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УДК 614.2

Наука должна взять на себя 
ответственность за улучшение 
здравоохранения во всем мире
Д. Гантен
Университетская клиника Шарите, Берлин, Германия

Science should take responsibility 
for improving health worldwide

D. Ganten
University Clinic Charite, Berlin, Germany

© Д. Гантен, 2017 г.

Резюме
Профессор Детлев Гантен является президентом Все-
мирного саммита здоровья и одним из ведущих в мире 
ученых в области заболеваний сердечно-сосудистой 
системы. В статье профессор обращает внимание на 
необходимость взаимодействия ученых, политиков, 
бизнесменов и гражданского общества, чтобы побе-
дить инфекции, от которых до сегодняшнего дня уми-
рают люди в разных уголках мира. Решения дол жны 
быть поддержаны на региональном, государствен-
ном и, прежде всего, международном уровне. Одной 
из значимых организаций, которая воплощает идеи 
взаимодействия на международном уровне, может 
считаться Всемирный саммит здоровья, созданный в 
2009 г. по случаю 300-летнего юбилея Шарите.

Ключевые слова: здравоохранение, инфекции, 
микроорганизмы, сотрудничество 

Summary
Professor Detlev Ganten is a president of World Health 
Summit and one of the leading scientists in the field of 
cardio-vascular diseases. In article professor is paying at-
tention on necessity of cooperation between scientists, 
politicians, businessmen and civil society, in order to 
defeat infectious diseases that are the reason of many 
people deaths worldwide. One of the significant orga-
nizations that incarnate ideas of cooperation on interna-
tional level is World Health Summit, founded in 2009 on 
the occasion of the 300th anniversary of Charite.

Keywords: healthcare, infectious diseases, microor-
ganisms, cooperation

Никогда ранее нам не было известно больше о бо-
лезнях, их причинах, способах предотвращения 

и лечения, чем сегодня. Цифровая эпоха и глобали-
зация дают новые возможности для сотрудничества. 
Несмотря на это, менее половины всего человече-
ства пользуется прогрессом и современными до-

стижениями в этой области. Миллиарды людей про-
живают на планете без достаточного медицинского 
обслуживания, а часть не имеет доступа даже к самой 
элементарной медицинской инфраструктуре. Это 
плохо для всех тех, кто, к примеру, страдает перено-
симыми заболеваниями, такими как холера, малярия, 
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ВИЧ или туберкулез, или должны переносить послед-
ствия войны, террора и природных катаклизмов. В то 
же время такие непереносимые заболевания, как 
гипертензия, диабет и рак, приобретают масштабы 
эпидемии, тогда как микробы с лекарственной устой-
чивостью способны отбросить нас назад в «допени-
циллиновый» век, а вирусы Эбола и Зика без прикрас 
указывают нам на границы наших возможностей ока-
зания помощи в чрезвычайных ситуациях.

Международное сотрудничество

Как же мы можем противостоять этим огромным 
международным вызовам? Ключом является широ-
комасштабное сотрудничество, преодолевающее 
политические, географические и тематические гра-
ницы. Большинство непереносимых заболеваний 
мы в состоянии заблаговременно предотвратить 
посредством просветительской работы, тем самым 
«разгружая» порядком «нагруженные» системы здра-
воохранения. Это задачи для сфер образования, про-
свещения, коммуникации, а также для политического 
руководства. Микробы с устойчивостью к антибио-
тикам можно победить лишь путем значительного 
снижения глобального использования антибиотиков 
и, одновременно с этим, усиления и концентриро-
вания научно-исследовательской работы. На эпиде-
мии Эбола и Зика или недавнюю эпидемию холеры 
в Йемене требуется глобально скоординированный 
ответ, при даче которого важная роль отводится 
ВОЗ, которая не ограничивается одной политикой, 
но должна тесно координироваться с работой гу-
манитарных организаций в гражданском обществе. 
Успешное решение задач в перечисленных приме-
рах во всех случаях зависит от того, могут ли задей-
ствованные стороны работать совместно на равных, 
доверяя и уважая друг друга. Наука, политика, бизнес 
и гражданское общество должны взаимодействовать 
сообща и хотеть учиться друг у друга на региональ-
ном, государственном и, прежде всего, международ-
ном уровне. 

Меньше медицины, больше здоровья 

Сотрудничество, как обрисовано ранее, может 
быть только частью решения по долгосрочному 
улучшению здравоохранения на глобальном уровне. 
Параллельно с этим должна смениться парадигма в 
нашем мышлении и образовании. В дискуссиях, пре-
имущественно в богатых странах, слишком большой 
акцент делается на медицине. Как врачи мы постоян-
но принимаем решения о том, как помочь пациентам 
и, так сказать, инвестируем, применяя дорогостоящую 
медицину. Это необходимо. Нужно поощрять научные 

исследования всех случаев применения, что, несо-
мненно, дорого. Однако не существует лучшей инве-
стиции денег, чем в здравоохранение индивидуума и 
общества. 

Нам непременно нужно подумать и о том, как со-
хранить здоровье здоровых людей. Нужна профилак-
тика посредством просвещения о взаимосвязи между 
питанием, средой, спортом и состоянием здоровья. 
И  здесь необходимо взаимодействие всех: как поли-
тиков, так и ученых, учителей, спортсменов, родите-
лей и т.д. Когда, например, в эволюционной медицине 
и трансляционной медицине ищут ответы на вопросы 
почему наши биологические системы функциониру-
ют и реагируют именно так, а не как-то иначе, и как 
быстрее доставить результаты исследования из ла-
боратории пациенту, а также здоровым персонам, то, 
с одной стороны, это практическое знание, а с дру-
гой — научное исследование.

Наука должна взять на себя 
ответственность: 
Всемирный саммит здоровья

Накопленное знание и новые научные завоева-
ния должны быть доступны врачам и населению в 
будущем. Всемирный саммит здоровья, созванный в 
2009 г. по случаю 300-летнего юбилея Шарите, являет-
ся идеальной площадкой для этой цели. На Саммите 
собираются ученые, политики, бизнесмены и предста-
вители гражданского общества для обсуждения тем 
на высочайшем уровне и совместного поиска путей 
решения в условиях полной свободы и независимо-
сти. Образуются, к примеру, рабочие группы, которые 
занимаются вопросами модернизации медицинского 
образования в таких различных странах, как Австра-
лия, Бразилия, Германия, а также в странах Африки. 
Благодаря этому звучат конкретные призывы к дей-
ствию в адрес политиков. Всемирный саммит здоро-
вья находится в уникальном положении, располагая в 
виде Альянса M8 (M8 Alliance) международной сетью 
партнеров и «лабораторией идей», в которую, поми-
мо больших академических центров здоровья и ву-
зов, входит InterAcademy Partnership (IAP) for Health. 
В последней сотрудничают все Национальные ака-
демии медицины и наук. Они консультируют свои 
правительства на высочайшем научном уровне по 
актуальным вопросам и являются идеальным кана-
лом для распространения наших идей и решений. По 
вопросам здравоохранения академии консультируют 
руководителей стран-членов «Большой Семерки» и 
«Большой Двадцатки», как случилось и в текущем году 
при подготовке Саммита в Гамбурге. Российская ака-
демия наук также является членом M8 Alliance и IAP, 
принимающим участие в Саммите. В программе Все-
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мирного саммита здоровья, который состоится с 15 по 
17  октября 2017  г., примут участие фонд «Сколково» 
и «Сколтех». Отмечу большую и достойную восхище-
ния российскую традицию проведения медицинских 
исследований и оказания медицинской помощи. Мы 
рады предстоящему дискурсу и обмену мнениями с 
нашими российскими коллегами.

Должны последовать дела

Очень хорошим знаком было обсуждение пред-
ставителями политического руководства участвую-
щих стран вопросов здравоохранения на повестке 
Саммита «Большой Двадцатки» в июле в Гамбурге, 
ведь раньше здравоохранение не было для политиче-
ской повестки столь высокоприоритетным. Но одного 
этого недостаточно, и должны последовать дела. В ин-
тересах не только обыкновенных людей, но и полити-
ческих систем. Если что-то представляет угрозу для 
здоровья, то это не только угроза здоровью отдель-

ного индивидуума, но и угроза безопасности, эконо-
мическому развитию и социальным системам целых 
регионов. Мы обязаны работать совместно на благо 
человека.

Альянс M8 и Всемирный саммит здоровья демон-
стрируют, что это не пустые идеалистические мечта-
ния, а  возможная реальность. В рамках Альянса M8 
сотрудничают университета и НИИ из США, России, 
Японии, Бразилии, Турции, Ирана, Европы и многих 
других стран. В его работу включены представители 
политических кругов, бизнеса и гражданского обще-
ства. Там, где мы можем оказать помощь и укрепить 
доверие, появится общественное признание и уве-
ренность, а с ними можно добиться и более здоровой 
жизни большого числа людей.

Мы стоим перед большими вызовами и сложными 
темами. И справиться мы сможем, только объединив 
наши усилия. И поэтому наши двери открыты для всех, 
кто хочет принять участие в этом большом проекте: 
www.worldhealthsummit.org

Поступила в редакцию 23.06.2017 г.

Информационная справка
Детлев Гантен (род. в 1941 г.) — профессор, доктор медицинских наук, президент Всемирного саммита здоровья. 
По образованию врач-фармаколог и специалист по молекулярной медицине; является одним из ведущих в мире 
ученых в области заболеваний сердечно-сосудистой системы. Он был президентом Объединения им. Гельмголь-
ца, членом Национального совета по этике, председателем правления университетской клиники Шарите, а также 
Центра молекулярной медицины им. Макса Дельбрюка в Берлине (Бухе). Его научно-исследовательская работа 
была многократно отмечена международными наградами. 
Всемирный саммит здоровья под патронажем канцлера ФРГ Ангелы Меркель и президента Европейской Комис-
сии Жан-Клода Юнкера состоится с 15 по 17 октября 2017 г. в здании кинотеатра «Космос» по адресу: Karl-Marx-
Allee 131a, Berlin. Ожидается приезд порядка 1600 участников из более чем 80 стран мира. Считается наиваж-
нейшим стратегическим форумом по глобальным вопросам здравоохранения. Центральными темами 2017 г. 
являются: политика здравоохранения G7/G20, разработка новых вакцин, дигитализация и большие объемы 
данных (big data), безопасность здоровья, здоровье в городской среде, Африка и цели устойчивого развития 
ООН. 

Сайт: www.worldhealthsummit.org
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Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт фтизиопульмонологии как центр АОSpine
А.Ю. Мушкин
Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии

St. Petersburg Scientific Research Institute 
of Physiopulmonology as AOSpine Сenter

A. Mushkin
St. Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmonology

© А.Ю. Мушкин, 2017 г.

Резюме
С марта 2017 г. Санкт-Петербургский НИИ фтизиопуль-
монологии получил статус AOSpine-центра и вклю-
чен в список клиник, рекомендуемых европейским 
советом AOSpine для стажировок специалистов по 
патологии позвоночника. Миссией AOSpine-центров 
является непрерывное развитие образовательных 
и учебных программ, а также обмен опытом специа-
листов- вертебрологов, базирующихся в своей работе 
на принципах доказательной и пациент-ориентирован-
ной медицины. Всех, кто открыт для новой информации 
и овладения современными техническими решениями 
в диагностике, хирургическом и реабилитационном ле-
чении пациентов с заболеваниями позвоночника, мы 
приглашаем к открытому сотрудничеству.

Ключевые слова: патология позвоночника, хирур-
гия позвоночника, AOSpine, образование

Summary
Since March 2017 Saint-Petersburg Research Institute of 
Phthisiopulmoology had received «AOSPINE Center» ti-
tle and was included into the list of clinics which recom-
mend by AOSPINE as educational and fellowship center 
for spinal specialists. The AOSPINE missions are continu-
ous education and development of programs for spinal 
specialists who based in practical work on the principles 
of evidence-based and patient-oriented medicine. All col-
leagues who open to accept a new information and who 
meet with current technics in diagnosis, surgery and re-
habilitation focused on spinal pathology we are glad to 
invite for collaboration

Keywords: spinal pathology, spinal surgery, AOSPIN, 
education

4 марта 2017 г. европейский совет АОSpine офи-
циально уведомил Санкт-Петербургский НИИ фтизио-
пульмонологии о включении его в список спиналь-
ных центров, рекомендуемых для стажировок членов 
AOSpine.

АОSpine  — одно из самостоятельных направле-
ний, выделившееся около 15 лет назад в рамках меж-
дународной ассоциации AO-Foundation (Ассоциации 

по остеосинтезу), целью которого стало непрерывное 
усовершенствование образовательных и исследова-
тельских программ, направленных на изучение пато-
логии позвоночника, а также обмена опытом специа-
листов, занимающихся хирургическим лечением его 
заболеваний и повреждений.

Хирургическая вертебрология является одним из 
наиболее динамично развивающихся направлений 
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современной медицины. Позвоночник как основной 
орган осевого скелета неизбежно находится в сфере 
внимания разных специалистов — хирургов и орто-
педов, травматологов и нейрохирургов, функцио-
нальных и лучевых диагностов, неврологов и реаби-
литологов. Именно поэтому любой, кто принимает 
решение направить свой опыт и знания на оказание 
помощи пациентам с заболеваниями и повреждени-
ями позвоночника, должен быть хорошо ориентиро-
ван в современных трендах различных направлений 
клинической медицины.

Развитие имплантационных технологий, средств 
визуализации и операционного контроля в послед-
ние 10–15 лет привело к значительному расшире-
нию круга медицинских учреждений, в которых 
проводится хирургическое лечение больных с па-
тологией позвоночника. Это сделало доступным 
для значительно большего числа пациентов полу-
чение квалифицированной помощи не только при 
рутинных, но и при редких и тяжелых заболеваниях 
позвоночника. В этих условиях все более значимым 
становится соответствие уровня оказываемой по-
мощи современным требованиям, учитывающим 
и принципы доказательной медицины, и пациент- 
ориентированный подход при выборе оптимальной 
лечебной тактики.

Исторически Санкт-Петербургский научно-иссле-
довательский институт фтизиопульмонологии Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации 
(СПб НИИФ) пользуется репутацией ведущего меди-
цинского учреждения по хирургическому лечению 
ряда наиболее тяжелых заболеваний позвоночни-
ка  — его хронических инфекционных поражений и 
их осложнений. Сегодня спектр патологии, при кото-
рой в СПб НИИФ оказывается помощь больным, зна-
чительно шире  — это дегенеративные заболевания, 
травмы и их последствия, опухоли и врожденные по-
роки развития позвонков и спинного мозга. Наличие 
в структуре института двух отделений костно-сустав-
ного туберкулеза для взрослых (№ 6 и 7) и Клиники 
детской хирургии и ортопедии, в которых проходят 
лечение пациенты с вертебральной патологией, по-
зволяет не только учесть возрастные особенности, 
но и обеспечить преемственность в ведении паци-
ентов, анализе патологии, выборе методов лечения. 
В институте традиционно проводятся исследования 
по лучевой диагностике заболеваний позвоночника 
и двигательной реабилитации спинальных больных, 
регулярно выполняются диссертационные исследо-
вания. Только за последние годы их результаты были 
представлены на многочисленных ведущих спиналь-
ных форумах как в Российской Федерации, так и в 
других странах — Аргентине, Чехии, Турции, Эмирате 
Дубаи, Италии и др.

Именно поэтому решение АOSpine  — ассоциа-
ции, объединяющей более 2 тысяч спинальных хи-
рургов и около 6 тысяч врачей во всем мире — пре-
доставить ФГБУ СПб НИИФ статус Центра AOSpine 
(«AOSpine Center») не только является знаковым, 
но и подтверждает соответствие высокого уровня 
работы клиник института методологическим и про-
фессиональным требованиям ассоциации. Сегодня 
в Российской Федерации еще только два учрежде-
ния — Новосибирский НИИТО им. Я.Л. Цивьяна и РНЦ 
ВТО им. Г.А. Илизарова (г. Курган) — имеют подобный 
статус.

Основная миссия центров AOSpine — улучшение 
результатов лечения пациентов с патологией позво-
ночника на основе непрерывного образования и об-
щения специалистов в данной области как одного из 
неотъемлемых компонентов непрерывного профес-
сионального обучения. И поэтому мы приглашаем к 

Титульный лист аккредитационной презентации 

и Официальное уведомление Европейского совета, 

подтверждающие присвоение СПб НИИФ статуса 

центра AOSpine
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На официальном сайте журнала «Медицинский альянс» 
вы можете скачать архив всех номеров, 

направить в редакцию статью в режиме онлайн.

открытому сотрудничеству всех, кто готов к получе-
нию новой информации и овладению современными 
техническими решениями в диагностике, хирургиче-
ском и реабилитационном лечении пациентов с забо-
леваниями позвоночника.

Центр AOSpine СПб НИИФ готов и получать но-
вые знания, и делиться ими. На наш взгляд, научные 
конгрессы и тематические конференции, обучение в 
ординатуре и аспирантуре, семинары и учебные кур-
сы, публикации статей и их обсуждение, в том числе 
и на страницах журнала «Медицинский альянс», долж-
ны стать площадками для нашего общения и образо-
вания.

«Знаний никогда не бывает слишком много».

Поступила в редакцию 19.07.2017 г.

Сертификат СПб НИИФ — центра AOSpine
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Особенности медико-психологического статуса 
при высокой степени никотиновой зависимости
В.Д. Куликов1, О.Н. Титова1, О.А. Суховская1,2, Н.Д. Колпинская1

1 Научно-исследовательский институт пульмонологии Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета им. акад. И.П. Павлова
2 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии

Peculiarities of medical-psychological status high degree 
of nicotine dependence

V. Kulikov1, О. Titova1, О. Sukhovskaya1,2, N. Kolpinskaya1

1 Research Institution of Pulmonology at Pavlov First St. Petersburg State Medical University
2 St. Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmonology

© Коллектив авторов, 2017 г.

Резюме
В статье рассматриваются особенности медико- 
психологического статуса мужчин и женщин при вы-
сокой степени никотиновой зависимости. Обследо-
ваны 148 курящих с высокой степенью никотиновой 
зависимости в возрасте от 25 до 74 лет (68 женщин и 
80 мужчин). Критерии исключения: психические забо-
левания и расстройства, алкогольная, наркотическая 
зависимости. Установлено, что мужчины в среднем на 
3 года раньше начинали курить, они значимо больше 
выкуривали в день сигарет; имели более низкую моти-
вацию к отказу от курения, чем женщины. У курящих 
мужчин и женщин с высокой степенью никотиновой 
зависимости достоверно чаще отмечался сниженный 
уровень личностного адаптационного потенциала; 
у них не регистрировался высокий уровень показате-
лей поведенческой регуляции и личностного адапта-
ционного потенциала. Рекомендовано обязательное 
включение психотерапевтических и психологических 
мероприятий в оказание помощи при отказе от куре-
ния при высокой степени никотиновой зависимости 
вне зависимости от гендерных различий как в период 
активного лечения, так и в период реабилитации для 
предотвращения рецидивов табакокурения.

Ключевые слова: медико-психологический статус, 
никотиновая зависимость, отказ от табакокурения, 
когнитивно-поведенческая терапия

Summary
The article considers the peculiarities of the medical 
and psychological status of tobacco dependence in 
men and women with a high degree of nicotine depen-
dence. 148 smoking patients with a high degree of ni-
cotine dependence aged from 25 to 74 years (68 women 
and 80 men) were examined. Exclusion criteria: mental 
illness and disorders, alcohol, drug dependence. It was 
found that men, on average, started smoking three 
years earlier than women and they smoked significant-
ly more cigarettes per day; had a lower motivation to 
quit smoking than women. Smoking men and women 
with a high degree of nicotine dependence had signif-
icantly reduced the level of personal adaptive capaci-
ty; they had not a high level of indicators of behavioral 
regulation and personal adaptive capacity. It is neces-
sary to include the inclusion of psychotherapeutic and 
psychological measures in the provision of assistance in 
quitting smoking with a high degree of nicotine depen-
dence to all persons regardless of gender differences, 
both during active treatment and during rehabilitation 
to prevent relapse of tobacco smoking.

Keywords: medico-psychological status, nicotine 
dependence, smoking cessation, cognitive-behavioral 
therapy
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Введение

В работах ряда авторов в отношении гендерных 
различий в табачной зависимости (ТЗ) отмечается, что 
мужчины курят больше, чтобы получить наркотиче-
ский эффект при потреблении табака, в то время как у 
женщин цель курения — отвлечься, улучшить плохое 
настроение; мужчины быстрее привыкают к курению, 
у них быстрее формируется никотиновая зависимость 
(НЗ), чем у женщин [1, 2]. Отмечалось, что инициация 
курения женщин, часто начинающаяся в подростко-
вом возрасте, в значительной мере зависит от куре-
ния родителей и окружения [1, 3–5] и необходимо учи-
тывать социальные аспекты и поведенческие факторы 
при разработке эффективных мер отказа от курения, 
особенно при беременности [1, 6–8]. Среди куриль-
щиков, предпринимающих попытку отказа от курения, 
женщины могут иметь больше трудностей, чем мужчи-
ны, по крайней мере, в течение первого месяца само-
стоятельного (без лекарственной терапии) отказа.

Учитывая данные литературы о роли когнитивно- 
поведенческой терапии в лечении НЗ [9–12], пред-
ставляется актуальным обоснование необходимости 
обязательного включения психотерапевтических и 
психологических мероприятий в оказание помощи 
при отказе от табакокурения (ТК) при высокой степе-
ни НЗ.

Цель исследования: изучить особенности ме-
дико-психологического статуса курящих с высокой 
степенью никотиновой зависимости и обосновать 
необходимость проведения для них когнитивно- 
поведенческой терапии.

Материалы и методы исследования

Обследованы 148 курящих с высокой степенью НЗ 
(НЗ >5 по тесту Фагерстрема) в возрасте от 25 до 74 лет 
(далее по тексту: курящих, мужчин, женщин, соответ-
ственно), из них 68 женщин и 80 мужчин (средний 
возраст 44,4±1,1 года, без значимых различий по воз-
расту между мужчинами и женщинами). Критерии ис-
ключения: психические заболевания и расстройства, 
алкогольная, наркотическая зависимости. Исследо-
вание проводилось при обращении за медицинской 
помощью для отказа от ТК и через 30 дней после груп-
пового информационного занятия и индивидуально-
го консультирования. Исследование включало опре-
деление степени НЗ по тесту Фагерстрема, мотивации 
к отказу от курения (анкета В.Ф. Левшина), мотивации 
к курению (анкета Хорна), медико-социальных факто-
ров, личностного адаптационного потенциала (МЛО 
«Адаптивность), включающего личностный адаптаци-
онный потенциал (ЛАП), поведенческую регуляцию 
(ПР), коммуникативный потенциал (КП) и моральную 

нормативность (МН). Статистическая обработка про-
ведена с использованием программы SPSS.

Результаты и их обсуждение

Характеристика групп по показателям статуса ку-
рения представлена в табл. 1. Степень НЗ по группе 
в целом составляла 6,8±0,1 балла: 6,9±0,2 у мужчин и 
6,7±0,2 у женщин (значимо не различались ни по сред-
ним значениям, ни по дисперсиям). При этом курящие 
с высокой степенью НЗ выкуривали в среднем 23,7 си-
гареты в день (от 10 до 60 сигарет в день): женщины 
курили в среднем 21,4±0,9, а мужчины — 25,6±1,2 си-
гареты в сутки (показатели значимо различались как 
по средним значениям, так и по дисперсии, p<0,05), то 
есть мужчины курили значимо больше и со значимо 
большим разбросом значений показателя «число вы-
куриваемых в день сигарет».

Длительность ТК в целом по группе была высо-
кая — 26,3±1,1 года, без значимых различий по возра-
сту между мужчинами и женщинами. Однако средний 
возраст начала курения значимо различался у муж-
чин (16,3±0,8) и женщин (19,8±0,8). Мужчины в сред-
нем на 3 года раньше начинали курить — фактически 
в период полового созревания, а женщины начинали 
курить после завершения полового созревания и, та-
ким образом, для них начало курения было связано не 
с гормональной перестройкой организма, а с некими 
внешними факторами. Большинство курящих отмеча-
ли важность первой сигареты из числа выкуриваемых 
сигарет в течение дня (55% мужчин и 55% женщин). 
При этом отказаться от первой сигареты, а не от по-
следующей было труднее большинству мужчин и жен-
щин (75 и 71% соответственно). Достоверно (p<0,05 по 
критерию Пирсона) различались для мужчин и жен-
щин ответы на вопрос «Курите ли Вы, когда больны?»: 
«Да» ответили 90% женщин и только 78% мужчин.

Таким образом, подтверждается ранее отмеча-
емое многими исследователями положение о том, 
что формирование высокой степени НЗ у мужчин и 
женщин определяется не только количеством ни-
котина, поступающего в организм курильщика, но и 
гендерными особенностями его физиологического 
воздействия на нервную систему, в первую очередь 
центральную, что подтверждается данными нейрофи-
зиологических исследований с применением компью-
терной томографии [2, 13, 14]. В этих исследованиях 
показано, что сроки дофаминергических ответов на 
курение сигарет различались между мужчинами и 
женщинами: мужчины реагировали последовательно 
и быстро в вентральном стриатуме (ventral striatum), 
в то время как женщины реагировали быстрее в дор-
сальном стриатуме (dorsal striatum), ответственном за 
процесс формирования привычки.
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Среди психологических факторов, связанных с ТК, 
по анкете «Мотивация курения» (анкета Хорна) значи-
мых различий между мужчинами и женщинами, име-
ющими высокую степень НЗ, отмечено не было. Так, 
«Стимулирующий эффект курения» у мужчин составил 
8,4±0,4 балла, а у женщин — 7,4±0,5 при уровне зна-
чимости по средним значениям  — 0,13 и по диспер-
сиям — 0,08.

Для всех курящих с НЗ больше 5 оценена мотива-
ция к отказу от ТК в баллах. В среднем она составила 
5,8±0,2 балла и различалась у мужчин (5,5±0,33) и 
женщин (6,1±0,2) по дисперсии с достаточно высоким 
уровнем достоверности — 0,006 и более низким уров-
нем достоверности для средних значений — 0,1. Таким 
образом, у мужчин отмечалась, как правило, более низ-
кая мотивация к отказу от ТК, чем у женщин, при этом 
значения мотивации к отказу от ТК у них  варьировали 
больше (среди них чаще встречались лица с низкой и 
очень высокой мотивацией к отказу от ТК).

При отказе от ТК выраженность синдрома отмены 
была в среднем по группе одинаково высокая — 79% 
(78% мужчин и 80% женщин отметили, что им было 
трудно отказаться от ТК, они отмечали сильную выра-
женность синдрома отмены). Наличие курящего окру-
жения также было высоким по группе — 76% (у муж-
чин — 75% и у женщин — 77%).

При лечении пациентов должны учитываться их 
функциональные и адаптационные возможности. Для 
их оценки проведен анализ значимости различий по-

казателей медико-социальных факторов по многофак-
торному личностному опроснику «Адаптивность» [15].

Интерпретация значений шкал опросника 
«Адаптивность» проводилась в соответствии с крите-
риями, описанными в методике А.Г. Маклакова (табл. 2).

В соответствии с этими критериями у курящих 
средние показатели поведенческой регуляции (ПР) и 
личностного адаптационного потенциала (ЛАП) соот-
ветствовали низкому уровню и значимо не различа-
лись у мужчин и женщин ни по средним значениям, ни 
по дисперсии (табл.  3). Коммуникативный потенциал 
(КП) значимо не различался у мужчин и женщин по 
среднему уровню, а моральная нормативность (МН) 
у  мужчин была выше, чем у женщин (p<0,05) и соот-
ветствовала низким значениям этого показателя (см. 
табл. 3). Низкие значения МН свидетельствуют о та-
ких особенностях эмоционально-волевой сферы, как 
настойчивость, организованность  — безответствен-
ность, неорганизованность и регуляция социального 
поведения (принятие или игнорирование общеприня-
тых моральных правил и норм).

Снижение ПР и ЛАП свидетельствует о низкой 
нервно-психической устойчивости, о сложностях при 
изменении окружающей обстановки у большинства 
курящих людей, то есть курящие могут испытывать 
большие затруднения при переходе от курительно-
го поведения к некурящему образу жизни и стресс, 
который они при этом испытывают, может влиять и 
на ухудшения состояния из здоровья [15]. Именно 

Таблица 1

Характеристика групп и анализ значимости различий показателей табачной зависимости

Показатель
Курящие мужчины 

(n=80), (НЗ >5), 
Ср.±Ош.Ср.

Курящие женщины 
(n=68), (НЗ >5), 

Ср.±Ош.Ср. 

Значимость различий 
по критерию равенства 

дисперсий Ливиня

Значимость различий 
по t-критерию 

равенства средних

Количество выкуриваемых в день сигарет, шт. 25,6±1,2 21,4±0,9 p<0,05* p<0,05*

Длительность ТК, годы 27,2±1,5 25,3±1,6

Возраст начала ТК, годы 16,3±0,8 19,8±0,8 p<0,05*

НЗ, баллы 6,9±0,2 6,7±0,2

Фактор «Стимулирующий эффект курения» 8,4±0,4 7,4±0,5 0,08 0,13

Фактор «Манипулирование сигаретой» 7,7±0,4 7,8±0,5

Фактор «Расслабляющий эффект курения» 9,8±0,3 9,3±0,4 0,2 0,3

Фактор «Поддержка при нервном напряжении» 11,4±0,4 12,7±0,4 0,1

Фактор «Привычка» 8,5±0,4 7,8±0,5 0,1 0,3

Фактор «Табачная зависимость» 11,3±0,3 11,1±0,4 p<0,05*

* Различия достоверны.
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 поэто му  курящие нуждаются в оказании помощи в 
отказе от курения для обучения поведенческим ме-
тодикам снятия стресса и методам самопомощи при 
возникновении желания курить.

Анализ частоты различных уровней показателей 
ЛАП показал, что низкий уровень ПР встречался в 
62% случаев у курящих: в 54% случаев у мужчин и в 
72% случаев у женщин с достоверными различиями 
между ними (p<0,05). Низкий уровень КП отмечался у 
35% (36% у мужчин и 32% у женщин, р>0,05), высокий 
уровень КП определялся в 1,4% случаев у курящих: 

в  1,3%  — у мужчин и в 1,5% у женщин (р>0,05). Низ-
кие показатели МН определялись в 30% случаев: 38% 
у мужчин и 31% у женщин (р>0,05) соответственно. 
Высокий уровень МН определялся у курящих в 2,7% 
случаев: 1,3% у мужчин и 4,4% у женщин (p<0,05).

Значения интегрального показателя ЛАП корре-
лировали с уровнем ПР: низкий уровень определялся 
в 88% в группе всех курящих: в 86% случаев у мужчин 
и 90% у женщин (р>0,05). Высокий уровень опреде-
лялся у курящих в 1,4% случаев: в 2,6% у мужчин и от-
сутствовал у женщин.

Таблица 2

Интерпретация шкал МЛО «Адаптивность» в зависимости от расчетных баллов

Категории значений Стены ПР, баллы КП, баллы МН, баллы ЛАП, баллы

Низкие

1 46 и более 27–31 18 и более 61 и более

2 38–45 22–26 15–17 51–60

3 30–37 17–21 12–14 40–50

Средние

4 22–29 13–16 10–11 33–39

5 16–21 10–12 7–9 28–32

6 13–15 7–9 5–6 22–27

Высокие

7 9–12 5–6 3–4 16–21

8 6–8 3–4 2 –3 11–15

9 4–5 1–2 1–2 6–10

10 0–3 0–1 0–1 1–5

Таблица 3

Анализ значимости различий показателей медико-социальных факторов МЛО «Адаптивность»

Показатель Пол Среднее
Стандартная 

ошибка 
среднего

Значимость различий 
по критерию равенства 

дисперсий Ливиня

Значимость различий 
по t-критерию 

равенства средних

Поведенческая регуляция 
Мужской 34,513 1,8286 0,060 0,535

Женский 35,985 1,4296 – –

Коммуникативный потенциал
Мужской 15,128 0,5679 0,993 0,191

Женский 14,059 0,5791 – –

Моральная нормативность
Мужской 11,526 0,8101 0,228 0,011*

Женский 9,118 0,3716 – –

Личностный адаптационный 

потенциал 

Мужской 60,462 2,4721 0,098 0,691

Женский 59,176 1,9644 – –

* Различия достоверны.
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Таким образом, при высокой степени никотино-
вой зависимости достоверные различия между муж-
чинами и женщинами отмечались по частоте снижен-
ных уровней ПР, КП и ЛАП. Сниженный уровень ЛАП 
свидетельствует о выраженной склонности большин-
ства курящих к нервно-психическим срывам, к отсут-
ствию адекватной самооценки, беспокойству и раз-
дражительности, к острой эмоциональной реакции 
на стресс, особенно это относится к женщинам. В ряде 
ранее проведенных исследований [1, 9, 11] также было 
показано, что для курящих женщин более, чем для 
мужчин, характерны состояния тревоги и депрессии.

По этой причине в помощь курящим при отказе от 
ТК необходимо включать поддержку и обучение мето-
дам самопомощи при волнениях и стрессе. Обращает 
на себя внимание, что в целом у женщин достоверно 
чаще встречались низкие уровни поведенческой ре-
гуляции и адаптационных возможностей. При этом 
в обследованных группах не было значений выше 
70  баллов по шкале достоверности, то есть получен-
ные результаты анкетирования в соответствии с ре-
комендациями разработчиков опросника могут быть 
использованы при анализе данных.

Отсутствие значимых различий в психологиче-
ских факторах курения показывает, что и мужчинам, и 
женщинам при высокой степени НЗ в равной степени 
необходима когнитивно-поведенческая терапия и ле-
карственная терапия НЗ, которая носит универсаль-
ный характер [3, 13].

Вопрос о гендерных различиях в подборе средств 
лекарственной терапии в данном исследовании не изу-
чался, однако из данных литературы [12, 13] известно, 
что для женщин и мужчин эффективна и может быть 
применена и никотинозаместительная терапия, и аго-
нисты и антагонисты ацетилхолиновых рецепторов.

Современные методики лечения НЗ с комбини-
рованным применением когнитивно-поведенческой 
терапии и фармацевтических средств достаточно 
эффективны [3, 9, 14], однако длительность ремиссии 
НЗ у пролеченных пациентов оказывается разной, и 
большинство из них возвращается к ТК. Связано это с 

тем, что устойчивая ремиссия при НЗ наступает толь-
ко через год после отказа от ТК и, как правило, при 
смене прежнего образа жизни, включающей отказ от 
потребления алкоголя, исключение пассивного ТК, 
приобщение к занятиям физкультурой и спортом. 
Таким образом, профилактику рецидивов ТК должен 
обеспечивать длительный процесс медико-социаль-
ной реабилитации, направленный на устранение, пре-
жде всего, психологической и социальной зависимо-
сти от ТК и формирование здорового образа жизни, 
что особенно актуально для женщин [12].

Существующие подходы к лечению ТЗ не рассма-
тривают период реабилитации как составную часть 
периода лечения ТЗ, а этот период для полного из-
лечения ТЗ может длиться от года до трех лет. Для 
отказавшихся от ТК в период ремиссии когнитивно- 
поведенческая терапия и психологическая поддерж-
ка не проводятся, и это способствует возникновению 
большого числа рецидивов ТК [12].

Выводы

1. При изучении статуса курения лиц с никотиновой 
зависимостью высокой степени было установле-
но, что мужчины в среднем на 3 года раньше начи-
нали курить, выкуривали большее число сигарет 
в день; имели, как правило, более низкую мотива-
цию к отказу от ТК, чем женщины.

2. У курящих мужчин и женщин с высокой степенью 
никотиновой зависимости достоверно чаще отме-
чался сниженный уровень личностного адаптаци-
онного потенциала; у них не регистрировался высо-
кий уровень показателей поведенческой регуляции 
и личностного адаптационного потенциала.

3. Необходимо обязательное включение проведе-
ния психотерапевтических и психологических 
мероприятий в оказание помощи при отказе от 
курения при высокой степени НЗ всем лицам вне 
зависимости от гендерных различий как в период 
активного лечения, так и в период реабилитации 
для предотвращения рецидивов ТК.
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Резюме
В данной статье представлен алгоритм оценки оди-
ночных очаговых образований в легких, разрабо-
танный Американским радиологическим обществом 
Lung Imaging Reporting and Data System (Lung-RADS™). 
Эта система является инструментом для обеспечения 
качества стандартизации и интерпретации данных КТ 
и облегчения мониторинга результатов в различных 
медицинских учреждениях. Данная система  — со-
ставная часть множества стандартов, посвященных 
трактовке лучевых изображений (BI-RADS, CAD-RADS, 
LI-RADS и др.). Эти стандарты описания — необходи-
мый инструмент, который помогает врачам лучевой 
диагностики и клиницистам понять друг друга.

Ключевые слова: очаги в легких, компьютерная 
томография (КТ), Lung-RADS, стандарт описания

Summary
This paper presents an algorithm for the evaluation of sin-
gle focal lesions in the lungs developed by the American 
Radiological Society Lung Imaging Reporting and Data 
System (Lung-RADS ™). This system is a tool for ensuring 
the quality of standardization and interpretation of CT 
data and facilitating the monitoring of results in various 
medical institutions. This system is an integral part of a set 
of standards dedicated to the interpretation of ray ima-
ges (BI-RADS, CAD-RADS, LI-RADS, etc.). These standards 
are a necessary tool that helps radologists and clinicians 
to understand each other.

Keywords: nodules in the lungs, computed tomogra-
phy (CT), Lung-RADS, standard of interpretation
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Введение

Важнейшей задачей, стоящей перед лучевым 
диа гностом и, более того, венчающей всю его работу, 
является написание протокола исследования, отра-
жающего анализ изображений, и формулирование 
заключения. При этом анализ не просто должен быть 
достоверным и понятным, но и опираться на обще-
принятые суждения, однозначно трактуемые и при-
нимаемые другими коллегами  — специалистами по 
лучевой диагностике, клиницистами, независимо от 
того, где они работают: в одном учреждении, в дру-
гом городе, стране, на другом континенте. Крайне 
важной является достоверность заключения, опира-
ющегося на общепринятую критериальную базу [1].

Очаги в легких являются распространенной на-
ходкой у пациентов при скрининговых исследовани-
ях, особенно в популяции высокого риска развития 
рака легкого, при этом, по различным данным, по 
меньшей мере у 8–51% обследованных выявляется 
по крайней мере один очаг [2–4]. По результатам 
дальнейшего скрининга, биопсии или же опера-
тивного вмешательства 95% очагов, обнаруженных 
при скрининге, оказываются доброкачественными 
[2, 5, 6].

Таким образом, в задачи лучевой диагностики на 
современном этапе ее развития должно входить не 
только выявление наличия очагов в легких, но и опре-
деление потенциальной злокачественности находок, 
их количественная и качественная характеристика, 
стандартизация интервалов между контрольными 
сканированиями. Применение современных стандар-
тизированных алгоритмов позволяет повысить каче-
ство медицинской помощи и снизить количество не-
нужных повторных исследований, регламентируя их 
четкими критериями [7].

Определения

Синдром округлого образования (круглой тени, 
очага) — традиционное определение для группы раз-
личной анатомической основы, шаровидных, ово-
идных, неправильной шаровидной или овоидной 
формы  объемных образований, различной анатоми-
ческой основы.

При этом следует отметить, что существуют неко-
торые расхождения в трактовке понятия очагового 
образования в классической отечественной и зару-
бежной литературе.

Российская Федерация:
 • очаг в легких определяется как локальный уча-

сток уплотнения легочной ткани округлой или 
близкой к ней формы диаметром до 1 см;

 • при размерах более чем 1 см это принято опи-
сывать как инфильтрат, фокус или образование.

Международное определение:
 • одиночный очаг в легких определяется как ло-

кальный участок уплотнения легочной ткани 
округлой или близкой к ней формы диаметром 
до 3 см (nodule);

 • при размерах более чем 3 см это образование 
(mass).

Разница в определениях объясняется тем, что в 
РФ за основу была взята фтизиатрическая классифи-
кация (туберкулезный очаг до 1,0 см), а за рубежом — 
онкологическая (стадия Т1 опухолевого роста).

Lung Imaging Reporting and Data System (Lung-
RADS™) разработана Американским радиологиче-
ским обществом как система описания, обработки и 
стандартизации данных компьютерной томографии 
органов грудной полости, при обнаружении единич-
ных очаговых образований. Эта система является ин-
струментом для обеспечения качества скрининга рака 
легких, стандартизации и интерпретации данных КТ и 
облегчения мониторинга результатов в различных 
медицинских учреждениях. Принятая в настоящее 
время версия 1.0 (Lung-RADS™) содержит категории 
оценки и рекомендации по ее использованию.

Компьютерно-томографические 
характеристики одиночных очагов 
и фокусов в легких

Компьютерная томография позволяет оценить 
множество параметров при выявлении одиночно-
го очага или образование в легких. К таким пара-
метрам относятся: локализация (сегмент легкого); 
размеры (см, мм, мм3); форма (округлая, овальная, 
полуокруглая, вытянутая); тип округлого образова-
ния (образования солидного типа, частично солид-
ного типа и по типу «матового» стекла); плотностные 
характеристики (HU); контуры (по форме — ровные, 
неровные, полицикличные и по четкости — четкие, 
нечеткие); структура (однородная, зоны распада, 
плотные включения); состояние окружающей легоч-
ной ткани (легочная ткань интактна, очаговые об-
разования, рубцовые изменения, зона лимфангита, 
симптомы «дорожки» к корню и плевре), васкуля-
ризация (характер накопления контрастирующего 
вещества).

Для оценки типа образования по системе Lung-
RADS™ как наиболее значимые параметры использу-
ются размеры, тип очага, его структура и контуры [8].

Размер выявляемого очагового образования яв-
ляется одним из важнейших факторов при его даль-
нейшей трактовке. Так, в результате исследования 
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Swensen и соавт. [9], из 2038 узлов с размером менее 
4 мм не оказалось ни одного злокачественного, и толь-
ко 1% злокачественных новообразований был найден 
у пациентов с размером очага от 4 до 7 мм. Риск зло-
качественности повышается до 15% при выявлении 
очагов с размером от 8 до 20 мм и резко увеличивает-
ся до 75% при выявлении очага более 20 мм. Соответ-
ственно, вывод из результатов данного исследования 
следующий: чем меньше узел в размерах, тем больше 
вероятность, что процесс доброкачественный. Более 
чем 2000 узлов размером в диаметре менее 4 мм ока-
зались доброкачественными, и среди них не было вы-
явлено ни одного злокачественного. При выявлении 
изменений более 3 см в диаметре они рассматрива-
ются как злокачественные образования, пока не будет 
доказано обратное.

Также Lung-RADS™ четко регламентирует правила 
измерения и критерии роста очагов (округлых обра-
зований):

 • измерения размера проводятся в легочном 
окне, средний диаметр округляется до ближай-
шего целого числа; для круглых очагов доста-
точно измерения только диаметра;

 • при наличии множественных очагов для скри-
нинга необходимо выделить основные очаги 
с определением их категории и впоследствии 
определять их изменения при контрольных 
сканированиях;

 • рост: увеличением размера очага принято счи-
тать его увеличение на 1,5 мм и более.

Другим принципиальным фактором при оценке 
очагового образования является его тип.

По плотностным характеристикам в настоящее 
время все образования делятся на три типа (рис. 1):

1) солидные очаги (solid lung nodule);
2) субсолидные очаги (частично солидные очаги, 

part-solid lung nodule, subsolid nodule);
3) очаги плотностью по типу матового стекла 

(ground glass nodule).
Солидные очаги — очаговые образования с плот-

ностными характеристиками, близкими к характери-
стикам мягких тканей (30–80 HU). Морфологическая 
основа солидных образований крайне разнообразна 
(новообразования, злокачественные и доброкаче-
ственные, воспаление, гранулемы и т.д.). Солидный 
тип может встречаться практически при любом пато-
логическом процессе в легком (рис. 2).

Субсолидный очаг  — очаговое образование с 
плотными центральными отделами и умеренным по-
вышением плотности легочной ткани в перифериче-
ских отделах (рис. 3). Морфологической основой при 
злокачественных образованиях является инвазия за 
счет поверхностного роста, при воспалительных  — 
интерстициальное воспаление. Наиболее часто 

Рис. 1. Типы очагов в легких (по плотностным характеристикам)

Солидный тип

Частично 

солидный тип

По типу матового

стекла (GGO)

Рис. 2. Солидный очаг в легком

Рис. 3. Субсолидный очаг в легком
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ются структурные изменения (кальцинация, жировые 
включения) и контуры очагов (образований).

Выделяют 6 типов кальцинации в образованиях:
1) тотальная кальцинация очага (рис. 5);
2) центральные участки кальцинации;
3) кальцинаты по типу «попкорна» (рис. 6);
4) кальцинация в виде концентрических кругов 

(рис. 7);
5) крупная эксцентрично расположенная (глыб-

чатая) кальцинация в округлом образовании в 
легком (рис. 8);

6) аморфная кальцинация.
К признакам доброкачественности процесса от-

носятся: тотальная кальцинация очага, центральные 
участки кальцинации, кальцинаты по типу «попкор-
на», кальцинация в виде концентрических кругов.

Сложности в дифференциальной диагностике каль-
цинированных очагов вызывают метастазы остео-
генной саркомы, метастатические очаги железистого 
рака толстой кишки и яичников после химиотерапии 
и легочные карциноиды.

Следует помнить, что отдельные виды кальцина-
ции не являются 100% признаком доброкачественно-

Рис. 4. Очаг плотностью по типу «матового стекла»

 субсолидные образования встречаются при адено-
карциномах легких, но такой тип образований также 
характерен и для неспецифических воспалительных 
процессов, вызванных атипичным возбудителем (ми-
коплазменная, хламидийная пневмония) и грибковой 
инфекцией.

Очаг плотностью по типу «матового стекла»  — 
очаговое образование с умеренным повышением 
плотности легочной ткани, на фоне которого видны 
элементы легочного рисунка (рис. 4). Морфологиче-
ской основой его наиболее часто является утолщение 
межальвеолярных перегородок. Дифференциальная 
диагностика при выявлении такого типа очага про-
водится между высокодифференцированной адено-
карциномой, неспецифическим воспалительным 
процессом, вызванным атипичным возбудителем (ми-
коплазменная, хламидийная пневмония), атипичной 
аденоматозной гиперплазией, поствоспалительными 
изменениями и локальным респираторным бронхио-
литом.

Принципиальным в разделении всех образований 
на три типа является риск злокачественности процес-
са при различных типах периферических образова-
ний в легких. Так, при образованиях солидного типа 
по данным литературы он составляет не более 7%, при 
частично солидных он наибольший — 63% и при об-
разованиях по типу «матового стекла» риск злокаче-
ственности составляет 18% [10].

Также частично-солидные образования отличают-
ся более быстрым ростом и требуют большей частоты 
наблюдений, а образования по типу «матового стекла» 
требуют более длительного наблюдения, чем солид-
ные и субсолидные очаги, при этом частота наблюде-
ний может быть реже [11–13].

Следующим признаком, значимо влияющим на ка-
тегорию образования по системе Lung-RADS™, явля-

Рис. 5. Тотальная кальцинация очага в легких

Рис. 6. Кальцинаты по типу «попкорна»
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Рис. 7. Кальцинация в виде концентрических кругов 

(слоистая, скорлупообразная)

Рис. 8. Крупные эксцентричные обызвествления в метастазе 

хондробластической остеосаркомы

Рис. 9. Крупная эксцентрично расположенная (глыбчатая) 

кальцинация в очагах

Рис. 10. Аморфная кальцинация

Рис. 11. Очаги, содержащие включения жира

сти процесса и могут встречаться при злокачествен-
ных процессах. К ним относятся:

 • крупная эксцентрично расположенная (глыб-
чатая) кальцинация в округлом образовании в 
легком (рис. 9);

 • кальцинация аморфного типа (рис. 10).
Включения жировой плотности в округлом об-

разовании (рис. 11) (включения в структуре обра-
зования с плотностью, близкой к жировой [от –40 
до –120–100  HU]) наиболее часто встречаются в до-
брокачественных образованиях (гамартомы, гамар-
тохондромы, липомы). Также включения жировой 
плотности визуализируются в первичных липомах 
легких, в метастазах липосарком и железистых опу-
холей почек.

Основными КТ-признаками злокачественности 
процесса являются: наличие спикул — «корона злока-
чественности»; очаги плотностью по типу «матового 

стекла», увеличившиеся в размерах в два раза за один 
год; а также увеличенные регионарные лимфатиче-
ские узлы.
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Классификация единичных очагов 
в легких по Lung-RADS

Категория 0 (для анализа представлены неполные 
данные):

 • предыдущие КТ выполнялись, но недоступны 
для сравнения;

 • легкие не вошли полностью в зону сканирования.

Категория 1 (негативные, <1% вероятность зло-
качественности новообразования):

 • без признаков очаговых изменений в паренхи-
ме легких;

 • очаг(и) в легких со специфическими признака-
ми доброкачественности;

 • тотальная кальцинация очага;
 • центральные участки кальцинации;
 • кальцинаты по типу «попкорна»;
 • кальцинация в виде концентрических кругов;
 • очаги, содержащие включения жира.

Категория 2 (доброкачественные, <1% вероят-
ность злокачественности новообразования):

 • очаги:
◊ <6 мм;
◊ новый очаг <4 мм;

 • субсолидный очаг:
◊ <6 мм при первичном исследовании;

 • очаг плотностью по типу «матового стекла»:
◊ <20 мм;
◊ ≥20 мм без признаков роста или медленно 

растущий;
 • очаги 3, 4 категорий, которые остаются неиз-

менными ≥3 мес.

Категория 3 (возможно доброкачественные, 1–2% 
вероятность злокачественности новообразования):

 • солидный очаг:
◊ от ≥6 мм до <8 мм при первичном сканиро-

вании;
◊ новый очаг от 4 мм до <6 мм;

 • субсолидный очаг:
◊ полный размер очага ≥6 мм, размер солид-

ной части <6 мм;
◊ новый очаг общим диаметром <6 мм;

 • очаг плотностью по типу «матового стекла» 
≥20  мм при первичном КТ или вновь появив-
шийся.

Категория 4A (подозрительный, 5–15% вероят-
ность злокачественности новообразования):

 • солидный очаг:
◊ от ≥8 мм до <15 мм при первичном исследо-

вании;
◊ растущий очаг <8 мм;
◊ новый очаг 6 мм до <8 мм;

 • субсолидный очаг:
◊ общий диаметр ≥6 мм с размером солидного 

компонента от ≥6 мм до <8 мм;
◊ новый или растущий очаг с солидным компо-

нентом <4 мм;
◊ эндобронхиальный очаг.

Категория 4B (подозрительный, >15% вероят-
ность злокачественности новообразования):

 • солидный очаг:
◊ ≥15 мм;
◊ новый или увеличившийся в размерах ≥8 мм;

 • субсолидный очаг:
◊ солидный компонент ≥8 мм;
◊ новый или увеличившийся в размерах ≥4 мм 

солидный компонент.

Категория 4X (подозрительный, >15% вероят-
ность злокачественности новообразования):

 • очаги 3 или 4 группы с дополнительными при-
знаками злокачественности процесса, включа-
ющими:
◊ наличие спикул  — «корона злокачествен-

ности»;
◊ очаги плотностью по типу «матового стек-

ла, увеличившиеся в размерах в два раза за 
один год;

◊ увеличенные регионарные лимфатические 
узлы.

Модифицированные категории
 • [X]S  (например, «3S») при наличии клинически 

значимых или потенциально значимых нахо-
док, не связанных с раком легкого [X]C (напри-
мер, «3C»), для пациентов с раком легких в анам-
незе, которые возвращаются для дальнейшего 
скрининга.

Рекомендации по контрольным 
исследованиям

Категория 0:
 • сравнение с предыдущими результатами, полу-

ченными до стадирования по Lung-RADS.

Категория 1:
 • продолжать ежегодный скрининг НДКТ.

Категория 2:
 • продолжать ежегодный скрининг НДКТ.

Категория 3:
 • контроль НДКТ через 6 мес.

Категория 4:
 • контроль НДКТ через 3 мес;
 • ПЭТ/КТ может быть использована при размерах 

солидного компонента ≥8 мм.
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Категория 5:
 • КТ выполняется нативно или в режиме ангио-

графии;
 • ПЭТ/КТ и/или исследование ткани опухоли, 

в зависимости от вероятности малигнизации и 
наличия сопутствующих заболеваний (ПЭТ/КТ 
может быть использована при размерах солид-
ного компонента ≥8 мм).

Для рутинного использования наиболее удобна 
сводная таблица, в которой отражены категории па-
циентов и критерии диагностики, а также особенности 
стадирования и прогноз злокачественности (таблица).

Важные примечания по использованию 
Lung-RADS

 • Отсутствие признаков рака легкого при ком-
пьютерной томографии на момент исследова-
ния не свидетельствует о его отсутствии.

 • Измерения размера проводятся в легочном 
окне, средний диаметр округляется до ближай-
шего целого числа; для круглых очагов доста-
точно измерения диаметра.

 • При наличии множественных очагов, для скри-
нинга необходимо выделить основные очаги 
с определением их категории и впоследствии 
определять их изменения.

 • Рост: увеличением размера очага принято счи-
тать его увеличение на 1,5 мм и более.

 • При выявлении множественных очагов кате-
гория оценивается по очагу с большей катего-
рией, то есть более подозрительному на малиг-
низацию.

 • Модифицированные категории S и C могут при-
сваиваться пациентам любой основной катего-
рии от 0 до 4.

 • Категория 4В: основывается на вероятности 
злокачественности процесса с учетом данных 
анамнеза и наличия в анамнезе факторов риска 
возникновения рака легкого.

 • Пациенты со стабильными очагами 3 и 4А кате-
горий переходят в категорию 2 с проведением 
скрининга с интервалом в 12 мес.

Клинические примеры описания 
очагов (округлых образований) 
со стадированием по системе 
Lung-RADS (рис. 12, 13)

Описание КТ-картины:
 • В S8 правого легкого выявлено образование 

округлой формы, с четкими ровными конту-
рами, диаметром в аксиальной проекции 9 мм 

(im 214, легочное окно), денситометрическими 
параметрами –98…+28  HU (включения жиро-
вой плотности), расположенное на фоне неиз-
мененной легочной ткани.

Вариант заключения:
 • КТ-признаки наиболее характерны для добро-

качественного округлого образования S8 пра-
вого легкого (гамартохондромы). Рекомендова-
но динамическое КТ-наблюдение.

Примечание:
 • Категория 1 Lung-RADS (если данный пациент 

участвует в скрининге рака легкого). КТ-кон-
троль через год.

Описание КТ-картины:
 • В S10 левого легкого субплеврально опреде-

ляется образование неправильной округлой 
формы размерами 25×20 (аксиальное сечение, 
im 325, легочное окно), с нечетким, лучистым 

Рис. 12. Образование нижней доли правого легкого

Рис. 13. Образование нижней доли левого легкого
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контуром (наличие спикул — «корона злокаче-
ственности»), мягкотканной плотности. Струк-
тура его однородна. В окружающей легочной 
ткани очаговые и инфильтративные изменения 
не определяются. Отмечается локальное утол-
щение прилежащей костальной плевры.

Вариант заключения:
 • КТ-картина более характерна для перифериче-

ского новообразования нижней доли левого 
легкого. Рекомендована морфологическая ве-
рификация.

Примечание:
 • Категория 4X Lung-RADS (если данный пациент 

участвует в скрининге рака легкого).

Обсуждение результатов и заключение

Стандартизованная интерпретация и контроль 
выявленных одиночных образований в легких по си-
стеме Lung-RADS™ является стройной системой, спо-
собной спрогнозировать риск злокачественности вы-
явленных изменений в легких и предложить, опираясь 
на общепринятую критериальную базу, дальнейшую 
тактику обследования пациента (в первую очередь 
лучевого) и четкие критерии отбора пациентов на 
морфологическую верификацию. Безусловно, ни один 
алгоритм не может охватить все возможные варианты 
тактики обследования и наблюдения пациентов.

Эта система является инструментом для обеспе-
чения качества стандартизации и интерпретации 
данных КТ и облегчения мониторинга результатов в 

различных медицинских учреждениях. Она является 
составной частью множества стандартов, посвящен-
ных трактовке лучевых изображений (BI-RADS, CAD-
RADS, LI-RADS и др.). Данные стандарты описания  — 
необходимый инструмент, который помогает врачам 
лучевой диагностики и клиницистам понять друг дру-
га. Применение стандарта помогает оптимизировать 
контрольные лучевые исследования у пациентов с 
впервые выявленными очагами и, что самое главное, 
стандартизирует проводимые исследования.

Следует отметить, что стандарты трактовки очагов 
(образований) в легких написаны по результатам мно-
жества исследований в странах с низким бременем ту-
беркулеза, имеют онкологическую направленность 
и не учитывают инфекционную патологию. При ана-
лизе данных пациентов, поступивших на дифферен-
циальную диагностику в СПб  НИИФ за 2012–2017  гг., 
с  достаточно высокой частотой в одиночных округ-
лых образованиях (очагах) размером более 1,0 см 
верифицирован активный туберкулезный процесс. 
Необходимо проведение дальнейших исследований с 
целью оценки возможности динамического наблюде-
ния впервые выявленных очагов, попадающих под ка-
тегорию 4A и более по Lung-RADS в странах с высоким 
бременем туберкулезной инфекции. Следует помнить, 
что малоинвазивные методы морфологической вери-
фикации являются высокоэффективными средствами 
диагностики туберкулеза [14].

Еще одним важным критерием их использования 
является применение к пациентам, выявленным при 
периодических скриниговых исследованиях и не име-
ющим клинической симптоматики.
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Резюме
В настоящем обзоре приведены данные из разных ре-
гионов мира, свидетельствующие, что сахарный диа-
бет является фактором риска развития туберкулеза. 
Кроме того, освещены данные литературы об имму-
нологических и биохимических механизмах воспри-
имчивости туберкулезу при сахарном диабете. Анализ 
результатов многочисленных исследований позволя-
ет заключить, что наличие сахарного диабета ассоци-
ируется с отсроченным иммунным ответом при инфи-
цировании МБТ. Гипергликемия вызывает нарушение 
функции макрофагов, лимфоцитов и нейтрофилов. 
В  частности, снижается хемотаксическая и фагоци-
тарная функция макрофагов, блокируется экспрессия 
сигналов от инфицированных макрофагов, снижается 
скорость миграции лимфоцитов и нейтрофилов, а так-
же уровень цитокинов, связанных с врожденным и 
приобретенным иммунитетом. Комбинация всех этих 
процессов на протяжении первых 2 нед после зараже-
ния создает условия для быстрого размножения МБТ 
и тем самым повышает риск развития туберкулеза.

Ключевые слова: туберкулез, сахарный диабет, им-
муносупрессия, активированные формы кислорода, 
конечные продукты гликирования

Summary
This review presents data from various regions of the 
world indicating that diabetes is a risk factor for the de-
velopment of tuberculosis. In addition, the literature data 
on the immunological and biochemical mechanisms 
of susceptibility to tuberculosis in diabetes mellitus are 
given. Analysis of the results of some studies suggest 
that the presence of diabetes mellitus is associated with 
a  delayed immune response when infected with M.  tu-
berculosis. Hyperglycemia causes a disturbance in the 
function of macrophages, lymphocytes and neutrophils. 
In particular, the chemotactic and phagocytic function of 
macrophages decreases, the expression of signals from 
infected macrophages is blocked, the rate of migration 
of lymphocytes and neutrophils decreases, as well as 
the level of cytokines associated with congenital and ac-
quired immunity. The combination of all these processes 
during the first two weeks after infection creates condi-
tions for rapid multiplication of the M.  tuberculosis and 
thereby increases the risk of tuberculosis.

Кeу words: tuberculosis, diabetes mellitus, immuno-
suppression, reactive oxygen species, glycation end 
products
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В настоящее время туберкулез остается глобаль-
ной проблемой современной медицины. Ситуация 
по туберкулезу в мире остается напряженной. По 
данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), в 2015 г. 10,4 млн человек заболели туберкуле-
зом и 1,4 млн умерли от этой болезни [1]. Наиболее 
сложная эпидемиологическая ситуация по туберку-
лезу складывается в развивающихся странах, на ко-
торые приходится 99% смертельных исходов и 95% 
новых случаев туберкулеза [1]. Напряженность эпи-
демической ситуации по туберкулезу усугубляется 
неуклонным ростом числа больных туберкулезом с 
множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) 
возбудителя. В 2015 г. у 580 000 людей в мире развил-
ся туберкулез с МЛУ-МБТ. При этом среди впервые 
выявленных больных МЛУ-МБТ выявлялись в 3,3%, 
а среди ранее леченых пациентов — в 20% случаев. 
Более половины больных МЛУ туберкулезом прожи-
вают в Индии, Китае и Российской Федерации (РФ). 
У 9,7% больных МЛУ туберкулезом были идентифи-
цированы МБТ с широкой лекарственной устойчиво-
стью [1].

В последние годы в Российской Федерации от-
мечается значительное снижение заболеваемости и 
смертности от туберкулеза. Заболеваемость туберку-
лезом в РФ в 2015 г. по сравнению с 2008 г. снизилась в 
1,47 раза (если в 2008 г. заболеваемость туберкулезом 
составляла 85,1, то в 2015 г. — 57,7 человек на 100 тыс. 
населения). Показатель смертности уменьшился в 
2 раза — с 18,4 в 2008 г. до 9,2 в 2015 г. [2].

Несмотря на снижение отдельных эпидемиоло-
гических показателей, ситуация по туберкулезу в 
Российской Федерации продолжает оставаться на-
пряженной. Обусловлено это, с одной стороны, ро-
стом распространенности МЛУ туберкулеза, а с дру-
гой  — увеличением числа пациентов туберкулезом 
с сопутствующими заболеваниями. Большой вклад в 
ухудшение эпидемиологической обстановки по ту-
беркулезу вносят ВИЧ-инфекция и сахарный диабет. 
Если в 2009–2013 гг. имела место стабилизация пока-
зателя заболеваемости МЛУ туберкулезом на уровне 
4,0–4,1, то в 2014 г. этот показатель составил 4,6, а 
в  2015 г.  — 5,2 случая на 100 тыс. населения. Кроме 
того, отмечается рост доли больных МЛУ туберкуле-
зом среди бактериовыделителей от 13,0 в 2009 до 
23,0 в 2015 г. (1,77 раза) [2].

Сложность эпидемической ситуации по туберку-
лезу обусловлена также значительным ростом чис-
ла больных с сопутствующим сахарным диабетом. 
Сахарный диабет (СД) по темпам распространения 
опережает все неинфекционные заболевания. По 
данным Международной диабетической федерации 
(МДФ), в 2015 г. в мире насчитывалось 415 млн боль-
ных СД (мужчин 215,2 млн, женщин — 199,5 млн) [3]. 

В настоящее время каждый 11-й человек на Земле 
болен СД. По прогнозам МДФ, в 2040  г. число боль-
ных СД достигнет 642  млн человек и каждый 10-й 
будет болеть СД (мужчин  — 328,4 млн, женщин  — 
313,3  млн) [3]. 80% случаев СД регистрируется в 
странах с низким и средним уровнем доходов, где 
наблюдается и высокая заболеваемость ТБ. В странах 
с высоким уровнем доходов 91% больных страдают 
СД 2-го типа.

Последние годы в РФ отмечается неуклонный 
рост заболеваемости СД. РФ по числу больных СД в 
мире занимает пятое место. Если в 2000 г. по данным 
Госрегистра в РФ было зарегистрировано 2,043 млн 
пациентов СД, то в 2015 г. эта цифра составила 4,3 млн 
человек (рост в 2,1 раза). В 2015 г. в РФ зарегистриро-
вано 4 300 563 больных СД (СД 1-го типа — 227 530, СД 
2-го типа — 3 988 718, другие типы — 54 435) [4].

Значимость проблемы сахарного диабета для 
фтизиатров обусловлена тем, что наряду с другими 
факторами СД является фактором риска развития 
туберкулеза [5]. Некоторые крупномасштабные про-
дольные когортные исследования убедительно сви-
детельствуют об этом. Так, C.C. Leung и соавт. (2008) 
в когортном исследовании 42 116 больных, находив-
шихся в стационарах Гонконга в период 2000–2005 гг., 
установили, что наличие СД является фактором риска 
развития активного туберкулеза легких с бактерио-
выделением. При этом риск развития туберкулеза 
в значительной степени был связан с декомпенси-
рованностью СД [6]. При уровне гликированного ге-
моглобина (HbA1c) менее 7% риск развития туберку-
леза был низким (относительный риск равнялся 0,68; 
95% ДИ 0,33–1,36). Напротив, у пациентов с плохой 
контролируемостью гликемии (HbA1c >7%) риск раз-
вития туберкулеза был значительно выше (ОР=2,56; 
95% ДИ 1,95–3,35) [6].

В Южной Корее 3-летнее продольное исследова-
ние с участием 800 000 государственных служащих 
показало, что относительный риск развития тубер-
кулеза у больных сахарным диабетом по сравнению 
с недиабетическим контролем составил 3,47 (95% ДИ 
2,98–4,03) [7].

В Индии, по данным V. Viswanathan и соавт. (2012), 
нарушение углеводного обмена наблюдается у 49% 
пациентов туберкулезом легких. Из них у 25% был вы-
явлен СД и у 24% — пограничные нарушения углевод-
ного обмена (ПНУО) [8].

V. Hall и соавт. (2011) установили, что в странах 
Африки к югу от Сахары распространенность туберку-
леза, сочетанного с СД, колеблется в пределах от 1% 
(в Уганде) до 12% (в Кении) [9].

В Австралии, в стране с низким бременем туберку-
леза (заболеваемость туберкулезом составляет 5,8 на 
100 тыс. населения), риск развития туберкулеза среди 
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больных СД умеренный (с поправкой относительный 
риск составляет 1,48; 95% ДИ 1,04–2,10) [10].

По данным A. Perez и соавт. (2006), в штате Техас 
(США) среди жителей, болеющих СД в приграничных с 
Мексикой регионах, туберкулез развивается в 3,1 раза 
чаще по сравнению с жителями без СД (95% ДИ 2,27–
4,26) [11].

S.S. Jick и соавт. (2006), изучив все случаи туберку-
леза в Великобритании в период 1990–2001 гг., уста-
новили, что отношение шансов для туберкулеза среди 
больных СД с учетом возраста, пола и специальности 
составляет 3,8 (95% ДИ 2,3–6,1) [12].

C.Y. Jeon и соавт. (2010) при метаанализе 12 иссле-
дований по скринингу туберкулеза у больных СД уста-
новили, что распространенность туберкулеза у лиц с 
СД колеблется в пределах от 1,7 до 36% [13].

СД является наиболее значимым фактором риска 
развития туберкулеза, чем ВИЧ-инфекция, посколь-
ку число людей, страдающих диабетом, значительно 
больше. Так, S. Gupta и соавт. (2011) по результатам 
ретроспективного исследования установили, что СД 
являлся фактором риска для развития туберкулеза 
легких в 30,9% случаев, а ВИЧ-инфекция  — лишь в 
10,6% [14]. По данным E. Corbett и соавт. (2003), раз-
витию туберкулеза СД способствовал в пять раз чаще, 
чем ВИЧ-инфекция (25% против 5%) [15].

Эти крупные исследования с участием несколько 
тысяч пациентов убедительно показывают, что сахар-
ный диабет является значимым фактором риска раз-
вития активного туберкулеза.

Отношения между ТБ и СД являются двунаправ-
ленными. Туберкулез может привести к развитию но-
вого случая СД [13, 16].

Туберкулез нарушает толерантность к глюкозе 
и вызывает гипергликемию [13, 17]. По данным ряда 
авторов, СД у больных туберкулезом развивается в 
3–5 раз чаще, чем у остального населения [5, 17, 18]. 
D. Christopher и соавт. (2014) при обследовании боль-
ных туберкулезом легких у 23,8% из 1980 человек вы-
явили нарушения углеводного обмена. У 91,5% паци-
ентов был диагностирован СД 2-го типа, у 1,5% — СД 
1-го  типа и у 7,0%  — пограничные нарушения угле-
водного обмена [16]. По данным B.I. Restrepo и соавт. 
(2011), в штате Техас (США) нарушение углеводного 
обмена среди больных туберкулезом диагностиро-
валось у 39%, а в Мексике — у 36% [19]. Метаанализ 
18 исследований по скринингу нарушений углеводно-
го обмена у больных туберкулезом показал, что рас-
пространенность СД у этой категории пациентов вы-
сока и варьирует в диапазоне от 1,9 до 35%. [13].

Несмотря на то, что причиной нарушения угле-
водного обмена при туберкулезе может быть тяже-
лый стресс, связанный с самой инфекцией, основным 
фактором в этом процессе является гипофункция 

поджелудочной железы [13, 18]. Активный туберкулез 
является известной причиной панкреатита, который 
может проявить себя только после развития сахарно-
го диабета. В эксперименте на кроликах установлено, 
что при развитии туберкулеза на фоне уже существу-
ющего аллоксанового диабета наблюдается уменьше-
ние размеров поджелудочной железы и уменьшение 
числа бета-клеток [5, 18].

Касаясь вопроса последовательности возникно-
вения СД и туберкулеза при их сочетании, следует 
отметить, что в большинстве случаев туберкулез при-
соединяется к диабету (75–85%), в 5–10% туберкулез 
предшествует диабету и в 15–20% случаев оба заболе-
вания выявляются одновременно. Наиболее тяжелое 
течение приобретает первый вариант сочетания забо-
леваний [5, 18].

В последние десятилетия распространенность 
туберкулеза, сочетанного с СД, в странах с низким и 
средним уровнем дохода резко возросла и представ-
ляет серьезную угрозу для глобального здравоох-
ранения, что заставляет уделять большое внимание 
этой проблеме. На протяжении последних 5 лет на 
конференциях Всемирного Союза по борьбе с легоч-
ными заболеваниями, а также на конгрессах Европей-
ского респираторного общества одной из главных 
обсуждаемых тем является туберкулез у больных с 
сопутствующим СД. Кроме того, в Бали (Индонезия) 
2–3 ноября 2015 г. при поддержке международного 
союза по борьбе с туберкулезом и Всемирного фон-
да по диабету был проведен первый Международный 
саммит, посвященный туберкулезу у больных СД. По 
завершении этого саммита была подписана деклара-
ция Бали по принятию эффективных мер для борьбы с 
надвигающейся ко-эпидемией — туберкулез и сахар-
ный диабет [20].

Повышенная восприимчивость к туберкулезу по-
казана также на моделях животных с сочетанной па-
тологией  — туберкулез и сахарный диабет. O. Saiki 
и соавт. (1980) при инфицировании мышей с гипер-
гликемией, вызванной с использованием стрептозо-
тоцина (разрушает инсулин-синтезирующие клетки), 
установили, что через 3 мес после инфицирования 
более 90% мышей умерли [21]. В группе мышей, инфи-
цированных МБТ без гликемии, к этому сроку умерло 
менее 10% животных.

В основе повышенной чувствительности боль-
ных с СД к туберкулезу лежат нарушения процессов, 
связанных с врожденным и адаптивным иммунным 
ответом на присутствие в организме МБТ. В литерату-
ре имеется определенный объем информации, посвя-
щенной изучению нарушении функций иммунных кле-
ток (моноциты/макрофаги, лимфоциты и нейтрофилы) 
при гипергликемии. Моноциты/макрофаги играют 
ключевую роль в защите от туберкулезной инфекции. 
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Имеются данные о том, что при СД нарушается про-
цесс распознавания, захвата и проглатывания МБТ мо-
ноцитами/макрофагами. Так, D. Gomez и соавт. (2013) 
установили, что у больных СД по сравнению со здоро-
выми скорость захвата и проглатывания МБТ моноци-
тами/макрофагами значительно ниже. Эти нарушения 
особенно выражены у пациентов с плохим гликемиче-
ским контролем [22].

Ряд авторов наблюдали снижение бактерицидной 
функции альвеолярных макрофагов при туберкулезе, 
сочетанном с СД. Так, I. Sugawara и соавт. (2008) уста-
новили, что при гипергликемии альвеолярные макро-
фаги (АМ) крыс производят меньше оксида азота (NO) 
после инкубации с MБТ по сравнению с АМ крыс без 
гликемии [23]. C.H. Wang и соавт. (1999) показали, что 
альвеолярные макрофаги от пациентов с туберкуле-
зом, сочетанным с СД, в ответ на форбол 12-миристат 
13-ацетат производят меньше H2O2, чем клетки паци-
ентов без гликемии [24].

По данным Т.Ф. Смуровой и С.И. Ковалевой (2007), 
липемия и кетоз, которые наблюдаются у больных 
сахарным диабетом, нарушают фагоцитарную функ-
цию макрофагов [18]. При повышении концентрации 
триглицеридов в крови часть их задерживается в 
мезенхимальных элементах легкого и захватывается 
альвеолярными макрофагами. При недостаточности 
липолитической активности в альвеолярных макро-
фагах накапливается большое количество липидов, 
что приводит к нарушению их фагоцитарной актив-
ности.

Моноциты/макрофаги играют ключевую роль в 
регуляции адаптивного иммунного ответа. В литера-
туре имеется ряд экспериментальных и клинических 
работ, где повышенную восприимчивость к туберку-
лезу при СД связывают с задержкой иммунной реак-
ции на присутствие инфицированных микобактери-
ями альвеолярных макрофагов. Так, T. Vallerskog и 
соавт. (2010) в эксперименте установили, что у мы-
шей без гипергликемии через 2 нед после аэрозоль-
ного заражения в тканях легких вокруг инфицирво-
анных микобактериями альвеолярных макрофагов 
скапливались миелоидные клетки [25]. У мышей с ги-
пергликемией в аналогичных условиях вокруг инфи-
цированных МБТ АМ наблюдалось лишь небольшое 
количество миелоидных клеток. По мнению авторов, 
причиной медленной миграции лейкоцитов при СД 
являются нарушение (задержка) экспрессии сигна-
лов от МБТ инфицированных макрофагов и поздняя 
миграция ИФН-γ-продуцирующих Т-клеток [25].

G.W.  Martens и соавт. (2007) в эксперименте на 
мышах изучали влияние гипергликемии на воспри-
имчивость туберкулеза [26]. Мышей линии C57BL/6 
для создания гипергликемии обрабатывали со стреп-

тозотоцином и затем заражали M. tuberculosis штамма 
Erdman. Контрольную группу составили мыши без 
гликемии. Установлено, что через 8 и 16 нед после 
заражения у мышей с гипергликемией наблюдается 
более высокая бактериальная нагрузка с большим 
объемом воспалительных процессов в легких по 
сравнению с мышами без гипергликемии. При этом 
абсолютные количества CD4+ и CD8+ Т-клеток, ма-
крофагов и нейтрофилов, а также уровни интерфе-
рона-гамма (ИФН-γ), ИЛ-1 и ФНО-α в легочной ткани 
через 16 нед после заражения были выше у мышей с 
гипергликемией. По экспрессии индуцибельной син-
тазы оксида азота различия между группами не вы-
явлены. Как видно из приведенных данных, несмотря 
на избыток всех основных типов иммунокомпетент-
ных клеток и цитокинов, которые обычно ассоцииру-
ются с успешной защитой от туберкулеза, специфи-
ческий процесс протекал тяжелее. И поэтому авторы 
в другом эксперименте проводили отслеживание 
иммунного ответа, начиная с 7-го дня после зара-
жения, и установили, что наиболее низкие уровни 
ИФН-γ в легких у мышей с гипергликемией наблюда-
ются в период первых 2 нед после заражения МБТ, и 
именно в этот период обнаруживается значительное 
повышение бактериальной нагрузки в легких. Эта 
разница в ранней продукции ИФН-γ между живот-
ными с гипергликемией и без нее нивелировалась к 
4-й неделе после заражения. В более поздние сроки 
после заражения в легких у мышей с гиперглике мией 
число иммунокомпетентных клеток было больше и 
выявлялись более высокие уровни цитокинов [26].

S. Yamashiro и соавт. (2005) установили, что чис-
ло колониеобразующих единиц (КОЕ) МБТ в легоч-
ной ткани мышей с гипергликемией (обработанных 
стрептозотоцином) через 14 дней после внутри-
венного заражения M. tuberculosis штамма H37Rv 
значительно возросло. При этом уровень ИФН-γ в 
гомогенате легочной ткани у животных с гиперглике-
мией был значительно меньше. Через 35 дней после 
заражения число КОЕ МБТ было в 3 раза больше по 
сравнению с предыдущим сроком. К этому сроку на-
блюдался рост уровня ИФН-γ. В группе животных, ги-
пергликемию которых, начиная со 2-го дня после за-
ражения, лечили инсулином, бактериальная нагрузка 
через 35 дней была значительно ниже по сравнению 
с животными, не получившими инсулин [27].

В литературе имеется ряд клинических ис-
следований, посвященных изучению нарушений 
врожденного и приобретенного иммунного ответа. 
B.I. Restrepo и соавт. (2008) показали, что при СД на-
рушается регуляция синтеза цитокинов, связанных с 
врожденным (ИЛ-1β; ИЛ-6, ФНО-α, ИЛ-8) и приобре-
тенным иммунитетом (ИЛ-10, ИЛ-2, ИФН-γ), особенно 
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у пациентов с повышенным уровнем гликированно-
го гемоглобина [28]. По данным N.P.  Kumar (2013), у 
больных туберкулезом и СД повышаются уровни ци-
токинов ИФН-γ, ИЛ-2, ИЛ-5 и ИЛ-17A по сравнению с 
недиабетическими пациентами [29]. Q. Zhang и соавт. 
(2011) установили, что больные туберкулезом, соче-
танным с СД, имели более высокий процент NK-кле-
ток в периферической крови и бронхоальвеолярном 
лаваже (БАЛ) по сравнению с больными туберкуле-
зом без СД [30].

В литературе имеются немногочисленные рабо-
ты, посвященные изучению роли нейтрофилов при 
СД. Установлено, что гипергликемия способствует 
повышению адгезии, снижению хемотаксиса, дефек-
ту фагоцитоза, а также снижению бактерицидной 
активности нейтрофилов [31, 32]. Обнаружено, что 
гликированный коллаген препятствует миграции 
нейтрофилов [32]. Эти данные позволяют заключить, 
что при гипергликемии из-за развития определен-
ных барьеров наблюдается отсроченная воспали-
тельная реакция.

В настоящее время в качестве одного из фак-
торов, способствующих повышенной восприимчи-
вости туберкулезу у больных СД, рассматривается 
эпигенетическое перепрограммирование, приводя-
щее к посттрансляционной модификации хромати-
на, которая влияет на экспрессию генов. По данным 
F.  Giacco, M. Brownlee и соавт., при СД происходит 
опосредованное активированными формами кисло-
рода (АФК) повреждение ДНК моноцитов перифери-
ческой крови, одним из последствий которого явля-
ется укорочение теломер, что способно ускорить их 
старение [33].

В литературе накопился определенный объем 
информации о биохимических механизмах, участву-
ющих в регуляции иммунных реакций и играющих 
важную роль в восприимчивости туберкулеза при 
сахарном диабете. При гипергликемии нарушается 
физиологический механизм утилизации глюкозы и, 
соответственно, включаются альтернативные пути 
ее окисления, в процессе которых вырабатывается 
избыток АФК, первым и главным из которых являет-
ся супероксиданион (О2

–) [33–35]. Являясь мощными 
окислителями, АФК способны изменять структуру 
белков и нуклеиновых кислот, а также инициировать 
перекисное окисление мембранных липидов [34]. 
Под влиянием АФК увеличивается содержание поли-
олов и гексозааминов, повышается активность про-
теинкиназы С (ПКС), возрастает уровень конечных 
продуктов гликирования (КПГ) и усиленно экспрес-
сируются их рецепторы. Полиолы, потребляя НАДФН, 
снижают уровень одного из важных компонентов 
глутатион-редокс системы — восстановленного глу-

татиона. В результате снижается скорость процессов 
нейтрализации АФК и увеличивается окислительный 
стресс [25, 35]. Гексозамин способствует гиперпро-
дукции уридиндифосфат-N-ацетилглюкозамина, ко-
торый, в свою очередь, может вызывать изменение 
функции ядерных и цитоплазматических белков, 
включая факторы транскрипции [35]. Метилглио-
ксал (конечный продукт гликирования) способствует 
апоптозу макрофагов, инфицированных с МБТ [35]. 
Под влиянием АФК ингибируется активность глице-
ральдегид-фосфатдегидрогеназы, что приводит к 
повышению внутриклеточного уровня триозафосфа-
та, который является предшественником диацилгли-
церина (активатора ПКС). В результате происходит 
патологическое повышение активности β- и δ-изо-
форм ПKC [35]. Установлено, что АФК стимулируют 
экспрессию не только рецепторов КПГ, но к белкам, 
участвующим во внутриклеточных процессах диффе-
ренцировки [35].

Заключение

Проблеме туберкулеза у больных сахарным диа-
бетом в последние годы уделяется все большее вни-
мание. Повышенный интерес обусловлен объектив-
ными факторами: с одной стороны  — ростом числа 
больных туберкулезом со множественной лекар-
ственной устойчивостью (МЛУ) возбудителя, наличие 
которой является одним из ведущих факторов, сни-
жающих эффективность этиотропной терапии, с дру-
гой — неуклон ным увеличением распространенности 
сахарного диабета. Эпидемия СД может привести к 
всплеску туберкулеза в эндемичных районах (странах 
Азии и Африки, РФ). Данная объективная реальность 
объясняет актуальность проблемы сочетанной пато-
логии, а также необходимость правильного понима-
ния механизмов развития туберкулезного процесса у 
этой категории больных.

Результаты приведенных многочисленных ис-
следований позволяют заключить, что наличие СД 
ассоциируется с отсроченным иммунным ответом 
при инфицировании МБТ. Гипергликемия вызывает 
нарушение функции макрофагов, лимфоцитов и ней-
трофилов. В частности, снижается хемотаксическая 
и фагоцитарная функция макрофагов, блокируется 
экспрессия сигналов от инфицированных макрофа-
гов, снижается скорость миграции лимфоцитов и 
нейтрофилов, а также уровень цитокинов, связанных 
с врожденным и приобретенным иммунитетом. Ком-
бинация всех этих процессов на протяжении первых 
2 нед после заражения создает условия для быстрого 
размножения МБТ и тем самым повышает риск разви-
тия туберкулеза.
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Резюме
Целью данного исследования явилась оценка эффек-
тивности использования аллогенных мезенхимных 
клеток стромы костного мозга (МСК) (5 млн/мл одно-
кратно) в сочетании со специфической терапией при 
экспериментальном туберкулезе женских половых 
органов у кроликов. Показано, что присоединение 
МСК к противотуберкулезной терапии снижает сте-
пень сенсибилизации и активность специфического 
воспалительного процесса, предотвращает деформа-
цию ампулярного отдела маточной трубы, способству-
ет восстановлению ее структурно-функциональной 
целостности, препятствует раннему фиброзированию 

и обеспечивает реэпителизацию внутренней выстил-
ки маточной трубы.

Ключевые слова: мезенхимные клетки стромы 
костного мозга, экспериментальный туберкулезный 
сальпингит, репарация, избыточное фиброзирование

Summary
The objective of this study was to evaluate the effective-
ness of the usage of allogenic mesenchymal stem cells 
of the bone marrow (MSCs) (5 million/ml once) in com-
bination with the specific therapy for experimental fe-
male genital tuberculosis in rabbits. It is shown that the 
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addition of MSCs to anti-tuberculous therapy reduces the 
severity of sensibilization and the activity of a specific in-
flammatory process, prevents the deformation of the am-
pulla of the fallopian tube, contributes to the restoration 
of its structural and functional integrity, prevents early 

fibrosis and provides re-epitelization of the inner lining of 
the fallopian tube.

Keywords: mesenchymal stem cells of bone marrow, 
experimental tuberculous salpingitis, reparation, excess 
of fibrosis

Введение

Есть все основания полагать, что живейший ин-
терес, проявляемый в мире к стволовым клеткам, яв-
ляется неслучайным. Он вполне оправдывается как в 
чисто теоретическом (биологическом), так и в сугубо 
практическом (медицинском) отношении. Найдется 
сравнительно немного медицинских проблем, поко-
ящихся на столь же солидном биологическом фунда-
менте. В 60-х гг. ХХ века в экспериментальных работах 
А.Я. Фриденштейна [1, 2] было убедительно показано, 
что в костном мозге, тимусе и селезенке мышей име-
ются клетки sui generis, сохраняющие высокий проли-
феративный потенциал и способность к дифференци-
ровке в фибробласты, а также в кость, хрящ и клетки 
стромы кроветворных органов. Это позволило рас-
сматривать такие клетки в качестве стволовых клеток 
стромы, поскольку их способность к дифференциров-
ке сохранялась после длительного культивирования 
in vitro. Тем самым получили практическое воплоще-
ние гипотезы А.А. Максимова [3] и А.А. Заварзина [4], 
согласно которым недифференцированные клетки 
мезенхимы сохраняются в ходе онтогенеза, составляя 
надежный источник формирования различных клеток 
соединительной ткани, прежде всего фибробластов, и 
во взрослом организме.

В настоящее время получила широкое признание 
и нашла живой отклик концепция А. Каплана [5], за-
крепившая за мезенхимной стволовой клеткой роль 
всеобщего предшественника клеток некроветворных 
тканей мезенхимного генеза. В то же время, согласно 
рекомендации Международного общества клеточной 
терапии, популяции плюрипотентных фибробласто-
подобных клеток называются «мультипотентными 
мезенхимными клетками стромы» (МСК), тогда как 
популяции мезенхимных клеток, удовлетворяющие 
критериям стволовых клеток sensu strictu, называют-
ся «мезенхимными стволовыми клетками» [6]. Это, по 
определению, клетки мезенхимного генеза, способ-
ные распластываться на стекле в культуре и экспрес-
сирующие специфические поверхностные антигены 
(CD105(+)/CD90(+)/CD73(+), CD34(–)/CD45(–)/CD11b(–) 
или CD14(–)/CD19(–) или CD79α(–)/HLA-DR1(–).

Функциональные потенции МСК остаются в насто-
ящее время менее известными, чем их структурные 
особенности и генез, однако их способность прини-

мать участие в воспалительном процессе не вызыва-
ет сомнений. Накоплен опыт их использования для 
восстановления целостности костной и хрящевой тка-
ней, при иммунодефицитах и различных иммуноло-
гических конфликтах, в том числе при аутоиммунной 
патологии и болезни «трансплантат против хозяина», 
в невропатологии и при сердечно-сосудистых забо-
леваниях, при сахарном диабете 1-го типа и др. [7]. 
Имеется опыт применения МСК и в гинекологической 
практике. В работе C.B. Nagori и соавт. [8] сообщается о 
восстановлении пролиферативного потенциала эндо-
метрия после применения аутологичных МСК костно-
мозгового происхождения у пациентки с синдромом 
Ашермана, первичным бесплодием и неэффективно-
стью длительной гормональной терапии.

Есть данные, что МСК могут успешно применяться 
при лечении больных туберкулезом органов дыхания 
[9, 10]. Механизм действия МСК мало известен, осо-
бенно если речь идет об аллогенных МСК, попадаю-
щих в очаг воспаления. С одной стороны, они могут 
оказывать явный позитивный эффект, усиливая па-
ракринные реакции благодаря продукции биоактив-
ных молекул [5,  7]. С другой стороны, не исключены 
и иммунологические конфликты того или иного рода, 
когда собственные МСК повреждаются в той или иной 
степени и даже погибают [5].

Все это оправдывает проведение дальнейших 
исследований функциональных способностей МСК в 
воспалительной реакции, когда, как хорошо известно 
по классическим трудам А.А. Заварзина, Н.Г. Хлопина, 
В.Г.  Гаршина и многих других петербургских морфо-
логов, эти особенности вскрываются наиболее отчет-
ливо.

Целью настоящей работы явилось изучение те-
рапевтической эффективности клеточного продукта 
на основе стромальных клеток костного мозга (МСК) 
и особенностей репарации при его использовании в 
лечении экспериментального генитального туберку-
леза.

Материалы и методы исследования

Опыты поставлены на 26 половозрелых кроли-
ках-самках породы «шиншилла» (ФГУП «Питомник ла-
бораторных животных «Рапполово», Ленинградская 
область), животных содержали в условиях сертифи-
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цированного вивария ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава 
России в соответствии с этическими принципами об-
ращения с лабораторными животными «ETS No. 123. 
European Convention for the Protection of Vertebrate 
Animals used for Experimental and other Scientific 
Purposes Strasourg, 18.III. 1986». Под общим обезбо-
ливанием препаратом для анестезии золетилом (зо-
лозепам + тилетамин, «Вирбак СА», Франция) в дозе 
25 мг/кг в сочетании c 2% раствором миорелаксанта 
рометар (Xylazinum, «Биовет», Чехия) в объеме 1,0 мл 
после лапаротомии 20 эстрогенизированным живот-
ным вводили под серозную оболочку левой маточ-
ной трубы суспензию вирулентных микобактерий 
M. tuberculosis Erdman (МБТ), чувствительных к про-
тивотуберкулезным препаратам (ПТП),  — стандар-
тизированный штамм из коллекции ФГБУ «Научный 
Центр экспертизы средств медицинского примене-
ния Минздрава России»; доза заражения составила 
107 КОЕ/0,2 мл [11]. С целью профилактики послеопе-
рационных осложнений проводили курс неспецифи-
ческой антибиотикотерапии цефамезином (20 мг/кг, 
внутримышечно, 5 дней).

Контроль инфекционного процесса осуществля-
ли комплексно на основании результатов лучевых и 
лабораторных исследований: компьютерная томо-
графия, гистеросальпингография и лапароскопия, 
Диа скинтест (аллерген туберкулезный рекомбинант-
ный, ДСТ, ЗАО «Генериум», Россия) — внутрикожно в 
области спины кролика, содержание лейкоцитов и С- 
реактивного протеина в периферической крови, бак-
териологическое исследование слизистой оболочки 
маточных труб.

Модельные животные были разделены на 4 груп-
пы: 1-я группа (n=6) — интактные животные; 2-я груп-
па (n=6)  — зараженные без последующего лечения 
(контроль заражения); 3-я группа (n=7) — леченные 
только ПТП; 4-я группа (n=7)  — получавшие ПТП в 
комплексе с мезенхимными клетками костного мозга. 
Противотуберкулезную терапию начинали при поло-
жительных результатах кожной пробы Диаскинтест 
(в виде эритемы размером 15,7±3,5 мм) через 1 мес 
от момента заражения с использованием  изониази-
да (ОАО «Мосхимфармпрепараты им. Н.А. Семашко», 
Россия, внутримышечно, 10 мг/кг), рифампицина 
(«Маклеодз Фармсьютикалз ЛТД», Индия, внутриже-
лудочно, 10 мг/кг), этамбутола («Люпин ЛТД», Индия, 
внутрижелудочно, 20 мг/кг) и перхлозона (тиоуреи-
доиминометилпиридиния перхлорат, ОАО «Фарма-
синтез», Россия, внутрижелудочно, 15 мг/кг). Клетки 
костного мозга получали из гребня подвздошной 
кости половозрелого здорового кролика, выделе-
ние и культивирование МСК проводили по стандарт-
ной методике [12], иммунофенотипирование клеток 
третьего пассажа  — с помощью моноклональных 

антител Abcam (США) на проточном цитофлуориме-
тре Epics XL (Beckman Coulter). Относительное коли-
чество позитивных клеток по иммунофенотипиче-
ским маркерам CD90 и CD105, характерным для МСК, 
составило 81 и 92% соответственно, гемопоэтиче-
ский маркер CD45 отсутствовал. Аллогенные МСК, 
окрашенные прижизненно PKH-26 (1kit Lot 122k0428 
PKH26  RED-  Fluorescent-cell  linker  mini  kit,  Sigma-
Aldrich, США) по стандартной методике, в концентра-
ции 5 млн/мл трансплантировали однократно под се-
розную оболочку левого маточного рога через 2 мес 
от начала химиотерапии (см. рис. 2, а).

Животных выводили из опыта через 4 мес от 
начала комплексной этиотропной терапии путем 
введения в латеральную вену уха препарата для 
анестезии золетила в дозе, в 5 раз превышающей 
терапевтическую. Меченые МСК в маточной трубе 
определяли в криосрезах ткани (15–20 мкм), ядра 
клеток дополнительно окрашивали DAPI (4,6-диами-
дино-2-фенилиндол дигидрохлорид, Sigma-Aldrich, 
CША). В качестве заключающей среды использовали 
Mountingmedium (Pharmacia Biotech, Швеция). Иден-
тификацию окрашенных клеток проводили с помо-
щью конфокального микроскопа  Leica  TCS  SL  (Zeiss, 
Германия) с использованием аргонового лазера (при 
длине волны 405 нм выявляли ядра; при длине волны 
488 нм — PKH-26).

Для гистологического исследования оставшуюся 
часть маточной трубы фиксировали в 10% растворе 
формалина, заливали в парафин, окрашивали гема-
токсилином  и эозином, а также по Цилю–Нильсену. 
Для статистической обработки полученных данных 
использовали традиционные параметрические ме-
тоды (вычисление средних арифметических, стан-
дартных ошибок и достоверности различий при 
р<0,05).

Результаты исследования

Данные обследования инфицированных неле-
ченных кроликов показали развитие у них тяжелого 
туберкулезного пансальпингита с облитерацией про-
света маточных труб на всем протяжении.

По данным эндоскопического мониторинга 
брюшной полости нелеченных кроликов (контроль 
заражения) через 60 дней после заражения, на фоне 
отсутствия специфических изменений в легких по 
результатам компьютерной томографии, в области 
инфицированного маточного рога выявлена отеч-
ность, выраженная гиперемия и расширение ампу-
лярного отдела маточной трубы. Специфический ха-
рактер изменений подтвердили посевы гомогенатов 
слизистой оболочки, в которых отмечен рост МБТ, и 
данные внутрикожного Диаскинтеста (ДСТ, рис. 1), 
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регистрирующего наличие сенсибилизации уже с 
 30-го дня после заражения. Об активности воспали-
тельного процесса с этого же срока свидетельствова-
ли и результаты определения уровня С-реактивного 
белка и содержания лейкоцитов в периферической 
крови (рис. 2).

При лапароскопической ревизии брюшной по-
лости кроликов группы контроля заражения через 
3  мес после инфицирования визуализировались 
плотные, хорошо васкуляризированные спайки, на-
рушающие анатомию малого таза. Маточные трубы 
были отечными, спаенными в единый конгломерат, 
деформированными, с образованием в 50% случа-
ев сактосальпинксов. При гистеросальпингографии 
отмечена облитерация маточных труб и полная за-
держка выхода контрастного вещества в брюшную 
полость, что свидетельствует о непроходимости как 
инфицированной, так и коллатеральной маточных 
труб.

Под влиянием противотуберкулезной терапии 
показатели активности специфической инфекции 
существенно снизились. Через 2 мес лечения (со-
ответственно 3 мес после заражения) у леченных 
ПТП кроликов не определялись МБТ в посевах го-
могенатов слизистой оболочки маточных труб, 
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 достоверно уменьшился средний размер эритем в 
ДСТ (см. рис.  1), содержание С-реактивного белка 
(см. рис. 2, а) и лейкоцитов (см. рис. 2, б) в перифери-
ческой крови.

Присоединение МСК обеспечило через 1 мес по-
сле проведения клеточной терапии (3 мес лечения со-
ответственно) отрицательный результат ДСТ и значи-
мое снижение уровня С-реактивного белка (см. рис. 1, 
рис. 2, а).

ПТП повлияла и на степень альтерации маточных 
труб. Уменьшилась отечность коллатеральной трубы, 
обе трубы лучше контурировались, в то время как их 
деформация и деформация брюшной стенки сохра-
нялась. Спайки, хотя и множественные, были рыхлы-
ми, узкими, задержка выхода контрастного вещества 
в брюшную полость при гистеросальпингографии — 
частичной. Образование сактосальпинксов в левых 
маточных трубах отмечено у 25% животных.

Сочетание специфической терапии с введением 
МСК привело у реципиентов клеточного продукта 
к дальнейшему уменьшению активности воспали-
тельного процесса уже и в области инфицированной 
маточной трубы. Выявленные спайки были единич-
ными, рыхлыми, узкими и не вызывали деформации 
передней брюшной стенки и маточных труб. При 
этом отмечено сохранение объема и рельефа ампу-
лярного отдела маточной трубы без признаков ин-
фильтрации, не обнаружено признаков организации 
фибрина.

Через 5 мес после заражения микроскопическое 
исследование стенки зараженной трубы инфици-
рованных нелеченных кроликов выявило тяжелые 
некробиотические изменения, максимально выра-
женные в эпителии. Весь эпителиальный пласт раз-
рыхлялся, отмечалось образование мелких язвенных 
дефектов и эрозий, в дне которых определялись 
ядерный детрит и распадающиеся лейкоциты, эпите-
лиоциты резко увеличивались в размерах и округля-
лись, цитоплазма их просветлялась и вакуолизирова-
лась, а ядра уплощались и оттеснялись к периферии, 
под клеточную оболочку (рис. 3, а). Собственная 
пластинка слизистой оболочки была утолщена, пол-
нокровна, разрыхлена и густо инфильтрирована 
вакуолизированными макрофагами, лимфоцитами, 
единичными псевдоэозинофильными лейкоцита-
ми и немногочисленными фибробластами, плохо 
различимыми в окружающей клеточной массе. Об-
наруживалась типичная гранулематозная реакция: 
казеозно- некротические очаги с ландкартообразны-
ми контурами, окруженные эпителиоидно-клеточ-
ным валом, скоплениями фибробластов, лимфоид-
ных элементов и единичными клетками Лангханса. 
В просвете трубы — обильные некротические массы 
из распавшихся эпителиальных клеток, нейтрофи-

лов, макрофагов и ядерного детрита, в котором при 
окраске по Цилю–Нильсену выявлялось большое ко-
личество неравномерно расположенных микобакте-
рий (рис. 3, б).

У кроликов, леченных только ПТП, наблюдалось 
отчетливое уменьшение признаков воспалительной 
реакции и некробиотических изменений. Не выяв-
лено некробиотических изменений эпителиального 
пласта, гранулематозной реакции и микобактерий. 
Отсутствие некротических масс в просвете трубы 
свидетельствует о восстановлении ее перистальтики 
и эвакуаторной способности. В то же время во всех 
слоях стенки трубы выявлены признаки избыточно-
го фиброзирования. В слизистой оболочке отмеча-
лось формирование довольно грубых мало развет-
вленных сосочковых структур с фиброзированной 
стромой и сохраненной, хотя разрыхленной и часто 
истонченной эпителиальной выстилкой. Послед-
няя состояла из уплощенных эпителиоцитов, среди 
которых определялись реснитчатые (в небольшом 
количестве) и фестончатые секреторные клетки ци-
линдрической формы, многочисленные лимфоидные 
элементы. Собственная пластинка была утолщенной 
с разросшимися своеобразными крупными мно-
гоотростчатыми клетками со светлой однородной 
цитоплазмой и средних размеров ядрами овальной 
формы, порою соединяющихся своими отростками в 
своеобразный синцитий, идентифицированными как 
миофибробласты (рис. 3, в). Определялись тяжи кле-
ток, напоминавших зрелые фиброциты и ориентиро-
ванных вдоль пучков новообразованных коллагено-
вых волокон разной толщины. Обнаружен аморфный 
неклеточный матрикс, окрашенный амфофильно 
(с легким преобладанием базофилии), с единичными 
атрофичными железами и мелкими сосудами с утол-
щенной гомогенизированной стенкой, что характер-
но для грануляционной ткани (рис. 3, г). Клеточные 
скопления и волокнистые структуры ориентирова-
лись местами хаотично, местами циркулярными тя-
жами, идущими параллельно мышечным волокнам 
внутреннего слоя.

Клеточная терапия МСК значительно изменила 
характер фиброзных изменений в маточной трубе. 
Конфокальная микроскопия криосрезов показала ин-
корпорацию маркированных МСК в различные слои 
стенки маточной трубы в конце эксперимента (через 
2 мес после трансплантации, рис. 4, б, в).

В слизистой оболочке маточной трубы кроликов 
после трансплантации МСК практически не отмеча-
лось избыточной складчатости. Ее складки большей 
частью были тонко ветвящимися и лишь в некото-
рых местах такими же сросшимися, как у кроликов, 
леченных только ПТП. Эпителий располагался на 
тонкофибриллярной основе и был представлен се-
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креторными и реснитчатыми клетками с явным пре-
обладанием последних. В собственной пластинке 
подслизистой оболочки определялись тонкие, рыхло 
расположенные коллагеновые волокна и нежноба-
зофильный бесклеточный матрикс, на фоне которо-
го выделялись фибробласты и немногочисленные 
мио фибробласты, в этом случае почти не отличимые 
друг от друга по цитологическим нюансам. Между 
коллагеновыми волокнами и неклеточным матрик-
сом были видны концевые отделы желез в виде пра-
вильно сформированных округлых железистопо-
добных образований, состоящих из секреторных и 

реснитчатых клеток без каких-либо дистрофических 
и атрофических признаков (рис. 4, г). Определялись 
типичные элементы созревающей неспецифической 
грануляционной ткани в виде мелких новообразо-
ванных сосудов с утолщенной стенкой, сочным эндо-
телием и адвентициальными клетками.

Таким образом, у кроликов, которым на фоне те-
рапии ПТП вводили МСК, наблюдалась завершающая 
стадия туберкулезного сальпингита с преобладанием 
регенераторной реакции в слизистой и подслизистой 
оболочках маточной трубы без признаков избыточно-
го фиброзирования.

 в г

Рис. 3. Cтенки маточной трубы через 5 мес после заражения: а — тяжелые некробиотические изменения у нелеченного зараженного 

животного, максимально выраженные в эпителии, окраска гематоксилином и эозином, ×450; б — большое количество микобактерий 

в некротических массах в просвете трубы нелеченного животного, окраска по Цилю–Нильсену, ×1100; в — разрастание 

миофибробластов в собственной пластинке слизистой оболочки кролика через 4 мес терапии, окраска гематоксилином и эозином, 

×450; г — тяжи клеток типа фиброцитов и аморфный неклеточный матрикс, окрашенный амфофильно, 

в мышечной и серозной оболочке трубы через 4 мес терапии ПТП, окраска гематоксилином и эозином, ×280

 а б
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Обсуждение результатов

Поиск путей восстановления  проходимости  ма-
точных труб и необратимого повреждения эндоме-
трия, развивающихся как исход туберкулеза женских 
половых органов в 97% клинических наблюдений, 
является важнейшей задачей терапии последнего, 
поскольку генитальный туберкулез является важным 
этиологическим фактором бесплодия у женщин ре-
продуктивного возраста [13, 14]. После проведения 
противотуберкулезной терапии восстановление фер-
тильности отмечается чрезвычайно редко, менее чем 
в 5% случаев, результат не обеспечивает даже экстра-
корпоральное оплодотворение [13].

В нашей работе продемонстрировано, что тяже-
лый экспериментальный туберкулезный пансальпин-
гит, развивающийся при введении кроликам МБТ в 
стенку маточной трубы, приводит по данным эндоско-
пической и гистопатологической оценки к развитию 
полной непроходимости маточных труб, лишь частич-
но восстановленной после длительного (4 мес) курса 
противотуберкулезных препаратов.

Под влиянием противотуберкулезной терапии от-
мечено также снижение активности специфического 
воспаления, абациллирование, активация репаратив-
ной реакции, но параллельно и появление призна-
ков избыточного фиброзирования. Инволюция ту-
беркулезного поражения маточных труб у  кроликов, 

 в г

Рис. 4. Стенки маточной трубы самки кролика с туберкулезом половых органов, леченной МСК на фоне противотуберкулезной терапии: 

а–в — конфокальная микроскопия (ядра синего цвета); ×40; г — окраска гематоксилином и эозином, ×450; 

а — МСК в монослое in vitro окраска PKH-26 (Scalebar: 100 μm); б, в — МСК в криосрезах маточной трубы (Scalebar: 25 μm); 

г — единичные железистоподобные образования в серозной оболочке, состоящие из секреторных и реснитчатых клеток

 а б

100 µm 25,0 µm

25,0 µm
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получавших только этиотропную терапию, сопрово-
ждалась выраженными фиброзными изменениями, а 
также множественными спайками, деформирующими 
маточные трубы и брюшную стенку. Эти процессы, 
вероятнее всего, и лежат в основе развития непрохо-
димости маточных труб, характерной для обратного 
развития туберкулеза женских половых органов, ле-
ченного только противотуберкулезными препарата-
ми [14].

Трансплантация МСК после двухмесячного курса 
противотуберкулезной терапии существенно снизила 
активность специфического воспалительного процес-
са по макроскопическим, клинико-лабораторным и 
морфотипическим признакам, предотвратила разви-
тие раннего фиброзирования и обеспечила реэпите-
лизацию внутренней выстилки маточной трубы, в ре-
зультате чего в этой группе не отмечено деформации 
ампулярного отдела маточных труб и сохранена их 
эвакуаторная функция.

При этом необходимо подчеркнуть, что экспери-
ментально подтверждено выживание МСК в тканях 
стенки маточной трубы кроликов-реципиентов в те-
чение 2 мес после трансплантации, то есть на момент 
окончания эксперимента. Об их жизнеспособности 
свидетельствуют флуоресцентные очаги (см. рис. 2, б, 
в) свечения красного (мембрана МСК, меченная РКН-
26) и синего (ядра, меченные красителем DAPI) цвета.

Действие клеточной терапии МСК на течение про-
цессов воспаления и фиброзирования, скорее всего, 
можно связать с выявленным, по данным литературы, 
противовоспалительным эффектом МСК, проявляю-
щимся, в частности, способностью уменьшать инфиль-
трацию нейтрофилами очага воспаления, и угнетать 
продукцию провоспалительных цитокинов, таких как 
интерлейкины ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6 и ТНФ-α [15, 16].

В то же время благоприятное течение восстанов-
ления структурной целостности маточных труб, по-
лученное нами при клеточной терапии, может быть 
обусловлено широко исследуемой в настоящее вре-
мя способностью МСК ускорять процессы репарации 
и регенерации тканей. По данным литературы, МСК 
мультипотентны, обладают способностью мигриро-

вать к месту повреждения, закрепляться, дифферен-
цироваться и осуществлять функцию замещенных 
клеток, стимулируют факторы роста [17, 18]. Установ-
лена дивергентная дифференцировка МСК, которая 
происходит в направлении остеобластов, адипоцитов 
и нефагоцитирующих ретикулярных клеток [19], а так-
же регулирующее влияние МСК на дифференцировку 
эндотелиальных клеток, остеокластов и макрофагов 
[17]. Отмеченное в нашем исследовании снижение ак-
тивности воспалительного процесса и предотвраще-
ние развития раннего фиброзирования при введении 
МСК на стадии обратного развития эксперименталь-
ного туберкулеза половых органов у кроликов (через 
2 мес специфической терапии) может быть обусловле-
но как противовоспалительным эффектом МСК, так и 
их стимулирующим влиянием на факторы роста и диф-
ференцировку основных клеток репарации.

Таким образом, клеточная терапия, основанная 
на трансплантации в пораженный орган мезенхимных 
клеток стромы костного мозга для стимуляции восста-
новительных процессов, определяет репаративный 
потенциал МСК для терапевтического использования 
и открывает широкие перспективы для их примене-
ния в клинической практике.

Выводы

1. Присоединение клеточного продукта на осно-
ве мезенхимных клеток стромы костного мозга к 
противотуберкулезной терапии тяжелого тубер-
кулезного пансальпингита у кроликов снижает 
степень сенсибилизации и активность специфиче-
ского воспалительного процесса, предотвращает 
деформацию ампулярного отдела маточной тру-
бы, способствует восстановлению ее структурно- 
функциональной целостности.

2. Клеточная терапия МСК при использовании на 
стадии обратного развития экспериментального 
туберкулеза женских половых органов у кроликов 
препятствует раннему фиброзированию и обеспе-
чивает реэпителизацию внутренней выстилки ма-
точной трубы.

Работа выполнена в рамках Государственной работы «Экспериментальные разработки» Государственного 
задания Минздрава России на 2015–2017 гг.
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Резюме
Статья посвящена эффективности лечения туберку-
леза с лекарственной устойчивостью возбудителя 
при применении в комплексной терапии Меронема. 
Меронем — антибиотик широкого спектра действия, 
препарат третьей группы, который используется для 
лечения наиболее тяжелых пациентов с туберкулезом 
органов дыхания. Наибольшая эффективность по кли-
нико-рентгенологическим данным в основной груп-
пе достигнута к 4 мес терапии, что свидетельствует о 
целесообразности его применения при туберкулезе 
легких с лекарственной устойчивостью возбудителя. 
Применение Меронема в комплексной химиотерапии 
позволяет купировать прогрессирование туберкулез-
ного процесса и повысить эффективность лечения к 
концу интенсивной фазы. Переносимость препарата 
удовлетворительная.

Ключевые слова: туберкулез, множественная и 
широкая лекарственная устойчивость, лечение, 
Меронем

Summary
The article focuses on the effectiveness of treatment of 
drug-resistant tuberculosis the causative agent when 
used in complex therapy of meronem. Meronem  — 
broad-spectrum antibiotic drug in the third group, which 
is used to treat the most severe patients with tuberculo-
sis of respiratory organs. The greatest efficacy on clinical 
and radiological data in the main group reached to four 
months of therapy, which indicates the feasibility of its 
use in pulmonary tuberculosis with drug resistance of the 
pathogen. Meronem application in complex chemothera-
py can stop the progression of the tuberculous process 
and increase the efficiency of treatment by the end of the 
intensive phase. Tolerability is satisfactory.

Keywords: tuberculosis, multiple and extensive drug 
resistance, treatment, Meronem
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Введение

В России наступила относительная стабилизация 
эпидемиологической ситуации по туберкулезу [1, 
2]. Тем не менее в мире ежегодно регистрируются 
новые случаи туберкулеза с множественной лекар-
ственной устойчивостью микобактерий туберкулеза 
(МЛУ-МБТ) и широкой лекарственной устойчивостью 
возбудителя (ШЛУ-МБТ) [2–4].

Лечение больных с мультирезистентными штам-
мами требует применения противотуберкулезных 
препаратов второго и третьего ряда, которые яв-
ляются более токсичными и дорогостоящими [5–7]. 
Такие пациенты требуют длительной госпитализа-
ции, однако проводимая терапия нередко бывает 
неэффективной, с высоким уровнем инвалидизации 
и смертности [4, 8–10]. В этой связи остро стоит про-
блема поиска новых эффективных противотуберку-
лезных препаратов, к которым МБТ сохранили чув-
ствительность [2, 10]. В настоящее время появились 
новые противотуберкулезные препараты, такие как 
бедаквилин, перхлозон, которые используются для 
лечения пациентов с лекарственно устойчивым ту-
беркулезом [5, 6, 10–12].

Противотуберкулезная терапия при лекарствен-
ной устойчивости МБТ состоит из комбинации ми-
нимум шести противотуберкулезных препаратов, 
что нередко вызывает плохую переносимость па-
циентами данной терапии. Основным недостатком 
противотуберкулезной терапии является развитие 
токсических реакций со стороны органов и систем 
организма (печени, желудочно-кишечного трак-
та, сердечно-сосудистой и нервной системы) [3, 4, 
5, 10].

Нежелательные реакции на прием противоту-
беркулезных препаратов являются нередко при-
чиной снижения эффективности лечения больных 
лекарственно-устойчивым туберкулезом легких 
[7, 13].

По своим фармакологическим свойствам пре-
парат Меронем может быть использован для лече-
ния туберкулеза органов дыхания с лекарственной 
устойчивостью возбудителя. В литературе имеются 
единичные публикации по применению в комплекс-
ной терапии Меронема. Данная работа посвящена 
эффективности и безопасности применения препа-
рата Меронем у больных туберкулезом легких с ле-
карственной устойчивостью возбудителя.

Цель исследования: повышение эффективно-
сти лечения больных туберкулезом органов дыха-
ния с лекарственной устойчивостью возбудителя с 
использованием в комплексной терапии Меронема, 
препарата третьей группы.

Материалы и методы исследования

Обследованы и пролечены 48 пациентов с впер-
вые выявленным или рецидивом туберкулеза легких, 
с деструкцией легочной ткани и бактериовыделени-
ем, с установленной лекарственной устойчивостью 
МБТ.

Основную группу составили 26 пациентов, полу-
чавших комплексную терапию с включением Мероне-
ма: левофлоксацин, капреомицин, циклосерин, ПАСК, 
протионамид/этамбутол, амоксиклав, Меронем.

Группу сравнения составили 22 человека, полу-
чавших химиотерапию без включения Меронема: ле-
вофлоксацин, капреомицин, циклосерин, ПАСК, про-
тионамид/этамбутол, амоксиклав/перхлозон.

Пациенты основной и контрольной групп сопо-
ставимы по клинико-рентгенологическим и лабо-
раторным показателям, у всех установлена и под-
тверждена культуральными методами (посевы на 
плотные и жидкие питательные среды в системе 
BACTEC MGIT 960) множественная или широкая ле-
карственная устойчивость МБТ.

Статистическая обработка материала проводи-
лась с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 6.0. Степень связи между изучаемыми при-
знаками определялась с помощью коэффициента 
корреляции по формуле точного метода Фишера для 
количественных данных.

Результаты и их обсуждение

Среди обследованных пациентов преоблада-
ли мужчины  — 28 (58,3%) человек, женщин было 20 
(41,7%). Более половины пациентов  — 36 (75,0%)  — 
были в трудоспособном возрасте от 18 до 40 лет.

Пациенты госпитализированы в институт из раз-
ных регионов России: жители Санкт-Петербурга 
составили 12 (25,0%) человек, Ленинградской обла-
сти  — 14 (29,2%), из других регионов России  — 22 
(45,8%) человека.

Социальный состав пациентов в обеих исследуе-
мых группах был относительно одинаковым.

Туберкулез легких выявлен в большинстве случа-
ев при обращении в лечебно-профилактические уч-
реждения с жалобами у 29 (60,4%) человек; у 19 (39,6%) 
человек  — при прохождении профилактического 
осмотра. Впервые выявленный туберкулез органов 
дыхания установлен у 22 (45,8%) больных, 26 (54,2%) 
пациентов ранее получали противотуберкулезную 
терапию. В основной группе чаще диагностирован ре-
цидив туберкулезного процесса — у 18 (69,2%) паци-
ентов, во 2-й группе туберкулез установлен впервые у 
14 (63,6%) человек.
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Клинические проявления в различных сочетани-
ях имели место у 39 (81,3%) больных. Спектр жалоб, 
предъявляемых пациентами, представлен на ри сунке.

При поступлении в стационар у 30 (62,5%) паци-
ентов заболевание проявлялось острым началом и 
сопровождалось выраженным интоксикационным 
синдромом. Преобладали общие интоксикационные 
симптомы: субфебрильная температура тела, лабиль-
ность вегетативной нервной системы в виде усилен-
ного потоотделения, повышенная утомляемость, 
общая слабость, снижение аппетита, эмоциональная 
лабильность. Как правило, туберкулез у таких боль-
ных был выявлен при обращении с жалобами и неред-
ко его развитию предшествовали провоцирующие 
факторы (переохлаждение, острое респираторное 
заболевание). Подострое начало (небольшой кашель 
с мокротой, мало выраженный интоксикационный 
синдром) отмечено у 2 (4,2%), бессимптомное — у 16 
(33,3%) человек.

В клинической структуре туберкулеза легких пре-
обладала инфильтративная форма, выявленная у 22 
(45,8%) больных, фиброзно-кавернозный туберкулез 
легких установлен у 18 (37,5%) пациентов, в 5 (10,4%) 
случаях диагностирован диссеминированный тубер-
кулез, у одного больного — кавернозный туберкулез 
и у двух — казеозная пневмония (табл. 1).

У всех пациентов туберкулез выявлен в фазе рас-
пада; у 24 (50%) человек деструкция имелась в обоих 
легких, у 20 (41,7%) больных они имели множествен-
ный характер, то есть более двух полостей распада. 
Осложненное течение туберкулеза установлено у 12 
(25%) пациентов: легочное кровотечение определя-
лось у 5 больных, у 7 диагностирован активный ту-
беркулез бронха, подтвержденный при выполнении 
фибробронхоскопии. У большинства больных  — 41 
(85,4%) при проведении фибробронхоскопии выявле-
ны неактивные посттуберкулезные изменения в виде 
рубцового стеноза, посттуберкулезных рубцов; также 

диагностирован катаральный эндобронхит как прояв-
ление неспецифического воспаления.

Половина больных, поступивших в стационар, 
имели различные сопутствующие заболевания  — 
24  человека (50%). Наиболее часто регистрировали 
патологию со стороны желудочно-кишечного тракта 
(тошнота, рвота, изжога, диарея, боли в области эпи-
гастрия)  — у 18 (37,5%) человек; 6 (12,5%) человек 
состояли на учете у кардиолога, 6 (12,5%) имели пато-
логию со стороны органов зрения и слуха. Патология 
бронхолегочной системы (ХОБЛ, ХНЗЛ) установлена у 
9 (18,8%) пациентов, хронический вирусный гепатит В 
и С выявлен у 10 (20,8%).

Методом микроскопии МБТ определялись у 39 
(81,3%) пациентов обеих групп. На жидких пита-
тельных средах в системе BACTEC MGIT 960 у всех 

Таблица 1

Клинические формы туберкулеза

Формы туберкулеза Основная группа, абс. число Группа сравнения, абс. число Всего, абс. число

Диссеминированный туберкулез легких 2 3 5

Инфильтративный туберкулез легких 10 12 22

Фиброзно-кавернозный туберкулез легких 11 7 18

Кавернозный туберкулез 1 – 1

Казеозная пневмония 2 – 2

Итого 26 22 48

Рисунок. Клинические проявления 

и респираторная симптоматика в общей группе пациентов
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 пациентов получены положительные результаты. 
Посев мокроты на плотные питательные среды под-
твердил у всех пациентов обеих групп выделение ми-
кобактерий туберкулеза. Лекарственная устойчивость 
МБТ подтверждена у всех пациентов.

Спектр лекарственной устойчивости к противо-
туберкулезным препаратам в исследуемых группах 
представлен в табл. 2.

При анализе лекарственной устойчивости к ПТП в 
общей группе было установлено, что наиболее часто 
встречается устойчивость к изониазиду и рифампи-
цину в сочетании со стрептомицином (97,2%), ами-
ногликозидам/полипептиду (66,7%), фторхинолонам 
(62,5%), этамбутолу (60,4%), пиразинамиду (50,0%).

Обращает на себя внимание, что наименьшие 
показатели резистентности МБТ были установлены к 
этионамиду (47,9%), к ПАСК (25,0%), и к циклосерину 
(22,9%) (см. табл. 2).

Достоверных различий между группами по кли-
нико- рентгенологическим и лабораторным данным 
не получено.

В основной группе (26 человек) назначалась ком-
бинация из 6 противотуберкулезных препаратов c 
включением Меронема. Показаниями к назначению 
Меронема были: наличие лихорадки, прогрессиро-
вание туберкулезного процесса в виде увеличения 
очагово-инфильтративных изменений и полостей 

распада. Меронем назначали внутривенно капельно 
по 600 мг 1 раз в сутки. Пациенты контрольной группы 
(22 человека) получали комбинацию противотубер-
кулезных препаратов без включения в схему терапии 
препарата Меронем.

Эффективность химиотерапии в обеих группах 
проанализирована через 2 и 4 мес контролируемого 
лечения.

Симптомы интоксикации у пациентов 1-й группы 
к 2 мес лечения перестали определяться у 13 (50%), 
в контроле — у 8 (36,4%) человек. К 4 мес лечения — 
соответственно у 22 (84,6%) и 18 (81,8%) человек. До-
стоверных различий в ликвидации симптомов инток-
сикации между группами не выявлено (р>0,05).

Прекращение бактериовыделения методом люми-
несцентной микроскопии достигнуто ко 2-му месяцу 
лечения в основной группе у 14 (53,8%), в контроле — 
у 12 (54,5%) человек (р>0,05); к 4-му месяцу химиоте-
рапии — соответственно у 22 (84,6%) и 15 (68,1%) че-
ловек (р<0,05). Положительная рентгенологическая 
динамика по МСКТ грудной клетки к 2 мес терапии 
в основной группе установлена у 19 (73%) человек. 
В  группе сравнения положительная рентгенологиче-
ская динамика в виде рассасывания воспалительных 
изменений, части очагов отмечена у 7 (31,8%) человек 
(р>0,05), то есть достоверна между группами. Такая 
же тенденция рентгенологической динамики процес-

Таблица 2

Лекарственная устойчивость к противотуберкулезным препаратам в группах

Противотуберкулезные препараты, 
к которым подтверждена устойчивость

Всего

основная группа группа контроля

абс. число % абс. число %

H + R 26 100 22 100

+ S 26 100 19 86,3

+ E 18 69,2 11 50

+ Z 18 69,2 6 27,2

+ Am/Cm/Km 19 73 13 59

+ Fq 19 73 11 50

+ Et 19 73 4 18

+ PAS 9 34,6 3 13,6

+ Cs 4 15,3 7 31,8

 ШЛУ (H + R + Fq + Am/Cm/Km) 19 73 10 45,6

Примечание: H — изониазид; R — рифампицин; S — стрептомицин; E — этамбутол; Z — пиразинамид; Fq — фторхинолоны; Am — амикацин; 
Cm — капреомицин; Km — канамицин; Et — этионамид; PAS — ПАСК; Cs — циклосерин.
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са сохранялась к 4 мес терапии, соответственно, у 24 
(92,3%) и 14 (63,6%) человек (р<0,05). Эффективность 
лечения к окончанию интенсивной фазы терапии по 
основным клинико- рентгенологическим и бактерио-
логическим данным не различалась между группами. 
Симптомы интоксикации не определялись у всех па-
циентов обеих групп.

Прекращение бактериовыделения методом лю-
минесцентной микроскопии достигнуто в основной 
группе у 25 (96,2%) пациентов, в контроле  — у 21 
(95,5%); методом посева на жидкие среды к этому сро-
ку прекращение бактериовыделения достигнуто со-
ответственно у 76,9 и 86,3% пациентов. Достоверных 
различий по рентгенологической динамике между 
группами к этому сроку также не выявлено.

Наибольшая эффективность по клинико-рентге-
нологическим данным в основной группе достигну-
та к 4  мес терапии применения препарата Меронем, 
что свидетельствует о целесообразности применения 
препарата у больных с множественной и широкой ле-
карственной устойчивостью возбудителя. Примене-
ние Меронема в комплексной химиотерапии позво-
ляет купировать прогрессирование туберкулезного 
процесса.

При проведении любой лекарственной терапии, 
а особенно у пациентов, получающих полихимиоте-
рапию, возникают нежелательные реакции. Прове-
ден анализ нежелательных реакций в сравнительном 
аспекте у пациентов основной и контрольной групп.

Аллергические проявления в виде сыпи, кожного 
зуда наблюдались у 5 (10,4%) человек, из них соот-
ветственно в основной группе  — у 3 (11,5%), в кон-
троле  — у 2 (9,0%). Нейротоксические проявления в 
виде сонливости или бессонницы, головокружения 
фиксировались у 7 (14,6%) человек: по группам, со-
ответственно, у 5 (19,2%) и 3 (13,6%). Нежелательные 
реакции со стороны желудочно-кишечного тракта 
(тошнота, рвота, изжога, диарея, боли в эпигастраль-
ной области) регистрировались у 17 (35,4%) пациен-
тов — в основной группе у 11 (42,3%), в контроле — у 8 
(36,4%). Гепатотоксические нежелательные реакции в 
виде тошноты, повышения уровня АлАТ/АсАТ и били-
рубина наблюдались у 9 (18,8%) пациентов.

Гепатоцеллюлярный, или цитолитический тип ле-
карственно-индуцированной гепатопатии характери-
зовался повышением уровней АлАТ/АсАТ (не выше 
250–265 ммоль/л) и встречался в 14,5% случаев (n=7), 
соответственно у 4 и 3 пациентов. Холестатический 
тип лекарственно-индуцированной гепатопатии уста-
новлен у 3 (6,3%) пациентов, все наблюдения выявле-
ны в основной группе. У этих же пациентов при УЗИ 
были обнаружены диффузные изменения структуры 
печени, предположительно связанные с наличием со-
путствующей патологии — хронический вирусный ге-

патит С вне обострения. Смешанный тип лекарствен-
но-индуцированной гепатопатии (одновременное 
повышение уровней активности АлАТ/АсАТ и общего 
билирубина в сыворотке крови) не был зарегистриро-
ван у пациентов в обеих группах). Назначался лево-
тироксин натрия в дозе 25–150 мкг/сут за 30 мин до 
завтрака, при этом отмены препарата перхлозон не 
требовалось. На фоне гормональной терапии клини-
ческие проявления гипотиреоза купировались в тече-
ние 2 нед от начала приема левотироксина, лабора-
торные — в течение 2 мес.

Эндокринные нарушения (развитие лекарствен-
ного гипотиреоза) зарегистрированы у 11 человек 
(22,9%) в равной степени в обеих группах. Всем паци-
ентам проводилось исследование функции щитовид-
ной железы и консультация эндокринолога.

Кардиотоксические нарушения (тахикардия, нару-
шение процессов реполяризации, удлинение интер-
вала Q–T, зарегистрированные по ЭКГ) установлены у 
13 (27,1%) человек — по группам, соответственно, у 9 
(34,6%) и 4 (12,2%) пациентов (p<0,05).

Нежелательные реакции со стороны органов и 
систем купированы назначением необходимых сим-
птоматических средств, при этом отмены противоту-
беркулезных препаратов и Меронема не требо валось.

Таким образом, применение Меронема в ком-
плексной химиотерапии позволяет повысить эф-
фективность лечения (исчезновение симптомов 
интоксикации, прекращение бактериовыделения и 
рентгенологическая динамика).

Своевременное купирование нежелательных ле-
карственных реакций не требует отмены противоту-
беркулезных препаратов, в том числе Меронема, и не 
снижает эффективности лечения больных туберкуле-
зом легких с лекарственной устойчивостью МБТ.

Выводы

1. Применение антибиотика Меронем в комплекс-
ной терапии туберкулеза легких у больных с 
лекарственной устойчивостью МБТ позволило 
повысить эффективность лечения по основным 
критериям  — прекращению бактериовыделения 
и положительной рентгенологической динамике 
и добиться стабилизации процесса у больных ле-
карственно-устойчивым туберкулезом легких.

2. Нежелательные реакции у больных туберкулезом 
легких с ЛУ МБТ, получавших препарат Меронем, 
в комплексной терапии достоверно часто реги-
стрировались в виде кардиотоксического эффек-
та (р<0,05). Нежелательные реакции со стороны 
других органов и систем организма в равной сте-
пени регистрировались как в основной, так и в 
контрольной группах.
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Резюме
Целью настоящей работы явилось изучение личност-
ного адаптационного потенциала больных туберку-
лезом легких в зависимости от статуса курения (куря-
щие и некурящие). Всего обследованы 124 больных 
туберкулезом легких  — 60 женщин и 64 мужчины, 
в возрасте от 18 до 69 лет, 55 курящих и 69 некурящих, 
госпитализированных в ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава 
России в 2013–2014 гг. Критерии включения в иссле-
дование: лица 18–80 лет, имеющие диагноз «тубер-
кулез легких». Критерии исключения: психические 
заболевания и расстройства, алкогольная и наркоти-
ческая зависимости. Исследование включало опре-
деление статуса курения, оценку медико-социальных 
факторов и уровень адаптационного потенциала по 
многофакторному личностному опроснику «Адаптив-
ность». Показано, что у курящих больных туберкуле-
зом легких достоверно чаще определялся низкий уро-
вень коммуникативного потенциала (КП) и моральной 
нормативности (МН) по сравнению с некурящими. 
Порядка 30% больных туберкулезом легких обладают 
низким уровнем поведенческой регуляции вне зави-
симости от статуса курения.

Ключевые слова: табакокурение, адаптационный 
потенциал, туберкулез легких

Summary
The aim of this work was to study the personal adaptive 
capacity of patients with pulmonary tuberculosis, accord-
ing to the smoking status (smokers and non-smokers). 
There were examined 124 patients with pulmonary tu-
berculosis (60 women and 64 men, age of 18 to 56 years, 
55 smokers and 69 non-smokers with TB), treated in the 
Saint-Petersburg State Research Institute of Phthisio-
pulmonology at Ministry of Health in 2013–2014. Inclu-
sion criteria: persons 18– 80 years with the diagnosis of 
pulmonary tuberculosis. Exclusion criteria were: mental 
illness and disorders, alcohol, and drug addiction. The 
study included smoking status determination, assess-
ment of medical and social factors, and the level of adap-
tive capacity by multifactorial personal questionnaire 
«Adaptability». It is shown that smokers with tuberculosis 
had significantly more determined low level of commu-
nicative potential (CP) and moral normativity (MN) com-
pared to non-smokers. 30% of patients with pulmonary 
tuberculosis have a low level of behavioral regulation, 
regardless of smoking status.

Keywords: tobacco smoking, adaptive capacity, pulmo-
nary tuberculosis
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Введение

Туберкулез (ТБ) является опасным инфекционным 
заболеванием, при котором поражаются преимуще-
ственно органы дыхания. Туберкулез встречается 
практически во всех странах мира, даже экономиче-
ски развитых. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, в мире ежегодно регистрируется 
около 10 млн больных туберкулезом. По данным Ми-
нистерства здравоохранения РФ за 2016 г., заболевае-
мость населения России всеми формами туберкулеза 
составила 57,7 случая на 100 тыс. населения, почти на 
17% снизилась смертность от туберкулеза по сравне-
нию с 2015 г. Несмотря на позитивные изменения, РФ 
входит в число стран с наибольшим числом больных 
туберкулезом. Новые исследования постоянно дока-
зывают взаимосвязь табакокурения с развитием ту-
беркулеза, а также показывают, что отказ от курения 
значительно улучшает картину течения заболевания 
и исход лечения, а также снижает риск рецидива [1–4]. 
Большая часть курящих людей хотели бы отказаться 
от курения, но опасаются это делать, так как не обла-
дают достаточными навыками саморегуляции и уме-
ниями использовать модели и стратегии поведения, 
адекватные условиям внешней среды [5].

Цель работы: изучение адаптационного потен-
циала больных туберкулезом легких в зависимости от 
статуса курения.

Материалы и методы исследования

Обследованы 124 больных туберкулезом легких 
(ТБ) — 60 женщин и 64 мужчины, в возрасте от 18 до 
69 лет (55 курящих и 69 некурящих), госпитализи-
рованных в ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России в 
2013–2014 гг. Критерии включения в исследование: 
лица 18–80 лет, имеющие диагноз «туберкулез лег-
ких». Критерии исключения: психические заболева-
ния и расстройства, алкогольная и наркотическая 
зависимости.

Исследование включало определение статуса ку-
рения, уровня личностного адаптационного потен-
циала (ЛАП) по многофакторному опроснику МЛО 
«Адаптивность» [6, 7]. Определяли уровень «Поведен-
ческой регуляции» (ПР), «Коммуникативный потенци-
ал» (КП), «Моральная нормативность» (МН), «Личност-
ный адаптационный потенциал» (ЛАП).

Статистическая обработка велась с использовани-
ем программы SPSS 11.0.

Результаты и их обсуждение

Исследование адаптационного потенциала боль-
ных туберкулезом показало отличия курящих боль-
ных ТБ от некурящих больных (табл. 1).

Таким образом, выявлены значимые различия по 
шкалам 3 уровня опросника МЛО «Адаптивность»: 
КП, МН.

Исследование показало, что некурящие боль-
ные ТБ обладают более высоким уровнем КП и МН 
(рис. 1, 2). Низкие значения по шкале КП наблюдались 
у 27,27% курящих больных ТБ и 10,15% некурящих; по 
шкале МН — у 21,82 и 15,94% соответственно. Напро-
тив, высокие значения (7–10 стены по шкалам) чаще 
наблюдались у некурящих больных ТБ: по шкале КП — 
у 8,7% некурящих и 1,82% курящих больных ТБ; МН — 
у 4,35 и 1,82% соответственно.

Это говорит о том, что некурящие люди склонны 
легче устанавливать контакты, в том числе лечащим 
врачом, персоналом и другими пациентами, менее 
конфликты, ориентируется на соблюдение общепри-
нятых норм поведения. Эти показатели в значитель-
ной степени облегчают длительное пребывание в 
клинике, а также могут влиять на приверженность па-
циента лечению.

Курящие больные ТБ, напротив, более агрессивны 
и конфликты, склонны нарушать общепринятые нор-
мы поведения, у них чаще определяются акцентуации 
характера [8, 9]. Это, в свою очередь, может повышать 
уровень стресса, что может негативно сказываться 

Таблица 1

Значения шкал МЛО «Адаптивность» в группах курящих и некурящих больных туберкулезом легких

Шкала Группа курящих, n=55 Группа некурящих, n=69 Достоверность различий

Поведенческая регуляция 27,80±1,85 25,58±1,20 0,84

Коммуникативный потенциал 14,22±0,61 11,55±0,46 0,00*

Моральная нормативность 10,51±1,11 8,43±0,34 0,03*

Личностный адаптационный потенциал 51,71±2,46 45,87±1,55 0,14

* Различия достоверны (p<0,05) по сравнению с группой курящих.
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на течении заболевания. Ряд авторов отмечают, что 
наличие таких психологических особенностей лично-
сти, как низкая стрессоустойчивость, враждебность, 
агрессивность, обидчивость и т.д., выступает предик-
тором низкой приверженности терапии [10, 11], в том 
числе и лечения табачной зависимости [12, 13].

Лечение туберкулеза тесно связано с навыками са-
морегуляции [14]. Уровень поведенческой регуляции 

человека обусловливает его толерантность к стрессу 
и успешность отказа от курения [8, 15, 16]. В резуль-
тате исследования не выявлено достоверных разли-
чий в уровне ПР у курящих и некурящих больных ТБ, 
в среднем обе группы обладают удовлетворительным 
уровнем ПР. При этом низкий уровень показателей 
шкалы ПР наблюдался у 29,09% курящих и 27,54% не-
курящих больных ТБ (рис. 3).

Пациенты с низким уровнем ПР имеют определен-
ную склонность к нервно-психическим срывам, у них 
проявляется неадекватность самооценки и реально-
го восприятия действительности. Так, Т.В. Пьянзова 
отмечает, что заниженная критичность больных ТБ, 
облегченное отношение к заболеванию и связанным 
с ним проблем, склонность к анозогнозии снижает 
перс пективу успешного лечения [10].

Низкие значения по шкале ЛАП наблюдались у 
40% курящих больных ТБ и 31,88% некурящих. Высо-
кие значения по шкале ЛАП отмечены у 13,04% не-
курящих и 5,46% курящих больных ТБ (рис. 4). Сред-
ние показатели по шкале ЛАП у курящих больных ТБ 
принадлежат к группе низкой адаптации. Такие люди 
имеют нарушения адаптивной системы психики, у них 
затруднены контакты в сфере общения, а также харак-
терно нонкомплаентное поведение. Все эти факторы 
способствуют снижению результативности лечения, 
так как для успешности лечения больному ТБ следует 
неукоснительно выполнять все назначения и строго 
следовать рекомендациям лечащего врача.

Рис. 1. Распределение пациентов по уровню КП (%) 

у курящих и некурящих больных туберкулезом

Рис. 2. Распределение пациентов по уровню МН (%) 

у курящих и некурящих больных туберкулезом

Рис. 3. Распределение курящих и некурящих больных 

туберкулезом по уровню ПР (%)
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Некурящие больные ТБ обладают удовлетвори-
тельным уровнем адаптации. Такие люди изначально 
имеют некоторые акцентуации характера, которые 
компенсированы в привычных условиях жизни, но 
могут проявляться при изменениях внешней среды. 
Больные ТБ вынуждены находиться на долгосрочном 
лечении, что может отражаться на их адаптационных 
способностях.

Большинству больных ТБ необходима психологи-
ческая помощь. Ряд авторов отмечают, что участие 
больных ТБ в психологических и социальных меро-
приятиях повышает адаптивные способности паци-

ентов и дает видимые практические результаты [17]. 
Кроме того, наличие депрессивных расстройств, ак-
центуаций характера, низкого уровня поведенческой 
регуляции и личностного адаптационного потенциала 
снижает эффективность отказа от курения [12, 18, 19].

Таким образом, курящие больные ТБ нуждаются в 
квалифицированной помощи в отказе от потребления 
табака. И в Российской Федерации есть возможности 
для оказания такой помощи: как бесплатное телефон-
ное консультирование при отказе от курения [20, 21], 
так и возможность проведения лечения табачной 
зависимости. Проведение когнитивно-поведенче-
ской терапии не только поможет пациенту успешно 
отказаться от табакокурения, но и развить навыки 
самоконтроля и саморегуляции, повысить стрессо-
устойчивость, укрепить нервную систему и регулиро-
вать социальное поведение. Особенно эффективно 
сочетание когнитивно-поведенческой терапии и ле-
чения табачной зависимости [22, 23].

Выводы

1. Как для курящих, так и для некурящих больных ту-
беркулезом легких характерно снижение уровня 
поведенческой регуляции и личностного адапта-
ционного потенциала.

2. У курящих больных туберкулезом затруднены 
контакты в сфере общения как между собой, так и 
с медицинским персоналом, что может приводить 
к дополнительным стрессовым и конфликтным си-
туациям, снижению комплаенса, меньшей склон-
ности к выполнению рекомендаций и правил.

3. Курящие больные туберкулезом имеют тенден-
цию к нарушению существующих в обществе норм 
и правил поведения и менее ориентированы на 
соблюдение требований коллектива.

Рис. 4. Распределение курящих и некурящих больных 

туберкулезом по уровню ЛАП (%)
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Резюме
Для туберкулеза женских половых органов характер-
ны клинические проявления, сходные со многими 
гинекологическими заболеваниями, в связи с этим 
возникают трудности диагностики данного патологи-
ческого процесса. В статье представлены клинические 
случаи дифференциальной диагностики генитального 
туберкулеза и аномалий развития матки у женщин ре-
продуктивного возраста с бесплодием и синдромом 
хронических тазовых болей.

Ключевые слова: туберкулез женских половых 
органов, бесплодие, аномалии развития матки

Summary
Сlinical manifestations of female genital tuberculosis are 
similar to many gynecological diseases, therefore difficul-
ties arise in the diagnosis of this pathological process. The 
article presents clinical cases of differential diagnosis of 
genital tuberculosis and anomalies of uterine develop-
ment in women of reproductive age with infertility and 
chronic pelvic pain syndrome.

Keywords: female genital tuberculosis, infertility, con-
genital anomalies of the uterus

Введение

Генитальный туберкулез составляет около 5% 
всех воспалительных заболеваний женской половой 
сферы [1]. Для туберкулезной инфекции женских по-
ловых органов в 90–100% случаев характерно двусто-
роннее поражение маточных труб — туберкулезный 
сальпингит  — с наиболее выраженными измене-
ниями в ампулярных отделах [2]. В 50–60% случаев 
имеется специфический воспалительный процесс в 
полости матки (туберкулезный эндометрит) [3]. Яич-

ники поражаются в 10–30% случаев [4]. Клинические 
проявления данного заболевания неспецифичны и 
могут существенно варьировать в зависимости от 
распространенности процесса: общеинтоксикаци-
онные симптомы (субфебрилитет с ночной потливо-
стью, потеря аппетита, потеря веса, недомогание), 
нарушение менструального цикла (маточные кро-
вотечения, олигоопсоменорея, первичная и вторич-
ная аменорея, дисменорея), первичное и вторичное 
бесплодие, невынашивание беременности, хрони-
ческие тазовые боли, асцит, обильные выделения из 
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половых путей, при наличии пузырно-влагалищных, 
ректовагинальных свищей  — недержание мочи и 
кала [4]. В связи с олигобациллярностью туберку-
лезного поражения гениталий, неспецифичностью 
симптомов инфекция длительное время протекает 
латентно и диагностика заболевания остается доста-
точно затруднительной [4].

Аномалии развития матки наблюдаются у 4% жен-
щин репродуктивного возраста [5], являясь причиной 
бесплодия в 13% случаев, привычного невынашива-
ния беременности  — в 15%. Также для пороков раз-
вития матки характерны такие осложнения беремен-
ности, как преждевременные роды, неправильное 
положение плода и др. Аномалии матки, в зависимо-
сти от формы и вида, клинически могут проявляться 
наличием болевого синдрома, невозможностью поло-
вой жизни, нарушениями менструального цикла либо 
отсутствием менструаций [6].

Основными методами диагностики пороков 
развития матки являются: ультразвуковой метод, 
магнитно-резонансная томография, гистеросаль-
пингография, а также эндоскопические методы: ла-
пароскопическая и гистероскопическая диагностика. 
Аномалии развития матки, не сопровождающиеся на-
рушением оттока менструальной крови, могут быть не 
диагностированы в раннем репродуктивном периоде, 
но сопровождаться различной степенью выраженно-
сти болевого синдрома, нарушением менструальной 
и репродуктивной функции.

Клинический случай № 1

Пациентка М., 33 лет, поступила в отделение № 9 для 
больных урогенитальным туберкулезом ФГБУ СПб НИИФ 
с диагнозом: «Туберкулез гениталий. Туберкулезный ад-
нексит в стадии рассасывания», сопутствующий диагноз: 
«Миома матки. Бесплодие 1. Нарушение менструального 
цикла. ХВГ С, ранее перенесенный Lues. Хронический 
гастрит, вне обострения». Цель госпитализации: опре-
деление активности туберкулезного процесса, уточне-
ние причины тазовых болей и нарушения менструаль-
ного цикла. Жалобы при поступлении: тянущие боли в 
нижних отделах живота, преимущественно слева в те-
чение 6–7  лет, диспареуния, дисменорея, повышение 
температуры тела до 37,2 ºС в течение последних 3 лет, 
первичное бесплодие в течение 10 лет, нарушение мен-
струального цикла. Считает себя больной с 2012 г., ког-
да стали беспокоить жалобы: субфебрилитет, наруше-
ние менструального цикла, потливость, тянущие боли в 
нижних отделах живота. Диагноз «Туберкулез придатков 
матки, стадия инфильтрации» установлен в ПТД по месту 
жительства клинико-рентгенологически и на основании 
положительных туберкулиновых проб (Диаскинтест  — 
7 мм) в 2014 г. Проведена ПХТ по 1-му режиму в полном 
объеме в течение 6 мес, а также противорецидивный 
курс. Больная отмечала на фоне лечения невыраженную 

положительную динамику, но предъявляла жалобы на 
головные боли, снижение слуха на фоне приема изони-
азида и этамбутола.

Данные анамнеза: менструации с 16 лет, по 4 дня, 
через 14–28–30 дней, нерегулярные, болезненные, уме-
ренные, беременности — 0, бесплодие в течение 10 лет. 
Перенесенные гинекологические заболевания: хрониче-
ский сальпингоофорит, миома матки.

При гинекологическом осмотре: слизистая обо-
лочка влагалища и шейки матки  — без воспалитель-
ных изменений, не гиперемирована. Шейка матки ко-
нической формы, наружный зев точечный. Выделения 
светлые, умеренные. P.V.: тело матки в антефлексио, 
нормальных размеров, плотное, подвижное, безболез-
ненное при пальпации. В проекции левых придатков 
определяется плотное малоподвижное болезненное 
образование размерами 30×40 мм. Придатки справа 
не увеличены, чувствительные при пальпации. Своды 
свободные.

Данные инструментальных методов 
исследования
 • УЗИ органов малого таза: тело матки размерами 

52×29×30 мм, миометрий однородный, эндоме-
трий 11 мм, неоднородный. Полость матки не 
расширена, не деформирована. Левый яичник 
40×21  мм, содержит изоэхогенное включение 
20  мм  — эндометриоидная киста? К левому яич-
нику предлежит образование 30×29 мм, эхоплот-
ность соответствует миометрию, в центре имеется 
полость 18×14 мм, окруженная гипоэхогенным 
ободком  — функционирующий рудиментарный 
маточный рог? (рис. 1). Правый яичник у ребра 
матки 21×14 мм, содержит до 6 фолликулов диа-
метром до 7 мм. Жидкость в малом тазу  — в не-
большом количестве. Заключение: Аномалия раз-
вития матки. Рудиментарный функционирующий 

Рис. 1. Полостное образование 

с плотными стенками пароовариально
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маточный рог? Эндометриоидная? киста левого 
яичника.

• По данным проведенного МРТ-исследования ор-
ганов малого таза: признаки кист яичников с ге-
моррагическим содержимым, наиболее вероят-
но — эндометриоидных. МРТ-признаки аномалии 
развития матки.

Учитывая стойкий болевой синдром, субфебрили-
тет, сохраняющийся после проведенной ПХТ, данные 
УЗИ и МРТ-исследования, принято решение о прове-
дении диагностической лапароскопии. Интраопераци-
онно обнаружено: тело матки нормальных размеров, 
резко отклонено вправо, однорогой формы, визуально 
не изменено, длинной соединительнотканной пере-
мычкой связано с рудиментарным рогом размерами 
25×28  мм, располагающимся у левой боковой стенки 
таза. В позадиматочном пространстве без патологи-
ческих изменений. Эндометриоидные гетеротопии не 
определяются. Правая маточная труба не изменена. 
Левая маточная труба, отходящая от рудиментарного 
рога, длиной 80  мм, превращена в гидрогематосаль-
пинкс с расширением ампулярного отдела до 30 мм, 
плотными сращениями спаяна с левым яичником, жи-
ровой подвеской сигмовидной кишки, стенкой таза 
(рис. 2). Левый яичник 30×22×25 мм, фолликулярный 
аппарат развит удовлетворительно, спаян с левой 
маточной трубой, жировой подвеской сигмовидной 
кишки, содержит кисту до 20 мм с прозрачным содер-
жимым (вскрылась при разделении спаек). Правый 
яичник 31×22×20 мм, фолликулярный аппарат развит 
удовлетворительно, единичными сращениями спаян 
с брюшиной яичниковой ямки. Выполнено: сальпин-
гоовариолизис, левосторонняя тубэктомия, удаление 
рудиментарного рога матки. При проведении гисте-
роскопии визуализируется однорогая полость матки 
цилиндрической формы, устье правой маточной трубы 
визуализируется, не расширено.

По результатам гистологического исследования: 
маточный рог слева  — эндометрий в фазе секреции, 
миометрий типичного строения со слабо выраженным 
фиброзом (рис. 3). По результатам бактериологическо-
го исследования (ПЦР и посев на плотные и жидкие пи-
тательные среды операционного материала, выпота из 
брюшной полости) — МБТ не выявлены.

В послеоперационном периоде получала неспеци-
фическую антибактериальную терапию. Течение после-
операционного периода без осложнений, отметила нор-
мализацию температуры тела, купирование болевого 
синдрома. Выписана на 7-е сутки в удовлетворительном 
состоянии.

Клинический случай № 2

Пациентка П., 29 лет, поступила в отделение №  9 
для больных урогенитальным туберкулезом ФГБУ СПб 
НИИФ с диагнозом направления: «Туберкулез придат-
ков матки в стадии рассасывания. IA ГДУ, МБТ(–). Тубер-
кулезный эндометрит, МБТ(–) Синдром хронических 
тазовых болей. Спаечная болезнь органов малого таза. 
Бесплодие 2». Сопутствующая патология: «Хронический 
тонзиллит, вне обострения, хронический ринит, вне 
обострения». Жалобы при поступлении: на периодиче-
ские тянущие боли в нижних отделах живота в течение 
3  лет, болезненные менструации, периодическую дис-
пареунию, обильные желтоватые выделения из поло-
вых путей.

Считает себя больной с 2013 г., когда после самопро-
извольного аборта на сроке 6/7 нед беременности стала 

Рис. 2. Рудиментарный функционирующий рог матки, 

гидрогематосальпингс, спаечный процесс малого таза

Рис. 3. Рудиментарный маточный рог (операционный препарат). 

Вскрыта полость замкнутого рога



61

Фтизиатрия

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 3, 2017

отмечать периодические боли в нижних отделах живота. 
С 2014 г. неоднократно лечилась амбулаторно по пово-
ду обострения хронического сальпингоофорита, с вре-
менным эффектом. В 2015 г. в женской консультации по 
месту жительства проведена гистеросальпингография, 
которая выявила отсутствие проходимости правой ма-
точной трубы. Пациентка направлена на диагностиче-
скую лапароскопию. В протоколе операции описывается 
отсутствие какой-либо патологии органов малого таза, 
при гидрохромотубации выявлено отсутствие проходи-
мости маточных труб. Проведена также гистероскопия и 
биопсия эндометрия. Протокол гистероскопического ис-
следования — без патологии, описаны оба устья маточ-
ных труб. В 2016 г. при подготовке к ЭКО консультиро-
вана фтизиогинекологом в ПТД: туберкулиновые пробы 
(ДСТ, Манту, Коха)  — отрицательные, в менструальной 
крови однократно методом люминесцентной микроско-
пии выявлены единичные кислотоустойчивые микобак-
терии.

Установлен диагноз: «Генитальный туберкулез, 
фаза инфильтрации, КУМ+1А гр. ДУ». Проведена ПХТ по 
1-му режиму в полном объеме.

Данные анамнеза: контакт с туберкулезными боль-
ными не установлен, в детстве на учете в туберкулез-
ном диспансере не состояла. Менструации с 14 лет, по 
4–5  дней, через 28–32 дня, регулярные, болезненные, 
скудные. Беременности — 1 (самопроизвольный аборт). 
В беременности заинтересована, не предохраняется и 
не беременеет в течение 2,5 лет. Перенесенные гине-
кологические заболевания: хронический сальпинго-
офорит.

Данные гинекологического осмотра: слизистая обо-
лочка влагалища и шейки матки без воспалительных 
изменений. Шейка матки конической формы, наружный 
зев точечный. При бимануальном исследовании: тело 
матки в антефлексио, нормальных размеров, отклонено 
влево, плотное, подвижное, безболезненное, придатки 
слева, не увеличены, тяжистые, болезненные при паль-
пации, придатки справа не увеличены, тяжистые, безбо-
лезненные при пальпации. Своды свободные.

Данные инструментальных методов 
исследования

• УЗИ органов малого таза (17-й день менструаль-
ного цикла): тело матки 39×25×37 мм, располага-
ется в антефлексио, отклонено влево, миометрий 
однородный, эндометрий 8 мм, однородный. Пра-
вый яичник: 33×18 мм содержит 6 фолликулов, 
максимально до 7 мм. Левый яичник 30×22 мм, со-
держит гипоэхогенную полость до 16 мм (желтое 
тело?).

• МРТ органов малого таза: выявлено жидкостное 
кистозное образование левого яичника (киста?), 
выраженное количество жидкости в позадима-
точном пространстве. Начальные проявления ва-
рикозного расширения вен малого таза.

Результаты гистеросальпингографии от 2015 г. пред-
ставлены на рис. 4.

Учитывая стойкий болевой синдром, сохраняющий-
ся после ПХТ, данные УЗИ и МРТ-исследования, принято 
решение о проведении диагностической лапароскопии.

В ходе проведения лапароскопической диагностики 
обнаружено: тело матки 40×25×35 см, однорогой формы, 
резко отклонено влево. В позадиматочном простран-
стве без патологических изменений. Эндометриодные 
гетеротопии не определяются. Правая маточная труба 
отсутствует (аплазия), у правого яичника определяется 
рудиментарный фимбриальный конец правой маточной 
трубы. Левая маточная труба длиной 60 мм, нодозно из-
менена, фимбриальный конец свободен. Левый яичник 
размером 35×25×20 мм, спаян с брюшиной яичниковой 
ямки левой широкой маточной связкой, фолликулярный 
аппарат выражен удовлетворительно, содержит желтое 
тело до 20 мм в диаметре. Правый яичник не изменен 
(рис. 5). Произведено: адгезиолизис, рудимент правой 
маточной трубы удален. Во время хромогидротубации 
выявлена свободная проходимость левой маточной тру-
бы. В ходе проведенной гистероскопии обнаружено, что 
полость матки однорогой формы, уменьшена в размерах, 
имеются признаки хронического эндометрита, устье ле-
вой маточной трубы не расширено (рис. 6).

По данным гистологического исследования: фраг-
менты эндометрия в фазе десквамации. Рудимент правой 
маточной трубы, признаков туберкулезного воспаления 
не выявлено. По результатам бактериологического и 
 молекулярно-генетического исследования операцион-
ного материала МБТ не выявлены.

В послеоперационном периоде получала неспеци-
фическую антибактериальную терапию. Течение после-
операционного периода без осложнений, отметила ку-
пирование болевого синдрома. Выписана на 7-е сутки в 
удовлетворительном состоянии.

Рис. 4. Гистеросальпингография. 

Полость матки однорогой формы
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Заключение

При проведении дифференциальной диагностики 
сходных по клиническим проявлениям заболеваний 
органов малого таза необходимо учитывать возмож-
ность наличия аномалий развития. В представленных 
клинических наблюдениях ошибки диагностики (в том 
числе инвазивных методик) привели к неправильному 
диагнозу и неоправданному назначению курсов специ-
фической антибактериальной терапии. Морфологи-
ческая и бактериологическая (и/или молекулярно- 
генетическая) верификация диагноза «Генитальный 
туберкулез» должна обязательно проводиться перед 
назначением лечения. Проведение лапароскопиче-
ского исследования является «золотым стандартом» в 
диагностике заболеваний органов малого таза, сопро-
вождающихся синдромом хронический тазовой боли.

 а б

Рис. 5. Однорогое тело матки, аплазия правой маточной трубы. Рудимент фимбриального отдела правой маточной трубы (а, б)

Рис. 6. Гистероскопическая картина однорогой матки
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Spondylitis caused by mycobacterium marinum in adolescent 
(case report with a 2-years post-op follow up)
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St. Petersburg State Research Institute of Phthisiopulmonology
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Резюме
«Нетуберкулезные микобактериозы» (микобактерио-
зы) — заболевания, вызываемые микобактериями, не 
входящими в M. tuberculosis compleх (так называемые 
«нетуберкулезные микобактерии», НТМБ, non-TB Mb), 
которые долгие годы назывались «микобактериями 
окружающей среды» («enviromental mycobacteria») или 
«атипичными микобактериями». В последние годы вы-
явлена тенденция к увеличению числа случаев мико-
бактериозов. Распространенность вызванной НТМБ 
инфекции составляет 1,8 случая на 100 тысяч человек. 
Особенностями представляемого наблюдения явля-
ются подростковый возраст пациентки и локализация 
поражения.

Ключевые слова: «нетуберкулезные микобактерио-
зы», микобактериозы, спондилиты у детей

Summary
Non-tuberculosis mycobacterium (non-TB Mb, NTMB or 
Mycobacterium non-included into M. tuberculosis com-
plex) for a long time called as «atypical mycobacterium» 
(in contract to M. tuberculosis) or «enviromental mycobac-
teria». The increased number of cases registered during 
few years, especially after 2000, but only few countries has 
corresponding register. The counted frequency of non-TB 
Mb infection floated between 1,1–1,8 per 100 000 popu-
lation. The peculiarity of our patient was the age and lo-
cation of discussed disease.

Keywords: non-tuberculosis mycobacterium (non-TB), 
atypical mycobacterium, spondylitis in children

Введение
Эпидемиологические закономерности разви-

тия многих инфекционных заболеваний в послед-
нее время существенно изменились. Наиболее часто 
они затрагивают нозологии, вызванные так называ-
емой условно-патогенной микрофлорой, которая в 
определенных условиях (чаще  — при сниженной 
иммунологической реактивности) приобретает эпи-

демическое значение. К таким инфекциям относят и 
«нетуберкулезные микобактериозы» (микобактерио-
зы) — заболевания, вызываемые микобактериями, не 
входящими в M. tuberculosis compleх (так называемые 
«нетуберкулезные микобактерии», НТМБ, non-TB Mb), 
которые долгие годы назывались «микобактериями 
окружающей среды» («enviromental mycobacteria») или 
«атипичными микобактериями» [1, 2].
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Традиционно микобактериозы не относят к опас-
ным инфекциям: считается, что они не передаются 
от человека к человеку, однако могут иметь тяжелое 
течение и приводить к летальному исходу [3, 4]. В по-
следние годы выявлена тенденция к росту числа слу-
чаев микобактериозов: так, в США расчетная распро-
страненность вызванной НТМБ инфекции составила 
1,8 случая на 100 тысяч человек [5, 6]. В  Российской 
Федерации эти заболевания не подлежат официаль-
ной статистической регистрации, что не позволяет 
оценить эпидемический уровень данной инфекции [7].

Микобактериозы по клиническим, рентгенологи-
ческим признакам и морфологическим проявлениям 
невозможно достоверно отличить от туберкулеза, 
а  верификация диагноза проводится только при вы-
делении и идентификации возбудителя. В литературе 
имеются сообщения о поражениях костей при мико-
бактериозах у взрослых пациентов, не имеющих на-
рушений иммунной системы, в основном обусловлен-
ных определенной профессиональной деятельностью 
(например, у рыбаков). Особенностями представляе-
мого нами наблюдения являются подростковый воз-
раст пациентки и локализация поражения.

Клинический случай

Пациентка Г., 12 лет, жительница Ханты-Мансийско-
го автономного округа, связывает начало заболевания 

с появлением болей в спине после физической нагруз-
ки, возникших впервые в возрасте 10 лет. Наблюдалась 
ортопедом по месту жительства с диагнозом «Сколиоз 
грудного отдела позвоночника». Лучевое исследование 
впервые проведено в возрасте 12 лет в связи с усилени-
ем болей в спине и прогрессированием кифосколиоти-
ческой деформации грудного отдела позвоночника. При 
рентгенологическом обследовании выявлена деструк-
ция тел ThVIII–ThX (рис. 1). Компьютерная томография 
подтвердила наличие деструкции тел ThVIII–ThX с  пара-
вертебральным и эпидуральным компонентами, ком-
прессией дурального мешка и стенозом позвоночного 
канала (рис. 2).

Госпитализирована в нейрохирургическое отделе-
ние с подозрением на объемное образование ThVIII–ThX, 
где при обследовании заподозрен специфической про-
цесс; после консультации фтизиатра с диагнозом «Тубер-
кулезный спондилит ThVIII–ThX» направлена в ФГБУ «СПБ 
НИИФ» Минздрава России для обследования и оператив-
ного лечения.

При поступлении в клинику пациентка предъявля-
ла жалобы на боли в спине (интенсивность  — 3 балла 
по 10-балльной Визуальной аналоговой шкале) и де-
формацию позвоночника. При осмотре выявлена ки-
фосколиотическая деформация грудного отдела, при 
пальпации  — умеренная болезненность на вершине 
деформации; подвижность позвоночника ограничена, 
походка не нарушена. Неврологический статус — Frankel 
тип D, функцию тазовых органов контролирует. Анамне-
стически контакт с туберкулезным больным не установ-

 а б

Рис. 1. Рентгенограмма грудного отдела позвоночника пациентки Г., 12 лет, прямая (а) и боковая (б) проекции. 

Паравертебральные абсцессы на уровне Th
VII

–Th
X
, локальная угловая кифотическая деформация
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лен. Вакцинирована БЦЖ в роддоме 19.04.01 г. в/к 0,05 
с. 510, поствакцинальный след отсутствует. По данным 
туберкулинодиагностики: вираж туберкулиновых проб 
в возрасте 9 лет, химиопрофилактику не получала. При 
поступлении в отделение RM 2 ТЕ —10 мм. В анализе кро-
ви — лейкоцитоз 12×109/л, СОЭ 32 мм/ч.

Рентгенография и КТ органов грудной полости  — 
в легких без очаговых и инфильтративных изменений.

МРТ грудного отдела в режиме контрастного усиле-
ния выявила угловой кифоз на уровне ThVIII–ThX (вершин-
ный угол 120°) с разрушением указанных позвонков, на-
личие паравертебрального и эпидурального абсцессов, 
деформацию дурального мешка со стенозом позвоноч-
ного канала на данном уровне, компрессией корешков 
и гемодинамическими (отечно-ишемическими) измене-
ниями спинного мозга на уровне ThVIII–ThIX (рис. 3).

Учитывая активный деструктивный процесс в по-
звоночнике, осложненный кифотической деформа-
цией и умеренными неврологическими нарушениями, 
15.01.2014 произведена радикальная реконструкция 
позвоночника: из правостороннего трансторакального 
доступа выполнена абсцессотомия, резекция позвон-
ков ThVII–ThX (нижняя половина тела ThX сохранена), де-
компрессия спинного мозга с передним спондилодезом 
титановой блок-решеткой, заполненной фрагментами 
ауторебра. Из заднего срединного доступа выполнена 
задняя транспедикулярная фиксация с коррекцией ки-
фоза и задним костно-пластическим спондилодезом 
ауто костью.

Послеоперационный период протекал гладко. Боль-
ная вертикализована в корсете на 4-е сутки. При лучевом 
контроле признаков обострения процесса не выявле-
но, выписана на 14-е сутки после операции без субъек-
тивных жалоб. При выписке в клиническом и биохими-
ческом анализах крови, в общем анализе мочи  — без 
отклонений от возрастной нормы. Неврологический 

статус: боли в спине 1/10 баллов по ВАШ, Frankel тип Е 
(полный регресс нарушений), функция тазовых органов 
не нарушена.

Бактериоскопическое исследование операционно-
го материала с окраской по Цилю–Нильсену обнаружи-
ло 3  кислотоустойчивые микобактерии в поле зрения. 
Посевы на неспецифическую микрофлору роста не 
дали. При посеве операционного материала (плотная 
питательная среда Левенштейна–Йенсена, жидкая пи-
тательная среда в автоматизированной системе ВАСТЕС 
MGIT960 BD «Бектон Дикинсон энд Компании», США) 
получена культура микобактерий с отрицательным ре-
зультатом иммунохроматографического теста и иден-
тифицирована как Mycobacterium marinum (с исполь-
зованием системы HAIN-GenoTypeCM (Hain Lifescience, 
Германия).

Гистологическое заключение исследования опера-
ционного материала от 24.01.14 г.: морфологические 
признаки специфического туберкулезного воспаления, 
продуктивная форма. Ребенок наблюдался и получал ле-
чение в противотуберкулезном диспансере по стандарт-
ному режиму по месту жительства с хорошим терапевти-
ческим эффектом.

В последующем пациентка заочно наблюдалась в 
клинике института. На контрольной КТ грудного отде-
ла позвоночника через 12 мес после операции при со-
хранении достигнутой коррекции деформации в зоне 
спондилодеза отмечено формирование полноценного 
переднего и заднего костного блока  — 5 из 5 баллов 
по шкале оценки выраженности спондилодеза в верх-
нем и нижнем сегменте [8] без признаков прогрес-
сирования деструкции, в связи с чем в ноябре 2015 г. 
проведено удаление задних спинальных имплантатов 
(рис. 5).

При последующем заочном контроле (еще через 
1 год) состояние девочки остается стабильным.

 а б в

Рис. 2. Компьютерная томограмма грудного отдела позвоночника пациентки Г., 12 лет. Тотальная деструкция тела Th
IX
, 

субтотальная — Th
VIII

, краевая — Th
X
; эпидуральный и паравертебральные абсцессы с обызвествлением (а–в)
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 а б

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма грудного отдела позвоночника пациентки Г., 12 лет (а, б)

 а б

Рис. 4. Рентгенограмма грудного отдела позвоночника пациентки Г., 12 лет, на 5-е сутки после операции в прямой (а) 

и боковой (б) проекциях
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Дискуссия. Mycobacterium marinum  — одна из 
нетуберкулезных микобактерий, широко распро-
страненных в водной среде. Заражение возбудите-
лем обычно происходит через поверхностные раны 
кожных покровов [3, 6]. Попадая в организм, микобак-
терия поглощается макрофагами, после чего транс-
портируется в регионарные лимфатические узлы. 
По ходу регионарных лимфатических путей и узлов 
возникает первичный комплекс с формированием 
гранулем. Клиническая картина заболевания поли-
морфна. Считается, что у детей на фоне неизмененно-
го иммунитета и при отсутствии других заболеваний 
легких начальные признаки могут напоминать пер-
вичный туберкулез (кашель, субфебрильная темпера-
тура тела, слабо выраженная общая симптоматика), 
в то время как поражение костно-суставной системы 
встречается редко и обычно ограничивается пораже-
нием конечностей с развитием тендинитов, бурситов, 
артритов, реже — остеомиелита костей конечностей 
[3, 6, 9, 10]. Отечественные публикации, посвященные 
поражениям скелета при НТМБ у детей, нам обнару-
жить не удалось.

Данный клинический случай представляет инте-
рес с нескольких точек зрения:

 • в доступных нам источниках литературы мы 
не нашли описания случаев поражения позво-
ночника, вызванных нетуберкулезными мико-
бактериями (в данном случае — Mycobacterium 
marinum) у детей;

 • никаких анамнестических или клинических 
признаков компрометации иммунной системы 
данная пациентка не имела;

 • в отличие от известных из литературы контакт-
ных поражений кожного покрова и конечно-
стей, поражение позвоночника в данном случае 
следует рассматривать как результат генерали-
зации инфекта;

 • несмотря на распространенное (трехсегмен-
тарное) поражение позвоночника, у пациентки 
отсутствовала очаговая или инфильтративная 
патология легких.

Как и в случаях туберкулезного спондилита, ради-
кальное оперативное вмешательство с последующей 
противотуберкулезной химиотерапией привело к поло-
жительному результату лечения.

 а б в

Рис. 5. Компьютерная томограмма грудного отдела позвоночника пациентки Г., 12 лет, через 1 год 9 мес 

после оперативного лечения (а-в)
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Резюме
Диагностика заболеваний бронхолегочной системы у 
пациентов пожилого и старческого возраста достав-
ляет определенные сложности для врачей первич-
ного звена и требует проведения дополнительных 
инструментальных исследований для постановки пра-
вильного диагноза. Целью настоящей работы была ак-
туализация отдельных прогностических параметров 
для выявления патологии дыхательной системы по 
результатам мультиспиральной компьютерной томо-
графии у пациентов старше 60 лет для ранней диагно-
стики и адекватной терапии. Выявлено, что в пожилом 
и старческом возрасте очаговые тени в легочной тка-
ни определялись в 82% случаев, в 33% — инфильтра-
ция, в 29% — эмфизема, в 21% — внутригрудная лим-
фаденопатия, что было расценено как очаговый или 
диффузный пневмофиброз (42%), пневмония (23,2%), 
злокачественные новообразования (12%), очаговый 
туберкулез (3%). В бронхиальном дереве выявлялись 
уплотнение стенок бронхов в 63%, усиление легоч-
ного рисунка в 55% случаев, что в совокупности с 
эмфиземой можно трактовать как проявление хрони-
ческой обструктивной болезни легких. С возрастом 
увеличивается количество нозологий, выявляемых 

с помощью мультиспиральной компьютерной томо-
графии как следствие накопительного характера из-
менения, требующее дополнительного обследования 
для уточнения диагноза. Доля пациентов пожилого 
возраста с объемными образованиями невысока, но 
при обнаружении этой патологии, особенно в соче-
тании с внутригрудной лимфаденопатией, с высокой 
вероятностью это ЗНО, что требует обязательного 
дообследования у онколога. Актуализация отдельных 
прогностических параметров по результатам мульти-
спиральной компьютерной томографии для диагно-
стики патологии бронхолегочной системы в пожилом 
и старческом возрасте позволит улучшить качество 
ведения данной категории пациентов.

Ключевые слова: пожилой, старческий возраст, 
мультиспиральная компьютерная томография, оча-
говые тени, эмфизема, хроническая обструктивная 
болезнь легких

Summary
Diagnosis of diseases of the bronchopulmonary system 
in elderly and elderly patients makes it difficult for prima-
ry care physicians and requires additional instrumental 
studies to establish the correct diagnosis. The purpose 
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of this work was to update the individual prognostic pa-
rameters for revealing the pathology of the respiratory 
system according to the results of multispiral computed 
tomography in patients older than 60 years for early diag-
nosis and adequate therapy. 82% of cases were detected 
in the elderly and old age, infiltration in 33%, emphyse-
ma in 29%, and intrathoracic lymphadenopathy in 21%, 
which was regarded as focal or diffuse pneumofibrosis 
(42%), рneumonia (23.2%), malignant neoplasms (12%), 
focal tuberculosis (3%). In the bronchial tree, bronchial 
wall compaction was revealed in 63%, augmentation of 
the pulmonary pattern in 55% of cases, which together 
with emphysema can be interpreted as a manifestation 
of chronic obstructive pulmonary disease. With age, the 
number of nosologies detected by multispiral computed 

tomography WGCs increases, as a consequence of the 
cumulative nature of the change, requiring additional 
testing to clarify the diagnosis. The proportion of elderly 
patients with volumetric formations is not high, but when 
this pathology is detected, especially in combination with 
intrathoracic lymphadenopathy, this is a high probability 
that requires obligatory pre-examination in an oncolo-
gist. Update of individual prognostic parameters based 
on the results of multispiral computed tomography of 
thorax for diagnosing the pathology of the bronchopul-
monary system in elderly and senile age will improve the 
quality of management of this category of patients.

Keywords: elderly, old age, multispiral computed 
tomography, focal shadows, emphysema, chronic 
obstructive pulmonary disease

Введение

Проблема своевременной диагностики пульмоно-
логических заболеваний является актуальной темой в 
современной медицине [1, 2]. Согласно официальной 
статистике, болезни органов дыхания занимают пер-
вое место в структуре общей заболеваемости в Рос-
сии. Согласно информации Минздрава РФ в 2013 г. в 
стране от болезней органов дыхания умерли более 
270 тысяч человек (смертность 51,6 на 100 тыс. насе-
ления) [1, 3, 4].

Заболевания легких в пожилом возрасте по сей 
день являются лидирующими среди прочих болезней 
[2, 4, 5]. Многие из них оказывают существенное влия-
ние на качество жизни, порой приводя к летальному 
исходу, при отсутствии своевременно принятых мер 
[5–7].

Согласно классификации Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), пожилым считается возраст 
от 60 до 74 лет, старческим  — от 75 до 90 лет [2, 5]. 
У  людей пожилого и старческого возраста наряду с 
развитием и прогрессированием заболеваний проис-
ходит возрастная дегенерация органов и систем, в том 
числе бронхолегочной системы [7, 8]. Следовательно, 
актуален вопрос выявления отличий возрастных из-
менений от возможной патологии.

Наиболее частыми заболеваниями легких у пожи-
лых являются острый и хронический бронхит, хрони-
ческая обструктивная болезнь легких [5, 9], поэтому 
выявление прогностических параметров патологии 
на ранней стадии заболевания органов дыхания мо-
жет оказать существенную помощь в диагностике, 
следовательно, будет начато современное лечение, 
а  регулярный контроль специалиста поможет избе-
жать прогрессирования заболеваний и существенно 
улучшит качество жизни пациента [1, 6].

Значительные трудности в дифференциальной 
диагностике некоторых нозологических форм пуль-
монологических заболеваний обусловлены клиниче-
ской универсальностью сопровождающих болезни 
легких симптомов: клиническая картина самых раз-
личных по генезу заболеваний всегда складывается 
из сочетания респираторных и интоксикационных жа-
лоб, которые в силу возраста могут быть не выражены 
[1–3]. Таким образом, трудности диагностики заболе-
ваний обусловлены схожестью клинических проявле-
ний, низкой реактивностью организма пожилых лиц и 
недостаточностью чувствительности существующих 
доступных инструментальных методов. Возможности 
традиционного рентгенологического исследования 
в диагностике заболеваний бронхолегочной систе-
мы широко освещены в медицинской литературе [2, 
9, 10]. Однако достоверная оценка состояния орга-
нов дыхания по данным такого исследования имеет 
объективные пределы. Они обусловлены наличием 
суммационного эффекта, не всегда достаточной раз-
решающей способностью, субъективными факторами 
восприятия рентгеновского изображения и рядом 
других причин [3].

Введение в клиническую практику мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) значи-
тельно расширило возможности лучевого исследо-
вания органов дыхания. МСКТ  — самый точный и 
быстрый метод диагностики заболеваний, таких как 
рак легких, пневмонии, туберкулез, эмфизема, брон-
хоэктатическая болезнь, плеврит, интерстициальные 
болезни [9, 10]. Процедура МСКТ органов грудной 
клетки (ОГК) делает воздействие излучения на орга-
низм минимальным, позволяя в случае необходимо-
сти выполнять повторное исследование для уточне-
ния диагноза или контроля процесса лечения.
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Учитывая высокую заболеваемость и смертность 
при патологии органов дыхания у лиц старше 60 лет, 
получение новых знаний по диагностике этих болез-
ней представляется приоритетным направлением со-
временной пульмонологии.

Цель исследования: актуализация прогностиче-
ских параметров для выявления патологии дыхатель-
ной системы на ранних стадиях по результатам МСКТ 
ОГК у пациентов старше 60 лет для повышения каче-
ства и своевременности диагностики заболеваний ор-
ганов дыхания.

Материалы и методы исследования

Проведено сравнительное ретроспективное ис-
следование распространенности изменений по МСКТ 
ГК. В исследование включали больных старше 60 лет с 
патологией органов дыхания. В исследование вошли 
265 пациентов, поступивших в пульмонологическое 
отделение больницы скорой помощи города Омска, 
которым была проведена МСКТ ГК. Анализу подвер-
гались выписки из историй болезни и протоколы 
МСКТ ГК.

В зависимости от возраста пациенты были разде-
лены на две группы: 1-я группа  — пожилой возраст 
(61–75 лет)  — 181 человек, 2-я группа  — старческий 
возраст (76–90 лет) — 84 человека.

Статистическая обработка данных проведена с 
использованием пакетов программ Statistica 8.0: рас-
считаны показатели описательной статистики, досто-
верность различий величин показателей в группах 
определяли с помощью критерия χ2, для сравнения 
количественных данных в группах применялся крите-
рий Манна–Уитни с критическим уровнем значимости 
нулевой гипотезы 0,05. Корреляционный анализ про-
водился с использованием корреляции Спирмена и 
G-корреляции.

Публикация подготовлена в рамках поддержанно-
го РФФИ научного проекта 17-16-55012.

Результаты исследования

В группу исследования вошли пациенты от 60 
до 90 лет, медиана (Me) (P25;75) возраста состави-
ла 72,4 (60,00; 89,00) года, среди них мужчин было 
131, женщин — 134. По результатам анализа МСКТ у 
265 пациентов пульмонологического отделения вы-
явлены изменения со стороны как легочной ткани, 
так и бронхиального дерева (табл. 1). При этом чаще 
других в легочной ткани определялись очаговые 
тени — в 217 случаях (82% общего числа больных), 
инфильтрация  — в 87 (33%) случаях, ателектазы  — 
в 39 (15%) случаях, эмфизема — в 78 (29%) случаях, 
внутригрудная лимфаденопатия  — в 55 (21%) слу-

чаях. В  бронхиальном дереве выявлялись уплотне-
ние стенок бронхов в 169 случаях (63% общего чис-
ла больных), усиление легочного рисунка  — в 148 
(55%) случаях.

По данным сравнения частота выявления изме-
нений на ранних стадиях патологии со стороны ды-
хательной системы по результатам МСКТ примерно 
одинакова у лиц пожилого и старческого возраста 
(табл.  1). Ателектаз, как предиктор на ранней стадии 
патологии со стороны дыхательной системы, стати-
стически значимо чаще выявлялся у лиц старческого 
возраста (11% и 23%), тогда как очаговые тени, объем-
ные образования и внутригрудная лимфаденопатия 
достоверно чаще встречались в пожилом возрасте. 
Высокий процент обнаружения данных изменений 
требует их интерпретации, что может рассматривать-
ся как патология или как возрастные изменения дыха-
тельной системы.

Вышеописанные изменения были истолкованы 
врачами-рентгенологами как: участки уплотнения 
(очаговый или диффузный пневмофиброз) в 111 слу-
чаях (42% общего числа), пневмония  — в 62 случаях 
(23,2%), злокачественные новообразования (ЗНО)  — 
в 32 случаях (12%), очаговый туберкулез — в 12 случа-
ях (3%), инфильтративный туберкулез — в 14 случаях 
(5,2%), диссеминированный туберкулез — в 13 случа-
ях (5%), фибринозно-кавернозный туберкулез — в од-
ном случае (0,4 %), посттуберкулезные изменения  — 
в 14 случаях (5,2%), туберкулема  — в 7 случаях (3%), 
плеврит — в 81 случае (30 %), хронический бронхит — 
в 72 случаях (27%). Сравнение встречаемости заклю-
чений врача-рентгенолога в выделенных возрастных 
группах представлено в табл. 2.

Статистически значимо чаще очаговые тени были 
истолкованы врачами-рентгенологами как постпнев-
монические у лиц пожилого возраста, а у лиц старче-
ского возраста  — синдром средней доли, очаговый 
туберкулез и посттуберкулезные изменения.

В табл. 3 представлены выявленные в ходе про-
ведения корреляционного анализа достоверные 
связи между прогностическими параметрами забо-
леваний органов дыхания у пациентов пожилого и 
старческого возраста и отдельными изменениями 
на МСКТ ОГК.

По совокупности нескольких признаков по МСКТ 
можно предположить ту или иную патологию у по-
жилого пациента. Наличие эмфиземы коррелирует с 
уплотнением бронхов, усилением легочного рисунка, 
что может рассматриваться как проявление хрониче-
ской обструктивной болезни легких, которая встреча-
ется чаще в данной возрастной группе в сравнении 
с молодыми. При наличии сужения бронхов и увели-
чения лимфатических узлов высока вероятность объ-
емного образования, что не противоречит данным 
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 других авторов, имеющимся в литературе, и говорит 
об особенностях проявления и течения бронхолегоч-
ной патологии в пожилом возрасте.

Проведение МСКТ ОГК у пациентов пожилого и 
старческого возраста позволяет расширить возмож-
ности диагностики заболеваний бронхолегочной си-
стемы, что является одной из задач поликлинического 
этапа реабилитации в данной возрастной группе.

На следующем этапе исследования изучена кор-
реляционная зависимость между различными видами 
патологии на МСКТ ОГК и клиническими характеристи-
ками в зависимости от возраста обследованных. Воз-
раст пациентов рассматривался в контексте распро-
страненности изменений по МСКТ ОГК в виде наличия 
очаговых изменений в легочной ткани, эмфиземы лег-

ких и объемных образований, постпневмонических 
изменений, рака легких. Для пациентов пожилого и 
старческого возраста имеется сильная корреляцион-
ная связь возраста с количеством обнаруживаемой 
по МСКТ ОГК патологии (коэффициент корреляции 
r=0,872; p<0,05).

При этом, несмотря на возраст, доля выявления 
рака с локализацией в легочной ткани была невысо-
кой, обратная корреляционная связь средней сте-
пени (коэффициент корреляции r=–0,381; p<0,05). 
По-видимому, в данной возрастной группе преоб-
ладал рак других локализаций, а легочная локализа-
ция развивалась в более молодом возрасте, в связи 
с влиянием раннего и интенсивного курения среди 
молодых.

Таблица 1

Частота выявления отдельных изменений на МСКТ ОГК в зависимости от возраста пациентов

Выявленные изменения органов 
дыхания на МСКТ ОГК

Возрастные группы

χ2 pпожилого возраста 
(от 61 до 75 лет), n=181

старческого возраста 
(от 76 до 90 лет), n=84

абс. число % абс. число %

Очаговые тени 145 80 40 47,6 5,048 0,025

Инфильтрация 58 32 29 35 0,023 0,880

Объемные образования 44 24,3 7 8,3 5,890 0,015

Ателектазы 20 11 19 23 3,669 0,055

Абсцесс 4 2 5 6 1,302 0,254

Эмфизема 53 29 25 30 0,006 0,937

Внутригрудная лимфаденопатия 48 26,5 9 10,7 3,939 0,0047

Фиброз 90 50 39 46 0,032 0,858

Плевральный выпот 59 33 27 32 0,007 0,935

Утолщение стенок бронхов 9 5 5 6 0,000 0,984

Уплотнение стенок бронхов 110 60 59 70 0,348 0,555

Расширение бронхов 18 10 10 12 0,048 0,826

Сужение бронхов 14 8 9 11 0,249 0,618

Деформация просвета бронхов 27 15 12 14 0,005 0,946

Расширение корней легких 18 10 9 11 0,002 0,966

Расширение легочных артерий 24 13 16 19 0,743 0,389

Утолщение плевры 42 23 22 26 0,069 0,793

Усиление легочного рисунка 99 55 49 58 0,034 0,854



75МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 3, 2017

Пульмонология

75

Таблица 2
Сравнение частоты отдельных заключений рентгенолога по результатам МСКТ ОГК в группах

Заключения рентгенолога

Возрастные группы

χ2 pпожилого возраста 
(от 61 до 75 лет), n=181

старческого возраста 
(от 76 до 90 лет), n=84

абс. число % абс. число %

Участки уплотнения (пневмофиброз) 71 39 40 48 0,484 0,487

Плевродиафрагмальные спайки 20 11 10 12 0,001 0,980

Пневмония 45 25 17 20 0,254 0,614

Постпневмонические изменения 39 21,5 6 7,1 5,437 0,020

Синдром средней доли 0 0 5 6,0 7,500 0,006

ЗНО 25 14 7 8,3 0,875 0,349

Очаговый туберкулез 3 1,7 9 10,7 7,808 0,005

Инфильтративный туберкулез 12 7 2 1 1,162 0,281

Диссеменированный туберкулез 8 4 5 6 0,042 0,837

Фибринозно-кавернозный туберкулез 1 0,5 0 0 0,158 0,691

Посттуберкулезные изменения 22 12,2 21 25,0 4,104 0,043

Туберкулома 3 2 4 5 1,022 0,213

Плеврит 53 29 28 33 0,121 0,728

Хронический бронхит 48 27 24 29 0,015 0,903

Таблица 3
Корреляционные связи между отдельными признаками заболеваний органов дыхания 
у пациентов пожилого и старческого возраста и изменениями на МСКТ ОГК

Прогностический параметр Коррелируемый признак

Эмфизема Уплотнение бронхов, усиление легочного рисунка, инфильтрация, фиброз легочной ткани

Очаговые тени Уплотнение стенки бронхов, расширение бронха, расширение легочных артерий, усиление легоч-

ного рисунка

Объемное образование Сужение бронхов, расширение корней легких, увеличение лимфатических узлов, инфильтрация

Фиброз легочной ткани Эмфизема, расширение бронха, инфильтрация

Увеличение лимфатических узлов Утолщение стенки бронха, объемное образование, расширение легочных артерий, усиление 

легочного рисунка

Изменение плевры (утолщение, 

кальцинация, плеврит)

Расширение легочных артерий, усиление легочного рисунка, жидкость в плевральной полости, 

ателектаз 

Пневмония Эмфизема, расширение корней легких, жидкость в плевральной полости, абсцесс, инфильтрация

Ателектаз Деформация просвета бронха, расширение корней легких, изменение плевры

Абсцесс Утолщение стенки бронха, инфильтрация
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Доля пациентов пожилого возраста с объемными 
образованиями невысока (коэффициент корреляции 
r=0,305; p<0,05), однако если обнаруживается эта па-
тология, то с очень высокой вероятностью это ЗНО 
(коэффициент корреляции r=0,978; p=0,05), что требу-
ет обязательного дообследования у онколога.

У пациентов пожилого и старческого возрас-
та часто встречались кальцинаты с локализацией в 
средней доле (коэффициент G-корреляции G=0,617; 
p<0,05), которые расценены у части обследованных 
как постпневмонические изменения (G=0,851; p<0,05), 
у части как следы перенесенного туберкулеза, имев-
шего наклонность к самоизлечению (G=1,000; p<0,05). 
При этом с возрастом вероятность выявления постту-
беркулезных изменений снижается (G=–0,308; p<0,05). 
У пациентов старческого возраста имеет место поло-
жительная корреляция, хотя и слабой степени, оча-
говых образований с очаговым и инфильтративным 
туберкулезом (r=0,209; p<0,05).

Не было выявлено значимых корреляционных 
связей между изменениями бронхиального дерева, 
характерными для хронического бронхита (G=–0,007; 
p<0,05), на наш взгляд, хронический бронхит более 
вероятен для лиц более молодого возраста, для пожи-
лого возраста — наличие хронической обструктивной 
болезни легких.

Парасептальная эмфиземa связана с наличием 
кальцинатов (r=0,405; p=0,05). Это можно объяснить 
тем, что кальцинаты выявлены нами преимуществен-
но у пациентов старших возрастных групп, в детстве 
перенесших не выявленный в те годы туберкулез, 
а с возрастом у них сформировалась парасептальная 
эмфизема, как проявление ХОБЛ. Наличие центрило-

булярной эмфиземы было связано с формированием 
мешотчатых бронхоэктазов (r=0,302; p=0,05).

Выводы

1. Наличие большого количества изменений при 
МСКТ ОГК у пациентов старших возрастных групп 
может быть следствием накопительного харак-
тера изменений (вредные привычки, характер и 
условия труда, ранее перенесенные заболевания 
воспалительной и невоспалительной природы).

2. Имеется прямая зависимость между увеличением 
возраста пациентов и частотой встречаемости из-
менений легочной ткани, бронхиального дерева и 
наличием различных очаговых образований.

3. С возрастом, по нашим данным, снизилась вероят-
ность выявления рака легкого. Возможно, это свя-
зано с преимущественно другими локализациями 
онкологического процесса в данных возрастных 
группах.

4. Наличие объемных образований с локализацией в 
средней доле достоверно связано с подозрением 
на рак у пациентов старше 60 лет и требует обяза-
тельного дообследования у онколога.

5. Отсутствие достоверной значимой связи между 
обнаружением различных изменений бронхов, 
характерных для хронического бронхита по МСКТ 
ОГК у пожилых пациентов, подтверждает правиль-
ность предположения о наличии у них ХОБЛ, а не 
хронического бронхита.

6. Актуализированы отдельные прогностические 
параметры для диагностики патологии бронхоле-
гочной системы по результатам МСКТ ОГК у паци-
ентов пожилого и старческого возраста.
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Резюме
Представлен клинический случай хронически текуще-
го генерализованного саркоидоза легких, который за-
кончился летальным исходом. Особенностью данного 
случая является резкое ухудшение состояния пациен-
та с длительно существующим саркоидозом стабиль-
ного течения, выявление аутоантител при саркоидозе, 
а также развитие редкого поражения почек. Показана 
трудность дифференциальной диагностики прогрес-
сирования саркоидоза и присоединения системного 
васкулита, а также важность морфологического иссле-
дования в подобных случаях. Представленный случай 
может явиться демонстрацией возможной иммунопа-
тогенетической связи саркоидоза и аутоиммунной па-
тологии, что требует дальнейшего изучения.

Ключевые слова: саркоидоз, морфологические 
исследования, антинейтрофильные цитоплазматиче-
ские антитела, гломерулонефрит с полулуниями

Summary
The fatal case of chronic systemic sarcoidosis is presented 
in the article. The peculiarities of this case are: the sudden 
worsening of long-existing, previously stable sarcoidosis, 
detection of autoantibodies and the development of rare 
kidney damage. The difficulty of differential diagnosis of 
sarcoidosis’ progression and systemic vasculitis and the 
importance of morphological researches in such cases 
are also demonstrated. This case may illustrate the possi-
ble connection of sarcoidosis and autoimmune patholo-
gy, which requires further investigations.

Keywords: sarcoidosis, morphological research, anti-
neutrophil cytoplasmic antibody, сrescentic glomerulo-
nephritis
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Введение

Саркоидоз — это общее заболевание с наиболее 
яркими и значительными изменениями в легких и вну-
тригрудных лимфатических узлах. При микроскопиче-
ском исследовании в них обнаруживаются небольшие 
как бы штампованные, не сливающиеся друг с другом 
эпителиоидно-клеточные гранулемы с гигантскими 
многоядерными клетками без творожистого некроза. 
Со временем гранулемы либо рассасываются, либо 
в них формируются гиалинизированные фиброз-
ные рубцы большей или меньшей протяженности [1, 
2]. Даже спустя 10 лет после полного клинического 
выздоровления отдельно лежащие эпителиоидно- 
клеточные гранулемы и гиалиновые узелки сохраня-
ются в лимфатических узлах, легких, печени и селезен-
ке, что можно рассматривать в качестве остаточных 
изменений после излеченного саркоидоза. Такому ис-
ходу способствует и кортикостероидная терапия [3].

Несмотря на то, что этиология и патогенез сарко-
идоза, описанного много десятилетий тому назад, все 
еще вызывают немало вопросов, своеобразие его кли-
нических и морфологических проявлений позволяет 
считать, что это нозологическая форма системного 
типа, когда речь идет не о поражении тех или иных 
органов, а о морфофункциональных изменениях си-
стемы фагоцитирующих моноцитов [4–6].

Системная природа саркоидоза проявляется и в 
вовлечении сосудов легких, лимфатических узлов, пе-
чени, почек и других органов, в которых развиваются 
гранулематозные изменения. Стенки сосудов утол-
щаются вследствие пролиферации эндотелиальных 
клеток и миоэластоза, выявляется периваскулярный 
склероз с гиалинозом, вовлекающий и окружающую 
паренхиму. Распространенные фиброзные изменения 
в легких приводят, в свою очередь, к развитию тяже-
лой дыхательной недостаточности, которую можно 
рассматривать как одно из типичных осложнений сар-
коидоза [7].

Развитие системного васкулита с внелегочными 
проявлениями при саркоидозе представляет собой 
нечастое явление. При анализе данных литературы за 
10-летний период Fernandes и соавт. выявили 6 паци-
ентов с вовлечением экстрапульмональных сосудов 
крупного, среднего и мелкого калибров [8].

Летальность при саркоидозе невелика: в России 
составляет от 0,3% всех наблюдавшихся и до 7,4% хро-
нически болевших [1].

Длительно текущий саркоидоз характеризуется 
развитием легочного сердца и заканчивается легочно- 
сердечной недостаточностью, которая и служит, как 
правило, причиной неблагоприятного исхода.

Мы представляем случай летального исхода у па-
циентки с хроническим течением саркоидоза и при-

соединением респираторного дистресс-синдрома и 
острой почечной недостаточности.

Клинический случай

Пациентка Я., 65 лет, 11.08.2016 поступила в отде-
ление реанимации в тяжелом состоянии с жалобами на 
одышку в покое, слабость, боли в грудной клетке в те-
чение 1,5 мес с резким ухудшением в течение 2 дней. Из 
анамнеза известно, что в 2007 г. при фибробронхоско-
пии с чрезбронхиальной биопсией был гистологически 
верифицирован саркоидоз легких 2-й стадии. В период с 
2008 по 2013 г. пациентка получала преднизолон в дозе 
15 мг/сут, курсы плазмафереза 2 раза в год с положитель-
ной динамикой, с 2013 г. отмечалась стабилизация кли-
нико-рентгенологических проявлений заболевания. За 
3 мес до настоящего ухудшения обследована в условиях 
пульмонологического отделения; данных, свидетель-
ствующих об активности саркоидоза, получено не было. 
При ретроспективном изучении медицинской докумен-
тации этого периода обращают на себя внимание повы-
шение СОЭ до 32  мм/ч, транзиторная микрогематурия, 
лейкоцитурия.

При поступлении состояние больной тяжелое, 
кожный покров бледный, чистый, отеков нет, пульс 
100  уд./мин, АД 120/70 мм рт.  ст., ЧД 30 в 1 мин, SpO2 
75%, двусторонняя крепитация, олигурия. При лабора-
торном исследовании обнаружены признаки анемии 
(эритроциты 2,5×1012/л, гемоглобин 74 г/л); почеченой 
недостаточности (креатинин 862  мкмоль/л, мочевина 
30,1  ммоль/л), гематурия (70–80  эритроцитов в поле 
зрения), протеинурия (3,0 г/л), цилиндрурия). При СКТ 
грудной клетки (рисунок) от 12.08.2016 выявлено повы-
шение плотности легочной ткани с участками альвео-
лярной и интерстициальной инфильтрации, умеренно 
утолщенными междольковыми перегородками, уме-
ренное увеличение лимфатических узлов (максимально 
до 1,5×1,8 см  — бифуркационной группы). Специали-
стами лучевой диагностики было высказано предпо-
ложение об интерстициальном отеке легких, вероятно 
связанном с поражением микроциркуляторного русла 
вследствие васкулита.

При УЗИ почек — признаки острой почечной недо-
статочности, при ЭхоКГ — повышение давления в легоч-
ной артерии до 60–70 мм рт. ст. Консультирована хирур-
гом, урологом, данных, свидетельствующих об острой 
хирургической патологии, а также о продолжающемся 
кровотечении, не получено. В связи с неконтролируе-
мой дыхательной недостаточностью 13.08.2016 начата 
ИВЛ в режиме CPAP при FiO2 0,85. Несмотря на прово-
димую противовоспалительную (дексон 64 мг/сут), ан-
тибактериальную терапию, стимуляцию диуреза, отме-
чалось прогрессирование почечной недостаточности 
с нарастанием уровня креатинина до 896 мкмоль/л, 
электролитными нарушениями (повышение уровня 
калия до 6,0 ммоль/л) к 17.08.2016. Проведен сеанс ге-
модиализа с нестойкой положительной динамикой, без 
уменьшения явлений паренхиматозной дыхательной 
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 недостаточности. На основании данных клинической 
картины заподозрено развитие системного васкулита 
с поражением почек и легких, наличие хронического 
саркоидоза рассматривалось как сопутствующая пато-
логия, и 18.08.2016  по жизненным показаниям начата 
пульс-терапия метилпреднизолоном в дозе 250 мг (кор-
рекция по скорости клубочковой фильтрации) с про-
тивоинфекционной защитой. Полученные к 20.08.2016 
результаты иммунологического исследования (пАНЦА 
1:1280, АНФ 1:320, антитела к базальной мембране клу-
бочков  — отрицательные) в сочетании с клинической 
картиной, в большей степени позволяли говорить о раз-
витии «малоиммунного» (pauci-immune) типа быстро-
прогрессирующего гломерулонефрита (III no Glassock, 
1997), часто встречающегося при микроскопическом 
полиангиите (МПА). Продолжена пульс-терапия ме-
тилпреднизолоном в дозе 500 мг, к терапии добавлен 
циклофосфамид в дозе 400 мг, в связи с нарастанием 
явлений почечной недостаточности повторно прове-
ден сеанс гемодиализа. На фоне проводимой терапии 
без существенной динамики. 22.08.2016 (на 11-е сутки 
госпитализации) на фоне прогрессирующей полиорган-
ной недостаточности зафиксирована смерть пациентки.

На вскрытии наиболее значительные изменения 
обнаруживались в легких и почках. Легкие увеличены в 
размерах, темно-красного цвета, значительно уплотнены 
и на большем протяжении безвоздушны. Плевра остава-
лась гладкой, тонкой и блестящей. На разрезе отмечались 
мелкие сероватые очаги пневмонии, чередовавшиеся с 
участками полнокровия и западающими с поверхности 
тонкими очень плотными белесоватыми прослойками. 
Прикорневые лимфатические узлы увеличены до 1 см в 
диаметре, паратрахеальные — до 2 см.

Почки слегка увеличены в размерах, с тонкой капсу-
лой. На поверхности разреза граница коркового и моз-
гового слоев четкая, определялся красный крап на 
серовато- белом фоне.

При гистологическом исследовании легких опреде-
лялось сочетание острых воспалительных изменений 
с резко выраженным диффузным пневмосклерозом и 
мелкими эпителиоидно-клеточными и лимфоидными 
скоплениями с гигантскими много ядерными клетками. 
Стенки крупных бронхов с выраженным диффузным 
фиброзом, тотальной атрофией желез в подслизистой 
оболочке, резко выраженной лейкоцитарной инфиль-
трацией, эпителий слущен в просвет. В просвете мелких 
бронхов также отмечался слущенный эпителий, сегмен-
тоядерные лейкоциты. Перибронхиальные лимфати-
ческие узлы с выраженным фиброзом, очаговым слабо 
выраженным антракозом. Паренхима обоих легких рез-
ко изменена за счет перестройки гистоархитектоники 
из-за выраженного диффузного разрастания соедини-
тельной ткани, субтотально замещающей легочную па-
ренхиму. В паренхиме легких определяются гранулемы 
с единичными гигантскими многоядерными клетками и 
лимфоцитарной инфильтрацией по периферии, некроз 
в гранулемах отсутствует, при окраске по Цилю–Ниль-
сену кислотоустойчивые бактерии не определяются. 
Паренхима легких безвоздушна: встречаются единич-
ные мелкие альвеолы с пустым просветом. Просвет со-
хранившихся альвеол расширен и полностью заполнен 
сегментоядерными лейкоцитами, небольшим количе-
ством эритроцитов, слущенным альвеолярным эпите-
лием и гомогенными розовыми массами. В паренхиме 
обоих легких встречаются участки с резко расширен-
ными альвеолами, просвет которых тотально заполнен 
гемолизированными эритроцитами, выявляются очаги 
свежих кровоизлияний. Межальвеолярные перегород-
ки с лейкоцитарной инфильтрацией, резко утолщены 
за счет склероза. Соединительная ткань с выраженной 
диффузной лимфоплазмоцитарной инфильтрацией, с 
примесью сегментоядерных лейкоцитов, большим коли-
чеством новообразованных мелких тонкостенных сосу-
дов. В участках фиброза и склероза также расположены 
гигантские многоядерные клетки.

При гистологическом исследовании почек наблюда-
ются расширенные и умеренно полнокровные сосуды. 
Стенка артериол утолщена, склерозирована. Отмечается 
выраженная дистрофия и очаговый некроз эпителия из-
витых канальцев. Обращает на себя внимание наличие в 
клубочках полулуний, сдавливающих капиллярные пет-
ли или же целиком заполняющие клубочек. Полулуния 
представлены пролиферирующими эпителиоцитами, 
часть полулуний клеточные, часть фиброзно-клеточные. 
Данные морфологические признаки характерны для бы-
стропрогрессирующего экстракапиллярного гломеру-
лонефрита с полулуниями. Часть клубочков с очаговым 
выраженным склерозом капиллярной сети, единичные 
клубочки с тотально склерозированной капиллярной 
сетью и резко уменьшены в размерах, диффузно рас-
положены клубочки с примесью сегментоядерных лей-
коцитов в капиллярной сети. Очаговая умеренно вы-
раженная лимфоцитарная инфильтрация паренхимы 
обеих почек. В паренхиме почек единичные мелкие 
гранулемы в виде единичных гигантских многоядерных 

Рисунок. Скан спиральной компьютерной томографии органов 

грудной клетки пациентки Я. от 12.08.2016
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клеток, окруженных лимфоцитами, на фоне выраженно-
го фиброза. Некроз в гранулемах отсутствует, при окра-
ске по Цилю–Нильсену кислотоустойчивые бактерии не 
определяются. Мозговое вещество почек полнокровно, 
эпителий прямых канальцев с дистрофическими изме-
нениями.

Обсуждение результатов

Представленный клинический случай демонстри-
рует сложность дифференциальной диагностики про-
грессирования хронического саркоидоза с системны-
ми проявлениями и присоединения аутоиммунного 
заболевания по типу системного васкулита. Она пред-
ставляет сложность как для клинициста, так и для мор-
фолога.

Прижизненный диагноз МПА был установлен на 
основании клинико-рентгенологических данных, вы-
явлении повышенного уровня п-АНЦА при отсутствии 
антител к базальной мембране клубочков, что харак-
терно для «малоиммунного» (pauci-immune) типа бы-
стропрогрессирующего гломерулонефрита (БПГН) (III 
no Glassock, 1997), часто встречающегося при МПА 
и крайне редко при саркоидозе [9]. Таким образом, 
терапевтическая тактика была оправдана наличием 
БПГН, так как риск летального исхода болезни при 
данном состоянии превышает риск осложнений от 
иммуносупрессивной терапии и составляет 40% по 
данным French Vasculitis Study Group (2011) [10]. Отсут-
ствие терапевтического эффекта на фоне кортикосте-
роидной терапии не характерно для саркоидоза, что 
также свидетельствовало в пользу АНЦА-ассоцииро-
ванного системного васкулита и определило необхо-
димость проведения пульс-терапии с включением в 
схему цитостатиков.

Как неоднократно указывалось ранее, в диагно-
стике саркоидоза ключевая роль принадлежит кли-
нико-рентгенологическим и лабораторным данным 
[11, 12]. Гистологическое исследование биоптата в тех 
случаях, когда обнаруживаются характерные грану-
лематозные изменения с цитологическими особенно-
стями эпителиоидных, гигантских и других клеток при 
отрицательных результатах бактериоскопического 
исследования на микобактерии, патогенные грибы, 
паразитов и т.п., а также при отсутствии признаков 
опухолевого роста, приближается к достоверности 
вероятность саркоидоза и может лишь подтвердить 
клинический диагноз [13, 14]. Взаимоотношения кли-
нициста и морфолога должны строиться именно исхо-
дя из этого правила, справедливость которого из года 
в год подтверждается почти полуторавековым изуче-
нием саркоидоза и тщательным анализом ошибок его 
диагностики с расхождением клинического и патоло-
гоанатомического диагнозов.

Таким образом, данные гистологического иссле-
дования легких подтверждают клиническое пред-
ставление о больной, сложившееся на протяжении 
9-летнего наблюдения, и свидетельствуют о наличии 
длительно существующего саркоидоза с поражением 
легких и лимфатических узлов. Исходя из гистологиче-
ской картины складывается впечатление о развитии 
острого респираторного дистресс-синдрома (ARDS), 
возможно, как осложнения присоединившийся вирус-
ной инфекции (бактериальные и грибковые агенты 
при микробиологическом исследовании материала 
обнаружены не были) или системного заболевания. 
С патологоанатомической точки зрения именно таким 
образом следует оценить клинически диагностиро-
ванную дыхательную недостаточность терминального 
периода.

При гистологическом исследовании почек вы-
явлены признаки их саркоидного поражения в виде 
наличия характерных гранулем и склеротических 
изменений. Кроме того, обращают на себя внимание 
признаки экстракапиллярного гломерулонефрита с 
полулуниями, как проявления БПГН. Поражение по-
чек при саркоидозе встречается в 15–30% случаев 
заболевания [1]. Наиболее часто оно представлено 
саркоидным гранулематозным тубулоинтерстициаль-
ным нефритом. Гломерулярные поражения почек при 
саркоидозе не характерны и встречаются редко, могут 
быть представлены фокально-сегментарным гломеру-
лосклерозом, мембранозной нефропатией, мезангио-
пролиферативным гломерулонефритом [1, 15, 16]. 
Случаи развития экстаркапиллярного гломерулонеф-
рита с полулуниями у пациентов с предшествующим 
или впервые выявленным саркоидозом единичны, 
механизм развития при саркоидозе не очевиден 
[17–23]. При этом повышенный уровень АНЦА реги-
стрировался лишь в 5 случаях, в 2 случаях определе-
ния уровня АНЦА не проводилось. При обнаружении 
повышенного уровня АНЦА не до конца ясно, связаны 
патогенетически данные изменения с саркоидозом 
или являются проявлением сочетания его с АНЦА-ас-
социированными системными васкулитами [16, 21]. 
Подобную неясность мы наблюдаем и в представлен-
ном нами клиническом случае.

Заключение

Саркоидоз  — системная гранулематозная пато-
логия с неизвестной этиологией. Летальные исходы 
при саркоидозе встречаются нечасто и в большин-
стве  случаев являются следствием длительно суще-
ствующего заболевания. Повышение уровня АНЦА, а 
также морфологические признаки быстропрогресси-
рующего гломерулонефрита при саркоидозе редки и 



82 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 3, 2017

Пульмонология

требуют проведения дифференциальной диагностики 
между прогрессией основного заболевания и присое-
динением аутоиммунной патологии, что представляет 
определенные трудности как для клинициста, так и 
для морфолога. Повышение уровня аутоантител при 

доказанном диагнозе саркоидоза, а также развитие у 
пациентов с саркоидозом аутоиммунной патологии 
может свидетельствовать об общности иммунопато-
генетических механизмов развития этих заболеваний 
и требует дальнейшего изучения.
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Резюме
Цель исследования: оценить информативность откры-
той транспедикулярной биопсии для диагностики и 
лечения спондилодисцита. Открытая транспедикуляр-
ная биопсия с последующей лечебной туннелизацией 
тела позвонка и диска через корень дуги с санацией 
очага проведена 25 больным (9 женщин и 16 мужчин) 
в возрасте от 18 до 63 лет с поражениями поясничных 
позвонков и прилежащих к ним дисков — спондило-
дисцитом (Патент «Способ лечения спондилодисцита» 
№ IAP 05393). Изучена диагностическая (бактериоло-
гическая и гистологическая) информативность и ле-
чебный эффект манипуляции. Хорошие результаты: 
полный регресс болевого синдрома в покое и пово-
роте постели, уменьшение чувства усталости при вер-
тикальном положении, улучшение клинико-лабора-
торных показателей — получены у 21 пациента (84%). 
В 3 наблюдениях (12%) клинический эффект расценен 
как удовлетворительный, у одного больного  — как 
неудовлетворительный (4%). Туннелизация и санация 
очага антибиотиками при ограниченном или началь-
ном спондилодиците является малотравматичным и 
эффективным методом одномоментного снижения 
давления в зоне патологии и обеспечения местного 
этиопатогенетического лечения. Забор материала для 
бактериологического и гистологического исследова-
ния сокращает время верификации процесса и обес-
печивает положительный клинический эффект.

Ключевые слова: спондилит, спондилодисцит, 
биопсия, туннелизация

Summary
To estimate informative content for open transpedicular 
biopsy and tunnelization for diagnostics and treatment of 
lumbar vertbrae spondylodiscitis. The open transpedicu-
lar biopsy of vertebrae with the subsequent cytologic and 
histological researches of the bioptat are carried out there 
were 25 patients (9 women and 16 men) aged from 18 
up to 63 years with lesions of lumbar vertebrae and disks, 
adjacent to them,  — spondilodiscitis. At all patients for 
confirmation of the diagnosis and with the medical pur-
pose we carried out low-invasive quick interventions — 
a tunnelization of a body of a vertebra and a disk through 
an pedicle with a biopsy and the subsequent sanation 
of the center (Patent Uzbekistan № IAP 05393). Good re-
sults received at 21 (84%) patients — full pain disappear 
at rest and turn on a bed, decrease of feeling of fatigue 
at vertical position, improvement of clinical laboratory 
indicators. Satisfactory results were in 3 (12%) and unsat-
isfactory in 1 patient (4%). Tunnelization and sanations of 
the center antibiotics at a limited or initial spondiloditsit 
is a low-traumatic and effective method of single-step 
pressure decrease in a zone of pathology and ensuring 
topical etiopatogenetichesky treatment. The material in-
take for a bacteriological and histological research allows 
to reduce time of verification of process and to quickly 
provide positive clinical effect.

Keywords: spondylitis, spondilodiscitis, biopsy, tunne-
lization
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Введение

Инфекционные спондилиты относятся к одним из 
самых тяжелых, калечащих ортопедических патоло-
гий, с высокой частотой (до 85%) приводящих к ин-
валидности, особенно при поздней или ошибочной 
диагностике, ведущей к возникновению осложненных 
форм заболевания [1, 2].

Многие авторы подчеркивают, что любые вос-
палительные заболевания позвоночника (неспеци-
фические и специфические) по существу являются 
остео миелитом, поскольку начинаются с поражения 
костного мозга и диска, а затем распространяются на 
кость [3–5]. Частота гнойных неспецифических забо-
леваний позвоночника существенно различается, что 
связано с особенностями анализируемой патологии: 
так, частота эпидуритов оценивается как 0,2–2,8 случа-
ев на 10 000 населения, дисцитов — 1 на 100 000 насе-
ления, при этом остеомиелит позвоночника составляет 
от 2 до 16% остеомиелитов любых локализаций [6, 7].

Современный хирургический подход к лечению 
туберкулезного и неспецифического спондилита осно-
ван на применении радикальных, радикально-восста-
новительных и реконструктивных операций, примене-
ние которых позволяет в 81,5–97% случаев добиваться 
излечения, что многократно превышает эффективность 
консервативных методов лечения [8, 9].

Такие признаки, как патологический перелом и 
деструкция тела позвонка, а также паравертебраль-
ные образования, встречаются при спондилитах 
(туберкулезных и неспецифических) и опухолях по-
звонков, причем правильная дифференциация забо-
левания имеет решающее значение для своевремен-
ного назначения адекватного лечения. При этом отказ 
от морфологической верификации диагноза при ка-
жущейся типичной лучевой картине спондилита в 
случаях онкологических заболеваний и переломов 
позвонков при остеопорозе приводит к диагностиче-
ским и лечебным ошибкам, имеющим принципиаль-
ное значение для жизни пациента. Именно поэтому 
достаточно малоинвазивная диагностика спондилита 
путем транспедикулярной трепанобиопсии позвон-
ков рекомендуется для ранней верификации спонди-
лита, однако ее выполнение не всегда безопасно вви-
ду возможных осложнений [10–12].

Цель исследования: оценить информативность 
открытой транспедикулярной биопсии и туннели-
зации позвонка и диска для диагностики и лечения 
спондилодисцита.

Материалы и методы исследования

В отделении патологии позвоночника Самарканд-
ской областной ортопедической больницы на обсле-

довании и лечении находились 25 больных (9 женщин 
и 16 мужчин) в возрасте от 18 до 63 лет с поражениями 
поясничных позвонков и прилежащих к ним дисков — 
спондилодисцитом. Объем деструкции у 22 больных 
(88%) не превышал 25% объема костной массы по-
звонка, у 3 (12%) составлял более 25%. В 2 наблюде-
ниях имелись тотальные поражения тела позвонка 
с эпидуральными абсцессами и неврологическими 
 осложнениями.

У 7 (28%) больных процесс был связан с перене-
сенным ранее вмешательством  — дискэктомией. Па-
тологический процесс у подавляющего большинства 
пациентов (24 больных — 96%) имел моносегментар-
ный характер, и лишь в одном наблюдении был поли-
сегментарным. Распределение пациентов по уровням 
поражения представлено в таблице.

Таблица

Распределение пациентов по уровням поражения

Уровень поражения LII–LIII LIII–LIV LIV–LV LV–SI

Число наблюдений, абс. (%) 1 (4) 5 (20) 10 (40) 9 (36)

Давность заболевания в 9 (36%) случаях соответ-
ствовала острому процессу и не превышала 14 дней от 
его начала, у 16 (64%) пациентов имел место хрониче-
ский процесс с рецидивирующим течением заболева-
ния. У 2 больных с неврологическими проявлениями 
ранее проводили оперативные вмешательства.

Стандарт обследования включал клиническое, 
рентгенологическое и лабораторное исследование. 
На рентгенограмме легких ни у одного из пациентов 
мы не обнаружили первичного туберкулезного очага. 
Показатели СОЭ у 5 (20%) пациентов не превышали 
15 мм/ч, у 10 (40%) — колебались от 15 до 35 мм/ч и 
у 10 (40%) больных превысили 35 мм/ч. В 2 (8%) слу-
чаях спондилодисцит сопровождался выраженной 
нестабильностью с сегментарным спондилолистезом 
1–2-й степени.

Для подтверждения диагноза и с лечебной целью 
проводились малоинвазивные оперативные вмеша-
тельства  — туннелизация тела позвонка и диска че-
рез корень дуги с биопсией и последующей сана цией 
очага (Патент «Способ лечения спондилодисцита» 
№  IAP 05393). Туннелизация проводилась в операци-
онной с использованием специального троакара под 
ЭОП-контролем. В положении пациента на животе, 
под местной анестезией раствором новокаина через 
микроразрез троакар вводили через корень дуги с 
предварительно определенными по рентгенограм-
мам углами во фронтальной и сагиттальной плоскости 
(ангуляция от 20 до 40º) таким образом, чтобы он по-
пал в центр зоны поражения. После перфорации за-
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мыкательной пластинки и попадания в зону деструк-
ции проводили забор материала (аспирацию) для 
бактериологического и гистологического исследова-
ния. Перед удалением троакара через него устанавли-
вали дренаж для введения антибиотиков и антисепти-
ческих растворов. Рану дренировали трубочными 
дренажами с активной аспирацией по Редону. Таким 
образом, одномоментная туннелизация тела и диска 
с транспедикулярным введением ирригатора обеспе-
чивали дренирование очага деструкции, взятие мате-
риала для биопсии и создавала условия для местного 
введения антибиотиков.

В послеоперационном периоде все пациенты по-
лучали инфузионную, детоксикационную терапию, 
 антибактериальные препараты  — с учетом чувстви-
тельности микрофлоры к антибиотикам. Паренте-
ральное введение антибиотиков осуществляли в те-
че ние 6–8 нед с учетом выделенного возбудителя. 
Проточно-промывные системы у 21 пациента (28,8%) 
устанавливали на 7–10 дней.

При гистологическом исследовании биоптата у 
22 больных (88%) выявлены признаки воспаления. 
Положительный рост бактериальных культур полу-
чен в 13 (52,87%) наблюдениях, из них в 9 (36,86%) — 
Staphylococcus aureus. Цитологические и гистоло-
гические данные в 2 (8%) наблюдениях позволили 
установить диагноз доброкачественного опухоле-
вого процесса; в 4 (16%)  — выявить специфические 
туберкулезные изменения, в 6 (16%) по совокупно-
сти данных воспалительный процесс расценен как 
асептический.

Критерием эффективности процедуры сразу же 
после операции, направленной на снижение вну-
трикостного и внутридискового давления, являлся 
регресс клинических симптомов  — уменьшение бо-
левого синдрома, потливости; в течение 7–10 дней — 
улучшение аппетита, уменьшение слабости, снижение 
выраженности корешковых симптомов, снижение 
СОЭ. Признаком восстановления стабильности по-
раженного сегмента являлось уменьшение или ис-
чезновение режущих болей, связанных с поворотами 
больного в постели.

Ранний положительный результат туннелизации 
(купирование болевого синдрома в первые же дни 
после манипуляции) отмечен у 17 (68%) больных, еще 
у 5 (20%) эффект отмечен на 5–6-й день. Средняя дли-
тельность стационарного лечения составила 2–3 нед.

Клинический пример

Больной Н., 34 лет, поступил в клинику в 2016 г. с диа-
гнозом: «Послеоперационный спондилодицит LIV–LV».

Жалобы на сильные боли в поясничном отделе, не-
возможность поворота в постели, слабость, снижение 

аппетита. 1,5 мес назад оперирован из заднего досту-
па по поводу грыжи межпозвонкового диска на уровне 
LIV–LV. После выписки из стационара постепенно боли в 
спине усилились, прогрессивно ухудшалось состояние, 
присое динились схваткообразные боли в области спины 
при малейших движениях и кашле.

При поступлении в клинику: общее состояние боль-
ного средней тяжести, кожные покровы и видимые сли-
зистые оболочки бледные, положение в постели пассив-
ное. Температура тела субфебрильная, потливость во 
второй половине дня и, особенно, ночью. Со стороны 
внутренних органов патологических изменений не вы-
явлено.

Status lоcalis: при осмотре в области операционного 
рубца видимых изменений нет, при пальпации и малей-
ших движениях туловища — выраженная боль. Боли уси-
ливаются в положении на спине, симптомы натяжения 
корешков («прилипшей пятки») с двух сторон. В анализах 
крови — на фоне отсутствия повышения числа лейкоци-
тов (лейкоциты 8×109/л) отмечена CОЭ 25 мм/ч.

На МРТ в Т1- и Т2-режимах отмечается отек костного 
мозга и диска (рисунок, а).

Под местной анестезией проведена туннелизации 
V поясничного позвонка по описанному выше методу 
(рисунок, б, в), взят материал для биопсии из очага для 
бактериологического и гистологического исследований. 
Установлен дренаж с двух сторон от позвоночника для 
санации антибиотиками и дезинфицирующими раство-
рами. В результате исследования материала гистологи-
чески выявлены признаки воспаления, однако при бакте-
риологическом исследовании микробы не обнаружены. 
Патология расценена как послеоперационный асептиче-
ский спондилодицит LIV–LV.

После туннелизации состояние больного резко 
улучшилось: боли в спине исчезли, появился аппетит, 
уменьшилась потливость. Проведен короткий (пери-
операционный) курс антибиотиков, противоотечное и 
противовоспалительное лечение с местным введением 
гормонов (декзаметазон по 8 мг один раз в день в тече-
ние 7 дней). На 9-й день после операции выписан домой 
с рекомендацией соблюдения постельного режима дома 
в течение месяца.

Хорошие результаты получены у 17 (68%) паци-
ентов — полный регресс болевого синдрома в покое 
и повороте в постели, уменьшение чувства усталости 
при вертикальном положении, улучшение клини-
ко-лабораторных показателей, регресс воспалитель-
ных признаков (уменьшение отека) при МРТ в дина-
мике (рисунок, г).

Удовлетворительные результаты получены у 3 
(12%) больных: при улучшении общего самочувствия 
у пациентов сохранялись боли при повороте в по-
стели и при вертикализации без корсета (признаки 
нестабильности), а также повышение СОЭ до 20 мм/ч. 
Неудовлетворительный результат с сохранением и 
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  в г

Рисунок. Данные лучевого исследования пациента Н., 34 лет, с диагнозом «Спондилодисцит L
IV
–L

V
»:

а — МРТ перед операцией дегенерация диска L
IV
–L

V
 c выраженным отеком прилежащего отдела L

IV
; 

б, в — интраоперационные рентгенограммы иллюстрируют положение троакара в межпозвоночном диске; 

г — МРТ через 3 мес после операции — регресс отека тела позвонка

а

б
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прогрессированием клинических жалоб отмечен у 
одного больного (4%). У  4  больных одномоментно 
проведена стабилизация пораженного сегмента. По-
стельный режим продолжался до 3 нед (при отсут-
ствии инструментальной стабилизации  — в среднем 
40–50 дней). Период возвращения к работоспособно-
сти в среднем составил 4–5 мес.

Осложнений во время и после выполнения про-
цедуры выявлено не было. При рентгенологическом 
исследовании прогрессирования деструкции после 
туннелизации мы также не отметили.

Заключение

Туннелизация и санация очага антибиотиками при 
ограниченном или начальном спондилодисците явля-
ется малотравматичным и эффективным методом од-
номоментного снижения давления в зоне патологии и 
обеспечения возможности местного этиопатогенети-
ческого (антибактериального, противовоспалитель-
ного и противоотечного) лечения. Забор материала 
для бактериологического и гистологического иссле-
дования позволяет сократить время верификации 
процесса и быстро обеспечить положительный кли-
нический эффект.
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ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО
Уважаемые коллеги!
Рады сообщить вам, что 23–25 октября 2017 года в Санкт-Петербурге состоится VI Конгресс Нацио-

нальной ассоциации фтизиатров.
Место проведения Конгресса: Отель Холидей Инн Московские ворота (Московский пр., д. 97А).
Тема конгресса: «Современные направления развития фтизиатрии: научные разработки, междис-

циплинарная интеграция, итоги и перспективы».

Междисциплинарные подходы во фтизиатрии и современные технологии организации противотуберкулез-
ной помощи, диагностики и лечения туберкулеза станут темами, обсуждаемыми в рамках Конгресса. В том числе 
будут рассмотрены вопросы:

 • эпидемиологии, профилактики, выявления, диагностики и лечения туберкулеза;
 • лечения туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией;
 • фундаментальных основ патогенеза туберкулеза и биологических характеристик его возбудителей;
 • интеграции фтизиатрии и пульмонологии;
 • современные принципы ведения МЛУ/ШЛУ туберкулеза;
 • инфекционного контроля в противотуберкулезных учреждениях;
 • новых технологий в диагностике и лечении хронических инфекционных поражений скелета, в том числе 

костно-суставного туберкулеза;
 • до- и последипломного образования фтизиатров в свете реформы образования в РФ.

В первый день Конгресса в рамках непрерывного медицинского образования будут организованы школы по 
специальностям: фтизиатрия, функциональная диагностика, травматология-ортопедия, рентгенология, торакаль-
ная хирургия по актуальным вопросам фтизиатрии и организации противотуберкулезной помощи населению при 
участии ведущих отечественных и международных специалистов.

В настоящее время формируется научная программа Конгресса. Предложения по организации научных сес-
сий Конгресса (научные школы, симпозиумы, круглые столы, мастерклассы), принимаются до 15 сентября 2017 г. 
Форма заявки и правила ее оформления представлены на сайте Конгресса. Заявку необходимо прислать по элек-
тронной почте: eg.sokolovich@spbniif.ru.

Решение о включении сессии в программу Конгресса будет приниматься Научным комитетом Конгресса. Ин-
формация о включении предложенной Вами сессии в программу Конгресса будет выслана координатору сессии 
по электронной почте. Тезисы докладов, предлагаемых вами для представления на Конгрессе, должны быть на-
правлены по электронной почте: vinogradova@spbniif.ru.

Тезисы принимаются Оргкомитетом до 30 сентября 2016 г., требования к тезисам докладов представлены на 
сайте Конгресса.
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Решение о включении вашего доклада в симпозиумы, круглые столы или как стендового сообщения будет 
принято научным комитетом Конгресса на основании их оценки рецензентами не позднее 1 октября 2017 г.

В рамках Конгресса проводится конкурс «Молодой ученый года». В конкурсе могут принять участие аспиран-
ты, врачи и научные сотрудники. Положение о Конкурсе, требования к участникам, форма заявки представлены 
на сайте Ассоциации. Заявку необходимо прислать по электронной почте: kosta05@gmail.com с указанием темы: 
«Конкурс молодых ученых» в срок до 30 сентября 2017 г.

ВНИМАНИЕ! Участие в Конгрессе — БЕСПЛАТНО для делегатов организаций — членов Ассоциации. Ежегод-
ный взнос для физических лиц  — членов Ассоциации  — 1000 рублей. Регистрационный взнос для остальных 
участников составляет 3000 рублей.

С уважением,
Организационный комитет Конгресса

Сайт конгресса: http://nasph.ru/
e-mail: amcorg@mail.ru
тел.: +7 (812)740-74-62

Приложение

Заявка на сессию в научной программе (симпозиум, школа, круглый стол, мастер-класс)
VI Конгресса Национальной ассоциации фтизиатров

Симпозиум (школа, круглый стол, мастер-класс) — нужное подчеркнуть.
Тема:

Координатор:
Ф.И.О. (полностью)
Место работы
Контактный телефон
E-mail

Сопредседатели:
1. …………………………..
2. …………………………..
3. …………………………..

Краткая аннотация:
Целевая аудитория:

Докладчики:

Ф.И.О. (город) Название доклада

1

2

3

4

5
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Информация о докладчиках

1. Ф.И.О. докладчика

Место работы

Должность

Телефон/факс

E-mail

Соавторы/содокладчики (не более 1)

2. Ф.И.О. докладчика

Место работы

Должность

Телефон/факс

E-mail

Соавторы/содокладчики (не более 1)

3. Ф.И.О. докладчика

Место работы

Должность

Телефон/факс

E-mail

Соавторы/содокладчики (не более 1)

4. Ф.И.О. докладчика

Место работы

Должность

Телефон/факс

E-mail

Соавторы/содокладчики (не более 1)

5. Ф.И.О. докладчика

Место работы

Должность

Телефон/факс

E-mail

Соавторы/содокладчики (не более 1)

Примечание: Названия докладов могут быть скорректированы в течение 2 недель после получения уведомления 
о включении сессии в Научную программу.

NB! ДОКЛАДЧИКИ, ВКЛЮЧЕННЫЕ В ПРОГРАММУ, ДАЮТ СОГЛАСИЕ НА РАЗМЕЩЕНИЕ СВОИХ ДОКЛАДОВ 
НА САЙТЕ НАЦИОНАЛЬНОЙ АССОЦИАЦИИ ФТИЗИАТРОВ В НЕКОПИРУЕМОМ ФОРМАТЕ.
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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

Выявление скрытой угрозы
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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).
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Правила для авторов

Общие положения

Журнал «Медицинский альянс» принимает статьи 
для публикации в разделы: «Фтизиатрия», «Пульмоно-
логия», «Хирургия и трансплантология», «Обществен-
ное здоровье и здравоохранение», «История медици-
ны», «Стоматология».

Все статьи, поступающие в журнал для публи-
кации, подвергаются рецензированию. Рецензенты 
работают со статьей как с конфиденциальным мате-
риалом, строго соблюдая право автора на неразгла-
шение до публикации содержащихся в статье сведе-
ний. Дополнительные эксперты могут привлекаться 
рецензентом к работе только с разрешения редакции, 
и также на условиях конфиденциальности. Замечания 
рецензентов направляются автору без указания имен 
рецензентов. Решение о публикации (или отклонении) 
статьи принимается редколлегией после получения 
рецензий и ответов автора. В отдельных случаях ред-
коллегия может направить статью на дополнительное 
рецензирование, в том числе статистическое и мето-
дологическое рецензирование. Рукописи, признан-
ные не соответствующими тематике журнала или не 
соответствующими требованиям актуальности, откло-
няются, о чем редакция оповещает авторов без де-
тальных объяснений.

Редакция оставляет за собой право на сокраще-
ния и стилистическую правку текста без дополнитель-
ных согласований с авторами. 

Плата за публикацию рукописей не взимается.
Статьи должны быть оформлены с учетом защиты 

прав больного на сохранение конфиденциальности 
(«Единые требования к рукописям, представляемым 
в биомедицинские журналы», 2004 г.). Больной имеет 
право на сохранение конфиденциальности, которое 
не должно нарушаться без его согласия. Запрещает-
ся публиковать любую информацию, позволяющую 
идентифицировать больного (письменные описания, 
фотографии, биографические данные), за исключени-
ем тех случаев, когда она представляет большую на-
учную ценность и больной (его родители или опеку-
ны) дал на это письменное согласие. Несущественные 
детали, помогающие установить личность больного, 
должны быть опущены, однако запрещается искажать 
или фальсифицировать данные для достижения ано-
нимности.

Журнал принимает к публикации статьи, ранее 
не публиковавшиеся в других изданиях. В некоторых 
случаях журнал принимает дублирующие статьи, ма-
териалы которых во многом совпадают с уже опубли-
кованными. В этих случаях авторы предоставляют 

официальное письменное заявление о том, что статья 
публикуется повторно согласно решению автора или 
редактора и эта повторная публикация не нарушает 
международных и российских законов об авторских 
правах и этических норм, при этом статья содержит 
ссылку на первичную публикацию («Единые требова-
ния к рукописям, представляемым в биомедицинские 
журналы», 2004 г.). Это требование не распространя-
ется на статьи, представленные на научной конферен-
ции, но не опубликованные в полном объеме, а также 
на те, которые приняты к публикации в виде материа-
лов научной конференции (обычно в форме тезисов).

Направление материалов в редакцию

Статьи направляются в адрес редакции по элек-
тронной почте (e-mail): medalliance@inbox.ru или по-
средством использования специального поля элек-
тронной версии журнала http://journal.spbniif.ru. Для 
отправки статей через интернет-версию журнала и 
проверки статуса отправленных статей автору необ-
ходимо зарегистрироваться и войти в систему под 
своей учетной записью, следуя инструкциям на сайте.

Статья в обязательном порядке должна сопро-
вождаться официальным направлением от учрежде-
ния, в котором выполнена работа (отсканированная 
копия) с визой руководителя учреждения или руко-
водителя, ответственного за научную деятельность 
учреждения, направляющего работу в редакцию жур-
нала, скрепляться печатью учреждения. Направление 
подписывается всеми авторами статьи.

В официальном направлении приводится полное 
название статьи и данные всех авторов. В нем долж-
но быть указано, что статья не содержит сведений, за-
прещенных к публикации в открытой печати, не была 
ранее опубликована (или представлены ссылка на 
публикацию и заявление о повторной публикации) и 
не находится на рассмотрении для публикации в дру-
гих изданиях, и дано согласие на передачу авторских 
прав на публикацию. При представлении рукописи 
авторы несут ответственность за раскрытие своих фи-
нансовых и других конфликтных интересов, способ-
ных оказать влияние на их работу. Все существенные 
конфликты интересов или их отсутствие должны быть 
также отражены в направлении.

Правила оформления статей

Электронные версии статей должны быть пред-
ставлены в формате Word (Microsoft Office 2007 или 
более поздняя версия) (шрифт Times New Roman).
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Титульная страница должна содержать: название 
статьи, инициалы и фамилии авторов, название уч-
реждения, город и страну (если это не вытекает из на-
звания учреждения). Если все авторы статьи работают 
в одном учреждении, можно не указывать место рабо-
ты каждого автора отдельно. Данные приводятся на 
русском и английском языках. Фамилии авторов реко-
мендуется транслитерировать по системе BSI (British 
Standard Institute (UK), для транслитерации удобно 
использовать сайт http://www.translit.ru.

На второй странице приводятся:
1) резюме на русском и английском языке (200–

250 слов);
2) ключевые слова (от 3 до 10 слов) на русском и 

английском языке;
3) тематическая рубрика (код), код УДК.
На последней странице статьи должны содержать-

ся сведения обо всех авторах с указанием фамилии, 
имени, отчества, научного звания и степени, должно-
сти и учреждения, электронного адреса. Указывается 
контактный автор для переписки с редакцией, приво-
дятся его полный почтовый адрес, номер телефона, 
факс и e-mail.

В тексте статьи все сокращения (кроме общепри-
нятых) расшифровываются при первом упоминании. 
Величины измерений должны указываться в соответ-
ствии с международной системой единиц СИ.

Объем оригинальных статей, как правило, не дол-
жен превышать 10–12 страниц, обзоров — 18 страниц, 
кратких сообщений — 6 страниц.

Рекомендуется придерживаться следующей ру-
брикации: введение (кратко освещаются актуальность 
вопроса со ссылками на наиболее важные публика-
ции, а также цель и задачи исследования); материалы 
и методы (приводятся количественные и качествен-
ные характеристики исследованных материалов и/или 
больных с указанием или ссылками на проведенные 
методы исследования, включая методы статистиче-
ской обработки данных); результаты или результа-
ты и обсуждение, обсуждение результатов; выводы. 

Все страницы должны быть пронумерованы. Таб-
лицы и рисунки даются в тексте. В тексте статьи обяза-
тельно делается ссылка на таблицу в круглых скобках с 
указанием ее порядкового номера, например (табл. 1).

Применяемые лекарственные препараты и мето-
ды их введения должны быть утверждены в установ-
ленном порядке и разрешены для клинического ис-
пользования. Лекарственные препараты, указанные в 
статьях (за исключением статей, имеющих рекламный 
характер), должны иметь международные непатенто-
ванные названия, и их дозировки должны быть тща-
тельно выверены автором. 

Публикации клинических исследований должны 
сопровождаться указанием, что работа выполнена 
в соответствии с Хельсинкской декларацией и (или) 
одобрена этическим комитетом направляющего ста-
тью учреждения или иного медицинского учреждения 
(указать какого). Проведение клинических исследова-
ний должно быть разрешено Минздравом РФ.

Список литературы

Ссылки на литературные источники для всех 
типов статей оформляются одинаково. Источни-
ки располагаются в порядке цитирования. Все 
источники литературы нумеруются, а ссылки на них 
обозначаются в квадратных скобках в тексте статьи. 
Список литературы должен быть оформлен строго в 
соответствии с ГОСТ 7.0.5-2008 «Библиографическая 
ссылка». За точность библиографических ссылок от-
ветственность несет автор. В списке литературы 
надо указывать фамилии и инициалы всех авто-
ров статьи, так как сокращение авторского коллек-
тива до двух-трех фамилий влечет за собой потерю 
цитируемости у неназванных соавторов. В ориги-
нальной статье рекомендуется использовать от 3 до 
10 литературных источников (желательно  — за по-
следние 3–5 лет). 

Единый список литературы должен быть представ-
лен на русском языке и в транслитерации. Обязатель-
ная англоязычная версия каждой ссылки размещается 
в статье сразу за русскоязычной (исходной) ссылкой. 
Транслитерация подготавливается автором статьи из 
русскоязычных ссылок, транслитерированных в си-
стеме BSI [British Standard Institute (UK) & ISI — Institute 
for Scientific Information (USA)].

Все ссылки на журнальные публикации должны 
содержать их doi (digital object identifier, уникальный 
цифровой идентификатор статьи в системе CrossRef). 
Проверять наличие doi статьи следует на сайте http://
search.crossref.org/ или https://www.citethisforme.com. 
Для получения doi нужно ввести в поисковую строку 
название статьи на английском языке. Последний сайт, 
помимо doi, автоматически генерирует правильно 
оформленное библиографическое описание статьи на 
английском языке в стиле цитирования AMA. Подавля-
ющее большинство зарубежных журнальных статей и 
многие русскоязычные статьи, опубликованные после 
2013 г., зарегистрированы в системе CrossRef и имеют 
уникальный doi. Нежелательно ссылаться на журналь-
ные статьи, публикации которых не содержат перево-
да названия на английский язык.

Рукописи, оформленные не в соответствии с 
указанными правилами, не рассматриваются.


