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Цель исследования: определить эффективность лечебного дискретного аппаратного плазмафереза в ликвидации гепатотоксических 
проявлений, возникших при проведении химиотерапии у больных туберкулезом легких с множественной и широкой лекарственной 
устойчивостью возбудителя, в том числе при сопутствующих вирусных гепатитах.

Материалы и методы. В исследование включено 136 больных туберкулезом органов дыхания с множественной и широкой лекарственной 
устойчивостью возбудителя. У 56 из них имелись вирусные гепатиты: у 3 (5,4%) пациентов – гепатит В, у 49 (87,5%) – гепатит С и у 4 
(7,1%) – гепатит В + С. После начала химиотерапии туберкулеза среди 56 больных с вирусными гепатитами гепатотоксические реакции 
(ГТР) возникали статистически значимо чаще ‒ у 36 (64,3%), чем среди 80 пациентов без вирусных гепатитов ‒ у 23 (28,8%), p < 0,01. 
Пациенты с ГТР были рандомизированы в две группы (29 и 30 пациентов), в одной из которых для коррекции лекарственного поражения 
печени использовали плазмаферез. 

Результаты. Применение этого метода у 29 больных позволило во всех случаях устранить ГТР без отмены химиотерапии. В группе, где не 
применяли плазмаферез, возникла необходимость во временной отмене химиотерапии у 12 (40,0%) из 30 пациентов на срок от 6 до 20 дней. 
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The objective of the study: to assess the efficiency of therapeutic discrete automated plasmapheresis in the management of hepatotoxic reactions, 
developed in tuberculosis patients with multiple and extensive drug resistance, including those with concurrent viral hepatitis.

Subjects and methods. 136 patients suffering from respiratory tuberculosis with multiple and extensive drug resistance were enrolled in the study. 
56 of them had viral hepatitis:  3 (5.4%) patients suffered from hepatitis B, 49 (87.5%) from hepatitis С and 4 (7.1%) had both hepatitis В + С. 
After the initiation of chemotherapy, out of 56 patients with viral hepatitis, 36 (64.3%) developed hepatotoxic reactions which was statistically 
significantly more frequent versus 23 (28.8%) patients out of 80 ones without viral hepatitis, p < 0.01. Patients with hepatotoxic reactions were 
randomly divided into two groups (29 and 30 patients), and plasmapheresis was used to manage drug-induced liver disorders in one of them. 

Results. This method was used in 29 patients and it allowed managing hepatotoxic reactions without cancellation of chemotherapy.  In the group 
where no plasmapheresis was used, chemotherapy was temporarily discontinued in 12 (40.0%) out of 30 patients from 6 to 20 days. 
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Эффективность лечения больных туберкулезом 
с множественной лекарственной устойчивостью 
(МЛУ) возбудителя, включая широкую лекар-

ственную устойчивость (ШЛУ), составляет 50% 
в мире и 37% в Российской Федерации, изолиро-
ванно только при ШЛУ-ТБ этот показатель со-
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ставляет лишь 26% как в мире, так и в Российской 
Федерации [16]. Нежелательные реакции (НР) на 
противотуберкулезные препараты (ПТП) являются 
одной из основных причин неэффективного лече-
ния таких больных даже при их высокой привер-
женности к лечению и доступности необходимых 
ПТП. В общем спектре 406 НР, возникших при ле-
чении 435 впервые выявленных больных туберку-
лезом легких, гепатотоксические реакции занимали 
59,3% (95%-ный ДИ 54,6-63,8%) [4]. 

Особенно часто НР развиваются при сопутству-
ющих заболеваниях желудочно-кишечного тракта, 
в частности, заболеваний печени [6, 9]. Среди пора-
жений печени у больных туберкулезом на первом 
месте находятся лекарственные и вирусные гепа-
титы с частотой колебания от 4,3 до 76,2% [19, 20]. 
По другим данным, частота вирусного гепатита В и 
сочетания гепатитов В и С составляет 32,0%, а ви-
русного гепатита С ‒ 26,6%[7, 11]. 

Лекарственные поражения печени (ЛПП) вслед-
ствие применения противотуберкулезной химио-
терапии встречаются у 5,4-85,7% пролеченных па-
циентов [3]. В конце XX в. частота лекарственных 
гепатитов составляла от 9,0 до 27,4%, считалось, 
что токсическое действие наступает через 2 мес. 
после начала приема препаратов, так как необхо-
дим эффект накопления [1, 9, 17], по исследова-
ниям последних лет указаны более ранние сроки. 
Так, Иванова Д. А. и др. наблюдали развитие ЛПП 
у 110 больных (25,3%, 95%-ный ДИ 21,4-29,6%), из 
них у 45 (40,9%) на сроке до 14 дней от начала хи-
миотерапии туберкулеза [5]. Известно, что ни один 
из химиопрепаратов не имеет абсолютного гепа-
тотоксического действия и возникновение лекар-
ственного гепатита ‒ проявление многих факторов, 
в том числе наличия слабой дезинтоксикационной 
функции печени [3]. Диагноз ЛПП является по-
казанием к временной приостановке приема всех 
ПТП. Невыполнение данной рекомендации грозит 
развитием фульминантной печеночной недостаточ-
ности. Если тяжелое состояние больного, вызванное 
прогрессированием туберкулеза, не позволяет пре-
рывать химиотерапию, то рекомендуют назначить 
альтернативную схему лечения либо применять ме-
тоды дезинтоксикации [14, 15]. Для преодоления 
и уменьшения токсического действия препаратов 
были предложены разные пути введения химиопре-
паратов (внутривенно, лимфотропно, ингаляционно, 
ректально), интермитирующие режимы химиотера-
пии, а также индивидуальный подбор комбинаций 
препаратов [8, 10, 13]. Ряд авторов рекомендуют 
сочетать прием ПТП и гепатопротекторов, антиок-
сидантов, витаминов, фосфолипидов [12, 15, 18]. 

Применение плазмафереза при развитии НР в 
виде лекарственного гепатита дало положитель-
ные результаты у 93% больных, что позволило 
продолжить противотуберкулезную терапию [14]. 
Лечебный плазмаферез обеспечивает быстрое вы-
ведение из организма эндогенных токсинов (про-

дуктов распада клеток, аммиака, желчных кислот, 
избытка билирубина и др.), циркулирующих им-
мунных комплексов, способствует улучшению 
реологических свойств крови, микроциркуляции, 
эффективности гепатотропной терапии, что при-
водит к более быстрому восстановлению функции 
печени [2, 14, 15].

Цель исследования: определить эффективность 
лечебного дискретного аппаратного плазмафереза 
в ликвидации гепатотоксических проявлений, воз-
никших при проведении химиотерапии у больных 
туберкулезом легких с МЛУ и ШЛУ возбудителя, в 
том числе при сопутствующих вирусных гепатитах.

Материалы и методы

В исследование включено 136 больных туберку-
лезом органов дыхания с МЛУ и ШЛУ возбудителя, 
проходивших лечение в ФГБНУ «ЦНИИТ» с 2011 
по 2016 г. Исследование – когортное, проспективное. 
Дизайн исследования включает 12-месячное наблю-
дение за динамикой лечения пациентов. В данном 
сообщении представлены результаты 6-месячно-
го наблюдения после включения в исследование. 
Информация из историй болезни и амбулаторных 
карт пациентов вносилась в базу данных Microsoft 
Excel 2003. Критерии включения в исследование: 
лица обоего пола 18-65 лет с туберкулезом органов 
дыхания с МЛУ/ШЛУ МБТ, подтвержденной ме-
тодом Bactec MGIT 960. Критерии невключения: 
любая сопутствующая патология, кроме вирусных 
гепатитов. Все пациенты получали комплексное 
лечение: проводилась химиотерапия по IV и V ре-
жимам (в зависимости от спектра лекарственной 
устойчивости МБТ), согласно Приказу МЗ РФ 
№ 951 от 29.12.2014 г., и терапия сопровождения. 
Коллапсотерапия применялась у 93,4% (127/136 па-
циентов) в виде искусственного пневмоперитоне-
ума. Мужчины составили 61% (83/136), женщи-
ны ‒ 39% (53/136). Более половины 50,7% (69/136) 
пациентов получили ранее 2 курса неэффективной 
химиотерапии и более, в том числе и ПТП резерв-
ного ряда.

При поступлении в клинику и в динамике всем 
пациентам проводилось полное клинико-рентге-
нолабораторное обследование, при этом тщатель-
но проводилась оценка лабораторных показателей 
функции печени: уровня аланинаминотрансферазы 
(АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), гамма-
глютаминтранспептидазы (ГГТП), щелочной фос-
фатазы (ЩФ).

Из 136 больных, включенных в исследова-
ние, у 56 пациентов имелись вирусные гепатиты: 
из них у 3/56 (5,4%) пациентов – гепатит В, у 49/56 
(87,5%) – гепатит С и у 4/56 (7,1%) – гепатит В + С.

На фоне противотуберкулезной терапии развитие 
гепатотоксических реакций (ГТР) фиксировалось с 
учетом рекомендаций Американского торакального 
общества (American Thoracic Society) [21]:
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•	 повышение уровня аминофераз более 5 раз от 
верхней границы нормы при отсутствии симптомов 
гепатита (тошноты, слабости, болей в правом под-
реберье, анорексии и желтухи); 

•	 повышение уровня аминофераз в 3-5 раз при 
наличии симптомов гепатита (тошноты, слабости, 
болей в правом подреберье, анорексии и желтухи).

Эти же показатели использовали для начала ин-
тенсификации гепатопротекторной терапии, прове-
дения плазмафереза, а при отсутствии на их фоне 
положительной динамики показателей – для отме-
ны противотуберкулезной терапии в связи с риском 
осложнений и необратимого повреждения органов.

Всем 59 пациентам с ГТР в нашем исследова-
нии проводилась их коррекция, для чего пациенты 
рандомизированы в две группы: основная группа 
(ОГ) – 29 пациентов (из них 18 пациентов с сопут-
ствующими вирусными гепатитами и 11 больных 
без вирусных гепатитов) и группа сравнения (ГС) – 
30 пациентов (из них 18 пациентов с сопутствующи-
ми вирусными гепатитами и 12 – без вирусных гепа-
титов). Для равномерного распределения пациентов 
с вирусными гепатитами в группы применялась 
предварительная стратификация по этому признаку. 
По клиническим формам туберкулеза ОГ и ГС были 
сопоставимы, превалировали пациенты с фиброз-
но-кавернозным туберкулезом (ФКТ) и инфиль-
тративным туберкулезом. По частоте ШЛУ МБТ 
группы также были сопоставимы (табл. 1).

В ОГ для коррекции НПР использовались фар-
макологические схемы в сочетании с лечебным 
плазмаферезом на фоне продолжающейся химио-
терапии туберкулеза, при отсутствии положитель-
ной динамики показателей ЛПП предполагалась 
временная отмена химиотерапии. В ГС (30 паци-
ентов) применялись лишь фармакологические 
схемы, при отсутствии положительной динамики 
показателей ЛПП предполагалась временная от-
мена химиотерапии. Всем пациентам обеих групп, 

начиная со старта химиотерапии, назначался один 
из гепатопротекторов с профилактической целью. 
При возникновении НПР фармакологические схе-
мы гепатопротекторов усиливались, использовали 
препараты на основе силимарина, фосфолипидов, 
глицирризиновой кислоты в дозировках, рекомен-
дуемых производителями, их вводили сначала вну-
тривенно капельно с переходом на пероральный 
прием. Также внутривенно капельно использовали 
5%-ный раствор глюкозы и витамин С. 

Лечебный дискретный аппаратный плазмафе-
рез проводили на аппарате «Геманетикс PCS-2». 
Курс составил от 2 до 7 сеансов с периодичностью 
1-2  раза в неделю. Удаление плазмы проводили 
в объеме 20-30% от расчетного индивидуального 
объема циркулирующей плазмы пациента. Пре- 
имуществами метода являются: возврат форменных 
элементов крови, малое удаление тромбоцитов из-за 
их низкого содержания в плазме, возможность заме-
щения удаленного объема плазмы кристаллоидным 
раствором во время цикла возврата.

При сопоставлении данных двух групп использо-
вали критерий Пирсона (χ2), статистическая значи-
мость различий принималась при p < 0,05.

Результаты исследования

После начала химиотерапии туберкулеза у 
59/136  (43,4%) больных развились гепатотокси-
ческие реакции. Среди 56 больных с вирусными 
гепатитами ГТР возникли статистически значимо 
чаще ‒ у 36 (64,3%), чем среди 80 пациентов без 
вирусных гепатитов ‒ у 23 (28,8%), p < 0,01. 

При этом повышение уровня АЛТ более чем 
в 5 раз от верхней границы нормы зафиксировано 
у 14/56 (25%) пациентов с наличием вирусного ге-
патита и у 13/80 (16,3%) ‒ без вирусного гепатита, 
p > 0,05. Повышения других показателей более чем 
в 5 раз от нормы не зарегистрировано.

Чаще всего ГТР появлялись у пациентов ОГ и 
ГС на начальных этапах приема ПТП, а именно в 
первые 2 мес., причем в обеих группах за первый 
месяц случаев было больше, чем за второй и по-
следующие (табл. 2). Это может быть обусловлено 
наличием предыдущих неэффективных курсов ле-
чения у большинства пациентов обеих групп.

Как видно из табл. 3, у всех пациентов обеих 
групп удалось ликвидировать проявления ЛПП. 
Среди больных ОГ ни в одном случае не потребо-
валась отмена химиотерапии. К 7-му дню коррек-
ции было выполнено 2 сеанса плазмафереза, что 
было достаточно для ликвидации симптомов ЛПП 
у 10  пациентов, остальным потребовалось про-
должение коррекции с плазмаферезами. С 8-го по 
14-й день выполнено еще 1-2 сеанса плазмафереза 
у 19 пациентов, что оказалось достаточно, чтобы у 
9 из них ликвидировать проявления ЛПП. Остав-
шимся 10 пациентам потребовалось продолжение 
сеансов плазмафереза (у 7 пациентов – до 5 сеансов, 

Характеристики ОГ
n = 29 χ² ГС

n = 30

Инфильтративный 
туберкулез 7 - 8

ФКТ 15 p > 0,05 14

МБТ+ 29 p > 0,05 30

Каверна+ 29 p > 0,05 30

ШЛУ МБТ 10 p > 0,05 11

Вирусный гепатит В 2 - 1

Вирусный гепатит С 14 p > 0,05 15

Вирусный гепатит В + С 2 - 2

Таблица 1. Характеристики туберкулезного процесса 
и частота гепатитов у пациентов ОГ и ГС
Table 1. Characteristics of the course of tuberculosis and frequency 
of hepatitis in the patients from the main and comparison groups
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в срок до 21 дня, а у 3 – до 6-7 сеансов, в срок до 
28 дней).

Как видно из табл. 3, у 12/30 (40%) пациентов 
ГС пришлось временно отменить химиотерапию на 
срок от 6 до 20 дней (среднее 12,8 дня). У 8 пациен-
тов удалось ликвидировать проявления ЛПП в срок 
до 7 дней, при этом пришлось отменить химиотера-
пию (ОХТ) у 6 из них. У 5 пациентов срок ликви-
дации ЛПП составлял 8-14 дней (ОХТ пришлось у 
2 из них). У остальных 12 пациентов ликвидация 
проявлений ЛПП потребовала более длительных 
сроков. Частота ликвидации проявлений ЛПП в 
определенные сроки статистически значимо в груп-
пах не отличалась, но в ГС это часто требовало ОХТ. 
Частота отмены химиотерапии была статистически 
значимо чаще в ГС, чем в ОГ (p < 0,01). 

Приводим два клинических примера лечения 
пациентов с вирусным гепатитом С (из ОГ и ГС).

Клинический пример 1. 
Пациент М., 1987 г. р., находился на лечении в 

ФГБНУ «ЦНИИТ» с 07.11.2014 г. по 25.05.2015 г. 
с диагнозом: кавернозный туберкулез верхней доли 

правого легкого в фазе инфильтрации и обсемене-
ния, МБТ(+); преШЛУ МБТ (H R E Z Etо Аm); 
хронический вирусный гепатит С, стадия ремис-
сии. Из анамнеза известно, что пациент находился 
в местах лишения свободы с 2010 по 2012 г. С сен-
тября 2014 г. отмечал ухудшение самочувствия, 
кашель с мокротой, осиплость голоса, повышение 
температуры до фебрильных цифр. Самостоятельно 
обратился в ФГБНУ «ЦНИИТ», где при обследо-
вании: проба Манту – папула 22 мм, проба с диа-
скинтестом – папула 18 мм, в мокроте выявлены 
кислотоустойчивые микобактерии (КУМ). На ком-
пьютерной томографии органов грудной клетки 
(КТ ОГК) в верхней доле правого легкого опреде-
лялась полость деструкции 22 × 34 × 37 мм, во всех 
сегментах легких ‒ множественные полиморфные 
очаги (рис. 1). Госпитализирован в 1-е терапевтиче-
ское отделение. При исследовании мокроты (систе-
ма Вастес MGIT 960) установлена лекарственная 
устойчивость МБТ к H R E Z Etо Am. Разверну-
та химиотерапия по 4-му режиму: левофлоксацин 
0,75 г/сут, капреомицин 1,0 г/сут в/м, пиразинамид 

Таблица 2. Сроки появления критериев лекарственных 
поражений печени у больных ОГ и ГС на фоне 
химиотерапии
Table 2. The time of manifestation of the signs of drug-induced liver 
disorders in the patients from the main and comparison groups during 
chemotherapy

Таблица 3. Сроки исчезновения критериев лекарственных поражений печени на фоне коррекции у больных ОГ и ГС
Table 3. The time of disappearance of the signs of drug-induced liver disorders in the patients from the main and comparison groups during chemotherapy

Сроки появления 
ЛПП

ОГ 
n = 29 χ² или ТКФ ГС

n = 30

0-30 дней ХТ 18 (62,1%) p > 0,05* 12 (40,0%)

31-60 дней ХТ 6 (20,7%) p > 0,05* 8 (26,7%)

61-90 дней ХТ 4 (13,8%) p > 0,05** 5 (16,7%)

4 месяца ХТ 1 (3,4%) p > 0,05** 2 (6,6%)

5 месяцев ХТ 0 0

6 месяцев ХТ 0 p > 0,05** 3 (10,0)

Примечание: * ‒ использовали критерий Пирсона (χ2), 
** – использовали точный критерий Фишера (ТКФ)

Сроки исчезновения 
критериев ЛПП после 
начала коррекции

Количество сеансов 
плазмафереза в группе ОГ

Число пациентов с ликвидацией проявлений ЛПП

ОГ
n = 29 χ²

ГС
n = 30

абс. абс.

 7 дней и менее 2 10 p > 0,05* 8 (ОХТ-6)

8-14 дней 3-4 9 p > 0,05* 5 (ОХТ-2)

15-21 день 5 7 p > 0,05* 6 (ОХТ-4)

22-28 дней 6-7 3 p > 0,05** 6 (ОХТ-0)

Потребовалась ОХТ 0 (0%) p < 0,01** 12 (40%)

Примечание: ОХТ – отмена химиотерапии; * – использовали критерий Пирсона (χ2); ** – использовали критерий 
Пирсона (χ2) с поправкой Йейтса

Рис. 1. Компьютерная томограмма ОГК 
(реконструкция) и обзорная рентгенограмма ОГК 
от 07.11.2014 г. пациента М. при поступлении 
в ФГБНУ «ЦНИИТ»
Fig. 1. Chest computed tomography (reconstruction) and chest X-ray 
of Patient M. as of 07.11.2014 by the admission to Central Tuberculosis 
Research Institute
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1,5 г/сут, ПАСК 9,0 г/сут, теризидон 0,75 г/сут, на-
ложен искусственный пневмоперитонеум объемом 
1 000 мл воздуха еженедельно. 

До начала химиотерапии лабораторные показа-
тели функции печени были в пределах нормаль-
ных значений (общий билирубин 11 мкмоль/л, 
тимоловая проба 1,6 ед., АЛТ 6 Е/л, АСТ 28 Е/л, 
ЩФ 45 Е/л, ГГТП 17 Е/л, общий белок 86 г/л). 
Через месяц химиотерапии отмечено изменение 
лабораторных показателей: общий билирубин  
18  мкмоль/л, АЛТ  180  Е/л, АСТ 158 Е/л, 
ЩФ 142 Е/л, ГГТП 95 Е/л. В связи с этим пациен-
ту была проведена гепатотропная и инфузионная 
терапия совместно с курсом плазмафереза (4 проце-
дуры). Через 2 процедуры плазмафереза лаборатор-
ные показатели функции печени снизились: общий 
билирубин 17 мкмоль/л, АЛТ 119 Е/л, АСТ 93 Е/л, 
ЩФ 101 Е/л, ГГТП 84 Е/л, а через 4 процедуры 
нормализовались. В процессе дальнейшего лечения 
лабораторные показатели функции печени сохраня-
лись в пределах нормы, в связи с чем химиотерапия 
не прерывалась.

В результате проводимого лечения пациент аба-
циллирован (по данным микроскопии и посева) че-
рез 2 мес. химиотерапии, закрытие полости распада 
отмечено через 5 мес. лечения (рис. 2).

Клинический пример 2. 
Пациент У., 1982 г. р., находился на лечении 

в ФГБНУ «ЦНИИТ» с 17.11.2015 г. по 18.04.2016 г. 
с диагнозом: кавернозный туберкулез правого лег-
кого в фазе инфильтрации, МБТ(+); МЛУ МБТ 
(H R Z); хронический вирусный гепатит С, стадия 
ремиссии. Из анамнеза известно, что последнее 
флюорографическое обследование проводилось 
весной 2014 г. – патологии не выявлено. Контакт с 
больным туберкулезом отрицает. В сентябре 2015 г. 
при плановой флюорографии выявлены измене-
ния в легких. Самостоятельно обратился в ФГБНУ 

«ЦНИИТ», где при обследовании: проба Манту ‒ 
папула 17  мм, проба с диаскинтестом  ‒ папула 
18 мм, в мокроте выявлены КУМ. На КТ ОГК во 
втором сегменте правого легкого определялись: 
полость деструкции 24 × 18 мм с инфильтриро-
ванными стенками, с наличием секвестра в про-
свете и выраженного лимфангаита, мелкие очаги 
низкой плотности в окружающей легочной тка-
ни; в шестом сегменте этого же легкого ‒ каверна 
30 × 20 мм с толстыми инфильтрированными стен-
ками и казеозными массами в просвете (рис. 3). 
Госпитализирован в 1-е терапевтическое отделе-
ние. При исследовании мокроты (система Вастес 
MGIT 960) выявлена МЛУ МБТ (H R Z). Развер-
нута химиотерапия по 4-му режиму: левофлокса-
цин 0,75 г/сут, амикацин 1,0 г/сут внутримышечно, 
пиразинамид 1,5 г/сут, этамбутол 1,27 г/сут, тери-
зидон 0,75 г/сут, протионамид 0,75 г/сут, наложен 
искусственный пневмоперитонеум объемом 900 мл 
воздуха еженедельно. 

До начала химиотерапии лабораторные показа-
тели функции печени были в пределах нормаль-
ных значений (общий билирубин 10 мкмоль/л, 
тимоловая проба 2,6 ед., АЛТ 37 Е/л, АСТ 38 Е/л, 
ЩФ 101 Е/л, ГГТП 40 Е/л, общий белок 84 г/л). 

На 2-м мес. приема химиотерапии отмечался 
подъем биохимических показателей (общий би-
лирубин 16 мкмоль/л, АЛТ 190 Е/л, АСТ 160 Е/л, 
ЩФ 121 Е/л, ГГТП 73 Е/л). Дезинтоксикацион-
ная и гепатопротекторная терапия не дала быстрого 
эффекта, в связи с чем химиотерапия была отме-
нена; дальнейшая дезинтоксикационная и гепато-
протекторная терапия привела к положительному 
эффекту и через 14 дней, когда нормализовался 
уровень трансаминаз, химиотерапию возобновили 
в прежнем объеме. Негативация мокроты (по дан-
ным микроскопии и посева) зафиксирована через 

Рис. 2. Компьютерная томограмма ОГК 
(реконструкция) и обзорная рентгенограмма ОГК 
пациента М. при выписке из ФГБНУ «ЦНИИТ»
Fig. 2. Chest computed tomography (reconstruction) and chest X-ray 
of Patient M. by the discharge from Central Tuberculosis Research 
Institute

Рис. 3. Обзорная рентгенограмма ОГК 
и компьютерная томограмма ОГК 
(реконструкция в боковой проекции) пациента У. 
при поступлении в ФГБНУ «ЦНИИТ» 
Fig. 3. Chest X-ray and chest computed tomography (reconstruction 
of the lateral view) of Patient U. by the admission to Central 
Tuberculosis Research Institute 
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3 мес., закрытие полостей распада ‒ через 8 мес. ле-
чения (рис. 4).

Заключение

После начала химиотерапии туберкулеза по 4-му 
или 5-му режиму химиотерапии у 59 (43,4%) из 
136 больных развились гепатотоксические реак-
ции. Среди 56 больных с вирусными гепатитами 
ГТР возникали статистически значимо чаще ‒ 
у 36 (64,3%), чем среди 80 пациентов без вирусных 
гепатитов ‒ у 23 (28,8%), p < 0,01. Применение 
малообъемного плазмафереза у 29 больных тубер-
кулезом легких с МЛУ/ШЛУ МБТ, в том числе 
при наличии вирусных гепатитов, позволило во 
всех случаях устранить без отмены химиотерапии 
проявления гепатотоксических реакций, возник-
ших на прием ПТП. В группе, где не использовали 
плазмаферез, возникла необходимость во времен-
ной отмене химиотерапии у 12 (40,0%) из 30 паци-
ентов на срок от 6 до 20 дней.

Рис. 4. Обзорная рентгенограмма ОГК 
и компьютерная томограмма ОГК (реконструкция 
в боковой проекции) пациента У. при выписке 
из ФГБНУ «ЦНИИТ»
Fig. 4. Chest X-ray and chest computed tomography (reconstruction 
of the lateral view) of Patient U. by the discharge from Central 
Tuberculosis Research Institute
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