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молекулалық-генетикалық талдауы — 

жүктілік жағдайында диагнозды инвазивті 

верификациялаудың жалғыз сенімді әдісі 

болды. 

Талқылау. Ұсынылған клиникалық 

жағдайда плеврит жүктіліктің үшінші 

триместрінде дамыған және бастапқыда 

жедел респираторлы вирусты 

инфекциямен, бронхитпен 

дифференциалды диагностика жүргізуді 

талап етті. Өйткені клиникалық көріністер 

(ентігу, кеуде ауыруы, субфебрилитет) 

жүктіліктің физиологиялық өзгерістері 

ретінде жасырылуы мүмкін [9]. 

Клиникалық бақылауларда симптомдардың 

бейспецификалық болуына және 

онкологиялық қырағылықтың төмендігіне 

байланысты диагноз қоюдың жиі 

кешіктірілетіні атап өтіледі [10]. 

Ұқсас асқынулар туберкулездің өкпеден 

тыс түрлерінде де сипатталады, мысалы, 

перитонеальді туберкулез, мұнда 

симптомдар ұзақ уақыт бойы жүктіліктің 

көрінісі ретінде түсіндіріледі, бұл кеш 

диагнозға әкеледі. Бұл жағдайда диагнозды 

тексерудің негізгі әдісі морфологиялық 

зерттеу (биопсия) болып қала береді. 

Туберкулезді плеврит диагностикасындағы 

негізгі қиындықтардың бірі – 

микобактериялардың плевра сұйықтығында 

сирек анықталуы. Әдеби деректерге сәйкес, 

туберкулезді плеврит кезінде плевра 

экссудатынан Mycobacterium tuberculosis-ті 

бактериоскопиялық немесе 

бактериологиялық әдіспен анықтау жиілігі 

төмен. Біздің клиникалық жағдайда да 

қақырықтың GeneXpert MTB/RIF зерттеуі 

теріс нәтиже көрсетті. Алайда науқастың 

анамнезінде туберкулезбен ауырған 

науқаспен тығыз қарым-қатынастың болуы 

және QuantiFERON сынамасының оң 

нәтижесі туберкулезді этиологияға күдікті 

күшейтті. QuantiFERON тесті 

иммунологиялық жауапты анықтауда 

маңызды әдіс болып табылады.  

Клиникалық жағдайдың тағы бір 

ерекшелігі – жүктіліктің мерзіміне 

байланысты акушерлік тактиканы дұрыс 

таңдау қажеттілігі. Ана жағдайының 

салыстырмалы тұрақтануы және ұрықтың 

жетілуі босануды белсенді тактикамен 

жүргізуге мүмкіндік берді. Вакуум-

экстракция әдісін қолдану күшену кезеңін 

қысқартып, ана ағзасына түсетін қосымша 

жүктемені азайтты. 

Қорытынды. Жүктілік кезіндегі плевралық 

туберкулез клиникалық және 

диагностикалық тұрғыдан күрделі ауру түрі 

болып табылады және диагнозды дер 

кезінде қою мен спецификалық емді 

уақтылы бастау үшін фтизиопульмонолог 

дәрігерден жоғары клиникалық сақтықты, 

акушер-гинекологтармен және басқа да 

бейінді мамандармен тығыз бірлескен 

жұмысты, сондай-ақ науқастарды 

тексерудің жекелендірілген тәсілін талап 

етеді.

ӘДЕБИЕТТЕР ТІЗІМІ 

1 Hui SYA, Lao TT. Жүктілік кезіндегі туберкулез. Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology. 

2022;83:47–58. DOI: 10.1016/j.bpobgyn.2022.07.006. (ағылшын тілінде) 

2 Starshinova AA, Pavlova MV, Dovgalyuk IF, et al. COVID-19-дан кейінгі жүкті әйелдердегі туберкулез: алдын 

алу, диагностикалау және емдеу ерекшеліктері. Journal of Clinical Medicine. 2025;14(16):5681. DOI: 

10.3390/jcm14165681. (ағылшын тілінде) 

3 Simpson C, Hilderbrand K, Madikizela M, et al. Таралу деңгейі жоғары жағдайларда жүктілік кезіндегі және 

босанғаннан кейінгі кезеңдегі туберкулездің клиникалық көріністері мен анықталуы. PLoS Global Public Health. 

2023;3:e0002222. DOI: 10.1371/journal.pgph.0002222. (ағылшын тілінде) 

4 Lo Cascio CM, Ciancio N, Falcone M, et al. Туберкулезді плеврит диагностикасы: шолу. Respiratory Medicine. 

2021;187:106607. DOI: 10.1016/j.rmed.2021.106607. (ағылшын тілінде) 

5 Rakanovic D, Jovanovic M, Vukovic B, et al. Туберкулезбен ауыратын жүкті пациентте видео-көмекші 

торакоскопиялық хирургия (VATS): клиникалық жағдай. Cureus. 2024;16(9):e67933. DOI: 10.7759/cureus.67933. 

(ағылшын тілінде) 

6 Aggarwal AN, Agarwal R, Gupta D, et al. Туберкулезді плеврит диагностикалау үшін Xpert MTB/RIF Ultra-

ның Xpert MTB/RIF-ке қарсы тиімділігі: жүйелі шолу және мета-талдау. PLoS One. 2022;17(6):e0268483. DOI: 

10.1371/journal.pone.0268483. (ағылшын тілінде) 

7 Aggarwal AN, Agarwal R, Sehgal IS, et al. Туберкулезді плеврит диагностикалауға арналған плевра 

сұйықтығының интерлейкиндері: жүйелі шолу және мета-талдау. Cytokine. 2022;158:156019. DOI: 

10.1016/j.cyto.2022.156019. (ағылшын тілінде) 

123



8 Yang C, Zhang L, Li S, et al. Туберкулезді плеврит кезіндегі плевра сұйықтығындағы аденозиндезаминаза 

белсенділігінің диагностикалық тиімділігі. BMC Pulmonary Medicine. 2025;25:112. DOI: 10.1186/s12890-025-

03947-9. (ағылшын тілінде) 

9 Tahaineh S, Mughli RA, Seetan K, Alriyalat S, Agahi D. Ен туберкулезіне байланысты орхиэктомиядан кейінгі 

туберкулезді перитонит: жағдай туралы есеп және әдебиеттерге шолу. Radiol Case Rep. 2023;18(3):1084-1087. 

DOI: 10.1016/j.radcr.2022.12.011. (ағылшын тілінде) 

10 Lahbabi M, Brini J, Massaoudi K. Жүктілік кезіндегі туберкулезді перитонит: клиникалық жағдай. J Med Case 

Rep. 2014;8:3. DOI: 10.1186/1752-1947-8-3. (ағылшын тілінде) 

REFERENCES 

1 Hui S.Y.A., Lao T.T. Tuberculosis in pregnancy. Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology. 

2022;83:47–58. DOI: 10.1016/j.bpobgyn.2022.07.006.  

2 Starshinova A.A., Pavlova M.V., Dovgalyuk I.F., et al. Tuberculosis in pregnant women after COVID-19: features 

of prevention, diagnosis, and treatment. Journal of Clinical Medicine. 2025;14(16):5681. DOI: 10.3390/jcm14165681.  

3 Simpson C., Hilderbrand K., Madikizela M., et al. Clinical presentation and detection of tuberculosis during 

pregnancy and postpartum in a high-burden setting. PLoS Global Public Health. 2023;3:e0002222. DOI: 

10.1371/journal.pgph.0002222.  

4  Lo Cascio C.M., Ciancio N., Falcone M., et al. Diagnosis of tuberculous pleural effusions: a review. Respiratory 

Medicine. 2021;187:106607. DOI: 10.1016/j.rmed.2021.106607.  

5 Rakanovic D., Jovanovic M., Vukovic B., et al. Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) in pregnant patient 

with tuberculosis: a case report. Cureus. 2024;16(9):e67933. DOI: 10.7759/cureus.67933.  

6 Aggarwal A.N., Agarwal R., Gupta D., et al. Xpert MTB/RIF Ultra versus Xpert MTB/RIF for diagnosis of 

tuberculous pleural effusion: systematic review and meta-analysis. PLoS One. 2022;17(6):e0268483. DOI: 

10.1371/journal.pone.0268483.  

7 Aggarwal A.N., Agarwal R., Sehgal I.S., et al. Pleural fluid interleukins for diagnosis of tuberculous pleural 

effusion: a systematic review and meta-analysis. Cytokine. 2022;158:156019. DOI: 10.1016/j.cyto.2022.156019. 

8 Yang C., Zhang L., Li S., et al. Diagnostic performance of adenosine deaminase activity in pleural fluid in 

tuberculous pleural effusion. BMC Pulmonary Medicine. 2025;25:112. DOI: 10.1186/s12890-025-03947-9. 

9 Tahaineh S, Mughli RA, Seetan K, Alriyalat S, Agahi D. Tuberculous peritonitis post orchiectomy for testicular 

tuberculosis; a case report and literature review. Radiol Case Rep. 2023 Jan 6;18(3):1084-1087. doi: 

10.1016/j.radcr.2022.12.011. PMID: 36684640; PMCID: PMC9849869.  

10 Lahbabi M, Brini J, Massaoudi K. Tuberculous peritonitis in pregnancy: a case report. J Med Case Rep. 2014;8:3. 

doi:10.1186/1752-1947-8-3.  

Авторлардың қосқан үлесі: 

Тұжырымдаманы әзірлеу – Бищекова Б.Н. 

Орындау – Бищекова Б.Н., Кожабекова Т.А. 

Нәтижелерді өңдеу – Али Г.А., Шүкирбаева А.С. 

Нәтижелерді ғылыми талдау – Бектас А.Ж., Сайлау Ж.Ж., Уксикбай К.Ж. 

Мақаланы жазу – Бищекова Б.Н., Бектас А.Ж., Сайлау Ж.Ж., Уксикбай К.Ж. 

Мүдделер қақтығысы – жарияланбаған. 

Бұл материал бұрын жарияланбаған, басқа басылымдарда жариялау үшін қарауда емес. Бұл жұмысты жүргізу 

кезінде ұйымдар мен медициналық өкілдіктер қаржыландырылмады.  

Қаржыландыру – жүргізілмеді.   

Вклад авторов:  

Разработка концепции – Бищекова Б.Н. 

Исполнение – Бищекова Б.Н., Кожабекова Т.А. 

Обработка результатов – Али Г.А., Шүкирбаева А.С. 

Научная интерпретация результатов – Бектас А.Ж., Сайлау Ж.Ж., Уксикбай К.Ж. 

Написание статьи – Бищекова Б.Н., Бектас А.Ж., Сайлау Ж.Ж., Уксикбай К.Ж. 

Конфликт интересов – не заявлен.  

Данный материал не был заявлен ранее, для публикации в других изданиях и не находится на рассмотрении 

другими издательствами. При проведении данной работы не было финансирования сторонними организациями 

и медицинскими представительствами.  

Финансирование – не проводилось. 

Author Contributions: 

Conceptualization – Bishkekova B.N. 

Methodology and implementation – Bishkekova B.N., Kozhabekova T.A. 

Data analysis – Ali G.A., Shukirbaeva A.S. 

Scientific interpretation of results – Bektas A.Zh., Sailau Zh. Zh., Uksibay K.Zh. 

Manuscript writing – Bishkekova B.N., Bektas A.Zh., Sailau Zh. Zh., Uksibay K.Zh. 

124



Conflict of Interest – The authors declare no conflict of interest. 

This manuscript has not been previously published, is not under consideration by any other journals, and has not been 

submitted for publication elsewhere. No funding from external organizations or medical companies was received during 

the conduct of this study. 

Funding – None 

Авторлар туралы мәлімет: 

Бищекова Балзира Нагашыбаевна – акушерия және гинекология кафедрасының профессоры, медицина 

ғылымдарының кандидаты, КеАҰ «С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық медицина университеті», 

Алматы қ., Қазақстан Республикасы 

Тел.: +7 777 237 33 21 

Е-mail: b_balzira@mail.ru  

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2655-598X  

Кожабекова Тамара Аудановна - акушерия және гинекология кафедрасының қауымдастырылған профессоры, 

медицина ғылымдарының кандидаты, КеАҰ «С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық медицина 

университеті», Алматы қ., Қазақстан Республикасы 

Тел.: +7 777 160 5948 

Е-mail:  t_kozhabekova@mail.ru  

ORCID:  https://orcid.org/0000-0001-9479-3678  

Али Гүлім Алиевна - акушерия және гинекология кафедрасының ассистенті, КеАҰ «С.Д. Асфендияров 

атындағы Қазақ Ұлттық медицина университеті», Алматы қ., Қазақстан Республикасы 

Тел.: +7 700 391 7724 

Е-mail: gulima2018@bk.ru  

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7507-2170  

Шүкірбаева Айгерім Сапаровна - акушерия және гинекология кафедрасының ассистенті, КеАҰ 

«С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық медицина университеті», Алматы қ., Қазақстан Республикасы 

Тел.: +7 747 848 19 38 

Е-mail: aikerim.almuratova19@mail.ru  

ORCID: https://orcid.org/0009-0006-4413-6753   

Бектас Арайлым Жарқынбайқызы –акушерия-гинекология мамандығы бойынша 2 жыл резиденті, 

«С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті», Алматы қ., Қазақстан Республикасы 

Тел.: +7 747 713 34 22  

Е-mail: arailym.bektas@mail.ru  

ORSID: https://orcid.org/0009-0003-6214-3832 

Сайлау Жұлдызай Жүсіпбекқызы –акушерия-гинекология мамандығы бойынша 2 жыл резиденті, 

«С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті», Алматы қ., Қазақстан Республикасы 

Тел.: +7 705 847 32 99  

Е-mail: sailaujulduzai@gmail.com 

ORSID: https://orcid.org/0009-0005-9042-4812 

Уксикбай Құндызай Жүнісбекқызы –акушерия-гинекология мамандығы бойынша 2 жыл резиденті, 

«С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті», Алматы қ., Қазақстан Республикасы 

Тел.: +7 702 853 56 77 

Е-mail: kundiz.001@mail.ru   

ORSID: https://orcid.org/0009-0001-3538-2294 

Информация об авторах:  

Бищекова Балзира Нагашыбаевна — профессор кафедры акушерства и гинекологии, кандидат медицинских 

наук, НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова», г. Алматы, 

Республика Казахстан. 

Тел.: +7 777 237 33 21 

Е-mail: b_balzira@mail.ru  

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2655-598X 

Кожабекова Тамара Аудановна — ассоциированный профессор кафедры акушерства и гинекологии, кандидат 

медицинских наук, НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова», 

г. Алматы, Республика Казахстан. 

Тел.: +7 777 160 5948 

Е-mail: t_kozhabekova@mail.ru  

ORCID:  https://orcid.org/0000-0001-9479-3678  

Али Гүлим Алиевна — ассистент кафедры акушерства и гинекологии, НАО «Казахский национальный 

медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова», г. Алматы, Республика Казахстан. 

Тел.: +7 700 391 7724 

125

mailto:b_balzira@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-2655-598X
mailto:t_kozhabekova@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-9479-3678
mailto:gulima2018@bk.ru
https://orcid.org/0000-0001-7507-2170
mailto:aikerim.almuratova19@mail.ru
https://orcid.org/0009-0006-4413-6753
mailto:arailym.bektas@mail.ru
https://orcid.org/0009-0003-6214-3832
mailto:sailaujulduzai@gmail.com
https://orcid.org/0009-0005-9042-4812
mailto:kundiz.001@mail.ru
https://orcid.org/0009-0001-3538-2294
mailto:b_balzira@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-2655-598X
mailto:t_kozhabekova@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-9479-3678


Е-mail: gulima2018@bk.ru  

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7507-2170 

Шүкирбаева Айгерим Сапаровна — ассистент кафедры акушерства и гинекологии, НАО «Казахский 

национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова», г. Алматы, Республика Казахстан. 

Тел.: +7 747 848 19 38 

Е-mail: aikerim.almuratova19@mail.ru  

ORCID: https://orcid.org/0009-0006-4413-6753 

Бектас Арайлым Жаркынбайкызы — резидент 2-го года обучения по специальности «акушерство и 

гинекология», НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова», 

г. Алматы, Республика Казахстан. 

Тел.: +7 747 713 34 22  

Е-mail: arailym.bektas@mail.ru  

ORSID: https://orcid.org/0009-0003-6214-3832 

Сайлау Жулдызай Жусипбеккызы — резидент 2-го года обучения по специальности «акушерство и 

гинекология», НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова», 

г. Алматы, Республика Казахстан. 

Тел.: +7 705 847 32 99  

Е-mail: sailaujulduzai@gmail.com 

ORSID: https://orcid.org/0009-0005-9042-4812 

Уксикбай Кундызай Жунисбеккызы — резидент 2-го года обучения по специальности «акушерство и 

гинекология», НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова», 

г. Алматы, Республика Казахстан. 

Тел.: +7 702 853 56 77 

Е-mail: kundiz.001@mail.ru   

ORSID: https://orcid.org/0009-0001-3538-2294 

Author's information: 

Bishchekova Balzira Nagashybayevna — Professor of the Department of Obstetrics and Gynecology, Candidate of 

Medical Sciences, JSC “Asfendiyarov Kazakh National Medical University,” Almaty, Republic of Kazakhstan. 

Tel.: +7 777 237 33 21 

E-mail: b_balzira@mail.ru  

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-2655-598X 

Kozhabekova Tamara Audanovna — Associate Professor of the Department of Obstetrics and Gynecology, Candidate 

of Medical Sciences, JSC “Asfendiyarov Kazakh National Medical University,” Almaty, Republic of Kazakhstan. 

Tel.:+7 777 160 59 48 

E-mail: t_kozhabekova@mail.ru  

ORCID:  https://orcid.org/0000-0001-9479-3678  

Ali Gulim Alievna — Assistant of the Department of Obstetrics and Gynecology, JSC “Asfendiyarov Kazakh National 

Medical University,” Almaty, Republic of Kazakhstan. 

Tel.: +7 700 391 77 24 

Е-mail: gulima2018@bk.ru  

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7507-2170 

Shukirbayeva Aigerim Saparovna — Assistant of the Department of Obstetrics and Gynecology, JSC “Asfendiyarov 

Kazakh National Medical University,” Almaty, Republic of Kazakhstan. 

Tel.:+7 747 848 19 38 

E-mail:aikerim.almuratova19@mail.ru  

ORCID: https://orcid.org/0009-0006-4413-6753 

Bektas Arailym Zharkynbaikyzy – 2nd year resident of the specialization of Obstetrics and Gynecology, «Asfendiyarov 

Kazakh National Medical University», Almaty с., the Republic of Kazakhstan 

Тel.: +7 747 713 34 22 

Е-mail: arailym.bektas@mail.ru 

ORCID: https://orcid.org/0009-0003-6214-3832 

Sailau Zhuldyzay Zhusipbekkyzy - 2nd year resident of the specialization of Obstetrics and Gynecology, «Asfendiyarov 

Kazakh National Medical University», Almaty с., the Republic of Kazakhstan 

Тel.: +7 705 847 32 99 

Е-mail: sailaujulduzai@gmail.com   

ORCID: https://orcid.org/0009-0005-9042-4812 

Uxikbay Kundyzay Zhunisbekkyzy - 2nd year resident of the specialization of Obstetrics and Gynecology, 

«Asfendiyarov Kazakh National Medical University», Almaty с., the Republic of Kazakhstan 

Тel.: +7 702 853 56 77 

Е-mail: kundiz.001@mail.ru   

ORCID: https://orcid.org/0009-0001-3538-2294  

126

mailto:gulima2018@bk.ru
https://orcid.org/0000-0001-7507-2170
mailto:aikerim.almuratova19@mail.ru
https://orcid.org/0009-0006-4413-6753
mailto:arailym.bektas@mail.ru
https://orcid.org/0009-0003-6214-3832
mailto:sailaujulduzai@gmail.com
https://orcid.org/0009-0005-9042-4812
mailto:kundiz.001@mail.ru
https://orcid.org/0009-0001-3538-2294
mailto:b_balzira@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-2655-598X
mailto:t_kozhabekova@mail.ru
https://orcid.org/0000-0001-9479-3678
mailto:gulima2018@bk.ru
https://orcid.org/0000-0001-7507-2170
mailto:aikerim.almuratova19@mail.ru
https://orcid.org/0009-0006-4413-6753
mailto:arailym.bektas@mail.ru
https://orcid.org/0009-0003-6214-3832
mailto:sailaujulduzai@gmail.com
https://orcid.org/0009-0005-9042-4812
mailto:kundiz.001@mail.ru
https://orcid.org/0009-0001-3538-2294


 

 

127 

 

Поступила в редакцию: 22 апреля 2026 г. 

Принята к публикации: 18 мая 2026 г. 

Опубликована online: 30 июня 2026 г. 

УДК: 616.24-002.17-036.1-037 

DOI: 10.26212/2227-1937.2026.60.22.009 

 

ФАКТОРЫ РИСКА И ПРЕДИКТОРЫ НЕБЛАГОПРИЯТНОГО ТЕЧЕНИЯ 

ИНТЕРСТИЦИАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

Жәділ А.Д. ¹,², Касенова С.Л. ¹, Винников Д.В. ³, С.Н. Авдеев⁴, Р.М. Тулеутаев¹, Д.А. 

Кайбуллаева¹, М.Б. Калыкова¹ 
¹ АО «Научно-исследовательский институт кардиологии и внутренних болезней», Алматы, Казахстан 

² НАО «Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова», Алматы, Казахстан 

³ НАО «Казахский национальный университет имени аль-Фараби», Алматы, Казахстан 

⁴ ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский Университет),  

Москва, Российская Федерация 

 

Введение. Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) представляют собой гетерогенную группу заболеваний, 

характеризующихся воспалением и/или фиброзом легочной паренхимы и нередко приводящих к 

прогрессирующей дыхательной недостаточности. У значительной части пациентов формируется 

прогрессирующий фиброзирующий фенотип, ассоциированный с неблагоприятным прогнозом. 

Цель. Проанализировать современные данные о факторах риска прогрессирования и предикторах 

неблагоприятного течения интерстициальных заболеваний легких. 

Материалы и методы. Работа выполнена как нарративный обзор литературы. Поиск публикаций проводился в 

базах данных PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library и Google Scholar преимущественно за 2015-2025 

гг. с использованием русско- и англоязычных ключевых слов, связанных с ИЗЛ, прогрессирующим легочным 

фиброзом, факторами риска, функциональными, радиологическими и лабораторными предикторами. В обзор 

включены 50 источников: систематические обзоры, метаанализы, когортные исследования, регистровые данные, 

клинические рекомендации и экспертные консенсусы. 

Результаты. Наиболее клинически значимыми и воспроизводимыми предикторами прогрессирования ИЗЛ 

являются снижение форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), снижение диффузионной способности 

легких по монооксиду углерода (DLCO), нарастание фиброзных изменений по данным высокоразрешающей 

компьютерной томографии (ВРКТ), наличие тракционных бронхоэктазов, сотового легкого и паттерна обычной 

интерстициальной пневмонии. Дополнительное прогностическое значение имеют клиническое ухудшение, 

усиление одышки, десатурация при физической нагрузке, снижение дистанции шестиминутного шагового теста, 

пожилой возраст, курение, а также профессиональные, бытовые и экологические ингаляционные воздействия. 

Лабораторные и молекулярные маркеры могут дополнять оценку риска, однако большинство из них пока 

недостаточно стандартизировано для самостоятельного применения в рутинной клинической практике. 

Обсуждение. Неблагоприятное течение ИЗЛ определяется совокупным влиянием функциональных, 

радиологических, клинических, экспозиционных и лабораторных параметров. При идиопатическом легочном 

фиброзе снижение легочной функции и наличие паттерна обычной интерстициальной пневмонии чаще отражают 

необратимое фиброзирование и связаны с более неблагоприятным прогнозом. При ИЗЛ, ассоциированных с 

системными заболеваниями соединительной ткани, интерпретация тех же показателей может быть более 

вариабельной, поскольку течение заболевания зависит от активности системного воспалительного процесса и 

ответа на терапию. 

Заключение. Прогрессирование ИЗЛ требует ранней стратификации риска на основе многофакторного подхода. 

В практическое наблюдение пациентов целесообразно включать динамическую оценку ФЖЕЛ, DLCO, 

клинических симптомов, переносимости физической нагрузки, десатурации при нагрузке и признаков фиброза 

по данным ВРКТ. Важное значение имеет детальный сбор профессионального, бытового и экологического 

анамнеза. Перспективным направлением является разработка и валидация прогностических моделей, 

объединяющих функциональные, радиологические, клинические, экспозиционные и лабораторные параметры 

для индивидуальной оценки риска прогрессирования ИЗЛ. 

Ключевые слова: интерстициальные заболевания легких; прогрессирующий легочный фиброз; факторы риска; 

форсированная жизненная емкость легких; высокоразрешающая компьютерная томография. 
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ФАКТОРЛАРЫ МЕН ПРЕДИКТОРЛАРЫ: ӘДЕБИЕТКЕ ШОЛУ 

 

Жәділ А.Д. ¹,², Касенова С.Л. ¹, Винников Д.В. ³, Авдеев С.Н. ⁴,  
Тулеутаев Р.М. ¹, Кайбуллаева Д.А. ¹, Калыкова М.Б. ¹ 

¹ «Кардиология және ішкі аурулар ғылыми-зерттеу институты» АҚ, Алматы, Қазақстан 

² С.Д. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық медицина университеті, Алматы, Қазақстан 

³ Әл-Фараби атындағы Қазақ ұлттық университеті, Алматы, Қазақстан 

⁴ И.М. Сеченов атындағы Бірінші Мәскеу мемлекеттік медицина университеті  

(Сеченов университеті),  

Мәскеу, Ресей Федерациясы 

 
Кіріспе. Өкпенің интерстициальды аурулары (ӨИА) өкпе паренхимасының қабынуымен және/немесе 

фиброзымен сипатталатын гетерогенді аурулар тобы болып табылады және жиі үдемелі тыныс жеткіліксіздігіне 

әкеледі. Пациенттердің едәуір бөлігінде қолайсыз болжаммен байланысты үдемелі фиброздаушы фенотип 

қалыптасады. 

Мақсаты. Өкпенің интерстициальды ауруларының прогрессиясына әсер ететін қауіп факторлары мен қолайсыз 

ағымының предикторлары туралы заманауи деректерді талдау. 

Материалдар мен әдістер. Жұмыс нарративті әдеби шолу ретінде орындалды. Жарияланымдарды іздеу PubMed, 

Scopus, Web of Science, Cochrane Library және Google Scholar дерекқорларында негізінен 2015-2025 жылдар 

аралығында жүргізілді. Іздеу барысында өкпенің интерстициальды аурулары, үдемелі өкпе фиброзы, қауіп 

факторлары, функционалдық, радиологиялық және зертханалық предикторлар бойынша орыс және ағылшын 

тілдеріндегі түйінді сөздер қолданылды. Шолуға 50 дереккөз енгізілді: жүйелі шолулар, мета-талдаулар, 

когорттық зерттеулер, регистрлік деректер, клиникалық ұсынымдар және сараптамалық консенсустар. 

Нәтижелері. ӨИА прогрессиясының ең маңызды және қайта жаңғыртылатын предикторларына өкпенің 

мәжбүрлі тіршілік сыйымдылығының (ФЖЕЛ) төмендеуі, өкпенің көміртек монооксиді бойынша диффузиялық 

қабілетінің (DLCO) төмендеуі, жоғары ажыратымдылықтағы компьютерлік томография (ЖАКТ) деректері 

бойынша фиброздық өзгерістердің үдеуі, тракциялық бронхоэктаздардың, «ұялы өкпенің» және әдеттегі 

интерстициальды пневмония паттернінің болуы жатады. Қосымша болжамдық мәнге клиникалық нашарлау, 

ентігудің күшеюі, физикалық жүктеме кезіндегі десатурация, алты минуттық жүру тесті қашықтығының 

қысқаруы, егде жас, темекі шегу, сондай-ақ кәсіби, тұрмыстық және экологиялық ингаляциялық әсерлер ие. 

Зертханалық және молекулалық маркерлер қауіп-қатерді бағалауды толықтыра алады, алайда олардың көпшілігі 

күнделікті клиникалық тәжірибеде дербес қолдану үшін жеткілікті стандартталмаған. 

Талқылау. ӨИА-ның қолайсыз ағымы бір ғана оқшауланған фактормен емес, функционалдық, радиологиялық, 

клиникалық, экспозициялық және зертханалық параметрлердің жиынтық әсерімен анықталады. Идиопатиялық 

өкпе фиброзында өкпе функциясының төмендеуі және әдеттегі интерстициальды пневмония паттернінің болуы 

көбіне қайтымсыз фиброздануды көрсетеді және нашар болжаммен байланысты. Дәнекер тіннің жүйелі 

ауруларымен байланысты ӨИА кезінде осы көрсеткіштердің түсіндірмесі өзгермелі болуы мүмкін, себебі ауру 

ағымы жүйелі қабыну процесінің белсенділігіне және емге жауапқа тәуелді. 

Қорытынды. ӨИА прогрессиясын ерте кезеңде анықтау үшін көпфакторлы қауіп стратификациясы қажет. 

Пациенттерді практикалық бақылауға ФЖЕЛ, DLCO, клиникалық симптомдар, физикалық жүктемеге төзімділік, 

жүктеме кезіндегі десатурация және ЖАКТ бойынша фиброз белгілерін динамикалық бағалау енгізілуі тиіс. 

Кәсіби, тұрмыстық және экологиялық анамнезді толық жинау маңызды. Функционалдық, радиологиялық, 

клиникалық, экспозициялық және зертханалық параметрлерді біріктіретін болжамдық модельдерді әзірлеу және 

валидациялау перспективалы бағыт болып табылады. 

Түйінді сөздер: өкпенің интерстициальды аурулары; үдемелі өкпе фиброзы; қауіп факторлары; өкпенің мәжбүрлі 

тіршілік сыйымдылығы; жоғары ажыратымдылықтағы компьютерлік томография. 
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Introduction. Interstitial lung diseases (ILDs) are a heterogeneous group of disorders characterized by inflammation 

and/or fibrosis of the lung parenchyma and frequently leading to progressive respiratory failure. A substantial proportion 

of patients develop a progressive fibrosing phenotype associated with an unfavorable prognosis. 

Objective. To analyze current evidence on risk factors for progression and predictors of adverse outcomes in interstitial 

lung diseases. 

Materials and methods. This study was conducted as a narrative literature review. The literature search was performed 

in PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library, and Google Scholar, predominantly covering 2015-2025, using 

Russian- and English-language keywords related to interstitial lung diseases, progressive pulmonary fibrosis, risk factors, 

and functional, radiological, and laboratory predictors. A total of 50 sources were included, comprising systematic 

reviews, meta-analyses, cohort studies, registry data, clinical guidelines, and expert consensus statements. 

Results. The most clinically significant and reproducible predictors of ILD progression are a decline in forced vital 

capacity (FVC), a decrease in diffusing capacity of the lungs for carbon monoxide (DLCO), progression of fibrotic 

changes on high-resolution computed tomography (HRCT), and the presence of traction bronchiectasis, honeycombing, 

and a usual interstitial pneumonia pattern. Additional prognostic value is associated with clinical deterioration, increasing 

dyspnea, exercise-induced desaturation, reduced six-minute walk distance, older age, smoking, and occupational, 

domestic, and environmental inhalational exposures. Laboratory and molecular markers may complement risk 

assessment; however, most of them are not yet sufficiently standardized for independent use in routine clinical practice. 

Discussion. The adverse course of ILDs is determined not by a single isolated factor but by the combined influence of 

functional, radiological, clinical, exposure-related, and laboratory parameters. In idiopathic pulmonary fibrosis, decline 

in lung function and the presence of a usual interstitial pneumonia pattern more often reflect irreversible fibrosis and are 

associated with a poorer prognosis. In connective tissue disease-associated ILDs, the same parameters may have a more 

variable interpretation because the disease course depends on the activity of systemic inflammation and response to 

therapy. 

Conclusion. ILD progression requires early risk stratification based on a multifactorial approach. Routine follow-up 

should include dynamic assessment of FVC, DLCO, clinical symptoms, exercise tolerance, exercise-induced desaturation, 

and HRCT signs of fibrosis. Detailed assessment of occupational, domestic, and environmental exposure history is also 

important. Development and validation of prognostic models integrating functional, radiological, clinical, exposure-

related, and laboratory parameters represent a promising direction for individualized risk assessment in ILDs. 

Keywords: interstitial lung diseases; progressive pulmonary fibrosis; risk factors; forced vital capacity; high-resolution 

computed tomography. 

 

Введение 

Интерстициальные заболевания легких 

(ИЗЛ) представляют собой гетерогенную 

группу хронических диффузных 

заболеваний легочной ткани, 

характеризующихся воспалительными и 

фиброзными изменениями альвеолярного 

интерстиция легких. Эти процессы 

приводят к нарушению газообмена, 

снижению легочной функции и 

прогрессирующей дыхательной 

недостаточности [1–4]. ИЗЛ отличаются  

сложностью диагностики и склонностью к 

быстрому прогрессированию, что в 

совокупности формирует неблагоприятный 

прогноз для пациентов. В последние годы 

ИЗЛ рассматриваются как одна из значимых 

причин хронической дыхательной 

недостаточности, которая отличается 

быстропрогрессирующим течением, а также 

инвалидизации и преждевременной 

смертности, особенно в пожилых 

возрастных группах [1,4]. 

Согласно данным опубликованных обзоров, 

распространенность и заболеваемость ИЗЛ 

существенно варьируют между регионами 

мира, что обусловлено как различиями в 

воздействии факторов риска, так и 

неоднородностью диагностических 

подходов [3,4]. В последние годы особое 
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внимание уделяется фенотипу 

прогрессирующего течения ИЗЛ, 

характеризующемуся нарастанием 

фиброзных изменений, ухудшением 

клинических и функциональных 

показателей и неблагоприятным прогнозом 

независимо от исходной нозологической 

формы [1,5,6]. 

Однако, несмотря на значительный прогресс 

в понимании патогенеза ИЗЛ, остаются 

недостаточно изученными факторы, 

определяющие индивидуальный риск 

прогрессирования заболевания. 

Продолжается поиск предикторов 

неблагоприятного течения фибротического 

процесса. Полиэтиологический характер 

ИЗЛ затрудняет оценку вклада отдельных 

факторов в формирование 

прогрессирующего фенотипа.  

Современные данные указывают, что 

скорость снижения легочной функции по 

данным спирометрии, включая 

форсированную жизненную емкость легких 

(ФЖЕЛ) и объем форсированного выдоха за 

первую секунду (ОФВ₁), является одним из 

маркеров прогрессирования и прогноза при 

различных фенотипах ИЗЛ [1,7]. 

Определены признаки неблагоприятного 

течения, включая снижение ФЖЕЛ и 

диффузионной способности легких по 

монооксиду углерода (DLCO), 

прогрессирование фиброзных изменений по 

данным высокоразрешающей 

компьютерной томографии (ВРКТ), 

наличие паттерна обычной 

интерстициальной пневмонии (ОИП), 

пожилой возраст, курение и 

профессиональные ингаляционные 

воздействия. Вместе с тем опубликованные 

данные остаются неоднородными: 

используются различные критерии 

прогрессирования, различается 

продолжительность наблюдения, а 

предикторы нередко анализируются 

отдельно в рамках конкретных 

нозологических форм. Остается 

недостаточно ясным, какие факторы риска 

имеют прогностическое значение для 

разных вариантов ИЗЛ, а какие являются 

нозология-специфичными и зависят от 

патогенеза заболевания, радиологического 

паттерна и активности воспалительного 

процесса. 

Большинство опубликованных работ 

рассматривают отдельные нозологические 

формы ИЗЛ, отдельные группы факторов 

риска или терапевтические подходы, тогда 

как сравнительная значимость 

функциональных, радиологических, 

клинических, экспозиционных и 

лабораторных предикторов в единой 

системе стратификации риска представлена 

ограниченно. Особую сложность 

представляет сопоставление 

идиопатического легочного фиброза и ИЗЛ, 

ассоциированных с системными 

заболеваниями соединительной ткани [8–

12], поскольку при этих состояниях одни и 

те же показатели могут иметь различную 

прогностическую интерпретацию.  

Дополнительная актуальность настоящего 

обзора связана с ограниченностью данных 

по Казахстану и Центральной Азии, где 

влияние профессиональных, экологических 

и ингаляционных воздействий на 

формирование прогрессирующего фенотипа 

ИЗЛ остается недостаточно изученным. Для 

региона с высокой долей промышленных, 

горнодобывающих и экологически 

неблагоприятных территорий оценка 

экспозиционных факторов может иметь 

особое значение при ранней идентификации 

пациентов высокого риска [13–19]. 

Научная новизна настоящего обзора 

заключается в интегративном подходе к 

оценке предикторов неблагоприятного 

течения ИЗЛ. В отличие от ранее 

опубликованных обзоров, настоящая работа 

направлена на сопоставление 

идиопатического легочного фиброза и 

системно-ассоциированных ИЗЛ, 

выделение специфичных факторов риска. 

Такой подход может служить основой для 

разработки многофакторной 

прогностической модели ранней 

стратификации риска прогрессирования 

ИЗЛ, так же комплексная оценка этих 

параметров рассматривается как 

перспективное направление  оптимизации 

терапевтических стратегий. 

Целью нашего обзора является анализ 

современных данных о факторах риска 

прогрессирования и предикторах 



 

 

131 

 

неблагоприятного течения 

интерстициальных заболеваний легких. 

Материалы и методы 

Настоящая работа выполнена как 

нарративный обзор научной литературы, 

направленный на анализ современных 

данных о факторах риска прогрессирования 

и предикторах неблагоприятного течения 

интерстициальных заболеваний легких. 

Поиск публикаций проводился в 

международных базах данных PubMed, 

Scopus, Web of Science, Cochrane Library и 

Google Scholar. Временной интервал поиска 

охватывал преимущественно публикации за 

2015–2025 гг.; отдельные более ранние 

основополагающие документы и 

классификационные материалы [20] были 

использованы при описании терминологии, 

диагностических подходов и эволюции 

современных представлений об ИЗЛ. 

Поиск осуществлялся на русском и 

английском языках с использованием 

следующих ключевых слов и их 

комбинаций: «интерстициальные 

заболевания легких», «прогрессирующий 

легочный фиброз», «прогрессирующий 

фиброзирующий фенотип», «факторы 

риска», «предикторы прогрессирования», 

«форсированная жизненная емкость 

легких», «объем форсированного выдоха за 

первую секунду», «высокоразрешающая 

компьютерная томография», «курение», 

«ингаляционные воздействия», 

«лабораторные маркеры». 

В обзор включались систематические 

обзоры, метаанализы, когортные 

исследования, данные национальных и 

международных регистров, клинические 

рекомендации и экспертные консенсусы 

[21–23], посвященные эпидемиологии ИЗЛ, 

функциональным, радиологическим, 

клиническим, экспозиционным и 

лабораторным предикторам 

прогрессирования заболевания.  

Не включались публикации, не относящиеся 

к интерстициальным заболеваниям легких, 

исследования исключительно 

педиатрических популяций, единичные 

клинические случаи, тезисы конференций 

без полнотекстовой версии, публикации без 

доступного полного текста, а также работы, 

в которых не рассматривались факторы 

риска, прогрессирование заболевания или 

неблагоприятные исходы. 

Отбор источников проводился поэтапно: 

первоначально оценивались название и 

аннотация публикации, далее 

анализировался полный текст статей, 

соответствующих тематике обзора. При 

наличии дублирующих данных 

предпочтение отдавалось более крупным 

исследованиям, систематическим обзорам, 

метаанализам, регистровым данным и 

актуальным клиническим рекомендациям. 

Из каждой публикации извлекались 

сведения о типе исследования, 

характеристиках изучаемой популяции, 

варианте ИЗЛ, оцениваемых факторах риска 

или предикторах, функциональных и 

радиологических исходах, а также основных 

выводах авторов. 

Результаты 

Эпидемиологические аспекты и 

распространенность 

Анализ эпидемиологических данных 

выявил выраженную вариабельность 

показателей распространенности 

интерстициальных заболеваний легких в 

различных регионах мира. В Европе и 

Северной Америке распространенность 

ИЗЛ составляет 50–80 случаев на 100 000 

населения, тогда как в странах Азии и 

регионах с ограниченным доступом к 

компьютерной томографии высокого 

разрешения (ВРКТ ) данный показатель 

варьирует в пределах 20–40 случаев на 100 

000 населения [3,4]. 

Доля пациентов с прогрессирующим 

фибротическим фенотипом течения 

заболевания составляет 18–32 % в течение 

первых 2–3 лет наблюдения независимо от 

исходной нозологической формы ИЗЛ [1,5]. 

Данные национальных и региональных 

регистров демонстрируют сопоставимые 

результаты, при этом доля пациентов с 

прогрессирующим снижением легочной 

функции превышает 25 % [24]. 
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Таблица 1 - Эпидемиологические характеристики ИЗЛ и прогрессирующего фиброзирующего фенотипа 

Регион / 

источник 

данных 

Тип источника и 

дизайн 

Критерии / подход 

к диагностике 

Распрос- 

траненность 

ИЗЛ на 100 000 

населения 

Доля прогрессирующего 

фиброзирующего 

фенотипа 

Европа Систематические 

обзоры, 

национальные и 

региональные 

регистры [3,4] 

Диагноз ИЗЛ по 

клинико-

рентгенологическим 

данным, ВРКТ, 

специализированны

м регистрам 

 60–80 20–32% по данным 

исследований 

прогрессирующих 

фиброзирующих ИЗЛ [6,24] 

Северная 

Америка 

Регистровые 

данные, 

наблюдательные 

когорты, 

специализированн

ые базы [3,24,25] 

Диагноз ИЗЛ 

устанавливался в 

специализированны

х центрах; в ряде 

работ учитывались 

фиброзирующие 

формы ИЗЛ 

50–75 22–35% по данным 

регистров и обобщенных 

оценок [24,25] 

Азия Систематические 

обзоры, отдельные 

национальные и 

региональные 

исследования [3,4] 

Критерии 

диагностики 

неоднородны; в 

части регионов 

возможна 

недостаточная 

доступность ВРКТ и 

специализированно

й помощи 

20–40 10–20% по данным 

отдельных исследований и 

экспертных оценок [3,4] 

Примечание. Приведенные диапазоны следует интерпретировать как ориентировочные, 

поскольку они получены из источников с различным дизайном: систематических обзоров, 

регистров, когортных исследований и экспертных оценок. Основными причинами 

вариабельности являются различия в диагностических критериях, доступности ВРКТ, 

полноте регистрации случаев, составе изучаемых популяций, включении или исключении 

идиопатического легочного фиброза, системно-ассоциированных ИЗЛ и других 

фиброзирующих фенотипов. В связи с этим эпидемиологические показатели ИЗЛ требуют 

стандартизированных популяционных исследований, особенно в странах Центральной Азии, 

где данные о распространенности ИЗЛ и прогрессирующего фиброзирующего фенотипа 

остаются ограниченными. 

 

Функциональные маркеры 

Функциональные показатели внешнего 

дыхания играют ключевую роль в оценке 

активности и прогрессирования ИЗЛ. 

Наиболее воспроизводимым 

функциональным маркером 

прогрессирования является снижение 

показателя форсированной жизненной 

емкости легких (ФЖЕЛ). Снижение ФЖЕЛ 

≥10 % от должного в течение 12 месяцев 

ассоциировано с существенным 

увеличением риска смертности от ИЗЛ [26]. 

Более умеренное снижение ФЖЕЛ (5–9 %) в 

сочетании с прогрессированием фиброзных 

изменений по данным компьютерной 

томографии также достоверно связано с 

неблагоприятным исходом заболевания 

[7,27]. 

При идиопатическом легочном фиброзе 

(ИЛФ) снижение ФЖЕЛ, как правило, носит 

более линейный и необратимый характер и 

напрямую коррелирует с выживаемостью 

[1,7]. В отличие от этого, при ИЗЛ, 

ассоциированных с заболеваниями 

соединительной ткани, динамика ФЖЕЛ 

может быть более вариабельной и зависеть 

от активности основного аутоиммунного 

процесса и ответа на иммуносупрессивную 

терапию [28–30]. 

Важным дополнительным функциональным 

показателем является диффузионная 

способность легких по монооксиду 

углерода (DLCO), отражающая нарушение 

альвеолярно-капиллярного газообмена. 

Снижение DLCO ассоциировано с большей 

распространенностью интерстициального 
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поражения, нарушением газообмена, 

риском десатурации при нагрузке и 

неблагоприятным прогнозом. В отличие от 

ФЖЕЛ, которая преимущественно отражает 

рестриктивные изменения и потерю 

легочного объема, DLCO может снижаться 

уже на более ранних этапах заболевания и 

дополнительно указывать на сосудистый 

компонент поражения, развитие легочной 

гипертензии или выраженность фиброзного 

ремоделирования [1,28–30]. Поэтому 

оценка ФЖЕЛ без DLCO может быть 

недостаточной для полноценной 

стратификации риска у пациентов с ИЗЛ. 

Клинико-функциональные тесты также 

имеют важное прогностическое значение. 

Снижение дистанции 6-минутного шагового 

теста, десатурация кислорода при 

физической нагрузке и нарастание одышки 

отражают не только нарушение функции 

легких, но и интегральное влияние 

заболевания на физическую выносливость, 

газообмен и качество жизни пациента. 

Десатурация во время нагрузки может быть 

особенно значимой у пациентов с 

сохранными или умеренно сниженными 

спирометрическими показателями, 

поскольку она позволяет выявить 

функционально значимое нарушение 

газообмена. Динамика симптомов, включая 

усиление одышки, снижение переносимости 

бытовой нагрузки и учащение 

госпитализаций, должна рассматриваться 

совместно с показателями ФЖЕЛ, DLCO и 

данными ВРКТ. 

В последние годы все большее значение 

придается динамике объема 

форсированного выдоха за первую секунду 

(ОФВ₁) как дополнительному 

прогностическому маркеру [1,2]. Годовое 

снижение ОФВ₁ коррелирует с нарастанием 

фиброзных изменений, формированием 

тракционных бронхоэктазов и увеличением 

ретикулярных изменений по данным ВРКТ 

[31,32]. Кроме того, динамика ОФВ₁ 
ассоциирована с риском госпитализаций, 

частотой острых обострений и общей 

выживаемостью [33]. 

Таким образом, функциональная оценка 

прогрессирования ИЗЛ должна включать не 

только динамику ФЖЕЛ, но и DLCO, 6-

минутный шаговый тест, десатурацию при 

нагрузке, выраженность одышки, динамику 

симптомов и комплексные индексы 

прогноза. Наиболее сильную 

доказательность имеют снижение ФЖЕЛ, 

снижение DLCO и прогрессирование 

клинико-функционального ухудшения в 

сочетании с радиологическими признаками 

фиброза. ОФВ₁ имеет преимущественно 

дополнительную прогностическую 

ценность и должен оцениваться в контексте 

фенотипа заболевания, сопутствующей 

бронхиальной обструкции и ингаляционных 

воздействий. 

Курение и ингаляционные воздействия 

как факторы риска 

Курение является одним из ключевых 

модифицируемых факторов риска развития 

и прогрессирования интерстициальных 

заболеваний легких [33–36]. Воздействие 

табачного дыма ассоциировано с 

воспалением бронхиол и альвеол, 

приводящее к альвеолярно – эпителиальным 

повреждениям, нарушению газообмена и 

развитию фибротического процесса [33]. 

Профессиональные ингаляционные 

воздействия, включая органическую и 

неорганическую пыль, металлы и 

промышленные аэрозоли, достоверно 

связаны с повышенным риском развития 

ИЗЛ и формированием прогрессирующего 

течения заболевания [4,26].  Отечественные 

данные подтверждают, что длительный 

профессиональный контакт с пылевыми и 

химическими агентами ассоциирован с 

более быстрым прогрессированием 

фиброзных изменений и ухудшением 

функциональных показателей легких [37]. 

При идиопатическом легочном фиброзе 

курение рассматривается как один из 

ведущих факторов риска заболевания и 

более быстрого снижения функции легких, 

ингаляционные воздействия чаще 

выступают как возможные триггерные 

факторы дебюта и ускоренного 

прогрессирования фиброза [26]. В то же 

время при ИЗЛ, ассоциированных с 

системными заболеваниями 

соединительной ткани, влияние курения и 

ингаляционные воздействия могут 

усиливать выраженность фиброзных 
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изменений, однако темпы прогрессирования 

во многом определяются активностью 

основного аутоиммунного процесса и 

ответом на иммуносупрессивную терапию 

[28,29]. 

Курение и ингаляционные воздействия 

занимают ведущую позицию среди 

модифицируемых факторов риска 

прогрессирования ИЗЛ [4,26,34]. 

 

 
 

Рисунок 1 - Курение и ингаляционные воздействия как факторы риска ИЗЛ (составлено по данным [4,26,32]) 

 

Примечание. Рисунок составлен авторами на основании данных литературы [4,26,32]. 

Представленные значения отражают условную сравнительную значимость экспозиционных 

факторов и используются для визуализации обобщенных данных литературного обзора 

 

Радиологические предикторы 
Компьютерная томография высокого 

разрешения органов грудной клетки 

занимает центральное место в оценке 

течения и прогноза интерстициальных 

заболеваний легких. Наличие фиброзных 

изменений, таких как сотовое легкое, 

тракционные бронхоэктазы и уменьшение 

объема легких, ассоциируется с более 

быстрым снижением легочной функции и 

прогрессирующим течением легочного 

фиброза [31,38,39]. Распространенность 

фиброзных изменений и их проксимальное 

распространение являются устойчивыми 

радиологическими предикторами 

прогрессирования [7,40]. Радиологический 

паттерн обычной интерстициальной 

пневмонии (ОИП) ассоциирован с наиболее 

неблагоприятным прогнозом как при 

идиопатическом легочном фиброзе, так и 

при ИЗЛ иной этиологии [2,32,41]. При 

ИЛФ наличие типичного ОИП-паттерна по 

данным ВРКТ имеет высокую 

диагностическую значимость, однако 

диагноз ИЛФ не может устанавливаться 

только на основании радиологического 

паттерна. Он требует 

мультидисциплинарной оценки с учетом 

клинической картины, возраста пациента, 

анамнеза, исключения известных причин 

фиброзирующего ИЗЛ, включая 

заболевания соединительной ткани, 

лекарственные и профессиональные 

воздействия, при необходимости, 

морфологического исследования [2,42].При 

ИЛФ наличие ОИП-паттерна отражает 

ожидаемое прогрессирующее течение 

заболевания [2,42], тогда как при системно-

ассоциированных ИЗЛ ОИП-паттерн также 

ухудшает прогноз, но течение может быть 

более вариабельным; при этом ОИП-

паттерн при системных заболеваниях 

встречается реже по сравнению с 

идиопатическим легочным фиброзом, где он 

является ведущим морфо-радиологическим 

вариантом [28,43]. В обновленной 

международной мультидисциплинарной 

классификации интерстициальных 
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пневмоний ERS/ATS (2025 г.) уточнены 

критерии ОИП-паттерна, при этом 

подчеркивается его ключевая 

прогностическая значимость независимо от 

нозологической принадлежности 

заболевания. Особое внимание уделяется 

разграничению определенного, вероятного 

и неопределенного ОИП, клиническое 

значение которых должно 

интерпретироваться с учетом клинических, 

функциональных и динамических 

радиологических данных [2]. 

В той же классификации выделен паттерн 

бронхиолоцентричной интерстициальной 

пневмонии (БИП), характеризующийся 

преобладанием фиброзных изменений с 

центролобулярным и перибронхиолярным 

распределением [2]. БИП-паттерн 

рассматривается как самостоятельный 

радиоморфологический вариант, часто 

ассоциированный с ингаляционными 

воздействиями, гиперчувствительным 

пневмонитом и отдельными лекарственно-

индуцированными ИЗЛ. Прогностическое 

значение БИП-паттерна является 

гетерогенным и в значительной степени 

определяется выраженностью фиброза, 

наличием тракционных бронхоэктазов и 

динамикой структурных изменений по 

данным ВРКТ [7,38]. 

Паттерн неспецифической 

интерстициальной пневмонии (НСИП), 

напротив, характеризуется вариабельным 

течением и может ассоциироваться как с 

относительно благоприятным прогнозом, 

так и с прогрессирующим фиброзом. При 

системно-ассоциированных ИЗЛ НСИП 

выявляется значительно чаще и нередко 

отражает воспалительно-опосредованный 

процесс с потенциальной 

чувствительностью к иммуносупрессивной 

терапии, тогда как при идиопатическом 

легочном фиброзе данный паттерн 

встречается редко и не является типичным 

радиоморфологическим вариантом 

заболевания [2,28,42,43]. Клиническое и 

прогностическое значение НСИП в 

значительной степени определяется 

наличием фиброзного компонента и 

динамикой фиброзных изменений при 

наблюдении. При фиброзном варианте 

НСИП риск прогрессирования заболевания 

и снижения функции легких сопоставим с 

другими фиброзирующими фенотипами 

ИЗЛ [6,7].  

В целом обновленные классификационные 

подходы подчеркивают необходимость 

разграничения морфологического паттерна 

и фенотипа течения заболевания, включая 

выделение прогрессирующего 

фиброзирующего течения, которое может 

формироваться при различных 

радиологических вариантах, в том числе при 

ОИП-, НСИП- и БИП-паттернах [2,5]. Такой 

подход отражает современную концепцию 

риск-стратификации пациентов с 

интерстициальными заболеваниями легких 

и позволяет более точно прогнозировать 

течение заболевания и оптимизировать 

тактику ведения. 

Демографические и клинико-биологические 

факторы 

Возраст является одним из наиболее 

устойчивых факторов риска развития и 

прогрессирования ИЗЛ. Согласно данным 

обзоров, частота ИЗЛ и выраженность 

фиброзных изменений существенно 

возрастают после 60 лет, что связывают с 

процессами иммунного старения, 

снижением репаративного потенциала 

альвеолярного эпителия и кумулятивным 

воздействием экзогенных факторов [1,3,4].  

Мужской пол ассоциирован с более высокой 

распространенностью фиброзирующих 

форм ИЗЛ и менее благоприятным 

прогнозом, что частично объясняется 

большей частотой курения и 

профессиональных воздействий среди 

мужчин [4,24,32]. Генетическая 

предрасположенность также вносит вклад в 

риск прогрессирования, однако ее 

клиническая реализация во многом зависит 

от внешних триггеров, включая 

ингаляционные экспозиции [38,44]. 

Помимо этого, сопутствующие заболевания, 

такие как хроническая обструктивная 

болезнь легких, ишемическая болезнь 

сердца и сахарный диабет, ассоциированы с 

ускоренным снижением ФЖЕЛ и 

повышенной смертностью у пациентов с 

ИЗЛ, что подтверждено данными 

регистровых наблюдений [24,25]. 
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Лабораторные предикторы 

интерстициальных заболеваний легких и 

их прогрессирования 

Лабораторные показатели рассматриваются 

как вспомогательные предикторы 

прогрессирования интерстициальных 

заболеваний легких (ИЗЛ), дополняя 

клинико-рентгенологическую и 

функциональную оценку [1,5,7]. 

Повышенные уровни системных маркеров, 

прежде всего C-реактивного белка и 

скорости оседания эритроцитов, 

ассоциированы с активностью воспаления в 

паренхиме легких и распространенностью 

интерстициальных изменений. При ИЗЛ, 

ассоциированных с системными 

заболеваниями соединительной ткани, 

повышение данных показателей нередко 

отражает активность основного 

аутоиммунного процесса, тогда как при 

идиопатическом легочном фиброзе их 

повышение менее выражено и не всегда 

коррелирует с темпами фиброзирования 

[1,28–30],. Биохимические маркеры 

тканевого повреждения, такие как 

повышение уровня лактатдегидрогеназы, 

рассматриваются как неспецифические 

индикаторы активности интерстициального 

процесса и связаны с неблагоприятным 

течением заболевания [1,45].   

В последние годы особое внимание 

уделяется циркулирующим цитокинам и 

медиаторам фиброгенеза. Повышенные 

уровни интерлейкина-6 (IL-6), 

интерлейкина-8 (IL-8) и интерлейкина-1β 

ассоциированы с усилением 

воспалительного ответа и большей 

активностью ремоделирования легочной 

ткани [44,46]. При системно-

ассоциированных ИЗЛ данные цитокины 

отражают иммуновоспалительный 

механизм поражения и могут коррелировать 

с активностью заболевания, тогда как при 

ИЛФ их роль чаще рассматривается в 

контексте вторичного воспалительного 

ответа [38,44]. Интерлейкин-17 

рассматривается как потенциальный маркер 

активации Th17-опосредованных 

механизмов, участвующих в 

прогрессировании фиброза [44]. 

Профибротические медиаторы, включая 

трансформирующий фактор роста β (TGF-

β), фактор некроза опухоли α (TNF-α) и 

хемокины семейства CXCL, демонстрируют 

связь с выраженностью фиброзных 

изменений и снижением ФЖЕЛ в динамике 

[38,46]. При ИЛФ именно 

профибротические сигнальные пути имеют 

ведущую патогенетическую значимость [1]. 

Важное значение имеют иммунологические 

маркеры, такие как ревматоидный фактор, 

антинуклеарный фактор и другие 

специфические аутоантитела. Их наличие 

ассоциировано с вероятностью и скоростью 

прогрессирования интерстициального 

фиброза при ИЗЛ, ассоциированных с 

заболеваниями соединительной ткани [28–

30].При ИЛФ данные аутоиммунные 

маркеры обычно отсутствуют или не играют 

определяющей роли в прогнозировании [1]. 

Перспективными биомаркерами 

фиброзообразования также 

рассматриваются сывороточный маркер KL-

6 и сурфактантный белок D (SP-D), 

концентрация которых коррелирует с 

распространенностью фиброзных 

изменений и риском прогрессирования 

[44,46]. Дополнительный интерес 

представляют матриксные 

металлопротеиназы (в частности MMP-7), 

ассоциированные с ремоделированием 

внеклеточного матрикса и ухудшением 

прогноза [44]. 

В целом лабораторные маркеры обладают 

ограниченной специфичностью и не 

применяются изолированно, однако их 

интеграция в многофакторные 

прогностические модели, включая анализ 

продольных данных и молекулярных 

профилей, рассматривается как 

перспективное направление 

персонализированной стратификации риска 

[43,47,48]. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Настоящий обзор показал, что 

неблагоприятное течение 

интерстициальных заболеваний легких 

определяется не одним изолированным 

показателем, а совокупностью 

функциональных, радиологических, 

клинических, экспозиционных и 

лабораторных факторов. Наиболее 

клинически значимыми и 

воспроизводимыми предикторами 
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прогрессирования являются снижение 

форсированной жизненной емкости легких 

(ФЖЕЛ), снижение диффузионной 

способности легких по монооксиду 

углерода (DLCO), нарастание фиброзных 

изменений по данным высокоразрешающей 

компьютерной томографии (ВРКТ), 

наличие тракционных бронхоэктазов, 

сотового легкого и паттерна обычной 

интерстициальной пневмонии (ОИП), а 

также клиническое ухудшение в виде 

нарастания одышки, десатурации при 

нагрузке и снижения толерантности к 

физической нагрузке. 

Полученные данные согласуются с 

современными обзорами и клиническими 

рекомендациями, в которых снижение 

ФЖЕЛ рассматривается как один из 

наиболее устойчивых функциональных 

маркеров прогрессирования 

фиброзирующих ИЗЛ [1,5,7]. Однако только 

оценка ФЖЕЛ не отражает всей сложности 

течения заболевания. Снижение DLCO, 

десатурация при 6-минутном шаговом 

тесте, динамика одышки и данные ВРКТ 

позволяют точнее оценить нарушение 

газообмена, распространенность фиброза и 

клиническую значимость функционального 

ухудшения. Поэтому современная 

стратификация риска должна основываться 

не на одном показателе, а на интеграции 

функциональных, клинических и 

радиологических данных. 

Радиологические признаки фиброза по 

данным высокоразрешающей 

компьютерной томографии, включая 

выраженность и распространенность 

фиброзных изменений и наличие паттерна 

ОИП, устойчиво ассоциированы с 

неблагоприятным прогнозом и быстрым 

снижением легочной функции. При ИЛФ 

ОИП-паттерн является ведущим и отражает 

ожидаемое прогрессирующее течение, тогда 

как при системно-ассоциированных ИЗЛ он 

встречается реже и может сопровождаться 

более вариабельной клинической 

динамикой. Кроме того, интерстициальные 

легочные изменения, выявляемые у 

бессимптомных пациентов, могут 

рассматриваться как ранний маркер 

последующего клинического ИЗЛ [49,50]. 

Среди клинических факторов наибольшее 

значение имеют пожилой возраст, курение и 

профессиональные ингаляционные 

воздействия, подчеркивающие ведущую 

роль модифицируемых факторов риска. Их 

вклад особенно выражен при 

идиопатическом легочном фиброзе, тогда 

как при системно-ассоциированных формах 

ИЗЛ существенное значение имеет 

активность основного аутоиммунного 

процесса. Лабораторные показатели 

системного воспаления и иммунной 

дисрегуляции дополняют клинико-

рентгенологическую оценку и особенно 

значимы при ИЗЛ, ассоциированных с 

заболеваниями соединительной ткани, 

однако обладают ограниченной 

специфичностью и не применяются 

изолированно. 

В целом, представленные данные 

указывают на необходимость комплексной 

оценки пациентов с ИЗЛ с учетом динамики 

функциональных показателей, 

радиологического паттерна, 

экспозиционных факторов и лабораторных 

маркеров для раннего выявления 

прогрессирующего течения и оптимизации 

тактики ведения. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Интерстициальные заболевания легких 

характеризуются гетерогенным течением, 

однако у значительной части пациентов 

формируется прогрессирующий 

фиброзирующий фенотип, 

ассоциированный с ухудшением функции 

легких, снижением качества жизни, 

повышением риска госпитализаций и 

неблагоприятным прогнозом. Наиболее 

клинически значимыми предикторами 

прогрессирования являются снижение 

форсированной жизненной емкости легких, 

снижение диффузионной способности 

легких по монооксиду углерода, 

прогрессирование фиброзных изменений по 

данным высокоразрешающей 

компьютерной томографии, наличие 

тракционных бронхоэктазов, сотового 

легкого и ОИП-паттерна, а также 

клиническое ухудшение в виде нарастания 

одышки, десатурации при нагрузке и 

снижения толерантности к физической 
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нагрузке. Важное значение также имеют 

курение, профессиональные, бытовые и 

экологические ингаляционные воздействия 

как потенциально модифицируемые 

факторы риска. 

Для практического ведения пациентов с 

интерстициальными заболеваниями легких 

необходим комплексный подход к 

стратификации риска. Он должен включать 

регулярную оценку ФЖЕЛ и DLCO в 

динамике, анализ клинических симптомов, 

проведение 6-минутного шагового теста с 

оценкой десатурации, контроль ВРКТ при 

подозрении на прогрессирование, а также 

детальный сбор профессионального, 

бытового и экологического анамнеза. 

Оценка ОФВ₁ может использоваться как 

дополнительный показатель, особенно у 

пациентов с курением, бронхиальной 

обструкцией, поражением мелких 

дыхательных путей или ингаляционными 

воздействиями. 

Перспективным направлением является 

разработка и валидация многофакторных 

прогностических моделей, объединяющих 

функциональные, радиологические, 

клинические, экспозиционные и 

лабораторные параметры. Особое значение 

имеют проспективные исследования, 

направленные на сопоставление 

идиопатического легочного фиброза и 

системно-ассоциированных ИЗЛ, уточнение 

роли профессиональных и экологических 

факторов в Казахстане и Центральной Азии, 

а также оценку клинической применимости 

биомаркеров и цифровых моделей 

прогнозирования. Такой подход позволит 

повысить точность ранней стратификации 

риска и персонализировать тактику 

наблюдения и лечения пациентов с ИЗЛ. 
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Кіріспе: Жүктілік кезінде эпилепсиясы бар пациентте туберкулездің анықталуы сирек кездесетін және 

клиникалық шешім қабылдауды едәуір қиындататын жағдайға жатады. Бұл топта неврологиялық көріністер, 

инфекциялық интоксикация белгілері және жүктілікке тән физиологиялық өзгерістер бір-бірімен қабаттасып, 

диагнозды нақтылауды кешіктіруі мүмкін. Сондықтан ана мен ұрық қауіпсіздігін бір мезгілде бағалайтын, 

дәлелді әрі келісілген мультидисциплинарлық тәсіл қажет. 

Зерттеу мақсаты: Эпилепсиясы бар жүкті әйелде анықталған шашыранды туберкулездің клиникалық ағымын, 

диагностикалық ізденісін, дәрілік емді таңдаудағы шектеулерді және ана мен ұрыққа бағытталған емдеу 

тактикасын клиникалық жағдай негізінде сипаттау. 

Материалдар мен әдістер: 28 жастағы жүкті пациенттің стационарлық медициналық құжаттарына 

ретроспективті талдау жасалды. Анамнез, түскен кездегі клиникалық статус, зертханалық және аспаптық 

зерттеулер, фтизиатр, невролог, акушер-гинеколог, психиатр және реаниматолог қорытындылары, сондай-ақ 

емге жауап динамикасы жүйелі түрде бағаланды. 

Нәтижелер: Пациент жүктіліктің 24 аптасында бірнеше эпилептикалық ұстамадан кейін сопор жағдайында 

стационарға түсті. Кеуде қуысының компьютерлік томографиясы және бронхоальвеолярлық шайындыға 

жүргізілген GeneXpert зерттеуі екі өкпенің шашыранды туберкулезін, ыдырау фазасын анықтауға негіз болды; 

ликвор бойынша GeneXpert теріс болып, туберкулезді менингит расталмады. Екінші қатардағы туберкулезге 

қарсы ем, құрысуға қарсы, дегидратациялық, симптоматикалық және қолдаушы терапия консилиум шешімімен 

жүргізілді. Динамикада сана деңгейі жақсарып, ұстамалар сиреді, өкпедегі ошақтардың ішінара сорылуы 

байқалды. 33 аптада ұрықтың қауіпті жағдайына, құрсақішілік дамудың тежелуіне, қағанақ суының аздығына 

және доплерографиялық бұзылыстарға байланысты кесар тілігі орындалды; шала туған нәрестенің жағдайы кейін 

тұрақтанды. 

Талқылау: Бұл бақылау бұрын туберкулезбен ауырған және эпилепсиясы бар жүкті әйелдерде фтизиатриялық 

қырағылықтың төмендемеуі керектігін көрсетеді. Неврологиялық симптомдардың эпилепсиялық статустан, 

менингизмнен, интоксикациядан немесе туберкулезді менингиттен болуы мүмкін екені диагностикалық 

алгоритмді кеңейтуді талап етті. GeneXpert нәтижелерін микроскопиямен бірге түсіндіру, екінші қатардағы 

препараттардың қауіп-пайда арақатынасын бағалау және ұрық жағдайын жиі бақылау осы жағдайдағы негізгі 

шешім нүктелері болды. 

Қорытынды: Эпилепсия, жүктілік және шашыранды туберкулездің бір пациентте қатар кездесуі ана мен ұрық 

үшін жоғары тәуекелмен байланысты. Диагностиканы ерте бастау, туберкулезді менингитті уақытында жоққа 

шығару, дәрілердің ықтимал өзара әсерін ескеру және мамандардың келісілген әрекеті қолайлы ана-

перинаталдық нәтижеге жетудің негізгі шарты болып табылады. 

Түйінді сөздер: эпилепсия, шашыранды туберкулез, жүктілік, дәріге тұрақты туберкулез, GeneXpert MTB/RIF, 

мультидисциплинарлық тактика, перинаталдық қауіп, кесар тілігі, клиникалық жағдай. 
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ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОЙ ЖЕНЩИНЫ С ТУБЕРКУЛЕЗОМ И

ЭПИЛЕПСИЕЙ: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ И МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНАЯ ТАКТИКА 

Ташимова С.А.¹,3, Нуранова Н.Т.¹, Дүйсенов А.Ж.¹, Тажиханов Р.Н.², 

Капанова К.А.², Ибрагимова А.Г.³, Сейдалиева С.К.³ 
¹ Шымкентский кампус Международного казахско-турецкого университета имени Х.А. Ясауи, Шымкент, 
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² КГП на ПХВ «Областной центр фтизиопульмонологии» Туркестанской области, Шымкент, Казахстан 

³ АО «Южно-Казахстанская медицинская академия», кафедра фармакологии, фармакотерапии и клинической 

фармакологии, Шымкент, Казахстан 

Введение: Туберкулез, выявленный во время беременности у пациентки с эпилепсией, представляет собой 

редкую, но клинически значимую коморбидную ситуацию. При таком сочетании неврологические проявления, 

признаки инфекционной интоксикации и физиологические изменения беременности могут маскировать друг 

друга, что повышает риск диагностической задержки и осложняет выбор терапии. Ведение пациентки требует 

одновременной оценки инфекционного процесса, контроля судорожного синдрома и акушерско-перинатальных 

рисков. 

Цель исследования: На основании клинического случая описать течение, диагностический поиск и лечебную 

тактику при диссеминированном туберкулезе, выявленном во время беременности у пациентки с эпилепсией. 

Материалы и методы: Выполнен ретроспективный анализ стационарной медицинской карты 28-летней 

беременной пациентки. Были изучены анамнестические данные, клинический статус при поступлении, 

результаты лабораторных и инструментальных исследований, заключения фтизиатра, невролога, акушера-

гинеколога, психиатра, реаниматолога, а также динамика состояния на фоне проводимой терапии. 

Результаты: Пациентка поступила на сроке беременности 24 недели в тяжелом состоянии после серии 

эпилептических приступов, с нарушением сознания по типу сопора. Компьютерная томография органов грудной 

клетки и молекулярное исследование бронхоальвеолярного смыва позволили диагностировать 

диссеминированный туберкулез обоих легких в фазе распада. В связи с менингеальными симптомами 

рассматривался туберкулезный менингит, однако исследование спинномозговой жидкости его не подтвердило. 

Лечение включало препараты второго ряда, противосудорожную, дегидратационную, симптоматическую и 

поддерживающую терапию. На фоне лечения отмечались восстановление уровня сознания, уменьшение частоты 

приступов и частичная рентгенологическая регрессия легочных изменений. На сроке 33 недели из-за 

угрожающего состояния плода, задержки внутриутробного развития, маловодия и нарушения маточно-

плацентарного кровотока выполнено экстренное кесарево сечение; состояние недоношенного новорожденного 

затем стабилизировалось. 

Обсуждение: Представленный случай показывает, что у беременной пациентки с эпилепсией ухудшение 

неврологического статуса не должно рассматриваться только как проявление основного неврологического 

заболевания. Наличие туберкулеза в анамнезе потребовало быстрого исключения туберкулезного менингита и 

оценки активности легочного процесса. Особую практическую значимость имели интерпретация 

положительного GeneXpert при отрицательной микроскопии, выбор схемы лечения лекарственно-устойчивого 

туберкулеза и постоянное сопоставление пользы терапии для матери с потенциальными рисками для плода. 

Заключение: Сочетание эпилепсии, беременности и диссеминированного туберкулеза относится к редким 

высокорисковым клиническим ситуациям. Раннее распознавание рецидива/активации туберкулеза, 

дифференциальная диагностика с туберкулезным менингитом, учет лекарственных взаимодействий и 

согласованная работа специалистов являются ключевыми условиями улучшения материнских и перинатальных 

исходов. 

Ключевые слова: эпилепсия, диссеминированный туберкулез, беременность, лекарственно-устойчивый 

туберкулез, GeneXpert MTB/RIF, мультидисциплинарная тактика, перинатальный риск, кесарево сечение, 

клинический случай. 
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MANAGEMENT FEATURES OF A PREGNANT WOMAN WITH TUBERCULOSIS AND

EPILEPSY: A CASE REPORT AND MULTIDISCIPLINARY APPROACH 

Tashimova S.A.¹,3, Nuranova N.T.¹, Duysenov A.Zh.¹, Tazhikhanov R.N.², Kapanova K.A.², 

Ibragimova A.G.³, Seidaliyeva S.K.³ 
¹ Shymkent Campus of Akhmet Yassawi International Kazakh-Turkish University, Shymkent, Kazakhstan. 

² State Communal Enterprise on the Right of Economic Management “Regional Phthisiopulmonology Center” of 

Turkestan Region, Shymkent, Kazakhstan. 

³ JSC “South Kazakhstan Medical Academy”, Department of Pharmacology, Pharmacotherapy and Clinical 

Pharmacology, Shymkent, Kazakhstan. 

Introduction: Tuberculosis diagnosed during pregnancy in a woman with epilepsy is an uncommon but clinically 

important comorbid condition. Neurological deterioration, infectious intoxication, and pregnancy-related physiological 

changes may overlap, delay diagnosis, and complicate treatment selection. Management therefore requires simultaneous 

control of tuberculosis activity, seizure prevention, and continuous assessment of obstetric and fetal risks. 

Aim: To describe the clinical course, diagnostic work-up, and treatment strategy for disseminated tuberculosis detected 

during pregnancy in a patient with epilepsy, based on a single clinical case. 

Materials and methods: A retrospective review of the inpatient medical record of a 28-year-old pregnant patient was 

performed. The analysis included medical history, clinical status at admission, laboratory and instrumental findings, 

specialist consultations, treatment decisions, and maternal-fetal outcomes during follow-up. 

Results: The patient was admitted at 24 weeks of gestation after repeated epileptic seizures with impaired consciousness 

and sopor. Chest computed tomography and GeneXpert testing of bronchoalveolar lavage supported the diagnosis of 

bilateral disseminated pulmonary tuberculosis in the phase of destruction. Tuberculous meningitis was considered because 

of meningeal signs, but cerebrospinal fluid testing did not confirm it. Treatment included second-line anti-tuberculosis 

drugs, anticonvulsant, dehydration, symptomatic, and supportive therapy. Clinical improvement was reflected by 

recovery of consciousness, fewer seizures, and partial radiological regression of pulmonary lesions. At 33 weeks of 

gestation, emergency cesarean section was performed due to fetal distress, intrauterine growth restriction, 

oligohydramnios, and impaired uteroplacental blood flow. The premature newborn’s condition subsequently stabilized. 

Discussion: The case emphasizes that neurological worsening in a pregnant woman with epilepsy should not 

automatically be attributed to epilepsy alone. Previous tuberculosis required prompt exclusion of tuberculous meningitis 

and reassessment of pulmonary disease activity. Interpretation of GeneXpert positivity despite negative microscopy, use 

of second-line anti-tuberculosis treatment during pregnancy, and close fetal surveillance were the main clinical decision 

points. 

Conclusion: Epilepsy, pregnancy, and disseminated tuberculosis in the same patient represent a rare high-risk clinical 

scenario. Early recognition of tuberculosis activity, careful differential diagnosis of meningeal manifestations, attention 

to drug interactions, and coordinated multidisciplinary care are essential for improving maternal and perinatal outcomes. 

Keywords: epilepsy, disseminated tuberculosis, pregnancy, drug-resistant tuberculosis, GeneXpert MTB/RIF, 

coordinated multidisciplinary management, perinatal risk, cesarean section, clinical case. 

Кіріспе 

Эпилепсиясы бар пациентте жүктілік 

кезінде туберкулездің анықталуы сирек 

кездесетін, бірақ ана мен ұрық үшін елеулі 

қауіп төндіретін жағдай. Мұндай 

пациенттерде жүктілікке тән 

физиологиялық және иммунологиялық 

өзгерістер, құрысуға қарсы емнің 

ерекшеліктері және туберкулезге қарсы 

препараттарды таңдау қажеттілігі бір 

клиникалық шешім шеңберінде тоғысады. 

Сондықтан емдеу тактикасы тек 

инфекциялық процесті басуға емес, 

сонымен қатар ұстамалардың алдын алуға, 

акушерлік қауіптерді төмендетуге және 

дәрілік қауіпсіздікті бақылауға бағытталуы 

тиіс. 

Шашыранды туберкулез қазіргі таңда өзекті 

мәселе болып табылады және тек 

фтизиатрлардың ғана емес, сонымен қатар 

әртүрлі мамандықтағы дәрігерлердің 

назарын қажет етеді [1, 2]. Қазақстанда 

диспансерлік науқастардың Бірыңғай 

тіркелімінің деректері бойынша 

эпилепсиямен 94 мыңға жуық пациент 

ауырады, соның ішінде жыл сайын 35 

науқас туберкулезге шалдығады [3]. Бұл 

деректер эпилепсия мен туберкулездің бір 

пациентте қатар кездесу ықтималдығы 

төмен болғанымен, мұндай жағдайдың 

клиникалық дайындықты талап ететінін 

көрсетеді. 

Дүниежүзілік статистикалық 

көрсеткіштерге сәйкес, ананың 

эпилепсиясы, жүктілік кезінде құрысуға 
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қарсы дәрілерді қолдану және ана мен 

перинаталдық ауыр аурулар мен өлім-жітім 

қаупі арасындағы байланыс зерттелген [4, 

5]. Ірі когорталық талдауларда эпилепсиясы 

бар әйелдерде жүктілік пен босану кезеңінде 

қосымша бақылау қажет екені көрсетілген 

[6]. Осы деректер ұсынылған клиникалық 

жағдайды тек сирек бақылау ретінде емес, 

жоғары қауіп тобындағы жүкті пациентті 

жүргізудің практикалық үлгісі ретінде 

қарастыруға мүмкіндік береді. 

Сурет 1 - Туберкулездің өңірлік ауыртпалығын және жүктілік кезіндегі туберкулез мәселесінің жаһандық 

контекстін сипаттайтын авторлық визуализация.  

Дереккөзі: ДДСҰ (WHO Global Tuberculosis Report, 2024) негізінде авторлар құрастырған [11]. 

Диаграмма туберкулездің өңірлік 

ауыртпалығы жоғары аймақтар ретінде 

Африка (45%) және Оңтүстік Азияны (30%) 

көрсетеді; Америка, Еуропа және Оңтүстік-

Шығыс Азия аймақтары 5–15% аралығында 

берілген. Бұл көрсеткіштер эпилепсиясы 

бар жүкті әйелдердегі нақты коморбидтік 

жиілікті емес, туберкулездің жаһандық 

контекстін және жүкті әйелдер арасында 

фтизиатриялық қырағылықтың маңызын 

түсіндіретін авторлық визуализация ретінде 

ұсынылған. 

Жаһандық бастамалар мен жобалар аясында 

Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұйымы 

(ДДСҰ) 2013 жылы балалар арасындағы 

туберкулезбен күресу бойынша жол 

картасын жариялады [7]. 2018 жылы бұл 

құжат балалар мен жасөспірімдер 

арасындағы туберкулезді жоюға 

бағытталған жаңартылған жол картасы 

ретінде толықтырылды [8]. Кейінгі 

құжаттарда жүкті және босанғаннан кейінгі 

кезеңдегі әйелдердегі туберкулез мәселесі 

ана мен бала денсаулығының өзара 

байланысты бағыты ретінде қарастырылды 

[9]. 

ДДСҰ SMART4TB консорциумымен 

бірлесіп, жүкті және босанғаннан кейінгі 

кезеңдегі әйелдерді туберкулезге қарсы 

препараттар мен вакциналарды 

зерттеулерге ертерек әрі этикалық тұрғыдан 

негізделген түрде қосу мәселесін көтеріп 

келеді [10]. Бұл бағыттың маңызы жоғары, 

себебі жүкті әйелдердің клиникалық 

зерттеулерден жиі шеттетілуі қауіпсіздік 

пен тиімділік жөніндегі нақты деректердің 

шектеулі болуына әкеледі. 

Осы клиникалық жағдайдың ғылыми және 

практикалық маңызы диссеминирленген 

туберкулез, эпилептикалық статус, 

жүктіліктің екінші триместрі, туберкулезді 

менингитке күдік және екінші қатардағы 

туберкулезге қарсы емді қолдану қажеттілігі 

бір пациентте қатар анықталуымен 

байланысты. Мұндай комбинация 

диагностикада да, емдеуде де стандартты 

148



алгоритмдерді бейімдеуді, дәрілік өзара 

әсерлерді есепке алуды және ана мен ұрық 

жағдайын бір уақытта бағалауды талап 

етеді. 

Зерттеу мақсаты 

Талданған клиникалық жағдай негізінде 

эпилепсиямен ауыратын науқаста жүктілік 

кезінде анықталған шашыранды 

туберкулездің клиникалық ағымын, 

диагностикалық ерекшеліктерін, емдеу 

тактикасын және ана мен нәресте нәтижесін 

көрсету. 

Материалдар және зерттеу әдістері 

Зерттеу клиникалық жағдайды сипаттауға 

негізделген ретроспективті талдау түрінде 

жүргізілді. Материал ретінде эпилепсиясы 

бар 28 жастағы жүкті пациенттің 

стационарлық медициналық картасы, ауру 

тарихы, зертханалық және аспаптық зерттеу 

нәтижелері, консультациялық 

қорытындылар және консилиум шешімдері 

пайдаланылды. Талдау барысында 

пациенттің жеке басын сәйкестендіретін 

мәліметтер жарияланым мәтініне 

енгізілмеді. 

Клиникалық деректерді жүйелеу кезінде 

туберкулез және эпилепсия бойынша 

анамнез, жүктілік мерзімі, түскен кездегі 

соматикалық және неврологиялық статус, 

тыныс алу жүйесінің жағдайы, зертханалық 

көрсеткіштер, кеуде қуысының 

компьютерлік томографиясы, 

рентгенологиялық бақылау, GeneXpert және 

микроскопия нәтижелері, жұлын-ми 

сұйықтығының зерттеуі, УДЗ, КТГ және 

доплерография мәліметтері ескерілді. 

Емдеу тактикасы фтизиатр, невропатолог, 

акушер-гинеколог, психиатр, реаниматолог 

және басқа мамандар қатысқан 

мультидисциплинарлық консилиум 

шешімдері негізінде талданды. Бақылау 

анадағы инфекциялық және неврологиялық 

динамиканы, жүктіліктің ағымын, ұрық 

жағдайын, босандыру тактикасын және 

нәрестенің ерте неонаталдық кезеңдегі 

нәтижесін қамтыды. 

Клиникалық жағдай 

Пациент туралы мәліметтер  

Науқас әйел, 28 жаста, 2025 жылдың 

қарашасында ауруханаға түскен. Түскен 

сәтте жағдайының ауырлығына байланысты 

шағымдарын өз бетінше жеткізе алмаған, 

байланысқа түспеген, санасы сопор 

деңгейінде болған. Бастапқы клиникалық 

ақпарат анасының айтуы бойынша және 

медициналық құжаттама негізінде 

нақтыланды. 

Ауру тарихынан: өкпе туберкулезімен 

алғаш рет 2020 жылы «Сол өкпенің 

инфильтративті туберкулезі, ыдырау 

сатысы, ТМБ (+), типі “Жаңа жағдай”, 1-

санат» диагнозымен ауырған. Қосалқы 

диагноз ретінде симптоматикалық 

фокальды эпилепсия, парциалды ұстамалар 

және екінші реттік генерализация 

көрсетілген. 2021–2022 жылдары 2 Д топта 

диспансерлік бақылауда болып, кейін 

есептен шығарылған, одан әрі туберкулез 

бойынша қауіп тобы ретінде жыл сайын 

рентгенологиялық тексеруден өтіп тұрған. 

Анасының айтуынша, жағдайының 

нашарлауы 2025 жылдың қарашасында 

басталған. Үш күн ішінде бірнеше 

эпилептикалық ұстама қайталанып, есін 

жоғалтқаннан кейін жедел жәрдем 

шақырылған. Науқас неврология бөлімі 

арқылы жансақтау бөліміне жатқызылып, 

осы кезеңде жүргізілген кеуде қуысының 

КТ зерттеуінде өкпенің жоғарғы және 

төменгі бөліктерінде көп қуысты ошақтар 

анықталып, туберкулезге күдік күшейген. 

Өмір тарихы бойынша науқастың өсіп-

дамуы жасына сәйкес болған. Әлеуметтік-

тұрмыстық жағдайы қанағаттанарлық, 

отбасында төртінші бала. Тұқым қуалайтын 

аурулар анамнезінде жоққа шығарылған. 10 

жасынан бастап «Симптоматикалық 

фокальды эпилепсия, парциалды ұстамалар 

және екінші реттік генерализация» 

диагнозымен диспансерлік бақылауда 

тұрған; денсаулық жағдайына байланысты 

мектепте үйде оқуға ауыстырылып, 

мүгедектік рәсімделген. 

Науқас екі жыл бұрын Қызылорда 

қаласының тұрғынына тұрмысқа шыққан, 

алайда өзінің невропатолог дәрігерінде 

бақылауда қалған. 2025 жылдың мамыр 

айында Алматы қаласында эпилептолог 

кеңесін алған, құрысуға қарсы терапия 

Эпикс 500 мг таблеткасына ауыстырылған. 

Созылмалы вирусты гепатит В 2022 жылы 

ПЦР арқылы вирустың ДНҚ анықталуына 

және HBsAg оң болуына байланысты 

тіркелген. 
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Жүктілік бірінші, 9 апта мерзімінде ТОО 

«DOCTOR MEDICAL» клиникасында 

акушер-гинеколог есебіне алынған. 

Гинекологиялық анамнезінде Б-І, Р-0. 

Етеккір 14 жастан, 28–30 күн сайын, 3–4 

күнге созылатын, тұрақты және 

ауырсынусыз болған. Соңғы етеккір 

уақытын пациент нақты есіне түсіре 

алмаған. Дәрі-дәрмек пен тағамға аллергия 

анықталмаған. 

Эпидемиологиялық анамнезі бойынша 

анасы тері-венерологиялық және басқа 

инфекциялық ауруларды жоққа шығарған. 

Кене шақпаған, кене шаққан науқастармен 

байланыста болмаған. Соңғы 6 айда қан құю 

болмаған. 

Клиникалық белгілер  

Түскен кездегі жалпы жағдайының 

ауырлығы ми симптоматикасы және ми 

ісінуі күдігімен байланысты бағаланған. Ес 

деңгейі – сопор, Глазго кома шкаласы 

бойынша 9–10 балл. Неврологиялық 

статусында шүйде бұлшықеттерінің 

ригидтілігі 1 көлденең саусаққа дейін 

анықталған, Керниг және Брудзинский 

симптомдары теріс болған. Осы белгілерге 

байланысты бастапқы кезеңде туберкулезді 

менингит диагнозын жоққа шығару қажет 

болды. 

Физикалық қарауда тері жабындылары 

бозғылт және құрғақ болған. Қарашықтары 

D=S, жарыққа реакциясы сақталған. 

Жұтынуы бұзылғандықтан назогастральды 

зонд орнатылған. Дене бітімі қалыпты: бойы 

168 см, салмағы 58 кг, дене салмағы индексі 

20,5 кг/м². Өкпеде тыныс әлсіреген, оң жақ 

жоғарғы бөлігінде құрғақ сырылдар 

естілген. ТАЖ – 22/мин, SpO₂ – 97%, АҚҚ – 

125/80 мм сын.бағ., пульс – 98/мин. Іші 

жүктілік мерзіміне сәйкес ұлғайған, жатыр 

тонусы болмаған; диурез катетер арқылы 

бақыланған, перифериялық ісіну 

анықталмаған. 
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Кесте 1 - Клиникалық жағдайдың хронологиясы 

Кезең/мерзім Негізгі оқиға Диагностикалық және емдік маңызы 

2020 ж. Сол өкпенің инфильтративті 

туберкулезі, ыдырау сатысы, ТМБ (+), 

типі «Жаңа жағдай», 1-санат; қатар 

жүретін симптоматикалық фокальды 

эпилепсия. 

Алдыңғы туберкулез анамнезі және 

эпилепсияның ұзақ ағымы кейінгі жүктілік 

кезінде клиникалық тәуекелді арттыратын 

бастапқы факторлар ретінде қарастырылды. 

2021–2022 жж. 2 Д топта диспансерлік бақылау, кейін 

есептен шығару. 

Туберкулезден кейінгі бақылау кезеңі 

аяқталғанымен, қауіп тобы ретінде 

динамикалық бақылау сақталған. 

2025 ж. сәуір Рентгенологиялық тексеру: өкпеде 

қалдықты өзгерістер. 

Рецидив/қайта белсену белгілерін ерте 

анықтау үшін фондық дерек. 

2025 ж. мамыр Алматы қаласында эпилептолог кеңесі, 

құрысуға қарсы терапия Эпикс 500 мг 

таблеткасына ауыстырылған. 

Жүктілік кезіндегі құрысуға қарсы емді 

бағалау және ұстамалардың алдын алу 

тактикасын нақтылау үшін маңызды дерек. 

Жүктілік 9 апта Акушер-гинеколог есебіне тіркелген. Жүктіліктің бастапқы бақылауы басталған. 

2025 ж. қараша, 

24 апта 

Үш күн ішінде бірнеше эпилептикалық 

ұстама, есін жоғалту, жансақтау 

бөліміне жатқызу. 

Эпилептикалық статус және неврологиялық 

асқынуларға байланысты шұғыл көмек 

қажет болды. 

24 апта КТ: өкпенің жоғарғы және төменгі 

бөліктерінде көп қуысты ошақтар, 

туберкулезге күдік. 

Шашыранды туберкулезді 

диагностикалауға негіз болған аспаптық 

белгі. 

24 апта БАС бойынша GeneXpert оң, 

микроскопия теріс; жұлын-ми 

сұйықтығы GeneXpert теріс. 

ОЖЖ зақымдануын жоққа шығару және 

белсенді өкпелік процесті дәлелдеу үшін 

негізгі кезең. 

Емнің бастапқы 

кезеңі 

Левофлоксацин, деламанид, 

бедаквилин, клофазимин, линезолид; 

дегидратациялық, тырысуға қарсы, 

симптоматикалық ем. 

Дәріге тұрақты туберкулез және 

неврологиялық жағдай бойынша кешенді 

ем басталды. 

Емнің 2 аптасы Сана деңгейінің жақсаруы, зонд пен 

катетерді алу, өзін күте бастауы. 

Клиникалық оң динамика. 

1–1,5 ай Рентгенологиялық динамика: 

диссеминация ошақтарының ішінара 

сорылуы; жағдайының тұрақталуы. 

Туберкулезге қарсы емнің тиімділігін 

көрсететін деректер. 

Жүктілік 32–33 

апта 

Ұрықтың құрсақішілік дамуының 

тежелуі, маловодие, доплерографиялық 

бұзылыс. 

Ұрыққа қауіп жоғарылап, шұғыл босандыру 

қажеттілігі туындады. 

2026 ж. қаңтар, 

33 апта 

Кесар тілігі арқылы шұғыл босандыру; 

ер бала, 1700 г, 40 см, Апгар 4–5 балл. 

Акушерлік көрсеткіштер бойынша 

мерзімінен бұрын оперативтік босандыру. 

Босанғаннан 

кейін 5-күн 

Науқас фтизиатрия ауруханасына 

ауыстырылған. 

Туберкулезге қарсы емді жалғастыру және 

босанғаннан кейінгі бақылау. 

Кейінгі бақылау Нәресте салмағы 2000 г болғанда 

фтизиопедиатр кеңесінен кейін БЦЖ 

вакцинациясы жасалған; кейін салмағы 

2800 г, жағдайы қанағаттанарлық. 

Нәрестенің тұрақтануы және перинаталдық 

исходтың қанағаттанарлық болуы. 

Диагностикалық бағалау 

Пациенттің өте ауыр жағдайын ескере 

отырып, санитарлық авиация желісі 

бойынша невропатолог және фтизиатр 

кеңеске шақырылған. Туберкулезді 

менингитке күдік туғандықтан жұлын-ми 

пункциясы және фибробронхоскопия 

жүргізіліп, биоматериалдар, оның ішінде 

бронхоальвеолярлық шайынды мен жұлын-

ми сұйықтығы, бактериологиялық және 

молекулярлық зертханаға жолданған. 

Бактериологиялық және молекулярлық 

зерттеулерде бронхоальвеолярлық 

шайынды бойынша GeneXpert оң, 
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микроскопия теріс, ал жұлын-ми сұйықтығы 

бойынша GeneXpert ТБ теріс болған. Осы 

нәтижелер туберкулезді менингитті 

растамады, бірақ өкпелік материалдағы 

молекулярлық оң нәтиже белсенді 

туберкулез процесін қолдады. Сондықтан 

«ТМБ теріс» тұжырымы 

бактериоскопиялық теріс нәтижені 

сипаттайды және GeneXpert арқылы 

алынған өкпелік оң нәтижеге қайшы 

келмейді. 

ОФО ОДКК консилиумы шешімі бойынша 

негізгі диагноз: «Екі өкпенің шашыранды 

туберкулезі, ыдырау сатысы. ТМБ теріс. 

Дәріге тұрақты туберкулез. Тип: 

“Басқалар”». Қосалқы диагноздар: 

симптоматикалық фокальды эпилепсия, 

генерализацияланған тонико-клоникалық 

ұстамалармен эпистатус (11.11.2025 ж.), 

ұстамадан кейінгі жағдай; F06.6 – 

эпилепсиямен байланысты органикалық 

астениялық бұзылыс, галлюцинаторлық 

көріністермен; созылмалы вирусты гепатит 

В, белсенділігі төмен дәрежеде; І жүктілік – 

24 апта 1 күн; плацентаның төмен 

орналасуы; қағанақ суының аздығы; 

созылмалы тубулоинтерстициальды 

нефрит, қайталамалы ағым, өршу сатысы, 

орташа ауырлық дәрежесі; созылмалы 

бүйрек жеткіліксіздігі; орташа дәрежелі 

анемия. 

Кесте 2 - Диагностикалық зерттеулердің негізгі нәтижелері 

Зерттеу/көрсеткіш Нәтиже Клиникалық түсіндірме 

Кеуде қуысының КТ Өкпенің жоғарғы және төменгі 

бөліктерінде көп қуысты ошақтар, 

туберкулезге күдік. 

Шашыранды туберкулездің белсенді 

өкпелік процесін күшейтетін белгі. 

БАС GeneXpert Оң нәтиже. Өкпелік материалда Mycobacterium 

tuberculosis кешенін молекулярлық 

деңгейде анықтау; микроскопия теріс 

болған жағдайда да клиникалық 

маңызы сақталады. 

БАС микроскопиясы Теріс нәтиже. Бактериоскопиялық теріс нәтиже; ол 

молекулярлық оң нәтижені жоққа 

шығармайды және биоматериал 

түріне қарай бөлек түсіндіріледі. 

Жұлын-ми сұйықтығы 

GeneXpert 

ТБ теріс. Орталық жүйке жүйесі зақымдануын 

растамады, сондықтан туберкулезді 

менингит диагнозы клиникалық 

тұрғыдан қайта қаралды. 

Неврологиялық статус Сопор, ШКГ 9–10 балл, шүйде 

бұлшықеттерінің ригидтілігі, Керниг 

және Брудзинский симптомдары теріс. 

Туберкулезді менингит, менингизм, 

ұстамадан кейінгі жағдай және ми 

ісінуі арасында дифференциалды 

диагностика жүргізілді. 

Зертханалық 

көрсеткіштер 

ЭТЖ – 46 мм/сағ, С-реактивті ақуыз – 17 

мг/л, жалпы амилаза – 199, анемия. 

Белсенді қабыну процесі, жалпы 

интоксикация және қатар жүретін 

соматикалық жүктеме белгілері. 

Рентгенологиялық 

динамика 

1 айдан кейін диссеминация 

ошақтарының ішінара сорылуы; 3 айда 

ошақтар азайған, бірақ сол жақ өкпеде 

өзгерістер сақталған. 

Туберкулезге қарсы емге оң 

динамика, бірақ толық регрессияға 

жетпеу. 

ЭКГ динамикасы Жүрек соғу жиілігінің 109-дан 70-ке 

төмендеуі. 

Интоксикацияның азаюы және 

жалпы жағдайдың тұрақталуы 

ретінде бағаланды. 

Бауыр, бүйрек және 

жүрек УДЗ 

Гепатомегалия белгілері, өт 

жолдарындағы іркіліс, 

микронефролитиаз және тостағанша-

астауша жүйесінің деформациясы. 

Гепатобилиарлық және 

нефрологиялық қауіп факторларын 

ем кезінде бақылау қажеттілігін 

көрсетті. 
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Зерттеу/көрсеткіш Нәтиже Клиникалық түсіндірме 

Ұрық 

УДЗ/допплер/КТГ 

32 аптада ұрық дамуы шамамен 28 

аптаға сәйкес, қағанақ суы индексінің 

төмендеуі, III дәрежелі қан ағымының 

бұзылысы. 

Ұрықтың созылмалы гипоксиясы 

және өміріне қауіп төндіретін 

жағдай; шұғыл босандыру 

көрсеткіші. 

Емдік араласу 

Консилиум шешімімен пациентке дәріге 

тұрақты туберкулезді емдеуге арналған 

екінші қатардағы препараттардан тұратын 

ИРЛ схемасы тағайындалды. Ем 

назогастральды зонд арқылы жүргізілді: 

левофлоксацин 1000 мг, деламанид 200 мг, 

бедаквилин 400/200 мг, клофазимин 100 мг 

және линезолид 600 мг. Бір мезгілде 

дегидратациялық, ми ісінуіне қарсы, 

құрысуға қарсы, басішілік қысымды 

төмендетуге бағытталған, 

антикоагулянттық, протонды помпа 

ингибиторы және ферменттік терапия 

қолданылды. 

Дәрігерлердің қайта кеңесінен кейін 

пациент реанимобильмен ОФО-ның 

жансақтау бөліміне ауыстырылды. Ем 

барысында сана деңгейі біртіндеп 

жақсарып, ШКГ 13–14 баллға жеткенімен, 

бастапқы кезеңде байланысқа толық түсу 

мүмкіндігі шектеулі болды. Екі күннен 

кейін психомоторлық қозу, көру және есту 

галлюцинациялары байқалып, невропатолог 

пен психиатр кеңесінен кейін терапияға 

рисперидон және аминазин енгізілді. 

Ем акушер-гинеколог, фтизиатр, 

невропатолог және психиатр 

мамандарының бірлескен бақылауымен 

жүргізілді. Екі аптадан кейін 

назогастральды зонд пен катетер алынып, 

пациент өзін-өзі күте бастады. Құрысу 

ұстамалары сиреп, 10–12 күнде бір рет 

жеңіл түрде, есін жоғалтпай өткен. 

Туберкулезге қарсы және қосымша 

симптоматикалық емге айқын жағымсыз 

әсерлер тіркелмеген. Шамамен 1,5 айдан 

кейін жағдайының тұрақты жақсаруына 

байланысты терапия бөлімшесіне 

ауыстырылған; жүктілік 33 аптаға дейін 

салыстырмалы тұрақты бақылауда болды. 

Кесте 3 - Емдеу схемасы және мониторингтің негізгі бағыттары 

Препарат/ем бағыты Доза/қолданылуы Мақсаты және бақылау қажеттілігі 

Левофлоксацин 1000 мг тәулігіне Дәріге тұрақты туберкулезге қарсы схема 

құрамында қолданылды; тиімділік, асқазан-ішек 

төзімділігі және жалпы жағымсыз әсерлер 

бақыланды. 

Деламанид 200 мг тәулігіне Екінші қатардағы туберкулезге қарсы препарат; 

QT аралығы мен жүрек ырғағын бақылау 

қажеттілігі ескерілді. 

Бедаквилин 400/200 мг Дәріге тұрақты туберкулезді емдеу компоненті; 

QT аралығы, бауыр функциясы және жалпы 

төзімділік динамикада бағалануы тиіс. 

Клофазимин 100 мг тәулігіне Екінші қатардағы схема құрамында; тері, асқазан-

ішек және жүрекке қатысты ықтимал жағымсыз 

әсерлер ескерілді. 

Линезолид 600 мг тәулігіне Миелосупрессия, анемия және нейропатия қаупін 

ескере отырып, қан көрсеткіштерін жүйелі 

бақылау қажет. 

Құрысуға қарсы терапия Эпилептолог/невропатолог 

бақылауымен 

Эпилептикалық ұстамалардың жиілігін азайту 

және эпистатустың қайталануын алдын алу. 

Дегидратациялық және ми 

ісінуіне қарсы терапия 

Клиникалық көрсеткіштер 

бойынша 

Сопор, ми симптоматикасы және басішілік қысым 

белгілерін түзету. 

Психиатриялық коррекция Рисперидон, Аминазин Психомоторлық қозу және галлюцинаторлық 

көріністерді азайту. 
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Препарат/ем бағыты Доза/қолданылуы Мақсаты және бақылау қажеттілігі 

Акушерлік бақылау УЗИ, КТГ, 

допплерометрия 

Ұрықтың жағдайын бағалау және босандыру 

уақытын анықтау. 

Ана мен ұрық жағдайының динамикасы 

Талдаулардың динамикасын жинақтау 

пациенттің бастапқы екі айда ауыр 

соматикалық жағдайда болғанын көрсетеді. 

Бұл кезеңде жүйелі қабыну белсенділігі 

жоғары болды: ЭТЖ – 46 мм/сағ, С-

реактивті ақуыз – 17 мг/л, жалпы амилаза – 

199, сонымен қатар анемия анықталды. 

Кейінгі бақылауда гемоглобин, ЭТЖ және 

альбумин көрсеткіштері біртіндеп жақсара 

бастады. 2026 жылдың ақпан айындағы 

талдауда АСаТ 61,7-ге қайта жоғарылауы 

бауыр жасушаларындағы 

қабыну/метаболикалық жүктеменің 

сақталуы мүмкін екенін көрсетті, бұл 

созылмалы вирусты гепатит В анамнезі бар 

пациентте ерекше мониторингті қажет етті. 

Рентгенологиялық бақылауда бастапқы 

зерттеулер өкпенің барлық алаңдарында кең 

таралған диссеминацияны, 

инфильтрацияны және деструкция 

ошақтарын көрсетіп, шашыранды 

туберкулездің белсенді фазасын растады. 

Бір айдан кейінгі бақылау 

рентгенограммасында диссеминация 

ошақтарының ішінара сорылуы және азаюы 

байқалды, бұл емге оң жауап ретінде 

бағаланды. Үшінші айдағы зерттеуде 

өзгерістер одан әрі регрессияға 

ұшырағанымен, сол жақ өкпеде ошақтар 

және түбірге жақын аймақта ұсақ 

деструкция элементтері сақталды. 

Жүктіліктің 24-аптасынан 33-аптасына 

дейін ана мен ұрық жағдайы қатар 

бақыланды. 32 аптада жүргізілген УДЗ 

ұрықтың құрсақішілік дамуының тежелуін 

көрсетті: биометриялық көрсеткіштер 

шамамен 28 аптаға сәйкес келіп, 

гестациялық мерзімнен төрт аптаға артта 

қалды. Қағанақ суының индексі динамикада 

90 мм-ден 76 мм-ге дейін төмендеді. 

Доплерографияда қан ағымының III 

дәрежелі бұзылысы және кіндік 

артериясында қан ағымының бұзылысы 

тіркелді. Бұл белгілер ұрықтың созылмалы 

гипоксиясы мен плацентарлық 

жеткіліксіздік қаупін көрсетіп, босандыру 

тактикасын шұғыл қайта қарауға негіз 

болды. 

Кесте 4 - Ана мен ұрық жағдайының негізгі динамикалық көрсеткіштері 

Бағыт Бастапқы кезең Динамика/соңғы нәтиже 

Сана деңгейі Сопор, ШКГ 9–10 балл. ШКГ 13–14 баллға дейін жақсарды, 

кейін сана айқындалып, байланыс 

мүмкіндігі қалпына келді. 

Эпилептикалық 

ұстамалар 

Үш күн ішінде бірнеше ұстама, 

эпистатус көрінісі. 

Ұстамалар сиреді, 10–12 күнде бір рет 

жеңіл түрде өтті. 

Қабыну көрсеткіштері ЭТЖ 46 мм/сағ, С-реактивті ақуыз 17 

мг/л. 

Гемоглобин, ЭТЖ, альбумин 

көрсеткіштері жақсарды. 

Бауыр функциясы Созылмалы вирусты гепатит В 

анамнезі. 

АСаТ 61,7-ге жоғарылаған, бұл бауыр 

функциясын динамикалық бақылау 

қажеттілігін көрсетті. 

Өкпе өзгерістері Кең таралған диссеминация, 

инфильтрация және деструкция. 

Диссеминация ошақтарының ішінара 

сорылуы, бірақ қалдық өзгерістер 

сақталды. 

Ұрық жағдайы Бақылау кезеңінің басында жүктілік 

24 апта. 

32–33 аптада ЗВУР, маловодие, III 

дәрежелі қан ағымы бұзылысы 

анықталды. 

Босану исходы Шұғыл босандыру қажеттілігі. 33 аптада кесар тілігі жасалды; шала 

туған нәрестенің жағдайы кейін 

тұрақтанды. 
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Бағыт Бастапқы кезең Динамика/соңғы нәтиже 

Нәресте жағдайы Шала туған нәресте, бастапқы 

салмағы 1700 г. 

Салмағы 2000 г болғанда БЦЖ жасалып 

шығарылған, кейін салмағы 2800 г, 

жағдайы қанағаттанарлық. 

Босандыру және кейінгі бақылау  

2026 жылдың қаңтарында ұрықтың қауіпті 

жағдайын, құрсақішілік дамудың тежелуін, 

қағанақ суының аздығын және анадағы 

шашыранды туберкулез бен эпилепсияны 

ескере отырып, босануды шұғыл 

оперативтік жолмен жүргізу туралы шешім 

қабылданды. Кесар тілігі арқылы ер бала 

дүниеге келді: салмағы – 1700 г, бойы – 40 

см. Апгар шкаласы бойынша бағасы – 4–5 

балл. Операция кезіндегі жалпы қан жоғалту 

250 мл құрады, ерте операциядан кейінгі 

кезең ерекшеліксіз өтті. 

Босанғаннан кейінгі 5-күні пациент 

фтизиатриялық ауруханаға «Босанғаннан 

кейінгі кезең 5 күн. Операциядан кейінгі 

кезең – 5 күн. 15.01.2026 ж. Уақытынан 

бұрын босану – жүктіліктің 33 аптасында 

кесар тілігі арқылы. Ұрықтың қауіпті 

жағдайы. Ұрық дамуының тежелуі. Қағанақ 

суының аздығы, ИАЖ – 90 мм» 

диагнозымен ауыстырылған. Ары қарай 

фтизиатриялық ем мен босанғаннан кейінгі 

бақылау жалғастырылды. 

Шала туған нәресте перзентханада жасанды 

қоректендірумен күтімге алынған. Салмағы 

2000 г-ға жеткеннен кейін фтизиопедиатр 

кеңесі жүргізіліп, БЦЖ вакцинациясы 

жасалған және нәресте перзентханадан 

шығарылған. Кейінгі бақылауда баланың 

жағдайы қанағаттанарлық, өсуі қалыпты деп 

бағаланған, салмағы 2800 г болған. 

Талқылау 

Ұсынылған клиникалық жағдай эпилепсия, 

жүктілік және шашыранды туберкулез бір 

пациентте қатар жүргенде диагностикалық 

және емдік шешімдер бірнеше қауіптің 

қиылысында қабылданатынын көрсетеді. 24 

аптада бірнеше эпилептикалық ұстамадан 

кейін сопор, менингеальды белгілер және 

ми ісінуіне күдік анықталуы бастапқыда 

туберкулезді менингитті жоққа шығаруды 

талап етті. Бұл шешім дұрыс болды, себебі 

диссеминирленген туберкулезде орталық 

жүйке жүйесінің зақымдануын ерте анықтау 

ана өмірі үшін шешуші болуы мүмкін. 

Диагностикалық тұрғыдан ең маңызды 

тұстардың бірі - микроскопиялық және 

молекулярлық зерттеулерді бір-біріне қарсы 

қоймай, клиникалық контекстпен бірге 

түсіндіру. Бронхоальвеолярлық шайынды 

микроскопиясының теріс болуы 

туберкулезді жоққа шығармайды, ал 

GeneXpert оң нәтижесі өкпелік материалда 

микобактериялық инфекция бар екенін 

көрсетті. Жұлын-ми сұйықтығындағы 

GeneXpert теріс нәтижесі мен ликвор 

деректері туберкулезді менингитті 

растамағандықтан, неврологиялық 

көріністер эпилептикалық статус, 

менингизм, интоксикация және ми ісінуі 

аясында қарастырылды. 

Емдеу тактикасының күрделілігі 

жүктілікпен ғана емес, эпилепсия, 

созылмалы вирусты гепатит В, анемия және 

бүйрек патологиясының қатар болуымен де 

анықталды. Екінші қатардағы туберкулезге 

қарсы препараттарды қолдану кезінде 

инфекциялық процесті бақылау қажеттілігі 

мен ұрыққа ықтимал қауіп арасындағы тепе-

теңдік бағаланды. Бедаквилин, деламанид 

және клофазимин қолданылғандықтан QT 

аралығын, бауыр функциясын, қан 

көрсеткіштерін және жалпы төзімділікті 

бақылау клиникалық тұрғыдан негізделді. 

Эпилепсияға қарсы терапия мен 

туберкулезге қарсы емнің ықтимал өзара 

әсері де шешім қабылдауда маңызды болды. 

Ұстамалардың жиілеуі анада жарақат, 

гипоксия, тыныс жеткіліксіздігі және 

аспирация қаупін арттырады, ал ұрық үшін 

гипоксиялық әсерлердің күшеюіне әкелуі 

мүмкін. Осыған байланысты 

невропатологтың тұрақты қатысуы, 

құрысуға қарсы емді түзету және 

психомоторлық қозу кезінде психиатриялық 

коррекция жүргізу пациент қауіпсіздігінің 

бөлігі болды. 

Акушерлік тұрғыдан негізгі асқынулар 

ұрықтың құрсақішілік дамуының тежелуі, 

қағанақ суының аздығы және жатыр-

плацентарлық қан ағымының III дәрежелі 

бұзылысы болды. Бұл өзгерістер анадағы 

созылмалы инфекциялық процесс, ұзақ 

интоксикация, гипоксиялық ықпалдар және 

коморбидті жағдайлармен байланысты 
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болуы ықтимал. Ұрыққа қауіп белгілері 

үдеген кезде жүктілікті ұзарту мен шұғыл 

босандыру арасындағы таңдау консилиумда 

бағаланып, кесар тілігін орындау 

негізделген акушерлік шешім ретінде 

қабылданды. 

Бұл жағдайдың практикалық құндылығы 

эпилепсиясы бар жүкті әйелде 

неврологиялық симптоматика күшейгенде 

диагностикалық ізденісті тек 

неврологиялық себептермен шектеуге 

болмайтынын көрсетуінде. Туберкулез 

анамнезі, өкпедегі қалдықты өзгерістер, 

жаңа КТ белгілері және 

бронхоальвеолярлық материалдағы 

GeneXpert нәтижесі шешім қабылдаудың 

негізгі деректері болды. Уақтылы 

консилиум, инфекциялық және акушерлік 

қауіптерді қатар бағалау, ана мен ұрық 

динамикасын жүйелі бақылау оң 

клиникалық нәтижеге ықпал етті. 

Шектеулері. Бұл мақала бір клиникалық 

жағдайға негізделген ретроспективті 

сипаттама болып табылады; сондықтан 

алынған нәтижелерді барлық жүкті 

әйелдерге немесе эпилепсиясы бар барлық 

пациенттерге жалпылау мүмкін емес. 

Кейбір зертханалық және аспаптық 

көрсеткіштердің нақты даталары толық 

берілмеген, ал нәрестенің ұзақ мерзімді 

неврологиялық және инфекциялық follow-

up деректері шектеулі. Дегенмен бақылау 

сирек коморбидтік жағдайдағы нақты 

клиникалық шешімдерді жүйелеуімен 

құнды. 

Қорытынды 

Эпилепсия, жүктілік және шашыранды 

туберкулездің қатар кездесуі ана мен ұрық 

үшін жоғары қауіп төндіретін сирек 

клиникалық жағдай болып табылады. Бұл 

бақылауда ерте диагностикалық ізденіс, 

туберкулезді менингитпен 

дифференциалды диагностика, GeneXpert 

нәтижелерін дұрыс түсіндіру, екінші 

қатардағы туберкулезге қарсы емді қауіп-

пайда арақатынасы негізінде қолдану, 

дәрілік өзара әсерлерді есепке алу және 

акушерлік мониторинг шешуші рөл 

атқарды. Келісілген 

мультидисциплинарлық тактика ана 

жағдайының тұрақтануына және шала туған 

нәрестенің кейінгі тұрақтануына мүмкіндік 

берді. 

Практикалық ұсыныстар 

1. Эпилепсиясы бар пациенттерде 

туберкулез анықталған жағдайда 

эпилептолог, акушер-гинеколог, фтизиатр, 

реаниматолог және қажет болғанда 

психиатр қатысатын консилиумды ерте 

ұйымдастыру қажет. 

2. Эпилепсиясы бар әйелдер жүктілікті

жоспарлау кезеңінен бастап невролог және 

акушер-гинеколог бақылауында болуы тиіс; 

құрысуға қарсы терапияның қауіпсіздігі, 

дозасы және ықтимал туберкулезге қарсы 

еммен үйлесімділігі алдын ала 

қарастырылғаны жөн. 

3. Туберкулез бойынша қауіп-қатер тобына

жататын жүкті әйелдерде респираторлық 

шағымдар айқын болмаса да, алдыңғы 

туберкулез анамнезі мен рентгенологиялық 

қалдықты өзгерістер ескеріле отырып, 

фтизиатриялық қырағылық сақталуы керек. 

4. GeneXpert және микроскопия 

нәтижелерін түсіндіру кезінде 

бактериоскопиялық теріс нәтиже 

молекулярлық оң нәтижені жоққа 

шығармайтыны, ал әр биоматериалдың 

диагностикалық маңызы бөлек 

бағаланатыны ескерілуі тиіс. 

5. Екінші қатардағы туберкулезге қарсы

препараттар қолданылғанда QT аралығы, 

бауыр функциясы, қан көрсеткіштері, 

бүйрек функциясы, препараттарға 

төзімділік және ұрық жағдайы жүйелі 

бақылануы қажет. 

6. Ұрық дамуының тежелуі, қағанақ

суының аздығы және доплерографиялық 

бұзылыстар анықталған жағдайда 

босандыру мерзімі мен әдісі 

мультидисциплинарлық консилиумда ана 

мен ұрық қауіптері қатар бағаланып 

айқындалуы тиіс. 

7. Пациентке және отбасына ем жоспары,

препараттарды үзбей қабылдау, бақылауға 

уақытылы келу, босанғаннан кейінгі 

фтизиатриялық және педиатриялық 

қадағалау туралы түсінікті әрі толық 

ақпарат берілуі керек. 

8. Пациенттің жағдайы, консилиум 

шешімдері, препараттық түзетулер, 

жағымсыз әсерлерді бақылау, босандыру 

көрсеткіштері және ана мен нәрестенің 
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динамикасы медициналық құжаттамада 

толық көрсетілуі қажет. 

Этикалық мәлімдемелер 

Этикалық комитеттің мақұлдауы: Бұл 

жұмыс бір пациенттің медициналық 

құжаттарын талдауға негізделген 

ретроспективті клиникалық жағдай 

сипаттамасы болып табылады. Жергілікті 

институционалдық талаптарға сәйкес 

этикалық комитеттің жеке мақұлдауы талап 

етілмеді. Пациенттің құпиялылығы 

сақталды: сәйкестендіретін деректер 

жарияланым мәтінінен алынып тасталды, 

клиникалық ақпарат анонимдендірілген 

түрде ұсынылды. 

Ақпараттандырылған келісім: 

Пациенттен клиникалық жағдайды 

жариялауға және медициналық деректерді 

анонимдендірілген түрде пайдалануға 

жазбаша ақпараттандырылған келісім 

алынды. 

Деректердің қолжетімділігі: Осы 

клиникалық жағдайға негіз болған деректер 

пациенттің құпиялылығын және 

қолданыстағы этикалық талаптарды сақтай 

отырып, негізделген сұрау бойынша 

жауапты автордан қолжетімді. 

Алғыс: Авторлар пациентті жүргізуге 

қатысқан мультидисциплинарлық топ 

мамандарына алғыс білдіреді. 
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СМЕШАННАЯ ИНФЕКЦИЯ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У ПАЦИЕНТКИ С 

ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ: ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ И ИСХОДЫ  

(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ) 

 

Шаймерденова А.К. ¹, Мутайхан Ж.², Нуртазина Ж.Б. ²,  

Скак К. ², Матишева Г.И. ¹, Акишева А.В. ¹ 
¹ КГП на ПХВ «Областной центр фтизиопульмонологии», Караганда, Казахстан 

² НАО «Карагандинский медицинский университет», Караганда, Казахстан 

 
Введение. У пациентов с туберкулезом легких вторичные бактериальные инфекции и персистирующая 

грибковая колонизация дыхательных путей могут осложнять клиническое течение заболевания, снижать 

эффективность эмпирической терапии и затруднять интерпретацию клинико-рентгенологических данных. На 

фоне длительной антибактериальной нагрузки сочетание Pseudomonas aeruginosa extensively drug-resistant (XDR) 

phenotype и Candida albicans требует динамического микробиологического мониторинга и осторожной 

клинической оценки. 

Цель. Продемонстрировать особенности диагностики, лечения и клинико-рентгенологического исхода у 

пациентки с инфильтративным туберкулезом легких, осложненным вторичной инфекцией Pseudomonas 

aeruginosa extensively drug-resistant (XDR) phenotype и персистирующей колонизацией дыхательных путей 

Candida albicans. 

Материалы и методы. Представлено клиническое наблюдение пациентки 47 лет, проходившей стационарное 

лечение с 27.02.2025 по 29.05.2025. Выполнен ретроспективный анализ медицинской документации, 

клинического течения, лучевых исследований, результатов GeneXpert MTB/RIF, Bioneer, повторных 

бактериологических посевов мокроты, количественной оценки роста микроорганизмов и данных антимикробной 

чувствительности. Пациенткой подписано добровольное информированное согласие на публикацию 

обезличенного клинического случая. 

Результаты. Заболевание дебютировало как тяжелая двусторонняя полисегментарная пневмония без эффекта от 

эмпирической антибактериальной терапии. GeneXpert MTB/RIF подтвердил наличие Mycobacterium tuberculosis 

без резистентности к рифампицину, а Bioneer — сохраненную чувствительность к изониазиду и рифампицину. 

Повторные посевы мокроты выявили персистирующий рост Candida albicans в титрах 10⁶ и 10⁵ КОЕ/мл и 

Pseudomonas aeruginosa 10⁷ КОЕ/мл с XDR-фенотипом. Коррекция терапии с учетом микробиологического 

мониторинга сопровождалась положительной клинико-рентгенологической динамикой и завершением курса 

противотуберкулезного лечения. 

Обсуждение. Клинический случай демонстрирует, что однократный отрицательный результат посева мокроты 

не исключает последующего выявления клинически значимой вторичной флоры. Персистирующее выделение 

Candida albicans требует осторожной интерпретации и не должно автоматически трактоваться как инвазивная 

инфекция без клинико-лабораторного подтверждения. Научная ценность наблюдения заключается в 

документированном сочетании лекарственно-чувствительного туберкулеза легких, Pseudomonas aeruginosa 

XDR-фенотипа и повторной колонизации дыхательных путей Candida albicans с последовательным 

микробиологическим и лучевым мониторингом. 

Заключение. Повторное микробиологическое исследование мокроты у пациентов с туберкулезом легких и 

недостаточной клинической динамикой имеет важное диагностическое и терапевтическое значение. 

Представленное наблюдение поддерживает персонализированный подход к ведению пациентов с туберкулезом 

и вторичной микрофлорой, однако как единичный клинический случай не позволяет делать причинно-

следственные выводы или статистические обобщения. 

Ключевые слова: туберкулез легких; Pseudomonas aeruginosa; Candida albicans; колонизация дыхательных 

путей; XDR-фенотип; антибиотикорезистентность; клинический случай; фтизиатрия. 
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Фаза / Этап Сроки Примечания 

ЦВКК — исход лечения 27.11.2025 

Исход: «Лечение завершено». 

Малые остаточные изменения. 

Перевод во 2 ГДУ до 27.11.2026 

Источник: данные медицинской документации пациентки. 

На момент выписки: жалобы отсутствуют; 

SatO₂ 93%; аускультативно дыхание 

бронхиальное без хрипов. МБТ при 

контрольном исследовании не выявлены. 

Решением ЦВКК от 27.11.2025 

зафиксирован исход «Лечение завершено». 

Пациентка переведена во 2 ГДУ с 

наблюдением до 27.11.2026. 

3.6. Наблюдение и исходы (Follow-up and 

outcomes) 
В катамнезе по данным ЦВКК от 27.11.2025 

зафиксирован исход «Лечение завершено»; 

пациентка переведена во 2 ГДУ с 

наблюдением до 27.11.2026. Итоговая КТ от 

21.11.2025 описывает инфильтративный 

туберкулез в фазе рассасывания и 

уплотнения с малыми остаточными 

изменениями. 

3.7. Позиция пациентки (Patient 

perspective) 
Письменная позиция пациентки в 

медицинской документации не 

представлена. Пациентка была 

информирована о характере заболевания, 

необходимости продолжения 

противотуберкулезной терапии, 

динамического наблюдения и публикации 

обезличенного клинического случая. 

3.8. Информированное согласие 

(Informed consent) 
Пациентка подписала добровольное 

информированное согласие на публикацию 

данного клинического случая без указания 

персональных данных. Все изображения и 

клинические сведения представлены в 

обезличенном виде. 

5. ОБСУЖДЕНИЕ 

Представленный случай иллюстрирует 

диагностическую сложность туберкулеза 

легких, протекающего под маской тяжелой 

двусторонней полисегментарной 

пневмонии. Между первичным обращением 

пациентки за медицинской помощью и 

верификацией МБТ прошло около двух 

недель. За этот период пациентка получала 

эмпирическую антибактериальную 

терапию, что могло способствовать 

усилению селективного антибиотического 

давления и формированию условий для 

роста устойчивой вторичной микрофлоры. 

Патогенетически вторичная инфекция 

объясняется взаимодействием трех 

факторов: (1) деструкция бронхиального 

эпителия туберкулезным процессом создает 

«входные ворота» для P. aeruginosa; (2) 

длительная терапия цефалоспоринами III 

поколения подавляет нормальную флору и 

является доказанным фактором риска 

колонизации Candida [14]; (3) 

иммуносупрессия при активном 

туберкулезе снижает клеточный иммунный 

ответ [15]. 

P. aeruginosa и C. albicans способны к 

совместному биопленкообразованию. В 

присутствии C. albicans усиливается адгезия 

P. aeruginosa, а биопленка кратно снижает 

доступность антимикробных препаратов 

[11, 16]. Именно этим механизмом 

объясняются персистенция обоих 

возбудителей, несмотря на проводимую 

терапию, и общая тяжесть клинической 

картины. 

Выявленный профиль резистентности 

(устойчивость к 11 антибиотикам, включая 

карбапенемы, фторхинолоны и 

аминогликозиды) соответствует критериям 

XDR-фенотипа [13]. Среди вероятных 

механизмов — гиперэкспрессия 

эффлюксных помп, продукция металло-β-

лактамаз и потеря порина OprD [17]. 

Чувствительность к 

пиперациллину/тазобактаму и полимиксину 

определяла терапевтические опции. 

Применение меропенема в режиме 

продленной инфузии рассматривалось как 

временная промежуточная мера до 

получения экспертного решения. 

Принципиально важной особенностью 

данного наблюдения является динамика 

микробиологического контроля. Первичный 
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посев мокроты на Candida spp. от 04.03.2025 

был отрицательным, тогда как повторное 

исследование от 07.03.2025 выявило рост C. 

albicans 10⁶ КОЕ/мл, а последующий посев 

от 14.03.2025 подтвердил ее персистенцию в 

титре 10⁵ КОЕ/мл. Эти данные показывают, 

что однократный отрицательный результат 

не исключает последующего выявления 

грибковой колонизации, особенно у 

пациентов с длительной антибактериальной 

нагрузкой и тяжелым воспалительным 

поражением легких. Вместе с тем 

выделение Candida из мокроты требует 

осторожной интерпретации и не должно 

рассматриваться изолированно как 

доказательство инвазивной грибковой 

инфекции. В представленном случае 

результат оценивался с учетом 

повторяемости выделения, количественного 

роста, клинической картины и данных 

динамического микробиологического 

мониторинга [14]. 

Сравнение с опубликованными данными 

показывает, что вторичные бактериальные 

инфекции у пациентов с легочным 

туберкулезом описаны в литературе, однако 

чаще анализируются как групповые 

микробиологические наблюдения, а не как 

детально прослеженные клинические 

случаи с последовательной 

рентгенологической и микробиологической 

динамикой [7,19]. В исследовании Bir et al. 

Pseudomonas aeruginosa также 

рассматривалась как один из значимых 

возбудителей бактериальной ко-инфекции 

при легочном туберкулезе [19]. На этом 

фоне научная новизна настоящего 

наблюдения заключается не в самом факте 

выделения условно-патогенной флоры, а в 

сочетании лекарственно-чувствительного 

туберкулеза, Pseudomonas aeruginosa XDR-

фенотипа и повторного выделения Candida 

albicans, что потребовало 

дифференцированной интерпретации 

между колонизацией, вторичной инфекцией 

и возможным влиянием полимикробного 

биопленкообразования [16,20]. 

Ограничением данного сообщения является 

формат единичного клинического случая. 

Он не позволяет устанавливать причинно-

следственные связи между туберкулезом, 

антибактериальной нагрузкой, 

колонизацией Candida albicans и инфекцией 

Pseudomonas aeruginosa, а также не 

допускает статистических обобщений. 

Кроме того, в доступной документации 

отсутствовали MIC или диаметры зон 

задержки роста для всех протестированных 

препаратов, что ограничивает глубину 

анализа антибиотикорезистентности. Тем не 

менее наблюдение имеет практическую 

ценность, поскольку демонстрирует 

необходимость повторного 

микробиологического контроля при 

отсутствии ожидаемой клинической 

динамики. 

6. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

У 47-летней пациентки с впервые 

выявленным инфильтративным 

туберкулезом легких, МБТ+, лекарственно-

чувствительной формой, течение 

заболевания осложнилось вторичной 

бактериальной инфекцией, 

ассоциированной с Pseudomonas aeruginosa 

XDR-фенотипа, и персистирующей 

колонизацией дыхательных путей Candida 

albicans. Данный клинический случай 

демонстрирует, что отсутствие эффекта от 

эмпирической антибактериальной терапии у 

пациентов с туберкулезом легких должно 

рассматриваться как основание для 

расширенного и повторного 

микробиологического обследования. 

Повторные количественные посевы 

мокроты с определением чувствительности 

возбудителей позволили уточнить 

этиологическую структуру вторичного 

инфекционного процесса, выявить 

выраженный профиль 

антибиотикорезистентности Pseudomonas 

aeruginosa и обосновать коррекцию 

терапии. На фоне комплексного лечения 

была достигнута положительная клинико-

рентгенологическая динамика, а по 

завершении 9-месячного курса 

противотуберкулезной терапии 

зарегистрирован исход «лечение 

завершено» с формированием малых 

остаточных туберкулезных изменений. 

Несмотря на невозможность статистических 

обобщений и причинно-следственных 

выводов на основании единичного 

наблюдения, представленный случай 

подчеркивает практическую значимость 
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персонализированного подхода, 

динамического микробиологического 

мониторинга и осторожной интерпретации 

результатов посевов мокроты, особенно при 

выявлении условно-патогенной 

бактериальной флоры и грибковой 

колонизации дыхательных путей. 
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