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Уважаемые коллеги!
Вы знакомитесь с материалами четвертого номера 2016 года научно-прак-

тического журнала «Медицинский альянс». За короткое время этот журнал 
благодаря усилиям редакционной коллегии и, безусловно, не без вашей по-
мощи, приобрел статус всеми уважаемого и глубоко содержательного печат-
ного издания, объединяющего профессиональные интересы весьма широкого 
круга практических врачей, академических и научных сотрудников различных 
медицинских специальностей. Открывает журнал статья О.Ю. Кутумовой и 
Л.И. Кононовой из Красноярска «Опыт Красноярского края в противодействии 
потреблению табака и обеспечении исполнения Федерального закона № 15-
ФЗ», в которой авторы приводят анализ решения весьма актуальной в практи-
ческом здравоохранении проблемы организации системы помощи и лечения 
табачной зависимости населению края. Читатели могут познакомиться с впе-
чатлениями о прошедшей в Алма-Ате Международной конференции по инте-
грированному контролю туберкулеза (А.А. Старшинова, Санкт-Петербург) и о 
конференции, посвященной 40-летнему юбилею замечательного коллектива 
профессионалов — врачей Межрайонного Петроградско-Приморского про-
тивотуберкулезного диспансера № 3 г. Санкт-Петербурга (А.Л. Чужов, В.В. Козлов, Санкт-Петербург). В.В. Данцев и 
соавт. (Санкт-Петербург) в своей работе представили современный взгляд на профилактику и распространение 
туберкулезной инфекции среди пациентов и персонала многопрофильной военно-медицинской организации. 
О.В. Бердюгина и А.В. Ершова (Екатеринбург) поделились результатами фундаментального исследования о функци-
ональных и метаболических особенностях полиморфноядерных нейтрофилов крови, участвующих в механизмах 
иммунного ответа при различных формах туберкулезной инфекции. Т.Ю. Удалова и соавт. из Омска, представляю-
щие научные коллективы педагогического и медицинского Университетов и областного клинического противо-
туберкулезного диспансера, приводят анализ уровней депрессивных состояний у больных туберкулезом и хро-
нической обструктивной болезнью легких в зависимости от возрастных и половых характеристик пациентов и 
обоснование коррекции их психологического статуса.

А.Л. Чужов и соавт. из Санкт-Петербурга представляют клиническое наблюдение туберкулезного бронхиолита 
у пациента с неблагоприятными побочными реакциями на изониазид и феназид, с подробным анализом причин, 
особенностей клинической картины развившегося патологического состояния и методов его комплексного ле-
чения. В.А. Волчков и соавт. из Санкт-Петербурга в статье «Клинический случай тяжелого течения гриппа A/H1N1, 
осложнившегося пневмонией, абсцессом легкого, миокардитом и тромбоэмболией легочной артерии» описывают 
факторы риска, патогенетические механизмы и способы профилактики осложнений этой тяжелой инфекции. Ком-
плексные лечебно-диагностические алгоритмы по тактике лечения больных легочным кровотечением представ-
лены в Федеральных клинических рекомендациях, утвержденных на общем собрании Ассоциации торакальных 
хирургов России на V Международном конгрессе «Актуальные направления современной кардиоторакальной хи-
рургии» в 2014 г. 

Основополагающим принципам тканевой инженерии посвящена фундаментальная работа П.П. Яблонского и 
соавт. (Санкт-Петербург, Ганновер), в которой представлен анализ информативности современных методов децел-
люляризации ткани как ключевого момента в практической биологической трансплантологии. Н.А. Соколович и 
соавт. из Санкт-Петербургского государственного университета и Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова 
в статье «Состояние стоматологического здоровья военнослужащих по данным ретроспективного медико-стати-
стического анализа» осветили круг нерешенных проблем для оптимальной организация работы стоматологиче-
ских подразделений медицинской службы военного округа. Знакомясь с некрологом профессора Ю.Н. Левашева, 
читатели журнала еще раз вспомнят об этом замечательном и мудром хирурге, учителе, организаторе здравоох-
ранения.

Спектр обсуждаемых в представленном номере журнала научных и практических проблем показывает высо-
кий уровень его профессиональной востребованности среди представителей медицинской общественности. От 
имени редакционной коллегии приглашаю научных сотрудников, практических врачей и в будущем делиться на 
страницах нашего журнала результатами своих исследований.

Ведущий научный сотрудник, 
руководитель направления «Костно-суставная хирургия и ортопедия» 

ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фтизиопульмонологии» Минздрава России, 
доктор медицинских наук, профессор 

Михаил Сергеевич Сердобинцев
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Опыт Красноярского края в противодействии 
потреблению табака и обеспечении исполнения 
Федерального закона № 15-ФЗ
О.Ю. Кутумова, Л.И. Кононова
Красноярский краевой Центр медицинской профилактики

Experience of the Krasnoyarsk krai in countering tobacco use 
and implementation of the Federal law № 15-FZ

O. Kutumova, L. Kononova
Krasnoyarsk Regional Medical Prevention Center

© О.Ю. Кутумова, Л.И. Кононова, 2016 г.

Резюме
В статье приведены данные о принятых норматив-
но-правовых актах для создания законодательной 
базы и системы взаимодействия между министерства-
ми и ведомствами в области контроля над табаком, 
о мероприятиях мониторинга выполнения закона. 
В Красноярском крае организована система помощи и 
лечения табачной зависимости в 44 учреждениях здра-
воохранения, в двух из них созданы специализиро-
ванные кабинеты оказания медицинской помощи при 
отказе от курения. За последние 5 лет в Красноярском 
государственном медицинском университете подгот 
овлено 90 врачей на цикле «Оказание помощи в отказе 
от курения», а в 2013–2014 гг. в краевой клинической 
больнице реализован пилотный проект по лечению 
табачной зависимости у больных кардиологическо-
го и пульмонологического профилей. Разработаны и 
утверждены 17  медико-экономических стандартов по 
профилям «кардиология» и «пульмонология», в кото-
рые включены препараты для лечения табачной зави-
симости. Однако активность гражданского общества 
по отношению к нарушителям закона остается низкой. 
Доля курящих за последние годы в целом по краю не 
уменьшилась, а в 2015 г. — возросла за счет курящих 
женщин. В связи с этим наши дальнейшие усилия по 
борьбе с табаком будут направлены на вовлечение 
молодежи в ряды волонтеров-противников курения и 
усиление просветительской работы, направленной на 
женское население.

Ключевые слова: табакокурение, закон

Summary
The article presents information about the legal acts to 
create a legal framework and a system of interaction 
between ministries and agencies in the field of tobacco 
control, about the implementation of the monitoring ac-
tivities of the law. In Krasnoyarsk was organized system of 
care and treatment of tobacco dependence in 44 health 
facilities, of which 2 — specialized offices of health care 
for smoking cessation. Over the last 5 years in the Krasno-
yarsk State Medical University were trained 90 doctors in 
the training cycle “Assistance in quitting smoking”, and in 
2013–2014 year It was a pilot project in the regional hos-
pital for the treatment of tobacco dependence in patients 
with cardiac and pulmonary profiles. 17 medical and eco-
nomic standards on profiles “cardiology” and “Pulmonol-
ogy” were developed and approved, which include drugs 
for the treatment of tobacco dependence. However, civil 
society activity against violators of the law remains low. 
The proportion of smokers in general in recent years has 
not diminished over the edge, and in 2015 — increased 
by smoking women. In this regard, our future efforts to 
fight tobacco are aimed at involving young people in the 
ranks of volunteers, opponents of smoking and increased 
outreach activities aimed at the female population.

Keywords: smoking, law
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По оценкам международных и российских экспер-
тов, Российская Федерация приняла один из лучших 
законов в области борьбы с употреблением табака — 
Федеральный закон №  15-ФЗ от 23.02.1013  г. «Об ох-
ране здоровья граждан от окружающего табачного 
дыма и последствий потребления табака».

С целью профилактики потребления табака и кон-
троля исполнения Федерального закона №  15-ФЗ от 
23.02.2013  г. министерством здравоохранения Крас-
ноярского края создана система межведомственного 
и межсекторального взаимодействия и проводится 
комплекс мер на государственном уровне с привлече-
нием общественности. Координатором антитабачных 
мероприятий является КГБУЗ «Красноярский краевой 
Центр медицинской профилактики».

Работа проводится в нескольких направлениях.

Принятие ряда нормативно-правовых актов 
для создания законодательной базы и системы 
взаимодействия между министерствами  
и ведомствами в области контроля над табаком

Законодательным собранием Красноярского края 
принят Закон Красноярского края от 27.06.2013  г. 
№ 4-1475, который ввел дополнительные запреты на 
курение в общественных местах (в парках, скверах, 
в местах проведения массовых мероприятий). Приня-
тие этого закона повлекло за собой внесение измене-
ний в Закон Красноярского края «Об административ-
ных правонарушениях», с установлением штрафов за 
нарушение краевого закона от 27.06.2013 г.

Для координации деятельности органов власти 
в вопросах охраны здоровья граждан и противодей-
ствия потреблению табака в 2011  г. было подписано 
«Соглашение о взаимодействии органов исполни-
тельной власти Красноярского края по вопросам ох-
раны здоровья граждан от воздействия окружающего 
табачного дыма и последствий потребления табака 
в Красноярском крае» между 5 министерствами со-
циальной сферы, а в 2013  г. к соглашению присое-
динились остальные 8 министерств, подчиненных 
Правительству Красноярского края, и 2 федеральных 
ведомства — Роспотребнадзор и Росздравнадзор.

Постановлением Правительства Красноярского 
края от 03.07.2014 г. № 270-п был создан Координаци-
онный Совет в сфере охраны здоровья граждан от воз-
действия окружающего табачного дыма и последствий 
потребления табака, который возглавил заместитель 
председателя Правительства Красноярского края. 
В его состав вошли 19 человек — руководители реги-
ональных министерств, федеральных органов испол-
нительной власти на территории Красноярского края, 
депутаты Законодательного собрания края, ученые, 
общественные деятели. Функциями координационно-
го совета являются рассмотрение результатов надзо-

ра за исполнением антитабачного законодательства 
территориальными органами федеральных органов 
исполнительной власти по исполнению антитабачно-
го законодательства, результатов общественного мо-
ниторинга и принятие организационных решений по 
улучшению работы в области контроля над табаком.

Юридическим документом, определяющим уча-
стие федеральных надзорных органов в системе кон-
троля над табаком в Красноярском крае, явился «По-
рядок взаимодействия министерства здравоохранения 
Красноярского края с территориальными органами 
федеральных органов исполнительной власти по во-
просам применения законодательства в сфере охраны 
здоровья граждан от воздействия окружающего табач-
ного дыма и последствий потребления табака в Красно-
ярском крае», который подписан 8 территориальными 
органами федеральных органов исполнительной вла-
сти: управлением внутренних дел, Роспотребнадзором, 
Роскомнадзором, Росздравнадзором, Ространснад-
зором, управлением федеральной антимонопольной 
службы, службой строительного и жилищного надзора, 
министерством чрезвычайных ситуаций.

Для улучшения обмена информацией подготов-
лены и утверждены единые электронные формы для 
фиксации нарушений антитабачного законодатель-
ства, которые заполняются всеми ведомствами на сай-
те Красноярского краевого медицинского информаци-
онно-аналитического центра (он-лайн-мониторинг).

Организована работа «горячей телефонной ли-
нии» на базе колл-центра территориального фонда 
обязательного медицинского страхования для при-
ема обращений по поводу нарушений «антитабач-
ного» законодательства, которая утверждена Поста-
новлением Правительства Красноярского края от 
25.06.2014 г. № 253-п.

Все эти организационные мероприятия позво-
лили выработать единые направления деятельности 
министерств и ведомств в области противодействия 
потреблению табака и обеспечить информационный 
обмен в области государственного контроля за испол-
нением антитабачного законодательства [1].

Мероприятия по отработке системы  
государственного контроля за исполнением 
антитабачного законодательства

Ежеквартально проводится сбор и анализ резуль-
татов деятельности 8 территориальных органов фе-
деральных органов исполнительной власти, уполно-
моченных выявлять нарушения федерального закона 
№ 15-ФЗ.

Анализ результатов государственного контро-
ля за исполнением Федерального закона № 15-ФЗ за 
2014 и 2015 гг. показал, что число выявленных нару-
шений в Красноярском крае возросло. В 2014 г. заре-
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гистрировано 5649 нарушений, в 2015 г. — уже 10 872 
нарушения. Такую динамику можно трактовать не 
только как рост количества нарушений, но и как повы-
шение активности государственных органов контроля 
и надзора по выявлению нарушений Федерального 
закона №  15-ФЗ. В пользу последнего вывода свиде-
тельствует снижение объема продаж табачных изде-
лий в 2015 г. Если в 2014 г. объем розничной продажи 
в крае табачных изделий составил 99,9% по отноше-
нию к предыдущему году, то в 2015 г. этот показатель 
снизился до 94,8%.

Следует отметить, что наибольшая доля выявлен-
ных нарушений закона приходится на полицию (90%), 
причем в 2015 г. зафиксировано на 107,3% нарушений 
больше по сравнению с 2014 г. В основном нарушения 
выявляются в процессе патрулирования сотрудника-
ми полиции.

Полученные данные обсуждались на заседаниях 
Координационного совета, по итогам заседаний ко-
торого были приняты управленческие решения, в том 
числе о создании единой базы данных фиксации нару-
шений (он-лайн-мониторинг).

Для выполнения указанного решения подготов-
лено Дополнение к Порядку взаимодействия мини-
стерства здравоохранения Красноярского края с 
территориальными органами федеральных органов 
исполнительной власти по вопросам применения за-
конодательства в сфере охраны здоровья граждан от 
воздействия окружающего табачного дыма и послед-
ствий потребления табака в Красноярском крае.

Формирование системы общественного  
контроля за исполнением антитабачного  
законодательства

Задача привлечения общественности к контролю 
за исполнением «антитабачного» законодательства 
является весьма нелегкой, о чем свидетельствует ма-
лое число обращений граждан в надзорные органы.

Первые попытки вовлечения общественности в 
борьбу против табака были предприняты нами по от-
ношению к некоммерческим организациям.

В 2013–2014 гг. проведен ряд образовательных 
семинаров с привлечением членов НКО, на которые 
были приглашены руководители краевого агентства 
реализации программ общественного развития, и 
участникам семинаров было предложено подавать 
заявки на краевые социальные гранты в направлении 
контроля над табаком. Однако желающих не нашлось. 
Множество некоммерческих общественных организа-
ций, зарегистрированных в Красноярском крае, пред-
почитают не заниматься этой проблемой.

Более успешным стало привлечение к обществен-
ному контролю за исполнением антитабачного законо-
дательства волонтеров из числа студентов Краснояр-

ского государственного медицинского университета и 
Красноярского базового медицинского колледжа.

В Красноярском государственном медицинском 
университете разработана специальная программа 
обучения (36-часовой модуль) для цикла обучения 
«Общественный контроль антитабачного законода-
тельства». За 2014–2015 гг. привлечено и обучено на 
циклах 130 волонтеров, которым были выданы удо-
стоверения государственнного образца.

В 2014–2015 гг. волонтерами проведено 756 рей-
дов в г. Красноярске и городах края (Ачинске, Канске), 
обследовано 694 объекта. Максимальное число на-
блюдений проведено в пассажирском транспорте, на 
предприятиях общественного питания и в организа-
циях торговли. Выявлены нарушения на 282 объектах 
(40,6%).

В структуре нарушений практически на всех объ-
ектах преобладает отсутствие знаков запрета куре-
ния или их несоответствие нормативным требова-
ниям (62,7%). Отсутствие знаков запрета составляет 
75% нарушений закона в общественном транспорте, 
73,4%  — на предприятиях общественного питания и 
31,4% — в организациях торговли.

На втором месте  — нарушение правил торговли 
табачной продукцией (16,7% в структуре всех нару-
шений). На третьем месте  — нарушения, связанные 
с курением в помещениях и на территориях (12,4% в 
структуре всех нарушений). Признаки курения внутри 
помещений и на территории предприятий обществен-
ного питания встречаются в 17,7% объектов (кафе, ре-
сторанов и баров).

Отмечена тенденция к снижению уровня наруше-
ний закона № 15-ФЗ с 42,7% в 2014 г. до 37,2% в 2015 г. 
Динамика наблюдений показывает, что за период мо-
ниторинга снизились доля нарушений, связанных с 
курением в помещениях (с 18,4 до 7,0%), и доля слу-
чаев курения на территориях (с 19,3 до 7,0%). Доля 
случаев курения водителей на рабочем месте также 
уменьшилась (с 20,0 до 11,3%). По результатам мони-
торинга были составлены письма в надзорные органы 
по 47 объектам.

В октябре 2016 г. волонтерами проведены рейды 
по 53 заведениям общественного питания (кафе, ре-
стораны, бары). Доля нарушений закона № 15-ФЗ со-
ставила 49,0%, в структуре которых 77,0% составили 
отсутствие знаков запрета курения (в 2015 г. — 73,4%). 
Факты и признаки курения в помещениях составили 
23,1% (в 2015 г. — 17,7%).

К сожалению, доля нарушений, зафиксированных 
в результате жалоб граждан в надзорные органы и на 
горячую телефонную линию, составляет не более 8% 
их общего количества. На «горячую» телефонную ли-
нию за 2014–2015 гг. поступило всего 64 обращения 
по поводу курения в запрещенных местах. Это пока-
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зывает низкую гражданскую активность населения по 
участию в общественном контроле.

Красноярским краевым Центром медицинской 
профилактики по согласованию с Правительством 
Красноярского края проведен контроль исполнения 
Федерального закона № 15-ФЗ в помещениях органов 
государственной власти. Использовалась методика 
замеров воздуха в закрытых помещениях с помощью 
прибора Aerosol Monitor «Side Pak Personal» Model AM 
510 на выявление взвешенных частиц, образующихся 
при сгорании табака. Для оценки результатов исполь-
зовался рекомендованный Всемирной организацией 
здравоохранения (ВОЗ) нормативный показатель при-
сутствия в воздухе взвешенных частиц сгорания таба-
ка до 0,025 мг/м3 воздуха.

В 2014  г. проведены замеры состава воздуха за-
крытых помещений в 18 зданиях 9 органов исполни-
тельной власти Красноярского края, выявлено 9 мест 
скрытого курения (туалеты, лестничные пролеты).

В 2015 г. замеры воздуха проводились в 7 зданиях 
органов муниципальной власти  г. Красноярска, Див-
ногорска, Сосновоборска, пос. Емельяново и пос. Бе-
резовка. Выявлено 5 мест скрытого курения (3 туалета, 
лестничный пролет, цоколь).

Результаты общественного контроля были на-
правлены руководителям министерств и муниципали-
тетов и обсуждались на заседании координационного 
совета, принято решение о продвижении региональ-
ного закона об общественном контроле.

Создание служб медицинской помощи  
для граждан при отказе от курения

Медицинская помощь гражданам, желающим от-
казаться от курения, проводится в 44 учреждениях 
здравоохранения, из них в 2 имеются специализиро-
ванные кабинеты оказания медицинской помощи при 
отказе от курения, в остальных эта помощь оказывает-
ся на рабочих местах обученными врачами-специали-
стами, преимущественно терапевтами. За последние 
5 лет в Красноярском государственном медицинском 
университете подготовлено 90 врачей на цикле «Ока-
зание помощи в отказе от курения»,

В 2013–2014 гг. был реализован пилотный про-
ект в краевой клинической больнице по лечению та-
бачной зависимости у больных кардиологического и 
пульмонологического профилей. Были разработаны 
и утверждены 17 медико-экономических стандартов 
по профилям «кардиология» и «пульмонология», в ко-
торые включены препараты для лечения табачной 
зависимости. На закупку этих препаратов выделялись 
целевые средства ОМС.

Анализ результатов лечения показал, что полно-
стью отказались от курения (не курили 6 мес и более) 
41% пролеченных пациентов. Полученные данные по-

служили основой для издания приказа министерства 
здравоохранения Красноярского края от 06.07.2015 г. 
№  424-орг. о расширении перечня краевых государ-
ственных учреждений здравоохранения, которым 
рекомендовано организовать лечение табачной зави-
симости.

Количество лиц, обратившихся за медицинской 
помощью по отказу от курения, в 2014  г. составило 
11  032, а в 2015  г.  — 13 098 человек. Эффективность 
лечения (отказ от курения в течение полугода) про-
слеживается на основании анализа этой работы в 
центрах здоровья. Доля отказавшихся от курения со-
ставляла в 2014 г. 28,6%, а в 2015 г. снизилась до 22,4%. 
Возможно, это связано со снижением в 2015 г. покупа-
тельной способности граждан по приобретению фар-
макологических препаратов для лечения табачной 
зависимости.

Просветительская работа среди населения
Ежегодно публикуются до 700 информационных 

и тематических материалов в СМИ по теме вредного 
влияния табака на здоровье, о федеральном законе и 
о контроле над табаком. Ежегодно проводятся две ан-
титабачные кампании, приуроченные к международ-
ным Дням без курения (31 мая и 18 ноября), «круглые 
столы», пресс-конференции. Издаются полиграфиче-
ские просветительские материалы, в том числе знаки 
запрета курения в виде стикеров, которые направля-
ются преимущественно в медицинские организации, 
но также выдаются и в немедицинские учреждения. 
При этом охват населения просветительскими анти-
табачными материалами составляет не более 18%, по-
скольку самые эффективные способы пропаганды — 
телевизионные антитабачные ролики  — являются 
дорогостоящими и поэтому малодоступными.

Оценка эффективности проведенных меро-
приятий проводится на основании результатов соци-
ологических телефонных опросов случайной выбор-
ки взрослого населения.

Уровень информированности граждан об основ-
ных положениях антитабачного закона повысился с 
58,7% в 2013 г. до 76,5% в 2015 г., уровень информиро-
ванности об инстанциях, в которые нужно сообщать о 
нарушениях, возрос с 44,8% в 2013 г. до 63,4% в 2015 г.

Изучение гражданской позиции респондентов по-
казало, что доля лиц, занимающих активную позицию 
по отношению к исполнению Федерального закона 
№  15-ФЗ, меньше, чем занимающих активную пози-
цию, и этот показатель имеет тенденцию к дальнейше-
му снижению. Доля лиц с активной позицией состави-
ла в 2013 г. 43,9%, в 2014 г. — 44,9%, в 2015 г — 38,5%. 
Доля лиц с пассивной позицией составила в 2013  г. 
56,1%, в 2014 г. — 50,5%, в 2015 г. — 59,4%.
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Доля курящих среди взрослого населения Красно-
ярского края постепенно снижалась (с 46% в 2008 г.) 
и стабилизировалась в 2011–2014 гг. на уровне 33,1–
33,4%. В 2014  г. были получены обнадеживающие 
данные о снижении распространенности курения 
среди городского населения 6 крупных городов края 
до 28,4%. Однако в 2015 г. опрос показал увеличение 
доли курящих в целом по краю до 38,5% за счет рас-
пространенности женского курения.

В целом, проводимые в Красноярском крае 
мероприятия позволили:
1. Сформировать сторонников по борьбе с табаком 

из числа членов Правительства и Законодательно-
го собрания.

2. Повысить внимание федеральных надзорных ор-
ганов к вопросам контроля над табаком, следстви-

ем чего стало улучшение выявляемости наруше-
ний Федерального закона № 15-ФЗ.

3. Привлечь общественность из числа молодежи для 
проведения общественного контроля исполнения 
антитабачного законодательства

4. Создать систему оказания медицинской помощи 
людям, бросающим курить.
Однако, несмотря на имеющиеся достижения, 

активность гражданского общества по отношению к 
нарушителям закона остается низкой. Доля курящих 
за последние годы в целом по краю не уменьшилась, 
а в 2015 г. возросла за счет женщин.

В связи с этим наши дальнейшие усилия по борьбе 
с табаком будут направлены на вовлечение молодежи 
в ряды волонтеров-противников курения и усиление 
просветительской работы, направленной на женское 
население.

На официальном сайте журнала «Медицинский Альянс»  
вы можете скачать архив всех номеров,  

направить в редакцию статью в режиме он-лайн.
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Международная конференция  
по интегрированному контролю туберкулеза
А.А. Старшинова
Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт фтизиопульмонологии

The international conference on integrated tuberculosis control
A. Starshinova

St. Petersburg Research Institute of Phthisiopulmonology

© А.А. Старшинова, 2016 г.

Резюме
В статье представлен обзор работы Международной 
конференции по интегрированному контролю тубер-
кулеза, проведенной 26–27 сентября 2016 г. в г. Алма- 
Аты Республики Казахстан.

Ключевые слова: международная конференция, 
туберкулез

Summary
The article presents an overview of the work of the Inter-
national Conference on Integrated Control of TB which 
was held in Almaty, Kazakhstan on 26–27 September 
2016.

Keywords: International Conference, tuberculosis

С 26 по 27 сентября 2016 г. в г. Алма-Аты (Респу-
блика Казахстан) прошла Международная конферен-
ция по интегрированному контролю туберкулеза с 
участием Государственного секретаря Республики Ка-
захстан Г.Н. Абдыкаликовой и Министра здравоохра-
нения и социального развития Республики Казахстан 
(МЗ СР РК) Т.К. Дуйсеновой.

В работе конференции приняли участие предста-
вители Министерств здравоохранения, Националь-
ных программ и специалистов по туберкулезу (ТБ) 
стран Центральной Азии (Кыргызская Республика, 
Республика Казахстан, Республика Таджикистан, Ре-
спублика Туркменистан и Республика Узбекистан), Ки-
тайской Народной Республики, Республики Беларусь, 
Республики Кореи, Российской Федерации, Соеди-
ненных Штатов Америки (США), Украины, Всемирной 
организации здравоохранения  (ВОЗ), Американского 
агентства по международному развитию (USAID), Гло-
бального фонда для борьбы со СПИДом, туберкулезом 
и малярией (Глобальный фонд), Центра по контролю и 

профилактике заболеваний США (CDC), Университета 
Ратгерс (США), Проекта ХОУП (Project HOPE) и других 
международных неправительственных организаций.

В странах Центральной Азии национальные мини-
стерства здравоохранения и национальные програм-
мы по борьбе с туберкулезом все больше внимания 
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уделяют вопросу снижения бремени этого заболева-
ния в рамках реализации Стратегии.

В Казахстане, благодаря качественной реализа-
ции комплекса противотуберкулезных мероприятий 
при поддержке государства, за последние 10 лет сни-
зились показатели заболеваемости туберкулезом в 
2,2 раза и смертности — в 5 раз. Несмотря на значи-
тельные успехи в области контроля туберкулеза, Ка-
захстан продолжает относиться к числу 18 стран реги-
она Восточной Европы и Центральной Азии с высоким 
уровнем распространения туберкулеза с множествен-
ной лекарственной устойчивостью (МЛУ ТБ).

Академик Ж.К. Исмаилов, Министр здравоохранения и социального развития Республики Казахстан Т.К. Дуйсенова,  
М. Dara, N. Cantau и другие участники конференции

Заместитель директора Российского научного центра  
«Восстановительная травматология и ортопедия»  
им. акад. Г.А. Илизарова А.Е. Кобызев (г. Курган)

Руководитель отделения внелегочного туберкулеза  
Центра борьбы с туберкулезом Республики Казахстан к. м. н. 

С.О. Туткушбаев и нейрохирург отделения фтизиовертебрологии 
д. м. н. А.А. Вишневский после обхода отделения
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Национальный центр проблем туберкулеза Ми-
нистерства здравоохранения и социального развития 
Республики Казахстан пригласил участвовать в работе 
конференции сотрудников ФГБУ «Санкт-Петербург-
ский НИИ фтизиопульмонологии» Минздрава России.

В рамках конференции сотрудниками института 
был проведен мастер-класс «Современные подходы 
к диагностике, лечению и реабилитации больных ту-
беркулезным спондилитом». Участники мастер-класса 
обсудили самые актуальные проблемы современной 
спинальной хирургии и реабилитации больных с ин-
фекционными спондилитами. Финансовую и органи-
зационную поддержку проведению мастер-класса 
оказала фирма ООО «ВМТ» (г. Курган).

В последние годы в Казахстане внедряются мало-
инвазивные методики хирургического лечения забо-
леваний и травм позвоночника. Особое внимание на 
семинаре было посвящено вопросам эпидуральной 
и чрескожной электростимуляции спинного мозга. 
Коллегами из ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ фти-
зиопульмонологии» д. м. н. А.А.  Вишневским и ФГБУ 
«Российский научный центр «Восстановительная 
травматология и ортопедия» им. акад. Г.А. Илизарова» 
к.  м.  н. А.Е.  Коб   зевым была проведена показательная 
операция у больного с последствиями туберкулезного 

Руководитель отделения реабилитации Санкт-Петербургского 
НИИ фтизиопульмонологии к. м. н. Е.Ю. Шапкова, заместитель 
директора Российского научного центра «Восстановительная 

травматология и ортопедия» им. акад. Г.А. Илизарова  
А.И. Кобызев, директор ООО «Медицинские системы» И.А. Белов

Главный внештатный специалист фтизиопедиатр Северо-Западного региона, руководитель направления «детская фтизиатрия»,  
д. м. н., проф. И.Ф. Довгалюк, Главный внештатный специалист фтизиопедиатр, д. м. н., проф. В.А. Аксенова, проф. А.С. Ракишева, 

К.С. Серикбаева и другие участники конференции
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Руководитель лабораторного подразделения  
Санкт-Петербургского НИИ фтизиопульмонологии,  

к. м. н., доцент В.Ю. Журавлев

Ведущий научный сотрудник Санкт-Петербургского НИИ  
фтизиопульмонологии, д. м. н. А.А. Старшинова

Д. м. н. А.А. Старшинова, д. м. н., проф. Г.А. Смаилова  
и другие участники конференции

Коллеги смогли поделиться опытом применения 
последних технологий и внедрения нормативных до-
кументов по фтизиопедиатрии как в Российской Феде-
рации, так и в Республике Казахстан.

Профессор И.Ф. Довгалюк представила доклад 
«Вопросы раннего выявления туберкулеза у детей».

Руководитель лабораторного подразделения СПб 
НИИФ, доцент В.Ю. Журавлев принял участие в ма-
стер-классе «Лабораторная диагностика ТБ и М/ШЛУ 
ТБ», где представил доклад на тему «Лабораторная 
верификация туберкулеза: проблемы и возможности».

Ведущий научный сотрудник СПб НИИФ, д.  м.  н. 
А.А. Старшинова в рамках данного мероприятия пред-
ставила последние результаты исследований по при-
менению иммунологических методов. Обсуждались 
проблемы верификации диагноза туберкулеза при 
различных локализациях специфического процесса.

А.А. Старшинова совместно с руководителем от-
деления для лечения больных туберкулезом легких 
Национального центра проблем туберкулеза МЗСР 
РК, д. м. н., проф. Г.А. Смаиловой и П.М. Джазыбековой 
провели мастер-класс по лечению туберкулеза с мно-
жественной и широкой лекарственной устойчивостью.

В докладе «Лечение туберкулеза с лекарственной 
устойчивостью микобактерий. Возможность приме-

поражения позвоночника по имплантации эпидураль-
ной электростимуляционной системы Нейси-3М (про-
изводство ООО «Медицинские системы», Украина).

В рамках мастер-класса Е.Ю. Шапковой были про-
демонстрированы методики чрескожной электрости-
муляции спинного мозга и результаты авторской ме-
тодики восстановительного лечения и реабилитации 
больных после проведения хирургических операций 
на позвоночнике.

Главный внештатный специалист по фтизиопе-
диатрии Северо-Западного региона, руководитель 
направления «детская фтизиатрия», д.  м.  н., проф. 
И.Ф.  Довгалюк совместно с главным внештатным 
специалистом фтизиопедиатром, д. м. н., проф. В.А. Ак-
сеновой, проф. А.С. Ракишевой и К.С. Серикбаевой про-
вели мастер-класс по диагностике туберкулеза у детей.
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нения новых противотуберкулезных препаратов и 
других методов лечения» А.А. Старшинова раскрыла 
вопросы химиотерапии туберкулеза с лекарственной 
устойчивостью возбудителя, представила последние 
отечественные и международные рекомендации по 
данному направлению.

Коллеги делились результатами своих исследо-
ваний в области диагностики и лечения туберкулеза, 
ознакомили с работой лечебных отделений и лабора-
тории Национального центра проблем туберкулеза 
Министерства здравоохранения и социального раз-
вития Республики Казахстан.

На церемонии закрытия были подведены итоги 
работы конференции. Директор Национального цен-

тра проблем туберкулеза Министерства здравоохра-
нения и социального развития Республики Казахстан, 
академик Ж.К. Исмаилов передал диплом почетно-
го профессора Национального центра проблем ту-
беркулеза МЗ и СР Республики Казахстан директору 
ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России, д. м. н., проф. 
П.К. Яблонскому.

Конференция прошла в дружеской обстановке. 
По результатам обсуждений в рабочих группах наи-
более сложных вопросов лечения и организации ока-
зания противотуберкулезной помощи в Республике 
Казахстан были вынесены конструктивные решения, 
которые позволят улучшить борьбу с туберкулезом в 
стране.

Поступила в редакцию 19.10.2016 г.

А.А. Старшинова, сотрудники Центра и делегация коллег из Корейского института туберкулеза Dr. Shin, Soyoun, D, Korean
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Межрайонному Петроградско-Приморскому 
противотуберкулезному диспансеру № 3 — 40 лет!
А.Л. Чужов, В.В. Козлов
Межрайонный Петроградско-Приморский противотуберкулезный диспансер № 3,  
Санкт-Петербург

40th anniversary of the Petrogradsky and Primorsky districts TB 
dispensary № 3 (St. Petersburg)

A.L. Chuzhov, V.V. Kozlov
Petrogradsky and Primorsky districts TB dispensary N 3, St. Petersburg

© А.Л. Чужов, В.В. Козлов, 2016 г.

Резюме
В статье представлен обзор работы конференции, 
проведенной 12 октября 2016 г. на базе СПб ГБУЗ «Ме-
жрайонный Петроградско-Приморский ПТД № 3», по-
священной 40-летию организации диспансера.

Ключевые слова: туберкулез, конференция

Summary
The article provides an overview of the conference, which 
was held October 12, 2016 on the basis of St. Petersburg 
Petrogradsky and Primorsky districts TB dispensary № 3, 
devoted to the 40th anniversary of the organization of 
the clinic.

Keywords: tuberculosis, conference

Вот уже 40 лет Межрайонный Приморско-Петро-
градский противотуберкулезный диспансер 

(МПППТД) № 3, созданный Приказом Главного управ-
ления по здравоохранению горисполкома Ленин-
града от 07.10.1976 г. № 538 путем объединения ПТД 
№  22 Ждановского района и Туберкулезной боль-
ницы №  4 с ПТД №  3 Петроградского района, явля-
ется головным учреждением противотуберкулезной 
службы Петроградского и Приморского районов. На 
сегодняшний день это современное лечебно-профи-
лактическое учреждение, оказывающее специали-
зированную противотуберкулезную амбулаторную 
помощь гражданам, обслуживая свыше 683 тысяч 
населения. Прирост населения зоны обслуживания 
диспансера происходит за счет Приморского райо-
на, где идет постоянное строительство жилых домов. 
Особенностью зоны обслуживания диспансера явля-

ется территориальная протяженность Приморского 
района.

Диспансер также обеспечивает лечебно-диагно-
стической помощью рабочих и служащих предприя-
тий, учреждений, учебных заведений, расположенных 
на территории района. В зоне обслуживания находят-
ся 11 взрослых, 2 детские, 3 стоматологические по-
ликлиники, женская консультация, 8 офисов частных 
врачей, офисы семейной медицины при поликлини-
ках, СПб ГКУЗ «Городская психиатрическая больница 
№  3 им. И.И.  Скворцова-Степанова» (2075 коек), СПб 
ГБУЗ «Городская больница №  9» (198 коек), СПб ГБУЗ 
«Городская клиническая больница №  31», СПб ГКУЗ 
«Хоспис №  1», СПб ГКУЗ «Центр восстановительно-
го лечения «Детская психиатрия» им. С.С.  Мнухина» 
(290 коек), СПб ГКУЗ «Психоневрологический дом ре-
бенка № 9», Клиника № 2 ФГБУ «Всероссийский центр 
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экстренной и радиационной медицины им. А.М.  Ни-
кифорова» (450 коек), ФГБУ «Северо-Западный феде-
ральный медицинский исследовательский центр им. 
В.А.  Алмазова», Интернат для престарелых, 2 филиал 
медицинского центра «Бехтерев», Дом социального 
обслуживания для пожилых одиноких граждан, Дом 
ветеранов войны, Дом ветеранов сцены и 4 высших 
учебных заведения со здравпунктами.

12 октября 2016 г. на базе СПб ГБУЗ «Межрайон-
ный Петроградско-Приморский ПТД № 3» состоялась 
конференция, посвященная 40-летию организации 
диспансера.

В Президиум конференции были избраны Глав-
ный специалист отдела по организации амбулаторной 
медицинской помощи Комитета по здравоохранению 
Санкт-Петербурга В.В. Сухин, главный специалист Пе-
троградского отдела здравоохранения Е.В. Кибакин, 
главный специалист Приморского отдела здравоохра-
нения Л.В.  Павлова, уполномоченный представитель 
Теркома Профсоюза Л.В. Нагорная.

В работе конференции приняли участие сотрудни-
ки ФГБУ «СПб НИИ фтизиопульмонологии» Минздрава 
России А.А.  Старшинова, Б.М.  Ариэль, А.О. Аветисян, 
Н.В.  Сапожникова, В.Б. Галкин, представители район-
ных поликлиник № 33, 49, 77, ПНД № 4, женской кон-
сультации № 40. Всего присутствовали 82 человека.

Открыл конференцию главный врач СПб ГБУЗ 
МПППТД № 3 В.В. Козлов. На заседании конференции 

прозвучало 8 выступлений сотрудников СПб ГБУЗ 
МПППТД № 3.

Главная медицинская сестра В.Н. Довбаш расска-
зала об истории МПППТД № 3. Созданный в 1976 г. Ме-
жрайонный диспансер стал приемником Петроград-
ского ПТД со стационаром на 265 коек и кафедрой 
легочного туберкулеза 1-го медицинского института 
им. акад. И.П. Павлова. В 1988 г. в связи с введением 
новых форм управления, планирования и финансиро-
вания здравоохранения Ленинграда на базе ПТД № 3, 
ПТД № 11 Выборгского района и ПТД № 10 Сестрорец-
кого района и было создано Территориальное меди-
цинское объединение «Фтизиатрия-3».

В 1993 г. произошла очередная реорганизация 
структуры фтизиатрической службы и Городское ТМО 
«Фтизиатрия» прекратило свою деятельность путем 
реорганизации (разделения) в юридически самосто-
ятельные учреждения. Диспансер был переименован 
в Межрайонный Петроградско-Приморский ПТД № 3 
и передан в административное подчинение Коми-
тету по здравоохранению мэрии Санкт-Петербурга. 
В структуре учреждения со штатным расписанием на 
233 единицы сохранился стационар круглосуточного 
пребывания мощностью 165 коек, работал уникаль-
ный кабинет по лечению саркоидоза, обслуживающий 
население всего города и Ленинградской области. 
В 1996 г. диспансеру была передана в подчинение 
флюоростанция Петроградского района.

Президиум конференции (слева направо): Л.В. Нагорная, Е.В. Кибакин, Л.В. Павлова, В.В. Сухин, В.В. Козлов
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До 2010 г. диспансер располагался в историче-
ском здании, построенном в 1883 г. по проекту архи-
текторов Ф.С. Харламова и В.И. Токарева для богадель-
ни, содержавшейся на средства купцов 1-й гильдии 
Ф.М. Садовникова и С.И. Герасимова (Каменноостров-
ский пр., д. 66).

30.10.2010 г. состоялось торжественное открытие 
ПТД №  3 с участием губернатора Санкт-Петербур-
га В.И. Матвиенко в новом здании (Студенческая ул., 
д. 16).

Доклад А.Л. Чужова был посвящен первым дости-
жениям в развитии стационар-эквивалентных форм 
оказания медицинской помощи во фтизиатрии на 
примере МПППТД № 3, в том числе работе стартовав-
шего 28.02.2016 г. стационара на дому.

Докладчик отметил, что в среднесрочной пер-
спективе противотуберкулезная служба, очевидно, 
будет функционировать в условиях ограниченного 
финансового ресурса, требования к эффективному 
расходованию которого будут ужесточаться. Прио-
ритетной задачей в современной эпидемиологиче-
ской ситуации будет профилактика развития лекар-
ственной устойчивости МБТ у впервые выявленных 
больных на этапе прохождения ими основного курса 
противотуберкулезной химиотерапии (ПХТ) в усло-
виях доступного и строго контролируемого лечения. 
Следует учитывать, что в соответствии с Приказом МЗ 
РФ № 951 основной курс ПХТ составляет от 6 до 20 мес. 
Длительные сроки лечения создают сложности в удер-
живании пациента этот период в круглосуточном ста-
ционаре, экономически чрезвычайно затратно. Соци-
ально-психологические последствия такой ситуации 
и особенности контингентов больных туберкулезом 
нередко делают эпидемиологическое разобщение со-
мнительным, приводят к госпитализму и социальному 
паразитизму. В то же время развитие медицинских 
технологий в настоящее время позволяет органи-
зовать полноценное этиотропное лечение больных 
туберкулезом с соблюдением стандартов оказания 
медицинской помощи, надлежащего качества ее ока-
зания (КМП) и требований инфекционного контроля в 
иных организационных формах оказания специализи-
рованной фтизиатрической медицинской помощи. По 
этой причине такие формы, обычно именуемые ста-
ционар-замещающими, корректнее было бы назвать 
стационар-эквивалентными. К ним следует отнести 
дневной стационар и стационар на дому. Целесо-
образность организации этих форм на базе 4 отделе-
ния вызвана большой протяженностью (28 км) зоны 
обслуживания, включающей удаленные муниципаль-
ные образования Юнтолово, Лахта-Ольгино и Лисий 
Нос, транспортная доступность которых затруднена.

Сообщено, что всего за 8 мес было госпитализи-
ровано 32 человек, которыми суммарно проведено 

2649 пациенто-дней. Опыт работы в тестовом режиме 
показал, что стационар-эквивалентные формы оказа-
ния медицинской помощи в МПППТД №  3 позволяют 
проводить полноценную этиотропную терапию тубер-
кулеза. Также их применение способствует поддержа-
нию мотивации пациентов на лечение и, соответствен-
но, увеличивают контролируемость проведения ПХТ, 
снижая вероятность развития вторичной лекарствен-
ной устойчивости МБТ. Кроме того, эта практика пер-
спективна в отношении повышения КМП и оптимиза-
ции использование ресурсов здравоохранения.

Докладчик отметил, что эта работа ведется при 
научно-методической поддержке и непосредствен-
ном участии ведущих специалистов ФГБУ «СПб НИИ 
фтизиопульмонологии» Минздрава России на осно-
вании Договора о взаимном сотрудничестве № 23-16 
от 27.07.2016 г. В перспективе на базе подобных орга-
низационных форм должна происходить научно-обо-
снованная селекция методов профилактики развития 
лекарственной устойчивости МБТ, ориентированных, 
прежде всего, на оптимизацию так называемых систем 
«защиты хозяина» и снижение негативных послед-
ствий неизбежной при лечении туберкулеза поли-
прагмазии, особенно при наличии у больного комор-
бидной патологии.

С приветствиями и поздравлениями выступили 
заведующие и сотрудники отделений: Л.Я. Нагорная 
(отделение №  1, детско-подростковое), Е.А. Кондрук 
(отделение № 2), Е.В. Прибыток (отделение № 3) Е.В. Ва-
сильева (отделение № 4), Г.П. Федорченко (отделение 
лучевой диагностики), Т.И.  Герусова (клинико-диа-
гностическая лаборатория). Звучали поздравления, 
добрые пожелания и стихи. Отделение лучевой диа-
гностики представило шутливый видеоклип о работе 
рентгенологов.

В.В.  Сухин зачитал поздравление Председателя 
Комитета по здравоохранению Санкт-Петербурга 
В.М. Колабутина. С поздравлениями от районных отде-
лов здравоохранения выступили Е.В. Кибакин (Петро-
градский район) и Л.В. Павлова (Приморский район). 
Л.В. Нагорная поздравила учреждение с юбилеем от 
имени Председателя Теркома Профсоюза.

Приказом Председателя Комитета по здравоохра-
нению Санкт-Петербурга от 20.09.2016 г. № 92 В.М. Ко-
лабутина за многолетний добросовестный труд в си-
стеме здравоохранения Санкт-Петербурга и в связи 
с 40-летием со дня основания СПб ГБУЗ «Межрайон-
ный Петроградско-Приморский ПТД № 3» Почетными 
грамотами были награждены Т.И.  Герусова, В.В.  Коз-
лов, Ю.Г.  Кудрявцева, Е.В.  Прибыток, А.З.  Савинова, 
Г.А.  Чагаева, О.В.  Черепова, благодарность объявле-
на Т.И.  Богомоловой, Е.В.  Васильевой, Г.А.  Гальцевой, 
Л.В.  Гуриновой, А.В.  Захаровой, Г.В.  Корф, Г.П.  Родио-
новой, И.А. Федченко, Л.Ф. Якушевой.
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Ведущий научный сотрудник СПб НИИ фтизио-
пульмонологии д. м. н. А.А. Старшинова зачитала по-
здравление Директора НИИФ проф. П.К. Яблонского 
и рассказала об итогах недавно завершившихся 26-го 
Ежегодного конгресса Европейского респираторно-
го общества (Лондон, Великобритания) и Междуна-
родной конференции по интегрированному контро-
лю туберкулеза (Алма-Аты, Казахстан). Она отметила, 
что несмотря на то, что Казахстан относится к числу 
18  стран Европейского региона с высоким уровнем 
МЛУ туберкулеза, за последние 10 лет благодаря 
активной и действенной поддержке государства, 
прежде всего, амбулаторного звена противотубер-
кулезной службы, стране удалось снизить заболевае-
мость туберкулезом в 2,2 раза, смертность — в 5 раз 

и добиться 86% эффективности лечения больных  
с МЛУ МБТ.

Заведующий отделением № 3 (туберкулезным ле-
гочно-хирургическим), к.  м.  н. А.О.  Аветисян передал 
главному врачу МПППТД № 3 от директора НИИФ па-
мятный подарок и выразил надежду на дальнейшее 
расширение и интенсификацию сотрудничества двух 
учреждений в интересах больных и противотубер-
кулезной службы города. Также с сердечными по-
здравлениями в адрес коллектива выступили Главный 
врач туберкулезного санатория «Жемчужина», к. м. н. 
Н.В. Сапожникова и Руководитель Лаборатории мони-
торинга, ст. н. с., к. м. н. В.Б. Галкин.

Закрыл конференцию главный врач СПб ГБУЗ 
МПППТД № 3 В.В. Козлов.

Поступила в редакцию 29.11.2016 г.
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Резюме
В статье рассматриваются вопросы профилактики 
туберкулеза в условиях многопрофильной военно- 
медицинской организации. Основная часть больных 
туберкулезом военнослужащих выявляется во время 
лечения в военных госпиталях по поводу нетуберку-
лезного заболевания. Длительное бессимптомное те-
чение и частое отсутствие специфических клинических 
проявлений в дебюте заболевания затрудняют диагно-
стику туберкулеза и приводят к инфицированию боль-
шого числа окружающих, в том числе медицинских 
работников. Использование внутрикожной пробы с 
аллергеном туберкулезным рекомбинантным в стан-
дартном разведении в очагах туберкулезной инфекции 
может способствовать выявлению групп повышенного 
риска среди персонала медицинских организаций.

Ключевые слова: туберкулез, военно-медицинские 
организации, профилактика, аллерген туберкулезный 
рекомбинантный, лучевые методы диагностики

Summary
The study is shown the TB prevention issues in multi-
profile medical military facilities. The main of military 
servicemen with TB are found during the treatment of 
them at the military hospitals due to non-TB diseases. 
A longtime asymptomatic period and absence of specif-
ic clinical manifestations at the onset of the disease lead 
to TB diagnosis difficulties and infects a large number of 
around persons, including health care workers. Using the 
skin test with TB recombinant allergen in the standard di-
lution at the TB sources can allow to identify a high risk 
groups among health care facilities workers.

Keywords: tuberculosis, military medical establish-
ments, prevention, tuberculosis recombinant allergen, 
radiological diagnostic methods
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Введение

Эпидемиологическая ситуация по туберкулезу в 
Российской Федерации (РФ) в настоящее время рас-
ценивается как относительно благополучная, однако 
темпы снижения заболеваемости следует признать 
недостаточными, так как они не позволят добиться 
целевых показателей к 2020 г. Говорить об эпидемио-
логическом благополучии по туберкулезу не позволя-
ют еще, как минимум, два обстоятельства. Во-первых, 
остается низким охват взрослого населения профи-
лактическим флюорографическим обследованием, 
составивший в 2014  г. во Владимирской, Калужской, 
Ленинградской, Московской областях и в г. Санкт-Пе-
тербурге менее 40%. Во-вторых, на достаточно вы-
соком уровне остается риск инфицирования (0,63%), 
что свидетельствует о напряженном эпидемическом 
процессе, поддерживаемом большим количеством 
бактериовыделителей, в том числе неизвестных ту-
беркулезным диспансерам [1].

В настоящее время, когда у значительной части 
впервые выявленных больных туберкулез диагности-
руется по обращению, весьма высока вероятность 
их госпитализации в общесоматичекие отделения 
различных медицинских организаций. В стационарах 
г.  Санкт-Петербурга ежегодно выявляется от 600 до 
900 больных туберкулезом, заболевание диагности-
руется примерно у 1 из 1000 госпитализированных. 
Такие больные представляют серьезную эпидемиоло-
гическую опасность как для медицинского персонала, 
так и для других больных [2].

Данные отечественной медицинской статистики 
свидетельствуют о неуклонном повышении профес-
сиональной заболеваемости медицинских работни-
ков различных специальностей с начала 90-х годов 
прошлого века. Наиболее распространенными из 
числа профессиональных заболеваний медицинских 
работников являются гемоконтактные вирусные гепа-
титы и туберкулез. Так, в 2014 г. туберкулез составлял 
12% в структуре всей инфекционной заболеваемости 
сотрудников медицинских организаций в Санкт-Пе-
тербурге, уступая лишь гемоконтактным вирусным 
гепатитам — 38% [3].

Существенный и, по нашему мнению, не под-
дающийся оценке «вклад» в профессиональную за-
болеваемость могут внести случаи заболевания ту-
беркулезом медицинских работников, не имеющих 
отношения к учреждениям противотуберкулезной 
службы. Медицинский персонал лечебно-профилак-
тических организаций, службы «скорой помощи», 
отделений неотложной хирургии, пульмонологии и 
др., безусловно, имеет повышенный риск заболева-
ния туберкулезом в результате профессионального 
контакта с больными.

В экономически развитых странах туберкулез как 
профессиональное заболевание чаще выявляется у 
реаниматологов, сотрудников прозектур, ЛОР-вра-
чей, стоматологов и врачей общей практики [4]. В РФ 
туберкулез как профессиональное заболевание обыч-
но регистрируется у работников противотуберку-
лезных учреждений, показатели их заболеваемости 
в 20  раз выше общей заболеваемости населения. Из 
числа заболеваний работников медицинских органи-
заций нетуберкулезного профиля в качестве профес-
сионального заболевания туберкулез зарегистриро-
ван всего в 25% случаев в Ленинградской области и в 
7% случаев в Санкт-Петербурге [2, 5].

Всемирная организация здравоохранения под-
разделяет мероприятия по контролю распростране-
ния нозокомиального туберкулеза на три основных 
направления:

 • административный контроль  — комплекс ад-
министративных мероприятий, включающий 
рациональную планировку помещений, пре-
пятствующую распространению инфекции из 
загрязненных в чистые зоны; организацию ра-
боты по профилактике туберкулеза; обучение 
медицинского персонала методикам, обеспе-
чивающим снижение риска распространения 
инфекции и др.;

 • инженерный контроль (инженерные меры обе-
спечения безопасности помещений и окружа-
ющей среды)  — комплекс инженерных (про-
ектных и технических) мер, направленных на 
снижение концентрации инфекционных аэро-
золей в воздухе  — принудительная вентиля-
ция, использование эффективных устройств 
обеззараживания воздуха путем фильтрации, 
облучения и др.;

 • персональный (индивидуальный) контроль  — 
мероприятия, проводимые в отношении групп 
риска (восприимчивых контингентов)  — паци-
ентов и медицинских работников, направлен-
ные на индивидуальную защиту органов дыха-
ния [6, 7].

Профилактика туберкулеза в условиях военно-ме-
дицинских организаций (ВМО) требует повышенно-
го внимания не только со стороны руководства, но 
и со стороны врачебного и сестринского персонала 
и состоит из многих компонентов. К ним следует от-
нести раннее выявление больных туберкулезом, их 
временную изоляцию с размещением в зависимости 
от степени эпидемиологической опасности (наличия 
бактериовыделения), неукоснительное соблюдение 
требований санитарно-эпидемиологического режима 
по снижению обсемененности воздуха и защите ор-
ганов дыхания, соблюдение правил личной гигиены. 
Профилактические мероприятия среди сотрудников 
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ВМО должны предусматривать: ежегодные меди-
цинские осмотры, включающие обязательную флюо-
рографию органов грудной клетки, обследование 
контактных лиц в очагах туберкулеза,  диспансерное 
динамическое наблюдение за лицами с повышенным 
риском заболевания туберкулезом [8].

В Вооруженных Силах (ВС) РФ, большинство боль-
ных туберкулезом в 2013 и 2014 гг. было выявлено в 
ходе обследования и лечения в военно-медицинских 
организациях (госпиталях) по поводу нетуберкулез-
ных заболеваний — 58% и 46% соответственно. Сро-
ки установления окончательного диагноза остаются 
продолжительными и в среднем составляют 21 день 
стационарного лечения в общесоматических отде-
лениях. Несвоевременное выявление туберкулеза 
ведет к поздней изоляции эпидемически опасного 
больного и, как следствие, инфицированию большого 
числа окружающих, в том числе и медицинских работ-
ников [9].

Таким образом, проблема профилактики заноса и 
распространения туберкулеза среди пациентов и ме-
дицинского персонала военно-медицинских органи-
заций в настоящее время является весьма актуальной.

Цель исследования: оценить эпидемиологиче-
скую опасность заноса туберкулезной инфекции и 
последствий пребывания больного туберкулезом в 
плане контаминации окружающей среды и инфици-
рования медицинского персонала на примере мно-
гопрофильной военно-медицинской организации 
г. Санкт-Петербурга.

Материалы и методы исследования

Материалом исследования послужили:
 • результаты учетно-отчетной документации 

многопрофильной военно-медицинской орга-
низации: форма № 60/у, форма 4/МЕД, акты эпи-
демиологического обследования очагов инфек-
ционных болезней (2013–2015 гг.);

 • результаты обследования медработников, кон-
тактировавших с больными туберкулезом по 
роду своей профессиональной деятельности, 
включавшего рентгенологические методы и 
пробу с аллергеном туберкулезным рекомби-
нантным в стандартном разведении;

 • результаты исследований смывов из окружаю-
щей внешней среды на маркеры ДНК микобак-
терий туберкулеза (МБТ).

Методы исследования: ретроспективный эпиде-
миологический анализ, клинико-эпидемиологиче-
ский, статистический анализ с помощью персональ-
ного компьютера и пакетов прикладных программ 
для создания баз данных и статистической обработки 
(Microsoft Excel 2010).

Результаты и их обсуждение

За период наблюдения с 2013 по 2015 г. в мно-
гопрофильной военно-медицинской организации  г. 
Санкт-Петербурга было выявлено 95 больных тубер-
кулезом, в том числе 25 случаев в 2013 г., 38 — в 2014 г. 
и 32 — в 2015 г. Показатель выявляемости туберкуле-
за за указанный период составил 0,4‰, 0,6‰ и 0,5‰ 
соответственно.

Наиболее высокий показатель выявляемости от-
мечался в клиниках хирургического профиля: 3,6‰ — 
в 2013 г., 2,2‰ — в 2014 г., 4,1‰ — в 2015 г. В клиниках 
терапевтического профиля он был существенно ниже: 
1,37‰; 0,86‰ и 1,4‰ соответственно. Особое место в 
группе риска занимали отделения для лечения больных 
с торакальной патологией. Среди пациентов, находив-
шихся на лечении в торакальных отделениях в 2015 г., 
туберкулез выявлен у 4,05‰ (в 2014 г. — 2,75‰).

В структуре клинических форм преобладали ин-
фильтративный (33%), очаговый (21%) и диссемини-
рованный туберкулез легких (14%). Реже встречались: 
туберкулез других органов и систем (8%), туберкулема 
(7%), туберкулезный плеврит (6%), туберкулез внутри-
грудных лимфатических узлов (4%), кавернозный (4%), 
фиброзно-кавернозный (2%) и цирротический тубер-
кулез легких (1%).

В случае выявления туберкулеза в ВМО соответ-
ствующая информация передается в региональный 
центр государственного санитарно-эпидемиологи-
ческого надзора Министерства обороны (МО) РФ и 
отдел учета и регистрации инфекционных и парази-
тарных заболеваний ФБУЗ «Центр гигиены и эпидеми-
ологии в г. Санкт-Петербурге».

Во всех случаях выявления пациента или меди-
цинского сотрудника с туберкулезом или подозрени-
ем на наличие туберкулеза в ВМО незамедлительно 
выполняются следующие мероприятия:

 • осмотр врачом-фтизиатром контактных лиц из 
числа военнослужащих, персонала и пациен-
тов клинических подразделений, включающий 
сбор эпидемиологического анамнеза, а также 
представление рекомендаций по организации 
первичных противоэпидемических мероприя-
тий в очаге инфекции;

 • организуются и проводятся противоэпидеми-
ческие мероприятия в очагах туберкулеза (объ-
ем мероприятий уточняется после установле-
ния окончательного диагноза);

 • обеспечивается консультативная помощь в ор-
ганизации медицинского наблюдения за лица-
ми из группы повышенного риска заболевания 
туберкулезом среди военнослужащих;

 • ведется текущий контроль полноты и своевре-
менности проведения лечебно-профилактиче-
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ских мероприятий в отношении лиц, подверг-
шихся риску заражения туберкулезом.

В целях контроля качества проведения заключи-
тельной дезинфекции в очагах туберкулезной инфек-
ции в 2015 г. были выполнены исследования внешней 
среды путем попытки обнаружения в смывах марке-
ра ДНК МБТ  — IS6110. Всего было взято 29 смывов 
в клиниках, где больные туберкулезом находились 
более 3 недель. Все изученные смывы не содержали 
маркера ДНК МБТ, что свидетельствовало о высоком 
качестве проведения заключительной дезинфекции 
в очагах туберкулезной инфекции.

С целью раннего выявления инфицирования 
МБТ и «адресного» проведения контролируемых 
профилактических мероприятий 84 лицам из числа 
контактных через 3 мес после постановки на учет 
была выполнена проба с аллергеном туберкулез-
ным рекомбинантным. Из них: 55 женщин в возрас-
те от 19 до 78 лет (средний возраст 45,7±12,4 года), 
29 мужчин в возрасте от 24 до 74 лет (средний воз-
раст  — 39,2±10,5  года). Категории обследованных: 
врачи  — 36 человек (42,9%), средний медицинский 
персонал — 35 человек (41,7 %), младший медицин-
ский персонал — 13 человек (15,5%).

Реакция на пробу с аллергеном туберкулезным 
рекомбинантным была отрицательной у 75 чело-
век (89,3%), положительной — у 9 (10,7%) (врач — 1, 
средний медицинский персонал — 5, младший меди-
цинский персонал — 3) (рисунок).

При положительной реакции на пробу с аллерге-
ном туберкулезным рекомбинантным в стандартном 

разведении выраженная положительная реакция 
наблюдалась у одного человека (11,1%), гиперерги-
ческая — у 8 (88,9%). Размер папулы варьировал от 
13 до 25 мм, средний размер составил (19,9±4,6) мм.

Случаи наличия положительных реакций на им-
мунологические тесты при отсутствии клинических 
и рентгенологических проявлений туберкулезной 
инфекции рассматриваются как проявления латент-
ной туберкулезной инфекции (ЛТИ). Диагностика ЛТИ 
и ее превентивное лечение снижают риск развития 
локальных форм туберкулеза более чем на 90%, тем 
самым уменьшая число возможных источников ин-
фекции [10, 11].

Отмеченный нами в 10,7% случаев положитель-
ный результат пробы с аллергеном туберкулезным 
рекомбинантным в стандартном разведении свиде-
тельствует о реальном риске заболевания и возмож-
ности распространения туберкулеза в медицинском 
коллективе. Контактные лица с положительной ре-
акцией на пробу были взяты на учет фтизиатра как 
группа повышенного риска развития туберкулеза, им 
проведено превентивное лечение.

Всем контактным при постановке на учет и через 
3 мес наблюдения выполнялось флюорографическое 
обследование, а лицам с положительной реакцией 
на пробу с аллергеном туберкулезным рекомбинант-
ным в стандартном разведении, кроме того, ком-
пьютерная томография органов грудной клетки. По 
данным флюорографического обследования были 
выявлены изменения в легких у 2 человек (младший 
и средний медицинский персонал), подтвержденные 
компьютерной томографией, при этом в одном слу-
чае результаты пробы с аллергеном туберкулезным 
рекомбинантным в стандартном разведении были 
отрицательными.

Ни в одном из возникших очагов туберкулезной 
инфекции не зафиксированы повторные (эпидемио-
логически связанные) случаи заболеваний, что под-
тверждает достаточно высокую эффективность про-
тивоэпидемических мероприятий в очагах.

Выводы

1. Профилактика туберкулеза в военно-медицин-
ских организациях должна быть основана на ран-
нем выявлении больных туберкулезом, их своев-
ременной изоляции, обследовании контактных 
лиц (с проведением персоналу военно-медицин-
ских организаций досрочных профилактических 
осмотров и химиопрофилактики).

2. Использование внутрикожной пробы с аллер-
геном туберкулезным рекомбинантным в стан-
дартном разведении в очагах туберкулезной ин-
фекции может способствовать выявлению групп 

Рисунок. Результаты пробы с аллергеном  
туберкулезным рекомбинантным

Положительная
10,7%

Отрицательная
89,3%
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повышенного риска среди персонала. Особую 
эпидемиологическую и фтизиатрическую насто-
роженность следует проявлять в отношении со-
трудников торакальных и пульмонологических 
отделений.

3. В случае выявления латентной туберкулезной ин -
фекции у сотрудников военно-медицинских ор-
ганизаций целесообразно дообследование с ис-
пользованием современных методов лучевой 
диагностики и проведение превентивного лечения.
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Резюме
Изучению значения макрофагов в обеспечении про-
тивоинфекционной защиты при туберкулезе легких 
посвящено значительное количество исследований. 
Между тем, материалов об участии в этом процессе 
полиморфноядерных нейтрофилов немного, хотя эти 
клетки одними из первых появляются в очаге воспа-
ления. Целью данной работы стала количественная 
оценка и изучение функционально-метаболических 
особенностей полиморфноядерных нейтрофилов кро-
ви у больных с разными формами туберкулеза легких. 
Исследовали кровь 124 человек: контрольную группу 
составили 25 практически здоровых людей, 1-ю груп-
пу  — 31 человек с ограниченной формой туберку-
лезного воспалительного процесса (туберкулемой), 
2-ю группу — 44 человека с инфильтративным туберку-
лезом легких, 3-ю группу — 24 человека с фиброзно-ка-
вернозным туберкулезом (ФКТ) легких. Поглотитель-

ная способность нейтрофилов оценивалась методом 
проточной цитофлюориметрии с использованием на-
бора Phagotest, метаболическая активность  — с при-
менением тест-системы Bursttest. Хемотаксическую 
функцию нейтрофилов определяли по экспрессии на 
клетках маркеров молекул адгезии CD11b+ и CD11c+, 
антиген-презентирующую функцию  — по экспрессии 
HLA-DR-Ag. Статистическая обработка данных про-
ведена с использованием программ «Microsoft Office 
Excel 2007» и «Statistica for Windows v.6.1». Установлено, 
что наличие туберкулемы сопровождается снижением 
резерва выработки супероксид-аниона нейтрофилами 
и экспрессии маркеров поздней активации (HLA-DR+), 
а также ростом популяций клеток, несущих маркеры 
молекул адгезии CD11b+ и CD11с+. Инфильтративный 
туберкулез характеризуется снижением фагоцитарно-
го и метаболического резерва нейтрофилов, увеличе-
нием числа клеток с маркерами молекул адгезии. При 
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ФКТ наблюдается выраженное увеличение количества 
гранулоцитов, сопровождаемое понижением фагоци-
тарного потенциала клеток и увеличением их функци-
онально-метаболической активности, а также экспрес-
сии поверхностных CD11b+ и CD11с+.

Ключевые слова: иммунология; нейтрофилы; фаго-
цитоз; туберкулез легких; CD11b; CD11c

Summary
The significant amount of researches is devoted to stud-
ying of value of macrophages in ensuring anti-infectious 
protection at a pulmonary tuberculosis. Meanwhile, it is 
a little date about participation in this process of poly-
morphonuclear neutrophils though these cells one of the 
first appear in the inflammation center. The quantitative 
assessment and studying of functional and metabolic 
features of polymorphonuclear neutrophils of blood at 
patients with different forms of a pulmonary tuberculo-
sis became the purpose of work. Investigated blood of 
124 people from whom: control grain made 25 people 
and was presented by almost healthy people, the first 
group — 31 persons — had the restricted form of tuber-
cular inflammatory process (tuberculoma), the second 
group — 44 persons — an infiltrative pulmonary tuber-
culosis, the third — 24 persons — а fibro-cavernous tu-

berculosis of lungs. The absorbing capacity of neutrophils 
was estimated by method of a flow cytometry with use of 
the Phagotest set, metabolic activity  — with use of the 
Bursttest test system. Function of a chemotaxis of neutro-
phils was determined by an expression on cells of markers 
of molecules of adhesion of CD11b+, CD11c+. Function of 
representation of an antigen was determined by HLA-DR-
Ag expression. Statistical data processing is carried out 
with use of the Microsoft Office Excel 2007 and Statistica 
for Windows v.6.1 programs. Defined that existence of a 
tuberculoma is followed by decrease in development su-
peroxide-anion neutrophils and expressions of markers of 
late activation (HLA-DR+). Also at a tuberculoma increase 
in quantity of neutrophils with molecules of adhesion 
CD11b+ and CD11c+ is found. Infiltrative tuberculosis is 
characterized by decrease in a phagocytic and metabolic 
reserve of neutrophils, increase in number of cells with 
markers of molecules of adhesion. At a fibro-cavernous 
tuberculosis of lungs the expressed increase in quantity 
of granulocytes is observed. It is followed by decrease in 
phagocytic potential of cells and increase in their func-
tional and metabolic activity. Increase in number of the 
cells expressing CD11b+, CD11c+ is noted.

Keywords: immunology; neutrophils; phagocytosis; 
pulmonary tuberculosis; CD11b; CD11c

Введение

Изучению значения фагоцитов в обеспечении 
противоинфекционной защиты посвящено значитель-
ное количество исследований и, прежде всего, они ка-
саются роли макрофагов в элиминации Mycobactérium 
tuberculósis [1, 2]. Между тем материалов об участии в 
этом процессе полиморфноядерных нейтрофилов не-
много, хотя эти клетки одними из первых появляются 
в очаге воспаления. В целом установлено, что реакция 
иммунной системы человека определяет исход про-
тивостояния M. tuberculosis и макроорганизма [3]. Ре-
зультат в этой ситуации может быть различным: от бес-
симптомного носительства до заболевания в острой 
или хронической форме [4, 5]. При хроническом про-
цессе в месте массированной гибели пораженных 
фагоцитов наблюдается формирование гранулемы 
как способа, выработанного иммунной системой для 
ограничения дальнейшей диссеминации патогена [6]. 
В том случае, когда ее формирование оказывается не-
достаточным, может развиваться фиброзно-каверно-
зный туберкулез, что значительно ухудшает прогноз 
заболевания и затрудняет лечение [7]. Сравнительная 
оценка иммунологических показателей у больных 
разными формами туберкулезного воспалительного 

процесса: при наличии сформированного отграни-
ченного специфического процесса  — туберкулемы, 
у  пациентов с преимущественно экссудативным ха-
рактером процесса  — инфильтративным туберкуле-
зом легких, а также у больных фиброзно-кавернозным 
туберкулезом легких позволяет установить комплекс 
реакций, характеризующих результат взаимодей-
ствия иммунной системы организма и патогена при 
разных условиях.

Цель работы: количественная оценка и изучение 
функционально-метаболических особенностей по-
лиморфноядерных нейтрофилов крови у больных с 
разными формами туберкулезного воспалительного 
процесса легких.

Материалы и методы исследования

Обобщены результаты клинико-лабораторного 
изучения данных 124 человек, из которых 99 получа-
ли лечение в ФГБУ «УНИИФ» Минздрава России (г. Ека-
теринбург) в связи с наличием туберкулеза легких и 
25 практически здоровых испытуемых, составивших 
контрольную группу исследования. Включенный в 
анализ контингент относился к возрастной катего-
рии от 18 до 55 лет с отрицательными клинико-лабо-
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раторными данными наличия вирусных гепатитов В, 
С, вируса иммунодефицита человека. Помимо этого, 
критерием исключения было наличие любых хро-
нических болезней в стадии обострения или острых 
заболеваний. Клинико-рентгенологический статус 
устанавливали при поступлении больного в лечебное 
учреждение и на этапах оказания специализирован-
ной медицинской помощи в соответствии с Федераль-
ными клиническими рекомендациями по диагностике 
и лечению туберкулеза органов дыхания [8]. Больные 
туберкулезом имели один из трех вариантов воспали-
тельного процесса. 1-я группа представлена 31 боль-
ным туберкулезом легких с формированием ограни-
ченного специфического процесса  — туберкулемы, 
в том числе вызванной лекарственно устойчивыми 
изолятами M.  tuberculosis, средний возраст составлял 
32,4±1,6 года, в группе было 18 (58%) мужчин и 13 
(42%) женщин, сопутствующая патология выявлялась 
у 18 больных (58%). 2-я группа представлена 44 боль-
ными с преимущественно экссудативным характе-
ром процесса  — инфильтративным туберкулезом 
легких, средний возраст составлял 35,4±4,6 года, в 
группе было 26 (59,1%) мужчин и 18 (40,9%) женщин, 
сопутствующая патология встречалась у 35 больных 
(79,5%). В 3-ю группу вошли 24 больных ФКТ легких, 
возбудители заболевания были либо с множествен-
ной, либо с широкой лекарственной устойчивостью 
к 3–7 противотуберкулезным препаратам, средний 
возраст пациентов составлял 33,6±2,0 года, в группе 
было 17 (70,8%) мужчин и 7 (29,2%) женщин. Кроме 
того, обследована контрольная группа — 25 человек, 
средний возраст 36,4 года, 60% составляли мужчины, 
40% — женщины.

Кровь для исследования забиралась у всех обсле-
дуемых однократно, у больных — при поступлении в 
стационар до начала лечения. Для оценки маркеров 
активации нейтрофилов использовалась цельная 
кровь с антикоагулянтом К3ЭДТА в концентрации 
1,6 мг/мл, для определения фагоцитарной активности 
клеток  — кровь с гепарином лития в концентрации 
16  МЕ/мл. Общий анализ крови выполнялся на гема-
тологическом анализаторе 5 Diff Mythic 22 AL (Cormay, 
Poland). Поглотительная способность нейтрофилов 
оценивалась методом проточной цитофлюориме-
трии на приборе COULTER®Epics®XL (Beckman Coulter, 
USA) с использованием наборов реагентов Phagotest 
(Glycotope Biotechnology, Germany), метаболическая 
активность — с использованием тест-систем Bursttest 
(Glycotope Biotechnology, Germany). Хемотаксическую 
функцию нейтрофилов определяли по экспрессии на 
клетках маркеров молекул адгезии CD11b+ и CD11c+, 
антиген-презентирующую функцию — по экспрессии 
HLA-DR-Ag. Статистическая обработка данных про-
ведена с использованием программ «Microsoft Office 

Excel 2007» и «Statistica for Windows v.6.1». Проверку 
гипотезы о нормальном распределении, а также о со-
гласии ее с распределением генеральной совокупно-
сти выполняли, используя критерий χ2 Пирсона. Для 
оценки полученных результатов были использованы 
непараметрические методы. Вычислялись: среднее 
арифметическое значение величины (М), среднее 
квадратическое отклонение (σ), статистическая меди-
ана (Ме), минимальное (Min), максимальное значение 
(Max). Оценку значимости различий между выборка-
ми проводили попарно, применяли U-критерий Ман-
на–Уитни. При величине p<0,05 нулевая гипотеза (от-
сутствие различий между выборками) отвергалась, и 
статистические различия между группами считались 
значимыми.

Результаты исследования

Исходя из того, что в подавляющем большинстве 
опубликованных работ по иммунологии туберкулеза 
значительное внимание исследователей уделяется 
изучению изменений, касающихся популяционного 
состава и функционально-метаболических особен-
ностей макрофагов, играющих ключевую роль в эли-
минации M.  tuberculosis, было интересным провести 
исследование, посвященное изучению функциониро-
вания микрофагоцитов  — полиморфноядерных ней-
трофилов, появляющихся при туберкулезе легких, как 
и при других патологических состояниях с развитием 
воспалительной реакцией, одними из первых.

Изучение особенностей функционального со-
стояния клеток, обусловленное наличием разных ва-
риантов туберкулезного воспаления легких, создает 
предпосылки для сравнительного изучения встре-
чающихся форм воспаления. В качестве модели для 
изучения были использованы данные больных с тре-
мя основными видами туберкулезного воспаления: 
ограниченной формой процесса  — туберкулемой, 
инфильтративным туберкулезом легких и ФКТ легких.

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что общее количество исследуемых клеток 
было несколько повышено у больных с туберкуле-
мами и инфильтративным туберкулезом легких (та-
блица). ФКТ характеризовался более значимым и до-
стоверным увеличением количества нейтрофилов: 
популяция клеток в 1,6 раза превышала значения, вы-
явленные в группе здоровых людей. Между группами 
больных значимых отличий отмечено не было, однако 
наблюдалась тенденция к гранулоцитозу у пациентов 
с ФКТ в сравнении с больными, имеющими туберкуле-
мы; различие в среднем составляло 35,0%.

Исследование фагоцитарной активности поли-
морфноядерных нейтрофилов выполнялось методом 
проточной цитофлюориметрии. На основании выпол-
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Таблица

Иммунологические показатели, отражающие количественные  
и функционально-метаболические особенности полиморфноядерных нейтрофилов крови  
у больных с разными формами туберкулезного воспалительного процесса

Исследуемый  
показатель

Единицы 
измерения

Контрольная группа, 
n=25

Больные  
с туберкулемами 

легкого, n=31

Больные 
инфильтративным 

туберкулезом легкого, 
n=44

Больные ФКТ 
легкого, n=24

Полиморфноядерные 
нейтрофилы, коли-
чество

109/л 3,491

(2,14–4,83)2

1,913

6,214

3,395

4,12
(2,83–5,40)

1,76
6,94
4,25

4,28
(2,22–6,35)

0,66
10,07
3,76

5,56
(2,81–8,31)

2,51
14,09
4,84

р<0,05*

%

58,8
(48,3–69,3)

41,0
80,0
60,8

59,4
(50,5–68,3)

40,0
75,0
60,0

62,1
(51,6–72,6)

29,0
79,0
62,5

66,4
(56,6–76,2)

44,0
87,0
67,0

Фагоцитирующие 
полиморфноядерные 
нейтрофилы
(Phagotest)

109/л

3,41
(1,81–5,01)

1,53
7,08
2,99

3,51
(2,15–4,87)

0,73
5,86
3,72

3,28
(1,69–4,87)

0,60
6,27
3,05

3,75
(2,07–5,42)

1,53
8,37
3,57

%

88,9
(82,7–95,0)

72,7
97,6
89,3

81,3
(64,5–98,2)

38,0
99,7
87,6

74,0
(55,2–92,8)

28,8
96,9
80,0

р<0,05*

74,8
(55,1–94,4)

30,0
95,6
77,9

р<0,05*

Полиморфноядерные 
нейтрофилы,  
продуцирующие  
супероксид-анион
(Bursttest)

109/л

3,57
(1,82–5,32)

1,75
8,45
3,14

3,21
(1,44–4,98)

0,67
6,58
3,07

3,74
(1,62–5,86)

0,45
9,88
3,23

5,10
(2,50–7,70)

2,15
12,78
4,25

р<0,05#

%

95,0
(88,7–100,0)

72,3
99,6
97,0

79,0
(53,1–100,0)

26,7
99,4
94,8

р<0,05*

86,3
(65,4–100,0)

23,1
98,9
94,9

р<0,05*

91,6
(78,9–100,0)

35,9
98,5
94,8

р<0,05#

CD14-CD13low

CD11b+

109/л

3,18
(1,60–4,76)

1,61
6,20
2,91

4,52
(3,29–5,74)

2,33
5,81
4,70

4,46
(2,29–6,62)

1,82
10,04
4,61

5,58
(2,56–8,59)

2,48
13,65
5,48

р<0,05*

%

95,4
(87,6–100,0)

71,0
99,9
98,7

93,0
(80,7–100,0)

68,8
99,7
99,4

92,0
(80,7–100,0)

67,0
99,9
98,5

98,2
(96,1–100,0)

93,2
99,8
99,4

р <0,05♦
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ненного исследования было установлено, что абсо-
лютное количество фагоцитирующих гранулоцитов 
не имело значимых отличий от данных контрольной 
группы при всех изученных формах туберкулеза лег-
ких, однако относительное число этих клеток было 
снижено у больных с туберкулемами — на 8,5%. При 
инфильтративном и ФКТ снижение этого показателя 
было более значимым и составляло 16,8 и 15,9% со-
ответственно относительно данных здоровых людей; 
в этих двух группах отличие от данных контрольной 
группы было достоверным.

Функционально-метаболическая активность гра-
нулоцитов, оцениваемая по способности к окисли-
тельному взрыву, у больных туберкулезом легких, 
с формированием ограничения специфического 
процесса — туберкулемы, а также у пациентов с ин-
фильтративным туберкулезом легких, была сходной 
с данными здоровых лиц, тогда как у больных ФКТ 
легких она была повышена на 42,9% (p<0,05). При 
этом доля гранулоцитов, продуцирующих активные 

формы кислорода, от общего числа этих клеток, была 
снижена в группе больных с туберкулемами и ин-
фильтративным туберкулезом легких на 16,8 и 9,2% 
соответственно в сравнении с группой здоровых 
людей. Данные эти носили статистически достовер-
ный характер. При ФКТ снижение количества этих 
клеток было незначительным (всего на 3,6%) и ста-
тистически недостоверным, вместе с тем тенденция 
к снижению также отмечалась. В частности, у паци-
ентов с ФКТ значительно чаще встречались значе-
ния ниже нормы (85–90%), чем в контрольной груп-
пе. Наименьшая величина, отмеченная у больного 
с ФКТ была 35,9% клеток, тогда как в контрольной 
группе  — 72,3%. Существенные различия выявлены 
также и между группами: установлено, что при ФКТ 
количество метаболически активных гранулоцитов 
достоверно превышало этот показатель у пациентов 
с отграниченными формами туберкулеза легких (ту-
беркулемы) — на 58,9% в абсолютных значениях и на 
15,9% — в относительных.

Исследуемый  
показатель

Единицы 
измерения

Контрольная группа, 
n=25

Больные  
с туберкулемами 

легкого, n=31

Больные 
инфильтративным 

туберкулезом легкого, 
n=44

Больные ФКТ 
легкого, n=24

CD14-CD13low

CD11c+

109/л

0,67
(0,01–1,32)

0,05
2,09
0,36

1,08
(0,00–2,25)

0,01
3,23
0,43

1,09
(0,00–2,19)

0,03
3,64
0,61

1,85
(0,33–3,37)

0,36
5,17
1,40

р<0,05*

%

17,1
(6,0–28,2)

2,4
37,6
14,5

22,1
(0,6–43,5)

0,1
58,6
11,5

20,5
(4,8–36,2)

2,3
49,0
11,6

32,5
(12,4–52,6)

7,5
69,1
29,5

р<0,05*
р<0,05#

р<0,05♦

CD14-CD13low

HLA-DRlow

109/л 0,004
(0,000–0,016)

0,000
0,046
0,000

0,003
(0,000–0,007)

0,000
0,009
0,004

0,007
(0,000–0,015)

0,000
0,030
0,004

0,007
(0,000–0,018)

0,000
0,033
0,004

% 0,14
(0,00–0,48)

0,00
1,30
0,00

0,08
(0,00–0,15)

0,00
0,20
0,10

р<0,05*

0,13
(0,00–0,26)

0,00
0,40
0,10

0,14
(0,00–0,33)

0,00
0,50
0,10

1М, 2М±σ, 3Min, 4Max, 5Me; * р — в сравнении с контрольной группой; # р в сравнении с группой больных с туберкулемами; ♦ р в 
сравнении с группой больных инфильтративным туберкулезом.

Окончание таблицы
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Абсолютное количество гранулоцитов, экспрес-
сирующих CD11b+ у всех изученных больных было 
выше, чем в группе здоровых людей: при туберкуле-
мах и инфильтративном туберкулезе на 42,1 и 40,3% 
соответственно в сравнении с контролем, а при ФКТ 
достигало статистически значимых величин в срав-
нении с группой здоровых лиц и составляло 75,5%. 
В последней группе количество CD11b+гранулоци-
тов превышало значения больных с туберкулемами 
и инфильтративным туберкулезом на 23,5 и 25,1% 
соответственно. Необходимо отметить, что большая 
часть гранулоцитов экспрессирует молекулу CD11b, 
которая является рецептором для фрагмента iC3b 
третьего компонента комплемента. Вместе с тем при 
инфильтративном туберкулезе доля таких клеток 
была минимальной (в среднем 92%), при ФКТ — мак-
симальной (в среднем 98,2%). Различие между этими 
двумя группами составило 6,7% и было статистиче-
ски достоверным.

Изучение экспрессии молекулы CD11c на грану-
лоцитах показало сходную с интегрином αM (CD11b) 
закономерность. Туберкулемы и инфильтративный 
туберкулез сопровождались увеличением количества 
гранулоцитов, экспрессирующих белок CD11c на сво-
ей поверхности, в данном случае в 1,6 раза в сравне-
нии с контрольной группой. ФКТ характеризовался 
достоверным повышением CD11c+ на гранулоцитах 
в 2,8 раза в сравнении со здоровыми людьми. Значи-
мые различия между группами также были выявлены. 
У больных с ФКТ количество гранулоцитов, экспресси-
рующих CD11c+, было на 71,3% выше, чем у пациентов 
с инфильтративным туберкулезом и туберкулемами 
(p<0,05).

Экспрессия HLA-DR-Ag на нейтрофилах была край-
не неравномерной. В контрольной группе разброс 
количества этих клеток составил от 0 до 0,046×109/л, 
у подавляющего числа обследованных активирован-
ных клеток обнаружено не было. Среднее их количе-
ство увеличивалось при инфильтративном туберку-
лезе и ФКТ в сравнении с контрольной группой (на 
75%) и группой больных туберкулемами (в 1,3 раза), 
однако различия не были статистически достоверны-
ми. Доля гранулоцитов, экспрессирующих HLA-DR-Ag, 
от общего числа гранулоцитов была снижена при ту-
беркулемах относительно всех остальных изученных 
групп на 42,9%.

Обсуждение результатов

Изучение полученных данных позволило уста-
новить различия в функционально-метаболиче - 
ской активности полиморфноядерных нейтрофи-
лов у больных с изученными формами туберкулез-
ного воспалительного процесса: инфильтративным  

фиброзно- кавернозным туберкулезом легких и при 
туберкулемах.

В частности, установлено, что при наличии ограни-
ченного специфического процесса — туберкулемы — 
отмечается тенденция к повышению количества ней-
трофильных фагоцитов, обнаруживается снижение 
резерва выработки супероксид-аниона этими клет-
ками, выявляется увеличение их популяций, несущих 
маркеры молекул адгезии CD11b+ и CD11с+. Кроме 
того, при туберкулемах установлено относительное 
снижение экспрессии маркеров поздней активации 
полиморфноядерных нейтрофилов (HLA-DR+), что яв-
ляется косвенным свидетельством снижения активно-
сти клеток иммунной системы.

Инфильтративный туберкулез характеризуется 
следующими особенностями: выявляется тенденция к 
росту популяции нейтрофильных гранулоцитов, сни-
жается их фагоцитарный и метаболический резерв, 
устанавливаемый на основании данных о продукции 
клетками супероксид-аниона, увеличивается популя-
ция клеток с маркерами молекул адгезии CD11b+ и 
CD11с+.

При ФКТ наблюдается выраженное увеличение 
количества гранулоцитов, сопровождаемое сниже-
нием фагоцитарного потенциала клеток. У лиц с этой 
формой туберкулезного воспалительного процесса 
выявляется повышение абсолютного числа грануло-
цитов, вырабатывающих супероксид-анион, что рас-
ценивается нами, с одной стороны, как стремление 
организма компенсировать функциональную непол-
ноценность фагоцитарного звена путем увеличения 
абсолютного числа клеток для борьбы с патогеном. 
С другой стороны, это может быть эскортированием 
активной воспалительной реакции, сопровождающей 
массированное распространение инфекции. Рост по-
пуляции клеток, экспрессирующих CD11b+ и CD11с+, 
в  данном случае имеет значительную степень выра-
женности, что отражает повышенную хемотаксиче-
скую функцию клеток и триггерное участие CD11c в 
респираторном взрыве гранулоцитов.

Заключение

В целом, изучение полученных данных позволи-
ло установить факт бóльшего угнетения поглотитель-
ной функции гранулоцитов у больных с активными 
формами туберкулеза, в сравнении с ограниченны-
ми (туберкулемы) вариантами патологического про-
цесса. Отмечено снижение относительной погло-
тительной и метаболической функции фагоцитов, 
наблюдавшееся у больных инфильтративным тубер-
кулезом и у пациентов с туберкулемами, компенси-
ровавшееся приростом их общего количества. У лиц 
с ФКТ выявлялось повышенное абсолютное число 
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гранулоцитов, вырабатывающих супероксид-ани-
он. Таким образом, можно утверждать, что каждая 
форма туберкулезного воспалительного процесса 
(туберкулема, инфильтративный, ФКТ легких) харак-

теризуется индивидуальными изменениями лабора-
торных показателей, отражающих состояние иммун-
ной системы при патологическом процессе.
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Резюме
Анализ результатов анкетирования пациентов пока-
зывает, что у большинства больных ХОБЛ повышен 
уровень депрессивных тенденций во всех возрастных 
группах до 56 баллов. Мужчины старше 85 лет имели 
истинное депрессивное состояние, они нуждаются в 
специально организованной психологической или 
медицинской помощи по преодолению депрессивных 
и субдепрессивных тенденций. У пациентов с туберку-
лезом уровень депрессивных тенденций во всех воз-
растных группах входит в диапазон нормы 38 баллов и 
не отличается от здоровых, за исключением женщин, 
больных туберкулезом, у которых имеется легкая де-
прессия ситуативного или невротического генеза, 
поэтому трети пациентов противотуберкулезного ста-

ционара также необходима коррекция психологиче-
ского статуса.

Ключевые слова: хроническая обструктивная 
болезнь легких, туберкулез, здоровые, депрессивные 
состояния, психологическая и медицинская помощь

Summary
Analysis of the patient questioning results shows that 
in majority of patients with COPD levels of depressive 
tendencies is increased in all age groups up to 56 points. 
Men over 85 years old had a real depression. who need-
ed a specially organized psychological or medical care 
to overcome depression and subdepressive trends. In 
patients with tuberculosis the depressive tendencies 
levels in all age groups ranged in diapason to 38 points, 
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without any difference from healthy population, except 
women with tuberculosis who had a mild depression of 
situational or neurotic genesis, so the one third part of 
the patients of TB hospital also needs a psychological 
status correction.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, 
tuberculosis, healthy population, depression, psycholog-
ical and medical care

Введение

Проблемы бронхолегочной патологии постоянно 
привлекают к себе внимание специалистов самого 
разного профиля [1–4]. Хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ) часто встречается в популяции 
и входит в круг наиболее вероятных причин смерти 
среди взрослого населения [5, 6]. Туберкулез  — ин-
фекционное заболевание, и наиболее приоритетные 
направления по борьбе с ним — это своевременное 
выявление новых случаев и их полноценное клини-
ческое излечение [7]. Заболевания могут сочетаться, 
способствовать развитию и прогрессированию друг 
друга, значительно ухудшать прогноз пациента при 
коморбидности [1, 2, 8].

Туберкулезом чаще поражаются легкие, значи-
тельно реже в 5–7% случаев выявляются изолиро-
ванные внелегочные локализации процесса [2, 7, 9]. 
При распространенных туберкулезных процессах 
может нарушаться функция внешнего дыхания как по 
рестриктивному, так и по обструктивному типу. Ле-
гочный туберкулез может сопровождаться гипокси-
ей различного генеза, сказывающейся на состоянии 
центральной нервной системы [8, 10]. В литературе 
описываются пограничные психические расстройства 
у больных туберкулезом, сопровождающие начало и 
развитие специфического процесса, препятствующие 
его полноценному клиническому излечению [10–13]. 
При хронической обструктивной болезни легких од-
ним из системных эффектов сопровождающей заболе-
вание гипоксии является изменение функционально-
го состояния центральной нервной системы, которое 
должно проявляться в психосоматических отклонени-
ях [3, 4, 14].

Представляется актуальным с использованием 
простого и доступного инструмента оценить наличие 
и сравнить выраженность депрессивных тенденций у 
двух категорий легочных больных в сравнении со здо-
ровыми людьми для совершенствования стратегии и 
тактики ведения подобных пациентов специалистами 
различного профиля.

Цель исследования: провести анализ наличия, 
распространенности и выраженности депрессивных 
расстройств у пациентов с туберкулезом легких и хро-
нической обструктивной болезнью легких в сравне-
нии со здоровыми.

Материалы и методы исследования

Исследование проводилось на базе пульмоноло-
гических кабинетов БУЗОО «ГКБ № 1» и БУЗОО «ГП № 
2» (группа с ХОБЛ) и КУЗОО Клинический противоту-
беркулезный диспансер (группа ТБ). В исследовании 
приняли участие 195 пациентов с ХОБЛ: 139 мужчин 
и 56 женщин в возрасте от 28 до 87 лет, медиана (Me) 
(P25; 75) возраста составила 59,5 (56,00; 66,00) лет. Кро-
ме того, в исследовании приняли участие 150 пациен-
тов с активным туберкулезом: 87 мужчин и 63 женщи-
ны, данная группа моложе — от 24 до 72 лет, медиана 
(Me) (P25; 75) возраста составила 36,0 (26,00; 48,00) лет. 
В качестве контрольной группы к участию в исследо-
вании были допущены 210 относительно здоровых 
людей: 155 мужчин и 55 женщин в возрасте от 25 до 
69 лет, медиана (Me) (P25; 75) возраста составила 55,5 
(45,00; 57,00) лет.

Распределение включенных в исследование лю-
дей по возрасту и полу представлено в табл. 1.

Всем респондентам были разъяснены цели иссле-
дования, а также круг лиц, имеющих доступ к инди-
видуальным результатам опроса. Пациенты привле-
кались к участию в исследовании на добровольной 
основе с обязательным подписанием согласия.

Изучение проводилось с помощью методики диф-
ференциальной диагностики депрессивных состоя-
ний В. Зунга (адаптация Т.И. Балашовой) [5], которая 
в связи с простотой и доступностью используется для 
обследования больших групп пациентов. Обследуе-
мые самостоятельно заполняют опросник. В последу-
ющем производится подсчет уровня депрессии (УД) 
по специально разработанной формуле:

УД = [(Σпр+Σобр)/80]×100,

где: Σпр — сумма зачеркнутых цифр к «прямым» вы-
сказываниям; Σобр — сумма цифр «обратных».

Результат УД может колебаться от 20 до 80 бал-
лов. До 50 баллов  — состояние без депрессии. УД 
50–59 баллов  — легкая депрессия ситуативного или 
невротического генеза; незначительное, но отчетли-
во выраженное снижение настроения. УД 60–69 бал-
лов  — субдепрессивное состояние или маскирован-
ная депрессия; значительное снижение настроения. 
УД более 70 баллов — истинное депрессивное состоя-
ние; глубокое снижение настроения.
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Таблица 1

Распределение участников опроса по полу и возрасту

Возраст, 
годы

ХОБЛ (n=195) ТБС (n=150) Здоровые (n=210) χ2, р

муж. 
(n=139)

абс.ч. (%)

жен. (n=56)
абс.ч. (%)

муж. (n=87)
абс. ч. (%)

жен. (n=63)
абс. ч. (%)

муж. 
(n=155)

абс. ч. (%)

жен. (n=55)
абс. ч. (%) муж. жен.

До 34 4 (2,88) 1 (1,79) 2 (1,29) 2 (1,29) χ2 =0,850, 
р=0,654

χ2 =2,082, 
р=0,568

35–44 11 (7,91) 4 (7,14) 8 (10,32) 7 (12,73) 16 (10,32) 7 (12,73) χ2 =0,877, 
р=0,645

χ2 =0,818, 
р=0,664

45–54 20 (14,39) 10 (17,86) 17 (23,23) 20(30,91) 36 (23,23) 17(30,91) χ2 =3,637, 
р=0,162

χ2 =2,107, 
р=0,349

55–64 54 (38,85) 22 (39,29) 40 (39,35) 27 (40) 61 (39,35) 22 (40) χ2 =0,144, 
р=0,931

χ2 =0,074, 
р=0,963

65–74 28 (20,14) 12 (21,43) 18 (24,52 7 (12,73) 38 (24,52 7 (12,73) χ2 =2,967, 
р=0,374

χ2=2016, 
р=0,365

75–84 19 (13,67) 7 (12,50) 2 (1,29) 2 (3,64) 2 (1,29) 2 (3,64) χ2 =21,379, 
р=0,0200

χ2=4,568, 
р=0,102

85 и более 3 (2,16) 0 0 0 χ2 2=5,484, 
р=0,064

–

Статистическая обработка проведена с помо-
щью пакета прикладных программ Statistica 6. Ко-
личественные данные представлены в виде М±σ, 
где М  — среднее арифметическое, σ  — стандартное 
отклонение. Для сравнения показателей в группах 
использовались критерии хи-квадрат (χ2) и Круска-
ла–Уоллеса. Статистически значимыми считались ре-
зультаты при р<0,05.

Результаты и их обсуждение

В группе пациентов с ХОБЛ медиана (Me) (P25; 75) 
УД равна 56,5 (53,00;  60,00) балла, когда отмечается 
незначительное, но отчетливо выраженное сниже-
ние настроения. В группе пациентов с активным ту-
беркулезом в целом по группе медиана (Me) (P25; 75) 
равна 44,5 (40,00;  56,00) балла, что соответствует со-
стоянию без депрессии. В группе здоровых людей в 
нашем исследовании медиана (Me) (P25; 75) равна 38,0 
(20,00;  44,00) балла, что соответствует состоянию без 
депрессии и снижения настроения. При этом получен-
ные нами данные несколько ниже результатов выбор-
ки стандартизации данного опросника — 40,25 балла.

Сравнительные показатели по шкале Зунга в груп-
пах исследования в зависимости от пола и возраста 
представлены в табл. 2.

Анализируя таблицу, мы можем констатировать 
у пациентов с ХОБЛ повышенный уровень субде-

прессивных тенденций во всех возрастных группах 
пациентов, за исключением самых молодых женщин 
в возрасте 25–44 года, у которых нормальное эмоци-
ональное состояние. Легкая депрессия ситуативно-
го или невротического генеза в среднем отмечается 
у мужчин возрастной категории 25–74 года, у жен-
щин  — 45–54 года. У мужчин 75–84 лет и у женщин 
старше 55 лет значительное снижение настроения 
вплоть до маскированной депрессии. Мужчины стар-
ше 85 лет имеют истинное депрессивное состояние. 
Достаточно значительные показатели стандартного 
отклонения в большинстве подгрупп свидетельствуют 
о необходимости анализа распределения пациентов 
по уровням выраженности депрессивных тенденций.

У больных туберкулезом уровень депрессивных 
тенденций во всех возрастных группах входит в ди-
апазон нормы, но несколько повышен. Исключение 
составляют мужчины в возрасте 65–74 года, у которых 
эмоциональное состояние значительно лучше. Однако 
у их ровесниц, больных туберкулезом, отмечается лег-
кая депрессия ситуативного или невротического гене-
за. В среднем у мужчин с туберкулезом настроение не-
сколько лучше, чем у их сверстниц с тем же диагнозом.

В группе здоровых людей средние показатели по 
всем возрастным группам входят в диапазон состоя-
ния без депрессии. Лишь у мужчин 35–44 лет показате-
ли среднего арифметического приближаются к верх-
ней границе нормы.
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Таблица 2

Степень выраженности депрессии в группах пациентов с ХОБЛ, туберкулез  
и здоровых в зависимости от пола и возраста

Возраст, 
годы

ХОБЛ, кол-во баллов (М±σ) ТБС, кол-во баллов (М±σ) Здоровые,  
кол-во баллов (М±σ)

Критерий  
Крускала–Уоллиса, р

муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен.

До 34 53,75±15,91 30 31,25±8,84 – 42,58±11,51 43,15±12,79 Н=17,830; 
p=0,000

Н=20,733; 
p=0,000

35–44 51,00±18,96 42,50±13,50 49,77±13,39 48,57±11,24 45,13±11,28 47,30±11,13 Н=3,997; 
p=0,137

Н=22,247; 
p=0,000

45–54 51,01±10,47 57,63±9,10 43,99±15,43 40,96±10,83 47,92±12,30 48,85±9,08 Н=22,422; 
p=0,000

Н=1,752; 
p=0,416

55–64 56,39±11,31 60,57±11,62 36,15±7,67 37,92±8,51 38,96±9,20 35,63±13,26 Н=22,247; 
p=0,000

Н=4,021; 
p=0,134

65–74 57,01±15,67 64,27±8,60 35,49±7,09 36,56±5,04 32,50 57,81±12,68 Н=20,757; 
p=0,000

Н=2,864; 
p=0,239

75–84 69,68±11,50 67,14±18,61 31,88±0,88 47,5±1,77 – – Н=26,802; 
p=0,000

Н=21,267; 
p=0,000

85 и более 71,67±6,88 – – – – –

Среднее 
по группе

58,64±14,03 53,68±13,34 39,02±11,4 40,7±9,95 43,39±11,31 46,53±12 Н=18,602; 
p=0,000

Н=6,892; 
p=0,032

Таблица 3

Распределение по наличию и выраженности депрессии, n (%)

Состояние
ХОБЛ ТБС Здоровые χ2, р

всего муж. жен. всего муж жен всего муж жен муж жен

Состояние без 
депрессии

54 
(27,69)

42 
(30,22)

12 
(12,43)

97 
(64,67)

57 
(65,52)

40 
(63,49)

177 
(84,29)

127 
(81,94)

50 
(90,91)

χ2 =22,929, 
р=0,000

χ2 =16,162, 
р=0,000

Легкая депрессия 
ситуативного или 
невротического 
генеза

44 
(22,56)

34 
(24,46)

10 
(17,86)

35 
(23,33)

21 
(24,14)

14 
(22,22)

18 
(8,57)

17 
(10,97)

1 (1,82) χ2 =7,495, 
р=0,024

χ2 =8,537, 
р=0,014

Субдепрессивное 
состояние или 
маскированная 
депрессия

60 
(30,77)

35 
(25,18)

25 
(44,64)

15 (10) 9 
(10,34)

6 (9,52) 12 
(5,71)

8 (5,16) 4 (7,27) χ2 =19,228, 
р=0,000

χ2 =18,991, 
р=0,000

Истинное депрес-
сивное состояние

37 
(18,97)

28 
(20,14)

9 
(16,07)

3 (2) – 3 (4,76) 3 (1,43) 3 (1,94) – χ2 =34,766, 
р=0,000

–

Всего 195 139 56 150 87 63 210 155 55 χ2 =2,152, 
р=0,341

χ2 =5,570, 
р=0,062

Распределение по категориям обследованных ре-
спондентов представлено в табл. 3.

На основании анализа таблицы можно утверждать, 
что оптимальный эмоциональный фон имеет только 

27,69% пациентов с ХОБЛ: 30,22% мужчин и несколь-
ко меньший процент — 21,43% у женщин. То есть 2/3 
пациентов с ХОБЛ имеют проблемы в эмоциональном 
статусе. У 22,56% пациентов отмечается легкая депрес-
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сия ситуативного или невротического генеза, что со-
ставляет 24,46% мужской выборки и 17,86% женской 
выборки. У значительного числа пациентов (30,77% 
выборки, 25,18% мужчин и 44,64% женщин) констати-
руется наличие субдепрессивного состояния. Таких 
людей отличают снижение работоспособности, ощу-
щение хронической усталости, нарушение ночного сна 
и дневная сонливость, ухудшение памяти, сложности 
в концентрации внимания. Эти проявления могут яв-
ляться начальной стадией углубляющейся эндогенной 
депрессии. Истинное депрессивное состояние отмече-
но у 18,97% опрошенных, из числа мужчин это пятая 
часть (20,14%), женщин несколько меньше — 16,07%. 
Их отличают снижение настроения (гипотимия), ско-
рости интеллектуальной и моторной деятельности, ви-
тальных побуждений, пессимизм в отношении себя. Та-
ким образом, практически половина пациентов с ХОБЛ 
(в общей сложности 49,74%) нуждается в специальных 
медицинских и психологических мероприятиях по 
коррекции депрессивных тенденций.

Большинство пациентов с туберкулезом имеет оп-
тимальный эмоциональный фон: 64,67% (97 человек) 
общей выборки, 65,52% (57 человек) мужчин и чуть 
меньший процент — 63,49% (40 человек) женщин. Од-
нако это означает, что порядка одной трети больных 
активным туберкулезом имеют проблемы в эмоцио-
нальном статусе. У значительного числа пациентов 

отмечается легкая депрессия ситуативного генеза: 
23,33% общей выборки, в том числе 24,14% мужской 
и 22,22% женской выборки. У 10% выборки (10,34% 
мужчин и 9,52% женщин) констатируется наличие 
субдепрессивного состояния или маскированная де-
прессия. Истинное депрессивное состояние отмече-
но у 2% опрошенных — это исключительно женщины 
(4,76% женской выборки). Несмотря на относительно 
небольшой процент, данная категория пациентов тре-
бует пристального врачебного контроля. Таким обра-
зом, практически третья часть больных туберкулезом 
(в общей сложности 35,33%) нуждаются в специаль-
ных медицинских и психологических мероприятиях 
по коррекции депрессивных тенденций.

У здоровых людей подавляющее большинство не 
испытывают эмоциональных проблем: 84,29% общей 
выборки (177 человек), 81,94% мужской подгруппы 
(127 человек), 90,91% женской подгруппы (50 человек). 
Однако у незначительной части — 8,57% (10,97% муж-
ской подгруппы и 1,82% женской подгруппы) наблю-
дается незначительное снижение настроения ситуа-
тивного или невротического генеза. Субдепрессивное 
состояние или маскированная депрессия отмечена у 
5,71% выборки здоровых людей: 5,16% мужской под-
группы и 7,27% женской. И лишь у 1,43% опрошенных 
здоровых людей диагностирована депрессия, при-
чем это исключительно мужчины: 1,94% от мужской 

Рисунок. Уровень депрессивных тенденций у пациентов обоего пола с ХОБЛ, ТБС и здоровых
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подгруппы. Таким образом, у здоровых людей может 
отмечаться весь возможный диапазон уровня депрес-
сивности, однако у подавляющего большинства лю-
дей состояние без депрессии.

Процент лиц с истинным депрессивным состоя-
нием в группе пациентов с ХОБЛ значимо выше, чем 
у туберкулезных больных. Данная закономерность ха-
рактерна и для людей с субдепрессивным состоянием: 
оно встречается чаще у больных ХОБЛ, чем у туберку-
лезных пациентов. А вот доля лиц с легкой депрессией 
ситуативного или невротического генеза значимо не 
отличается. В то же время среди пациентов с тубер-
кулезом статистически значимо больше людей с нор-
мальным психоэмоциональным статусом.

Кроме того, мы произвели подсчет коэффициента 
корреляции, который показал наличие связи между 
показателями депрессивных тенденций и возрастом 
пациентов с ХОБЛ (r=0,38, р<0,001). Таким образом, 
чем старше пациент с ХОБЛ, тем больше вероятность 
развития у него депрессивных тенденций. В то же вре-
мя в группе пациентов с туберкулезом отсутствует 
связь между показателями депрессивных тенденций 
и возрастом (r=0,1511, р>0,05). Итак, уровень депрес-
сивных тенденций у пациентов с туберкулезом не за-
висит от возраста. В группе здоровых людей выявлена 
иная тенденция: связь сильная, но обратная (r=–0,34, 
р<0,001), т.  е. чем старше здоровый человек, тем в 
меньшей степени он подвержен депрессии.

Заключение

Таким образом, проведенное нами на репрезента-
тивной выборке исследование пациентов с ХОБЛ, ту-
беркулезом легких в сравнении со здоровыми людь-
ми позволило нам сделать ряд выводов.

1. Пациенты с диагнозом ХОБЛ относятся преимуще-
ственно к зрелому и пожилому возрасту. Мужчины 
болеют туберкулезом и ХОБЛ чаще, чем женщины.

2. Методика дифференциальной диагностики де-
прессивных состояний В. Зунга в адаптации 
Т.И. Балашовой может быть использована для вы-
явления пациентов с туберкулезом легких и ХОБЛ, 
нуждающихся в мероприятиях по коррекции эмо-
ционального статуса.

3. У подавляющего большинства пациентов с ХОБЛ 
отмечаются значительные проблемы эмоцио-
нального плана, выраженные в наличии депрес-
сивных тенденций, причем практически половина 
пациентов нуждается в специально организован-
ной психологической или медицинской помощи 
по преодолению депрессивных и субдепрессив-
ных тенденций. У подавляющего большинства 
пациентов с туберкулезом депрессивных тен-
денций не выявлено. Однако у третьей части 
пациентов противотуберкулезного стационара 
выявлена легкая депрессия ситуативного или не-
вротического генеза, есть единичные пациенты с 
субдепрессивным состоянием, а также с истинной 
депрессией. Таким образом, пациенты с туберку-
лезом нуждаются в специально организованной 
психологической, а некоторые  — и  в  медицин-
ской помощи по преодолению различного уровня 
депрессивных тенденций.

4. У пациентов с туберкулезом не выявлено связи 
между уровнем депрессивных тенденций и воз-
растом. Чем старше пациенты с ХОБЛ, тем больше 
они нуждаются в специализированной помощи 
по коррекции депрессивных тенденций. У здоро-
вых людей обратная тенденция: с возрастом они в 
меньшей степени подвержены депрессиям.
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Туберкулезный бронхиолит у пациента  
с неблагоприятными побочными реакциями  
на изониазид и феназид: клиническое наблюдение
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Tuberculous bronchiolitis in a patient with adverse reactions 
to isoniazid and fenazid: а case report
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Резюме
Ограниченный изолированный бронхиолит не отно-
сится к типичным проявлениям туберкулезной ин-
фекции в легких. Представлен случай туберкулезно-
го бронхиолита у пациента 30 лет, лечение которого 
было осложнено развитием неблагоприятных побоч-
ных реакций на противотуберкулезные препараты.

Ключевые слова: бронхиолит, туберкулез легких, 
неблагоприятные побочные реакции на противоту-
беркулезные препараты

Summary
Limited isolated bronchiolitis does not apply to the typical 
manifestations of tuberculosis infection in the lungs. We 
report the case of a 30-year-old male with a tuberculous 
bronchiolitis and reactions to anti-tuberculosis drugs.

Keywords: bronchiolitis, pulmonary tuberculosis, drug 
adverse reactions

Введение

В современных классификациях туберкулеза ор-
ганов дыхания туберкулезный бронхиолит как само-
стоятельная клиническая форма отсутствует. В то же 
время, если обратиться к трудам основателей фтизиа-
трии как научной дисциплины, так было не всегда. Вы-
дающийся представитель немецкой фтизиатрической 
школы Вильгельм Нейман в своей классификации 
туберкулеза в группе бронхиальных форм (группа III) 

предусмотрел туберкулезный капиллярный бронхит 
или бронхиолит (bronchitis capillaris tuberculosa) [1].

Бронхиолы  — конечные ветви бронхиального 
дерева. Это непосредственно следующая за долько-
выми бронхами генерация, переходящая в альвео-
лярные ходы легких. Их диаметр не превышает 1 мм. 
Бронхиолы не содержат хрящевую ткань, но имеют 
гладкомышечные клетки. Функция бронхиол — рас-
пределение воздушного потока и регуляция его объ-
ема. Такие особенности строения и функции делают 
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их особенно уязвимыми в случае развития обструк-
тивных реакций.

В норме бронхиолы при КТ-исследовании не визу-
ализируются. Изображение бронхиол может быть по-
лучено в случае заполнения их просвета патологиче-
ским содержимым (слизь, гной, жидкость), утолщения 
их стенок или расширения просвета (бронхиолоэкта-
зы). «Дерево в почках» (англ. tree-in-bud sign) — радио-
логический симптом поражения бронхиол: перифе-
рические центрилобулярные разветвленные Y- или 
V-образные структуры шириной 1–2 мм с хорошо 
очерченными узелками 2–4 мм в диаметре на концах 
на расстоянии 3–5 мм от границы легкого [2, 3].

Больной Д., 30 лет, был направлен в МПППТД № 3 по 
флюоропатологии от 03.06.2016 г. Жалоб не предъявляет. 
Ранее туберкулезом не болел. ФЛГ выполнял нерегуляр-
но. Последнее ФЛГ обследование в 2014 г.: кадр не пред-
ставлен, со слов  — без патологии. Аллергологический 
анамнез без особенностей. Не курит.

Микроскопия мокроты (16.06.2016 г., 17.06.2016 г.): 
КУМ не обнаружены.

При дополнительном обследовании на обзорной 
рентгенограмме от 14.06.2016  г. и линейных томограм-
мах от 21.06.2016 г. в проекции S1-2 правого легкого визу-
ализируются очаги однородной структуры в групповом 
расположении.

При фибробронхоскопии от 27.06.2016 г. выявляется 
диффузная атрофия слизистой оболочки бронхов.

Функция внешнего дыхания от 28.06.2016 г.: ЖЕЛ, по-
казатели проходимости дыхательных путей в пределах 
нормы.

Сатурация кислорода периферической крови 
(SpO2) — 98%.

Клинический анализ крови, биохимический анализ 
сыворотки, общий анализ мочи: показатели в пределах 
нормы.

Форма 50 (–). Вирусный гепатит В (–). Вирусный гепа-
тит С (–). Микрореакция на сифилис (–).

Реакция Манту р=17 мм. Диаскинтест р=17 мм 
(17.06.2016 г.).

Консультация офтальмолога: прием этамбутола не 
противопоказан.

Больной взят на диспансерный учет по III группе и 
27.06.2016 г. госпитализирован в дневной стационар 
МПППТД № 3 с диагнозом: очаговый туберкулез верхней 
доли правого легкого. МБТ (–). 27.06.2016 г. начато лече-
ние этиотропное лечение в соответствии с III РПХТ (H, R, 
Z, E). Также больной получал инъекции витаминов В1, В6 и 
С. Лечащие врачи — Б.Р. Поливода, А.Л. Чужов.

На 11-й день противотуберкулезной терапии 
(08.07.2016 г.) больной почувствовал резкую слабость, 
появилась сыпь на коже груди и конечностей, лихорад-
ка до 40 ºС. Врач «скорой помощи» расценил состояние 
как проявление острого инфекционного процесса, и 
больной был госпитализирован в Клиническую инфекци-
онную больницу им. С.П. Боткина. Лечение в стационаре 
включало гормонотерапию (преднизолон в курсовой 

дозе 240 мг), антигистаминную (супрастин), дезинток-
сикационную терапию (солевые растворы, тиосульфат 
натрия), активированный уголь, омепразол. Выписан из 
стационара 11.07.2016  г. с диагнозом: острая вирусная 
инфекция средней степени тяжести. Медикаментозная 
токсидермия на противотуберкулезные препараты.

Противотуберкулезная терапия была отменена. 
К  19.07.2016 г. состояние больного нормализовалось. 
С учетом высокой вероятности повторения неблагопри-
ятной реакции на противотуберкулезные препараты да-
лее больному эти препараты назначали последователь-
но. 20.07.2016  г. пациенту внутримышечно был введен 
раствор изониазида 10% 6,0 мл. Через 4 ч появились жа-
лобы на резкую головную боль, озноб, першение в гор-
ле. К вечеру лихорадка до 39,8 ºС. На следующий день на 
приеме: жалобы на головную боль, боли в левой стороне 
тела (слабо локализованные), температура тела 37,7  ºС, 
пульс 78 в минуту, АД 103/64 мм рт. ст. Изониазид отме-
нен. В дальнейшем при назначении иных противотубер-
кулезных препаратов никаких проблем не возникло и к 
08.08.2016  г. больной получал три противотуберкулез-
ных препарата (R, Z, E) с хорошей их переносимостью в 
средних терапевтических дозах.

При попытке 10.08.2016 г. добавить в лечение фена-
зид как препарат линии ГИНК, через 3 ч после приема 
1  таблетки повторилась неблагоприятная реакция, по-
добная наблюдавшимся ранее, но с меньшей выражен-
ностью симптоматики (лихорадка до 38,5 ºС). Феназид от-
менен. Установлен диагноз: неблагоприятные побочные 
реакции (тип B) на изониазид и феназид от 08.07.2016 г., 
20.07.2016 г., 10.08.2016 г.

18.08.2016 г. выполнена кожная аллергопроба на ка-
намицин: проба положительная, канамицин противопо-
казан.

С 24.08.2016  г. назначен левофлоксацин, переноси-
мость удовлетворительная.

В клиническом анализе крови от 25.08.2016 г.: лейко-
пения (2,9×109/л), лимфоцитоз (48%). Показатели преды-
дущих исследований в пределах нормы.

МСКТ № 4291 (26.08.2016 г.): в S2 правого легкого на 
фоне фиброзных изменений и единичных кальцинатов, 
субплеврально визуализируются множественные мел-
кие очаги, связанные с дистальными отделами бронхов 
с расположением по типу «дерева в почках» (скиалоги-
ческий признак бронхиолита); в остальных отделах лег-
ких очагов и инфильтрации не определяется; визуализи-
руются множественные внутригрудные лимфатические 
узлы верхней паратрахеальной и бифуркационной групп 
с максимальными размерами 7×12 мм (рисунок).

Заключение: КТ-признаки бронхиолита (этиология?) 
S2 правого легкого на фоне кальцинатов и пневмофибро-
за. Рекомендована этиологическая верификация.

При осмотре 30.08.2016 г. у больного выявлено дву-
стороннее увеличение подмышечных лимфатических уз-
лов овальной формы, мягко-эластической консистенции, 
безболезненные и не спаянные между собой и с кожей. 
Повторная исследование периферической крови в тот 
же день: нарастание лейкопении (2,7×109/л) и лимфоци-
тоз (56,4%). Состояние расценено как неблагоприятная 



42

Фтизиатрия

МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2016

побочная реакция на противотуберкулезные препара-
ты. Противотуберкулезная терапия отменена, назначена 
гормонотерапия (преднизолон в суточной дозе 15 мг на 
14 дней) с последующим КТ контролем.

МСКТ № 932-9202 (15.09.2016 г.): в верхней доле пра-
вого легкого на фоне фиброзной трансформации легоч-
ного рисунка определяются множественные плотные 
очаги и кальцинаты; увеличенные бифуркационные, па-
ратрахеальные, парааортальные, аксиллярные лимфати-
ческие узлы; без существенной динамики по сравнению 
с СКТ от 26.08.2016 г.

06.09.2016 г. получен результат посева мокроты 
№ 31954 от 30.06.2016 г.: выделена культура МБТ (20 КОЕ); 
чувствительность к противотуберкулезным препаратам 
сохранена.

Больной выписан для продолжения лечения в усло-
виях круглосуточного стационара с диагнозом: Очаговый 
туберкулез верхней доли правого легкого. МБТ (+). Ал-
лергологический анамнез: неблагоприятные побочные 
реакции (тип B) на изониазид и феназид от 08.07.2016 г., 
20.07.2016 г., 10.08.2016 г.; положительная кожная аллер-
гопроба на канамицин от 18.08.2016 г.: канамицин проти-
вопоказан.

Заключение

Вильгельм Нейман описал распространенные 
поражения бронхиол при туберкулезе на основании 
патологоанатомических вскрытий больных, скончав-
шихся на фоне прогрессирующей дыхательной недо-
статочности в течение 3–4 дней. Эти случаи он тракто-
вал как развитие острого милиарного туберкулеза по 
асфиксическому типу как у изначально совершенно 
здоровых инфицированных МБТ людей, так и у исто-

щенных туберкулезных больных, чаще  — у перенес-
ших торакопластику [1].

В настоящее время многослойная компьютерная 
томография высокого разрешения позволяет визу-
ализировать поражение бронхиол при развитии ту-
беркулезной инфекции. Помимо более типичных для 
туберкулеза изменений, подобная КТ-картина может 
выявляться при бронхогенном распространении ту-
беркулезного процесса и может быть обнаружена 
у 72% пациентов с активным туберкулезом [4]. Од-
нако ограниченный изолированный бронхиолит не 
относится к типичным проявлениям туберкулезной 
инфекции в легких. Следует помнить, что подобное 
поражение может иметь различную этиологию (не-
специфическое воспаление, туберкулез, микобакте-
риоз, грибковые поражения). Наличие кальцинатов в 
зоне патологических изменений также не может слу-
жить объективным критерием туберкулезного про-
цесса, так как возможно сочетание последствий ранее 
перенесенного туберкулеза и свежего воспалительно-
го процесса другой этиологии. Единственным объек-
тивным критерием служит выделение возбудителя из 
мокроты (у данного пациента МБТ выделена методом 
посева) [5]. Особенности такого характера поврежде-
ния, вероятно, скрываются в индивидуальной реактив-
ности организма больного на внедрение, размноже-
ние и биологическую активность M. tuberculosis [6].

Определенную роль в патогенезе может играть 
недавно обнаруженный некротизирующий туберку-
лезный токсин (tuberculosis necrotizing toxin) [7]. Также 
гиперчувствительность у данного пациента прояви-
лась по отношению к противотуберкулезным препа-

Рисунок. Больной Д. МСКТ органов грудной клетки: субплеврально визуализируются множественные мелкие очаги,  
связанные с дистальными отделами бронхов («дерево в почках» — скиалогический признак бронхиолита)
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ратам линии ГИНК  — изониазиду, феназиду и анти-
биотику из группы аминогликозидов канамицину.

Подобная реакция организма на туберкулезную 
инфекцию не может быть признана оптимальной, так 
как мы имеем дело с гиперчувствительностью, несу-
щей повреждение структурам бронхиального дерева 
и не имеющей перспектив эффективности. У такого 
больного в случае неблагоприятного течения нельзя 
исключить развития и более распространенного про-
цесса по типу бронхиолита Неймана. Простой праг-
матический подход склоняет нас сделать акцент при 
лечении данного пациента на методах, способствую-
щих быстрейшей ликвидации патоморфологической 
основы и, соответственно, бактериовыделения [8]. 
Это методы неспецифической десенсибилизации, а по 
возможности и специфической.

Контроль над подобными избыточными реакция-
ми иммунитета Р. Меджитов1 рассматривает в качестве 
перспективного подхода в лечении опасных инфек-
ций, которые не всегда успешно лечатся и еще не мо-
гут быть предотвращены с помощью вакцин. Он назы-
вает его «стратегией толерантности» [9]. Один из путей 
реализации этого подхода связан с применением при 
туберкулезе методов иммунокоррекции на основе мо-
дифицированных дендритных клеток, полученных из 
собственных моноцитов больного (monocyte derived 
dendritic cells). Целесообразность применения этих ме-
тодик при туберкулезном бронхиолите обусловлена 
участием дендритных клеток в инициации Th1-ориен-
тированного иммунного ответа, в частности влияние 
на экспрессию такого важного для полноценного гра-
нулематозного воспаления цитокина, как ФНО-α [10].

1 Меджитов, Руслан (Medzhitov, Ruslan) — профессор Школы медицины Йельского университета, считается ведущим мировым иммунологом. 
Открытие им у человека Toll-подобного рецептора у человека блестяще подтвердило гипотезу Ч. Джейнуэя и было отмечено в пресс-релизе 
Нобелевского комитета в 2011 г.
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Резюме
В статье описан случай успешного лечения гриппа A/
H1N1 с жизнеугрожающими осложнениями. Авторы 
проанализировали факторы риска, патогенез пневмо-
нии, миокардита и тромбоэмболии легочной артерии, 
осложнивших течение вирусной инфекции. Обсужда-
ются мероприятия по профилактике тяжелого тече-
ния гриппа A/H1N1.

Ключевые слова: грипп A/H1N1, пневмония, мио-
кардит, тромбоэмболия легочной артерии

Summary
The case of successful treatment of influenza A/H1N1 
with life-threatening complications was presented in the 
article. The authors analyzed risk factors, pathogenesis of 
pneumonia, myocarditis and pulmonary embolism com-
plicating viral infection. Prevention of severe influenza A/
H1N1 was discussed.

Keywords: influenza A/H1N1, pneumonia, myocarditis, 
pulmonary embolism

Введение

Внебольничная пневмония (ВП) является одним из 
основных по распространенности и прогностической 
значимости заболеваний легких. В соответствии с ре-
зультатами проспективных исследований, уточнить 
этиологию болезни до настоящего времени удается 
не более чем в 50–70% случаев. В то же время извест-

но, что роль вирусных патогенов для развития ВП мо-
жет достигать трети всех случаев заболевания [1].

Осознанию значения вирусной этиологии ВП спо-
собствовала вспышка заболеваемости гриппом A/
H1N1 в 2009–2010 гг. По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, его пандемия с апреля 2009 г. 
до января 2010 г. привела к 16 226 летальным исходам. 
Вирус гриппа А/H1N1 в эпидемическом сезоне 2009–
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2010 гг. циркулировал и на территории Российской 
Федерации. Поскольку иммунитет у населения к ново-
му вирусу гриппа отсутствовал, эпидемический подъ-
ем заболеваемости гриппом был весьма интенсивным 
и преимущественно регистрировался в ноябре-дека-
бре 2009 г.

В последние три года эпидемические подъемы 
имели смешанную этиологию, начинались в янва-
ре-марте, приходились на зимне-весенние месяцы 
и были средней или низкой интенсивности. Вирус 
гриппа А/H1N1 циркулировал уже наравне с вируса-
ми А/H3N2 и В, потерял пандемическое значение и 
стал, как и другие вирусы гриппа, сезонным. Тем не 
менее в сезоне 2012–2013 гг. в Российской Федера-
ции было зарегистрировано 138 лабораторно под-
твержденных случаев гриппа с летальным исходом, 
причем у 135  погибших был выделен именно вирус 
А/H1N1 [2].

ВП является достаточно частым осложнением 
гриппа А/H1N1 у госпитализированных больных. Со-
общалось, что среди 451 стационарного пациента с 
проведенным рентгенологическим исследованием 
у 195 больных (43%) была верифицирована ВП [3]. 
Выявление инфильтрации легочной ткани ассоци-
ировалось с повышенным риском необходимости 
перевода в отделение интенсивной терапии (52% 
случаев в сравнении с 16% без ВП), развития остро-
го респираторного дистресс-синдрома, ОРДС (26% и 
2%), сепсиса (18% и 3%), а также летального исхода 
(17% и 2%).

ВП у больных гриппом может быть первичной, 
представляющей этап развития вирусной инфекции 
и манифестирующей уже в первые часы и сутки от 
начала болезни. Кроме того, наблюдаются случаи 
смешанной, вирусно-бактериальной природы, диа-
гностируемые в сроки до 2 нед, часто после периода 
временного улучшения состояния. В зарубежной ли-
тературе бактериальными возбудителями указыва-
лись Streptococcus pneumoniae (48%), Staphylococcus 
aureus и Haemophilus influenzae [4]. Отечественные 
авторы в 83,3% случаев выявляли у больных гриппом, 
умерших от вирусно-бактериальной ВП, Enterococ - 
cus [5].

Основными отличительными признаками прогно-
стически неблагоприятного течения гриппа А/H1N1, 
сопровождающегося ранним развитием острого ре-
спираторного дистресс-синдрома и мультилобарной 
инфильтрации, являются [6] быстро прогрессирую-
щие одышка и гипоксемия, которые требуют искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ). Тяжелое течение 
заболевание в первую очередь наблюдается у паци-
ентов с сопутствующими заболеваниями и не полу-
чавших своевременно противовирусную терапию [7]. 
В проведенном нами ранее исследовании все боль-

ные, госпитализированные и умершие от гриппа А/
H1N1 имели гипертоническую болезнь, ожирение и/
или сахарный диабет. Частота сопутствующих забо-
леваний среди всей группы обследованных достига-
ла 62,3% случаев [8]. Важно подчеркнуть, однако, что 
многие больные ВП, обусловленной гриппом А/H1N1, 
относятся к иммунокомпетентным молодым людям. 
В одном из наблюдений за пациентами с вирусной ВП 
только 8 из 18 больных имели предшествующие сопут-
ствующие заболевания, а средний возраст в группе 
составил 38 лет [9].

Подтверждение диагноза ВП у больных грип-
пом затруднено необходимостью проведения после 
рентгенографии дифференциальной диагностики с 
отеком легких, а принятие решения о необходимости 
госпитализации  — тем обстоятельством, что обычно 
используемые шкалы оценки риска неблагоприятного 
исхода (в частности, PSI, CURB-65) непригодны в слу-
чае первичной вирусной пневмонии, так как недооце-
нивают тяжесть течения болезни [10, 11].

Клиническая иллюстрация

Иллюстрацией к проблеме ВП у больных гриппом А/
H1N1 может служить следующий клинический случай.

Больной Г., 25 лет, был доставлен в СПб ГБУЗ «Вве-
денская больница» 29.01.2016 г. В момент поступления 
предъявлял жалобы на резкую слабость и потливость, 
одышку в покое, малопродуктивный кашель, учащенное 
сердцебиение и «перебои в сердце», отеки нижних ко-
нечностей.

Заболел примерно за 7 дней до госпитализации, ког-
да впервые появились озноб, насморк, сухой кашель, ло-
мота в мышцах и повышение температуры тела до 38 ºС. 
К врачу не обращался, лечился самостоятельно, прини-
мая жаропонижающий (парацетамол) и отхаркивающий 
(бромгексин) препараты. В течение последних 3 суток со-
стояние стало резко ухудшаться. Появилась одышка при 
незначительной физической нагрузке, а затем и в покое, 
наросли отеки на стопах и нижних третях обеих голеней, 
появились «перебои в сердце».

При сборе анамнеза не выявлено предшествующих 
сопутствующих заболеваний, в том числе аллергических. 
Пациент курил (7 пачко-лет). Профессиональных вредно-
стей не было.

Из объективного статуса при поступлении: состоя-
ние тяжелое. В сознании, астеничен, беспокоен. Кожные 
покровы бледно-серого цвета, сухие, без сыпи. Отмеча-
ется акроцианоз и симметричное набухание шейных вен. 
Нижние трети голеней и стопы отечны. Дыхание жесткое, 
проводится с ослаблением в нижние отделы обеих лег-
ких. Там же аускультируются влажные, мелкопузырчатые 
хрипы. Частота дыхания до 32 в минуту. Одышка носит 
преимущественно инспираторный характер. SpO2 92%, 
АД 130/80 мм рт. ст., пульс 122 в минуту, аритмичный, 
слабого наполнения. Сердечные тоны глухие. Опреде-
ляется выраженный систолический шум на верхушке и 
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шум трения перикарда вдоль нижней части левого края 
грудины. Верхушечный толчок разлитой, смещен влево 
и вниз. Визуализируется эпигастральная пульсация. Гра-
ницы относительной тупости сердца расширены вправо 
и влево. Живот мягкий, несколько увеличен в размере 
(асцит), печень на 6 см выступает из-под края реберной 
дуги. Перкуторно  — притупление тона, переходящее в 
тимпанит при изменении положения тела. Перистальти-
ка активная.

Рентгенологически имели место инфильтрация в 
базальных отделах обоих легких, преимущественно  — 
справа, выпот в правом плевральным синусе (рис. 1). 
В ходе первичного обследования отмечалось отсутствие 
лейкоцитоза и изменений лейкоцитарной формулы в 
клиническом анализе крови, что могло свидетельство-
вать о вирусном генезе заболевания. Наблюдались по-
вышенные уровни билирубина, печеночных ферментов, 
С-реактивного белка, ревматоидного фактора, креатин-
киназы-МВ и щелочной фосфатазы, Д-димера. Сниже-
но содержание иммуноглобулинов М и G в крови (36 и 
534 мг/дл соответственно). Диагностические тесты на ви-
русные гепатиты В, С, ВИЧ-инфекцию были отрицатель-
ными.

Электрокардиография при поступлении констати-
ровала фибрилляцию предсердий с частотой сокраще-
ния желудочков 118 в минуту, неполную блокаду правой 
ножки пучка Гиса эходопплеркардиография  — дилата-
цию полостей сердца (левый желудочек 71×105 мм, пра-
вый желудочек 45×85 мм, левое предсердие 59×70 мм, 
правое предсердие 55×59 мм), диффузную гипокине-
зию миокарда (фракция изгнания по Симпсону 29%), 
митральную и трикуспидальную недостаточность III ст., 

легочную гипертензию (систолическое давление в легоч-
ной артерии 33 мм рт. ст.), выпот в перикарде (расхожде-
ние листков до 5 мм).

Первичный диагноз был сформулирован как грипп 
А/H1N1 (что позднее было подтверждено нарастанием 
титров антител к вирусу при проведении реакции тор-
можения гемагглютинации — с 1:160 до 1:640), внеболь-
ничная двусторонняя пневмония, инфекционный мио-
кардит, перикардит, дилатационная кардиомиопатия, 
правосторонний гидроторакс, пароксизм фибрилляции 
предсердий неуточненной давности, тромбоэмболия ле-
гочной артерии (?), легочно-сердечная недостаточность 
II–III ст.

Назначены кислород через носовые катетеры  
5  л/мин, парентеральное антибактериальное лече-
ние (цефотаксим 2000 мг каждые 8 ч и кларитромицин 
500 мг каждые 12 ч), дексаметазон 16 мг/сут, гепарин  
20  000  ЕД/сут. Хотя после начала болезни прошло уже 
более 48 ч, пациент стал получать осельтамивир по 
150 мг 2 раза в сутки. Дополнительно были назначены 
эналаприл 5 мг 10  мг/сут, метопролол 25 мг/сут, фуро-
семид 80  мг/сут, спиронолактон 100 мг/сут, дигоксин 
0,5 мг/сут.

Через 8 часов после госпитализации последовало 
резкое ухудшение состояния больного: усиление одыш-
ки вплоть до удушья, появление кашля с кровянистой 
мокротой, нарастание цианоза лица и шеи. Частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) увеличилась до 150 ударов в 
минуту, АД снизилось до 90/60 мм рт. ст., SрO2 — до 88%, 
РаО2 — до 56 мм рт. ст. РаСО2 составляло 48 мм рт. ст. На 
электрокардиограмме появилась полная блокада пра-
вой ножки пучка Гиса, «P-pulmonale».

Рис. 1. Рентгенографическое исследование легких больного Г., 25 лет, от 29.01.2016 г. Корни инфильтрированы, расширены.  
Выпот в синусе справа. Инфильтрация в базальных отделах с обеих сторон. Сердце увеличено во всех отделах
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Предположено развитие или рецидив тромбоэмбо-
лии легочной артерии (ТЭЛА). После выполнения инту-
бации трахеи пациента перевели на ИВЛ в режиме IPPV. 
Затем была назначена тромболитическая терапия алте-
плазой 10 мг внутривенно струйно и 90 мг в виде двух-
часовой инфузии до достижения общей дозы 100  мг. 
На этом фоне состояние больного стабилизировалось, 
АД повысилось до 130/70 мм рт. ст., SрO2  — до 96%, 
РаО2  — до 82 мм рт. ст., РаСО2 уменьшилось до 36 мм 
рт. ст., ЧСС — до 89 ударов в минуту. Продолжены ИВЛ в 
режиме IPPV и ранее намеченная интенсивная терапия. 
Проводились ежедневные санационные бронхоскопии. 
Гепарин был заменен клексаном 0,8 мг/сут, а позднее — 
варфарином с 10 мг/сут, метопролол — бетаксололом с 
20 мг/сут. Через три дня после поступления в стационар 
больного перевели на режим вентиляции SIMV+PS, а на 
пятый день подключили режим CPAP с последующей эк-
стубацией трахеи и переводом на самостоятельное ды-
хание. Лечение сопровождалось значительным умень-
шением одышки, отечного синдрома, восстановлением 
синусового ритма и сменой полной блокады правой 
ножки пучка Гиса на неполную, нормализацией пока-
зателей газового состава крови. При выполнении эхо-
доппплеркардиографии через три недели после госпи-
тализации фракция изгнания по Симпсону повысилась 
до 39%, уменьшились размеры камер сердца (левый же-
лудочек 64×100 мм, правый желудочек 44×75 мм, левое 
предсердие 50×65 мм, правое предсердие 49×56  мм), 
величины митральной и трикуспидальной регургита-
ции (до I–II степени). Давление в легочной артерии оце-
нивалось на уровне 32 мм рт. ст.

Вместе с тем сохранялся кашель, температура тела 
эпизодически повышалась до субфебрильных значе-
ний, что заставляло предположить присоединение 
вторичной бактериальной инфекции. Обращал на себя 
внимание появившийся нейтрофильный лейкоцитоз в 
клиническом анализе крови (до 24,7×106). Произошел 
сдвиг лейкоцитарной формулы влево: палочкоядер-
ные нейтрофилы 11%, сегментоядерные нейтрофи-
лы 74%. В  биохимическом анализе крови отмечались 
гипопротеинемия (до 49 г/л), умеренное повышение 
уровней трансаминаз. Рентгенологически наблюда-
лось замедленное обратное развитие инфильтрации 
в нижней доле правого легкого, несмотря на антибак-
териальную терапию, продолженную эртапенемом  
1000 мг/сут. Через месяц от дня госпитализации в ука-
занной зоне появились признаки абсцедирования 
(рис.  2). Выполненная компьютерная томография под-
твердила наличие отграниченной полости деструкции 
в X сегменте правого легкого, с толстыми стенками, раз-
мером 6–8 мм, дренируемую бронхами и на четверть 
заполненную жидкостью с горизонтальным уровнем 
(рис. 3). Дальнейший режим антимикробной химиоте-
рапии включал левофлоксацин 1000 мг и метронидазол 
1500 мг в сутки. При последующем рентгенологиче-
ском наблюдении было констатировано формирова-
ние в нижней доле правого легкого зоны локального  
пневмофиброза.

При выписке на амбулаторное лечение пациенту 
рекомендованы варфарин, спиронолактон 25 мг/сут, 
торасемид 5 мг/сут, эналаприл 5 мг/сут, бетаксолол  
30 мг/сут.

Рис. 2. Рентгенографическое исследование легких от 28.02.2016 г. Сохраняется инфильтрация справа в S10. Абсцесс правого легкого?
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Обсуждение результатов

Рассмотренный клинический случай отражает 
тяжелое течение гриппа А/H1N1. У больного разви-
лись несколько осложнений, вызванных вирусной ин-
фекцией: внебольничная пневмония (судя по срокам 
развития от начала болезни, вирусно-бактериальной 
этиологии), миокардит и перикардит с формирова-
нием вторичной дилатационной кардиомиопатии, 
а также патогенетически связанные с ними пароксизм 
фибрилляции предсердий, тромбоэмболия легочной 
артерии и абсцесс легкого.

Наряду с ВП, о которой уже говорилось выше, 
грипп А/H1N1 в ряде случаев, как и у больного Г., со-
провождается поражением сердца. В зависимости от 
критериев диагностики, частота миокардита у таких 
больных может достигать 11% [12]. При аутопсии при-
знаки миокардита наблюдались в 48% случаев [13]. 
В группе из 58 больных миокардитом, обусловленном 
гриппом А/H1N1, летальный исход наступил у 14 паци-
ентов (24%). В половине случаев (51%) симптоматика 
миокардита развивалась в течение одного-трех дней 
от начала болезни, в 22% случаев сопровождалась 
фатальными аритмиями (желудочковая тахикардия и 
фибрилляция, полная атриовентрикулярная блокада). 
Нельзя не отметить, что у 13 из 58 больных вирусным 
миокардитом имела место пневмония, которая могла 

развиться как до, так и после появления сердечной 
симптоматики [14].

Высокая частота синдрома диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания крови, наряду с ча-
стым двусторонним поражением легких и быстрым 
прогрессированием острой дыхательной недоста-
точности, является характерной особенностью грип-
па А/H1N1 [15]. По мнению ряда авторов, гриппозная 
инфекция может предрасполагать к легочным тром-
боэмболиям. Вирус гриппа способствует гиперкоагу-
ляции, повреждает стенки сосудов, вызывает замед-
ление кровотока. Хотя прямое влияние вируса гриппа 
на частоту тромбоэмболии легочной артерии дока-
зать не удалось [16], известно, что противогриппозная 
вакцинация снижает риск таких осложнений [17, 18]. 
В  случае с пациентом Г. диагноз тромбоэмболии ле-
гочной артерии был клинически очевиден. Ее причи-
ной мог стать также случившийся пароксизм фибрил-
ляции предсердий.

Сформировавшийся в десятом сегменте правого 
легкого абсцесс мог быть следствием не только ин-
фекционного поражения легочной паренхимы, но и 
нарушениями трофических и микроциркуляторных 
процессов, которые развились в зоне инфаркт-пнев-
монии. Кроме того, абсцедированию способствовал 
вторичный иммунодефицит, наблюдавшийся у боль-
ного Г. и проявлявшийся, в частности, снижением 

Рис. 3. Заключение МСКТ органов грудной полости от 09.03.2016 г.: Абсцесс в S10 правого легкого. Умеренно выраженные  
интерстициальные инфильтративные изменения в средней и нижней долях правого легкого. Внутригрудная лимфоаденопатия
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уровней иммуноглобулинов M и G. Высокая патоген-
ность вируса гриппа A/H1N1 обусловила присоедине-
ние бактериальной микрофлоры, несмотря на раннее 
назначение антибактериальной терапии широкого 
спектра действия.

Важными обстоятельствами, оказавшими, вероят-
но, существенное влияние на течение болезни, были 
отсутствие в случае с больным Г. как профилактики 
гриппа (проведения ежегодной вакцинации), так и свое-
временного этиотропного лечения. Только оказавшись 
в стационаре, т.е. через неделю от начала болезни, что, 
к сожалению, не является исключением, пациент стал 
получать ингибитор нейраминидазы осельтамивир в 
суточной дозе 300 мг. В наблюдении за группой из 97 
больных ВП, развившейся на фоне гриппа А/H1N1 [18], 
до госпитализации не получали противовирусного ле-
чения более половины пациентов (52,3%).

Выводы

Несмотря на окончание пандемии, вирус гриппа 
А/H1N1 продолжает вызывать тяжелое течение за-
болевания, которое может стать фатальным даже у 
иммунокомпетентных молодых людей без сопутству-
ющих заболеваний. У ряда пациентов наблюдаются 
патогенетически связанные с вирусной инфекцией 
осложнения, крайне опасные в прогностическом от-
ношении. Для их профилактики необходимо точное 
соблюдение рекомендаций о ежегодном проведении 
противогриппозной вакцинации, в особенности в 
группах риска, а при манифестации инфекции — сво-
евременное назначение противовирусных препара-
тов с доказанной эффективностью.
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Резюме
Легочные кровотечения являются серьезным, неред-
ко смертельным осложнением различных, чаще все-
го воспалительных, заболеваний органов дыхания. 
В данных клинических рекомендациях представлены 
основные принципы диагностики и лечения больных 
с легочным кровотечением.

Ключевые слова: легочное кровотечение

Summary
The pulmonary hemorrhage is a serious, often fatal com-
plication of various, usually inflammatory, respiratory dis-
eases. In these clinical guidelines are presented the basic 
principles of diagnosis and treatment of patients with 
pulmonary hemorrhage.

Keywords: pulmonary hemorrhage

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

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

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

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

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

Таблица доказательств: таблицы доказательств 
заполнялись членами рабочей группы.

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

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

Сроки пересмотра клинических рекоменда-
ций: 5 лет.

Список сокращений:
АЧТВ  — активированное частичное тромбопла-

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

Определение
Легочное кровотечение (ЛК)  — откашливание 

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

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

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

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

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

ных путей

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

R04.9 Кровотечение из дыхательных путей неуточ-
ненное

Профилактика
Первичная профилактика ЛК направлена на свое-

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

Скрининг
Скрининг по отношению к ЛК неприменим.

Классификация
В отечественной и зарубежной литературе суще-

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

Таблица 3

Степень ЛК в зависимости от скорости и объема 
кровопотери

Степень Объем кровопотери  

I 

А 50 мл/сут 

Б 50–200 мл/сут 

В 200–500 мл/сут 

II 
А 30–200 мл/ч 

Б 200–500 мл/ч 

Ж
из

не
уг

ро
ж

а-
ю

щ
ий

 х
ар

ак
те

р

III 

А 100 мл одномоментно 

Б Более 100 мл и/или обструкция трахео-
бронхиального дерева, асфиксия

Таблица 1

Уровни рекомендательности данных 

Уровень Название Уровень 

A 

Высокая досто-
верность 

Основана на заключениях систематических обзоров рандомизированных контролируемых испы-
таний. Систематический обзор получают путем системного поиска данных из всех опубликован-
ных клинических испытаний, критической оценки их качества и обобщения результатов методом 
метаанализа 

B Умеренная 
достоверность 

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

C Ограниченная 
достоверность 

Основана на результатах, по меньшей мере, одного клинического испытания, не удовлетворяющего 
критериям качества, например, без рандомизации 

D Неопределенная 
достоверность 

Утверждение основано на мнении экспертов; клинические исследования отсутствуют 
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Наибольшее практическое значение имеет клас-
сификация Е.Г.  Григорьева (1990), учитывающая ско-
рость и объем кровопотери (табл. 3) [3].

Кровотечения IIБ степени и выше представляют 
непосредственную угрозу жизни.

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

Диагностика

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

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

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

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

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

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

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

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

 • общий анализ крови, определение уровня 
тромбоцитов, лейкоформулы;

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

 • биохимический анализ крови с определением 
основных функциональных показателей работы 
печени, азотистого обмена, уровня глюкозы кро-
ви, продуктов деградации фибрина (D-димеры);

 • анализ газового состава артериальной крови и 
показателей КОС;

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

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

 • эхокардиография.
По данным рентгенографии органов грудной 

клетки можно локализовать сторону кровотечения 
в 46–60% случаев и установить причину ЛК в 35% 
(Bansal A. et al., 2012).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Лечение

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

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

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

Транспортировка пациентов с II–III ст. ЛК должна 
осуществляться в положении Фоулера (лежа с при-
поднятым изголовьем на 15º) или полусидя с целью 
обеспечения эффективного откашливания мокроты 
и/или крови и профилактики аспирации в противопо-
ложное легкое и асфиксии (уровень D).

В период транспортировки необходим кон-
троль артериального давления. При АД выше 
140/90  мм  рт.  ст. необходимо обеспечить снижение 
артериального давления посредством применения 
антигипертензивных препаратов быстрого действия 
(каптоприл, нифедипин и др.). Снижение систоличе-
ского АД ниже 80 мм рт. ст. требует противошоковой 
терапии и коррекции волемических нарушений (уро-
вень D).

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

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

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

тей, профилактика асфиксии;

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

ме малого круга кровообращения (по показа-
ниям);

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

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

Основные позиции гемостатической 
фармакотерапии
Антифибринолитическая терапия.
Внутривенное введение раствора транексамовой 

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

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

Внутримышечное введение раствора этамзилата 
500 мг/сут эффективно при легочном кровотечении 
(уровень D); гормонотерапия с гемостатической 
 целью.

Кортикостероидная терапия эффективна при ле-
гочном кровотечении. Эксперты рекомендуют декса-
метазон 2–4 мг/сут (уровень D).

Раствор адреналина через небулайзер 4 раза в 
день (1 мл раствора адреналина совместно с 5 мл 0,9% 
раствора натрия хлорида) способствует остановке ле-
гочного кровотечения (уровень D).

Раствор вазопрессина (синтетический аналог ан-
тидиуретического гормона) через небулайзер (5 ЕД 
(1 мл) совместно с 1–2 мл изотонического раствора 
натрия хлорида) способствует остановке легочного 
кровотечения (уровень D) [13].

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

Эндоскопические способы гемостаза
При фибробронхоскопии наряду с диагности-

ческими манипуляциями возможно выполнение 
гемостатических процедур: коагуляция видимого 
источника кровотечения (как правило, опухоли), 
бронхиальный лаваж кровоточащего бронха охлаж-
денным изотоническим раствором натрия хлорида, 
эндобронхиальное введение различных гемостатиче-
ских и вазоактивных средств (этамзилат, адреналин), 



Хирургия, трансплантология

56 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС № 4, 2016

окклюзия бронха (установка клапанного бронхобло-
катора, тампона).

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

Эндоваскулярный гемостаз
Должен быть рассмотрен при неэффективности 

консервативного и эндоскопического способов гемо-
стаза [14].

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

Хирургическое вмешательство
Показания к хирургическому вмешательству вы-

ставляются в соответствии с установленным диаг-
нозом.

Лечебная тактика при ЛК IIА степени
Госпитализация пациента в палату интенсивной 

терапии.
Медикаментозная гемостатическая терапия долж-

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

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

С этой целью при контроле давления используют 
один из следующих лекарственных препаратов.

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

Нитросодержащие препараты показаны в следую-
щих дозах:

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

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

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

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

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

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

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

Эндоскопические способы гемостаза
Лечебно-диагностическая фибробронхоскопия 

наряду с диагностическими манипуляциями и санаци-
ей ТБД должна быть дополнена одним из следующих 
вмешательств или их сочетанием: бронхиальный ла-
важ пораженного бронха охлажденным изотониче-
ским раствором натрия хлорида, эндобронхиальное 
введение различных гемостатических и вазоактивных 
средств (этамзилат, адреналин), временная окклюзия 
бронха силиконовым баллоном-обтуратором, уста-
новка клапанного бронхоблокатора [15].

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

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

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

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

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

Хирургическое вмешательство
Является методом выбора для определенных но-

зологических форм, вызвавших ЛК.
Проводимая консервативная терапия в сочетании 

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

Лечебная тактика при жизнеугрожающих ЛК 
IIБ–IIIА степени

Важен мультидисциплинарный подход к лече-
нию тяжелых легочных кровотечений. Специалисты, 
участвующие в оказании помощи больным, должны 
быть ознакомлены со всеми возможными вариантами 
лечения, а также их преимуществами и недостатками. 
Применение одного метода в большинстве случаев 
обречено на провал и считается недостаточным (уро-
вень С).

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

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

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

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

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

Эффективным препаратом для коррекции гемо-
стаза при жизнеугрожающих кровотечениях явля-
ется рекомбинантный активированный фактор VII 
(эптаког-α — препараты НовоСэвен, Коагил VII) (уро-
вень В). Однако широкому использованию в клинике 
мешает его выраженная дороговизна.

По показаниям должна проводиться гемо- и плаз-
мотрансфузия.

Эндоскопические способы гемостаза
Фибробронхоскопия должна быть выполнена как 

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

Все возможные эндобронхиальные вмешатель-
ства, такие как бронхиальный лаваж пораженного 
бронха охлажденным изотоническим раствором 
натрия хлорида, эндобронхиальное введение раз-
личных гемостатических и вазоактивных средств 
(этамзилат, адреналин), временная окклюзия брон-
ха силиконовым баллоном-обтуратором, тампоном, 

установка клапанного бронхоблокатора должны быть 
выполнены в первую очередь (уровень С) [19, 20].

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

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

Эндоваскулярная эмболизация
По сообщению ряда авторов ЭБА абсолютна пока-

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

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

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

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

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

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

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

чения, его резектабельности и функциональ-
ной операбельности пациента;

По возможности, необходимо избегать хирурги-
ческого вмешательства в течение первых 48 часов с 
начала кровотечения (уровень С) [7].

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

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

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

Чего нельзя делать

1) начинать гемостатическую терапию, достовер-
но не исключив ТЭЛА;
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2) при продолжающемся или остановившемся 
жизнеугрожающем кровотечении выполнять 
биопсию образований, явившихся источником 
массивного кровотечения;

3) удалять видимый сгусток из сегментарного 
бронха в зоне поражения легкого.

Дальнейшее ведение пациента

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

клинические рекомендации по соответствующим но-
зологиям).

Прогноз

Летальность при легочных кровотечениях дости-
гает 50–80% в зависимости от степени возникшего 
ЛК и исходного соматического статуса пациента, при 
этом 75% больных умирают в течение первого часа 
[22].
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Резюме
Тканевая инженерия в последние годы стала одним 
из основных разделов медико-биологической науки и 
количество исследований в этой области растет посто-
янно. Децеллюляризация является одним из способов 
получения тканевых матриц  — одного из основных 
материалов для последующего создания новой ткани. 
В настоящий момент не существует единого стандар-
та оценки качества децеллюляризации, что усложня-
ет работу исследователя и делает результаты разных 
авторов трудными для сопоставления. Изучены ре-
зультаты децеллюляризации овечьего митрального 
клапана (n=78) 19 различными растворами и предло-
жена система оценки качества обработки, включающая 
три уровня контроля: световая микроскопия (окраска 
гематоксилин-эозином), ИФА на внутриклеточный 
антиген  — ДНК (окраска DAPI) и ИФА на мембран- 
ассоциированный антиген α-GAL (Lectin I Isolectin B4). 
Наилучшие результаты показал протокол с постепенно 
возрастающими концентрациями детергентов (доде-
цил сульфат натрия и дезоксихолат натрия) и добавле-
нием восстанавливающего агента (β-меркаптоэтанол). 
При этом было показано, что традиционная световая 
микроскопия является наименее чувствительным ме-

тодом контроля, а наиболее объективной была окраска 
на мембран-ассоциированный антиген α-GAL, наибо-
лее сложный для удаления из ткани и, соответственно, 
позволяющий наиболее точно оценить качество децел-
люляризации. Разработанная трехуровневая система 
контроля децеллюляризации представляется целесо-
образной и может быть использована в работах с тка-
нями немлекопитающих животных.

Ключевые слова: децеллюляризация, тканевая 
инженерия, митральный клапан

Summary
Tissue engineering could now be considered as one of 
the main spheres of the medical basic science and shows 
a dramatical increase in number of publications. Decellu-
larization is one of the tissue engineering methods that 
results in non-immunogenic tissue matrix as a basis for 
future tissue construction. The comparison of multiple 
decellularization methods is nowadays quite complex as 
far as there is no standardized approach to the decellu-
larization quality control. 19 different detergent-based 
decellularizations protocol were analyzed for treatment 
of whole ovine mitral valves (n=78). The decellularization 
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quality control included three levels: routine light micro-
scopy (hematoxylin-eosin staining), immunofluorescent 
analysis for DNA (DAPI staining) and immunofluorescent 
analysis for α-GAL (Lectin I Isolectin B4 staining). The best 
decellularization results were shown by the protocol us-
ing detergents (sodium dodecyl sulfate and sodium de-
oxycholate) in rising concentrations with reducing agent 
(β-mercaptoethanol). The routine light microscopy was 

shown to be the least sensitive method, opposite to im-
munofluorescent analysis for membrane antigen α-GAL. 
The developed three level decellularization quality con-
trol approach was shown to be effective and could be 
used for non-mammalian tissues.

Keywords: decellularization, tissue engineering, mitral 
valve

Введение

Тканевая инженерия  — раздел науки, посвящен-
ный созданию или замещению биологических тканей 
с использованием различных клеток, биологических 
или синтетических матриц и соответствующих мето-
дов их получения и обработки. В этой области знаний 
пересекаются практически все медицинские специ-
альности, но наибольший вклад в нее вносит, безус-
ловно, трансплантология, поскольку методы тканевой 
инженерии в той или иной степени подразумевают 
перенос структурных элементов одного организма в 
другой и изучение иммунного ответа на биологиче-
ские имплантаты.

Одним из наиболее широко распространенных 
методов создания матриц для последующего построе-
ния ткани является децеллюляризация — технология, 
позволяющая получить тканевую матрицу из донор-
ского материала. Согласно определению S.  Badylak, 
считающегося основоположником теории об исполь-
зовании межклеточного матрикса в качестве основы 
для построения в организме реципиента тканей и/или 
органов, децеллюляризация  — процесс удаления из 
ткани всех клеточных компонентов [1]. С момента пу-
бликации его новаторской работы об использовании 
подслизистой основы тонкой кишки как субстрата для 
выращивания клеток in vitro, прошло уже два десяти-
летия, и за это время идея приобрела множество по-
следователей. Изучены десятки методов разрушения 
клеток и удаления их из тканей, которые можно услов-
но разделить на три группы (табл. 1).

Наиболее широко используются химические и 
биологические методы, что объясняется их разно-

образием, сравнительной простотой применения 
и достаточной эффективностью. Для оптимизации 
процесса разработаны специальные емкости, биоре-
акторы и другие приспособления, способствующие 
более полному вымыванию клеток из тканей [2–4]. 
Однако, несмотря на такое разнообразие технологий, 
сравнительно малое число авторов успешно внедри-
ли результаты своих исследований в практическую 
медицину. Кроме того, даже применяемые в кли-
нике матрицы имеют в подавляющем большинстве 
случаев аллогенное происхождение  — ксеногенная 
трансплантация нефиксированных глутаральдеги-
дом тканей и органов представляется в настоящий 
момент нереализуемой вследствие мощного иммун-
ного ответа реципиента [5]. Настоящая работа посвя-
щена изучению качества децеллюляризации ткани и 
анализу описанных в литературе методов оценки эф-
фективности децеллюляризации, как ключевого эта-
па подготовки тканевой матрицы — ведь именно от 
информативности этих методов зависит, в конечном 
счете, качество получаемой матрицы и клинический 
результат.

Материалы и методы исследования

Работы выполнялась в лабораторных условиях in 
vitro на митральных клапанах овец (n=78), экспланти-
рованных в стерильных условиях после забоя живот-
ных на бойне. Клапаны забирались целиком, вклю-
чая створки с фиброзным кольцом и каймой мышцы 
предсердия, хорды и головки папиллярных мышц, 
и подвергались децеллюляризации по методике, 
описанной ранее [6]. В ходе работы были исполь-

Таблица 1

Классификация методов децеллюляризации

Химические методы Биологические методы Физические методы

• Кислоты и основания
• Гипо- и гипертонические растворы
• Детергенты
• Спирты
• Другие растворители

• Ферменты
• Хелатирующие агенты

• Циклическое замораживание/оттаивание
• Нетермическая необратимая электропорация
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зованы 19  протоколов обработки, различающиеся 
применяемыми детергентами, их концентрациями, 
временем экспозиции и частотой смены раствора 
(табл. 2). Кроме того, в последней серии дополни-
тельно к детергентам использовался β-меркаптоэта-
нол, разрушающий дисульфидные связи в молекулах 
белков, а  четыре клапана были обработаны ДНазой 
I типа: 24  ч при комнатной температуре в шейкере  
(  GFL-3031, Gesellschaft für Labortechnik mbH), 30000 Ед 
ДНазы (Sigma-Aldrich) на один клапан при концентра-
ции 150 Ед/мл [7].

Качество децеллюляризации оценивалось не-
сколькими способами, и усложнялось по мере 
улучшения результата. На первом уровне контро-
ля использовалась световая микроскопия (окраска 
гематоксилин-эозином); на втором (при отсутствии 
ядер в ткани по результатам первого этапа), им-
мунофлюоресцентный анализ (ИФА)  — окраска на 
внутриклеточный антиген  — ДНК (4’,6-diamidino-2-
phenylindole — DAPI, Invitrogen); третий уровень кон-

троля — ИФА на мембран-ассоциированный антиген 
α-GAL (DyLight 594 Bandeiraea Simplicifolia Lectin I 
Isolectin B4, Vector Laboratories). Оценивалась также 
степень повреждения межклеточного матрикса вы-
полнялась окраска по Мовату и по Ван Гизону, а так-
же иммунофлюоресцентные окраски на коллаген I и 
IV типа (соответственно C2345 клон COL-I, Sigma, и 
M0785 клон CI22, DAKO).

Для количественного анализа количества ДНК 
было использовано по три фрагмента створок каждо-
го из восьми децеллюляризированных митральных 
клапана, в качестве контроля выступали два анало-
гично приготовленных свежих митральных клапана. 
Для выделения ДНК из ткани использовался набор 
DNeasy Blood&Tissue Kit (QIAGEN N.V.) в соответствии 
с рекомендациями производителя. Подсчет коли-
чества ДНК в полученных растворах осуществлялся 
спектрофотометром NanoDrop 1000 с прилагающим-
ся комплектом программного обеспечения (Thermo 
Scientific).

Таблица 2

Методы, испытанные при децеллюляризации овечьего МК

№ Метод децеллюляризации Серия 1, n=8

1 0,025% SDS+0,025%SD 2×12 ч

2 0,05% SDS+0,05%SD 2×12 ч

3 0,1% SDS+0,1%SD 2×12 ч

4-6 0,2% SDS+0,2%SD 2×12 ч / 3×12 ч / 5×8 ч

7-9 0,3% SDS+0,3%SD 2×12 ч / 3×12 ч / 5×8 ч

10-12 0,4% SDS+0,4%SD 2×12 ч / 3×12 ч / 5×8 ч

13-15 0,5% SDS+0,5%SD 2×12 ч / 3×12 ч / 5×8 ч

16 Возрастающие концентрации с прекондиционированием
Дистиллированная вода
0,2% SDS+0,2%SD
0,3% SDS+0,3%SD
0,4% SDS+0,4%SD
0,5% SDS+0,5%SD
0,5% SDS+0,5%SD

8 ч
8 ч
8 ч
8 ч
8 ч
8 ч

17 0,5% SDS с прекондиционированием
Дистиллированная вода
0,5% SDS

8 ч
5×8 ч

18 0,5% SDS+0,5%Triton X100 6×8 ч

19 Возрастающие концентрации с прекондиционированием и восстанавливающим агентом
Дистиллированная вода
0,2% SDS+0,2%SD+25 mMβ-ME
0,3% SDS+0,3%SD+25 mMβ-ME
0,4% SDS+0,4%SD+25 mMβ-ME
0,5% SDS+0,5%SD+25 mMβ-ME 

6 ч
12 ч
12 ч
12 ч
12 ч
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Результаты исследования

Результаты децеллюляризации показаны в табл. 3. 
Из таблицы видно, что детергенты в концентрациях 
ниже 0,2% не способны разрушить клетки. При кон-

центрации 0,2% раствор разрушал клеточные ядра 
только при 36-часовой экспозиции (раствор 5), но не 
элиминируют фрагменты ядер.

Повышение концентрации и увеличение экспози-
ции приводило не только к разрушению клеток и ядер, 

Таблица 3

Влияние метода децеллюляризации на митральный аллографт

Параметр
Раствор (номер/серия эксперимента)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Разрушение ядер (СМ) – – – – + + – + + + + + + + + + + +

Удаление фрагментов 
ядер (СМ) – – – – – + – – + – – + – – + + + + +

Удаление ДНК (ИФА) – – – – – – – – – – – – – – ± + – + +

Удаление α-GAL (ИФА) – – – – – – – – – – – – – – – – – – +

СМ — световая микроскопия; ИФА — иммунофлюоресцентный анализ.

Свежий МК Децеллюляризированный МК, раствор № 6
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Рис. 1. Световая микроскопия и ИФА свежего и децеллюляризированного раствором № 6 митрального клапана
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Свежий МК Децеллюляризированный МК, раствор № 12
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Рис. 2. Световая микроскопия и ИФА свежего и децеллюляризированного раствором № 12 митрального клапана
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но и к вымыванию их видимых при световой микро-
скопии фрагментов из тканей (растворы 6, 9, 12). Тем 
не менее при использовании контрольного метода 
второго уровня — ИФА на ДНК — во всех структурах 
митрального клапана выявлялось большое количе-
ство свободных ДНК (рис. 1, 2). Следующий этап экспе-
римента подразумевал учащение смены раствора на 
1/3 при незначительном, всего на 4 ч (11%), увеличе-
нии суммарной экспозиции клапана раствору детер-
гентов, приводило к существенному повышению эф-
фективности процесса (раствор 15) — ДНК оставалась 
только вблизи базальных мембран тканей и в толще 
мышцы.

В следующей серии экспериментов концентра-
ция детергентов постепенно повышалась при ка-
ждой смене раствора — с минимально эффективного 
уровня, на котором мицеллы еще не образуются (для 
SDS  — 0,2%, или 6,94 мМ) до максимально эффек-
тивного — 0,5%, после предварительной обработки 
дистиллированной водой, вызывающей осмотиче-

ский шок. Было достигнуто (раствор 16) практиче-
ски полное отсутствие визуализируемых при ИФА 
нуклеиновых кислот (рис. 3). Одновременно замена 
ионного дезоксихолата натрия на неионный Triton 
X100 (раствор 18) при их постоянной концентрации 
(0,5%) дала аналогичные результаты, а изолирован-
ное использование додецилсульфата натрия в той 
же концентрации (раствор 17) было еще менее эф-
фективным. При этом, однако, третий уровень кон-
троля — ИФА на мембран-ассоциированный антиген 
α-GAL — показал значительное количество визуали-
зируемого эпитопа по результатам использования 
растворов 16 и 18.

Протокол 19 был основан на наиболее эффек-
тивном из ранее изученных растворов, но в него 
был добавлен восстанавливающий агент  — β-ме-
краптоэтанолом, денатурирующий вторичную и 
третичную структуру белков за счет разрушения 
дисульфидных связей посредством восстановления 
образующих их сульфгидрильных групп. Гистологи-
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чески была выявлена полная децеллюляризация с 
сохранением структуры всех компонентов клапана, а 
по результатам ИФА срезов, ДНК и α-GAL не были об-
наружены (рис.  4). Однако ИФА является качествен-
ным методом анализа, поэтому в дополнение к нему 
была выполнена количественная оценка содержа-
ния ДНК с помощью спектрофотометра (четвертый 
уровень контроля). Без использования ДНазы уро-
вень ДНК в децеллюляризированных клапанах сни-
зился на 71,2% (82,9±48,2 против 287,8±76,5 нг/мг, 
р<0,01), а после обработки ферментом  — на 96,4% 
(10,4±16,9 нг/мг, р<0,01).

Межклеточный матрикс по результатам децел-
люляризации не претерпел критических изменений: 
ИФА на коллаген I не выявил различий в сравнении 
со свежим МК, а по результатам ИФА 3 препаратов с 
антителами к коллагену IV типа было отмечено неко-
торое снижение интенсивности окраски, тем не менее 
флюоресценция АТ к коллагену IV прослеживалась на 
всем протяжении створки митрального клапана с обе-
их сторон и хорд (рисунки не представлены).

Обсуждение результатов

Говоря о децеллюляризации, мы понимаем под 
ней именно удаление из тканей всех клеток и их эле-
ментов, а не просто разрушение клеток, поскольку 
в последнем случае в тканях остаются клеточные 
элементы, все еще способные вызвать иммунный 
ответ — фрагменты ДНК, мембраны и ассоциирован-
ные с ними антигены. На заре тканевой инженерии, 
единственным методом контроля децеллюляризации 
была рутинная световая микроскопия препаратов, 
окрашенных гематоксилином и эозином. Однако по 
мере накопления опыта и испытания полученных ма-
трицы в хронических экспериментах in vivo, пришло 
понимание, что видимые при световой микроско-
пии ядра клеток (или их отсутствие после обработки 
ткани)  — слишком грубый критерий, поскольку по-
зволяет оценить содержание в ткани только плотно 
упакованной ядерной ДНК — поскольку другие суб-
клеточные структуры остаются невидимыми для на-
блюдателя. Так, для изучения децеллюляризирован-

Свежий МК Децеллюляризированный МК, раствор № 16
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Рис. 3. Световая микроскопия и ИФА свежего и децеллюляризированного раствором № 16 митрального клапана
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ной ткани стали применять высокочувствительные 
иммуногистохимические и иммунофлюоресцент-
ные окраски, а для описания особенно тщательной 
децеллюляризации, т.  е. высокой степени очистки 
межклеточного матрикса от клеточных элементов — 
появился термин «antigen removal» — «удаление ан-
тигенов» [8]. С нашей точки зрения, применение этой 
формулировки не несет какой-либо дополнительной 
информации, поскольку исходный термин — «децел-
люляризация» — сам по себе подразумевает полное 
удаление всех клеточных структур, включая все кле-
точные антигены.

Единственный четкий (т. е. количественный) пред-
ложенный критерий полноты децеллюляризации тка-
ней в настоящий момент основывается на содержа-
нии в них ДНК. Так, в обзорной статье P. Crapo и соавт. 
указывается, что ткань может считаться достаточно 
очищенной от клеток при содержании двуспираль-
ной ДНК в ней менее 50 нг/мг сухой массы или длина 
фрагментов ДНК не превышает 200 пар оснований [9]. 
Эти данные, в свою очередь, основываются на публи-

кации, посвященной изучению механизмов апопто-
за — автором приводятся сведения о возникновении 
иммунного ответа, в том числе системных аутоиммун-
ных заболеваний, при недостаточности ферментов, 
разрезающих ДНК клеток после апоптоза [10]. Одна-
ко далее в статье P. Crapo и соавт. третьим критери-
ем эффективности приводится отсутствие видимого 
(окрашенного) ДНК в тканях при окраске гематоксили-
ном — эозином (с уточнением, что это недостаточно 
чувствительный метод) или DAPI [9]. Наш опыт пока-
зывает, что эти два метода, по меньшей мере, нельзя 
объединять в один критерий, поскольку они суще-
ственно различаются по своей чувствительности. Так, 
нами было показано, что видимая при окраске гема-
токсилин-эозином ДНК исчезает гораздо раньше (т.е. 
при сравнительно мягкой и неполной обработке), чем 
при ИФА с использованием DAPI. Приходится конста-
тировать факт, что рутинная световая микроскопия в 
настоящий момент вообще не может использоваться 
как конечный критерий эффективности децеллюляри-
зации вследствие своей низкой чувствительности.

Свежий МК Децеллюляризированный МК, раствор № 19
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Кроме того, по нашим данным, нельзя сопостав-
лять напрямую приведенные количественные и ка-
чественные критерии. Ведь даже те фрагменты ство-
рок децеллюляризированного митрального клапана, 
которые не окрашивались DAPI, содержали в сред-
нем 82,9±48,2 нг/мг ДНК (до обработки ДНазой), что 
формально не отвечает критериям Crapo и соавт. Из 
приведенных нами данных следует, что последние не 
являются равнозначными, и соответственно, не могут 
применяться как единая система для оценки результа-
тов, полученных разными группами авторов.

По мере совершенствования технологий и мето-
дов изучения иммунного ответа становится очевидно, 
что последний связан не только с ДНК, но и цитоплаз-
матическими и мембран-ассоциированными анти-
генами. Именно с этим фактом должна быть связано 
дальнейшая стандартизация критериев эффективно-
сти децеллюляризации и, в конечном счете, улучше-
ние отдаленных результатов экспериментов in vivo. 
В настоящее время используются различные методы 
оценки качества децеллюляризации. В литературе 
описаны, помимо ДНК, несколько мембран-ассоции-
рованных антигенов: HLA, МНС 1 класса, α-GAL и неко-
торые другие. Так, в работе Böer и соавт. было показа-
но, что все три перечисленные антигена вымываются 
при децеллюляризации примерно в одинаковой сте-
пени, а последний, α-GAL, удаляется в наименьшей 
степени, т.  е. его использование как критерия каче-
ства наиболее оправдано — хотя и применимо только 
для моделей с использованием тканей ксеногенного 
происхождения [11].

В исследовании Böer и соавт. был отмечен еще 
один важный момент, который в будущем может в 
корне изменить подход к децеллюляризации. Автора-
ми показано, что коллаген VI — один из компонентов 
межклеточного матрикса, также способен вызывать 
иммунный ответ (на модели мышей линии NMRI).

С другой стороны, крайне важно использование 
адекватной экспериментальной модели для изучения 
того или иного изобретения. Так, в начале века на ры-
нок вышли свиные аортальные кондуиты SynerGraft 
[12]. Они показали сравнительно хорошие доклини-

ческие результаты на овцах, однако необходимо от-
метить, что в описанном эксперименте была выбрана 
некорректная модель  — невозможна экстраполяция 
скорости деградации и гемодинамического подведе-
ния клапанного заменителя в легочной позиции на 
его функционирование в аортальной, в частности, из-
за различных величин сдвигового напряжения, вос-
принимаемых протезом  — известно, что биологиче-
ские клапаны в легочной позиции служат дольше, чем 
в аортальной, а после выполнения операции Росса 
легочный клапан в аортальной позиции деградирует 
существенно быстрее, чем нативный аортальный [7]. 
Кроме того, ксеногенную модель «от свиньи к овце» 
нельзя считать эквивалентной клинической ситуации 
«от свиньи к человеку», поскольку в последнем случае 
сверхострое отторжение вызывают общий для свиньи 
и овцы, но чужеродный для человека антиген α-GAL, 
содержание которого не было изучено после децел-
люляризации. И поэтому, к сожалению, недостаточная 
эффективность обработки (технология предполагала 
гипотонический лизис клеток и обработку ДНазой) и 
неадекватная оценка ее качества проявилась только 
на клиническом этапе — больные погибали из-за бы-
строй дегенерации и разрыва донорской части стенки 
аорты [12, 13].

Заключение

Таким образом, необходимость разработки еди-
ных стандартов очевидна, поскольку позволит различ-
ным группам исследователей, работающим, в том чис-
ле, в разных областях медицинской науки, одинаково 
оценивать эффективность децеллюляризации на до-
имплантационной стадии (что приведет к существен-
ной экономии ресурсов), сравнивать полученные 
различными способами матрицы и методики децел-
люляризации, и, в результате, ускорить в глобальном 
масштабе разработку оптимальных для клинического 
использования продуктов. Разработанная трехуров-
невая система контроля децеллюляризации представ-
ляется целесообразной и может быть использована в 
работах с тканями немлекопитающих животных.
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Резюме
Рациональное планирование и организация рабо-
ты стоматологических подразделений медицинской 
службы военного округа должны основываться на 
оценке данных об исходном уровне стоматологиче-
ской заболеваемости прикрепленного контингента 
и анализе эффективности проведенного лечения. 
В  Центральном военном округе уровень стоматоло-
гической заболеваемости по обращаемости остается 
высокой, не имеет тенденции к стабилизации и зани-
мает второе место после обращаемости за терапев-
тической помощью. Анализ обращаемости военно-
служащих, проходящих военную службу по контракту, 
за стоматологической помощью показал, что среди 
негативных тенденций в стоматологическом здоро-
вье данного контингента следует отметить увеличе-
ние обращаемости за стоматологической помощью 
(+353‰), в том числе первичных (+303‰) на фоне 
снижения охвата профилактическими осмотрами, 
что свидетельствует о высокой распространенности 
и интенсивности стоматологических заболеваний. 
Превалирование лиц зрелого возраста из числа об-
следуемого контингента требует усиления профи-
лактических мер по раннему выявлению различных 
нозологических форм стоматологической патологии. 

Таким образом, полученные данные об изменении 
стоматологического здоровья в негативную сторону 
требуют пересмотра подходов в организации профи-
лактики и санации военнослужащих, проходящих во-
енную службу по контракту, а также пересмотра орга-
низационно-штатной структуры стоматологических 
подразделений войскового звена.

Ключевые слова: стоматологическое здоровье, 
заболеваемость, военнослужащий, обращаемость, 
профилактические осмотры, санация, войсковое 
звено, стоматологическая помощь

Summary
Rational planning and organization of the dental care 
units in the Regional Military Medical Service should be 
based on evaluation of the baseline dental incidence data 
and treatment effectiveness analysis in the affixed contin-
gent. In the Central Military Region dental morbidity level 
remains high, has no tendency to stabilize and ranks at 
the second place after therapeutic care seeking. Analysis 
of the dental care seeking data by the contract military 
servicemen showed that among the negative trends in 
the dental health among the mentioned contingent the 
increase of dental care seeking (+ =353‰), including 
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new cases (+ 303 ‰) should be noted, due to preven-
tive examination enrollment lowering which is indicated 
a high prevalence and intensity of dental diseases. The 
prevalence of middle-aged people among the examined 
contingent requires preventive measures strengthening 
for the early finding of various nozological forms of den-
tal pathology. Thus, the obtained data on dental health 
changes with a negative direction require a revision of 

organization and prevention approaches and sanation 
measures among contract military servicemen, as well as 
the revision of the organizational structure in dental care 
units of the troop level.

Key words: dental health, incidence, servicemen, med-
ical care seeking, preventive examination, sanitation, 
military unit, dental care

Введение

Бурное развитие новых технологий и матери-
алов в стоматологии, к сожалению, не приводит к 
улучшению стоматологического здоровья населе-
ния [1], в том числе и личного состава Вооруженных 
Сил РФ. Более того, в последние годы наблюдается 
рост стоматологической заболеваемости, а также 
числа осложнений, способных привести к развитию 
серьезных патологий [2, 3], приводящих к отрыву от 
плановой боевой подготовки и временной утрате 
трудо- и боеспособности.

Основой организации планирования профилак-
тики и санации в стоматологических подразделениях 
медицинской службы войскового звена является эф-
фективный анализ стоматологической заболеваемо-
сти, как результат совместной комплексной работы 
врачей-стоматологов воинских частей [4–8].

Между тем стоматологическая патология, осо-
бенно кариес зубов как самая распространенная па-
тология у военнослужащих, не только является ме-
дицинской проблемой, но также имеет социальное и 
экономическое значение [9]. Отсутствие планового и 
своевременного лечения кариеса зубов приводит к 
всевозможным осложнениям и преждевременной их 
потере, а следовательно к ухудшению качества жизни 
военнослужащих. Кроме того, для ВС РФ качественная 
и эффективная стоматологическая помощь является 
весьма дорогостоящей. Некоторые страны тратят на 
нее 5–11% годовых бюджетных средств, выделяемых 
на здравоохранение [10].

Систематический анализ стоматологического здо-
ровья и стоматологической помощи в виде своевре-
менных профилактических мероприятий и плановой 
санации основных нозологических форм в свете ре-
ализации национального проекта в сфере здравоох-
ранения направлен не только на поддержание здоро-
вья, но и на снижение уровня заболеваемости [11, 12].

Следовательно, постоянный и ретроспективный 
медико-статистический анализ является неотъемле-
мой частью совершенствования системы организации 
оказания стоматологической помощи в подразделе-
ниях и организациях медицинской службы военного 

округа, основанной на глубоком и всестороннем изу-
чении характера и выраженности патологии [13, 14].

Цель исследования: провести медико-статисти-
ческий анализ стоматологического здоровья военно-
служащих, проходящих военную службу по контракту, 
и определить структуру обращений за стоматологиче-
ской помощью в войсковом звене.

Материалы и методы исследования

Материалами исследования явились медицин-
ские отчеты формы 3/мед за 2003–2013 гг. ЦВО. Кро-
ме того, рассчитано более 20 промежуточных и ре-
зультативных показателей. В качестве обобщающей 
характеристики тенденций использовали показатели 
среднего темпа прироста стоматологической заболе-
ваемости. Общая характеристика закономерностей 
годовой динамики стоматологической заболеваемо-
сти проанализирована по типовым кривым, постро-
енным по средним за указанный период. Разница 
показателей у данной категории военнослужащих 
оценивалась по направленности и выраженности 
многолетней тенденцией. По результатам анализа вы-
явлена нуждаемость в оказании стоматологической 
помощи военнослужащим, проходящим военную 
службу по контракту.

Методы исследования: для исследования много-
летней динамики стоматологической заболеваемости 
военнослужащих, проходящих службу по контракту, 
и других показателей состояния стоматологического 
здоровья рассматриваемого контингента осуществле-
на выкопировка данных из отчетной документации. 
Заболеваемость в группах сравнения оценивалась по 
уровню обращаемости за стоматологической помо-
щью, а также охвата профилактическими осмотрами, 
нуждаемости в санации и проведенной плановой са-
нации. Порядок вычислений осуществлялся в соответ-
ствии с методикой расчета принятых информацион-
но-статистических показателей заболеваемости, при 
этом проводилась оценка статистической значимости 
выборочных численных характеристик. Статистиче-
ский анализ осуществлен с помощью ППП Microsoft 
Excel.
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Результаты и их обсуждение

В ходе исследования нами проанализированы 
основные показатели стоматологического здоровья, 
результаты охвата профилактическими осмотрами 
и результаты санации полости рта военнослужащих, 
проходящих военную службу по контракту, нуждаемо-
сти в стоматологической помощи (2003–2013 гг.).

Среди военнослужащих, проходящих службу по 
контракту, зарегистрировано 77  740 обращений, из 
них первичных  — 43  105, что в среднем составляет 
около 21  941 обращений в год, из них первичных  — 
11 031.

Из приведенных данных следует, что частота об-
ращений за стоматологической помощью среди этой 
категории военнослужащих имеет тенденцию к ро-
сту. Увеличение числа обращений связано с высоким 
распространением кариеса и других заболеваний по-
лости рта среди обследуемого контингента. Средний 
показатель обращаемости за стоматологической по-
мощью в исследуемый период составил 281,3±35,7‰ 
(р≤0,05), первичных обращений 156,9±28,1‰ (р≤0,05). 
В структуре всех обращений доля стоматологических 
больных в среднем составляет 14,4%, в том числе в 
структуре первичных обращений 14,1%, из них 4,7% 
(первичных обращений 4,9%) приходится на военно-
служащих, проходящих службу по контракту.

Динамика обращаемости за стоматологической 
помощью военнослужащих, проходящих военную 
службу по контракту, представлена на рис. 1.

Анализ указанных данных свидетельствует, что 
за исследуемый период уровень обращаемости за 
стоматологической помощью среди военнослужа-
щих, проходящих военную службу по контракту, зна-
чительно повысился, имея волнообразный характер 
изменения данного показателя. Рост соотношения 
между числом всех обращений и обратившихся впер-
вые в 2011–2013 гг. достиг максимального уровня и 
составил 72%. Низкие показатели были зарегистри-
рованы в 2003, 2005, 2008 и 2011 гг. и варьировались 
в промежутке от 38 до 44%. Линия регрессии предпо-

лагает увеличение соотношений между числом всех 
обращений и обратившихся впервые. Она имеет тен-
денцию к увеличению и составляет 1,38% в год. Дан-
ный рост связан с нехваткой врачей-стоматологов и 
переходом на оказание стоматологической помощи 
по принципу обращаемости, а не по диспансерному 
типу.

Для выявления общих тенденций изменения об-
ращений за стоматологической помощью в войско-
вом звене нами проведено сопоставление данного 
показателя у военнослужащих, проходящих военную 
службу по контракту (рис. 2).

Из анализа данных, представленных на рис. 2, сле-
дует, что за указанный период число всех обращений 
за стоматологической помощью среди военнослу-
жащих, проходящих военную службу по контракту, 
постепенно волнообразно увеличивалось: с 2006  по 
2009 г. определяется подъем со 109‰ до 462‰, а за-
тем спад в 2010–2012 гг. до 306–255‰ и новый  подъем 
до 502‰ в 2013 г. В среднем показатель обращаемо-
сти среди военнослужащих, проходящих военную 
службу по контракту, составил 516±5,65‰. Согласно 
линии регрессии, прогнозируется увеличение чис-
ла всех обращений за стоматологической помощью. 
Прирост ожидается на уровне 25%.

Уровень первичных обращений среди военно-
служащих, проходящих военную службу по контракту, 
изменялся волнообразно и имел тенденцию к уве-
личению: с 2006 по 2008  г. определяется подъем с 
58 до 292‰, резкий спад в 2010 г. до 139‰ и новый 
циклический подъем в последующие 4 года до 361‰ 
в 2013 г. Согласно линии регрессии, происходит уве-
личение числа первичных обращений за стоматоло-
гической помощью, средний темп прироста составит 
17,3‰, прирост первичных обращений ожидается на 
уровне 47%.

По данным углубленного медицинского обследо-
вания (УМО) врачами-стоматологами стоматологиче-
ских кабинетов медицинских пунктов (рот) воинских 
частей ЦВО выявлено, что 72,47% всех осмотренных 
нуждались в санации. Результаты охвата профилак-

Таблица 1

Динамика основных показателей стоматологического здоровья военнослужащих войскового звена 
Центрального военного округа

Военнослужащие, проходящие военную 
службу по контракту 

Год

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Обращаемость за стоматологической 
помощью, ‰ 151 275 242 109 198 270 462 306 323 255 504

Из них первично, ‰ 58 176 100 58 127 112 292 139 142 160 361
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тическими осмотрами нуждающихся и санированных 
военнослужащих представлены в табл. 2 и на рис. 3.

Анализ результатов охвата профилактическими 
осмотрами военнослужащих, проходящих военную 
службу по контракту, представленный на рис. 3, свиде-
тельствует, что в многолетней динамике проявляется 
тенденция к снижению числа осмотренных. Так, в пе-
риод с 2003 по 2006 г. уровень охвата постепенно сни-
жался с 74% до 67%, сменился новым подъемом до 75% 
в 2007 г., и начиная с 2008 г. отчетливо прослеживается 
тенденция к снижению этого показателя. В 2013 г. за-
фиксирован самый низкий показатель охвата — 66%. 
Согласно линии регрессии, появилась тенденция к 
уменьшению числа осмотренных военнослужащих.

Среди военнослужащих, проходящих службу по 
контракту, около 25% личного состава не проходят 
углубленное медицинское обследование, в среднем 
за указанный период составил 70,9±0,99% (р≤0,05), 
что может привести к высокой распространенности и 
интенсивности основных стоматологических заболе-
ваний у данной категории военнослужащих, а также 
к развитию осложнений, преждевременной потере 

зубов и ухудшению общего состояния здоровья. При-
рост охвата профилактическими осмотрами ожидает-
ся на уровне 1% в год.

Анализ представленных данных показал волноо-
бразный характер изменения показателя нуждаемо-
сти в санации. В первые три года анализируемого пе-
риода уровень показателя нуждаемости варьировал 
с 62 до 67%, с 2006 г. регистрируется подъем нужда-
емости с 68 до 76% в 2008 г. В последующие годы на-
блюдался незначительный спад до 72% в 2009 г., далее 
отмечалась тенденция к росту до 83% в 2013 г. Соглас-
но линии регрессии, увеличение нуждаемости в сто-
матологической помощи будет наблюдаться у данной 
категории военнослужащих, средний темп прироста 
будет составлять 1,7%. Прирост нуждаемости ожида-
ется на уровне 3% в год, тенденция имеет постоянный 
характер. Это можно связать с общей неблагоприят-
ной тенденцией к увеличению общей и первичной 
стоматологической заболеваемости у данной катего-
рии военнослужащих.

По результатам профилактических осмотров и 
анализа нуждаемости в стоматологической помо-

Рис. 1. Динамика обращаемости за стоматологической помощью среди военнослужащих,  
проходящих военную службу по контракту Центрального военного округа в 2003–2013 гг., ‰
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щи выполнена плановая санация военнослужащих. 
Доля санированных военнослужащих, проходящих 
военную службу по контракту, из числа нуждающих-
ся в оказании стоматологической помощи составила 
79,1±3,36% (р≤0,05).

Данные, представленные на рис. 3, свидетельству-
ют, что в исследуемый период охват санированных 
военнослужащих постепенно снижался. За указанный 

период число санированных военнослужащих име-
ет тенденцию к снижению показателя. Так, в период 
с 2003 по 2006 г. число санированных военнослужа-
щих, проходящих службу по контракту, выросло до 
92–93%, затем в 2007 г. произошел спад показателя 
до 83%, с незначительным ростом до 85% в 2008 г., и 
с 2009  г. отмечается резкий спад, с неуклонным сни-
жением показателя до 64% в 2011  г. и последующей 

Таблица 2

Результаты охвата профилактическими осмотрами числа нуждающихся и санированных военнослужащих, 
проходящих военную службу по контракту Центрального военного округа

Военнослужащие, проходящие военную 
службу по контракту

Год

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Охват профилактическими осмотрами, % 74,3 67,9 67,0 74,4 75,4 72,4 72,8 70,5 71,7 68,2 65,9

Нуждаемость в стоматологической 
помощи, % 62,1 67,0 62,6 68,4 70,4 76,6 72,8 80,2 83,9 78,9 83,8

Результаты санации, % 82,9 88,6 92,9 91,9 83,0 85,2 78,5 77,1 64,1 62,5 64,0

Рис. 2. Сопоставление количества всех обращений и обратившихся впервые за стоматологической помощью среди военнослужащих, 
проходящих военную службу по контракту, Центрального военного округа 2003–2013 гг., ‰
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стабилизацией на этом уровне. Согласно линии ре-
грессии, снижение показателя наблюдается у данной 
категории военнослужащих и составит около 3%. При-
рост охвата санации из числа нуждающихся в стомато-
логической помощи среди военнослужащих ожидает-
ся на уровне 2% в год. Динамику данного показателя в 
сторону снижения можно связать с общими тенденци-
ями проблем оказания стоматологической помощи в 
войсковом звене, указанными ранее.

Основными причинами указанных выше измене-
ний мы считаем сокращение должностей врачей-сто-
матологов в воинских частях, перераспределение 
нагрузки прикрепленного контингента, превышение 
среднестатистических норм прикрепленного контен-
гента на одного врача-стоматолога в восемь раз; не-
адекватное снабжение расходными материалами и 
имуществом, отсутствие штатной медицинской сестры 
в стоматологических кабинетах медицинских пунктов 
(рот) с соответствующей специализацией, предусмот-
ренной ФГОС.

Таким образом, характеризуя динамику основных 
показателей стоматологического здоровья у военно-
служащих, проходящих военную службу по контракту, 
можно выделить ряд важных закономерностей.

Во-первых, за последние годы значительно повы-
сился уровень стоматологической заболеваемости по 
данным обращаемости.

Во-вторых, снижение охвата профилактически-
ми осмотрами среди данной категории военнослу-
жащих.

В-третьих, увеличение числа военнослужащих, 
нуждающихся в санации, и уменьшение количества 
санированных военнослужащих, что свидетельствует 
о недостаточных возможностях медицинской службы 
по оказанию стоматологической помощи в войсковом 
звене.

Также нами было выявлено, что основная доля в 
структуре стоматологической помощи у военнослу-
жащих по контракту ведущее место занимает орто-
педическая стоматологическая помощь и составляет 
49,5%; 36,5% отводится на терапевтическую помощь, 
13,9% — на хирургическую помощь и 1,3% — на орто-
донтическую помощь. Такое распределение по видам 
стоматологической помощи связано в определенной 
мере с возрастными особенностями данного контин-
гента. С возрастом, при отсутствии адекватной посто-
янной профилактики и санации могут развиваться 
осложнения пораженных кариесом зубов, в последу-

Рис. 3. Результаты охвата профилактическими осмотрами, числа нуждающихся и санированных военнослужащих  
Центрального военного округа в 2003–2013 гг., %
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ющем нуждающихся в стоматологическом ортопеди-
ческом лечении.

Графическое отображение структуры основных 
нозологических форм стоматологической заболевае-
мости у военнослужащих по контракту Центрального 
военного округа представлены на рис. 4.

Самой распространенной причиной обращаемо-
сти за стоматологической помощью среди военно-
служащих, проходящих военную службу по контракту, 
является неосложненный кариес  — 27%, 19% при-
ходится на хирургическое лечение по поводу экс-
тракции зубов с различной патологией, по 9%  — на 
лечение осложненных форм кариеса, изготовление 
одиночных коронок и мостовидных протезов, 8%  — 
на обращения по поводу подвижности зубов, 6% во-
еннослужащих нуждаются в изготовлении частичных 
съемных протезов, 5% имеют зубной камень (кровото-
чивость), 3% нуждаются в профессиональной гигиене 
по снятию зубных отложений, 2% военнослужащих об-
ращаются по поводу пародонтита различной степени 
тяжести, 2% нуждаются в ортодонтическом лечении, 
и 1% военнослужащих нуждаются в полном съемном 
протезировании.

По результатам анализа стоматологической за-
болеваемости и нуждаемости в различных видах 
стоматологической помощи по данным отчетной до-
кументации (ф.  3/мед), а также расчета нагрузки на 
должность врача-стоматолога, нами выявлено, что ко-

личество УЕТ на оказание стоматологической помощи 
военнослужащим в войсковом звене уже превышает 
норму [6].

По данным исследований других авторов, количе-
ство врачебных должностей для обеспечения диспан-
серной формы обслуживания при оказании амбула-
торной стоматологической помощи военнослужащим 
в войсковом звене (на 1000 лиц) для военнослужащих, 
проходящих военную службу по контракту, должно 
составлять 1,10, или 1 должность врача-стоматолога 
на 909 человек [4, 7, 8].

С учетом территориального принципа, в среднем 
в военном округе к стоматологическим кабинетам 
воинских частей прикреплено около 26  000  воен-
нослужащих по контракту. Для обслуживания 
1000  военнослужащих, проходящих военную службу 
по контракту, потребуется около 5000 УЕТ. Для оказа-
ния адекватной стоматологической помощи данным 
категориям военнослужащих потребуется соответ-
ственно не менее 37 врачей-стоматологов, тогда как 
в военном округе фактически имеются всего 28 вра-
чебных должностей для оказания амбулаторной сто-
матологической помощи всем прикрепленным на 
медицинское обслуживание контингентам. То есть 
имеющиеся силы стоматологических подразделений 
медицинской службы не в состоянии в полной мере 
обеспечить амбулаторную стоматологическую по-
мощь в войсковом звене.

Рис. 4. Основные нозологические формы стоматологической заболеваемости у военнослужащих военную службу по контракту, %
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Выводы

1. Медико-статистический анализ показал доволь-
но низкий уровень стоматологического здоровья 
военнослужащих, проходящих военную службу 
по контракту. Этому способствует ряд причин: 
увеличение обращаемости за стоматологической 
помощью с 151 до 504‰ (первичной 58 до 361‰) 
с ежегодным темпом прироста на уровне 25% (на 
уровне 47%); снижение охвата профилактически-
ми осмотрами с темпом роста 1% в год в отрица-
тельную сторону; увеличение числа нуждающихся 
в оказании стоматологической помощи с 62,1 до 
83%, с ежегодным темпом прироста на уровне 
3%; снижение числа санированных военнослужа-
щих с 82,9 до 64% с ежегодным отрицательным 
темпов 3% в год; недостаточной квалификация 
врачей-стоматологов, почти полное отсутствие 
централизованного снабжения расходными ма-
териалами, изношенность оборудования, отсут-
ствие штатной медицинской сестры в стоматоло-

гических кабинетах медицинских пунктов (рот), 
а  также недостаточная профилактика заболева-
ний полости рта.

2. В структуре стоматологической помощи среди во-
еннослужащих, проходящих военную службу по 
контракту, ведущее место занимает ортопедиче-
ская стоматологическая помощь  — 49,5%, 36,5% 
отводится на терапевтическую помощь, 13,9%  — 
на хирургическую помощь, и 1,3% — на ортодон-
тическую помощь, хотя самой распространенной 
причиной обращений за стоматологической по-
мощью является неосложненный кариес — 27%.

3. Имеющиеся силы и средства стоматологической 
службы войскового звена не обеспечивают адек-
ватное оказание амбулаторно-стоматологической 
помощи прикрепленным контингентам согласно 
плановой санации. Оказание стоматологической 
помощи осуществляется по принципу «обраща-
емости», что не соответствует нормативным тре-
бованиям руководящих документов военного и 
гражданского здравоохранения.
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Памяти Ю.Н. Левашева
13 ноября 2016 г. на 78-м году жизни скончался член-корреспондент РАМН, Заслужен-

ный деятель науки Российской Федерации, доктор медицинских наук, профессор Юрий 
Николаевич Левашев.

Юрий Николаевич Левашев родился в 24 мая 1939 г. После окончания в 1962 г. Ростов-
ского государственного медицинского института работал сельским хирургом в Ростовской 
области.

С 1965 г. жизнь Юрия Николаевича была неразрывно связана с Санкт-Петербургом. 
В 1968 г. под руководством академика А.Н. Филатова он защитил кандидатскую диссерта-
цию. Значительный период научно-практической деятельности (1968–1999) Ю.Н. Левашева 
связан со Всесоюзным научно-исследовательским институтом пульмонологии МЗ СССР, где 
прошел путь от младшего научного сотрудника до заместителя директора по научной и лечебной работе, защитил док-
торскую диссертацию «Кистозная гипоплазия легких (патогенез, диагностика и хирургическое лечение)» (1979).

Ю.Н. Левашев — ученик выдающихся отечественных ученых академиков А.Н. Филатова и Ф.Г. Углова, членов-кор-
респондентов РАМН П.П. Коваленко и Н.В. Путова. Под их руководством Юрий Николаевич овладел общей, неотлож-
ной, сосудистой, торакальной хирургией, пульмонологией. Широкий круг его научных исследований был посвящен 
трансплантации легких у детей и взрослых, разработке и усовершенствованию хирургических методов лечения спец-
ифических и неспецифических заболеваний легких и плевры.

Под руководством Ю.Н. Левашева впервые в Советском Союзе выполнена родственная трансплантация доли ма-
тери ребенку с диссеминированным процессом и дыхательной недостаточностью, а также пересадки легких больным 
с эмфиземой. Впервые в мире в 1990 г. им выполнена успешная аллотрансплантация всего грудного отдела трахеи с 
оментопластикой со сроком наблюдения более 10 лет.

С 1999 по 2009 г. Юрий Николаевич Левашев был директором Санкт-Петербургского научно-исследовательского 
института фтизиопульмонологии Минздрава России, заведующим кафедрой фтизиатрии Санкт-Петербургской меди-
цинской академии последипломного образования, главным внештатным фтизиатром Северо-Западного федерально-
го округа и Санкт-Петербурга. Под его руководством в институте были организованы молекулярно-генетическая лабо-
ратория, отделение для лечения больных лекарственно устойчивым туберкулезом, оснащенные самым современным 
оборудованием, что позволяет решать приоритетные научные проблемы фтизиатрии, связанные с разработкой новых 
технологий диагностики и лечения туберкулеза. Юрий Николаевич Левашев был инициатором внедрения видеотора-
коскопических операций во фтизиохирургии.

Юрий Николаевич внес значительный вклад в отечественную медицину и здравоохранение, был создателем уни-
кальных операционных методик, автором глубоких исследований в области торакальной хирургии, трансплантологии 
и фтизиопульмонологии, видным ученым и педагогом.

Ю.Н. Левашев — автор более 400 научных работ и 20 монографий и руководств, посвященных различным аспектам 
торакальной хирургии, пульмонологии и фтизиатрии, 12 изобретений в области медицины. Под его научным руко-
водством и при непосредственном консультировании подготовлено и защищено 12 докторских и 32 кандидатских 
диссертаций.

Ю.Н. Левашев вел большую научно-общественную работу. Являлся членом ряда российских и зарубежных хирур-
гических обществ, Всероссийских проблемных комиссий «Торакальная хирургия» и «Фтизиопульмонология», редкол-
легии журнала «Туберкулез и болезни легких». Первым из российских торакальных хирургов избран членом редак-
ционной коллегии «European Journal of Cardio-Thoracic Surgery» и «Ex Consilio» и членом руководства Европейского 
общества кардиоторакальных хирургов.

В 2001 г. Ю.Н. Левашеву присвоено звание «Заслуженный деятель науки Российской Федерации», в 2004 г. он из-
бран членом-корреспондентом РАМН. За заслуги в области торакальной хирургии и многолетнюю плодотворную 
деятельность Ю.Н. Левашев награжден медалью «Ветеран труда» и значком «Отличник здравоохранения». В 2009 г. 
Ю.Н. Левашев стал лауреатом Международной премии года «Профессия — жизнь» в номинации «Выдающийся настав-
ник», в 2015 г. — лауреатом премии М.И. Перельмана в номинации «За преданность профессии».

Юрий Николаевич Левашев пользовался большим авторитетом и уважением сотрудников, научной общественно-
сти как в стране, так и за рубежом. Ему были присущи широкая научная и врачебная эрудиция, принципиальность и 
последовательность в решении сложных научных задач, трудолюбие, доброжелательность.

Коллеги, ученики, друзья скорбят о кончине Юрия Николаевича. Память о нем навсегда останется в наших сердцах.

Руководство и коллектив Санкт-Петербургского НИИ фтизиопульмонологии Минздрава России,
Правление Научно-медицинского общества фтизиатров Санкт-Петербурга и Ленинградской области

Поступила в редакцию 19.11.2016 г.
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Информация учебного отдела Санкт-Петербургского 
НИИ фтизиопульмонологии

ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России в 2016 году 
осуществляет прием на следующие образовательные 
программы (лицензия на образовательную деятель-
ность № 0592 от 14.03.2013 г.)

Основные образовательные программы:
 • Послевузовское профессиональное образо-

вание (интернатура) по специальностям: 
фтизиатрия, хирургия, анестезиология-реани-
матология, рентгенология, травматология и 
ортопедия (1 год, начало обучения 15 августа 
2016 г.) — на договорной основе.

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

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

Обучение по основным образовательным про-
граммам осуществляется в соответствии с федераль-
ными государственными образовательными стандар-
тами. Обучение на бюджетной основе проводится 
согласно контрольным цифрам приема на послеву-
зовские формы обучения, утверждаемые Министер-
ством образования и науки Российской Федерации, 
по результатам вступительных испытаний. Не про-
шедшим по конкурсу предоставляется возможность 
пройти обучение на договорной основе.

ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России является 
участником Государственной программы «Глобальное 
образование». Государственную программу реали-
зует Министерство образования и науки Российской 
Федерации. Это программа финансирования обуче-
ния граждан РФ, поступивших в ведущие зарубежные 
университеты, а также их трудоустройства согласно 
полученной квалификации.

В 2016 году прием заявок на программу «Глобаль-
ное образование» будет осуществляться по уровням 
подготовки кадров высшей квалификации в ординату-
ре и научно-педагогических кадров в аспирантуре по 
направлениям: науки о здоровье и профилактическая 
медицина, фундаментальная медицина, клиническая 

медицина и фармация. Программа направлена на со-
хранение и приумножение научных, педагогических, 
медицинских и инженерных кадров, управленческих 
кадров в социальной сфере, а также на поддержку 
граждан Российской Федерации, самостоятельно по-
ступивших в ведущие иностранные образовательные 
организации, и их последующее трудоустройство.

Среди рекомендуемых Программой образова-
тельных организаций: 288 лучших университетов из 
27 стран мира (QS World University Rankings). Победи-
телям конкурса компенсируются расходы на обуче-
ние, проживание, медицинское страхование, питание.

Дополнительная информация размещена на офи-
циальном сайте Программы (http://educationglobal.
ru). Куратор программы «Глобальное образование» 
в  ФГБУ «СПб НИИФ» Минздрава России: заместитель 
директора по научной работе, доктор медицинских 
наук Эльмира Курбановна Зильбер.

Дополнительные образовательные программы:
 • профессиональная переподготовка (свыше 

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

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

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

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

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

Руководителем учебного отдела является док-
тор медицинских наук, профессор Соколович Евгений 
Георгиевич. В отделе работают высококвалифициро-
ванные научно-педагогические работники, имеющие 
большой опыт педагогической, а также научной и кли-
нической деятельности, многие из которых являются 
специалистами экспертного уровня в своей отрасли.

Образовательные программы по проблемам вне-
легочного туберкулеза реализуются под руководством 
экспертов данной области: руководителя отделения 
фтизиоостеологии и ортопедии доктора медицинских 
наук, профессора Михаила Сергеевича Сердобинцева; 
заведующего отделением костно- суставного туберку-
леза взрослых доктора медицинских наук Владими-
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ра Васильевича Олейника; руководителя отделения 
фтизиовертебрологии доктора медицинских наук 
Аркадия Анатольевича Вишневского; руководителя 
отделения детской фтизиоостеологии и ортопедии 
доктора медицинских наук, профессора Александра 
Юрьевича Мушкина.

Образовательную программу по профилактике, 
ранней диагностике и лечению туберкулеза детей и 
подростков возглавляет руководитель отделения дет-
ской фтизиатрии, Главный фтизиопедиатр СЗФО РФ 
доктор медицинских наук, профессор Ирина Федоров-
на Довгалюк.

Направление организации противотуберкулез-
ной помощи населению курирует руководитель науч-
но-методического отдела, главный внештатный фти-
зиатр Комитета по здравоохранению Правительства 
Санкт-Петербурга доктор медицинских наук, профес-
сор Гоар Сисаковна Баласанянц.

Вопросами патологической анатомии и патогене-
за туберкулеза занимается руководитель лаборато-
рии патоморфологии доктор медицинских наук Всево-
лод Александрович Цинзерлинг.

Одним из приоритетных направлений дополни-
тельного образования является торакальная хирур-
гия, руководство им осуществляет директор Институ-

та, Главный внештатный специалист по торакальной 
хирургии Минздрава России доктор медицинских 
наук, профессор Петр Казимирович Яблонский.

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

Имеется возможность формирования индивиду-
ального плана обучения.

Реализация программ дополнительного образо-
вания осуществляется на договорной основе.

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

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

Контакты: тел. (812) 579-64-22, доб. 1003, эл.  почта: 
uo@spbniif.ru

Выявление скрытой угрозы
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Информация Консультативного телефонного центра 
помощи в отказе от потребления табака

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

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

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

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

Вы можете записаться на телефонную консуль-
тацию по электронной почте ktc01@mail.ru (обяза-
тельно укажите свой номер телефона).
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Информация о Конгрессе Национальной ассоциации 
фтизиатров в 2016 году

Уважаемые коллеги!

17–19 ноября 2016 года в Санкт-Петербурге состо-
ится V Конгресс Национальной ассоциации фтизиа-
тров (Отель Crowne Plaza Airport, Стартовая ул., д. 6А).

Тема конгресса «Современные направления раз-
вития фтизиатрии: научные разработки, междисци-
плинарная интеграция, итоги и перспективы».

Междисциплинарные подходы во фтизиатрии и 
современные технологии организации противотубер-
кулезной помощи, диагностики и лечения туберкуле-
за станут темами, обсуждаемыми в рамках Конгресса. 
В том числе будут рассмотрены вопросы:

 • эпидемиологии, профилактики, выявления, ди-
агностики и лечения туберкулеза;

 • лечения туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-ин-
фекцией;

 • фундаментальных основ патогенеза туберкуле-
за и биологических характеристик его возбуди-
телей;

 • интеграции фтизиатрии и пульмонологии;
 • современных принципов ведения МЛУ/ШЛУ ту-

беркулеза;
 • инфекционного контроля в противотуберку-

лезных учреждениях;
 • новых технологий диагностики и лечения хро-

нических инфекционных поражений скелета, в 
том числе костно-суставного туберкулеза;

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

В первый день Конгресса будут организованы 
школы по актуальным вопросам фтизиатрии и орга-
низации противотуберкулезной помощи населению 
при участии ведущих отечественных и международ-
ных специалистов.

В настоящее время формируется научная про-
грамма Конгресса. Предложения по организации 

научных сессий Конгресса (научные школы, симпо-
зиумы, круглые столы, мастер-классы) принимаются 
до 15 сентября 2016 года. Форма заявки и правила 
ее оформления представлены на сайте Конгресса. 
Заявку необходимо прислать по электронной почте: 
nasph2016@mail.ru. Решение о включении сессии в 
программу Конгресса будет приниматься Научным ко-
митетом Конгресса. Информация о включении пред-
ложенной вами сессии в программу Конгресса будет 
выслана координатору сессии по электронной почте.

Тезисы докладов, предлагаемых вами для пред-
ставления на Конгрессе, должны быть направлены по 
электронной почте: nasph2016@mail.ru. Тезисы прини-
маются Оргкомитетом до 30 сентября 2016 года, тре-
бования к тезисам докладов представлены на сайте 
Конгресса. Решение о включении вашего доклада в 
симпозиумы, круглые столы или как стендового сооб-
щения будет принято научным комитетом Конгресса 
на основании их оценки рецензентами не позднее 
1 октября 2016 года.

В рамках Конгресса проводится конкурс «Моло-
дой ученый года». В конкурсе могут принять участие 
аспиранты, врачи и научные сотрудники. Положение 
о Конкурсе, требования к участникам, форма заявки 
представлены на сайте Ассоциации. Заявку необхо-
димо прислать по электронной почте: nasph2016@
mail.ru с указанием темы: «Конкурс молодых ученых» 
в срок до 30 сентября 2016 года.

ВНИМАНИЕ! Участие в Конгрессе — БЕСПЛАТНОЕ 
для делегатов организаций — членов Ассоциации и 
для всех участников при условии обязательной бес-
платной регистрации на сайте http:/www.nasph.ru

Организационный взнос для остальных участни-
ков составляет 2000 руб.
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Правила для авторов

Общие положения

Журнал «Медицинский альянс» принимает ста-
тьи для публикации в разделы: «Передовые статьи», 
«Обзоры и лекции», «Рекомендации и пособия», 
«Оригинальные статьи», «Случаи из практики», «Опыт 
регионов», «Как это было» (исторические сведения, 
воспоминания), «Сообщения», «Юбилеи».

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

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

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

прав больного на сохранение конфиденциальности 
(«Единые требования к рукописям, представляемым 
в биомедицинские журналы», 2004 г.). Больной имеет 
право на сохранение конфиденциальности, которое 
не должно нарушаться без его согласия. Запрещается 
публиковать любую информацию, позволяющую иден-
тифицировать больного (письменные описания, фо-
тографии, биографические данные), за исключением 
тех случаев, когда она представляет большую научную 
ценность и больной (его родители или опекуны) дал на 
это письменное согласие. Несущественные детали, по-
могающие установить личность больного, должны быть 
опущены, однако запрещается искажать или фальсифи-
цировать данные для достижения анонимности.

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

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

Направление материалов в редакцию

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

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

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

Правила оформления статей

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

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

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

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

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

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

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

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

Все страницы должны быть пронумерованы. Та-
блицы и рисунки даются в тексте. В тексте статьи обя-
зательно делается ссылка на таблицу в круглых скоб-
ках с указанием ее порядкового номера, например 
(табл. 1).

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

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

Список литературы

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

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

Все ссылки на журнальные публикации долж-
ны содержать их doi (digital object identifier, уни-
кальный цифровой идентификатор статьи в систе-
ме CrossRef). Проверять наличие doi статьи следует 
на сайте http://search.crossref.org/ или https://www.
citethisforme.com. Для получения doi нужно ввести 
в поисковую строку название статьи на английском 
языке. Последний сайт, помимо doi, автоматически 
генерирует правильно оформленное библиографи-
ческое описание статьи на английском языке в стиле 
цитирования AMA. Подавляющее большинство зару-
бежных журнальных статей и многие русскоязычные 
статьи, опубликованные после 2013 г., зарегистри-
рованы в системе CrossRef и имеют уникальный doi. 
Нежелательно ссылаться на журнальные статьи, пу-
бликации которых не содержат перевода названия 
на английский язык.

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


