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С самого начала внедрения бронхоскопии в кли-
ническую практику (сначала ригидной, а потом и 
гибкой бронхоскопии) показания к ней определя-
лись возможностями метода в визуальном изуче-
нии проксимальных отделов нижних дыхательных 
путей, а также в проведении дополнительных эн-
добронхиальных манипуляций [1-7]. При формули-

ровании показаний практически во всех руковод-
ствах отсутствует сопутствующая регламентация 
использования дополнительных эндобронхиальных 
манипуляций (биопсии, браш-биопсии, диагности-
ческого бронхоальвеолярного лаважа) в той или 
иной клинической ситуации. Между тем подобные 
дополнительные вмешательства вносят очень суще-
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ственный, а иногда и определяющий вклад в диа-
гностику.

Одной из самых актуальных проблем здравоохра-
нения в настоящее время является туберкулез лег-
ких. Эпидемическая ситуация по туберкулезу в Рос-
сии и мире неблагоприятна. Ее отягощает повыше-
ние заболеваемости лиц трудоспособного возраста, 
людей, контактировавших в очагах с больными, 
подростков. Заболеваемость населения Российской 
Федерации туберкулезом с 1991 к 2005 г. увеличи-
лась на 150% и составила 88,1 на 100 тыс. насе-
ления. Смертность от туберкулеза увеличилась за 
этот период почти в 3 раза. Высок процент поздней 
диагностики туберкулеза легких в лечебных учреж-
дениях общей лечебной сети. В настоящий момент 
заболеваемость и смертность от туберкулеза про-
должают расти. Расхождение диагнозов по туберку-
лезу у умерших в нетуберкулезных больницах до-
стигает 80% и более [8-11]. 

Многие авторы отмечают схожесть течения пнев-
монии и инфильтративного туберкулеза легких на 
современном этапе. Размываются традиционные 
представления о верхнедолевой локализации про-
цесса. Туберкулез нередко поражает нижние доли 
легких. Трудности диагностики приводят к тому, 
что диагноз заболевания выставляется в среднем 
через 4,5 недели после его начала [12-15]. В этой 
ситуации на эндоскопическую службу возлагаются 
большие задачи по своевременной диагностике ту-
беркулеза легких, как правило, не имеющего па-
тогномоничной эндобронхиальной симптоматики 
(кроме тех случаев, когда он сочетается с туберку-
лезом бронхов), и здесь зачастую на первый план 
выходят диагностический бронхоальвеолярный 
лаваж с последующим выявлением в полученном 
материале микобактерий туберкулеза (МБТ) и так 
называемая защищенная браш-биопсия, проводи-
мая с той же целью. Использование этих методик 
препятствует контаминации образцов биоматериа-
ла микрофлорой верхних дыхательных путей и по-
лости рта [11, 14, 16-21].

Микроскопия методом Циля — Нильсена является 
одним из базисных методов, подтверждающих диа-
гноз легочной формы туберкулеза на основании об-
наружения кислотоустойчивых бактерий в мокроте 
пациента. Микроскопия методом Циля — Нильсена 
применяется уже более 100 лет из-за сравнитель-
ной простоты исследования, доступности, дешевиз-
ны расходных материалов и оборудования и отно-
сительно высокой чувствительности самого метода: 
при бактериоскопии мазка, окрашенного по Цилю 
— Нильсену, МБТ могут быть обнаружены при на-
личии 100 000-1 000 000 бактериальных клеток в 
1 мл патологического материала [22-25]. 

Разумеется, имеются более чувствительные мето-
дики обнаружения МБТ. Методы накопления (фло-
тация) повышают выявляемость МБТ по сравнению 
с обычной микроскопией на 10%. Люминесцентная 
микроскопия при туберкулезе в настоящее вре-
мя является эффективным бактериоскопическим 
методом лабораторной диагностики, широко при-
меняющимся в микробиологических лабораториях 
Российской Федерации. Чувствительность метода 
люминесцентной микроскопии 10 000-100 000 МБТ 
в 1 мл материала. Развитие молекулярной биологии 
позволило значительно повысить эффективность 
обнаружения МБТ. Базовым методом молекулярно-
генетических исследований является полимеразная 
цепная реакция, направленная на выявление ДНК 
микобактерий в диагностическом материале. Пре-

имущество бактериоскопии в быстроте получения 
результата. Но именно метод бактериоскопии с 
окраской по Цилю — Нильсену является наиболее 
экономичным и рекомендован Всемирной органи-
зацией здравоохранения в качестве основного для 
выявления МБТ в биоматериале [22, 24].

Поскольку метод «защищенной» браш-биопсии 
является достаточно дорогостоящим, становится 
очевидным: скрининговой дополнительной эндо-
бронхиальной манипуляцией при проведении ФБС 
пациентам, у которых необходимо исключить ту-
беркулезный процесс, в реальных условиях отече-
ственного здравоохранения может стать диагности-
ческий бронхоальвеолярный лаваж с последующим 
определением МБТ методом бактериоскопии осадка 
с окраской материала по Цилю — Нильсену. Нельзя 
не учитывать, что эта методика доступна не только 
лабораториям при противотуберкулезных диспан-
серах, но и лабораториям общеклинической сети. 
Очевидно, что этот метод должен быть использо-
ван прежде всего у пациентов с нетипичным или 
осложненным течением инфильтративного процес-
са в легких, особенно при наличии ВИЧ-инфекции 
[20, 26-28].

В отличие от туберкулеза легких туберкулез 
бронхов имеет определенную визуальную симпто-
матику и может протекать в форме эндобронхита, 
инфильтрата слизистой оболочки, язвенного про-
цесса, рубцовых изменений, узелковых высыпаний. 
Поэтому возникает необходимость дифференциаль-
ного диагноза между туберкулезными, неопласти-
ческими и неспецифическими поражениями слизи-
стой. Кроме того, в литературе неоднократно опи-
сано сочетание туберкулезного и опухолевого про-
цессов [20, 29-33]. Необходимо регламентировать 
ситуации, когда цитоморфологическое исследова-
ние биоптата слизистой оболочки должно сопрово-
ждаться бактериоскопией материала с окраской по 
Цилю — Нильсену.

Учитывая вышеизложенное, авторы предлагают 
собственный вариант применения дополнительных 
диагностических эндобронхиальных манипуляций с 
целью выявления туберкулеза легких. В предлага-
емый регламент введены только методики, доступ-
ные всем эндоскопическим кабинетам, где прово-
дятся бронхологические исследования.

Регламент дополнительных диагностических 
эндобронхиальных манипуляций, направлен-
ный на диагностику туберкулеза легких

I. Проведение диагностического бронхоальвео-
лярного лаважа с последующим определением МБТ 
необходимо при первичных лечебно-диагностиче-
ских бронхоскопиях в клинических ситуациях при 
наличии:

1. Рентгенологических признаков увеличения 
лимфатических узлов средостения.

2. Клинико-рентгенологических признаков плев-
рального выпота.

3. Клинико-рентгенологических признаков син-
дрома инфильтрации легочной ткани.

4. Клинико-рентгенологических признаков син-
дрома округлой тени в легких.

5. Клинико-рентгенологических признаков син-
дрома ателектаза.

6. Диссеминированных процессов в легких.
Учитывая сложность лабораторного выявления 

МБТ, многократное проведение диагностического 
бронхоальвеолярного лаважа (при каждом случае 
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проведения повторной бронхоскопии) показано в 
следующих ситуациях:

1. При наличии легочной инфильтрации верхне-
долевой локализации.

2. При наличии легочной инфильтрации с локали-
зацией в 6-м сегменте нижней доли.

3. При одновременном наличии двух и более очагов 
инфильтрации легочной ткани различной локализации.

4. При сочетании легочной инфильтрации и плев-
рального выпота.

5. При наличии легочной инфильтрации, ослож-
ненной деструкцией легочной ткани или ее абсце-
дированием.

6. При сочетании легочной инфильтрации и хрони-
ческого спаечного процесса в плевральной полости.

7. При сочетании легочной инфильтрации и кро-
вохарканья.

8. При сочетании легочной инфильтрации и диссе-
минированного процесса в легких неясной этиологии.

9. При затяжном течении инфильтративного про-
цесса в легких.

10. При сочетании легочной инфильтрации и са-
харного диабета.

11. При сочетании легочной инфильтрации и яз-
венной болезни.

12. При сочетании легочной инфильтрации и анемии.
13. При наличии легочной инфильтрации на фоне 

хронической обструктивной болезни легких.
14. При наличии легочной инфильтрации на фоне 

бронхоэктатической болезни.
15. При сочетании легочной инфильтрации и вне-

легочного туберкулеза.
16. При наличии легочной инфильтрации у лиц, 

страдающих хроническим алкоголизмом.
17. При наличии легочной инфильтрации у нар-

команов.
18. При наличии легочной инфильтрации у ВИЧ-

инфицированных и больных на стадии развернуто-
го синдрома приобретенного иммунодефицита.

19. При наличии легочной инфильтрации у лиц с 
неблагоприятными производственными факторами 
(работники пылевых производств, медицинские ра-
ботники, служащие учреждений системы исполне-
ния наказания и т.д.).

20. При наличии легочной инфильтрации у лиц с 
неблагоприятным эпидемиологическим анамнезом 
(контакт с больными туберкулезом).

21. При наличии легочной инфильтрации у лиц с 
неблагополучным социальным статусом (лица без 
определенного места жительства, вынужденные 
переселенцы, недавно освободившиеся из мест ли-
шения свободы).

Обязательной методикой выявления МБТ являет-
ся микроскопия осадка по методу Циля — Нильсена

II. Клинические ситуации, требующие определе-
ния микобактерий туберкулеза в биопсийном мате-
риале (в случае проведения щипковой биопсии изго-
тавливаются мазки-отпечатки с последующим опре-
делением в них МБТ по методу Циля — Нильсена):

1. При обнаружении подозрительных узелковых 
высыпаний на слизистой голосовых складок и под-
складочного пространства гортани (проводятся 
щипковая и браш-биопсии).

2. При обнаружении подозрительных узелковых 
высыпаний на слизистой бронха (проводятся щип-
ковая и браш-биопсии).

3. При наличии подслизистых пигментных пятен 
в стенке бронха (проводятся щипковая и браш-
биопсии).

4. При наличии рубцовой деформации бронха 
(браш-биопсия из устья бронха).

5. При наличии выраженной гиперемии межброн-
хиальной шпоры на фоне окружающих атрофи-
ческих изменений слизистой бронхов (из гребня 
шпоры берется щипковая биопсия; а также браш-
биопсии из устьев, прилегающих к шпоре бронхов).

6. При наличии белесоватого крошковидного се-
крета (берется браш-биопсия из устья бронха, из 
которого этот секрет поступает).

7. При сочетании большого по объему инфиль-
тративного поражения легких с удовлетворитель-
ным самочувствием пациента (проводится браш-
биопсия из устьев сегментарных и субсегментарных 
бронхов, «дренирующих» очаг инфильтрации).

8. При сочетании большого по объему инфиль-
тративного поражения легких с визуальным отсут-
ствием секрета в бронхах, определяемого при ФБС 
(проводится браш-биопсия из устьев сегментарных 
и субсегментарных бронхов, «дренирующих» очаг 
инфильтрации).

9. При сочетании инфильтративного поражения лег-
ких с локальной атрофией слизистой дренирующих 
бронхов (берется браш-биопсия из устья бронхов).

10. При наличии инфильтративного поражения 
легких на фоне визуальных признаков фаринго-
орального кандидоза (берется браш-биопсия из 
устья бронхов, дренирующих зону инфильтрации).

11. При наличии на стенке бронха устья, подозри-
тельного на свищевое устье бронхолимфонодуляр-
ного свища (берется браш-биопсия из устья свища).

12. При наличии язвенных поражений слизистой 
бронха неясного генеза (проводятся щипковые и 
браш-биопсии).

Авторы надеются, что в условиях явного распро-
странения туберкулезной инфекции подобный ре-
гламент позволит эндоскопической службе успешно 
решать стоящие перед ней диагностические задачи.
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американСкие уЧеные экСпериментально подтвердили, Что Супруги генетиЧеСки больШе 
поХоЖи друг на друга, Чем СлуЧаЙно выбранные лЮди из одноЙ и тоЙ Же популяции

Результаты исследования опубликованы в журнале Proceedings of the National Academy of Sciences (PNAS). 
К настоящему моменту уже известен тот факт, что людям свойственно выбирать себе партнера с похожими 
характеристиками, учитывая его расу, возраст, телосложение, образование, уровень доходов и вероисповедание. 
Теперь ученые из Колорадского университета в Боулдере обнаружили, что люди чаще выбирают супруга с похожей 
ДНК. Понятно, что фенотипические (внешние) признаки обусловлены определенными генетическими компонентами, 
но новое исследование впервые в полной мере проанализировало сходства и различия в геноме людей.

Используя данные, полученные Национальным институтом по проблемам старения (NIA), Бенджамин Доминго 
(Benjamin Domingue) и его коллеги изучили однонуклеотидные полиморфизмы в геномах 825 белых американским 
пар. Анализ показал, что в геномах супругов было меньше различий, чем между ДНК двух случайно выбранных 
участников исследования. Ученые оценили величину генетического сходства между людьми, изучив в целом 
1,7 миллиона однонуклеотидных полиморфизмов в геноме каждого человека. Как оказалось, выбор партнера, 
продиктованный предпочтением генетически схожего генотипа (феномен позитивного ассортативного спаривания), 
составил примерно треть всех случаев.

В будущем эти данные могут помочь в разработке статистических моделей, которые используются для изучения 
генетических различий между человеческими популяциями, поскольку такие модели часто основаны на случайном 
спаривании и не учитывают ассортативного выбора партнера. Также полученные данные закладывают основу для 
дальнейших исследований, которые смогут показать, подтверждаются ли эти результаты среди людей других рас, 
предпочитают ли люди генетически похожих на себя друзей и в каких случаях различий в ДНК партнеров оказывается 
больше, чем сходства.
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