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Возможности применения легочного сурфактанта в комплексной 
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Цель исследования: оценка эффективности и безопасности сурфактанта в составе комплексной противотуберкулезной 
терапии больных туберкулезом легких в зависимости от вида лекарственной устойчивости МБТ и наличия ВИЧ-инфек-
ции. 

Материалы и методы. В исследование включено 184 пациента с туберкулезом легких: 130 (70,7%) мужчин и 54 (29,3%) 
женщины. Все пациенты были рандомизированы в основную (ОГ) и контрольную группы (КГ). В комплексную терапию 
туберкулеза у пациентов ОГ была включена сурфактант-терапия. Кроме того, в каждой группе согласно ВИЧ-статусу па-
циентов сформированы по две подгруппы.

Результаты. Включение в комплексную терапию туберкулеза сурфактант-терапии повышает эффективность лечения по 
таким показателям, как прекращение бактериовыделения и закрытие полости распада, независимо от чувствительности 
МБТ к противотуберкулезным препаратам, в том числе у больных с сочетанной ВИЧ-инфекцией. Этом препарат, исполь-
зованный для сурфактант-терапии, показал хорошую переносимость
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The objective: to assess effectiveness and safety of the surfactant as part of comprehensive anti-tuberculosis therapy in pulmonary 
tuberculosis patients depending on the drug resistance pattern and HIV status. 

Subjects and Methods. 184 patients with pulmonary tuberculosis were enrolled in the study, of them 130 (70.7%) were men and 
54 (29.3%) were women. All patients were randomized into Main Group (MG) and Control Group (CG). Surfactant therapy was 
added to comprehensive anti-tuberculosis therapy of the patients from Main Group. Additionally, each group was divided into 
subgroups based on HIV status.

Results. The addition of surfactant therapy to comprehensive anti-tuberculosis therapy increases effectiveness of treatment 
improving such parameters as sputum conversion and cavity healing regardless of drug susceptibility pattern including patients 
with concomitant HIV infection. At the same time, the agent used for surfactant therapy demonstrated good tolerability.
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Введение

Лекарственная устойчивость микобактерий ту-
беркулеза (МБТ) является одним из основных 
факторов, ограничивающим эффективность совре-
менной химиотерапии туберкулеза. Эффективность 
лечения туберкулеза с множественной лекарствен-
ной устойчивостью (МЛУ-ТБ) не превышает 60%, 
а у пациентов с сочетанием МЛУ-ТБ и ВИЧ-ин-
фекции этот показатель составляет лишь 41% [1]. 
В сложившейся ситуации особую актуальность при-
обретает назначение препаратов патогенетической 
терапии, действие которых направлено на восста-
новление адаптивных механизмов и реактивности 
организма, пострадавших в результате патологиче-
ского процесса. 

Изучение состояния сурфактантной системы 
при туберкулезе легких показало, что легочно-
му сурфактанту, основной функцией которого 
является обеспечение механики дыхания за счет 
изменения поверхностного натяжения выстилки 
альвеол, присущи также защитные и барьерные 
свойства [3]. Данные экспериментальных иссле-
дований подтверждают гипотезу о непосредствен-
ном участии легочного сурфактанта в процессах 
захвата и переработки макрофагами различных 
объектов фагоцитоза. Установлено, что белковые 
молекулы сурфактанта избирательно взаимодей-
ствуют с рецепторами макрофагов, ускоряя фаго-
цитоз МБТ [8]. Получены данные, что легочный 
сурфактант нейтрализует фактор вирулентности 
микобактерий ESAT-6, препятствуя разрыву фа-
госом и выходу микобактерии из макрофагов [9]. 
Перспективным направлением поиска биомарке-
ров восприимчивости к туберкулезу и его про-
грессированию является изучение мутаций генов, 
кодирующих сурфактантные белки, в частности, 
белка SFTPC [10]. Активно изучается роль сур-
фактанта в формировании воспалительного син-
дрома восстановления иммунитета у пациентов 
с ВИЧ-инфекцией, получающих антиретровирус-
ную терапию [7]. Результаты экспериментальных 
исследований находят подтверждение в клиниче-
ских исследованиях эффективности препаратов 
сурфактанта у пациентов с туберкулезом, в том 
числе при сочетании с ВИЧ-инфекцией [4]. 

Цель исследования

Оценка эффективности и безопасности сурфак-
танта в составе комплексной противотуберкулезной 
терапии больных туберкулезом легких в зависи-
мости от вида лекарственной устойчивости МБТ 
и наличия ВИЧ-инфекции. 

Материалы и методы

На базе ГБУЗ МО «Московский областной 
клинический противотуберкулезный диспансер» 

в  2021-2023 гг. проведено открытое проспектив-
ное когортное пострегистрационное исследование 
с периодом наблюдения от 3 до 12 месяцев. Отбор 
пациентов в исследование проводился на основании 
критериев включения и невключения. 

Критериями включения являлись: наличие под-
писанного информированного согласия пациента 
на участие в клиническом исследовании; возраст от 
18 до 60 лет включительно (мужчины и женщины); 
верифицированный диагноз туберкулеза легких, не 
исключая дополнительного поражения других ло-
кализаций; наличие у пациента бактериовыделе-
ния, подтвержденного бактериологическими и/или 
молекулярно-генетическими методами, с любыми 
результатами по лекарственной чувствительности; 
способность и готовность пациента выполнять 
требования протокола исследования. Критерии 
невключения: острые инфекционные и неинфек-
ционные заболевания; хронические соматические 
заболевания в стадии суб- и декомпенсации; бере-
менность и грудное вскармливание; противопоказа-
ния к назначению препаратов сурфактанта; участие 
в других клинических исследованиях в настоящее 
время или в течение последних 3 месяцев.

Всего в исследование было включено 184 пациен-
та с ТОД, из них 130 (70,7%) мужчин, средний воз-
раст (М) 43±9 лет, медиана (Me) 43 [min -36; max-59 
лет] и 54 (29,3%) женщины, М 40±8 лет, Me 38 [35; 
55] лет. Все пациенты были рандомизированы в ос-
новную (ОГ) и контрольную группы (КГ). В ком-
плексную терапию пациентов ОГ была включена 
сурфактант-терапия. Кроме того, в каждой группе 
согласно ВИЧ-статусу пациентов сформированы 
две подгруппы. 

В подгруппу (ОГ-1) вошло 45 пациентов с со-
четанной ВИЧ-инфекцией, получающих сур-
фактант-терапию, из них 28 (62,2%) мужчин 
и 17(37,8%) женщин, возраст мужчин – М 42±7 лет, 
Me 43 [37; 51] лет, возраст женщин М 36±4 лет, 
Me 37 [35; 44] лет. 

В подгруппу (ОГ – 2) вошло 45 пациентов без 
ВИЧ-инфекции, получающих сурфактант-терапию, 
из них 33 (73,3%) мужчины и 12 (26,7%) женщин, 
возраст мужчин М 46±12 лет, Me 48 [36; 61] лет, 
возраст женщин М 42±11 лет, Me 44 [35; 55] лет. 

В подгруппу (КГ -1) входило 48 пациентов с ту-
беркулезом и ВИЧ-инфекцией, не получавшие сур-
фактант-терапию, 38 (79,2%) мужчин, М 41±8 лет, 
Me 41 [36; 60] лет и 10 (20,8%) женщин, М 41±9 лет, 
Me, 39 [38; 65] лет. 

В подгруппу (КГ – 2) вошли 46 пациентов без 
ВИЧ-инфекции, не получавшие сурфактант, из них 
мужчины – 31 чел. (67,4%), М 45±10 лет, Me 45 [37; 
59] лет и 15 (32,6%) женщин, М 42±9 лет, Me 41 
[34; 58] лет. 

Основными формами туберкулеза органов дыха-
ния у пациентов с ВИЧ-инфекцией были диссеми-
нированная (ОГ-1 – 21 (46,7%) пациент; КГ -1 – 22; 
(45,8%)) и инфильтративная (ОГ-1 – 16 (35,6)%; 
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КГ-1 – 19 (39,6%)), фазу распада регистрировали 
в ОГ-1 у 20 (44,4%), в КГ-1 – у 22 (45,8%) пациентов.

Основными формами ТОД у пациентов без 
ВИЧ-инфекции были инфильтративная (ОГ-2 – 27 
(60,0%), КГ-2 – 34 (73,9%) пациентов) и диссеми-
нированная (ОГ-2 – 9 (20,0%), КГ-2 – 9 (19,6%) 
пациентов). Фаза распада была в ОГ-2 у 26 (57,8%) 
пациентов, в КГ-2 – у 18 (39,1%). 

Подгруппы (ОГ-1 и КГ-1) были сопоставимы по 
формам туберкулеза (χ2=9,861; p=0,275), ВИЧ-ста-
тусу (χ2=1,200; p=0,273), проявлению интоксика-
ционного синдрома (χ2=0,134; p=0,714), но разли-
чались по проявлению бронхолегочного синдрома, 
который чаще регистрировали в ОГ-1 (21 случай 
(46,7%); χ2=6,975; p=0,008).

Подгруппы (ОГ-2 и КГ-2) также были сопоста-
вимы по формам туберкулеза (χ2=10,127; p=0,256), 
проявлению интоксикационного (χ2=0,529; 
p=0,467) и бронхолегочного синдромов (χ2=0,139; 
p=0,710).

После получения результатов чувствительности 
МБТ к противотуберкулезным препаратам (ПТП) 
назначался режим противотуберкулезной химио-
терапии (РХТ). Учитывая, что пациенты получали 
разные РХТ, в подгруппах были сформированы 
подподгруппы (табл. 1). 

Таблица 1. Подподгруппы наблюдения в зависимости от 
режима химиотерапии
Table 1. Observation subgroups depending on the chemotherapy regimen

Лечение

ОГ
(сурфактант-терапия), 

 n=90

КГ
(без сурфактант-терапии), 

n=94

Подгруппы Подгруппы

ОГ-1 (ВИЧ), 
n = 45

ОГ-2  
(без ВИЧ),

n = 45
КГ-1 (ВИЧ),

n = 48
КГ-2  

(без ВИЧ),
n = 46

Подподгруппы Подподгруппы

РХТ 1
ОГ-1А, 
n = 15
М±SD: 

39 ± 6 лет

ОГ-2А,
n = 15
М±SD: 

45 ± 10 лет

КГ-1А,
n = 15
М±SD: 

42 ± 9 лет

КГ-1А,
n = 15
М±SD: 

40 ± 8 лет

РХТ 2
ОГ-1Б, 
n = 15
М±SD: 

40 ± 6 лет

ОГ-2Б,
n = 15
М±SD: 

42 ± 12 лет

КГ-1Б,
n = 15
М±SD: 

41 ± 5 лет

КГ-1Б,
n = 16
М±SD: 

48 ± 10 лет

РХТ 4
ОГ-1В, 
n = 15
М±SD: 

40 ± 6 лет

ОГ-2В,
n = 15
М±SD: 

46 ± 13 лет

КГ-1В,
n = 18
М±SD: 

41 ± 10 лет

КГ-1В,
n = 15
М±SD: 

43 ± 8 лет

Для сурфактант-терапии использовался препарат 
Сурфактант-БЛ®, который назначался в соответ-
ствии с инструкцией по применению [5] на курс 700 
мг по схеме: первые 2 недели – по 5 раз в неделю, 
последующие 6 недель – по 3 раза в неделю (через 
1-2 дня). Препарат вводился ингаляционно. Для 
ингаляции использовали разовую дозу 5,0 мл полу-
ченной эмульсии (25 мг), которая вводилась через 
небулайзер. Ингаляции проводили за 1,5-2 часа до 
или 1,5-2 часа после приема пищи. Для проведения 
ингаляций использовали ингаляторы компрессор-
ного типа. При возникновении кровохарканья курс 
сурфактант-терапии прерывался и индивидуально 
решался вопрос о его возобновлении через 3-5 дней. 
Анализ эффективности лечения проводился через 
1, 2 и 3 месяца от начала терапии по 1, 2, 4 РХТ; че-
рез 6 и 9 месяцев от начала терапии по 4 РХТ (при 
отсутствии бактериовыделения до 6 месяцев, без 
контроля – в 9 месяцев). Первичными критериями 
эффективности являлись исчезновение клиниче-
ских симптомов интоксикации и отсутствие бакте-
риовыделения. В качестве вторичного критерия эф-
фективности оценивалось наличие положительной 
рентгенологической динамики. Частота развития 
нежелательных явлений рассматривалась как кри-
терий безопасности. Объем обследования (в том 
числе осуществляемый в динамике) регламенти-
ровался согласно Приказу Минздрава России от 
29.12.2014 № 951 «Об утверждении методических 
рекомендаций по совершенствованию диагностики 
и лечения туберкулеза органов дыхания» при про-
ведении лечения туберкулеза в рамках 1, 2 и 4 РХТ.

Для проведения статистического анализа были 
использованы программы OpenEpi версия 3 
и  Statistica 13.0. Определяли среднее арифмети-
ческое (М), стандартное отклонение (±SD); ме-
диану (Me), межквартильный размах ([Q1; Q3]). 
Достоверность различий оценивалась по критерию 
Стьюдента (t) (при нормальном типе распределе-
ния переменных), в остальных случаях использо-
вали непараметрические критерии: хи-квадрат (χ2, 
Пирсона) (при наличии показателя менее 5 при-
менялась поправка Йейтса). Различия считались 
статистически значимыми при уровне р≤0,05 [2]. 

Результаты исследования

При оценке эффективности лечения туберку-
леза в интенсивную фазу было установлено, что в 
подгруппе КГ-1 интоксикационный и бронхолегоч-
ный синдромы купированы в первые 2 месяца ком-
плексной терапии (χ2=8,727; p=0,068) и (χ2=12,165; 
p=0,033) соответственно, в сравнении с ОГ-1, где 
такой эффект был достигнут уже на 1 месяце (57,1% 
пациентов). По критерию «прекращение бактерио-
выделения» у 68,2% пациентов ОГ-1 был достигнут 
эффект в первые два месяца, а в КГ-1 лишь к треть-
ему месяцу терапии – у 69,7% (χ2=12,150; p=0,059). 
Также и по критерию «закрытие полости распада» 

Длительность наблюдения для оценки эффектив-
ности курса сурфактант-терапии в подподгруппах 
определялась длительностью интенсивной фазы 
РХТ, была не менее трех месяцев в рамках 1 РХТ 
и не менее 8 месяцев в рамках 4 РХТ. Противоту-
беркулезная терапия проводилась согласно Феде-
ральным клиническим рекомендациям «Туберку-
лез у взрослых» в редакции 2022 г. [6]. В подгруппе 
«сурфактант» перед началом сурфактант-терапии 
пациентам в течение недели назначались ингаляции 
с мукоактивными средствами. 
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была статистически значимая разница с лучшим 
результатом в ОГ-1 (χ2=14,599; p=0,042). 

В группах ОГ-2 и КГ-2 к концу второго месяца 
наблюдалась значимая разница по частоте купиро-
вания интоксикационного (χ2=13,017; p=0,023) и 
бронхолегочного синдромов (χ2=11,039; p=0,050). 
Прекращение бактериовыделения в обеих подгруп-
пах отметили у большинства пациентов к 3-4 месяцу 
терапии, при этом в ОГ-2 к завершению интенсив-
ной фазы в 100% случаев, а в КГ-2 только в 89,1% 
случаев (χ2=5,176; p=0,023). Также по закрытию 
(консервативно) полости распада у пациентов ОГ-2 
было 76% случаев, а у пациентов КГ-2 всего 50% 
случаев (χ2=35,307; p <0,001).

В табл. 2 представлена частота интоксикацион-
ного и/или бронхолегочного синдромов в подпод-
группах при включении в исследование. 

Таблица 2. Интоксикационный и/или бронхолегочный синдромы в подподгруппах лечения при включении  
в исследование
Table 2. Intoxication and/or bronchopulmonary syndromes in treatment subgroups upon inclusion in the study

Подпод-группы n
Интоксикационный синдром* Бронхолегочный синдром**

χ² (^ - с поправкой Йейтса); p
абс. % абс. %

ОГ-1А 15 10 66,7 7 46,7 *1,222; 0,269
**^1,35; 0,123КГ-1А 15 7 46,7 3 20,0

ОГ-2А 15 8 53,3 14 93,3 *0,136; 0,713
**6,136; 0,013КГ-2А 15 9 60,0 8 53,3

ОГ-1Б 15 9 60,0 6 40,0 *2,143; 0,143
**^2,981; 0,042КГ-1Б 15 5 33,3 1 6,7

ОГ-2Б 15 6 40,0 7 46,7 *1,569; 0,210
**2,620; 0,106КГ-2Б 16 10 62,5 12 75,0

ОГ-1В 15 8 53,3 8 53,3 *3,487; 0,062
**1,340; 0,247КГ-1В 18 15 83,3 6 33,3

ОГ-2В 15 11 73,3 10 66,7 *0,159; 0,690
**0; >0,999КГ-2В 15 10 66,7 10 66,7

Таблица 3. Динамика интоксикационного синдрома в подподгруппах наблюдения 
Table 3. Changes of the intoxication syndrome in the observation subgroups

Под-подгруппы n

Интоксикационный синдром купирован 

через 1 мес. ХТ через 2 мес. ХТ к концу интенсивной фазы ХТ

абс. (%) χ², p абс. (%) χ², p абс. (%) χ², p

ОГ-1А 10 7 (70,0)
*1,418; 0,117 

10 (100)
*4,634; 0,016

 10 (100)
3,238; 0,036

КГ-1А 7 2 (28,6) 3 (42,9) 5 (71,4)

ОГ-2А 8 6 (75)
0,024; 0,438

8 (100)
0,944; 0,331

8 (100)
–

КГ-2А 9 5 (55,6) 8 (88,9) 9 (100)

ОГ-1Б 9 3 (33,3)
*0,603; 0,219

6 (66,7)
*0,162; 0,344

8 (88,9)
*1,75; 0,093

КГ-1Б 5 0 2 (40) 2 (40)

ОГ-2Б 6 2 (33,3)
*0,071; 0,395

4 (66,7)
*0,071; 0,395

6 (100)
–

КГ-2Б 10 4 (40,0) 6 (60,0) 10 (100)

ОГ-1В 8 4 (50,0)
*5,932; 0,007

6 (75,0)
*3,188; 0,037

7 (87,5)
1,864; 0,086

КГ-1В 15  0 4 (26,7) 9 (60,0)

ОГ-2В 11 5 (45,5)
*0,597; 0,220

7 (63,6)
0,687; 0,204

11 (100)
–

КГ-2В 10 2 (20,0) 8 (80,0) 10 (100)

* χ2 с поправкой Йейтса

* χ2 test with Yates correction

Как видно из табл. 2, при включении в исследова-
ние лишь между некоторыми подподгруппами была 
статистически значимая разница в частоте инток-
сикационного и/или бронхолегочного синдромов. 
Значимые различия по срокам купирования сим-
птомов интоксикации отметили в подподгруппах 
ОГ-1А, КГ-1А и ОГ-1В, КГ-1В, которые не отлича-
лись по ВИЧ-статусу (имели ВИЧ-инфекцию) и по 
режиму лечения, при этом у пациентов, прошедших 
курс сурфактант-терапии, положительная динами-
ка регистрировалась в более ранние сроки (табл. 3).

Оценивая проявления бронхолегочного синдро-
ма, была отмечена тенденция к его купированию 
в более ранние сроки у пациентов, получивших 
курс сурфактант-терапии из подгрупп с сочетан-
ной ВИЧ-инфекцией, с сохраненной лекарствен-
ной чувствительностью МБТ к ПТП и с МЛУ МБТ, 
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Таблица 5. Рентгенологическая динамика в интенсивной фазе РХТ в подподгруппах наблюдения 
Table 5. X-ray changes during the intensive phase of anti-tuberculosis chemotherapy in the observation subgroups

Под-подгруппы n
Рассасывание очагово-инфильтративных изменений в легочной ткани 

через 2 мес. через 3 мес. к концу интенсивной фазы
абс. (%) χ², p абс. (%) χ², p абс. (%) χ²; p

ОГ-1А 15 9 (60,0)
1,2; 0,137

12 (80,0)
1,429; 0,116

15 (100)
–

КГ-1А 15 6 (40,0) 9 (60,0) 15 (100)
ОГ-2А 15 12 (80,0)

2,4; 0,061
14 (93,3)

3,333; 0,034
15 (100)

1,034; 1,156
КГ-2А 15 8 (53,3) 10 (66,7) 14 (93,3)
ОГ-1Б 15 9 (60,0)

*2,172; 0,070
9 (60,0)

0,6; 0,219
15 (100)

2,143; 0,072
КГ-1Б 15 4 (26,7) 11 (73,3) 13 (86,7)
ОГ-2Б 15 12 (80,0)

7,429; 0,003
13 (86,7)

4,763; 0,015
15 (100)

–
КГ-2Б 16 5 (31,3) 8 (50,0) 16 (100)
ОГ-1В 15 2 (13,3)

*0,042; 0,418
12 (80,0)

7,187; 0,004
14 (93,3)

0,196; 0,329
КГ-1В 18 4 (22,2) 6 (33,3) 16 (88,9)
ОГ-2В 15 2 (13,3)

*0,208; 0,324
11 (73,3)

4,821; 0,014
15 (100)

3,333; 0,034
КГ-2В 15 4 (26,7) 5 (33,3) 12 (80,0)

* χ2 с поправкой Йейтса

* χ2 test with Yates correction

Таблица 6. Динамика закрытия (консервативно) полости распада легочной ткани в подподгруппах наблюдения 
Table 6. Changes in cavity healing (conservatively) in the observation subgroups

Под-подгруппы n
 Закрытие деструкции (распада) легочной ткани 

через 2 мес. через 3 мес. к концу интенсивной фазы
абс. (%) χ², p абс. (%) χ², p абс. (%) χ², p

ОГ-1А 5 4 (80,0)
*3,982; 0,023

5 (100)
*4,978; 0,013

5 (100) 
*2,24; 0,067

КГ-1А 9 1 (11,1) 2 (22,2) 4 (44,4)
ОГ-2А 6 1 (16,7)

*0,426; 0,257
3 (50,0)

*0,621; 0,215
3 (50,0)

*0,048; 0,413
КГ-2А 7 1 (14,3) 1 (14,3) 2 (28,6)
ОГ-1Б 6 1 (16,7)

*0; 0,500
2 (33,3)

*0; 0,500
3 (50,0)

*0,333; 0,282
КГ-1Б 6 0 3 (50,0) 3 (50,0)
ОГ-2Б 7 1 (14,3)

*0,583; 0,223
3 (42,9)

*0,35; 0,277
4 (57,1)

*1,244; 0,133
КГ-2Б 7 1 (14,3) 1 (14,3) 1 (14,3)
ОГ-1В 9 0

*0,017; 0,448
1 (11,1)

*0,059; 0,404
7 (77,8)

0,085; 0386
КГ-1В 7 1 (14,3) 2 (28,6) 5 (71,4)
ОГ-2В 13 4 (30,8)

*0,165; 0,342
8 (61,5)

*0,029; 0,432
13 (100)

*3,337; 0,034
КГ-2В 4 1 (25,0) 2 (50,0) 2 (50,0)

* χ2 с поправкой Йейтса

* χ2 test with Yates correction

Таблица 4. Динамика бронхолегочного синдрома в подподгруппах наблюдения
Table 4. Changes of the bronchopulmonary syndrome in the observation subgroups

Под-подгруппы n
Бронхолегочный синдром купирован 

через 1 мес. через 2 мес. к концу интенсивной фазы
абс. (%) χ², p абс. (%) χ², p абс. (%)

ОГ-1А 7 6 (85,7)
 *0,816; 0,183

7 (100)
*0,212; 0,323

 7 (100)
КГ-1А 3 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (100)
ОГ-2А 14 7 (50,0)

*0,196; 0,323
11 (78,6)

0,273; 0,301
14 (100)

КГ-2А 8 4 (50,0) 7 (87,5) 8 (100)
ОГ-1Б 6 3 (50,0)

*0,024; 0,438
6 (100)

0
6 (100)

КГ-1Б 1 0 1 (100) 1 (100)
ОГ-2Б 7 3 (42,9)

*0,031; 0,430
5 (71,4)

0,046; 0,415
7 (100)

КГ-2Б 12 6 (50,0) 8 (66,7) 12 (100)
ОГ-1В 8 3 (37,5)

*1,069; 0,151
4 (50,0)

*0,006; 0,469
8 (100)

КГ-1В 6 0 2 (33,3) 6 (100)
ОГ-2В 10 3 (30,0)

*0,238; 0,313
6 (60,0)

0,220; 0,320
10 (100)

КГ-2В 10 3 (30,0) 7 (70,0) 10 (100)

* χ2 с поправкой Йейтса

* χ2 test with Yates correction
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Таблица 7. Динамика бактериовыделения в подподгруппах наблюдения 
Table 7. Changes in sputum conversion in the observation subgroups

Под-подгруппы  
режимов лечения n

Прекращение бактериовыделения 

через 2 мес. через 3 мес. к концу интенсивной фазы

абс. (%) χ², p абс. (%) χ², p абс. (%) χ², p

ОГ-1А 15 10 (66,7)
*3, 348; 0,034

12 (80,0)
2,4; 0,061

15 (100)
3,333; 0,034

КГ-1А 15 4 (26,7) 8 (53,3) 12 (80,0)

ОГ-2А 15 12 (80,0)
1,429; 0,116

13 (86,7)
0; 0,500

15 (100)
–

КГ-2А 15 9 (60,0) 13 (86,7) 15 (100)

ОГ-1Б 15 3 (20,0)
*0,171; 0,340

6 (40,0)
0,536; 0,232

12 (80,0)
0,186; 0,333

КГ-1Б 15 5 (33,3) 8 (53,3) 11 (73,3)

ОГ-2Б 15 9 (60,0)
0,259; 0,305

13 (86,7)
0,833; 0,181

15 (100)
3,114; 0,039

КГ-2Б 16 11 (68,8) 11 (68,8) 13 (81,3)

ОГ-1В 15 2 (13,3)
*0,028; 0,434

12 (80,0)
7,187; 0,004

14 (93,3)
4,626; 0,016

КГ-1В 18 1 (5,6) 6 (33,3) 11 (61,1)

ОГ-2В 15 1 (6,7)
*0; 0,500

5 (33,3)
*0,171; 0,340

15 (100)
2,143; 0,071

КГ-2В 15 2 (13,3) 3 (20,0) 13 (86,7)

* χ2 с поправкой Йейтса

* χ2 test with Yates correction

но статистически значимых различий не получено 
(табл. 4). 

Оценивая рентгенологическую динамику, отме-
тили статистически значимые различия практиче-
ски во всех подгруппах наблюдения (кроме подпод-
групп с сочетанной ВИЧ-инфекцией и сохраненной 
чувствительностью МБТ к ПТП и ЛУ), при этом у 
пациентов, получивших курс сурфактант-терапии, 
положительная динамика наблюдалась в более ран-
ние сроки (табл. 5). 

Основным показателем оценки эффективности 
противотуберкулезной терапии являлось закрытие 
полости распада. Статистически значимые разли-
чия по данному показателю в период интенсивной 
фазы противотуберкулезной терапии отметили сре-
ди подгрупп с сочетанной ВИЧ-инфекцией, с со-
храненной лекарственной чувствительностью. При 
этом среди пациентов с сохраненной лекарствен-
ной чувствительностью МБТ закрытие полостей 
распада отметили в более ранние сроки при вклю-
чении в комплексное лечение туберкулеза сурфак-
тант-терапии. Также отметили значимые различия 
в подгруппе без ВИЧ-инфекции и МЛУ-ТБ к концу 
интенсивной фазы. Необходимо подчеркнуть, что 
оценивались только случаи консервативного закры-
тия полостей распада легочной ткани (табл. 6).

Еще одним основным показателем оценки эффек-
тивности противотуберкулезной терапии является 
прекращение бактериовыделения (табл. 7).

У основной части пациентов подгрупп наблю-
дения к концу интенсивной фазы противотубер-
кулезной терапии отметили прекращение бакте-
риовыделения. Различия были статистически 
значимыми в подгруппах с сочетанной ВИЧ-ин-
фекцией, с сохраненной чувствительностью МБТ 
к ПТП и МЛУ-туберкулезом, а также в подгруппах 
без ВИЧ-инфекции, с резистентностью к изониази-

ду. При этом в подгруппах, где пациенты получили 
сурфактант-терапию, прекращение бактериовыде-
ления регистрировали в более ранние сроки.

В период наблюдения в ОГ (на фоне сурфактант-те-
рапии) развитие нежелательных явлений отметили 
в 3 (3,3%) случаях, в 2 из них потребовалась отмена 
сурфактанта. У 2 пациентов было зарегистрировано 
кровохарканье на 21 и 22 дозах курса сурфактант-те-
рапии (препарат отменен), у 1 отмечена легкая кожная 
аллергическая реакция, связь с сурфактант-терапией 
не доказана, курс продолжен на фоне краткосрочного 
назначения антигистаминных препаратов.

Таким образом, по показателю прекращения 
бактериовыделения при включении в комплекс-
ную терапию туберкулеза сурфактанта к концу ин-
тенсивной фазы в подгруппах с ВИЧ-инфекцией 
и без нее в рамках 1 РХТ эффективность состави-
ла 100% –100% соответственно, в рамках 2 РХТ– 
80,0% – 100%, в рамках 4 РХТ – 93,3% – 100%. По 
показателю закрытия полости распада (консерва-
тивно): 1РХТ – 100%-50,0%; 2 РХТ – 50,0%-57,1%; 
4 РХТ – 77,8%-100% соответственно.

Заключение

Включение в комплексную терапию туберкуле-
за сурфактант-терапии повышает эффективность 
лечения как по показателю прекращение бактери-
овыделения, так и по закрытию полости распада 
у больных туберкулезом, в том числе с сочетанной 
ВИЧ-инфекцией, независимо от чувствительности 
МБТ к противотуберкулезным препаратам. Учи-
тывая хорошую переносимость препарата, исполь-
зованного при сурфактант-терапии, в сочетании 
с высокой эффективностью, он может рассматри-
ваться как основное патогенетическое средство 
в комплексной терапии туберкулеза.
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