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Мультирезистентность отличается от года к году (таблица 4). Это можно связать с тем, 
что антибиотики, к которым у возбудителя развилась наибольшая устойчивость, заменяются 
на те, к которым чувствительность на сегодняшний день наибольшая. Но т. к. это не всегда 
работает, мультирезистентность имеет такой вид. 

Выводы 
В ходе исследования мы установили, что у S. Enteritidis статистически достоверно с го-

дами развивается резистентность к ампициллину (р = 0,041) и снижается резистентность к 
цефазолину (р = 0,006). 

У S. typhimurium c годами статистически достоверно развивается резистентность к 
офлоксацину (р = 0,0151) и фуразолидону (р = 0,0151). 

Возбудитель наиболее чувствителен к следующим группам препаратов: фторхинолонам 
2-го поколения (ципрофлоксацин, офлоксацин), цефалоспоринам 3-го и 4-го поколения  (це-
фтриаксон и цефепим), аминогликозидам 3 поколения (амикацин) и к препарату из группы 
амфениколов — хлорамфениколу. 

На сегодняшний день возбудитель наиболее чувствителен к данным препаратам. Однако 
выявленное статистическое значимое развитие резистентности к офлоксацину у S. Typhimurium 
ставит под сомнение обоснованность его широкого применения. 
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Введение 
Микоз волосистой части головы — серьезная проблема здравоохранения на протяже-

нии многих веков. После открытия гризеофульвина и улучшения санитарно-гигиенических 
условий, в середине XX в., заболеваемость микозом волосистой части головы резко сокра-
тилась. На сегодняшний день микозы волосистой части головы чаще всего встречаются в 
развивающихся странах и являются актуальной проблемой для центров гигиены и эпиде-
миологии [1]. 

Цель 
Установить современную эпидемиологическую картину заболеваемости микозами воло-

систой части головы во всем мире, а также провести анализ случаев заболеваемости в Го-
мельской области за период 2013–2017 гг. 

Материал и методы исследования 
Материалами для исследования явились статистические данные по заболеваемости мик-

роспорией в мире и Гомельской области за 2013–2017 гг., а также публикации, содержащие ин-
формацию об эпидемиологии микозов, размещенные в англоязычных ресурсах «U.S. National 
Library of Medicine» и в ряде русскоязычных изданий за период 2009–2017 гг. 
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Среднегодовые показатели по заболеваемости трихомикозами в различных медико-
географических зонах существенно отличаются. 

Самый высокий показатель наблюдается в странах Африки и составляет 330,5–353,8 слу-
чаев на 100 тыс. населения, что обусловлено низкими санитарно-гигиенические показателя-
ми и отсутствием профилактики данного заболевания. Не менее высокий уровень заболевае-
мости прослеживается и в таких странах как Китай и Индия и составляет 290,2–297,4 на 100 тыс. 
населения, что обусловлено высокой плотностью населения. В ряде стран наблюдается при-
мерно одинаковый показатель заболеваемости и составляет 278,5–290,6 из расчета на 100 тыс. 
населения, что обусловлено общностью географического расположения (Узбекистан, Таджи-
кистан, Туркменистан, Казахстан, Армения, Грузия). В настоящее время в Украине наблюда-
ется значительный рост заболеваемости микозами волосистой части головы. Численность за-
болевших в 2016 г. составила 260,1–278,1 из расчета на 100 тыс. населения [6]. Микозы воло-
систой части головы считаются наиболее часто встречающимся заболеванием микотической 
этиологии в дерматологической практике и на территории России. Заболеваемость микроспо-
рией на 100 тыс. населения в 2015–2016 гг. составила 241,7–237,1. Наиболее часто регистриро-
валась в Дальневосточном федеральном округе (301,1–273,4), реже в Уральском (174,2–168,9). 
В высокоразвитых странах (Канада, США, Австралия, некоторые страны Европы) данный по-
казатель является минимальным во всем мире — 97,2–117,1 на 100 тыс. населения [7]. 

Что касается заболеваемости микозами волосистой части головы в Республике Беларусь, 
то она составляет 221,4–225,9 на 100 тыс. населения [8]. В Гомельской области за 2013–2017 гг. 
ситуация складывается следующим образом (таблица 1): 

Таблица 1 — Заболеваемость микозами в Гомельской области за период 2013–2017 гг. 

Показатель 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г.
Число зарегистрированных случаев дерматофитий всех форм, из них: 12226 11854 11517 11136 9689 
— у детей до 17 лет 3352 2015 1287 1155 1932 
— у детей до 14 лет 2828 1950 875 778 1646 
Заболеваемость микозом головы и бороды, из них: 525 424 302 294 245 
— у детей до 17 лет 482 398 302 294 165 
— у детей до 14 лет 473 354 273 269 153 

 

Исходя из показателей таблицы 1 видно, что заболеваемость всеми дерматофитиями в Го-
мельской области падает (2013 г. — 12226 случаев; 2017 г. — 9689 случаев на 100 тыс. населения). 
Снижение заболеваемости характеризуется улучшением санитарно-гигиенических условий про-
живания людей, эффективностью профилактических мероприятий при работе с населением, уси-
лением контроля за распространенностью грибковых заболевания в Гомельской области, своевре-
менным выявлением, лечением и предупреждением заражения людей от источника инфекции. 

Выводы 

Пик заболеваемости микозами волосистой части головы приходится на страны Африки 
и Азии, что является следствием отсутствия санитарно-гигиенических удобств и скученности 
населения. Республика Беларусь также является эпидемиологическим источником заболева-
емости населения микозами волосистой части головы. В Гомельской области заболеваемость 
падает, что говорит об улучшении санитарно-гигиенических условий проживания людей, 
эффективности профилактических мероприятий и своевременном выявлении, лечении и 
предупреждении заражения людей. 
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Введение 
В настоящее время по данным Всемирной организации здравоохранения инфицирование 

Mycobacteria tuberculosis организма как правило приводит к легочной манифестации тубер-
кулезного процесса [1]. Это обусловлено в первую очередь воздушно-капельным механиз-
мом передачи, в связи с чем респираторная система является входными воротами инфекции. 
Как правило, очаги первичного поражения локализуются в периферических отделах легких, 
куда M. tuberculosis попадает в результате ее ингаляции [2]. Выраженность клинических 
симптомов, а также активность течения заболевания определяется эффективностью взаимо-
действия клеточных компонентов локального иммунитета и последующим развитием реак-
ции гиперчувствительности замедленного типа [3]. Дисбаланс факторов защиты вследствие 
внутриклеточной персистенции МТБ приводит к прогрессированию заболевания, диссеми-
нации процесса, легочно-сердечной недостаточности и в финале — к летальному исходу. 

Не смотря на достижения современной медицины, выявление ТБ происходит уже на 
стадиях деструктивных изменений легочной ткани. Безусловной причиной данного факта яв-
ляется неспецифичность клинических проявлений, поздняя обращаемость пациентов и слож-
ная дифференциальная диагностика с обструктивными заболеаниями бронхо-легочной си-
стемы, в том числе с периферическим раком легкого [4]. Золотым диагностическим стандар-
том являются рентгенологический и культурологический методы исследования, однако мор-
фологическая характеристика очага поражения по-прежнему актуальна особенно в интрао-
перационной дифференциальной диагностике и верификации окончательного диагноза. 

Цель 
Установить интраоперационные морфологические дифференциально-диагностические 

критерии прогрессирования фиброзно-кавернозного туберкулеза легких. 
Материал и методы исследования 
Исследование включало в себя интраоперационное и секционное определение локализации 

и визуальных характеристик специфического патологического процесса 163 пациентов с вери-
фицированным диагнозом: фиброзно-кавернозный туберкулез, из которых бактериовыделите-
лями являлись 96 человек. Топографические характеристики оценивали с точки зрения опреде-
ления локализации процесса, сегментарности поражения легочной ткани, распространения и 
наличия очагов отсева. Морфологию изучали на макроскопическом уровне и описывали такие 
параметры как: размеры каверны, ее содержимое, количество полостей, состояние фиброзной 
капсулы, а также состояние окружающей легочной ткани и дренирующего бронха. В то же вре-
мя была произведена сравнительная характеристика морфо-топографических особенностей в 
группах пациентов с бактериовыделением и пациентов с клиническим абациллированием. 

 

 

 


