой концентрации.

Уровень или степень резистентности данного 
штамма микобактерий выражается той максимальной 
концентрацией препарата (мкг/мл), при которой еще 
наблюдается размножение микобактерий.

Виды лекарственной устойчивости МБТ и ме-
тоды ее определения в соответствии с междуна-
родной практикой отражены и регламентированы 
в Приказе № 109 МЗ РФ 2003 г. и Клинических реко-
мендациях «Фтизиатрия» (2015) [2].

Первичная лекарственная устойчивость — это 
резистентность аутоштамма МБТ больного, никогда 
прежде не получавшего ПТП или леченного не бо-
лее одного месяца. т.е. заразившегося лекарственно- 
устойчивыми микобактериями.

Частота первичной ЛУ в определенном регионе 
или стране рассчитывается как отношение количе-
ства впервые выявленных больных туберкулезом с 
резистентными МБТ ко всем обследованным на ре-
зистентность впервые выявленным бациллярным 
больным за определенный период (как правило, ка-
лендарный год).

Вторичная (приобретенная) лекарственная 
устойчивость — это резистентность аутоштамма МБТ 
больного, получавшего ПТП в течение месяца и более. 

Развитие приобретенной ЛУ у больного с впервые вы-
явленным туберкулезом является обычно результа-
том неэффективного лечения.

Вторичная ЛУ у хронически больных туберкуле-
зом характеризует состояние так называемого «ба-
циллярного ядра» в отдельных регионах.

Частота вторичной ЛУ рассчитывается как отноше-
ние количества больных с приобретенной ЛУ МБТ ко 
всем леченным более месяца больным, штаммы кото-
рых исследованы на лекарственную устойчивость за 
определенный период, как правило, календарный год.

Структура лекарственной устойчивости

Монорезистентность  — устойчивость только к 
одному (любому) ПТП.

Полирезистентность  — устойчивость к двум и 
более ПТП, исключая резистентность одновременно к 
изониазиду и рифампицину.

Множественная лекарственная устойчивость 
(МЛУ, или MDR, от англ. Multy Drug Resistance) — осо-
бая категория среди полирезистентнных штаммов, 
у которых имеется устойчивость по крайней мере к 
изониазиду и рифампицину одновременно, независи-
мо от резистентности к другим препаратам.

Широкая (экстремальная, XDR) лекарственная 
устойчивость (ШЛУ)  — это МЛУ  +  резистентность к 
офлоксацину (к фторхинолонам)  +  резистентность 
хотя бы к одному из резервных инъекционных ПТП 
(канамицин, капреомицин, амикацин).

Тотальная лекарственная устойчивость  — это 
резистентность ко всем ПТП.

Механизмы развития лекарственной 
устойчивости МБТ

В основе развития ЛУ МБТ, как и любых других 
инфекционных микроорганизмов, лежит селекция. 
т.е. отбор и преимущественное выживание микобак-
терий, имеющих мутации в генах, ассоциированных 
с устойчивостью к антибактериальным агентам, при 
воздействии ПТП.

В каждой микобактериальной популяции имеет-
ся незначительное количество предсуществующих 
мутантных клеток, как правило, 10–6–10–9 (для рифам-
пицина и фторхинолонов даже 10–12), резистентных к 
тому или иному противотуберкулезному препарату. 
В процессе химиотерапии достаточно быстро отмира-
ют чувствительные микробные клетки, но размножа-
ются лекарственно-резистентные, если не достигает-
ся абациллирование.

В основе адаптации микроорганизмов к неблаго-
приятным воздействиям лежит спонтанный мутаге-
нез, происходящий в каждой бактериальной клетке. 
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В результате этого процесса случайным образом воз-
никают повреждения молекулы ДНК — мутации.

Эти мутации не взаимосвязаны, т.е. устойчи-
вость к одному препарату не ассоциирована с рези-
стентностью к препаратам других групп. Иными 
 словами, при полирезистентности возникает накопле-
ние хромосомных мутаций, связанных с устойчивостью 
к различным препаратам. Это отличает микобактерии 
от других микроорганизмов, полирезистентность ко-
торых чаще всего обусловлена плазмидами или други-
ми мобильными генетическими элементами.

Феномен перекрестной лекарственной устойчи-
вости связан с одинаковым механизмом антибакте-
риальной активности препаратов. В наибольшей сте-
пени это относится к фторхинолонам, так как все они 
являются блокаторами фермента ДНКгиразы. Реже 
это наблюдается среди аминогликозидов как блокато-
ров белкового синтеза.

У МБТ, в отличие от других патогенов, имеется 
только по одной копии 16S РНК и 23S РНК. Именно 
поэтому одна мутация в соответствующем гене уже 
ведет к резистентности, все рибосомы в полисоме 
будут устойчивы к ингибиторам белкового синтеза 
(стрептомицин и другие аминогликозиды). У других 
микробов множественность копий рибосомальных 
генов требует для образования ЛУ мутационных из-
менений в каждой копии. Этим можно объяснить 
чрезвычайно высокую частоту устойчивости МБТ к 
стрептомицину.

Микробные организмы используют ряд механиз-
мов, обусловливающих устойчивость к лекарствен-
ным препаратам [3]. Эти механизмы условно можно 
разделить на три категории: барьерный механизм 
(изменение проницаемости клеточных стенок и мем-
бран), разложение или инактивация ферментами 
(например, бета-лактамаза как причина природной 
резистентности микобактерий к бета-лактамным ан-
тибиотикам), модификация мишени антибиотика, 
происходящая благодаря изменению нуклеотидной 
последовательности соответствующих генов и, как 
следствие, изменение метаболизма. В настоящее 
время для каждого препарата первого ряда и боль-
шинства резервных определен хотя бы один ген, 
специфические мутации в котором приводят к 
развитию устойчивых вариантов МБТ.

Методы определения лекарственной 
устойчивости МБТ

Непрямой метод абсолютных концентраций — 
основной метод, рекомендуемый для использования 
в РФ. Заключается в дозированном посеве — 10 млн 
микробных клеток аутоштамма МБТ больного на про-
бирки с питательной средой Левенштейна–Йенсена, 

содержащие различные концентрации ПТП. Результа-
ты исследования ЛУ культуры МБТ учитываются через 
3–4 нед после инкубации в термостате при темпера-
туре 37 °С.

При определении МБТ методом абсолютных 
концентраций приняты следующие критические 
концентрации ПТП (мкг/мл).

Препараты основного ряда: стрептомицин  — 
10, изониазид — 1, рифампицин — 40, этамбутол — 2. 
К препаратам основного ряда относится также пира-
зинамид (100), ЛУ к которому в настоящее время те-
стируется на ВАСТЕС.

Препараты резервного ряда: амикацин  — 30, 
канамицин — 30, капреомицин — 30, офлоксацин — 
2, этионамид (протионамид) — 30, циклосерин — 30, 
ПАСК — 1.

При использовании метода абсолютных кон-
центраций культура МБТ считается устойчивой, 
если на питательной среде с определенным пре-
паратом вырастает 20 и более колоний микроор-
ганизмов.

Альтернативные методы
Метод пропорций и метод коэффициента рези-

стентности. Метод пропорций был предложен Canetti 
в 1963 г. Он заключается в определении соотношения 
числа колоний, выросших на среде, содержащей ПТП, 
и числа колоний в контрольной пробирке, не содер-
жащей препарата. Это соотношение является отра-
жением пропорции резистентных бактерий в популя-
ции. Метод позволяет количественно оценить степень 
резистентности штамма МБТ, однако широкое при-
менение его в классическом варианте затруднено 
вследствие большой трудоемкости. Определение 
лекарственной чувствительности (ЛЧ) микобактерий 
модифицированным методом пропорций проводится 
с использованием автоматических систем ВАСТЕС.

Метод соотношения (коэффициента) резистент-
ности (resistance ratio method) заключается в опре-
делении соотношения минимальных ингибирую-
щих концентраций ПТП для тестируемого штамма и 
референс- штамма H37Rv, чувствительного ко всем 
препаратам. Величина соотношения 2 и менее харак-
теризует штамм как чувствительный, 8 и более — как 
устойчивый.

Эти методы позволяют установить, какая часть 
микобактериальной популяции в процентном отно-
шении является устойчивой к данному препарату, 
методы значительно более трудоемкие, поэтому в 
практической деятельности (за исключением тестиро-
вания ЛЧ на ВАСТЕС) используются редко.

Прямой метод абсолютных концентраций  — 
одновременный посев диагностического материала 
на контрольные питательные среды и среды с соот-
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ветствующими ПТП. Для прямого метода необходимо 
исследование только бактериоскопически положи-
тельного материала с массивностью бактериовыделе-
ния не менее ++.

Культуральные методы ускоренного 
определения ЛУ МБТ

Метод определения лекарственной чувстви-
тельности по нитрат-редуктазной активности, раз-
работанный в ЦНИИТ. Позволяет получить результаты 
исследования через 7 сут. Не пригоден для исследова-
ния M. bovis.

Метод определения лекарственной чувстви-
тельности на полужидкой агаризованной среде 
Сотона, разработанный в СПбНИИФ. Метод чрезвы-
чайно экономичный, доступен для практических бак-
териологических лабораторий и позволяет провести 
тестирование ЛУ МБТ в течение 3–5 сут.

Системы BACTEC. Культуральная диагностика 
туберкулеза переживает в настоящее время прин-
ципиальные изменения, связанные с внедрением в 
практику полностью автоматизированных систем 
культивирования МБТ. Главное отличие этих мето-
дов  — применение жидких питательных сред для 
культивирования с последующей радиометриче-
ской (BACTEC 460), колорометрической (Mb-Bact, 
 ВасtALERT) и люминесцентной детекцией роста 
(BACTEC MGIT 960). Рост МБТ на жидкой питательной 
среде в этих системах удается обнаружить уже через 
1–2 нед в зависимости от их исходного количества в 
диагностическом материале. Частота выявления ми-
кобактерий также несколько выше, чем на плотных 
питательных средах. Автоматизированные систе-
мы BACTEC с использованием соответствующих 
флаконов, содержащих различные ПТП, позволя-
ют сократить время исследования ЛУ микобакте-
рий до 4–14 сут.

Из перечисленных автоматизированных систем 
наиболее эффективна в настоящее время система 
BACTEC MGIT 960BD. Флаконы MGIT с жидкой пита-
тельной средой 7Н9 содержат в придонной части 
под силиконом флуоресцентный индикатор, «пога-
шенный» высокими концентрациями кислорода. При 
наличии роста микобактерий в процессе поглощения 
кислорода индикатор начинает светиться, регистра-
ция флуоресценции в системе BACTEC MGIT произво-
дится автоматически. Основным недостатком BACTEC 
MGIT, как и других систем BACTEC, является высокая 
стоимость оборудования (до 100 000 долларов США) и 
флаконов с питательной средой.

Для исследования чувствительности МБТ к ПТП 
используются специальные флаконы, содержащие 
определенные концентрации ПТП, куда входит и на-
бор BACTEC MGIT 960 PZA Kit, который позволяет вы-

полнять тестирование чувствительности к пиразина-
миду при концентрации 100 мкг/мл.

Молекулярно-генетические методики

Развитие молекулярно-генетических методов бы-
строго определения чувствительности МБТ к проти-
вотуберкулезным препаратам (как и выявления МБТ) 
произвело революцию в бактериологии туберкуле-
за, так как, в отличие от культуральных методов, по-
зволяет получить результат от нескольких часов до 
1–2 сут. Молекулярно-генетические методы основаны 
на амплификации с использованием полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) специфических участков генов, 
кодирующих мишени лекарственных веществ, с опре-
делением мутаций, связанных с возникновением 
устойчивости. Основные методы анализа: определе-
ние мутаций с помощью секвенирования (определе-
ние нуклеотидных последовательностей) полученных 
ампликонов; гибридизация ампликонов на полосках 
(стрипах) с олигонуклеотидными ДНК-зондами, ком-
плементарными к известным мутациям, — метод line 
probe assay; гибридизация с ДНК-зондами в формате 
микробиочипа, технологии, основанные на ПЦР в ре-
альном времени (ПЦР-РВ).

Разработан новый молекулярно-генетический ме-
тод быстрого определения лекарственной устойчиво-
сти МБТ в клинических штаммах и образцах мокроты 
на основе мультиплексной аллель-специфической 
ПЦР-РВ; метод отличается относительной технологи-
ческой простотой и по предварительным расчетам не 
превышает стоимость традиционного определения 
лекарственной чувствительности МБТ.

Совпадаемость результатов ПЦР-анализа рези-
стентности МБТ и культурального микробиологиче-
ского исследования составляет в среднем 94%; со-
впадаемость результатов повторного тестирования 
в независимой лаборатории случайно избранных 
100  штаммов МБТ культуральным методом пропор-
ций составила 99% для изониазида и 100% для рифам-
пицина.

GenXpert

Быстрый и эффективный метод диагностики тубер-
кулеза был недавно открыт доктором Катариной Боехм 
(Dr. Catharina Boehme) и ее коллегами. Метод, называе-
мый Xpert MTB/RIF-тестом, позволяет продиагностиро-
вать наличие туберкулеза и устойчивости к рифампину 
(rifampin) менее чем за два часа. Он обеспечивает бо-
лее высокую чувствительность и специфичность, чем 
такие общепринятые методы, как микроскопия мокро-
ты. Xpert MTB/RIF-тест позволяет провести быструю 
одновременную диагностику туберкулеза и устойчи-
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вости к рифампицину, как индикатору МЛУ. Тест прост 
в исполнении, он не требует присутствия большого 
количества МБТ, а также отпадает необходимость в 
наличии кабинета-ламинара. Xpert MTB/RIF это само-
окупаемый и высокоэффективный метод обнаружения 
туберкулеза и лекарственной устойчивости.

Микробиочипы

Принципиально новым подходом для молекуляр-
ной диагностики МБТ является технология гидроге-
левых биочипов, разработанная в Институте молеку-
лярной биологии им. Энгельгардта РАН. В настоящее 
время для определения ЛУ МБТ используются две 
тест-системы. Тест-система «ТБ-Биочип 1» позволяет 
выявить мутации, ответственные за устойчивость к 
рифампицину и изониазиду. Вторая тест-система «ТБ-
тест» направлена на определение резистентности МБТ 
к фторхинолонам, аминогликозидам и капреомицину.

Правила тестирования ЛУ МБТ

Определение лекарственной чувствительности 
МБТ требует четкой организации баклаборатории с 
обязательным выделением чистой и инфицирован-
ной зоны и необходимым лабораторным оборудова-
нием. Работа с культурами МБТ должна проводиться в 
ламинарных шкафах безопасности 2 класса. При при-
готовлении питательных сред для тестирования ЛЧ 
необходимо использовать только чистые субстанции 
ПТП. Обязателен ежедневный внутренний контроль 
качества работы лаборатории: инкубация в термоста-
те каждой партии вновь приготовленной питательной 
среды для проверки стерильности, использование 
при постановке лекарственной чувствительности 
контрольных штаммов МБТ — лекарственно-чувстви-
тельного (Н37Rv) и мультирезистентного, регулярная 
проверка используемого лабораторного оборудова-
ния — АСИС, автоматических дозаторов, термостатов, 
рН-метров, стандартов мутности и др.

Обязателен также внешний контроль качества 
путем использования ФСВОК (или другой референс- 
лаборатории) для получения и тестирования на ЛЧ не 
менее 20 зашифрованных штаммов МБТ с различными 
концентрациями ПТП.

При получении от больного культур МБТ из раз-
личного патологического материала (мокрота, ла-
важная жидкость, экссудаты, моча, гной, биопсийный 
и послеоперационный материал) необходимо иссле-
дование каждого штамма.

При одновременном получении от больного 
двух и более культур МБТ из однородного диагно-
стического материала достаточно исследовать один 
штамм из пробирки с наиболее массивным ростом.

Лекарственная устойчивость МБТ при 
различных локализациях заболевания

Подавляющее большинство исследований ЛУ МБТ 
относится к туберкулезу легких (ТЛ). При внелегочном 
туберкулезе (ВТ) подобные работы крайне немного-
численны, в них указано, что частота ЛУ МБТ при экс-
трапульмональном туберкулезе существенно ниже, 
чем при ТЛ, но имеется тенденция к ее нарастанию, бо-
лее выраженная у предварительно леченных больных.

Особую актуальность исследованиям ЛУ при раз-
личных локализациях туберкулеза придают выявлен-
ные компенсаторные мутации лекарственной рези-
стентности МБТ («secondary mutations»), в результате 
которых сохраняется не только скорость роста, часто 
замедленная у лекарственно-устойчивых штаммов, но 
и показатели вирулентности [4]. Более того, в широ-
комасштабном исследовании показаны особенности 
именно российских мультирезистентных штаммов [5]. 
При полногеномном секвенировании 1000 штаммов 
МБТ, отобранных от больных Самарской области, в 65% 
у мультирезистентных изолятов была выявлена ранее 
неизвестная компенсаторная мутация, позволяющая 
бактериям преодолевать связанный с развитием устой-
чивости эффект снижения способности к быстрому раз-
множению и способствующая повышению вирулент-
ности микроорганизмов и заразности инфекции. Не 
вдаваясь в подробный анализ причин этого явления, 
можно утверждать, что выявленные мутации  — важ-
ный биологический фактор, способствующий распро-
странению мультирезистентного туберкулеза в России.

В этом отношении большой интерес представляют 
результаты длительного динамического мониторинга 
лекарственной устойчивости МБТ при различных ло-
кализациях туберкулеза, проведенного в бактерио-
логической лаборатории СПб НИИ фтизиопульмо-
нологии с 1984 по 2014  г. по материалам клиники 
института, где находились на лечении не только боль-
ные из Санкт-Петербурга и Ленинградской области, но 
и из многих других регионов России [6].

Анализ проводился по материалам когорт боль-
ных: 1984–1988  гг. (первый, стартовый период), 
1996–2000  гг. (второй период, который характеризу-
ется чрезвычайным обострением эпидемиологиче-
ской ситуации по туберкулезу и резким, «взрывным» 
ростом лекарственной устойчивости возбудителя), 
2007–2011 гг. (третий период — стабилизации и сни-
жения заболеваемости туберкулезом), 2012–2014  гг. 
(четвертый, заключительный период).

Всего исследовано 2967 штаммов МБТ от боль-
ных различными формами туберкулеза легких, в ос-
новном с тяжелым распространенным процессом, и 
691 штамм от больных внелегочным туберкулезом. 
У  больных ТЛ исследован респираторный, биопсий-
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ный и послеоперационный диагностический матери-
ал, у больных ВТ в исследование включен в основном 
биопсийный и послеоперационный материал.

Результаты исследования представлены в таблице.
Как видно из таблицы, при всех локализациях ту-

беркулеза наблюдается неуклонный рост суммарной 
ЛУ МБТ и утяжеления ее структуры. При этом темпы 
роста ЛУ МБТ при ВТ выше, чем при ТЛ.

Для объяснения феномена более высоких темпов 
развития ЛУ при ВТ надо учесть, что вегетация МБТ в 
очагах ВТ происходит в неблагоприятных условиях 
при повышенном ацидозе и анаэробиозе (Драбки-
на Р.О., 1963).

Для выживания в таких очагах требуется повы-
шенная адаптивная способность возбудителя, кото-
рой отличаются МБТ широко распространенного се-
мейства Beijing с высокой долей мультирезистентных 
и высоковирулентных штаммов [7]. Резкое повышение 
частоты ЛУ, особенно МЛУ, в 1996–2000 гг. совпадает 
по времени с периодом широкой циркуляции геноти-
па Beijing в России [8].

По нашим данным сполиготипирование 124 штам-
мов МБТ из очагов туберкулезного спондилита  — 
наиболее тяжелой и частой формы КСТ  — в период 
2007–2011  гг. выявило 23 варианта сполиготипов, 
большинство из которых (73,4%) были отнесены к 
генотипу Beijng. Кроме того, сполиготипирование 
78 изолятов из очагов ТС с типом устойчивости МЛУ/
ШЛУ показало, что 70 из них (89,7%) принадлежали ге-
нотипу Beijing. Более того, в 37% мультирезистентных 
изолятов от больных ТС был выявлен подтип B0/W148 
[9], наиболее вирулентный и контагиозный, часто свя-
занный с распространенным прогрессирующим тече-
нием туберкулеза.

Таким образом, ситуацию с лекарственной устой-
чивостью МБТ при всех локализациях заболевания 
можно охарактеризовать как чрезвычайно напря-
женную. Это требует дальнейших углубленных ис-
следований и может, если своевременно не принять 
соответствующих мер, привести к непредсказуемым 
последствиям.

Таблица

Частота и структура ЛУ МБТ при различных локализациях туберкулеза

Периоды:
годы, число 

штаммов 
МБТ

Туберкулез легких Внелегочный туберкулез

чувствитель-
ные штаммы,

абс. (%)

моно-/поли-
резистент.,

абс. (%)

МЛУ,
абс.
(%)

суммарная 
ЛУ,

абс. (%)

всего 
штам-

мов

чувствитель-
ные штаммы,

абс. (%)

моно-/поли-
резистент.

абс. (%)

МЛУ,
абс. (%)

суммарная 
ЛУ,

абс. (%)

всего 
штам-

мов

I: 1984–1988
n=549

136
(31,0)

178
(40,5)

125
(28,5)

303
(69,0)

439 67
(60,5)

31
(28,9)

12
(10,5)

43
(39,4)

110

II: 1996–2000
n=1286 

170
(13,8)

252
(20,5)

808
(65,7)

1060
(86,2)

1230 80
(31,2)

58
(22,8)

118
(46,0)

176
(68,8)

256

III: 2007–2011
n=912 

108
(14,0)

90
(15,6)

576
(74,4)

666
(86,0)

774 36
(26,1)

18
(13,0)

84
(60,9)

102
(73,9)

138

IV: 2012–2014
n=711 

52
(9,9)

43
(8,2)

429
(81,9)

472
(90,1)

524 37
(19,8)

20
(10,7)

130
(69,5)

150
(80,2)

187
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Резюме
В приуроченной к 100-летней годовщине публикации 
работы К.Э. Ранке статье обсуждаются клинико-мор-
фологические особенности различных форм туберку-
леза кожи с точки зрения этого учения.

Ключевые слова: туберкулез кожи, патогенез, уче-
ние К.Э. Ранке

Summary
In this article dedicated to the 100th anniversary of the 
publication of the study K.E. Ranke, discussed the clini-
cal and morphological characteristics of different forms 
of cutaneous tuberculosis with the point of view of this 
doctrine.

Keywords: cutaneous tuberculosis, pathogenesis, doc-
trine K.E. Ranke
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Мы должны проверять старые идеи, старые теории,
хотя они и принадлежат прошлому,

ибо это — единственное средство понять значительность
новых идей и пределы их справедливости.

Альберт Эйнштейн

нарушенную гармонию. В основании его воззрений ле-
жало представление о связи патологоанатомических 
изменений при туберкулезе с динамикой биологиче-
ского состояния тканей, определяющей закономер-
ную смену различных форм развития туберкулеза во 
времени. В течении туберкулеза К.Э. Ранке, заимствуя 
эту идею у своих предшественников (С. von Pirquet 
и J. Petruschky), различал, по аналогии с гениальным 
прозрением Филиппа Рикора (Philippe Ricord) относи-
тельно сифилиса, три последовательные стадии: пер-
вичный комплекс, генерализация, очаговый органный 
туберкулез. Каждой из этих стадий он поставил в соот-
ветствие определенный тип «гистологической аллер-
гии» (пролиферативной, экссудативной и абортивной) 
и набор механизмов метастазирования (контактный, 
лимфогенный, гематогенный, интраканаликулярный). 
Под «аллергией» он понимал характер иммунной ре-
активности в том же общем смысле, как это представ-
ляется и в настоящее время.

Именно К.Э. Ранке впервые удалось упорядочить 
морфологическое многообразие туберкулеза, сосре-
доточив основное внимание на лимфоузле как орга-
не, где осуществляются важнейшие этапы иммуноге-
неза, и показать, что реализация иммунных реакций 
направляет туберкулезное воспаление по определен-
ному пути именно в зависимости от вовлечения лим-
фоузлов.

Умер К.Э. Ранке, сам перенесший туберкулез, 9 но-
ября 1926 г. от осложнений септического эндокарди-
та. Таким образом, в 2016 г. исполнилось еще и 90 лет 
со дня его смерти.

До 1922 г. учение Ранке немецкие авторы не крити-
куют. Подробно анализируя дальнейшее развитие со-
бытий, И.Э. Соркин отмечает, что научное сообщество 
разделилось на «последователей буквы учения» и на 
категорических его противников [4]. Резко отличался 
и от первых, и от вторых выдающийся немецкий па-
тологоанатом Пауль Гюбшманн1, критически переос-
мысливший идеи Ранке. Как показала история, именно 
его, творчески развившего наиболее продуктивные 
идеи К.Э. Ранке и отбросившего то в его учении, что 
не выдерживало проверки реальной клинической и, 
прежде всего, секционной практикой, и следует на-
звать подлинным идейным преемником К.Э. Ранке. 
Указывая на некорректность параллелей между пато-

100 лет тому назад Карл Эрнст Ранке (Karl Ernst 
Ranke) изложил первое целостное и оригинальное 
учение о морфогенезе туберкулеза в трех журнальных 
статьях [1], переведенных на русский язык В.С. Хольц-
маном и изданных в 1928 г. в формате книги под на-
званием «Первичный аффект, вторичный и третичный 
периоды туберкулеза легких на основании гистоло-
гических исследований лимфатических желез корня 
легкого» [2].

По тонкому замечанию Д. Карпиловского в рецен-
зии на русское издание книги К.Э. Ранке, безусловная 
заслуга последнего в том, что он разрешил антиномию 
единой этиологии туберкулеза и чрезвычайного мно-
гообразия первичных и позднейших туберкулезных 
изменений. Осуществил он это, приняв следующую 
аксиому: микобактерия  — константа, реакция орга-
низма на микобактерию  — функция времени. Автор 
рецензии отметил, что идею о трех периодах, впо-
следствии подвергнутую радикальному переосмысле-
нию, Ранке выдвинул лишь как рабочую гипотезу [3].

Родился Ранке 29 января 1870 г. в Мюнхене в се-
мье с богатыми научными и культурными традиция-
ми. Его отец, Иоганн Ранке, — крупнейший физиолог 
и антрополог своего времени, профессор кафедры 
антропологии Мюнхенского университета, основа-
тель Музея первобытных древностей в Мюнхене. Брат 
деда, Леопольд фон Ранке, был официальным исто-
риографом Пруссии и, работая на кафедре всеобщей 
истории Берлинского университета, основал целую 
школу историков. Прадед по отцовской линии, Готт-
гольф Генрих фон Шуберт, был натуралистом, профес-
сором естествознания университетов в Эрлангене и 
Мюнхене. Российскому читателю того времени он из-
вестен как автор роскошно изданной и переизданной, 
по крайней мере, шесть раз «Естественной истории 
животных в изображениях, снятых и раскрашенных 
сходно с натурою для наглядного изучения в обще-
ственных заведениях и при домашнем образовании 
юношества», приключенческих повестей «Морское 
течение» (Ревель, 1836) и «Филипп Аштон» (М., 1860).

Для К.Э. Ранке, последователя философских воз-
зрений Иммануила Канта, болезнь  — это нарушение 
гармонии организма, построенной по принципу целе-
сообразности. Соответственно, процесс самоизлече-
ния сводится к стремлению организма восстановить 

1 Hübschmann, Paul (1878–1960) — выдающийся немецкий патологоанатом, в 1923–1948 гг. профессор общей патологии и патологической ана-
томии Дюссельдорфской медицинской академии, один из создателей классической патологической анатомии туберкулеза.
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логией сифилиса и туберкулеза, обусловленную био-
логическими различиями возбудителей и реакций на 
них организма, П. Гюбшманн отрицает наличие второй 
стадии туберкулеза, добавляя, что склонность к гене-
рализации — имманентное свойство туберкулезного 
процесса на всех этапах его течения. В его понимании 
колебания чувствительности организма к микобакте-
риальным антигенам наблюдаются при любых клини-
ческих формах, находящихся, в свою очередь, в пря-
мой зависимости от всего комплекса наличествующих 
внешних и внутренних факторов. Отрицая дуализм 
экссудативных и продуктивных форм заболевания, он 
полагает их фазами единого, эволюционирующего во 
времени патологического процесса. Еще одна очень 
важная идея П. Гюбшманна в том, что не следует отож-
дествлять аллергию с иммунитетом, так как первая, 
в отличие от второго, сама может приводить к тяжело-
му поражению тканей, органов и организма в целом, 
т.е. является в известных случаях значимым фактором 
патогенеза и даже танатогенеза [5].

А.И. Абрикосов, критикуя выдвинутое Ранке по-
нятие о «первичной аллергии», настаивал на мысли, 
высказанной им еще в 1904 г., что характер и развитие 
первичного туберкулеза вначале связаны не со специ-
фической аллергией, а с особенностями неспецифи-
ческой реактивности организма [6].

П.Ф. Здродовский утверждает, что теория К.Э. Ран-
ке, объясняющая патогенез туберкулезного процесса 
лишь явлениями специфической аллергии и иммуни-
тета, далеко не охватывает фактического разнообра-
зия явлений, свойственных туберкулезу и определя-
ющих его патогенез, в частности, парааллергии (resp. 
псевдоаллергии), гетероаллергии и неспецифической 
реактивности. Состоятельность такой критики сомни-
тельна, поскольку понимание системной организации 
если и включает принцип детерминизма, то лишь в 
виде частного [7].

Все изложенные возражения можно рассматри-
вать как иллюстрации к общей мысли переводчика 
книги К.Э. Ранке и лично его знавшего В.С. Хольцма-
на, высказанной им на Объединенной конференции 
противотуберкулезных учреждений НКЗ и Мосздрав-
отдела в марте 1928 г.: буквальное восприятие учения 
К.Э. Ранке может затормозить развитие научной мыс-
ли. Впрочем, это будет справедливым и в отношении 
любых научных взглядов, высказанных в прошлом, 
и  тех, которые еще будут предложены следующими 
поколениями исследователей. «Мысль никогда не 
должна подчиняться ни догме, ни направлению, ни 
страсти, ни предвзятой идее, ни чему бы то ни было, 
кроме фактов, потому что для нее подчиниться зна-

чило бы перестать существовать»1. В то же самое вре-
мя и на той же конференции прозвучало и мнение 
В.Т.  Швайцар, убежденной в реальности описанных 
Ранке типов тканевых реакций (цит. по [4]).

Следует признать, что формирование взглядов 
многих выдающихся отечественных исследователей 
туберкулеза, включая и самого А.И. Абрикосова, про-
исходило volens nolens в процессе их заочной дис-
куссии с К.Э. Ранке. Это касается и представителей 
фтизио дерматологии.

Последовательным сторонником учения К.Э. Ран-
ке был выдающийся представитель московской 
школы фтизиодерматологов М.М. Бременер. В свете 
представлений К.Э. Ранке ему стало очевидно, что 
очаговые лимфогенные (скрофулодерма) и диссеми-
нированные гематогенные формы кожного туберку-
леза (милиарные, лихеноидные, папулонекротиче-
ские высыпания) суть формы, возникающие в стадии 
генерализации (Ранке II). Вместе с тем в развитии 
бородавчатого туберкулеза кожи и части случаев ту-
беркулезной волчанки определяющую роль играет 
суперинфекция, когда стадия генерализации клини-
чески не выделяется (Ранке IV). В 1926 г. он предло-
жил собственную классификацию туберкулеза кожи, 
а в 1937 г. усовершенствовал ее. По аналогии с «ги-
стологической аллергией» К.Э. Ранке в основу своей 
классификации М.М. Бременер положил соотноше-
ние экссудативного («неспецифического») и продук-
тивного («специфического») компонентов воспале-
ния, зависящее от текущего состояния иммунитета 
(аллергии в том числе). Выделив три типа поражений, 
большинство клинических форм он отнес к типу II, 
характеризуемому смешанным характером инфиль-
трата, высоким, но неустойчивым иммунитетом, со-
провождаемым также неустойчивой гиперергией [8]. 
Несмотря на очевидную научную ценность, классифи-
кация М.М. Бременера не нашла практического при-
менения.

Эволюционно-патогенетическая классификация 
ту беркулеза кожи была предложена Э.Н. Беллендиром 
[9]. Им же в сотрудничестве с фтизиодерматологами 
А.М. Чихарь, Ю.Г. Жаровым и Р.И. Граковичем в кон-
це 80-х годов прошлого века была начата разработ-
ка морфогенетической классификации туберкулеза 
кожи. Исходной предпосылкой для них послужили 
представления о зависимости многообразия пато-
морфологической картины от множественности од-
новременно действующих патогенетических механиз-
мов, ответственных за морфогенез этих поражений.

Данное исследование стало дальнейшим развити-
ем этого подхода. Его целью была попытка взглянуть 

1 Доска с этой максимой А. Пуанкаре висит на стене Брюссельского свободного университета и отчасти разъясняет эпитет «свободный», при-
своенный этому университету и противопоставляющий его католическому Лувенскому университету.
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на патологию туберкулеза кожи с позиций учения 
К.Э. Ранке. В ходе исследования решались две задачи:

1) выявление повторяющихся типов патомор-
фологических изменений при различных 
кли нических формах туберкулеза кожи и их 
сопоставление с типами «гистологической ал-
лергии» по К.Э. Ранке;

2) изучение частоты сочетания туберкулеза кожи 
с поражениями внутренних органов как указа-
ние на стадию генерализации (Ранке II).

Материалом для клинико-морфологического 
анализа послужили клинические данные и гистоло-
гические препараты биоптатов кожи и подкожной 
жировой клетчатки 183 больных туберкулезом кожи 
с клиническими проявлениями индуративной эрите-
мы (n=129), туберкулезной волчанки (n=38), поверх-
ностной формы папулонекротического туберкулеза 
(n=16).

Патоморфологическая картина, помимо карти-
ны неспецифического воспаления (лимфогистиоци-
тарной инфильтрации, отека), представляла собой 
изменения преимущественно гранулематозного или 
сосудистого характера, или их сочетания друг с дру-
гом или с некротическими изменениями. Явления 
гранулематозного воспаления были представлены 
эпителиоидно-клеточными и эпителиоидно-гиган-
токлеточными гранулемами с центральным не-
крозом или без него. Сосудистые поражения были 
представлены экссудативными и пролиферативны-
ми процессами с лейкоцитарной и плазмоцитарной 
инфильтрацией стенок сосудов (прежде всего — ве-
нозных), перивакскулярной лимфогистиоцитарной 
муфтообразной инфильтрацией. Некротические 
изменения либо были вторичными (центральный 
некроз гранулем), либо имели очевидную связь с по-
ражениями сосудов и последующими нарушениями 
микроциркуляции.

Анализ полученных данных позволил выделить 
пять характерных типов патоморфологических изме-
нений при туберкулезе кожи: гранулематозный, гра-
нулематозно-некротический, сосудисто-гранулемато-
зный, сосудисто-некротический и сосудистый (рис. 1).

Совокупность этих типов представляет собой 
повторяющееся полиморфическое множество, или 
«рефрен» (по терминологии С.В. Мейена [10]) типич-
ных поражений собственно кожи и подкожной жиро-
вой клетчатки при туберкулезе.

Из рассмотренных клинических форм пораже-
ния кожи при туберкулезной волчанке встречались 
только гранулематозный и гранулематозно-некроти-
ческий типы поражения, для индуративной эритемы 
был характерен сосудисто-гранулематозный тип, но 
наблюдались также и все остальные, при папулоне-
кротическом туберкулезе преобладали сосудисто- 

некротические поражения, а сосудистые и сосудисто- 
гранулематозные выявлялись значительно реже.

Патоморфологическая картина при индуратив-
ной эритеме оказалась наиболее вариабельной. Она 
складывалась из сочетания следующих изменений на 
уровне подкожной жировой клетчатки и дермы: лим-
фогистиоцитарная инфильтрация (100% наблюдений), 
васкулит (87%), эпителиоидно-клеточные гранулемы 
без некроза (60%) и некроз подкожной жировой клет-
чатки (50%). 12 (9,2%) больных индуративной эрите-
мой ранее (5–15 лет назад) перенесли экссудативный 
плеврит, туберкулез легких, периферических лимфа-
тических узлов, туберкулезный хориоретинит, спон-
дилит или папулонекротический туберкулез и были 
сняты с учета в ПТД в связи с клиническим излечени-
ем. Иными словами, развитие индуративной эритемы 
являлось лишь своеобразным отголоском ранее пе-
ренесенного туберкулеза. В этом отношении эта груп-
па статистически значимо отличалась от двух других 
(χ2=25; p<0,01). В связи с ее своеобразием в дальней-
шем анализе данная группа не участвовала.

В результате патоморфологического исследо-
вания биоптатов кожи, полученных от больных па-
пулонекротическим туберкулезом, эпителиоидно- 

Рис. 1. Характерные типы патоморфологических изменений 
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клеточные гранулемы выявлены только в 6,3% 
случаев, преобладали же клиновидный некроз эпи-
дермиса и верхних слоев дермы (63% наблюдений) 
и периваскулярная лимфогистиоцитарная инфиль-
трация (50%). У  4 (25%) из этих пациентов были диа-
гностированы туберкулез легких, женских половых 
органов или периферических лимфатических узлов, 
причем у 3 из них обнаружены активные проявления 
специфического воспаления.

При туберкулезной волчанке эпителиоидно- 
клеточные гранулемы (с центральным некрозом в 
38,9% наблюдений) выявлялись у 94,7% больных. 
У 6 (15,8%) пациентов с этой формой туберкулеза кожи 
имелись туберкулез суставов, периферических лим-
фатических узлов или колликвативный туберкулез, из 
них у 33,3% — активные воспалительные процессы.

Сравнение этих двух групп по признаку наличия/
отсутствия гранулематозных изменений выявило ста-
тистически значимые различия (χ2=40; p<0,01), при 
этом по признаку наличия/отсутствия других локали-
заций туберкулеза у этих больных различия не опре-
делялись (χ2=0,6; p>0,05). Это позволяет использо-
вать данные группы для анализа в контексте учения 
К.Э. Ранке.

Папулонекротический туберкулез представляет 
собой поверхностный специфический туберкулез-
ный лимфоцитарный васкулит кожи (рис. 2, а). Он 
чаще других форм туберкулеза кожи сочетается с ак-
тивными туберкулезными поражениями внутренних 
органов. С учетом диссеминированного характера 
поражений и выраженной сезонности обострений 
эту форму туберкулеза кожи можно рассматривать 

как развивающуюся в момент возникновения крат-
ковременной гиперчувствительности организма 
к микобактериям, что может совпадать со стадией 
генерализации (Ранке II), но может с ней и не совпа-
дать. При этом наблюдаемые патоморфологические 
изменения должны быть отнесены к 1 гистологиче-
скому типу по Ранке (рис. 2, б). Напротив, при тубер-
кулезной волчанке (рис. 3, а) патоморфологическая 
картина соответствует 2 или 3 (чаще) гистотипам по 
Ранке (рис. 3, б). Однако если в одних случаях эти 
чаще единичные медленно, но неуклонно прогресси-
рующие поражения могут сопровождать длительно 
протекающую без резких скачков чувствительности 
стадию Ранке II, то в других — быть локализованным 
(органным) процессом (Ранке III).

Подводя итоги, следует сказать, что полученные 
данные в целом согласуются с общими теоретиче-
скими установками К.Э. Ранке. В то же время следует 
признать: эти данные свидетельствуют, что границы 
гистотипов и стадий туберкулеза (по Ранке) не совпа-
дают, т.е. колебания чувствительности, как и явления 
генерализации, могут наблюдаться на разных стадиях 
туберкулеза. Это радикально отличает общее тече-
ние туберкулеза от течения сифилиса. Тут возникает 
законный вопрос, почему это происходит. С нашей 
точки зрения, причина может заключаться не только 
в биологических различиях возбудителей, но и в за-
кономерности вовлечения кожи. Если при сифилисе 
кожные проявления регулярны, то при туберкулезе 
это явление эпизодическое.

Все это свидетельствует о верном направлении, 
выбранном П. Гюбшманном при дальнейшем разви-

 а б

Рис. 2. Папулонекротический туберкулез: а — высыпной элемент — «псевдопустула»; б — клиновидный некроз дермы и эпидермиса 

(окраска гематоксилином и эозином, ×56)
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тии идей К.Э. Ранке. Наши выводы вполне соответ-
ствуют мнению основоположника ленинградской 
школы фтизиодерматологов, основателя и бессмен-
ного научного куратора Ленинградского люпозория 
акад. О.Н.  Подвысоцкой о бесперспективности раз-
работки классификации туберкулеза кожи, букваль-
но базирующейся на стадиях туберкулеза по Ранке, в 
связи с чрезвычайным многообразием клинических 
форм и отсутствием однозначного соответствия этих 
форм стадиям общего течения туберкулеза [11].

100-летний рубеж со дня рождения книги  — мо-
мент весьма ответственный. Он дает полное право кон-
статировать, что общие взгляды К.Э. Ранке на морфоге-
нез туберкулеза выдержали проверку временем. Его 
книга, встретившая в свое время известную критику, 
оказала значительное влияние на развитие теоретиче-
ских аспектов фтизиатрии не только в Германии, но и 
во многих других странах, будучи удачным шагом це-
леустремленной и подлинно научной деятельности — 
«преодоления бесконечного многообразия мира» (по 
Heinrich Rickert). В частности, сквозь призму этого учения 
становится понятен основной механизм танатогенеза 
при туберкулезе, когда альтеративные и экссудатив-
ные тканевые реакции преобладают, а продуктивные, 
напротив, на фоне редукции лимфоидных фолликулов 
во внутригрудных лимфатических узлах и селезенке, 
ослабляются [12]. Таким образом, учение К.Э. Ранке со 
всей очевидностью показало, что туберкулез — это не 

та непознаваемая в принципе Ding an sich selbst1, каким 
он представлялся на протяжении столетий. Постигаема 
не только его этиология, но и сущность.

Все конструктивные представления К.Э. Ранке о 
«гистологической аллергии» перебрасывают мост 
между патологической анатомией, микробиологией 
и иммунологией, открывая новые перспективы си-
стемного изучения туберкулеза. С другой стороны, 
изучение различных популяций иммунокомпетент-
ных клеток у больных с ограниченными и распростра-
ненными формами туберкулеза легких раскрывает 
конкретные иммунные механизмы формирования тех 
вариантов реактивности организма, которые были 
предугаданы К.Е. Ранке в его «аллергиях» [13]. Это не 
только обогащает наши теоретические представления 
о причинах чрезвычайного разнообразия клинико- 
анатомических форм туберкулеза, но и позволяет 
клиницисту обоснованно прогнозировать развитие 
заболевания в том или ином случае, а в соответствии 
с конкретным прогнозом индивидуализировать план 
лечения данного больного.

Следовательно, настоящее время с его обили-
ем частных фактов и односторонних гипотез ad hoc 
взгляды К.Э. Ранке не могут не быть востребованными 
в гораздо большей степени, чем когда-либо прежде. 
Единственным условием sine qua non для этого являет-
ся необходимость руководствоваться не буквой, а ду-
хом его учения.

 а б

Рис. 3. Туберкулезная волчанка: а — мутилирующая изъязвленная туберкулезная волчанка, IV стадия; б — субэпидермальная 

эпителиоидно-гигантоклеточная гранулема без центрального некроза (окраска гематоксилином и эозином, ×150)

1 Нем. «вещь в себе».
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Прецизионные резекции при ограниченных формах 
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The precision resection in case of resticted forms of pulmonary 
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Резюме
В статье представлен первый опыт применения 1318-
нм Nd:YAG-лазера в хирургии туберкулеза легких при 
ограниченных формах.

Ключевые слова: туберкулез, лазерная резекция, 
Limax® 120, хирургия туберкулеза легких

Summary
A first experience of using a Nd:YAG laser with a wave-
length of 1318 nm in case of restricted forms of pulmo-
nary tuberculosis surgery is reported.

Keywords: tuberculosis, laser resections, lung-sparing 
surgery, Limax® 120, lung tuberculosis surgery

Введение

Идея применения лазерного скальпеля в резекци-
онной хирургии легких известна еще с 1967 г., когда 
Minton и соавт. проводили эксперименты по удале-
нию метастазов легких у кроликов с помощью  1064-нм 
Nd:YAG-лазера [1]. В 1990 г. коллектив авторов под 
руководством LoCicero в эксперименте доказали, что 
при резекции легких 1064-нм Nd:YAG-лазером дости-
гается более надежный гемо- и аэростаз в сравнении с 
таковыми при применении СО2 лазера [2–6]. Дальней-
шие исследования физико-биологических влияний 
хирургических лазеров на ткань легкого показали, 
что Nd:YAG-лазер с длиной волны 1318 нм имеет ко-
эффициент поглощения воды/изотонического рас-
твора натрия хлорида и крови в сравнении с 1064-нм 
Nd:YAG-лазером выше в 10 и 1/3 раза соответственно. 

Следовательно, за счет снижения энергетических по-
терь в среде крови 1318-нм Nd:YAG-лазер генерирует 
такой пучок направленного излучения, который спо-
собен проникать в паренхиму легкого несколько глуб-
же, чем при использовании 1064-нм Nd:YAG (до 5 мм) 
[7–9]. Вместе с тем, согласно данным литературы, на 
сегодняшний день накоплен большой опыт клиниче-
ского использования 1318-нм Nd:YAG-лазера для пре-
цизионной резекции по поводу множественных мета-
стазов злокачественных опухолей в легких [10–12].

Однако актуальных данных, посвященных приме-
нению 1318-нм Nd:YAG-лазера в резекционной хирур-
гии туберкулеза легких, нами не обнаружено.

Цель исследования: изучить возможность при-
менения 1318-нм Nd:YAG-лазера для выполнения 
органосохраняющих прецизионных резекций легких 
при ограниченных формах туберкулеза.
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Материалы и методы исследования

В период с июня 2013 по август 2015 г. в тубер-
кулезном легочно-хирургическом отделении ФГБУ 
«Уральский научно-исследовательский институт 
фтизиопульмонологии» МЗ РФ с использовани-
ем 1318-нм Nd:YAG-лазера были прооперированы 
32 пациента (19 мужчин и 13 женщин), из них 25 пе-
ренесли прецизионное вмешательство, а 7  — ком-
бинированную резекцию (см. ниже). Выполнение 
указанных оперативных вмешательств было одо-
брено этическим комитетом нашего учреждения 
(протокол № 10 от 15.05.2013 г.). Перед операци-
ей у всех пациентов было получено информиро-
ванное добровольное согласие на хирургическое 
вмешательство с применением лазера. Для отбора 
пациентов на оперативное вмешательство с приме-
нением лазерного скальпеля был разработан специ-
альный алгоритм, основанный на анализе КТ-пара-
метров туберкулезного процесса. В результате были 
определены следующие критерии включения и 
исключения.

Критерии включения 
(по данным КТ высокого разрешения):
 • периферическая локализация туберкулезного 

поражения;
 • отсутствие обсеменения за пределами пора-

женного сегмента;
 • перифокальная инфильтрация минимальной 

степени выраженности;
 • размер образования не более 3,5 см в макси-

мальном своем измерении.

Критерии исключения:
 • наличие онкологических заболеваний;
 • наличие противопоказания для проведения 

оперативного вмешательства;
 • отказ от лечения.

Для выполнения атипичной резекции туберкулем 
применялись две методики:

1) прецизионная резекция с применением 
1318-нм Nd:YAG-лазерной хирургической си-
стемы Limax® 120 (KLC Martin Group, Germany);

2) комбинированная резекция, представля-
ющая собой степлер-дополненную лазерную 
резекцию. При этом использовались линей-
ные сшивающие аппараты DST Series™ TA™ 
(type TA6048L и TA9048L; Covidien, New Haven, 
CT, USA).

Показанием к комбинированной резекции явля-
лось наличие множественных туберкулем в одном 
легком, различных по своим характеристикам патоло-
гического процесса. Иными словами, в одном легком 
наряду с туберкулемами, удовлетворяющими крите-

риям включения, было диагностировано наличие по-
ражений, КТ-характеристика и данные интраопераци-
онной ревизии которых не укладывалась в указанные 
критерии.

Оперативное вмешательство выполнялось сле-
дующим образом. Доступ  — стандартная боковая 
торакотомия в четвертом, пятом или шестом межре-
берьях (в зависимости от локализации процесса). 
Далее проводились осмотр всех отделов легкого и 
выделение его из плевральных сращений (при их 
наличии), мануальное исследование резецируемо-
го участка легкого. Интактная паренхима легкого в 
зоне вмешательства обкладывалась влажными мар-
левыми салфетками для защиты от повреждения 
лучом лазера. Далее 1318-нм Nd:YAG-лазером (мощ-
ность 80  Вт) выполнялась резекция образования с 
одновременной эвакуацией дыма и периодическим 
увлажнением линии резекции (0,9% раствор натрия 
хлорида или фурацилина). Видимые остающиеся из-
менения по линии резекции вапоризировались рас-
сеянным лучом лазера. После удаления образования 
дефект легочной ткани ушивался рассасывающейся 
лигатурой (Vikril 3/0; Futberg, Minsk, Belarus). Легкое 
раздувалось под давлением 20 мбар (CHIROLOG SV 
alfa; CHIRANA Medical, a.s., Stara Tura, Slovakia). Про-
изводился контроль герметичности шва. Рана ушива-
лась послойно (рисунок).

Полученные нами данные были обработаны в 
программе для статистического анализа (BioStat, 
version 2009, AnalystSoftInc., Walnut, CA, USA). Данные 
представлены как среднее значение, медиана и ми-
нимальное/максимальное значения. При нормаль-
ном распределении показателей при сравнении двух 
групп наблюдения (прецизионная и комбинирован-
ная резекции) использовался t-критерий Стьюдента. 
В иных случаях для качественного сравнения пока-
зателей применялись U-критерий Манна–Уитни и 
χ2-критерий Фишера. При значении p≤0,05 различия 
считались статистически значимыми.

Результаты и их обсуждение

Прооперированы 32 пациента с туберкулемами 
легких различных локализаций (табл. 1). Возраст паци-
ентов составил 37,3±12,7 (медиана 36; интервал 18–61) 
года. Продолжительность заболевания до оператив-
ного этапа лечения  — 17,9±2,6 (медиана 6; интервал 
2–111) мес. Профиль сопутствующих заболеваний 
представлен в табл. 1.

На момент выполнения оперативного вмеша-
тельства все пациенты были абациллированы (по 
данным бактериоскопического и бактериологиче-
ского исследований на МБТ). Лекарственная устойчи-
вость имелась в анамнезе у 8 из 32 (25%) пациентов, 
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а у 14 из 32 (43,75%) пациентов была отмечена олиго-
бациллярность.

Всего было удалено 39 туберкулем от 32 па-
циентов (табл. 2). Диаметр образований составил 

(0,5–3,3)×(0,5–2,4)×(0,5–2,2) см. Размер наибольшей 
туберкулемы составил 3,1×2,4×2,2 см, наименьшей — 
0,5×0,5×0,5 см. Морфологически все удаленные ту-
беркулемы по критериям активности туберкулезного 

Рисунок. Интраоперационная картина при резекции туберкулемы 1318 нмNd:YAG-лазером (Limax® 120): а — этап операционного досту-

па, ребра разведены ранорасширителем, субплеврально визуализируется крупная туберкулема; б, в — выполняется резекция туберку-

лемы лазером (в руках оперирующего хирурга фокусирующая насадка, туберкулема вырезается по контуру в пределах неизмененной 

легочной ткани); г, д — вид легкого после резекции туберкулемы; е — выполняется ушивание ложа резецированной туберкулемы

 а б

 в г

 д е
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Таблица 1

Клиническая характеристика пациентов с туберкулемами легких [14]

Пациент № Пол Возраст МБТ до операции Профиль ЛУ МБТ Длительность 
заболевания, мес

Сопутствующие 
заболевания

Комбинированные резекции (лазер + степлер)

1 ж 33 – – 21 ХВГ С

2 ж 39 – – 18 –

3 м 61 – – 14 ХВГ С

4 м 36 – МЛУ 52 ВИЧ, ХГВ С

5 м 41 – – 36 –

6 м 24 – МЛУ 12 –

7 ж 55 + ШЛУ 6 СД, АГ

Прецизионные резекции лазером

1 м 29 + МЛУ 9 –

2 м 43 – – 5 –

3 м 24 – – 32 –

4 ж 23 – – 4 ЯБ

5 м 46 – – 111 ЯБ

6 ж 32 – – 4 ВИЧ

7 м 38 – – 4 –

8 м 35 – – 5 –

9 м 20 – – 2 –

10 ж 28 – – 7 ХВГ В

11 м 24 – – 5 –

12 ж 55 – ШЛУ 102 ЖКБ, ГА

13 ж 18 – МЛУ 24 –

14 м 50 – – 6 АГ

15 м 55 – – 3 –

16 м 50 – – 6 СД, ГЛ, К 

17 м 39 – – 3 –

18 м 58 – – 6 –

19 м 43 – Пр 30 –

20 ж 34 – – 3 –

21 ж 56 – – 5 СД, АГ, МКБ

22 ж 21 – – 3 –

23 ж 29 – МЛУ 16 –

24 ж 21 – – 8 ХВГ С, ВИЧ

25 м 33 + МЛУ 10 –

Примечание: м — мужской пол, ж — женский пол.
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Таблица 2

Объем оперативных вмешательств [14]

Пациент №
Кол-во удаленных 

лазером фрагментов 
легкого

Тип и локализация 
операции

Продолжи-
тельность 

операции, мин

Крово-
потеря, мл

Стояние 
плеврального 
дренажа, сут

Профиль 
ЛУ МБТ 

(резектат)
Осложнения

Комбинированные резекции (лазер + степлер)

1 1 АРС2, ПР6 (л) 45 15 2 Н –

2 2 АРС1-2, ПР6 (п) 100 150 5 – –

3 2 АРС1-2, ПР3 (п) 115 150 6 Н –

4 1 АРС2, ПР6 (л) 50 50 2 МЛУ –

5 2 РРС1-3, ПР6 (л) 115 150 5 – –

6 1 РРД, ПР5 (п) 50 50 4 МЛУ –

7 2 РРС6, ПР2 (л) 50 45 5 ШЛУ –

Прецизионные резекции лазером

1 2 ПР2 (п) 35 20 2 МЛУ –

2 1 ПР3 (л) 60 50 2 Н –

3 1 ПР1-2 (л) 50 30 3 Пр –

4 1 ПР2 (п) 45 35 7 МЛУ –

5 1 ПР2 (л) 45 25 9 МЛУ –

6 1 ПР1-2 (л) 40 10 3 МЛУ –

7 1 ПР1 (л) 45 15 3 – –

8 1 ПР2 (л) 55 20 9 МЛУ ОП

9 1 ПР9 (п) 45 40 3 – –

10 1 ПР2 (п) 45 50 2 Пр –

11 1 ПР1-2 (п) 60 55 5 МЛУ –

12 1 ПР2 (л) 95 45 2 МЛУ –

13 1 ПР2 (л) 35 35 5 МЛУ –

14 1 ПР2 (л) 70 50 2 – –

15 1 ПР2 (п) 70 100 6 – –

16 1 ПР6 (п) 40 20 7 Пр –

17 1 ПР8 (п) 25 15 2 – –

18 1 ПР2 (л) 70 100 3 Пр –

19 1 ПР2 (п) 40 35 5 МЛУ –

20 1 ПР1 (л) 75 35 5 Пр ОП

21 2 ПР2 (п) 80 75 2 Пр –

22 2 ПР2-6 (п) 45 55 2 Н –

23 1 ПР2 (п) 40 60 2 МЛУ –

24 1 ПР2 (л) 35 20 2 МЛУ –

25 1 ПР3 (л) 55 100 2 МЛУ –
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процесса были подразделены следующим образом: 
высокий уровень туберкулезной активности  — 12 
из 39 (31%), умеренная активность — 11 из 39 (28%), 
стихающая — 16 из 39 (41%) туберкулем. По данным 
ПЦР-РТ выявлены следующие мутации лекарствен-
ной чувствительности в ДНК МБТ к противотуберку-
лезным препаратам (табл. 2): определены различные 
варианты мутаций в 21 из 32 (65,5%) случаев, из них 
полирезистентность — в 6 из 21 (28,6%), МЛУ в 14 из 
21 (26,6%), ШЛУ в 1 из 21 (4,5%) случая. Мутация не 
определена в 7 из 32 (21,9%) случаев. Не получено 
данных в 4 из 32 (12,5%) случаев, что можно объяс-
нить недостаточным количеством материала для ис-
следования.

Характеристика оперативных вмешательств, вы-
полненных в обеих клинических группах, представле-
на в табл. 2.

Лекарственная устойчивость (по Приказу МЗ 
РФ №  951 от 29.12.14 г.): МЛУ  — множественная ле-
карственная устойчивость МБТ; ШЛУ  — широкая ле-
карственная устойчивость МБТ, Пр — полирезистент-
ность МБТ.

Сопутствующие заболевания: ХГВ С — хрониче-
ский вирусный гепатит С, ХГВ В — хронический вирус-
ный гепатит В, ВИЧ  — вирус иммунодефицита чело-
века, СД — сахарный диабет, ЯБ — язвенная болезнь 
желудка или двенадцатиперстной кишки, АГ — арте-
риальная гипертензия, К — катаракта, ГЛ — глаукома, 
МКБ — мочекаменная болезнь, ЖКБ — желчнокамен-
ная болезнь.

Тип и локализация операции: АРС — атипичная 
резекция сегмента легкого №…; ПР  — прецизион-
ная резекция участка сегмента легкого лазером №…; 
РРС  — резекция сегмента легкого с раздельной об-
работкой сегментарных бронха, артерии и вены (ана-
томическая резекция) №…; РРД  — лобэктомия №…; 
(п) — правая сторона; (л) — левая сторона.

Лекарственная устойчивость (по Приказу МЗ 
РФ № 951 от 29.12.2014 г.): МЛУ — множественная ле-
карственная устойчивость МБТ; ШЛУ  — широкая ле-
карственная устойчивость МБТ, Пр — полирезистент-
ность МБТ, Н — не определена.

Послеоперационные осложнения: ОП  — оста-
точная плевральная полость.

Общая продолжительность операции составила 
57,0±22,9 (медиана 50; интервал 25–115) мин. В  под-
группе прецизионных резекций общая продолжитель-
ность оперативного вмешательства была несколько 
меньше, чем в подгруппе комбинированных резек-
ций, и составила 52,0±16,8 (медиана 45; интервал 25–
95) мин и 75,0±33,2 (медиана 50; интервал 45–115) мин 
соответственно. Указанная разница статистически не-
значима (р=0,06).

Общий объем кровопотери во время операции 
составил 53,3±39,7 (медиана 45; интервал 10–150) мл. 
В подгруппе прецизионных резекций указанный пока-
затель составил 43,8±26,6 (медиана 35; интервал 10–
100) мл, в то время как в подгруппе комбинированных 
резекций значение указанного показателя приблизи-
тельно в 1,5 раза больше и составляет 87,1±60,0 (ме-
диана 50; интервал 15–150) мл. Разница статистически 
незначима (р=0,09).

Длительность послеоперационного дренирова-
ния плевральной полости составила 3,9±2,1 (медиана 
3; интервал 3–9) сут. В подгруппе прецизионных ре-
зекций — 3,8±2,3 (медиана 3; интервал 2–9) мл. В под-
группе комбинированных резекций  — 4,1±1,6  (ме-
диана 5; интервал 2–6) мл. Различие статистически 
незначимо (р=0,52). В подгруппе комбинированных 
резекций длительное стояние плеврального дрена-
жа было обусловлено наличием повышенной экссу-
дации, а не сбросом воздуха. Герметичность после 
ушивания дефекта паренхимы легкого возникла по-
сле операции: сразу же — в 23 из 32 (71,9%) случаев, 
на 1-е сутки — в 7 из 32 (21,9%), на 2-е сутки — в 2 из 
32 (6,2%) случаев.

Послеоперационные осложнения отмечены в 2 
из 32 (6,2%) случаев (остаточные плевральные поло-
сти, которые впоследствии регрессировали полно-
стью при назначении физиотерапии и дыхательной 
гимнастики), 1 степень согласно модифицированной 
шкале Clavien–Dindo [13]. Других послеоперацион-
ных осложнений, обострений туберкулезной инфек-
ции и летальности отмечено не было. Достоверная 
связь между коморбидным фоном и течением ран-
него послеоперационного периода отсутствует. От-
даленные результаты в настоящее время не оцени-
вались.

Заключение

Резекция туберкулем легких 1318-нм Nd:YAG-ла-
зером отличается высоким уровнем эффективности, 
хорошими аэро-гемостатическими характеристика-
ми с одновременно низкой частотой послеопераци-
онных осложнений, причем статистически значимой 
разницы между двумя подгруппами прецизионных 
и комбинированных резекций отмечено не было 
(p<0,05). Данный метод имеет достаточно узкий ди-
апазон использования в хирургии туберкулеза лег-
ких и применим только к ограниченным его фор-
мам. Тем не менее наш первый опыт показывает, что 
применение 1318-нм Nd:YAG-лазера при соблюде-
нии условий, указанных выше, позволит выполнять 
прецизионные резекции легких с достаточной на-
дежностью при соблюдении органосохраняющего 
принципа.
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Резюме
В статье представлены результаты консервативного 
лечения пациентов с диагнозом туберкулемы легких. 
Эффективность курса химиотерапии установлена у 
70,5% пациентов. Рецидивы после консервативного 
лечения туберкулем возникали у 16,7% пациентов. 
Причиной возникновения рецидива явились прерыва-
ние курса химиотерапии из-за отсутствия привержен-
ности к лечению у 9% пациентов, сопутствующая пато-
логия и наличие лекарственной устойчивости МБТ.

Ключевые слова: туберкулез легких, туберкулема, 
эффективность лечения, отдаленные результаты

Summary
The article presents the results of conservative treatment 
of patients with lung tuberculum diagnose. Effective 
chemotherapy is established in 70.5% of patients. Recur-
rences after conservative treatment tuberculum occurred 
in 16.7% of patients. The main сause of relapse was the 
interruption of chemotherapy due to the lack of adhe-
rence to treatment in 9% of patients, comorbidity and the 
presence of drug resistance of M. tuberculosis.

Keywords: pulmonary tuberculosis, tuberculoma, the 
treatment efficiency, long-term results

Введение

Удельный вес туберкулем в структуре заболева-
емости туберкулеза легких невелик. Так, в 60-е годы 
прошлого столетия этот показатель составлял в сред-
нем 3,3%; в 70-е гг. — 4,5% всех впервые выявленных 
случаев туберкулеза [1]. Некоторые авторы приво-
дят показатели в разных слоях населения: так, среди 
заключенных удельный вес туберкулем составляет 
12,2%, среди молодых женщин  — 9,8%, среди бере-
менных и родильниц  — 4,04% [2]. В структуре ле-

карственно-устойчивого туберкулеза туберкулемы 
составляют 3,6–9,8% [3], несколько более высокие 
цифры приводятся по результатам резекционного ма-
териала — 18,3% [4].

Туберкулема характеризуется наличием крупных 
(более 1,0 см в диаметре), округлых, инкапсулиро-
ванных соединительной тканью очагов казеозного 
некроза в легких, четко отграниченных от окружаю-
щей легочной ткани, длительно и торпидно текущих 
[1]. Формирование туберкулем связано с возобнов-
лением роста бактериальной популяции, особенно 



51

Фтизиатрия

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 1, 2017

при наличии лекарственной устойчивости МБТ, при 
значительном усилении клеточной гиперчувствитель-
ности к активным микобактериям [5]. Усиление вос-
палительной реакции вокруг расположенных рядом 
очагов нередко завершается возникновением легоч-
ного инфильтрата с выраженными казеозными изме-
нениями в центре. Инкапсуляция такого инфильтрата 
приводит к появлению туберкулемы [4].

Туберкулемы представляют трудность для диагно-
стики и лечения. Для правильной постановки диагно-
за нередко проводится морфологическая верифика-
ция с целью подтверждения этиологии заболевания. 
Частота развития и клинические проявления туберку-
лем легких во многом определяются особенностями 
эпидемической ситуации и уровнем инфицированно-
сти населения [6]. Установлено, что у жителей средней 
полосы России в 3–40% случаев туберкулемы выяв-
ляются без выраженных клинических проявлений. 
С учетом роста лекарственной устойчивости микобак-
терий среди впервые выявленных больных особенно 
остро встает вопрос о необходимости хирургическо-
го лечения пациентов с туберкулемами легких. Среди 
врачей-фтизиатров и торакальных хирургов нет еди-
ного мнения о целесообразности хирургического или 
консервативного лечения [7]. Многие специалисты 
подчеркивают потенциальную опасность туберкулем, 
ввиду высокой вероятности их прогрессирования в 
дальнейшем считают необходимым удаление тубер-
кулем хирургическим путем [8–10]. Другие авторы 
считают, что существуют риски развития специфиче-
ских и неспецифических осложнений после хирурги-
ческого лечения туберкулем [8, 11]. В последние годы 
по Оренбургской области наметилась тенденция к 
увеличению удельного веса данной клинической фор-
мы в структуре заболеваемости среди впервые выяв-
ленных больных: в 2013 г. — 39 чел. (2,8%), в 2014 г. — 
69 чел. (5,4%), в 2015 г. — 78 чел. (6,4%), что послужило 
поводом для исследования эффективности лечения 
данной категории пациентов.

Цель исследования: изучение отдаленных ре-
зультатов консервативного лечения больных с диаг-
нозом туберкулемы легких.

Материалы и методы исследования

Нами проведено когортное ретроспективное ис-
следование отдаленных результатов консервативно-
го лечения туберкулем легких.

За период с 2008 по 2011 г. в Оренбургском про-
тивотуберкулезном диспансере пролечены 197 паци-
ентов, которым был установлен диагноз туберкулемы 
легких (новые случаи туберкулеза и рецидив болезни). 
Все пациенты с диагнозом туберкулемы легких полу-
чали консервативное лечение. Проведен анализ ана-

мнестических данных: наличие или отсутствие контак-
та с больным туберкулезом, возраст, пол; оценивали 
наличие или отсутствие симптомов интоксикации, 
клинические, рентгенологические, бактериологиче-
ские данные, режимы химиотерапии, сопутствующую 
патологию.

Оценка отдаленных результатов в группах прово-
дилась после окончания основного курса химиотера-
пии (интенсивной и фазы продолжения) и после сня-
тия с диспансерного учета.

Статистический анализ проводился с использова-
нием пакета программы SPSS.16.0.

Результаты и их обсуждение

Группу наблюдения составили пациенты в воз-
расте 18–65 лет, средний возраст мужчин составил 
42,5  года, женщин  — 35,3 года. Контакт с больным 
туберкулезом установлен у 42 (21,3%) пациентов, 155 
(78,7%) больных не имели туберкулезного контакта. 
Большинство пациентов выявлено при профилак-
тической флюорографии  — 182 (92,4%). Остальные 
выявлены при обращении в лечебное учреждение с 
жалобами  — 15 (7,6%). Основными жалобами паци-
ентов были слабость, утомляемость, потеря в весе, 
единичных пациентов беспокоил кашель. Клиниче-
ские показатели крови у пациентов в основном были 
в пределах референтных значений, у 17% пациентов 
наблюдалось увеличение СОЭ до 40 мм/ч, незначи-
тельное повышение лейкоцитов.

Рентгенологическая картина изменений в легких 
характеризовалась наличием очагового образова-
ния более 1 см, округлой формы, в некоторых случа-
ях определялись немногочисленные очаги вокруг. 
Одиночное очаговое образование зарегистрировано 
у 133 (67,5%) больных; у 57 (28,9%) пациентов выяв-
лены очаговые образования в количестве двух и у 7 
(3,6%) больных — более трех очаговых образований. 
По клинико-рентгенологическим данным установлен 
диагноз туберкулемы легких. Преобладали туберкуле-
мы малых размеров (1–2 см), выявленные у 156 (79,2%) 
больных; средние размеры (2–4 см) установлены у 40 
(20,3%) больных, и туберкулема более 4 см выявлена 
у одного пациента. Очаги в легочной ткани вокруг 
основного образования определялись у 128 (64,9%) 
больных, отсутствовали  — у 69 (35,1%). Среди паци-
ентов, имеющих туберкулемы малых и средних разме-
ров, одиночные туберкулемы составили 67,8%, очаги 
отсева в окружающую легочную ткань зарегистриро-
ваны у 50,7%.

Деструктивные изменения в легочной ткани уста-
новлены у 32 (16,2%) пациентов, у 165 (83,8%)  — де-
струкция не определялась. Бактериовыделение за-
регистрировано у 39 (19,7%) больных, у 158 (80,3%) 
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больных микобактерии туберкулеза не определялись. 
У всех бактериовыделителей выполняли тест на ле-
карственную чувствительность: у 13 (33,3%) пациен-
тов лекарственная чувствительность МБТ к ПТП была 
сохранена, у 7 (17,9%) больных установлена лекар-
ственная устойчивость к изониазиду и стрептомицину 
и у 19 (48,7%) определена множественная лекарствен-
ная устойчивость. Пациенты с отсутствием бактерио-
выделения и сохраненной лекарственной чувстви-
тельностью получали терапию по третьему режиму: 
изониазид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол с 
учетом массы тела и переносимости. Пациенты с ле-
карственной устойчивостью получали индивидуали-
зированный режим с учетом данных о лекарственной 
чувствительности МБТ и переносимости препаратов.

Эффективность терапии оценивали по основным 
клинико-рентгенологическим и бактериологическим 
данным. Закончили основной курс лечения через 
10 мес и переведены в 3-ю группу наблюдения 139 
(70,5%) пациентов, которые через год сняты с диспан-
серного наблюдения с выздоровлением. Продолжили 
терапию более года 26 (13,2%) пациентов с лекар-
ственной устойчивостью МБТ. Не закончили основной 
курс химиотерапии (отрыв от лечения) 18 (9%) паци-
ентов из-за низкой приверженности к лечению. Ре-
цидивы возникли у 33 (16,7%) пациентов с размерами 
туберкулем более 2 см в диаметре. По обобщенным 
данным, из 197 человек, получавших консерватив-
ное лечение, рецидив возник у 33 больных (инци-
денс составил 33/197=0,16666), таким образом, риск 
возникновения рецидива в терапевтической группе 
составил около 16% (0,16(6)×100%=16%). По времени 
возникновения рисков больные распределились сле-

дующим образом: у 18 пациентов рецидив возник в 
течение первого года наблюдения; у 7 человек — на 
втором году; и у 8 пациентов рецидив возник через 
3 года наблюдения.

Итак, наибольшее число случаев рецидива бо-
лезни возникало в течение первого года наблюде-
ния. Причиной возникновения рецидива явилось 
прерывание курса химиотерапии из-за отсутствия 
приверженности к лечению. Пациенты с рецидива-
ми, возникшими на втором году наблюдения, имели 
сопутствующую патологию: некомпенсированный 
сахарный диабет, язвенную болезнь желудка и зло-
употребление алкоголем. Рецидивы, возникшие на 
четвертом году наблюдения, выявлены у пациентов, 
имеющих множественную лекарственную устойчи-
вость микобактерий.

Таким образом, основными причинами возникно-
вения рецидива у пациентов с диагнозом туберкуле-
мы, получивших консервативную терапию, были мно-
жественная лекарственная устойчивость МБТ, отрывы 
от лечения и сопутствующая патология.

Выводы

1. Консервативное лечение туберкулем эффективно 
в 70,5% наблюдений.

2. Рецидивы после консервативного лечения тубер-
кулем возникали у 16,7% пациентов.

3. Основными причинами развития рецидивов у па-
циентов, пролеченных консервативно по поводу 
туберкулем, являются: прерывание лечения, со-
путствующая патология и наличие множествен-
ной лекарственной устойчивости микобактерий.
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Магнитно-лазерное спекл-модулированное излучение 
как один из физиотерапевтических методов 
в комплексном лечении туберкулеза легких
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Magnetic-laser speckle-modulated radiation 
as one of physiotherapeutic methods 

in complex treatment of pulmonary tuberculosis
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Резюме
В статье рассматривается эффективность применения 
спекл-модулированного излучения магнито-лазерно-
го аппарата «МИЛТА Ф-8-01» в комплексном лечении 
активных форм туберкулеза легких. Данный метод фи-
зиотерапии позволяет улучшить результаты лечения 
туберкулеза легких.

Ключевые слова: низкоинтенсивное лазерное излу-
чение (НИЛИ), трехмерная дифракционная решетка 
(ТДР), биологически-активная добавка (БАД), магнито- 
лазеротерапия (МЛТ), спекл-модулированная магни-
то-лазеротерапия (СММЛТ)

Summary
Efficacy of spekl-modulated radiation produced by the 
magneto-laser device «MILTA F-8-01» in complex treat-
ment of active pulmonary tuberculosis is considered in 
the article. The mentioned physiotherapy method allows 
to improve pulmonary tuberculosis treatment results.

Keywords: low-intensive laser radiation (LILR), the 
three-dimensional diffraction lattice (TDDL), dietary 
supplement (DS), magneto-laserotherapy (MLT), the 
spekl-modulated magneto-laserotherapy (SMMLT)

Туберкулез — давний враг человечества. Истори-
чески сложилась правильная точка зрения на туберку-
лез как на социальную проблему [1]. Это «лакмусовая 
бумага» уровня жизни населения и маркер состояния 
общества [2].

В России после периода относительной стаби-
лизации заболеваемости по туберкулезу вновь на-
ступил этап ухудшения эпидемической ситуации [3]. 
Наблюдается «реверсия туберкулеза», т.е. простое 
возвращение заболевания к формам доантибактери-

ального периода [4]. Этому способствовали социаль-
ные потрясения, произошедшие за последние 20 лет 
в России, сформировавшие благоприятный фон для 
распространения этого заболевания. Причинами со-
храняющейся напряженной эпидемической ситуа-
ции в России являются наличие большого резервуа-
ра туберкулезной инфекции, неудовлетворительное 
социально-экономическое положение в стране [5]. 
Существенное влияние на ухудшение течения эпиде-
мического процесса оказало сокращение финансиро-
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вания противотуберкулезных мероприятий, а также 
снижение уровня организации противотуберкулез-
ной помощи населению [3].

Все вышеуказанное привело к тому, что в послед-
нее время регистрируется значительное увеличение 
числа больных с поздно выявленными, тяжелыми 
формами легочного туберкулеза, такими как казеоз-
ная пневмония и милиарный туберкулез [6–8].

Именно поэтому поиск новых методов лечения ту-
беркулеза является актуальной задачей современной 
фтизиатрии.

Из всех методов физиотерапевтического воздей-
ствия в последние десятилетия особое место стала за-
нимать лазеротерапия (ЛТ). В отличие от физических 
факторов, использовавшихся ранее (ультразвук, маг-
нитное поле, электромагнитные колебания различных 
длин волн), лазерное излучение имеет ряд преиму-
ществ, а именно монохроматичность, когерентность 
и высокую направленность потока излучения. По этой 
причине лазеротерапия находит широкое примене-
ние в лечении многих заболеваний, в том числе тубер-
кулеза [9].

На сегодняшний день нет единой, всеми признан-
ной теории механизмов биологического воздействия 
НИЛИ, которая позволила бы объяснить и объеди-
нить все имеющиеся данные научных исследований 
и практики [10]. Механизмы действия НИЛИ сложны 
и в большинстве случаев до сих пор рассматривают-
ся на уровне гипотез. Ни одна из существующих ныне 
гипотез не раскрывает полностью механизм влияния 
лазерного излучения, а лишь демонстрирует множе-
ственность его точек приложения [11].

Как известно, лазеротерапия может осуществлять-
ся посредством электромагнитных полей оптического 
диапазона. Согласно гипотезе [12] эффект лазероте-
рапии проявляется при условии «согласования про-
странственного распределения интенсивности поля 
лазерного излучения (спекл-структуры) со структурой 
биологического объекта, характеризующейся кон-
формационными состояниями макромолекул».

В соответствии с этой гипотезой процессы взаи-
модействия НИЛИ с биологическими системами могут 
быть связаны с конформационными изменениями и 
структурной альтерацией в белковых структурах, био-
логических жидкостях или иных неравновесных си-
стемах, исследование которых прослеживается в ра-
ботах В.М. Чудновского, Р.И. Минц, С.Д. Захарова [13], 
А.Н. Малова и др. [14]. Авторы развивают подход, свя-
занный со свойствами биологических сред и клеточ-
ных структур как структурированной среды, схожей 
с жидкими кристаллами, т.е. структурной матрицы, 
изменяющей свои свойства под действием внешнего 
фактора НИЛИ с очень малым энерговложением, по-
добно «моментальной» кристаллизации пересыщен-

ного раствора при внесении в него небольшого цен-
тра кристаллизации. При этом лазерное излучение, 
слабо воздействуя на некоторый бифуркационный 
параметр среды, резко меняет сценарий развития 
динамической клеточной системы. Теоретические 
построения в данном случае подтверждаются много-
численными экспериментальными данными, получен-
ными на различных эмульсиях, растворах и растениях.

Спекл-поле, формируя на облучаемой поверхно-
сти микронеоднородную структуру с определенными 
характеристиками, является наиболее биологиче-
ски активным, что позволяет достичь значительного 
лечебного эффекта при лазеротерапии. И поэтому, 
формируя электромагнитные поля с близкими для об-
лучаемой биосистемы пространственно-временными 
характеристиками (спекл-структурами), можно полу-
чить более существенный эффект лазеротерапии.

Для формирования такого электромагнитного 
поля применяется трехмерная дифракционная решет-
ка [15]. Трехмерная дифракционная решетка  — это 
многослойная структура со случайно неоднородной 
средой, заключенная между двумя прозрачными пла-
стинами. В качестве компоненты многослойной струк-
туры используется биологически активная добавка 
(БАД) Чаванпраш, которая наносится тонким слоем на 
одно из стекол и ламинируется вторым стеклом при 
соблюдении следующих параметров:

 • коэффициент пропускания — 41%;
 • оптическая плотность — 0,39.

Облучение проекции патологического процес-
са, осуществляемое магнито-лазерным аппаратом 
« МИЛТА Ф-8-01» проводилось с соблюдением следую-
щих параметров:

 • лазерное излучение с длиной волны 0,85 нм, 
импульсной мощностью 7 Вт, частотой следо-
вания импульсов 5 кГц, длительностью импуль-
са 260  нс, частотой модуляции 80 Гц и макси-
мальной плотностью мощности  — не менее 
0,5  мВт/см2;

 • светодиодное излучение длиной волны 0,89 нм, 
с суммарной мощностью 100 мВт, частотой мо-
дуляции 80 Гц, форма импульса меандр, мак-
симальной плотностью мощности  — не менее 
30 мВт/см2;

 • общее время экспозиции  — 2 мин на каждое 
поле, продолжительность одного сеанса  — 
8 мин, курс лечения — 10 сеансов, проводимых 
ежедневно;

 • магнитная индукция на оси магнита в плоско-
сти выходной апертуры терминала составляет 
60 мТл;

 • методика сканирующая — излучающую голов-
ку устанавливают контактно; в качестве насад-
ки используется трехмерная дифракционная 
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решетка, которая устанавливается на магнит и 
фиксируется гайкой терминала; один курс со-
стоит из 10 процедур.

Спекл-модулированная магнито-лазеротерапия 
назначается через 3–4 нед после начала лечения, со-
вместно с химиотерапией больным проводят накож-
ное облучение проекции патологического процесса 
в легких с трех полей, а затем селезенки. Спекл-моду-
лированная магнито-лазеротерапия проводилась со-
гласно схеме (рисунок). По результатам RG-контроля 
назначается повторная СММЛТ, 1–2 курса в активную 
фазу процесса.

При этом режимы лечения туберкулеза долж-
ны соответствовать национальным стандартам. При 
распространенных процессах, наличии осложнений 
предусматривается I режим химиотерапии (изониа-
зид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол), дезинток-
сикационная терапия, глюкокортикоиды, витамины. 
При ограниченных процессах назначаются III режим 
(изониазид, рифампицин, этамбутол), витаминоте-
рапия. В наших исследованиях I режим химиотера-
пии назначался при распространенных процессах в 
легочной ткани, III  — при ограниченных. В качестве 
патогенетической терапии использовались глюко-
кортикоиды (per os), 30% тиосульфат Na внутривен-
но, электрофорез с CaCl2, MgSO4, Kl, лидазой на фоне 
витаминотерапии. Тяжесть состояния больного ту-
беркулезом определялась выраженностью синдрома 
интоксикации, дыхательных расстройств и сердечно- 
сосудистых изменений.

Всего в исследование по апробации метода вклю-
чены 115 больных. Основную группу составили 69 па-
циентов — 30 мужчин и 39 женщин, находившихся на 
лечении в ГОБУЗ «Новгородский областной противо-
туберкулезный диспансер» г. Великий Новгород для 
лечения туберкулеза всех форм, с впервые выявлен-
ным активным туберкулезом легких и получавших 
спекл-модулированную магнито-лазеротерапию.

По клиническим формам больные распредели-
лись следующим образом: инфильтративный тубер-
кулез легких  — 43 (62,4%) (в том числе два случая, 
осложненных экссудативным плевритом, один  — 
легочным кровотечением), экссудативный плеврит 
туберкулезной этиологии — 13 (18,9%), очаговый ту-
беркулез легких  — 5 (7,2%), туберкулема  — 4 (5,8%), 
диссеминированный туберкулез  — 3 (43%), туберку-
лез внутригрудных лимфатических углов, осложнен-
ный гиповентиляцией,  — один (1,4%) человек. Тяже-
лое течение болезни было у 15,9% больных, средней 
степени тяжести — у 31,9%, легкое — у 52,2%.

Группу сравнения составили 46 больных, нахо-
дившихся в Новгородском областном противоту-
беркулезном диспансере и получавших стандартную 
противотуберкулезную терапию без использования 
аппарата «МИЛТА Ф-8-01». Инфильтративный туберку-
лез легких был у 29 человек (63,2%) (в том числе один 
случай, осложненный экссудативным плевритом, 
один  — легочным кровотечением), экссудативный 
плеврит  — у 9 человек (19,6%), диссеминированный 
туберкулез легких — у 3 (6,5%), очаговый туберкулез 

Рисунок. Схема терапии низкоинтенсивным магнито-лазерным аппаратом «МИЛТА Ф-8-01» с насадкой в виде трехмерной дифракцион-

ной решетки: 1 — cветодиоды; 2 — лазер; 3 — излучение; 4 — кольцевой магнит; 5 — ламинирующее стекло; 6 — стекло с чаванпраш
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легких и туберкулема  — по 2 случая каждой формы 
(4,3%), фиброзно-кавернозный — у 1 (2,1%) пациента. 
Тяжелое течение болезни было у 13% больных, сред-
ней степени тяжести — у 34,8%, легкое — у 52,2%.

Выявлено, что при стандартных схемах противо-
туберкулезной терапии выздоровление с малыми и 
умеренными остаточными изменениями было достиг-
нуто у 47,8% больных, применение магнито- лазерного 
аппарата «МИЛТА Ф-8-01» с насадкой в виде трехмер-
ной дифракционной решетки для формирования 
спекл-модулированного излучения в комплексном 
лечении позволило повысить их число до 69,6%.

Также установлено, что в группе с применением 
спекл-модулированного излучения магнито-лазер-
ного аппарата «МИЛТА Ф-8-01» большие остаточные 
изменения сформировались у 24,2% больных, уме-
ренные — у 51,6% и малые — у 24,2%; при проведе-
нии первого курса СММЛТ после 4 мес — 36,1, 41,7 и 
22,2% соответственно. Следовательно, СММЛТ в ком-
плексной противотуберкулезной терапии оказывает 
положительное воздействие на течение заболевания 
как в ранние сроки (до 4 мес), так и в поздние, однако 

эффективность его снижается по мере стихания актив-
ности туберкулезного процесса.

Заключение

Применение СММЛТ в комплексном лечении ту-
беркулеза более эффективно при назначении на сро-
ке до 4 мес специфической терапии, чем при более 
позднем. Таким образом, применение спекл-модули-
рованного излучения при МЛТ повышает эффектив-
ность стандартной противотуберкулезной терапии 
на 22,0%, позволяет улучшить результаты лечения 
туберкулеза легких при назначении ее 2–3  курсами 
в активную фазу процесса (не позднее 4-го месяца 
противотуберкулезной терапии). Одиночный курс 
СММЛТ, как и позднее ее назначение, нецелесо-
образно, так как не дает должного патогенетическо-
го эффекта.

На данный способ подана заявка на изобретение 
«Способ лечения активных форм туберкулеза легких» 
и получено положительное заключение по результа-
там экспертизы.
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астмой взрослого населения Санкт-Петербурга
О.Н. Титова, В.Д. Куликов
Научно-исследовательский институт пульмонологии Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова

Dynamics of asthma morbidity 
among adult population Petersburg

О. Titova, V. Kulikov
Research Institution of Pulmonology at Pavlov First St. Petersburg State Medical University

© О.Н. Титова, В.Д. Куликов, 2017 г.

Резюме
Сравнительный анализ данных за 2002–2015 гг. уста-
новил, что уровни как общей, так и впервые выяв-
ленной заболеваемости населения Санкт-Петербурга 
бронхиальной астмой могут быть оценены как невы-
сокие по общемировым критериям. Динамика забо-
леваемости бронхиальной астмой за исследуемый 
период отличается волнообразным характером и не-
которым снижением в 2008–2014 гг., что, однако, как 
показали данные 2015 г., не снижает актуальности 
проблемы бронхиальной астмы в городе, несмотря 
на то, что в последние годы существенно повысились 
уровень знания патологии бронхиальной астмы вра-
чами первичного звена здравоохранения и качество 
ее диагностики в лечебных учреждениях города. Ре-
зультаты исследования указывают на сравнительно 
более высокие показатели заболеваемости бронхи-
альной астмой в Санкт-Петербурге, превышающие 
как среднероссийский уровень, уровень Москвы, так 
и уровень большинства субъектов Северо-Западного 
федерального округа. Сравнительно более высокая 
заболеваемость взрослого населения Санкт-Петер-
бурга бронхиальной астмой обусловлена как нали-
чием в городе общепризнанных факторов, способ-
ствующих развитию данной патологии, к которым 
относятся факторы, связанные с экологией города, 
загрязненностью внешней среды, воздуха и климато-

географические особенности города, так и с улучше-
нием диагностики бронхиальной астмы за счет повы-
шения качества постдипломного образования врачей 
по профилю пульмонологии.

Ключевые слова: распространенность, общая и 
первичная заболеваемость, бронхиальная астма

Summary
Comparative analysis of the data for the years 2002–
2015. It revealed that the levels of both total and 
new-onset morbidity of the population of St. Peters-
burg asthma can be assessed as low by global criteria. 
Dynamics of the incidence of bronchial asthma during 
the study period was characterized by a wave-like char-
acter, and some decrease in incidence rates in the years 
2008–2014, which, however, as shown by the data of 
2015, does not diminish the relevance of asthma prob-
lems in the city, despite the fact that in recent years has 
significantly increased the level of knowledge of asthma 
pathology zdravoohraniyaniya primary care physicians 
and the quality of its diagnosis in hospitals of the city. 
The study results indicate a relatively higher incidence 
rates of asthma in St. Petersburg, as the excess of the 
national average, the level of Moscow, and the level of 
the majority of the subjects of the North-West Federal 
District. The relatively higher incidence of asthma of the 
adult population of St. Petersburg is caused by the pres-
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ence in the city generally recognized factors contribut-
ing to the development of this disease, which include 
factors associated with the ecology of the city, pollution 
of the environment, air and climatogeographic features 
of the city as well as the improvement of the diagnosis 

of asthma for by improving the quality of postgraduate 
education of physicians profile pulmonology.

Keywords: prevalence, general and primary morbidity, 
bronchial asthma

Введение

Заболеваемость населения Санкт-Петербурга 
неразрывно связана с факторами среды обитания. 
Уровень обращаемости населения за медицинской 
помощью по поводу болезней органов дыхания, как 
показывает эпидемиологический анализ, зависит не 
только от потребности населения в медицинской помо-
щи, связанной с истинной заболеваемостью, но и от до-
ступности и качества медицинских услуг и социально- 
экономической мотивации их потребителей.

Несмотря на известные недостатки федерально-
го государственного статистического наблюдения, 
основываясь на анализе данных о заболеваемости 
населения по обращаемости, можно получить пред-
ставление о сложившемся в момент наблюдения кон-
сенсусе желания населения получить медицинскую 
помощь и возможности системы здравоохранения ее 
предоставить.

Уровень общей заболеваемости взрослого насе-
ления, характеризующей обращения за медицинской 
помощью, в том числе и по поводу ранее выявленной 
патологии, в Санкт-Петербурге начиная с 1990-х  гг. 
постоянно увеличивался, что может быть связано с 
увеличением удельного веса пожилых людей в общей 
структуре населения.

Особое место среди болезней органов дыхания 
в Санкт-Петербурге занимает бронхиальная астма 
(БА) — хроническое воспалительное заболевание ды-
хательных путей, которое проявляется повторяющи-
мися эпизодами свистящих хрипов, одышки, чувства 
заложенности в груди и кашля, особенно по ночам 
или ранним утром, обычно связанных с распростра-
ненным, изменяющимся по выраженности спазмом 
дыхательных путей. В развитии бронхиальной астмы 
общепризнана роль наследственных и инфекционно- 
аллергических факторов, а также повсеместное ухуд-
шение экологической ситуации, распространенность 
табакокурения [1, 2]. Значительное влияние на раз-
витие бронхиальной астмы оказывают климатогео-
графические факторы. Концентрация в мегаполисе 
вредных для здоровья населения предприятий, зна-
чительное число единиц автотранспортных средств в 
совокупности с высокой влажностью воздуха, частой 
сменой дневных температур приводят к усилению 
экологической напряженности, росту частоты болез-

ней органов дыхания, в том числе бронхиальной аст-
мы [3, 4].

По оценкам ВОЗ, ежегодно астма обусловлива-
ет потерю 15 млн так называемых DALY (Disability 
Adjusted Life Year — дословно «год жизни, измененный 
или потерянный в связи с нетрудоспособностью»), что 
составляет 1% общего всемирного ущерба от болез-
ней. По данным специалистов, в мире от астмы умира-
ют 250 тыс. человек в год [5].

Бронхиальная астма является важнейшей про-
блемой медицины. Несмотря на то, что эта патология 
известна очень давно, особое внимание ей стали уде-
лять в последние 30–40 лет. За это время распростра-
ненность БА значительно возросла, а ущерб от этой 
болезни как для индивидуума, так и для общества при-
знается весьма значительным. Исследования, посвя-
щенные этому заболеванию, чрезвычайно обширны 
и, несмотря на это, в понимании БА, ее течении, ме-
ханизмах развития и подходах к лечению существует 
много неясностей и противоречий, что заставляет 
продолжать исследования в этой области [4]. В мире в 
настоящее время этим заболеванием страдают более 
300 млн человек [5].

В связи с этим изучение заболеваемости взросло-
го населения Санкт-Петербурга бронхиальной астмой 
приобретает высокую актуальность. Сравнительный 
анализ показателей заболеваемости населения болез-
нями органов дыхания и бронхиальной астмой, в част-
ности, в субъектах Северо-Западного федерального 
округа в сравнении с аналогичными показателями по 
Москве и России в целом позволил выявить основные 
тенденции и особенности распространенности брон-
хиальной астмы в Санкт-Петербурге.

Материалы и методы исследования

В качестве материала исследования использова-
ны данные Федерального государственного стати-
стического наблюдения по обращаемости взрослого 
населения за медицинской помощью в лечебно-про-
филактические учреждения по поводу болезней орга-
нов дыхания и бронхиальной астмы Санкт-Петербурга, 
Российской Федерации, Москвы и субъектов Северо- 
Западного федерального округа, а  также статистиче-
ские материалы Комитета по здравоохранению Пра-
вительства Санкт-Петербурга (ф. 12) за 2002–2015  гг. 
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Показатели общей и первичной заболеваемости рас-
считаны на 100 тыс. взрослого населения.

Результаты и их обсуждение

По России в целом за период с 2002 по 2015 г. 
общая заболеваемость взрослого населения в от-
носительных числах (на 100 000 взрослого населе-
ния) по данным по обращаемости выросла на 18,1%, 
в Санкт-Петербурге этот прирост был существенно 
выше (60,9%) и превышал прирост в Северо-Западном 
федеральном округе (41,8%). Отмеченная динами-
ка объясняется в первую очередь двумя факторами: 
продолжающимся увеличением в популяции города 
доли населения старших возрастных групп и суще-
ственным увеличением в этот период возможностей 

для диагнос тики заболеваний и оказания медицин-
ской помощи населению города за счет ускоренного 
развития системы здравоохранения. В полной мере 
влияние этих общегородских факторов отмечается и 
в динамике общей заболеваемости болезни органов 
дыхания (БОД) [6].

По последним данным федерального медико- 
статистического наблюдения, самые высокие показа-
тели регистрируемой заболеваемости БОД отмечают-
ся в Северо-Западном и Приволжском федеральных 
округах за счет повышенной регистрации острых ре-
спираторных инфекций [7].

За период 2002–2015 гг. общая заболеваемость 
БОД взрослого населения областей Северо- Западного 
федерального округа и Санкт-Петербурга по данным 
государственного статистического  мониторинга 

Таблица 1

Общая заболеваемость болезнями органов дыхания взрослого населения Российской Федерации, Москвы, 
Северо-Западного федерального округа и Санкт-Петербурга (на 100 000 взрослого населения)

Субъект 
Федерации 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Прирост 
за 2002–
2015 гг., 

%

Российская 

Федерация
21 070 21 513 20 246 19 968 20 001 20 431 20 804 22 183 20 444 21 125 20 219 20 646,6 19 841,4 19 988,8 –5,1

г. Москва 28 090 23 937 22 879 22 913 22 942 23 305 24 093 24 813 21 969 22 327 21 467 21 132,4 19 280,6 17 982,6 –36,0

Северо-Запад-

ный федераль-

ный округ

20 923 21 850 20 035 19 979 20 839 21 175 22 954 24 925 23 340 24 462 24 180 24 490,2 23 498,3 24 901,8 19,0

г. Санкт- 

Петербург
21 210 21 201 20 115 21 978 24 242 26 781 29 723 32 513 30 700 31 671 32 509 32 701,5 31 951,2 34 344,8 61,9

Рис. 1. Общая заболеваемость болезнями органов дыхания взрослого населения Российской Федерации, Москвы, 

Северо-Западного федерального округа и Санкт-Петербурга (на 100 000 взрослого населения)
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Таблица 2

Первичная заболеваемость болезнями органов дыхания взрослого населения Российской Федерации, 
Москвы, Северо-Западного федерального округа и Санкт-Петербурга (на 100 000 взрослого населения)

Субъект 
Федерации 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Прирост 
за 2002–
2015 гг., 

%

Российская 

Федерация
16 053 16 415 14 961 14 515 14 378 14 669 15 097 16 316 15 265 16 241 15 348,8 15 825 15 128 15 431,1 –3,9

г. Москва 22 229 19 230 17 901 17 763 17 784 18 154 18 933 19 700 17 205 17 546 16 796,1 16 577,5 15 048 14 037,5 –36,9

Северо-Запад-

ный феде-

ральный округ

16 735 17 606 15 374 15 084 15 731 15 759 17 673 19 109 18 231 19 383 18 825,2 19 301,8 18 314,1 19 777,6 18,2

г. Санкт- 

Петербург
16 031 16 331 14 312 15 739 17 617 19 003 21 904 23 893 23 334 24 404 24 663,8 25 367,3 24 713,7 27 186,1 69,6

Рис. 2. Первичная заболеваемость болезнями органов дыхания взрослого населения Российской Федерации, Москвы, 

Северо-Западного федерального округа и Санкт-Петербурга (на 100 000 взрослого населения)

имела тенденцию к увеличению, причем в Санкт- 
Петербурге  — существенную (61,9%), а в Москве 
умень  шилась на 36%; в Российской Федерации в це-
лом уменьшение составило 5,1% (табл. 1, рис. 1).

В относительных показателях в последние годы 
наблюдается тенденция к стабилизации на высоком 
уровне общей заболеваемости БОД взрослого насе-
ления Санкт-Петербурга, начиная с 2009 года (см. рис. 
1, табл. 1). В первую очередь это объясняется тем, что 

за последние годы увеличилась обращаемость насе-
ления Санкт-Петербурга за медицинской помощью, 
особенно при острых респираторных заболеваниях 
(ОРЗ), улучшились возможности для диагностики и ле-
чения БОД.

Важным показателем, характеризующим состо-
яние здоровья населения и работу системы здраво-
охранения города, является впервые выявленная 
заболеваемость. За 2002–2015 гг. первичная забо-
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Таблица 3

Общая заболеваемость болезнями органов дыхания взрослого населения Российской Федерации, Москвы, 
субъектов Северо-Западного федерального округа и Санкт-Петербурга (на 100 000 взрослого населения)

Го
д

Ро
сс

ий
ск

ая
 

Ф
ед

ер
ац

ия

г. 
М

ос
кв

а

Се
ве

ро
-З

ап
ад

ны
й 

ф
ед

ер
ал

ьн
ы

й 
ок

ру
г

Ре
сп

уб
ли

ка
 К

ар
ел

ия

Ре
сп

уб
ли

ка
 К

ом
и

Ар
ха

нг
ел

ьс
ка

я 
об

ла
ст

ь

Не
не

цк
ий

 
ав

то
но

м
ны

й 
ок

ру
г

Во
ло

го
дс

ка
я 

об
ла

ст
ь

Ка
ли

ни
нг

ра
дс

ка
я 

об
ла

ст
ь

Л
ен

ин
гр

ад
ск

ая
 

об
ла

ст
ь

М
ур

м
ан

ск
ая

 
об

ла
ст

ь

Но
вг

ор
од

ск
ая

 
об

ла
ст

ь

Пс
ко

вс
ка

я 
об

ла
ст

ь

г. 
Са

нк
т-

Пе
те

рб
ур

г

2002 658,8 1067,2 702,9 623,4 680,7 741,5 517,5 379,2 345,3 462,1 594,3 692,5 552,7 1000,4

2003 679,0 891,1 717,6 715,4 736,1 851,4 685,8 408,1 364,4 481,4 711,4 684,4 530,6 945,1

2004 719,0 948,2 790,4 735,6 751,7 912,5 679,5 436,5 443,6 499,4 767,9 673,9 522,8 1096,8

2005 764,4 1006,2 856,3 747,4 850,9 929,6 630,6 439,8 409,4 562,8 826,6 1059,5 537,6 1177,7

2006 791,2 1031,8 889,5 789,8 833,4 1020,7 655,3 468,3 345,0 596,8 837,7 734,9 574,3 1277,5

2007 806,5 1055,6 884,0 767,4 879,0 1151,2 649,4 492,4 340,1 590,5 841,8 846,1 621,8 1194,8

2008 822,2 1087,1 897,0 779,8 794,5 1227,8 658,2 521,9 350,2 668,6 847,1 851,4 609,3 1189,4

2009 844,5 1095,2 914,0 773,6 792,2 1381,8 828,6 564,0 347,8 653,0 910,3 842,7 623,0 1181,6

2010 859,1 1066,4 934,6 769,1 810,6 1497,9 898,7 598,8 362,7 597,9 985,4 932,7 721,1 1168,9

2011 876,1 1044,0 944,1 836,8 840,7 1548,6 1000,6 609,7 362,7 587,8 992,6 926,2 962,3 1132,5

2012 890,3 1066,1 975,0 876,4 867,7 1746,6 979,0 641,7 353,1 613,8 1053,7 931,9 1082,0 1127,2

2013 903,5 1071,6 973,0 923,6 871,4 1825,8 1032,6 691,8 439,7 569,3 1144,9 933,3 935,9 1093,0

2014 909,6 1061,5 957,9 903,9 962,1 1845,4 1141,7 708,4 385,0 584,9 1184,8 915,8 944,8 1035,6

2015 944,8 1050,6 997,2 927,2 965,3 1805,7 1254,7 746,9 420,8 590,2 1228,5 912,6 1157,1 1093,8

Среднее 819,2 1038,8 888,1 797,8 831,2 1320,5 829,4 550,5 376,4 575,6 923,4 852,7 741,1 1122,5

Прирост за 

2002–2015 гг., %
38,1 -0,5 36,3 45,0 41,3 148,9 120,6 86,8 11,5 26,6 99,4 32,2 70,9 3,5

леваемость болезнями органов дыхания взрослого 
населения Российской Федерации имела значимые 
колебания и в целом за этот период снизилась на 
3,9%, в Москве — на 36,9%, имела тенденцию к увели-
чению в Северо-Западном федеральном округе (на 
18,2%) и увеличению в Санкт-Петербурге (на 69,6%) 
(табл. 2, рис. 2).

Обращает на себя внимание высокий уровень 
первичной заболеваемости БОД в Санкт-Петербур-
ге в 2009–2015 гг., значительно выросший в период 
2004–2008 гг. и также имеющий тенденцию к росту в 
последние годы, что свидетельствует, с одной сторо-
ны, о повышении восприимчивости к БОД (и в первую 
очередь к ОРЗ) стареющего населения Санкт-Петер-

бурга, а с другой — об улучшении диагностики пато-
логии БОД врачами первичного звена и о большей до-
ступности квалифицированной пульмонологической 
помощи. Конечно, основной вклад в этот рост внесла 
заболеваемость ОРЗ, однако прирост общей заболе-
ваемости происходит и за счет других БОД.

Так, общая заболеваемость бронхиальной аст-
мой (БА) в Санкт-Петербурге в период наблюдения с 
2002 по 2015 г. постоянно превышала общероссий-
ский уровень и уровень заболеваемости БА в Москве 
и в регионах Северо-Западного федерального округа 
(табл. 3, рис. 3).

Значительные различия общей заболеваемости 
БА в регионах Северо-Западного федерального окру-
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Рис. 3. Общая заболеваемость бронхиальной астмой взрослого населения Российской Федерации, Москвы, 

субъектов Северо-Западного федерального округа и Санкт-Петербурга (на 100 000 взрослого населения)

Рис. 4. Общая заболеваемость бронхиальной астмой взрослого населения Российской Федерации, Москвы, 

Северо-Западного федерального округа и Санкт-Петербурга (на 100 000 взрослого населения)
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га и различная ее динамика по годам в ряде регионов 
должны быть предметом дальнейших исследований 
для выяснения причинно-следственных механизмов 
таких различий. В Санкт-Петербурге общая заболе-
ваемость БА превышает среднероссийскую, однако 

с 2006 г. имеет тенденцию к снижению с небольшим 
подъемом в 2015 г. (рис. 4).

Следует отметить, что регистрируемый в Санкт- 
Петербурге сравнительно высокий по общероссий-
ским меркам уровень общей заболеваемости БА по 



65МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 1, 2017

Пульмонология

65

общемировым критериям должен относиться к невы-
соким, так как по данным обращаемости заболевание 
БА в Санкт-Петербурге отмечается чуть более чем у 
1% взрослого населения, а в разных популяциях и ре-
гионах мира распространенность БА колеблется от 1 
до 18% [4, 5].

На приведенном графике (рис. 5) и в табл. 4 от-
четливо видны значительные всплески первичной 
заболеваемости БА в Архангельской области, Ненец-
ком автономном округе и рост ее в Санкт-Петербурге 
в 2015 г., для понимания причин которых необходим 
углубленный эпидемиологический анализ.

На рис. 6 показано, что в период 2008–2014 гг. 
первичная заболеваемость БА населения Санкт- 

Петербурга снизилась от уровня 2004–2007 гг. и лишь 
незначительно превышала показатели по России в 
целом, по Москве и средние показатели по Северо- 
Западному федеральному округу, однако в 2015 г. 
произошло увеличение первичной заболеваемости 
БА, при этом общая заболеваемость БА увеличилась 
незначительно и уровень ее остается невысоким, что, 
по нашему мнению, в первую очередь свидетельству-
ет об улучшении диагностики БА врачами первичного 
звена здравоохранения города, о повышении уровня 
их знаний о симптоматике и патогенезе БА, изложение 
которых входит в программы пульмонологических 
школ, подводимых на регулярной основе для врачей 
города.

Таблица 4

Первичная заболеваемость БА взрослого населения Российской Федерации, Москвы, 
субъектов Северо-Западного федерального округа и Санкт-Петербурга (на 100 000 взрослого населения)
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2002 47,9 52,5 45,4 51,1 51,4 77,6 24,1 25,3 23,9 27,2 39,1 44,6 31,1 53,6

2003 48,7 43,0 48,8 52,8 67,5 79,8 80,7 27,8 23,0 30,5 56,8 39,3 22,8 57,1

2004 52,6 38,1 54,1 47,1 45,7 105,6 36,6 27,9 40,4 34,1 50,6 33,7 26,7 67,5

2005 55,9 37,6 58,3 43,3 42,3 87,5 62,4 23,6 29,4 33,3 48,7 87,8 31,7 81,0

2006 61,3 39,8 61,0 53,3 40,4 102,5 32,4 31,4 28,1 42,5 52,6 57,8 41,3 80,7

2007 59,4 35,9 63,2 44,5 44,2 125,2 54,6 41,9 46,0 41,3 61,2 49,6 47,2 74,6

2008 59,8 36,5 61,1 38,0 44,3 101,6 44,7 44,5 24,4 44,1 80,6 41,3 49,5 75,7

2009 57,5 36,2 54,7 38,1 44,6 98,2 149,2 48,0 30,8 35,4 66,7 37,1 56,7 60,8

2010 55,2 35,7 56,4 33,6 44,4 113,3 164,6 48,0 27,3 36,1 71,2 42,1 51,7 62,4

2011 53,7 32,2 57,3 42,3 46,8 150,0 218,5 39,3 28,5 31,0 45,3 56,9 58,4 59,5

2012 55,4 30,6 56,4 56,1 41,9 110,3 192,6 44 25,5 26,5 54,8 79,7 82,1 58,7

2013 55,9 36,1 58,4 68 38,6 116,8 223,5 47,7 24,4 30,3 67,1 65,6 69,2 61,5

2014 57,1 36,2 58,5 44,1 50,7 91,8 213,3 52,8 27,2 37,3 74,6 117 64,8 57,7

2015 66,1 37,9 77,7 56,4 53,2 91,7 269,8 51,6 29,9 51,8 67,6 67,2 162,8 95

Среднее 56,2 37,7 58,0 47,8 46,9 103,7 126,2 39,6 29,2 35,8 59,8 58,6 56,9 67,6

Прирост за 

2002–2015 гг., %
38,0 –27,8 71,1 10,4 3,5 18,2 1019,5 104,0 25,1 90,4 72,9 50,7 423,5 77,2
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Рис. 5. Первичная заболеваемость бронхиальной астмой взрослого населения Российской Федерации, Москвы, 

субъектов Северо-Западного федерального округа и Санкт-Петербурга (на 100 000 взрослого населения)

Рис. 6. Первичная заболеваемость бронхиальной астмой взрослого населения Российской Федерации, Москвы, 

Северо-Западного федерального округа и Санкт-Петербурга (на 100 000 взрослого населения)
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Заключение

Сравнительный анализ за 2002–2015 гг. выявил, 
что уровни как общей, так и впервые выявленной за-
болеваемости населения Санкт-Петербурга бронхи-

альной астмой могут быть оценены как невысокие по 
общемировым критериям.

Динамика заболеваемости бронхиальной астмой 
за исследуемый период характеризуется волнообраз-
ным характером и некоторым снижением показате-
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лей заболеваемости в 2008–2014 гг., что, однако, как 
показали данные 2015 г., не снижает актуальности 
проблемы бронхиальной астмы в городе, несмотря на 
то, что в последние годы существенно повысился уро-
вень знания патологии бронхиальной астмы врачами 
первичного звена здравоохранения и качество ее ди-
агностики в лечебных учреждениях города.

Результаты исследования указывают на сравни-
тельно более высокие показатели заболеваемости 
бронхиальной астмой в Санкт-Петербурге, превыша-
ющие как среднероссийский уровень, уровень Мо-
сквы, так и уровень большинства субъектов Северо- 

Западного федерального округа. Сравнительно 
более высокая заболеваемость взрослого населения 
Санкт-Петербурга бронхиальной астмой обусловле-
на как наличием в городе общепризнанных факто-
ров, способствующих развитию данной патологии, к 
которым относятся факторы, связанные с экологией 
города, загрязненностью внешней среды, воздуха и 
климатогеографические особенности города, так и 
улучшением диагностики бронхиальной астмы за счет 
повышения качества постдипломного образования 
врачей по профилю пульмонологии.
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Резюме
Огромная распространенность, высокая частота сни-
жения трудоспособности и растущая смертность от 
ХОБЛ делают работы, посвященные лечению этого за-
болевания, актуальными. По данным ряда исследова-
ний, мукорегулирующие средства, в первую очередь 
тиоловые производные в комплексной терапии ХОБЛ 
3–4 ст. тяжести, способны снизить частоту обострений 
и улучшить качество жизни пациентов. В работе у 40 па-
циентов с ХОБЛ 2 ст. тяжести, разделенных на две рав-
ноценные группы, оценивалась клиническая эффектив-
ность и влияние на «перекисное окисление» липидов, 
как показатель активности воспаления слизистых обо-
лочек дыхательных путей, при длительном системном 
лечении (12 мес) карбоцистеином у больных ХОБЛ 2 ст. 
тяжести в сочетании с бронхолитической терапией. По 
данным проведенного исследования в группе больных 
ХОБЛ 2 ст. тяжести на фоне приема карбоцистеина на-
ряду с бронхолитической терапией уже к 6-му месяцу 
лечения отмечено уменьшение интенсивности кашля 
и одышки, повышение толерантности к физической на-
грузке и улучшение показателей спирометрии по ОФВ1. 
За год в этой группе пациентов уменьшилась частота 
обострения заболевания, что можно объяснить антиок-

сидантным действием карбоцистеина, за счет которого 
оказывается опосредованно более выраженное проти-
вовоспалительное действие всей терапии. Критерием 
назначения и/или отмены карбоцистеина у больных 
ХОБЛ 2-й ст. тяжести может быть динамика активности 
ферментов антиоксидантной защиты, в частности, тер-
мостабильной фракции каталазы, которая является на-
дежным критерием степени выраженности «оксидант-
ного стресса».

Ключевые слова: ХОБЛ, бронхолитическая терапия

Summary
The researches, devoted to the treatment of COPD because 
of its huge spread, high incidence of disability and growing 
mortality, are actual. According to some studies mucoreg-
ulatory means primarily thiol derivatives in the treatment 
of COPD 3-4 degree of severity are able to reduce the fre-
quency of exacerbations and improve quality of life for 
patients. In the study the clinical efficacy and effect of the 
«peroxidation» lipids activity as an index of airway mucosal 
inflammation during systemic treatment by carbotsisteine 
with prolonged (12 months) combination with broncho-
dilator therapy in 40 patients with COPD 2 degree of se-
verity, divided into two equal groups, were    evaluated. 
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According to the study in patients with COPD 2 degree of 
severity karbotsistein reception along with bronchodilator 
therapy has the 6th month of treatment was a decrease 
in the intensity of cough and dyspnea, increased exercise 
tolerance, and improvement in FEV1 by spirometry. The 
rate of exacerbation frequency in this group of patients 
has decreased during one year, which can be explained by 
antioxidant action of karbotsistein, which gives indirectly 

a more pronounced anti-inflammatory effect throughout 
the therapy. The criteria for appointment and / or revoca-
tion of karbotsisteina COPD patients 2 degree of severity 
can be a dynamic activity of antioxidant enzymes, par-
ticularly thermostable catalase fraction, which is a reliable 
measure of the severity of «oxidative stress».

Keywords: COPD, bronchodilator therapy

Введение

Проблема лечения больных ХОБЛ становится все 
более актуальной в связи с большой распространен-
ностью этого заболевания, высокой частотой сниже-
ния трудоспособности и растущей смертностью [1, 2]. 
Согласно современным представлениям комплексное 
лечение больных ХОБЛ должно включать системную 
противовоспалительную и бронхолитическую тера-
пию, а также отказ от курения [2, 3]. С точки зрения па-
тогенеза ХОБЛ эффективность лечебных мероприятий 
по замедлению прогрессирования заболевания в пол-
ной мере зависит от активности и длительности хро-
нического воспаления дыхательных путей, однако те-
рапевтические подходы к медикаментозному лечению 
больных при этом заболевании по настоящее времени 
направлены главным образом на облегчение симпто-
мов бронхообструктивного синдрома и дыхательной 
недостаточности с помощью β2-адреномиметиков и 
М-холинолитиков короткого и длительного действия, 
не обладающих прямым противовоспалительным эф-
фектом [2, 4–6]. Остается противоречивым и вопрос 
определения роли глюкокортикостероидов в лечении 
ХОБЛ: так, имеется ряд работ, в которых показано, что 
отмена ИГКС при этом заболевании не приводила к 
увеличению частоты среднетяжелых и тяжелых обо-
стрений в течение года [3, 7]. С учетом наличия хрони-
ческого продуктивного кашля при ХОБЛ в клинической 
практике применяются различные мукорегулирующие 
средства и в первую очередь тиоловые производные 
(N-ацетилцистеин, карбоцестеин и амброксол) [8]. При 
этом существуют данные, свидетельствующие о сниже-
нии частоты обострений и улучшении качества жизни 
пациентов с ХОБЛ 3–4 степени тяжести на фоне приема 
ацетилцистеина и карбоцистеина, что позволяет пред-
положить модифицирующее действие этих препара-
тов при данном недуге [8–10].

Цель исследования: оценить клиническую эф-
фективность, динамику показателей функции внеш-
него дыхания, частоту обострения заболевания и 
влияние на выраженность «перекисного окисления» 
липидов, как показатель активности воспаления сли-
зистых оболочек дыхательных путей, карбоцистеи-

ном в сочетании с бронхолитической терапией при 
длительном системном лечении у больных ХОБЛ 2 ст. 
тяжести.

Материалы и методы исследования

В основу работы положены результаты динами-
ческого наблюдения на протяжении года за 40 боль-
ными ХОБЛ 2 ст. тяжести согласно критериям GOLD 
2016 г. [2].

Критериями исключения из исследования явля-
лись:

1) сопутствующая бронхиальная астма;
2) применение в терапии глюкокортикосте ро-

идов;
3) инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия 

или операция реваскуляризации миокарда ме-
нее чем за 6 мес до начала исследований;

4) сопутствующие органические поражения кла-
панов сердца, миокардит, перикардит;

5) отказ больного от участия в исследовании.
Все пациенты с ХОБЛ 2 ст. были курильщиками и 

имели индекс курения не менее 20 пачек/лет.
Все больные были разделены на две группы по 

20 человек. Первая группа пациентов получала стан-
дартную медикаментозную терапию, которая вклю-
чала м-холинолитик длительного действия (тиотро-
пия бромид — спирива респимат в дозе 5 мкг/сут) и 
β2- адреномиметики короткого действия (сальбута-
мол, вентолин) по 2 вдоха по требованию. Средний 
возраст больных этой группы составил 55,2±3,6 года. 
Средняя длительность заболевания 15,2±2,0 года. 
Среднее количество обострений до начала лечения 
составило 1,76±0,12 в год. Сопутствующие заболева-
ния: мягкая и умеренная артериальная гипертензия 
выявлена у 6 больных (индапамид 1,25 мг/сут и изоп-
тин SR (верапамил) в дозе от 160 до 240 мг/сут), сопут-
ствующая стенокардия — у 3 больных. Во 2-ю группу 
вышли 20 больных ХОБЛ 2 ст. тяжести, лечение кото-
рых включало наряду с м-холинолитиком длительно-
го действия и β2-адре номиметики короткого действия 
(сальбутамол, вентолин) по два вдоха по требованию, 
карбоцистеин (флюдитек) в дозе 15 мл (750 мг) 3 раза 
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в сутки в течение 12 мес в интермиттирующем режи-
ме — 4 дня приема с последующим перерывом с ин-
тервалом в 3 дня. Средний возраст больных 2-й груп-
пы составили 57,8±2,3  года, а средняя длительность 
заболевания ХОБЛ  — 16,1±0,14 в год. Мягкая и уме-
ренная артериальная гипертензия выявлена у 7 паци-
ентов, сопутствующая ИБС — у 5 человек. Регулярной 
терапии сопутствующих заболеваний в этой группе 
пациентов не было.

При первичном обследовании у больных обеих 
групп выявлялись клинические и инструментальные 
признаки бронхообструктивного синдрома, выра-
женность клинических симптомом ХОБЛ уточняли по 
опроснику качества жизни и балльной системе, пред-
ложенной Е.И. Шмелевым в 2002 г. [4]. Тяжесть симпто-
мов болезни и данные обследования у больных обеих 
сравниваемых групп были сопоставимы, что позволя-
ло проводить сравнительное клиническое исследова-
ние между представленными группами (табл. 1–3).

Исследование включало три визита: первый  — 
стартовый визит, второй визит — через 6 мес±7 дней 
и третий  — через 12 мес±7 дней с момента начала 
наблюдения. Во время каждого визита оценивалась 
степень бронхообструктивного синдрома с помощью 
компьютерной спирометрии и бронходилатационно-
го теста с вентолином 400 мкг («Master Screem» с авто-
матическим расчетом общепризнанных показателей 
петли «поток–объем»), пациенты заполняли опросник 
качества жизни и проводился забор крови для опре-
деления показателей ПОЛ («перекисного окисления» 
липидов). Больные включались в исследование в пе-
риод ремиссии ХОБЛ при отсутствии клинических 
признаков обострения воспалительного процесса в 
легких. У всех больных ХОБЛ 2 ст. тяжести оценива-
ли содержание продуктов ПОЛ по методикам, опи-
санным в предыдущих работах [11–13]. При этом для 
оценки активности воспаления у всех обследуемых 
пациентов определяли исходное содержание продук-

Таблица 1

Динамика суммарного индекса клинических симптомов ХОБЛ в процессе наблюдения

Группа больных ХОБЛ 
2 степени

Суммарный индекс симптомов ХОБЛ, баллы

исходно через 6 мес через 12 мес

1-я группа 1,48±0,15  1,46±0,12 1,06±0,15*

2-я группа + карбоцистеин 1,49±0,14  0,89±0,13* 0,65±0,14*

* р<0,05 по сравнению с исходными данными.

Таблица 2

Динамика среднего числа обострений у больных ХОБЛ 2 ст. в процессе наблюдения

Группа больных ХОБЛ 
2 степени

Среднее число обострений в год Кол-во госпитализаций в год 
из-за обострений ХОБЛ, %

исходно через 6 мес через 12 мес исходно через 1 год

1-я группа 1,76±0,12  1,72±0,16  1,8±0,16 20,2% 18,8%

2-я группа 1,61±014  0,93±0,17*  0,80±0,2* 21,3% 17,9%

* р<0,05 по сравнению с исходными данными.

Таблица 3

Динамика ОФВ1 у больных ХОБЛ 2 ст. в процессе наблюдения

Группа больных ХОБЛ 
2 степени

Динамика ОФВ1, % к должным величинам

исходно 6 мес 12 мес

1-я группа  64,8±2,4  68,4±2,8 76,3±1,7*

2-я группа  63,82±2,6  75,5±2,2* 79,3±2,1*

* р<0,05 по сравнению с исходными данными.
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тов ПОЛ в липопротеидах низкой плотности (ЛПН) и 
резистентность ЛНП к окислению, уровень гидропере-
кисей липидов (ГПЛ), малонового диальдегида (МДА), 
активность супероксиддисмутазы (СОД) и глютатион-
пероксидазы (ГП). Резистентность ЛНП к окислению 
определяли по методике Ю.И. Рагино и соавт. (1998). 
Статистическую обработку полученных результатов 
проводили с использованием прикладных программ 
Statistica 6.0. Определяли общепринятые показатели 
вариационного ряда (M±m). Различия считали досто-
верным при p<0,05.

Результаты и их обсуждение

В 1-й группе больных ХОБЛ 2 ст. тяжести лечение 
м-холинолитиком длительного действия (тиотропия 
бромид) с β2-адреномиметиками короткого действия 
по требованию, как и следовало ожидать, сопровожда-
лось достоверным уменьшением (p<0,05) суммарного 
индекса клинических симптомов ХОБЛ до 1,06±0,15 
на 12-й месяц лечения, при этом отмечено достовер-
ное увеличение средних значений ОФВ до 76,3±1,7%, 
а также незначительной тенденцией к уменьшению 
среднего числа обострений данного заболевания до 
1,8±0,16 случаев в год. Наши данные о положительном 
влиянии этого препарата на состояние больных ХОБЛ 
совпадают с исследованиями других авторов [5, 15] 
что свидетельствует об удовлетворительном брон-
холитическом и возможном противовоспалительном 
действии тиотропия бромида, как утверждают авторы 
этих работ. При этом достоверные положительные 
изменения по большинству представленных показа-

телей в этой группе больных ХОБЛ 2 ст. тяжести мы 
отметили только к 12-му месяцу регулярного лечения 
(см. табл. 1, 3, 4). Убедительных данных об изменении 
числа обострений и госпитализаций за 12 мес при на-
блюдении за пациентами 1-й группы не получено.

При анализе результатов наблюдения за пациен-
тами больных 2-й группы мы обнаружили существен-
ное отличие в динамике клинических симптомов 
ХОБЛ по сравнению с данными больных 1-й группы. 
Так, у пациентов с ХОБЛ 2 ст. тяжести, получавших на 
фоне бронхолитической терапии карбоцистеин, уже 
через 6 мес лечения отмечали уменьшение или исчез-
новение кашля с мокротой, хрипов в легких, одышки 
при физических нагрузках, что отражалось в досто-
верном снижении суммарного индекса клинических 
симптомов с 1,49±0,14 до 0,89±0,13 балла, и эта поло-
жительная динамика сохранялась и на 12-м месяце на-
блюдения (см. табл. 1). Уже на 6-м месяце лечения до-
стоверно увеличилась и толерантность к физической 
нагрузке, согласно опроснику, у больных 2-й группы, 
а  это является одним из показателей, определяю-
щих не только объективное состояние, но и прогноз 
течения данного заболевания [17] (см. табл. 1). Поло-
жительная тенденция подтвердилась и при анализе 
динамики показателя ОФВ1 (см. табл. 3). У  больных 
2-й группы ХОБЛ 2 ст. тяжести уже на 6-м месяце ком-
бинированного лечения отмечали достоверные по-
ложительные сдвиги по данным спирометрии. Эти из-
менения сохранились и на 12 месяце наблюдения (см. 
табл. 3). Среднее число обострений за весь период 
наблюдения достоверно снизилось только у пациен-
тов ХОБЛ 2 ст., входящих во 2-ю группу (см. табл. 2). По 

Таблица 4

Динамика показателей ПОЛ у больных ХОБЛ 2 ст. в процессе наблюдения

Показатель (норма)
Динамика показателей ПОЛ

до лечения 6 мес 12 мес

Гидроперекиси липидов

(0,56±0,03 опн. ед./мл эр.)

1-я группа  1,2±0,07  0,90±0,08  0,9±0,04*

2-я группа  1,19±0,06  0,7±0,02*  0,75±0,06*

Малоновый диальдегид

(1,138±0,14 нмоль/10–6 эр.)

1-я группа  1,4±0,11  1,19±0,12  1,17±0,09*

2-я группа  1,39±0,1  1,10±0,15*  1,11±0,07*

Супероксиддисмутаза

(1610±52,0 ЕД акт/г Hb)

1-я группа  1250±78  1213±101  1510±42,0*

2-я группа  1310±72  1498±112*  1470±62*

Глютатионпероксидаза

(0,06±0,005 ЕД акт/г Hb)

1-я группа  0,04±0,005  0,048±0,004  0,053±0,003

2-я группа  0,042±0,003  0,056±0,004*  0,06±0,002*

* р<0,05 по сравнению с исходными данными.
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числу госпитализаций существенной разница между 
двумя этими группами больных за все время наблюде-
ния не найдено (см. табл. 2).

При оценке показателей ПОЛ у всех наблюдае-
мых больных, включенных в исследование до начала 
лечения, отмечали достоверное повышение первич-
ных и вторичных продуктов липидной пероксида-
ции, на фоне достоверного угнетения активности та-
ких ферментов антиоксидантной защиты клеток, 
как супероксиддисмутаза и глютатионпереоксидаза 
(табл. 4).

Динамика изменений показателей ПОЛ на 6-й 
и 12-й месяц лечения в двух группах больных ХОБЛ 
2  ст. тяжести представлены в табл. 4. Из нее видно, 
что в группе больных ХОБЛ 2 ст. тяжести, получавших 
комбинированную терапию, уже на 6-й месяц лече-
ния происходят достоверные положительные сдвиги: 
уменьшается уровень первичных и вторичных про-
дуктов липидной пероксидации на фоне повышения 
активности ферментов антиоксидантной защиты. 
Положительные сдвиги по показателям ПОЛ мы по-
лучили и у пациентов 1-й группы больных ХОБЛ 2 ст. 
тяжести, однако только спустя 12 мес наблюдения, что 
подтверждает утверждение, что стандартная терапия 
ХОБЛ бронхолитиками длительного действия оказы-
вает и противовоспалительное действие, за счет чего 
уменьшается выраженность клинических симптомов 
и количество обострений (см. табл. 4).

Итак, при анализе динамики показателей ПОЛ в 
обеих группах более значимые положительные сдви-
ги отмечены во 2-й группе больных ХОБЛ 2 ст. тяжести, 
получающих дополнительно карбоцистеин. Положи-
тельные результаты, полученные во 2-й группе боль-
ных ХОБЛ 2 ст. тяжести, получающие комбинирован-
ную терапию, вероятно, связаны с антиоксидантным 
и противовоспалительным действием карбоцистеина 
(флюдитек) [12]. Следовательно, добавление карбоци-
стеина, обладающего антиоксидантным действием, 
усиливает противовоспалительный эффект м-холино-
литиков длительного действия.

Полученные результаты свидетельствуют о целе-
сообразности длительного применения карбоцисте-
ина в сочетании с бронхолитиками у больных ХОБЛ 
2 ст. тяжести, что позволяет уменьшить проявления 

бронхообструктивного синдрома, улучшить качество 
жизни больных ХОБЛ и количество обострений бо-
лезни. Аналогичные результаты при использовании 
карбоцистеина у больных ХОБЛ наряду со стандарт-
ной терапией были получены в целом ряде исследо-
ваний, в которых карбоцистеин входил в комплекс-
ную терапию пациентов с ХОБЛ 3 и 4 ст. тяжести [12, 
14, 16].

Таким образом, полученные результаты свиде-
тельствуют о достаточно высоком противовоспали-
тельном эффекте карбоцистеина за счет способности 
нивелировать «оксидантный стресс» у больных ХОБЛ 
[17]. Наше исследование показало и положительное 
влияние карбоцистеина на клинику заболевания и ча-
стоту обострений в год у больных ХОБЛ средней сте-
пени тяжести, получавших комбинированную тера-
пию. Так, согласно нашим данным, включение в состав 
терапии на ряду с бронхолитиками карбоцистеина у 
больных ХОБЛ 2 ст. тяжести сопровождается более 
выраженным уменьшением клинических и инстру-
ментальных признаков бронхообструкции, улучше-
нием качества жизни и приводит к уменьшению числа 
обострений в год по сравнению с группой пациентов, 
получавших только стандартную терапию.

В настоящее время показания для длительной те-
рапии ацетилцистеина ограничены только группой 
пациентов ХОБЛ тяжелого и крайне тяжелого тече-
ния с частыми обострениями, не получавшими ИГКС 
(уровень доказательства В) [2]. Наши данные касаются 
больных ХОБЛ 2 ст. тяжести без частых обострений и 
не получающих ИГКС, они показывают, что добавле-
ние карбоцистеина к стандартной терапии м-холино-
литиков длительного действия приводит к более вы-
раженному улучшению качества жизни и показателей 
ФВД, что можно объяснить антиоксидантным действи-
ем карбоцистеина, за счет которого оказывается опо-
средованно более выраженное противовоспалитель-
ное действие такой терапии. В качестве критериев к 
назначению и/или отмене карбоцистеина у больных 
ХОБЛ 2 ст. тяжести может являться динамика активно-
сти ферментов антиоксидантной защиты, в частности, 
термостабильной фракции каталазы, которая являет-
ся надежным критерием степени выраженности «ок-
сидантного стресса» [18].
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Клинические рекомендации по тактике лечения 
больных легочным кровотечением
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with pulmonary bleeding
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Резюме
Легочные кровотечения являются серьезным, неред-
ко смертельным осложнением различных, чаще все-
го воспалительных, заболеваний органов дыхания. 
В данных клинических рекомендациях представлены 
основные принципы диагностики и лечения больных 
с легочным кровотечением.

Ключевые слова: легочное кровотечение, эмболи-
зация, кровохарканье, туберкулез легких, рак легких

Summary
The pulmonary bleeding is a serious, often fatal complica-
tion of various, usually inflammatory respiratory diseases. 
These recommendations present the basic principles of 
the diagnosis and the treatment of patients with pulmo-
nary bleeding.

Keywords: pulmonary bleeding, embolisation, hemo-
ptysis, pulmonary tuberculosis, lung cancer

Утверждены на общем собрании Ассоциации 
торакальных хирургов России на V Международ-
ном конгрессе «Актуальные направления совре-
менной кардиоторакальной хирургии» 26.06.2014 г., 
г. Санкт-Петербург

Методы, использованные для оценки качества 
и силы доказательств: консенсус экспертов.

Методы, использованные для анализа доказа-
тельств: систематические обзоры с таблицами дока-
зательств.

Описание методов, использованных для ана-
лиза доказательств. Построение национальных 
клинических рекомендаций основано на системати-
ческом обзоре, а также на несистематическом обзоре 
последних доступных научных публикаций, посвя-
щенных вопросам диагностики и лечения больных с 

легочным кровотечением. Для минимизации потен-
циальных ошибок каждая публикация оценивалась 
двумя независимыми членами рабочей группы.

Таблица доказательств: таблицы доказательств 
заполнялись членами рабочей группы.

Методы, использованные для формулирова-
ния рекомендаций: консенсус экспертов.

Сила рекомендаций определялась в соответствии 
с уровнями рекомендательности данных (табл. 1).

Сроки пересмотра клинических рекоменда-
ций: 5 лет.

Список сокращений:
АЧТВ  — активированное частичное тромбопла-

стиновое время
ВСК — время свертывания крови
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ЖКК — желудочно-кишечное кровотечение
КОС — кислотно-основное состояние
ЛК — легочное кровотечение
ПТИ — протромбиновый индекс
СКВ — системная красная волчанка
СКТ — спиральная компьютерная томография
ТББЛ — трансбронхиальная биопсия легкого
ФБС — фибробронхоскопия
ЭБА — эмболизация бронхиальных артерий

Определение
Легочное кровотечение (ЛК)  — откашливание 

крови, поступающей в нижние дыхательные пути. Оно 
может проявляться кровохарканьем (прожилки крови 
в мокроте или отдельные плевки жидкой крови) либо 
кровотечением, когда кровь откашливается непре-
рывно в большом количестве.

ЛК являются серьезным, нередко смертельным 
осложнением различных, чаще всего воспалительных, 
заболеваний органов дыхания [1]. При этом летальные 
исходы при массивном легочном кровотечении об-
условлены, главным образом, не кровопотерей, а ас-
фиксией. В связи с этим в первые часы начавшегося ЛК 
не столь важно, что стало его причиной. Необходим 
универсальный «синдромный» подход к самому фак-
ту начавшегося кровотечения. Данные клинические 
рекомендации посвящены тактике лечения синдрома 
«легочного кровотечения».

Код МКБ-10
Формулируя диагноз у больного с легочным кро-

вотечением, необходимо использовать код в соответ-
ствии с классификацией МКБ-10:

R04 Кровотечение из дыхательных путей:
R04.2 Кровохарканье
R04.8 Кровотечение из других отделов дыхатель-

ных путей

(Исключено: легочное кровотечение в перина-
тальном периоде (P26.-)

R04.9 Кровотечение из дыхательных путей не-
уточ ненное

Профилактика
Первичная профилактика ЛК направлена на свое-

временную диагностику заболеваний, которые в даль-
нейшем могут осложняться ЛК.

Скрининг
Скрининг по отношению к ЛК неприменим.

Классификация
В отечественной и зарубежной литературе суще-

ствует множество различных классификаций ЛК, учи-
тывающих как их интенсивность, так и объем, а также 
реакцию организма на кровопотерю [2].

Таблица 1

Уровни рекомендательности данных 

Уровень Название Уровень 

A 

Высокая 

достоверность 

Основана на заключениях систематических обзоров рандомизированных контролируемых испы-

таний. Систематический обзор получают путем системного поиска данных из всех опубликован-

ных клинических испытаний, критической оценки их качества и обобщения результатов методом 

метаанализа 

B 
Умеренная 

достоверность 

Основана на результатах, по меньшей мере, одного независимого рандомизированного контролиру-

емого клинического испытания 

C 
Ограниченная 

достоверность 

Основана на результатах, по меньшей мере, одного клинического испытания, не удовлетворяющего 

критериям качества, например, без рандомизации 

D 
Неопределенная 

достоверность 

Утверждение основано на мнении экспертов; клинические исследования отсутствуют 

Таблица 2

Степень ЛК в зависимости от скорости и объема 
кровопотери

Степень Объем кровопотери  

I 

А 50 мл/сут 

Б 50–200 мл/сут 

В 200–500 мл/сут 

II 

А 30–200 мл/ч 

Б 200–500 мл/ч 

Ж
и

зн
еу

гр
о

ж
а-

ю
щ

и
й

 х
ар

ак
те

р

III 

А 100 мл одномоментно 

Б 
Более 100 мл и/или обструкция трахео-

бронхиального дерева, асфиксия
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Наибольшее практическое значение имеет клас-
сификация Е.Г.  Григорьева (1990), учитывающая ско-
рость и объем кровопотери (табл. 2) [3].

Кровотечения IIБ степени и выше представляют 
непосредственную угрозу жизни.

При ряде системных патологий может развиться 
диапедезное альвеолярное кровотечение [4].

Диагностика

Первоначально необходимо провести диффе-
ренциальную диагностику ЛК, кровотечения из верх-
них дыхательных путей и полости рта, и желудочно- 
кишечного кровотечения (уровень D).

При подозрении на кровотечение из верхних 
дыхательных путей и полости рта показана консуль-
тация ЛОР-врача [1]. Для быстрой дифференциаль-
ной диагностики ЛК и ЖКК показано определение 
реакции (рН) отделяемой крови (при кровотечении 
из ЖКТ имеет место кислая реакция, в то время как 
при легочном кровотечении  — щелочная) [5] (уро-
вень D).

Необходимо дифференцировать кровотечения 
из системы большого круга  — бронхиальных арте-
рий (составляют до 95% всех ЛК) и артерий малого 
круга — ветвей легочных артерий. Выделяемая кровь 
при кровотечении из системы бронхиальных артерий 
имеет, как правило, алый цвет, в то время как кровь из 
ветвей легочной артерии темная [5].

При жалобах пациента на выделение крови при 
кашле или ее примесь в отделяемой мокроте при ста-
бильном состоянии больного необходимо организо-
вать сбор мокроты в отдельную прозрачную емкость 
для количественной оценки интенсивности ЛК (уро-
вень D).

Всем пациентам при стабильной гемодинамике и 
отсутствии дыхательной недостаточности независимо 
от степени и вида ЛК должны быть выполнены следу-
ющие диагностические тесты (уровень D):

 • сбор жалоб, анамнеза (при сборе анамнеза об-
ращают внимание на патологию органов дыха-
ния в прошлом, сердечно-сосудистые и систем-
ные заболевания);

 • физикальное обследование (обязательно долж-
но включать объективное исследование всех 
органов и систем, в том числе определение гра-
ниц сердца, аускультация сердца);

 • сбор отделяемой мокроты и/или крови в от-
дельную емкость для количественной оценки 
скорости и объема кровопотери в единицу вре-
мени;

 • общий анализ крови, определение уровня 
тромбоцитов, лейкоцитарной формулы;

• коагулограмма (ВСК, АЧТВ, ПТИ, фибриноген);

 • биохимический анализ крови с определением 
основных функциональных показателей ра-
боты печени, азотистого обмена, уровня глю-
козы крови, продуктов деградации фибрина 
( D-димеры);

 • анализ газового состава артериальной крови и 
показателей КОС;

 • ЭКГ;
 • определение группы крови и Rh-фактора;
 • термометрия;
 • исследование отделяемой мокроты на неспе-

ци фическую микрофлору (микроскопия, бак-
териологический посев), МБТ (микроскопия, 
полимеразная цепная реакция — ПЦР, бактерио-
логический посев), атипичные клетки;

 • эхокардиография.
По данным рентгенографии органов грудной 

клетки можно локализовать сторону кровотечения в 
46–60% случаев и установить причину ЛК в 35% [8].

Диагностическая значимость СКТ значительно 
выше, она позволяет в 77% случаев установить источ-
ник кровотечения. СКТ с внутривенным контрастным 
усилением позволяет не только с высокой точностью 
установить сторону поражения и источник крово-
течения, но также дает возможность одномоментно 
оценить состояние системы бронхиальных артерий и 
системы артерий малого круга.

В случае если патологический очаг четко локали-
зуется по данным СКТ, необходимость выполнения 
ФБС с целью локализации источника кровотечения 
отпадает, так как ее информативность в первичной 
диагностике причины ЛК является спорной и не пре-
вышает 50% [6, 7].

При I–IIА степени ЛК и стабильной гемодинамике 
для установления источника кровотечения в первую 
очередь необходимо выполнение СКТ органов грудной 
клетки с внутривенным контрастным усилением 
(уровень С).

За исключением жизнеугрожающих состояний, 
СКТ всегда должна предшествовать бронхоскопии 
(уровень C) [8].

В случае жизнеугрожающего кровотечения 
IIБ–IIIA  степени все этапы диагностики должны про-
водиться в отделении реанимации. Предпочтение 
должно быть отдано рентгенографии легких и фибро-
бронхоскопии (уровень C) [7].

При возникновении жизнеугрожающего крово-
течения из заведомо известного источника в первую 
очередь показано выполнение ангиографии бронхи-
альных артерий [9] (уровень C).

Обструкция трахеобронхиального дерева, аспи-
рация крови в контралатеральное легкое и дыха-
тельная недостаточность при IIIБ степени ЛК требуют 
неотложных лечебно-диагностических мероприятий 
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в условиях операционной или реанимационной па-
латы. Принципиальной задачей первичной диагно-
стики в этом случае является топическая локализация 
источника кровотечения. В первую очередь показано 
выполнение ригидной бронхоскопии в экстренном 
порядке (уровень D).

При необходимости должны быть привлечены 
смежные специалисты: рентгенэндоваскулярный хи-
рург, сердечно-сосудистый хирург, реаниматолог, 
пуль монолог, кардиолог, ревматолог.

По данным литературы в 34% случаев ЛК не удает-
ся достоверно установить причину кровотечения [10].

Лечение

Целью лечения является остановка легочного 
кровотечения, предупреждение аспирации и профи-
лактика его рецидива (уровень D).

Показанием к госпитализации является примесь 
любого количества крови в отделяемой мокроте (уро-
вень D).

Больные с подозрением на легочное кровотече-
ние должны быть доставлены в специализированный 
стационар, имеющий в штате торакального хирурга, 
рентгенэндоваскулярного хирурга и необходимое 
техническое обеспечение для выполнения компью-
терной томографии, ригидной бронхоскопии, ангио-
пульмонографии и возможной эмболизации артерий 
(уровень D).

Транспортировка пациентов с II–III степеней. ЛК 
должна осуществляться в положении Фоулера (лежа 
с приподнятым на 15º изголовьем) или полусидя с 
целью обеспечения эффективного откашливания мо-
кроты и/или крови и профилактики аспирации в про-
тивоположное легкое и асфиксии (уровень D).

В период транспортировки необходим кон-
троль артериального давления. При АД выше 140/90 
мм рт.  ст. следует обеспечить снижение артери-
ального давления посредством применения анти-
гипертензивных препаратов быстрого действия 
(каптоприл, нифедипин и др.). При систолическом 
АД ниже 80 мм рт.  ст. требуется противошоковая 
терапия и коррекция волемических нарушений 
(уровень D).

При подозрении на ЛК независимо от его степе-
ни необходимо полностью ограничить прием пищи и 
жидкости (уровень D).

Лечебная тактика при ЛК I степени
Госпитализация пациента в отделение торакаль-

ной хирургии.
Задачи при ЛК I степени:
 • обеспечение проходимости дыхательных пу-

тей, профилактика асфиксии;

 • подавление мучительного кашля;
 • антифибринолитическая терапия;
 • медикаментозная коррекция давления в систе-

ме малого круга кровообращения (по показа-
ниям);

 • коррекция анемии (по показаниям);
 • лечение основного заболевания.

Для устранения упорного и мучительного кашля 
применяют кодеин 0,015–0,02 г, гидрокодеон фосфат 
по 0,005 г, этилморфина гидрохлорид или дионин 
(внутрь по 0,01 г) (уровень D) [11].

Основные позиции гемостатической 
фармакотерапии
Антифибринолитическая терапия
Внутривенное введение раствора транексамовой 

кислоты позволяет значительно уменьшить продол-
жительность и объем кровопотери при ЛК независи-
мо от причины последнего (уровень A) [12].

Внутривенное введение раствора аминокапроно-
вой кислоты способствует остановке кровотечения 
(уровень D).

Внутримышечное введение раствора этамзилата 
500 мг/сут эффективно при легочном кровотечении 
(уро вень D).

Гормонотерапия с гемостатической целью:
 • кортикостероидная терапия эффективна при 

легочном кровотечении; эксперты рекоменду-
ют дексаметазон, 2–4 мг/сут (уровень D);

 • раствор адреналина через небулайзер 4 раза 
в день (1 мл раствора адреналина совместно 
с 5  мл 0,9% раствора натрия хлорида) способ-
ствует остановке легочного кровотечения 
(уровень D);

 • раствор вазопрессина (синтетический аналог 
антидиуретического гормона) через небулай-
зер (5 ЕД (1 мл) совместно с 1–2 мл 0,9% раство-
ра натрия хлорида) способствует остановке ле-
гочного кровотечения (уровень D) [13].

Должна проводиться медикаментозная терапия 
основного заболевания: антибактериальная терапия 
при воспалительных процессах, противотуберкулез-
ная химиотерапия при установлении диагноза тубер-
кулеза органов дыхания. Кроме того, необходима кор-
рекция артериальной гипертензии и кардиотропная 
терапия по показаниям (уровень D).

Эндоскопические способы гемостаза
При фибробронхоскопии наряду с диагностиче-

скими манипуляциями возможно выполнение гемо -
статических процедур: коагуляция видимого источ-
ника кровотечения (как правило, опухоли), бронхи-
альный лаваж кровоточащего бронха охлажденным 
0,9% раствором натрия хлорида, эндобронхиальное 
введение различных гемостатических и  вазоактивных 
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средств (этамзилат, адреналин), окклюзия бронха 
(установка клапанного бронхоблокатора, тампона).

На фоне консервативной терапии, как правило, 
удается добиться остановки ЛК I степени и выиграть 
время для радикального вмешательства при наличии 
резектабельной органической патологии.

Эндоваскулярный гемостаз
Должен быть рассмотрен при неэффективности 

консервативного и эндоскопического способов гемо-
стаза [14].

На фоне консервативной терапии, как правило, 
удается добиться остановки ЛК I степени.

Хирургическое вмешательство
Показания к хирургическому вмешательству 

выставляются в соответствии с установленным диа -
гнозом.

Лечебная тактика при ЛК IIА степени
Госпитализация пациента в палату интенсивной 

терапии.
Медикаментозная гемостатическая терапия долж-

на включать основные позиции, перечисленные выше.
К дополнительным фармакологическим методам 

контроля гемостаза относят управляемую артери-
альную гипотензию, которая весьма эффективна при 
кровотечениях из сосудов большого круга крово-
обращения  — бронхиальных артерий. Снижение 
систолического АД до 85–90 мм рт. ст. создает благо-
приятные условия для тромбоза и остановки кровоте-
чения (уровень С) [5]. С этой целью при контроле дав-
ления используют один из следующих лекарственных 
препаратов.

Гидралазин, изофлюран, нитропруссид натрия, 
нитроглицерин, аденозин и аденозинтрифосфат  — 
венозные вазодилататоры, которые расслабляют 
гладкомышечные клетки в венах, артериях и артерио-
лах, увеличивают венозную емкость и снижают веноз-
ный возврат к сердцу, тем самым понижая давление в 
малом круге кровообращения [15].

Нитросодержащие препараты показаны в следую-
щих дозах:

1) нитропруссид натрия  — раствор 0,25–
10 мкг/кг/мин внутривенно;

2) нитроглицерин  — 0,1% раствор 0,16–
0,25 мкг/кг/мин внутривенно.

Также применяют β-адреноблокаторы, оказываю-
щие сосудорасширяющее действие (пиндолол, цели-
пролол, карведилол, небиволол).

В случаях кровотечения из легочной артерии 
давление в ней снижают внутривенным введением 
эуфил лина (5–10 мл 2,4% раствора эуфиллина разво-
дят в 10–20 мл 40% раствора глюкозы и вводят в вену 
в течение 4–6 мин) (уровень D).

Проводимая качественная гипотензивная тера-
пия требует установки внутриартериального катетера 
и почасового контроля диуреза (уровень С).

При отсутствии гемостатического эффекта управ-
ляемой гипотензии показана эндоскопическая окклю-
зия источника кровотечения или ЭБА (уровень D).

Если источник кровотечения четко определен 
рентгенологическими данными, и пациенту показа-
на ЭБА, применение эндоскопических методов гемо-
стаза не имеет преимуществ перед эндоваскулярным 
вмешательством (уровень С).

Эндоскопические способы гемостаза
Лечебно-диагностическая фибробронхоскопия 

наряду с диагностическими манипуляциями и сана-
цией ТБД должна быть дополнена одним из следую-
щих вмешательств или их сочетанием: бронхиальный 
лаваж пораженного бронха охлажденным 0,9% рас-
твором натрия хлорида, эндобронхиальное введение 
различных гемостатических и вазоактивных средств 
(этамзилат, адреналин), временная окклюзия бронха 
силиконовым баллоном-обтуратором, установка кла-
панного бронхоблокатора [15].

Эндоваскулярная эмболизация
Показания к эмболизации бронхиальных артерий:
 • неэффективность консервативной терапии 

ЛК, кровохарканье у больных с двусторонни-
ми воспалительными процессами, которым 
не показано хирургическое лечение по ряду 
причин;

 • отсутствие грубых морфологических измене-
ний, требующих резекции легкого, в основном 
у больных с очаговым пневмосклерозом.

Данный вид лечения проводится только во время 
кровотечения или не позже, чем через 6–12 ч после 
его остановки. Успешного результата при эмболиза-
ции можно добиться в 77–100% случаев, поэтому в 
некоторых центрах этот метод рассматривается в ка-
честве начального метода лечения при ЛК [15].

В случаях врожденного порока сердца, ассоци-
ированного с легочной артериальной гипертензией 
как причиной ЛК, ЭБА является идеальным методом 
гемостаза, обеспечивая высокую эффективность и 
низкий риск осложнений (уровень C) [16].

Хирургическое вмешательство
Является методом выбора для определенных но-

зологических форм, вызвавших ЛК.
Проводимая консервативная терапия в сочетании 

с эндоскопическими или эндоваскулярными вмеша-
тельствами позволяет добиться временного гемоста-
за, верифицировать диагноз и выставить показания к 
хирургическому вмешательству при наличии резекта-
бельной органической патологии [17].
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Эффективная консервативная терапия ЛК, про-
веденная в рамках предоперационной подготовки, 
существенно снижает риск возникновения гемоаспи-
рационных осложнений, в частности, гемоаспираци-
онной пневмонии (уровень С) [18].

Лечебная тактика при жизнеугрожающих ЛК 
IIБ–IIIА степени

Важен мультидисциплинарный подход к лечению 
тяжелых легочных кровотечений. Специалисты, участ-
вующие в оказании помощи больным, должны быть 
ознаком лены со всеми возможными вариантами лече-
ния, а также их преимуществами и недостатками. При-
менение одного метода в большинстве случаев обре-
чено на провал и считается недостаточным (уровень С).

Первоочередной задачей является профилактика 
асфиксии и остановка кровотечения [8].

Больным с жизнеугрожающим ЛК на всех этапах 
лечения должна быть обеспечена ингаляция увлаж-
ненного О2 (уровень D).

Госпитализация пациента осуществляется в пала-
ту реанимации. Все исследования проводятся у посте-
ли больного (уровень D).

Очень важно обеспечить проходимость дыхатель-
ных путей: интубация трахеи однопросветной труб-
кой в случае сильного и диффузного кровотечения 
упростит доступ к нижним дыхательным путям для 
санации и первичной эндоскопической диагностики. 
Особенно это полезно при отсутствии двухпросвет-
ных интубационных трубок (уровень С).

Необходимо срочное начало комплекса консерва-
тивной гемостатической терапии, включая управляе-
мую гипотензию.

Эффективным препаратом для коррекции гемо-
стаза при жизнеугрожающих кровотечениях явля-
ется Рекомбинантный активированный фактор VII 
(эптаког-α — препараты НовоСэвен, Коагил VII) (уро-
вень В). Однако широкому использованию в клиниче-
ской практике мешает его высокая стоимость.

По показаниям должна проводиться гемо- и плаз-
мотрансфузия.

Эндоскопические способы гемостаза
Фибробронхоскопия должна быть выполнена как 

можно скорее для санации дыхательных путей, а так-
же выявления источника кровотечения (уровень С).

Все возможные эндобронхиальные вмешатель-
ства, такие как бронхиальный лаваж пораженного 
бронха охлажденным 0,9% раствором натрия хлорида, 
эндобронхиальное введение различных гемостатиче-
ских и вазоактивных средств (этамзилат, адреналин), 
временная окклюзия бронха силиконовым балло-
ном-обтуратором, тампоном, установка клапанного 
бронхоблокатора, должны быть выполнены в первую 
очередь (уровень С) [20].

Ригидная бронхоскопия в сравнении с ФБС позво-
ляет более эффективно произвести санацию бронхов 
и предоставляет возможность коагулировать види-
мый источник кровотечения и выполнить окклюзию 
кровоточащего бронха (уровень С).

В случае неэффективности вышеперечисленных 
методик необходима двухпросветная интубация тра-
хеи для защиты и вентиляции контралатерального 
легкого (уровень С) [7].

Эндоваскулярная эмболизация
По сообщению ряда авторов ЭБА абсолютно пока-

зана всем пациентам с жизнеугрожающим кровотече-
нием (уровень С) [21].

Если по данным бронхиальной ангиографии не 
обнаруживается кровоточащий сосуд, должна быть 
выполнена ангиография артерий малого круга (уро-
вень С).

ЭБА должна выполняться только после коррекции 
гемодинамики и изоляции непораженного легкого от 
аспирации крови (уровень С) [21].

Хирургическое вмешательство показано 
в следующих случаях:
1) отсутствует техническая возможность выпол-

нить ЭБА, а эндоскопический гемостаз невы-
полним или неэффективен;

2) кровотечение и аспирация продолжаются, не-
смотря на выполненную эмболизацию;

3) отказ от эмболизации;
4) при точно установленном источнике кровоте-

чения, его резектабельности и функциональ-
ной операбельности пациента.

По возможности необходимо избегать хирургиче-
ского вмешательства в течение первых 48 ч с начала 
кровотечения (уровень С) [7].

Лечебная тактика при ЛК IIIБ степени
При наличии признаков острой дыхательной не-

достаточности вследствие обструкции дыхательных 
путей кровяными сгустками, показано первоочеред-
ное выполнение ригидной бронхоскопии, при кото-
рой возможно быстро эвакуировать сгустки, обеспе-
чить вентиляцию, определить источник кровотечения 
и выполнить различные варианты гемостаза или ок-
клюзии.

В остальном алгоритм действий должен соответ-
ствовать таковому при IIБ–IIIА степени.

Чего нельзя делать

1. Начинать гемостатическую терапию, достоверно 
не исключив ТЭЛА.

2. При продолжающемся или остановившемся 
жизнеугрожающем кровотечении выполнять 
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биопсию образований, явившихся источником 
массивного кровотечения.

3. Удалять видимый сгусток из сегментарного брон-
ха в зоне поражения легкого.

Дальнейшее ведение пациента

Дальнейшая тактика должна соответствовать ос-
новному диагнозу, вызвавшему кровотечение (см. 

клинические рекомендации по соответствующим но-
зологиям).

Прогноз

Летальность при легочных кровотечения достига-
ет 50–80% в зависимости от степени возникшего ЛК и 
исходного соматического статуса пациента, при этом 
75% больных умирают в течение первого часа [22].
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Резюме
В статье рассматривается состояние стоматологи-
ческого здоровья и качество гигиенических меро-
приятий среди молодых людей. Итоги проведенных 
профилактических осмотров в различных учебных 
заведениях Санкт-Петербурга показали высокую сте-
пень распространенности стоматологических забо-
леваний и недостаточную медицинскую грамотность 
молодежи. Приоритетным направлением дальнейшей 
работы медицинских работников определено форми-
рование сознательного отношения молодежи к гигие-
ническим мероприятиям как к необходимому элемен-
ту здорового образа жизни.

Ключевые слова: стоматологическое здоровье, 
обучающаяся молодежь, профилактические осмотры, 
гигиена полости рта, здоровый образ жизни

Summаry
This article discusses the state of dental health and 
quality of hygienic measures among young people. The 
results of the preventive examinations in various edu-
cational institutions of St. Petersburg showed a high 
prevalence of dental diseases and insufficient health 
lite racy of young people. The priority direction of further 
work of medical workers determined the formation of 
conscious attitude to hygienic measures in every young 
person, as a necessary element of a healthy lifestyle. Тhe 
activities each young person as to an essential element 
of a healthy lifestyle.

Keywords: dental health, students, preventive examina-
tions, oral hygiene, a healthy lifestyle

В настоящее время в Российской Федерации, 
в том числе в Северо-Западном регионе и г.  Санкт- 
Петербурге, отмечается ухудшение стоматологиче-
ского здоровья населения. Об этом свидетельствуют 
данные, полученные при анализе результатов эпиде-
миологического стоматологического обследования 
жителей Санкт-Петербурга и Ленинградской области, 
проведенного в 2007 г. [1]. Распространенность кари-
еса составила в среднем 95,7–96,3%; распространен-

ность некариозных поражений  — 7,9–11,1%. В  лече-
нии патологии твердых тканей зубов нуждалось 42,3% 
человек в возрасте от 21 до 35 лет. Распространен-
ность заболеваний слизистой оболочки полости рта, 
языка и губ составила 1,3%. Более поздние исследо-
вания стоматологического здоровья детского насе-
ления, проведенные в 2010 г., также свидетельству-
ют о неблагополучном состоянии. Несвоевременная 
и некачественная (в 68% случаев состояние пломб 
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неудовлетворительное) санация полости рта школь-
ников ведет к возникновению осложненных форм 
кариеса. В результате в возрасте 15 лет происходит 
перераспределение соотношения компонентов КПУ 
таким образом, что более чем в 3 раза, по сравнению 
с 12-летними школьниками, увеличивается число уда-
ленных зубов, среднее количество кариозных зубов 
возрастает в 1,4 раза. В 97% случаев среди удален-
ных зубов были первые моляры — ключи окклюзии, 
раннее удаление которых приводит к увеличению ча-
стоты зубочелюстных аномалий и деформаций: у 64% 
осмотренных нами 15-летних школьников имеются 
зубочелюстные аномалии и деформации. Столь высо-
кая распространенность ортодонтической патологии 
во многом обусловлена недостаточностью процессов 
саморегуляции, происходящих в этот возрастной пе-
риод, а также несвоевременным обращением за сто-
матологической и специализированной помощью, 
что является следствием низкой мотивации населе-
ния на сохранение и укрепление здоровья. В возрас-
те 18 лет в ортопедической помощи нуждаются 30% 
пациентов [2].

Увеличивается количество удаленных постоян-
ных зубов у детей, что противоречит одной из целей 
программы ВОЗ «Здоровье 21 — здоровье для всех в 
21 столетии»: у лиц в возрасте 18 лет не должно быть 
зубов, удаленных по поводу кариеса (его осложнений) 
и/или болезней пародонта [3]. По данным ВОЗ [4], в на-
стоящее время во всем мире стоматологи не в состоя-
нии обеспечить лечение миллиардов пораженных ка-
риесом зубов и его последствий. Даже экономически 
развитые страны нуждаются в 3–8-кратном увеличе-
нии объема стоматологической помощи. Становится 
все более ясным, что эффективная борьба с кариесом 
зависит от профилактики. ВОЗ включила кариес зубов 
в число шести болезней современности, профилакти-
ка которых является наиболее актуальной задачей ме-
дицинской науки и органов здравоохранения.

Тревогу вызывает состояние стоматологического 
здоровья молодых людей. Современные подростки 
являются наиболее уязвимой категорией населения, 
и именно в этом возрасте необходимо помочь моло-
дым людям более ответственно относиться к своему 
здоровью и выработать приверженность к здоровому 
образу жизни.

В настоящее время Программа развития здраво-
охранения Санкт-Петербурга до 2020 г. [5] направ-
лена на расширение медико-профилактических, ин-
формационных и законодательных мероприятий для 
формирования у населения здорового образа жизни. 
Особую важность данные вопросы приобретают сре-
ди молодых людей, обучающихся в различных учеб-
ных заведениях, так как именно эту группу населения 
необходимо расценивать как ближайший экономиче-

ский, репродуктивный, интеллектуальный и оборон-
ный потенциал страны [6].

Статья 19 «Основ законодательства Российской 
Федерации об охране здоровья граждан» гласит: «Каж-
дый гражданин России имеет право на регулярное 
получение достоверной своевременной информации 
о факторах, способствующих сохранению здоровья 
или оказывающих на него вредное влияние». Основ-
ной принцип охраны здоровья граждан Законом (ста-
тья 2) — это приоритет профилактических мер.

Важной задачей является профилактика заболева-
ний, имеющих медико-социальное значение, к кото-
рым относятся и стоматологические заболевания.

Одной из самых действенных и широко распро-
страненных мер профилактики являются периодиче-
ские медицинские осмотры.

В нашей стране давно и успешно осуществляются 
стоматологические осмотры в организованных кол-
лективах высших и средних специальных учебных за-
ведений с дальнейшим привлечением комплекса не-
обходимых лечебно-профилактических мероприятий.

Ниже представлены данные, полученные по ре-
зультатам ежегодных профилактических стоматоло-
гических осмотров, проводимых в некоторых высших 
и средних учебных заведениях Санкт-Петербурга в 
2014 г. Анализ результатов проводился по ряду па-
раметров, дающих полное представление о стома-
тологическом здоровье обследуемых контингентов. 
Нуждаемость в санации полости рта оценивалась по 
расчету коэффициента КПУ. Мониторинг гигиениче-
ского состояния полости рта проводился по индексу 
зубного налета Silness–Loe, выбор которого был обу-
словлен простотой его применения (не применялись 
красители) и достаточной информативностью. Оцени-
валась необходимость проведения ортодонтического 
лечения зубочелюстных аномалий.

Анализ данных показал высокую степень распро-
страненности стоматологических заболеваний, а так-
же было определено, что учащиеся средних специаль-
ных учебных заведений в большей степени нуждаются 
в стоматологической помощи, чем студенты высших 
учебных заведений. Средний процент нуждающихся 
в санации составляет 56,1 и 34,95% соответственно 
(табл. 1, 2). Эти данные достоверно свидетельствуют 
об уровне знаний и гигиенической культуре различ-
ных социальных групп молодежи.

Следует отметить, что при осмотре стоматологом 
в Лицее Метростроя (где были выявлены самые высо-
кие показатели распространенности стоматологиче-
ских заболеваний — 72%) с учащимися проводились 
беседы по вопросам гигиены и профилактики основ-
ных заболеваний зубов и десен. В ходе этих бесед 
оказалось, что около 30% учащихся не проводят ин-
дивидуальную гигиену полости рта, многие исполь-
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зуют только одну зубную щетку, были мнения, что 
основным средством гигиены полости рта является 
жевательная резинка, ополаскивателями и флоссами 
не пользуется ни один из опрошенных. Информация о 
правильной гигиене полости рта вызывала живой ин-
терес аудитории и значительно повысила мотивацию 
к посещению врача-стоматолога для лечения зубов 
среди студентов данного учебного заведения.

При обсуждении вопросов гигиены полости рта со 
студентами высших учебных заведений было выявле-
но, что уровень санитарного просвещения у данного 
контингента на порядок выше. Практически все сту-
денты используют основные (зубную щетку и зубную 
пасту) средства для ежедневной двукратной гигие-
нической процедуры, многие пользуются дополни-
тельными средствами гигиены полости рта. Студенты 
интересовались возможностями современной орто-
донтии и эстетической стоматологии.

Однако тенденция к увеличению распространен-
ности заболеваний зубов и пародонта среди моло-
дежи за последние годы сохраняется. Об этом свиде-
тельствуют результаты профилактических осмотров 
за предыдущие годы.

Также прослеживается большая степень нуждае-
мости в стоматологическом лечении среди учащихся 
профессионально-технических средних учебных за-
ведений по сравнению со студентами высших учеб-
ных заведений (рисунок). Несомненно, что на этот 
факт оказывает влияние более низкий уровень обра-
зованности, материального обеспечения, социальной 
адаптации этой группы молодежи.

В итоге анализ результатов профилактической 
работы среди молодежи, обучающейся в учебных 
заведениях Санкт-Петербурга, показал высокий про-
цент нуждающихся в получении терапевтической и 
хирургической стоматологической помощи, ортодон-

Таблица 1

Результаты профилактического стоматологического осмотра студентов I курса высших учебных заведений

Название высшего учебного заведения Всего 
осмотрено

Из числа осмотренных 
нуждается в санации полости рта

ФГБОУ ВО “Санкт-Петербургский политехнический университет Петра Великого” 2439 26%

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный торгово-экономический 

университет»

528 26,7%

ГОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный лесотехнический университет им. 

С.М. Кирова»

492 42,3%

ГОУ ВПО «Российский государственный гидрометеорологический университет» 569 54,8%

ГОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный электротехнический университет» 1010 27,7%

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский 

университет»

528 32,6%

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский горный университет» 1282 34,6%

Всего 6848 34,95%

Таблица 2

Результаты профилактического стоматологического осмотра студентов средних специальных учебных 
заведений

Название среднего специального учебного заведения Всего осмотрено Из числа осмотренных нуждается 
в санации полости рта

СПб ГБПОУ «Колледж метростроя» 269 72,5%

СПб ГБПОУ «Садово-архитектурный колледж» 90 41%

СПб ГБПОУ «Колледж кулинарного мастерства» 430 55%

Всего 789 56,1%
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тическом лечении, проведении профессиональной 
гигиены полости рта. Выявлено, что одной из причин 
высокой распространенности и интенсивности тече-
ния кариеса зубов и поражений пародонта является 
низкий уровень гигиенических мероприятий. Изу-
чение объективных показателей гигиенического со-
стояния полости рта у обследованных показало, что 
основная причина низкого уровня гигиены полости 
рта  — недостаточная медицинская грамотность на-
селения (особенно среди учащихся средних учебных 
заведений).

Это свидетельствует о недостаточности действу-
ющих на настоящий момент мер профилактики сто-
матологических заболеваний и требует более внима-
тельного отношения к формированию сознательного 
отношения к гигиеническим мероприятиям у каждого 
молодого человека. Основой для решения данных за-
дач является эффективная работа первичного звена 
здравоохранения [5].

Таким образом, одним из важнейших моментов 
профилактики стоматологических заболеваний и 
взаимосвязанного со стоматологическим статусом 
пациента его общесоматического здоровья является 
профилактическая беседа врача-стоматолога с паци-
ентом [7]. Как указывает известный отечественный 
ученый С.Б. Улитовский, «только через общение с па-
циентом врач может достучаться до самого пациента, 
его сознания и подсознания и объяснить ему, а заодно 
лишний раз убедить и себя, что здоровье — это самое 
главное, что у нас есть и что надо ценить…».

Рисунок. Распространенность заболеваний зубов и пародонта 

среди молодежи в 2014–2016 гг.
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Памяти Дмитрия Николаевича 
Голубева

Глубокоуважаемые коллеги и друзья!
С глубоким прискорбием сообщаем о безвременной кончине на 67-м году 

жизни главного научного сотрудника Уральского научно-исследовательско-
го института фтизиопульмонологии, доктора медицинских наук, профессора 
кафедры фтизиатрии и пульмонологии Уральского медицинского универси-
тета, Отличника здравоохранения, вице-президента Национальной ассоциа-
ции фтизиатров Дмитрия Николаевича Голубева.

Дмитрий Николаевич Голубев родился 5 мая 1950 г. в г. Свердловске. 
Врачебную деятельность он начал врачом-хирургом в городской больнице 
г. Серова, затем был главным врачом противотуберкулезных диспансеров в 
Североуральске и Новокузнецке, где Дмитрий Николаевич окончил заочную 
аспирантуру на кафедре туберкулеза Новокузнецкого ГИДУВа и успешно защитил кандидатскую диссертацию 
по двум специальностям — «Фтизиатрия» и «Социальная гигиена и организация здравоохранения» на тему «Со-
вершенствование деятельности противотуберкулезного диспансера на основе повышения точности и согласо-
ванности врачебных действий». Избранное научное направление получило дальнейшее развитие в докторской 
диссертации «Выявление больных туберкулезом органов дыхания из контингентов повышенного риска, сформи-
рованных с помощью компьютерной технологии» (1999). В 2001 г. ему было присвоено ученое звание профессора.

Более 30 лет своей яркой творческой жизни Дмитрий Николаевич посвятил развитию Уральского НИИ фтизио-
пульмонологии, пройдя большой и славный путь от старшего научного сотрудника и заместителя главного врача 
Свердловского НИИ туберкулеза (1984–1988) до заместителя директора института по научной работе (1994–2001). 
Опыт руководства отделом по координации взаимодействия по вопросам здравоохранения в Аппарате Полно-
мочного представителя Президента России в Уральском федеральном округе (2001–2005), главного специалиста 
по проблемам общественного здоровья и здравоохранения округа позволили Дмитрию Николаевичу возглавить 
ФГБУ «Уральский НИИ фтизиопульмонологии» Минздрава России (2005–2010).

Дмитрий Николаевич внес огромный вклад в развитие новых форм организации борьбы с туберкулезом, со-
здание новых информационных и телемедицинских технологий управления лечебным процессом, обучение и 
подготовку кадров в медицинских учреждениях, оставив после себя множество учеников и последователей. По 
инициативе Дмитрия Николаевича был создан научно-практический электронный журнал «Фтизиатрия и пульмо-
нология», уже более пяти лет являющийся интернет-площадкой популяризации научных и практических достиже-
ний отечественной фтизиатрии, новых информационных технологий и организационных форм противотуберку-
лезной помощи населению Урала.

Многие годы Дмитрий Николаевич являлся членом редакционного совета ведущего российского научно- 
практического журнала «Туберкулез и болезни легких», диссертационного совета по специальности «Организа-
ция здравоохранения и общественное здоровье», опубликовал более 200 печатных работ, в том числе три моно-
графии, свидетельство на программное средство. Под его руководством защищены десять кандидатских и одна 
докторская диссертация.

Д.Н. Голубев награжден отраслевым знаком «Отличнику здравоохранения», почетными грамотами Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации, губернатора, Правительства и Минздрава Свердловской области, 
отмечен благодарностью Полномочного представительства Президента Российской Федерации в Уральском фе-
деральном округе.

Светлая память о Дмитрии Николаевиче Голубеве, образце современного ученого и организатора здраво-
охранения, сохранявшего и приумножавшего лучшие традиции отечественной фтизиатрической науки, откры-
том, честном и принципиальном человеке, навсегда сохранится в наших благодарных сердцах.

Выражаем глубокое соболезнование родным и близким Дмитрия Николаевича.

Сотрудники Уральского НИИ фтизиопульмонологии
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Памяти Георгия Евгеньевича 
Соколовича

1 февраля 2017 года на 87-м году жизни скончался заслуженный деятель 
науки, доктор медицинских наук, профессор, отличник здравоохранения, ве-
теран Вооруженных Сил России, полковник медицинской службы в отставке 
Георгий Евгеньевич Соколович.

Георгий Евгеньевич Соколович родился в 1931 г. в г. Орле в семье служа-
щих. После окончания с отличием Военно-морской медицинской академии в 
Ленинграде в 1955 г. в течение 14 лет служил на Северном и Балтийском фло-
тах в различных должностях — от хирурга отдельного медицинского отряда 
специального назначения до старшего ординатора хирургического отделе-
ния Главного военно-морского госпиталя флота. С 1969 г. военная служба и 
научная деятельность Г.Е. Соколовича были тесно связаны с военно-медицин-
ским факультетом Томского медицинского института (Томский военно-меди-
цинский институт и Сибирский государственный медицинский университет), 
где он прошел путь от преподавателя кафедры военно-полевой хирургии до 
ее начальника (1981–1991). С 1991 г. Георгий Евгеньевич — профессор кафедры факультетской хирургии с курсом 
урологии Сибирского государственного медицинского университета.

Становление Г.Е. Соколовича как ученого и военно-полевого хирурга проходило под руководством знамени-
тых ученых России — профессоров Н.В. Лазарева, А.А. Бочарова и академика АМН СССР А.П. Колесова. В 1965 г. 
Г.Е. Соколович защитил кандидатскую диссертацию, а в 1973 г. — докторскую диссертацию: «Нарушения белково-
го обмена и их коррекция в катаболической фазе у больных, оперированных на органах желудочно-кишечного 
тракта». Основные направления научной деятельности Г.Е. Соколовича: изучение значимости компрессионного 
синдрома в патогенезе механической и термической травмы, белково-энергетической недостаточности, эндо-
генной интоксикации в течении острого разлитого гнойного перитонита; выяснение роли синдрома диссеми-
нированного внутрисосудистого свертывания и компрессионного синдрома в патогенезе критической ишемии 
конечностей при хронических окклюзионных заболеваниях артерий нижних конечностей, разработка новых тех-
нологий их лечения. В последние годы он активно работал над монографией «Хирургия в рисунках и таблицах».

Г.Е. Соколович — автор более 300 научных работ, в том числе 15 монографий, 13 изобретений, лауреат премии 
губернатора Томской области. Под его руководством подготовлены и защищены 7 докторских и 12 кандидатских 
диссертаций. С 1981 г. состоял членом специализированного Ученого совета СибГМУ по защите докторских и кан-
дидатских диссертаций, был председателем Томского отделения Всесоюзного научного медицинского общества 
травматологов-ортопедов, членом Всесоюзного научного общества хирургов.

С 2011 г. Г.Е. Соколович продолжил свою преподавательскую деятельность в ФГБУ «Санкт-Петербургский 
научно- исследовательский институт фтизиопульмонологии» Минздрава России: проводил лекционные и семи-
нарские занятия с интернами и ординаторами по хирургии, курировал Совет молодых ученых.

Г.Е. Соколовича отличали высокая научная эрудиция, трудолюбие, удивительное обаяние и скромность, за-
ботливое отношение к людям, постоянная работа над повышением своего научного и интеллектуального потен-
циала, который он щедро передавал своим ученикам, являясь для них примером служения Отечеству и науке.

За заслуги перед Родиной Г.Е. Соколович награжден орденом «За службу Родине в Вооруженных Силах СССР» 
III степени, многими медалями, знаком «Отличник здравоохранения», Благодарственной грамотой министра обо-
роны, Почетной грамотой администрации города Томска.

Руководство и коллектив Санкт-Петербургского НИИ фтизиопульмонологии выражают искренние соболезно-
вания родным и близким Георгия Евгеньевича Соколовича.

Светлая память о нем навечно останется в наших сердцах.
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XX Международная медико-биологическая 
научная конференция молодых исследователей 
«Фундаментальная наука и клиническая медицина. 
Человек и его здоровье». Информационное письмо

Санкт-Петербургский государственный университет. Российское физиологическое общество им. И.П. Павлова. 
СПб отделение Международного общества патофизиологов. СПб Хирургическое общество Н.И. Пирогова. 

СПб отделение Всероссийского общества анатомов, гистологов и эмбриологов. 
СПб Общество естествоиспытателей. Медицинские научные и профессиональные общества Санкт-Петербурга

22 апреля 2017 года состоится XX Международная медико-биологическая научная конференция моло-
дых исследователей «Фундаментальная наука и клиническая медицина. Человек и его здоровье».

Место проведения  — СПбГУ, Здание Двенадцати коллегий (Университетская наб., д. 7-9), Актовый и 
Петровский залы. К участию приглашаются школьники, студенты, ординаторы, аспиранты, молодые научные ра-
ботники (в возрасте до 35 полных лет). Принимаются работы, посвященные широкому кругу проблем всех отрас-
лей клинической и профилактической медицины, а также морфологии, физиологии, патологии, фармакологии, 
биофизики, биоинформатики, биомедицинской кибернетики, биохимии, генетики.

Цель конференции — привлечение молодых исследователей к решению актуальных задач современной на-
уки, интеграция высшего образования и фундаментальной науки. Из представленных работ будут отобраны уст-
ные и стендовые доклады. Тезисы докладов конференции будут опубликованы в продолжающемся издании СПбГУ, 
входящем в РИНЦ: «Фундаментальная наука и клиническая медицина» (Fundam. Nauka Klin. Med.), ISSN 2221-5654, 
том 20. Тезисы принимаются до 1 марта 2017 года и могут быть поданы только через автоматическую систему 
регистрации участников и подачи материалов, расположенную по адресу:

http://med.spbu.ru/index7k.htm

Авторами тезисов могут быть только исследователи в возрасте до 35 полных лет, научных руководителей 
можно отметить благодарностью в конце тезисов. Объем текста не более 2500 знаков, включая пробелы. Иллю-
страции не предусмотрены. Библиография допустима в счет общего объема тезисов по желанию авторов, до 
5 источников. Ссылки на литературу указываются в тексте номерами в квадратных скобках: [1] и т.д., в списке идут 
в порядке следования, с указанием первого автора, по образцу:

1. Самойлов М.О. и др. // Патол. физиол. эксперим. терап. — 2012. — № 3. — С. 3–10.
2. Abbas A.K. et al. Cellular & Molecular Immunology. Saunders-Elsevier, 2007. — 566 p.

В конце тезисов доклада приводится номер гранта, если он использовался. В тексте тезисов вместо греческих 
букв применять их русские названия (например, вместо α использовать «альфа»).

Тезисы, оформленные с нарушением указанных правил, приняты быть не могут. После рассмотрения 
тезисов редколлегией авторы получат уведомление об участии в конференции и об устной или стендовой 
форме доклада.

E-mail: science_conferenceMFSPbGU@mail.ru
NB! Адрес эл. почты указан только для вопросов, 

тезисы по электронной почте приняты быть не могут.

Научный оргкомитет конференции
«Фундаментальная наука и клиническая медицина-2017»
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Информация учебного отдела Санкт-Петербургского 
НИИ фтизиопульмонологии

ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России в 2017 г. 
осуществляет прием на следующие образовательные 
программы (лицензия на образовательную деятель-
ность № 0592 от 14.03.2013 г.)

Основные образовательные программы:
 • Подготовка кадров высшей квалификации в 

ординатуре по специальностям: фтизиатрия, 
хирургия, пульмонология, рентгенология, тора-
кальная хирургия, травматология и ортопедия 
(2 года) — на бюджетной и договорной основе.

 • Подготовка научно-педагогических кадров 
в аспирантуре по направлению «Клиническая 
медицина» (направленности подготовки: луче-
вая диагностика, лучевая терапия; фтизиатрия; 
хирургия; пульмонология; травматология и ор-
топедия) (3 года)  — на бюджетной и договор-
ной основе.

Обучение по основным образовательным про-
граммам осуществляется в соответствии с федераль-
ными государственными образовательными стандар-
тами. Обучение на бюджетной основе проводится 
согласно контрольным цифрам приема для обучения 
по образовательным программам высшего образо-
вания, утверждаемым Министерством образования и 
науки Российской Федерации, по результатам вступи-
тельных испытаний. Не прошедшим по конкурсу пре-
доставляется возможность пройти обучение на дого-
ворной основе.

Дополнительные образовательные программы:
 • профессиональная переподготовка (свыше 

250 часов);
 • повышение квалификации (от 16 часов), вклю-

чая сертификационные циклы (144–216 часов).
Обучающимся, успешно прошедшим итоговую ат-

тестацию, выдаются следующие документы:
• сертификат специалиста для лиц, прошедших 

обучение на сертификационном цикле в объе-
ме не менее 144 часов;

• удостоверение о повышении квалификации 
установленного образца  — для лиц, прошед-
ших обучение на циклах повышения квалифи-
кации и стажировку на рабочем месте в объе-
ме 16 и более часов.

В ноябре 2016 г. ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава 
России вошел в число образовательных организаций, 
зарегистрированных на Портале непрерывного ме-

дицинского и фармацевтического образования Мин-
здрава России.

Руководителем учебного отдела является канди-
дат медицинских наук Торкатюк Елена Александров-
на. В отделе работают высококвалифицированные на-
учно-педагогические работники, имеющие большой 
опыт педагогической, а также научной и клинической 
деятельности, многие из которых являются специали-
стами экспертного уровня в своей отрасли.

Образовательные программы по проблемам вне-
легочного туберкулеза реализуются под руковод-
ством экспертов в данной области: координатора 
направления «Внелегочный туберкулез», руководи-
теля клиники детской хирургии и ортопедии, доктора 
медицинских наук, профессора Александра Юрьевича 
Мушкина, руководителя направления «Костно-сустав-
ная хирургия и ортопедия», доктора медицинских 
наук, профессора Михаила Сергеевича Сердобинцева, 
ведущего научного сотрудника, доктора медицинских 
наук Аркадия Анатольевича Вишневского.

Образовательную программу по профилактике, 
ранней диагностике и лечению туберкулеза детей и 
подростков возглавляет руководитель направления 
«Фтизиопедиатрия», Главный фтизиопедиатр СЗФО 
РФ, доктор медицинских наук, профессор Ирина Федо-
ровна Довгалюк.

Направление организации противотуберкулез-
ной помощи населению курирует ведущий научный 
сотрудник научно-методического отдела, кандидат 
медицинских наук Владимир Борисович Галкин.

Вопросами патологической анатомии и патогене-
за туберкулеза занимается ведущий научный сотруд-
ник, доктор медицинских наук, профессор Всеволод 
Александрович Цинзерлинг.

Образовательные программы, посвященные ла-
бораторной диагностике туберкулеза, курирует веду-
щий научный сотрудник, руководитель направления 
«Лабораторная диагностика», кандидат медицинских 
наук Вячеслав Юрьевич Журавлев.

Направление функциональной диагностики при 
бронхолегочных заболеваниях возглавляет заведую-
щая функциональным отделением, руководитель на-
правления «Клиническая физиология», кандидат ме-
дицинских наук Лариса Дмитриевна Кирюхина.

Одним из приоритетных направлений дополни-
тельного образования является торакальная хирур-
гия, руководство им осуществляет директор Институ-
та, Главный внештатный специалист по торакальной 
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хирургии Минздрава России, доктор медицинских 
наук, профессор Петр Казимирович Яблонский.

В реализации дополнительных образовательных 
программ широко используются активные и интер-
активные методы обучения, клинические разборы 
больных, проведение мастер-классов, решение ситуа-
ционных задач, дистанционное обучение. Проводится 
стажировка на рабочем месте.

Имеется возможность формирования индивиду-
ального плана обучения.

Реализация программ дополнительного образо-
вания осуществляется на договорной основе.

Оплата проезда слушателей к месту учебы и об-
ратно, проживание слушателей, выплата суточных за 
время нахождения их на учебе, а также оплата обуче-
ния в ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России осущест-
вляется за счет средств учреждений и организаций по 
месту основной работы слушателя.

Порядок зачисления на основные и дополнитель-
ные образовательные программы размещен на офи-
циальном сайте ФГБУ «СПб НИИФ»: www.spbniif.ru в 
разделе «Подготовка кадров».

Контакты: тел. (812) 579-64-22, доб. 1003, эл.  почта: 
uo@spbniif.ru
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Информация Консультативного телефонного центра 
помощи в отказе от потребления табака

Всероссийская телефонная линия помощи в 
отказе от потребления табака была организова-
на Министерством здравоохранения и социаль-
ного развития РФ в Санкт-Петербургском научно- 
исследовательском институте фтизиопульмонологии 
в соответствии с «Концепцией осуществления госу-
дарственной политики противодействия потребле-
нию табака на 2010–2015 годы», принятой Прави-
тельством РФ 23 сентября 2010 года.

Курильщик может позвонить по телефону 8-800-
200-0-200 (звонок для жителей России бесплатный со 
стационарных и мобильных телефонов) и переклю-
читься (в соответствии с голосовым меню) на специ-

алистов Консультативного телефонного центра помо-
щи в отказе от потребления табака (КТЦ).

Консультанты (врачи и психологи) помогут под-
готовиться ко дню отказа от курения, найти замену 
ритуалам курения, проконсультируют о лекарствен-
ных препаратах для отказа от курения, дадут совет 
пациентам с различными заболеваниями о том, как 
лучше подготовиться к отказу от курения с учетом 
имеющихся проблем со здоровьем.

Вы можете записаться на телефонную консуль-
тацию по электронной почте ktc01@mail.ru (обяза-
тельно укажите свой номер телефона).

Подробнее с журналом можно ознакомиться на сайте журнала 

http://med-alyans.ru/index.php/ma. 

Правила для авторов размещены на страничке «Для авторов» 

http://med-alyans.ru/index.php/ma/about/submissions#authorGuidelines


