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Цель исследования: анализ особенностей ведения больных с ревматологическим заболеванием и ограниченным туберку-
лезом органов дыхания. 

Материалы и методы. Проведен сравнительный анализ ведения и лечения 46 больных с ограниченным туберкулезом ор-
ганов дыхания, из них у 22 (группа «случай») было ревматологическое заболевание и у 24 (группа «контроль») такового 
не было. Значимых отличий по возрастно-половому составу, распространенности туберкулеза в группах не было. 

Результаты. Установлено, что в группе «случай» чаще встречались и другие заболевания – 81,8% против 37,5% в группе 
«контроль» (p<0,05). В этой же группе преобладали лица с тремя и более сопутствующими заболеваниями – 36,4% против 
4,2% в группе «контроль» (p<0,05). В группе «случай» большинство больных наблюдались у ревматолога по поводу рев-
матоидного артрита – 14/22 чел. (63,6%). На момент выявления туберкулеза все больные с ревматологической патологией 
получали иммуносупрессивную терапию, они продолжили ее прием в период диагностики и лечения туберкулеза. В обеих 
группах наблюдения отмечена высокая доля использования инвазивных методик для верификации туберкулеза органов 
дыхания 45,4% и 62,5% соответственно (p>0,05). По частоте встречаемости лекарственно-устойчивого туберкулеза стати-
стически значимой разницы между группами не выявлено (p>0,05). Установлена возможность успешной химиотерапии 
ТБ на фоне лечения ревматоидного заболевания (группа «случай), статистически значимых различий в эффективности 
с группой «контроль» не было (p>0,05). 
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The objective: to analyze specific management of the patients with rheumatological diseases and limited respiratory 
tuberculosis. 

Subjects and Methods. Management and treatment of 46 patients with limited respiratory tuberculosis was compared and analyzed. 
Of those, 22 patients (Case Group) had rheumatological diseases and 24 patients (Control Group) had no such disorders. There 
were no significant differences in age, gender, and dissemination of tuberculosis between the groups. 

Results. Other diseases were found to be more common in Case Group – 81.8% versus 37.5% in Control Group (p<0.05). In the 
same group, persons with three or more concomitant diseases predominated – 36.4% versus 4.2% in Control Group (p <0.05). 
In Case Group, the majority of patients were managed by a rheumatologist due to rheumatoid arthritis – 14/22 people (63.6%). 
At the time of tuberculosis detection, all patients with rheumatological pathology were receiving immunosuppressive therapy; 
they continued taking it while tuberculosis was diagnosed and treated. In both observation groups, a high proportion of invasive 
techniques used to verify respiratory tuberculosis was noted: 45.4% and 62.5%, respectively (p>0.05). There was no statistically 
significant difference in incidence of drug-resistant tuberculosis between the groups (p>0.05). It was established that successful 
anti-tuberculosis chemotherapy was possible during treatment of rheumatoid diseases (Case Group); there were no statistically 
significant differences in effectiveness versus Control Group (p>0.05). 
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Введение

Несмотря на эпидемическую стабилизацию 
туберкулеза (ТБ) в России в последние годы, 
по-прежнему остается актуальной проблема раз-
вития туберкулеза у пациентов с ревматологиче-
скими заболеваниями (РЗ) на фоне приема им-
муносупрессивной терапии, в том числе на фоне 
применения генно-инженерных биологических 
препаратов (ГИБП). Применение иммуносупрес-
сивных препаратов способно обеспечить ремиссию 
ревматологических заболеваний, значительно по-
высить продолжительность и качество жизни таких 
больных. 

Однако лежащий в основе патогенеза ревмато-
логических заболеваний дисбаланс генетически 
детерминированных и приобретенных дефектов 
иммунорегуляторных механизмов определяет та-
ких больных как исходно компрометированных 
в отношении инфекционных заболеваний [6]. В то 
же время применяемая для лечения ревматоло-
гических заболеваний длительная и массивная 
иммуносупрессивная терапия провоцирует сни-
жение фагоцитарной способности макрофагов, 
замедление пролиферации соединительно-ткан-
ных элементов, нарушение продукции антител, 
усиление распада белка и замедление его синтеза. 
Вследствие влияния такой терапии на организм 
резко подавляется его сопротивляемость к ин-
фекционным заболеваниям, в том числе к тубер-
кулезу [1].

Детальный скрининг доступной литературы по-
казал, что данные о распространении ТБ на фоне 
лечения РЗ немногочисленны. Согласно публика-
циям, распространенность латентной туберкулез-
ной инфекции среди лиц с ревматологическими 
заболеваниями колеблется в широких пределах 
от 13 до 33% [8, 9, 12, 17]. Так, в публикации Liu 
Y.J. и соавторов (2019 г.) у пациентов с воспали-
тельными поражениями суставов при выполнении 
квантиферонового теста диагностировали латент-
ную туберкулезную инфекцию в 23% наблюдений 
[13]. Опубликованные данные свидетельствуют, что 
риск реактивации латентной инфекции до тубер-
кулеза повышен у пациентов с РЗ, принимающих 
стандартные базисные противовоспалительные 
препараты и/или глюкокортикостероиды [2, 14, 
20]. В 2020 г. канадскими учеными опубликованы 
данные анализа литературных источников с 1990 
до 2018 гг., подтверждающие необходимость на-
блюдения фтизиатром больных с РЗ, получающих 
метотрексат, особенно с одновременным приемом 
кортикостероидов или других иммунодепрессантов. 
Авторы предлагают назначение изониазида в ка-

честве превентивной терапии, но с поправкой на 
побочные реакции в виде нейтропении и гепатоток-
сичности [10]. Начиная с 2000-2010 гг., в источниках 
хранения научной информации стали появляться 
сообщения о выявлении туберкулеза на фоне при-
менения ГИБП. По данным испанского регистра 
BIOBADASER, частота выявления туберкулеза 
у больных ревматоидным артритом на фоне лече-
ния ингибиторами ФНО- α возрастала в 6,2 раза 
[11, 12, 19]. 

Все эти данные свидетельствовали о необходи-
мости усиления внимания к проблеме туберкулеза 
у больных с ревматологическими заболеваниями. 
В 2018 г. было выпущено методическое пособие, 
в котором изложен основной комплекс меропри-
ятий по выявлению, диагностике и профилакти-
ке туберкулеза при планировании и проведении 
терапии ингибиторами ФНО-α у больных рев-
матоидным артритом. В случае подтверждения 
туберкулезного процесса рекомендовано прекра-
тить терапию ингибиторами ФНО-α и назначить 
противотуберкулезное лечение в соответствии 
с требованиями стандартного протокола. При этом 
возобновлять лечение ингибиторами ФНО-α не 
рекомендуется. Больным с посттуберкулезными 
изменениями назначают превентивное лечение 
туберкулеза. Назначение ингибиторов ФНО-а 
допускается не ранее, чем через 4 недели после 
окончания превентивного противотуберкулезного 
лечения [5].

По результатам исследования, выполненного на 
базе Московского научно-практического центра 
борьбы с туберкулезом Департамента здравоох-
ранения города Москвы, были изданы рекомен-
дации (2018 г.), в которых указано, что в случае 
подтверждения туберкулеза у больного с ревматиче-
ским заболеванием следует немедленно прекратить 
лечение ГИБП и назначить режим противотуберку-
лезного лечения в соответствии со существующими 
стандартами [7]. 

В соответствии с современными литературны-
ми источниками [2, 6, 8] в качестве превентивного 
курса противотуберкулезной терапии при моно-
терапии допустимо использование только изо-
ниазида. В качестве двухкомпонентных режимов 
превентивного курса приемлемы сочетания изони-
азида с этамбутолом, изониазида с пиразинамидом, 
изониазида с рифампицином; сочетание рифампи-
цина с пиразинамидом нежелательно из-за более 
высокого риска гепатотоксичности. Применение 
резервных препаратов допускается только в ис-
ключительных случаях, например, при наличии 
сведений о ранее перенесенном туберкулезе или 
контакте c больным туберкулезом с множествен-
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ной лекарственной устойчивостью МБТ. Длитель-
ность проведения превентивного противотуберку-
лезного лечения должна составлять по меньшей 
мере 12 недель [4, 5, 7]. ACR (American College of 
Rheumatology) рекомендуют начать или возобнов-
лять лечение биологическими препаратами через 
месяц после превентивного лечения латентной 
туберкулезной инфекции или в случае ТБ после 
завершения его лечения. Для пациентов, прини-
мающих биологические препараты, предложена 
их отмена [17].

Таким образом, в изученной литературе недоста-
точно информации по ведению и лечению пациен-
тов, имеющих сочетанную патологию – туберкулез 
с ревматологическими заболеваниями, когда одно-
временно принимают ПТТ и иммуносупрессивную 
терапию. Сложным остается вопрос лекарственной 
переносимости противотуберкулезных препаратов 
больными с РЗ. В частности, мониторинг функ-
циональных проб печени необходим у пациентов, 
получающих одновременно изониазид и  такие 
препараты, как метотрексат и лефлуномид. Кро-
ме того, совместное применение с рифампицином 
может повлиять на фармакокинетику базисных 
противовоспалительных препаратов (снижая их 
плазменную концентрацию) и  глюкокортикосте-
роидов (снижая их биодоступность) [4], что, в свою 
очередь, повышает риск обострения ревматологи-
ческой патологии [15, 16, 18]. Также есть данные, 
что у таких пациентов могут возникнуть проблемы 
в лечении туберкулеза, обусловленные низкой эф-
фективностью стандартных терапевтических схем. 

Цель исследования

Анализ особенностей ведения больных с ревма-
тологическим заболеванием и ограниченным тубер-
кулезом органов дыхания.

Материалы и методы

Проведен сравнительный анализ ведения и ле-
чения больных с ограниченным туберкулезом ор-
ганов дыхания в сочетании с ревматологическим 
заболеванием и без такового, наблюдающихся нами 
в период с 2020 по 2023 гг. Тип исследования: ретро-
спективное одноцентровое исследование по типу 
случай-контроль.

Критерии включения пациентов в группу «слу-
чай»: возраст 18 лет и старше, наличие ревматоло-
гического заболевания (диагноз установлен рев-
матологом, имеется соответствующее заключение), 
наличие впервые выявленного ограниченного ту-
беркулеза органов дыхания без бактериовыделения 
в мокроте или впервые выявленные (при КТ ОГК) 
посттуберкулезные изменения органов грудной 
клетки, письменное информированное согласие 
пациента на участие в исследовании. Критерии 
включения пациентов в группу «контроль»: воз-

раст 18 лет и старше, наличие впервые выявлен-
ного ограниченного туберкулеза органов дыхания 
без бактериовыделения в мокроте или впервые 
выявленные (при КТ ОГК) посттуберкулезные 
изменения органов грудной клетки, письменное 
информированное согласие пациента на участие 
в исследовании. Критерии невключения в группы 
«случай» и «контроль»: тяжелое состояние паци-
ента, требующее интенсивной терапии, наличие 
ВИЧ-инфекции.

При обследовании на туберкулез по мере необ-
ходимости использовались мокрота, материалы 
бронхобиопсий, биопсий и операционный мате-
риал. Микробиологическое исследование биоло-
гического материала включало: люминесцентную 
микроскопию, молекулярно-генетические методы 
(полимеразная цепная реакция (ПЦР) в режиме 
реального времени) с определением ТЛЧ МБТ, 
культивирование материала на жидкой питатель-
ной среде в системе ВАСТЕС MGIT 960 (BD, USA), 
идентификация выделенных микобактерий и тест 
лекарственной чувствительности (ЛЧ) МБТ в си-
стеме ВАСТЕС MGIT 960 к препаратам (изониазид, 
рифампицин, этионамид, пиразинамид, этамбутол, 
амикацин, капреомицин, левофлоксацин). У всех 
больных использовали пациенториентированный 
подход к тактике лечения, основанный на тща-
тельном выявлении оптимального соотношения 
риск/польза при назначении противотуберкулез-
ных препаратов, при необходимости осуществлялся 
совместный мониторинг профильных специалистов. 
Результаты лечения оценены по окончании курса 
противотуберкулезной терапии.

Статистическая обработка данных проведена 
с  использованием стандартных методов описа-
тельной статистики. Значимость различий между 
группами для качественных признаков оценивалась 
по критерию Фишера. Статистически значимыми 
считались различия при p<0,05. Для статистиче-
ской обработки результатов использовали програм-
мы «MS Excel», «GraphPad» (GraphPad Software 
Inc., США) и «MedCalc» (MedCalc Software Inc., 
Бельгия).

Результаты исследования

Всего в исследование включены: 46 пациентов 
(женщин – 29 (63%), мужчин – 17 (37%)), их воз-
раст варьировал от 21 до 79 лет включительно, сред-
ний возраст составил 46,8 лет (SEM= 2,6, SD=17,9, 
median=44,5). В группу «случай» вошло 22 пациен-
та, в группу «контроль» – 24 пациента. При срав-
нительном анализе в группах возрастно-полового 
состава, ИМТ, распространенности туберкулеза 
органов дыхания значимых отличий не выявлено. 
Проведен сравнительный анализ числа сопутству-
ющих заболеваний в группах (табл. 1).

Как видно из табл. 1, в группе «случай» преобла-
дали больные с сопутствующими заболеваниями – 
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81,8% против 37,5%, p=0,003. При этом в группе 
«случай» преобладали лица с тремя и более сопут-
ствующими заболеваниями – 36,4% против 4,2% 
в группе «контроль», p=0,0001. В группе «случай» 
большинство больных наблюдались у ревматолога 
по поводу ревматоидного артрита – 14/22 (63,6%), 
другие нозологии имели место в единичных случа-
ях: болезнь Бехтерева – 3/22 чел. (13,6%), систем-
ная красная волчанка – 1/22 (4,5%), системная 
склеродермия – 1/22 (4,5%), геморрагический ва-

Таблица 1. Сравнительный анализ числа сопутствующих 
заболеваний у больных в группах
Table 1. Comparative analysis of the number of concomitant diseases  
in patients from the groups

Показатели

Группа больных

p«случай»
n=22 

абс. (%)

«контроль»
n=24 

абс. (%)
Без сопутствующих 
заболеваний* 4 (18,2) 15 (62,5) 0,003

С сопутствующими 
заболеваниями* 18 (81,8) 9 (37,5) 0,003

1 заболевание 5 (22,7) 4 (16,7) 0,72

2 заболевания 5 (22,7) 4 (16,7) 0,72

≥3 заболеваний 8 (36,4) 1 (4,2) 0,0001

* заболевания помимо туберкулеза и ревматоидного 
заболевания

*diseases other than tuberculosis and rheumatoid diseases

Рис. 1. Частота различных схем 
иммуносупрессивной терапии по поводу 
ревматологического заболевания у пациентов  
группы «случай»
Fig. 1. Frequency of various immunosuppressive therapy regimens  
for rheumatological disease in patients in Case Group

скулит – 1/22 (4,5%), полимиозит с артропатией – 
1/22 (4,5%), ювенильный артрит – 1/22 (4,5%).

По поводу ревматологических заболеваний все 
больные группы «случай» получали иммуносупрес-
сивные препараты до и во время лечения по поводу 
туберкулеза, схемы представлены на рис. 1.

Как видно на рис. 1, в терапии ревматологических 
заболеваний в качестве монотерапии у пациентов 
чаще использовались системные глюкокортикосте-
роиды (сГКС) – 7/22 чел. (31,8%), реже в комбина-
ции с цитостатиком – 6/22 (27,3%). Монотерапия 
цитостатиком использовалась у 2/22 чел. (9,1%), 
а 7/22 чел. (31,8%) получали другие виды иммуно-
супрессивной терапии: монотерапия генно-инже-
нерными биологическими препаратами (ГИБП), 
монотерапия лефлуномидом, комбинация ГИБП 
с  сГКС, применение цитостатика в комбинации 
с лефлуномидом, монотерапия сульфасалазином, 
комбинация сульфасалазина с цитостатиком, ком-
бинация сульфасалазина с ГИБП – по 1/22 чел. 
(4,5%) на каждый вид лечения. Срок приема имму-
носупрессивной терапии варьировал от 2 мес. до 23 
лет на момент выявления туберкулеза и в среднем 
составил 6,38 лет (SEM= 1,3, SD=6,1, median=4,5). 
Контакт с больным туберкулезом был установлен 
в анамнезе лишь у 1/46 (4,5%) пациента из группы 
«случай», а данные ТЛЧ МБТ контактного лица 
свидетельствовали о лекарственной чувствитель-
ности МБТ.

Для диагностики туберкулеза органов дыхания 
всем больным был применен трехуровневый алго-
ритм верификации диагноза. К I уровню отнесены 
результаты общеклинического, клинико-рентге-
нологического обследования (консультация врача 
пульмонолога/фтизиатра, анализ крови и мочи, КТ 
ОГК), иммунодиагностика туберкулеза ( кожные 
тесты – проба Манту с 2 ТЕ ППD-L, проба с ал-
лергеном туберкулезным рекомбинантным (АТР), 
лабораторные тесты с интерфероном гамма), микро-
биологические и молекулярно-генетические методы 
исследования мокроты для выявления МБТ и ДНК 
МБТ. Пациентам, которым не удалось поставить ди-
агноз на I уровне обследования и не имевшим про-
тивопоказаний к инвазивным методам диагностики, 
выполнялся II уровень, включавший бронхоскопию 
с комплексом биопсий (бронхоальвеолярный ла-
важ, браш-биопсия, трансбронхиальная биопсия 
легких), биологический материал направлялся на 
все перечисленные в I уровне микробиологические 
методы, а также на цитологическое и гистологиче-
ское исследования. При невозможности верифи-
кации, опираясь на информацию, полученную на 
II уровне, и отсутствии противопоказаний прово-
дился III уровень обследования – диагностические 
операции (плеврэктомия, лимфаденэктомия и др.). 
Резецированный материал направлялся на все ми-
кробиологические, цитологическое и гистологиче-
ское исследования, перечисленные в I и II уровнях. 
В табл. 2 представлены результаты сравнительного 

сГКС Цитостатик+сГКС Цитостатик Другие

32%

32%

27%

9%
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анализа по верификации туберкулеза по уровням 
обследования.

Как видно из табл. 2, статистически значимых 
различий в эффективности верификации туберку-
леза на каждом уровне обследования между группа-
ми не получено (p>0,05). В обеих группах отмечена 
высокая доля использования инвазивных методик 
для верификации туберкулеза (II+III уровень ди-
агностики) – 45,4% и 62,5% в группах «случай» 
и «контроль» соответственно, p>0,05. В то же время 
в обеих группах 100% эффективность верифика-
ции туберкулеза была получена у всех пациентов, 
прошедших III уровень обследования, p>0,05. При 
этом следует отметить, что уже на I уровне обсле-
дования эффективность верификации ТБ была 
54,6% и 37,5%, причем в группе «случай» выше, чем 
в группе «контроль» p>0,05. Таким образом, ком-
плексное микробиологическое и молекулярно-ге-
нетическое исследование мокроты сохраняет свою 
актуальность в верификации туберкулеза в группе 
иммунокомпрометированных больных с ревмато-
логическими заболеваниями

Среди клинических форм туберкулеза органов 
дыхания у наблюдаемых больных наиболее часто 
встречалась инфильтративная форма – 13/46 чел 
(28,3%), реже другие: очаговая – 12/46 чел. (26,1%), 
туберкулема – 5/46 чел. (10,9%), туберкулез 
ВГЛУ – 3/46 чел. (6,5%), плеврит туберкулезной 
этиологии – 2/46 чел. (4,3%), диссеминированная – 
2/46 чел. (4,3%), цирротическая – 1/46 чел. (2,2%). 
Посттуберкулезные изменения органов грудной 
клетки диагностированы у 8/46 чел. (17,4%). Срав-
нительный анализ клинических форм туберкулеза 
органов дыхания у пациентов по группам представ-
лен в табл. 3.

Как видно из табл. 3, по частоте встречаемости 
клинических форм туберкулеза у больных в груп-
пах «случай» и «контроль» прослеживаются схо-
жие тенденции, (p>0,05). Наиболее распростране-
ны в обеих группах инфильтративная и очаговая 
формы. Обращает внимание, что впервые выяв-
ленные посттуберкулезные изменения статистиче-
ски значимо чаще выявлялись у больных группы 
«случай» – 7/22 чел. (31,8%), чем у больных груп-

Таблица 3. Клинические формы туберкулеза органов 
дыхания у пациентов по группам 
Table 3. Clinical forms of respiratory tuberculosis in patients by groups

Клинические формы 
туберкулеза

органов дыхания

Группа больных

p«случай»
n=22 чел.
абс. (%)

 «контроль»
n=24 чел.
абс. (%)

Инфильтративная 4 (18,2) 9 (37,5) 0,19

Очаговая 5 (22,7) 7 (29,2) 0,74

ТБ ВГЛУ 2 (9,1) 1 (4,2) 0,6

Туберкулема 3 (13,6) 2 (8,3) 0,65
Плеврит туберкулезной 
этиологии 0 2 (8,3) 0,49

Диссеминированная 0 2 (8,3) 0,49

Цирротическая 1 (4,5) 0 0,48
Посттуберкулезные 
изменения* 7 (31,8) 1 (4,2) 0,02

* статистически значимые различия между группами 
«случай» и «контроль»

*statistically significant differences between Case Group  
and Control Group

Таблица 4. Результаты анализа данных ТЛЧ у пациентов 
в группах
Table 4. DST results of patients

Результаты  
исследования  

ТЛЧ МБТ

Группа больных

p«случай» 
n=22 чел.
абс. (%)

«контроль» 
n=24 чел. 
абс. (%)

Нет данных ТЛЧ 9 (40,9) 15 (62,5) 0,24

ЛЧ 6 (27,3) 

59,1%

5 (20,8) 

37,5%

0,73

ЛУ к изониазиду 3 (13,6) 1 (4,2) 0,34

МЛУ и пре-ШЛУ 4 (18,2) 3 (12,5) 1

Примечание: ТЛЧ – тест на лекарственную 
чувствительность МБТ; ЛЧ – лекарственно-чувствительные 
МБТ; ЛУ – лекарственно-устойчивые МБТ

Note: DST – MTB drug susceptibility test; DS – drug susceptible 
MTB; DR – drug resistant MTB

пы «контроль» (1/24 чел. (4,2%), (p<0,05)). Это 
может свидетельствовать о недостаточном уровне 
обследования пациентов на более ранних этапах 
их наблюдения по поводу ревматологических за-
болеваний.

Для всех больных после верификации диагноза 
«туберкулез» или «посттуберкулезные изменения» 
возникал вопрос о проведении противотуберку-
лезной терапии (ПТТ). Данные ТЛЧ МБТ были 
получены у 22/38 чел. (57,9%), больных туберку-
лезом. Все 8 пациентов с посттуберкулезными из-
менениями не имели данных ТЛЧ МБТ. В табл. 4 
представлены результаты анализа данных ТЛЧ у на-
блюдаемых больных.

Как видно из табл. 4, для большей половины боль-
ных группы «случай» были получены данные ТЛЧ 
МБТ – 13/22 чел. (59,1%) против 37,5% в группе 
«контроль», (p>0,05). По частоте встречаемости ЛЧ 

Табл. 2. Эффективность верификации туберкулеза  
в группах по уровням обследования
Table 2. Efficiency of tuberculosis verification in groups by examination 
levels

Уровень  
обследования  

при верификации ТБ

Группа больных
p«случай»

абс (%) из n
«контроль»
абс (%) из n

I 12 (54,6) из 22 9 (37,5) из 24 0,37

II 3 (30,0) из 10 9/15 (60,0) 0,23

III 7 (100,0) из 7 6/6 (100,0) 1

Примечание: абс (%) из n – число пациентов, прошедших 
данный уровень.

Note: abs (%) of n – the number of patients who passed this level.
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Таблица 5. Сравнительный анализ индивидуализации 
схем противотуберкулезной терапии,  
числа прооперированных больных, результатов лечения  
у наблюдаемых больных
Table 5. Comparative analysis of individualization of anti-tuberculosis 
therapy regimens, the number of patients who underwent surgery,  
treatment results in observed patients

Показатели

Группа больных

p«случай»
n=22 

абс. (%)

 «контроль»
n=24 

абс. (%)

Схемы ПТТ
Стандартные 10 (45,5) 15 (62,5) 0,37

Индивидуализиро-
ванные 12 (54,5) 9 (37,5) 0,37

Число прооперированных больных 10 (45,5) 7 (29,2) 0,36

Итоги лечения 
ТБ

Без перемен 7 (31,8) 2 (8,3) 0,07

Выздоровление 13 (59,1) 18 (75) 0,35

Прогрессирование 0 1 (4,2) 1

Отрыв от лечения 2 (9,1) 3 (12,5) 1

МБТ, ЛУ МБ к изониазиду, МЛУ и ШЛУ МБТ ста-
тистически значимой разницы между группами не 
выявлено, (p>0,05). Противотуберкулезная терапия 
была назначена всем наблюдаемым больным: для 
больных с ТБ – в рамках лечебного курса, для боль-
ных с посттуберкулезными изменениями – в рамках 
профилактического курса. Всем больным был начат 
курс ПТТ согласно клиническим рекомендациям, 
но с учетом нежелательных лекарственных взаимо-
действий, кроме этого, пришлось делать коррекцию 
схем при возникновении нежелательных явлений на 
противотуберкулезные препараты (табл. 5). В ряде 
случаев потребовались оперативные вмешательства. 
Диагностические операции были выполнены у тех 
больных, у которых по результатам I и II уровня 
обследования диагноз ТБ не был верифицирован. 
Эти операции выполнялись в объеме ВАТС-резек-
ции участка легкого, лимфаденэктомии, частичной 
плеврэктомии. Сравнительный анализ схем проти-
вотуберкулезной терапии, числа прооперированных 
больных, результатов лечения по группам представ-
лен в табл. 5.

Как видно из табл. 5, 54,5% пациентов группы 
«случай» получали индивидуализированные схемы 
ПТТ против 37,5% группы «контроль», p>0,05. Так-
же не выявлено статистически значимой разницы 
между группами по числу оперированных больных 
(p>0,05). Почти у половины больных с ревмато-
логическими заболеваниями были выполнены 
оперативные вмешательства – 10/22 чел. (45,5%). 
По  итогам лечения ТБ эффективность была до-
стигнута у  большинства больных как в группе 

«случай», так и в группе «контроль»: излечение – 
59,1% и 75% соответственно, без перемен – 31,8% 
и 8,3%, (p>0,05) (в группе «случай» это все паци-
енты с постуберкулезными изменениями, в группе 
«контроль» – 1 пациент с посттуберкулезными из-
менениями и 1 с туберкулемой). Следует отметить, 
что по итогам курса ПТТ на фоне продолжающейся 
иммуносупрессивной терапии ни у одного пациента 
в группе «случай» не было зафиксировано прогрес-
сирование туберкулезного процесса. Больные с РЗ 
прошли контрольное обследование у фтизиатра: 
через 1 год после завершения ПТТ – все пролечен-
ные (20/20 чел.), через 2 года – 17/20 чел. (85,0%), 
через 3 года – 7/20 (35,0%) чел., через 4 года – 4/20 
(20,0%) чел. По результатам контрольного обсле-
дования признаков рецидива туберкулеза не было 
ни у одного пациента, что расценено как показатель 
эффективного курса лечения. Это также доказало 
возможность одновременного лечения туберкулеза 
и ревматологического заболевания. 

Заключение

По результатам проведенного исследования уста-
новлено, что в группе «случай» при сочетании ту-
беркулеза органов дыхания и ревматоидного заболе-
вания чаще встречались и другие болезни – в 81,8% 
против 37,5% в группе «контроль», (p<0,05). В этой 
же группе преобладали лица с тремя и более сопут-
ствующими заболеваниями – 36,4% против 4,2% 
в группе «контроль», (p<0,05). В группе «случай» 
большинство больных наблюдались у ревматоло-
га по поводу ревматоидного артрита – 14/22 чел. 
(63,6%). На момент выявления туберкулеза все 
больные с ревматологической патологией полу-
чали иммуносупрессивную терапию, преимуще-
ственно в виде базисных противовоспалительных 
препаратов (сГКС в качестве монотерапии – 31,8% 
и комбинация цитостатика с сГКС – 27,3%), они 
продолжили ее прием в период диагностики и ле-
чения туберкулеза. В обеих группах наблюдения 
отмечена высокая доля использования инвазивных 
методик для верификации туберкулеза органов ды-
хания – 45,4% и 62,5% соответственно, (p>0,05); сре-
ди клинических форм туберкулеза органов дыхания 
преобладали инфильтративная и очаговая, (p>0,05). 
По частоте встречаемости лекарственно-устойчи-
вого туберкулеза статистически значимой разницы 
между группами не выявлено, (p>0,05).

По итогам исследования установлена возмож-
ность получения эффективного лечения ТБ без 
перерыва в лечении ревматоидного заболевания, 
статистически значимых различий с группой «кон-
троль» не было (p>0,05), глубина наблюдения – 
4 года после завершения лечения. 
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