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Цель исследования: выбор оптимальных сроков проведения КТ органов грудной клетки для выявления неудач лечения 
туберкулеза органов дыхания у детей и подростков путем клинико-рентгенологических сопоставлений.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное сравнительное исследование. Всего обследовано 70 пациентов в воз-
расте от 2 до 17 лет с различными клиническими формами туберкулеза органов дыхания. Ретроспективно выделено 3 груп-
пы: группа 1 (35 человек) – КТ проводилась до начала лечения и, как первый контроль, через 2-3 месяца ХТ; группа 2 
(17 человек) до начала ХТ проводилась КТ, через 2-3 мес. ХТ – обзорная рентгенография (или в сочетании с линейной 
томографией), КТ-контроль – через 6-9 месяцев ХТ; группа 3 (18 человек) до и во время ХТ – только обзорная рентгено-
графия (или в сочетании с линейной томографией), КТ впервые выполнялась по факту неудачи лечения. 

Результаты. Во всех группах более чем в 40% случаев рентгенологическая динамика являлась единственным информа-
тивным критерием неудачи лечения. Оптимальным для своевременного выявления неудачи лечения было применение КТ 
в ранние сроки: до и к 2-3 месяцу ХТ (группа 1). У пациентов групп 2 и 3 за счет неадекватной оценки патологических из-
менений были упущены возможности своевременной коррекции ХТ. КТ, проведенная к 6-9 месяцам лечения, достоверно 
выявляла необратимые изменения в 53% и 78% (2 и 3 группы) соответственно.
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The objective: selection of optimal timing for chest CT to identify respiratory tuberculosis treatment failures in children and 
adolescents through clinical and radiological comparison.
Subjects and Methods. A retrospective comparative study was conducted. Totally 70 patients aged from 2 to 17 years with various 
clinical forms of respiratory tuberculosis were examined. Retrospectively, patients were divided into 3 groups: Group 1 (35 people) – 
CT was performed before the treatment start and, as the first control, after 2-3 months of chemotherapy; Group 2 (17 people) had 
a CT before the chemotherapy start and after 2-3 months – plain X-ray (or in combination with linear tomography), CT control – 
after 6-9 months after the chemotherapy start; Group 3 (18 people) included patients who had only plain X-ray (or in combination 
with linear tomography) before and during chemotherapy, CT was first performed after treatment failure.
Results. In all groups, in more than 40% of cases, radiological changes were the only informative criterion of treatment failure. CT 
performed in the early stages was optimal for timely detection of treatment failure: before the chemotherapy start and in 2-3 months 
(Group 1). In patients of Groups 2 and 3, opportunities for timely correction of chemotherapy were missed due to inadequate 
assessment of pathological changes. CT performed after 6-9 months of treatment reliably revealed irreversible changes in 53% and 
78% (Groups 2 and 3), respectively.
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Введение

Наиболее объективными методами оценки эффек-
тивности лечения туберкулеза являются микробио-
логический и рентгенологический. Доля пациентов 
с бактериовыделением среди больных туберкулезом 
детей и подростков меньше, чем взрослых, и состав-
ляет от 3,0% в возрасте 5-6 лет до 25,8% в возрасте 
15-17 лет [1]. В связи с этим химиотерапия чаще под-
бирается эмпирически, а возможности микробио-
логического мониторинга эффективности лечения 
существенно ограничены. Лучевые методы являют-
ся основой как своевременной диагностики туберку-
леза, так и динамического контроля в процессе его 
лечения. Основным методом рентгенологического 
исследования остается рентгенография. Выполне-
ние рентгеновской компьютерной томографии (КТ) 
требует клинического обоснования, так как этот 
метод более дорогостоящий и сопряжен с большей 
лучевой нагрузкой. К настоящему времени накоплен 
значительный опыт применения КТ в диагностике и 
дифференциальной диагностике туберкулеза, этот 
опыт отражен в научных работах [2, 4, 8, 12, 15, 16, 
17] и клинических рекомендациях [6, 7]. Благода-
ря высокой информативности КТ стала основным 
рентгенологическим методом активного выявления 
туберкулеза у детей [3, 13, 14]. Проведение данного 
исследования при положительной пробе с аллерге-
ном туберкулезным рекомбинантным закреплено 
нормативными документами [6, 7]. В настоящее 
время вопрос обоснования выбора методов рентге-
нологического контроля при лечении туберкулеза 
органов дыхания показан в научных исследованиях 
фрагментарно [5, 9, 10, 11]. Рекомендуется выпол-
нение обзорной рентгенографии органов грудной 
клетки через 2 месяца от начала лечения и затем 
каждые 2 месяца при лечении по I, II и III режимам 
химиотерапии (ХТ) и каждые 3 месяца при лечении 
по IV и V режимам. Проведение мультиспиральной 
КТ органов грудной клетки рекомендуется через 
6 месяцев лечения, по завершении курса ХТ, по пока-
заниям – чаще [7]. Рекомендуемый срок проведения 
КТ к 6 месяцам терапии направлен прежде всего на 
отбор пациентов для хирургического лечения. В то 
же время доля пациентов с первичной множествен-
ной лекарственной устойчивостью микобактерии 
туберкулеза (МБТ) в Российской Федерации (РФ) 
в настоящее время составляет более 1/3 [8], и риск 

неудачи лечения при эмпирической ХТ является 
существенным. Селекция лекарственно устойчивых 
МБТ в организме пациента происходит уже после 
2-3 месяцев неэффективной терапии [19, 20, 21], по-
этому необходимо обоснование cроков и методов 
рентгенологического контроля эффективности ле-
чения туберкулеза у детей и подростков.

Цель исследования

Выбор оптимальных сроков проведения КТ орга-
нов грудной клетки для выявления неудач лечения 
туберкулеза органов дыхания у детей и подростков 
путем клинико-рентгенологических сопоставлений.

Материалы и методы

Дизайн исследования: сравнительное нерандоми-
зированное ретроспективное исследование. 

Критерии включения: возраст от 2 до 17 лет; впер-
вые выявленный активный туберкулез органов дыха-
ния; неудача лечения: а) сохранение бактериовыделе-
ния к окончанию интенсивной фазы используемого 
режима химиотерапии (РХТ) или его возобновление 
после абациллирования, б) отсутствие положитель-
ной рентгенологической динамики к окончанию ин-
тенсивной фазы применяемого РХТ или признаки 
прогрессирования туберкулеза на любом сроке лече-
ния; наблюдение в ФГБНУ «Центральный научно-ис-
следовательский институт туберкулеза» (ЦНИИТ) 
до завершения основного курса лечения.

Критерии невключения: наличие следующих 
клинических форм туберкулеза на момент выявле-
ния – туберкулема; фиброзно-кавернозный (ФКТ) 
и цирротический туберкулез; туберкулезная эмпие-
ма плевры; наличие конгломератов кальцинирован-
ных внутригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ), 
так как в этих случаях было невозможно достигнуть 
существенной динамики без оперативного вмеша-
тельства.

Источниками информации являлись выписки из 
медицинских карт стационарного больного и рентге-
нологический архив. Анализировали ежемесячную 
динамику клинической симптоматики и показате-
лей общеклинического анализа крови (ОАК), а так-
же результаты микробиологических исследований 
различного диагностического материала на МБТ 
в сопоставлении с результатами рентгенологических 
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исследований. Статистическая обработка материала 
проводилась с помощью статистического калькуля-
тора; использовали критерий χ2 Пирсона, различия 
считались достоверными при р<0,05. В исследова-
ние было включено 70 пациентов за период с 2013 
по 2022 гг. (сплошная выборка за указанный период 
всех пациентов, отвечавших критериям включения 
в исследование). Большинство детей и подростков 
(61 (87%)) поступили в ЦНИИТ из различных реги-
онов РФ в связи с неудачей лечения. Ранее не полу-
чали противотуберкулезную терапию 9 (13%) паци-
ентов. Стартовым режимом в большинстве случаев 
были I или III РХТ (у 51 (73%) пациента), реже – IV 
РХТ (у 14 (20%)), II РХТ (у 2 (3%). По индивиду-
альной схеме лечились 3 (4%) пациента. В выборке 
были представлены различные клинические фор-
мы туберкулеза: инфильтративный туберкулез лег-
ких – у 35 (50%) человек; первичный туберкулезный 
комплекс – у 13 (19%); туберкулез внутригрудных 
лимфатических узлов – у 10 (14%); очаговый тубер-
кулез – у 7 (10%); другие формы – у 5 (7%) человек. 
Детей раннего возраста (2-3 года) было 9 (13%), до-
школьного и младшего школьного (4-10 лет) – 13 
(19%), препубертатного и пубертатного (11-17 лет) – 
48 (68%). Применение КТ при диагностике и контро-
ле лечения туберкулеза различалось в зависимости 
от особенностей организации противотуберкулез-
ной службы. В соответствии с рентгенологическим 
методом первоначальной оценки патологических 
изменений и последующего контроля пациенты ре-
троспективно были разделены на 3 группы. В группе 
1 (35 человек) КТ выполнялась до начала лечения, 
первый контроль через 2-3 месяца от начала лечения 
проводился также методом КТ. В группе 2 (17 чело-
век) до начала ХТ проводилась КТ, через 2-3 месяца 
лечения – обзорная рентгенография (в том числе 
в сочетании с линейной томографией), а первое кон-
трольное КТ-исследование – к 6, 9 или 12 месяцу от 
начала ХТ. У пациентов группы 3 (18 человек) ис-
ходная оценка и контрольные исследования прово-
дились с помощью обзорной рентгенографии и ли-
нейной томографии, а КТ впервые выполнялась по 
факту неудачи лечения на разных сроках (к 2-3 ме-
сяцам – у 4 человек, к 6-12 месяцам – у 14 человек). 
Во всех группах значительную долю составил ин-
фильтративный туберкулез: в группе 1 – 17 человек 
(49%); в группе 2 – 9 (53%); в группе 3 – 11 (73%); 
p<0,05. Туберкулез внутригрудных лимфатических 
узлов, первичный туберкулезный комплекс, а также 
остропрогрессирующие формы туберкулеза (диссе-
минированный туберкулез и казеозная пневмония) 
также встречались во всех группах в меньших долях, 
поэтому группы не имели статистически достовер-
ных различий по возрастному составу и структуре 
клинических форм туберкулеза. Несмотря на от-
сутствие достоверной разницы в структуре кли-
нических форм, у пациентов группы 3 отмечалось 
более тяжелое течение туберкулеза за счет позднего 
выявления. Так, распространенный туберкулезный 

процесс органов дыхания (односторонний с вовле-
чением более 2 сегментов легочной ткани или дву-
сторонний, или вовлечение 3 и более групп ВГЛУ) 
отмечался в 71%, 65% и 78% случаев в группах 1, 2 
и 3 соответственно, (p>0,05%). Также в группе 3 
по сравнению с группами 1 и 2 чаще встречались 
деструкция легочной ткани (16/18 (89%) по срав-
нению с 15/35 (42%) и 7/17 (41%) соответствен-
но, p<0,05) и бактериовыделение – (10/18 (56%) 
по сравнению с 8/35 (23%) и 4/17(24%) соответ-
ственно, p<0,05). 

Результаты

Контакт с больным туберкулезом был установлен 
в группе 1 у 20/35 (57%), в группе 2 – у 12/18 (67%), 
в группе 3 – у 15/17 (88%) пациентов, p>0,05. Дан-
ные о полном спектре лекарственной чувствитель-
ности (ЛЧ) МБТ у источника инфекции на момент 
начала лечения ребенка удалось получить в 12/35 
(34%), 7/18 (39%) и 7/17 (41%) случаях в группах 1, 
2 и 3 соответственно, p>0,05. В ряде случаев (2/35 
(6%) в группе 1 и 5/17 (29%) в группе  2) тесты 
на лекарственную чувствительность (ТЛЧ) МБТ 
у  источника инфекции были выполнены только 
к рифампицину или же данные о спектре ЛЧ МБТ 
были получены через 2 и более месяцев от начала 
лечения при повторном сборе анамнеза и запросах 
в ПТД в связи с неудачей лечения у ребенка. Данные 
собственных молекулярно-генетических исследова-
ний на наличие мутаций ДНК МБТ, характерных 
для лекарственной устойчивости, к началу лечения 
имелись в группе 1 у 4 (11%) человек, в группе 2 – 
у 1 (6%), в группе 3 – у 4 (24%). Таким образом, 
ориентиром для выбора стартового РХТ во всех 
группах служили преимущественно данные ТЛЧ 
источника инфекции. Несоответствие стартовой 
схемы химиотерапии, имеющимся на момент начала 
лечения клинико-лабораторным и рентгенологиче-
ским данным, имело место у 11/35 (31%) человек 
в группе 1, у 8/17 (47%) в группе 2, у 16/18 (89%) 
в группе 3, p<0,05. Не были учтены результаты ТЛЧ 
у ребенка или источника инфекции в 3/35 (9%), 
в 4/17 (24%) и в 9/18 (50%) случаях в группах 1, 2 
и 3 соответственно, p<0,05. В 4/35 (11%) случаях 
в группе 1, в 1/17 (6%) в группе 2, в 2/18 (11%) 
в группе 3 в схему лечения при наличии МЛУ МБТ 
не входили линезолид и бедаквилин, так как эти 
препараты стали применяться в разных регионах не 
одновременно. У 4/35 (11%) пациентов в группе 1, 
3/17 (18%) в группе 2 и 2/18 (11%) в группе 3 при 
распространенном и осложненном туберкулезном 
процессе не использовались такие возможности 
стандартного режима химиотерапии, как продление 
интенсивной фазы и использование большего числа 
препаратов в фазу продолжения, p>0,05. 

Данные о ЛЧ МБТ у пациентов получали на раз-
личных этапах лечения по мере поступления ре-
зультатов исследования мокроты, жидкости брон-
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хоальвеолярного лаважа (БАЛ), операционного 
материала. ТЛЧ МБТ были проведены у 22/35 (63%) 
пациентов, 11/17 (65%) и 17/18 (94%) в группах 1, 
2 и 3 соответственно, всего – у 50/70 (71%) пациен-
тов. Результаты о лекарственной чувствительности 
МБТ были получены при исследовании мокроты 
у 28 (40%) пациентов, материала, бронхоскопии – 
у 9 (13%), операционного материала – у 13 (18%) 
пациентов. Доля МЛУ/ШЛУ МБТ была высокой во 
всех группах: у 17/22 (77%) пациентов, 10/11 (91%) 
и 13/17 (76%) в группах 1, 2 и 3 соответственно, 
p>0,05. Дополнительные сведения о неизвестной ле-
карственной устойчивости различного спектра были 
получены через 3 и более месяцев лечения при иссле-
довании материала, полученного при бронхоскопии 
и хирургических вмешательствах. Доля пациентов 
с выявленной лекарственной устойчивостью МБТ 
составила 9/22 (41%), 3/11 (27%), 6/17 (35%) паци-
ентов в группах 1, 2 и 3 соответственно, p>0,05.

К 2-3 месяцам лечения во всех группах наблюда-
лась положительная динамика – уменьшались выра-
женность симптомов интоксикации и воспалитель-
ных изменений в ОАК. Доля пациентов, имеющих 
бронхолегочную симптоматику и/или лихорадку, 
снизилась в группе 1 с 23 до 11%, в группе 2 – с 24 
до 0%, в группе 3 – с 65 до 33%. Доля бактериовыде-
лителей снизилась в группе 1 с 23 до 14%, в группе 
2 – с 24 до 6%, в группе 3 – с 56 до 33%. В даль-
нейшем динамика клинико-лабораторных показа-
телей была различной. Однако отчетливая симпто-
матика, позволявшая заподозрить неудачу лечения 
(ухудшение самочувствия без иных причин, потеря 
массы тела, сохранение бронхолегочной симптома-
тики, сохранение или появление лихорадки и/или 
бактериовыделения), отмечалось в группе 1 у 7/35 
(20%) человек, в группе 2 – у 4/17 (24%), в группе 
3 – у 7/18 (39%), p>0,05. Во всех группах более чем 
в 40% случаев признаки неудачи лечения выявля-
лись только при рентгенографии или КТ (рис. 1). 

В группе 1 в 30/35 (86%) случаях неудовлетво-
рительные результаты определялись ко 2-3 месяцу 
лечения: у 14 пациентов была отчетливая отрица-
тельная динамика КТ-картины, у 6 – разнонаправ-
ленная, у 10 – динамика отсутствовала. В 5/35 (14%) 
случаях к 2-3 месяцам лечения динамика КТ-кар-
тины была положительной, а признаки прогресси-
рования появились к 6 месяцам. Отрицательная 
динамика у пациентов группы 1 при выявлении не-
удачи как на 2-3 месяце, так и 6-9 месяце лечения 
выражалась в увеличении ВГЛУ, появлении новых 
немногочисленных очагов, увеличении в размерах 
и слиянии имевшихся очагов, появлении мелких 
участков деструкции. При обзорной рентгенографии 
и линейной томографии большую часть указанных 
изменений было бы невозможно выявить за счет 
малого объема или анатомического расположения. 

 Ретроспективный анализ КТ-динамики у 16 
пациентов с неявными признаками неудачи (раз-
нонаправленной динамикой или отсутствием по-

ложительной динамики) показал, что адекватная 
коррекция химиотерапии на данном сроке привела 
к положительной динамике у 7/16 (43%) человек. 
При отсутствии адекватной коррекции в 6/16 (38%) 
случаях к следующему КТ-контролю (6-9 месяцев) 
подтверждалась неудача лечения: определялась от-
рицательная или дальнейшая разнонаправленная ди-
намика рентгенологической картины. У 3/16 (19%) 
пациентов без коррекции ХТ туберкулезный процесс 
приобрел торпидное течение. Несмотря на то, что 
некоторая положительная динамика у них была до-
стигнута в поздние сроки (через 6 и более месяцев 
лечения), объем остаточных изменений был больше 
ожидаемого. Формирование больших остаточных 
изменений в виде туберкулем произошло в 6 (17%) 
случаях, это реже, чем в группах 2 и 3, p<0,05.

Среди пациентов группы 2 при обзорной рент-
генографии и линейной томографии к 2-3 месяцам 
лечения отчетливая отрицательная динамика была 
зафиксирована в 1/17 (6%) случае. Положительная 
динамика также наблюдалась в 1/17 (6%) случае, но 
по результатам КТ ОГК у него наблюдалось фор-
мирование ограниченной осумкованной эмпиемы 
плевры, не определяемой ранее на рентгено- и томо-
граммах из-за особенностей анатомического располо-
жения. У остальных 15/17 (88%) пациентов обзорная 
рентгенография и линейная томография не давали 
достаточной информации об объеме и характере па-
тологических изменений, в связи с чем была принята 
выжидательная тактика и продолжено лечение по 
стартовому режиму ХТ. Ретроспективно можно ска-
зать, что неудачу лечения в группе 2 констатировали 
несвоевременно. Так, по результатам КТ, выполнен-
ной к 6-9 месяцам, у 9/17 (53%) человек наблюдалось 
формирование необратимых изменений с необходи-
мостью хирургического лечения (ФКТ, туберкулем, 
осумкованной эмпиемы плевры, кальцинированных 
конгломератов ВГЛУ), причем у пациентов с ФКТ 
и туберкулемами также определялись очаги отсева, 

Рис. 1. Признаки неудач лечения в исследуемых 
группах
Fig. 1. Signs of treatment failures in the studied groups
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требовавшие продолжения консервативной терапии 
для подготовки к операции. У 4/17 (23%) человек 
отмечено значительное увеличение объема инфиль-
тративных изменений. Минимальная отрицательная 
динамика в виде появления или увеличения единич-
ных очагов была отмечена у 2/17 (12%) пациентов. 
Поиск причин неудачи (уточнение данных ЛЧ МБТ 
у источника инфекции, проведение бронхоскопии 
и повторные микробиологические исследования) 
происходил после получения результатов КТ ОГК, 
когда коррекция химиотерапии и применение па-
тогенетических методов уже не могли существенно 
повлиять на объем и характер формирующихся оста-
точных изменений. 

В группе 3, как и в группе 2, к 2-3 месяцам по 
результатам обзорной рентгенографии и линейной 
томографии удавалось сделать заключение об отсут-
ствии рентгенологической динамики у 15/18 (83%) 
пациентов. Отрицательная рентгенологическая 
картина определялась у 3/18 (17%) человек. К 6-9 
месяцам ХТ у 2/15 (13%) человек после успешной 
коррекции схемы лечения получена положитель-
ная динамика. У остальных 13/15 (87%) больных 
(без адекватной коррекции ХТ) к 6-9 месяцам от-
мечалась отрицательная динамика, которая про-
являлась формированием массивных участков ин-
фильтрации, полостей распада, полисегментарных 
очагов отсева. Пациентам группы 3 после начала 
лечения было выполнено от 1 до 3 контрольных 
исследований (обзорная рентгенография и линей-
ная томография), а КТ впервые проводилась, когда 
имелись убедительные признаки неудачи лечения: 
к 2-3 месяцам были обследованы 4 человека, к 6-9 
месяцам – 14 человек. Результаты КТ в группе 3 
в целом свидетельствовали о высокой доле необра-
тимых изменений (у 13/18 (78%) человек,): ФКТ 
диагностирован у 7 (53%) человек, туберкулема – 
у  4 (31%), кавернозный туберкулез  – у 1 (8%), 
крупные кальцинированные ВГЛУ – у 1 (8%). Как 
и в группе 2, проведение хирургического лечения на 
данном этапе в большинстве случаев не представля-
лось возможным из-за прогрессирования процесса, 
и пациентам требовалась коррекция химиотерапии 
для подготовки к оперативному вмешательству. 

Таким образом, у пациентов группы 1 примене-
ние КТ до лечения и к 2-3 месяцам после его начала 
дало возможность детальной оценки патологических 
изменений и определить минимальные признаки 
прогрессирования. В группе 2 выполнение обзор-
ной рентгенографии и линейной томографии к 2-3 

месяцам лечения не позволяло в полной мере оце-
нить динамику туберкулезного процесса, так как их 
результаты сравнивались с более информативным 
методом (КТ), поэтому корректная оценка динамики 
в группе 2 состоялась только к 6-9 месяцам лечения. 
У пациентов группы 3 значительный объем патоло-
гических изменений позволял установить диагноз и 
определить клиническую форму туберкулеза, в связи 
с чем первоначально не усматривали необходимости 
в проведении КТ, однако результаты последующего 
наблюдения свидетельствовали о недооценке пато-
логических изменений на момент начала лечения. 

Выводы

1. У детей и подростков с неудачей лечения во 
всех группах имелось недостаточно данных о спек-
тре ЛЧ МБТ у источника инфекции, также часто 
имело место несоответствие стартовой схемы хи-
миотерапии имеющимся клинико-лабораторным 
и рентгенологическим данным: в 31%, 47% и 89% 
cлучаев в группах 1, 2 и 3 соответственно.

2. У пациентов группы 3 недооценка объема па-
тологических изменений приводила к длительному 
ожиданию эффекта от первоначально выбранной 
лечебной тактики, что свидетельствует о целесоо-
бразности проведения КТ органов грудной клетки 
перед началом лечения.

3. Отчетливая симптоматика, позволявшая запо-
дозрить неудачу лечения (ухудшение самочувствия 
без иных причин, потеря массы тела, сохранение 
бронхолегочной симптоматики, сохранение или 
появление лихорадки и/или бактериовыделения) 
отмечалась в группах 1, 2 и 3 у 20%, 24% и 39% па-
циентов соответственно, во всех группах более чем 
в 40% случаев неудача лечения была выявлена толь-
ко при рентгенологическом исследовании или КТ.

4. Оптимальным для своевременного выявления 
неудачи лечения является проведение контрольной 
КТ в ранние сроки ХТ (к 2-3 мес.) (группа 1), что 
особенно целесообразно в случае отсутствия данных 
о полном спектре ЛУ МБТ у источника инфекции 
или при появлении новых данных о ЛУ МБТ в про-
цессе лечения, осложненном течении туберкулеза, 
наличии клинико-лабораторных данных, позволя-
ющих заподозрить неудачу лечения. 

5. Оценка рентгенологической динамики путем 
сравнения результатов разных рентгенологических 
методов некорректна, что подтверждается резуль-
татами наблюдения пациентов группы 2.
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