
Редакционный совет:
В.А. Аксенова, д. м. н., проф. (Москва); Н.А. Беляков, д. м. н., проф., акад. РАН (Санкт-Петербург); И.А. Васильева, д. м. н., проф. (Москва); 
М.И. Воевода, д. м. н., проф., акад. РАН (Новосибирск); О.М. Драпкина, д. м. н., проф., чл.-кор. РАН (Москва);  
А.М. Дыгай, д. м. н., проф., акад. РАН (Томск); Р. Залескис (Латвия); Ж.-П. Зеллвегер, проф. (Швейцария); 
А.М. Караськов, д. м. н., проф., акад. РАН (Новосибирск); А.О. Марьяндышев, д. м. н., проф., чл.-кор. РАН (Архангельск);  
Дж.Б. Миглиори (Италия);  Т.И. Морозова, д. м. н., проф. (Саратов); В.А. Порханов, д. м. н., проф., акад. РАН (Краснодар);  
С.Н. Скорняков, д. м. н., проф. (Екатеринбург); В.А. Шкурупий, д. м. н., проф., акад. РАН (Новосибирск);  
Л.А. Шовкун, д. м. н., проф. (Ростов-на-Дону); T. Ульрихс, д. м. н., проф. (Германия)

Редакционная коллегия:
Главный редактор П.К. Яблонский, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург)
Заместитель главного редактора О.А. Суховская, д. б. н. (Санкт-Петербург)

Г.С. Баласанянц, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург); М.Г. Бирон, к. м. н. (Москва); Д.В. Вахрушева, к. б. н., доц. (Екатеринбург); 
А.А. Визель, д. м. н., проф. (Казань); Т.И. Виноградова, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург); Л.М. Гринберг, д. м. н., проф. (Екатеринбург); 
Г.Л. Гуревич, д. м. н., проф., чл.-кор. НАНБ (Национальной академии Белоруссии) (Белоруссия); В.В. Данцев, д. м. н. (Санкт-Петербург);  
И.Ф. Довгалюк, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург); З.М. Загдын, к. м. н. (Санкт-Петербург); Э.К. Зильбер, д. м. н. (Санкт-Петербург);  
А.О. Карелин, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург); С.  Константиною, д. м. н., проф. (Румыния); К. Ланге, проф. (Германия);  
Р. Ди Ленарда, проф. (Италия); Е.А. Лядов (Новоалтайск); Е.Е. Маслак, д. м. н., проф. (Волгоград);  
О.В. Мироненко, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург); П.Е. Мусиенко, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург); А.Ю. Мушкин, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург);  
О.Б. Нечаева, д. м. н., проф. (Москва); А.Г. Обрезан, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург); В.В. Романов, д. м. н., проф. (Москва);  
Д.Ю. Рузанов, к. м. н., доц. (Гомель, Беларусь); А.В. Севбитов, д. м. н., проф. (Москва); Е.М. Скрягина, д. м. н. (Белоруссия);  
Е.Г. Соколович, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург); Н.А. Соколович, д. м. н. (Санкт-Петербург); А.А. Старшинова, д. м. н. (Санкт-Петербург);  
В.А. Стаханов, д. м. н., проф. (Москва); М.С. Сердобинцев, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург); О.Н. Титова, д. м. н. (Санкт-Петербург);  
В.И. Трофимов, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург); И.Е. Тюрин, д. м. н., проф. (Москва); В.А. Цинзерлинг, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург);  
Ю.В. Шубик, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург); Н.В. Эйсмонт, д. м. н. (Москва); А.А. Яковлев, д. м. н., проф. (Санкт-Петербург)

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС 
Том 7, № 4, 2019

Научно-практический медицинский журнал
Основан в 2012 году

ISSN 2307-6348

Свидетельство о регистрации ПИ № ФС 77-51708 от 02.11.2011
Учредитель/издатель «Национальная ассоциация фтизиатров». Исполнительный директор В.В. Локтионова

Адрес: 191036, Россия, Санкт-Петербург, Лиговский проспект, д. 2–4
Сайт: www.nasph.ru; e-mail: medalliance@inbox.ru; тел.: +7 (812) 579-25-54; тел./факс: +7 (812) 740-74-62

Статьи для публикации в журнале направлять  
на электронный адрес: medalliance@inbox.ru

© Национальная ассоциация фтизиатров, 2019

Дизайн и верстка Н.Г. Комова

Подписано в печать 30.12.2019. Формат 60×90 1/8. Печать офсетная. Бумага мелованная. Усл. печ. л. 14. Тираж 3000 экз. № заказа 20020139 
Отпечатано в типографии ООО «Типография Лесник». 197183, г. Санкт-Петербург, ул. Сабировская, 37, лит. Д, офис 206

Редактор Т.В. Руксина Корректор Н.П. Першакова

Журнал включен в перечень российских рецензируемых науч  ных 
журналов, в которых публикуются основные научные резуль  таты 
диссертаций на соискание научных степеней доктора и кандидата наук.



Editorial Council:
V.A. Aksenova, DMedSci, professor (Moscow); N.A. Belyakov, DMedSci, professor, member of the Russian Academy of Sciences (St. Petersburg);
I.A. Vasilieva, DMedSci, professor (Moscow); M.I. Voevoda, DMedSci, professor, member of the Russian Academy of Sciences (Novosibirsk);
A.M. Dygai, DMedSci, MD, professor, member of the Russian Academy of Sciences (Tomsk);  
O.M. Drapkina, DMedSci, professor, corresponding member of the Russian Academy of Sciences (Moscow);
R. Zaleskis (Latvia); J.-P. Zellweger, MD (Switzerland); A.M. Karaskov, DMedSci, professor, member of the Russian Academy of Sciences (Novosibirsk);
A.O. Maryandyshev, DMedSci, professor, corresponding member of the Russian Academy of Sciences (Arkhangelsk); D. Migliori (Italy);
T.I. Morozova, DMedSci, professor (Saratov); V.A. Porhanov, DMedSci, professor, member of the Russian Academy of Sciences (Krasnodar);
S.N. Skornyakov, DMedSci, professor (Ekaterinburg); V.A. Shkurupy, DMedSci, professor, member of the Russian Academy of Sciences (Novosibirsk);
L.A. Shovkun, DMedSci, professor (Rostov-on-Don); T. Ulrichs, PhD, MD, professor (Germany)

Editorial Board:
Chief Editor P.K. Yablonskiy, DMedSci, professor (St. Petersburg)
Deputy Chief Editor O.A. Sukhovskaya, DBiSci (St. Petersburg)

G.S. Balasanajnc, DMedSci, professor (St. Petersburg); M.G. Biron, PhD (Moscow); D.V. Vakhrusheva, PhD (Ekaterinburg);  
A.A. Vizel, DMedSci, professor (Kazan); T.I. Vinogradova, DMedSci, professor (St. Petersburg); L.M. Grinberg, DMedSci, professor (Ekaterinburg);  
G.L. Gurevich, DMedSci, professor, corresponding member of Belarus Academy  (Belаrus); V.V. Dantsev, DMedSci (St. Petersburg);  
I.F. Dovgaluk, DMedSci, professor (St. Petersburg); Z.M. Zagdyn, PhD (St. Petersburg); E.K. Zilber, DMedSci (St. Petersburg);  
A.O. Karelin, DMedSci, professor (St. Petersburg); S. Constantinoi, DMedSci, professor (Romania); C. Lange, PhD, professor (Germany);  
R. Di Lenarda, professor (Italy); Е.А. Lyadov (Novoaltaysk); Е.Е. Maslak, DMedSci, professor (Volgograd);  
O.V. Mironenko, DMedSci, professor (St. Petersburg); P.E. Musienko, DMedSci, professor (St. Petersburg);  
A.Yu. Mushkin, DMedSci, professor (St. Petersburg); O.B. Nechaeva, DMedSci, professor (Moscow); A.G. Obrezan, DMedSci, professor (St. Petersburg); 
V.V. Romanov, DMedSci, professor (Moscow); D.U. Ruzanov, PhD (Gomel, Belаrus); A.V. Sevbitov, DMedSci, professor (Moscow);  
E.M. Skryagina, DMedSci (Belаrus); E.G. Sokolovich, DMedSci, professor (St. Petersburg); N.A. Sokolovich, DMedSci (St. Petersburg); 
A.A. Starshinova, DMedSci (St. Petersburg); V.A. Stahanov, DMedSci, professor (Moscow); M.S. Serdobincev, DMedSci, professor (St. Petersburg);  
O.N. Titova, DMedSci (St. Petersburg); V.I. Trofimov, DMedSci, professor (St. Petersburg); I.E. Tyurin, DMedSci, professor (Moscow);  
V.A. Zinserling, DMedSci, professor (St. Petersburg); N.V. Eismont, DMedSci (Moscow); Yu.V. Shubik, DMedSci, professor (St. Petersburg);  
A.A.Yakovlev, DMedSci, professor (St. Petersburg)

MEDICAL ALLIANCE 
Volume 7, N 4, 2019

Scientific-Practical Medical Journal
Founded in 2012 year

ISSN 2307-6348

Registration number ПИ № ФС 77-51708 от 02.11.2011.  
Founder/publisher National association of Рhthisiatricians. Director V.V.Lоktionova

Address: 191036, Russia, Saint-Petersburg, Ligovsky pr., 2–4 
www.nasph.ru; e-mail: medalliance@inbox.ru; tel.: +7 (812) 579-25-54; tel./fax: +7 (812) 740-74-62

Editorial office email: medalliance@inbox.ru © National TB-specialists Association, 2019

Design and layout N.G. Komova

Signed print 30.12.2019. Format 60×90 1/8. Offset printing. Paper coated. Pr. list 14. 3000 copies. N 20020139
Journal published by OOO «Tipografiya Lesnik». 197183, Saint-Petersburg, Sabirovskaya ul., 37/D, 206

Editor T.V. Ruksina Corrector N.P. Pershakova

The Journal is recommended for publication of scientific results of 
PhD research for degree of doctor and candidate of sciences.



Уважаемые коллеги!

С наступающим Новым годом и Рождеством!
2019 год был годом дальнейшего повышения рейтинга журнала как по 

двухлетнему (1,476), так и пятилетнему (1,151) импакт-фактору, заняв по этим 
показателям 13-е место среди 544 медицинских журналов в РИНЦ. Необходи-
мо отметить, что пятилетний коэффициент самоцитирования в статьях журна-
ла составил только 12,9%.

В 2019 году наш журнал опубликовал 53 статьи, и, что особенно ценно для 
нас, среди авторов много новых имен. Так, в 2018 году у нас появились 96 но-
вых авторов, и мы уверены, что статистика 2019 года будет не хуже, поскольку 
интерес к журналу постоянно повышается, и с каждым годом возрастает чис-
ло просмотров и загрузок статей журнала.

В 2019 году были опубликованы статьи во всех рубриках журнала — по 
фтизиатрии, пульмонологии, хирургии, травматологии и ортопедии, инфек-
ционным болезням, кардиологии, рентгенологии, общественному здоровью 
и здравоохранению. Не менее половины научных работ были выполнены 
коллективами авторов, включающими специалистов нескольких профилей, и посвящены исследованиям в погра-
ничных областях медицины. Например, хирургии и онкологии, хирургии и фтизиатрии, пульмонологии и органи-
зации здравоохранения, рентгенологии и онкологии и т.п. И это, на наш взгляд, очень важно для обмена опытом 
специалистов, обучения молодых исследователей и в полной мере соответствует названию журнала — «Меди-
цинский альянс».

В этом номере журнала вы также найдете статьи по различным разделам медицины. Открывают номер статьи 
о ВИЧ-инфекции: «Эпидемическая ситуация по ВИЧ-инфекции в России», «Первый опыт сочетанного применения 
бедаквилина и тиоуреидоиминометилпиридиния перхлората у больных с ВИЧ-инфекцией» и об особенностях ци-
топений при этом заболевании. Традиционно в нашем журнале публикуются статьи, посвященные диагностике 
туберкулеза («Опыт применения иммунодиагностики туберкулеза в очагах инфекции в организованных воинских 
коллективах»), особенностям применения функциональных методов исследования, в том числе у пациентов, опе-
рированных по поводу туберкулеза легких («Осцилляторная механика аппарата вентиляции в раннем послеопе-
рационном периоде у пациентов, оперированных по поводу туберкулеза легких»), результатам лечения больных 
туберкулезом с множественной и широкой лекарственной устойчивостью, особенностям хирургического лече-
ния больных туберкулезным кокситом. Впервые будут опубликованы результаты лечения никотиновой зависи-
мости у больных туберкулезом.

В разделе «Пульмонология» в этом номере читатели смогут познакомиться с редко встречающейся патоло-
гией  — нейропатией малых волокон у больных с саркоидозом легких, а также проблемой определения твер-
дых пылевых частиц при бронхолегочной патологии. Организаторам здравоохранения будет интересен анализ 
показателей работы коечного фонда по профилю «пульмонология» в Северо-Западном федеральном округе за 
2015–2018 годы. Представлены алгоритмы диагностики непереносимости стоматологических конструкционных 
материалов, которые, на наш взгляд, будут интересны не только стоматологам, но и травматологам-ортопедам.

Дорогие коллеги! Поздравляем вас с Новым 2020 годом! Желаем дальнейших творческих успехов, здоровья и 
реализации ваших самых амбициозных планов на благо нашей страны и во имя здоровья пациентов!

С уважением,
главный редактор журнала «Медицинский альянс»,

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

д-р мед. наук, профессор П.К. Яблонский
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Резюме
Цель работы: оценить эпидемическую ситуацию по 
ВИЧ-инфекции как одному из социально значимых 
инфекционных заболеваний, представляющих биоло-
гическую угрозу населению России. Материалы ис-
следования. Изучены данные форм федерального го-
сударственного статистического наблюдения №№ 4, 8, 
33 и 61. Численность умерших представлена по дан-
ным Росстата. Методы исследования: эпидемиоло-
гический, статистический метод, экспертная оценка, 
контент-анализ источников литературы и норматив-
ных актов. Результаты. В России наступила стабили-
зация эпидемической ситуации по ВИЧ-инфекции. По-
следние три года впервые регистрируется примерно 
одинаковое число инфицированных ВИЧ (2016  г.  — 
86 855 чел.; 2017 г. — 85 802 чел.; 2018 г. — 85 995 чел.). 
Средний темп роста заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
за 10 лет (с 2006 по 2015 г.) составлял 9,8%. За счет ста-
билизации заболеваемости ВИЧ-инфекцией контин-
генты центров СПИДа в последние годы также стали 
увеличиваться медленнее. Показатель распростра-
ненности инфицированных ВИЧ на конец 2018  г. вы-
рос всего на 1,2% по сравнению с 2017 г. (435,3 про-
тив 430,2 на 100 тыс. населения). Средний темп роста 
распространенности ВИЧ-инфекции за 10 лет (с 2006 
по 2015  г.) составлял 9,4%. Значительно снизились 
темпы роста смертности от ВИЧ-инфекции. Если сред-
ний темп роста смертности за 10 лет (с 2006 по 2015 г.) 
составлял 26,6%, то за последние три года (с 2016 по 

2018 г.) — 10,0%, а в 2018 г. по сравнению с 2017 г. — 
только 2,2%. В 2018  г. впервые сократилось число 
больных туберкулезом, инфицированных ВИЧ, кото-
рые умерли от разных причин (2016  г.  — 8217  чел., 
34,0% к умершим от разных причин инфицированным 
ВИЧ; 2017  г.  — 8439  чел., 31,3%; 2018  г.  — 8022 чел., 
26,5%). Увеличивается средний возраст лиц, у кото-
рых впервые выявлены антитела к ВИЧ, и умерших от 
ВИЧ-инфекции. В возрасте 15–34 года реже заболева-
ют (2016 г. — 47,2%; 2017 г. — 43,7%; 2018 г. — 39,6%) 
и умирают (2016 г. — 35,0%; 2017 г. — 30,8%; 2018 г. — 
26,9%) по отношению ко всем впервые зарегистриро-
ванным лицам и умершим от ВИЧ-инфекции.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, туберкулез, эпиде-
мическая ситуация, эпидемиологические показатели, 
заболеваемость, распространенность, смертность

Summary
Objective: to assess the HIV epidemic as one of the social 
significant infectious diseases, which is representing bio-
logical threat to the population of Russia. Materials. The 
data of the forms of Rosstat Nos. 4, 8, 33, 61 were studied. 
The number of the deaths is presented according to the 
Rosstat. Methods: epidemiological, statistical, expert as-
sessment, content analysis of literary sources and regula-
tions. Results. In Russia, the HIV epidemic has stabilized. 
Over the past three years, approximately the same num-
ber of people infected with HIV has been registered for 
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the first time (2016 — 86 855 people; 2017 — 85 802 peo-
ple; 2018 — 85 995 people). The average growth rate of 
the incidence of HIV infection over 10 years (2006–2015) 
accounted for 9,8%. Due to the stabilization of the inci-
dence of HIV infection, the contingents of AIDS centers 
have also begun to grow more slowly in recent years. 
The prevalence rate of HIV-infected people at the end of 
2018 grew by only 1,2% compared to 2017 (435,3 versus 
430,2 per 100 000 of the population). The average growth 
rate of HIV prevalence over 10 years (2006–2015) ac-
counted for 9,4%. The growth rate of mortality from HIV 
infection significantly decreased. If the average growth 
rate of morta lity for 10 years (2006–2015) amounted to 
26,6%, then over the past three years (2016–2018)  — 
10,0%, and in 2018 compared to 2017 — only 2,2%. The 

number of HIV-infected tuberculosis patients, who died 
from various cau ses, decreased for the first time in 2018 
(2016 — 8217 people, 34,0% of those who died from var-
ious causes of HIV infection; 2017 — 8439 people, 31,3%; 
2018 — 8022 people, 26,5%). The average age of people, 
who have first identified antibodies to HIV and who have 
died from HIV infection, is growing. At the age of 15–34, 
they fall ill less often (2016  — 47,2%; 2017  — 43,7%; 
2018 — 39,6%) and die (2016 — 35,0%; 2017 — 30,8%; 
2018 — 26,9%) in relation to all newly registered persons 
and those who died from HIV infection.

Key words: HIV infection, tuberculosis, epidemic 
situation, epidemiological rates, incidence, prevalence, 
mortality

Введение

Среди угроз и вызовов национальной безопас-
ности в сфере охраны здоровья граждан назван 
достаточно высокий уровень распространенности 
ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитов В и С (ВГВ и ВГС), 
туберкулеза (ТБ) [1, 2]. Обеспечение биологической 
безопасности предусматривает, в том числе, про-
филактику и лечение инфекционных заболеваний, 
включая такие, распространение которых представ-
ляет биологическую угрозу населению (ТБ, ВИЧ-ин-
фекция, ВГВ и ВГС). Для оценки состояния националь-
ной безопасности в сфере охраны здоровья граждан 
включены показатели смертности от ТБ и ВИЧ-инфек-
ции (на 100  тыс. человек). ТБ, ВИЧ-инфекция, ВГВ и 
ВГС отнесены к социально значимым заболеваниям и 
заболеваниям, представляющим опасность для окру-
жающих [3].

При разработке национального проекта в сфере 
здравоохранения надо исходить из того, что в 2024 г. 
необходимо обеспечить снижение показателей 
смертности населения трудоспособного возраста 
[4]. На показатель смертности населения в трудоспо-
собном возрасте существенное влияние оказывают: 
ВИЧ-инфекция, ТБ, ВГВ и ВГС, сочетание этих соци-
ально значимых заболеваний [5]. При этом в России 
наступила стабилизация эпидемической ситуации по 
туберкулезу с наклонностью к ее улучшению, о чем 
свидетельствует динамика основных показателей по 
ТБ [6].

Утверждена государственная программа России 
«Развитие здравоохранения» [7], в которой утвержде-
ны мероприятия «Профилактика ВИЧ, вирусных гепа-
титов B и C», «Совершенствование методов борьбы с 
вертикальной передачей ВИЧ-инфекции от матери к 
плоду», «Совершенствование оказания медицинской 

помощи лицам, инфицированным вирусом иммуноде-
фицита человека, гепатитами B и C» и «Совершенство-
вание системы оказания медицинской помощи боль-
ным туберкулезом».

В ведомственной целевой программе «Предупре-
ждение и борьба с социально значимыми инфекцион-
ными заболеваниями» [8] утверждены целевые пока-
затели выполнения программы по цели 1 (улучшение 
эпидемиологической обстановки по туберкулезу и 
снижение к 2025 году заболеваемости туберкулезом) 
и цели 2 (обеспечение доступности медицинской по-
мощи лицам, зараженным вирусом иммунодефицита 
человека, и увеличение доли лиц, зараженных виру-
сом иммунодефицита человека, получающих антире-
тровирусную терапию, от общего числа лиц, заражен-
ных вирусом иммунодефицита человека и состоящих 
под диспансерным наблюдением). При этом в целевых 
индикаторах по туберкулезу есть эпидемиологиче-
ские показатели (заболеваемость, смертность), кото-
рых необходимо достигнуть, а в целевых индикаторах 
по ВИЧ-инфекции — только качественные показатели 
работы системы здравоохранения, как и было утверж-
дено в плане мероприятий по реализации Государ-
ственной стратегии противодействия распростране-
нию ВИЧ-инфекции [9].

В соответствии с Программой государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи на 2019  г. и плановый период 2020 и 
2021 годов [10, 11] в базовую программу ОМС не вклю-
чены заболевания, вызванные ВИЧ, и ТБ. Они финан-
сируются бюджетами разных уровней.

По данным Роспотребнадзора [12] экономический 
ущерб от болезни, вызванной ВИЧ, и бессимптомно-
го инфекционного статуса, вызванного ВИЧ (впервые 
выявленные и летальные случаи), составил в 2018  г. 
10 008,1 млн руб.
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Цель работы
Оценить эпидемическую ситуацию по ВИЧ-инфек-

ции как одному из социально значимых инфекцион-
ных заболеваний, представляющих биологическую 
угрозу населению России.

Материалы и методы исследования

Изучены данные форм федерального государствен-
ного статистического наблюдения (ФГСН): №  61 «Све-
дения о контингентах больных ВИЧ-инфекцией» (до 
2015 г. включительно) / «Сведения о болезни, вызван-
ной вирусом иммунодефицита человека» (с 2016 г.), № 4 
«Сведения о результатах исследования крови на анти-
тела к ВИЧ», № 8 «Сведения о заболеваниях активным 
туберкулезом», № 33 «Сведения о больных туберкуле-
зом». Численность умерших представлена по данным 
Росстата. Методы исследования: эпидемиологический, 
статистический метод, экспертная оценка, контент- 
анализ источников литературы и нормативных актов.

Трудно разделить причины смерти, так как при-
мерно 40% больных ВИЧ-инфекцией и при сочетании 
ТБ и ВИЧ-инфекции (ВИЧ-ТБ) имеют одновременно 
еще и ВГВ и/или ВГС. В случае смерти больного причи-
ной смерти регистрируется, как правило, ВИЧ-инфек-
ция, а не ТБ или ВГ.

В форме ФГСН № 61 «Сведения о болезни, вызван-
ной вирусом иммунодефицита человека», утвержден-
ной приказом Росстата от 30.12.2015 №  672, которая 
введена в действие с годовых отчетов за 2016  г., не 
отвечает современным требованиям по регистрации 
ВИЧ-инфекции и не дает возможностей для планиро-
вания мероприятий по профилактике, диагностике и 
лечению инфицированных ВИЧ. Код Z21 (бессимптом-
ный инфекционный статус) в данной форме указан в 
разделе «Кроме того». В клинических рекомендациях 
«ВИЧ-инфекция у взрослых» [13] вместо кода Z21 ре-
комендуется использование кода В23.

Мониторинг ВИЧ-инфекции осуществляется по-
раз ному Минздравом России и Роспотребнадзором. 
Для Минздрава России и соответственно для Росстата 
значение имеет форма ФГСН № 61, для Роспотребнад-
зора — форма ФГСН № 4, основанная на лабораторной 
диагностике антител (АТ) к ВИЧ. Показатели очень су-
щественно различаются. Для расчета показателей по 
России (Росстат) имеет значение форма ФГСН № 61.

Результаты и их обсуждение

Показатель «Заболеваемость ВИЧ-инфекцией» в 
значительной степени зависит от обследований на-
селения на антитела (АТ) к ВИЧ. В России ежегодно 
растет доля населения, обследованного на АТ к ВИЧ 
и в настоящее время данный показатель (26–27%) 

самый высокий в мире. В других странах обследуют 
преимущественно только группы риска (наркоманы; 
мужчины, живущие с мужчинами; проститутки), а Рос-
сия — единственная страна в мире, где есть профилак-
тические осмотры на наличие АТ к ВИЧ (при диспан-
серизации населения, при поступлении в стационар, 
при устройстве на работу и поступлении учебу).

По данным Роспотребнадзора [12] более полови-
ны больных, впервые выявленных в 2018  г., зарази-
лись при гетеросексуальных контактах (57,5%), доля 
инфицированных ВИЧ при употреблении наркотиков 
снизилась до 39,0%.

Среди обследованных на АТ к ВИЧ почти половина 
не относится к группам риска по ВИЧ-инфекции. Такие 
обследования очень важны, так как ВИЧ-инфекция из 
групп риска вышла в общее население. Выявляемость 
АТ к ВИЧ в иммуноблоте (ИБ) среди обследованных не 
из групп риска высокая (0,2%) и обосновывает обсле-
дование населения, которое по формальным призна-
кам к группам риска по ВИЧ-инфекции не относится.

На рис.  1 представлены основные показатели по 
ВИЧ-инфекции в России за 2010–2018 гг.

Последние три года впервые регистрируется 
примерно одинаковое число инфицированных ВИЧ 
(2016 г. — 86 855 чел.; 2017 г. — 85 802 чел.; 2018 г. — 
85  995 чел.). Средний темп роста заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией за 10 лет (с 2006 по 2015 г.) составлял 
9,8%.

За счет стабилизации заболеваемости ВИЧ-инфек-
цией контингенты центров СПИДа в последние годы 
также стали расти медленнее. Показатель распростра-
ненности инфицированных ВИЧ на конец 2018  г. вы-
рос всего на 1,2% по сравнению с 2017 г. (435,3 против 
430,2 на 100 тыс. населения). Средний темп роста рас-
пространенности ВИЧ-инфекцией за 10 лет (с 2006 по 
2015 г.) составлял 9,4%.

Накопление контингентов пациентов с ВИЧ-инфек-
цией связано с достаточно низкой летальностью паци-
ентов, состоящих на учете в Центрах СПИДа. В 2018 г. 
общая летальность составила 4,3%. Показатель ле-
тальность колеблется от 2,4% (Центральный ФО) до 
5,6% (Сибирский ФО).

Живут с ВИЧ (В20-В24 + Z21) в 2018 г. — 896 075 чел. 
(впервые цифры в форме ФГСН № 61 представлены по 
данным регистра инфицированных ВИЧ). Состояли 
на учете пациентов, инфицированных ВИЧ, в течение 
2018 г. — 712 518 чел., на конец 2018 г. — 638 942 чел.

Получали антиретровирусную терапию (АРВТ) 
(форма ФГСН №  61): 2005  г.  — 7015 чел., 2010  г.  — 
72 531 чел., 2015 г. — 216 981 чел., 2017 г. — 319 613 чел., 
2018 г. — 401 815 чел. То есть за последние годы доступ-
ность АРВТ значительно выросла. Доля лиц, инфициро-
ванных ВИЧ, получавших АРВТ в 2018 г.: 65,9% по отно-
шению к состоящим на учете на конец года пациентам 
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с В20-В24; 59,0% по отношению к состоящим на учете 
в течение года с В20-В24; 56,4% по отношению к состо-
ящим на учете в течение года инфицированным ВИЧ 
(В20-В24 + Z21); 44,8% по отношению к живущим с ВИЧ.

Значительно снизились темпы роста смертности 
от ВИЧ-инфекции. Если средний темп роста смерт-
ности за 10 лет (с 2006 по 2015  г.) составлял 26,6%, 
то за последние три года (с 2016 по 2018 г.) — 10,0%, 
а в 2018 г. по сравнению с 2017 г. — только 2,2%.

В структуре смертности от инфекционных и пара-
зитарных болезней растет доля ВИЧ-инфекции за счет 
сокращения доли ТБ (рис. 2).

Доля ВИЧ-инфекции как причины смерти в струк-
туре смертности населения России от инфекционных 
и паразитарных болезней составила: 2005  г.  — 3,9%; 
2018  г.  — 59,5%. В структуре смертности населения 
России от всех причин также увеличивается доля 
ВИЧ-инфекции: 2005 г. — 0,07%; 2018 г. — 1,1%.

Рис.	1.	Показатели по ВИЧ-инфекции в России (на 100 тыс. населения) за 2010–2018 гг.
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Рис.	2. Смертность от некоторых инфекционных и паразитарных болезней (на 100 тыс. населения) в России: 2010–2018 гг.
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С нашей точки зрения имеет  место завышение 
показателя «Смертность от ВИЧ-инфекции», так как 
практически все умершие при наличии сочетания 
ТБ и ВИЧ-инфекции регистрируются как умершие от 
ВИЧ-инфекции (требование МКБ-10). Смертность от 
ВИЧ-инфекции регистрируется и в тех случаях, когда 
нет существенного снижения иммунитета вследствие 
инфицирования ВИЧ и даже когда вирусная нагрузка 
при смерти пациента была ниже порога определения.

Наихудшая ситуация по ВИЧ-инфекции в субъек-
тах Сибирского, Уральского и Приволжского феде-
ральных округов (рис. 3).

По данным Роспотребнадзора [12] регистриру-
ется рост числа регионов с высокой пораженностью 
ВИЧ-инфекцией (более 0,5% численности населе-
ния) — в 2018 г. рост до 35 субъектов, при этом в них 
проживает более половины всего населения страны 
(59%). Наиболее тяжелая ситуация (пораженность 
более 1,5% населения) в Кемеровской, Иркутской и 
Свердловской областях.

Зарегистрированные впервые в 2018  г. как ин-
фицированные ВИЧ пациенты имеют возраст (рис. 4): 
0–17 лет  — 1,1%; 18–24 года  — 6,0%; 25–34 года  — 
33,3%; 35–44 года — 38,9%; 45–54 года — 14,7%; 55 лет 
и более — 6,0%.

Среди впервые зарегистрированных пациентов 
с ВИЧ-инфекцией в России в 2018  г. мужчин было 
52 720 чел., что составило 61,3%. Заболеваемость муж-
чин на 83,0% выше, чем заболеваемость женщин (со-
ответственно 77,4 и 42,3 на 100  тыс. населения соот-
ветствующего пола).

Значительное большинство умерших от ВИЧ-инфек-
ции в 2018 г. (рис. 5) находится в возрасте 25–44 года — 
76,7%. Умерли от ВИЧ-инфекции: 0–24  года  — 1,1%; 
25–34 года — 25,9%; 35–44 года — 50,8%; 45–54 года — 
15,9%; 55–64 года — 4,7%; 65 лет и более — 1,1%.

Пик смертности от ВИЧ-инфекции приходится 
на возраст 25–34 года  — 22,3 на 100  тыс. населения 
и 35–44 года — 47,9 на 100 тыс. населения, как среди 
мужчин (соответственно 26,4 и 69,1 на 100  тыс. муж-
чин), так и среди женщин (соответственно 18,2 и 27,6 на 
100 тыс. женщин). Смертность мужчин в 2,3 раза выше, 
чем смертность женщин (соответственно 20,1 и 8,7 на 
100  тыс. населения соответствующего пола). Мужчин 
было 13 720 из 20 597 (66,6%) умерших от ВИЧ-инфек-
ции в России в 2018 г.

Растет средний возраст лиц, у которых впервые вы-
явлены антитела к ВИЧ, и умерших от ВИЧ-инфекции. 
В возрасте 15–34 года реже заболевают (2016 г. — 47,2%; 
2017 г. — 43,7%; 2018 г. — 39,6%) и умирают (2016 г. — 
35,0%; 2017 г. — 30,8%; 2018 г. — 26,9%) по отношению 
ко всем впервые зарегистрированным лицам и умер-
шим от ВИЧ-инфекции. В трудоспособном возрасте 
умирает (2018) 95,7% всех умерших от ВИЧ-инфекции.

В каждом возрасте своя структура смертности. 
В молодом трудоспособном возрасте (18–44 года) 
ВИЧ-инфекция выходит на одно из первых  мест в 
структуре смертности населения (рис. 6).

От ВИЧ-инфекции в данном возрасте (без случа-
ев смерти от внешних причин) в 2018 г. умерло боль-
ше (15,8%), чем от злокачественных новообразова-
ний (13,1%), заболеваний органов дыхания (5,4%), 

Рис.	3. Показатели заболеваемости ВИЧ-инфекцией и смертности от ВИЧ-инфекции по федеральным округам России в 2018 г.  
(на 100 тыс. населения)
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 пищеварения (14,9%) и нервной системы (3,6%), ише-
мической болезни сердца (8,4%), цереброваскулярных 
болезней (5,1%), ТБ (3,3%). Мужчины от ВИЧ-инфекции 
умирают чаще (15,5%), чем от злокачественных ново-
образований (8,7%), болезней органов дыхания (5,7%), 
пищеварения (14,7%) и нервной системы (3,5%), ишеми-
ческой болезни сердца (10,2%), цереброваскулярных 

болезней (5,1%), ТБ (3,8%). Женщины от ВИЧ-инфекции 
умирают чаще (16,6%), чем от заболеваний органов ды-
хания (4,7%), пищеварения (15,3%) и нервной системы 
(3,8%), ишемической болезни сердца (4,7%), церебро-
васкулярных болезней (5,1%), ТБ (2,4%).

По данным Роспотребнадзора [12] умирают инфи-
цированные ВИЧ в среднем в возрасте 38 лет. Ведущей 

Рис.	4. Показатели заболеваемости ВИЧ-инфекцией (В20-В24, Z21) в России в 2018 г. в зависимости от пола и возраста  
(на 100 тыс. населения)

Рис.	5.	Показатели смертности от ВИЧ-инфекции (В20-В24) в России в 2018 г. в зависимости от по пола и возраста (на 100 тыс. населения)
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Рис.	6.	Структура смертности в России в 2018 г. населения молодого трудоспособного возраста (18–44 года)
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причиной летальных исходов среди инфицированных 
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Всего (постоянное население с посмертной диа-
гностикой и заболевшие в учреждениях ФСИН России) 
в 2018 г. было зарегистрировано 14 278 больных с ВИЧ-
ТБ, что составило 21,9% всех впервые зарегистриро-
ванных пациентов с ТБ (9,7 на 100 тыс. населения).

Максимальные показатели заболеваемости ТБ 
при сочетании с ВИЧ-инфекцией среди постоянного 
населения в 2018 г. отмечались в пересчете на 100 тыс. 
населения в Уральском ФО (18,3 на 100  тыс. населе-
ния), Сибирском ФО (23,3) и Приволжском ФО (10,0); 
из субъектов Российской Федерации  — в Иркутской 
(25,4), Кемеровской (37,0), Курганской (19,3), Новоси-
бирской (26,6), Самарской (18,8), Свердловской (23,0), 
Томской (19,4), Тюменской (22,4) областях, Алтайском 
(25,6) и Пермском краях (22,4).

Сделаны расчеты заболеваемости ТБ среди паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией, относящихся к постоянному 
населению (рис.  7). Данные показатели сравнили с 
показателями по ТБ без населения, инфицированного 
ВИЧ. Заболеваемость ТБ пациентов с ВИЧ-инфек цией 
среди постоянного населения в 2018  г. составила 
1764,3 на 100 тыс. пациентов, что в 58,6 раза больше, 
чем в среднем по России без инфицированных ВИЧ 
(30,1 на 100 тыс. населения, не инфицированного ВИЧ). 
Показатель заболеваемости ТБ инфицированных ВИЧ 
меняется несущественно (2009 г. — 1845,2 на 100 тыс. 
пациентов), но растет разница с показателями забо-
леваемости ТБ населения, которое не инфицировано 

ВИЧ (2009 г. — 62,4 на 100 тыс. населения, не инфици-
рованного ВИЧ; разница в 29,6 раза).

Показатель заболеваемости ТБ постоянного насе-
ления России, не инфицированного ВИЧ, в 2018 г. ниже 
минимального показателя, который регистрировался 
в стране в 1991 г. (34,0 на 100 тыс. населения), когда в 
показатель заболеваемости ТБ не включали заключен-
ных, иностранных граждан и лиц БОМЖ, а также когда 
ВИЧ-инфекция еще не влияла на эпидемическую ситу-
ацию по ТБ в России.

Различия показателей заболеваемости ТБ лиц, 
инфицированных ВИЧ, и постоянного населения Рос-
сии, не зараженного ВИЧ, ежегодно нарастают, так как 
растет доля лиц с поздними стадиями ВИЧ-инфекции, 
заболеваемость которых ТБ максимальная и может 
достигать 5–15% в год в зависимости от уровня ин-
фицированности населения ТБ в регионе. В течение 
2018  г. на учете состояли в поздних стадиях (4Б, 4В 
и  5) ВИЧ-инфекции 22,9% всех состоявших на учете 
пациентов (2005 г. — 2,8%; 2010 г. — 11,3%; 2017 г. — 
22,3%). В абсолютных цифрах за эти годы число паци-
ентов с поздними стадиями увеличилось с 6505 чел. 
до 163 394 чел., то есть в 25 раз. Эта ситуация продол-
жится, отсюда и увеличение доли пациентов ВИЧ-ТБ 
среди лиц, заболевших ТБ.

На показатели заболеваемости ТБ инфицирован-
ных ВИЧ существенное влияние оказывает общая эпи-
демическая ситуация по ТБ в субъекте, пораженность 
населения ТБ, уровень инфицированности населения 
микобактериями ТБ. Наиболее низкие уровни забо-
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Рис.	7.	Заболеваемость туберкулезом постоянного населения России (на 100 тыс. населения): инфицированные ВИЧ и прочее население

Рис.	8.	Доля (%) инфицированных ВИЧ в структуре больных туберкулезом, состоящих на учете в России: впервые встали на учет, на конец 
года, умершие от всех причин

леваемости ТБ инфицированных ВИЧ среди посто-
янного населения в 2018 г. в Центральном (954,6 на 
100  тыс. инфицированных ВИЧ) и Северо-Западном 
(864,9) федеральных округах России, а самые вы-
сокие  — в Сибирском (2916,0) и Дальневосточном 
(1959,2) федеральных округах, как и среди населения, 

не инфицированного ВИЧ: Центральный ФО — 19,1; Се-
веро-Западный ФО — 19,7; Сибирский ФО — 49,7; Даль-
невосточный ФО — 58,5 на 100 тыс. населения.

Среди больных ТБ, состоявших на диспансерном 
противотуберкулезном учете на окончание 2018  г. 
(рис.  8), 20,7% имели ВИЧ-инфекцию (2009  г.  — 5,5%). 
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 Распространенность сочетания ТБ и ВИЧ-инфекции вы-
сокая: 2009 г. — 10,2; 2018 г. — 21,0 на 100 тыс. населения. 
Число больных с ВИЧ-ТБ растет: 2009 г. — 19 144 чел.; 
2018 г. — 30 862 чел. (увеличилось в 1,6 раза).

В местах лишения свободы также растет доля ин-
фицированных ВИЧ среди состоявших на учете боль-
ных ТБ: 2009 г. — 11,5%; 2018 г. — 32,3%. В учрежде-

ниях ФСИН среди состоявших на учете больных ТБ 
сочетанная патология отмечается чаще, чем среди 
постоянного населения России.

Всего (постоянное население и контингенты из 
учреждений ФСИН России) в 2018 г. было зарегистри-
ровано 36 340 больных с ВИЧ-ТБ, что составило 21,9% 
всех зарегистрированных пациентов с ТБ (24,8 на 

Рис.	9. Заболеваемость и распространенность на конец года ВИЧ-ТБ в России: постоянное население и содержащиеся в учреждениях 
ФСИН (на 100 тыс. населения)

Рис.	10.	Доля инфицированных ВИЧ среди постоянного населения России по федеральным округам в 2018 г. (%)
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100 тыс. населения) (рис. 9). Тем не менее должны от-
метить: последние годы наметилась ситуация по стаби-
лизации показателей по ВИЧ-ТБ. При этом доля паци-
ентов с ВИЧ-ТБ будет расти, так как большими темпами 
сокращается заболеваемость и распространенность 
ТБ среди населения, не инфицированного ВИЧ.

Наиболее тяжелая ситуация по ВИЧ-ТБ в Ураль-
ском, Сибирском и Приволжском федеральных окру-
гах (рис.  10). В этих территориях две инфекции (ТБ и 
ВИЧ-инфекция) оказывают влияние друг на друга и усу-
губляют эпидемическую ситуацию. Справиться с той и 
другой инфекцией возможно, только проводя соответ-
ствующую работу всей системой здравоохранения.

В 2018 г. впервые сократилось число больных ТБ, 
инфицированных ВИЧ, которые умерли от разных 
причин (2016 г. — 8217 чел., 34,0% умерших от разных 
причин ВИЧ-инфицированных; 2017  г.  — 8439  чел., 
31,3%; 2018 г. — 8022 чел., 26,5%). Медицинские про-
тивотуберкулезные организации помогли снизить 
смертность от ВИЧ-инфекции, так как умершие от ТБ 
инфицированные ВИЧ регистрируются как умершие 
от ВИЧ-инфекции. Доля ТБ начинает уменьшаться сре-
ди причин смерти населения, инфицированного ВИЧ.

Выводы

1. В России наступила стабилизация эпидемической 
ситуации по ВИЧ-инфекции:
 • в последние три года впервые регистрируется 

примерно одинаковое число инфицированных 
ВИЧ (2016 г. — 86 855 чел.; 2017 г. — 85 802 чел.; 

2018 г. — 85 995 чел.); средний темп роста забо-
леваемости ВИЧ-инфекцией за 10 лет (с 2006 по 
2015 г.) составлял 9,8%;

 • за счет стабилизации заболеваемости ВИЧ-ин-
фекцией контингенты центров СПИДа в по-
следние годы также стали увеличиваться 
медленнее; показатель распространенности 
инфицированных ВИЧ на конец 2018  г. вырос 
всего на 1,2% по сравнению с 2017 г. (435,3 про-
тив 430,2 на 100 тыс. населения); средний темп 
роста распространенности ВИЧ-инфекции за 
10 лет (с 2006 по 2015 г.) составлял 9,4%;

 • значительно снизились темпы роста смертно-
сти от ВИЧ-инфекции; если средний темп ро-
ста смертности за 10 лет (с 2006 по 2015 г.) со-
ставлял 26,6%, то за последние три года (с 2016 
по 2018 г.) — 10,0%, а в 2018 г. по сравнению с 
2017 г. — только 2,2%.

2. В 2018 г. впервые сократилось число больных ТБ, 
инфицированных ВИЧ, которые умерли от разных 
причин (2016 г. — 8217 чел., 34,0% к умершим от 
разных причин инфицированным ВИЧ; 2017  г.  — 
8439 чел., 31,3%; 2018 г. — 8022 чел., 26,5%).

3. Увеличивается средний возраст лиц, у которых 
впервые выявлены антитела к ВИЧ, и умерших от 
ВИЧ-инфекции. В возрасте 15–34 года реже забо-
левают (2016 г. — 47,2%; 2017 г. — 43,7%; 2018 г. — 
39,6%) и умирают (2016 г. — 35,0%; 2017 г. — 30,8%; 
2018  г.  — 26,9%) по отношению ко всем впер-
вые зарегистрированным лицам и умершим от 
ВИЧ-инфекции.
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Резюме
В статье отображены результаты оценки зависимости 
угнетения кроветворения у пациентов с ВИЧ-инфек-
цией от их иммунного статуса, а также распростра-
ненность анемии, лейкопении, тромбоцитопении и 
их сочетания у данной группы больных. Целью иссле-
дования была оценка структуры цитопений и их свя-
зи с особенностями иммунного статуса у пациентов с 
ВИЧ- инфекцией. Проводился ретроспективный анализ 
случаев сочетания ВИЧ-инфекции и угнетения крове-
творения у пациентов, поступивших на лечение в 
 БУЗОО «Инфекционная клиническая больница № 1 име-
ни Дал матова Д.М.», г. Омск. На основании полученных 
данных у пациентов со всеми видами угнетения кро-
ветворения выявлена положительная корреляционная 
зависимость между количеством клеток крови (эритро-
циты, лейкоциты, тромбоциты) и уровнем CD4+-клеток.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, анемия, тромбо-
цитопения, лейкопения, иммунодефицит

Summary
The article presents the results of assessing the depen-
dence of hematopoietic depression in patients with HIV 
infection on their immune status, as well as the preva-
lence of anemia, leukopenia, thrombocytopenia and 
their combination in this group of patients. The aim of 
the study was to assess the structure of cytopenia and 
their relationship with the peculiarities of immune sta-
tus in patients with HIV infection. A retrospective analy-
sis of cases of combination of HIV infection and hemato-
poietic depression was carried out in patients admitted 
for treatment in BUZOO "IKB No. 1 named after Dalma-
tov D.M.", Omsk. Based on the data obtained in patients 
with all types of hematopoietic depression, a positive 
correlation between the number of blood cells (eryth-
rocytes, leukocytes, platelets) and the level of CD4+ cells 
was revealed.

Keywords: HIV infection, anemia, thrombocytopenia, 
leukopenia, immunodeficiency

Введение

С момента начала эпидемии ВИЧ-инфекцией за-
разились почти 60 млн человек во всем мире и около 
30  млн умерли от заболеваний, ассоциированных с 
ВИЧ. В 1987  г. в России был зарегистрирован первый 
случай ВИЧ-инфекции; начиная с этого времени еже-
годно происходит увеличение числа людей, инфици-
рованных ВИЧ [1]. Первый подъем заболеваемости был 

зафиксирован в 1989  г. и обусловлен передачей вну-
трибольничной ВИЧ-инфекции на юге России. С 1990 по 
1995  г. рост числа ВИЧ-инфицированных был неболь-
шим. Прогрессивное увеличение числа новых случаев 
заражения ВИЧ началось с 1996 г. В большей степени 
увеличение заболеваемости было связано с распро-
странением вируса в популяции потребителей инъ-
екционных наркотиков, с пиком прироста в 2001 г. [2]. 
В  2002–2004  гг. наблюдалось уменьшение  количества 
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новых случаев ВИЧ-инфекции в стране, однако начи-
ная с 2005 г. их количество ежегодно росло [2–5].

При ВИЧ-инфекции возникают многочисленные 
нарушения кроветворения. A. Moses и соавт. (1998) 
установили, что у 70–80% ВИЧ-инфицированных па-
циентов развивается анемия, более чем у 50% — лей-
копения, у 40% — тромбоцитопения [6]. До внедрения 
высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ) 
лечение анемий, нейтропений и  тромбоцитопений 
было основной проблемой. В настоящее время их по-
явление обусловлено в основном поздним назначе-
нием ВААРТ у большого числа пациентов. На стадиях 
ВИЧ-инфекции, характеризуемых развитием вторич-
ных заболеваний, тяжелых инфекционных осложне-
ний, дисбаланс иммунной системы может приводить 
к развитию панцитопении [7]. По данным других авто-
ров у больных, не получающих ВААРТ, частота анемии 
(уровень гемоглобина менее 100 г/л) составляет 11,9%, 
нейтропении (абсолютное количество нейтрофилов 
менее 1300 кл./мл) — 4,3%, тромбоцитопении (количе-
ство тромбоцитов менее 120 тыс./мкл) — 7,2% [8].

Описано два основных механизма развития ци-
топений у больных ВИЧ-инфекцией. С одной сторо-
ны, это прямое цитопатическое воздействие вируса 
на  гемопоэтические клетки-предшественники, при-
водящее к  недостаточности зрелых клеток крови. 
В связи с этим частота выявления анемии, нейтропе-
нии и  тромбоцитопении возрастает при прогресси-
ровании ВИЧ-инфекции и снижении иммунитета [6]. 
Также значимым фактором риска развития различных 
нарушений продукции клеток крови является назна-
чение некоторых лекарственных препаратов как для 
лечения ВИЧ-инфекции, так и при терапии оппортуни-
стических инфекций [9].

В связи с вышеизложенным представляется целе-
сообразным оценить структуру цитопений у больных 
ВИЧ-инфекцией и проследить их зависимость от нару-
шений иммунного статуса.

Цель исследования
Оценка структуры цитопений и их связи с особен-

ностями иммунного статуса у пациентов с ВИЧ-инфек-
цией.

Материалы и методы исследования

Проведен ретроспективный анализ случаев соче-
тания ВИЧ-инфекции и угнетения кроветворения по 
данным гемограмм у пациентов, поступивших на лече-
ние в БУЗОО «ИКБ № 1 имени Далматова Д.М.», г. Омск. 
Критериями включения было наличие при госпитали-
зации в развернутом анализе крови (с подсчетом уров-
ня гемоглобина, количества эритроцитов, лейкоцитов, 
тромбоцитов) цитопении, выполнение за время госпи-

тализации иммунограммы с оценкой уровня CD4+-лим-
фоцитов и вирусной нагрузки. Статистический анализ 
проводился при помощи программы Statistika 12.0: 
рассчитывали показатели описательной статистики, 
корреляцию, достоверность различий в группах опре-
деляли с помощью критериев χ2 и критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение

В анализируемой группе пациентов (110 человек) 
со 2Б стадией ВИЧ-инфекции в исследование было 
включено 4 человека (4,0%), со 2В стадией  — 9  че-
ловек (8,0%), с 3 стадией  — 7 пациентов (6,0%), с 4А 
стадией — 40 человек (36,0%), с 4Б стадией — 41 че-
ловек (37,0%), с 4В стадией — 9 пациента (8,0%). 17 па-
циентов (18,3%) принимали антиретровирусную тера-
пию. Из общего числа пациентов 81% (89) составили 
мужчины, 19% (21)  — женщины. Возраст пациентов, 
вошедших в исследование, был различен: от 20 до 
29 лет — 27 пациентов (24,6%), от 30 до 39 лет — 69 че-
ловек (62,7%), от 40 до 49 лет — 13 пациентов (11,8%), 
старше 50 лет — один пациент (0,9%). Продолжитель-
ность заболевания ВИЧ-инфекцией колебалась от 20 
до 4 лет. 82 пациента (90,2%) ранее злоупотребляли 
сильнодействующими наркотическими веществами 
или же употребляли запрещенные препараты и веще-
ства на момент госпитализации, 63 пациента (69,3%) 
чрезмерно употребляли алкоголь. У всех пациентов 
имелось угнетение хотя бы одного кроветворного 
ростка. Минимальный уровень CD4+-клеток составлял 
6 кл./мкл, максимальный — 697 кл./мкл, медиана зна-
чений — 291 кл./мкл (d=0,13884, p<0,05).

При анализе гематологических нарушений у 8 па-
циентов (2,3%) из представленной группы отмечалось 
изолированное снижение только уровня эритроцитов 
с минимальным значением 1,76×1012/л и максималь-
ным — 3,45×1012/л. При уменьшении количества эри-
троцитов снижался и уровень гемоглобина, наимень-
шее его значение в гемограмме составляло 59  г/л. 
Между сниженным уровнем эритроцитов и количе-
ством CD4+-клеток имеется слабая положительная 
корреляция (чем выше содержание CD4+-клеток, тем 
выше и уровень эритроцитов в гемограмме) (рис. 1).

Лейкопения была выявлена у 4 пациентов (3,6%) 
с ВИЧ-инфекцией, с наименьшим числом лейкоцитов 
2,6×109/л, самый высокий показатель в анализе крови 
составлял 3,45×109/л. Между количеством лейкоцитов 
и количеством CD4+-клеток наблюдалась положитель-
ная корреляция (рис. 2).

Снижение уровня тромбоцитов в перифериче-
ской крови было выявлено у 55 больных (50%). Наи-
большее количество тромбоцитов среди пациентов 
с тромбоцитопенией составляло 112×109/л, наимень-
шее  — 9×109/л. Между количеством тромбоцитов и 
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Рис.	1.	Корреляция уровня эритроцитов и количества CD4+-клеток

Рис.	2.	Зависимость уровня эритроцитов от количества CD4+-клеток

СD4+-клеток также отмечалась положительная корре-
ляция (рис. 3).

В полученных группах у пациентов с анемией 
или тромбоцитопенией диагностировались различ-

ные стадии ВИЧ-инфекции: 2, 3 и 4 стадии. В группе с 
лейкопенией все пациенты имели 4 стадию заболева-
ния. Из всех пациентов с изолированным угнетением 
кроветворения одной линии наименьший уровень 
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CD4+-лимфоцитов составил 15  кл./мкл у пациента с 
тромбоцитопенией.

При проведении корреляционного анализа меж-
ду уровнем вирусной нагрузки и количеством фор-
менных элементов крови установлены следующие 
закономерности: чем выше уровень вирусной нагруз-
ки, тем меньше количество лейкоцитов (сильная от-
рицательная корреляция, критерий Спирмена –0,034; 
р<0,05); количество эритроцитов и тромбоцитов зна-
чимо снижается только при вирусной нагрузке бо-
лее 100  тыс. (корреляция между этими параметрами 
слабая отрицательная, критерий Спирмена  –0,427; 
р<0,05; критерий Спирмена –0,581; р<0,05 для уровня 
эритроцитов и тромбоцитов соответственно).

Одновременное снижение уровня тромбоцитов и 
эритроцитов в анализе периферической крови отме-
чалось у 21 пациента (19,9%). Наименьшее количество 
эритроцитов в этой группе составляло 1,76×1012/л, 
а  наибольшее  — 3,4×1012/л. В развернутом анали-
зе крови зафиксировано снижение гемоглобина до 
50  г/л, максимальное значение этого показателя со-
ставило 120 г/л. Уровень тромбоцитов критически 
снижался до 7×109/л, самый высокий зарегистриро-
ванный показатель в данной группе 123×109/л. У всех 
пациентов с данными изменениями была установлена 
4А, 4Б или 4В стадия ВИЧ-инфекции, по данным полу-
ченных иммунограмм количество CD4+-клеток соста-
вило от 697 до 29 кл/мкл.

Двухростковая цитопения в виде снижения уров-
ня эритроцитов и лейкоцитов встречалась достаточно 
редко и была выявлена у 9 человек (8,2%). При таком 
виде гематологических нарушений минимальный уро-
вень эритроцитов составлял 1,8×1012/л с гемоглоби-
ном 60 г/л, максимальное значение показателя было 
равно 3,15×1012/л, наибольший уровень гемоглоби-
на  — 91 г/л. Наименьшее значение уровня лейкоци-
тов в исследуемых гемограммах составило 0,73×109/л, 
а наибольшее — 3,68×109/л. Все больные также имели 
4 (А, Б и В) стадии заболевания с уровнем CD4+-клеток 
от 67 до 675 кл/мкл.

Нарушение продукции костным мозгом лейкоци-
тов и тромбоцитов было выявлено у 13 человек (11,8%) 
с ВИЧ. Наибольшее количество лейкоцитов составило 
3,5×109/л, наименьшее — 0,6×109/л, а уровень тромбо-
цитов в этой группе колебался от 5 до 112×109/л. Сре-
ди этих пациентов у 3 человек установлена 2В стадия 
ВИЧ-инфекции, у 10 — 4А, 4Б и 4В стадии. Анализ им-
мунограмм выявил, что уровень CD4+-клеток доходил 
до 690 кл/мкл, а минимальное значение данного пока-
зателя было равно 3 кл/мкл.

Выводы

У пациентов с ВИЧ-инфекцией, включенных в ис-
следование, наиболее часто встречаемым изолиро-
ванным проявлением угнетения кроветворения яв-

Рис.	3.	Корреляция уровня тромбоцитов и количества CD4+-клеток
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лялась тромбоцитопения (у 50% пациентов), а среди 
двухлинейных цитопений — сочетанное снижение 
уровня тромбоцитов и эритроцитов (19,9%). Самой 
редкой формой гематологических нарушений была 
изолированная лейкопения (3,6%). Все пациенты с 
двухлинейными цитопениями имели стадию вторич-
ных заболеваний  — 4 стадию ВИЧ-инфекции (4А, 4Б, 
4В). При анализе иммунограмм установлено, что коли-
чество CD4+-клеток значительно снижено у пациентов 
с двухлинейными депрессиями кроветворения. Мини-
мальное количество CD+-клеток выявлено у пациентов 

с тромбоцитопенией и лейкопенией (3 кл/мкл). У  па-
циентов со всеми видами угнетения кроветворения 
выявлена положительная корреляционная зависи-
мость между количеством клеток крови (эритроциты, 
лейкоциты, тромбоциты) и уровнем CD4+-клеток, что 
подтверждает уже имеющиеся данные о зависимости 
гематологических нарушений от активности ВИЧ. При 
оценке влияния уровня вирусной нагрузки на измене-
ния в гемограмме обнаружена сильная отрицатель-
ная корреляционная зависимость между снижением 
уровня лейкоцитов и количеством копий РНК ВИЧ.
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Резюме
Статья посвящена эффективности лечения туберку-
леза с лекарственной устойчивостью у ВИЧ-инфици-
рованных с применением препаратов нового поко-
ления. Лечение туберкулеза с множественной (МЛУ) 
и широкой (ШЛУ) лекарственной устойчивостью у 
пациентов с ВИЧ-инфекцией является сложной и акту-
альной задачей. Материалы и методы. Обследовано 
63 пациента больных туберкулезом легких с МЛУ и 
ШЛУ МБТ с ВИЧ-инфекцией, которые были разделены 
на группы: 1-я группа (n=12) получала противотубер-
кулезные препараты с учетом ЛЧ МБТ без включения 
препаратов нового поколения; 2-я группа (n=19) по-
лучала лечение с включением в схему терапии бе-
даквилина (Bdq), 3-я группа (n=13)  — с включением 
тиоуреидоиминометилпиридиния перхлората (Tpp); 
4-я группа (основная) (n=19) принимали Bdq и Трр в 
составе комбинированной химиотерапии. Представ-

лены клинико-рентгенологические, лабораторные 
данные. Группы сопоставимы по клинико-рентгено-
логическим и бактериологическим характеристикам. 
Статистическая обработка данных проводилась с ис-
пользованием пакета программы Statistica 8, включая 
расчет доверительных интервалов с помощью точно-
го критерия Фишера. Результаты и их обсуждение. 
Количество СD4-клеток у пациентов с туберкулезом 
и ВИЧ-инфекцией составило 350 и более. Уже к концу 
1-го  месяца лечения прекращение бактериовыделе-
ния достоверно чаще (p<0,05) определялось у пациен-
тов, принимавших Bdq и Трр или Bdq в составе ХТ, по 
сравнению с группами, получавшими Трр и не полу-
чавшими препараты нового поколения. На фоне про-
водимой терапии симптомы интоксикации перестали 
определяться во 2-й и 4-й группах к 1,5 мес, в 3-й груп-
пе — через 2 мес, в 1-й группе — через 2,5 мес. Лей-
коцитоз периферической крови сохранялся к оконча-
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нию интенсивной фазы лечения у единичных больных 
в группах, получавших Трр (3-я группа), и в 1-й группе. 
К окончанию интенсивной фазы лечения у всех боль-
ных 2-й и 4-й групп было достигнуто стойкое пре-
кращение бактериовыделения. В 3-й группе данный 
показатель составил 84,6% (11 из 13 чел.), в 1-й груп-
пе — 66,7% (8 из 12 чел.). Уже к концу 1-го месяца ле-
чения прекращение бактериовыделения достоверно 
чаще (p<0,05) определялось у пациентов, принимав-
ших в составе комбинированной терапии сочетания 
Bdq и Трр (84,2%) и только Bdq (78.9%) по сравнению 
с пациентами 1-й и 3-й групп, соответственно 38,5 и 
25%. Заключение. Включение бедаквилина в сочета-
нии с тиоуреидоиминометилпиридиния перхлоратом 
и бедаквилина в комплексную химиотерапию тубер-
кулеза с МЛУ и ШЛУ МБТ у ВИЧ-положительных паци-
ентов достоверно повышает эффективность лечения 
по показателю прекращения бактериовыделения и 
закрытию полостей распада.

Ключевые слова: туберкулез, множественная и 
широкая лекарственная устойчивость микобактерий 
туберкулеза, ВИЧ-инфекция, эффективность лечения

Summary
The article is devoted to the effectiveness of treatment 
of drug-resistant tuberculosis in HIV-infected patients 
using new-generation drugs. Treatment of tuberculosis 
with MDR and XDR MBT in patients with HIV infection 
is a complex and urgent task. Materials and methods. 
We examined 63 patients with pulmonary tuberculosis 
with MDR and XDR MBT with HIV infection, who were 
divided into groups: group 1 (n=12) received anti-TB 
drugs taking into account PM MBT without the inclu-
sion of “new” generation drugs; group 2 (n=19) received 
treatment with the inclusion of bedaquiline (Bdq) in the 
treatment regimen; group 3 (n=13) received treatment 
with thioureidoiminomethylpyridinium perchlorate 
(Tpp); group 4 (main) (n=19) took Bdq and Трр as part 
of combined chemotherapy. Clinical, radiological, and 

laboratory data are presented. Groups are comparable 
in clinical, radiological and bacteriological characteris-
tics. Statistical data processing was carried out using the 
Statistica 8 software package, including the calculation 
of confidence intervals using Fisher's exact test. Results 
and discussion. The number of CD4 cells in patients 
with tuberculosis and HIV infection was 350 or more. 
By the end of the 1st month of treatment, the cessa-
tion of bacterial excretion was significantly more often 
(p<0.05) in patients taking bedaquiline and thioureido-
iminomethylpyridinium perchlorate or bedaquiline as 
part of chemotherapy, compared with groups receiving 
thioureidoiminomethylpyridinium perchlorate and not 
receiving new generation drugs. Against the background 
of the therapy, the symptoms of intoxication ceased to 
be detected in groups 2 and 4 by 1.5 months, in group 
3 after 2 months, in group 1 after 2.5 months. Peripheral 
blood leukocytosis persisted by the end of the intensive 
phase of treatment in single patients in groups receiving 
perchlozone (group 3) and in group 1st. By the end of the 
intensive phase of treatment, a stable cessation of bac-
terial excretion was achieved in all patients of groups 2 
and 4. In the 3rd group, this indicator amounted to 84.6% 
(11 out of 13 people), in the 1st group — 66.7% (8 out 
of 12 people). By the end of the 1st month of treatment, 
the cessation of bacterial excretion was significantly 
more often (p<0.05) determined in patients taking the 
combination of bedaquiline and thioureidoiminometh-
ylpyridinium perchlorate (84.2%) and only bedaquiline 
(78.9%) compared with patients of groups 1st and 3rd, 
respectively 38.5% and 25%. Conclusion. The inclusion 
of bedaquiline and thioureidoiminomethylpyridinium 
perchlorate and bedaquiline in the complex chemothe-
rapy of tuberculosis with MDR and XDR MBT in HIV-posi-
tive patients significantly increases the effectiveness of 
treatment in terms of stopping bacterial excretion and 
closing decay cavities.

Keywords: tuberculosis, multiple and wide LUMBT, HIV 
infection, treatment effectiveness

Введение

В настоящее время повсеместно наблюдается 
снижение заболеваемости туберкулезом с лекар-
ственной чувствительностью микобактерий тубер-
кулеза (МБТ), однако показатель заболеваемости 
туберкулезом с МЛУ и ШЛУ МБТ остается высоким 
и без тенденции к снижению [1]. При этом основ-
ными причинами неблагоприятной ситуации по ТБ 
являются развитие пандемии ВИЧ-инфекции и рас-
пространение ТБ с множественной лекарственной 

устойчивостью возбудителя [2, 3]. Риск заболевания 
ТБ среди ЛЖВ в определенной степени обусловлен 
отсутствием приема пациентами антиретровирусной 
терапии (АРВТ), несвоевременностью выявления и 
лечения ТБ, коморбидностью, степенью выраженно-
сти иммуносупрессии, социальной отягощенностью, 
употреблением наркотически средств, пребывани-
ем в  местах лишения свободы, бездомностью и  пр. 
Смертность пациентов с ко- инфекцией почти в 3 раза 
превышает аналогичный показатель у ВИЧ-негатив-
ных больных. Успехи широкого применения АРВТ, 
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повышающие качество и продолжительность жизни 
людей, живущих с ВИЧ- инфекцией, нивелируются 
высокой заболеваемостью и смертностью от тубер-
кулеза среди этой популяции.  Количество зареги-
стрированных ВИЧ- инфицированных в мире в 2018 г., 
страдающих туберкулезом, достигло 409 770 человек, 
что составило 86% всех случаев активного туберкуле-
за. Эффективность терапии пациентов с сочетанием 
ВИЧ-инфекции и МЛУ-ТБ не превышает 56%, а ШЛУ-
ТБ — 39% [1, 3].

В России ежегодно отмечается рост численно-
сти больных, у которых туберкулез развился на фоне 
прогрессирующей иммуносупрессии [1]. Среди боль-
ных с ВИЧ достоверно чаще встречаются ЛУ формы 
туберкулеза, что делает оптимизацию химиотерапии 
наиболее востребованной для данной когорты боль-
ных. До настоящего времени ранняя диагностика 
туберкулеза у пациентов с ВИЧ-инфекцией представ-
ляет определенные трудности в связи с нетипичным 
его течением, остро прогрессирующим характером, 
высокой наклонностью к генерализации [4–6]. В част-
ности, трудности лучевой диагностики туберкулеза у 
пациентов с ВИЧ-инфекцией обусловлены широким 
спектром легочной патологии со схожими рентгено-
логическими проявлениями, а также сочетанием его 
с рядом других заболеваний, имеющих схожую рент-
генологическую симптоматику [2]. Лекарственная 
устойчивость микобактерий туберкулеза (ЛУ МБТ) — 
один из существенных факторов, ограничивающих 
эффективность химиотерапии (ХТ) туберкулеза [7, 
8]. Особую тревогу вызывает нарастание числа слу-
чаев туберкулеза с широкой лекарственной устой-
чивостью возбудителя [9]. Лекарственная устойчи-
вость МБТ у больных с туберкулезом легких имеет 
не только клиническое и эпидемиологическое, но 
и большое экономическое значение, так как лече-
ние таких пациентов обходится намного дороже [7, 
8, 10]. Лечение данной формы туберкулеза требует 
назначения дорогостоящих препаратов, по большей 
части обладающих бактериостатической активно-
стью, с большим спектром нежелательных реакций. 
В последние годы для лечения туберкулеза с МЛУ и 
ШЛУ МБТ используются препараты бедаквилин, тио-
уреидоиминометилпиридиния перхлорат и линезо-
лид. В литературе данных об эффективности и без-
опасности лечения ВИЧ-инфицированных пациентов 
с МЛУ-ТБ  недостаточно. Повышение эффективности 
терапии больных с множественной и широкой ле-
карственной устойчивостью МБТ с ВИЧ-инфекцией 
является актуальной задачей. Мы позволили себе 
представить первый опыт применения бедаквилина 
и тиоуреидоиминометилпиридиния перхлората в 
комплексном лечении туберкулеза с МЛУ МБТ у па-
циентов с ВИЧ-инфекцией.

Материалы и методы исследования

Обследовано и пролечено 63 пациента с ВИЧ-ин-
фекцией больных туберкулезом легких c МЛУ и ШЛУ 
МБТ. Все пациенты в зависимости от назначения про-
тивотуберкулезных препаратов разделены на четыре 
группы. В 1-й группе (ГК1, n=12) назначали противо-
туберкулезные препараты с учетом ЛЧ МБТ без вклю-
чения препаратов нового поколения; 2-я группа (ГК2, 
n=19) получала лечение с включением в схему терапии 
бедаквилина (Bdq), 3-я группа (ГК3, n=13) — с включе-
нием тиоуреидоиминометилпиридиния перхло  рата 
(Tpp); 4-я  группа (ОГ, n=19)  получала бедаквилин и 
тио уреидоиминометилпиридиния перхлорат в соста-
ве комбинированной ХТ. Группы сопоставимы по 
клинико- рентгенологическим и бактериологическим 
характеристикам. Все пациенты с ВИЧ-инфекцией, 
включенные в исследование, на момент начала хими-
отерапии имели относительно удовлетворительный 
уровень СD4-клеток (350 и более). У 33,3% (21) больных 
уровень СD4-клеток превышал 500  кл./мкл, у осталь-
ных 66,7% (42) показатель СD4-клеток колебался в пре-
делах от 350 до 500  кл./мкл. Существенных различий 
по уровню СD4-клеток между группами не выявлено 
(p<0,05) (рис. 1).

Антиретровирусную терапию (ВААРТ) полу-
чали 73% больных. В 75% случаев ВААРТ состояла 
из комбинации «тенофовир/ламивудин  +  даруна-
вир  +   абакавир». Прием ВААРТ у 41,3% пациентов 
начался одновременно с противотуберкулезной те-
рапией. Интоксикационный синдром в различных 
сочетаниях установлен у 45 (71,4%) человек, респи-
раторные проявления (кашель с мокротой, одышка 
при физической нагрузке и др.) — у 39 (61,9%) паци-

350–500 кл/мкл

ГК 1 ГК 2 ГК 3 ОГ Общая
когорта

Более 500 кл/мкл

41,7 31,6 46,2 21,1 33,3

58,3 68,4 53,8 78,9 66,7

Рис.	1.	Количество СD4-клеток в группах обследованных
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ентов, изменения в клиническом анализе крови  — 
у 14 (22,2%). Эффективность лечения оценивалась по 
показателю прекращения бактериовыделения, закры-
тию полостей распада для деструктивных процессов 
и наличию положительной рентгенологической дина-
мики у пациентов без распада. Оценка нежелательных 
реакций (НР) проводилась с использованием «Общей 
терминологии критериев нежелательных явлений» 
(версия 4.03). Определение степени достоверности 
причинно-следственной связи «лекарство — НР» осу-
ществлялось с помощью алгоритма Наранжо. Стати-
стическая обработка данных проводилась с использо-
ванием пакета программы Statistica 8, включая расчет 
доверительных интервалов с помощью точного кри-
терия Фишера.

Результаты и их обсуждение

Среди обследованных больных преобладали муж-
чины 48 (76,1%), женщин было 15 (23,9%) (табл. 1).

Достоверных различий по гендерному составу 
между группами не выявлено. Больше половины па-
циентов были трудоспособного возраста. Преоблада-
ли лица до 44 лет (табл. 2).

По структуре клинических форм преобладал дис-
семинированный туберкулез легких 12 (19,0%), в груп-
пах достоверно не различался. Единичными пациента-
ми представлен инфильтративный туберкулез легких, 
очаговый и кавернозный туберкулез (табл. 3).

Клинические проявления в различных сочетани-
ях имели  место у 45 (71,4%) больных. Преобладали 

общие симптомы интоксикации: повышение темпе-
ратуры до субфебрильных и фебрильных цифр, пот-
ливость, слабость, снижение аппетита, раздражи-
тельность. Респираторные симптомы проявлялись 
в виде непродуктивного кашля, у небольшого коли-
чества пациентов со слизистой мокротой, одышка 
при физической нагрузке наблюдалась у единичных 
больных. Изменения в анализах крови увеличение 
количества лейкоцитов до 10×109/л, увеличение СОЭ 
в пределах 24–30  мм/ч установлено у 22% пациен-
тов. Достоверных различий в проявлениях интокси-
кационного синдрома между группами не выявлено 
(табл. 4).

Методом микроскопии МБТ определялись у 39 
(61,9%) пациентов. При выделении микобактерий на 

Таблица 4
Клинические и лабораторные проявления туберкулеза

Группа Количество Интоксикационный	синдром,	
	абс.	(%)

Респираторные	симптомы,		
абс.	(%)

Изменения	в	анализе	крови,		
абс.	(%)

ГК1 12 8 (66,7) 7 (58,3) 2 (16,7)

ГК2 19 12 (63,2) 11 (57,9) 4 (21,0)

ГК3 13 10 (76,9) 10 (76,9) 3 (23,0)

ОГ 19 15 (78,9) 11 (57,9) 5 (26,3)

Всего 63 45 (71,4) 39 (61,9) 14 (22,2)

Таблица 2

Возрастной состав групп пациентов (абс. число)

Возрастные	
группы	по	ВОЗ

Резервные	
ПТП	(ГК1)

Bdq
(ГК2)

Tpp
(ГК3)

Bdq+Tpp
(ОГ)

Всего 12 19 13 19

18–44 года 12 (100%) 15 (79%) 13 (100%) 19 (100%)

45–49 лет – 4 – –

60–75 лет – – – –

Таблица 3
Клинические формы туберкулеза в группах 
(абс. число)

Формы	
туберкулеза

Резервные	
ПТП	(ГК1)

Bdq	
(ГК2) Tpp	(ГК3) Bdq+Tpp

(ОГ)

Всего 12 19 13 19

Диссеминиро-
ванный

8 (67%) 14 (74%) 10 (77%) 14 (74%)

Инфильтративный 2 2 – 1

Очаговый 1 1 1 1

Туберкулема 1 – 1 1

Кавернозный – 2 1 2

Таблица 1

Гендерный состав групп пациентов (абс. число)

Пол Резервные	
ПТП	(ГК1) Bdq	(ГК2) Tpp	(ГК3) Bdq+Tpp	(ОГ)

Всего 12 19 13 19

Мужчины 9 (75%) 12 (63%) 11 (8%) 16 (84%)

Женщины 3 7 2 3



26

Фтизиатрия, пульмонология, инфекционные болезни

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 7, № 4, 2019

02040608010
0

О
Г

ГК
 3

ГК
 2

ГК
 1

8 
м

ес
7 

м
ес

6 
м

ес
5 

м
ес

4 
м

ес
3 

м
ес

2 
м

ес
1 

м
ес

вс
ег

о 
N10

0
10

0
10

0
10

0
10

0

8,
3

84
,6

66
,7

57
,9

58
,3

76
,5

66
,7

84
,6

84
,6

84
,6

84
,6

66
,7

66
,7

66
,7

78
,9

84
,2

63
,2

69
,289

,5

15
,4

25

0
0

0
0

0
0

0
0

0

38
,5

41
,7

Ри
с.

	2
.	П

ре
кр

ащ
ен

ие
 б

ак
те

ри
ов

ы
де

ле
ни

я 
у 

бо
ль

ны
х 

с 
ВИ

Ч-
ин

ф
ек

ци
ей



27

Фтизиатрия, пульмонология, инфекционные болезни

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 7, № 4, 2019

жидких питательных средах в системе BACTEC MGIT 
960 у всех пациентов получены положительные ре-
зультаты. Лекарственная устойчивость МБТ под-
тверждена у всех пациентов.

Спектр лекарственной устойчивости к противо-
туберкулезным препаратам в исследуемых группах 
достоверно не различался, у всех установлена ЛУ к 
рифампицину и изониазиду, у 1/3 к инъекционному 
препарату или фторхинолону.

Всем пациентам назначена противотуберкулез-
ная терапия с учетом ЛЧ МБТ. В ГК1 назначали про-
тивотуберкулезные препараты с учетом ЛЧ МБТ без 
включения препаратов нового поколения; больные 
ГК2  получали лечение с включением в схему тера-
пии бедаквилина; пациенты ГК3  — с включением 
тиоуреидоиминометилпиридиния перхлората; об-
следованные ОГ  принимали бедаквилин и тиоуреи-
доиминометилпиридиния перхлорат в составе ком-
бинированной ХТ.

На фоне проводимой терапии симптомы интокси-
кации перестали определяться в ОГ и ГК2 — к 1,5 мес, 
в ГК3 — через 2 мес и ГК1 — через 2,5 мес. Лейкоцитоз 
периферической крови сохранялся к окончанию ин-
тенсивной фазы лечения у единичных больных в груп-
пах, получавших Трр — ГК3 и ГК1. В основной группе и 
у пациентов, получавших бедаквилин — ОГ и ГК2, к это-
му сроку количество лейкоцитов нормализовалось.

К окончанию интенсивной фазы лечения у всех 
больных ОГ и ГК2 было достигнуто стойкое прекра-
щение бактериовыделения (рис. 2). В ГК3 данный по-
казатель составил 84,6% (11 из 13 чел.), в ГК1 — 66,7% 
(8 из 12 чел.). Уже к концу 1-го месяца лечения прекра-
щение бактериовыделения достоверно чаще (p<0,05) 
определялось у пациентов, принимавших в соста-
ве комбинированной сочетания бедаквилина и Трр 
(84,2%) и только бедаквилина (78,9%) по сравнению с 
пациентами ГК3 и ГК1, соответственно 38,5 и 25%.

Средний (М±m) срок прекращения бактериовы-
деления в ОГ и ГК2 составил 1,6±0,6, в ГК3 — 2,6±1,6, 
ГК1  — 3±2  мес. Уже к концу 1-го  месяца лечения 
прекращение бактериовыделения достоверно чаще 
(φ*эмп=8,9, p<0,05) в ОГ и ГК2.

Сочетанная противотуберкулезная и антиретро-
вирусная терапия у ВИЧ-инфицированных больных 
создает высокую медикаментозную нагрузку и может 
существенно повлиять на переносимость комбини-
рованной терапии. Для оценки переносимости ком-
плексной терапии у больных с ВИЧ-инфекцией про-
водился клинический и лабораторный мониторинг 
нежелательных реакций. Также с помощью таблицы 
Наранжо была установлена связь нежелательных яв-
лений с приемом (ВААРТ).

В каждой из групп наблюдения примерно одина-
ковая доля ВИЧ-инфицированных больных прини-

мала (ВААРТ) (рис.  3). Достоверных различий между 
группами не выявлено (p>0,05).

Деструктивные процессы установлены у 54 па-
циентов (84,3%). На фоне комплексной терапии до-
стигнута значительная рентгенологическая поло-
жительная динамика к окончанию ИФЛ, в том числе 
с закрытием полостей распада. Закрытие полостей 
распада к концу интенсивной фазы достигнуто в ОГ 
(55,6%), в контрольных группах соответственно ГК1 — 
54%, ГК2  — 56,2%, ГК3  — 75%. Достоверных разли-
чий по закрытию полостей распада между группами 
не выявлено. У пациентов без деструкции в группах 
отмечена положительная рентгенологическая дина-
мика, случаев с отрицательной или отсутствием дина-
мики не зафиксировано. Статистически достоверной 
разницы по показателю закрытия полостей распада 
между группами не выявлено (φ*эмп=0,915, p>0,05).

В группах, принимавших бедаквилин или тио-
уреидоиминометилпиридиния перхлорат либо их со-
четание с АРВТ, серьезных НР отмечено не было. Не-
желательные реакции легкой степени установлены у 
62% пациентов, средней степени тяжести — у 28,7%, 
умеренные  — у 8,5%. По группам достоверных раз-
личий в развитии НР не отмечено соответственно в 
ГК1 у 81,3% пациентов; в ГК2 — у 78,9%, в ГК3 — 77% 
и в ОГ — у 63,2%. В структуре нежелательных явлений 
преобладали желудочно-кишечные и психоневроло-
гические расстройства. Более чем в половине (27 из 
50) случаев развития НР установлена «возможная» 
или «вероятная» причинно-следственная связь с при-
емом АРВТ, либо прочими препаратами резервного 
ряда. У 4 пациентов, получавших бедаквилин в соче-
тании с АРВТ, отмечено появление жалоб на озноб и 
кратковременное повышение температуры тела до 
субфебрильных цифр на прием первых доз бедак-
вилина. Во всех 4 наблюдениях в схему АРВТ входил 

Рис.	3. Антиретровирусная терапия в группах исследования (%)
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препарат  ритонавир, что возможно свидетельствует о 
негативном лекарственном взаимодействии его с бе-
даквилином. Комбинированный прием множества ле-
карственных препаратов затрудняет идентификацию 
«виновника» нежелательного явления. С помощью 
таблицы Наранжо определена причинно-следствен-
ная связь приема различных компонентов АРВТ с воз-
никшим побочным явлением. У половины (10 из 19) 
ВИЧ-инфицированных пациентов основной группы 
установлена связь побочной реакции с приемов пре-
паратов АРВТ. Следует учесть малый объем выборки.

Из 16 пациентов с ВИЧ (ОГ), принимавших парал-
лельно с ПТТ антиретровирусные препараты, у  3  че-
ловек установлено повышение АЛТ и АСТ свыше 
250  ммоль/л, и у одного пациента выявлен токсиче-
ский гепатит. У пациентов, получавших бедаквилин в 
сочетании с АРВТ, чаще (4 из 16) отмечено появление 
жалоб на озноб и кратковременное повышение тем-
пературы тела до субфебрильных цифр после приема 
бедаквилина и в течение всего периода ежедневного 
приема (14 дней). При переходе на прием бедаквили-
на 3 раза в неделю подобные жалобы прекращались 
без дополнительного медицинского вмешательства. 
Во всех наблюдениях в схему АРВТ входил препарат 
ритонавир, возможно их лекарственное взаимодей-
ствие приводит к такому побочному эффекту.

Таким образом, в когорте ВИЧ-инфицированных 
пациентов применение комплексной противотубер-

кулезной терапии приводит к ликвидации клиниче-
ских проявлений заболевания у всех больных. При-
менение бедаквилина у больных с ВИЧ-инфекцией, 
в том числе в сочетании с тиоуреидоиминометилпи-
ридиния перхлоратом, позволяет достигнуть прекра-
щения бактериовыделения у всех больных к 4-му ме-
сяцу лечения; в контрольных группах (ГК3 и ГК1) этот 
показатель не превышал 84,6 и 66,7% соответственно. 
Закрытие полостей распада в ОГ и ГК2 также проис-
ходит у половины больных к 3 мес лечения. В основ-
ной и контрольных группах у ВИЧ-инфицированных 
пациентов отмечались чаще нежелательные явления 
легкой степени, что говорит о переносимости и без-
опасности совместного приема препаратов и антире-
тровирусной терапии.

Выводы

1. Включение бедаквилина в сочетании с тиоуреидо-
иминометилпиридиния перхлоратом и бедакви-
лина в комплексную химиотерапию туберкулеза с 
МЛУ и ШЛУ МБТ у ВИЧ-положительных пациентов 
достоверно повышает эффективность лечения по 
показателю прекращения бактериовыделения и 
закрытию полостей распада.

2. Сочетанный прием бедаквилина и тиоуреидоими-
нометилпиридиния перхлората и антиретрови-
русной терапии хорошо переносится больными.
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Резюме
В связи с ростом числа больных с лекарственно устой-
чивым туберкулезом все чаще требуется включать 
хирургический этап в лечение данной категории па-
циентов. Оценка вентиляционной функции легких 
с помощью общепринятых методов исследования, 
требующих максимальных и форсированных дыха-
тельных маневров, в раннем послеоперационном пе-
риоде невозможна. В связи с этим для контроля про-
ходимости дыхательных путей после хирургического 
вмешательства был предложен метод импульсной 
осциллометрии (ИО), для которого достаточно обыч-
ного спокойного дыхания. Цель исследования:  вы-
явить особенности изменений параметров импуль-
сной осциллометрии у больных с туберкулезом 
легких с разным объемом резекции легких в раннем 
послеоперационном периоде. Материалы и мето-
ды. Обследовано 73 пациента с туберкулезом лег-
ких, которым были проведены 22 сегментэктомии, 
27 лобэктомий, 24 пневмонэктомии. Исходно параме-
тры вентиляции оценивались методами спирометрии 

и бодиплетизмографии, ИО выполнялась до и через 
7–10 дней после операции. Результаты. В раннем 
послеоперационном периоде достоверно измени-
лось реактивное сопротивление на частоте 5 Гц, свя-
занное с повышением эластического сопротивления 
в группах сегмент- и лобэктомий. Анализ средних 
отклонений после операции показал повышение об-
щего дыхательного сопротивления и его резистив-
ного компонента на частоте 5  Гц во всех группах. 
Резистанс на частоте 20 Гц в группах сегмент- и лобэк-
томий снизился, после пневмонэктомий повысился. 
Заключение. В раннем послеоперационном периоде 
при сегмент- и лобэктомиях наблюдалось ухудшение 
проходимости периферических дыхательных путей 
при снижении сопротивления центральных отделов. 
В  группе пневмонэктомий резистивное сопротивле-
ние возрастало и в периферических и в центральных 
дыхательных путях.

Ключевые слова: функциональные легочные тесты, 
импульсная осциллометрия, хирургическое лечение 
туберкулеза легких
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Summary
Owing to a growing number of patients with drug-resis-
tant tuberculosis, it is increasingly demanding to include 
the surgical stage when treating this category of patients. 
The lungs ventilation function assessment by conventional 
research methods based on the maximum and forced res-
piratory maneuvers in the early post-operative period is im-
possible. Therefore, to control the post-operative airways, 
the impulse oscillometry technique (IO) was proposed, 
efficient for normal, quiet breathing. Objective: identify-
ing the features of IO parameters changes in patients with 
pulmonary tuberculosis with various extent of pulmonary 
resection in the early post-operative period. Materials and 
methods. 73 pulmonary tuberculosis patients were exa-
mined with various extent of pulmonary resection: 22 seg-
mentectomy, 27 lobectomy, 24 pneumonectomy. Initially, 
ventilation parameters were assessed by spirometry and 

bodyplethysmography, IO was performed in pre-opera-
tive and in 7-10 post-operative days. Results: in the early 
post-operative period, the reactance at a frequency of 
5 Hz significantly changed in the segment- and lobectomy 
groups. The mean deviations after surgery analysis showed 
an increase in a total respiratory resistance and resistance 
at 5 Hz in all groups. Resistance at 20 Hz in the segment- 
and lobectomy groups decreased, after pneumonecto-
my  — increased. Conclusion: in the early postoperative 
period in the groups with the segment- and lobectomies 
there were an increase of the peripheral airways resistance 
and a decrease in the central airways resistance. In the 
group with pneumonectomies, resistance increased in the 
peripheral and central airways.

Keywords: lung functional testing, impulse oscillome-
try, surgical treatment of pulmonary tuberculosis

Введение

Туберкулез легких, несмотря на предпринимаемые 
меры, остается важной проблемой здравоохранения 
во всем мире. Российская Федерация входит в число 
18 стран, для которых решение проблемы туберкуле-
за является приоритетной задачей [1, 2]. На долю Рос-
сийской Федерации приходится 10% от всех случаев 
туберкулеза с множественной лекарственной устой-
чивостью в мире [3]. Неэффективность противотубер-
кулезной химиотерапии при распространенных де-
структивных формах туберкулеза, неудачи в курации 
туберкулеза с множественной и широкой лекарствен-
ной устойчивостью микобактерий туберкулеза явля-
ются показаниями к хирургическому лечению таких 
больных [4]. Своевременное выполнение оператив-
ного этапа лечения дополняет и улучшает результаты 
консервативной терапии, помогает прекратить бакте-
риовыделение, ликвидировать нефункционирующие 
участки легочной ткани и ускорить выздоровление и 
реабилитацию больных [5–8]. Туберкулез органов ды-
хания вызывает как обструктивные, так и рестриктив-
ные нарушения вентиляции легких [9]. Обструктивный 
синдром, встречающийся у большинства больных, свя-
зан как с самим туберкулезным процессом, так и с на-
личием сопутствующих неспецифических заболеваний 
легких и фактора курения [10, 11]. Туберкулез, в свою 
очередь, способствует формированию хронической 
неспецифической патологии легких, в том числе разви-
тие бронхоэктазов и хронической обструктивной бо-
лезни легких [12–14]. Для выявления вентиляционных 
нарушений у больных с туберкулезом или перенесших 
его чаще всего используется спирометрия [15, 16]. Этот 
метод можно считать «золотым стандартом» в установ-

лении обструктивных нарушений механики дыхания. 
Однако он требует проведения максимальных и фор-
сированных дыхательных маневров, высокой степени 
кооперации пациента с медицинским персоналом и 
отсутствия физиологических препятствий для актив-
ных экскурсий грудной клетки. Наличие болевого син-
дрома в грудной полости, дренажей, кровохарканья, 
легочных кровотечений препятствует активным дыха-
тельным движениям, получение достоверных данных 
о функциональных возможностях пациента в таких 
случаях невозможно.

Метод форсированных осцилляций и его модифи-
кация, импульсная осциллометрия (ИО), основаны на 
изучении частотных свойств аппарата вентиляции в 
ответ на внешний осцилляторный поток [17]. Методи-
ка не требует от пациента специальных дыхательных 
маневров и может применяться в послеоперационном 
периоде. Однако следует учитывать, что форсирован-
ный выдох, необходимый для получения привычных 
для клиницистов параметров спирометрии, является 
нагрузочным тестом и выявляет отклонения в функ-
ционировании дыхательных путей в условиях резкого 
повышения плеврального давления, при спокойном 
дыхании измерения параметров спирометрии неин-
формативны. С помощью импульсной осциллометрии 
объективные данные о механических свойствах аппа-
рата вентиляции можно получить в условиях покоя, 
что принципиально отличает этот метод исследова-
ния. У пациентов с отсутствием нарушений при спо-
койном дыхании могут выявляться отклонения при 
нагрузочных тестах, но если патологические отклоне-
ния выявляются уже в состоянии покоя, то функцио-
нальные возможности в условиях повышенных тре-
бований будут значимо ограничены. С помощью ИО 
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определяют общее сопротивление потоку воздуха, 
которое оказывает весь аппарат вентиляции (дыха-
тельный импеданс) и его компоненты (резистанс и ре-
актанс), также этот метод позволяет оценить уровень 
обструкции [18]. Общее дыхательное сопротивление 
является суммой фрикционного, эластического и 
инерционного сопротивления аппарата вентиляции. 
Фрикционное сопротивление, или резистанс (R), изме-
ряемое с помощью ИО, включает аэродинамический 
и тканевой компоненты. В основном резистанс обу-
словлен трением молекул газа внутри самой воздуш-
ной струи и о стенки трахеобронхиального дерева 
(аэродинамический компонент). В меньшей степени 
в его величину вносит вклад трение перемещающих-
ся тканей легких и грудной клетки (тканевой компо-
нент). Реактанс (Х) состоит из суммы эластического 
сопротивления (легких, дыхательных путей и грудной 
клетки) и инерционного сопротивления (смещающих-
ся при дыхании тканей легких, грудной клетки, дыха-
тельных путей и воздуха). Определить реальные зна-
чения эластического и инерционного сопротивлений 
нельзя, но по их суммарной величине (компоненту Х) 
можно судить о преобладании того или другого со-
противления при разных частотах. Метод показал вы-
сокую информативность для диагностики и контроля 
лечения обструктивных заболеваний легких у взрос-
лых и детей, бóльшую чувствительность в выявлении 
периферической обструкции дыхательных путей, чем 
спирометрия [19–21]. В единичных исследованиях 
метод форсированных осцилляций применяли для 
оценки влияния наркоза во время операций на меха-
нику дыхания [22, 23]. Динамика изменений вязкост-
ного (фрикционного) дыхательного сопротивления, 
измеренного методом форсированных осцилляций, 
может служить индикатором течения туберкулезного 
процесса, а метод импульсной осциллометрии может 
применяться для выявления нарушений проходимо-
сти дыхательных путей у больных туберкулезом [24, 
25]. Диагностические возможности метода импульс-
ной осциллометрии у оперированных больных тубер-
кулезом легких ранее изучены не были.

Цель исследования
Выявить особенности изменений параметров им-

пульсной осциллометрии в раннем послеоперацион-
ном периоде у больных, перенесших хирургический 
этап комплексного лечения туберкулеза легких.

Материалы и методы исследования

Проведено проспективное обсервационное ис-
следование с набором материала в 2016–2018  гг. 
на базе Центра торакальной хирургии ФГБУ «Санкт- 
Петербургский научно-исследовательский институт 

фтизиопульмонологии» Минздрава России. В иссле-
дование вошло 73 пациента с различными формами 
туберкулеза легких, прооперированных по поводу 
туберкулеза легких. Диагноз туберкулеза у больных 
был верифицирован гистологическим методом, у всех 
в операционном материале выявлена морфологи-
ческая картина туберкулезного воспаления разной 
степени активности. Более половины больных были 
бактериовыделителями  — 44 человека (60%), из них 
у 18 выявлялась множественная, у 24 — широкая ле-
карственная устойчивость микобактерий туберкулеза 
(МБТ), у 2 человек была полирезистентность МБТ.

Критерии включения:
 • пациенты старше 18 лет с верифицированным 

диагнозом туберкулеза легких (этиологически-
ми или гистологическими методами);

 • наличие хирургического этапа в комплексном 
лечении туберкулеза легких.

Критерии исключения:
 • операции на органах грудной клетки в анамнезе;
 • генерализованный туберкулез с поражением 

позвоночника и другие заболевания, ограничи-
вающие подвижность грудной клетки;

 • сердечная недостаточность с фракцией выбро-
са <40%.

Схема исследования представлена на рис. 1.
По типу оперативного вмешательства больные 

были разделены на группы: сегментэктомии (СЭ)  — 
22  человека, лобэктомии (ЛЭ, сюда же вошли и два 
пациента с билобэктомиями)  — 27 человек, пнев-
монэктомии (ПЭ) — 24 человека. Характеристика об-
следованных больных представлена в табл. 1.

Во всех трех группах средний возраст составлял 
до 40  лет, хотя пациенты из группы ПЭ были стар-
ше  больных из группы СЭ. Индекс массы тела был 

Критерии включения/исключения

Спирометрия

Бодиплетизмография

Импульсная осциллометрия

Импульсная осциллометрия 

Морфологическое исследование

Через 7–10 дней после операции

Хирургическое лечение

n=73

Рис.	1. Дизайн исследования: n — количество пациентов
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в   пределах нормальных значений во всех группах. 
В группе СЭ и ПЭ количество мужчин и женщин было 
одинаковым, в  группе ЛЭ преобладали мужчины. 
Большинство обследованных курили. В группе ПЭ 
вентиляционные параметры были достоверно ниже, 
чем в группах СЭ и ЛЭ: в среднем по группе жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ) была умеренно снижена, объем 
форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) 
значительно снижен.

Формы туберкулеза легких у больных в группах 
различалась: сегментэктомии и лобэктомии выпол-
нялись при туберкулемах, кавернозном (КТЛ) и фи-
брозно-кавернозном туберкулезе (ФКТ), пневмонэк-
томии — только при ФКТ. Распределение больных по 
диагнозам указано на рис. 2.

Всем больным до операции оценивали вентиляци-
онную способность легких классическими методами 
исследования механики дыхания (спирометрия, бо-
диплетизмография) на установке экспертной диагно-
стики функции внешнего дыхания MasterScreen Body 

Diffusion (VIASYS Healthcare, Германия). Интерпрета-
цию данных и определение вариантов нарушений 
механики дыхания проводили согласно рекомендаци-
ям совместной рабочей группы Американского тора-
кального общества и Европейского респираторного 
общества по стандартизации легочных функциональ-
ных тестов (2005) [26].

Импульсную осциллометрию выполняли до и че-
рез 7–10 дней после хирургического лечения с по-
мощью прибора MasterScreen с модулем импульсной 
осциллометрии (VIASYS Healthcare, Германия) в соот-
ветствии с рекомендациями рабочей группы Европей-
ского респираторного общества [27]. Для обеспечения 
надежности результатов проводили не менее трех по-
вторных маневров и рассчитывали усредненные дан-
ные из них с коэффициентом вариации менее 10%. Для 
оценки отклонений от нормы измеренные значения 
показателей соотносили с должными величинами (Д), 
предложенными фирмой-разработчиком. Анализиро-
вались параметры: дыхательный импеданс при часто-
те осцилляций 5 Гц (Z5), резистанс на частоте 5 (R5) и 20 
(R20) Гц, отклонение реактанса на частоте 5 Гц от долж-
ной величины X5 (∆X5), площадь реактанса (АХ).

В зависимости от комбинации изменений ре-
зистанса и реактанса определяли паттерны вен-
тиляционной способности: норма (R5, R20<140% Д, 
∆X5≤0,15 кПа/л/с), генерализованная обструкция (R5, 
R20≥140% Д, ∆X5≥0,15 кПа/л/с), центральная обструк-
ция (R20>140% Д, ∆X5≤0,15 кПа/л/с), периферическая 
обструкция (R5≥140% Д, R20<140% Д, ∆X5≥0,15 кПа/л/с).

Исследование утверждено этическим комитетом 
ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт фтизиопульмонологии» Минздрава России.

Для анализа полученных данных использовали 
методы описательной статистики, сравнение неза-
висимых групп с помощью U-критерия Манна–Уитни 
и критерия χ2 Пирсона с использованием статисти-
ческого пакета Statistica (Statistica 10, StatSoft, Inc., 
USA). Количественные данные представлены в виде 

Таблица 1
Клиническая характеристика больных

Параметр Сегментэктомия	(n=22) Лобэктомия	(n=27) Пневмонэктомия	(n=24)

Средний возраст (M±SD), годы 33,0±7,3 35,6±13,7 39,2±9,4*

Индекс массы тела (M±SD) 23,9±4,7 23,2±4,1 21,3±2,8

Муж./жен., абс. (%) 11 (50,0)/11 (50,0) 20 (74,1)/7 (25,9) 13 (54,2)/11 (45,8)

Курение, абс. (%) 20 (90,1) 22 (81,5) 20 (83,3)

ЖЕЛ, %Д (M±SD) 110,2±9,6 103,9±14,5 75,5±15,0**

ОФВ1, %Д (M±SD) 101,6±11,8 94,3±18,0 59,3±15,5*

Примечание: ЖЕЛ — жизненная емкость легких; ОФВ1 — объем форсированного выдоха за первую секунду; Д — должная величина.
* p<0,05 для группы ПЭ по сравнению с группой СЭ; ** p<0,05 для группы ПЭ по сравнению группами СЭ и ЛЭ.

Рис.	2.	Распределение больных по формам туберкулеза. КТЛ — 
кавернозный туберкулез легких; ФКТ — фиброзно-кавернозный 

туберкулез

ФКТ КТЛ Туберкулемы

0 5 10 15 20 25 30

Сегментэктомии

Лобэктомии

Пневмонэктомии 24

4 7 16

13 3 6
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арифметического среднего (M) с учетом стандартного 
отклонения (SD). Для качественных переменных рас-
сматривались абсолютное количество (n) и доля (%). 
Достоверными считались результаты при p<0,05.

Результаты и их обсуждение

Анализ вентиляционной способности легких в ре-
жиме максимальных и форсированных дыхательных 
маневров методами спирометрии и бодиплетизмогра-
фии до операции показал, что обструктивный вариант 
нарушений механики дыхания наблюдался во всех 
группах, а у больных с лобэктомиями и пневмонэктоми-
ями преобладал. Данные нарушения выявлены у 36,4% 
пациентов с СЭ, у 63,0% — с ЛЭ и у 67,0% — с ПЭ. При 
этом у 5 больных (22,7%) с СЭ и у 5 (18,5%) с ЛЭ обнару-
жено изолированное повышение остаточного объема 
легких, что свидетельствовало об обструкции мелких 
дыхательных путей. Рестриктивный вариант наруше-

ний встречался в единичных случаях в группах с лобэк-
томиями и пневмонэктомиями (3,7 и 8% соответствен-
но). Наиболее тяжелые смешанные вентиляционные 
нарушения выявлены только в группе ПЭ (25%) (рис. 3).

Оценка механических свойств легких при спокой-
ном дыхании методом импульсной осциллометрии по-
казала, что у пятой части больных из группы СЭ (23%) 
и почти у трети с ЛЭ (30%) наблюдались обструктивные 
нарушения, преимущественно центральных дыхатель-
ных путей. В группе пациентов с ПЭ нарушения прохо-
димости дыхательных путей при спокойном дыхании 
встречались чаще — у 63% обследованных, у полови-
ны из них обструкция была генерализованной (табл. 2).

Сравнение значений показателей импульсной ос-
циллометрии в каждой группе до и после операций 
представлено в табл. 3. Средние параметры резистан-
са и реактанса в группах СЭ и ЛЭ находились в преде-
лах нормы и до, и после операции. Наблюдался доста-
точно большой разброс параметров, но отклонение   

Таблица 2
Варианты вентиляционных нарушений по данным импульсной осциллометрии в зависимости  
от типа операций [абс. (%)]

Варианты	результатов		
импульсной	осциллометрии

Сегментэктомия	
(n=22)

Лобэктомия
(n=27)

Пневмонэктомия		
(n=24)

Всего
(n=73)

Норма 17 (77,3) 19 (70,4) 9 (37,5) 45 (61,6)

Обструкция:

генерализованная 1 (4,5) 3 (11,1) 12 (50,0) 16 (21,9)

центральная 4 (18,2) 4 (14,8) 3 (12,5) 11 (15,1)

периферическая 0 1 (3,7) 0 1 (1,4)

Рис.	3.	Варианты вентиляционных нарушений, выявленные до оперативного лечения (n)
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реактанса на частоте 5  Гц (∆X5) в группах с ограни-
ченными резекциями было достоверным. В группе 
пневмонэктомий до операции были повышены Z5, R5, 
смещен реактанс в сторону низких частот, R20 был на 
верхней границе нормы. Такая комбинация изменений 
параметров отражает наличие обструктивных изме-
нений преимущественно в периферических отделах. 
Через 7–10 дней после ПЭ отмечалась тенденция к по-
вышению сопротивления на всем диапазоне частот, ре-
зистивное сопротивление в центральных отделах ды-
хательных путей (R20) повысилось до уровня умеренных 
нарушений. Однако достоверной разницы показателей 
до и после хирургического лечения выявлено не было.

При анализе средних отклонений параметров ИО 
после операции установлено, что общее дыхательное 
сопротивление на частоте 5  Гц в раннем послеопе-
рационном периоде повысилось при всех объемах 
оперативного вмешательства (рис.  4). При СЭ и ЛЭ 

Таблица 3
Параметры импульсной осциллометрии  
до и после операции

Параметры	ИО М±SD	до	
операции

М±SD	после	
операции p

Сегментэктомии

Z5, % Д 103,88±28,92 111,04±24,02 0,49

R5, % Д 103,47±23,05 106,04±23,55 0,75

R20, % Д 119,37±27,95 116,83±24,71 0,97

X5, кПа/л/с -0,08±0,03 -0,10±0,04 0,07

∆X5 0,08±0,03 0,11±0,04 0,04

RF, Гц 9,62±1,68 11,12±2,83 0,08

Лобэктомии

Z5, % Д 120,38±31,57 123,61±34,82 0,66

R5, % Д 116,19±28,72 118,22±31,69 0,72

R20, % Д 129,80±25,60 129,01±27,54 0,84

X5, кПа/л/с -0,09±0,04 -0,11±0,04 0,05

∆X5 0,10±0,05 0,11±0,04 0,03

RF, Гц 10,75±4,06 11,48±3,72 0,35

Пневмонэктомии

Z5, % Д 153,03± 40,02 156,99±36,81 0,64

R5, % Д 142,31±31,64 145,21±29,55 0,64

R20, % Д 138,39±28,55 145,03±23,26 0,53

X5, кПа/л/с -0,17±0,10 -0,18±0,08 0,56

∆X5 0,17±0,10 0,18±0,09 0,67

RF, Гц 17,93±6,19 17,15±8,17 0,56

наблюдалось повышение резистанса на частоте 5  Гц 
и снижение на частоте 20  Гц, что характеризует по-
вышение сопротивления в периферических отделах 
дыхательных путей при снижении сопротивления 
центральных отделов. В группе ПЭ резистивное со-
противление возрастало на всем диапазоне частот, но 
на частоте 20 Гц увеличение резистанса оказалось бо-
лее выраженным, что свидетельствовало об ухудше-
нии проходимости центральных дыхательных путей.

Во всех группах также было выявлено увеличение 
площади реактанса (АХ), преимущественно из-за уве-
личения отклонения реактанса на частоте 5  Гц (ΔХ), 
особенно выраженного в группах с ограниченными 
резекциями (рис. 5). Смещение реактивного сопротив-
ления в область низких частот неспецифично и может 
быть связано как с ухудшением проходимости пери-
ферических дыхательных путей, так и с нарастанием 
эластического сопротивления аппарата вентиляции, 
что увеличивает нагрузку на дыхательные мышцы и 
создает дополнительное препятствие к эффективному 
откашливанию.

С учетом большого разброса значений параметров 
в раннем послеоперационном периоде был проведен 
индивидуальный анализ данных ИО. В группе СЭ выяв-
лено значимое ухудшение проходимости дыхательных 
путей у 3 пациентов (13,6%) — у 2 пациентов до СЭ была 
выявлена центральная обструкция, после оперативно-
го вмешательства нарушения проходимости дыхатель-
ных путей стали генерализованными, у одного пациен-
та исходно измеренные показатели ИО находились в 
пределах нормы, после СЭ зарегистрирована обструк-
ция центральных дыхательных путей. Наблюдалась 
и противоположная динамика  — у одного пациента 
(4,5%) уже в раннем послеоперационном периоде про-
ходимость дыхательных путей при спокойном дыхании 
восстановилась до нормального уровня.

После ЛЭ значимое ухудшение вентиляционной 
способности по данным ИО наблюдалось в 5 случаях 
(18,5%): у 3 обследованных при исходно нормальной 
вентиляции в покое после операции развилась гене-
рализованная обструкция; у одного пациента до ЛЭ 
выявлена центральная обструкция, после операции 
нарушения стали генерализованными; у одного об-
следованного исходно нарушений выявлено не было, 
после ЛЭ зарегистрированы признаки нарушений 
проходимости центральных отделов дыхательных пу-
тей. В группе ЛЭ также были пациенты с улучшением 
проходимости дыхательных путей в раннем послеопе-
рационном периоде (n=3, 11%), у 2 из них при исход-
ном исследовании до операции выявлен бронхоспазм 
и они получали дополнительную бронхолитическую 
терапию, в послеоперационном периоде на фоне те-
рапии нарушений вентиляции при спокойном дыха-
нии не выявлено.
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У больных из группы пневмонэктомий выражен-
ные изменения общего дыхательного сопротивления 
и его компонентов наблюдались до оперативного 
вмешательства и сохранялись в раннем послеопера-
ционном периоде, но у 9 пациентов (37,5%) были вы-
явлены значительные изменения  — у 6 человек об-
струкция стала генерализованной, у 3 увеличилась 
выраженность нарушений в центральных отделах 
бронхиального дерева. Улучшение параметров венти-
ляции после ПЭ наблюдалось у 3 пациентов, у которых 
также до операции был выявлен бронхоспазм и кото-
рые получали бронхолитическую терапию.

Выводы

В раннем послеоперационном периоде общее 
дыхательное сопротивление повысилось при всех 
объемах оперативного вмешательства. При сегмент- и 
лобэктомиях наблюдалось ухудшение проходимости 
периферических дыхательных путей (повышение ре-
зистивного сопротивления на частоте 5 Гц) при сниже-
нии сопротивления центральных отделов (снижение 
резистанса на частоте 20 Гц).

В группе пневмонэктомий резистивное сопро-
тивление возрастало на всем диапазоне частот, но на 

Рис.	4.	Средние отклонения общего дыхательного сопротивления (Z5) и резистанса на частоте 5 Гц (R5) и на частоте 20 Гц (R20) (% Д). 
Д — должная величина

	 а	 б

Рис.	5. Средние отклонения параметров реактанса: а — площади реактанса (АХ, кПа/л); б	—	отклонения реактанса на частоте 5 Гц от 
должной величины (∆X5, кПа/л/с)

0,00

0,02

0,04

0,06

0,08

0,10

ПЭЛЭСЭ

0,000

0,005

0,010

0,015

0,020

ПЭЛЭСЭ

0,1

0,06

0,02 0,02

0,01

0,06

R20, % Д

R5, % Д

Z5, % Д

–3

–2

–1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

ПневмонэктомииЛобэктомииСегментэктомии

7,67

6,64

3,23
2,58

2,9

2,03

–2,54 –0,79

3,96



37

Фтизиатрия, пульмонология, инфекционные болезни

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 7, № 4, 2019

частоте 20 Гц увеличение резистанса оказалось более 
выраженным, что свидетельствовало об ухудшении 
проходимости центральных дыхательных путей.

У пациентов со всеми объемами оперативного 
вмешательства в раннем послеоперационном пери-
оде выявлены признаки повышения эластического 
сопротивления, что проявлялось смещением реак-
тивного сопротивления на низких частотах. В группе 
с пневмонэктомиями признаки повышения эластиче-
ского сопротивления были значительно выражены и 

на дооперационном этапе, смещение реактивного со-
противления после операции было ниже, чем в груп-
пах с сегмент- и лобэктомиями.

Импульсная осциллометрия может быть исполь-
зована для выявления нарушений проходимости ды-
хательных путей при спокойном дыхательном режиме 
в раннем послеоперационном периоде с уточнением 
типа обструкции (генерализованная, центральная, пе-
риферическая).
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Резюме
Целью исследования было определение эффективно-
сти использования внутрикожной пробы с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным (АТР) для обследова-
ния взрослых контактных лиц в очагах туберкулеза в 
организованных воинских коллективах. Материалы 
и методы. Проанализированы 2 случая групповой за-
болеваемости военнослужащих туберкулезом, имев-
шие  место за последние пять лет. Источниками ин-
фекции в обоих случаях были больные туберкулезом 
с распадом легочной ткани и бактериовыделением, 
находившиеся в организованных воинских коллек-
тивах в течение 6 и 4  мес. Всего в очагах было выяв-
лено 13 и 18 больных туберкулезом соответственно. 
Количество контактных лиц в первом очаге инфекции 
составило 100 человек, во втором  — 951. Результа-
ты. В первом случае реакция на пробу с АТР у 38 че-
ловек (38%) оказалась положительной, в том числе у 
30  — гиперергической. При флюорографическом об-
следовании органов грудной полости у всех 100 кон-
тактных лиц патологии не было обнаружено. Лицам с 
гиперергической реакцией на пробу с АТР (30 человек) 
выполняли компьютерную томографию (КТ) органов 
грудной полости. У 9  человек (30%) были выявлены 
минимальные очаговые изменения в легочной ткани, 

что послужило основанием для дальнейшего обследо-
вания и лечения в специализированном стационаре. 
Через 4  мес при повторной постановке пробы с АТР 
контактным лицам было отмечено 5 случаев конвер-
сии и 4 случая нарастания выраженности реакции. 
При КТ органов грудной полости среди этих лиц был 
выявлен еще один больной очаговым туберкулезом 
легких. Во втором случае положительные реакции на 
пробу с АТР имели место у 214 человек (22,5% обследо-
ванных контактных лиц). Частота положительной реак-
ции в различных подразделениях крупного воинского 
коллектива (951 человек) варьировала в зависимости 
от эпидемиологических характеристик источников 
инфекции. В тех подразделениях, где были выявлены 
больные туберкулезом с бактериовыделением, у во-
еннослужащих отмечался максимум положительных 
реакций — 41,2%. Контактные лица в очагах туберку-
леза получали стандартный курс химиопрофилактики 
изониазидом, а при положительной реакции на про-
бу с АТР  — курс превентивного лечения латентной 
туберкулезной инфекции (ЛТИ) двумя противотубер-
кулезными препаратами первого ряда. Повторных 
случаев заболевания после 4 лет наблюдения первого 
очага и 2 лет наблюдения второго очага не выявлено. 
Заключение. Использование пробы с АТР в очагах 
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туберкулеза помогает выявить лиц, нуждающихся в 
углубленном обследовании с применением высоко-
информативного метода лучевой диагностики  — КТ 
органов грудной полости. Качественное проведение 
химиопрофилактики и превентивного лечения ЛТИ 
позволяет остановить дальнейшее распространение 
заболевания в организованных воинских коллективах.

Ключевые слова: туберкулез, латентная туберкулез-
ная инфекция, военная служба, выявление, иммуно-
диагностика, профилактика

Summary
The aim of the study was to estimate effectiveness of the 
recombinant tuberculosis allergen (RTA) skin test appli-
cation for examination of adult contacting persons in the 
tuberculosis focuses among organized military teams. 
Materials and methods. We analyzed 2 cases of tuber-
culosis group incidence among military personnel that 
have occurred over the past five years. The both sources 
of tuberculosis infection were patients with destruction 
of lung tissue and bacterial excretion, who stayed in or-
ganized military teams for 6 and 4 months. In total in the 
infection focuses have been detected 13 and 18 tubercu-
losis patients accordingly. The number of contacting per-
sons was 100 in the first focus of disease and 951 in the 
second. Results. In the first case, the reaction to the RTA 
test in 38 people (38%) was positive, including 30 — hy-
perergic. An X-ray chest examination revealed no patho-
logy in all 100 contacts. Chest computed tomography 
(CT) was performed for 30 persons with hyperergic reac-
tion to the RTA test. 9 patients (30%) showed minimal fo-

cal changes in the lung tissue, which caused their further 
examination and treatment in a specialized hospital. Af-
ter 4 months, at the repeated RTA test of contacts, 5 cases 
of conversion and 4 cases of increasing severity of the re-
action were noted. Chest CT was performed for them, and 
another patient with focal pulmonary tuberculosis was 
identified. In the second case, a positive reactions to the 
RTA test occurred in 214 people (22.5% of the examined 
contacting persons). The frequency of positive reactions 
in different units of a large military team (951 people) va-
ried depending on the epidemiological characteristics of 
the sources of infection. In those units where tuberculosis 
patients with bacterial excretion were identified, the mi-
litary personnel had a maximum of positive reactions — 
41.2%. Contacting persons in the tuberculosis focuses re-
ceived a standard course of isoniazid chemoprophylaxis, 
but those with a positive reaction to the RTA test received 
a course of preventive treatment of latent tuberculosis in-
fection (LTBI) with two first-line anti-tuberculosis drugs. 
Repeated cases of disease after 4 years observation in the 
first and 2 years of observation in the second focus were 
not detected. Conclusion. Using of the RTA test in the 
tuberculosis focuses helps to detect persons who need 
profound examination using high informative method 
of radiological diagnostics — chest CT. Qualitative carry-
ing out of chemoprophylaxis and preventive treatment 
of LTBI allows to stop the further spread of the disease 
among organized military teams.

Keywords: tuberculosis, latent tuberculosis infection, 
military service, detection, immunodiagnostics, preven-
tion

Введение

Туберкулез в России и русской армии всегда 
был распространенным заболеванием. Становле-
ние и развитие фтизиатрии в России тесно связаны 
с военной медициной и с подвижнической деятель-
ностью профессорско-преподавательского состава 
и выпускников Медико-хирургической (впослед-
ствии  — Военно-медицинской) академии. В 1891  г. 
в  Санкт-Петербурге при «Русском обществе охране-
ния народного здравия» была организована комис-
сия по изучению мер борьбы с туберкулезом, в рабо-
те которой активное участие принимали сотрудники 
академии.

В настоящее время в Вооруженных Силах (ВС) 
Российской Федерации (РФ) принята система проти-
вотуберкулезных мероприятий, целями которой яв-
ляются [1, 2]:

1) недопущение больных туберкулезом граждан 
на военную службу;

2) выделение среди военнослужащих группы лиц 
с повышенным риском заболевания туберку-
лезом и их диспансерное динамическое на-
блюдение;

3) выявление заболевания у военнослужащих 
при профилактических медицинских осмотрах 
(в том числе при флюорографическом обсле-
довании), а также при обращении за медицин-
ской помощью с симптомами, «подозритель-
ными» на туберкулез;

4) проведение противоэпидемических меропри-
ятий в воинской части при выявлении больно-
го туберкулезом.

Профессор В.В. Рыбалко (начальник кафедры 
фтизиатрии Военно-медицинской академии имени 
С.М.  Кирова в 1976–1992  гг.) отмечал, что эффектив-
ность различных противотуберкулезных меропри-
ятий находится в тесной связи с конкретной эпиде-
мической обстановкой, изменение которой требует 
пересмотра объема и организационных форм про-
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ведения отдельных разделов профилактической ра-
боты. При этом важно выявление приоритетных на-
правлений в работе, позволяющих более эффективно 
контролировать заболеваемость [3].

В настоящее время отмечается отчетливая тен-
денция к снижению уровня заболеваемости и смерт-
ности от туберкулеза как среди населения РФ, так и 
среди военнослужащих ВС РФ [1, 4]. При минималь-
ном уровне заболеваемости и смертности от туберку-
леза на первый план выходят вопросы профилактики 
и обеспечения эпидемического благополучия в виде 
интенсивной работы в очагах инфекции, прицельной 
работы с группами риска, выявления и широкого пре-
вентивного лечения лиц с латентной туберкулезной 
инфекцией (ЛТИ) [5].

ЛТИ  — это состояние стойкого иммунного ответа 
на антигены микобактерий туберкулеза (МБТ) при от-
сутствии клинических проявлений активной формы ту-
беркулеза. Считается, что риск развития манифестных 
форм туберкулеза у лиц с ЛТИ в течение жизни может 
достигать 5–10% и зависит от различных внешних и вну-
тренних факторов. В настоящее время в клиническую 
практику внедрены современные методы иммуноло-
гической диагностики, позволяющие выявлять ЛТИ, 
к ним относятся диагностические тесты, основанные на 
вы свобождении Т-лимфоцитами in vitro интерферона-γ, 
и внутрикожный диагностический тест с АТР [6].

Федеральные клинические рекомендации по диа-
гностике и лечению латентной туберкулезной ин-
фекции у детей (2015) предусматривают выполнение 
пробы с АТР детям с 12-месячного возраста до 7 лет 
включительно при положительной реакции на пробу 
Манту (ПМ) с 2 ТЕ ППД-Л, допускается одновременная 
постановка ПМ и пробы с АТР на разных руках. Детям 
с 8 до 17 лет включительно рекомендована ежегодная 
постановка пробы с АТР. Все пациенты с положитель-
ными результатами пробы с аллергеном туберкулез-
ным рекомбинантным и/или проб на высвобождение 
интерферона-γ подлежат дальнейшему обследова-
нию с назначением КТ органов грудной полости [7].

Использование нового алгоритма диагностики 
туберкулеза у детей, подразумевающего выполнение 
пробы с АТР и КТ органов грудной полости, позволило 
значительно повысить эффективность раннего выяв-
ления инфицирования и локальных форм туберкулеза.

В работах профессора В.В. Рыбалко показано, что 
заболеваемость туберкулезом военнослужащих с ги-
перреакцией на ПМ в 11 раз выше, чем общая заболе-
ваемость военнослужащих по призыву. Наибольшая 
заболеваемость в группе повышенного риска отмече-
на в первые 6 мес после призыва [3].

С 2012  г. туберкулинодиагностика военнослужа-
щим ВС РФ официально отменена, хотя научного обос-
нования данного решения не приводилось. Проба с 

АТР также не предусмотрена ни при обследовании 
лиц, поступающих на военную службу, ни в очагах ту-
беркулеза. Публикаций, посвященных использованию 
современных методов иммунологической и лучевой 
диагностики в организованных коллективах, длитель-
но контактировавших с больными туберкулезом, в до-
ступных источниках мы не обнаружили.

Цель исследования
Определение эффективности использования АТР 

при обследовании взрослых контактных лиц в очаге 
туберкулеза в организованном воинском коллективе.

Материалы и методы исследования

Проанализированы 2 случая групповой заболева-
емости туберкулезом военнослужащих, имевшие  ме-
сто в течение последних пяти лет.

В первом случае в воинском коллективе числен-
ностью 103 человека при обращении за медицинской 
помощью у военнослужащего был диагностирован 
диссеминированный туберкулез легких с деструк цией 
легочной ткани и бактериовыделением. Практически 
одновременно с этим источником инфекции были 
выявлены еще 2 больных экссудативным плевритом 
без бактериовыделения. Тщательный анализ жалоб и 
анамнеза заболевания позволил предположить, что 
временные границы очага составили около полуго-
да. В связи с контактом по туберкулезу обследованы 
и взяты под диспансерное динамическое наблюдение 
100 военнослужащих, всего в очаге выявлено 13 боль-
ных туберкулезом.

Во втором случае источником инфекции стал 
больной туберкулезом с деструкцией легочной ткани 
и бактериовыделением, «пропущенный» призывной 
комиссией, начавший военную службу и находив-
шийся в воинских коллективах в течение 4 мес. Число 
контактных лиц, подлежащих обследованию и дис-
пансерному динамическому наблюдению, составило 
951  человек, всего в воинской части было выявлено 
18 больных туберкулезом.

Перечень обязательных методов обследования 
контактных лиц в очагах включал флюорографиче-
ское обследование органов грудной полости, ПМ и 
пробу с АТР, обе пробы выполнялись одновременно 
на разных руках. В первом очаге при гиперергической 
реакции на АТР дополнительно выполнялась КТ орга-
нов грудной полости.

Статистический анализ полученных результатов 
проведен c помощью пакета программ Statistica 8.0. 
Сравнение количественных признаков проводили 
по непараметрическому критерию Манна–Уитни (U), 
сравнение качественных — с использованием таблиц 
сопряженности 2×2 по критерию χ2 Пирсона.
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Результаты и их обсуждение

В соответствии с методическими указаниями 
Главного военно-медицинского управления Мини-
стерства обороны Российской Федерации «Органи-
зация противотуберкулезных мероприятий и флюо-
рографического обследования в Вооруженных Силах 
Российской Федерации» (2005) алгоритм действий 
при выявлении в воинской части больного активным 
туберкулезом предполагает выполнение следующих 
мероприятий:

 • изоляция и госпитализация больного;
 • дезинфекция в очаге заболевания;
 • эпидемиологическое обследование очага забо-

левания;
 • планирование противоэпидемических меро-

приятий в очаге;
 • выявление лиц, контактировавших с больным 

туберкулезом, организация их обследования и 
проведения им комплекса профилактических 
мероприятий, включая химиопрофилактику и 
диспансерное динамическое наблюдение.

В случае выявления среди военнослужащих боль-
ного туберкулезом с деструкцией легочной ткани или 
бактериовыделением весь личный состав подразде-
ления, а также все другие выявленные контактные 
лица проходят внеочередное обследование, при ко-
тором выполняется двухкадровая флюорография (пе-
редний и задний прямые снимки). В дальнейшем эти 
же лица проходят контрольное обследование через 3, 
6, 9 и 12 мес.

В первом случае групповой заболеваемости вы-
полненное флюорографическое обследование у всех 
100 контактных лиц патологии органов грудной поло-
сти не выявило. Расширенный перечень диагностиче-
ских мероприятий, использованный в нашем иссле-
довании, показал следующие результаты. По данным 
иммунологической диагностики (табл.  1) реакция на 
ПМ у 80 человек (80%) оказалась положительной, у 12 

(12%)  — сомнительной, у 8 (8%)  — отрицательной. 
В случае положительной реакции в 12,5% случаев она 
была слабо выраженной, в 48,8%  — умеренно выра-
женной, в 37,5% — выраженной и в 1,0% — гиперер-
гической.

Реакция на пробу с АТР у 28 обследованных (28%) 
была отрицательной, у 34 (34%) — сомнительной, у 38 
(38%)  — положительной. В случае положительного 
результата умеренно выраженные реакции состави-
ли 10,5%, выраженные  — 10,5%, гиперергические  — 
78,9%.

При сравнении результатов ПМ и АТР отмечено, 
что положительная реакция достоверно чаще име-
ла место при ПМ — 80%, против АТР — 38% (χ2=9,57; 
p=0,002), однако средний размер папулы при поло-
жительной реакции на АТР (17,6±5,6  мм) достовер-
но превышал размеры папулы при ПМ (12,9±3,4) 
(U=722; p<0,001). Кроме того, достоверно чаще фик-
сировалась гиперергическая реакция на пробу с 
АТР — 30% против 1% при выполнении ПМ (χ2=32,11;  
p<0,001).

В целом выраженная положительная и гиперер-
гическая реакция на ПМ имела  место у 31 человека 
(31%), на пробу с АТР  — у 34 человек (34%), однако 
полного пересечения данных групп не отмечалось. 
При выраженной положительной и гиперергической 
реакции на ПМ в 9 случаях (29%) проба с АТР показа-
ла отрицательную или сомнительную реакцию. При 
выраженной положительной и гиперергической ре-
акции на пробу с АТР по результатам ПМ папула раз-
мерами менее 15  мм выявлена у 11 человек (32,4%), 
менее 10 мм — у 1 человека (2,7%), менее 5 мм — у од-
ного человека (2,7%).

Лицам с гиперергической реакцией на пробу с 
АТР (30 человек) выполняли КТ органов грудной по-
лости, из них у 9 (30%) были выявлены минимальные 
очаговые изменения в легочной ткани (рисунок), не 
определяемые при флюорографическом обследо-
вании, что послужило основанием для дальнейшего 

Таблица 1

Сравнительная оценка результатов пробы Манту и пробы с аллергеном туберкулезным рекомбинантным 
у контактных лиц в организованном воинском коллективе (n=100)

Проба	Манту,	мм Отрицательная Сомнительная Слабо	выраженная
(5–9)

Умеренно	
выраженная	

(10–14)

Выраженная	
(15–20)

Гиперергическая
(21	и	более)

Число больных, абс. (%) 8 (8) 12 (12) 10 (10) 39 (39) 30 (30) 1 (1)

АТР,	мм Отрицательная Сомнительная Слабо	выраженная
(до	5)

Умеренно	выра-
женная	(5–9)

Выраженная	
(10–14)

Гиперергическая
(15	и	более)

Число больных, абс. (%) 28 (28) 34 (34) 0 (0) 4 (4) 4 (4) 30 (30)

Оценка различия χ2=13,55
p<0,001

χ2=13,66
p<0,001

χ2=10,53
p<0,001

χ2=36,29
p<0,001

χ2=23,95
p<0,001

χ2=32,11
p<0,001



43

Фтизиатрия, пульмонология, инфекционные болезни

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 7, № 4, 2019

обследования и лечения в специализированном ста-
ционаре.

Тест лекарственной чувствительности возбуди-
теля туберкулеза у источника инфекции не выявил 
устойчивости к противотуберкулезным препаратам 
основной и резервной групп. Всем контактировав-
шим был назначен стандартный 3-месячный курс хи-
миопрофилактики изониазидом с повторным курсом 
в ближайший осенний период.

Через 4 мес наблюдения оставшимся контактным 
лицам (91 человек) была выполнена повторная поста-
новка пробы с АТР. Динамика результатов пробы с 
АТР на фоне химиопрофилактики отражена в табл. 2.

Среди 28 человек с первоначальной отрицатель-
ной реакцией на пробу с АТР в 100% случаев характер 
реакции не изменился.

Из 34 человек с сомнительной реакцией у 28 
(82,4%) она стала отрицательной, у одного челове-
ка (2,9%) осталась сомнительной, у 5 (14,7%) человек 
была отмечена «конверсия» пробы  — переход реак-
ции в положительную. При этом из 5 обследованных 
с «конверсией пробы с АТР» у 4 первоначальная ре-
акция на ПМ была выраженной положительной. Таким 
образом, можно констатировать, что в раннем пери-
оде первичного инфицирования туберкулезом чув-
ствительность ПМ выше, чем пробы с АТР.

Из 29 лиц с положительной реакцией на АТР при 
повторной постановке пробы у 4 человек (10,5%) по-
лучена отрицательная реакция, у 20 (66,6%) — поло-
жительная реакция с уменьшением размеров папулы, 
у одного человека (2,4%) размеры папулы не измени-
лись, у 4 (43,3%) отмечено увеличение размеров па-
пулы.

Всем лицам с нарастанием чувствительности и 
конверсией пробы с АТР выполнена КТ органов груд-
ной полости. Выявлен еще один больной очаговым 
туберкулезом легких, который направлен в специа-
лизированный стационар для проведения основного 
курса лечения. Всего в очаге в течение 6 мес наблюде-
ния выявлено 13 случаев заболевания. При последу-
ющем 4-летнем наблюдении организованного коллек-
тива повторных случаев заболевания туберкулезом 
не отмечалось.

При обследовании второго очага групповой забо-
леваемости (n=951) в течение 2 месяцев после выявле-
ния источника при внеплановом флюорографическом 
обследовании контактных лиц и при обращении за 
медицинской помощью было выявлено еще 17 боль-
ных туберкулезом органов дыхания военнослужащих.

	 а	 б

Рисунок.	Примеры компьютерных томограмм органов грудной полости лиц с гиперергической реакцией на пробу с АТР

Таблица 2

Результаты постановки пробы с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным контактным 
лицам в организованном воинском коллективе 
в динамике (n=91)*

Первоначальные	результаты	
пробы	с	АТР,	абс.

Результаты	пробы	с	АТР		
через	4	мес,	абс.	(%)

Отрицательный — 28 Отрицательный — 28 (100)

Сомнительный — 34

Отрицательный — 28 (82,4)

Сомнительный — 1 (2,9)

Положительный — 5 (14,7)

Положительный — 29

Отрицательный — 4 (10,5)

Уменьшение размеров папу-
лы — 20 (66,6)

Без динамики — 1 (2,6)

Увеличение размеров папу-
лы — 4 (43,3)

* Исключены 9 больных, выявленных на первом этапе обследования.
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Результаты иммунодиагностики с выполнением 
пробы с АТР во втором случае групповой заболевае-
мости приведены в табл. 3.

В целом положительная реакция на пробу с АТР 
имела  место у 214 человек (22,5% обследованных 
контактных лиц). Частота положительной реакции 
в различных подразделениях крупного воинского 
коллектива (951 человек) варьировала в зависимо-
сти от эпидемиологических характеристик источни-
ков инфекции. В тех подразделениях, где были выяв-
лены больные туберкулезом с бактериовыделением, 
у личного состава отмечался максимум положитель-
ных реакций на пробу с АТР — 41,2%. В подразделе-
ниях, где имелись случаи заболевания без бактерио-
выделения, положительная реакция выявлялась у 
14,4% военнослужащих. В подразделениях, где боль-

ных туберкулезом не было и личный состав подвер-
гался риску инфицирования только в местах общего 
пользования, положительно реагировали на пробу с 
АТР 7,4% военнослужащих.

Контактным лицам был проведен стандартный 
курс химиопрофилактики изониазидом, а при по-
ложительной реакции на пробу с АТР  — курс пре-
вентивного лечения ЛТИ двумя противотуберку-
лезными препаратами первого ряда, повторных 
случаев заболевания после 2 лет наблюдения не вы  - 
яв лено.

Выводы

1. Использование пробы с АТР в очаге туберкулеза 
позволяет выявить лиц, нуждающихся в углублен-
ном обследовании с применением высокоинфор-
мативного метода лучевой диагностики — КТ ор-
ганов грудной полости.

2. КТ органов грудной полости у лиц с гиперергиче-
ской реакцией на АТР позволяет выявлять началь-
ные проявления туберкулеза органов дыхания, не 
визуализируемые при флюорографическом об-
следовании.

3. Своевременная изоляция больных с минималь-
ными патологическими изменениями в органах 
дыхания без деструкции и бактериовыделения 
позволяет избежать дальнейшей суперинфекции 
МБТ контактных лиц и новых случаев заболевания 
в очаге.

4. Качественное проведение химиопрофилактики 
и превентивного лечения ЛТИ позволяет остано-
вить дальнейшее распространение туберкулеза в 
организованном воинском коллективе.
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Резюме
Представлен клинический пример эффективного 
лечения пациентки с деструктивным туберкулезом 
легких, вызванным микобактериями туберкулеза с 
множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ 
МБТ). Особенности данного случая: заболевание 
туберкулезом пациентки, ежегодно проходившей 
флюорографическое обследование, наличие выра-
женной клинической симптоматики и быстрое разви-
тие множественных деструкций в легких. Назначение 
противотуберкулезного препарата  — линезолида  — 
в  комплексной терапии позволило достигнуть аба-
циллирования в кратчайшие сроки, выраженной по-
ложительной клинико-рентгенологической динамики 
специфического процесса, закрытия полостей распа-
да у пациентки с деструктивным туберкулезом легких 
с МЛУ МБТ.
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кулеза, множественная лекарственная устойчивость, 
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Summary
A clinical example of the effective treatment of patients 
with respiratory tuberculosis caused by multidrug-resis-
tant mycobacteria (MDR MBT) is presented. The peculiari-
ty of this case can be called tuberculosis of a patient who 
underwent fluorographic examination annually, the pres-
ence of severe clinical symptoms and the development of 
multiple destruction in the lung. The appointment of the 
anti-TB drug linezolid in complex therapy made it possi-
ble to achieve abacillation in the shortest possible time, 
pronounced positive clinical and radiological dynamics 
of a specific process, and closure of decay cavities in a pa-
tient with destructive pulmonary tuberculosis with MDR 
MBT.

Keywords: tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, 
multidrug resistance, extensively drug resistant, 
Linezolid, Linezolidum
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Введение

По данным литературы туберкулезная инфекция 
является одной из 10 главных причин летальных исхо-
дов. Туберкулез является одной из 10 главных причин 
смерти в мире и главной причиной смерти от одного 
определенного возбудителя инфекции (больше чем 
ВИЧ/СПИД). Согласно последнему глобальному отчету 
ВОЗ о туберкулезе 10,4 млн человек во всем мире за-
болели туберкулезом в 2016 году [1].

Одной из важнейших проблем в области здраво-
охранения являются формы туберкулеза с множе-
ственной и широкой лекарственной устойчивостью 
возбудителя.

По данным ВОЗ в 2017 г. в разных странах мира 
заболело туберкулезом, устойчивым к рифампицину 
558 тыс. человек, т.е. в 82% случаев туберкулезом с мно-
жественной лекарственной устойчивостью возбудите-
ля (МЛУ-ТБ). Рифампицин является одним из эффектив-
ных препаратов. Почти половина всех случаев МЛУ-ТБ 
в мире регистрируется в трех странах — Индии (24%), 
Китае (13%) и Российской Федерации (10%) [1].

В последние годы в РФ наступила относительная 
стабилизация эпидемической ситуации по туберкулезу. 
Основные показатели с 2008 по 2017 г. снизились: забо-
леваемость туберкулезом — с 85,1 до 48,3 на 100 тыс. 
населения (на 43,2%); смертность от туберкулеза  — 
с 17,9 до 6,4 на 100 тыс. населения (на 64,2%) [2]. Однако 
в настоящее время обращает на себя внимание стре-
мительно нарастающая частота множественной лекар-
ственной устойчивости МБТ [3, 4]. В 2017 г. по данным 
О.Б.  Нечаевой процент лиц с туберкулезом МЛУ МБТ 
среди бактериовыделителей возрос с 51,2 до 54,0% [5].

Для улучшения эпидемиологических показателей 
по туберкулезу необходимо значительно повысить 
число пациентов с диагнозом туберкулеза, тестиру-
емых на чувствительность к противотуберкулезным 
препаратам, а также внедрять новые средства диагно-
стики туберкулеза, повысить доступ к полноценному 
лечению, а также продолжать поиск новых эффектив-
ных препаратов и методов лечения. Внедренные за 
последние годы препараты нового поколения бедак-
вилин и Трр повысили эффективность терапии в лече-
нии туберкулеза с МЛУ МБТ, тем не менее эффектив-
ность лечения не превышает 76% [3, 4, 6].

Представленный клинический случай эффектив-
ного лечения пациентки с использованием препарата 
линезолид доказывает, что включение в терапию ли-
незолида способствует быстрому абациллированию, 
наступлению выраженной положительной клиниче-
ской и рентгенологической динамики: рассасыванию 
очаговых изменений в обоих легких, закрытию мно-
жественных полостей распада, стойкому клиническо-
му излечению туберкулеза с МЛУ МБТ.

Клинический случай

Пациентка С. ранее туберкулезом не болела, на уче-
те в ПТД не состояла. Контакт по туберкулезу возможен, 
профессиональный (работала в бюро медико-социаль-
ной экспертизы). ФЛГ-обследование ежегодно, преды-
дущие обследования без патологии. Изменения в легких 
выявлены в августе 2016 г. при обращении за медицин-
ской помощью (появление лихорадки до субфебрильных 
цифр, не купирующейся приемом НПВП, продуктивного 
кашля, слабости, сонливости, снижение массы тела на 
15 кг за 3 мес). Терапевтом назначен курс неспецифиче-
ской антибиотикотерапии на 10 дней, без клинического 
эффекта. Направлена на рентгенологическое обследо-
вание, где выявлены специфические изменения в легких 
с множественными полостями распада. Заподозрен ту-
беркулез легких, направлена на консультацию к фтизиа-
тру, где дообследована и при первичном обследовании 
у фтизиатра в мокроте обнаружена ДНК МБТ с данными 
о резистентности к рифампицину. В августе 2016  г. па-
циентка направлена для лечения в клинику СПб НИИ 
фтизиопульмонологии. При поступлении в СПб НИИФ 
состояние пациентки относительно удовлетворитель-
ное. Правильного телосложения, рост 170 см, масса тела 
62 кг, индекс массы тела 21,4. Кожные покровы чистые, 
обычной окраски и влажности. Периферические лим-
фатические узлы не увеличены, безболезненные. Дыха-
ние проводится во все отделы легких, жесткое, хрипов 
нет, частота дыхания 16 в минуту. Тоны сердца ясные, 
звучные, ритмичные, ЧСС 82 уд./мин. АД 110/70 мм рт.ст. 
Язык чистый, сухой. Живот мягкий, безболезненный. Пе-
чень, селезенка не увеличены. Почки не пальпируются, 
поколачивание по поясничной области безболезненное 
с обеих сторон. Мочеиспускание свободное, безболез-
ненное.

Сбор анамнеза, а также обследование проводилось 
согласно общим принципам диагностики и лечения ту-
беркулеза, рекомендованным Национальными клиниче-
скими рекомендациями «Фтизиатрия».

При поступлении получены следующие данные.
 • В общем анализе крови обращают на себя внима-

ние изменения в виде значительного увеличения 
СОЭ до 43 мм/ч, остальные показатели в пределах 
допустимых значений. В  биохимическом анализе 
крови имеет место повышение СРБ до 96,58 мг/л, 
в остальном  — без отклонений: общий белок  — 
80  г/л, глюкоза  — 4,32  ммоль/л, креатинин  — 
55 мкмоль/л, АЛТ — 14 ед./л, АСТ — 17 ед./л, об-
щий билирубин  — 12,6  мкмоль/л, холестерин 
общий — 4,19 ммоль/л, мочевина — 3,9 ммоль/л, 
уровень электролитов также в пределах нормы.

 • В анализах мокроты: методом бактериоскопии 
от 22.08.2016: выделены КУМ. Методом РТ-ПЦР 
от 23.08.2016  — обнаружена ДНК M. tubеrculosis 
complex. Посев на жидкую питательную среду 
Миддлбрук 7Н9 в системе Bactec MGIT 960 от 
22.08.2016 — выделена культура M. tuberculosis.
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Результаты функциональных исследований: спи-
рометрия  — ОФВ1 2,84  л/75,0% от должного, ЖЕЛ 
3,29  л/75,7%. Заключение: ЖЕЛ на нижней границе нор-
мы, легкие нарушения проходимости дыхательных путей.

Данные ЭКГ: синусовый ритм, ЧСС 70 уд./мин, верти-
кальное положение ЭОС. Замедление межпредсердного 
проведения.

Перфузионная сцинтиграфия легких: суммарный 
кровоток в левом легком 28,5%, в правом легком  — 
71,5%.

УЗИ органов брюшной полости и щитовидной желе-
зы: патологии не выявлено.

 • При ФБС выявлен левосторонний ограниченный 
левой долей резко выраженный катаральный эн-
добронхит.

 • Из лучевых методов диагностики при поступле-
нии была выполнена МСКТ ОГК (рис. 1).

По данным МСКТ ОГК  от 06.09.2016  — перибронхи-
альная очаговая диссеминация практически во всех сег-
ментах легких слева, в правом легком преобладание в С1, 
С2, С3, С4, С5. Очаги преимущественно мелкого калибра, 
мономорфные, на фоне инфильтрации перибронхиаль-
ной межуточной ткани. Среди них множественные поло-
сти распада, представляющие собой крупные и средние 
каверны и мелкие инфильтраты. В С1+2 левого легкого 
каверна 28×43×34 мм с толщиной стенок до 4 мм. Ход и 
проходимость трахеи и бронхов 1–4-го порядка справа 
не нарушены, перибронхиальные муфты в зонах основ-
ных изменений. Внутригрудные лимфатические узлы па-
ратрахеальных, субаортальных групп до 5×9 мм, бифур-
кационной группы до 11×9 мм. Жидкость в плевральных 
полостях не определяется.

На основании полученных данных на стацио-
нарном этапе лечения был сформулирован диагноз: 

Рис.	1. МСКТ ОГК при поступлении (06.09.2016). Очаговая диссеминация во всех сегментах обоих легких на фоне инфильтрации пери-
бронхиальной межуточной ткани. Среди очагов множественные полости распада, представляющие собой крупные и средние каверны. 

В С1+2 левого легкого каверна 28×43×34 мм с толщиной стенок до 4 мм
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 диссеминированный туберкулез легких в фазе инфиль-
трации и распада, ПЦР(+), ЛУ(R).

С учетом данных, полученных при РТ-ПЦР, был сфор-
мирован режим химиотерапии: пиразинамид 1,5, этамбу-
тол 1,2, протионамид 0,75, капреомицин 1,0 г, левофлок-
сацин 1,0 г, циклосерин 0,75 г, ПАСК 12,0 г.

При очередном обследовании были получены ре-
зультаты анализов мокроты: методом бактериоскопии 
от 10.10.2016  — выделены КУМ. На жидкой питатель-
ной среде с использованием анализатора BACTEC MGIT 
960 от 23.08.2016 — выделена культура M. tuberculosis и 
определена лекарственная устойчивость M. tuberculosis к 
противотуберкулезным препаратам (ПТП): МБТ устойчи-
вы к стрептомицину (S), изониазиду (H), рифампицину (R), 
этамбутолу (E), пиразинамиду (Z), амикацину (А), этиона-
миду (Et).

Учитывая данные теста лекарственной устойчивости 
M. tuberculosis, а также наличие разноплановой динамики 

при плановой МСКТ ОГП, решением ЦВКК с октября сфор-
мирован режим химиотерапии с присоединением препа-
рата линезолид — 0,6 г в сутки: капреомицин — 1,0 г, ле-
вофлоксацин — 1,0 г, циклосерин — 0,75 г, ПАСК — 10,0 г, 
амоксициллин  +  клавулановая кислота 625  мг 3  раза 
в сутки, симптоматическая терапия.

На фоне назначенного лечения улучшилось клини-
ческое состояние пациентки, отмечена прибавка массы 
тела (+3  кг), полная нормализация показателей крови 
и прекращение бактериовыделения (методом посева 
на плотных и жидких средах от 12.12.2016, 11.01.2017, 
06.02.2017 — МБТ не выделены). Через 4 мес лечения при 
контроле МСКТ ОГК достигнута положительная динамика 
(рис. 2).

По данным МСКТ ОГК от 11.01.2017 в правом лег-
ком отмечается «выкрашивание» фокуса в С1 — 6×8 мм; 
в С3,4 отмечается закрытие мелких деструкций в очагах 
на фоне их частичного рассасывания и отграничения; 

Рис.	2.	МСКТ ОГК от 11.01.2017. В С1 правого легкого — тонкостенная мелкая полость. Слева уменьшение каверны в С1 и С6, рассасы-
вание части очагов
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нарастание отдельных субплевральных очагов в С3. В ле-
вом легком: значительное сокращение каверны в С1 до 
13×9 мм за счет частичного заполнения казеозом; в С1-2 
закрылись кавернизированные очаги и полости, отгра-
ничение экссудативных очагов; в С6 сохраняется полость 
15×10 мм; в С10 закрытие деструкций в очагах.

Через 8 мес лечения препаратами: капреомицин 1,0 г 
в сутки, левофлоксацин 1,0 г, циклосерин 0,75 г, аминоса-
лициловая кислота 10,0  г, амоксициллин+клавулановая 
кислота 625 мг 3 раза в сутки, линезолид 0,6 г — отмечена 
дальнейшая положительная клиническая и рентгеноло-
гическая динамика, стойкое прекращение бактериовы-
деления с декабря 2016 г. (рис. 3).

По данным МСКТ ОГК от 02.05.2017 в левом легком: 
полное закрытие каверны в С1+2, сокращение инфиль-
трации там же; в С4-5 сокращение отдельных очагов, 
без деструкции; санированные каверны в С8, С10; без 
отчетливой динамики сохраняется санированная кавер-

на в С8 на границе с С6, размером 12×24 мм, значитель-
ное сокращение очагов в нижней доле левого легкого. 
В правом легком: сохраняется прежней величины мелкая 
санированная полость в С1; закрытие точечной деструк-
ции в С3. В обоих легких данных, свидетельствующих о 
«свежих» очагово-инфильтративных изменениях, не по-
лучено.

В клиническом и биохимическом анализах крови па-
тологии не выявлено. ЭКГ без отклонений от нормы. По 
результатам анализов мокроты  — отсутствие микобак-
терий туберкулеза, подтвержденное культуральными 
методами (посевы на плотные и жидкие среды в системе 
BACTEC MGIT-960 с декабря 2016 г. по настоящее время).

С учетом абациллирования с декабря 2016 г. и поло-
жительной клинико-рентгенологической динамики па-
циентка продолжила лечение (фаза продолжения) в са-
наториях «Лесное» и «Жемчужина» в течение 4 мес, после 
чего была выписана в ПТД по месту жительства.

Рис.	3.	МСКТ ОГК от 02.05.2017. Значительное рассасывание очагов, закрытие некоторых полостей распада с сохранением тонкостенных 
полостей в С1 справа и С8 левого легких
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Рис.	4.	МСКТ ОГК от 30.05.2018. Сохраняются единичные плотные очаги в зоне фиброза

Рис.	5.	МСКТ ОГК от 21.05.2019. Единичные очаговые изменения в зоне фиброза
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После завершения основного курса лечения па-
циентка была обследована, по данным МСКТ ОГК от 
30.05.2018 отмечается полное закрытие всех полостей 
распада в обоих легких. В субплевральных отделах верх-
ней и средней долей правого легкого, в верхней доле и 
С6 левого легкого сохраняются крупные плотные очаги. 
В верхушке С6 слева участок линейного фиброза (рис. 4).

Спустя 3 года от начала лечения пациентка продол-
жала наблюдаться в ПТД по месту жительства в 3-й груп-
пе диспансерного учета с диагнозом: В90.9 Клиническое 
излечение диссеминированного туберкулеза легких 
с исходом в единичные плотные очаги в обоих легких, 
МБТ(–).

В мае 2019 г. выполнены контрольные исследования: 
ЭКГ  — без патологии, уровень электролитов  — в  пре-
делах нормальных значений. По данным контрольной 
МСКТ ОГК от 21.05.2019 свежих очагов и инфильтрации 
в легких нет, деструкции отсутствуют (рис. 5). КТ-картина 

единичных плотных очагов в обоих легких: в С1 правого 
легкого — очаг 2 мм, в С3 левого легкого — очаг 4 мм, 
в С8 левого легкого — единичный вытянутый очаг.

Заключение

Представлен клинический пример эффективного 
и стойкого излечения диссеминированного туберку-
леза легких с множественной лекарственной устой-
чивостью микобактерий. Применение линезолида в 
комплексной терапии туберкулеза легких позволяет 
повысить эффективность лечения по прекращению 
бактериовыделения и закрытию полостей распада. 
Отмечена безопасность применения препарата. При-
менение линезолида способствует улучшению бли-
жайших и отдаленных результатов лечения больных с 
лекарственно-устойчивым туберкулезом легких.

Рис.	5.	Окончание.	МСКТ ОГК от 21.05.2019. Единичные очаговые изменения в зоне фиброза
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Резюме
Табакокурение не только способствует инфициро-
ванию туберкулезом, но и ухудшает эффективность 
лечения, увеличивая риски рецидивов туберкулеза, 
формирования множественной и широкой лекар-
ственной устойчивости. Материалы и методы. Всего 
было обследовано 44 больных туберкулезом легких 
(от 21 до 60 лет). 17 больных согласились на включе-
ние в комплексную терапию туберкулеза вареникли-
на (основная группа), 27 больных получили только 
индивидуальное телефонное консультирование (кон-
трольная группа). При поступлении больных интер-
вьюировали по статусу курения, степени никотиновой 
зависимости (тест Фагерстрома), опроснику «Адаптив-
ность». Статистическая обработка данных проведена с 
помощью пакета прикладных программ SPSS. Резуль-
таты исследования. При отказе от табакокурения 
(ТК) у больных были зарегистрированы проявления 
синдрома отмены никотина: желание курить, раздра-
жительность, ухудшение настроение, головная боль. В 
группе лечения варениклином тошнота встречалась 
чаще (на 3-й день приема в 29% случаев против 7,4% в 
контрольной группе; на 7-й день приема — в 24 и 15% 
соответственно; р>0,05). Отказ от ТК состоялся на 7-й 
день приема препарата у 6 человек, 8 больных тубер-
кулезом легких снизили (в 2 и более раз) число выку-
риваемых в день сигарет. На 9-й день приема препа-

рата не курили 8 человек, на 10-й день — 11 больных, 
на 12-й день не курили 14 человек из 17 (82%). В кон-
трольной группе все больные назначили день отказа 
от табака и не курили в 84% случаев в день отказа от 
табакокурения. Через 30 дней в основной группе боль-
ных туберкулезом оставались некурящими в 41% слу-
чаев, в контрольной группе больных — 37 % (р>0,05). 
Остальные больные и в основной, и в контрольной 
группах снизили число выкуриваемых в день сига-
рет не менее чем в два раза. Несмотря на некоторые 
проявления синдрома отмены, только 3 больных от-
казались от приема варениклина из-за тошноты, хотя 
надо отметить, что даже в контрольной группе, паци-
енты которой получали только стандартное лечение 
туберкулеза и индивидуальное консультирование 
при отказе от табака, тошнота отмечалась в 7,4–15% 
случаев. Это свидетельствует о том, что тошнота в не-
которых случаях обусловлена проведением химиоте-
рапевтического лечения туберкулеза, а не лечением 
синдрома зависимости от никотина. Заключение. 
Исследование показало, что большинство курящих 
больных туберкулезом легких нуждаются в помощи в 
отказе от табака и лечении никотиновой зависимости 
при отказе от табака, так как имеют среднюю и высо-
кую степени никотиновой зависимости и выраженный 
синдром отмены при отказе от потребления табака. 
Лечение варениклином и индивидуальное телефон-
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ное консультирование являются эффективными вме-
шательствами для отказа от табакокурения больных 
туберкулезом. Варениклин в большинстве случаев 
(85%) хорошо переносился больными туберкулезом, 
получающими лечение основного заболевания.

Ключевые слова: туберкулез легких, никотиновая 
зависимость, лечение никотиновой зависимости, 
варениклин

Summary
Tobacco smoking not only contributes to infection with tu-
berculosis, but also worsens the effectiveness of treatment, 
increasing the risks of relapse of tuberculosis, the forma-
tion of multiple and wide drug resistance. Materials and 
methods. 44 patients with pulmonary tuberculosis (21 to 
60 years old) were examined. 17 patients agreed to include 
varenicline (main group) in the complex the rapy of tuber-
culosis, 27 patients received only individual telephone 
counseling (control group). Upon admission, patients were 
interviewed on the status of smoking, the degree of nic-
otine dependence (Fagerstrom test), and the adaptability 
questionnaire. Statistical data processing was performed 
using the SPSS application package. Results. When smo-
king cessation, the manifestations of ni cotine withdrawal 
syndrome were registered in patients: desire to smoke, irri-
tability, worsening mood, headache. In varenicline group, 
nausea was more common (in 3 days in 29% of cases ver-
sus 7.4% in the control group; in 7 days — 24% and 15%, 
respectively, p>0.05). Quit day took place on the 7th day 
of taking the drug in 6 people, 8 patients with pulmonary 

tuberculosis reduced (2 or more times) the number of cig-
arettes smoked per day. In 9 days 8 people did not smoke, 
in 10 days — 11 patients, in 12 days — 14 from 17 peo-
ple did not smoke (82%). In the control group, all patients 
prescribed a day for quitting tobacco and did not smoke in 
84% of cases on the day of quitting smoking. After 30 days 
in the main group of patients with tuberculosis 41% were 
nonsmokers, in the control group of patients  — 37% 
(p>0.05). The remai ning patients in both the main and con-
trol groups reduced the number of cigarettes smoked per 
day by at least two times. Despite some manifestations of 
withdrawal syndrome, only three patients refused to take 
varenicline because of nausea, although it should be not-
ed that even in the control group, whose patients received 
only standard tuberculosis treatment and individual coun-
seling, nausea was noted in 7.4–15% of cases It is indicates 
that nausea in some cases is due to the chemotherapeutic 
treatment of tuberculosis, and not the treatment of nico-
tine addiction syndrome. Conclusion. The study showed 
that most smokers with pulmonary tuberculosis need help 
in smo king cessation and nicotine dependence treating, 
because they had average and high degree of nicotine 
depen dence and a pronounced withdrawal syndrome 
when tobacco quit. Varenicline and individual telephone 
counseling are effective interventions for smoking cessa-
tion in patients with tuberculosis. Varenicline in most cases 
(85%) was well tolerated by tuberculosis patients recei ving 
treatment for the underlying disease.

Keywords: pulmonary tuberculosis, nicotine addiction, 
treatment of nicotine addiction, varenicline

Введение

Туберкулез и табакокурение  — две основные 
проблемы общественного здравоохранения, вызыва-
ющие значительную смертность во всем мире [1]. По 
оценкам Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) около 20% общей заболеваемости туберкулезом 
(ТБ) может быть связано с потреблением табака [1, 2]. 
Употребление табака не только увеличивает риски за-
ражения микобактериями туберкулеза, но также спо-
собствует прогрессированию заболевания и ухудшает 
его исход. Это происходит как в результате непосред-
ственного токсического воздействия компонентов 
табачного дыма на клетки бронхов и легкого, иммун-
ной системы, так и влияя на фармакокинетику проти-
вотуберкулезных препаратов [3]. Кроме того, иссле-
дования влияния никотина на эпителиальные клетки 
легких и макрофагов, инфицированных Mycobacterium 
tuberculosis, показали, что никотин снижает экспрес-
сию Toll-подобных рецепторов TLR-2, TLR-4 и NOD-2 в 

клетках, а также продуцирование белка сурфактанта 
SP-D в пневмоцитах типа II, уменьшает выработку ин-
терлейкина (IL-6) [4].

В многоцентровом проспективном когортном ис-
следовании взрослых пациентов с туберкулезом лег-
ких было продемонстрировано, что риск рецидива 
ТБ среди курящих был выше в 2,94 раза (RR=2,94; 95% 
ДИ 1,30–6,67; p=0,010), а смертность — в 2,59 раза по 
сравнению с некурящими (RR=2,59; 95% ДИ 1,29–5,18; 
р=0,007). Кроме того, злоупотребление алкоголем 
наряду с курением увеличивает риски неблагоприят-
ных результатов лечения в 3,58 раза (RR=3,58; 95% ДИ 
1,89–6,76; р<0,001) [5].

В метаанализах 2007–2016  гг. были изучены дан-
ные о связи между воздействием табака и туберку-
лезом. Было установлено, что активное курение в 
значительной степени связано с инфицированием 
микобактериями туберкулеза, а активное и пассивное 
курение — с заболеванием ТБ. Кроме того, активное 
курение увеличивало риски рецидивов ТБ и риски 
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смертности от ТБ. Эти эффекты не зависели от послед-
ствий употребления алкоголя, социально-экономиче-
ского статуса и других потенциальных факторов [6, 7]. 
В то же время подчеркивается, что пока еще недоста-
точно исследований эффективности различных вме-
шательств по прекращению курения у больных ТБ [7].

Метаанализы различных вмешательств при от-
казе от ТК показали эффективность как короткого 
совета врача, индивидуального консультирования, 
так и лечения никотиновой зависимости с примене-
нием никотинсодержащих препаратов, бупропиона, 
варениклина [7, 8]. Успешность отказа от ТК зависит 
от генетических особенностей, степени никотиновой 
зависимости, отсутствия депрессивных и тревожных 
расстройств, приема курсовой дозы лекарственных 
препаратов при средней и высокой степени никоти-
новой зависимости [9]. Госпитализация и бездымная 
среда являются важным факторами, мотивирующими 
на отказ от курения [10–12].

Исследований эффективности и переносимости 
лечения никотиновой зависимости у больных тубер-
кулезом немного. Систематический обзор литературы 
2018 г. выявил 14 исследований, описывающих 13 вме-
шательств по прекращению курения у больных тубер-
кулезом в период между 2007 и 2017  гг. Основными 
типами вмешательств были краткий совет, поведенче-
ское консультирование, медикаментозное лечение. Все 
вмешательства по курению увеличивали прекращение 
курения на 15–82%, однако многие исследования име-
ли высокий риск предвзятости, в том числе шесть ис-
следований не включали контрольную группу [13].

В исследовании курящих больных туберкулезом 
легких, получавших стандартное противотуберкулез-
ное лечение, больные получали дополнительно нико-
тин-заместительную терапию и консультирование по 
изменению поведения (n=400) или только консульти-
рование (n=400). Через 6 мес не курили 47,8% в основ-
ной группе против 32,4% в группе, получавшей только 
консультирование (р<0,001), т.е. сочетание никотин- 
заместительной терапии с консультированием по 
изменению поведения привело к значительно более 
низким уровням котинина и более высоким показате-
лям прекращения курения [14].

При сочетании консультирования и лечения бу-
пропионом больных ТБ уровень абстиненции через 
6 мес составил 71,7%; 33,9% для группы с краткими ре-
комендациями по отказу от ТК и 9,8% для контрольной 
группы (р<0,001). Лечение никотиновой зависимости 
позволило увеличить шансы долгосрочного отказа от 
ТК в 35 раз (RR=35,26; 95% ДИ 13,77–90,32; р<0,001) [15]. 
Аналогичные результаты получены и в других исследо-
ваниях: лечение бупропионом и краткое (2 сеанса) кон-
сультирование позволило достичь долгосрочного воз-
держания в 45,4% случаев (OR 8,2; 95% ДИ 3,7–18,2) [16].

Начато исследование ежедневно курящих взрос-
лых пациентов с легочным туберкулезом (диагно-
стированным за последние 4  нед) (n=2388), которое 
включает определение воздержания от табака после 
лечения цитизином через 6 и 12 мес, а также рециди-
вы туберкулеза, клинические результаты лечения и 
неблагоприятные события [17].

Применение варениклина в Иранской программе 
помощи курящим больным туберкулезом показало, 
что препарат был эффективен: 51,1% не курили че-
рез  месяц; 43,6% через 3  мес и 20,6% остались неку-
рящими через 6  мес. Эти результаты не зависели от 
возраста, пола, уровня образования или никотиновой 
зависимости [18].

Цель исследования
Оценка возможности применения варениклина в 

комплексной терапии у курящих больных туберкуле-
зом легких.

Материалы и методы исследования

Всего было обследовано 17 курящих больных ту-
беркулезом легких, возрасте от 21 до 59 лет (10 муж-
чин и 7 женщин), согласившихся на включение варе-
никлина в комплексную терапию туберкулеза. При 
поступлении больных оценивался статус курения 
(число выкуриваемых в день сигарет, длительность 
табакокурения, число попыток отказа и выражен-
ность симптомов отмены при предыдущих попытках 
отказа), степень никотиновой зависимости (тест Фа-
герстрома), показатели поведенческой регуляции и 
личностного адаптационного потенциала (опросник 
«Адаптивность»). Больные ТБ получили лечение варе-
никлином по схеме, рекомендованной производите-
лем. В ходе лечения больные ТБ заполняли анкету по 
выраженности симптомов отмены, и оценивался отказ 
от курения на 30-й день. Результаты анкетирования и 
эффективность отказа от курения сопоставлялись с 
группой больных туберкулезом легких (27 больных в 
возрасте от 21 до 60 лет — 18 мужчин и 9 женщин), по-
лучивших только телефонное консультирование при 
отказе от табакокурения (ТК), которое включало обу-
чение методам самопомощи при отказе от курения, 
поддержку, информирование об эффективных мето-
дах отказа от курения, поиск замен курительного по-
ведения (всего в течение месяца не менее 5 консуль-
таций). Статистическая обработка данных проведена с 
помощью пакета прикладных программ SPSS.

Результаты и их обсуждение

Исследование основной и контрольной групп по 
статусу курения, степени никотиновой зависимости 
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и показателям личностных особенностей опросни-
ка «Адаптивность» не выявило достоверных отличий 
(таб лица). Обращает на себя внимание большее число 
выкуриваемых в день сигарет больными ТБ по сравне-
нию с популяционными значениями.

Мотивация к отказу от курения у большинства 
больных ТБ была высокой (88 и 85% соответственно), 
в среднем по группам уровень мотивации к отказу от 
ТК=7,4±0,41 и 7,0±0,52 (р>0,05). Большинство больных 
(59% в основной и 63% в контрольной группах) испы-
тывали выраженный синдром отмены при предыдущих 
попытках отказа от ТК. В большинстве случаев это было 
обусловлено высокой степенью никотиновой зави-
симости (5,7±0,6 и 6,0±0,5 в основной и контрольной 
группах соответственно; р>0,05), при этом высокая сте-
пень никотиновой зависимости определялась (по дан-
ным до госпитализации) в 71% случаев в основной и в 
67% случаев в контрольной группа. Средняя степень НЗ 
была в 17,6% в основной и в 26% в контрольной группе.

Уровень поведенческой регуляции (ПР), т.е. спо-
собность регулировать и изменять свое поведение в 
соответствии с условиями, найти замены курительному 
поведению и следовать им, адекватно воспринимать 
необходимость лечения туберкулеза и приспособиться 
к новым условиям жизни в больнице у половины боль-
ных ТБ была снижена (52 и 44% соответственно; р>0,05), 
при этом ни у одного больного не отмечалось пока-
зателей ПР выше среднего. Показатель личностного 
адаптационного потенциала (ЛАП) также соответство-
вал значениям низкой адаптации, для которых харак-
терно наличие акцентуаций характера, часто встре-
чаются психопатичные и депрессивные расстройства 
[19]. Низкий ЛАП и ПР часто встречаются у курящих как 
в целом в популяции, так и страдающих хроническими 
обструктивными заболеваниями легких [20].

Варениклин был назначен 27 больным туберкуле-
зом легких, однако 10 больных отказались от лечения 
(в том числе 3 человека из-за выраженной тошноты, 

которая могла быть связана не только или не столько 
с приемом варениклина, но и с проводимым лечением 
туберкулеза).

В первый день приема препарата не испытывали 
желания курить 3 человека, слабое желание было у 5 
(29%). Большинство больных в обеих группах (53% и 
53%, р>0,05) испытывали дискомфорт и сильное жела-
ние курить. Из симптомов отмены больные ТБ испы-
тывали раздражительность (47% в основной и 52% в 
контрольной группе; р>0,05); ухудшение настроения 
(24 и 36% соответственно; р>0,05); головную боль (24 
и 18,5% соответственно; р>0,05); тошноту (22 и 12% 
соответственно; р>0,05). Из-за тошноты 3 человека 
отказались от дальнейшего лечения варениклином, 
у остальных проявления тошноты не отличались от их 
состояния до начала лечения варениклином, тошнота 
была выражена в слабой и средней степени и не по-
служила причиной отмены препарата.

На 3-й день приема препарата сильное желание 
курить возникало в 47% в основной группе и в 33% 
случаев у больных ТБ контрольной группы, получав-
ших только индивидуальное телефонное консульти-
рование при отказе от ТК. Раздражительность боль-
ные отмечали в 24 и 22% соответственно (р>0,05); 
ухудшение настроения — в 24 и 22% случаев (р>0,05); 
головную боль — в 24 и 18,5% случаев соответствен-
но; тошноту — в 29% в группе получавших варениклин 
и в 7,4% случаев в контрольной группе (р>0,05), при 
этом только один больной основной группы отметил 
сильную выраженность тошноты, но не отказался от 
дальнейшего лечения.

На 7-й день приема препарата (основная группа) 
или отказа от ТК (контрольная группа) желание ку-
рить отмечали по-прежнему в 47% в основной груп-
пе и в 33% случаев у больных ТБ контрольной группы 
(р>0,05). Раздражительность чувствовали в 12% слу-
чаев больные основной группы и в 15%  контрольной 
группы (р>0,05); ухудшение настроения — в 24 и 22%, 

Таблица
Характеристики групп больных туберкулезом

Показатель Основная	группа	(n=17) Контрольная	группа	(n=27) Достоверность	различий

Возраст 36,0±2,7 40,0±3,2 р>0,05

Число выкуриваемых в день сигарет, шт. (до 
госпитализации)

20,5±2,4 22,0±1,0 р>0,05

Длительность табакокурения, годы 22,5±3,0 25,0±2,4 р>0,05

Степень никотиновой зависимости, баллы 5,7±0,6 6,0±0,5 р>0,05

Сильная выраженность синдрома отмены при 
предыдущей попытке отказа от табакокурения, %

59 63 р>0,05

Уровень поведенческой регуляции, баллы 31,0±2,8 29,5±1,4 р>0,05

Личностный адаптационный потенциал, баллы 55,8±4,7 53,4±3,7 р>0,05
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соответственно (р>0,05); головную боль  — в 18 и 
18,5% случаев (р>0,05); тошноту — в 24 и 15% случаев 
(р>0,05).

Отказ от ТК состоялся на 7-й день приема препа-
рата у 6 человек контрольной группы, 8 больных ТБ 
снизили (в 2 и более раз) число выкуриваемых в день 
сигарет. На 9-й день не курили 8 человек, на 10-й день 
не курили 11 человек, на 12-й день не курили 14 чело-
век из 17 (82%). В контрольной группе все больные на-
значили день отказа от ТК и не курили в 84% случаев.

Через 30 дней оставались некурящими 41% в ос-
новной группе больных ТБ и 37% больных ТБ, полу-

чивших телефонное консультирование при отказе от 
ТК (р>0,05).

Несмотря на проявления синдрома отмены (рис. 1 
и 2), только трое больных ТБ основной группы отказа-
лись от приема препарата из-за тошноты. В контроль-
ной группе больных ТБ, пациенты которой получали 
только стандартное лечение туберкулеза и консуль-
тирование по обучению методам самопомощи при 
возникновении желания курить и поддержку, тош-
нота в первые дни отказа от ТК отмечалась в 12–15% 
случаев (рис.  2), что свидетельствует о том, что тош-
нота в некоторых случаях обусловлена проведением 

Рис.	1.	Проявления симптомов отмены в первые дни приема варениклина у больных туберкулезом легких

Рис.	2.	Проявления симптомов отмены при отказе от табакокурения у больных туберкулезом легких, получавших только телефонное 
консультирование
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 химиотерапевтического лечения туберкулеза, а не ле-
чением синдрома зависимости.

Таким образом, лечение никотиновой зависимо-
сти варениклином и проведение индивидуального 
консультирования в первый месяц отказа от табакоку-
рения оказываются достаточно эффективными и могут 
быть рекомендованы для больных туберкулезом. Не-
обходимо отметить, что согласно данным исследова-
ний пациенты, которые отказались от табакокурения 
при диагностировании туберкулеза, чаще оставались 
некурящими и через 5 лет после завершения лечения, 
а те, кому была оказана помощь при отказе от курения 
или назначено лечение никотиновой зависимости, 
имели лучшие показатели воздержания по сравнению 
с самостоятельным отказом от табака [21].

В заключение хотелось бы отметить сопоставимую 
с лечением никотиновой зависимости эффективность 
индивидуального телефонного консультирования. 
Раз работанный алгоритм проведения когнитивно- 
поведенческой терапии [22] для больных туберкуле-
зом позволил добиться воздержания от табакокуре-
ния в 37% случаев, что даже выше, чем в целом для 
абонентов, обратившихся за консультативной теле-
фонной помощью в отказе от потребления табака на 
Всероссийскую «горячую линию» (88002000200).

Выводы

1. Исследование показало, что большинство куря-
щих больных туберкулезом легких нуждаются 
в помощи в отказе от табака и лечении никоти-
новой зависимости, так как имеют среднюю и 
высокую степени никотиновой зависимости и 
выраженный синдром отмены при отказе от по-
требления табака.

2. Лечение варениклином и индивидуальное теле-
фонное консультирование приводят к отказу от 
курения в 41 и 37% случаев соответственно.

3. Варениклин в большинстве случаев (85%) хорошо 
переносился больными туберкулезом, получаю-
щими лечение основного заболевания.

4. Из симптомов отмены чаще всего больные отме-
чали желание курить (как в основной, так и кон-
трольной группе). Раздражительность и ухудшение 
настроения в основном были выражены в первые 
два дня отказа от табакокурения. Наиболее часто 
встречающимся нежелательным явлением при 
отказе от курения была тошнота. Она была заре-
гистрирована в 22–29% случаев при приеме варе-
никлина и в 7,4–15% случаев в группе, получившей 
только индивидуальное консультирование.
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Резюме
Саркоидоз легких, являясь иммуноопосредованным 
заболеванием неизвестной этиологии, приводит к 
развитию системного поражения внутренних орга-
нов. В последние годы большое внимание уделяется 
развитию такого осложнения, как нейропатия малых 
волокон (НМВ), которая характеризуется поражением 
тонких нервных волокон наименьшего диаметра, ши-
роко представленных в коже, слизистых оболочках и 
внутренних органах. К наиболее распространенным 
клиническим проявлениям НМВ относят болевой 
синдром и разнообразные нарушения работы вну-
тренних органов, однако данная патология требует 
дальнейшего изучения в связи со сложностью диагно-
стики и с широким спектром функций, выполняемых 
нервными волокнами малого диаметра. Цель иссле-
дования: выявление клинических проявлений ней-
ропатии малых волокон при саркоидозе в структуре 
аутоиммунного/провоспалительного синдрома, инду-
цированного адъювантами (АСИА). Материалы и ме-
тоды. В 2018–2019 гг. проведено исследование с уча-
стием 25 больных, страдающих саркоидозом легких, и 

73 здоровых добровольцев. Проводился стандартный 
комплекс обследований с применением рентгено-
логических, морфологических, бактериологических 
и молекулярно-генетических методов. Для клиниче-
ской верификации НМВ был использован валидизи-
рованный «Опросник для выявления нейропатии ма-
лых волокон» («Small fiber neuropathy screening list», 
SFN-SL). Также использовался «исследовательский 
опросник АСИА» ("ASIA research Questionnaire"), где 
оценивались потенциальные триггеры и симптомы 
развития аутоиммунной реакции. Результаты иссле-
дования. До 60% пациентов с саркоидозом отмечают 
наличие хотя бы одной жалобы, которая может быть 
ассоциирована с НМВ. К наиболее частым жалобам от-
носились нарушения функции сердечно-сосудистой 
и опорно-двигательной системы, желудочно-кишеч-
ного тракта, наблюдалось поражение кожи и офталь-
мологическая патология. В 20% случаев пациенты 
отмечали постоянное присутствие и значительную 
выраженность симптомов. Также была выявлена по-
ложительная корреляция между показателями шка-
лы SFN-SL и частой встречаемостью АСИА-симптомов 
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( коэффициент  корреляции Спирмена, p=0,038; r=0,372; 
95%  CI 0,1976–0,7538), что позволяет предположить 
иммуноопосредованный генез данного осложнения. 
Выводы. У пациентов с саркоидозом легких возмож-
но развитие нейропатии малых волокон в результате 
системного иммуноопосредованного повреждения 
нервной ткани. К наиболее распространенным сим-
птомам данного осложнения можно отнести наруше-
ния вегетативной регуляции различных внутренних 
органов и систем. Применение валидизированных 
опросников помогает установить выраженность и тя-
жесть нейропатии малых волокон, что может быть по-
казанием к гистологической верификации диагноза и 
назначению патогенетической терапии.

Ключевые слова: саркоидоз, аутоиммунный/воспа-
лительный синдром, индуцированный адъювантами, 
АСИА, полинейропатия, нейропатия малых волокон, 
аутоиммунитет

Summary
Pulmonary sarcoidosis, as an immune-mediated disease 
of unknown etiology, leads to the development of sys-
temic complications with the internal organ dysfunction. 
Nowadays, much attention has been paid to the deve-
lopment of such complication as a small fiber neuropa-
thy (SFN), which is characterized by dysfunction of the 
smallest nerve fibers, widely present in the skin, mucous 
membranes and internal organs. The most common cli-
nical manifestations of SFN include pain and various di-
sorders of the internal organs, however, this pathology 
requires further study due to the complexity of diagno-
sis and a wide range of functions performed by small 
nerve fibers. Aim: to identify the clinical manifestations 
of small fiber neuropathy in sarcoidosis in the structure 
of autoimmune/proinflammatory syndrome induced by 
adjuvants (ASIA). Materials and methods. 25 patients 
with pulmonary sarcoidosis and 73 healthy volunteers 
were included in the study in 2018–2019. A standard set 
of exa minations was performed using X-ray, morpholo-
gical, bacteriological and molecular genetic methods. 

For clini cal verification of the SFN, the “Small Fiber Neu-
ropathy Screening List” (SFN-SL) was used. An “ASIA 
research Questionnaire” was also used to evaluate po-
tential triggers and symptoms of an autoimmune reac-
tion. Results of the study. Up to 60% of patients with 
sarcoidosis report the presence of at least one complaint, 
which may be associated with SFN. The most frequent 
complaints included dysfunctions of the cardiovascular 
and musculoskeletal system, gastrointestinal tract, skin 
lesions and ophthalmic pathology were also observed. 
In 20% of cases, patients noted the constant presence 
and significant severity of at least one of these symp-
toms. A positive correlation was found between the SFN-
SL score and the incidence of the most common ASIA 
symptoms (Spearman's correlation coefficient, p = 0.038, 
r = 0.372, 95% CI –0.1976 to 0.7538), which suggests the 
immune-media ted genesis of this complication. Con-
clusion. In patients with pulmonary sarcoidosis, small 
fibers neuropathy may develop as a result of systemic 
immune-mediated damage to nerve tissue. The most 
common symptoms of this complication were autonom-
ic dysfunction of va rious internal organs and systems. 
The use of validated questionnaires helps to establish 
the severity of neuro pathy of small fibers, which may be 
an indication for histological verification of the diagnosis 
and the prescription of pathogenetic treatment.

Keywords: sarcoidosis, autoimmune/inflammatory 
syndrome, induced by adjuvants, ASIA, polyneuropathy, 
small fiber neuropathy, autoimmunity
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Введение

У пациентов с саркоидозом органов дыхания на-
блюдается развитие системных полиорганных нару-
шений, значительно снижающих качество жизни и 
ухудшающих прогнозы заболевания. Одним из наибо-
лее важных из них является поражение нервной си-
стемы с вовлечением нервных волокон наименьшего 
диаметра, что носит название нейропатии малых во-
локон (НМВ) [1–4].

Поскольку при саркоидозе органов дыхания 
наблюдается нарушение работы как В-, так и Т-кле-
точного звена иммунитета [5–8], развитие НМВ при 
данной патологии рассматривается как проявление 
цитокин-опосредованного воспаления, что характер-
но для различных аутоиммунных заболеваний. Так, 
поражение нервных волокон малого диаметра опи-
сывается при системной красной волчанке, синдроме 
Шегрена, фибромиалгии [9, 10]. Учитывая значитель-
ную роль генетической предрасположенности и воз-
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можную провоцирующую роль экзогенных триггер-
ных факторов в развитии данного осложнения, НМВ 
у больных с саркоидозом может рассматриваться в 
рамках «аутоиммунного/воспалительного синдрома, 
индуцированного адъювантами» (АСИА) [11].

Изучение нейропатии при саркоидозе сопряжено 
со значительными трудностями. Это связано с разли-
чиями в распространенности основного заболева-
ния, составляющего в Российской Федерации от 22 до 
47 случаев на 100 тыс. человек, в Японии — 1 случай 
на 100  тыс. человек, тогда как в скандинавских стра-
нах саркоидоз легких может достигать 63 больных 
на 100  тыс. человек [12]. Таким образом, частота и 
выраженность неврологических осложнений в раз-
личных странах может варьировать в широких преде-
лах. Саркоидоз легких является заболеванием с ярко 
выраженной генетической предрасположенностью 
[13–15], и это также может существенно влиять на 
частоту НМВ в популяции, что требует дальнейшего 
изучения. НМВ может проявляться не только в виде 
нейропатических болей и парестезий, а также в виде 
нарушения вегетативной регуляции внутренних орга-
нов, что может быть не отмечено лечащим врачом и, 
следовательно, не послужит поводом для обращения 
к неврологу и проведения дополнительных обследо-
ваний [16–20].

В настоящий момент в медицинском сообществе 
отсутствуют общепринятые критерии диагностики 
НМВ. Представление о наличии у больного пораже-
ния малых нервных волокон формируется преиму-
щественно на основании клинических критериев, та-
ких как данные неврологического осмотра и опроса 
пациента по валидизированным шкалам (например, 
Small fiber neuropathy screening list) [19, 21–26]. Допол-
нительно может быть проведена электронейромио-
графия для исключения поражения крупных нервных 
стволов, при этом диагностика непосредственно НМВ 
при проведении рутинного электрофизиологическо-
го исследования не представляется возможной. «Зо-
лотым стандартом» диагностики является проведение 
иммунофлюоресцентного или иммуногистохимиче-
ского анализа биоптата кожи с подсчетом плотности 
интраэпидермальных нервных волокон, однако дан-
ная методика требует специального обучения персо-
нала, специального оборудования, существенных эко-
номических и временных затрат [27–36]. У больных с 
саркоидозом легких гистологические исследования 
плотности малых нервных волокон носят противоре-
чивый характер, зачастую не проводится корреляция 
морфологических результатов с клинической состав-
ляющей, а также оценка наличия и выраженности 
аутоиммунного компонента заболевания. При этом 
изучение НМВ при саркоидозе в российской популя-
ции практически не проводилось, в связи с чем отсут-

ствуют данные об истинной частоте и выраженности 
данного осложнения.

Цель исследования
Выявление клинических проявлений нейропатии 

малых волокон при саркоидозе в структуре аутоим-
мунного/провоспалительного синдрома, индуциро-
ванного адъювантами.

Материалы и методы исследования

Проспективное сравнительное исследование бы-
ло проведено за период с 2018 по 2019 г. с набором 
пациентов на базе ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ 
фтизиопульмонологии» Минздрава России и СПб ГБУЗ 
«Городская многопрофильная больница № 2». Иссле-
дование одобрено независимым этическим комите-
том ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмо-
нологии» Минздрава России (выписка из протокола 
№ 46.1 от 20.04.2018). Все участники исследования под-
писали информированное согласие на обработку ин-
дивидуальных данных.

В исследование было включено 98 больных, стра-
дающих саркоидозом легких, и здоровых доброволь-
цев. Среди них было 42 мужчины и 56 женщин, средний 
возраст которых составил 38,4±7,2 года. В 1-ю группу 
вошли больные с саркоидозом легких (n=25, средний 
возраст 33,4±8,5 лет), во 2-ю группу  — здоровые до-
бровольцы (n=73, средний возраст 55,8±13,9  года). 
Статистически значимых различий по полу и возрасту 
среди пациентов не отмечалось.

Критериями включения являлись возраст паци-
ентов от 18 до 65 лет, наличие согласия на участие и 
подписание информированного согласия (ИС) на уча-
стие в исследовании. Для 1-й группы также было необ-
ходимо наличие гистологически верифицированного 
саркоидоза I–II стадии.

Критериями исключения являлись назначение 
гормональной терапии, наличие синдрома Лефгрена 
и хронического течения заболевания (для пациентов 
с саркоидозом), инфекционных заболеваний (ВИЧ, 
гепатита С), наличие в анамнезе онкологических за-
болеваний и их лечения с применением методов хи-
миотерапии, соматических заболеваний (сахарного 
диабета, гипотиреоза, почечной недостаточности, де-
фицита или передозировки витаминов), прием лекар-
ственных препаратов (метронидазола, нитрофуран-
тоина, линезолида, флекаинида, статинов), наличие 
аутоиммунных заболеваний.

Согласно дизайну исследования пациентам с 
саркоидозом легких проводился стандартный ком-
плекс обследования с применением рентгенологиче-
ских, морфологических, бактериологических и моле-
кулярно- генетических методов. У больных был собран 
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анамнез для исключения иных причин НМВ, проведено 
неврологическое обследование с оценкой поверхност-
ной и глубокой чувствительности, мышечной силы и 
мышечно-тонических рефлексов. Для клинической ве-
рификации НМВ был использован валидизированный 
«Опросник для выявления нейропатии малых волокон» 
(«Small fiber neuropathy screening list», SFN-SL, Hoitsma 
et al., 2011). Опросник состоит из двух частей и 21 во-
проса, каждому из которых присваивается от 0 до 4 бал-
лов, оценивающих как частоту развития симптомов, так 
и их интенсивность. Умеренная вероятность наличия 
нейропатии устанавливается при достижении диагно-
стического порога в 22 балла, высокая  — при 48 бал-
лах. При баллах менее 11 чувствительность составляет 
100%, специфичность — 31%. При баллах более 48 — 
чувствительность  — 19%, специфичность  — 100%. 
Использовался «исследовательский опросник АСИА» 
("ASIA research Questionnaire"), состоящий из 12 разде-
лов, где оценивались потенциальные триггеры (нали-
чие инородных тел, вакцинации, сопутствующих забо-
леваний) и симптомы развития аутоиммунной реакции.

Статистический анализ выполнен с использовани-
ем пакета программ Statistica 8.0. Распределение па-
циентов по группам производилось в соответствии с 
наличием верифицированных диагнозов саркоидоза 
легких, туберкулеза легких или при отсутствии вери-
фицированных соматических заболеваний (для здо-
ровых добровольцев).

Все данные, собранные в ходе исследования, 
были проанализированы с использованием методов 
описательной (дескриптивной) статистики. Данные, 
подчиняющиеся нормальному распределению, пред-
ставлены в виде формулы «среднее  ±  среднеквадра-
тическое отклонение». Данные, не подчиняющиеся 
нормальному распределению, представлены в виде 
формулы «медиана (интерквартильный размах 25–
75   квартиль)», где также проводился расчет довери-

тельного интервала. Проверка на нормальность осу-
ществлялась с применением критерия Шапиро–Уилка.

Все данные были проанализированы с помощью 
методов параметрической и непараметрической ста-
тистики, критерия χ2 и статистических методов срав-
нения для двух (U-критерий Манна–Уитни) и трех 
(критерий Краскела–Уоллиса) групп, корреляции про-
изводились с использованием коэффициента Спирме-
на и расчетом доверительного интервала (ДИ, Cl 95%).

Различия или показатели связи считались стати-
стически значимыми при уровне р<0,05.

Результаты исследования

Средний балл у пациентов с саркоидозом по шка-
ле «Small fiber neuropathy screening list» составил 2,0 
(0,0;7,0), у здоровых добровольцев  — 0 (0;0) баллов 
(табл. 1).

При анализе результатов тестирования по шкале 
SFN-SL с использованием U-критерия Манна–Уитни 
были выявлены различия в результатах пациентов с 
саркоидозом и здоровых добровольцев (р<0,0001).

Таблица 2

Встречаемость поражения различных органов и систем при развитии нейропатии малых волокон у пациентов 
с саркоидозом легких и у здоровых добровольцев

Системы/органы 1-я	группа,	саркоидоз	
легких	(n=25),	абс.	(%) 95%	CI 2-я	группа,	здоровые	

добровольцы	(n=73),	абс.	(%) 95%	CI р

Сердечно-сосудистая система 9 (36,0) 34,5–38,0 0 0 0,005

Желудочно-кишечный тракт 3 (12,0) 11,8–12,3 1 (1,4) 0,8–1,9 0,084

Мочеполовая система 0 0 0 0 –

Опорно-двигательный аппарат 4 (16,0) 15,5–16,7 1 (1,4) 0,7–1,8 0,020

Поражение кожных покровов и слизи-
стых оболочек

7 (28,0) 27,6–29,0 1 (1,4) 0,7–2,0 <0,001

Офтальмологическая патология 5 (20,0) 19,4–20.9 0 0 0,005

Примечание: р — χ2 с поправкой Йейтса, различия показателей 1-й и 2-й групп.

Таблица 1

Выраженность клинических проявлений нейропатии 
малых волокон у пациентов с саркоидозом легких 
и у здоровых добровольцев

Группа
Количество	
пациентов,	

%	(n/N)

Средний	
показатель	

тестирования	
по	шкале	
SFN-SL

95%	CI

1-я, саркоидоз 
легких (n=25)

60,0* 
(15/25) 2,0 (0,0;7,0) 1,836–2,748

2-я, здоровые до-
бровольцы (n=73) 4,1 (3/73) 0 (0;0) 0,00–0,00

Примечание: * р < 0,001, χ2 с поправкой Йейтса.
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К основным органам и системам, которые пора-
жались при развитии нейропатии малых волокон у 
больных с саркоидозом легких, относились сердечно- 
сосудистая, опорно-двигательная система, желудоч-
но-кишечный тракт, также наблюдались поражение 
кожи и офтальмологическая патология (табл. 2, 3).

Таким образом, у больных с саркоидозом к наибо-
лее частым клиническим симптомам можно отнести 
нарушения сердечно-сосудистой регуляции (аритмии, 
ортостатическую гипотензию), боль в груди или конеч-
ностях и размытость зрения. Важно отметить, что в 76% 
наблюдений у больных с саркоидозом клиническая 

Таблица 3
Клинические проявления нейропатии малых волокон у больных с саркоидозом и у здоровых лиц

Клинические	проявления	нейропатии

1-я	группа,	саркоидоз	легких		
(n=25),	абс.	(%)

2-я	группа,	здоровые	добровольцы		
(n=73),	абс.	(%)

баллы баллы

1 2 3 4 1 2 3 4

Нарушение сердечно-сосудистой регуляции 4 (16,0) 2 (8,0) 3 (12,0) 0 0 0 0 0

Нарушение функции желудочно-кишечного 
тракта 2 (8,0) 0 1 (4,0) 0 0 1 (1,4) 0 0

Нарушение работы мочеполовой системы 0 0 0 0 0 0 0 0

Мышечные спазмы 2 (8,0) 2 (8,0) 0 0 1 (1,4) 0 0 0

Болевой синдром в теле или конечностях 3 (12,0) 1 (4,0) 0 2 (8,0) 0 0 0 0

Нарушение температурной регуляции 1 (4,0) 0 0 1 (4,0) 0 0 0 0

Изменение цвета кожных покровов 3 (12,0) 0 0 1 (4,0) 0 0 0 0

Парестезии 1 (4,0) 0 1 (4,0) 0 0 0 0 0

Размытость зрения 2 (8,0) 2 (8,0) 0 1 (4,0) 0 0 0 0

Сухость слизистых оболочек, изменение 
влажности кожных покровов 1 (4,0) 0 0 0 0 1 (1,4) 0 0

Итого 19 (76,0) 7 (28,0) 5 (20,0) 5 (20,0) 1 (1,4) 2 (2,8) 0 0

95% CI 75,6–77,4 27,6–29,0 19,5–21,1 18,3–20,8 0,9–1,9 2,0–3,2 0 0

Рисунок.	Наиболее часто встречающиеся АСИА-симптомы у больных с саркоидозом и здоровых добровольцев (%)
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симптоматика составляла 1 балл по шкале SFN-SL, что 
приводило к снижению качества жизни. Пациентам с 
незначительно выраженной симптоматикой может не 
требоваться проведение подсчета плотности малых 
нервных волокон в коже.

Пациентам двух групп было проведено исследо-
вание по шкале ASIA research questionnaire для оценки 
связи неврологических симптомов и аутоиммунных 
заболеваний. На рисунке представлены наиболее ча-
сто встречающиеся в структуре АСИА-синдрома триг-
геры и симптомы.

Согласно представленным на рисунке данным у 
пациентов при клинических симптомах нейропатии 
малых волокон наблюдалась  тенденция к   наличию 
большего количества клинических симптомов АСИА. 
Важно отметить, что у больных с саркоидозом легких 
была выявлена положительная корреляция между 
показателями шкалы SFN-SL и встречаемостью наибо-
лее частых АСИА-симптомов (коэффициент корреля-
ции Спирмена; p=0,038; r=0,372; 95% CI 0,1976–0,7538). 
У  здоровых добровольцев такой закономерности вы-
явлено не было, что может свидетельствовать о воз-
можном иммуноопосредованном генезе повреждения 
малых волокон у больных с саркоидозом легких.

Обсуждение результатов

В настоящем исследовании у пациентов с сарко-
идозом легких в 60% случаев наблюдались невроло-
гические нарушения, что может рассматриваться как 
результат развития системного воспаления и цито-
кин-опосредованного повреждения нервной ткани. 
Наименее защищенными в таком случае оказываются 
нервные волокна наименьшего диаметра, не имею-
щие миелиновой оболочки или слабо миелинизиро-
ванные. К таковым чаще всего относятся волокна А 
дельта и С-типов, что может проявляться широким 
спектром симптомов, включающих в себя вегетатив-
ные и сенсорные нарушения.

К наиболее распространенным клиническим про-
явлениям нейропатии малых волокон, выявленным в 
настоящем исследовании, можно отнести нарушение 
сердечно-сосудистой регуляции (36% наблюдений), 
для которой наиболее характерно развитие наруше-
ния ритма сердца и колебания артериального давле-
ния, в первую очередь, ортостатическая гипотензия. 
В  32% наблюдений пациенты отмечали боль в груди 
или конечностях, что нередко имело характер аллоди-
нии, субъективного восприятия тактильного прикос-
новения как болевого. При опросе такого пациента 
важно подробно расспрашивать о наличии подобных 
симптомов в ночное время, так как в ряде случаев 
больных могут беспокоить нарушения сна или син-
дром беспокойных ног, возникающие в связи с ощуще-

нием дискомфорта от прикосновения к коже постель-
ного белья, что можно трактовать как аллодинию. 
Еще одним симптомом, который нередко отмечают 
больные с саркоидозом, является размытость зрения, 
описываемая в 20% наблюдений. Стоит уточнять у па-
циента, имеют ли нарушения зрения преходящий или 
постоянный характер, для осуществления дифферен-
циальной диагностики офтальмологической патоло-
гии. При возникновении нейропатии малых волокон 
размытость зрения будет иметь преходящий харак-
тер, возникая на фоне переутомления или физических 
нагрузок, в ее патогенезе важная роль отводится им-
муноопосредованному воспалению зрительных трак-
тов. Менее характерными для больных с саркоидозом 
являются нарушения функций желудочно-кишечного 
тракта. В 12% наблюдений пациенты предъявляли жа-
лобы на нарушение моторики кишечника с развитием 
как диареи, так и запоров, возникших одновременно 
с развитием основного заболевания. К данной катего-
рии также относятся субъективные жалобы на нару-
шение глотания и на застревание пищи при глотании, 
что связано как с нарушением иннервации мышц, так 
и с прогрессированием сухости слизистых оболочек 
желудочно-кишечного тракта.

Среди всех клинических проявлений НМВ наи-
более характерным для саркоидоза легких является 
именно поражение сердечно-сосудистой системы, ко-
торое отмечалось в 36% наблюдений и отсутствовало 
у здоровых добровольцев.

Аутоиммунный/провоспалительный синдром, 
индуцированный адъювантами, характеризует раз-
витие аутоиммунного процесса на фоне генетиче-
ской предрасположенности и воздействия факторов 
окружающей среды. Учитывая современные пред-
ставления о патогенезе саркоидоза, возможно его 
рассмотрение в рамках данного синдрома. В насто-
ящем исследовании получена статистически значи-
мая положительная корреляция между наличием у 
больного саркоидозом симптомов и триггеров АСИА-  
синдрома и неврологической симптоматики по шка ле 
SFN-SL (коэффициент корреляции Спирмена; p=0,038;  
r=0,72), что может подтверждать гипотезу о роли 
ауто иммунного компонента в развитии нейропатии 
малых волокон. Необходимо дальнейшее проведение 
иммунологических и иммуногенетических исследо-
ваний для уточнения роли аутоиммунного компонен-
та в развитии нейропатии малых волокон у больных с 
саркоидозом легких.

Таким образом, нейропатия малых волокон у 
больных с саркоидозом, по данным клинического 
осмотра, представляется широко распространенной 
патологией, сопровождающейся развитием полиор-
ганных нарушений. Учитывая низкую информирован-
ность как медицинских работников, так и пациентов 
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о возможности развития данного осложнения и не-
специфичность симптомов, необходимо дальнейшее 
изучение данного вопроса с применением гистологи-
ческих методов верификации диагноза для уточнения 

частоты и распространенности поражения перифе-
рической нервной системы у больных с саркоидозом 
органов дыхания и возможности ее медикаментозной 
коррекции.
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Резюме
Урбанизация завоевывает все больше и больше терри-
торий, пригодных для жизни и существования челове-
чества. При этом происходит постоянное увеличение 
численности населения Земли и уровня общей забо-
леваемости под воздействием факторов риска. В на-
стоящем обзоре литературы представлены основные 
источники образования твердых пылевых частиц раз-
личных категорий, обобщенные данные по действую-
щим нормативно-правовым документам, касающимся 
проблемы загрязнения воздуха на территории РФ, 
описана биологическая роль твердых пылевых частиц 
и патофизиологические аспекты их влияния на разви-
тие бронхолегочной патологии. Проведен анализ вли-
яния данных частиц в качестве триггерных факторов, 
провоцирующих развитие аутоиммунного воспаления 
у разных возрастных групп населения. Кроме того, ука-
зана проблематика создания единых диагностических 
критериев по оценке твердых пылевых частиц различ-
ного профиля в организме человека.

Ключевые слова: урбанизация, твердые пылевые 
частицы, заболеваемость болезнями органов дыха-
ния, пульмонология, аутоиммунитет

Summary
Urbanization is gaining more and more territories suit-
able for the life and existence of mankind. At the same 
time, there is a constant increase in the population of the 
Earth and in the level of general morbidity under the in-
fluence of risk factors. The literature review presents the 
main sources of formation of solid dust particles of differ-
ent categories. Generalized data are given on the current 
regulatory documents on the problem of air pollution in 
the Russian Federation. The biological role of solid dust 
particles and pathophysiologic aspects of their influence 
on development of bronchopulmonary diseases are dis-
cussed. Their possible immunological role is emphasized 
as a trigger factor provoking autoimmune disorders 
among different age and sex groups of the population. In 
addition, there are proposed draft recommendations on 
the limitation of exposure of the consequences from the 
influence of air pollutants.

Keywords: urbanization, total suspended particles, 
TM10, TM 2,5, incidence of respiratory diseases, pulmo-
nology, autoimmunity
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Введение

Проблема влияния бытовых аэрополлютантов на 
здоровье существовала еще во времена пещерных 
людей [1], а в индустриальную эпоху началось и до сих 
пор продолжается активное антропогенное загрязне-
ние воздуха. Вещества, являющиеся загрязнителями 
воздушной среды, непосредственно и опосредова-
но — через почву и воду — попадают в организм че-
ловека и оказывают на него неблагоприятное воздей-
ствие [1–3].

В 2019  г. на территории Российской Федерации 
выделяют более 150 городов, где доля выбросов в ат-
мосферу от автомобильно-дорожного комплекса (да-
лее АДК) составляет более 50% [4]. Кроме этого, 78% 
всего городского населения страны находится в зоне 
действия высокого и очень высокого загрязнения 
(Москва, Санкт-Петербург, города Камчатского края, 
Кемеровской, Новосибирской, Омской и других обла-
стей) [5]. Развитие автомобильно-дорожного комплек-
са (АДК) происходит во всем мире и сопровождается 
усилением загрязнения воздуха [6–8]. В городах Рос-
сии находится и проживает на территориях с высоким 
и очень высоким уровнем загрязнения воздуха свыше 
58,8  млн человек [9]. В процессе эксплуатации АДК 
образуются аэрозоли деструкции, которые в дальней-
шем формируют так называемый дорожный смет. По 
химическому составу образцы смета представляют 
собой в основном смесь оксидов кремния, алюминия, 
железа, кальция, магния и органических веществ, а 
также содержат в своем составе соединения тяжелых 
металлов [10].

Продукты эксплуатационного износа дорожного 
покрытия имеют следующий химический состав: 90% 
всех частиц  — алюмосиликаты, 3%  — полицикличе-
ские ароматические углеводороды (ПАУ) и другие ор-
ганические соединения [11, 12]. А как известно, имен-
но соединения алюминия, а также силикосодержащие 
соединения являются веществами адъювантного дей-
ствия, неспецифически стимулирующими иммунные 
ответы [10, 11, 13–15]. Это обосновывает патогенез 
влияния факторов, связанных с АДК, на аллергиза-
цию населения, а также на развитие аутоиммунной и 
ауто воспалительной патологии. Доказана связь меж-
ду уровнем развития АДК и заболеваемостью некото-
рыми аутоиммунными болезнями в регионах России 
[15, 16]. В настоящее время отмечен рост загрязнения 
окружающей среды такими сверхтоксичными сое-
динениями, как ПАУ [16, 17]. Основным источником 
поступления ПАУ в мегаполисах и городах являются 
выбросы от автомобильного транспорта [18–20]. В но-
ябре 2016 г. в исследовании о влиянии тяжелых метал-
лов, ПАУ, фталатов и полифторалкильных соединений 
на сон у жителей США была впервые выявлена законо-

мерность влияния ПАУ (2-гидроксифлуорен, 9-гидрок-
сифлуорен, 2-гидроксифенантрен и 1-гидроксипирен) 
на возникновение судорожного синдрома во время 
сна [21, 22]. К тому же многие полициклические угле-
водороды и тяжелые металлы служат гаптенами. Есть 
сведения о провокации аутоиммунных заболеваний 
аэрополлютантами, содержащими тяжелые металлы 
[22]. По данным литературы, твердые пылевые части-
цы (TПЧ) в пробах воздуха на 70% представляют собой 
алюмосиликаты, которые находятся в состоянии ми-
кроскопических частиц [23, 24].

По данным 2017 г. в атмосферный воздух мегапо-
лисов, в частности города Санкт-Петербурга, ежегод-
но поступает более 26,6 тыс. тонн мелкодисперсных 
пылевых частиц, в том числе около 20 тыс. тонн РМ2,5, 
в состав которых входят соединения металлов и ПАУ. 
При этом происходит превышение предельно допу-
стимой концентрации (ПДК) более чем в 6 раз [25, 26]. 
Повышенное содержание ТПЧ определяется не толь-
ко у кромки дороги, но и на различном расстоянии от 
проезжей части, вплоть до 60 м [27]. В соответствии с 
данными А.М. Сазоновой и соавт. повышение концен-
трации PM-частиц является косвенным показателем 
загрязнения воздуха рабочей зоны биологическими 
агентами, а также показателем его загрязнения вред-
ными веществами. Недостаток легких отрицательных 
аэроионов повышает уровень вредного воздействия 
указанных факторов [28].

Как было указано ранее, кроме АДК, к основным 
принадлежит еще один источник загрязнения воз-
духа  — это различные промышленные предприятия 
и производства, а именно, угрозу представляет их 
производственная пыль (взвешенные в воздухе, мед-
ленно оседающие твердые частицы размерами от не-
скольких десятков до долей мкм). Пыль представляет 
собой аэрозоль, то есть дисперсную систему, в кото-
рой дисперсной фазой являются твердые частицы, 
а дисперсионной средой  — воздух. Специфической 
особенностью пылевидного состояния является раз-
дробленность вещества на мельчайшие частицы и, 
следовательно, чрезвычайно большая поверхность 
твердых частиц, в связи с чем механические, электри-
ческие и сорбционные свойства пыли приобретают 
самостоятельное значение [4].

В зависимости от механизма образования, то есть 
от технологии производства, выделяют два вида пыли: 
дезинтеграции и конденсации. При этом оба этих вида 
пыли оказывают различное биологическое действие 
на организм человека. Определяющим в их биологи-
ческом влиянии является механизм образования и 
их структура, а также взаимодействие с молекулами 
воды.

Согласно действующим на территории РФ нор-
мативно-правовым документам в результате урбани-
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стической деятельности образуются и подлежат кон-
тролю главные загрязнители воздуха и компоненты 
газовоздушной среды: такие соединения, как тяже-
лые металлы, ПАУ в форме твердых пылевых частиц, 
а именно совокупности твердых пылевых частиц [ча-
стиц размером до 10 мк (далее РМ10), частиц размером 
до 2,5 мк (далее PM2,5) и алюмосиликатов] [10, 29]. При 
этом их основным источником является деятельность 
человека, а именно автомобильный транспорт [1, 2, 
30]. Установлено, что средние концентрации цинка, 
железа, кобальта, свинца, хрома, никеля, ртути превы-
шают гигиенические нормативы при интенсивности 
движения транспорта более 1500 авт./ч, что особенно 
актуально на территории мегаполисов.

На количество пылевых частиц в зоне АДК оказы-
вают влияние отработанные газы и продукты эксплуа-
тационного износа — процесс первичного пылеобра-
зования (деструкция деталей автомобиля и дорожного 
полотна) и процесс вторичного пылеобразования (ре-
суспендирование). Данные частицы образуются не 
только в результате сжигания топлива, но и от эксплу-
атационного износа при трении дорожного покрытия, 
тормозной системы и протекторов шин в зависимости 
от вида автомобильного транспорта [21, 31, 32].

АДК в настоящее время является производным 
трех компонентов: непосредственно транспорта, про-
изводственно-технической базы и автомобильных до-
рог. Он представляет собой конгломерат социально- 
 экономической и организационно-технической сис  - 
тем. АДК — главный источник образования основных 
видов антропогенных химически активных веществ. 
Эти загрязнители образуются в результате ряда фи-
зических взаимодействий, в том числе трения шин 
об асфальт, и в этом случае роль играют, в частности, 
различия шинных протекторов в зависимости от вида 
транспорта, тормозная система и дорожное покры-
тие. Чем шире шины, тяжелее транспортное средство 
и чем чаще оно тормозит — тем больше эмиссия этих 
аэрополлютантов. В частности, по этим критериям од-
ним из важнейших их источников служат городские 
автобусы. Под воздействием силы трения происходит 
разогрев поверхностей (шин и дорожного покры-
тия), вследствие чего образуется большое количество 
твердых пылевых частиц. По данным Федеральной 
службы государственной статистики РФ с 1970  г. ав-
топарк РФ увеличился в 47 раз, а в крупных городах, 
таких как Москва и Санкт-Петербург, — в 20 и 25 раз 
соответственно [33]. В Европе в настоящее время на-
считывается от 480 до 600 автомобилей на тысячу че-
ловек [4–6]. Дорожно-транспортная инфраструктура 
крупных городов России соответствует уровню авто-
мобилизации 60–100 автомобилей на 1000 жителей, 
при этом существует понятие критического уровня 
автомобилизации населения планеты, этот показа-

тель равен 170–180 автомобилям на 1000 жителей [34, 
35]. Доля выбросов загрязнений в атмосферу от авто-
мобильного транспорта по сравнению с выбросами 
промышленности превышает 94% [9–11, 36].

Выбросы загрязняющих веществ от автомобиль-
ного транспорта поступают непосредственно в зону 
дыхания человека, при этом их высокие концентрации 
формируются преимущественно в приземном слое 
атмосферы [37, 38]. В работе отечественного автора 
А.В. Леванчука (2017) показано, что интенсивное раз-
витие АДК приводит к изменению ксенобиотического 
профиля загрязнения окружающей среды не только 
непосредственно в зонах дорог, автомагистралей, но 
и в полосе 100 м от дорожного покрытия [17, 39].

Установлено, что уровень канцерогенного ри-
ска в зоне воздействия АДК увеличивается в зависи-
мости от интенсивности, мощности автомобильного 
потока, при этом показаны основные химические 
канцерогенные компоненты газовоздушной среды, 
образующиеся в процессе эксплуатации дорог. Дан-
ными веществами являются хром и формальдегид, 
далее следуют соединения тяжелых металлов (свинца, 
кобальта, никеля, кадмия). Что касается такого пока-
зателя, как уровень неканцерогенного риска, то он 
оценивается как чрезвычайно высокий (Hi от 15,4 до 
22,2). Была установлена корреляционная взаимосвязь 
между прогнозируемой продолжительностью жизни 
населения в зависимости от развития АДК. При этом 
она прямо пропорциональна интенсивности движе-
ния и составляет на 8,2 года меньше при 3000 авт./ч, 
чем при интенсивности 500 авт./ч [30, 31].

Воздействие загрязнения воздуха не ограничива-
ется отдаленными районами. От влияния твердых пы-
левых частиц, а также диоксида азота при загрязнении 
воздуха происходит, по оценкам, порядка 40 тыс. слу-
чаев смерти в год в Великобритании. Тогда как у жите-
лей зеленых пригородов, не сталкивающихся с такими 
же высокими рисками, как у тех, кто живет, работает и 
находится в условиях постоянного интенсивного дви-
жения транспорта, данный показатель существенно 
ниже [20].

В 2014  г. Всемирная организация здравоохране-
ния (ВОЗ) пришла к выводу, что загрязнение окружа-
ющего воздуха, преимущественно в странах с низким 
и средним уровнем дохода, привело к 3,7 млн случаев 
преждевременной смерти в 2013 г. [32, 33].

При этом существуют выбросы твердых пыле-
вых частиц не только от АДК, но и от стационарных 
источников. Промышленные объекты, находящиеся 
на территории РФ, в достаточно большом проценте 
случаев (57%) не имеют должных и законодательно 
соответствующих систем газо- и водоочисток, что соз-
дает дополнительный источник вредного негативного 
влияния твердых пылевых частиц на организм чело-
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века при несоблюдении требований экологического 
и санитарного характера к системам аффинирования 
выбросов. Дополнительным фактором, способству-
ющим распространению твердых пылевых частиц с 
территорий промышленных объектов, является несо-
блюдение требований к организации и обеспечению 
правильного моделирования и проектирования са-
нитарно-защитных зон, когда это делается без учета 
розы ветров, климатогеографического расположе-
ния, а также экологического картирования и райони-
рования территорий.

Все описанные выше факторы, а также другие, о 
которых речь пойдет в данной обзорной статье даль-
ше, приводят к изменениям в организме человека, 
при этом диагностических критериев, позволяющих 
судить о состоянии здоровья и определить твердые 
пылевые частицы, не разработано.

Известно, что при воздействии данных частиц по-
вышается уровень аллергизации населения, увеличи-
вается риск развития онкологических заболеваний, 
тератогенеза и мутагенеза. Конечно, происходит и 
увеличение заболеваемости острыми респиратор-
ными заболеваниями и аутоиммунными формами па-
тологии. В настоящее время до конца не описан и не 
выявлен весь спектр заболеваний, возникающих под 
действием твердых пылевых частиц, а также отсут-
ствуют критерии регистрации их влияния.

Аэрополлютанты в виде твердых 
пылевых частиц

Данные литературы свидетельствуют о том, что 
аэрополлютанты в виде ТПЧ, в частности содержащие 
кремний, алюминий, свинец, кадмий, металлы плати-
новой группы и др., если они действуют на формиру-
ющийся организм с детства, способны нарушить не 
только развитие легких и дыхательной функции, но и 
оказать системный, в том числе опосредованный (че-
рез пищу и кишечную микробиоту) эффект на другие 
органы, вплоть до нарушения психомоторного разви-
тия и иммунитета [10, 18, 22, 24, 32, 33]. Механизмы воз-
можного влияния аэрополлютантов на аутоиммунитет 
могут быть разными: адъювантоподобное действие, 
индукция таких модификаций антигенов, к которым 
нетолерантны лимфоциты организма, гаптенный эф-
фект и появление неоантигенов в результате действия 
активных кислород- и галогенсодержащих радикалов 
и иных медиаторов воспаления [34].

Влияние твердых пылевых частиц на здоровье 
населения осуществляется несколькими способами: 
при влиянии среднесуточной и максимально разо-
вой предельно допустимой концентрации, т.е. при 
длительном хроническом воздействии и при остром 
кратковременном воздействии, что сопровождается 

возникновением респираторных заболеваний (брон-
хиальной астмы, саркоидоза легких, фиброза легких 
и рака легкого) [4, 5, 35]. При этом единых диагности-
ческих критериев и методов по определению твердых 
пылевых частиц непосредственно в организме чело-
века не разработано.

Известно, что при увеличении концентрации РМ10 
на 10 мкг/м3 в сутки происходит увеличение суточной 
смертности на 0,2–0,6%, при этом основной причи-
ны указано не было. В условиях хронического воз-
действия (ПДК среднесуточная) РМ2,5 увеличивается 
смертность от сердечно-сосудистой и бронхолегоч-
ной патологии на 6 и 13% соответственно.

Исходя из вышеперечисленного, в мировой науч-
ной практике проводится все больше эпидемиологи-
ческих исследований по оценке воздействия мелко-
дисперсной пыли (РМ2,5 и РМ10) на здоровье человека 
и состояние биосферы, а также множатся попытки по-
нять, какая из фракций твердых пылевых частиц наи-
более опасна для жителей разных стран.

Лабораторные исследования показали, что твер-
дые частицы индуцируют повреждения ДНК внутри 
клеток, что, в свою очередь, приводит к легочным и 
сердечно-сосудистым заболеваниям, а затем к разви-
тию онкологической патологии [36]. Результаты ис-
следований показывают, что фракция твердых частиц 
РМ10 является весьма токсичной. Авторами научных 
работ [21–22] на примере китайской промышленности 
было показано влияние на здоровье населения тяже-
лых металлов, содержащихся в воздухе рабочей зоны 
на промышленном предприятии. В частности, было 
доказано преимущественное негативное влияние на 
здоровье населения в виде увеличения общей заболе-
ваемости и количества острых респираторных вирус-
ных заболеваний в результате работы на мануфактур-
ном предприятии в ходе обезвреживания/утилизации 
электронных отходов элементов телевизоров [21]. 
Также подтверждено отрицательное воздействие на 
здоровье работников предприятия и жителей города, 
где оно расположено, особенно детей, солей тяжелых 
металлов (свинца и меди), обнаруживаемых в промыш-
ленных выбросах от стационарных источников.

Финские ученые проанализировали воздействие 
мелкодисперсной пыли РМ2,5 антропогенного про-
исхождения от различных источников на здоровье 
городского населения Финляндии. Выявлена взаимо-
связь между изменениями в соотношении выбросов 
и токсичности загрязнителей атмосферы и увеличе-
нием относительного риска для здоровья граждан 
[10–12, 21, 25]. В качестве методов исследования были 
применены косвенные математико-статистические 
подходы. Авторы исследования пытались проанали-
зировать воздействие на здоровье населения Фин-
ляндии воздуха, загрязненного различными антропо-
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генными источниками, в частности, мелкодисперсной 
пылью РМ2,5, в мегаполисе Хельсинки, а также в рабо-
те Т. Тууминен идет речь о комплексной химической 
гиперчувствительности и корреляции с синдромом 
больного здания [37].

Мелкодисперсная пыль и респираторные 
заболевания

Пылевые частицы после ингаляции фагоцитиру-
ются легочными макрофагами и активируют их. Од-
нако не все частицы могут быть полностью дезинте-
грированы в фагоцитах, возможна их персистенция в 
клетках, передача из фагоцита в фагоцит при гибели 
клеток и длящиеся провоспалительные эффекты [21, 
27, 38]. Известно, что вдыхание человеком с воздухом 
мелкодисперсной пыли может привести к различным 
воспалительным респираторным заболеваниям. На-
пример, группой европейских исследователей [12, 26, 
28] было доказано, что загрязнение воздуха от движе-
ния автотранспорта взвешенными частицами РМ10 вы-
звало увеличение на 6% общей смертности различных 
групп населения Австрии, Швейцарии и Франции или 
дополнительно около 40  тыс. смертей в год, а также 
более 25  тыс. случаев хронического обструктивно-
го бронхита у взрослых, или дополнительно 29  тыс. 
случаев бронхита и обострения бронхиальной астмы 
у детей. Авторы работы [38] предполагают, что в ис-
следованиях по хронической обструктивной болезни 
легких, астме и случаям госпитализации по поводу 
заболеваний органов дыхания PM10 проявляет более 
сильный краткосрочный эффект, чем РМ2,5. Так, РМ10 
быстрее провоцирует неблагоприятные реакции в 
легких, приводящие к госпитализации. В работе евро-
пейских исследователей также было проанализирова-
но влияние РМ2,5 и РМ10 на функции легких у 285 детей 
с бронхиальной астмой [27]. Результаты исследования 
подтвердили уязвимость данной группы населения и 
ее подверженность риску от мелкодисперсной пыли.

Аналогичные результаты были получены в работе 
[39], в которой исследовалось и подтвердилось не-
благоприятное влияние загрязнения воздуха мелки-
ми пылевыми частицами РМ2,5 и РМ10 на дыхательные 
функции наиболее уязвимой группы населения — по-
жилых людей. Авторами исследования [28] доказано, 
что снижение концентрации РМ10 в воздухе в тече-
ние 11-летнего периода оказывает положительное 
влияние на симптомы респираторных заболеваний 
у взрослых жителей Швейцарии. В исследовании [29] 
также изучалась связь между средней долгосрочной 
концентрацией РМ2,5 в воздухе и смертностью от рака 
легких среди 188 699 ни разу не куривших в течение 
всей жизни участников проекта. Результаты 26-летне-
го исследования показывают, что каждое увеличение 

концентрации РМ2,5 на 10 мкг/м3 было связано с увели-
чением смертности от рака легких на 15–27%. Авторы 
исследования [40] обобщили данные по взаимосвязи 
долгосрочного воздействия аэрополлютантов (в том 
числе взвешенных частиц) и частоты доброкачествен-
ных респираторных заболеваний на основе данных 
16 европейских когорт. В ходе исследования авторы не 
обнаружили связи между загрязнением воздуха и до-
брокачественными респираторными заболеваниями. 
Исходя из вышеперечисленных исследований, можно 
сделать вывод о негативном воздействии мелкодис-
персной пыли на респираторную систему человека. 
При этом все данные исследования были основаны на 
эпидемиологических методах и подходах, а также ис-
пользовании экологического картирования. Однако 
нигде не были применены диагностические исследо-
вания бронхолегочной системы человека с непосред-
ственным определением твердых пылевых частиц.

Таким образом, есть косвенные данные о влия-
нии твердых пылевых частиц на организм человека, 
включая математико-статистические и эпидемиологи-
ческие научные данные о влиянии твердых пылевых 
частиц — как в единичных наблюдениях, так и в боль-
ших проспективных исследованиях на соответствую-
щих когортах.

Существуют отдельные нормативно-правовые 
документы о регулировании поступления твердых 
пылевых частиц в атмосферный воздух или в рабочую 
зону, если речь идет о промышленных предприятиях. 
При этом во врачебную и лабораторную практику до 
сих пор широко не внедрялись специально разрабо-
танные методики исследования и определения коли-
чественной и качественной составляющих производ-
ственной/городской/урбанистической пыли отдельно 
по фракциям и в совокупности.

В мировой практике существуют диагностические 
критерии для всех связанных с пылевыми воздей-
ствиями форм патологии (различные гранулематозы, 
бронхиальная астма и т.д.), а также соответствующие 
методы диагностики. Однако отсутствуют клинико- 
диагностические методики для оценки конкретного 
количества и профиля твердых пылевых частиц в тка-
нях бронхолегочного аппарата. Есть методы опреде-
ления различных веществ во выдыхаемом воздухе с 
помощью газожидкостной и газовой хроматографии. 
Данные методы нашли широкое применение в раз-
личных сферах деятельности, например, для разделе-
ния по фракциям углеводородов, белков и т.д.

Но до сих пор они невостребованы в достаточной 
степени в практике здравоохранения, несмотря на не-
однократные попытки внедрения и наличие высокого 
уровня специфичности и чувствительности. Несмотря 
на вышесказанное, это достаточно перспективное 
диа гностическое направление в медицине.
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Таким образом, на сегодня отсутствуют единые 
диа гностические критерии и методики контроля кон-
центрации твердых пылевых частиц в организме чело-
века, а их создание явилось бы важной основой профи-
лактических мер и медицинского прогнозирования.

Заключение

Твердые пылевые частицы разного размера и 
характеристик образуются в результате функциони-
рования одного из основных загрязнителей  — АДК. 
Данные частицы являются опасными не только ло-
кально  — для бронхолегочного аппарата, но и си-
стемно, ввиду их действия на иммунную систему. Они 
оказывают действие не только через компоненты сво-
его неорганического состава и физические свойства 
твердых неразлагаемых объектов фагоцитоза, но и 
за счет наличия на них спорообразующих микроор-
ганизмов, обладающих собственным патогенным дей-
ствием и перекрестной антигенной реактивностью. 
Была показана биологическая роль данных видов ми-

кроорганизмов как загрязнителей воздуха в развитии 
заболеваний органов дыхания среди различных групп 
населения: как взрослых, так и детей. При этом были 
выявлены половозрастные особенности влияния ча-
стиц на развитие и распространение разных форм па-
тологии.

В связи с этим необходимы дополнительные ис-
следования с изучением патофизиологических аспек-
тов влияния твердых пылевых частиц на организм в 
зависимости от их свойств и характеристик, что по-
зволит проводить этиотропные диагностику и профи-
лактику заболеваний, спровоцированных влиянием 
данных факторов.

Авторы заявляют об отсутствии потенциального 
конфликта интересов.

Работа поддержана грантом Правительства РФ 
(договор № 14.W03.31.0009 от 13.02.2017 г.) о выделе-
нии гранта для государственной поддержки научных 
исследований, проводимых под руководством веду-
щих ученых.
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Резюме
Экологические, демографические, геополитические 
особенности Северо-Западного федерального округа 
(СЗФО) способствуют высокой распространенности 
среди населения болезней органов дыхания. В на-
стоящее время в субъектах округа продолжались ре-
структуризация и сокращение пульмонологического 
коечного фонда, что повлияло на эффективность его 
работы и потребовало анализа ее динамики. Матери-
алы и методы. Проанализированы статистические 
данные о работе коечного фонда стационаров по про-
филю «пульмонология» субъектов СЗФО. Результаты. 
За 2015–2018 гг. число пульмонологических коек ста-
ционаров в СЗФО уменьшилось на 6,1% (в целом по РФ 
уменьшение составило 0,7%), сокращение числа пуль-
монологических коек произошло в основном за счет 
Вологодской, Калининградской и Новгородской обла-
сти (19 коек). В СЗФО отмечена следующая динамика 
основных показателей работы пульмонологического 
коечного фонда: снизились обеспеченность койками 
(с 1,06 до 0,99 на 1000 населения — на 6,6%), средняя 
длительность пребывания на койке (с 12,3 до 11,4 — на 
7,3%), возросли число дней работы койки в году (с 338 
до 352 дней  — на 4,1%) и показатель оборота койки 

(с 27,4 до 31 — на 13,1%). Схожая тенденция прослежи-
вается в большинстве субъектов СЗФО. Заключение. 
Показатели работы пульмонологического коечного 
фонда значительно различаются по субъектам СЗФО, 
что свидетельствует о несбалансированности прово-
димых его преобразований на базе исходно разного 
уровня заболеваемости и смертности населения субъ-
ектов региона, об отсутствии научно обоснованной 
нормативной базы для реструктуризации пульмоно-
логического коечного фонда, зависимости проводи-
мых преобразований от финансовых возможностей 
конкретного региона, тарифов на медицинские услуги.

Ключевые слова: пульмонология, больничная кой-
ка, оборот койки, летальность, смертность, заболева-
емость, болезни органов дыхания

Summary
Environmental, demographic, geopolitical features of 
the North-West Federal District (NWFD) contribute to 
the high prevalence of respiratory diseases among the 
population. Currently, the restructuring and reduction 
of the pulmonological bed capacity in the NWFD sub-
jects continued, which affected the efficiency of its work 
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and required an analysis of its dynamics. Materials and 
methods. Statistical data of the hospital beds work on 
the profile of “pulmonology” in the Northwestern Fede ral 
District subjects were analyzed. Results. For the period 
2015–2018 years, the number of pulmonary hospital beds 
in the NWFD decreased by 6.1% (in the whole of the Rus-
sian Federation it was 0.7%), the reduction in the number 
of pulmonary beds was mainly due to the Vologda, Ka-
liningrad and Novgorod regions (19 beds). In the NWFD 
the following dynamics of the main indicators of the work 
of the pulmonological hospital beds was noted: the beds 
provision decreased (from 1.06 to 0.99 per 1000 popula-
tion — 6.6%), the average length of stay in hospital (from 
12.3 to 11.4 days  — 7.3%), the number of days of bed 
work per year increased (from 338 to 352 days — 4.1%), 

the rate of hospital bed turnover increased (from 27.4 to 
31 — 13.1%). A similar trend is observed in most subjects 
of the NWFD. Conclusion. The main indicators of the 
hospital pulmonological beds significantly differ in the 
subjects of the Northwestern Federal District, which indi-
cates the imbalance of its transformations on the basis of 
initially different levels of morbidity and mortality of the 
population of the regions, the absence of a scientifically 
sound regulatory framework for the restructuring of the 
hospital beds, the dependence of the transformations on 
the financial capabilities of a particular region, tariffs for 
medical services.

Keywords: pulmonology, hospital beds, beds turnover, 
mortality, mortality, morbidity, respiratory diseases

Введение

Экологические, демографические, геополитиче-
ские особенности Северо-Западного федерального 
округа (СЗФО) способствуют высокой распространен-
ности среди населения болезней органов дыхания 
(БОД). Пациенты с наиболее тяжелыми формами БОД 
получают стационарную медицинскую помощь по про-
филю «пульмонология» [1–3]. В период 2015–2017  гг. 
в СЗФО отмечалось значительное (на 12,7%) снижение 
смертности по причине БОД [4], в первую очередь по 
причине пневмонии [5], что указывает на эффективную 
реализацию намеченных мероприятий по первичной 
и вторичной профилактике патологии БОД. В этот же 
период в Российской Федерации, в том числе и в субъ-
ектах СЗФО, продолжались реструктуризация и со-
кращение пульмонологического коечного фонда, что 
повлияло на эффективность его работы и требует ана-
лиза ее динамики в разрезе субъектов региона [6, 7].

Обоснованное рациональное использование коеч - 
ного фонда имеет большое значение как в экономиче-
ском (так как «простой» койки увеличивает объем фи-
нансовых затрат), так и в клиническом (ввиду сниже-
ния доступности эффективных технологий лечения) 
аспектах [6, 7].

Цель исследования
Проанализировать основные показатели стацио-

нарной помощи по профилю «пульмонология» госу-
дарственной системы здравоохранения в СЗФО в ди-
намике за 2015–2018 гг.

Материалы и методы исследования

В ходе исследования проанализированы данные о 
работе коечного фонда стационаров круглосуточного 
пребывания по профилю «пульмонология» государ-

ственной системы здравоохранения субъектов СЗФО, 
содержащиеся в сборниках «Ресурсы и деятельность 
учреждений здравоохранения» ФГБУ «Центральный 
научно-исследовательский институт организации и 
информатизации здравоохранения» Минздрава Рос-
сии за 2014–2018 гг. [8–11]. Статистическая обработка 
результатов и анализ данных проведены с использо-
ванием компьютерной программs SPSS.

Результаты и их обсуждение

За период 2015–2018  гг. число пульмонологиче-
ских коек в стационарах СЗФО уменьшилось на 6,1% 
(в целом по РФ уменьшение составило 0,7%). В 2018 г. 
в СЗФО коечный фонд по профилю «пульмонология» в 
абсолютных единицах составил 1376 коек (табл. 1). За 
период 2015–2018 гг. число пульмонологических коек 
уменьшилось на 89 коек. Схожая тенденция сокраще-
ния коечного фонда по профилю «пульмонология» 
характерна для всех субъектов СЗФО, за исключением 
Санкт-Петербурга, в котором прирост составил 0,5%. 
Максимальное сокращение числа пульмонологиче-
ских коек произошло в Новгородской области (на 
24,4%) и Республике Карелии (на 17,1%), относящимся 
к субъектам СЗФО с повышенным уровнем смертно-
сти от БОД, — 51,4 и 49,9 на 100 тыс. населения соот-
ветственно.

За период 2015–2018 гг. в СЗФО отмечена следую-
щая динамика основных показателей пульмонологи-
ческого коечного фонда: снизились обеспеченность 
койками в среднем на 6,6% (с 1,06 до 0,99 на 1000 на-
селения), средняя длительность пребывания на кой-
ке — на 7,3% (с 12,3 до 11,4), увеличились число дней 
работы койки в году  — на 4,1% (с 338 до 352 дней), 
показатель оборота койки  — на 13,1% (с 27,4 до 31). 
Схожая тенденция прослеживается в большинстве 
субъектов СЗФО (табл. 2).
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Таблица 1
Число пульмонологических коек в Российской Федерации и в субъектах СЗФО

Субъекты	Российской	Федерации 2015	г. 2016	г. 2017	г. 2018	г. Прирост	за	2015–2018	гг.,	%

Российская Федерация 14	461 14	259 14	381 14	358 –0,7

Город Москва 812 874 953 689 –15,1

Северо-Западный федеральный округ 1465 1437 1397 1376 –6,1

Республика Карелия 76 66 64 63 –17,1

Республика Коми 82 84 84 89 +8,5

Архангельская область без автономного округа 88 87 73 78 –11,4

Вологодская область 157 141 138 135 –14,0

Калининградская область 134 144 134 115 –14,2

Ленинградская область 83 78 78 78 –6,0

Мурманская область 80 80 68 72 –10,0

Новгородская область 78 69 65 59 –24,4

Псковская область 88 88 84 85 –3,4

Город Санкт-Петербург 599 600 609 602 +0,5

Таблица 2
Обеспеченность пульмонологическими койками на 10 тыс. населения

Субъекты	Российской	Федерации 2015	г. 2016	г. 2017	г. 2018	г. Прирост	за	2015–2018	гг.,	%

Российская Федерация 0,99 0,97 0,98 0,98 –1,0

Город Москва 0,66 0,71 0,76 0,55 –16,7

Северо-Западный федеральный округ 1,06 1,03 1 0,99 –6,6

Республика Карелия 1,21 1,05 1,03 1,01 –16,5

Республика Коми 0,96 0,99 1 1,06 10,4

Архангельская область без автономного округа 0,78 0,78 0,66 0,7 –10,3

Вологодская область 1,32 1,19 1,17 1,15 –12,9

Калининградская область 1,37 1,46 1,35 1,16 –15,3

Ленинградская область 0,47 0,44 0,43 0,43 –8,5

Мурманская область 1,05 1,06 0,9 0,96 –8,6

Новгородская область 1,27 1,13 1,07 0,97 –23,6

Псковская область 1,36 1,37 1,32 1,34 –1,5

Город Санкт-Петербург 1,15 1,14 1,14 1,12 –2,6

Обеспеченность пульмонологическими койка-
ми возросла только в Республике Коми  — на 10,4% 
(с 0,96 до 1,06 на 10 тыс. населения), что способство-
вало снижению смертности в республике по причине 
БОД за период с 2014 по 2017 г. на 7,6% (с 50 до 47,1 на 
100 тыс. населения) (табл. 2).

На рис.  1 продемонстрирована неравномерная 
обеспеченность пульмонологическими койками в 

субъектах СЗФО. В Ленинградской области она более 
чем в 2 раза ниже, чем по РФ в целом, и имеет тенден-
цию к снижению, при этом смертность в Ленинград-
ской области по причине БОД за период с 2014 по 
2017 г. возросла на 0,5% (с 56,1% до 56,4% на 100 тыс. 
населения), в то время как в других субъектах СЗФО 
(кроме Псковской области) смертность за этот период 
уменьшилась.
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Таблица 3
Средняя длительность пребывания пациента на пульмонологической койке (сут)

Субъекты	Российской	Федерации 2015	г. 2016	г. 2017	г. 2018	г. Прирост	за	2015–2018	гг.,	%

Российская Федерация 12,1 11,6 11,4 11,1 –8,3

Город Москва 12 11,7 11 10,4 –13,3

Северо-Западный федеральный округ 12,3 11,6 11,4 11,4 –7,3

Республика Карелия 14,6 11,7 12,4 11,9 –18,5

Республика Коми 14,3 13,7 13,2 13,6 –4,9

Архангельская область без автономного округа 14,8 14,8 12,3 13,2 –10,8

Вологодская область 11,4 10,6 10,5 10,3 –9,6

Калининградская область 13,5 12,3 12,8 11,7 –13,3

Ленинградская область 12 11,8 11,9 11,9 –0,8

Мурманская область 12,8 11,6 11,9 11,8 –7,8

Новгородская область 11,4 10,5 10,9 11,7 2,6

Псковская область 10,7 9,8 9,8 9,5 –11,2

Город Санкт-Петербург 11,9 11,6 11,3 11,2 –5,9

Таблица 4
Средняя занятость пульмонологической койки в году (сут)

Субъекты	Российской	Федерации 2015	г. 2016	г. 2017	г. 2018	г. Прирост	за	2015–2018	гг.,	%

Российская Федерация 325 331 325 331 1,8

Город Москва 306 314 301 334 9,2

Северо-Западный федеральный округ 338 348 355 352 4,1

Республика Карелия 339 336 334 330 –2,7

Республика Коми 339 335 318 296 –12,7

Архангельская область без автономного округа 331 334 339 332 0,3

Вологодская область 334 310 323 340 1,8

Калининградская область 332 343 341 348 4,8

Ленинградская область 261 286 283 287 10,0

Мурманская область 333 317 361 349 4,8

Новгородская область 326 336 336 331 1,5

Псковская область 341 347 380 343 0,6

Город Санкт-Петербург 353 378 381 381 7,9

Средняя длительность пребывания пациента на 
пульмонологической койке в среднем по РФ в 2018 г. 
составила 11,1 дня и за период 2015–2018  гг. умень-
шилась на 8,3% (в СЗФО снизилась  на 7,3%) (табл.  3). 
Увеличился этот показатель только в Новгородской 
области — на 2,6% (с 11,4 до 11,7 дня), при этом про-
демонстрировано снижение смертности по причине 

БОД в области за 2014–2017 гг. на 25% (с 68,5 до 51,4 
на 100 тыс. населения).

Средняя занятость пульмонологической койки в 
году (среднее число дней работы койки в году) за пе-
риод 2015–2018 гг. уменьшилась только в Республике 
Коми на 12,7% (с 339 до 296 дней) и в Республике Ка-
релия — на 2,7% (с 339 до 330 дней), что может свиде-
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тельствовать о снижении интенсивности использова-
ния коечного фонда (табл. 4).

В Ленинградской области средняя занятость пуль-
монологической койки в году за этот период возрос-
ла на 10% (с 261 до 287 дней), при этом смертность в 
Ленинградской области по причине БОД за период 

с 2014 по 2017  г. возросла на 3,9% (с 68,5 до 51,4 на 
100 тыс. населения), в то время как в других субъектах 
СЗФО (кроме Псковской области) за этот период она 
уменьшалась.

Оборот пульмонологической койки за период с 
2015 по 2018 г. в среднем по Российской Федерации 

Таблица 5
Оборот пульмонологической койки

Субъекты	Российской	Федерации 2015	г. 2016	г. 2017	г. 2018	г. Прирост	за	2015–2018	гг.,	%

Российская Федерация 26,9 28,6 28,5 29,8 10,8

Город Москва 25,4 26,8 27,3 32,2 26,8

Северо-Западный федеральный округ 27,4 30 31 31 13,1

Республика Карелия 23,2 28,7 27 27,7 19,4

Республика Коми 23,6 24,5 24,1 21,8 –7,6

Архангельская область без автономного округа 22,3 22,6 27,5 25,2 13,0

Вологодская область 29,2 29,3 30,8 32,9 12,7

Калининградская область 24,6 27,9 26,6 29,6 20,3

Ленинградская область 21,7 24,3 23,7 24,1 11,1

Мурманская область 26 27,4 30,5 29,5 13,5

Новгородская область 28,6 32 30,7 28,3 –1,0

Псковская область 32 35,6 38,9 35,9 12,2

Город Санкт-Петербург 29,6 32,8 33,8 33,8 14,2

Таблица 6
Летальность на пульмонологических койках (%) 

Субъекты	Российской	Федерации 2015	г. 2016	г. 2017	г. 2018	г. Прирост	за	2015–2018	гг.,	%

Российская Федерация 1,47 1,5 1,43 1,52 3,4

Город Москва 0,53 0,56 0,46 0,5 –5,7

Северо-Западный федеральный округ 2,08 2,43 2,3 2,5 20,2

Республика Карелия 4,17 7,02 4,4 3,63 –12,9

Республика Коми 0,94 1,48 1,04 1,44 53,2

Архангельская область без автономного округа 2,72 2,38 2,8 2,59 –4,8

Вологодская область 1,88 2,17 2,32 2,21 17,6

Калининградская область 1,78 2,06 1,8 2,1 18,0

Ленинградская область 0,06 0,1 0 0,05 –16,7

Мурманская область 1,73 1,98 2,84 2,66 53,8

Новгородская область 0,97 2,1 1,35 0,32 –67,0

Псковская область 3,07 2,9 3,3 4,18 36,2

Город Санкт-Петербург 2,24 2,47 2,37 2,76 23,2
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составил 28,5 и увеличился на 10,8%. В СЗФО оборот 
койки был 29,9, т.е. он увеличился на 13,1%. Уменьше-
ние было зарегистрировано только в Республике Коми 
(на 7,6%) и в Новгородской области (на 1%) (табл. 5).

Летальность на пульмонологических койках в РФ 
в целом в 2018 г. составила 1,52%, в СЗФО в целом — 
2,5% (табл. 6), что показывает, что на пульмонологиче-
ских койках в ряде субъектов СЗФО получают лечение 
наиболее тяжелые больные и это лечение бывает ме-
нее эффективно (рис. 2).

На показатель летальности оказывает влияние 
множество факторов, он труден в трактовке и требу-
ет детального научного анализа, как, например, это 
было сделано в отношении летальности при пневмо-
нии в Санкт-Петербурге или при анализе факторов, 
влияющих на эффективность лечения больных брон-
хиальной астмой [5, 12, 13]. Имеются данные и о вли-
янии на этот показатель гендерных особенностей. 
В частности, показано, что эстрогены могут вызывать 
гиперреактивность бронхов, повышать абсорбцию 
кадмия, продукцию свободных радикалов [14]. Не ме-
нее важную роль в снижении эффективности лечения 
БОД играют табакокурение, неполноценное питание, 
низкая физическая активность [15–19].

Заключение

За период 2015–2018  гг. число пульмонологиче-
ских коек в стационарах СЗФО уменьшилось на 6,1% 
(в целом по РФ уменьшение составило 0,7%). В 2018 г. 

в СЗФО коечный фонд по профилю «пульмонология» 
в абсолютных единицах составил 1376 коек. За пе-
риод 2015–2018  гг. число пульмонологических коек 
уменьшилось на 89 единиц. Сокращение числа пуль-
монологических коек произошло в основном за счет 
Вологодской (22 койки), Калининградской (19 коек) и 
Новгородской областей (19 коек).

За 2015–2018 гг. в СЗФО отмечена следующая ди-
намика основных показателей пульмонологического 
коечного фонда: снизились обеспеченность койка-
ми (на 6,6%) и средняя длительность пребывания 
на койке (на 7,3%), увеличилось число дней работы 
койки в году (на 4,1%) и показатель оборота койки  
(на 13,1%).

Показатели пульмонологического коечного фон-
да значительно различаются по субъектам СЗФО, что 
свидетельствует о несбалансированности проводи-
мых структурных преобразований на базе исходно 
разного уровня заболеваемости населения и ресурс-
ного обеспечения субъектов региона, а также об от-
сутствии научно обоснованной нормативной базы для 
реструктуризации пульмонологического коечного 
фонда, зависимости проводимых преобразований от 
финансовых возможностей конкретного региона, та-
рифов на медицинские услуги.

В современных условиях реструктуризация пуль-
монологического коечного фонда должна осущест-
вляться с учетом показателей заболеваемости и 
смертности, в соответствии с потребностью населе-
ния в пульмонологических койках.
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Резюме
Введение. По данным литературы не снижается ин-
терес исследователей к проблеме использования це-
ментных спейсеров с антибиотиками в процессе хи-
рургического лечения туберкулеза крупных суставов. 
Цель исследования: повысить эффективность хи-
рургического лечения туберкулезного коксита путем 
применения артикулирующих цементных спейсеров, 
насыщенных антибактериальными препаратами. Ма-
териалы и методы. Изучены результаты хирургиче-
ского лечения 66 больных туберкулезом тазобедрен-
ного сустава 3 стадии, из них 45 пациентам (1-я группа) 
во время этапной санирующей операции на суставе 
устанавливали спейсер с использованием полиметил-
метакрилата с ванкомицином и/или гентамицином. 21 
пациенту (2-я группа) выполняли только санирующую 
операцию. Изучали интенсивность боли в суставе, 
длительность оперативного вмешательства, среднюю 
интра- и периоперационную кровопотерю, частоту 
обострений воспалительного процесса, изменение 

пространственных взаимоотношений бедренной и 
тазовой костей, функцию тазобедренного сустава по 
шкале Harris Hip Score через 1 и в среднем через 7,9 мес 
после операции. Результаты исследования. До опе-
рации интенсивность боли у больных обеих групп не 
различалась. Установка спейсера у пациентов 1-й груп-
пы увеличивала длительность операции в среднем на 
19 мин и способствовала достоверному снижению бо-
лей. Обострения воспалительного процесса в области 
операции в 1-й группе наблюдались у одного боль-
ного, во 2-й группе  — у 4 пациентов (p<0,05). Через 
7,9 мес после операции доля больных с нарушениями 
по G. Hartofilakidis как типы II и III в 1-й группе составила 
8,9%, во 2-й группе она оставалась высокой  — 42,9% 
(p<0,05). Прирост показателя функциональной оцен-
ки по шкале W. Harris у пациентов 1-й группы был в 3,0 
раза большим по отношению к аналогичному во 2-й 
группе больных. Заключение. Применение спейсеров 
с антибиотиками в хирургическом лечении туберку-
лезного коксита позволяет уменьшить интенсивность 
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болевого синдрома и частоту обострений воспали-
тельного процесса, устранить имеющиеся простран-
ственные нарушения костей сустава и увеличить его 
функциональную состоятельность, тем самым облег-
чить выполнение последующей операции его тоталь-
ного эндопротезирования.

Ключевые слова: туберкулезный коксит; хирургиче-
ское лечение; цементный спейсер

Summary
Introduction. According to the literature the interest 
of researchers to the problem of surgical treatment of 
large joints tuberculosis is not reduced. The issues of the 
effective use of cement spacers with antibiotics in the 
treatment of advanced arthritis remain relevant. Objec-
tive: to study the effectiveness of articulating antibiotic 
cement spacers used in reconstructive surgery in staged 
surgical treatment of tuberculous coxitis. Materials and 
me thods.  The results of surgical treatment of 66 pa-
tients with stage 3 of tuberculous coxitis were studied 
and compared. 45 patients (group 1) underwent staged 
surgical treatment. During surgical debridement the im-
plantation of articulating polymethylmethacrylate spacer 
impregnated with vancomycin and / or gentamicin was 
performed. 21 patients (group 2) underwent only surgi-
cal debridement without implantation of spacers. Crite-
ria for the inclusion of patients in the study were: verified 
diagnosis of tuberculous coxitis by bacteriological and / 
or morphological studies; unity of the surgery place; con-
tinuing tuberculosis treatment started no later than 1.5 
months before surgery. After 1 month and on average af-

ter 7.9 months the intensity of pain in the joint was stud-
ied; the duration of surgery; average intraoperative and 
perioperative blood loss; the frequency of exacerbations 
of the inflammatory process in the area of the affected 
joint; changes in the spatial relationship of the femoral 
and pelvic bones during the treatment stages; hip func-
tion by the Harris Hip Score. The results. Before the op-
eration, the intensity of pain in patients of both groups 
did not differ. The implantation of the spacer in patients 
of group 1 increased the duration of the operation by an 
average of 19 minutes and contributed to a significant 
reduction in the level of pain during all periods of the 
study. Exacerbations of the inflammatory process in the 
surgical site were observed in 1 patient in group 1 and 
4 patients in group 2, p<0.05. After 7.9 months after sur-
gery, the proportion of patients with disorders recorded 
by Hartofilakidis G. as types II and III in group 1 was 8.9% 
(n=4), in group 2 it remained high: 42.9%; (n=9); p<0.05. 
The increase in the functional rating by the W. Harris scale 
in patients in group 1 was 3.0 times greater than that in 
the patients in group 2. Conclusion. The implantation of 
spacers with antibiotics during the staged surgical treat-
ment of advanced tuberculous coxitis allows to reduce 
the intensity of pain in the area of the affected joint, re-
duce the frequency of exacerbations of the inflammato-
ry process, eliminate the existing spatial impairments of 
the bones of the joint and increase its functional viabili-
ty, thereby facilitating the implementation of the subse-
quent operation of total arthroplasty.

Keywords: tuberculous coxitis; surgical treatment; 
cement spacer

Введение

Туберкулезный артрит тазобедренного сустава 
по частоте занимает второе  место среди всех лока-
лизаций костно-суставного туберкулеза, характе-
ризуется прогрессирующей деструкцией внутрису-
ставных анатомических образований (синовиальная 
оболочка, хрящевой покров, субхондральная кость), 
что является показанием к радикальному хирургиче-
скому лечению [1, 2]. В настоящее время сохраняется 
высокий удельный вес больных туберкулезным кок-
ситом, впервые выявляемых на 3–4 стадиях процесса 
[3] с далеко зашедшей суб- и тотальной деструкцией 
суставных поверхностей, осложненной развитием 
параартикулярных абсцессов и свищей [4]. В связи с 
выраженностью и протяженностью патологического 
процесса в пораженном суставе возможности восста-
новления анатомии и функции сустава с применением 
ауто-, аллокостной пластики суставных дефектов или 

использования для этих целей остеозамещающих ма-
териалов [5, 6] заметно снижены, требуется использо-
вание хирургической тактики с этапным проведением 
санирующих и восстановительных операций, в  том 
числе и с использованием цементных спейсеров с ан-
тибиотиками для создания повышенной локальной 
концентрации препарата в зоне оперативного вмеша-
тельства [7].

Цель исследования
Повысить эффективность хирургического лече-

ния туберкулезного коксита путем применения арти-
кулирующих цементных спейсеров, насыщенных ан-
тибактериальными препаратами.

Материалы и методы исследования

Материалом исследования послужили результа-
ты хирургического лечения 66 больных туберкулезом   
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тазобедренного сустава 3 стадии [3] в условиях кли-
ники ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследо-
вательский институт фтизиопульмонологии» Мин-
здрава России. Возраст больных колебался от 21 года 
до 74  лет, средний составил 49,5±7,1 года. Диагноз 
«Туберкулезный коксит» установлен у всех больных 
на основании результатов бактериологического и/
или гистологического исследований. У подавляюще-
го числа пациентов (53 больных  — 80,3%) распро-
страненный деструктивный процесс в области костей 
 тазобедренного сустава характеризовался формиро-
ванием дефекта костной ткани вертлужной впадины, 
классифицируемого по W.G. Paprosky [8] как типы 2b, 
2c и 3a. У 34 больных (51,5%) наблюдались значитель-
ные пространственные нарушения взаимоотношений 
костей сустава, выражавшиеся в проксимальном сме-
щении бедренной кости, регистрируемые по класси-
фикации G. Hartofilakidis [9] как типы II и III. Для дости-
жения цели исследования сформированы две группы 
пациентов: 1-ю группу составили 45 больных, которым 
на фоне продолжающегося противотуберкулезного 
лечения, назначенного согласно действующим ре-
гламентирующим документам, выполнялась этапная 
радикальная санирующая операция на суставе [10], 
включавшая доступ, ревизию элементов сустава, тща-
тельную некрэктомию пораженных специфическим 
процессом тканей и установку временного спейсера. 
Цементные спейсеры выполнялись артикулирую-
щими с использованием полиметилметакрилатного 
костного цемента, в состав которого входил 1  г ван-
комицина и/или 1 г гентамицина, изготавливались ex 
tempore, по размерам замещаемого костного дефек-
та, армировались титановым стержнем. 37 больным 
этой группы (82,2%) спейсером восполнялся дефект 
головки бедренной кости, остальным 8 пациентам 
(17,8%) — дефекты костей вертлужной впадины.

Во 2-ю группу вошли больные (n=21), подвергшие-
ся альтернативным способам хирургического лечения 
туберкулезного коксита, в том числе из-за анамнести-
ческих особенностей и интраоперационных ситуаций. 
14 из них (66,7%) выполнена некрэктомия тканей су-
става с аутокостной пластикой постоперационного 
дефекта, в 7 наблюдениях (33,3%)  — некрэктомия с 
резекцией головки и/или шейки бедренной кости 
(операция по Гирдлестону) ввиду непереносимости 
гентамицина у 2 пациентов, обильного капиллярного 
интраоперационного кровотечения у одного пациен-
та и выраженного гнойного воспалительного процес-
са в пораженном суставе с формированием множе-
ственных параартикулярных абсцессов у 4 больных.

Критериями включения больных в исследования 
являлись: верифицированный диагноз «Туберкулез-
ный коксит» бактериологическими и/или морфологи-
ческими исследованиями; единство  места выполне-

ния операции — клиника ФГБУ «Санкт-Петербургский 
научно-исследовательский институт фтизиопульмо-
нологии» Минздрава России; продолжающееся про-
тивотуберкулезное лечение согласно действующим 
нормативным документам, начатое не позднее 1,5 мес 
до операции. Эффективность выполненных операций 
оценивалась на 25–30-е сутки при выписке больного из 
стационара и через 6–13 мес (в среднем 7,9), когда па-
циенты поступали в клинику для проведения заключи-
тельного этапа хирургического лечения — тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава. Для до-
пуска к заключительному этапу хирургического лече-
ния все пациенты проходили в стационарных услови-
ях комплексное клинико-лучевое, инструментальное 
(полилокальная прицельная биопсия тканей сустава 
под контролем ЭОП) и лабораторное (клинико-биохи-
мические маркеры воспаления, бактериологическое 
исследование, ПЦР анализ содержимого сустава) об-
следования [11]. При отсутствии признаков активности 
инфекционного процесса выполняли тотальное эндо-
протезирование. В случаях выявления признаков ак-
тивности специфического процесса в суставе продол-
жали противотуберкулезное лечение в течение 4 мес с 
последующим повторным обследованием пациента и 
решением вопроса об эндопротезировании.

При оценке эффективности санирующих операций 
с использованием спейсера учитывали интенсивность 
болевого синдрома по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ) в баллах [12], при этом меньшей интенсивности 
болевого синдрома соответствовали меньшие зна-
чения ВАШ; длительность оперативного вмешатель-
ства в минутах; среднюю интра- и периоперационную 
кровопотерю в мл; частоту обострений септического 
воспалительного процесса в области пораженного 
сустава (как специфической, так и неспецифической 
этиологии); изменение пространственных взаимоот-
ношений бедренной и тазовой костей на этапах лече-
ния; функцию тазобедренного сустава по шкале Harris 
Hip Score в баллах [13].

Исследование проводилось на основании подпи-
сания информированного согласия пациентами и раз-
решения этического комитета в соответствии с этиче-
скими стандартами, разработанными в соответствии 
с Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации 
«Этические принципы проведения научных медицин-
ских исследований с участием человека» с поправка-
ми 2000 года и «Правилами клинической практики в 
Российской Федерации», утвержденными приказом 
Минздрава России от 19.06.2003 № 266.

Статистический анализ выполнялся в программе 
«Statistical Package for the Social Sciences» (SPSS), версия 
22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Проверку исследуемых 
количественных параметров в каждой выборке на 
нормальность распределения проводили по критерию 
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Колмогорова–Смирнова (уровень значимости коле-
бался от p<0,001 до p=0,200). С учетом малочисленно-
сти наблюдений для оценки статистически значимых 
различий исследуемых количественных параметров 
использовали непараметрические критерии: Уилкок-
сона, U-критерий Манна–Уитни. Значимость различий 
между группами по частоте обострений воспалитель-
ного процесса оценивали по точному критерию Фи-
шера. Результаты представлены в виде Me и M±SD, где 
Me — медиана, M — среднее значение, SD — стандарт-
ное отклонение. Различия признавались статистиче-
ски значимыми при двустороннем p<0,05.

Результаты исследования

До операции интенсивность болевых ощущений в 
области пораженного сустава у поступивших в клини-
ку больных групповых различий не имела и составила 
6,7±1,1 балла у пациентов 1-й группы и 7,1±1,6 балла — 
2-й группы (Uэмп=378; p=0,182). К моменту выписки из 
отделения (через 25–30 сут после операции) у больных 
1-й группы интенсивность боли составила 3,2±1,4 бал-
ла, уменьшившись по отношению к дооперационному 
показателю в 2,1 раза (p<0,001). У пациентов 2-й груп-
пы к этому сроку интенсивность болей в области су-
става определялась на уровне 4,9±1,1 балла, в 1,4 раза 
уменьшившись по отношению к дооперационному 
уровню (p<0,001), и оставалась достоверно более вы-
сокой по отношению к таковой у больных 1-й группы 
(Uэмп=181; p<0,05). При повторном поступлении паци-
ентов в клинику (в среднем через 7,9 мес после сани-
рующего вмешательства) для выполнения операции 
тотального эндопротезирования тазобедренного су-
става интенсивность болевого синдрома повысилась 
у больных обеих групп по сравнению с предыдущим 
исследованием, но степень этого изменения была раз-
личной. Так, у больных 1-й группы интенсивность бо-
левого синдрома составила 3,6±1,0 балл, что в 1,9 раза 
ниже, чем предоперационный показатель (p<0,001). 
Уровень болевых ощущений у пациентов 2-й группы 
составил 5,8±1,1 балла, оказавшись в 1,2 раза меньше 
по отношению к дооперационному (p<0,001), однако 
он был достоверно выше по отношению к таковому 
у больных 1-й группы к этому сроку исследования 
(Uэмп=76; p<0,001). Такая динамика этого показателя 
объясняется тем, что гладкая поверхность спейсера и 
увеличенная площадь контакта с нагружаемым отде-
лом надвертлужной области существенно уменьшают 
болевой синдром.

При анализе длительности оперативного вмеша-
тельства у больных обеих групп установлено, что ис-
пользование цементного носителя антибиотиков уве-
личило продолжительность операции в среднем на 
19 мин — время, необходимое для интраоперационно-

го изготовления спейсера (в 1-й группе продолжитель-
ность оперативного пособия составила 130,1±15,2 мин, 
во 2-й группе  — 111,7±12,9  мин; Uэмп=136,5; p<0,05), 
и среднюю интраоперационную кровопотерю на 
94 мл (в 1-й группе — 682,1±73,8 мл, во 2-й группе — 
588,6±34,4  мл; Uэмп=125,5; p<0,05). Следует подчер-
кнуть, что периоперационная кровопотеря у пациен-
тов 1-й группы оказалась меньшей, но достоверно не 
различалась: в 1-й группе она составила 832,1±73,8 мл, 
во 2-й группе — 896,4±38,8 мл (Uэмп=356,5; p>0,05).

Частота обострений септического воспалительно-
го процесса в области пораженного сустава у больных 
1-й группы составила 2,2% (1 случай неспецифической 
этиологии), 2-й группы — 19,0% (2 случая специфиче-
ской и 2 случая неспецифической этиологии) (p<0,05). 
Очевидно, что в результате длительного воспалитель-
ного процесса в суставе его капсула утолщается и ста-
новится ригидной, в связи с чем после некрэктомии 
возникает остаточная неспадающаяся полость, умень-
шение ее объема за счет установки спейсера снижает 
вероятность вторичного инфицирования.

В соответствии с приведенными выше данными у 
34 больных (51,5%) наблюдалось выраженное прокси-
мальное смещение бедренной кости по отношению 
к тазу (вывих), регистрируемое по классификации 
G.  Hartofilakidis как типы II и III, причем таких боль-
ных в 1-й группе было 24 (53,3%), во 2-й группе — 10 
(47,6%; p<0,05). К моменту выполнения операции эн-
допротезирования сустава, в среднем через 7,9  мес, 
доля больных с подобными тяжелыми нарушениями 
в 1-й  группе составила 8,9% (n=4), во 2-й группе она 
оставалась значительной — 42,9% (n=9) (p<0,05).

Оценена динамика функциональной состоятель-
ности пораженного тазобедренного сустава по шка-
ле W. Harris. В дооперационном периоде эти пока-
затели не различались между группами (24,3±4,3 и 
23,3±4,2 балла соответственно; Uэмп=381,5; p<0,05), что 
говорит о схожести групп по этому признаку. Однако 
используемая технология хирургического лечения у 
больных 1-й группы позволяет в более ранние сроки 
начинать двигательную реабилитацию, предотвра-
щая формирование комбинированной контрактуры, 
возникающей на фоне рубцовой трансформации па-
раартикулярных тканей, обеспечивает возможность 
восстановить почти полную опорность конечности 
(использовать минимум дополнительной опоры), 
что дает заметное улучшение функциональности су-
става через 7,9  мес после операции. Так, показатель 
W. Harris у больных 1-й группы достиг 55,6±3,6 балла, 
у пациентов 2-й группы — 33,3±3,8 балла, т.е. увеличе-
ние показателя у больных 1-й группы было в 3,0 раза 
большим (Uэмп=0; p<0,001).

В качестве примера приводим следующее кли-
ническое наблюдение. Больная С., 43 лет, поступила 
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в клинику ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-иссле-
довательский институт фтизиопульмонологии» Мин-
здрава России 22.05.2018 с жалобами на боль при дви-
жениях в правом тазобедренном суставе, нарушение 
опорности правой нижней конечности и ее укороче-
ние на 3 см. Из анамнеза известно, что в апреле 2017 г. 
у больной по  месту жительства выявлен инфильтра-
тивный туберкулез легких, начата противотуберку-
лезная химиотерапия по I режиму интенсивной фазы. 
В январе 2018  г. пациентку начали беспокоить боли 
и ограничение движений в правом тазобедренном 

суставе. Лечилась самостоятельно, за медицинской 
помощью не обращалась. В марте на фоне прогрес-
сирования интенсивности болей, ограничения дви-
жений в правом тазобедренном суставе, укорочения 
правой нижней конечности больная обратилась в по-
ликлинику по месту жительства, где была выполнена 
обзорная рентгенография костей таза. Обнаружены: 
обширный деструктивный процесс обоих сустав-
ных поверхностей правого тазобедренного сустава, 
краниальное смещение правой бедренной кости. 
 Заподозрена специфическая этиология процесса,   

	 в	 г

Рисунок. Данные лучевого обследования пациентки С., 43 лет, подвергшейся лечению с применением этапной радикальной санирующей 
операции, включавшей установку цементного спейсера: а,	 б	 —	 компьютерная томограмма тазобедренных суставов при поступлении 
в клинику, картина активного, прогрессирующего правостороннего туберкулезного коксита; в — рентгенограмма сустава на 2-е сутки 
после санирующей операции; выполнена некрэктомия суставных поверхностей, удалены костные секвестры, установлен цементный ар-
мированный спейсер; г	—	рентгенограмма сустава на следующие сутки после операции эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Спейсер удален, установлен тотальный эндопротез сустава

	 а	 б
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пациентка направлена в противотуберкулезный дис-
пансер по месту жительства. После заочной консуль-
тации в СПб НИИФ рекомендована госпитализация 
для углубленного обследования и проведения хи-
рургического лечения. При поступлении в клинику 
выполнена мультиспиральная компьютерная томо-
графия тазобедренных суставов и костей таза, при 
которой выявлены: дефект костной ткани вертлужной 
впадины, классифицируемый по W.G. Paprosky как тип 
3a, обширный деструктивный процесс головки правой 
бедренной кости, проксимальное смещение правой 
бедренной кости, регистрируемое по классификации 
G. Hartofilakidis как тип II, костные секвестры в полости 
правого тазобедренного сустава.

25.05.2018 выполнено оперативное вмешатель-
ство в объеме: некрсеквестрэктомия, моделирующая 
резекция костей правого тазобедренного сустава, 
установка артикулирующего спейсера, замещающего 
головку бедренной кости, выполненного ex tempore из 
костного цемента, импрегнированного 1 г гентамици-
на, армированного титановым стержнем, с фиксацией 
в проксимальном отделе бедренной кости. Послеопе-
рационный период протекал без осложнений. Рана 
зажила первичным натяжением. Культуральным мето-
дом при исследовании операционного материала вы-
явлен рост микобактерии туберкулеза, определена ее 
чувствительность (чувствительна ко всем противоту-
беркулезным препаратам основного и резервного ря-
дов). Гистологическое исследование операционного 
материала выявило: гранулематозно-некротическое 
воспаление с гигантскими многоядерными клетками 
Пирогова–Лангханса. Больная выписана на амбула-
торное лечение в удовлетворительном состоянии с 
рекомендацией продолжить курс противотуберкулез-
ного лечения.

Поступила повторно в клинику через 6,5  мес по-
сле санирующей операции. Отмечает значительное 
уменьшение болевого синдрома (2 балла по шкале 
ВАШ, до операции данный показатель составлял 8 бал-

лов). Выполнены клинико-лучевое, инструментальное 
и лабораторное обследования. Количество лейко-
цитов, СОЭ, СРБ, фибриноген  — в пределах нормы. 
На обзорной рентгенограмме костей таза признаков 
продолжающихся деструктивных изменений в костях, 
образующих правый тазобедренный сустав, не выяв-
лено. Бактериологическое исследование биоптата не 
обнаружило роста микроорганизмов. При ПЦР-иссле-
довании биоптата ДНК микобактерии туберкулеза не 
найдено. При гистологическом исследовании мор-
фологических признаков воспаления не выявлено. 
17.12.2018 проведена операция: удаление спейсера, 
тотальное эндопротезирование правого тазобедрен-
ного сустава. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. На контрольной рентгенограмме на 
следующие сутки после операции положение и вза-
иморасположение компонентов эндопротеза пра-
вильное. Проксимальное смещение бедренной кости 
устранено. Длина конечности восстановлена. Движе-
ния в правом тазобедренном суставе в полном объе-
ме. Данные лучевого обследования пациентки пред-
ставлены на рисунке.

Заключение

Таким образом, применение индивидуально изго-
тавливаемых цементных спейсеров с антибиотиками 
в процессе этапного хирургического лечения про-
грессирующего туберкулезного коксита 3 стадии с вы-
раженными костными дефектами и пространственны-
ми нарушениями костей, образующих тазобедренный 
сустав, позволяет: уменьшить интенсивность болей в 
области пораженного сустава и частоту обострений 
воспалительного процесса, в подавляющем числе на-
блюдений устранить имеющиеся пространственные 
нарушения костей, образующих сустав, и увеличить 
его функциональную состоятельность и тем самым 
облегчить выполнение последующей операции его 
тотального эндопротезирования.
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Резюме
Распространенность аллергических реакций сре-
ди пациентов, обратившихся в клинику ортопеди-
ческой стоматологии, достигает 7% на акрилаты, 
18,8%  — на сплавы металлов, гальваноз составляет 
14,6%, токсико- химический стоматит  — 8,9%. Ак-
туальность проблемы определяется сложностями 
диагностики и дифференциальной диагностики не-
переносимости стоматологических конструкцион-
ных материалов. Цель исследования: обоснование 
дифференциально- диагностических подходов при 
оценке явлений непереносимости стоматологические 
конструкционных материалов и сходных клинических 
состояний, создание алгоритмов диагностики паци-
ентов с непереносимостью стоматологических кон-
струкционных материалов. Материалы и методы. 
Проведено обследование 1524 пациентов с предва-
рительным диагнозом «непереносимость стоматоло-
гических конструкционных материалов» (основная 
группа). В  контрольную группу вошли 206 человек с 
ортопедическими конструкциями в полости рта без 
жалоб и явлений непереносимости. Использованы 
основные и дополнительные методы исследования, 
включая экспозиционные и провокационные пробы, 
эпикутанные и внутриротовые эпимукозные аллерго-
логические тесты, измерение импеданса и величины 
гальванического тока, иммуноаллергологическое об-
следование пациентов. Результаты исследования. 
Анализ клинико-анамнестических данных, а также 

разработка новых приборов и методов диагностики 
непереносимости стоматологических конструкци-
онных материалов позволили расширить и уточнить 
ряд показателей и данных для осуществления и упро-
щения дифференциальной диагностики непереноси-
мости стоматологических материалов и всех прочих 
сходных клинических состояний. Предложенные ал-
горитмы диагностики непереносимости стоматологи-
ческих конструкционных материалов аллергической 
природы, токсико-химического стоматита, гальвано-
за, сочетания нескольких видов непереносимости сто-
матологических конструкционных материалов упо - 
рядочивают и упрощают трактовку результатов  основ  - 
ных и дополнительных методов исследования. Ана-
лиз субъективных и объективных характерных про-
явлений в каждом конкретном клиническом случае 
позволяет провести точную диагностику, установить 
этиопатогенетические звенья возникновения заболе-
вания и назначить адекватное лечение. Внутрирото-
вой эпимукозный аллергологический тест позволяет 
с большой точностью прогнозировать реакцию орга-
низма на стоматологический материал по сравнению с 
эпикутанным аллергологическим тестом. Применение 
лабораторных методов исследования непереносимо-
сти стоматологических конструкционных материалов 
носит вспомогательный характер, а  полученные ре-
зультаты должны интерпретироваться только в со-
вокупности с данными клинического обследования 
пациентов.
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Summary
The prevalence of allergic reactions among patients 
visiting an orthopedic dentistry clinic reaches 7% for 
acrylates, 18, 8% for metal alloys, galvanosis — 14,6% and 
toxico-chemical stomatitis  — 8,9%. The urgency of the 
problem is determined by the difficulties of diagnosis and 
differential diagnosis of intolerance to dental construc-
tion materials. The purpose of the study: substantiation 
of differential diagnostic approaches in assessing the 
phenomena of intolerance to dental construction mate-
rials and similar clinical conditions, the creation of algo-
rithms for the diagnosis of patients with intolerance to 
dental construction materials. Materials and methods. 
A total of 1524 patients with a preliminary diagnosis of 
intolerance to dental construction materials (main group) 
were exa mined. The control group consisted of 206 
people with dental prosthesis in the oral cavity without 
complaints and intolerance phenomena. The main and 
additional research methods were used, including expo-
sure and provocation tests, epicutaneous and intraoral 
epimucous allergolo gical tests, measurement of impe-
dance and galvanic current, immuno-allergological exa-

mination of patients. Results. The analysis of clinical and 
medical history data, as well as the development of new 
devices and methods for diagnosing intolerance to dental 
construction materials, allowed us to expand and clarify 
a number of indicators and data for the implementation 
and simplification of differential diagnosis of intolerance 
to dental construction materials and all other similar cli-
nical conditions. The proposed algorithms for diagnosing 
intolerance to dental construction materials of an allergic 
nature, toxic-chemical stomatitis, galvanosis, a combina-
tion of several types of intolerance to dental construction 
materials streamline and simplify the interpretation of 
the results of basic and additional research methods. An 
analysis of subjective and objective characteristic mani-
festations in each speci fic clinical case allows for accurate 
diagnosis, to establish the etiopathogenetic links of the 
onset of the disease and to prescribe adequate treatment. 
An intraoral epimucous allergological test allows one to 
predict with great accuracy the body's response to den-
tal material compared to an epicutaneous allergolo gical 
test. Laboratory methods for the study of intolerance to 
dental construction materials are auxiliary, and the results 
should be interpreted only in conjunction with the data of 
the clinical examination of patients.

Keywords: dental construction materials, dental metal 
alloys, acrylic plastics, hypersensitivity, intolerance 
to dental construction materials, galvanosis, burning 
mouth syndrome, toxic-chemical stomatitis

Введение

В различных регионах России распространен-
ность аллергических заболеваний составляет 15–35%, 
причем в крупных промышленных городах, экологи-
чески неблагоприятных районах уровень аллергиче-
ских заболеваний достигает 30–60% [1]. Этому способ-
ствуют экзогенные факторы, запускающие механизмы 
гиперчувствительности у генетически предрасполо-
женных к аллергии людей, в том числе экологические 
(загрязнение окружающей среды), медикаментозные 
(частое и зачастую необоснованное применение зна-
чительного количества фармакологических препа-
ратов), психологические (увеличение стрессовых 
нагрузок), эпидемиологические (рост количества ин-
фекционных и других заболеваний различных орга-
нов и систем организма). Частота аллергических реак-
ций на акрилаты составляет 2–3%, на металлы и соли 
металлов — 13,6–69,8% [2].

Диагностика непереносимости акриловых пласт-
масс и сплавов металлов в клинике ортопедической 
стоматологии основывается на сборе анамнеза сто-

матологических заболеваний, учете предрасполагаю-
щих факторов и оценке симптомов непереносимости 
стоматологических конструкционных материалов 
(НСКМ), вследствие чего отсутствует единая логиче-
ская схема обследования пациента. Существует мне-
ние, что методы исследования, использующиеся для 
решения рассматриваемой проблемы, имеют разную 
значимость, информативность и значительную инди-
видуальную вариативность [3–6].

Для диагностики непереносимости несъемных 
и съемных протезов широкое применение нашли 
экспозиционная и провокационная пробы, аллерго-
логические пробы (эпикутанные аппликационные 
и скарификационные пробы, прик-тест), измерение 
гальванических микротоков в полости рта, иммуноло-
гические методы исследования [7–14].

В клинических рекомендациях представлен алго-
ритм обследования пациента с частичной и полной 
адентией, потерей зубов вследствие несчастного 
случая, удаления или локализованного пародонтита, 
включающий уточнение аллергологического анамне-
за, наличия сопутствующей соматической патологии. 
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В случае, если у пациента отягощен аллергологический 
анамнез, в том числе присутствует аллергия на сто-
матологические конструкционные материалы (СКМ), 
рекомендовано проводить эпикутанные аллерголо-
гические тесты (ЭАТ) и при выявлении аллергии ис-
пользовать наиболее «инертные/гипоаллергенные»  
СКМ. Однако в клинических рекомендациях не указан 
алгоритм диагностики у пациентов с НСКМ аллерги-
ческой природы, токсико-химическим стоматитом, 
гальванозом. Данный факт создает сложности для 
врачей стоматологов-ортопедов, врачей-стоматоло-
гов обшей практики и других специальностей при об-
следовании пациентов с НСКМ. В связи с указанными 
обстоятельствами разработка алгоритмов диагности-
ки НСКМ является актуальной задачей, которая позво-
лит на законодательном уровне, юридически верно и 
обоснованно проводить все необходимые лечебно- 
диагностические мероприятия у пациентов с НСКМ.

Цель исследования
Обоснование дифференциально-диагностических 

подходов при оценке явлений непереносимости сто-
матологических конструкционных материалов и сход-
ных клинических состояний, создание алгоритмов 
диагностики пациентов с непереносимостью стомато-
логических конструкционных материалов.

Материалы и методы исследования

Проведено обследование 1524 пациентов (1375 жен- 
щин и 149 мужчин), направленных из различных сто-
матологических учреждений г. Санкт- Петер бурга и Ле-
нинградской области с предварительным диагнозом 
«непереносимость стоматологических конструкцион-
ных материалов» (основная группа). Всем пациентам 
планировалось или уже было ранее осуществлено 
ортопедическое лечение с целью замещения дефек-
тов зубных рядов протезными конструкциями. В кон-
трольную группу вошли 206 человек с ортопедически-
ми конструкциями в полости рта без жалоб и явлений 
НСКМ. Возраст всех обследованных лиц составил от 26 

до 82 лет. Возрастные группы пациентов сформирова-
ны согласно классификации ВОЗ (таблица).

Использованы основные и дополнительные мето-
ды исследования. Обследование пациентов контроль-
ной и основной групп включало тщательный сбор 
анамнеза жизни и заболевания, клиническое обследо-
вание с оценкой стоматологического и соматическо-
го статусов. На основе информации, полученной при 
специальном опросе пациента, изучении состояния 
слизистой оболочки рта (СОР), твердых тканей зубов и 
пародонта, височно-нижнечелюстных суставов, состо-
яния ортопедических конструкций, индексов гигиены 
и пародонтальных индексов создавалось представле-
ние о состоянии органов и тканей полости рта у каж-
дого обследованного.

Использованы экспозиционная и провокацион-
ная пробы, эпикутанные аллергологические тесты 
(ЭАТ), внутриротовые эпимукозные аллергологиче-
ские тесты (ВЭАТ) с оценкой микроциркуляции в обла-
сти слизистой оболочки щек методами компьютерной 
биомикроскопии и лазерной допплеровской флоу-
метрии. Всем пациентам при наличии в полости рта 
зубных протезов из сплавов металлов было проведе-
но измерение импеданса с помощью прибора ПИИ и 
величины гальванического тока с помощью стандарт-
ного и общепринятого в стоматологической практике 
амперметра. Особенность прибора для измерения 
гальванотоков в полости рта (ПИИ)  — изменяемая 
полярность протекания электрического тока, источ-
ником которого является прибор. Конструктивные 
особенности прибора позволяют устранить влияние 
собственной ЭДС измеряемого объекта на резуль-
тат измерения. В предлагаемом устройстве наиболее 
значимым является существенное снижение искаже-
ний, вносимых измерительной схемой в исследуемую 
гальваническую систему.

Проведено иммуноаллергологическое обсле-
дование 142 пациентов основной группы в возрасте 
48,8±2,44  лет: 93 пациентов с клиническими призна-
ками НСКМ аллергической природы, развившейся 
после замещения дефектов зубных рядов съемными и 

Таблица
Распределение пациентов по полу и возрасту

Группа Пол
Количество	пациентов	в	возрастных	группах

Всего	пациентов
от	18	до	44	лет от	45	до	59	лет от	60	до	74	лет 75	лет	и	старше

Контрольная Ж
М

26 (12,62%)
20 (9,71%)

30 (14,56%)
21 (10,19%)

31 (15,05%)
22 (10,68%)

31 (15,05%)
25 (12,14%)

118 (57,28%)
88 (42,72%)

Всего 46 (22,33%) 51 (24,75%) 53 (25,73%) 56 (27,19%) 206 (100,0%)

Основная Ж
М

71 (4,66%)
15 (0,98%)

354 (23,23%)
40 (2,62%)

474 (31,1%)
44 (2,89%)

476 (31,23%)
50 (3,29%)

1375 (90,22%)
149 (9,78%)

Всего 86 (5,64%) 394 (25,85%) 518(33,99%) 526(34,52%) 1524 (100,0%)
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несъемными ортопедическими конструкциями и/или 
установленным фактом аллергии на СКМ в анамнезе, 
что в обеих ситуациях подтверждено результатами 
ЭАТ и/или ВЭАТ; 16 пациентов с токсико-химическим 
стоматитом; 18 пациентов с гальванозом; 15 пациен-
тов с сочетанием нескольких видов НСКМ. Следует 
отметить, что у обследуемых пациентов признаки вос-
паления в тканях пародонта отсутствовали.

Уровень IgE в сыворотке крови определяли ИФА 
с использованием коммерческих наборов МКАТ про-
изводства ООО «Полигност». Уровни специфических 
IgG- и IgE-антител к металлам (золоту, кобальту, хрому, 
никелю, меди, палладию, платине) и акрилу в сыворот-
ке крови определяли твердофазным ИФА с исполь-
зованием коммерческих тест-систем DoctorFooke 
(Германия).

Статистическая обработка результатов иссле-
дований проводилась с использованием программ 
Microsoft Excel ХР, Statistica 6.0.

Результаты и их обсуждение

Проведенное нами исследование позволило зна-
чительно уменьшить количество пациентов с пер-
вичным диагнозом НСКМ. Причиной возникновения 
НСКМ, которая выявлена только у 36,2% пациентов, 
было негативное воздействие СКМ на СОР аллерги-
ческой, токсико-химической, электрогальванической 
природы (рис. 1). Возможно также сочетание несколь-
ких видов воздействий СКМ на ткани и органы поло-
сти рта, а также организм в целом.

Поскольку все пациенты указывали на появле-
ние или усиление субъективных и объективных про-
явлений в полости рта и организме в целом после 

протезирования на фоне использования съемных и 
несъемных ортопедических конструкций, для харак-
теристики значительной по объему группы больных 
без признаков НСКМ нами был введен термин «непе-
реносимость протезных конструкций» (НПК). Причи-
нами возникновения НПК являлись:

 • ошибки при изготовлении протезных конструк-
ций, повлекшие за собой снижение высоты при-
куса, механическую травму с появлением види-
мых патологических изменений СОР и без них 
(синдром Костена, травмирование волокон II и 
III ветви тройничного нерва и пр.);

 • низкий уровень гигиены полости рта, в том чис-
ле плохой уход за протезными конструкциями с 
развитием кандидозного стоматита;

 • наличие фоновой соматической патологии, ко-
морбидные состояния;

 • заболевания СОР;
 • психологические факторы;
 • сочетание нескольких перечисленных факторов.

Группа стоматологических больных с клиниче-
скими проявлениями непереносимости очень не-
однородна по жалобам, стоматологическому и со-
матическому статусу, результатам дополнительных 
методов диагностики. Объединяющее звено у данных 
пациентов  — причинно-следственная связь между 
протезированием и появлением симптомов непере-
носимости.

Фоновыми для развития НСКМ и НПК являются 
патологические состояния стоматологической и не-
стоматологической сферы. В связи с данным фактом 
можно выделить группы риска по возникновению 
НСКМ и НПК.

НПК,
63,8%

Сочетание нескольких видов НСКМ,
4,3%

Гальваноз,
14,6%

Токсико-химический стоматит,
5,9%

НСКМ аллергической природы,
11,4%

Рис.	 1. Процентное соотношение основных видов непереносимости: НСКМ — непереносимость стоматологических конструкционных 
материалов; НПК — непереносимость протезных конструкций
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В соответствии с полученными нами данными к груп-
пе риска по возникновению НСКМ следует относить:

 • пациентов с общесоматической патологией 
(желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосу-
дистой системы, опорно-двигательного аппа-
рата), коморбидными состояниями; для пациен-
тов с НСКМ аллергической природы характерна 
высокая частота встречаемости аллергических 
и гинекологических заболеваний;

 • пациентов с наличием в анамнезе проявлений 
НСКМ;

 • пациентов с заболеваниями СОР;
 • пациентов с аллергическими реакциями и ины-

ми заболеваниями, связанными с нарушениями 
иммунитета (в частности, бронхиальная астма);

 • пациентов с ощущениями дискомфорта при кон-
такте с различными материалами (пластмассами 
и сплавами металлов) на производстве и в быту.

К группе риска по возникновению НПК следует от-
носить:

 • пациентов с общесоматической патологией (же-
лудочно-кишечного тракта, сердечно-сосуди-

стой системы, опорно-двигательного аппарата, 
нервной системы), коморбидными состояниями;

 • пациентов с заболеваниями СОР, в том числе 
с синдромом жжения полости рта, кандидозом 
и пр.;

 • пациентов со съемными и/или несъемными 
ортопедическими конструкциями, которые не 
соответствуют критериям, указанным в кли-
нических рекомендациях, утвержденным По-
становлением №  15 Совета Ассоциации обще-
ственных объединений «Стоматологическая 
Ассоциация России» от 30.09.2016.

Предложенные нами алгоритмы проведения диа-
гностических мероприятий у пациентов с жалоба-
ми  местного и общего характера, возникшими и/или 
усилившимися после протезирования, представлены 
на рис. 2.

Основная масса пациентов с НСКМ аллергической 
природы считают себя больными уже через  неделю 
после введения протезной конструкции в полость 
рта (36,8%). Большая часть больных с токсико-хими-
ческим стоматитом и с сочетанием  нескольких видов 

Пациенты с жалобами, возникшими и/или усилившимися после протезирования

Экспозиционная и/или провокационная проба положительная

• Положительные ЭАТ, ВЭАТ
• Уменьшение импенданса, увеличение значений  

гальванических токов
• Тесты in	vitro (+/–)

• Отрицательные ЭАТ, ВЭАТ
• Нормальные значения импенданса и гальванических токов
• Тесты in	vitro (+/–)

Экспозиционная и/или провокационная проба отрицательная

Токсико-химический стоматит на акрилатыНПКНСКМ

СОР и/или кожные покровы без видимых патологических 
изменений, СЖПР

НСКМ аллергической 
природы («+» ЭАТ, «+» ВЭАТ; 

нормальные значения  
импенданса и гальванических 

токов; «+/–» тесты in	vitro)

Сочетание нескольких видов 
НСКМ (возможно «+» ЭАТ,  

«+» ВЭАТ; уменьшение 
импенданса, увеличение 
значений гальванических  
токов; «+/–» тесты in	vitro)

Токсико-химический стоматит 
на сплавы металлов  

(возможно уменьшение 
импенданса, увеличение 
значений гальванических  
токов; «–» ЭАТ, «–» ВЭАТ;  

«+/–» тесты in	vitro))

Гальваноз (уменьшение 
импенданса, увеличение 
значений гальванических  
токов; «–» ЭАТ, «–» ВЭАТ;  

«+/–» тесты in	vitro)

Видимые патологические изменения СОР и/или кожных покровов 
(первичные и вторичные высыпные элементы)

Рис.	2.	Алгоритмы проведения диагностики у пациентов с жалобами, возникшими и/или усилившимися после протезирования: НСКМ — 
непереносимость стоматологических конструкционных материалов; НПК — непереносимость протезных конструкций; ЭАТ — эпикутан-
нный аллергологический тест; ВЭАТ — внутриротовой эпимукозный аллергологический тест; СОР — слизистая оболочка рта; СЖПР — 

синдром жжения полости рта
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НСКМ отмечала появление симптомов неперено-
симости в сроки от 2 до 24 ч после введения проте-
за. Все больные с НСКМ аллергической природы, 
токсико- химическим стоматитом и сочетанием не-
скольких видов непереносимости указывали на по-
явление симптомов сразу же после протезирования, 
что заставляло их в кратчайшие сроки отказаться от 
использования протезной конструкции и обратиться 
к врачу-стоматологу.

У пациентов с гальванозом появление клиниче-
ской картины, как правило, отсрочено от момента 
наложения протезов, причем этот период может быть 
достаточно длительным. Жалобы больных являются 
не прямым результатом гальванического процесса, 
а  реакцией на него, которая возникает вследствие 
изменения чувствительности организма к гальвани-
ческому току. Гальванический ток возникает сразу же 
после введения в полость рта сплавов, обладающих 
различной электрохимической активностью. В то же 
время клиническая картина гальваноза возникает 
позднее, что говорит о реактивном характере этого 
патологического состояния.

Больные с НПК в 52,3% случаев отмечали появле-
ние неприятных ощущений в полости рта до протези-
рования. Следует также отметить, что пациенты с НПК 
часто указывали на усиление симптомов (жжения по-
лости рта) после протезирования. Это обстоятельство 
послужило поводом для этих больных усомниться в 
качестве протеза и обратиться к врачу-стоматологу. 
У  47,7% обследованных с НПК жалобы на боли или 
жжение тканей протезного ложа возникли в сроки от 
7 сут до 6 мес после протезирования.

Основной, часто единственной жалобой пациен-
тов с НСКМ в 98% случаев и больных с НПК в 84,2% слу-
чаев является жжение СОР: кончика, боковой поверх-
ности, спинки или всей поверхности языка, твердого 
нёба, щек, губ (рис. 3).

У больных с НПК жжение было локальным и, как 
правило, ограничивалось слизистой оболочкой языка 
и нёба в месте контакта с базисами съемных протезов. 
Чаще всего (51% больных) ощущение жжения СОР 
было непостоянным и исчезало или уменьшалось во 
время приема пищи (82,2% больных). В 57,9% случаев 
парестетические ощущения у больных с НПК  возникли 

Рис.	3.	Жалобы пациентов с НСКМ и НПК: НСКМ — непереносимость стоматологических конструкционных материалов; НПК — непере-
носимость протезных конструкций; СОР — слизистая оболочка рта; ККГ — красная кайма губ
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до протезирования, в 38,1% случаев — усилились по-
сле протезирования. У 71,6% пациентов жжение СОР 
сохранилось или уменьшилось после удаления про-
тезных конструкций из полости рта.

У пациентов с НСКМ в большем проценте случа-
ев ощущение жжения СОР было постоянным (60,5%), 
уменьшалось или исчезало во время приема пищи 
(68,5%). Довольно часто жжение возникало только 
в  месте контакта СОР с протезной конструкцией (66,5%). 
Характерным признаком для НСКМ являлось возник-
новение жжения СОР только после протезирования. 
В 55,1% случаев после удаления съемных и несъемных 
ортопедических конструкций, являющихся причиной 
возникновения симптомов НСКМ, из полости рта на 
фоне отсутствия видимых клинических изменений СОР 
сохранялись парестетические ощущения жжения. Та-
ким образом, протезирование для этих больных явля-
лось провоцирующим фактором, способствовавшим 
развитию синдрома жжения полости рта (СЖПР).

Выявлена средняя прямая корреляция между про-
должительностью ношения ортопедической конструк-
ции при НСКМ и сроками исчезновения парестетиче-
ских ощущений в полости рта после удаления протезов 
из полости рта (r=0,688; р<0,01), т.е. увеличение сроков 
пребывания в полости рта протеза, являющегося при-
чиной появления симптомов НСКМ, приводит к более 
длительному сохранению жжения СОР.

Пациенты основной группы (31,4%) предъявляли 
жалобы на нарушение саливации, причем чаще все-
го — на сухость СОР. Однако при объективном осмо-
тре только у 9,3% обследованных основной группы 
выявлена сухость СОР. В остальных случаях, по всей 
видимости, имели место парестетические жалобы на 
ощущение сухости без внешних ее клинических про-
явлений. Нарушение вкусовых ощущений, появление 
привкуса металла, горечи или кислоты было харак-
терно для больных с гальванозом, что указывает на 
интенсивно протекающие электрохимические про-
цессы между сплавами металлов в полости рта. Мож-
но предположить, что продукты коррозии в полости 
рта являются причиной изменения вкусовых ощуще-
ний, на что жалуется половина обследованных лиц. 
Боль в области СОР отмечали только 0,9% больных с 
НСКМ и 3,8% обследованных с НПК. Жалобы на отек 
СОР предъявляли только 32,6% больных с НСКМ. Жа-
лобы общего характера на ухудшение самочувствия и 
обострение сопутствующей соматической патологии 
характерны для больных с НСКМ.

В 50,5% наблюдений у пациентов с НСКМ и в 92,3% 
случаев у больных с НПК СОР была без видимых пато-
логических изменений. У пациентов с НПК болевые 
ощущения под базисами или по границам съемных 
протезов сочетались с небольшими участками вос-
паления тканей протезного ложа (5,7% пациентов) и 

эрозированием СОР (1,2% пациентов) в области пере-
ходных складок. Следует отметить, что коррекция гра-
ниц частичных или полных съемных протезов, пере-
базировка приводили к исчезновению катарального 
воспаления и эрозий в области СОР.

При НСКМ у пациентов в 33,9% случаев отмечен 
отек СОР, в 36,6%  — катаральное воспаление СОР, 
в 25,5% выявлены петехиальные кровоизлияния, 
в 11,4% — лихеноидные изменения СОР. Клинические 
проявления НСКМ и НПК представлены на рис. 4.

Именно скудностью объективных клинических 
проявлений объясняются сложности, возникающие 
при проведении дифференциальной диагностики 
сходных клинических ситуаций, проявляющихся жже-
нием СОР, что приводит к гипердиагностике НСКМ. 
Кроме того, отсутствие специфических проявлений 
НСКМ создает сложности в дифференциальной диа-
гностике этого симптомокомплекса от всех прочих 
сходных клинических состояний и приводит к боль-
шому проценту ошибок при постановке диагноза.

Состояние ортопедических конструкций на мо-
мент осмотра сильно варьировало. У пациентов с 
НСКМ аллергической природы в 72,4% случаев внеш-
ний осмотр протезных конструкций не выявил ника-
ких замечаний по планированию ортопедического 
лечения и изготовлению протезов. Отказ от ношения 
этих протезных конструкций был продиктован возник-
новением симптомов непереносимости после проте-
зирования. В 82,2% случаев внешний осмотр протезов 
у больных с токсико-химическим стоматитом заставил 
усомниться в соблюдении технологических этапов их 
изготовления, хотя пациенты могли отмечать удоб-
ство при использовании этих ортопедических кон-
струкций (46,7% случаев). У пациентов с гальванозом в 
32,3% случаев визуализировались признаки активно-
го электрохимического процесса в полости рта. При 
сочетании нескольких видов НСКМ в 67,7% случаев 
были отмечены признаки нарушения технологии из-
готовления протезов, коррозии сплавов.

У пациентов с НПК в 36,6% случаев были выявле-
ны ошибки при составлении плана протезирования и 
61,3% — при изготовлении протеза. Установлено, что 
большинство пациентов с НПК (73,3%) были не удов-
летворены состоянием полости рта, протезных кон-
струкций и, как результат, отказывались пользоваться 
данными протезным конструкциями. Анализ корре-
ляционных зависимостей показал наличие средней 
силы достоверной положительной связи между каче-
ством протеза и вероятностью возникновения НПК у 
лиц старших возрастных групп (r=0,594, р<0,05).

Таким образом, оценка результатов протезиро-
вания, учитывающая виды используемых ортопе-
дических конструкций, адекватность результатов 
протезирования на момент осмотра, длительность 
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использования имеющихся протезов, их состояние 
в большинстве случаев свидетельствуют о несоблю-
дении клинических рекомендаций по изготовлению 
протезной конструкции у больных с НПК.

В клинике ортопедической стоматологии часто 
применяются экспозиционная и провокационная про-
бы. Экспозиционная проба проводится следующим 
образом: съемную или несъемную ортопедическую 
конструкцию удаляют из полости рта на срок от 3 до 
5 дней. Экспозиционная проба положительна, если все 
симптомы непереносимости исчезают после удаления 
протеза из полости рта. Провокационная проба заклю-
чается в оценке ответной реакции тканей и органов 
полости рта и организма в целом на введение протеза 
в полость рта. Провокационная проба положительна, 
если симптомы непереносимости появляются после 
введения ортопедической конструкции в полость рта.

Проба с экспозицией при непереносимости акрило-
вых протезов положительна в 81,8% случаев по данным 
Л.Д. Гожая (1988) и в 94% случаев — по данным С.Е. Жо-
лудева (1990). С позиции диагностики НСКМ как экспо-
зиционная, так и провокационная проба эффективны 
только в случае функциональной полноценности съем-
ной и/или несъемной ортопедической конструкции.

Следует уточнить, что в предложенных нами ал-
горитмах под положительными экспозиционными и 
провокационными пробами мы имели в виду не толь-
ко исчезновение/появление симптомов непереноси-
мости, но и уменьшение интенсивности/увеличение 
интенсивности симптомов непереносимости. Это 
связано с наличием у ряда пациентов сопутствующей 
патологии, влияющей на симптоматику заболевания.

В 39,6% случаев ЭАТ были отрицательны. Из 
акриловых пластмасс самая высокая частота отри-

Рис.	4.	Клинические проявления НСКМ и НПК: НСКМ — непереносимость стоматологических конструкционных материалов; НПК — непе-
реносимость протезных конструкций; СОР — слизистая оболочка рта; ККГ — красная кайма губ

НСКМ аллергической природыТоксико-химический стоматит

ГальванозНПКСочетание нескольких видов НСКМ

0 20 40 60 80 100

Экзема, дерматит

Десквамативный глоссит

Пигментация СОР и ККГ

Крапивница

Лихеноидные
 изменения СОР

Эрозии СОР 

Петехиальные
 кровозлияния на СОР

Катаральное 
воспаление СОР и ККГ

Отек СОР

%

3,3
0
0
0

2,4

18,9
0

2,6
0

14,2

0
0

12,2
0
0

2,5
0
0
0

1,1

7,1
3,3

20,2
0

5,2

0
1,2

0
1,1

0

19,7
0

2,7
83,3

16,1

24,1
5,7

18,8
91,1

18,9

24,1
0

4,9
100

19,5

10 30 50 70 90



Стоматология

101МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 7, № 4, 2019

цательных ЭАТ выявлена при использовании базис-
ной пластмассы «Триплекс» (57,1%) и пластмассовых 
зубов «Ивокрил» (62,5%), из сплавов металлов — зо-
лотого сплава 900 пробы (90,9%). Заслуживает вни-
мания довольно высокий процент сомнительных 
результатов ЭАТ (от 9,1% до 50% в зависимости от 
тестируемых СКМ), что осложняет трактовку реакций 
организма больных при проведении эпикутанного 
тестирования.

Самый высокий процент положительных реакций 
при проведении ВЭАТ со СКМ выявлен при исследова-
нии образцов нитрида титана (27,3%), никель-хромо-
вого сплава (24,4%), «Фторакса» (24,5%) (рис. 5).

Благодаря данным ВЭАТ количество человек с 
предварительным диагнозом НСКМ аллергической 
природы уменьшилось до 174 человек.

Только 32,4% обследованных больных с сомнитель-
ными или положительными результатами ЭАТ имели 
субъективные и/или объективные проявления НСКМ. 
Тогда как у 67,6% пациентов отсутствовали какие-ли-
бо клинические проявления НСКМ. Ретроспективный 
анализ результатов эпикутанного тестирования позво-
ляет сделать вывод о том, что большая часть больных 
с положительными эпикутанными пробами с пластмас-
сами и сплавами металлов пользуются зубными проте-
зами, изготовленными из этих материалов, без каких- 
либо местных и общих патологических реакций.

С другой стороны, С.Е. Жолудев (1998) наблюдал от-
рицательные результаты кожных проб у 89,4% больных 
с симптомами непереносимости акрилатов. В нашем 

исследовании 44,2% пациентов с отрицательными ЭАТ 
имели местные и/или общие проявления НСКМ.

Возможно, этот факт объясняется высокой веро-
ятностью как ложноположительных, так и ложноотри-
цательных реакций при постановке ЭАТ. Кроме того, 
в нашей практике мы часто встречали разную трактов-
ку результатов одной и той же эпикутанной пробы со 
СКМ разными врачами-аллергологами.

Сомнительные реакции на СКМ создают допол-
нительные сложности в трактовке результатов ЭАТ 
и требуют оценки соматического статуса больных с 
НСКМ. Сомнительные результаты кожного аллерготе-
стирования могут быть обусловлены либо слабовыра-
женной аллергической реакцией, либо раздражением 
кожных покровов самой тестовой субстанцией.

Следовательно, ЭАТ несомненно имеют целый 
ряд недостатков в силу ограниченности их специфич-
ности для диагностики НСКМ. С современных позиций 
иммунологии, наиболее вероятной причиной слабой 
диагностической значимости ЭАТ при НСКМ являются 
различия в реактивности кожно-ассоциированной и 
внутриэпителиальной иммунных систем.

Различия в оценке ЭАТ и ВЭАТ связаны с отсут-
ствием в оценке эпимукозных тестов уровня со мни-
тельных реакций, существующими различиями в 
механизмах иммуногенеза кожных покровов и слизи-
стых оболочек, использованием метода контактной 
биомикроскопии и лазерной допплеровской флоу-
метрии, что позволяет точнее определить реакции 
организма на СКМ. Результаты ВЭАТ  коррелировали 

Рис.	 5.	 Частота положительных/сомнительных и положительных ВЭАТ со сплавами металлов и акриловыми пластмассами: НХМ — 
никель- хромовый сплав; КХС — кобальтохромовый сплав; СПС — серебряно-палладиевый сплав
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с   клиническими проявлениями НСКМ  местного 
(r=0,782; р<0,05) и общего характера (r=0,621; р<0,05).

Измерение гальванических токов в полости рта 
больных осуществляли при первичном обследовании, 
на этапах лечения и в отдаленные сроки. У пациен-
тов с гальванозом отмечены самые низкие значения 
импеданса. Выявлена положительная средняя кор-
реляция между выраженностью клинической карти-
ны гальваноза и уровнем импеданса в полости рта 
(r=0,673; р<0,05).

Уровень общего IgE у пациентов основной группы 
был в пределах нормы (25–100 МЕ/мл). Однако в 39,8% 
случаев у обследованных с аллергией на СКМ уровень 
общего IgE в сыворотке крови имел тенденцию к по-
вышению, что может зависеть от изменения регуля-
торных механизмов синтеза этого класса антител.

Наибольшее число положительных тестов выяв-
лено при исследовании сыворотки крови на наличие 
специфических IgE- и IgG-антител к ионам кобальта 
(2,57%), а наименьшее количество положительных те-
стов — к ионам палладия (0,27%) (рис. 6).

Из 93 обследованных пациентов с НСКМ аллер-
гической природы IgE-антитела к ионам металлов и 
акрилу в сыворотке крови выявлены только у 16 че-
ловек (17,2%), IgG-антитела к ионам металлов и акри-
лу — у 23 человек (24,7%).

Число положительных тестов с острофазным от-
ветом (IgE-антитела) на ионы никеля (11,8%), кобальта 
(15,1%), акрила (12,9%) превышает показатели на ци-
тотоксичность (IgG-антитела) (рис.  7). Количество по-
ложительных тестов с выявленными специфическими 
IgG-антителами к ионам золота (8,6%) и меди (13,9%) 
превышает показатели острофазного ответа (IgE-анти-
тела). Чаще всего в сыворотке крови выявляли IgE-ан-
титела к акрилу и ионам никеля (острофазный ответ), 
IgG-антитела к ионам золота и меди (цитотоксический 
эффект).

IgG-антитела к ионам металлов и к акрилу в сыво-
ротке крови чаще диагностировали у пациентов, уже 
имеющих в полости рта протезные конструкции, при-
чем частота выявления IgG-антител к ионам металлов 
и к акрилу возрастает с увеличением сроков ношения 
протезных конструкций (r=0,622; р<0,01). IgE-антитела 
к ионам металлов и к акрилу чаще определялись у па-
циентов, ранее не контактировавших со сплавами ме-
таллов и акриловыми пластмассами, используемыми в 
клинике ортопедической стоматологии, но имеющих 
отягощенный аллергологический анамнез (r=0,554; 
р<0,01).

Анализ частоты выявления специфических IgE- и 
IgG-антител к ионам металлов и акрилу в сыворотке 
крови пациентов разных возрастных групп с аллергией 
на сплавы металлов представлен на рис. 8 и 9. У пациен-
тов молодого возраста применяемые для протезирова-
ния сплавы металлов и акриловые пластмассы чаще 
всего вызывают аллергическую реакцию, опосредо-
ванную повышением уровня специфических IgE-анти-
тел в сыворотке крови. У пациентов среднего возраста 
с аллергией на сплавы металлов и акриловые пластмас-
сы частота выявления IgE-антител к ионам металлов и 
акрилу снижается относительно показателей лиц моло-
дого возраста. Частота выявления IgE-антител к ионам 
металлов и акрилу в сыворотке крови пациентов сред-
него возраста выше частоты обнаружения IgG-антител.

Частота выявления в сыворотке крови специфи-
ческих IgG-антител к ионам металлов и акрилу дости-
гает максимальных значений у пациентов пожилого 
возраста и превышает частоту обнаружения специфи-
ческих IgE-антител к ионам металлов и акрилу в дан-
ной возрастной группе. В сыворотке крови пациентов 
старческого возраста специфические IgE-антитела к 
ионам металлов и акрилу не выявлены.

Несмотря на ряд преимуществ проведения ла-
бораторной диагностики, данные методы позволяют 
лишь констатировать факт сенсибилизации организ-
ма, исключить определенный механизм развития ал-
лергических реакций, а интерпретация результатов 
возможна только с учетом аллергологического ана-
мнеза, клинического обследования пациента, данных 
диагностики аллергии in vivo.

Рис.	6. Количество положительных тестов (наличие IgE- и IgG-ан-
тител к ионам металлов и акрилу в сыворотке крови) у пациентов 
с аллергией на СКМ (%): Cu — медь; Pa — палладий; Co — ко-

бальт; Pt — платина; Au — золото; Cr — хром; Ni — никель
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Рис.	7.	Содержание специфических IgE- и IgG-антител к ионам металлов и акрилу в сыворотке крови пациентов с аллергией на СКМ (%): 
Cu — медь; Pa — палладий; Co — кобальт; Pt — платина; Au — золото; Cr — хром; Ni — никель

Рис.	8.	Частота выявления IgE-антител к ионам металлов и акрилу в сыворотке крови пациентов разных возрастных групп с аллергией на 
СКМ (%): Cu — медь; Pa — палладий; Co — кобальт; Pt — платина; Au — золото; Cr — хром; Ni — никель
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Следует указать, что у одного пациента с токсико- 
химическим стоматитом выявлены IgЕ-антитела к ко-
бальту, у одного пациента с гальванозом — IgЕ-анти-
тела к меди. Однако ЭАТ и ВЭАТ на сплавы металлов, 
содержащие данные компоненты, у этих пациентов 
были отрицательны. При повторном обследовании 
данных пациентов спустя 1  мес после удаления про-
тезной конструкции антитела к акрилу и ионам ме-
таллов не выявлены. У 3 из 15 пациентов с сочетани-
ем нескольких видов НСКМ в сыворотке крови были 
выявлены IgG-антитела к акрилу, хрому и никелю. 
У  15  пациентов с НПК без субъективных и объектив-
ных проявлений НСКМ, а также отрицательными ЭАТ и 
ВЭАТ были выявлены IgG-антитела к акрилу, кобальту 
и никелю. Результаты иммуноаллергологического об-
следования пациентов демонстрируют вероятность 
положительных результатов у пациентов с протез-
ными конструкциями в полости рта без проявлений 
аллергологического плана. В связи с данным фактом 
методы лабораторной диагностики не могут тракто-
ваться однозначно и интерпретируются только в со-
вокупности с результатами клинического обследова-
ния пациентов.

Заключение

Таким образом, разработка новых, показавших 
свою эффективность методов диагностики индивиду-
альной совместимости организма и СКМ, а также диф-
ференциально-диагностических подходов при оцен-
ке явлений НСКМ и сходных клинических состояний 
позволила создать алгоритмы диагностики пациентов 
с НСКМ и НПК. Данные алгоритмы включают оценку 
субъективных и объективных проявлений непере-
носимости, а также комплекс диагностических меро-
приятий с проведением экспозиционной и провока-
ционной проб, аллергологических проб (ЭАТ и ВЭАТ) 
с СКМ, методы лабораторной диагностики. Как пра-
вило, у больных с НСКМ и НПК количество и качество 
субъективных ощущений преобладают над объектив-
ными проявлениями в полости рта. По этой причине 
анализ субъективных и объективных характерных 
проявлений в каждом конкретном клиническом слу-
чае позволяет провести точную диагностику, устано-
вить этиопатогенетические звенья возникновения 
заболевания и назначить адекватное лечение. ВЭАТ с 
оценкой микроциркуляции слизистой оболочки щек 

Рис.	9. Частота выявления IgG-антител к ионам металлов и акрилу в сыворотке крови пациентов разных возрастных групп с аллергией на 
СКМ (%): Cu — медь; Pa — палладий; Co — кобальт; Pt — платина; Au — золото; Cr — хром; Ni — никель
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методами компьютерной биомикроскопии и лазер-
ной допплеровской флоуметрии позволяет с большой 
точностью прогнозировать реакцию организма на 
СКМ по сравнению с ЭАТ. Различия в оценке резуль-
татов ЭАТ и ВЭАТ связаны: с отсутствием в оценке эпи-
мукозных тестов уровня сомнительных реакций; с ис-
пользованием метода контактной биомикроскопии и 
лазерной допплеровской флоуметрии при постановке 
эпимукозных проб, что позволяет точнее определить 
реакции организма на СКМ; с существующими разли-

чиями в механизмах иммуногенеза кожных покровов 
и слизистых оболочек. Верификация диагностической 
значимости методов лабораторной диагностики непе-
реносимости, в частности выявления антител к акрилу 
и металлам у пациентов с аллергией на СКМ, показала, 
что применение лабораторных методов исследова-
ния носит вспомогательный характер, а полученные 
результаты должны интерпретироваться только в со-
вокупности с данными клинического обследования 
пациентов.
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Резюме
В статье представлены данные исследований коро-
навируса 2019-nCoV. Впервые заболевание было за-
регистрировано в декабре 2019 года в Китае. Новый 
коронавирус, вначале названный Ухань, а затем обо-
значенный как 2019-nCoV, 7 января 2020 г. был офици-
ально объявлен китайскими властями возбудителем 
болезни. В настоящее время информация о зарегистри-
рованных случаях пневмоний 2019-nCoV убедительно 
свидетельствует об устойчивой передаче вируса от 
человека к человеку. Всемирная организация здраво-
охранения и китайские врачи полагают, что в дальней-
шем будет увеличиваться число более легких случаев 
заболевания, но при этом риски смертельного исхода 
среди госпитализированных больных будут около 14%. 
К 4 февраля 2020 г. было зафиксировано 20 624 случая 
заражения, смертельные исходы отмечены в 2,2–2,8% 
случаев. В настоящее время пока не существует вакци-
ны или специфического противовирусного лечения за-
болевания, вызванного коронавирусом 2019-nCoV.

Ключевые слова: коронавирус 2019-nCoV, рас-
пространенность, смертельные исходы, стратегия 
лечения

Summary
The article presents the research data of the corona-
virus 2019-nCoV. The disease was first reported in De-
cember 2019 in China. The new coronavirus, first named 
Wuhan, and then designated 2019-nCoV, was officially 
declared the causative agent of the disease by the Chi-
nese authorities on January 7, 2020. Currently, infor-
mation on registered cases of 2019-nCoV pneumonia 
convincingly indicates the steady transmission of the 
virus from person to person. The World Health Organi-
zation and Chinese doctors believe that in the future the 
number of milder cases of the disease will increase, but 
the risks of death among hospitalized patients will be 
about 14%. By February 4, 2020, 20 624 cases of infec-
tion were recorded, deaths were recorded in 2.2–2.8% 
of cases. There is currently no vaccine or specific anti-
viral treatment for the disease caused by 2019 nCoV  
coronavirus.

Keywords: coronavirus 2019-nCoV, prevalence, deaths, 
treatment strategy

В настоящее время в мире появился новый 
источник угрозы общественному здоровью и здра-
воохранению — коронавирус 2019-nCoV [1]. В конце 
декабря 2019 года была зафиксирована пневмония 
неизвестного происхождения у нескольких пациен-

тов из города Ухань, провинция Хубэй Китая. Они 
были продавцами или покупателями Южно-Китай-
ского рынка морепродуктов Хуанань в Ухане (на ко-
тором продают не только морепродукты, но и живот-
ных), и впоследствии было установлено, что болезнь 



Общественное здоровье и здравоохранение, история медицины

107МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 7, № 4, 2019

вызвана новым коронавирусом (названным 2019-
nCoV) [2].

Новый коронавирус, вначале названный Ухань, а 
затем обозначенный как 2019-nCoV, 7 января 2020 г. 
был официально объявлен китайскими властями воз-
будителем болезни [3]. Со времени вспышки коро-
навируса SARS-CoV в 2002 г. были проведены много-
численные исследования по определению ключевых 
взаимодействий между доменом, связывающим ре-
цептор белка SARS-CoV (RBD), и его ангиотензин-пре-
вращающим ферментом рецептора-хозяина (ACE2), 
который регулирует передачу вируса SARS-CoV от че-
ловека к человеку. Сопоставление данных по вирусам 
SARS-CoV и 2019-nCoV показало, что последователь-
ность RBD 2019-nCoV, включая его рецептор, который 
непосредственно связывается с ACE2, аналогична 
последовательности SARS-CoV. Филогенетический 
анализ, с одной стороны, указывает на происхожде-
ние 2019-nCoV от летучих мышей, но 2019-nCoV также 
распознает ACE2 рецепторы и других разнообразных 
видов животных (кроме мышей и крыс), что указыва-
ет на то, что эти виды животных, возможно, являются 
промежуточными хозяевами или возможными путями 
дальнейшего распространения вируса [1, 4].

В настоящее время информация о зарегистриро-
ванных случаях 2019-nCoV пневмоний убедительно 
свидетельствует об устойчивой передаче вируса от 
человека к человеку. Всемирная организация здра-
воохранения и китайские врачи полагают, что в даль-
нейшем будет увеличиваться число более легких слу-
чаев заболевания, но при этом риски смертельного 
исхода среди госпитализированных больных будут 
около 14% (95% ДИ 3,9–32%) [5].

На 30 января 2020 г. были зарегистрированы 
7734 случая заболевания в Китае, 90 случаев — в Тай-
ване, Таиланде, Вьетнаме, Малайзии, Непале, Шри-Лан-
ки, Камбоджи, Японии, Сингапуре, Республике Корея, 
США. Единичные случаи были зафиксированы в Араб-
ских Эмиратах, Филиппинах, Индии, Австралии, Ка-
наде, Финляндии, Франции и Германии (Финляндия, 
Франция и Германия — единственные европейские 
страны, в которых были такие случаи: n=1, n=5 и n=4 
соответственно). Согласно опубликованным данным 
смертность составила 2,2–2,8% [6, 7].

К 3 февраля 2020 г. было описано уже 17 485 слу-
чаев заражения (17 302 больных из Китая), в том чис-
ле 17 случаев заболеваний медицинских работников, 
к 4 февраля — 20 624 случая (20 434 в Китае). Число 
летальных исходов составило 362 к 3 февраля и 427 
к 4  февраля [8]. За пределами Китая к этому време-
ни подтвержденные случаи заражения наблюдались 
у тех людей, которые либо были в Ухане недавно, 
либо находились в непосредственном контакте с 
кем-то, кто путешествовал в Китай [6]. В Российской 

Феде рации зарегистрировано 2 случая (на 3 февраля 
2020 г.) [8].

По оценкам ученых, исследующих геном виру-
са, 2019-nCoV, вероятно, возник в Ухане 9 ноября 
2019 года (95% ДИ: 25 сентября 2019 года — 19 дека-
бря 2019 года), и Ухань является основным центром 
распространения вспышки 2019-nCoV в Китае и в 
других местах [9]. Среди первых 425 пациентов с под-
твержденным диагнозом средний возраст составил 
59 лет, и в 56% случаев это были мужчины. Большин-
ство случаев (55%), имевших место до 1 января 2020 г., 
были связаны с оптовым рынком морепродуктов Хуа-
нань. Средний инкубационный период заболевания 
составил 5,2 дня (95% ДИ 4,1–7,0). На ранних стадиях 
эпидемия удваивалась каждые 7,4 дня [7].

В случае смертельных исходов медиана длитель-
ности заболевания (от первого симптома до смерти) 
составила 14,0 дней (в диапазоне 6–41) и была короче 
среди людей в возрасте 70 лет и старше (11,5), чем у 
людей моложе 70 лет (20,0 дней; р=0,033) [7].

В настоящее время пока не существует вакцины 
или специфического противовирусного лечения забо-
левания, вызванного 2019-nCoV коронавирусом. Опи-
саны три стратегии, которые сейчас используются при 
лечении и изучении коронавируса 2019-nCoV: приме-
нение противовирусных препаратов широкого спек-
тра действия, сбор различных образцов для создания 
баз данных и разработка новых специфических препа-
ратов на основе генома коронавируса 2019-nCoV [10]. 
Противовирусное лечение включает назначение ло-
пинавира/ритонавира (Lopinavir/Ritonavir) аналогов 
нуклеозидов (Nucleoside analogues), ингибиторов ней-
раминидазы, ремдесивира (Remdesivir), пептида (EK1), 
абидола (abidol) ингибиторов синтеза РНК (такие как 
TDF, 3TC), противовоспалительные препараты (на-
пример, гормоны), а также традиционную китайскую 
медицину (капсулы ShuFengJieDu и Lianhuaqingwen 
Capsule) [10]. Однако эффективность и безопасность 
этих препаратов для больных 2019-nCoV еще нужда-
ются в дальнейшем подтверждении.

Международные организации здравоохранения, 
такие как Европейский центр профилактики и кон-
троля заболеваний (ECDC) и ВОЗ, следят за ситуа цией 
и предоставляют регулярные обновления эпидемио-
логического анализа. ECDC создал специальную 
веб-страницу, на которой доступны обновления и 
оценки рисков: https://www.ecdc.europa.eu/en/novel-
coronavirus-china. Также краткую информацию о ко-
ронавирусе 2019-nCoV и о профилактике заболевания 
можно получить на сайтах Роспотребнадзора и Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации, 
опубликованы временные Клинические рекоменда-
ции по профилактике, диагностике и лечению новой 
коронавирусной инфекции 2019-nCoV [11, 12].
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К 60-летию со дня рождения  
Александра Юрьевича Мушкина
А.А. Вишневский, М.С. Сердобинцев
Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии

To the 60th anniversary of Alexander Yuryevich Mushkin
A. Vishnevskij, M. Serdobintsev

St. Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology

© А.А. Вишневский, М.С. Сердобинцев, 2019 г.

Мушкин Александр Юрьевич — Хирург с большой 
буквы. Сегодня он один из ведущих отечественных 
специалистов по хирургии позвоночника и детской 
ортопедии, автор более 400 научных работ, в том 
числе 6 монографий, пяти глав в монографиях, вклю-
чая AOSpine Masters series «Cranial-cervical infections», 
19  патентов, лауреат многих научных конкурсов и 
премий (European Spine Society, 1997; премии по фти-
зиатрии им. академика М.И. Перельмана, 2016; пре-
мий за лучшие инновационные проекты Санкт-Петер-
бургской выставки инновационных технологий 2011, 
2012 г.). Список званий и наград можно было продол-
жить. Но разве этим измеряется путь хирурга? За мно-
гие годы работы им возвращено здоровье тысячам 
детей. За его профессионализмом приезжают малень-
кие пациенты не только из глубинки России, но и из 
стран бывшего СССР. Когда спрашиваешь родствен-
ников маленьких пациентов, почему они приезжают 
в Санкт-Петербургский научно-исследовательский 
институт фтизиопульмонологии, то слышишь прибли-
зительно одно и то же: «Он у вас один такой».

Как же складывался путь хирурга? Александр 
Юрьевич вырос в семье врачей-педиатров, и тем са-
мым уже был предопределен выбор его профессии. 
После окончания Ленинградского педиатрического 
медицинского института он прошел школу экстрен-

ной хирургии в детской Городской больнице № 2 име-
ни Н.К. Крупской (ныне Детская городская больница 
№ 2 святой Марии Магдалины). В 1980-х годах в этой 
больнице работали уникальные специалисты, кото-
рые создавали атмосферу профессионализма и нова-
торства. Здесь была «хирургическая школа учеников 
академика Гирей Алиевича Баирова». Поскольку в 
Ленинграде в те годы еще не было специализирован-
ной службы для оказания хирургической помощи при 
травмах позвоночника у детей, им была предложена и 
осуществлена идея выезда бригады к пострадавшему 
ребенку. Позднее этот подход нашел воплощение в 
НИИ травматологии и ортопедии им. Г.И. Турнера. В то 
время в коллективе 2-й больницы «царила атмосфера 
творчества и доброжелательности». Вот некоторые 
комментарии бывшего сотрудника больницы, детско-
го хирурга кандидата медицинских наук М.Н. Бакина. 
«В 70-х годах врачами больницы под руководством 
Льва Черкасского был создан кабачок “У Магдалины”. 
Кабачок располагался в подвале здания больницы и 
стал своеобразным клубом, где проводились занятия 
“Школы молодого хирурга”, праздники посвящения 
в профессию, выступали известные ленинградские 
артисты и барды  — М. Боярский, А. Розенбаум и др. 
Непосредственным организатором и участником этих 
неформальных творческих встреч был Александр 
Юрьевич».

В сложные годы «перестройки» Александр Юрье-
вич учился в аспирантуре Ленинградского государ-
ственного педиатрического медицинского институ-
та под руководством одного из основоположников 
хирургической вертебрологии профессора Ульриха 
Эдуарда Владимировича. Под его руководством в 
1990 г. он написал свою первую статью по коррекции 
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деформаций при аномалии развития позвоночника, 
подготовил и защитил кандидатскую диссертацию 
«Хирургическое лечение врожденных сколиозов и ки-
фосколиозов, вызванных боковыми и заднебоковыми 
полупозвонками у детей». В последующие годы вместе 
с Э.В. Ульрихом была написана монография «Верте-
брология в схемах, цифрах, рисунках», которая стала 
настольной книгой у многих травматологов, невроло-
гов и нейрохирургов страны. В 2016 г. в соавторстве 
с доктором медицинских наук А.В. Губиным выпущена 
еще одна монография — «Вертебральная патология в 
синдромах». Авторы по сути стали популяризаторами 
научно-практической специальности «Вертеброло-
гия», которая пока так и не вошла в перечень офици-
альных специальностей в РФ.

Не изменяя своим профессиональным интере-
сам, в 1991  г. А.Ю. Мушкин продолжил свою работу 
в Санкт-Петербургском НИИ фтизиопульмонологии 
(СПб  НИИФ). В те годы детским ортопедическим от-
делением руководила доктор медицинских наук Кла-
рисса Николаевна Коваленко. За десятки лет работы 
отделение стало лидером в стране по хирургическо-
му лечению инфекционных и опухолевых поражений 
позвоночника и крупных суставов у детей. В клинике 
проводились как одномоментные, так и этапные ре-
конструктивно-пластические вмешательства на всех 
отделах позвоночника и структурах опорно-двига-
тельного аппарата с учетом возрастных особенностей 
растущего ребенка. Александр Юрьевич органично 
вписался в работу отделения и написал ряд работ по 
хирургическому лечению костно-суставного туберку-
леза и BCG-оститов у детей.

Совершенствуя свои хирургические навыки, он 
одним из первых в РФ в 1997–1998 гг. прошел стажи-
ровку по хирургической вертебрологии под руко-
водством проф. J.E. Lonstein в США (Twin Cities Spine 
Center, Миннеаполис). В 2000  г. в СПб  НИИФ состоя-
лась защита его докторской диссертации «Хирургиче-
ская коррекция несистемных угловых кифозов у детей 
(туберкулезный спондилит, врожденные аномалии)».

Александр Юрьевич Мушкин одним из первых в 
РФ стал проводить операции у детей по направленной 
коррекции врожденных и приобретенных угловых ки-
фозов при аномалиях позвоночника, сегментарной 
спинальной дисгенезии и шейно-грудной инклина-
ции, а также реконструкции краниовертебральной 
зоны при опухолевой и туберкулезной деструкции, 
в том числе из трансорального доступа. Отдельной 
темой стали его исследования в области детской он-
кологии, результатом которых стала монография «Он-
кологическая вертебрология» (совместно с доктором 
медицинских наук профессором О. В. Мальченко).

С 2000  г. А.Ю. Мушкин возглавляет отделение хи-
рургии костно-суставного туберкулеза у детей, а с 

2018 г. — Научно-клинический центр хирургии позво-
ночника СПб НИИФ. Одним из его соратников являет-
ся заведующий детским хирургическим отделением 
№ 12 СПб НИИФ кандидат медицинских наук В.А. Евсе-
ев. В своем комментарии он подчеркивает, что «Алек-
сандр Юрьевич создал вертебрологическую научную 
школу. Отличительной особенностью его характера 
является доброжелательность и умение вдохновить 
молодых хирургов заниматься научной и изыскатель-
ской деятельностью». Под руководством профессора 
А.Ю. Мушкина защищены 10 кандидатских и 2 доктор-
ских диссертации. В рамках этих исследований были 
изучены методы хирургического лечения костного 
туберкулеза и его последствий у детей и взрослых (Ку-
клин Д.В., Першин А.А., Алаторцев А.В., Решетнева Е.В.), 
дифференциальной диагностики и лечения БЦЖ-ости-
тов (Казьмина Е.А.), лечения деструктивных поражений 
позвонков у детей (Маламашин Д.Б., Наумов Д.А), лу-
чевой диагностики туберкулезных поражений костей 
(Кириллова Е.С.) и процессов послеоперационного 
формирования переднего костного блока после при-
менения титановых блок-решеток (Баулин И.А.), неста-
бильности позвоночника у детей (Виссарионов С.В.), 
МРТ-диагностики миелопатических синдромов при ин-
фекционных спондилитах (Макагонова М.Е.). Ныне эти 
специалисты работают ведущими хирургами и заведу-
ющими отделениями, но не теряют дружеских связей 
и общих научных интересов со своим руководителем.

В настоящее время в клинике разрабатываются 
новые подходы при реконструктивных вмешатель-
ствах, предпринимаемых по поводу инфекционных и 
небактериальных спондилитов. Помимо этого, совер-
шенствуются операции у пациентов с аномалиями раз-
вития позвоночника и спинного мозга, опухолевыми 
и с дегенеративно-дистрофическими заболеваниями 
позвоночника. Благодаря внедрению в клиническую 
практику новых технологий по явилась возможность 
уменьшить риски оперативных вмешательств и ис-
пользовать при операциях на позвоночнике и спин-
ном мозге современные виды интраоперационного 
мониторинга и навигационного оборудования. Боль-
шинство хирургических вмешательств выполняют-
ся с использованием технологий MIS (минимально- 
инвазивной хирургии), ультразвукового скальпеля. 
Для стабилизации позвоночника используются раз-
личные имплантационные спинальные системы, со-
временные биологические и небиологические кост-
нопластические материалы. Большое внимание 
уде ляется не только оперативному лечению, но и реа-
билитации маленьких пациентов с неврологическими 
нарушениями. Совместно с кандидатом биологиче-
ских наук Е.Ю. Шапковой им разработаны основные 
принципы функциональной реабилитации при миело-
патических синдромах.



Общественное здоровье и здравоохранение, история медицины

С 1992  г. свой клинический опыт и навыки Алек-
сандр Юрьевич умело использует в постдипломном 
обучении врачей на кафедрах Санкт-Петербургской 
педиатрической государственной медицинской 
академии, а затем в качестве профессора кафедры 
детской травматологии и ортопедии Северо-Запад-
ного государственного медицинского университета 
им.  И.И. Мечникова. Он много времени уделяет по-
пуляризации хирургической вертебрологии в РФ, яв-
ляясь членом правления и экспертного совета Рос-
сийской ассоциации хирургов-вертебрологов (RASS), 
главным редактором журнала «Хирургия позвоноч-
ника», членом редакционной коллегии журнала «Ме-
дицинский альянс». С 2008  г. он является лектором 
AO-spine, a с 2012 по 2016 г. был председателем Рос-
сийского отделения этой ассоциации (AOSRF).

Можно было бы и далее продолжать эту тему. Но 
не хочется измерять человека количеством статей и 
индексами публикационной активности. Отличитель-
ными качествами его характера являются доброже-
лательность, дружелюбие, человеческая и профес-
сиональная порядочность, стремление прийти на 
помощь каждому нуждающемуся в ней, целеустрем-
ленность и «золотые» хирургические руки. Как нам 
кажется, Александр Юрьевич — по-настоящему счаст-
ливый человек и живет по принципу одного из героев 
популярного фильма, который говорил: «Я предпочи-
таю делать в своей жизни то, что я люблю, а не то, что 
модно, престижно или положено». Остается пожелать 
Александру Юрьевичу достойных учеников и, конеч-
но же, здоровья, терпения и сил для воплощения сво-
их замыслов.
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Выявление скрытой угрозы



Консультативный телефонный центр помощи  
в отказе от потребления табака

Всероссийская телефонная линия помощи в 
отказе от потребления табака была организована 
Министерством здравоохранения и социально-
го развития РФ в Санкт-Петербургском научно- 
исследовательском институте фтизиопульмоноло-
гии в соответствии с «Концепцией осуществления 
государственной политики противодействия по-
треблению табака на 2010–2015  годы», принятой 
Правительством РФ 23 сентября 2010 года.

Курильщик может позвонить по телефону 
8-800-200-0-200 (звонок для жителей России бес-
платный со стационарных и мобильных телефо-
нов) и переключиться (в соответствии с голосовым 

меню) на специалистов Консультативного теле-
фонного центра помощи в отказе от потребления 
табака (КТЦ).

Консультанты (врачи и психологи) помогут 
подготовиться ко дню отказа от курения, найти 
замену ритуалам курения, проконсультируют о 
лекарственных препаратах для отказа от курения, 
дадут совет пациентам с различными заболевани-
ями о том, как лучше подготовиться к отказу от ку-
рения с учетом имеющихся проблем со здоровьем.

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


