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Представленное клиническое наблюдение демонстрирует волнообразное течение первичного туберкулеза, вызванного микобактериями ту­
беркулеза с множественной лекарственной устойчивостью, у ребенка 8 лет, имеющего сопутствующую патологию ЦНС, опорно-двигательной 
системы и проживающего в социальном учреждении закрытого типа. Заболевание выявлено через 2 года после раннего периода первичной 
туберкулезной инфекции и проведения специфической химиопрофилактики двумя противотуберкулезными препаратами. Заболевание 
диагностировано при обследовании по поводу аспирационной пневмонии, протекавшей с выраженной клинической картиной. Лечение 
аспирационной пневмонии и туберкулеза легких с множественной лекарственной устойчивостью возбудителя было успешно завершено. 
Ключевые слова: хронический первичный туберкулез, дети, множественная лекарственная устойчивость возбудителя, сопутствующая 
патология, детский церебральный паралич.

SPECIFIC FEATURES OF TUBERCULOSIS IN THE CHILD WITH CONCURRENT CONDITIONS

T E. TYULKOVA1, YU. P. CHUGAEV2, T N. VIDANOVA3 

‘Ural Phthisiopulmonology Research Institute, Yekaterinburg, Russia

2Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russia

3Regional TB Dispensary, Tyumen, Russia

The clinical case demonstrated the intermittent course of primary tuberculosis caused by multiple drug resistant mycobacteria in 8 year old child
with concurrent disorders of CNS and locomotor apparatus and living in the social institution of the closed type. The disease was detected in 2
years after the early period of primary tuberculous infection and administered preventive treatment by two anti-tuberculosis drugs. The disease was
diagnosed during examination due to aspiration pneumonia with expressed clinical manifestations. Treatment of aspiration pneumonia and multiple
drug resistant pulmonary tuberculosis was successfully completed.
Key words: chronic primary tuberculosis, children, multiple drug resistance, concurrent disorder, infantile cerebral paralysis.

Проблемы полиморбидности (множественности 
заболеваний у одного пациента) обсуждаются очень 
широко во взрослой практике [1]. Взаимовлияние 
заболеваний способно изменить клиническую кар­
тину течения, усложнить их диагностику, увеличить 
количество осложнений и их тяжесть, ухудшить ка­
чество жизни и прогноз выздоровления. У детей 
сопутствующая патология встречается значительно 
реже, но также негативно отражается на диагности­
ческом процессе [2, 3, 5]. Клиническое наблюдение 
демонстрирует диагностические, терапевтические 
и клинические особенности течения туберкулеза 
у пациента с детским церебральным параличом 
(ДЦП), спастическим тетрапарезом, грубой дефор­
мацией позвоночника и грудной клетки.

Анамнез жизни: мальчик Р с 6-летнего возраста 
жил в детском доме после смерти матери от острого 
нарушения мозгового кровообращения и бабушки 
от онкологического заболевания, морфологически 
верифицированного. Рос без отца. Родился от V бе­
ременности и первых родов (I-IV  беременности 
заканчивались выкидышами). Беременность про­
текала на фоне хронической никотиновой инток­
сикации. В возрасте 11 месяцев консультирован 
у невролога по поводу резидуально-органического 
поражения центральной нервной системы, спасти­

ческого тетрапареза, грубой умственной отстало­
сти и деформации (винтовидной левосторонней) 
грудной клетки (индекс Гижицкой -  0,4). Лечения 
у невролога и ортопеда не проводилось. Профилак­
тические прививки не проводились, за исключени­
ем вакцинации БЦЖ, завершившейся образованием 
поствакцинного знака величиной 2 мм. В возрасте 
6 месяцев при поступлении в детское учреждение 
закрытого типа выявлен вираж туберкулиновой 
чувствительности. Контакт с больными туберку­
лезом достоверно не установлен. Вероятно, ребе­
нок инфицировался микобактериями туберкуле­
за (М БТ) дома, несмотря на ограниченный круг 
его общения из-за неврологического заболевания. 
В условиях детского учреждения закрытого типа 
проведена контролируемая превентивная химио­
терапия 2 противотуберкулезными препаратами 
в течение 3 мес.

В возрасте 8 лет ребенок остро заболел с подъ­
емом температуры до 38,3°С и кашлем с трудным 
отхождением мокроты. Госпитализирован в ста­
ционар общего профиля, где определены низкое 
содержание гемоглобина (90 г/л), нейтрофильный 
лейкоцитоз (9,6 х 109) со сдвигом влево до палоч­
коядерных форм (17%). На обзорной рентгено­
грамме органов грудной клетки обнаружены мел­

47



Туберкулёз и болезни лёгких, Том 94, № 6, 2016

коочаговые тени в верхних отделах обоих легких 
и участок инфильтрации в нижней доле правого 
легкого. Большую часть левого легкого перекрыва­
ла тень сердца. Учитывая, что ребенок в стационар 
поступил из социального учреждения закрытого 
типа, имея трудности с глотанием пищи из-за не­
врологического заболевания (ДЦП), заподозрена 
аспирационная пневмония нижней доли правого 
легкого и назначен в качестве этиотропной терапии 
меронем. Также высказывались мнения об остром 
абсцессе легкого. В обеих плевральных полостях 
присутствовал выпот, расцененный как транссудат 
вследствие сердечной недостаточности: низкое со­
держание белка в плевральной жидкости (1,35 г/л), 
измененная правограмма по ЭКГ, глухие сердечные 
тоны и тахикардия до 100 уд./мин, пастозность стоп.

На момент поступления ребенка в стационар 
состояние расценивалось как тяжелое за счет ин­
токсикации и легочно-сердечной недостаточности. 
ЧСС -  100 в мин. ЧД -  28-30 в мин. При осмот­
ре отмечены: кахексия и выраженная деформация 
грудной клетки, кариес; периферическая лимфоаде- 
нопатия; пастозность стоп. Аускультативно опре­
делялись в нижних отделах обоих легких влажные 
хрипы на вдохе и выдохе на фоне ослабленного ды­
хания. Выслушивались глухие тоны сердца. Край 
печени выступал на 1 см из-под края реберной дуги.

На следующий после госпитализации день прове­
дена МСКТ: в правой плевральной полости -  уме­
ренное количество выпота. Нижняя доля левого лег­
кого -  в состоянии частичного ателектаза, верхняя 
доля компремирована, уменьшена в объеме. В вер­
хушечном сегменте левого легкого -  группа очагов, 
сливающихся в единый фокус размером 1,3-0,9 см, 
часть из них с обызвествлением. В правом легком 
на границе V I-IX  сегментов в субплевральных 
отделах -  крупный фокус инфильтрации размером 
3,5-1,8-3,6 см с нечеткими контурами, неоднородной 
структуры без признаков распада (рис. 1). В верхней 
доле правого легкого выявлено множество мелких 
(до 0,3 см) очагов (рис. 2). На фоне проведенной 
комплексной терапии достигнут терапевтический 
эффект в виде рассасывания инфильтрата справа, 
но сохранялись субфебрильная температура и ре­
спираторный синдром в виде кашля, одышки в по­
кое. Проведенная через 1 нед. от момента госпита­
лизации фибробронхоскопия выявила деформацию 
бронхов нижней доли слева, в просвете которых 
отмечался слизисто-гнойный секрет. В жидко­
сти бронхоальвеолярного лаважа, проведенного 
при бронхоскопии, было скопление нейтрофилов, 
альвеолярных макрофагов, небольшое количеством 
клеток бронхиального и плоского эпителия, при­
месь крови и слизи, кислотоустойчивые микобак­
терии (КУМ ) не обнаружены. По данным МСКТ 
в динамике, через 1 нед. от момента госпитализа­
ции, выявлены в верхней доле левого легкого очаги 
с обызвествлением, а в нижней доле -  плотный ин­
фильтрат, на фоне которого прослеживались сбли-

Рис. 1. МСКТ больного Р. (описание в тексте) 
Fig. 1. MSCT o f patient R. (described in the text)

Рис. 2. МСКТ больного Р. (описание в тексте)
Fig. 2. MSCT o f patient R. (described in the text)

женные бронхи, в VI, IX, X сегментах визуализиро­
вались полости деструкции до 13 мм. Средостение 
смещено влево, внутригрудные лимфоузлы не уве­
личены. В связи с сохраняющимися изменениями 
и появлением участков деструкции к лечению до­
бавлен зивокс. При изучении белковых фракций 
крови отмечены гипоальбуминемия, диспротеине- 
мия за счет увеличения фракции глобулинов а 1, а2, 
Y и снижения (3-фракции. При яркой клинической 
картине в общем анализе крови отсутствовали вос­
палительные изменения: СОЭ -  3 мм/ч, уровень 
лейкоцитов -  5,6 х 109/л , лимфоцитоз -  42% и моно­
цитопения -  1%, сохранялся низкий уровень гемо­
глобина -  95 г/л. Общий белок оставался в пределах 
возрастной нормы -  75 г/л. Имело место увеличе­
ние щелочной фосфатазы (385 Ед) и у-глутамил- 
транспептидазы (90 Ед).

Температура нормализовалась, кашель стал реже, 
но прогрессировали выявляемые лучевыми метода­
ми патологические изменения: У ЗИ зафиксирова­
ло наличие свободной жидкости не только в плев­
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ральной, но и в брюшной полости, т. е. полисерозит. 
В жидкости бронхоальвеолярного лаважа, получен­
ной на 11-е сут лечения, при люминесцентной ми­
кроскопии выявлены единичные КУМ, молекуляр­
но-генетическим методом на аппарате GeneXpert 
определена ДН К М БТ с устойчивостью к рифампи- 
цину. Это позднее подтверждено при культуральном 
тесте на лекарственную чувствительность, показав­
шем устойчивость М БТ к стрептомицину, изониа- 
зиду, рифампицину.

Выявленное бактериовыделение, рентгеноло­
гические изменения в левом легком, характерные 
для туберкулеза, позволили, наряду с пневмони­
ей, диагностировать очаговый туберкулез верх­
них долей легких в фазе инфильтрации, М БТ(+), 
множественную  лекарственную  устойчивость, 
ателектаз нижней доли левого легкого за счет де­
формации грудной клетки, легочно-сердечную 
недостаточность. Комплексное лечение по IV режи­
му привело к абациллированию к 6-му мес. и фор­
мированию метатуберкулезного пневмосклероза, 
полости деструкции не определяются (рис. 3).

Выше отмечено, что за 2 года до настоящего за­
болевания у мальчика установлен ранний период 
первичной туберкулезной инфекции. Он был рент­
генологически обследован, кроме грубой деформа­
ции грудной клетки и связанным с ней смещением 
органов средостения влево, иной патологии не об­
наружено. Ребенок наблюдался в VIA группе дис­
пансерного учета. После контролируемого приема 
изониазида (Н ) 10 мг/кг, пиразинамида (Z) 20 мг/кг 
с пиридоксином в течение 3 мес. отмечалось умень­
шение туберкулиновой чувствительности с 15 
до 6 мм, а проба с диаскинтестом была отрицатель­
ной. Через 6 мес. наблюдения выявлены увеличение 
папулы на введение туберкулина до 12 мм (+6 мм) 
и появление положительной реакции на пробу 
с диаскинтестом (14 мм). Через 12 мес. после взя­
тия на учет у фтизиатра на обзорной рентгенограм-

Рис. 3. Обзорная рентгенограмма больного Р. 
(описание в тексте)
Fig. 3. Plain X-ray o f patient R. (described in the text)

ме патологических теней не обнаружено. Ребенку 
повторно назначали курс изониазида с пиразина- 
мидом и пиридоксином на 3 мес. [3, 4], после чего 
размер папулы при пробе Манту составил 15 мм, 
а пробе с диаскинтестом -  11 мм. Еще через 4 мес. 
ребенка сняли с диспансерного учета, расценив 
данные кожных проб как свидетельство инфици­
рования МБТ. Учитывая, что с момента последнего 
рентгенологического исследования прошло 4 мес., 
несмотря на усиление чувствительности на кожные 
иммунологические тесты, решено было лучевое об­
следование не повторять.

Представленный случай демонстрирует волнооб­
разное течение первичного туберкулеза через 2 года 
после установления раннего периода первичной ту­
беркулезной инфекции.

Заключение

Выявленные кальцинированные очаги в верхних 
отделах легких свидетельствовали о возникновении 
заболевания в раннем периоде первичной туберку­
лезной инфекции (2 года назад). Течение заболева­
ния приняло волнообразный характер с развитием 
осложнений. Выполненная однократно линейная 
томограмма в декабре 2013 г. не позволила вы­
явить начальные проявления заболевания. Ретро­
спективный пересмотр этой рентгендокументации 
за 2012-2013 гг. не позволил достоверно утверждать 
наличие или отсутствие патологических образова­
ний за тенью сердца из-за отсутствия возможности 
полного осмотра гемиторакса за счет анатомиче­
ских дефектов (деформации грудины и смещения 
сердца), а уточняющие методики (компьютерная 
томограмма) не выполнены.

Наличие у ребенка одновременно обызвествлен­
ных и активных с наличием деструкции и бакте- 
риовыделения очагов в паренхиме легкого следует 
интерпретировать как волнообразное течение пер­
вичного туберкулеза. Подобная ситуация встреча­
ется в детской практике, особенно при отягощенном 
преморбидном фоне. Возникшая аспирационная 
пневмония с яркой клиникой привела к госпита­
лизации и дообследованию, которое установило 
диагноз туберкулеза.
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