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Влияние химиотерапии лекарственно-устойчивого туберкулеза 
органов дыхания на состав микробиоты фекальных масс у детей 
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технологий Федерального медико-биологического агентства», Москва, РФ

Цель исследования: изучить видовой и количественный состав микробиоты фекальных масс у детей в процессе химиоте-
рапии лекарственно-устойчивого туберкулеза органов дыхания. 

Материалы и методы. В исследование включено 17 детей в возрасте 2–12 лет с туберкулезом органов дыхания, получав-
ших лечение по поводу лекарственно-устойчивого туберкулеза органов дыхания в период с 2022 по 2024 гг. в ФГБНУ 
«ЦНИИТ». Исследование микробиоты фекальных масс проводилось методом ПЦР в режиме реального времени с исполь-
зованием набора реагентов «ЭНТЕРОФЛОР®Дети» в сроки: до начала ХТ, через 2 и через 4 месяца ХТ. 

Результаты. Максимально выраженные нарушения микробиоценоза кишечника по представителям нормобиоты отме-
чены через 2 месяца ХТ, к 4 месяцам эти показатели не ухудшались как по количественному уровню, так и по частоте 
отклонений от референтных значений: для представителей филума Actinomycetota (Actinobacteria) – у Bifidobacterium spp. 
и Coriobacteriia, для представителей филума Bacteroidota (Bacteroidetes) – у Butyricimonas spp., Parabacteroides spp., Prevotella 
spp. Изменения в составе нормобиоты сопровождались увеличением доли условно-патогенной микробиоты к 2 мес. и со-
хранением этих значений к 4 мес. ХТ. Представители патогенной микробиоты, которых не было до начала ХТ, появились 
к 2 мес. ХТ с частотой: Streptococcus agalactiae – в 35,3% случаев, Clostridioides difficile, с генами токсигенности cdtА и cdtB – 
в 58,9%, и увеличением – до 71,5% к 4 мес. ХТ. 

Заключение. Применение режимов химиотерапии лекарственно-устойчивого туберкулеза статистически значимо отри-
цательно влияет на состояние микробиоты кишечника у детей: доля нормобиоты снижается, доля условно-патогенной 
микробиоты увеличивается, появляется патогенная микробиота.

Ключевые слова: дисбиоз, микробиота кишечника, дети, туберкулез органов дыхания, химиотерапия, лекарственно-устой-
чивый туберкулез, ЭНТЕРОФЛОР®Дети.
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The Impact of Chemotherapy for Drug-Resistant Respiratory Tuberculosis  
on the Composition of Fecal Microbiota in Children
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The objective: to study the species and quantitative composition of fecal microbiota in children undergoing chemotherapy for 
drug-resistant respiratory tuberculosis. 

Subjects and Methods. The study included 17 children from 2 to 12 years old with respiratory tuberculosis who received treatment 
for drug-resistant respiratory tuberculosis from 2022 to 2024 at Central Tuberculosis Research Institute. Fecal microbiota was tested 
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by real-time PCR using the ENTEROFLOR® Children reagent kit at the following time points: before the start of chemotherapy, 
after 2 and 4 months of chemotherapy. 

Results. The most pronounced disturbances in the intestinal microbiocenosis among representatives of normobiota were noted 
after 2 months of chemotherapy; by 4 months, those parameters did not deteriorate either in quantitative terms or frequency of 
deviations from reference values: for representatives of the phylum Actinomycetota (Actinobacteria) – in Bifidobacterium spp. and 
Coriobacteriia, for representatives of the phylum Bacteroidota (Bacteroidetes) – in Butyricimonas spp., Parabacteroides spp., Prevotella 
spp. Changes in the composition of normobiota were associated with the elevated proportion of opportunistic microbiota by 2 
months and persistence of these values by 4 months of chemotherapy. Representatives of pathogenic microbiota, which were not 
present before chemotherapy, appeared by 2 months of chemotherapy with the following frequency: Streptococcus agalactiae – in 
35.3% of cases, Clostridioides difficile, with the toxigenic genes cdtA and cdtB – in 58.9%, and increasing to 71.5% by 4 months of 
chemotherapy. 

Conclusion. Treatment with chemotherapy regimens for drug-resistant tuberculosis has a statistically significant negative impact 
on intestinal microbiota in children: the proportion of normobiota decreases, the proportion of opportunistic microbiota increases, 
and pathogenic microbiota develops.

Key words: dysbiosis, intestinal microbiota, children, respiratory tuberculosis, chemotherapy, drug-resistant tuberculosis, 
ENTEROFLOR®Children.
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Введение

Одним из основных факторов риска развития 
дисбиоза кишечника является применение анти-
бактериальных препаратов, которые подавляют 
рост не только патогенных микроорганизмов, но 
и нормальной микробиоты кишечника, существен-
но изменяя микробный пейзаж: снижается видовое 
разнообразие микробиоты, увеличивается доля ус-
ловно-патогенных микроорганизмов, нарушается 
оптимальное соотношение и взаимодействие ми-
кроорганизмов [3].

Многочисленные исследования доказывают, что 
назначение в виде монотерапии одного антибиотика 
широкого спектра действия сроком на 5-7 дней при-
водит к многочисленным как краткосрочным, так и 
долгосрочным нарушениям состава микробиоты и 
ее функций [5, 6, 8, 9]. 

Длительно сохраняющиеся изменения в микроб-
ной экосистеме кишечника способствуют развитию 
неадекватного воспалительного ответа, что являет-
ся фактором риска развития многочисленных ме-
таболических и аутоиммунных заболеваний, нео-
пластических процессов, аллергических состояний, 
хронических инфекций [1, 4, 7, 10, 11]. Проблема 
дисбиоза кишечника и его последствий у детей, по-
лучающих многокомпонентную длительную проти-
вотуберкулезную химиотерапию (ПТ ХТ), является 
актуальной [2]. Публикаций, посвященных измене-
нию состояния кишечной микробиоты в процессе 

ПТ ХТ у детей с лекарственно-устойчивым (ЛУ) 
туберкулезом (ТБ) органов дыхания, не найдено.

Цель исследования

Изучить видовой и количественный состав ми-
кробиоты фекальных масс у детей с ЛУ ТБ органов 
дыхания в процессе химиотерапии.

Материалы и методы

В проспективное открытое исследование в пери-
од с 2022 по 2024 гг. было включено 17 детей в воз-
расте 2–12 лет (Ме = 5,5; Q25-Q75 3,5-7) с впервые 
выявленным ЛУ ТБ органов дыхания, получавших 
лечение в ФГБНУ «ЦНИИТ». Мальчиков было 
8 (47,1%), девочек – 9 (52,9%) человек. Дошколь-
ный возраст был у 11 (64,7%) детей, школьниками 
были 6 (35,3%) пациентов.

Критерии включения: дети 2–12 лет с впервые 
установленным ТБ органов дыхания; выявление 
микобактерий туберкулеза (МБТ) с множественной 
или пре-широкой лекарственной устойчивостью 
в биологическом материале (мокрота, смыв из рото-
глотки (СРГ), кал, жидкость бронхоальвеолярного 
лаважа) у ребенка или в мокроте у взрослого с ТБ из 
контакта; отсутствие предшествующего лечения ТБ 
у ребенка; наличие добровольного информирован-
ного согласия родителей (законного представителя) 
ребенка на участие в исследовании.
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Критерии невключения: наличие у ребенка тяже-
лых соматических, онкологических, психиатриче-
ских заболеваний, бронхиальной астмы, сахарного 
диабета, ВИЧ-инфекции, иммунодефицитных со-
стояний, хронических заболеваний желудочно-ки-
шечного тракта и почек, иной сопутствующей пато-
логии, требующей применения базовых системных 
лекарственных препаратов; прием пробиотических 
препаратов и/или антибактериальных препаратов 
в период 6 месяцев до исследования.

При поступлении в стационар всем детям прово-
дилось комплексное обследование: сбор анамнеза, 
клинический осмотр и оценка жалоб, клинический 
и биохимический анализы крови, анализ мочи, 
трехкратное микробиологическое исследование мо-
кроты или смывов из ротоглотки на наличие МБТ 
методом посева на жидкие и плотные питательные 
среды и молекулярно-генетическое исследование 
на наличие ДНК МБТ; ЭКГ, ФВД, компьютерная 
томография органов грудной клетки (КТ ОГК), по 
показаниям – бронхоскопия. Структура клиниче-
ских форм туберкулеза органов дыхания была сле-
дующей: туберкулез внутригрудных лимфатических 
узлов – 47,0% (8 чел.), первичный туберкулезный 
комплекс – 29,4% (5 чел.), эмпиема плевры – 5,9% 
(1  чел.), инфильтративный туберкулез  – 5,9% 
(1 чел.), туберкулема – 11,8% (2 чел.). Распростра-
ненные процессы определялись у 35,3% (6  чел.), 
ограниченные процессы (более 3  сегментов)  – 
у 64,7% (11 чел.). Осложненное течение туберкулез-
ного процесса отмечалось у 35,3% (6 чел.). Процес-
сы в фазе прогрессирования определялись у 23,5% 
(4 чел.), в фазе уплотнения и кальцинации – у 76,5% 
(13 чел.). У 12 (70,6%) детей установлен контакт 
с больным ЛУ ТБ. У 7 (41,2%) детей ЛУ МБТ были 
получены в биологическом материале: в мокроте – 
(1 чел. (14,3%)), жидкости БАЛ – (1 (14,3%)), кала – 
(1 чел (14,3%)), смыва из ротоглотки – (4 (57,1%)). 
Никто из детей на момент первичного обследования 
микробиоты кишечника жалоб со стороны желудоч-
но-кишечного тракта не имел.

Все 17 детей получали ХТ по режимам ЛУ ТБ 
согласно лекарственной устойчивости собственного 
возбудителя или данным о возбудителе у контакта, 
с включением препаратов основного и резервного 
рядов. Основу комбинации противотуберкулез-
ных препаратов (ПТП) в интенсивную фазу ХТ 
составили: левофлоксацин, линезолид, пиразина-
мид (применялись в 88-100% случаев), этамбутол 
и циклосерин – в 52,9% случаев. Бедаквилин в свя-
зи с возрастными ограничениями использовался 
в 47,1% случаев, протионамид – в 35,3%, ПАСК – 
в 23,5% и в единичных случаях – деламанид (11,8%) 
и амикацин (5,9%). Были изучены качественный 
и количественный состав микробиоты фекальных 
масс в процессе ХТ.

Для определения качественного состава (частота 
выявления ДНК представителей микробиоты) и ко-
личественной оценки микробиоты фекальных масс 

применялся молекулярно-генетический метод ПЦР 
в режиме реального времени с использованием на-
бора реагентов ЭНТЕРОФЛОР®Дети (разработчик 
метода – компания ООО «ДНК-технология», Рос-
сия, регистрационное удостоверение от 27.05.2022 
№ РЗН 2022/17356). 

Молекулярно-генетическим методом ПЦР в ре-
жиме реального времени определяется ДНК всех 
микроорганизмов, как живых, так и убитых в про-
цессе химиотерапии. Однако, что касается микро-
биоты фекальных масс, согласно эксперименталь-
ным исследованиям на мышах, вклад ДНК «убитых 
бактерий» в результаты исследования ничтожен за 
счет высокой скорости деградации ДНК в желудоч-
но-кишечном тракте [12].

Исследовался биологический материал – содер-
жимое толстого кишечника (фекальные массы) на 
трех сроках: до начала ХТ, через 2 и через 4 мес. от 
начала ХТ. Количественные (абсолютные) показа-
тели, отражающие содержание микроорганизмов 
в исследуемых образцах, обозначали в геном/эк-
вивалентах в 1 грамме кала – Lg (ГЭ/г). Количе-
ственные показатели представителей микробиоты 
кишечника оценивались в сравнении с референт-
ными значениями с учетом интервала колебаний 
данного конкретного показателя и возраста ребенка.

Статистическую обработку проводили с исполь-
зованием критерия Фишера и χ2 Пирсона. Ис-
пользовали тест Вилкоксона для сравнения двух 
связанных групп наблюдений, так как данные не 
подчинялись нормальному распределению. Количе-
ственные показатели представлены в виде медианы 
(Ме) и квартильных значений (Q25 и Q75). Анализ 
альфа-разнообразия бактериальных сообществ оце-
нивался по индексу Шеннона (диапазон значений: 
0-4, чем выше значение индекса, тем выше видовое 
разнообразие сообщества). Статистическую об-
работку данных проводили в среде R версии 4.4.0 
«Puppy Cup». Различия считались статистически 
значимыми при значениях p ≤ 0,05.

Результаты исследования

Динамика частоты выявления ДНК представи-
телей микробиоты кишечника у детей, получающих 
химиотерапию ЛУ туберкулеза. 

По сравнению с исходными данными (до на-
чала ХТ) отмечено статистически значимое сни-
жение частоты выявления ДНК представителей 
нормобиоты кишечника к 2 мес. ХТ с сохранени-
ем этого уровня к 4 мес. ХТ по следующим сим-
бионтам: Bifidobacterium spp., Butyricimonas spp., 
Parabacteroides spp., Prevotella spp. (рис.1). 

До начала ХТ ДНК Bifidobacterium spp. определя-
лась у всех 17 (100%) пациентов, к 2 мес. ХТ – толь-
ко у 6 ( 35,3% ), p<0,001; к 4 мес. ХТ – у 6 (42,9%), 
p<0,001; Butyricimonas spp. – у 15 (88,2%) пациентов; 
у 4 (23,5%), p<0,001; у 4 (28,5%), p<0,001 соответ-
ственно; Prevotella spp. – у 13 (76,5%) пациентов; у 6 
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(35,3%), p=0,02; у 6 (42,9%), p=0,008 соответственно; 
Parabacteroides spp. – у 16 (94,1%) пациентов; у 11 
(64,7%), p=0,04; у 12 (85,7%), p=0,5 соответственно. 

В нашем исследовании изменение состава нормо-
биоты в период проведения ХТ привело к нарушению 
одной из ее функций – колонизационной резистент-
ности, о чем свидетельствует появление на фоне ХТ 
представителей патогенной микробиоты, которые до 
начала ХТ не определялись: через 2 мес. ХТ появился 
Streptococcus agalactiae – у 35,3% пациентов, р=0,01; 

Рис. 2. Частота (%) обнаружения ДНК представителей УПМ, патогенов и грибов у детей, получающих 
химиотерапию ЛУ туберкулеза
Fig. 2. Changes in the frequency (%) of detection of DNA of CPB, pathogens and fungi in children receiving chemotherapy for DR tuberculosis

*указаны статистически значимые отличия показателя по сравнению данными до ХТ

* Statistically significant differences in rates versus values before chemotherapy are presented

к 4 мес. ХТ снизился до 7,1%; Clostridioides difficile, 
с генами токсигенности cdtА и cdtB через 2 мес. ХТ 
у 58,8% пациентов, p=0,001; к 4 мес. ХТ частота уве-
личилась до 71,4%, p<0,001 (рис. 2). 

При этом отмечено статистически значимое сни-
жение частоты выявления представителя условно 
патогенных микроорганизмов (УПМ) Clostridium 
perfringens gr: до ХТ – 58,8% против 11,8% после 
2 мес. ХТ, p=0,006. Грибы рода Candida spp. опреде-
лялись у всех пациентов на всех сроках наблюдения. 

Рис. 1. Частота (%) обнаружения ДНК представителей нормобиоты в динамике у детей, получающих 
химиотерапию ЛУ туберкулеза;
Fig. 1. Changes in the frequency (%) of detection of normobiota DNA in children receiving chemotherapy for DR tuberculosis

* указаны статистически значимые отличия показателя по сравнению с данными до ХТ

* Statistically significant differences in the rates versus values before chemotherapy are presented
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Таблица 1. Количественные показатели микробиоты фекальных масс в динамике в процессе ХТ по режимам 
МЛУ/ШЛУ туберкулеза (Lg (ГЭ/г кала)
Table 1. Changes in the quantitative parameters of fecal microbiota during chemotherapy with MDR/XDR tuberculosis regimens (Lg (GE/g feces)

Представитель микробиоты,  
Lg (ГЭ/г кала)*

Количественные (абсолютные) показатели кишечной микробиоты в динамике
Me [Q25–Q75]

До ХТ,
n=17 чел.

Через 2 мес.,
n=17 чел.

Через 4 мес.,
n=14 чел. p 

Вилкоксона
Референтный  

интервал
1 2 3

Общая бактериальная масса 8,7 [8,6; 9,2] 8,9 [8,6; 9,2] 8,9 [8,9; 9,2]
р1,2=0,8
р1,3=0,4
р2,3=0,7

>6

НОРМАЛЬНАЯ МИКРОБИОТА (НОРМОБИОТА)

Actinomycetota (Actinobacteria)

Bifidobacterium spp. 7,8 [7,3; 8,3] 0,0 [0,0; 3,4] 0,0 [0,0; 4,1]
р1,2=0,003 
р1,3=0,001

р2,3=0,7
6,0-9,0

Coriobacteriia 7,1 [6,8; 7,5] 6,0 [5,6; 6,5] 6,5 [6,2; 6,7]
р1,2=0,001
р1,3=0,005 
р2,3=0,09

6,5-8,8

Bacillota (Firmicutes)

Clostridium leptum gr. 8,6 [8,3; 8,8] 8,5 [7,8; 8,9] 8,4 [8,1; 8,8]
р1,2=0,7
р1,3=0,6
р2,3=0,7

6,5-10

Dialister spp. +Allisonella spp. +
Megasphaera spp. +
Veillonella spp.

7,0 [6,7; 7,3] 6,8 [6,0; 7,2] 6,7 [6,3; 7,1]
р1,2=0,7
р1,3=0,8
р2,3=0,6

6-8,7

Faecalibacterium prausnitzii 7,5 [6,9; 7,7] 6,6 [4,5; 7,8] 7,1 [5,5; 7,9]
р1,2=0,04
р1,3=0,5
р2,3=0,3

0,0-8,0

Lachnospiraceae 8,1 [8,0; 8,5] 8,2 [8,0; 8,3] 8,3 [8,2; 8,5]
р1,2=0,7
р1,3=0,3
р2,3=0,2

7,5-10

Lactobacillaceae 5,0 [0,0; 6,0] 5,4 [5,1; 5,7] 5,0 [4,3; 5,3]
р1,2=1,0
р1,3=0,6

р2,3=0,09
0,0-8,8

Streptococcus spp. 7,0 [6,7; 7,4] 7,6 [6,8; 8,1] 7,4 [6,5; 7,7]
р1,2=0,1
р1,3=0,1
р2,3=0,4

5,5-8,6

Lactococcus lactis 5,3 [4,6; 5,8] 5,8 [5,0; 6,4] 5,6 [4,6; 6,1]
р1,2=0,4
р1,3=0,8
р2,3=0,9

0,0-8,0

Bacteroidota (Bacteroidetes)

Alistipes spp. 6,5 [5,8; 6,8] 5,9 [0,0; 6,9] 5,5 [1,1; 6,3]
р1,2=0,7
р1,3=0,5
р2,3=0,9

6,0-8,2

Bacteroides spp. 7,0 [6,8; 7,3] 6,9 [4,0; 7,5] 7,2 [6,6; 7,5]
р1,2=0,9
р1,3=0,5
р2,3=0,2

7,0-8,9

Результаты анализа динамики количественных 
(абсолютных) показателей симбионтов в процессе 
ХТ.

Количественные показатели представителей ки-
шечной микробиоты у детей до начала ХТ не от-
личались от референтных значений (табл. 1). Ста-
тистически значимое снижение количественного 
уровня к 2 и 4 мес. ХТ по сравнению с уровнем до 
ХТ отмечено для представителей нормобиоты, в том 
числе количественные показатели были снижены по 
сравнению с референтными значениями у симбион-
тов: среди представителей филума Actinomycetota 

(Actinobacteria) наблюдалось снижение количе-
ства Bifidobacterium spp. и Coriobacteriia; в филу-
ме Bacteroidota (Bacteroidetes) – Prevotella spp., 
Butyricimonas spp., Parabacteroides spp. 

Среди представителей УПМ статистически 
значимое повышение абсолютного количества к 2 
или 4 мес. ХТ по сравнению с уровнем до ХТ от-
мечено для четырех симбионтов (Enterobacterales, 
E.coli, Enterococcus spp., Erysipelotrichaceae) и ста-
тистически значимое снижение к 2 мес. ХТ у двух 
симбионтов (Clostridium difficile gr. и Clostridium 
perfringens gr.). При этом изменения в количествен-
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Представитель микробиоты,  
Lg (ГЭ/г кала)*

Количественные (абсолютные) показатели кишечной микробиоты в динамике
Me [Q25–Q75]

До ХТ,
n=17 чел.

Через 2 мес.,
n=17 чел.

Через 4 мес.,
n=14 чел. p 

Вилкоксона
Референтный  

интервал
1 2 3

Butyricimonas spp. 5,0 [4,8; 5,1] 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 2,5]
р1,2=0,008
р1,3=0,04
р2,3=1,0

5,0-7,0

Parabacteroides spp. 6,5 [5,9; 6,7] 4,7 [0,0; 5,9] 5,0 [4,6; 6,0]
р1,2=0,02

р1,3=0,005
р2,3=0,5

5,7-7,0

Prevotella spp. 7,1 [4,7; 7,7] 0,0 [0,0; 6,1] 0,0 [0,0; 6,4]
р1,2=0,01
р1,3=0,8
р2,3=0,4

0,0-9,0

Другие

Akkermansia muciniphila 5,7 [4,3; 6,1] 3,8 [0,0; 7,8] 4,5 [0,8; 7,2]
р1,2=0,5
р1,3=0,8
р2,3=0,4

0,0-8,5

Desulfovibrio spp. 6,0 [4,8; 6,3] 3,5 [0,0; 4,6] 3,2 [0,0; 4,1]
р1,2=0,01

р1,3=0,002
р2,3=0,7

0,0-7,0

Methanobrevibacter spp. 0,0 [0,0; 6,6] 0,0 [0,0; 5,1] 0,0 [0,0; 3,4]
р1,2=0,04
р1,3=0,3
р2,3=1,0

0,0-8,0

Разнообразие, количество 
таксонов нормобиоты 16 [15; 17] 13 [12; 14] 13 [11,2; 14]

р1,2=0,001
р1,3=0,005

р2,3=0,6
≥10

Сумма нормобиоты 8,9 [8,8; 9,1] 9,0 [8,5; 9,1] 8,8 [8,6; 9,0]
р1,2=0,7
р1,3=0,7
р2,3=0,9

8,0-10,2

Доля нормобиоты 98,6 [98,1; 99,3] 94,3 [86,5; 97,7] 95,8 [91,7; 98,1]
р1,2=0,008
р1,3=0,02
р2,3=0,7

≥80

УСЛОВНО-ПАТОГЕННАЯ МИКРОБИОТА (ПАТОБИОНТЫ)

Clostridium difficile gr 5,9 [5,5; 6,3] 4,1 [3,6; 5,6] 5,2 [3,9; 5,8]
р1,2=0,03
р1,3=0,2
р2,3=0,2

4,7-7,0

Clostridium perfringens gr 4,6 [0,0; 5,1] 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 4,8]
р1,2=0,02
р1,3=0,3
р2,3=0,1

0,0-6,0

Enterobacterales 5,8 [5,1; 6,8] 7,3 [5,5; 7,7] 7,1 [6,7; 7,4]
р1,2=0,04
р1,3=0,08
р2,3=0,8

6,0-8,5

E.coli 5,3 [4,8; 6,2] 5,6 [0,0; 7,5] 7,0 [5,7; 7,5]
р1,2=0,3

р1,3=0,049
р2,3=0,8

5,5-8,2

Enterococcus spp. 4,9 [4,4; 5,4] 5,3 [5,1; 6,0] 5,6 [5,3; 5,9]
р1,2=0,02
р1,3=0,04
р2,3=0,7

0,0-7,0

Erysipelotrichaceae 6,7 [6,4; 7,3] 6,9 [6,5; 7,3] 7,1 [6,8; 7,3]
р1,2=0,3

р1,3=0,04
р2,3=0,7

5,7-7,5

Peptoniphilaceae 4,7 [4,2; 5,2] 4,9 [0,0; 5,3] 4,6 [0,0; 5,0]
р1,2=0,7
р1,3=0,1
р2,3=0,1

0,0-6,0

Pseudomonas spp. 0,0 [0,0; 4,6] 4,2 [0,0; 4,5] 0,0 [0,0; 4,3]
р1,2=0,6
р1,3=0,4
р2,3=0,2

0,0-5,5

Fusobacteriaceae 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 0,0]
р1,2=0,8
р1,3=0,9
р2,3=0,8

0,0-6,5

Staphylococcus spp. 0,0 [0,0; 4,5] 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 3,0]
р1,2=0,6
р1,3=0,3
р2,3=0,7

0,0-5,5

Сумма УПМ 7,3 [6,7; 7,5] 7,6 [7,2; 7,8] 7,5 [7,1; 7,6]
р1,2=0,02
р1,3=0,05
р2,3=0,9

5,9-8,5

Доля УПМ 1,4 [0,7; 1,9] 5,7 [2,3; 13,5] 4,2 [1,9; 8,3]
р1,2=0,01
р1,3=0,03
р2,3=0,6

0-20

Продолжение таб. 1
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Представитель микробиоты,  
Lg (ГЭ/г кала)*

Количественные (абсолютные) показатели кишечной микробиоты в динамике
Me [Q25–Q75]

До ХТ,
n=17 чел.

Через 2 мес.,
n=17 чел.

Через 4 мес.,
n=14 чел. p 

Вилкоксона
Референтный  

интервал
1 2 3

МАРКЕРЫ ПАТОГЕННОСТИ И РЕЗИСТЕНТНОСТИ

Streptococcus agalactiae 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 3,7] 0,0 [0,0; 0,0]
р1,2=0,04
р1,3=1,0
р2,3=0,2

0,0-4,4

srr2 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 0,0]
р1,2=0,1
р1,3=1,0
р2,3=0,2

Clostridioides difficile 0,0 [0,0; 0,0] 4,1 [0,0; 5,2] 4,8 [0,9; 5,5]
р1,2=0,006
р1,3=0,006

р2,3=0,7
0,0

cdtA cdtB 0,0 [0,0; 0,0] 4,2 [0,0; 5,4] 4,9 [0,9; 5,6]
р1,2=0,006
р1,3=0,006

р2,3=1,0

Staphylococcus aureus 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 0,0]
р1,2=0,4
р1,3=1,0
р2,3=1,0

0,0-4,5

mecA 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 0,0]
р1,2= NA
р1,3=0,4
р2,3=0,4

ДРОЖЖЕПОДОБНЫЕ ГРИБЫ

Candida spp. 6,2 [5,5; 6,8] 6,0 [5,3; 6,3] 6,0 [5,3; 6,8]
р1,2=0,4
р1,3=0,3
р2,3=0,8

0,0-6,5

C.albicans 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 0,0] 0,0 [0,0; 0,0]
р1,2=1

р1,3=NA
р2,3=NA

0,0

*единицы измерения Lg X означает 10x (десятичный логарифм количества геном-эквивалентов микроорганизмов и факторов 
патогенности в 1,0 г клинического материала)

*units of measurement Lg X means 10x (the decimal logarithm of the number of genome equivalents of microorganisms and pathogenicity 
factors in 1.0 g of the specimen)

ных показателях на фоне ХТ не выходили за преде-
лы референтного интервала.

Среди маркеров патогенности к 2 и 4 мес. ХТ по 
сравнению с результатом до ХТ отмечено статисти-
чески значимое повышение количества Streptococcus 
agalactiae,Clostridioides difficile с генами токсиген-
ности (cdtA cdtB), которые до начала ХТ не опре-
делялись.

Выявленная динамика микробиоты в процес-
се ХТ отразилась на показателе разнообразия 
нормобиоты, а также на соотношении долей нор-
мобиоты и УПМ. Отмечено статистически зна-
чимое снижение показателя разнообразия нор-
мобиоты в процессе ХТ: с 16 [15; 17] (Lg (ГЭ/г) 
до ХТ, до 13 [12; 14] (Lg (ГЭ/г), p=0,001 к 2 мес. 
ХТ, и до 13 [11,2; 14] (Lg (ГЭ/г), p=0,005 к 4 мес. 
ХТ. Уменьшилась доля нормобиоты – 98,6% [98,1; 
99,3], 94,3% [86,5; 97,7], p=0,008, 95,8% [91,7; 98,1], 
p=0,02, соответственно, до ХТ, через 2 и 4 мес. ХТ. 
В эти же сроки, соответственно, отмечено стати-
стически значимое увеличение доли УПМ – 1,4% 
[0,7; 1,9], 5,7% [2,3; 13,5], p=0,01, 4,2% [1,9; 8,3], 
p=0,03. При этом значения показателей долей 
нормобиоты и УПМ на протяжении всего периода 

наблюдения не выходили за рамки референтных 
значений. 

Длительность химиотерапии не оказала отри-
цательного влияния на количественный уровень 
грибов рода Candida spp. и на ряд бактериальных 
представителей.

Результаты оценки влияния ХТ ЛУ ТБ на альфа- 
разнообразие микробиоты кишечника.

Альфа-разнообразие (таксономическое богатство 
микробиоты), отражающее количество различных 
видов микроорганизмов в составе кишечной ми-
кробиоты в одном образце, является важным по-
казателем состояния микробиоценоза кишечника. 
Высокий уровень таксономического богатства яв-
ляется ключевым признаком стабильности, т.к. за 
счет механизмов регуляции и компенсации функ-
ции исчезнувших бактерий возьмут на себя бакте-
рии других родов и видов, и ключевые функции 
микробиома не пострадают. Анализ разнообразия 
бактериальных сообществ по индексу Шеннона 
(альфа-разнообразие микробиоты) показал сни-
жение показателя в период ХТ: до ХТ – 1,65 [1,42; 
1,68], через 2 мес. ХТ – 1,41 [1,1; 1,7], p=0,3, через 
4 мес. ХТ – 1,39 [1,0; 1,46], p=0,04 (рис. 3). 

Продолжение таб. 1
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Результаты динамики частоты регистрации от-
клонений абсолютного количества от референтных 
значений по отдельным представителям микробио-
ты кишечника у детей на фоне ХТ ЛУ ТБ.

У детей в процессе ХТ отмечалась динамика соста-
ва микробиоты кишечника со снижением количества 

некоторых представителей кишечной микробиоты 
по сравнению с референтными значениями (рис. 4). 

Статистически значимая разница изменений 
количественных показателей у представителей 
нормобиоты по сравнению с исходными данными 
отмечена для 5 симбионтов. 

Среди представителей филума Actinomycetota 
(Actinobacteria): у Bifidobacterium spp. до ХТ по-
казатели у всех пациентов укладывались в рефе-
рентные интервалы, через 2 и 4 мес. ХТ снижение 
абсолютного количества ниже порогового уровня 
зарегистрировано в 100% случаев (17 чел.), p <0,001; 
Coriobacteriia – до ХТ снижение установлено 
у 17,6% (3 чел.), к 2 мес. ХТ – у 70,6% (12 чел.), 
p=0,005, к 4 мес. ХТ – у 35,7% (5 чел), p=0,2. По 
сравнению с исходными данными статистически 
значимо увеличилась частота регистрации сни-
жения абсолютного количества представителей 
филума Bacteroidota (Bacteroidetes): Butyricimonas 
spp. – до начала ХТ в 47,1% случаев (8 чел.), к 2 мес. 
ХТ – в 88,2% (15 чел.), p=0,01, к 4 мес. ХТ – в 92,8% 
(13 чел.), p=0,01, Parabacteroides spp. – в 11,8% 
(2 чел.), у 64,7% (11 чел.), p=0,004, в 64,3% (9 чел.), 
p=0,004 случаев соответственно.

Рис. 4. Частота (%) регистрации сниженного абсолютного количества отдельных представителей 
нормобиоты кишечника и повышенного абсолютного количества УПМ и маркеров патогенности на разных 
сроках ХТ по сравнению с референтными значениями;
Fig. 4. Frequency (%) of registration of a reduced absolute number of individual representatives of intestinal normobiota and an elevated absolute 
number of CPB and pathogenicity markers at different stages of chemotherapy compared to reference values

*указаны статистически значимые отличия показателя по сравнению с данными до ХТ

* Statistically significant differences in the rates versus values before chemotherapy are presented

Рис. 3. Альфа-разнообразие микробиоты (Индекс 
Шеннона) у детей на разных сроках ХТ
Fig. 3. Alpha-diversity of microbiota (Shannon Index) in children  
at different stages of chemotherapy
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Таким образом, максимальная частота регистра-
ции снижения по сравнению с референтными зна-
чениями абсолютного количества по отдельным 
представителям нормобиоты определялась к 2 мес. 
лечения с сохранением значений на том же уров-
не к 4 мес. ХТ. Статистически значимого повы-
шения количественного уровня представителей 
УПМ по сравнению с референтными значениями 
не отмечено. Среди маркеров патогенности ста-
тистически значимо увеличилась частота реги-
страции повышенного абсолютного количества 
токсигенного штамма Clostridioides difficile с tcdA, 
tcdB – 0% (0 чел), 58,8% (10 чел), p<0,001, 71,4% 
(10 чел), p<0,001, соответственно, до ХТ, к 2 мес. 
и к 4 мес. ХТ.

На фоне проведения ХТ ЛУ ТБ наиболее выра-
женные нарушения в составе кишечной нормобиоты 
коснулись представителей филума Actinomycetota 
(Actinobacteria) и Bacteroidota (Bacteroidetes). 
У  представителей филума Actinomycetota до на-
чала ХТ снижение абсолютного количества по 
сравнению с референтными значениями выявлено 
в 17,6% случаев (3 чел.), к 2 и 4 мес. ХТ опреде-
лялось в 100% случаев (17 чел.), p<0,001. У пред-
ставителей филума Bacteroidota до ХТ снижение 
абсолютного количества выявлено у 47,1% случа-
ев (8 чел.), к 2 мес. ХТ – у 88,2% (15 чел.), p=0,01, 
к 4 мес. ХТ – у 92,9% (13 чел.), p=0,008. Не отмечено 
динамики во время ХТ у представителей филума 
Bacillota (Firmicutes): их сниженное абсолютное ко-
личество регистрировалось с одинаковой частотой 
на всех сроках наблюдения – 35,3% (6 чел.), 35,3% 
(6 чел.), 28,6% (4 чел.), соответственно, до ХТ, через 
2 и 4 мес. ХТ. 

Выводы

1. Химиотерапия лекарственно-устойчивого 
туберкулеза отрицательно влияет на микробиоту 
кишечника у детей: отмечено статистически значи-
мое снижение (в пределах референтных значений) 
показателя разнообразия микробиоты фекальных 
масс, уменьшение доли нормобиоты и увеличение 
доли УПМ к 2 мес. ХТ, сохранение этих изменений 
к 4 мес. ХТ.

2. Максимально выраженные нарушения микро
биоценоза кишечника по частоте регистрации сни-
женного абсолютного количества по сравнению 
с референтными значениями по отдельным пред-
ставителям нормобиоты были выявлены к 2 мес. 
ХТ с сохранением или некоторым улучшением из-
менений к 4 мес. ХТ. Среди представителей филума 
Actinomycetota (Actinobacteria) – у Bifidobacterium 
spp. (0%, 100%, p<0,001, 100%), соответственно, 
до ХТ, через 2 и 4 мес. ХТ; и Coriobacteriia (17,6%, 
70,6%, p<0,005, 35,7% соответственно), среди пред-
ставителей филума Bacteroidota (Bacteroidetes)  – 
у Butyricimonas spp. (47,1%, 88,2%, p<0,01, 92,8% 
соответственно), Parabacteroides spp. (11,8%, 64,7%, 
p<0,004, 64,3% соответственно,). 

3. К 2 мес. ХТ в фекальных массах были выяв-
лены представители патогенной микробиоты – 
Clostridioides difficile с генами токсигенности cdtA 
и cdtB, которых до начала ХТ не было. С увеличени-
ем срока ХТ частота регистрации (0%, 58,8%, 71,4%, 
соответственно, до ХТ, через 2 и 4 мес. ХТ, p<0,001) 
и количественный уровень Lg (ГЭ/г) их (0,0 [0,0; 
0,0], 4,1 [0,0; 5,2], p<0,0064, 8 [0,9; 5,5], соответствен-
но срокам) статистически значимо увеличивались.
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Результаты химиопрофилактики туберкулеза у женщин 
репродуктивного возраста, больных ВИЧ-инфекцией,  
на территории Нижегородской области 
Г.Ф. РУСАНОВСКАЯ1,3, И.А. КАСЬЯНОВА1,2, А.С. ШПРЫКОВ1 
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2 ГБУЗ НО «Нижегородский областной центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями»,  
г. Нижний Новгород, РФ

3 ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский Нижегородский государственный университет им. Н.И. Лобачевского»,  
г. Нижний Новгород, РФ

Цель исследования: анализ результатов химиопрофилактики туберкулеза у женщин репродуктивного возраста с ВИЧ-ин-
фекцией.

Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы результаты химиопрофилактики туберкулеза за период 2015-
2019 гг. у 675 женщин в возрасте 18 - 44 лет с ВИЧ-инфекцией (сплошная выборка). Группа сравнения была сформирована 
из 6018 пациенток с ВИЧ-инфекцией той же возрастной группы, не получавших химиопрофилактику туберкулеза за ана-
лизируемый период.

Результаты. Средний возраст женщин, получавших химиопрофилактику туберкулеза (группа ХП ТБ+), составил 32,9±0,2 
лет. Отмечалась удовлетворительная переносимость изониазида, отмена препарата в результате нежелательных явлений 
наблюдалась только у 11/675 (1,6±2,9%) женщин. Закончили полный 6-месячный курс ХП ТБ лишь 316/675 (46,8±3,6%) 
женщин, остальные прервали курс в течение первых 3-х месяцев. Из группы ХП ТБ+ заболели туберкулезом в течение 
5 последующих лет 19/675 (0,7±2,7%) пациенток. Среди прервавших курс ХП ТБ в течение первых 3 месяцев – 348 жен-
щин заболели туберкулезом – 17 (4,9±1,5%). 

Заключение. Полученные результаты доказывают целесообразность проведения химиопрофилактики ТБ у женщин ре-
продуктивного возраста с ВИЧ-инфекцией, так как это снижает частоту заболевания туберкулезом в последующие 5 лет 
(19/675 (0,7±2,7% против 447/6018 (7,4±2,7%) заболевших ТБ женщин; ОШ =2,77; ДИ (1,73-4,42)) даже при том, что 
46,8±3,6% женщин прервали профилактический курс в первые 3 месяца. 

Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ-инфекция, женское население, репродуктивный возраст, химиопрофилактика.
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Results of Preventive Chemotherapy of Tuberculosis in HIV-Infected Women  
of Reproductive Age in Nizhny Novgorod Region

G.F. RUSANOVSKAYA1,3, I.A. KASYANOVA1,2, A.S. SHPRYKOV1

1 Privolzhsky Research Medical University, Russian Ministry of Health, Nizhny Novgorod, Russia

2 Nizhny Novgorod Center for AIDS and Infectious Diseases Prevention and Control, Nizhny Novgorod, Russia

3 Lobachevsky State University of Nizhny Novgorod, Nizhny Novgorod, Russia

The objective: to analyze results of preventive chemotherapy of tuberculosis in HIV-infected women of the reproductive age.

Subjects and Methods. The results of tuberculosis preventive chemotherapy were retrospectively analyzed in 675 HIV-positive 
women aged 18-44 years for 2015-2019 (continuous sampling). The comparison group consisted of 6018 HIV-infected female 
patients of the same age who received no preventive chemotherapy of tuberculosis during the analyzed period.

Results. The average age of women receiving preventive chemotherapy of tuberculosis (PC TB+ Group) made 32.9±0.2 years. 
Isoniazid was well tolerated with the drug discontinued due to adverse events only in 11/675 (1.6±2.9%) women. Only 316/675 
(46.8±3.6%) women completed the full 6-month course of preventive chemotherapy; the rest defaulted within the first 3 months. 
From PC TB+ Group, 19/675 (0.7±2.7%) patients developed tuberculosis within the next 5 years. Among 348 women who defaulted 
within the first 3 months, 17 (4.9±1.5%) developed tuberculosis. 
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Conclusion. The obtained results prove the feasibility of preventive chemotherapy of tuberculosis in HIV-positive women of the 
reproductive age, as it reduces the incidence of tuberculosis in the following 5 years (19/675 (0.7±2.7% versus 447/6018 (7.4±2.7%) 
women who developed TB, OR = 2.77, CI (1.73-4.42)). Even though 46.8±3.6% of women defaulted from preventive chemotherapy 
within the first 3 months. 
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Введение

Показатели территориальной заболеваемости 
туберкулезом и ВИЧ-инфекцией в субъектах Рос-
сийской Федерации и в целом по России снижа-
ются, но доля лиц с ВИЧ-инфекцией среди всего 
контингента больных туберкулезом неуклонно рас-
тет [1, 2, 5, 6, 7]. Анализ динамики заболеваемости 
и распространенности туберкулеза (ТБ), сочетан-
ного с ВИЧ-инфекцией (ТБ/ВИЧ-и), в Приволж-
ском федеральном округе (ПФО) за 2016-2020 гг. 
показал рост заболеваемости и распространенно-
сти ТБ/ВИЧ-и в ряде его субъектов (в том числе 
и Нижегородской области), что соответствует обще-
российской тенденции. Самые высокие показатели 
заболеваемости и распространенности ТБ/ВИЧ-и 
в РФ отмечались в Пермском крае, Оренбургской 
области, Чувашской и Удмуртской республиках. 
Максимальный показатель прироста распростра-
ненности и заболеваемости ТБ/ВИЧ-и за послед-
ние 5 лет наблюдался в Республике Башкортостан 
(38,8% и 41,3% соответственно) [8].

Сочетание ТБ/ВИЧ-и у женщин в последние 
годы привлекает внимание ведущих специалистов 
в связи с высокими значениями основных эпиде-
миологических показателей. Ежегодно в мире за-
болевают туберкулезом и ВИЧ-инфекцией тыся-
чи женщин, более трети случаев смерти женщин 
с ВИЧ-инфекцией составляют случаи сочетания 
с туберкулезом. В основном это женщины репро-
дуктивного возраста [6]. Анализ заболеваемости 
туберкулезом за 10-летний период с 2015 по 2024 гг. 
на территории Нижегородской области показал, 
что средний возраст ВИЧ-позитивных женщин 
с впервые установленным диагнозом туберкулез 
составляет 36,3±2,6 лет. С 2015 по 2018 гг. среди 
ВИЧ-позитивных женщин 25-35 лет показатель за-
болеваемости туберкулезом имел самые высокие 
значения (максимальный уровень заболеваемости 
ТБ был зарегистрирован в 2016 г. – 25,8 на 100 тыс. 
контингента). Затем показатель начал улучшаться, 
и в 2023 г. был 1,6 на 100 тыс. контингента. С 2019 г. 
доминанта заболеваемости туберкулезом перешла 

с возрастной группы 25-34 лет на возрастную группу 
35-44 лет. Таким образом, на территории Нижего-
родской области среди женского населения трудо-
способного возраста наблюдается неблагоприятная 
ситуация по туберкулезу, сочетанному с ВИЧ-ин-
фекцией.

В современных условиях лечебно-профилакти-
ческое направление приобретает особую значи-
мость для всех больных ВИЧ-инфекцией, в том 
числе и женщин репродуктивного возраста. Среди 
профилактических мероприятий, направленных 
на своевременную диагностику туберкулеза у лиц 
с ВИЧ-инфекцией, следует выделить организацию 
и проведение качественной диспансеризации и про-
фосмотров на туберкулез два раза в год, раннее на-
значение антиретровирусной терапии (АРТ). Но 
ключевым компонентом профилактики туберкулеза 
у лиц с ВИЧ-инфекцией является ХП ТБ [3, 7].

Исследование у больных ВИЧ-инфекцией эф-
фективности проведения ХП ТБ с использованием 
комбинации изониазида и пиразинамида, прове-
денное в Новосибирской области, доказало (при 
завершении полного курса химиопрофилактики) 
снижение риска развития туберкулеза по сравне-
нию с неполучавшими ХП ТБ (отношение шансов 

– 0,212; ДИ [0,084-0,534], p<0,05) [4]. Поскольку 
ВИЧ-позитивные женщины репродуктивного воз-
раста являют собой составляющую трудового и ре-
продуктивного потенциала государства, в совре-
менных условиях целесообразно провести анализ 
эффективности ХП ТБ именно у этой группы лиц.

Цель исследования

Анализ результатов химиопрофилактики ту-
беркулеза у женщин репродуктивного возраста 
с ВИЧ-инфекцией на территории Нижегородской 
области.

Материалы и методы

За 5-летний период с 2015 по 2019 гг. химиопро-
филактика туберкулеза была назначена 675 женщи-
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нам с ВИЧ-инфекцией репродуктивного возраста, 
состоящим на диспансерном наблюдении в  Ни-
жегородском областном центре по профилактике 
и  борьбе со СПИД и инфекционными заболева-
ниями (далее – НОЦ СПИД). Анализ результатов 
исследования проводился методом сплошной вы-
борки ретроспективно. 

ХП ТБ женщинам с ВИЧ-инфекцией проводи-
лась в НОЦ СПИД на основании нормативных 
и методических документов, актуальных на момент 
проведения исследования: СП 3.1.2.3114-13 «Про-
филактика туберкулеза»; федеральных клиниче-
ских рекомендаций по профилактике, диагностике 
и лечению туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией 
(2016, 2018 гг.); Инструкции по химиопрофилакти-
ке туберкулеза у взрослых больных ВИЧ-инфек-
цией (2016 г.).

Критерии включения в исследование: женщины 
с документально подверженной ВИЧ-инфекцией 
в возрасте 18-44 лет. Нами рассматривался репро-
дуктивный возраст в интервале от 18 лет до 44 лет, 
поскольку вероятность рождения детей у ВИЧ-по-
зитивных женщин в возрасте 15-17 лет и старше 
44 лет в регионе невысокая); отсутствие жалоб при 
скрининге на четыре клинических симптома (ка-
шель, лихорадка, потеря массы тела, потливость) 
и/или патологических изменений при флюорогра-
фии органов грудной клетки сроком давности не 
более 6 месяцев; уровень CD4+-лимфоцитов менее 
350 клеток/мкл, информированное добровольное 
согласие женщины на проведение химиопрофи-
лактики туберкулеза. Критерии исключения: бере-
менность, наличие флюорографических изменений 
в легких, требующих дифференциальной диагно-
стики, наличие противопоказаний к назначению 
изониазида, получение ранее ХП ТБ. На основа-
нии критериев исключения из исследования было 
выведено 342 женщины. Группа сравнения была 
сформирована из 6018 ВИЧ-позитивных пациенток 
той же возрастной группы, соответствующих кри-
териям включения/исключения, и не получавших 
ХП ТБ за анализируемый период. Эффективность 
антиретровирусной терапии (АРТ) оценивали по 
концентрации РНК ВИЧ в крови. При достижении 
неопределяемого уровня вирусной нагрузки (менее 
50 копий РНК ВИЧ в мкл) АРТ считалась вирусо-
логически эффективной.

В связи с низкой чувствительностью кожных 
иммунологических тестов при выраженной имму-
носупрессии, пробу Манту с 2ТЕ и пробу с анти-
геном туберкулезным рекомбинантным (препарат 
диаскинтест) для диагностики латентной туберку-
лезной инфекции (ЛТИ) у пациенток, включенных 
в исследование, не проводили.

Применялась схема ХП ТБ с назначением изо-
ниазида в дозе 5 мг/кг массы тела в сочетании 
с витамином B6 (пиридоксина гидрохлорид) в дозе 
15-25 мг per os в сутки в течение 6 месяцев. Эф-
фективность ХП ТБ оценивалась по отсутствию 

развития заболевания туберкулезом у лиц в течение 
5-ти лет после назначения ХП ТБ.

Электронная база данных исследования была 
создана с помощью Microsoft Office Excel 2010. 
Статистическая обработка полученных данных 
осуществлялась с помощью прикладных программ 
SPSS 17.0. Математический анализ проводился пу-
тем расчета средних значений (М) в виде M±m, где 
m – ошибка средней величины. Статистическую 
значимость различий в исследуемых группах оцени-
вали с помощью t-критерия Стьюдента. В случаях 
сравнения групп по частоте отдельных признаков 
в малых выборках (менее 20 пациенток) для срав-
нения данных использовался критерий Пирсона 
(χ2). Различия считали статистически значимыми 
при величине р<0,05.

Результаты исследования

Средний возраст 675 ВИЧ-позитивных женщин, 
которым была назначена химиопрофилактика ту-
беркулеза (группа ХП ТБ+), составил 32,9±0,2 лет. 
На момент назначения ХП ТБ ВИЧ-инфекция была 
впервые выявлена у 283/675 (41,9±3,6%) женщин; 
392/675 (58,0±3,6%) пациенток уже состояли на 
диспансерном наблюдении по поводу ВИЧ-инфек-
ции; 448/675 (66,3±3,5%) женщин имели стадию 
3 (субклиническую), 227/675 (33,7±3,5%) – ста-
дию вторичных заболеваний 4А (классификация 
В.И. Покровского 2006 г.) В группе ХП ТБ+ ре-
гулярно получали АРТ и имели неопределяемую 
вирусную нагрузку 404/675 (59,8±3,4%) пациен-
ток, принимали АРТ нерегулярно или отказались 
от приема 271/675 (40,2±3,4%). 

Перед назначением ХПТ ТБ уровень CD4+ 
лимфоцитов варьировал от 41 до 350 клеток/мкл, 
медиана составила 253 клетки/мкл. Большинство 
женщин 652/675 (96,6±1,3%;) группы ХП ТБ+ 
имели количество CD4+ лимфоцитов от 100 до 
350 клеток/мкл, у 23/675 (3,4±1,3%;) было менее 
100 клеток/мкл.

Результаты ХП ТБ представлены в перечне 1. От-
мечалась удовлетворительная переносимость изо-
ниазида, отмена препарата потребовалась только 

Перечень 1. Результаты химиопрофилактики 
туберкулеза в группе ХП ТБ+ 
List 1. Results of preventive chemotherapy of tuberculosis  
in PC TB+ Group

Результаты ХП ТБ

Группа ХП ТБ+  
(пациентки),  

n=675

абс. %

Отмена ХП ТБ (неудовлетворительная 
переносимость изониазида) 11 1,6±2,9

Завершили полный курс ХП ТБ 316 46,8±3,6

Прервали курс ХП ТБ 348 51,5±3,6
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у 11/675 (1,6±2,9%) женщин. Среди нежелатель-
ных явлений (НЯ) наблюдались аллергические 
реакции (кожная сыпь, зуд), повышение уровня 
печеночных трансаминаз (более 100 Е/л), голов-
ная боль, головокружение. Следует отметить, что 
закончили полный 6-месячный курс ХП ТБ лишь 
316/675 (46,8±3,6%); 348/675 (51,5±3,6%) прерва-
ли химиопрофилактику в течение первых 3 меся-
цев, что свидетельствует о низкой приверженности 
выбранного для исследования контингента к про-
филактике туберкулеза. При этом следует учесть, 
что организация химиопрофилактики в данном 
исследовании не предполагала контролируемого 
приема препаратов: изониазид выдавался паци-
енткам «на руки» на один месяц приема, контроль 
наличия гидроизоникотиновой кислоты (ГИНК) 
в анализе мочи не проводился. Прерывание курса 
ХП ТБ фиксировалось при неявке пациентки для 
получения изониазида или при отказе пациентки 
продолжать принимать изониазид. 

В группе ХП ТБ+ заболели туберкулезом в те-
чение 5-ти последующих лет (после прекращения 
приема изониазида) 19/675 (0,7±2,7%) пациенток. 
Средний возраст заболевших составил 37,3±3,3 лет. 
Среди прервавших курс ХП ТБ в течение первых 
3 месяцев после его начала (348 человек) заболели 
туберкулезом 17/348 (4,9±1,5%) женщин. Среди 
получивших полный 6-месячный курс ХП ТБ хи-
миопрофилактики туберкулеза (316 человек) за-
болели туберкулезом 2/316 человека (0,6±3,3%), 
у которых при проведении очередного флюорогра-
фического обследования органов грудной клетки 
был выявлен очаговый туберкулез без бактерио-
выделения.

В группе сравнения (женщины, не получавшие 
химиопрофилактику ТБ) из 6018 женщин заболе-
ли туберкулезом в течение 5-ти последующих лет 
после включения в группу 447 человек (7,4±2,7%).

В перечне 2 представлены периоды выявления 
туберкулеза в группе ХП ТБ +. У 10/19 (52,6±3,2%) 
женщин туберкулезный процесс был выявлен через 
1 год после завершения ею химиопрофилактики, 
у 9/19 (47,4±6,8%) – от 2-х до 5 лет.

Перечень 2. Период выявления заболевания 
туберкулезом в группе ХП ТБ+, (n=19)
List 2. The time of tuberculosis detection in PC TB+ Group

Период выявления ТБ  
в группе ХП ТБ +

Заболевшие ТБ  
в группе ХТ ТБ+, (n=19)

            абс. (%)

Через 1 год 10 (52,6±3,2)

 Через 2 года 1(5,3±3,2)

Через 3 года 3 (15,7±4,7)

Через 4 года 4 (21,1±2,6)

Через 5 лет 1(5,3±3,2)

Туберкулезный процесс в большинстве случа-
ев 13/19 (68,4±1,9%) выявлялся при обращении 
с жалобами в НОЦ СПИД или другие медицин-
ские организации; активное выявление туберкулеза 
при очередном профилактическом осмотре было 
зарегистрировано у 6/19 (31,6±1,9%) женщин. Сре-
ди клинических форм преобладали диссеминиро-
ванная (7/19; 36,8±1,6%), инфильтративная (7/19; 
36,8±1,6%), а также генерализованная – сочетание 
туберкулеза органов дыхания (ТОД) и туберкуле-
за внелегочной локализаций (ТВЛ) (3/15,8±0,9%). 
Распад легочной ткани был подтвержден рентге-
нологически у 9 из 19 пациенток (47,4±6,8%), бак-
териовыделение – у 17 из 19 женщин (89,5±3,6%). 
Чувствительность микобактерии туберкулеза к про-
тивотуберкулезным препаратам была сохранена 
в 10/17; 58,8±2,3% случаях; лекарственная устойчи-
вость МБТ (МЛУ, пре-ШЛУ) была подтверждена 
в 7/17 (41,2±1,7%) случаях (перечень 3). 

Перечень 3. Характеристики впервые выявленного 
туберкулеза в группе ХП ТБ + 
List 3. Characteristics of new tuberculosis cases in PC TB+ Group

Характеристики 
 Заболевшие ТБ  

в группе ХТ ТБ+, (n=19)

абс. (%)

Обстоятельства выявления ТБ:
Активное

Обращение с жалобами
6 (31,6±1,9)

13 (68,4±1,9)

 Клинические формы ТБ:
Очаговая

Инфильтративная
Диссеминированная

Генерализованная (ТОД+ТВЛ)*

2 (10,6±2,6)
7 (36,8±1,6)
7 (36,8±1,6)
3 (15,8±0,9)

Наличие распада:
CV +

CV -
9 (47,4±6,8)

10 (52,6±3,2)

Наличие бактериовыделения:
МБТ +

Лекарственная чувствительность 
МБТ: 

сохранена
МЛУ

Пре-ШЛУ

17 (89,5±3,6)

 10/17 (58,8±2,3)
5/17 (29,4±1,1)
 2/17 (11,8±4,6)

*ТОД – туберкулез органов дыхания;  
ТВЛ – туберкулез внелегочный

*TOD – respiratory tuberculosis,  
TVL – extrapulmonary tuberculosis

При сопоставлении уровня CD4+ лимфоцитов 
на дату назначения химиопрофилактики ТБ и на 
дату выявления туберкулеза у 19 женщин из группы 
ХП ТБ+ (перечень 4) было установлено, что только 
у 1 пациентки произошло снижение уровня клеток, 
переместившее ее с уровня 100-350 клеток на уро-
вень менее 100 клеток, при этом у 2 пациенток уро-
вень клеток увеличился: достигнут уровень более 
350 клеток (1 пациентка) и более 500 клеток/мкл 
(1 пациентка).

Среди 19 заболевших туберкулезом женщин из 
группы ХП ТБ+ умерли 3 в период от 1,5 до 2,5 лет 
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от даты регистрации туберкулеза. Каждая из них по-
лучила в период химиопрофилактики туберкулеза 
не более 30 доз изониазида (учитывая неконтроли-
руемый прием). Получить сведения о формах ту-
беркулеза и летальности заболевших туберкулезом 
женщин из группы сравнения не представлялось 
возможным.

Заключение

В группе ХП ТБ+ заболели туберкулезом в те-
чение 5-ти последующих лет (после прекращения 
приема изониазида) 19/675 (0,7±2,7%) пациенток. 
Средний возраст заболевших составил 37,3±3,3 лет. 
Среди 348 женщин, прервавших курс ХП ТБ в те-
чение первых 3 месяцев, заболели туберкулезом 
17/348 (4,9±1,5%). Среди получивших полный 6-ме-
сячный курс химиопрофилактики туберкулеза 316 
женщин заболели туберкулезом 2 (0,6±3,3%), у них 
при проведении периодического флюорографиче-
ского обследования органов грудной клетки был 
выявлен очаговый туберкулез без бактериовыделе-
ния. В группе сравнения (женщины, не получавшие 
химиопрофилактику ТБ) из 6018 женщин заболели 
туберкулезом 447 человек (7,4±2,7%) в течение 5-ти 
последующих лет после включения в группу. Полу-
ченные результаты доказывают целесообразность 
проведения химиопрофилактики ТБ у женщин 
репродуктивного возраста с ВИЧ-инфекцией, так 
как это снижает частоту заболевания туберкуле-
зом в последующие 5 лет (19/675 (0,7±2,7% против 
447/6018 (7,4±2,7%); ОШ =2,77; ДИ (1,73-4,42)), 
даже при том, что 46,8±3,6% женщин прервали про-
филактический курс в первые 3 месяца. 

Перечень 4. Уровень CD4+ лимфоцитов  
у заболевших ТБ женщин из группы ХП ТБ+  
в периоды начала химиопрофилактики ТБ и выявления 
туберкулеза
List 4. CD4+ count in women who developed tuberculosis from PC TB+ 
Group at the time of preventive chemotherapy of tuberculosis and detection 
of tuberculosis

Уровни
 CD4+-лимфоцитов

(клеток/мкл)

На момент назначения 
ХП ТБ

На момент  
регистрации ТБ

абс. абс.

Менее 100 10

100 – 350 10 7

351 – 500  - 1

Более 500  - 1
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Клинические варианты и исходы туберкулеза органов дыхания 
при разных путях его выявления у больных ВИЧ-инфекцией 
С.Н. ШУГАЕВА1,2, Ю.В. БАЖЕНОВА1,2, Н.А. ПОЗИКОВА3, П.Н. ТРОНЕНКО3, Л.А. ИВОНИНА3 

1 ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет», г. Иркутск, РФ

2 Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования – филиал ФГБОУ ДПО  
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3 ОГБУЗ «Иркутская областная клиническая туберкулезная больница», г. Иркутск, РФ

Цель исследования: оценить влияние путей выявления (активный скрининг, выявление по обращаемости) на клиниче-
ские характеристики и исходы туберкулеза органов дыхания (ТОД) у больных ВИЧ-инфекцией. 

Материалы и методы. Проведено сплошное когортное ретроспективное исследование. Методом сплошной выборки было 
включено 446 пациентов с ТОД в возрасте 18 лет и старше, выявленных в общей лечебной сети (ОЛС) с 2017 по 2024 гг., из 
этих пациентов были сформированы две группы: группа ТОД+ВИЧ – 150 пациентов с сочетанием ТОД и ВИЧ-инфекции, 
группа ТОД – 296 ВИЧ-негативных пациентов с ТОД.

Результаты. Установлено, что у больных ВИЧ-инфекцией вероятность выявления ТОД при обращении в лечебное уч-
реждение превышает таковую при активном скрининге (ОШ=2,8). При профилактическом осмотре у больных ВИЧ-ин-
фекцией преимущественно (78%) выявляются ограниченные, неосложненные и анатомически обратимые формы ТОД, 
клиническое излечение достигается в 78,4% случаев. У пациентов с выявленным ТОД по обращению «амбулаторно» 
в  73,2% случаев выявлялись распространенные и/или осложненные процессы, сочетания с внеторакальными локали-
зациями. При выявлении ТОД по обращению «стационар» в 62,5% случаев были выявлены генерализованный процесс, 
анатомически необратимые остропрогрессирующие или хронически текущие процессы с высокой витальной угрозой. Со-
отношение излеченных пациентов к умершим составило 1:1 при выявлении ТОД по обращению «амбулаторно» и 1:2 – 
по обращению «стационар». У ВИЧ-позитивных пациентов вероятность летального исхода в течение трех и более лет при 
профилактическом пути выявления ТОД в 3,3 раза меньше, чем по обращению «амбулаторно», и в 6,4 раза меньше, чем по 
обращению  «стационар». 

Ключевые слова: туберкулез, ВИЧ-инфекция, выявление туберкулеза, клиническая форма туберкулеза, исходы туберку-
леза. 
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Clinical Variants and Outcomes of Respiratory Tuberculosis Detected by Different Routes 
in HIV-Positive Patients

S.N. SHUGAEVA1,2, YU.V. BAZHENOVA1,2, N.A. POZIKOVA3, P.N. TRONENKO3, L.A. IVONINA3

1 Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russia

2 Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education - Branch of Russian Medical Academy of Continuing Professional 
Education, Russian Ministry of Health, Irkutsk, Russia

3 Irkutsk Regional Clinical TB Hospital, Irkutsk, Russia

The objective: to assess the impact of detection routes (active screening and self-referral) on clinical characteristics and outcomes 
of respiratory tuberculosis (RTB) in HIV-positive patients. 

Subjects and Methods. A continuous cohort retrospective study was conducted. Continuous sampling was used to include 446 
tuberculosis patients aged 18 years and older, detected in the general medical services (GMS) from 2017 to 2024. Patients were 
divided into 2 groups: TB+HIV Group included 150 patients with TB/HIV co-infection, while TB Group consisted of 296 
HIV-negative tuberculosis patients.

Results. It was found out that in HIV-positive patients, the probability of detecting respiratory tuberculosis by self-presentation 
to a medical unit exceeded that with active screening (OR=2.8). During preventive screening of HIV-positive patients, limited, 
uncomplicated and anatomically reversible forms of respiratory tuberculosis were predominantly (78%) detected; clinical cure was 
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achieved in 78.4% of cases. In the patients diagnosed with respiratory tuberculosis by self-referral to outpatient units, disseminated 
and/or complicated forms in combination with extrathoracic localizations were detected in 73.2% of cases. When respiratory 
tuberculosis was detected upon admission to hospital, in 62.5% of cases, generalized, anatomically irreversible acutely progressive 
or chronic forms with a high vital threat were foun. The ratio of cured patients to deceased ones was 1:1 when detecting tuberculosis 
by visits to outpatient units and it was 1:2 when the patient was taken to hospital.  In HIV-positive patients, the chances of a fatal 
outcome within three or more years when respiratory tuberculosis was detected by active screening is 3.3 times lower versus 
self-referral to outpatient units and 6.4 times lower versus inpatient treatment. 

Key words: tuberculosis, HIV infection, detection of tuberculosis, clinical form of tuberculosis, tuberculosis outcomes. 
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Введение

В современных условиях распространение ту-
беркулеза (ТБ) на территории Российской Фе-
дерации в значительной мере поддерживается 
высоким уровнем заболеваемости среди больных 
ВИЧ-инфекцией [1, 8, 10]. Снижение эпидемиче-
ской напряженности при сочетании туберкулеза 
и ВИЧ-инфекции во многом определяется меро-
приятиями по раннему выявлению ТОД, преиму-
щественно осуществляемом в учреждениях первич-
ной и специализированной медицинской помощи 
населению [6, 3, 8]. 

Активный путь выявления ТОД, обеспечивае-
мый систематическими профилактическими осмо-
трами всего населения и выборочным скринингом 
групп риска по ТБ, является приоритетным в нашей 
стране. Как правило, при таком пути выявления 
регистрируются ограниченные, неосложненные 
формы ТБ с высокой вероятностью клинического 
излечения. Тем не менее, проведение организаци-
онных мероприятий по целенаправленному отбору, 
привлечению и последующему обследованию на 
ТБ больных ВИЧ-инфекцией сопряжено с опре-
деленными трудностями, в первую очередь, обу-
словленными недостаточной приверженностью 
к медицинскому наблюдению значительной части 
этой когорты [2, 6, 9, 11]. 

Выявление ТОД по обращению «пассивный 
путь» среди больных ВИЧ-инфекцией также 
имеет сложности. Разнообразие и нетипичность 
клинических проявлений ТОД на фоне иммуно-
дефицита приводит к удлинению сроков диагно-
стического процесса в учреждениях первичной 
и специализированной медицинской помощи [3, 4, 
5]. Как следствие, несвоевременное либо позднее 
выявление ТОД способствует формированию эпи-
демически опасных, распространенных и остро-
прогрессирующих процессов с высокой витальной 
угрозой [7, 9, 11]. 

Цель исследования

Оценить влияние путей выявления (активный 
скрининг, выявление по обращению) на клини-
ческие характеристики и исходы ТОД у больных 
ВИЧ-инфекцией.

Материалы и методы

Проведено сплошное, когортное ретроспектив-
ное исследование (2017-2024 гг.) на базе ОГБУЗ 
«Иркутская областная клиническая туберкулезная 
больница», ГБУЗ «Иркутская ордена «Знак почета» 
областная клиническая больница» и учреждений 
амбулаторно-поликлинической службы Ангарско-
го района Иркутской области. Выбор Ангарского 
района обусловлен сопоставимостью со среднеоб-
ластными величинами основных эпидемиологиче-
ских показателей по ТБ на его территории на всем 
протяжении анализируемого периода. 

Методом сплошной выборки в исследование 
включено 446 пациентов с установленным или 
верифицированным диагнозом ТОД. Критерии 
включения в исследование: возраст пациента 18 лет 
и старше, информированное согласие пациента на 
участие в исследовании. Критерии невключения: 
выявление ТОД в медицинских учреждениях фти-
зиатрической службы и пенитенциарной системе, 
посмертное установление диагноза ТОД, исключе-
ние диагноза ТОД в процессе наблюдения. 

Сформированная выборка была распределена 
в две группы: группа ТОД+ВИЧ (с сочетанием ТОД 
и ВИЧ-инфекции) – 150 пациентов, группа ТОД – 
296 пациентов с ВИЧ-негативным статусом и ТОД. 
Выделенные группы были сопоставимы по полу, 
возрасту и месту жительства: в группе ТОД+ВИЧ 
доля мужчин составила 70,0% (105/150), в группе 
ТОД – 68,2% (202/296); медиана распределения 
возраста – 40 [32-47] лет и 45 [37-55] лет соответ-
ственно; доля городских жителей – 67,3% (101/150) 
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и 58,8% (174/296) соответственно, (p>0,05). Все 
клинические варианты ТОД при экспертной оценке 
были разделены на «своевременно выявленные», 
«несвоевременно выявленные», «поздно выявлен-
ные» случаи по следующим критериям: распростра-
ненность процесса, наличие осложнений, обрати-
мость анатомических изменений. К «своевременно 
выявленным» случаям отнесены ограниченные 
(объем поражения легочной ткани не более двух 
сегментов), неосложненные и анатомически обра-
тимые проявления ТБ в пределах системы органов 
дыхания. К «несвоевременно выявленным» случа-
ям отнесены распространенные (поражение более 
двух сегментов) и/или осложненные обратимые 
процессы, наличие внеторакальных локализаций 
ТБ, а также ограниченные формы ТОД с преиму-
щественно продуктивным типом воспаления при 
наличии деструкций (например: очаговый тубер-
кулез в фазе распада, туберкулема в фазе распада). 
К случаям «позднего выявления» отнесен генера-
лизованный процесс, анатомически необратимые 
остропрогрессирующие и хронически текущие про-
цессы. Представленная терминология обозначения 
процессов условна, т.к. экстраполяция исторически 
сложившихся во фтизиатрии терминов для анализа 
качества работы по раннему выявлению ТБ среди 
населения ограниченно применима при развитии 
ТБ у больных ВИЧ-инфекцией с выраженной им-
муносупрессией.

 Сравнительный анализ исходов ТОД проведен 
у 362 участников исследования: у 134 пациентов 
группы ТОД+ВИЧ и у 228 пациентов группы ТОД 
(не учтены продолжающие лечение, прервавшие 
лечение, выбывшие до окончания основного кур-
са химиотерапии ТБ и умершие от не связанных 
с  основными заболеваниями причин пациенты). 
Эффективность лечения ТБ оценивалась по сле-
дующим вариантам: достигнуто клиническое из-
лечение (диспансерное наблюдение (ДН) по III 
группе или его прекращение по истечению срока), 
невозможность клинического излечения (перевод 
в IIБ группу ДН) и летальный исход (умершие от 
ТБ либо от ВИЧ-инфекции в сочетании с ТБ).

Статистическая обработка материала прове-
дена с использованием непараметрических кри-
териев в  программе Statistica 12.0 (StatSoft Inc., 

США). Первичные данные представлены в виде 
абсолютных и относительных величин (абс. и %). 
Значимость различий признаков при межгруп-
повом анализе оценена при помощи критерия χ2 
и его модификаций (поправка Йетса при абс. <10, 
двусторонний точный критерий Фишера при абс. 
<5). При анализе частоты изучаемых признаков 
использован показатель отношения шансов (ОШ) 
и доверительные интервалы к нему (ОШ [ДИ0,95]). 
Критический уровень значимости (p) при проверке 
статистических гипотез о существовании различий 
принят равным 0,05.

Результаты исследования

На начальном этапе исследования проведен меж
групповой анализ путей выявления ТОД (табл. 1). 
Установлено, что при профилактическом осмотре 
ТОБ был выявлен у 51,7% пациентов в группе ТОД 
и лишь у 37,3% в группе ТОД+ВИЧ, p=0,004. Шанс 
выявления ТБ в группе ТОД+ВИЧ «по обращению» 
был выше, чем при скрининге (ОШ=2,8 [1,8-4,5]). 
В этой же группе первичная диагностика ТОД по 
обращению «амбулаторно» осуществлялась у 68/94 
(72,3%) пациентов и у 26/94 (27,7%) – по обраще-
нию «стационар», p<0,001. 

Клиническая структура и основные характери-
стики ТОД в группе ТОД+ВИЧ соответствовали 
преобладающему пути выявления «по обраще-
нию» (табл. 2). Так, частота регистрации генера-
лизованного ТБ и казеозной пневмонии в группе 
ТОД+ВИЧ статистически значимо превышала та-
ковую в группе ТОД. В группе ТОД+ВИЧ чаще 
выявлялся диссеминированный ТБ и осложненное 
течение, сочетание с внеторакальными локализа-
циями туберкулезного процесса. Среди пациентов 
группы ТОД+ВИЧ чаще регистрировалось бакте-
риовыделение по сравнению с пациентами груп-
пы ТОД (66,0% и 50,7% соответственно; ОШ=1,9; 
p=0,005). При этом среди пациентов группы 
ТОД+ВИЧ реже имелись деструктивные измене-
ния в легочной ткани (27,3% и 41,2% соответствен-
но; ОШ=0,5; p=0,005), что объясняется большей 
частотой в этой группе диссеминированной формы 
ТБ, менее склонной к развитию деструкции легоч-
ной ткани.

Таблица 1. Пути выявления туберкулеза в группах наблюдения
Table 1. Ways of tuberculosis detection in the follow-up groups

Путь выявления ТБ
Группа ТОД+ВИЧ, n=150 Группа ТОД, n=296 Статистические показатели

χ²; p ОШ [ДИ0,95]абс. (%) абс. (%)

Профилактический осмотр 56(37,3) 153(51,7) 8,24; 0,004 0,6 [0,4-0,8]

По обращению, всего 94 (62,7) 143(48,3) 8,24; 0,004 1,8 [1,2-2,7]

амбулаторно 68/94 (72,3) 86/143 (60,1) 3,71; 0,054 1,7 [1,0-3,0]

в стационаре 26/94 (27,7) 57/143 (39,9) 3,71; 0,054 0,6 [0,3-1,0]
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Таблица 2. Клиническая структура и основные характеристики туберкулеза органов дыхания в группах наблюдения
Table 2. Clinical structure and main characteristics of respiratory tuberculosis in the follow-up groups

Показатели
Группа ТОД+ВИЧ, n=150 Группа ТОД, n=296 Статистические показатели

χ²; p ОШ [ДИ0,95]абс. (%) абс. (%)

Клиническая форма ТОД

Очаговая 9 (6,0) 26 (8,8) 0,7; 0,397 0,7 [0,3-1,5]

Туберкулема 1 (0,7) 17 (5,7) –; 0,009 0,1 [0,01-0,8]

ТБ внутригрудных лимфатических узлов 10 (6,7) 0 – –

Плеврит 9 (6,0) 27 (9,1) 0,9; 0,337 0,6 [0,3-1,4]

Инфильтративная 63 (42,0) 182 (61,5) 15,3; 0,001 0,5 [0,3-0,7]

Диссеминированная 56 (37,3) 45 (15,2) 27,8;<0,0001 3,3 [2,1-5,3]

Фиброзно-кавернозная 5 (3,3) 4 (1,3) –; 0,171 2,5 [0,7-9,5]

Казеозная пневмония 11 (7,3) 3 (1,0) –; 0,001 7,8 [2,1-28,1]

Генерализованный ТБ 8 (5,3) 2 (0,7) –; 0,003 8,3 [1,7-39,5]

Характеристика ТОД

Осложненная 78 (52,0) 85 (28,7) 23,3;<0,0001 2,7 [1,9-4,0]

Сочетание с другими локализациями ТБ 10 (6,7) 2 (0,7) –; 0,001 10,5 [2,3-48,6]

Деструкция легочной ткани 41 (27,3) 131 (41,2) 12,0; 0,005 0,5 [0,3-0,7]

Бактериовыделение*,
в том числе
все варианты ЛУ МБТ**
МЛУ (в том числе ШЛУ) МБТ**

99 (66,0)

33 /99 (33,3)

28 / 28,3

150 (50,7)

52 / 34,6

35 / 23,3

12,1; 0,005

0,05; 0,828

0,8; 0,379

1,9 [1,3-2,8]

1,1 [0,6-1,8]

1,3 [0,7-2,3]

*в случаях сочетания у одного пациента разных форм ТОД учтена каждая форма,  
** регистрация МБТ и/или ДНК МБТ любым методом,  
**среди бактериовыделителей

*If different forms of respiratory tuberculosis are combined in one patient, each form is taken into account,  
** Registration of M. tuberculosis and/or M. tuberculosis DNA by any method,  
** Among those with a positive result of sputum tests

Таблица 3. Варианты ТБ процесса при разных путях выявления ТОД у пациентов анализируемых групп
Table 3. Variants of tuberculosis process when respiratory tuberculosis is detected by different routes in patients of the analyzed groups

Варианты ТБ процесса  
при выявлении

Путь выявления ТОД

pПроф. осмотр по обращению (амбулаторно) по обращению (стационар) 

1 2 3

Группа ТОД+ВИЧ, абс (%)

Своевременно выявленные, n=59 46 (78,0) 10 (16,9) 3 (5,1)
1, 2+3: <0,0001

1, 2: <0,0001
1, 3: <0,0001
2, 3: 0,0001

Несвоевременно выявленные, n=67 10 (14,9) 49 (73,2) 8 (11,9)
1, 2+3: <0,0001

1, 2: <0,0001
1, 3: 0,610

2, 3: <0,0001

Поздно выявленные, n=24 0 9 ( 37,5) 15 (62,5)
1, 2+3: <0,0001

1, 2: 0,001
1, 3: <0,0001

2, 3: 0,083

Группа ТОД, абс (%)

Своевременно выявленные, n=184 138 (75,0) 33 (17,9) 13 ( 7,1)
1, 2+3: <0,0001

1, 2: <0,0001
1, 3: <0,0001

2, 3: 0,002

Несвоевременно выявленные, n=93 15 (16,2) 47 (50,5) 31 (33,3)
1, 2+3: <0,0001

1, 2: <0,0001
1, 3: 0,023
2, 3: 0,007

Поздно выявленные, n=19 0 6 (31,6) 13 (68,4)
1, 2+3: <0,0001

1, 2: <0,0001
1, 3: <0,0001

2, 3: 0,023
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Далее были сопоставлены пути выявления ТБ 
и варианты ТБ процесса при выявлении (своев-
ременно, несвоевременно и поздно выявленные) 
(табл. 3). В обеих группах выявление ограниченных 
неосложненных процессов (своевременно выявлен-
ные) происходило при профилактическом осмотре 
(78% случаев в группе ТОД+ВИЧ и 75% – в группе 
ТОД). Распространенные и/или осложненные ТБ 
процессы (несвоевременно выявленные) преимуще-
ственно диагностировались «по обращению» (85,1% 
случаев в группе ТОД+ВИЧ и 83,8% – в группе 
ТОД), причем в группе ТОД+ВИЧ первичная ди-
агностика ТБ чаще проводилась в амбулаторных ус-
ловиях (73,2% случаев против 50,5% в группе ТОД, 
p=0,004). Генерализованные и остропрогрессирую-
щие ТБ процессы (поздно выявленные) диагности-
рованы в обеих группах только «по обращению». 
Полученные на этом этапе исследования результаты 
подтвердили корректность выбранных критериев 
(варианты ТБ процесса при выявлении) и возмож-
ность их применения независимо от ВИЧ-статуса 
пациента.

Результаты внутригруппового анализа исходов 
туберкулеза в зависимости от пути его выявления 
представлены в табл. 4. В обеих группах наиболее 
благоприятная структура исходов наблюдалась 
у пациентов, выявленных профилактическим пу-

тем: «клиническое излечение» достигнуто у 78,4% 
пациентов в группе ТОД+ВИЧ и в 100% случаев 
в группе ТОД; не было случаев «невозможность 
клинического излечения» как в группе ТОД+ВИЧ, 
так и в группе ТОД; «летальный исход» ТБ заре-
гистрирован только в группе ТОД+ВИЧ (21,6% 
наблюдений). Необходимо отметить, что при вы-
явлении ТБ при профилактических осмотрах веро-
ятность смерти при сочетании ТБ и ВИЧ-инфекции 
в течение последующих трех и более лет была в 3,3 
раза меньше, чем при выявлении по обращению 
«амбулаторно» (ОШ=3,3 [1,4-7,6]), и в 6,4 раза 
меньше, чем при выявлении по обращению «мно-
гопрофильный стационар» (ОШ=6,4 [2,1-19,0]). 
У пациентов обеих групп не установлено случаев 
ранней летальности (до 30 дней наблюдения) при 
скрининговом выявлении ТОД. 

В каждой из групп при выявлении ТБ «по обра-
щению» структура исходов была менее благопри-
ятной, чем при активном выявлении. Так, в группе 
ТОД+ВИЧ клиническое излечение было достигнуто 
лишь у 49,2% обратившихся амбулаторно пациентов 
и у 31,8% выявленных в стационаре больных, p=0,875. 
Соотношение клинически излеченных пациентов 
к умершим составило 1:1 при первичной диагно-
стике ТОД в условиях поликлинической службы 
и 1:2 – при госпитализации в стационар. Установ-

Таблица 4. Исходы туберкулеза при разных путях выявления ТБ у пациентов анализируемых групп
Table 4. Tuberculosis outcomes when respiratory tuberculosis is detected by different routes in patients of the analyzed groups

Исходы 
ТБ

Пациенты с ТБ, абс. (%)*
p

Профилактический 
осмотр

по обращению  
(амбулаторно) 

по обращению  
(стационар)

Группа ТОД+ВИЧ

Клиническое излечение, всего – 77 40/51 ( 78,4) 30/61 ( 49,2) 7/22 ( 31,8)
1, 2+3: <0,0001

1, 2: <0,0001
1, 3: 0,001
2, 3: 0,875

Излечение не может  
быть достигнуто, всего – 3 0 2/61 (3,3) 1/22 ( 4,6)

1, 2+3: <0,0001
1, 2: 0,191
1, 3: 0,127
2, 3: 0,796

Умершие от ТБ или ВИЧ-инфекции  
в сочетании с ТБ, всего – 54 11/51 (21,6) 29/ 61 (47,5) 14/ 22 ( 63,6)

1, 2+3: <0,0001
1, 2: 0,004
1, 3: 0,001
2, 3: 0,195

Группа ТОД 

Клиническое излечение, всего – 212 118/118 ( 100) 66/ 70 ( 94,3) 28/ 40 ( 70,0)
1, 2+3: <0,0001

1, 2: 0,009
1, 3: <0,0001

2, 3: 0,001

Излечение не может быть  
достигнуто, всего – 3 0/3 (0) 1/70 ( 1,4) 2/40 ( 5,0)

1, 2+3: 0,071
1, 2: 0,198
1, 3: 0,015
2, 3: 0,263

Умершие от туберкулеза, всего – 13 0/13 (0) 3/ 70 ( 4,3) 10/ 40 ( 25,0)
1, 2+3: 0,0001

1, 2: 0,023
1, 3: <0,0001

2, 3: 0,001

*от числа выявленных этим путем пациентов

* Out of the number of patients detected by a certain route



31

Tuberculosis and Lung Diseases 
Vol. 104, No. 1, 2026

лено 4 случая смерти до 30 дней наблюдения среди 
выявленных амбулаторно пациентов (14%), а среди 
госпитализированных – 7 из 13 случаев (p=0,019). 
В группе ТОД излечение достигнуто у 94,3% паци-
ентов, выявленных амбулаторно, и у 70%, выявлен-
ных в стационаре p=0,001, соотношение излеченных 
к умершим при амбулаторном выявлении составило 
22:1, при госпитализации – 2,8:1. 

Заключение

В результате исследования установлено, что 
у больных ВИЧ-инфекцией вероятность выявле-
ния ТОД при обращении в лечебную сеть превы-
шает таковую при активном скрининге (ОШ=2,8). 
При активном скрининге больных ВИЧ-инфекцией 
преимущественно (78%) диагностируются ограни-

ченные, неосложненные и анатомически обратимые 
проявления ТОД с высокой вероятностью клиниче-
ского излечения. При выявлении ТОД по обраща-
емости в амбулаторные учреждения лечебной сети 
в 73,2% были обнаружены распространенные и/или 
осложненные процессы, сочетания с внеторакаль-
ными локализациями. При диагностике ТБ в мно-
гопрофильном стационаре в 62,5% случаев были вы-
явлены генерализованные процессы, анатомически 
необратимые остропрогрессирующие и хронически 
текущие процессы с высокой витальной угрозой, 
излечение достигнуто лишь у 31,8% пациентов. Ве-
роятность летального исхода в течение трех и более 
лет у пациента с ВИЧ-инфекцией при профилакти-
ческом пути выявления ТБ в 3,3 раза ниже, чем по 
обращению «амбулаторно», и в 6,4 раза ниже, чем 
по обращению «стационар».
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Социальные особенности и сравнительная оценка  
первого эпизода заболевания у пациентов с ранним рецидивом 
туберкулеза органов дыхания 
А.Б. АУБАКИРОВА, А.В. МОРДЫК  

ФГБОУ ВО «Омский государственный медицинский университет» МЗ РФ, г. Омск, РФ

Цель исследования: выявить наиболее значимые социальные факторы, способствующие возникновению ранних рециди-
вов туберкулеза, установить особенности первого эпизода заболевания туберкулезом органов дыхания у пациентов с ран-
ними рецидивами. 

Материалы и методы. Проведен анализ амбулаторных карт 76 пациентов с ранними рецидивами туберкулеза органов 
дыхания и 92 пациентов, завершивших наблюдение по 3 группе диспансерного наблюдения без рецидива, за период с 2017-
2024 гг.

Результаты. Среди пациентов, закончивших лечение туберкулеза и переведенных в 3 группу диспансерного наблюдения, 
имеют большую вероятность раннего рецидива туберкулеза лица со средним общим образованием и ниже, не состоящие 
в браке, лица БОМЖ, а также проживающие в неблагоустроенном жилье, общежитии, ранее находившиеся в ИТУ, безра-
ботные на момент заболевания ТБ, имеющие синдром зависимости от алкоголя, курения в сочетании с другими психоак-
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Введение

Ранние рецидивы туберкулеза требуют углублен-
ного анализа причин и факторов риска их возник-
новения [6]. В последние годы в ряде стран отмечен 
рост случаев рецидивов туберкулеза, и причины 
этого факта разнообразны [4]. Есть данные о при-
чинах, способствующих возникновению рецидивов 
туберкулеза: смена климатогеографических воздей-
ствий окружающей среды, простудные заболевания, 
перепады температуры воздуха, прямое воздействие 
ультрафиолетового излучения, гиперергическое со-
стояние организма, гормональные нарушения (при 
беременности) и недавно закончившаяся пандемия 
COVID-19 [3, 5, 7, 8]. 

Социальные факторы также способствуют ран-
нему рецидиву туберкулеза [1, 2]. Недостаточный 
уровень жизни, низкий уровень образования, безра-
ботица, отсутствие постоянного места жительства 
и социальная изоляция напрямую связаны с несо-
блюдением режима лечения туберкулеза, неполно-
ценным питанием и повышенным риском повтор-
ного заражения M. tuberculosis [1]. Выявление и, по 
возможности, устранение этих социальных факто-
ров являются необходимым условием снижения 
частоты ранних рецидивов.

Цель исследования

Выявить наиболее значимые социальные фак-
торы, способствующие возникновению ранних 
рецидивов туберкулеза, установить особенности 
первого эпизода заболевания туберкулезом органов 
дыхания у пациентов с ранними рецидивами. 

Материалы и методы

Проведен анализ амбулаторных карт 76 паци-
ентов с ранними рецидивами туберкулеза орга-
нов дыхания (1 группа) и 92 пациентов, завер-
шивших наблюдение по 3 группе диспансерного 
наблюдения без рецидива (2 группа), за период 
с 2017-2024 гг. Статистическая обработка резуль-
татов исследования проведена с помощью пакета 
программ Microsoft Excel и статистического каль-
кулятора.

Результаты исследования

Среди пациентов 1 и 2 групп преобладали 
лица в возрасте от 41 до 50 лет – 43,4% и 41,3% 
(p>0,05), мужчин было 68,4% и 65,2%; p>0,05. 
Пациенты в возрасте от 31 до 40 лет имели рав-
ную частоту в обеих группах – 32,9% и 32,6%; 
p>0,05 (табл. 1).

В 1 группе преобладали лица со средним обра-
зованием – 47,4% и 26,1%; p<0,05, а во 2 группе 
превалировали пациенты со средне-специальным – 
25% и 45,7%; p<0,05). Начальное образование име-

Таблица 1. Гендерно-возрастные особенности пациентов
Table 1. Gender and age characteristics of the patients

Факторы

1 группа,  
n=76

2 группа,  
n=92

χ²; p
абс. % абс. %

Пол

Мужчины 52 68,4 60 65,2
0,191; 0,662

Женщины 24 31,6 32 34,8

Возраст

До 30 4 5,3 13 14,1 3,576; 0,058

31-40 25 32,9 30 32,6 0,001; 0,968

41-50 33 43,4 38 41,3 0,076; 0,782

51-60 10 13,1 10 10,9 0,206; 0,649

61 и старше 4 5,3 1 1,1 2,498; 0,113

ли только пациенты из 1 группы – 9,2%; p<0,05. 
Пациенты с высшим образованием значимо чаще 
встречались во 2 группе – 5,3% и 21,7%; p<0,05 
(табл. 2). 

Лица, побывавшие в исправительно-трудовом 
учреждении (ИТУ), чаще встречались в 1 группе, 
чем во 2 группе – 25,0% и 6,5%; р<0,05. 

В 1 группе преобладали лица, не состоящие 
в  браке – 64,5%, во 2 группе – состоящие в бра-
ке – 62,0% (табл. 2). Личное жилье имели 64,5% 
и 64,1% (p>0,05) пациентов 1 и 2 групп, в съемных 
квартирах проживали 15,8% и 34,8% (p<0,05) па-
циентов соответственно, в общежитиях и комму-
нальных квартирах проживали 4,0% и 2,6% (p>0,05) 
соответственно. Лица БОМЖ встречались только 
в 1 группе – 10,5% и 0 (p<0,05). Благоустроенный 
тип жилья чаще встречался у пациентов 2 группы – 
87,0% против 72,4% (p<0,05) в 1 группе. 

В 1 группе не имели работы 64,5% против 30,4% 
(p<0,05) во 2 группе (табл. 2).

Отсутствие патологических зависимостей было 
у 21,1% против 73,9% (p<0,05) пациентов, соответ-
ственно, в 1 и 2 группах. Только у пациентов 1 груп-
пы наблюдали синдром зависимости от алкоголя 
(3,9%) и других психоактивных веществ (наркоти-
ческие средства) –10,5% (табл. 3).

Наличие контакта с больным туберкулезом 
значимо чаще встречалось у пациентов 1 группы, 
чем во 2 группе – у 55 (72,4%) против 13 (14,1%); 
p <0,0001. 

У пациентов сравниваемых групп при первом 
эпизоде заболевания ТБ преобладал инфильтра-
тивный туберкулез легких – 72,4% и 76,1%; p>0,05. 
Пациентов с диссеминированным туберкулезом 
легких было больше в 1 группе (13,15% против 3,2%; 
p<0,05 (табл. 4).
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Таблица 2. Социальные характеристики пациентов 1 и 2 групп
Table 2. Social characteristics of the patients from Groups 1 and 2

Факторы

1 группа,  
n=76

2 группа , 
 n=92 χ²; p

абс. % абс. %

Образование

Начальное 7 9,2 0 0 8,789; 0,003

Неполное среднее 10 13,1 2 2,2 7,525; 0,006

Среднее 36 47,4 24 26,1 8,161; 0,004

Среднее  
специальное 19 25 42 45,7 7,630; 0,03

Неполное высшее 0 0 4 4,3 3,364; 0,066

Высшее 4 5,3 20 21,7 9,171; 0,002

Трудовая занятость

Работает 12 15,8 58 63,0 38,007; 0,0001

Безработный 49 64,5 28 30,4 19,308; 0,0001

Пребывание в ИТУ 19 25,0 6 6,5 11,152; 0,0008

Семейное положение

Не замужем/не женат 49 64,5 26 28,3 21,953; 0,0001

Замужем/женат 20 26,3 57 62,0 21,168; p <0,0001

Разведен/разведена 7 9,2 7 7,6 0,139; 0,709

Вдовец/вдова 0 0 2 2,2 1,662; 0,197

Имеет детей 30 39,5 59 64,1 10,096; 0,0015

Характеристика жилья

Съемное 12 15,8 32 34,8 7,720; 0,005

Личное 49 64,5 59 64,1 0,002; 0,963

Общежитие 3 4,0 0 0 3,675; 0,05

Коммунальная квартира 2 2,6 0 0 2,435; 0,118

Малосемейка 2 2,6 1 1,1 0,562; 0,453

БОМЖ 8 10,5 0 0 10,107; 0,001

Благоустроенное жилье 55 72,4 80 87,0 5,577; 0,01

Таблица 3. Наличие зависимостей от психоактивных веществ 
у пациентов 1 и 2 групп 
Table 3. Addictions to psychoactive substances in the patients from Groups 1 and 2

Факторы

1 группа,  
n=76

2 группа,  
n=92

χ²; p
абс.  %  абс.  %

Нет 16 21,1 68 73,9 46,240; 0,0001

Курение 38 50,0 23 25,0 11,181; 0,0008

Алкоголь 3 3,9 0 0 3,675; 0,05

Наркотические вещества 8 10,5 0 0 10,107; 0,001

Курение+ алкоголь 5 6,6 1 1,1 3,557; 0,05

Курение+  
наркотические вещества 6 7,9 0 0 7,487; 0,006

Таблица 4. Клинические формы туберкулеза  
при первом эпизоде ТБ у пациентов 1 и 2 групп 
Table 4. Clinical forms in the first episode of tuberculosis in the 
patients from Groups 1 and 2

Клиническая форма 
туберкулеза 

1 группа,  
n=76

2 группа,  
n=92

χ²; p
абс. % абс. %

Очаговая 10 13,15 17 18,5 0,868; 0,351

Инфильтративная 55 72,4 70 76,1 0,300; 0,583

Диссеминированная 10 13,15 3 3,2 5,676; 0,017

Туберкулез ВГЛУ 1 1,3 0 0 1,210; 0,271

Туберкулема 0 0 2 2,2 1,662; 0,197
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 При первом эпизоде ТБ распад легочной ткани 
наблюдали чаще у пациентов 1 группы, чем во 2 
группе – 39,5% против 23,9% (p=0,03). Осложне-
ния ТБ одинаково часто наблюдались у пациентов 
1 и 2 групп – 9,2% и 5,4% (p>0,05). Клинические 
проявления в виде бронхолегочного синдрома чаще 
были у пациентов 1 группы – 44,7% и 25,0%; p<0,05 
(табл. 5). 

МБТ у пациентов при первом эпизоде ТБ чаще 
выявлялись у пациентов 1 группы, чем у 2 группы – 
64,5% и 22,8%; p<0,05. Частота МЛУ МБТ среди 
пациентов с выявленными МБТ статистически зна-
чимо не отличалась в 1 и 2 группах – 72,0% и 75,0%; 
p>0,05 (табл. 6).

Заключение

Среди пациентов, закончивших лечение тубер-
кулеза и переведенных в 3 группу диспансерного 
наблюдения, имеют большую вероятность раннего 
рецидива туберкулеза лица со средним общим об-
разованием и ниже, не состоящие в браке, лица 
БОМЖ, а также проживающие в неблагоустроен-
ном жилье, общежитии, ранее находившиеся в ИТУ, 
безработные на момент заболевания ТБ, имеющие 
синдром зависимости от алкоголя, курения в соче-
тании с другими психоактивными веществами. Ран-
ние рецидивы значимо чаще возникают у пациентов, 
имеющих следующие проявления первого эпизода 
заболевания ТБ: диссеминированный туберкулез, 
выраженный бронхолегочный синдром, наличие 
распада легочной ткани, бактериовыделение.
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Таблица 6. Характеристики МБТ при первом эпизоде ТБ 
у пациентов 1 и 2 групп
Table 6. Characteristics of M. tuberculosis in the first episode of tuberculosis 
in the patients from Groups 1 and 2

Методы  
выявления МБТ  

и характеристики 
МБТ

1 группа,  
n=76

2 группа,  
n=92

χ²; p

абс. % абс. %

Выявлены МБТ 
(любой метод) 49 64,5 21 22,8  29,523; 

0,0001

Микроскопия 27 55,1 12 57,1  0,024; 0,875

ПЦР 16 21,1 10 10,9  3,279; 0,07

Посев  
на жидкие среды 21 42,9 15 71,4  4,735; 0,029

Посев  
на плотные среды 42 85,7 17 81,0  0,248; 0,618

ЛУ МБТ 25 51,0 4 19,0  6,104; 0,013

Устойчивость МБТ  
к изониазиду 3 12,0 0 0  0,516; 0,472

Устойчивость МБТ  
к стрептомицину 1 4,0 0 0  0,160; 0,689

МЛУ МБТ 18 72,0 3 75,0  0,015; 0,902

Пре- ШЛУ МБТ 3 12,0 1 25,0  0,421; 0,516

ШЛУ МБТ 0 0 0 0  –

Таблица 5. Характеристики туберкулезного процесса при первом эпизоде ТБ у пациентов 1 и 2 групп
Table 5. Characteristics of the disease in the first episode of tuberculosis in the patients from Groups 1 and 2

 Характеристики

1 группа,  
n=76

2 группа,  
n=92

χ²; p
абс. % абс. %

Распад легочной ткани  30  39,5  22  23,9  4,687; 0,03

Интоксикационный синдром  21  27,6  19  20,7  1,110; 0,291

Бронхолегочный синдром  34  44,7  23  25,0  7,189; 0,007

Осложнения, всего  7  9,2  5  5,4  0,889; 0,345

Кровохарканье 2 28,6 1 20,0  0,104; 0,746

Плеврит 4 57,1 3 60,0  0,009; 0,924

Лимфо-бронхиальный свищ 1 14,3 1 20,0  0,062; 0,802

Внелегочный ТБ, всего  2  2,6  1  1,1  0,562; 0,453

костный 1 50,0 0 0  –

почек и мочевыводящих путей 1 50,0 1 100,0  0,500; 0,479
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Цель исследования: сравнение результатов видовой идентификации НТМБ методом ПЦР (набор «Амплитуб-НТМБ 
дифференциация») и MALDI-TOF масс-спектрометрии в клинических образцах и культурах микобактерий.

Материалы и методы. Исследовано 40 клинических образцов и 110 культур нетуберкулезных микобактерий (НТМБ). 
Материал анализирован двумя методами: «Амплитуб-НТМБ дифференциация» и MALDI-TOF масс-спектрометрия.

Результаты. Продемонстрирован высокий уровень совпадения результатов метода MALDI-TOF масс-спектрометрии 
и  ПЦР-набора «Амплитуб-НТМБ дифференциация». ПЦР-метод подтвердил свою высокую эффективность, выявив 
НТМБ в 89,3% образцов, итоговое совпадение видовой идентификации с методом MALDI-TOF как в клинических об-
разцах, так и в культурах составило 85,1%. Оба метода демонстрируют высокий уровень совпадения и являются взаимо-
дополняющими инструментами. ПЦР-набор может служить основным скрининговым методом, особенно в лаборатори-
ях фтизиатрической службы. При получении отрицательных или неопределенных результатов рекомендуется сочетание 
с MALDI-TOF или секвенированием. Оптимальная диагностическая стратегия предполагает использование ПЦР как ком-
понента комплексного подхода к идентификации НТМБ.
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The objective: to compare results of species identification of non-tuberculous mycobacteria by PCR (Amplitub-NTM Differentsiatsia) 
and MALDI-TOF mass spectrometry in clinical samples and mycobacterial cultures.

Subjects and Methods. 40 clinical samples and 110 cultures of non-tuberculous mycobacteria were tested. Two methods were used 
for testing: Amplitub-NTM Differentsiatsia and MALDI-TOF mass spectrometry.

Results. A high level of agreement between results of MALDI-TOF mass spectrometry and Amplitub-NTMB Differentsiatsia PCR 
kit was demonstrated. PCR confirmed its high efficiency, detecting non-tuberculous mycobacteria in 89.3% of samples; the final 
match of species identification with MALDI-TOF in both clinical samples and cultures made 85.1%. Both methods demonstrate 
a high level of agreement and they complement each other. The PCR kit can be used as the main screening method, especially in 
TB laboratories. If negative or indeterminate results are obtained, combination with MALDI-TOF or sequencing is recommended 
The optimal diagnostic strategy involves the use of PCR as a part of comprehensive approach to non-tuberculous mycobacteria 
identification.
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Введение

Ключевым аспектом диагностики заболеваний, 
вызванных нетуберкулезными микобактериями 
(НТМБ), является точная видовая идентифика-
ция возбудителя [3, 4]. В Российской Федерации 
диагноз микобактериоз устанавливается преимуще-
ственно на основании лабораторного подтвержде-
ния при многократном обнаружении микобактерий 
одного и того же вида. Без микробиологического 
подтверждения диагностика микобактериозов за-
труднена даже при наличии у пациента характер-
ной клинической картины и факторов риска, что 
соответствует рекомендациям Американского то-
ракального сообщества [9].

Традиционные методы выявления микобактерий 
(микроскопия кислотоустойчивых микроорганиз-
мов и культуральное исследование) позволяют об-
наружить возбудитель, но не обеспечивают видо-
вую идентификацию, необходимую для постановки 
диагноза и подбора лечения [1, 7, 10]. Для видовой 
идентификации применяются молекулярно-биоло-
гические методы на основе полимеразной цепной 
реакции (ПЦР), MALDI-TOF масс-спектрометрия, 
а также более технически сложные подходы, вклю-
чающие в том числе секвенирование [2]. Однако 
высокая стоимость оборудования ограничивает до-
ступность двух последних методов для большинства 
лабораторий фтизиатрической службы, в то время 
как ПЦР – исследования доступны в большинстве 
лабораторий.

В 2024 г. в России зарегистрирован набор 
реагентов «Амплитуб-НТМБ дифференци-
ация» (ООО «Синтол») для видовой иденти-
фикации микобактерий методом ПЦР в ре-
альном времени [5]. Тест-система позволяет 
идентифицировать M.  avium, M.  intracellulare, 
M. xenopi, M. chimaera, M. kansasii, M. gordonae, 
M. lentiflavum, M.  paragordonae, M.  abscessus, 
M. chelonae, M. fortuitum, M. malmoense, а также 
микобактерии туберкулезного комплекса в куль-
туральном материале и клинических образцах. 
Предварительные данные свидетельствуют о вы-
сокой чувствительности и специфичности набора 
[6, 8], однако данные о его клиническом приме-
нении ограничены.

Цель исследования

Сравнение результатов использования набора 
реагентов «Амплитуб-НТМБ дифференциация» 
и MALDI-TOF масс-спектрометрии для видовой 
идентификации НТМБ в клинических образцах 
и культурах микобактерий.

Материалы и методы

Исследование выполнено на 40 образцах клини-
ческого материала и 110 культурах микобактерий, 
полученных от пациентов с диагнозом микобакте-
риоз. Все образцы и культуры были исследованы 
методом ПЦР с использованием набора реагентов 
«Амплитуб-НТМБ дифференциация» (ООО «Син-
тол», Россия) согласно инструкции производителя 
и методом масс-спектрометрии с использованием 
стандартного протокола производителя для мико-
бактерий. Проведено сопоставление результатов 
видовой идентификации НТМБ, полученных каж-
дым методом. Оценивались показатели совпадения 
и характер расхождений.

Результаты исследования

Было исследовано 40 образцов разного биоло-
гического материала от пациентов (табл. 1): жид-
кость бронхоальвеолярного лаваж (жБАЛ) – 25 
(62,5%), мокрота – 8 (20,0%), биоптат тонкой киш-
ки – 2  (5,0%), аспират из верхних дыхательных 
путей – 2 (5,0%), кал – 1 (2,5%), ткань лимфоуз-
ла – 1 (2,5%), биоптат селезенки – 1 (2,5%). Набор 
«Амплитуб-НТМБ дифференциация» определил 
НТМБ в 24/40 (60%) образцах: жБАЛ – 14/25 
(56%), мокрота – 5/8 (62,5%), биоптат тонкой киш-
ки – 2/2 (100%), кал – 1/1 (100%), ткань лимфоуз-
ла – 1/1 (100%), аспират из верхних дыхательных 
путей – 1/2 (50%). В 16/40 (40%) образцах НТМБ 
обнаружены не были: жБАЛ – 11/25 (44%), мокро-
та – 3/8 (37,5%), аспират из верхних дыхательных 
путей – 1/2 (50%), биоптат селезенки – 1/1 (100%). 

Из всех 40 образцов была получена культура 
НТМБ и проведена видовая идентификация с по-
мощью MALDI-TOF масс-спектрометрии (табл. 1). 
В 16 образцах, где метод «Амплитуб-НТМБ диф-
ференциация» не выявил НТМБ, были опреде-
лены следующие виды НТМБ: M. avium – 9/16 
(56,2%), M. chimaerae/intacellulare – 3/16 (18,8%), 
M. abscessus – 1/16 (6,2%), M. chelonae – 1/16 (6,2%), 
M. kansasii – 1/16 (6,2%), M. lentiflavum – 1/16 (6,2%).

Совпадение двух методов отмечалось в 18/24 
(75%) случаев, в 6/24 (25%) случаях отмечалось 
расхождение. Так, согласно результатам «Ампли-
туб-НТМБ дифференциация», в 2 случаях (№ 23, 
24) вид НТМБ не был определен, а MALDI-TOF 
определил НТМБ видов M. colombiense и M. avium. 
В случае № 21 – «Амплитуб-НТМБ дифферен-
циация» установлена смесь двух видов НТМБ 
(M. kansasii+M. intracellulare), а MALDI-TOF опре-
делил M. chimaerae/intacellulare. В случае № 19 «Ам-
плитуб-НТМБ дифференциация» был определен 



40

Туберкулёз и болезни лёгких 
Том 104, № 1, 2026

вид M. chimaerae, а при MALDI-TOF – Nocardia 
asteroides. В случаях № 20 и № 22 «Амплитуб-НТМБ 
дифференциация» определил вид M. chelonae 
и M. malmoense, а MALDI-TOF – M. avium (табл. 1).

Результаты видовой идентификации 110 культур 
НТМБ двумя методами представлены в табл. 2.

Из 110 культур (табл. 2) набор «Амплитуб-НТМБ 
дифференциация» не определил вид в 6/110 (5,5%) 
культурах (№ 97-102), при этом в двух культурах 
методом MALDI-TOF был идентифицирован 

 Таблица 1. Результаты методов «Амплитуб-НТМБ дифференциация» и MALDI-TOF при анализе биологических 
образцов от пациентов, (n=40)
Table 1. Results of Amplitub-NTMB Differentsiatsia and MALDI-TOF when testing biological samples of the patients (n=40)

№  
образца Результат «Амплитуб-НТМБ  дифференциация» Результат MALDI-TOF Вид образца

Совпадение результатов двух методов

1 M. kansasii M. kansasii жБАЛ

2 M. abscessus M. abscessus жБАЛ

3 M. avium M. avium кал

4-5 M. avium M. avium жБАЛ

6 M. avium M. avium мокрота

7-8 M. avium M. avium биоптат тонкой кишки

9 M. avium M. avium жБАЛ

10 M. avium M. avium мокрота

11 M. avium M. avium жБАЛ

12-14 M. chimaerae M. chimaerae / intacellulare жБАЛ

15 M. intracellulare M. chimaerae / intacellulare мокрота

16-18 M. intracellulare M. chimaerae / intacellulare жБАЛ

Расхождение результатов двух методов

19 M. chimaerae Nocardia asteroides жБАЛ

20 M. chelonae M. avium жБАЛ

21 M. kansasii+M. intracellulare M. chimaerae / intacellulare мокрота

22 M. malmoense M. avium мокрота

Набор «Амплитуб-НТМБ дифференциация» не определил вид НТМБ

23 Вид НТМБ не определен M. colombiense ткань лимфоузла

24 Вид НТМБ не определен M.avium аспират из верхних  
дыхательных путей

Набор «Амплитуб-НТМБ дифференциация» не выявил НТМБ

25 НТМБ не обнаружены M. avium жБАЛ

26 НТМБ не обнаружены M. chimaerae / intacellulare жБАЛ

27-32 НТМБ не обнаружены M. avium жБАЛ

33 НТМБ не обнаружены M. avium мокрота

34 НТМБ не обнаружены M. abscessus жБАЛ

35 НТМБ не обнаружены M. chelonae жБАЛ

36 НТМБ не обнаружены M. chimaerae / intacellulare аспират из верхних  
дыхательных путей

37 НТМБ не обнаружены M. kansasii жБАЛ

38 НТМБ не обнаружены M. chimaerae / intacellulare мокрота

39 НТМБ не обнаружены M. avium биоптат селезенки

40 НТМБ не обнаружены M. lentiflavum мокрота

вид M. avium, который включен в набор «Ампли-
туб-НТМБ дифференциация» и должен был бы 
определиться этим набором. Расхождения двух 
методов отмечались в 8/110 (7,3%) культурах 
(№ 103-110). Также в 10% культур НТМБ «Ампли-
туб-НТМБ дифференциация» обнаружил два вида 
микобактерий, включая M. tuberculosis (№ 86-96 
и № 110), при этом MALDI-TOF для обнаружения 
смешанных культур зачастую необходимо прове-
дение дополнительных трудоемких манипуляций, 
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Таблица 2. Результаты видовой идентификации культур НТМБ двумя методами
Table 2. Results of identification of species of non-tuberculous mycobacteria cultures by the two methods

№ культуры
с - по Результат «Амплитуб-НТМБ дифференциация» Результат MALDI-TOF

Совпадение результатов двух методов

1-5 M. abcessus M. abcessus

6-62 M.avium M.avium

63 M.chelonae M.chelonae

64 M.chimaera M.chimaera

65-68 M.fortuitum M.fortuitum

69-74 M.gordonae M.gordonae

75-77 M.intracellulare M. chimarae intracellulare

78 M.kansasii M.kansasii

79 M.lentiflavum M.lentiflavum

80 M.malmoense M.malmoense

81-85 M.paragordonae M.paragordonae

Обнаружено более 1 вида в культуре

86-87 M.abscessus +МБТ M.abscessus +МБТ

88 M.avium+M.intracellulare M.avium

89 M.avium+M.lentiflavum M.avium

90-93 M.avium+M.malmoense M.avium

94 M.avium+M.paragordonae M.avium

95 M.lentiflavum+ M.chelonae M.lentiflavum

96 M.intracellulare+M.abscessus M. chimarae intracellulare + M.abscessus

«Амплитуб-НТМБ дифференциация» не определил вид НТМБ

97 Вид не определен Сorynebacterium bovis

98 Вид не определен M.avium

99 Вид не определен M. elephantis

100 Вид не определен M. bohemicum

101 Вид не определен M.avium

102 Вид не определен M.alvei

Расхождение результатов двух методов

103 M.chelonae M.malmoense

104 M.chelonae M. stephanolepidis

105 M.fortuitum M. septicum

106 M.fortuitum M. porcinum

107 M.xenopi M. scrofulaceum

108 M.lentiflavum M.gastri

109 M.fortuitum M.chelonae

110 M.xenopi +avium M. celatum

в частности, отдельное исследование каждой из 
выросших колоний, которые могут относиться 
к разным видам, для чего необходимо получение 
колоний на плотной питательной среде. Полное 
совпадение результатов двух методов отмечалось 
в 96/110 (87,3%) культурах, с учетом смешанных 
культур, где MALDI TOF определил один из видов. 
В итоге «Амплитуб-НТМБ дифференциация» опре-
делил вид НТМБ в общем (биологический матери-

ал и культуры) в 126/150 (84%) случаев. При этом 
совпадение результатов видовой идентификации 
как в клинических образцах, так и в культурах дву-
мя методами составило 114/126 (90,5%). 

Обсуждение

При анализе 40 клинических образцов набор 
«Амплитуб-НТМБ дифференциация» определил 
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вид НТМБ в 22 (55%) из них, а MALDI-TOF у всех 
40 (100%). Совпадение двух методов среди 22 об-
разцов зарегистрировано в 18 (81,8%) случаях. 
Из 110 проанализированных культур ПЦР-набор 
«Амплитуб-НТМБ дифференциация» не позво-
лил установить видовую принадлежность НТМБ 
в 6 (5,5%) культурах. При этом в 2 из них метод 
MALDI-TOF идентифицировал M. avium, вид, 
входящий также в  спектр детекции ПЦР-набо-
ра, остальные 4 вида не входят, то есть истинный 
пропуск составил 2/110 (1,8%). Расхождения в ре-
зультатах видовой идентификации между двумя 
методами были зафиксированы в 8 (7,7%) из 104 
культур, в которых был определен вид НТМБ 
ПЦР-набором. Полное совпадение результатов 
обоих методов при исследовании культур, исклю-
чая 6 культур, где ПЦР-набор не определил вид 
НТМБ, наблюдалось в 96 (92,3%) из 104 культур, 
включая смешанные культуры, где масс-спектро-
метрия корректно идентифицировала один из при-
сутствовавших видов.

MALDI-TOF идентифицировал более широкий 
спектр видов НТМБ, включая не определяемые 
ПЦР-набором (M. colombiense, M. gastri, M. alvei 
и прочие). Однако данный метод имеет существен-
ное ограничение, связанное с необходимостью 
получения культуры возбудителя, что исключает 
его применение на этапе работы с биологическим 
материалом, в отличие от ПЦР-набора. Дополни-
тельным преимуществом набора «Амплитуб-НТМБ 
дифференциация» явилась его способность детек-
тировать смешанные культуры, содержащие два 

вида микобактерий, что представляет собой еще 
одно ограничение для стандартного протокола 
MALDI-TOF масс-спектрометрии.

Проведенное исследование демонстрирует вы-
сокий уровень совпадения результатов метода 
MALDI-TOF масс-спектрометрии и ПЦР-набора 
«Амплитуб-НТМБ дифференциация». ПЦР-ме-
тод подтвердил свою высокую эффективность, 
определив вид НТМБ в общем в 126/150 (84%) 
пробах (клинические образцы и культуры), при 
совпадении видовой идентификации с методом 
MALDI-TOF масс-спектрометрии в 114/126 
(90,5%) образцах. 

Заключение

ПЦР-метод набора «Амплитуб-НТМБ диффе-
ренциация» способен идентифицировать основные 
клинически значимые виды НТМБ и эффективно 
дифференцировать их от микобактерий туберку-
лезного комплекса как в клинических образцах, 
так и в культурах микобактерий, что демонстри-
рует возможность его применения в практических 
условиях. Однако метод имеет ограничения – по-
зволяет определять всего 12 видов НТМБ. К его 
преимуществам относятся: доступность оборудова-
ния, относительная простота выполнения и быстрое 
получение результатов. Набор «Амплитуб-НТМБ 
дифференциация» в случае получения отрицатель-
ных или неопределенных результатов рекоменду-
ется дополнять MALDI-TOF масс-спектрометрией 
или секвенированием.
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Влияние саркопенического ожирения на течение хронической 
обструктивной болезни легких у пациентов пожилого возраста 
Л.В. ВАСИЛЬЕВА1, С.Ю. ПОПОВ2, Е.В. ГОСТЕВА1, Е.Ю. СУСЛОВА1 

1 ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» МЗ РФ, г. Воронеж, РФ 

2 ООО МЦ «Альдомед», Воронежская область, г. Бутурлиновка, РФ

Цель исследования: изучить потенциальное влияние саркопенического ожирения (CO) на течение хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ) у мужчин пожилого возраста. 

Материалы и методы. Обследованы 74 мужчины в возрасте 60-74 лет с диагнозом ХОБЛ GOLD II, группа A-B, пост-БД 
ОФВ1/ФЖЕЛ<0,70; САТ<20 баллов. СО имели 36 пациентов. 

Результаты. Пациенты с ХОБЛ+CO по сравнению с группой ХОБЛ были старше (p=0,047), имели более выраженный инфла-
мейджинг по индексам соотношения количества нейтрофилов/лимфоцитов (NLR), моноцитов/лимфоцитов (MLR), систем-
ному воспалительному индексу. При оценке взаимосвязи индекса MLR и процентного содержания жира в организме (PBF) 
установлена прямая связь (p=0,842, p<0,001). В группе ХОБЛ+CO значения ОФВ1 были ниже (p=0,010), шансы иметь одышку 
средней степени (mMRS=2) были выше в 9,7 раза. Влияние ХОБЛ на качество жизни пациентов (по тесту САТ) было выше в 8,4 
раза при сочетании с СО. Пациенты с легкой одышкой (0-1 ст. по шкале mMRS) имели более высокие значения мышечной мас-
сы, чем пациенты с умеренной одышкой вне зависимости от наличия CO (p=0,004). Пациенты с ХОБЛ+CO имели более выра-
женные нарушения физической активности по тестам с 6-минутной ходьбой и 5-кратным «приседанием-вставанием» (p<0,001). 

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, саркопеническое ожирение, пожилой возраст, мужчины.
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The Impact of Sarcopenic Obesity on the Course of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
in Elderly Men

L.V. VASILYEVA1, S.YU. POPOV2, E.V. GOSTEVA1, E.YU. SUSLOVA1

1 Voronezh State Medical Academy Named after N.N. Burdenko, Russian Ministry of Health, Voronezh, Russia 

2 Aldomed Medical Center, Voronezh Region, Buturlinovka, Russia

The objective: to study the potential effect of sarcopenic obesity (SO) on the course of chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) in elderly men.

Subjects and Methods. Seventy-four men aged 60-74 years were examined. All of them had COPD GOLD II, Group A or B, and 
a post-bronchodilator FEV1/FVC ratio <0.7, COPD Assessment Test < 20 points.  36 patients had sarcopenic obesity. 

Results. Patients with COPD+SO versus COPD Group were older (p=0.047), had more pronounced inflammaging according to the 
neutrophil/lymphocyte ratio (NLR), monocyte/lymphocyte ratio (MLR), and systemic inflammatory index. When assessing relationship 
between MLR and percentage of body fat (PBF), a direct relationship was established (p=0.842, p<0.001). In COPD+SO Group, FEV1 
values were lower (p=0.010), and the chance of moderate dyspnea (mMRS=2) was 9.7 times higher. The impact of COPD on the quality 
of life of patients (according to SAT test) was 8.4 times higher when combined with SO. Patients with mild dyspnea (0-1 as per) had 
significantly higher muscle mass values than those with moderate or severe dyspnea, regardless of their SO status (p=0.04).  Patients 
with COPD+SO had more pronounced impairments of their physical activity according to the 6MW and 5×squat-stand tests (p<0.001). 

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, sarcopenic obesity, elderly age, men.
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Введение

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) остается одной из ведущих причин заболе-
ваемости и смертности в мире. Частота встречаемо-
сти ХОБЛ увеличивается с возрастом, наибольший 
прирост новых случаев отмечается в возрастной 
группе 65-74 года, что трактуется как возраст-ассо-
циированное заболевание [5]. Распространенность 
саркопении среди пациентов с ХОБЛ составляет от 
4,4% до 55% в зависимости от используемых диа-
гностических подходов [20]. Несмотря на прогресс 
в диагностике и терапии, прогнозирование течения 
ХОБЛ при наличии коморбидной патологии остает-
ся сложной задачей [1]. Саркопеническое ожирение 
(CO), характеризующееся низкой массой скелетных 
мышц и высокой жировой массой, негативно влияет 
на клиническое состояние пациентов с ХОБЛ за 
счет снижения физической активности и усугубле-
ния гипоксии, способствуя развитию коморбидных 
состояний [19]. В качестве общего патогенетическо-
го звена для ХОБЛ и CO рассматривается инфла-
мейджинг – персистирующее воспаление низкой 
интенсивности, обусловленное возрастным дисба-
лансом иммунной системы [2, 11]. При сочетании 
ХОБЛ и CO возникает более сложная воспалитель-
ная реакция, способствующая прогрессированию 
обоих заболеваний. Увеличение количества белой 
жировой ткани приводит к стимуляции синтеза 
С-реактивного белка, секреции провоспалитель-
ных цитокинов, которые способствуют накоплению 
воспалительных клеток и вносят вклад в прогрес-
сирование саркопении за счет липотоксичности по 
отношению к скелетной мускулатуре, что, как было 
показано Schrager, et al., положительно коррели-
рует с выраженностью инфламейджинга и отрица-
тельно – с мышечной силой [4, 18]. Исследования, 
изучавшие клинические последствия CO у мужчин 
пожилого возраста с ХОБЛ, не касались роли ин-
дексов системного воспаления (соотношение ней-
трофилов к лимфоцитам (neutrophil/lymphocyte 
ratio, NLR), соотношения моноцитов к лимфоцитам 
(MLR, monocyte/lymphocyte ratio), индекса систем-
ного иммунного воспаления, определяемого как со-
отношение нейтрофилов×тромбоцитов к лимфоци-
там (systemic immune-inflammation index, SII). 

Цель исследования

Изучить потенциальное влияние саркопениче-
ского ожирения на течение ХОБЛ у мужчин по-
жилого возраста. 

Материалы и методы

На базе МЦ «Альдомед» и БУЗ ВО ВГКП № 20 
г. Воронежа в период с марта 2023 по декабрь 2024 
гг. проведено поперечное исследование со скринин-
гом 178 пациентов с ХОБЛ. Критерии включения: 

подписанное информированное согласие на уча-
стие в исследовании, мужчины в возрасте 60-74 лет, 
установленный диагноз ХОБЛ GOLD* II, группа 
A-B, пост-БД** ОФВ1/ФЖЕЛ***<0,70; САТ**** 
<20 баллов [1]. Критерии невключения: сахарный 
диабет, хроническая болезнь почек выше С3 ста-
дии, ожирение выше 2 степени, заболевания печени, 
сердечно-сосудистые, неврологические заболевания 
в стадии декомпенсации или обострения, ортопеди-
ческие заболевания, когнитивные нарушения. 

Cпирометрическое исследование проводили на 
комплексе КМ-АР-01 «Диамант» (Россия) в со-
ответствии с российскими федеральными клини-
ческими рекомендациями по ХОБЛ [1]. Диагноз 
ХОБЛ устанавливали по результатам спирометрии 
при ОФВ1/ФЖЕЛ<0,7 в соответствии с рекомен-
дациями [1, 12]. Симптомы одышки оценивали по 
модифицированному вопроснику Британского ме-
дицинского исследовательского совета (Modified 
Medical Research Council Scale, mMRC) [6], а каче-
ство жизни при ХОБЛ по CAT тесту [13].

Определение уровня высокочувствительного 
С-реактивного белка (СРБ-кардио) проводили 
методом иммуно-ферментного анализа (ИФА), 
реактивы ЗАО «Вектор Бест» (Россия). Определе-
ние индексов системного воспаления – NLR, MLR, 
SII проводили на основе общего анализа крови. 
Для скрининга саркопении использован опросник 
SARC-F (Strength, Assistance with walking, Rise fr
om a chair, Climb stairs and Falls – сила, помощь 
при ходьбе, подъем со стула, подъем по лестнице 
и падения), результат ≥4 баллов считали диагно-
стически значимым [14]. Оценку мышечной силы 
проводили ручным динамометром с определением 
силы сжатия кисти (ССК), нормальные показатели 
для мужчин > 27 кг. Биоэлектрический импеданс-
ный анализ проводили после 12-часового ночно-
го голодания на анализаторе ACCUNIO BC300 
(Selvas Healthcare, Корея), саркопению определяли 
при снижении мышечной массы у мужчин менее 
7,0 кг/м2 [8]. Физическую работоспособность оце-
нивали по пятикратному тесту «приседания-встава-
ния» (5СТС) с учетом времени, за которое участник 
вставал со стула высотой 47 см пять раз подряд [22]. 
Переносимость физических нагрузок оценивали по 
дистанции 6-минутной ходьбы. Ожирение опреде-
ляли по индексу массы тела (ИМТ) ≥30,0 кг/м2. По-
казателем ожирения у мужчин считали процентное 
содержание жира в организме (PBF, Percent Body 
Fat), превышающее 25%. При сочетании ожирения 

* интегральная оценка ХОБЛ, предложенная экспертами GOLD, 

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, Глобальная ини-

циатива по хронической обструктивной болезни легких

** постбронходилатационное отношение

*** объем форсированного выдоха за 1 секунду/форсированная жиз-

ненная емкость легких

**** COPD Assessment Test – опросник для количественной оценки выра-

женности симптомов хронической обструктивной болезни легких
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и саркопении диагностировали синдром СО [10]. 
Из 178 пациентов в соответствии с критериями 
включения/невключения в исследовании вошли 74 
мужчины, которые были разделены на две группы. 
В 1 группу включили 38 пациентов с нормальны-
ми показателями ИМТ и мышечной массы (группа 
ХОБЛ); во 2 группу – 36 человек с саркопеническим 
ожирением (группа ХОБЛ+СО).

Для статистического анализа использовали 
программу StatTech v.4.8.3 (Россия). Соответствие 
нормальному распределению определяли по крите-
рию Шапиро-Уилка. Количественные показатели 
описывали с помощью средних арифметических 
величин (M) и стандартных отклонений (SD) или 
медианы (Me) и квартилей (Q1–Q3). Категориаль-
ные данные – с указанием абсолютных значений 
и процентных долей. Сравнение групп по количе-
ственному показателю проводили по t-критерию 
Стьюдента или U-критерию Манна-Уитни. Срав-
нение частоты – с помощью критерия хи-квадрат 
Пирсона. Для оценки связи исхода и фактора риска 
рассчитывали отношение шансов (ОШ). Направ-
ление и теснота корреляционной связи между дву-
мя количественными показателями оценивались 
с помощью коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена. Для оценки дискриминационной спо-
собности количественных признаков применялся 
анализ ROC-кривых. Различия считали статисти-
чески значимыми при p<0,05.

Результаты

Клинико-лабораторные показатели пациентов 
с ХОБЛ в зависимости от наличия саркопениче-
ского ожирения представлены в табл. 1. 

В группе ХОБЛ отсутствие одышки или ее лег-
кую степень (0-1 ст.) по шкале mMRS имели 29/38 
(76,3%) чел., умеренную одышку (2 ст.) – 9/38 

(23,7%) чел., среди пациентов группы ХОБЛ+СО – 
9/36 (25%) чел. и 27/36 (75%) чел. соответственно. 
У пациентов в группе ХОБЛ+CO шанс иметь одыш-
ку средней степени был в 9,7 раз выше по сравнению 
с пациентами группы ХОБЛ (ОШ=9,7; 95% ДИ: 
3,342 – 27,965; p<0,001). 

В группе пациентов ХОБЛ+СО незначитель-
ное влияние ХОБЛ на качество жизни установле-
но у 6/36 (16,7%) и умеренное – у 30/36 (83,3%) 
человек, в то время как в группе ХОБЛ незначи-
тельное влияние было у 23/38 (60,5%), умеренное 
у 15/38 (39,5%) пациентов. Установлено, что вли-
яние ХОБЛ на качество жизни было выше в 8,4 
раза в группе ХОБЛ+CO, по сравнению с группой 
ХОБЛ (ОШ=8,4; 95% ДИ: 2,791 – 25,170; p<0,001).

Проведена сравнительная оценка показателей 
саркопении по группам пациентов (табл. 2). 

В исследовании определено, что некоторые па-
циенты группы ХОБЛ с нормальным ИМТ имели 
отдельные признаки саркопении – снижение мы-
шечной массы (15/38 (39,5%)), ССК (8/38 (21,1%)), 
снижение скорости ходьбы (1/38 (2,6%)). При оцен-
ке мышечной массы в зависимости от степени тяже-
сти одышки по шкале mMRS установлено, что паци-
енты с отсутствием одышки или ее легкой степенью 
(0-1 ст.) имели более высокие значения мышечной 
массы 6,34 [5,80; 6,71] кг/м2, чем пациенты с умерен-
ной одышкой 5,50 [5,50; 6,15] кг/м2 (p=0,004). При 
оценке связи скорости ходьбы и степени тяжести 
mMRS по шкале Чеддока (рис. 1 А) установлена 
высокая обратная связь (p=-0,883, p<0,001), опи-
сываемая как Yскорость ходьбы= -0,092×XmMRS+0,975, при 
увеличении mMRS на 1 ожидается уменьшение ско-
рости ходьбы на 0,092 м/сек, что объясняет 75,5% 
наблюдаемой дисперсии скорости ходьбы.

При оценке взаимосвязи MLR и PBF установле-
на прямая связь (p = 0,842, p<0,001), описываемая 
уравнением: YMLR=0,011 × Xpbf + 0,063 (рис. 1 Б), при 

Таблица 1. Клинико-лабораторные показатели мужчин по группам
Table 1. Clinical and laboratory parameters in men by groups

Показатель, единицы измерения Группа ХОБЛ, n=38 Группа ХОБЛ+СО, n=36 p-значение

Возраст, M±SD, лет 63,7 ± 2,34 70,5 ± 2,42 0,047*

Кашель с мокротой, абс. (%) 30 (78,9) 31 (86,1) 0,545

Ощущение хрипов в груди, абс. (%) 15(39,5) 16 (44,4) 0,665

Общая слабость, абс. (%) 21 (55,3) 24 (66,7) 0,315

ОФВ1, Me [Q1–Q3], % 62,00 [58,00; 67,00] 59,00 [58,00; 61,50] 0,010*

mMRC, Me [Q1–Q3], степень 1,00 [0,00; 2,00] 2,00 [0,00; 2,00] 0,073

САТ, Me [Q1–Q3], баллы 9,00 [8,75; 11,00] 15,00 [12,25; 17,00] <0,001*

CPБ-кардио, Me [Q1–Q3], мг/кг 5,02 [4,10; 5,94] 5,59 [4,98; 6,17] 0,003*

NLR Me [Q1–Q3] 3,56 [2,85; 4,23] 4,21 [3,91; 4,49] <0,001*

SII Me [Q1–Q3] 663,50 [466,00; 786,50] 956,00 [819,50; 1055,00] <0,001*

MLR Me [Q1–Q3] 0,34 [0,28; 0,40] 0,48 [0,38; 0,53] <0,001*

* различия статистически значимы

*Differences are statistically significant
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Таблица 2. Сравнительная оценка показателей саркопении у пациентов по группам 
Table 2. Comparative assessment of sarcopenia parameters in the patients by groups

Показатель, единицы измерения Группа ХОБЛ, n=38 Группа ХОБЛ+СО, n=36 p-значение

SARC-F, Me [Q1-Q3], балл 2,21 [2,13 – 2,29] 5,67 [4,80 – 6,03] <0,001*

ИМТ, Me [Q1-Q3], кг/м² 23,68 [23,08; 24,14] 35,85 [33,15; 37,83] <0,001*

PBF, Me [Q1-Q3], (%) 24,00 [23,00; 25,00] 36,50 [35,00; 38,00] <0,001*

Мышечная масса, Me [Q1-Q3], кг/м² 6,90 [6,65; 7,33] 6,36 [5,92; 6,62] 0,010*

ССК, Me [Q1-Q3], кг 27,00 [25,00; 28,00] 24,00 [23,00; 26,00] <0,001*

Скорость ходьбы, Me [Q1-Q3], м/с 0,94 [0,82; 0,98] 0,84 [0,78; 0,88] <0,001*

5СТС, Me [Q1-Q3], сек 6,15 [5,28; 7,72] 12,05 [10,90; 13,10] <0,001*

6MWD, Me [Q1-Q3], м 361,00 [315,25; 403,25] 300,00 [280,00; 321,00] <0,001*

*различия статистически значимы

*Differences are statistically significant

Рис. 1. График регрессионной функции, 
характеризующий: А – взаимосвязь mMRS и скорости 
ходьбы м/сек; Б – взаимосвязь MLR и PBF, % 
Fig. 1. A curve of the regression function characterizing (A) 
relationship between mMRS and walking speed; (B) relationship 
between MLR and PBF % 

увеличении PBF на 1% ожидаемое увеличение MLR 
составит 0,011. Полученная модель объясняет 72,3% 
наблюдаемой дисперсии MLR.

При анализе ROC-кривой (рис. 2) определено, 
что mMRS является статистически значимым пре-
диктором саркопенического ожирения (AUC=0,950; 
95% ДИ: 0,898 – 1,000; p<0,001) при пороговом 
значении mMRS 2,000. Чувствительность и специ

Рис. 2. А – ROC-кривая, характеризующая 
дискриминационную способность mMRS при 
прогнозировании саркопенического ожирения;  
Б – анализ чувствительности  
и специфичности модели в зависимости  
от пороговых значений оценок вероятности 
саркопенического ожирения 
Fig. 2. (A) ROC curve characterizing the discriminatory ability  
of mMRS in predicting sarcopenic obesity; (B) Analysis of the model 
sensitivity and specificity depending on threshold values of the 
estimated probability of sarcopnic obesity
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фичность полученной прогностической модели со-
ставили 94,7% и 83,3% соответственно.

Выявлено, что статистически значимым пре-
диктором CO также является индекс MLR 
(AUC=0,960; 95% ДИ: 0,914–1,000; p<0,001) при 
его пороговом значении 0,400. Чувствительность 
и специфичность полученной прогностической 
модели составили 86,8% и 91,7% соответственно 
(рис. 3).

Обсуждение

По литературным данным распространенность 
саркопенического ожирения у пациентов муж-
ского пола с ХОБЛ составила 14,2%, в нашем ис-
следовании – 20,2%, что возможно было связано 
с тем, что пациенты с ХОБЛ и СО по сравнению 

Рис. 3. А – ROC-кривая, характеризующая 
дискриминационную способность MLR при 
прогнозировании саркопенического ожирения;  
Б – анализ чувствительности и специфичности 
модели в зависимости от пороговых  
значений оценок вероятности саркопенического 
ожирения 
Fig. 3. (A) ROC curve characterizing the discriminatory ability of MLR 
in predicting sarcopenic obesity; (B) Analysis of the model sensitivity 
and specificity depending on threshold values of the estimated 
probability of sarcopnic obesity

с группой ХОБЛ были значимо старше (p=0,047), 
а по мере роста числа лиц ≥60 лет распростра-
ненность СО увеличивается [3]. Полученные 
нами результаты свидетельствовали, что у муж-
чин группы ХОБЛ+СО по сравнению с группой 
ХОБЛ имелось более низкое значение ОФВ1 
(p=0,01). Согласно исследованию Koo H.K. (2014) 
при многофакторном статистическом анализе как 
саркопения, так и ожирение были независимы-
ми факторами риска ухудшения функции легких, 
при этом именно скорректированные значения 
ОФВ1 были самыми низкими в группе мужчин 
при сочетании саркопении и ожирения [13]. Од-
нако в этом исследовании принимали мужчины 
старше 40 лет. В исследовании Ohara D.G. (2020 г.) 
значения ОФВ1 были самыми низкими в группе 
пожилых пациентов с саркопеническим ожирени-
ем, однако в нем принимали участие как мужчины, 
так и женщины [16]. 

Недавние исследования показали, что низкая 
масса скелетных мышц связана с ухудшением 
функции легких у пациентов без клинически вы-
раженных заболеваний легких [17]. В другом ис-
следовании Choe E.K., et al. (2019 г.) установлено, 
что средние значения ОФВ1 постепенно увели-
чивались по мере увеличения индекса скелетных 
мышц, определенного с помощью компьютерной 
томографии (SMICT; p<0,05). При этом по мере уве-
личения SMICT увеличивалась доля лиц, имеющих 
ОФВ1 более 80% (p<0,05) [7]. Однако взаимосвязь 
мышечной массы и функции легких не была описа-
на у пожилых мужчин с ХОБЛ. Нами установлено, 
что пациенты с отсутствием одышки или легкой ее 
степенью (0-1 ст.) имели достоверно более высокие 
значения мышечной массы 6,34 [5,80; 6,71] кг/м2, 
чем пациенты с умеренной одышкой 5,50 [5,50; 6,15] 
кг/м2 (p=0,004).

Для оценки респираторных симптомов одышки 
нами были использованы шкалы mMRC и CAT, 
значимой разницы между группами по среднему 
баллу mMRC (p=0,073) не было. Влияние ХОБЛ 
на качество жизни было выше в 8,4 раза в груп-
пе ХОБЛ+CO по сравнению с группой ХОБЛ 
(ОШ=8,4; 95% ДИ: 2,791-25,170; p<0,001). В иссле-
довании Wang, Z., et al (2023) принимали участие 
пациенты среднего и пожилого возраста с ХОБЛ 
и СО, у которых показатели CAT и mMRC были 
значительно выше, чем без CO, что подтвержда-
ет наличие более выраженной одышки при ХОБЛ 
в сочетании с СО [21].

Пациенты с ХОБЛ+CO в нашем исследова-
нии имели более выраженные нарушения фи-
зической активности по тестам с 6-минутной 
ходьбой и 5-кратным «приседанием-вставанием» 
(p<0,001). В исследовании, проведенном в Брази-
лии, также показано, что у пациентов пожилого 
возраста более низкая скорость ходьбы статисти-
чески значимо связана с саркопеническим ожи-
рением [9].
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В нашем исследовании установлены более вы-
сокие значения маркеров системного воспаления 
NLR, (p<0,001), MLR, (p<0,001), SII (p<0,001) 
у пациентов с ХОБЛ+СО по сравнению с ХОБЛ. 
При оценке взаимосвязи соотношения MLR и PBF 
установлена прямая связь (p=0,842, p<0,001). Таким 
образом, инфламейджинг представляет собой об-
щий неблагоприятный механизм прогрессирования 
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И.С. ЛАПШИНА1, Э.Б. ЦЫБИКОВА2, В.А. ПИМЕНОВА1, А.Ю. УЛИТИНА1, Е.А. ЕЛИСТРАТОВ1 

1 ФГБОУ ВО «Калужский государственный университет имени К.Э. Циолковского», г. Калуга, РФ

2 ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения», Москва, РФ

Цель исследования: исследовать рецидивы туберкулеза в Калужской области.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование всех зарегистрированных случаев туберкулеза в Калуж-
ской области в 2019-2023 гг. (n=996), которые включали 817 случаев впервые выявленного туберкулеза (группа В/в ТБ) 
и 179 случаев рецидива туберкулеза (группа Рецидив).

Результаты. Рецидивы туберкулеза значимо чаще выявлялись среди пациентов с инвалидностью по другим заболе-
ваниям (p<0,05), 52,3% рецидивов приходилось на случаи, зарегистрированные через 10 и более лет после излечения 
туберкулеза. Рецидивы по сравнению с впервые выявленным туберкулезом чаще имели бактериовыделение (68,4% про-
тив 58,6%, p=0,017), множественную и широкую лекарственную устойчивость возбудителя (46,9% и 3,4% против 16,4% 
и 0,9%, p<0,05), распад легочной ткани (61,6% против 46,95%, p<0,001). В группе пациентов с рецидивом ТБ чаще ре-
гистрировались случаи смерти от туберкулеза (6,7% против 2,8%; p=0,010), а в группе впервые выявленного ТБ чаще 
имела место посмертная диагностика ТБ (6,0% против 1,1%, p=0,007), что указывает на несвоевременную диагностику 
заболевания. 
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The objective: to study tuberculosis relapses in Kaluga Region.

Subjects and Methods. A retrospective study of all reported tuberculosis cases in Kaluga Region in 2019-2023 (n=996) 
was conducted. It included 817 new tuberculosis cases (New TB Cases Group) and 179 tuberculosis relapses (TB Relapses 
Group).

Results. Tuberculosis relapses were significantly more often detected among patients with disabilities due to other diseases 
(p<0.05), 52.3% of tuberculosis relapses were the cases reported 10 years or more after the cure of tuberculosis. Relapses versus 
new cases of tuberculosis more often had a positive result of sputum tests, (68.4% versus 58.6%, p=0.017), multiple and extensive 
drug resistance (46.9% and 3.4% versus 16.4% and 0.9%, p<0.05), and lung tissue decay (61.6% versus 46.95%, p<0.001). In the 
group of tuberculosis relapses, lethal outcomes from tuberculosis were more frequently reported (6.7% versus 2.8%; p=0.010), while 
in the group of new cases, postmortem diagnosis of tuberculosis was more frequent (6.0% versus 1.1%, p=0.007), which indicated 
untimely diagnosis of the disease. 
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Введение

В последние годы в Российской Федерации 
(РФ) отмечается стабилизация эпидемической 
ситуации по туберкулезу (ТБ) [1, 7]. Это связано 
с повышением эффективности лечения, улучше-
нием бактериологической диагностики, повыше-
нием уровня жизни граждан и социально-эконо-
мического благополучия населения. Несмотря на 
это, одним из факторов, оказывающим негативное 
влияние на ситуацию, являются рецидивы ТБ [4]. 
Рецидивом ТБ считается развитие ТБ у лиц, ра-
нее излечившихся от ТБ (наблюдающихся в III 
группе диспансерного наблюдения (ДН) или сня-
тых с учета в связи с выздоровлением). В соответ-
ствии с этим, иногда различают ранние (зареги-
стрированные в период наблюдения в III группе 
ДН) и поздние (зарегистрированные после снятия 
с ДН) рецидивы [6]. Существует также мнение, 
что ранние рецидивы ТБ являются обострением 
недолеченного туберкулезного процесса, а позд-
ние рецидивы – новыми случаями заболевания [2, 
3, 4, 5]. При этом в клинических рекомендациях 
«Туберкулез у взрослых» 2024 г. дается следующее 
определение «Пациент с рецидивом туберкулеза – 
это пациент, у которого предыдущий курс химио-
терапии туберкулеза был завершен эффективно, 
а затем был зарегистрирован повторный эпизод 
заболевания [8].

Цель исследования

Исследовать рецидивы ТБ в Калужской области.

Материалы и методы

Проведен анализ случаев туберкулеза (впервые 
выявленных (В/в ТБ) и рецидивов ТБ (Рецидив) 
в РФ и Калужской области в 2016-2023 гг. Про-
ведено ретроспективное исследование всех заре-
гистрированных случаев ТБ в Калужской области 
в 2019-2023 гг. (n=996), которые включали 817 слу-
чаев в/в ТБ и 179 случаев рецидива. Данные для 
анализа получены из первичной медицинской доку-
ментации и формы статистического учета (№ 025/у 
и № 089/у-туб).

Количественные показатели оценивались на со-
ответствие нормальному распределению с помощью 
критерия Колмогорова-Смирнова и описывались 
с  помощью медианы (Me), нижнего и верхнего 
квартилей (Q1 – Q3). Анализ значимости различий 
между группами выполнялся с помощью U-крите-
рия Манна-Уитни, критерия хи-квадрат Пирсона, 
точного критерия Фишера, коэффициента Пирсона 
(корреляционно-регрессионный анализ). Различия 
считались статистически значимыми при p<0,05. 
Статистический анализ проводился с использова-
нием программы StatTech v. 4.6.1 (разработчик – 
ООО «Статтех», Россия).

Результаты исследования

Заболеваемость в/в ТБ в РФ снизилась с 2016 г. 
в 1,8 раза и в 2023 г. составила 29,6 на 100 тыс. на-
селения. Заболеваемость рецидивами ТБ снизилась 
всего в 1,2 раза и с 2020 г. остается практически на 
одном уровне – 7,6 на 100 тыс. населения (рис.1). 
Корреляционный анализ показал значимую связь 
между этими показателями (r=0,985, p=0,000035), 
что говорит о тесной связи этих показателей в РФ.

Рис. 1. Динамика заболеваемости впервые 
выявленным ТБ и рецидивами ТБ в РФ в 2016-2023 гг.
Fig. 1. Changes in the incidence of new tuberculosis cases  
and tuberculosis relapses in the Russian Federation, 2016-2023

В Калужской области заболеваемость в/в ТБ 
снизилась в 2,4 раза и в 2023 г. составила 16,6 на 
100 тыс. населения. Заболеваемость рецидивами 
ТБ в 2016-2023 гг. имела разнонаправленные тен-
денции и колебалась от 6,6 до 2,5 на 100 тыс. на-
селения, в 2023 г. увеличилась до 3,7 на 100 тыс. 
населения (рис. 2). Корреляционный анализ по-
казал значимую связь между этими показателями 
(r=0,867, p=0,008047), это свидетельствует о том, 
что заболеваемость в/в ТБ и рецидивами ТБ явля-

Рис. 2. Динамика заболеваемости впервые 
выявленным ТБ и рецидивами ТБ в Калужской 
области в 2016-2023 гг.
Fig. 2. Changes in the incidence of new tuberculosis cases  
and tuberculosis relapses in Kaluga Region, 2016-2023
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ются двумя сторонами одного и того же эпидеми-
ческого процесса. При этом изучение заболеваемо-
сти рецидивами ТБ представляет особый интерес 
в связи с отсутствием выраженной положительной 
динамики его показателя в течение всего периода 
наблюдения.

При изучении структуры в/в и рецидивов ТБ 
в Калужской области в 2019-2023 гг. (табл. 1) уста-
новлено, что доля рецидивов ТБ снижалась до 11,7% 
в 2022 г., а в 2023 г. отметился резкий скачок этого 
показателя до 20,3%. 

Таблица 1. Структура случаев ТБ (впервые выявленные 
и рецидивы) в Калужской области в 2019-2023 гг.,  
абс. (%)
Table 1. The structure of tuberculosis cases (new cases and relapses)  
in Kaluga Region, 2019-2023, abs. (%)

Категории ТБ
Годы

2019 2020 2021 2022 2023

В/в 220  
(79,1%)

161  
(80,1%)

141  
(84,9%)

158  
(88,3%)

137  
(79,7%)

Темп роста/убыли,  
% 1,3 6,0 4,0 -9,7

Рецидив 58  
(20,9%)

40  
(19,9%)

25  
(15,1%)

21  
(11,7%)

35  
(20,3%)

Темп роста/убыли,  
% -4,8 -24,1 -22,5 +73,5

Таблица 2. Анализ периода от излечения первого эпизода ТБ до выявления рецидива у пациентов с рецидивом ТБ  
в Калужской области в 2019-2023 гг.
Table 2. Analysis of the period from cure of the first episode of tuberculosis to detection of tuberculosis relapse in Kaluga Region, 2019-2023

Длительность 
периода

Частота (%)
Среднее2019 г.,

n=58
2020 г.,
n=40

2021 г.,
n=25

2022 г.,
n=21

2023 г.,
n=35

менее 1 года 3,4 0,0 8,0 9,5 20,0 8,1%

1-3 лет 20,7 15,0 20,0 14,3 5,7 15,4%

4-5 лет 12,1 7,5 0,0 9,5 5,7 7%

6-10 лет 10,3 20,0 16,0 14,3 25,7 17,2%

более 10 лет 53,4 57,5 56,0 52,4 42,9 52,3%

Было проведено сравнение двух групп (В/в ТБ 
и Рецидив) по основным социально-демографиче-
ским характеристикам (табл. 3). Между группами 
не было значимых различий по возрасту (p=0,055) 
и полу (p>0,096). В обеих группах доля мужчин 
была больше доли женщин: среди В/в ТБ – в 2 раза, 
среди группы Рецидив – в 3 раза. Анализ социально-
го статуса показал, что чаще всего ТБ регистрирует-
ся среди неработающего населения (В/в ТБ – 45,2% 
и Рецидив – 42,5%). При этом в группе Рецидив 
в 17,3%, а в группе В/в ТБ в 7,2% регистрирова-
лись лица с установленной инвалидностью не по 
ТБ (p<0,0001). У работающих пациентов чаще ре-
гистрируется случаи в/в ТБ (27,4% против 20,1% 
у рецидивов, p=0,0441) (табл. 3).

Далее в ходе исследования проведено срав-
нение групп пациентов (В/в ТБ и Рецидив) по 
бактериовыделению (МБТ+), регистрации мно-
жественной лекарственной устойчивости (МЛУ) 
и широкой лекарственной устойчивости (ШЛУ) 
МБТ, а также по наличию распада легочной ткани 
(CV+). Этот анализ проведен только среди лиц 
с прижизненно диагностированным ТБ (n=945), 
из них – 768 в группе В/в ТБ и 177 – в группе 
Рецидив). 

Установлено, что в группе с рецидивом ТБ бак-
териовыделение регистрировалось значимо чаще 
в сравнении с группой В/в ТБ (68,4% и 58,6% со-
ответственно, p=0,017) (табл. 4). МЛУ/ШЛУ МБТ 
в группе рецидив регистрировался чаще, чем в груп-
пе В/в ТБ (46,9% / 3,4% против 6,4% / 0,9% соот-
ветственно, p< 0,05). Распад легочной ткани также 
встречался значимо чаще в группе Рецидив (61,6% 
против 46,9% соответственно, p< 0,001). Учиты-
вая полученные результаты данных двух групп по 
бактериовыделению, ЛУ МБТ и распаду легочной 
ткани, можно сделать вывод, что более тяжелое те-
чение ТБ значимо чаще регистрируется у пациентов 
с рецидивом ТБ (табл. 4). Наличие ВИЧ-инфекции 
не являлось статистически значимым предиктором 
развития рецидива ТБ и встречалась в группе В/в 
ТБ у 94/817 (11,5%) пациентов, а в группе Рецидив – 
у 21/179 (11,7%), p=0,932.

У пациентов с рецидивом проанализирован пери-
од от первого эпизода ТБ до регистрации рецидива 
(табл. 2). На рецидивы, зарегистрированные через 
10 и более лет после излечения первого эпизода, 
приходилось в среднем 52,3% случаев. Обращает 
на себя динамика доли рецидивов ТБ, зарегистри-
рованных менее чем через 1 год после излечения 
первого эпизода ТБ. Этот показатель вырос почти 
в 2 раза и составил 20% среди всех рецидивов 2023 г. 
Учитывая короткий период после излечения перво-
го эпизода (менее 1 года), здесь могло иметь место 
обострение процесса вследствие низкой эффектив-
ности лечения, и такие случаи нельзя считать реци-
дивами туберкулеза.
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Таблица 3. Сравнение впервые выявленных случаев и рецидивов ТБ по возрасту, полу и социальному статусу  
в Калужской области в 2019-2023 гг., (n=996)
Table 3. Comparison of new cases and relapses of tuberculosis by age, gender and social status in Kaluga Region, 2019-2023 (n=996)

Показатель Категории В/в ТБ, (n=817) Рецидив, (n=179) p

Возраст
Me (лет) 46,00 47,00

0,055
Q₁ – Q₃ (лет) 37,00 – 58,00 40,00 – 59,00

Пол, абс. / %
Женский, (n=302) 257/31,5 45/25,1

0,096
Мужской, (n=694) 560/68,5 134/74,9

Социальный статус, 
абс. / %

Инвалид, (n=90) 59/7,2 31/17,3 < 0,0001

Не работает, (n=445) 369/45,2 76/42,5 0,5107

Пенсионер, (n=189) 153/18,7 36/20,1 0,6653

Работает, (n=260) 224/27,4 36/20,1 0,0441

Учащийся, (n=12) 12/1,5 0,0 0,0994

Таблица 4. Анализ тяжести течения ТБ в группах 
пациентов В/в ТБ и рецидив ТБ в Калужской области  
в 2019-2023 гг.
Table 4. Analysis of the disease severity in groups of new tuberculosis cases 
and relapses in Kaluga Region, 2019-2023

Показатель, 
(n=945)

Пациенты, абс. (%)
p Группа в/в ТБ, 

(n=768)
Группа рецидив, 

(n=177)

МБТ+ 450 (58,6) 121(68,4) 0,017

МЛУ 126 (16,4) 83(46,9) < 0,001

ШЛУ 69 (0,9) 6 (3,4) 0,011

CV+ 360 (46,9) 109 (61,6) < 0,001

Таблица 5. Анализ ЛУ МБТ к противотуберкулезным препаратам в группах В/в ТБ и Рецидив в Калужской области  
в 2019-2023 гг.
Table 5. Analysis of drug resistance in groups of new tuberculosis cases and relapses in Kaluga Region, 2019-2023

Наличие ЛУ к препарату*
Пациенты, (n=945)

абс. (%) p
Группа В/в ТБ, (n=768) Группа Рецидив, (n=177)

Изониазид 175 (22,8) 8 (48,0) < 0,001

Рифампицин 119 (15,5) 75 (42,4) < 0,001

Этамбутол 80 (10,4) 47 (26,6) < 0,001

Пиразинамид 50 (6,6) 38 (21,5) < 0,001

Стремтомицин 110 (14,3) 61 (34,5) < 0,001

Канамицин 55 (7,2) 33 (18,6) < 0,001

Амикацин 24 (3,1) 22 (12,4) < 0,001

Капреомицин 26 (3,4) 20 (11,3) < 0,001

Левофлоксацин 22 (2,9) 22 (12,4) < 0,001

Офлоксацин 16 (2,1) 13 (7,3) < 0,001

Моксифлоксацин 15 (2,0) 13 (7,3) < 0,001

Протионамид 24 (3,1) 19 (10,7) < 0,001

Этионамид 34 (4,4) 13 (7,3) 0,107

ПАСК 23(3,0) 14 (7,9) 0,002

Бедаквилин 14 (1,8) 10 (5,6) 0,004*

Линезолид 1 (0,1) 1 (0,6) 0,340

* у одного пациента возможно наличие ЛУ МБТ к нескольким препаратам

* one patient might be resistant to several drugs

 Далее была проведена оценка ЛУ МБТ воз-
будителя к противотуберкулезным препаратам 
(ПТП) (табл. 5). Анализ показал, что чаще всего 
в Калужской области в группах В/в ТБ и Рецидив 
встречается ЛУ МБТ к изониазиду (21,5% и 47,5% 
соответственно). При этом ЛУ МБТ почти ко всем 
противотуберкулезным препаратам (кроме этио-
намида и линезолида) чаще наблюдается в группе 
Рецидив (p<0,001).

При сравнении клинических форм ТБ в груп-
пах В/в ТБ и Рецидив установлено преоблада-
ние легочного ТБ (93,9% и 93,3% соответствен-
но). Генерализованный ТБ был чаще в группе В/в 
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Таблица 6. Сравнение форм ТБ в группах пациентов  
с в/в ТБ и рецидивом ТБ в Калужской области  
в 2019-2023 гг., абс. / %, (n=996)
Table 6. Comparison of the disease form in groups of new tuberculosis cases 
and relapses in Kaluga Region, 2019-2023, abs., / %, (n=996)

Клиническая 
форма ТБ

Пациенты,
абс. (%)

p
 Группа В/в ТБ, 

n=817
 Группа Рецидив ТБ, 

n=179

Генерализованный 189 (23,2) 6 (3,4) 0,907

Органов дыхания 774 (94,8) 168 (94,4) 0,770

Внелегочный 17 (2,1) 4 (2,2%) 0,897

Таблица 7. Анализ исходов курсов химиотерапии  
в группах пациентов с в/в ТБ и рецидивом ТБ  
в Калужской области в 2019-2023 гг. 
Table 7. Analysis of the chemotherapy outcomes in groups of new 
tuberculosis cases and relapses in Kaluga Region, 2019-2023

Показатели
Пациенты, абс. (%)

pВ/в ТБ, 
n=817

Рецидив ТБ, 
n=179

Эффективный курс ХТ 560 (68,5) 114 (63,7) 0,208

Неэффективный курс ХТ 74 (9,1) 20 (11,1) 0,075

Прервал ХТ или выбыл  
из региона 53 (6,5) 18 (10,1) 0,093

Умер от туберкулеза 23 (2,8) 12 (6,7) 0,010

Посмертная диагностика 
ТБ 49 (6,0) 2 (1,1) 0,007

Умер от других причин 58 (7,1) 13 (7,3) 0,939

через 10 и более лет после излечения первого 
эпизода ТБ.

3. Рецидивы имели более тяжелые проявления 
туберкулеза, чем у впервые выявленных боль-
ных по бактериовыделению (68,4% против 58,6%, 
p=0,017), наличию множественной лекарственной 
устойчивости и широкой лекарственной устойчиво-
сти возбудителя (46,9% и 3,4% против 16,4% и 0,9%, 
p<0,05), распаду легочной ткани (61,6% против 
46,95, p<0,001).

4. В группе пациентов с рецидивом ТБ чаще 
регистрировались случаи смерти от туберкулеза 
(6,7% против 2,8%; p=0,010), а в группе впервые 
выявленного ТБ – чаще имела место посмертная 
диагностика ТБ (6,0% против 1,1%, p=0,007), что 
указывает на несвоевременную диагностику за-
болевания.

ТБ, но статистически значимой разницы не было 
(табл. 6)

Проанализированы исходы курсов химиотера-
пии (ХТ) в обеих группах (табл. 7). Частота эффек-
тивного курса была низкая – менее 70%. В группе 
Рецидив чаще регистрировались случаи смерти от 
туберкулеза (6,7% против 2,8%; p=0,010), а в группе 
В/в ТБ – чаще имела место посмертная диагностика 
(6,0% против 1,1%, p=0,007), что говорит о несвоев-
ременной диагностике заболевания.

Выводы

1. В период с 2016 по 2023 гг. показатели заболе-
ваемости впервые выявленным ТБ и рецидивами 
ТБ снижались, между этими показателями была 
прямая зависимость (r=0,867, p=0,008047), что го-
ворит о влиянии одних и тех же эпидемических 
процессов.

 2. Среди пациентов с рецидивом ТБ 52,3% 
приходилось на случаи, зарегистрированные 
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Сравнительная характеристика клинико-рентгенологических 
и лабораторных данных у больных микобактериозом легких, 
вызванным М. avium, M. kansasii 
А.Д. ЕГОРОВА, А.С. ЗАЙЦЕВА, Н.Л. КАРПИНА, Е.А. ШЕРГИНА, Р.Б. АМАНСАХЕДОВ 

ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза», Москва, РФ

Цель исследования: выявить особенности клинико-рентгенологических, лабораторных изменений у пациентов с МБ лег-
ких, вызванным М. avium или M. kansasii.

Материалы и методы. Было проведено ретроспективное когортное открытое исследование. Выполнен анализ обследо-
ваний 102 пациентов с установленным диагнозом МБ легких, вызванным М. avium или M. kansasii. Среди обследованных 
79 (77,5%) женщин и 23 (22,5%) мужчины. Возраст пациентов варьировал от 21 до 86 лет, средний возраст составил 54,2 
±14,64 лет. Все пациенты, включенные в исследование, имели впервые выявленные изменения в легких (очаги, диссемина-
ция, полостные образования), при обследовании собраны анамнестические данные, проведено физикальное обследование. 

Результаты. Для МБ легких, вызванным M. kansasii, характерна полостная рентгенологическая форма – 66,6% против 
16,6% при МБ, вызванным M. avium (p<0,05); при МБ, вызванным M. avium, бронхоэктатическая форма встречается в 53% 
против 22,7% при МБ, вызванным M. kansasii (p<0,05). В 63,4% наблюдений в клинической картине МБ превалировал 
интоксикационный синдром. Наличие сопутствующей патологии отмечено при МБ, вызванным M. avium в 68,1% против 
31,8%, вызванным M. kansasii (p<0,05). Отсутствие сопутствующих заболеваний при МБ легких отмечено в 63,8 % случаев, 
вызванных M. kansasii против 38,8%, вызванных M. avium (p<0,05). Вентиляционная способность легких чаще при МБ 
была изменена по обструктивному типу.

Ключевые слова: микобактериоз легких, рентгенологические формы, сопутствующая патология, клинические проявления.
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Comparative Characteristics of Clinical, Radiological and Laboratory Data in Patients  
with Pulmonary Mycobacteriosis Caused by M. avium, M. kansasii

A.D. EGOROVA, A.S. ZAYTSEVA, N.L. KARPINA, E.A. SHERGINA, R.B. AMANSAKHEDOV

Central Tuberculosis Research Institute, Moscow, Russia

The objective: to identify specific clinical, radiological, and laboratory changes in the patients with pulmonary mycobacteriosis 
caused by M. avium or M. kansasii.

Subjects and Methods. An open retrospective cohort study was conducted. Examinations of 102 patients with confirmed pulmonary 
mycobacteriosis caused by M. avium or M. kansasii were analyzed. Among those examined, 79 (77.5%) were women and 23 (22.5%) 
were men. The age of patients ranged from 21 to 86 years old, the average age was 54.2 ±14.64 years old. All patients included in 
the study had newly detected changes in the lungs (foci, dissemination, and cavities); during the examination patients’ history was 
collected, and a physical examination was performed. 

Results. In pulmonary MB caused by M. kansasii, a cavitary radiological form was typical – 66.6% versus 16.6% for MB caused by 
M. avium (p<0.05); in MB caused by M. avium, the bronchiectatic form developed in 53% versus 22.7% for MB caused by M. kansasii 
(p<0.05). In 63.4% of cases, the intoxication syndrome prevailed among clinical signs of MB. Concomitant pathology was reported 
in MB cases caused by M. avium in 68.1% versus 31.8% cases caused by M. kansasii (p<0.05). The absence of concomitant diseases 
in pulmonary MB was reported in 63.8% of cases caused by M. kansasii versus 38.8% caused by M. avium (p<0.05). In MB, the 
ventilation capacity of the lungs was often impaired according to the obstructive type.

Key words: pulmonary mycobacteriosis, radiological forms, concomitant pathology, clinical signs.
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Введение

В настоящее время широкий интерес у клиници-
стов и ученых вызывают заболевания, вызванные 
нетуберкулезными микобактериями (НТМБ) [12, 
13, 21]. Известно более 200 видов НТМБ, которые 
распространены повсеместно, они обитают в почве, 
воде, в организмах животных [5, 8]. НТМБ подраз-
деляют на медленнорастущие и быстрорастущие, 
они относятся к условно-патогенным микроорга-
низмам, способным иногда вызывать заболевания 
у людей [15]. Патогенность НТМБ значительно 
варьирует от клинически незначимых, как, на-
пример, M. gordonae, до вызывающих тяжелую 
патологию – микобактериозы (МБ) с рефрактер-
ностью к терапии [4, 17]. Наиболее патогенными 
НТМБ считаются представители MAC (M. avium, 
M. intracellulare, М. chimaera), M. abscessus complex 
(MAB) (M. abscessus и M. chelonae) и M. кansasii [10, 
14, 19]. 

Распространенность МБ увеличивается как 
среди пациентов с коморбидной патологией, так 
и среди лиц, считавшихся ранее здоровыми [12]. 
Легкие являются наиболее часто поражаемым ор-
ганом, а наличие у пациентов сопутствующих хро-
нических заболеваний органов дыхания является 
благоприятной средой для развития МБ [3, 11, 20, 
22]. Клиническая картина МБ легких неспецифична 
и сходна с большинством заболеваний бронхоле-
гочной системы, что существенно затрудняет сво-
евременную диагностику. В клинической картине 
МБ выделяют наиболее характерные клинические 
синдромы: общие симптомы интоксикации (дли-
тельный субфебрилитет, слабость и повышенную 
утомляемость, общее недомогание, ночную потли-
вость, головные боли, потерю аппетита, снижение 
массы тела более 10%), респираторные проявления 
(длительный малопродуктивный кашель, одышку 
при физической нагрузке, возможны эпизоды кро-
вохарканья, боль в груди вне зависимости от физи-
ческой нагрузки) [6, 9].

Как и при других легочных инфекциях, рент-
генологическое обследование имеет важное зна-
чение для визуализации заболевания. В работах 
последних лет выделено множество КТ-паттернов 
МБ, однако наиболее часто встречаются три фор-
мы поражения легких: очаговая (конгломератная), 
бронхоэктатическая, полостная [1, 2, 7, 18]. Микро-
биологическое исследование биологического мате-
риала пациента (мокрота, жидкость БАЛ, биоптат 
легкого) является основным методом диагностики 
МБ легких [16]. Изучение и анализ особенностей 
клинических, функциональных и рентгенологиче-
ских проявлений позволит клиницистам вносить 

МБ в дифференциально-диагностический ряд при 
выявлении патологии легких.

Цель исследования

Выявить особенности клинико-рентгенологиче-
ских, лабораторных изменений у пациентов с МБ 
легких, вызванным М. avium, M. kansasii.

Материалы и методы

Тип исследования: ретроспективное когортное 
открытое. Критерии включения: пациенты с нали-
чием подтвержденного диагноза МБ легких, вы-
званным М. avium и M. kansasii, в соответствии 
с диагностическими критериями Британского то-
ракального общества (ВТС 2017 г.) и диагности-
ческими критериями руководства по клинической 
практике американского торакального сообщества 
(ATS)[17]. Критерии невключения: ВИЧ-инфек-
ция, выявление диагностически значимого титра 
неспецифической микробной флоры в материале 
мокроты или жидкости БАЛ, пациенты с тяжелыми 
декомпенсированными и нестабильными соматиче-
скими заболеваниями, пациенты с психическими 
заболеваниями.

В период с 2018 по 2022 гг. на базе консультатив-
ного отделения Центра диагностики и реабилитации 
заболеваний органов дыхания ФГБНУ «ЦНИИТ» 
обследовано 102 пациента с подтвержденным МБ 
легких, вызванным M. avium и M. kansasii. Среди 
обследованных – 79 (77,5%) женщин и 23 (22,5%) 
мужчины. Возраст пациентов варьировал от 21 до 
86 лет, средний возраст составил 54,2 ±14,64 года. 
Все пациенты, включенные в исследование, имели 
впервые выявленные изменения в легких (очаги, 
диссеминация, полостные образования), при обсле-
довании собраны анамнестические данные, прове-
дено физикальное обследование. Выполнены: ком-
пьютерная томография органов грудной клетки (КТ 
ОГК) (изображения анализировались в различных 
электронных окнах (стандартном легочном и сре-
достенном), клинический анализ крови с лейкоци-
тарной формулой, функциональное исследование 
вентиляционной способности легких. 

Исследования вентиляционной функции лег-
ких выполняли на аппарате Master Screen Pneumo 
«Viasis Healthcare» (Германия, США). Спироме-
трию выполняли с соблюдением клинических 
рекомендаций по проведению и интерпретации 
результатов спирометрии ATS/ERS 2005. При спи-
рометрии определяли: жизненную емкость легких 
(ЖЕЛ), форсированную жизненную емкость легких 
(ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 1-ю се-
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кунду (ОФВ1), отношение объема форсированного 
выдоха за 1-ю секунду к жизненной емкости легких 
(ОФВ1/ЖЕЛ), отношение объема форсированного 
выдоха за 1-ю секунду к форсированной жизнен-
ной емкости легких (ОФВ1/ФЖЕЛ) – модифи-
цированный индекс Генслера (ОФВ1/ФЖЕЛ). Ос-
новные спирометрические показатели оценивали 
в литрах и по их отношению к должным величинам 
(д.в.) в процентах, а ОФВ1/ЖЕЛ и ОФВ1/ФЖЕЛ – 
в процентах. 

Все показатели спирометрии оценивали как па-
тологические при их снижении ниже нижней гра-
ницы нормы (НГН). При оценке выраженности 
патологических отклонений использовали фик-
сированное значение в процентах от должной ве-
личины с учетом НГН и верхней границы нормы 
(ВГН). В качестве должных величин использовали 
данные Европейского общества угля и стали 1993 г. 
[23]. Для этиологической верификации заболева-
ния всем пациентам проводилось микробиологи-
ческое исследование мокроты или жидкости БАЛ. 
Пациентам с конгломерантной формой МБ легких 
была выполнена лечебно-диагностическая опера-
ция. В соответствии с критериями Британского тор-
кального общества (ВТС 2017 г.) и американского 
торакального сообщества (ATS, 2020 г.) пациентам 
выполнялось микробиологическое исследование 
биологического материала (мокрота – 2 образца, 
материал, полученный при бронхоскопии – 1 об-
разец, операционный материал – 1 образец) с ис-
пользованием люминесцентной микроскопии и по-
сева (ВАСТЕС MGIT (BD, USA)). Применялись 
молекулярно-генетические методы («СИНТОЛ», 
Россия), и Geno Type Mycobacterium CM\AS (Hain 
Lifescience, Германия). 

После завершения анализа результаты экс-
портировали в программу Microsoft Office Excel 
(Microsoft, США). Анализ статистических данных 
выполнен с помощью непараметрических мето-
дов, для статистической обработки результатов 
использовали программы «MS Excel», «GraphPad» 
(GraphPad Software Inc., США) и «MedCalc» 
(MedCalc Software Inc., Бельгия). Для сравнения 

относительных показателей использовали крите-
рий Фишера, различия считались значимыми при 
значении p<0,05.

Результаты

При анализе компьютерных томограмм было 
выделено 4 рентгенологические формы МБ лег-
ких: бронхоэктатическая, полостная, очаговая, 
смешанная. При очаговой форме изменения чаще 
были односторонними, имели преимущественно 
отграниченный характер в пределах 1-3 сегментов. 
При бронхоэктатической форме определялись 
разнокалиберные бронхоэктазы (цилиндрические, 
варикозные, кистозные), как ограниченные, так 
и распространенные. При полостной форме в тка-
ни легких имелись одиночных крупные полости. 
При смешанном варианте не удалось определить 
ведущий рентгенологический паттерн. В табл. 1 
представлено распределение рентгенологиче-
ских форм МБ легких, вызванным M. avium 
и M. kansasii.

Как видно из табл. 1, при МБ, вызванным 
M. avium, превалировала бронхоэктатическая фор-
ма – 53% (35/66) случаев. У больных МБ, вызван-
ным M. kansasii, чаще регистрировалась полост-
ная форма заболевания – в 66,6% (24/36) случаев. 
При анализе когорты пациентов с МБ, вызванным 
M. avium и M. kansasii, у 59/102 (57,8%) пациентов 
были выявлены различные хронические заболева-
ния бронхо-легочной системы (хронический брон-
хит, бронхиальная астма, хроническая обструктив-
ная болезнь легких (ХОБЛ), бронхоэктатическая 
болезнь), а также другие заболевания – системные 
заболевания соединительной ткани, заболевания 
сердечно-сосудистой системы (табл. 2).

Как видно из табл. 2, при МБ, вызванным 
M. avium, сопутствующие заболевания встречались 
значимо чаще – 68,1%, чем при M. kansasii – 38,8% 
(p<0,05). Хронические заболевания дыхательной 
системы у пациентов с МБ легких регистрировались 
приблизительно с одинаковой частотой в 27,2% 
(18/66) и 36,1% (13/36) при случаях, вызванных 

Таблица 1. Рентгенологические формы МБ легких в зависимости от возбудителя (M. avium и M. кansasii)
Table 1. Radiological forms of pulmonary MB depending on the causative agent (M. avium and M. кansasii)

Клинико-рентгенологическая форма 
МБ легких

Возбудитель МБ легких

 p
 M. avium,
n=66 чел.

M. kansasii, 
n=36 чел.

абс. % абс. %

Бронхоэктатическая 35 53 6 16,6 <0,05*

Полостная 15 22,7 24 66,6 <0,05*

Очаговая 12 18,1 5 13,8 >0,05

Смешанная 4 6 1 2,7 >0,05

* статистически значимые различия

* Difference is statistically significant
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M. avium или M. kansasii соответственно (p>0,05). 
Выполнен анализ клинических проявлений при МБ 
легких в зависимости от возбудителя M. avium или 
M. kansasii, и рентгенологической формы заболе-
вания (табл. 3). 

Как видно из табл. 3, у больных МБ при бронхо-
эктатической форме наиболее часто встречались ин-
токсикационный синдром – 63,4% (26/41) и респи-
раторные проявления заболевания 53,6% (22/41). 
При очаговой и полостной формах наиболее часто 

Таблица 2. Частота и структура сопутствующей патологии у больных МБ легких, вызванным M. avium или M. kansasii
Table 2. Frequency and structure of concomitant pathology in the patients with pulmonary MB caused by M. avium or M. kansasii

Сопутствующие заболевания  
у пациентов с МБ легких

Возбудитель МБ легких

p
M. avium, 

n =66
 M. kansasii, 

n=36

абс. % абс. %

Дыхательная система
хронический бронхит с бронхоэктазами

бронхоэктатическая болезнь
бронхообструктивные заболевания легких

18
9
4
5

27,2
13,6

6
7,5

13
6
3
4

36,1
16,6
8,3

11,1

>0,05

Другие системы
сердечно-сосудистая 

пищеварительная 
иммунная 

48
12
14
22

72,7
33,3
18,2
21,2

12
4
7
1

33,3
11,2
19,4
 2,7

<0,05

Всего (были сопутствующие заболевания)  
учитывалось лишь одно из сопутствующих заболеваний 45 68,1 14 38,8 <0,05

Всего (сопутствующие заболевания отсутствовали) 21  31,8 22 63,8 <0,05

Таблица 3. Клинические проявления МБ, вызванным M. avium и M. kansasii при разных рентгенологических формах
Table 3. Clinical signs of MB caused by M. avium and M. kansasii in different radiological forms

Рентгенологическая форма, возбудитель

Клинические проявления

Кашель Интоксикационный 
синдром

Одышка  
при физической нагрузке

Без клинических 
проявлений

абс. % абс % абс. % абс. %

Бронхоэктатическая форма, общ. (n=41)

1. M.avium, n =35

2. M.kansasii, n =6 чел.

22

16

6

53,6

39

14,6

26

21

5

63,4

51,2

12,2

9

6

3

21,9

14,6

7,3

9

9

0

 21,9

21,9

0

 р1-2 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Очаговая форма, общ. n=17

1. M. avium, n =12

2. M. kansasii, n =5

10

7

3

58,8

 41,1

17,6

8

4

4

 47

23,5

23,5

0

0

0

0

0

0

3

3

0

17,6

17,6

0

 р1-2 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Полостная форма, общ. n =39

1. M. avium, n =15 

2. M. kansasii, n =24

22

13

9

 56,4
 

33,3
 

23

18

9

9

46,1

 23
 

23

3

1

2

7,6

 2,5

 5,1

11

2

9

28,8

5,1

23

 р1-2 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

Смешанная форма, общ. n =5

1. M. avium, n =4

2. M. kansasii, n =1

2

1

1

40

20

20

3

2

1

 60

40

20

2

1

1

40

20

20

2

2

0

40

40

0

 р1-2 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05

отмечался кашель – 58,8% и 56,4%. При отсутствии 
клинических проявлений МБ протекал в 17,6% при 
очаговой и в 28,8% случаев – при полостной форме. 
При смешанной форме МБ превалировал интокси-
кационный синдром – 60% случаев. Анализ резуль-
татов клинического исследования крови у пациен-
тов МБ легких, вызванным M. avium и M. kansasii, 
показал, что в 55,8% (57/102) случаев показатели 
гемограммы были в пределах референсных зна-
чений. Лейкоцитоз (лейкоциты более 9,0х109/л) 



62

Туберкулёз и болезни лёгких 
Том 104, № 1, 2026

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare there is no conflict of interest.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Амансахедов Р.Б., Дмитриева Л.И., Смирнова Т.Г. и др. Рентгеносеми-
отика различных форм нетуберкулезных микобактериозов легких // 
Вестник рентгенологии и радиологии. – 2022. – Т. 103, № 1-3. – С. 30-37. 
https://doi.org/10.20862/0042-4676-2022-103-1-3-30-37

2.	 Анисимова А.И., Гаврилов П.В., Павлова М.В. и др. Клинико-рентгено-
логическая картина микобактериозов легких // Медицинский альянс. – 
2019. – № S3. – С. 26-27.

3.	 Борисова О.В., Мордык А.В. Эпидемиология, клинические проявле-
ния, диагностика и лечение микобактериозов // Медицинский альянс. – 
2019. – № 2. – С. 35-45.

4.	 Гунтупова Л.Д., Борисов С.Е. Микобактериозы органов дыхания 
в мегаполисе // Вестник Центрального научно-исследовательско-
го института туберкулеза. – 2021. – № 1. – С. 38-49. https://doi.org/ 
10.7868/S2587667821010052

5.	 Гунтупова Л.Д., Борисов С.Е., Соловьева И.П. и др. Микобактериозы во 
фтизиопульмонологической практике: обзор литературы и собственный 
опыт // Практическая медицина. – 2011. – Т. 50, № 3-1. – С. 39-50. 

6.	 Зимина В.Н., Дегтярева С.Ю., Белобородова Е.Н., Кулабухова Е.И., Ру-
сакова Л.И., Фесенко О. В. Микобактериозы: современное состояние 
проблемы // Клиническая микробиология и антимикробная химиоте-
рапия. – 2017. – Т. 19, № 4. – С. 276-282.

REFERENCES

1.	 Amansakhedov R.B., Dmitrieva L.I., Smirnova T.G. et al. Radiological 
semiotics of dif ferent types of nontuberculous pulmonary 
mycobacterioses. Journal of Radiology and Nuclear Medicine, 2022, 
vol. 103, no. 1-3, pp. 30-37. (In Russ.) https://doi.org/10.20862/0042-
4676-2022-103-1-3-30-37

2.	 Anisimova A.I., Gavrilov P.V., Pavlova M.V. et al. Clinical radiologic and 
species characterisation of mycobacterial infection. Meditsinsky Alyans, 2019, 
no. S3, pp. 26-27. (In Russ.)

3.	 Borisova O.V., Mordyk A.V. Epidemiology, clinical signs, diagnosis and 
treatment of mycobacteriosis. Meditsinsky Alyans, 2019, no. 2, pp. 35-45. 
(In Russ.)

4.	 Guntupova L.D., Borisov S.E. Pulmonary mycobacterioses in the megapolis: 
management, treatment outcomes, follow-up. CTRI Bulletin, 2021, no. 1, 
pp. 38-49. (In Russ.) https://doi.org/10.7868/S2587667821010052

5.	 Guntupova L.D., Borisov S.E., Solovyova I.P. et al. Mycobacterioses in 
phthisiopulmonary practice: literature review and personal experience. 
Prakticheskaya Meditsina, 2011, vol. 50, no. 3-1, pp. 39-50. (In Russ.) 

6.	 Zimina V.N., Degtyareva S.Yu., Beloborodova E.N., Kulabukhova E.I., 
Rusakova L.I., Fesenko O.V. Mycobacterioses: the current state of the problem. 
Clinical Microbiology and Antimicrobial Chemotherapy, 2017, vol. 19, no. 4, 
pp. 276-282. (In Russ.)

Таблица 4. Частота нарушений вентиляционной способности легких у больных МБ в зависимости  
от возбудителя (M. avium и M. кansasii)
Table 4. Frequency of pulmonary ventilation disorders in MB patients depending on the causative agent (M. avium and M. кansasii)

Вентиляционная способность 
легких

Возбудитель МБ легких

 
p

М. avium,
n=66 чел.

М. kansasii,
n=36 чел.

абс. % абс.  %

Не нарушена 28 45,9 17 54,8 p>0,05

Обструктивные нарушения  25 40,9 10 32,5 p>0,05

Рестриктивные нарушения 8 13,1 5 16,1 p>0,05

наблюдался только у 12/102 (11,7%) пациентов, 
лимфоцитоз – у 11/102 (10,7%), снижение уров-
ня гемоглобина – у 6/102 (5,8%), увеличение СОЭ 
(свыше 30 мм/ч по Вестегрену) – у 27/102 (26,4%) 
пациентов.

Исследованы показатели спирометрии у пациен-
тов с МБ легких, вызванным M. avium и M. kansasii. 
Результаты функционального исследования были 
разделены на три группы: вентиляционная спо-
собность легких не нарушена, обструктивные и ре-
стриктивные нарушения (табл. 4).

Как видно из табл. 4, у больных МБ, независи-
мо от возбудителя, чаще всего регистрировалась 
нормальная функция легких. Обструктивные и ре-
стриктивные изменения по частоте также не зави-
сели от возбудителя. 

Проведенные исследования показали, что для МБ 
легких, вызванным M. kansasii, была характерна по-

лостная рентгенологическая форма – 66,6% против 
22,7% при МБ, вызванным M. avium (p<0,05). Для 
МБ, вызванным M. avium, было характерно преоб-
ладание бронхоэктатической формы – 53% против 
16,6% при возбудителе M. kansasii (p<0,05). Изуче-
ние частоты и структуры сопутствующей патологии 
позволило считать патогномоничным для МБ, вы-
званным M. avium, наличие сопутствующей патоло-
гии (68,1%) случаев против (38,9%) при M. kansasii 
(p<0,05). В 63,4% случаях в клинической картине 
МБ при бронхоэктатической форме превалировал 
интоксикационный синдром. Частота одышки при 
физической нагрузке не зависела от возбудите-
ля. При этом у 25/106 больных МБ клинических 
проявлений заболевания не было. Обструктивные 
нарушения были зафиксированы у 40,9% и 32,5% 
пациентов с МБ, вызванным М. avium и М. kansasii 
соответственно.



63

Tuberculosis and Lung Diseases 
Vol. 104, No. 1, 2026

7.	 Карпина Н.Л., Асанов Р.Б., Шишкина Е.Р. Клинические и микробио-
логические аспекты диагностики нетуберкулезных микобактериозов 
при полостных образованиях в легких // Вестник Центрального науч-
но-исследовательского института туберкулеза. – 2020. – № 4. – С. 73-80. – 
https://doi.org/10.7868/S2587667820040081

8.	 Макарова М.В., Гунтупова Л.Д. Нетуберкулезные микобактерии // 
БИОпрепараты. Профилактика, диагностика, лечение. – 2020. – 
Т.  20, № 2.  – С. 97-102. https://doi.org/10.30895/2221-996X-2020- 
20-2-97-102

9.	 Саргсян А.П., Макарьянц Н.Н., Лепеха Л.Н., Черноусова Л.Н. Клини-
ко-рентгенологические проявления микобактериоза у больных с хро-
ническими заболеваниями легких // Доктор.Ру. – 2021. – Т. 20, № 7. – 
С. 66-72. https://doi.org/10.31550/1727-2378-2021-20-7-66-72

10.	 Смирнова Т.Г., Андреевская С.Н., Ларионова Е.Е., Андриевская И.Ю., 
Устинова В.В., Черноусова Л.Н. Мониторинг видового разнообразия 
нетуберкулезных микобактерий в ряде областей РФ с использованием 
ДНК-стрипов GenoType Mycobacterium CM/AS (Hain Lifescience, Гер-
мания) // Туберкулез и болезни легких. – 2017. – Т. 95, № 5. – С. 54-59. 
https://doi.org/10.21292/2075-1230-2017-95-5-54-59 

11.	 Шмелев Е.И., Зайцева А.С., Макарьянц Н.Н. и др. Опыт работы с боль-
ными нетуберкулезными микобактериозами // Пульмонология. – 2022. – 
Т. 32, № 1. – С. 95-102. https://doi.org/10.18093/0869-0189-2022-32-1-
95-102

12.	 Adjemian J., Daniel-Wayman S., Ricotta E., Prevots D.R. Epidemiology of 
Nontuberculous Mycobacteriosis // Semin Respir Crit Care Med. – 2018. – 
Vol. 39, № 3. – Р. 325-335. https://doi.org/10.1055/s-0038-1651491

13.	 Bruno Ali, Lopez-Luis B.A., Sifuentes-Osornio J., et al. Nontuberculous 
mycobacterial infection in a tertiary care center in Mexico, 2001-2017 // 
Braz J Infect Dis. – 2020. – Vol. 24, № 3. – Р. 213-220. https://doi.org/10.1016/ 
j.bjid.2020.04.012

14.	 Chin-Chung Shu, Ming-Fang Wu, Sheng-Wei Pan, Ting-Shu Wu, 
Hsin-Chih Lai, Meng-Chih Lin. Host immune response against 
environmental nontuberculous mycobacteria and the risk populations of 
nontuberculous mycobacterial and the risk populations of nontuberculous 
mycobacterial lung disease // Journal of the Formosan Medical 
Association. – 2020. – Vol. 119. – Suppl. 1. – P. S13-S22. https://doi.org/ 
10.1016/j.jfma.2020.05.001 

15.	 Cowman S., van Ingen J., Griffith D.E., Loebinger M.R. Non-tuberculous 
mycobacterial pulmonary disease // Eur Respir J. – 2019. – Vol. 54, № 1. – 
Р. 1900250. https://doi.org/10.1183/13993003.00250-2019

16.	 Dahl V.N., Mølhave M., Fløe A., van Ingen J., Schön T., Lillebaek T., Andersen 
A.B., Wejse C. Global trends of pulmonary infections with nontuberculous 
mycobacteria: a systematic review // Int J Infect Dis. – 2022. – № 125. – 
Р. 120-131. https://doi.org/10.1016/j.ijid.2022.10.013

17.	 Daley C.L., Iaccarino J.M., Lange C, Cambau E, Wallace RJ, et al. Treatment 
of Nontuberculous Mycobacterial Pulmonary Disease: An Official 
ATS/ERS/ESCMID/IDSA Clinical Practice Guideline // Clin Infect Dis. – 
2020. – Vol. 71, № 4. – Р. 905-913. https://doi.org/10.1093/cid/ciaa1125

18.	 De Marca P.G.C., Goldenberg T., Mello F.C.Q., Carvalho A.R.S., Guimarães 
A.R.M., Mogami R., Lopes A.J. Pulmonary Densitovolumetry Using 
Computed Tomography in Patients with Nontuberculous Mycobacteria: 
Correlation with Pulmonary Function Tests // Pulm Med. – 2019. – 2019. – 
№ 3. – Р. 5942783. https://doi.org/10.1155/2019/5942783

19.	 Haworth C.S., Banks J., Capstick T., et al. British Thoracic Society Guideline 
for the management of non-tuberculous mycobacterial pulmonary disease 
(NTM-PD) // BMJ Open Respiratory Research. – 2017. – Vol. 4, № 1. – 
Р. e000242. https://doi.org/10.1136/bmjresp-2017-000242

20.	 Jones M.M., Winthrop K.L., Nelson S.D., Duvall S.L., Patterson O.V., 
Nechodom K.E., Findley K.E., Radonovich L.J.Jr., Samore M.H., Fennelly K.P. 
Epidemiology of nontuberculous mycobacterial infections in the U.S. Veterans 
Health Administration // PLoS One. – 2018. – Vol. 13, № 6. – Р. e0197976. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0197976

21.	 Prasla Z., Sutliff R.L., Sadikot R.T. Macrophage Signaling Pathways in 
Pulmonary Nontuberculous Mycobacteria Infections // Am J Respir 
Cell Mol Biol. – 2020. – Vol. 63, № 2. – Р. 144-151. https://doi.org/ 
10.1165/rcmb.2019-0241TR

22.	 Sharma S.K., Upadhyay V. Epidemiology, diagnosis & treatment of 
non-tuberculous mycobacterial diseases // Indian J Med Res. – 2020. – 
Vol. 152, № 3. – Р. 185-226. https://doi.org/10.4103/ijmr.IJMR_902_20

23.	 Standardization of Lung Function Tests. Report Working Party European 
Community for Steel and Coal. Official statement of European Respiratory 
Society // Eur. Respir. J. –1993. – № 6. – P.1-121.

7.	 Karpina N.L., Asanov R.B., Shishkina E.R. Clinical and microbiological 
aspects of diagnosis of non-tuberculosis mycobacteriosis in lung 
cavities. CTRI Bulletin, 2020, no. 4, pp. 73-80. (In Russ.) https://doi.org/ 
10.7868/S2587667820040081

8.	 Makarova M.V., Guntupova L.D. Non-tuberculous mycobacteria. 
BIOpreparaty, Profilaktika, Diagnostika, Lechenie, 2020, vol. 20, no. 2, 
pp. 97-102. (In Russ.) https://doi.org/10.30895/2221-996X-2020-20-2- 
97-102

9.	 Sargsyan A.P., Makaryants N.N., Lepekha L.N., Chernousova L.N. Clinical 
and radiological manifestations of mycobacteriosis in patients with chronic 
lung diseases. Doktor.Ru, 2021, vol. 20, no. 7, pp. 66-72. (In Russ.) https:// 
doi.org/10.31550/1727-2378-2021-20-7-66-72

10.	 Smirnova T.G., Andreevskaya S.N., Larionova E.E., Andrievskaya I.Yu., 
Ustinova V.V., Chernousova L.N. Monitoring of species diversity of 
non-tuberculosis mycobacteria in the some Russian regions using 
DNA-strips of GenoType Mycobacterium CM/AS (HAIN LIFESCIENCE, 
Germany). Tuberculosis and Lung Diseases, 2017, vol. 95, no. 5, 
pp. 54-59. (In Russ.) https://doi.org/10.21292/2075-1230-2017-95-5-
54-59 

11.	 Shmelev E.I., Zaytseva A.S., Makaryants N.N. et al. Patients 
with non-tuberculous mycobacteriosis in clinical practice. 
Pulmonologiya, 2022, vol. 32, no. 1, pp. 95-102. (In Russ.) https://doi.
org/10.18093/0869-0189-2022-32-1-95-102

12.	 Adjemian J., Daniel-Wayman S., Ricotta E., Prevots D.R. Epidemiology 
of nontuberculous mycobacteriosis.  Semin. Respir.  Crit.  Care 
Med., 2018, vol. 39, no. 3, pp. 325-335. https://doi.org/10.1055/ 
s-0038-1651491

13.	 Bruno Ali, Lopez-Luis B.A., Sifuentes-Osornio J. et al. Nontuberculous 
mycobacterial infection in a tertiary care center in Mexico, 2001-2017. 
Braz. J. Infect. Dis., 2020, vol. 24, no. 3, pp. 213-220. https://doi.org/10.1016/ 
j.bjid.2020.04.012

14.	 Chin-Chung Shu, Ming-Fang Wu, Sheng-Wei Pan, Ting-Shu Wu, Hsin-Chih 
Lai, Meng-Chih Lin. Host immune response against environmental 
nontuberculous mycobacteria and the risk populations of nontuberculous 
mycobacterial and the risk populations of nontuberculous mycobacterial lung 
disease. Journal of the Formosan Medical Association, 2020, vol. 119, suppl. 1, 
pp. S13-S22. https://doi.org/10.1016/j.jfma.2020.05.001 

15.	 Cowman S., van Ingen J., Griffith D.E., Loebinger M.R. Non-tuberculous 
mycobacterial pulmonary disease. Eur. Respir. J., 2019, vol. 54, no. 1, 
pp. 1900250. https://doi.org/10.1183/13993003.00250-2019

16.	 Dahl V.N., Mølhave M., Fløe A., van Ingen J., Schön T., Lillebaek T., Andersen 
A.B., Wejse C. Global trends of pulmonary infections with nontuberculous 
mycobacteria: a systematic review. Int. J. Infect. Dis., 2022, no. 125, pp. 120-131. 
https://doi.org/10.1016/j.ijid.2022.10.013

17.	 Daley C.L., Iaccarino J.M., Lange C., Cambau E., Wallace R.J. et al. Treatment 
of Nontuberculous Mycobacterial Pulmonary Disease: An Official 
ATS/ERS/ESCMID/IDSA Clinical Practice Guideline. Clin. Infect. Dis., 2020, 
vol. 71, no. 4, pp. 905-913. https://doi.org/10.1093/cid/ciaa1125

18.	 De Marca P.G.C., Goldenberg T., Mello F.C.Q., Carvalho A.R.S., Guimarães 
A.R.M., Mogami R., Lopes A.J. Pulmonary densitovolumetry using computed 
tomography in patients with nontuberculous mycobacteria: correlation 
with pulmonary function tests. Pulm. Med., 2019, 2019, no. 3, pp. 5942783. 
https://doi.org/10.1155/2019/5942783

19.	 Haworth C.S., Banks J., Capstick T. et al. British Thoracic Society Guideline 
for the management of non-tuberculous mycobacterial pulmonary disease 
(NTM-PD). BMJ Open Respiratory Research, 2017, vol. 4, no. 1, pp. e000242. 
https://doi.org/10.1136/bmjresp-2017-000242

20.	 Jones M.M., Winthrop K.L., Nelson S.D., Duvall S.L., Patterson O.V., 
Nechodom K.E., Findley K.E., Radonovich L.J.Jr., Samore M.H., Fennelly 
K.P. Epidemiology of nontuberculous mycobacterial infections in the U.S. 
Veterans Health Administration. PLoS One, 2018, vol. 13, no. 6, pp. e0197976. 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0197976

21.	 Prasla Z., Sutliff R.L., Sadikot R.T. Macrophage signaling pathways in 
pulmonary nontuberculous mycobacteria infections. Am. J. Respir. Cell. 
Mol. Biol., 2020, vol. 63, no. 2, pp. 144-151. https://doi.org/10.1165/ 
rcmb.2019-0241TR

22.	 Sharma S.K., Upadhyay V. Epidemiology, diagnosis & treatment of 
non-tuberculous mycobacterial diseases. Indian J. Med. Res., 2020, vol. 152, 
no. 3, pp. 185-226. https://doi.org/10.4103/ijmr.IJMR_902_20

23.	 Standardization of Lung Function Tests. Report Working Party European 
Community for Steel and Coal. Official statement of European Respiratory 
Society. Eur. Respir. J., 1993, no. 6, pp. 1-121.



64

Туберкулёз и болезни лёгких 
Том 104, № 1, 2026

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:

ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский 
институт туберкулеза» 
107564, Москва, Яузская аллея, д. 2  
Тел.: +7 (499) 785-90-26

Егорова Анна Дмитриевна 
Младший научный сотрудник Центра диагностики  
и реабилитации заболеваний органов дыхания 
Е-mail: ade2020@internet.ru

Зайцева Анна Сергеевна 
К. м. н., старший научный сотрудник, зав. 4 
терапевтическим отделением отдела дифференциальной 
диагностики туберкулеза легких и экстракорпоральных 
методов лечения 
Е-mail: a.zaytseva@ctri.ru

Карпина Наталья Леонидовна 
Д. м. н., заместитель директора на научной работе, 
руководитель Центра диагностики и реабилитации 
заболеваний органов дыхания  
Е-mail: natalya-karpina@rambler.ru

Шергина Елена Александровна 
К. м. н., зав. отделением функциональной диагностики 
Центра диагностики и реабилитации заболеваний органов 
дыхания 
Е-mail: e.shergina@ctri.ru

Амансахедов Расулгулы Бердигулиевич 
Д. м. н., старший научный сотрудник, зав. отделением 
лучевой диагностики Центра диагностики и реабилитации 
заболеваний органов дыхания 
Е-mail: r.amansahedov@ctri.ru

Поступила 28.02.2025

INFORMATION ABOUT AUTHORS:

Central Tuberculosis Research Institute 
2 Yauzskaya Alleya, Moscow, 107564  
Phone: +7 (499) 785-90-26

Anna D. Egorova 
Junior Researcher of Center for Respiratory  
Diseases Diagnosis and Rehabilitation 
Еmail: ade2020@internet.ru

Anna S. Zaytseva 
Candidate of Medical Sciences, Senior Researcher,  
Head of Department no. 4 for Tuberculosis Differential 
Diagnostics and In Vitro Treatment Methods 
Еmail: a.zaytseva@ctri.ru

Nataliya L. Karpina 
Doctor of Medical Sciences,  
Deputy Director for Research,  
Head of Center for Respiratory Diseases Diagnosis  
and Rehabilitation  
Еmail: natalya-karpina@rambler.ru

Elena A. Shergina 
Candidate of Medical Sciences,  
Head of Funcional Diagnosis Department,  
Center for Respiratory Diseases Diagnosis  
and Rehabilitation 
Еmail: e.shergina@ctri.ru

Rasulguly B. Amansakhedov 
Doctor of Medical Sciences, Senior Researcher,  
Head of of X-Ray Diagnosis Department,  
Center for Respiratory Diseases Diagnosis and Rehabilitation 
Еmail: r.amansahedov@ctri.ru 

Submitted as of 28.02.2025



65

Tuberculosis and Lung Diseases 
Vol. 104, No. 1, 2026

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2025 
УДК 616.24-089:579.873.21� HTTP://DOI.ORG/10.58838/2075-1230-2026-104-1-65-71

Хирургические аспекты диагностики и лечения легочного 
микобактериоза 
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Цель исследования: изучить результаты применения хирургических методов в диагностике и лечении микобактериоза 
легких.

Материалы и методы. Исследование проведено в отделении торакальной хирургии ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздрава 
России в период 2022-2024 гг. Проанализированы данные 29 пациентов с легочным микобактериозом, которым было про-
ведено хирургическое лечение, у 22 – с лечебно-диагностической целью, у 7 – с лечебной целью. Выявление нетуберкулез-
ных микобактерий (НТМБ) из биологического материала проводилось при использовании люминесцентной микроско-
пии, молекулярно-генетических методов, посева на жидкие питательные среды. При выделении культуры НТМБ видовая 
идентификация проводилась при масс-спектрометрии.

Результаты. У 22 пациентов с подозрением на МБ легких без бактериологического подтверждения до операции выполне-
но 16 сегментэктомий, 4 лобэктомии, 2 комбинированные резекции. Из операционного материала на жидких питательных 
средах получен рост НТМБ у 9/22 (40,9%) пациентов. Видовой спектр НТМБ составили M. chimaera intracellulare group, 

M. xenopi, M. kansasii по 3 (33,3%) случая. При молекулярно-генетическом методе ДНК, НТМБ получены у 20/22 (91%) 
пациентов. 

Ключевые слова: микобактериоз, торакальная хирургия, дифференциальный диагноз. 
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Surgical Aspects of Diagnosis and Treatment of Pulmonary Mycobacteriosis

M.V. SINITSYN1,2, D.M. KUTUZOVA1, V.N. ZIMINA1,3, I.A. VASILYEVA1,2

1 National Medical Research Center of Phthisiopulmonology and Infectious Diseases, Russian Ministry of Health, Moscow, Russia
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The objective: to study results of using surgical methods for diagnosis and treatment of pulmonary mycobacteriosis.

Subjects and Methods. The study was conducted in Thoracic Surgery Department of National Medical Research Center of 
Phthisiopulmonology and Infectious Diseases, Russian Ministry of Health, from 2022 to 2024.  The data of 29 patients with 
pulmonary mycobacteriosis were analyzed. All those patient underwent surgical treatment, 22 patients had it for therapeutic and 
diagnostic purposes, and 7 for therapeutic purposes only. Non-tuberculous mycobacteria (NTMB) from specimens were detected 
by fluorescence microscopy, molecular genetic methods, and culture on liquid nutrient media. When isolating NTMB culture, mass 
spectrometry was used for species identification. 

Results. In 22 patients with suspected pulmonary mycobacteriosis without bacteriological confirmation before surgery, 16 
segmentectomies, 4 lobectomies, and 2 combined resections were performed. By culture of surgical specimens on liquid nutrient 
media, growth of NTMB was obtained in 9/22 (40.9%) patients. The species spectrum of NTMB included M. chimaera intracellulare 

group, M. xenopi, and M. kansasii (3 cases each, 33.3%). Using the molecular genetic method, NTMBs were obtained in 20/22 
(91%) patients. 

Key words: mycobacteriosis, thoracic surgery, differential diagnosis. 
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Введение

Среди инфекционных заболеваний с преиму-
щественной локализацией изменений в легочной 
ткани все чаще стал выявляться микобактериоз 
(МБ). Вероятно, это связано как с истинным уве-
личением числа таких пациентов [2], так и с повы-
шением диагностических возможностей, в первую 
очередь лабораторных [17]. Достоверных данных 
о распространенности микобактериоза нет, так как 
в  большинстве стран не ведется эпидемиологи-
ческий мониторинг [1, 23, 24]. Нетуберкулезные 
микобактерии (НТМБ) широко распространены 
в окружающей среде, являются условно-патоген-
ными и способны вызвать заболевание у человека 
только при ослаблении иммунитета [20]. 

Диагностика микобактериоза легких остается 
сложной задачей ввиду сходства рентгенологиче-
ской картины с целым рядом заболеваний, в первую 
очередь, с туберкулезом [14]. Как при МБ, так и при 
туберкулезе имеет место гранулематозное воспа-
ление, а также обнаружение кислотоустойчивых 
микобактерий (КУМ) в биологическом материале 
[7, 8, 13]. Основным для выявления НТМБ служит 
культуральный метод, но в настоящее время име-
ются технологии секвенирования и масс-спектро-
метрии. Диагноз легочного микобактериоза уста-
навливается на основании совокупности критериев 
клинических (респираторные симптомов) рентге-
нологических (очаговые и полостные образования) 
и микробиологических (двукратное обнаружение 
НТМБ одного и того же вида в мокроте или одно-
кратное в жидкости бронхоальвеолярного лаважа 
(ЖБАЛ)) [18]. 

В случае неинформативности исследования 
материала из респираторного тракта установить 
диагноз микобактериоза легких возможно при по-
мощи инвазивных методов, а именно биопсии ле-
гочной ткани при бронхоскопии или операционной 
биопсии [12, 16]. Микобактериоз примерно в 1/3 
случаев устанавливается при лечебно-диагности-
ческой операции по наличию в тканях гранулема-
тозного воспаления, КУМ и НТМБ при посеве [4, 
9, 15, 18].

Эффективность химиотерапии микобактериоза 
легких достаточно низкая, заболевание часто про-
текает волнообразно. Неудовлетворительные ре-
зультаты связаны с лекарственной устойчивостью 

НТМБ к большинству этиотропных препаратов [3, 
4], большой длительностью лечения (для большин-
ства микобактериозов не менее 12 месяцев), раз-
витием нежелательных реакций на препараты [5]. 
Наличие кавитарной формы легочного микобакте-
риоза, плохо поддающейся консервативной терапии, 
особенно при развитии осложнений, определяет 
необходимость проведения оперативного лечения 
[10, 16, 20, 23]. При локализованных кавитарных 
процессах рекомендуется проводить операцию как 
можно раньше, до массивного разрушения парен-
химы и обширного полимикробного заражения, 
особенно в случаях с кларитромицин-устойчивыми 
микобактериями [16].

Проведение курса этиотропного лечения счита-
ется необходимым в предоперационном периоде 
для предотвращения обострения и осложнений 
после операции. Спорным остается вопрос о сро-
ках лечения [19, 20, 21], необходимость и дли-
тельность этиотропного лечения после операции 
не изучены [25]. 

Цель исследования

Изучить результаты применения хирургических 
методов в диагностике и лечении микобактериоза 
легких.

Материалы и методы

Исследование проведено в отделении торакаль-
ной хирургии НМИЦ ФПИ Минздрава России 
в период 2022-2024 гг. Дизайн исследования: ре-
троспективное описательное исследование с при-
цельной выборкой.

Проанализированы 320 случаев диагностиче-
ских операций, из которых у 22 (6,9%) пациентов 
на основании исследования операционного мате-
риала был установлен диагноз легочного мико-
бактериоза. Еще у 7 пациентов с установленным 
нехирургическими методами диагноз кавитарный 
микобактериоз была выполнена резекция легких 
с лечебной целью.

Выявление НТМБ из биопсийного материала 
проводилось в микробиологической лаборатории 
ФГБУ «НМИЦ ФПИ». Использовали комплекс: 
люминесцентная микроскопия (обнаружение 
КУМ), молекулярно-генетический метод (обна-
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ружение ДНК НТМБ без видовой идентификации 
(тест-система MTB-ТЕСТ, ООО «ТестГен» (Рос-
сия)), посев на жидкие питательные среды в систе-
ме BACTEC MGIT 960 (Becton Dickinson, США). 
При выделении культуры НТМБ видовая иденти-
фикация проводилась с применением масс-спек-
трометра (Microflex Bruker Daltonik GmbH, Гер-
мания).

Результаты исследования

Из 22 пациентов, которым было выполнено хи-
рургическое вмешательство с лечебно-диагности-
ческой целью, 16 (72,7%) получали до операции 
противотуберкулезную терапию по поводу оши-
бочного диагноза туберкулез. Среди 22 пациентов 
мужчин было 14 (64%), женщин – 8 (36%), сред-
ний возраст составил 40,95±11,87 лет. Все пациенты 
были ВИЧ-негативными. Иммунологическая проба 
с антигеном туберкулезным рекомбинантым (АТР) 
была выполнена 16 пациентам, положительный 
результат был лишь у 1 (6,3%) пациента, отрица-
тельный – у 15 (93,7%). До хирургического вме-
шательства положительная рентгенологическая 
динамика регистрировалась у 4 (18%) пациентов, 
отрицательная – у 3 (14%), динамика отсутствовала 
у 15 (68%) пациентов. 

Рис. 1. Сканы КТ ОГК до диагностической операции у 9 пациентов с легочным микобактериозом 
Fig. 1. Chest CT scans before diagnostic surgery in 9 patients with pulmonary mycobacteriosis

При КТ органов грудной клетки (ОГК) измене-
ния в легких преимущественно имели вид ограни-
ченного затемнения размером от 1,5 до 4 см с нали-
чием или отсутствием деструкции на относительно 
интактном легочном фоне с незначительным коли-
чеством очагов вокруг (рис.1).

В структуре операций преобладали сегментар-
ные резекции легкого: проведено 16 сегментэкто-
мий, 4 лобэктомии, 2 комбинированные резекции. 
Диагноз легочного микобактериоза в 20 случаях 
удалось установить на основании выявления КУМ 
и/или ДНК НТМБ в операционном материале 
в раннем послеоперационном периоде. ДНК МБТ 
в ткани легкого выявлено не было, что позволило 
снять диагноз туберкулеза у 14 пациентов и сра-
зу начать лечение микобактериоза. У 2 пациентов 
при отрицательных результатах на КУМ и ДНК 
МБТ/НТМБ в операционном материале диагноз 
туберкулеза легких был снят позднее, после полу-
чения роста НТМБ при отсутствии роста МБТ на 
жидких питательных средах. При анализе эффек-
тивности культуральных исследований из операци-
онного материала на жидких питательных средах 
было установлено, что из 22 образцов рост НТМБ 
получен в 9 (41%) случаях, видовой спектр соста-
вили M. chimaera intracellulare group – 3 (33,3%), 
M. xenopi – 3 (33,3%), M. kansasii – 3 (33%). Самым 
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эффективным был молекулярно-генетический ме-
тод – 91% (20/22 пациентов) обнаружения ДНК 
НТМБ в операционном материале. В послеопера-
ционном периоде этиотропная терапия назначалась 
согласно международному консенсусу по лечению 
легочных микобактериозов от 2020 г. [18].

В этот же период были проведены лечебные опе-
рации у 7 пациентов с ранее установленным и под-
твержденным диагнозом легочного микобактерио-
за. Показаниями к операции на фоне проводимого 
этиотропного лечения являлись: сохранение или 
прогрессирование клинико-рентгенологических 
проявлений, наличие КУМ в мокроте и деструк-
тивные изменения легочной ткани. Среди них 5 
пациентов были с распространенным процессом. 
Проведено 3 пневмонэктомии, 2 лобэктомии и 2 
сегментарные резекции. 

Приводим краткий клинический пример такого 
комплексного подхода к лечению таких пациен-
тов. 

Клинический пример. Пациентка А., 52 года. 
В 2018 г. верифицирован туберкулез легких с со-
храненной лекарственной чувствительностью. По-
лучила эффективный курс химиотерапии (ХТ), 
снята с диспансерного наблюдения. В 2022 г. от-
метила появление кашля со слизистой мокроты. 
В мокроте многократно получены КУМ, однако 
ДНК МБТ не обнаружена. Госпитализирова-
на в ФГБУ «НМИЦ ФПИ». При исследовании 
мокроты и жБАЛ получены КУМ, ДНК НТМБ, 
посев на жидких средах дал рост M. chimaera 
intracellulare group. Установлен диагноз легочного 
микобактериоза. Проведен старт этиотропного ле-
чения с включением кларитромицина, моксифлок-
сацина и линезолида в соответствии с данными 
теста лекарственной чувствительности возбудите-
ля. На фоне консервативного лечения продолжи-
тельностью 12 месяцев отмечена положительная 
клиническая динамика, прекращение бактериовы-
деления в первые месяцы лечения. Однако необра-

Рис. 2. Пациентка А., 52 года. КТ ОГК в динамике в период 2022-2023 гг.
Fig. 2. Patient A., 52 years old. Changes in chest CT in 2022-2023

тимые изменения в виде «разрушенного» левого 
легкого с грыжей правого легкого (рис. 2) явились 
показанием для пневмонэктомии. 

По результатам исследования операционного ма-
териала получены КУМ (3+), ДНК НТМБ, посевы 
операционного материала на жидкую среду роста 
НТМБ и МБТ не дали. Течение послеоперационно-
го периода без осложнений, продолжена химиоте-
рапия по схеме: кларитромицин, моксифлоксацин 
и линезолид в течение 6 месяцев, после чего приня-
то решение о завершении курса. Прогрессирования 
процесса в единственном легком спустя 2 года после 
проведения пневмонэктомии нет. 

Обсуждение

Важная роль инвазивных методов для установ-
ления диагноза легочный микобактериоз, кроме 
представленного нами исследования, отражена 
еще в ряде публикаций. Так, методы для верифика-
ции микобактериоза легких понадобились 96/142 
(67,6%) пациентов [7]. НТМБ были обнаружены 
в мокроте у 38% (54/142) пациентов, далее (при 
отрицательных результатах мокроты в материа-
ле бронхобиопсий)  – у 91% (80/88) пациентов, 
и лишь 8 пациентам потребовались диагностиче-
ские операции, которые показали эффективность 
100% (8/8). Наиболее информативными методами 
выявления НТМБ являлись молекулярно-гене-
тические методы (от 48,6% до 50,0% выявления) 
и культуральный метод (ВАСТЕС MGIT 960) – 
100%. Авторами из Белоруссии опубликованы 
результаты ретроспективного исследования: 54 
пациента, имевших клинико-рентгенологическую 
картину туберкулеза, отрицательный результат 
кожной пробы с АТР, отсутствие бактериовыде-
ления, диагноз микобактериоза легких был уста-
новлен лишь после диагностической операции 
(видеоассистированной торакоскопии), морфо-
логического и микроскопического исследования 
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биоптатов [9]. Аналогичные результаты получе-
ны при обследовании 61 пациента с исходным 
диагнозом «туберкулез без бактериологического 
или гистологического подтверждения» (А16.0 по 
МКБ-10), у которых по результатам исследования 
операционного материала верифицирован легоч-
ный микобактериоз [15]. В двух исследованиях [11, 
22], включавших 105 и 33 пациента соответственно, 
представлен анализ результатов хирургического 
лечения пациентов с легочным микобактериозом. 
Авторы показали, что высокая эффективность хи-
рургического лечения у таких пациентов сочетает-
ся с невысоким риском, что согласуется с резуль-
татами нашего исследования.

Заключение

Применение лечебно-диагностических операций 
позволило верифицировать легочный микобакте-
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риоз у 22 пациентов, у которых неинвазивные ме-
тоды результатов не дали. Наиболее информатив-
ными при исследовании операционного материала 
оказались молекулярно-генетические методы. Ни 
у одного из 22 пациентов не были получены данные 
о МБТ, хотя 16 пациентов до операции получали 
противотуберкулезную терапию с ошибочным ди-
агнозом туберкулеза. 

При наличии ограниченных процессов хирурги-
ческое вмешательство, помимо предоставления ма-
териала для этиологической диагностики, способ-
ствовало полному удалению измененного участка 
легкого, что, возможно, следует использовать для 
сокращения сроков этиотропного лечения в после-
операционном периоде. Также ликвидация наибо-
лее пораженной анатомической структуры (легкое, 
доля) при распространенном МБ легких снижает 
риск наступления осложнений и способствует ста-
билизации состояния пациентов. 
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Введение

Синдром Черджа-Стросс представляет собой эо-
зинофильное гранулематозное воспаление дыха-
тельных путей и некротический васкулит, который 
затрагивает сосуды среднего и малого размера, часто 
в сочетании с бронхиальной астмой и эозинофили-
ей. Эозинофильный гранулематоз с полиангиитом 

(ЭГПА) является наименее распространенным из 
васкулитов, связанных с антинейтрофильными 
цитоплазматическими антителами (ANCA) [2, 8]. 
Заболеваемость составляет 2,3 случая на 1 млн на-
селения, распространенность – 23 случая на 1 млн 
населения. Заболевание встречается с одинаковой 
частотой у мужчин и женщин, может возникнуть 
в любом возрасте, но чаще всего системные прояв-
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ления развиваются в возрасте 40-50 лет [2, 9]. Кли-
нические черты ЭГПА, отличающие его от других 
форм ANCA-ассоциированных васкулитов (гра-
нулематоза с полиангиитом и микроскопического 
полиангиита), включают среднетяжелую и тяже-
лую бронхиальную астму, высокую эозинофилию 
и эозинофильную инфильтрацию тканей, а также 
менее частые случаи обнаружения ANCA (преи-
мущественно к миелопероксидазе) [6]. Хотя ЭГПА 
классифицируется как ANCA-ассоциированный ва-
скулит, антинейтрофильные цитоплазматические 
антитела (ANCA) выявляются только у 40-60% 
пациентов. В развитии ЭГПА наблюдается после-
довательность стадий: 1 стадия характеризуется 
развитием различных аллергических заболеваний: 
ринит, синусит, поллиноз, бронхиальная астма, ле-
карственная непереносимость; 2 стадия – период 
эозинофилии в периферической крови и тканях; 
3 стадия – признаки системного васкулита с поли-
органными поражениями [1, 2, 4]. 

Диагностика синдрома Черджа-Стросс основы-
вается на клинических, лабораторных и инструмен-
тальных данных. Диагноз синдрома Черджа-Стросс 
может быть уставлен при наличии не менее четы-
рех критериев из следующих шести: бронхиальная 
астма, эозинофилия крови более 10%, перифериче-
ская моно- и полинейропатия, мигрирующие или 
транзиторные легочные инфильтраты, патология 
околоносовых пазух, внесосудистая эозинофилия 
(скопление эозинофилов во внесосудистом про-
странстве) [3, 5, 7]. Представляем клинический 
случай, отражающий сложности диагностики ЭГПА.

Клиническое наблюдение

Пациентка Л., 47 лет, была госпитализирована 
12.04.2021 г. в пульмонологическое отделение БУЗ 
УР «Первая Республиканская клиническая боль-
ница МЗ УР» (г. Ижевск) с жалобами на перио-
дический кашель с выделением слизисто-гнойной 
мокроты в небольшом количестве (до 15 мл в сутки), 
одышку смешанного характера при быстрой ходьбе 
и подъеме выше второго этажа, чувство дискомфор-
та в грудной клетке, заложенность носа, повышение 
температуры тела по вечерам до 37,7°C, жгучую боль 
в правой стопе, усиливающуюся вечером, невоз-
можность наступать на ногу, слабость и онемение 
в стопе, похудание на 18 кг за последний год и об-
щую слабость.

Из анамнеза известно, что с июня 2020 г. поя-
вился периодический приступообразный кашель 
с трудноотделяемой мокротой и заложенность носа. 
С данными жалобами обратилась к участковому те-
рапевту, был установлен диагноз «бронхиальная 
астма». Назначена базисная терапия препаратом 
будесонид/формотерол 160/4,5 мкг по 2 дозы 2 раза 
в сутки, с положительным эффектом. Обследова-
лась у оториноларинголога с диагнозом «аллерги-
ческий ринит», рекомендовано использовать флу-

тиказона протионат в нос. Также консультировалась 
у аллерголога и прошла аллергологическое обследо-
вание. Результаты показали положительные пробы 
на домашнюю пыль с клещами, библиотечную пыль, 
шерсть овец, пыльцу березы, кукурузы и овсянни-
цы. Была выполнена компьютерная томография 
(КТ) органов грудной клетки (29.07.2020 г.): при-
знаки хронического бронхита и эмфиземы легких. 
С августа по октябрь 2020 г. пациентка находилась 
под наблюдением пульмонолога, регулярно при-
меняла базисную терапию комбинированным ин-
галяционным препаратом будесонид/формотерол 
160/4,5 мкг (по 2 дозы 2 раза в день), флутиказона 
пропионат интраназально и таблетки монтелукаста 
(10 мг перед сном). На протяжении трехмесячного 
курса лечения общее самочувствие оставалось удов-
летворительным.

С июня 2020 г. пациентка систематически раз 
в  месяц выполняла клинический анализ кро-
ви. Впервые эозинофилия крови была выявлена 
08.12.2020 г. и составила 24,4%. С 14.12.2020 г. – 
повышение температуры тела до 37,8°С. Лечилась 
амбулаторно (моксифлоксацин 400 мг по 1 таблетке 
1 раз в сутки), без эффекта. Пациентка самостоя-
тельно обратилась в приемный покой ковид-центра 
БУЗ УР «ГКБ № 6 МЗ УР» 17.12.2020 г., где была 
выполнена КТ органов грудной клетки (ОГК), по 
результатам которой обнаружены признаки двусто-
ронней инфильтрации, утолщенные стенки брон-
хов, картина интерпретирована как двусторонняя 
полисегментарная пневмония с низкой вероятно-
стью COVID-19. Дополнительно диагностированы 
хронический бронхит и атеросклеротические изме-
нения аорты. ПЦР на COVID-19 отрицательный. 
СРБ – 4,89 мг/л. Пациентке амбулаторно назначено 
лечение: цефиксим, апиксабан, аскорбиновая кис-
лота. Несмотря на лечение, в течение 14 дней со-
хранялось повышение температуры тела до субфе-
брильных значений, направлена на госпитализацию. 

С 06.01.2021 г. по 21.01.2021 г. получала стацио-
нарное лечение в ковид-центре БУЗ УР «ГКБ № 6 
МЗ УР» с диагнозом: новая коронавирусная инфек-
ция, вирус не идентифицирован. Внебольничная 
двусторонняя полисегментарная пневмония с по-
ражением легких до 52%. За время стационарного 
лечения проведено лечение: дексаметазон (5 дней), 
цефтриаксон (14 дней), левофлоксацин (14 дней), 
будесонид/формотерол (16 дней), азилсартана 
медоксомил + хлорталидон (16 дней). Выписана 
с улучшением. В общем анализе крови при выписке 
сохранялся лейкоцитоз, эозинофилия – 24% и по-
вышение СОЭ до 50 мм/ч. Через несколько дней 
после выписки отмечается повторное повышение 
температуры тела до 37,8°С, в связи с чем пациентка 
вновь обращается в ковид-центр. С 03.03.2021 г. по 
18.03.2021 г. проводится повторное стационарное 
лечение в ковид-центре БУЗ УР «ГКБ № 6 МЗ УР» 
с диагнозом: новая коронавирусная инфекция, ви-
рус не идентифицирован. Внебольничная двусто-
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ронняя полисегментарная пневмония, смешанной 
этиологии, средней степени тяжести. ДН 1 ст. Про-
веденное лечение: имипенем/циластатин, цефтри-
аксон, левофлоксацин, ацетилцистеин, кеторолака 
трометамин, ипратропия бромид/фенотерол, мето-
пролол, омепразол. В общем анализе крови наблю-
дался лейкоцитоз (24,0х109/л, со снижением уровня 
лейкоцитов к выписке до 16,3х109/л), повышение 
СОЭ (60 мм/ч со снижением уровня СОЭ к вы-
писке до 40 мм/ч). Информация о процентном со-
держании эозинофилов в представленной выписке 
отсутствовала. В результате проведенной терапии 
у пациентки наблюдалось снижение температуры 
тела до 37,2-37,4°С.

С 10.04. 2021 г. появилась жгучая боль в правой 
стопе, усиливающаяся к вечеру, невозможность на-
ступать на ногу, слабость и онемение в стопе. Лишь 
12.04. 2021 г. пациентка обратилась к пульмонологу 
в поликлинику БУЗ УР «1 РКБ МЗ УР» г. Ижевска 
и была госпитализирована в пульмонологическое 
отделение с диагнозом: интерстициальное пораже-
ние легких неустановленной этиологии. Бронхи-
альная астма, атопическая форма, персистирующее 
течение средней степени тяжести, неконтролируе-
мая, фаза обострения. ДН 0 ст.

Из анамнеза жизни известно, что пациентка 
в развитии от сверстников не отставала; работала 
бухгалтером, в настоящее время не замужем, детей 
нет, неработающая; вредных привычек не имела; 
перенесенные заболевания: гипертоническая бо-
лезнь, бронхиальная астма, аллергический ринит, 
остеохондроз. 

Объективно при первичном осмотре: состояние 
удовлетворительное. Кожные покровы физиоло-
гической окраски, отеков нет. ЧДД 17 в минуту, 
SaO2 = 96% на атмосферном воздухе в покое. Ды-
хание везикулярное, крепитация в подлопаточной 
области справа, рассеянные сухие гудящие хри-
пы с обеих сторон. Тоны сердца ритмичные. АД 
120/80 мм рт ст., пульс 99 ударов в минуту. Живот 
мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Се-
лезенка не пальпируется. Симптом поколачивания 
отрицательный с обеих сторон. Начато обследова-
ние пациентки. Неврологический статус: в созна-
нии. Ориентирована. Менингиальных знаков нет. 
Зрачки S=D, на свет реагируют. Лицо симметрично. 
Язык по средней линии. Сила в правой стопе (раз-
гибатели) 1-2 балла. Тонус в правой ноге несколько 
снижен. Рефлексы с рук живые S=D, с ног: колен-
ные S>D, ахилловы S>D. Гипестезия в области 
правой стопы и голени. Координаторные пробы – 
удовлетворительные. Симптом Ласега с D-80°, S-90°. 
Легкая болезненность при пальпации ягодичных 
и грушевидной мышц справа. Ограничен наклон 
туловища вперед, не может стоять на пятках справа. 

В общем анализе крови при поступлении: лей-
коцитоз (22,91х109/л), эозинофилия до 61,2% 
(14010 кл/мкл), анемия (Hb-107 г/л), тромбоци-
тоз (638х109/л), повышение СОЭ до 40 мм/ч. Био-

химический анализ крови от 13.04.2021 г.: СРБ – 
76,7 мг/л, остальные показатели крови (АЛТ, АСТ, 
креатинин, мочевина, калий, натрий, общий белок, 
альбумин, глюкоза) в пределах нормы. Иммуно-
глобулин Е – более 2000 МЕ/мл. В клиническом 
анализе мокроты выявлено большое количество 
эозинофилов. Анализ мочи без патологии.

По КТ ОГК от 07.04.2021 г.: в обоих легких об-
наруживались массивные субплевральные и пе-
риваскулярные участки гиповентиляции по типу 
«матового стекла», в большей степени в нижних до-
лях, средней и малой интенсивности, с ретикуляр-
ными изменениями и зонами консолидации. Рас-
пространенность патологических изменений около 
50% площади паренхимы. Увеличение лимфоузлов 
средостения и парааортальных на уровне L1 (рис. 1).

С учетом наличия эозинофилии и повышенного 
уровня иммуноглобулина E, на первое место при 
дифференциально-диагностического поиске вышло 
предположение о паразитарной инвазии, но допол-
нительные анализы (кал на яйца глистов и ИФА на 
гельминты) дали отрицательные результаты. Пато-
генные грибы также не были обнаружены. Анализ 
на ВИЧ отрицательный, уровни иммуноглобулинов 
A, M и G в пределах нормы. ANCA-панель (проте-
иназа 3 не обнаружена; миелопероксидаза не об-
наружена; эластаза не обнаружена; катепсин G не 
обнаружен; белок BPI не обнаружен; лактоферрин 
не обнаружен; лизоцим не обнаружен) и антинукле-
арные антитела – отрицательные.

Для исключения гемобластозов проведена кон-
сультация гематолога, по его рекомендации было 
выполнено дообследование. Ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) органов брюшной полости выявило 
деформацию желчного пузыря, диффузные изме-
нения в поджелудочной железе, следы свободной 

Рис. 1. Пациентка Л. Скан КТ ОГК от 07.04.2021 г.
Fig. 1. Patient L. Chest CT as of April 7, 2021
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жидкости в обеих плевральных полостях. УЗИ 
лимфатических узлов показало, что подчелюстные, 
шейные, над- и подключичные лимфоузлы не увели-
чены, аксиллярные и паховые – единичные и имеют 
размер до 10 мм. В крови маркеры BCR-ABL и JAK2 
не обнаружены. Заключение гематолога: данных за 
гемобластоз в настоящее время нет.

В связи с жалобами на жгучие боли в правой 
стопе, усиливающиеся к вечеру, невозможность на-
ступить на ногу, слабость и онемение стопы, беспо-
коящие в течение недели, пациентка была прокон-
сультирована неврологом. Заключение невролога от 
15.04.2021 г., 23.04.2021 г.: нейропатия седалищного 
нерва. Рекомендовано: МРТ поясничного отдела; 
ЭНМГ нижних конечностей; СКТ костей таза; сим-
птоматическая терапия для купирования болевого 
синдрома (габапентин, витамины группы В). ЭНМГ 
от 21.04.2021 г.: признаки мотосенсорной аксональ-
но-демиелинизирующей полиневропатии нижних 
конечностей с преобладанием демиелинизирую-
щих нарушений проведения слева и выраженных 
аксональных нарушений проведения справа. МРТ 
пояснично-крестцового отдела позвоночника от 
23.04.2021 г.: признаки остеохондроза с поражением 
L3-4, L4-5, L5-S1 позвоночно-двигательных сегментов. 
Жидкость в полости малого таза, пациентка была 
направлена на консультацию к гинекологу. Заклю-
чение гинеколога от 24.04.2021 г.: экстренной гине-
кологической патологии не обнаружено. Установ-
лен постменопаузальный статус. Рекомендовано 
наблюдение у гинеколога по месту жительства. КТ 
костей таза от 28.04.2021 г.: признаки сегментар-
ного псевдомембранозного колита с поражением 
восходящей кишки и выпотом в брюшной полости. 
Тазовая дистопия слепой кишки. ДОА 1 ст. крестцо-
во-подвздошных сочленений, обоих тазобедренных 
суставов. Эрозивный остеохондроз. Спондилоатроз 
2-3 ст. с признаками компрессии корешка L5 слева. 
В связи с выявленными при КТ изменениями была 
проведена колоноскопия. Видеоколоноскопия от 
30.04.2021 г.: очаговый колит. Полип толстого ки-
шечника. Результаты гистологического исследова-
ния: простой аденоматозный полип, хронический 
атрофический колит. Иммунохроматографически 
в кале обнаружен токсин В C. difficile. В связи с от-
сутствием диареи и характерных эндоскопических 
изменений антиклостридиальная терапия не назна-
чалась. Выпот в брюшной полости был расценен 
как проявление полисерозита. В ходе стационар-
ного лечения проведена бронхоскопия: очаговое 
фибринозное воспаление трахеи и видимых брон-
хов правого легкого. Выполнен бронхоальвеоляр-
ный лаваж участка консолидации в правом легком, 
в  жидкости БАЛ выявлена плоскоклеточная ме-
таплазия клеток бронхиального эпителия, эозино-
фильная инфильтрация и пролиферация альвео-
лярных макрофагов. Элементы грибов и признаки 
новообразования отсутствуют. Эхокардиография 
от 20.04.2021 г.: признаки умеренной легочной ги-

пертензии (36 мм рт. ст.). Незначительное количе-
ство жидкости в перикарде. Исследование функции 
внешнего дыхания от 14.04.2021 г.: вентиляционная 
функция легких в норме, бронходилятационный 
тест положительный. Прирост объема форсирован-
ного выдоха за 1 секунду составил 20% (550 мл). КТ 
придаточных пазух носа от 28.04.2021 г.: катараль-
ный полисинусит, киста правой гайморовой пазухи.

В результате проведенного обследования у паци-
ентки были выявлены все 6 классификационных 
критериев синдрома Черджа-Стросс:

1. наличие бронхиальной астмы;
2. эозинофилия крови, равная 61,2%; 
3. �периферическая мононейропатия – нейропа-

тия седалищного нерва; 
4. �мигрирующие легочные инфильтраты (в обо-

их легких обнаруживались массивные суб-
плевральные и периваскулярные участки ги-
повентиляции по типу «матового стекла»); 

5. �патология околоносовых пазух (катаральный 
полисинусит); 

6. �внесосудистая эозинофилия (большое коли-
чество эозинофилов в мокроте, в жидкости 
бронхоальвеолярного лаважа).

Соответствие диагностическим критериям по-
зволило поставить диагноз болезни Черджа-Стросс 
(с чувствительностью 85% и специфичностью 99%). 
Заключительный клинический диагноз – синдром 
Черджа-Стросс (эозинофильный гранулематоз с по-
лиангиитом): бронхиальная астма, аллергическая 
форма, персистирующее течение средней степени 
тяжести, обострение. ХДН 0 ст. Катаральный по-
лисинусит. Круглогодичный аллергический ринит, 
средней степени тяжести, персистирующее течение. 
Гиперэозинофилия. Гипериммуноглобулинемия. 
Полисерозит (двусторонний гидроторакс, гидропе-
рикард, выпот в брюшной полости, жидкость в ду-
гласовом пространстве). Мононеврит (нейропатия 
седалищного нерва).

Было проведено следующее лечение: предни-
золон 50 мг в сутки внутрь, габапептин 300 мг по 
1  таблетке 5 раз в сутки; тиамина гидрохлорид 
5%-1,0 мл внутримышечно через 1 день; омепразол 
20 мг по 1 капсуле 2 раза в сутки; беклометазон УДВ 
(400 мкг/мл) по 2 мл (800 мкг) 2 раза в сутки через 
небулайзер.

В результате проведенного лечения исчезли 
клинические признаки бронхиальной обструкции, 
нормализовалась температура тела, уменьшился 
болевой синдром в правой ноге, уменьшилась эо-
зинофилия периферической крови до 0,4%, норма-
лизовалось СОЭ (12 мм/ч), С-реактивный белок 
снизился до 9 мг/л. Также отмечена положитель-
ная динамика по данным КТ ОГК. В частности, при 
сравнении данных от 07.04.2021 г. и 19.04.2021 г. 
(7-й день лечения) определялась смешанная ди-
намика: изменения в верхних и средних отделах 
легких стали менее плотными, но появились новые 
инфильтраты в нижних долях обоих легких. Двусто-
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 Рис. 2. Пациентка Л. Динамика КТ ОГК от 
07.04.2021г. (слева) и 19.04.2021 г. (справа). 
Описание в тексте
Fig. 2. Patient L. Changes in chest CT as of April 7, 2021 (on the left) 
and April 19, 2021 (on the right) Described in the text

Рис. 3. Пациентка Л. Динамика КТ ОГК от 
07.04.2021 г. и 28.04.2021 г. –16 день лечения 
Fig. 3. Patient L. Changes in chest CT as of April 07, 2021 and April 28, 
2021 – day 16 of treatment

ронний следовой плевральный выпот. Малый вы-
пот в перикарде. Малый выпот в брюшной полости. 
Отек подкожной клетчатки (рис. 2)

При КТ ОГК 28.04.2021 г. (16-й день лечения): ди-
намика положительная, изменения в обоих легких 
стали менее плотными, размеры их уменьшились; 
на месте зон консолидации полосы паренхиматоз-
ного уплотнения, зоны «матового стекла» слабо-
выражены. Двусторонний следовой плевральный 
выпот. Отек подкожной клетчатки, положительная 
динамика (рис. 3).

Пациентка выписана 30.04.2021 г. в удовлетвори-
тельном состоянии под наблюдение пульмонолога, 
ревматолога, невролога

Комментарий

Клинический случай пациентки Л., 47 лет де-
монстрирует сложности диагностики редких ау-
тоиммунных заболеваний, таких как синдром 
Черджа-Стросс, показывает, насколько важно учи-
тывать полный спектр клинических проявлений, 
лабораторных показателей и инструментальных 
методов для постановки правильного диагноза.

Ключевым моментом клинической картины яв-
лялось длительное отсутствие адекватной интер-
претации результатов анализов крови и визуали-
зирующих исследований. Выраженный лейкоцитоз, 
эозинофилия в сочетании с высоким уровнем IgE 
должны были бы сразу привлечь внимание врачей 
к возможности системного эозинофильного про-
цесса. Вместо этого основной акцент делался на 
респираторные жалобы, обусловившие первона-
чальный диагноз «бронхиальная астма». Другой 
фактор, способствовавший задержке диагностики, 
заключался в ошибочной трактовке данных КТ 
ОГК. Структурные изменения (очаги гиповенти-
ляции типа «матового стекла») оказались похожи 
на таковые при новой коронавирусной инфекции, 
что вызвало неправильную оценку врачом состоя-
ния пациентки. Между тем, такая же КТ картина 
может наблюдаться и при синдроме Черджа-Стросс 
и других аутоиммуных заболеваниях. Также отсут-
ствие реакции на стандартную антибактериальную 
терапию должно было насторожить врачей отно-
сительно возможного аутоиммунного компонента 
патологии.

Таким образом, неверная диагностика привела 
к длительному применению антибиотиков и проти-
вокашлевых препаратов без эффекта. Только ком-
плексное сопоставление всех имеющихся данных 
позволило установить правильный диагноз – син-
дром Черджа-Стросс и начать соответствующее ле-
чение глюкокортикоидами, обеспечившее быстрое 
облегчение симптомов и восстановление функцио-
нальных возможностей пациентки. Важно отметить, 
что окончательный диагноз был поставлен спустя 
пять месяцев после появления первых симптомов 
болезни.
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Несмотря на то, что данное заболевание встреча-
ется в клинической практике крайне редко, врачи 
разных специальностей, особенно пульмонологи, 
ревматологи и терапевты, должны быть осведомле-
ны о возможности его возникновения у своих паци-

ентов. Своевременная диагностика и соответствую-
щая патогенетическая терапия могут предотвратить 
необратимое повреждение органов и значительно 
улучшить прогноз для пациентов с эозинофильным 
гранулематозом с полиангиитом.
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Представлен клинический случай излечения микобактериоза (МБ) легких с заживлением патологической полости, воз-
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Введение

В последние годы распространенность микобак-
териоза (МБ) увеличивается в большей степени 
за счет улучшения методов его диагностики [4]. 
В настоящее время известно около 60 видов нету-
беркулезных микобактерий (НТМБ), которые яв-
ляются возбудителями заболеваний легких [6, 8]. 

Лечение МБ легких требует длительных сроков; 
многокомпонентных схем этиотропных препаратов, 
нередко дающих нежелательные реакции [7, 10, 9]. 
В мировой практике предложены схемы лечения 
МБ, ориентированные на наиболее часто встреча-
ющиеся возбудители [12, 18]. Несмотря на наличие 
стандартных схем лечения МБ, рекомендуемых ATS 
и IDSA (2007, 2020), из-за широкой вариабельности 
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лекарственной устойчивости НТМБ предпочтите-
лен индивидуальный режим антибактериальной 
терапии с учетом ЛЧ выделенного возбудителя 
и индивидуальных приоритетов пациента [16].

Поскольку при торпидном течении процесса 
с  минимальными клиническими проявлениями 
лечение связано с бóльшим риском, нежели сама 
болезнь, необходимы четкие и конкретные пока-
зания к многокомпонентной антибактериальной 
терапии [5]. Решение о начале антимикробной тера-
пии при МБ легких должно включать обсуждение 
с пациентом, в котором излагаются потенциальные 
нежелательные эффекты антимикробной терапии, 
неопределенности, связанные с преимуществами 
антимикробной терапии, потенциал рецидива, 
включая повторное инфицирование НТМБ [14, 
15, 22].

Для надежной санации очагов инфекции в легких 
консервативную терапию сочетают с оперативным 
лечением [1, 11, 13, 19, 20]. Показания к операции 
включают в себя непереносимость антибактери-
альных препаратов, массивное бактериовыделение, 
прогрессирование воспаления с образованием по-
лостей распада, развитие резистентности к макро-
лидам, развитие осложнений МБ (кровохарканье, 
рецидивирующие инфекции респираторного тракта, 
присоединение аспергиллеза) [17]. При этом следу-
ет учитывать, что резекция легких не предотвращает 
рецидивы МБ, уменьшает дыхательные поверхно-
сти легких, имеет послеоперационные осложнения, 
которые могут быть тяжелее, чем состояния, по-
влекшие операцию. Особенно значительные слож-
ности в лечении МБ легких возникают у пациентов 
с сопутствующими заболеваниями, которые увели-
чивают риски хирургического вмешательства.

С 2008 г. для лечения деструктивного туберкуле-
за легких, вызываемого Mycobacterium tuberculosis, 
успешно используется эндоскопическое лечение 
с установкой клапанного бронхоблокатора, метод 
включен в клинические рекомендации «Туберкулез 
у взрослых» 2024 года [2], и для него не является 
противопоказанием наличие сопутствующих забо-
леваний, не затрагивающих трахеобронхиальное 
дерево. Сообщения об использовании этого метода 
при лечении МБ легких единичны [3]. Приводим 
одно из наших клинических наблюдений по лече-
нию МБ легких при наличии серьезных сопутству-
ющих заболеваний.

Пациентка О., 32 лет, поступила в НМИЦ ФПИ 
в январе 2025 г. Жалоб при поступлении не предъ-
являла. Состояние при поступлении удовлетвори-
тельное. В легких дыхание везикулярное, хрипов 
нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. SPO2: 99%. 
Артериальное давление 120/80 мм рт.ст., частота 
сердечных сокращений – 67 в мин. Живот мягкий 
безболезненный при пальпации.

Из анамнеза известно, что пациентка туберкуле-
зом не болела, контакт с больными туберкулезом от-
рицает. Предыдущая флюорография от 2022 г. пато-

Рис. 1. Пациентка О. Начало клинических 
проявлений МБ. КТ ОГК от 27.03.24 г. 
Fig. 1. Patient O. Initial clinical manifestations of mycobacteriosis. 
Chest CT as of March 27, 2024

логии не выявила. Заболела остро 12.03.24 г., когда 
повысилась температура тела до 38,4°С, держалась 
в течение 4-х дней, затем самостоятельно норма-
лизовалась. В гемограмме наблюдалось ускорение 
СОЭ до 50 мм/час. При КТ органов грудной клетки 
(ОГК) выявлено полостное образование (рис.1). 

С подозрением на туберкулез была направлена 
в ПТД по месту жительства, где при обследовании 
кожная проба с аллергеном туберкулезным реком-
бинантным (АТР) от 25.03.24 г. была положитель-
ной (папула 14 мм). В мокроте от 25.03.24 г. были 
обнаружены кислотоустойчивые микобактерии 
(КУМ) 1+, ДНК микобактерии туберкулеза (МБТ) 
в мокроте не обнаружены. Выполнена фиброброн-
хоскопия: патологии в бронхах нет, в аспирате из 
бронхов КУМ 1+, ДНК МБТ не обнаружены. Из 
мокроты трехкратно и в аспирате из бронхов был 
получен рост НТМБ, идентифицированный как 
Mycobacterium kansasii. Чувствительность сохра-
нена к изониазиду, стрептомицину, триметоприму, 
рифампицину, кларитромицину, моксифлоксацину, 
этионамиду, этамбутолу, рифабутину, линезолиду, 
амикацину. Устойчивость определена к доксици-
клину, ципрофлоксацину. Был установлен диагноз: 
Микобактериоз легких, полостная форма, вызван-
ный Mycobacterium kansasii. КУМ (+). Получала 
терапию капреомицином, рифампицином, этамбу-
толом с положительной рентгенологической дина-
микой по данным КТ ОГК (рис. 2). После получе-
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ния результатов лекарственной чувствительности 
возбудителя терапия была заменена на левофлок-
сацин, изониазид, рифампицин, этамбутол. При 
приеме данной схемы отмечалось повышение арте-
риального давления (АД), увеличение печеночных 
показателей, в результате чего терапия была пре-
рвана. Проведена дезинтоксикационная терапия 
с положительной динамикой. В дальнейшем схема 
терапии была изменена на азитромицин, рифам-
пицин, этамбутол, левофлоксацин через день. На 
КТ ОГК от 28.11.24 г. отмечается дальнейшая по-
ложительная динамика, но полостное образование 
сохраняется (рис.2). 

Самостоятельно в феврале 2025 г. обратилась на 
консультацию в НМИЦ ФПИ для решения вопроса 
о хирургическом лечении полостного образования 
в легком, была госпитализирована для обследова-
ния, так как имела сопутствующие заболевания. 
Выполнена бронхоскопия с бронхоальвеолярным 
лаважем (БАЛ) из зоны деструкции – патологии 
в бронхах нет, в жБАЛ возбудители (и их ДНК) не 
выявлены. У пациентки на момент данного обследо-

вания уже имелись ранее установленные заболева-
ния. Дисметаболическая кардиомиопатия. Состоя-
ние после тромбартерэктомии из легочной артерии 
от 15.02.2022 г. Радиочастотная абляция легочной 
артерии. Гематогенная тромбофилия, обусловлен-
ная депрессией антикоагулянтного потенциала 
плазмы, последствия перенесенных тромбоэмбо-
лий легочной артерии (ТЭЛА) (субсегментарных 
ветвей от 2018 г. на фоне беременности 31 неделя, 
повторный эпизод – в июле 2020 г.). Имплантиро-
ванный кава-фильтр (функционирующий), техни-
чески несъемный. Тромбофилия: повышение фак-
тора Виллебранда. Гиперагрегационный синдром. 
Перенесенные операции: аппендэктомия 1998 г., 
кесарево сечение 2018 г., острый тромбоз нижней 
полой вены (подвздошно-бедренного сегмента сле-
ва) от 29.04.2018 г. Установка кава-фильтра в стенку 
нижней полой вены (НПВ) 30.04.2018 г. Попытка 
удаления кава-фильтра от 12.08.2018 г. и 07.2020 г. 
(безуспешно за счет врастания кава-фильтра в стен-
ку НПВ.)

Из-за коморбидной патологии оперативное вме-
шательство у пациентки для удаления полостного 
образования в легком было сопряжено с высоким 
риском повторной тромбоэмболии. При этом со-
хранялась опасность повторного инфицирова-
ния НТМБ или развития аспергиллеза. КТ ОГК 
от 10.02.2025 г. (рис 3).

В связи с этим принято решение провести кла-
панную бронхоблокацию. В условиях эндоско-
пической операционной под местной анестезией 
проведена бронхоскопия, эндобронхиальный кла-
пан (ЭК) № 11 (фирма Медланг, РФ) установлен 

Рис 2. Пациентка О. В процессе химиотерапии МБ. 
КТ ОГК 28.11.24 г. а – фронтальная реконструкция; 
б – КТ ОГК 
Fig. 2 Patient O. During chemotherapy of mycobacteriosis. Chest CT as 
of November 28, 2024 A – coronal reconstruction, B – Chest CT

а

б

Рис. 3. Пациентка О. на фоне химиотерапии 
МБ перед установкой КББ. КТ ОГК 10.02.2025 г. 
Фронтальная реконструкция 
Fig. 3. Patient O. during chemotherapy of mycobacteriosis prior  
to VBB implantation. Chest CT as of February 10, 2025,  
coronal reconstruction



83

Tuberculosis and Lung Diseases 
Vol. 104, No. 1, 2026

а

Рис. 4. Пациентка О. после удаления КББ (полость 
закрылась, сформировался рубец) КТ ОГК 17.11.25 г.; 
а – Скан КТ ОГК; б – фронтальная реконструкция
Fig. 4. Patient O. after removal of VBB (the cavity is healed,  
a scar has formed), Chest CT as of November 17, 2025,  
A – Chest CT scan; B – coronal reconstruction

установки ЭК в ПВДБ от 17.02.25 г. Пациентка про-
должила ранее назначенную терапию по поводу 
микобактериоза с удовлетворительной переноси-
мостью, выписана на амбулаторное лечение. После 
КББ в верхней доле правого легкого образовался 
ателектаз, постепенно полость перестала опреде-
ляться. С апреля 2025 г. полностью прекращен 
прием лекарственных препаратов по поводу ми-
кобактериоза. Повторно была госпитализирована 
в НМИЦ ФПИ через 9 месяцев для удаления КББ. 
Проведено эндоскопическое удаление КББ ПВДБ 
с помощью эндоскопической петли (17.11.25 г.), 
взят аспират из разблокированных бронхов. Ос-
ложнений не было. На КТ ОГК сразу после уда-
ления КББ (17.11.25 г.) ателектаз в-доли правого 
легкого разрешился, пневматизация нормальная, 
на месте полостного образования определяется 
консолидация средней интенсивности с четкими 
границами и просветами бронхов (рис. 4). 

Корни легких структурны, не расширены, не 
деформированы. Реберно-диафрагмальный синус 
слева уменьшен, справа свободен. Органы средо-
стения расположены срединно. Размеры сердеч-
ной тени не увеличены. Аорта – без особенностей. 
В аспирате от 17.11.2025 г. КУМ, ДНК НТМБ не 
обнаружены. Пациентка выписана в удовлетвори-
тельном состоянии по месту жительства, рекомен-
довано наблюдение. 

Комментарий

Представленный клинический случай демон-
стрирует излечение микобактериоза и зажив-
ление патологического полостного образова-
ния в легких, возникшего в результате инвазии 
Mycobacterium kansasii. Сочетание индивидуаль-
но подобранной химиотерапии МБ и проведение 
КББ позволили добиться излечения у пациентки 
с очень тяжелым рецидивирующим коморбидным 
состоянием, связанным с тромбозами, что явля-
лось противопоказанием для резекционных опе-
раций на легком.

б

в правый верхнедолевой бронх (ПВДБ). Манипу-
ляции перенесла удовлетворительно. Диагноз: Ми-
кобактериоз легких, полостная форма, вызванный 
Mycobacterium kansasii. КУМ (-). Состояние после 
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В обзоре использованы 67 литературных источников из международных и российских баз данных (PubMed, Scopus, elibrary), 
отбор произведен по ключевым словам: «абдоминальный туберкулез», «патогенез», «классификация». Представлены совре-
менные данные о патогенезе, классификации и диагностике абдоминального туберкулеза (АТБ). Определены патогенети-
ческие особенности перитонита, энтероколита, мезаденита, спленита и гепатита туберкулезной этиологии. Представлены 
классификации АТБ, используемые в мире, и на их основе представлена собственная удобная клиническая классификация 
АТБ с включением осложнений, требующих оперативного лечения. 
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The review analyzes 67 publications from international and Russian databases (PubMed, Scopus, elibrary), publications 
were selected by the following keywords: “abdominal tuberculosis”, “pathogenesis”, and “classification”. This article presents 
contemporary data on the pathogenesis, classification and diagnosis of abdominal tuberculosis (ATB). It defines pathogenetic 
signs of peritonitis, enterocolitis, mesadenitis, splenitis, and hepatitis of tuberculous etiology. It presents classifications of 
ATB used worldwide. Based on them, a convenient clinical classification of ATB is offered including complications requiring 
surgical interventions. 
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Введение

Абдоминальный туберкулез (АТБ) – форма вне-
легочного туберкулеза, при которой поражаются 
желудочно-кишечный тракт, брюшина, внутри-
брюшные лимфатические узлы и паренхиматозные 
органы брюшной полости (печень и селезенка) как 
по отдельности, так и в различных сочетаниях. АТБ 
не имеет специфических симптомов и протекает 
как многие другие заболевания органов брюшной 
полости, и не только инфекционно-воспалитель-

ные (энтериты, колиты, гепатиты, вторичные пе-
ритониты), но и лимфопролиферативные, а также 
злокачественные новообразования. Низкая насто-
роженность в отношении туберкулеза как этиоло-
гического фактора развивающегося заболевания 
приводит к фатальным задержкам диагностики и, 
соответственно,  проведении консервативного и опе-
ративного лечения при АТБ. В РФ до настоящего 
времени отсутствует единая классификация АТБ, 
отражающая клинико-морфологические аспекты 
воспалительного процесса. Такая классификация 
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важна для лучшего понимания локализации, тяже-
сти и прогноза течения АТБ. Кроме того, классифи-
кация могла бы улучшить коммуникацию между 
медицинскими специалистами, позволяя совместно 
проводить интерпретацию клинических, лабора-
торных, инструментальных данных для лечебных 
пособий и прогнозов. Занимая промежуточное по-
ложение среди нескольких клинических дисциплин 
по методам диагностики и способам лечения, АТБ 
требует междисциплинарного подхода с участием 
фтизиатров, абдоминальных хирургов, гастроэнте-
рологов и онкологов. Представленный обзор посвя-
щен систематизации знаний об АТБ, вопросам его 
классификации, патогенеза и диагностики. 

Эпидемиология. По данным ВОЗ, во всем мире 
туберкулезом ежегодно заболевает более 10,5 млн 
человек, а латентная туберкулезная инфекция мо-
жет быть выявлена почти у 2 млрд человек [37]. 
Внелегочные формы ТБ регистрируются более чем 
у 20% больных туберкулезом, и частота их растет. 
Причина роста напрямую связана с распростране-
нием иммунодефицитных состояний в популяции 
(ВИЧ-инфекция, использование иммуносупрессив-
ных лекарственных препаратов), а также голодом, 
миграцией [27]. Согласно статистическим данным, 
внелегочный туберкулез (ВЛТБ) имеет обратную 
эпидемиологическую тенденцию по сравнению с ТБ 
органов дыхания [26, 36]. Так, по оценкам некото-
рых экспертов, за период 1995-2015 гг. заболева-
емость ВЛТБ в мире увеличилась в 2 раза, тогда 
как заболеваемость туберкулезом органов дыхания 
снизилась на 10% [28]. По данным европейского 
метаанализа М. Rolo, et al. заболеваемость ВЛТБ 
выросла с 22,6% в 2016 г. до 27,9% в 2021 г. [59]. 

Среди всех проявлений ВЛТБ диагностика 
и дифференциальная диагностика поражений ор-
ганов брюшной полости – абдоминальный тубер-
кулез (АТБ) является одной из самых сложных. 
По результатам статистических исследований, 
АТБ составляет  1-4,9% от всех выявленных случа-
ев туберкулеза в мире [23, 60]. Оценки доли АТБ 
в структуре ВЛТБ варьируют от 13% (Индия) до 
6% (США) [31, 56]. Оценить заболеваемость АТБ 
в РФ объективно не представляется возможным, 
поскольку в настоящее время абдоминальные ло-
кализации крайне редко являются проявлением 
первичного периода болезни и в абсолютном своем 
большинстве учитываются как генерализованный 
туберкулез. В учетной форме № 8 Росстата случаи 
АТБ регистрируются как «прочие» локализации ту-
беркулеза [7]. За последние 2-3 года в некоторых 
регионах РФ проведены исследования по эпиде-
миологии отдельных форм АТБ. Например, в Мо-
скве заболеваемость туберкулезным перитонитом 
оценивается как 0,1-0,2 случая, а туберкулезным 
энтероколитом – 0,2 случая на 100 тыс. населения 
в год [12, 13]. Несмотря на имеющиеся отдельные 
эпидемиологические сведения, истинный масштаб 
АТБ неизвестен.

Патогенез АТБ. Чаще всего Mycobacterium 
tuberculosis (МБТ) проникают в организм человека 
аэрогенным путем (99,3%), соответственно, в по-
давляющем большинстве случаев туберкулезом 
поражаются органы дыхания. Другие пути про-
никновения МБТ – алиментарный, контактный 
и трансплацентарный встречаются редко. 

Инфицирование человека МБТ приводит к раз-
личным последствиям в организме – элиминации 
МБТ, формированию противотуберкулезного им-
мунитета с элиминацией МБТ, развитию латентной 
туберкулезной инфекции (ЛТИ) или какой-либо 
клинической формы первичного туберкулеза [17]. 

Распространение МБТ из первичного очага ин-
фекции является основополагающим моментом 
в патогенезе туберкулеза. Проникновение МБТ 
в региональные лимфатические узлы необходимо 
для формирования защитного иммунного ответа, 
опосредованного Т-клетками. Через лимфатические 
коллекторы МБТ в большом количестве попада-
ют в венозный кровоток и рециркулируют обратно 
в легкие через правые отделы сердца [48].

Другой механизм распространения туберкуле-
за реализуется следующим образом: казеозная де-
струкция прогрессирующего первичного легочного 
очага приводит к эрозии эпителиального слоя альве-
олярных клеток и распространению МБТ в легоч-
ные вены [48, 57]. Как только МБТ достигают левых 
отделов сердца и попадают в системный кровоток, 
возможно поражение других органов и тканей. Две 
формы распространения инфекции происходят не-
зависимо друг от друга или содружественно [38, 57]. 
Именно для этого периода у детей и подростков 
характерен первичный воспалительный процесс 
в серозных оболочках и органах брюшной полости 
(полисерозит или перитонит, спленит, гепатит, ме-
заденит, энтероколит) [17]. 

При достаточном уровне иммунитета, например, 
у вакцинированного BCG ребенка, в образованной 
гранулеме преобладают Т-лимфоциты, макрофаги, 
осуществляющие фагоцитоз МБТ; размножение 
микобактерий замедляется, число их уменьшается, 
воспаление стихает. Тем не менее, полной ликви-
дации МБТ чаще всего не происходит. Часть МБТ 
сохраняют жизнеспособность, располагаясь вну-
триклеточно в единичных туберкулезных грану-
лемах, окруженных плотной фиброзной капсулой 
[40]. «Маркером» состоявшегося инфицирования 
МБТ и течения первичного периода туберкулезной 
инфекции может служить «вираж» кожных тубер-
кулиновых проб или кожной пробы с аллергеном 
туберкулезным рекомбинантным (АТР), обладаю-
щей более высокой специфичностью [15].

Вторичный период туберкулезной инфекции 
развивается после повторного заражения МБТ или 
значительно чаще вследствие реактивации этой ин-
фекции в очагах первичного периода. Активация 
этих очагов может происходить через много лет 
после инфицирования МБТ, в периоды снижения 
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иммунитета или нарушения функции органа их 
содержащего. Наиболее часто такая реактивация 
происходит в «первичных» очагах, расположенных 
в органах дыхания, лимфатических узлах средосте-
ния или забрюшинного пространства [21, 40].

Известно, что у каждой формы ВЛТБ имеется 
свой locus minoris resistentiae, где в строго закономер-
ной последовательности при определенных услови-
ях и иммунологических предпосылках развиваются 
первоначальные очаговые изменения, свойственные 
туберкулезной инфекции. Одним из таких условий 
считаются анатомические микроциркуляторные 
особенности, когда поражения органов возникают 
лишь при определенной функциональной пере-
стройке микроциркуляторного русла: замедленном 
кровотоке в некоторых анатомических зонах, тес-
ном контакте с тканями (полузамкнутом характере 
системы микроциркуляции) [4]. 

Для брюшной полости такой зоной является иле-
оцекальная область, где пейеровы бляшки кишеч-
ника имеют широкую микроциркуляторную связь 
с большим объемом лимфоидной ткани (нижние 
брыжеечные и общие подвздошные лимфатические 
узлы) [5]. Именно в зоне баугиниевой заслонки 
кишечника происходит замедление продвижения 
химуса в ободочную кишку (физиологический 
илеостаз), что создает благоприятные условия 
для снижения скорости кровотока и лимфоотто-
ка, такие условия оптимальны для инвазии МБТ 
в окружающие лимфатические узлы [14]. Помимо 
анатомических и физиологических предпосылок, 
для развития АТБ не последнюю роль играет мест-
ная «иммунологическая защита». Так, например, 
снижение активности перитонеальных макрофагов 
при беременности, асците или перитонеальном ди-
ализе создают благоприятную почву для развития 
туберкулезного перитонита, а хроническое воспале-
ние в слизистой оболочке кишечника с истощени-
ем пула иммунокомпетентных клеток способствует 
туберкулезному энтероколиту [10]. 

По мнению А.М. Пантелеева (2015), сроки и ско-
рость лимфогенной или гематогенной генерали-
зации при вторичном туберкулезе зависят напря-
мую от иммунного статуса пациента (например, 
наличия ВИЧ-инфекции) [9]. Автор выделяет три 
этапа генерализации туберкулеза: изолирован-
ное поражение органов грудной полости (легкие 
и ВГЛУ), лимфогенное распространение инфекции 
в лимфатические узлы забрюшинного пространства 
через диафрагмальные и парааортальные коллек-
торы и гематогенный этап инфицирования МБТ 
органов брюшной полости. При исходном уровне 
CD4+ 200 и более клеток в мкл наблюдается только 
«медленное» (в сроки до 30 месяцев) лимфогенное 
инфицирование МБТ структур мезентериального 
и забрюшинного лимфатического аппарата без вов-
лечения в процесс паренхиматозных органов брюш-
ной полости, кишечника и брюшины. При CD4+ 
менее 200 клеток в мкл достоверно регистрируется 

гематогенный тип генерализации, который протека-
ет стремительно (в среднем в срок до 1,5 месяцев) 
с развитием туберкулезного спленита (более 82% 
случаев). Следовательно, при разрушении лимфати-
ческого «барьера» МБТ по трансдиафрагмальным 
лимфатическим протокам проникают в селезенку, 
откуда далее и происходит гематогенное инфици-
рование брюшины, печени и кишечника (в течение 
последующих 7 месяцев) [9]. 

Методы диагностики АТБ. Диагностика АТБ 
остается одной из самых сложных задач в клиниче-
ской практике фтизиатра или хирурга. Данный факт 
связан с невысокой специфичностью основных ме-
тодов визуальной диагностики, как лучевой, так 
и эндоскопической [23]. Более того, АТБ нередко 
развивается при отсутствии туберкулезного анам-
неза; первые проявления болезни могут совпадать 
с началом туберкулеза органов дыхания [17, 39]. 
Применение современных лабораторных исследо-
ваний позволяет верифицировать АТБ только после 
получения биопсийного материала и/или экссудата 
из брюшной полости с помощью эндоскопических 
технологий и оперативных пособий.

АТБ является заболеванием с низким содержа-
нием МБТ в инфицированных тканях и серозном 
выпоте, поэтому окрашивание биоптатов и образцов 
экссудата для выявления кислотоустойчивых ми-
кобактерий (КУМ) имеет низкую чувствительность 
при высокой специфичности метода [62]. Частота 
выявления КУМ при АТБ не превышает 30% [49]. 
По мнению большинства исследователей, «золо-
тым стандартом» для подтверждения АТБ явля-
ется культивирование M. tuberculosis из образцов 
биопсийного материала, но низкая бактериальная 
нагрузка в очагах воспаления при АТБ увеличивает 
риск ложноотрицательных результатов [61].

Тестирование биоптатов методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) с детекцией ДНК МБТ мо-
жет быть использовано для выявления АТБ, а также 
при дифференциальной диагностике с бластомой, 
болезнью Крона и другими заболеваниями [51]. 
В настоящее время многие эксперты рекоменду-
ют применять для диагностики туберкулеза тест 
GeneXpert® MTB/RIF, результаты которого могут 
быть получены в течение двух часов. В то же время, 
согласно результатам метаанализа, проведенного 
М. Allahyartorkaman, et al. (2019), при высокой 
специфичности (95,9%) GeneXpert демонстриру-
ет ограниченную чувствительность (76,5%) при 
ВЛТБ [20].

Наиболее информативным остается гистологиче-
ский метод с различными вариантами окрашивания 
препаратов для выявления эпителиоидно-клеточ-
ных гранулем, которые обнаруживаются с частотой 
46-78%. [11, 25]. При выраженной иммуносупрессии 
(CD4+ менее 200 кл/мкл) у пациента в биоптатах 
вместо типичных гранулем определяются только 
очаги казеозного некроза со скудной перифериче-
ской клеточной реакцией [52]. 
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Рис. 1. А – Туберкулезный 
мезаденит ( лапароскопия – 
увеличенные лимфатические 
узлы контурируются через 
брюшину у корня брыжейки 
тонкой кишки);  
Б – Туберкулезный 
мезаденит (КТ-скан – 
конгломерат 
лимфатических узлов 
замещен казеозными 
массами с периферическим 
накоплением 
контрастного вещества); 
В – Туберкулезный 
перитонит ( лапароскопия – 
множественные 
туберкулезные бугорки 
на париетальной 
и висцеральной брюшине);  
Г – Туберкулезный 
перитонит (эхограмма – 
экссудат с хлопьями 
фибрина в брюшной 
полости) 
Fig. 1. A – Tuberculous mesadenitis 
(by laparoscopy, enlarged lymph nodes 
are outlined through the peritoneum at the root of the mesentery of the small intestine); B – Tuberculous mesadenitis (by CT scan, a conglomerate 
of lymph nodes is replaced by caseous masses with peripheral accumulation of the ultrasonic contrast medium); C – Tuberculous peritonitis (a 
laparoscopy examination visualized multiple tuberculous tubercles on the parietal and visceral peritoneum); D – Tuberculous peritonitis (an echogram 
visualizes exudate with fibrin flakes in the abdominal cavity)

В качестве вспомогательных ресурсов в диагно-
стике АТБ используются туберкулиновые кожные 
пробы или тест с АТР, а также тест-системы, осно-
ванные на определении высвобождения интерфе-
рона-гамма (IFN-γ) – QuantiFERON-TB и T-SPOT.
TB. Результаты этих тестов не имеют самостоя-
тельного диагностического значения и трактуют-
ся в комплексе с клиническими, лабораторными 
и инструментальными данными [11, 23, 49]. Таким 
образом, простого универсального экономичного 
лабораторного метода для диагностики АТБ пока 
не существует.

В таких условиях клиническая настороженность 
врачей различных специальностей относительно 
АТБ приобретает важное значение. Именно их ком-
петентность и эрудированность оказывают решаю-
щее значение в оценке симптомов болезни и выборе 
диагностического алгоритма. Анализ литературы 
свидетельствует, что распространенные заблужде-
ния относительно АТБ в медицинском сообществе 
не меняются долгие годы. Среди ложных постулатов 
можно выделить три основных: (1) АТБ встречается 
крайне редко, (2) АТБ всегда связан с ВИЧ-инфек-
цией и (3) АТ – болезнь социально-дезадаптирован-
ных и малообеспеченных лиц [34].

Туберкулезный мезаденит (туберкулез внутри-
брюшных лимфатических узлов) рис. 1 А, Б. 

Туберкулез мезентериальных лимфатических 
узлов встречается примерно в 53,5-63,2% случаев 
АТБ и чаще наблюдается у пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией или иной иммуносупрессией [14, 34]. 
Заболевание имеет скудную симптоматику, ха-
рактеризуется периодической нелокализованной 
болью в животе и симптомами общей интоксика-
ции и астении [35, 39]. 

Выдающийся отечественный патолог В.Г. Штефко 
(1937) в зависимости от активности процесса вы-
делял инфильтративную, казеозную и свищевую 
формы туберкулезного мезаденита, которые отра-
жают последовательную смену стадий деструктив-
ного воспалительного процесса в лимфатических 
узлах [18]. В активную фазу патологического про-
цесса реакция лимфоидной ткани характеризуется 
уплотнением и отеком с последующим казеозным 
расплавлением лимфатического узла. Нередко на 
фоне прогрессирующего воспаления мезентериаль-
ные лимфатические узлы образуют спаянные кон-
гломераты, которые могут сдавить общий желчный 
проток, мочеточник, воротную вену, соответственно, 
нарушив пассаж желчи, мочи, вызвать острый ве-
нозный тромбоз [34, 54]. 

В дальнейшем на фоне эффективной медикамен-
тозной терапии или самоизлечения лимфоидная 
ткань постепенно замещается фиброзом и каль-
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цинируется (неактивная фаза). В редких случаях 
возможно спонтанное дренирование казеозных масс 
в свободную брюшную полость или клетчатку за-
брюшинного пространства с развитием перитонита 
или флегмоны, что может потребовать экстренного 
оперативного лечения [41].

КТ органов брюшной полости с контрастным уси-
лением может быть методом выбора при подозре-
нии на туберкулезный мезаденит. При КТ выявля-
ются множественные увеличенные неструктурные 
лимфатические узлы. Характерным для туберку-
лезного поражения является периферический (или 
кольцевидный) тип контрастирования, т.е. накопле-
ние контрастного вещества в капсуле лимфатиче-
ского узла, в то время как его центральная часть, 
заполненная казеозными массами, не накапливает 
контраст. Видеолапароскопия позволяет провести 
прицельную игольную или щипцовую биопсию 
ткани лимфатических узлов, а также аспирировать 
экссудат при его наличии в брюшной полости для 
выявления ДНК МБТ и/или КУМ. При лапаро-
скопии целесообразно выполнить экстирпацию 
лимфатического узла для гистологического, моле-
кулярно-генетического и культурального исследо-
ваний [23]. 

Туберкулезный перитонит (туберкулез брюш-
ины) рис. 1 В, Г. 

Литературные источники сообщают о высокой 
частоте (31-58%) поражения брюшины при АТБ 
[34]. Инфицирование серозных покровов брюш-
ной полости происходит гематогенным путем 
и чаще связано с нарушением иммунологических 
(барьерных) свойств брюшины при истощении 
пула перитонеальных макрофагов на фоне премор-
бидной иммуносупрессии (асцит любого генеза, 
беременность, сахарный диабет, перитонеальный 
диализ) [10]. Туберкулезное воспаление брюшины 
сопровождается накоплением серозно-фибриноз-
ного экссудата, содержащего большое количество 
белка, фибрина и лимфоцитов, который в лите-
ратуре иногда неверно трактуется как «туберку-
лезный асцит». Появление небольших (до 4-8 мм) 
белесоватых бугорков на париетальной и висце-
ральной брюшине характерно не для всех случаев 
туберкулезного перитонита и не может считаться 
патогмоничным признаком [55]. Наличие таких 
бугорковых образований часто дает повод клини-
цистам заподозрить канцероматоз брюшины или 
рак яичника [25]. В дальнейшем воспалительный 
выпот или осумковывается, или частично резорби-
руется и организуется с образованием множества 
плоскостных спаек. Преобладание процессов про-
лиферации в исходе воспаления может привести 
к образованию «абдоминального кокона», когда 
весь кишечник оказывается замурованным в со-
единительнотканной капсуле. Нередко такое раз-
витие событий сопровождается острой кишечной 
непроходимостью, которая требует экстренного 
оперативного лечения [64]. 

И, наконец, преобладание альтеративных про-
цессов (при низком иммунном статусе, например, 
у ВИЧ-позитивных пациентов) приводит к обра-
зованию казеозного экссудата. Последний способ-
ствует некробиозу кишечной стенки с формиро-
ванием перфораций или межкишечных свищей. 
Выживаемость при таком варианте туберкулез-
ного перитонита крайне низкая, несмотря на опе-
ративное лечение и комплексную интенсивную 
терапию [11]. 

Диагностические возможности визуализацион-
ных методик при туберкулезном перитоните невы-
соки. При УЗИ и КТ можно выявить осумкованную 
или свободно расположенную жидкость в брюшной 
полости с пластами фибрина, а при организации 
экссудата – расширенные петли тонкой кишки с вя-
лой перистальтикой и межпетельным выпотом. Ди-
агностическая лапароскопия с биопсией брюшины 
и исследованием перитонеальной жидкости остает-
ся единственным надежным средством диагностики 
туберкулезного перитонита [19, 64]. Хирургическое 
лечение может оказаться необходимым при разви-
тии острой кишечной непроходимости, а также при 
присоединении вторичной бактериальной флоры 
(микст-перитонит) [11].

Туберкулезный энтероколит (туберкулез ки-
шечника) рис. 2 А, Б, В, Г

При алиментарном заражении МБТ воспали-
тельный процесс начинается в слизистой оболочке 
кишечника и имеет в 20% язвенную форму. Тубер-
кулезные язвы обычно располагаются поперечно 
длинной оси кишки и могут становиться кольце-
видными по мере прогрессирования заболевания. 
Рубцовое заживление туберкулезных язв может 
привести к резкому сужению просвета подвздош-
ной кишки и кишечной непроходимости. Други-
ми характерными хирургическими осложнениями 
язвенного туберкулезного энтероколита являются 
кишечное кровотечение при аррозии сосудов в дне 
язвенного дефекта и некробиоз кишечной стенки 
с  перфорацией в свободную брюшную полость 
и развитием вторичного перитонита [34, 43, 62]. 

Кроме язвенной формы туберкулеза кишеч-
ника U.G. Dailey, et al. (1914), а затем и В. Crohn 
(1932) описали случаи инфильтративного (гипер-
трофического) поражения кишечной стенки, на-
чинающегося с подслизистого слоя и прогресси-
рующего как экзофитно, так и эндофитно [32, 33]. 
Такой морфологический вариант оказался более 
характерен для лимфогенного или гематогенного 
проникновения МБТ в слепую или восходящую 
ободочную кишку из селезенки или регионарных 
лимфатических узлов [9]. Представленное морфо-
логическое деление чрезвычайно условно, ведь на 
практике в 60% наблюдений при колоноскопии или 
интраоперационно выявляется воспалительный ин-
фильтрат с изъязвлением, то есть можно говорить 
о преобладающем инфильтративно-язвенном по-
ражении кишечника [47]. По мнению большинства 
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Рис. 2. Туберкулезный 
энтероколит:  
А – Макропрепарат 
(язвенная форма); 
Б – Колоноскопия 
(инфильтративно-язвенная 
форма); В – КТ (утолщение 
стенок слепой кишки при 
туберкулезном колите 
(обозначено стрелкой)); 
Г – Макропрепарат 
(инфильтративная форма 
(стрелками указаны 
утолщения стенок 
ободочной кишки в зоне 
воспаления))
Fig. 2. Tuberculous enterocolitis:  
A – Gross specimen (ulcerative 
form); B – Colonoscopy 
(infiltrative-ulcerative form);  
C – CT (thickening of the walls of the 
cecum in tuberculous colitis (shown 
by an arrow)); D – Gross specimen 
(infiltrative form (arrows indicate 
thickening of the walls of the colon in 
the area of inflammation))

исследователей, терминальный отдел подвздошной 
кишки (в 67,3%) и правые отделы ободочной кишки 
(в 43,3%) являются наиболее частой локализацией 
туберкулезного воспаления при АТБ. Значительно 
реже может быть туберкулез двенадцатиперстной 
(в 0,5%) и прямой кишки (в 1,7%). В 27% наблюде-
ний выявляется поражение нескольких различных 
отделов кишечника, вплоть до тотального пораже-
ния всех отделов [34, 47]. 

Клиническая картина заболевания разнообраз-
на и во многом определяется основной локализа-
цией воспаления. Для язвенного туберкулезного 
энтерита характерны диарея, синдром нарушения 
всасывания, примесь крови в каловых массах, а так-
же кишечная непроходимость при рубцевании язв. 
Туберкулезному колиту, напротив, свойственны 
симптомы кишечной обструкции, тенезмы и запо-
ры [2, 8].

Лучевые методы диагностики, как правило, опи-
сывают локально утолщенную кишечную стенку 
в илеоцекальной зоне с резким сужением просвета 
кишки, а при осложненном течении – свободный 
газ в брюшной полости (при перфорации) или па-
тологические кишечные уровни (при кишечной 
непроходимости). Илеоколоноскопия позволяет 
оценить состояние слизистой оболочки кишечника, 
провести биопсию подозрительных на туберкулез 
участков с последующим гистологическим, молеку-
лярно-генетическим и культуральным исследова-
ниями биоптатов [43]. На практике наиболее часто 

туберкулез кишечника выявляется при проведении 
оперативных пособий, связанных с осложненным 
течением заболевания. 

Туберкулезный гепатит и спленит (туберкулез 
печени и селезенки) Рис. 3.

Исследования последних лет подвергают оправ-
данному сомнению редкость поражения паренхи-
матозных органов брюшной полости при генера-
лизации туберкулеза. По данным G.S. McMullan 
(2017), туберкулезный гепатит и спленит могут со-
провождать туберкулез легких в 80% случаев, а по 
результатам аутопсий его доля достигает 91% [50]. 

Милиарная форма туберкулезного гепатита 
является наиболее распространенным вариантом 
гематогенного поражения органа через ветви пече-
ночной артерии (79%). В обеих долях печени об-
разуются характерные бугорки размером от 0,6 до 
1,6 мм, при этом гранулемы располагаются внутри 
печеночных долек. В остальных 21% наблюдений 
диагностируется очаговый туберкулез печени, при 
котором МБТ проникают в орган через ветви во-
ротной вены из селезенки, мезентериальных лим-
фатических узлов или кишечника. При таком пути 
проникновения размеры образуемых бугорков пре-
вышают 2 мм в диаметре, и очаги располагаются 
вблизи портальной триады вне печеночных долек 
[46]. Иногда из множественных бугорков может 
сформироваться крупное образование (часто на-
зываемое туберкулемой печени), распад которого 
заканчивается формированием туберкулезного аб-
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сцесса [3]. Кроме этого, конгломератная туберкуле-
ма способна вызвать сдавление внутрипеченочных 
желчных протоков или общего желчного протока 
с развитием механической желтухи [50].

В клинической картине туберкулезного гепатита 
наиболее ярко выражены интоксикация, лихорадка 
и повышение активности трансаминаз, щелочной 
фосфатазы и билирубина. По данным S. Liu, et al. 
(2022), у большинства пациентов заболевание про-
текает субклинически с умеренной гепатомегалией 
и незначительными колебаниями биохимических 
маркеров холестаза и печеночно-клеточной недо-
статочности [46]. Лучевые методы диагностики 
(УЗИ и КТ), как правило, не выявляют милиарные 
формы гепатита, но высоко специфичны при обра-
зовании конгломератных туберкулем и абсцессов 
печени [42]. Для верификации диагноза необходима 
биопсия печени с помощью тонкоигольной аспи-
рации под УЗИ-контролем или при лапароскопии. 
В редких наблюдениях отмечено распространение 
МБТ по желчным протокам с развитием хрониче-
ского облитерирующего холангита и холецистита 
[22].

М.С. Winternitz в 1912 г. классифицировал тубер-
кулез селезенки на первичный и вторичный в зави-
симости от периода заболевания [66]. В настоящее 
время большинство исследователей отрицает пер-
вичный или изолированный туберкулез селезенки. 
Постулируется мнение, что у всех пациентов тубер-
кулезный спленит является вторичным в условиях 

генерализованной инфекции, причем МБТ могут 
проникать в селезенку как через трансдиафрагмаль-
ные лимфатические коллекторы из лимфатических 
узлов средостения, так и вторично гематогенным 
путем через артерии чревного ствола [9, 44]. Мор-
фологически спленит проявляется в виде множе-
ственных очагов диаметром от 0,5 до 4-5 мм. Ма-
кронодулярное поражение селезенки встречается 
значительно реже (9,3%) и по аналогии с пораже-
нием печени может осложниться формированием 
абсцесса селезенки. [67] Клиническая картина при 
милиарном туберкулезном сплените и туберкуле-
мах селезенки не имеет принципиальных отличий 
и в основном заключается в увеличении размеров 
селезенки, симптомах туберкулезной интоксикации 
и гиперспленизма [3]. 

Лечение туберкулеза печени и селезенки консер-
вативное; как правило, это химиотерапия, назначен-
ная с учетом чувствительности МБТ к противоту-
беркулезным препаратам, которая дает хороший 
клинический эффект. Показаниями к оперативному 
лечению являются туберкулемы больших размеров 
с угрозой спонтанного разрыва капсулы селезенки 
или прорыв туберкулезных абсцессов печени и се-
лезенки в брюшную полость [67]. 

Классификации абдоминального туберкулеза. 
Попытки систематизировать знания о туберкулезе 
как об инфекционной болезни, поражающей лю-
бые органы и ткани, относятся к середине XIX в., 
когда австрийскими патологами С. von Rokitansky 

Рис. 3. Туберкулезный 
гепатит: А – лапароскопия 
(милиарная форма);  
Б – лапароскопия (очаговая 
форма); Туберкулезный 
спленит: В – КТ- скан 
(туберкулезный абсцесс 
нижнего полюса селезенки); 
Г – лапароскопия 
(милиарная форма)
Fig. 3. Tuberculous hepatitis:  
A – laparoscopy (miliary form);  
B – laparoscopy (focal form); 
Tuberculous splentitis:  
C – CT scan (tuberculous abscess of 
the lower pole of the spleen);  
D – laparoscopy (miliary form)
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Таблица 1. Основные классификации абдоминального туберкулеза, используемые в мире
Table 1. The main classifications of abdominal tuberculosis used worldwide

Автор / Источник Год Принцип рубрикации Основные положения классификации

Абдоминальный туберкулез

Dailey U.G., et al.
[33] 1914 Патогенетический Кишечный тип (первичный) и перитонеальный тип (вторичный).  

Острый и хронический

Morley J.
[53] 1922 Топический,  

морфологический
 Туберкулез кишечника, туберкулез аппендикса,  
туберкулез печени, туберкулез брыжеечных желез,  
туберкулез брюшины (асцитический тип и пластический тип)

Blair E.J., Pagel W.
[29] 1947 Клинический

Типичный (кишечный и перитонеальный)  
и атипичный (туберкулезная септицемия, туберкулез печени, 
селезенки, желчных протоков  
и лимфатических узлов) варианты

МКБ-10 1990 Топический A18.3 Туберкулез кишечника, брюшины и брыжеечных  
лимфатических узлов

Арямкина О.Л.,
Савоненкова Л.Н.
[2]

2007
Клинический, топический,  

патогенетический,  
морфологический

По ссылке: http://gastroforum.
ru/wp-content/uploads/2013/06/GSP_1_2008_41-43.pdf

ВОЗ 2014 Топический
Туберкулез внутрибрюшных лимфатических узлов,  
туберкулез брюшины, гастроинтестинальный туберкулез,  
висцеральный туберкулез

LIP classification system
(Wang Z.)
[65]

2021
Топический 

(хирургическая  
классификация)

Лимфатический тип (тип L), кишечный тип (тип I),  
перитонеальный тип (тип P) и смешанный тип

Туберкулез мезентериальных лимфатических узлов (мезаденит)

Leonard M.
[45]

1931 Топический
Туберкулез параортальных, брыжеечных, перипортальных,  
чревных, перипанкреатических  
и тазовых лимфатических узлов

Штефко В.Г.
[18] 1937 Патогенетический Инфильтративный, казеозный, свищевой мезаденит.  

Острый и хронический

Туберкулез брюшины (перитонит)

Boulland Н., Vierordt О.
[30] 1885 Морфологический Милиарная, язвенная, экссудативная и фиброзная формы

Swain J.
[63] 1904 Морфологический  

и клинический
Асцитический, фиброзно-пластический,  
фиброзно-осумкованный типы
Острый и хронический

Dailey U.G., et al.
[33] 1914 Морфологический Опухолевый, язвенно-казеозный, фиброзно-пластический  

и асцитический типы

Dutta Gupta A.K.
[35] 1948 Морфологический Бугорковая, экссудативная, экссудативно-слипчивая  

и казеозно-язвенная формы

Ahamed Z.R., et al.
[19] 2019 Клинический  

и рентгенологический Обструктивно-болевая и экссудативная формы

Плоткин Д.В.
[11] 2022 Клинический,  

морфологический
Экссудативная, адгезивная и казеозная (деструктивная) 
формы

Туберкулез кишечника (энтероколит)

Dailey U.G., et al.
[33] 1914 Патогенетический Первичный и вторичный. Острый и хронический

Crohn B.B.
[32] 1932 Морфологический

Язвенная, стенозирующая, милиарная, псевдоопухолевая,  
гиперпластическая, фиброзно-склеротическая, смешанная,  
узелково-язвенная, инфильтративно-склеротическая,  
инфильтративная и инфильтративно-язвенная формы

и R. Virchow были впервые обоснованы представ-
ления о патогенезе и патоморфологии как легоч-
ных, так и внелегочных локализаций болезни [8]. 
С этого времени начался этап создания и внедре-
ния описательных классификаций, основанных на 
визуальных (макроскопических) различиях про-
явлений туберкулеза в том или ином органе или 
системе. В статьях, клинических рекомендациях и 
монографиях до сих пор упоминается множество 

классификаций, отражающих различные морфоло-
гические находки, выявленные на разных стадиях 
заболевания в доантибактериальную эру, после на-
чала вакцинации BCG, после внедрения стрепто-
мицина и до наших дней (табл. 1). 

Наиболее значимой можно считать работу U.G. 
Dailey, et al. (1914) [33]. Авторы разделяли АТБ в за-
висимости от пути заражения МБТ: на кишечный 
АТБ (алиментарный путь заражения МБТ с фор-
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мированием первичного аффекта в стенке кишки) 
и перитониальный АТБ (лимфогематогенное ин-
фицирование МБТ серозного покрова). Данную 
классификацию можно считать первой попыткой 
внести патогенетическое обоснование в разделение 
форм АТБ. 

E.J. Blair и W. Pagel (1947) переработали класси-
фикацию U.G. Dailey и сформулировали понятия 
«типичного» и «атипичного» АТБ [29]. К «типич-
ному» АТБ авторы относили острые и хрониче-
ские формы туберкулезного энтероколита и пери-
тонита, а к «атипичному» – редкие локализации 
поражения (мезаденит, гепатит, спленит, холангит 
и септицемию). Различные варианты перечислен-
ных классификаций с некоторыми сокращения-
ми используются зарубежными авторами наряду 
с классификациями, предложенными ВОЗ и соста-
вителями МКБ-10. 

В отечественных изданиях за последние 20 лет 
отсутствуют монографии и печатные работы, посвя-
щенные изучению АТБ; соответственно, нет и еди-
ного представления о классификации заболевания. 
Большинство публикаций описывают конкретные 
клинические случаи или группу наблюдений (не 
превышающую 3-20 пациентов), преимущества 
отдельных методов диагностики или способов 
лечения. Сведения об АТБ, представленные в мо-
нографиях и учебниках по фтизиатрии, являют-
ся краткими и часто – устаревшими. Так, в наци-
ональном руководстве «Фтизиатрия» (2007) нет 
упоминаний о классификации АТБ (приводится 
только классификация туберкулезного перитонита), 
минимальна информация о туберкулезе брюшины 
и мезентериальных лимфатических узлах, а сведе-
ния о кишечном туберкулезе вообще отсутствуют 

[17]. В клинических рекомендациях «Туберкулез 
у взрослых 2024» представлены только фрагменты 
различных классификаций туберкулеза кишечни-
ка, брюшины и мезентериальных лимфатических 
узлов, а также перечислены основные хирургиче-
ские осложнения АТБ. В материале отсутствует ин-
формация о патогенезе, морфологии, клинических 
вариантах течения болезни, методах диагностики 
и комплексном лечении, в том числе и хирургиче-
ском [16]. 

Наиболее полной и структурированной можно 
считать классификацию АТБ, предложенную О.Л. 
Арямкиной и Л.Н. Савоненковой в 2007 г. [2]. Авто-
ры использовали патогенетический, клинический, 
морфологический, а также топический подходы 
к систематизации АТБ. Недостатком предложенной 
классификации можно считать обилие (13 пунктов) 
сведений, которые необходимы для построения ди-
агноза, что ограничивает применение классифика-
ции на практике. 

По классическому определению классификация 
должна быть удобным и структурированным меха-
низмом передачи накопленного опыта, а также фик-
сировать, хранить и передавать целостные системы 
образцов знаний, разнообразных в пределах неко-
торого допустимого однообразия. С точки зрения 
формальной логики, основная задача классифика-
ции состоит в систематизации накопленных знаний 
и опыта путем составления более или менее строгой 
системы соподчиненных понятий (классов). При 
этом классификация должна быть простой и удоб-
ной в использовании. Принцип простоты является 
одним из основополагающих классических методо-
логических принципов построения научной теории. 
В данном контексте под простотой надо понимать 

Автор / Источник Год Принцип рубрикации Основные положения классификации

Манучарян Д. А.
[8] 1948 Морфологический Туберкулезный илеотифлит, туберкулезный колит.  

Осложненный и неосложненный типы

Hoon J.R., et al.
[41] 1950 Морфологический,  

клинический
Язвенный, язвенно-гиперпластический, гиперпластический,  
излеченный

Альперин М.М.
[1] 1950 Морфологический Милиарная, инфильтративная  

и инфильтративно-язвенная формы

Туберкулез печени (гепатит)

Rolleston H.D.
[58] 1905 Морфологический Милиарная и очаговая формы

Alvarez S.Z., et al.
[22] 1998 Морфологический Милиарная, гранулематозная, очаговая формы

Amarapurkar D.N., et al.
[24] 2008 Морфологический,  

патогенетический

Изолированный гепатит (гранулематозный гепатит,  
абсцесс печени, туберкулема, кальцинированная гранулема)
Изолированный холецистохолангит  
(стриктуры желчных протоков, холецистит)

Туберкулез селезенки (спленит)

Winternitz М.С.
[66] 1912 Патогенетический Первичный и вторичный

Zhan F., et al.
[67] 2010 Морфологический Милиарный, узелковый, инфильтративный типы,  

абсцесс селезенки,  кальциноз селезенки, смешанный тип

Продолжение таб. 1
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Таблица 2. Клинико-морфологическая классификация абдоминального туберкулеза для использования в РФ 
(предложение)
Table 2. Clinical and morphological classification of abdominal tuberculosis to be used in the Russian Federation (proposal)

Локализация Морфологическая 
форма

Стадия процесса, осложненный (+)  
или неосложненный (-) вариант  Виды возможных осложнений 

Мезаденит

Инфильтративный
Прогрессирование (+/-)

Абсцедирование, нарушение уродинамики,  
нарушение холединамики (механическая желтуха),  
компрессия воротной вены (венозный тромбоз)

Фиброз и кальцификация (-) -

Казеозный  
(деструктивный)

Прогрессирование (+/-)
Формирование нодуло-кишечной фистулы,  
спонтанное дренирование в брюшную полость или забрюшинное 
пространство (вторичный перитонит, забрюшинная флегмона)

Фиброз и кальцификация (-) -

Перитонит

Экссудативный
Накопление экссудата (+/-) Вторичный перитонит

Резорбция экссудата (-) -

Адгезивный
Организация экссудата (+/-) Острая кишечная непроходимость, «абдоминальный кокон»

Стабильные спайки (+/-) Спаечная болезнь, хроническая кишечная непроходимость

Казеозный  
(деструктивный) Прогрессирование (+/-) Перфорация кишечника, вторичный перитонит

Энтероколит

Язвенный
Прогрессирование (+/-) Язвенное кровотечение, перфорация язвы (вторичный перитонит)

Рубцевание язвы (+/-) Язвенный стеноз (острая кишечная непроходимость)

Гипертрофический
Прогрессирование 

 (+/-) Обтурация кишечника (острая кишечная непроходимость)

Фиброз и кальцификация (-) -

Язвенно- 
гипертрофический

Прогрессирование (+/-) Язвенное кровотечение, перфорация язвы (вторичный перитонит)

Рубцевание язвы (+/-) Язвенный стеноз (острая кишечная непроходимость)

Гепатит

Милиарный
Прогрессирование 

 (+/-) Холангит, холецистит

Фиброз и кальцификация (-) -

Очаговый  
(туберкулема)

Прогрессирование 
(+/-)

Абсцесс печени, спонтанное дренирование в брюшную полость 
(вторичный перитонит)

Фиброз и кальцификация (-) -

Спленит

Милиарный
Прогрессирование (-) -

Фиброз и кальцификация (-) -

Очаговый  
(туберкулема)

Прогрессирование (+/-) Абсцесс селезенки, спонтанное дренирование в брюшную полость 
(вторичный перитонит), разрыв селезенки (гемоперитонеум)

Фиброз и кальцификация (-) -

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Conflict of interest. The authors declare there is no conflict of interest.

динамическую способность теории охватить с по-
мощью ограниченной выборки понятий широкую 
область научных фактов [6].

Применительно к АТБ наиболее приемлемым 
вариантом может служить рациональная компи-
ляция из существующих рубрикаций и классифи-
каций АТБ, близкая к зарубежным аналогам, при 
этом традиционным для отечественной фтизиатрии 
является отражение необходимых для клинической 
практики моментов, таких как визуальная и мор-
фологическая узнаваемость, фаза патологического 

процесса, возможность осложнений, требующих 
хирургического вмешательства. В табл. 2 приведе-
на классификация, составленная нами на основе 
анализа всех известных классификаций АТБ и соб-
ственного опыта, а также с позиций удобства ис-
пользования практическими врачами. 

Классификация может быть использована как 
с упоминанием хирургических осложнений, возник-
ших при АТБ, так и в упрощенном виде без них, с ис-
пользованием только клинико-морфологических 
критериев для учета частоты встречаемости АТБ.
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Выявление латентной туберкулезной инфекции (ЛТИ) имеет важное значение для улучшения эпидемической ситуации 
в регионе. В условиях снижения распространения туберкулеза выявление ЛТИ в группах риска приобретает особое 
значение. На сегодняшний день не существует метода, позволяющего гарантированно выявить наличие или отсутствие 
латентной туберкулезной инфекции. В рамках работы проведен анализ 71 публикации по методам выявления латент-
ной туберкулезной инфекции, включая современные иммунологические тесты, созданные на основе антигенов ESAT-6 
и CFP-10 M. tuberculosis, а также на определении уровня высвобождения интерферона-γ (IGRA-тесты). Актуально со-
здание стратегии диагностики латентной туберкулезной инфекции у лиц с сахарным диабетом, врожденным или приоб-
ретенным иммунодефицитом, получающих иммуносупрессивную терапию, находящихся на гемодиализе и т.п., а также 
у лиц детского и пожилого возраста. Перспективное направление в развитии фтизиатрии имеет поиск новых маркеров 
латентной туберкулезной инфекции с применением искусственного интеллекта с целью ее выявления и прогнозирования 
активного туберкулеза.

Ключевые слова: латентная туберкулезная инфекция, группы риска, ранняя диагностика, иммунологические тесты, машин-
ное обучение.
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The detection of latent tuberculosis infection (LTBI) is essential for improving the epidemiological situation in the region.  As 
tuberculosis prevalence declines, identifying LTBI in risk groups becomes increasingly significant. At present, no method exists 
that can reliably confirm or exclude the presence of latent tuberculosis infection.  In this study, we analyzed 71 publications 
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Введение

По оценкам Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), за период 2021-2023 гг. наблю-
дается последовательный рост заболеваемости 
туберкулезом в мире: 10,4 млн – 2021 г., 10,7 млн – 
2022 г., 10,8 – 2023 г. [29]. Рост заболеваемости 
туберкулезом в мире отчасти можно объяснить 
пандемией COVID-19 [43]. В Российской Феде-
рации (РФ) отмечается альтернативная ситуация. 
В 2022 г. РФ вышла из списка стран с высоким 
бременем туберкулеза [28]. По статистическим 
данным, заболеваемость туберкулезом в 2023 г. 
составила 29,6 на 100 тыс. населения (рис. 1) [6].

К 2024 г. показатель заболеваемости снизился 
до 26,9 на 100 тыс. населения, что говорит о тен-
денции к ее снижению в РФ [6]. Cледует отметить, 

Таблица 1. Некоторые статистические показатели  
по туберкулезу
Table 1. Some tuberculosis statistical rates

Показатель / год 2021 2022 2023 2024

Заболеваемость всеми 
формами туберкулеза в РФ, 
на 100 тыс. населения

31,1 31,0 29,6 26,9

Суммарное экономическое 
бремя на борьбу  
с туберкулезом в РФ,  
млрд руб.

92,0 106,6 112,3 129,5

Рис. 1. Динамика заболеваемости и смертности туберкулеза на 100 тыс. населения за период 2010-2023 гг.
Fig. 1. Changes in tuberculosis incidence and mortality per 100,000 population, 2010-2023

что суммарные экономические затраты на борьбу 
с туберкулезом в 2024 г. составили 129,5 млрд руб
лей (табл. 1) [10]. 

Важное значение для улучшения эпидемической 
ситуации в стране имеет выявление туберкулезной 
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on methods for LTBI detection, including modern immunological tests based on Mycobacterium tuberculosis antigens ESAT-6 
and CFP-10, as well as interferon-γ release assays (IGRAs).  Developing diagnostic strategies for LTBI is particularly relevant 
for individuals with diabetes mellitus, congenital or acquired immunodeficiency, those receiving immunosuppressive therapy, 
patients undergoing hemodialysis, as well as for children and the elderly. The search for novel LTBI biomarkers using artificial 
intelligence, aimed at improving detection and predicting the progression to active tuberculosis seems to be promising 
advancement in phthisiology. 

Key words: latent tuberculosis infection, risk groups, early diagnosis, immunological tests, machine learning.
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инфекции на самых ранних стадиях ее проявления – 
стадии иммунного ответа без наличия локальных 
проявлений инфекционного процесса. Данное со-
стояние было определено по рекомендациям ВОЗ 
и описано в отечественной литературе как латент-
ная туберкулезная инфекция (ЛТИ) [12]. 

После попадания в дыхательные пути микобак-
терии (Мtb) захватываются альвеолярными макро-
фагами и дендритными клетками с последующим 
формированием гранулем. При надежной иммун-
ной реакции формируется латентное состояние, при 
котором бактерии могут сохраняться годами [44]. 
Исследования на макаках показали гетерогенность 
гранулем: одни могут быть стерильными, другие 
содержать живые Мtb, третьи эволюционировать 
в некротические неконтролируемые формы при 
иммунносупрессии [14]. В 2014 г. Ассамблея ВОЗ 
приняла Глобальную стратегию по ликвидации ту-
беркулеза для активизации усилий по ликвидации 
туберкулеза во всем мире. Основная цель – сокра-
тить заболеваемость туберкулезом на 90% к 2035 г. 
(Uplekar M., Weil D. (2015)) [61]. Вследствие этого 
в рамках новой стратегии контроль за уровнем ЛТИ 
является важным звеном в ликвидации туберкулеза. 

Все большее значение в науке, в том числе и во 
фтизиатрии, приобретает прогнозирование различ-
ных явлений с использованием методов машинно-
го обучения и математического моделирования. 
По данным Houben R.M., Dodd P.J. (2016), коли-
чество людей с ЛТИ на момент 2014 г. составило 
порядка 1,7 млрд человек, то есть примерно около 
25% населения планеты [34], а распространенность 
ЛТИ с множественной лекарственной устойчиво-
стью путем математических вычислений составила 
0,3% на 2014 г. [36].

Целью исследования было проведение анализа 
мировой и отечественной литературы за период 
2015-2025 гг. о современном понятии и эпидеми-
ологии ЛТИ, группах риска, методах иммунологи-
ческой диагностики и перспективах применения 
машинного обучения в прогнозировании и оценки 
риска развития ЛТИ. Нами проведен анализ ста-
тей за период с 2015 по 2025 гг., опубликованных 
в международных базах данных (Medline, PubMed, 
Scopus). В качестве ключевых слов использовались: 
«туберкулезная инфекция», «группы риска», «ран-
няя диагностика», «ЛТИ», «иммунологические те-
сты», «машинное обучение». Описательный обзор 
проводился в соответствии с протоколом PRISMA 
(http://www.prisma-statement.org). Для составления 
обзора применялся описательный метод исследова-
ния с последующей систематизацией информации 
и формированием основных выводов.

Современные возможности иммунодиагностики 
ЛТИ характеризуется наличием иммунного от-

вета на инфекцию Mycobacterium tuberculosis без 
клинических признаков активного туберкулеза. 
Пожизненный риск реактивации туберкулеза для 
человека с документированным ЛТИ оценивается 

в 5-15%, при этом у большинства людей заболевание 
туберкулезом развивается в течение первых 5 лет 
после первоначального заражения. В соответствии 
с ВОЗ, важным аспектом в предупреждении тубер-
кулеза является скрининг потенциальных групп 
риска по развитию ЛТИ [37]. Согласно данным, 
персистирование микобактерий в организме че-
ловека, что обуславливает субстрат для ЛТИ, воз-
можно благодаря механизмам персистирования, 
таким как дормантность, лекарственная толерант-
ность, L-трансформация и QUORUM SENSING. 
Латентная туберкулезная инфекция в связи с этим 
является постоянным резервуаром по возможному 
развитию активного туберкулеза [7].

Современные исследования поставили под со-
мнение бинарную модель «латентная vs активная»: 
ЛТИ трактуется как спектр состояний – от иммуно-
технической памяти после разрешенной инфекции 
до субклинического низкоуровневого бактериаль-
ного роста или ранней прогрессии. Исследования 
мутационных скоростей и молекулярного «часового 
механизма» позволяют оценить темпы репликации 
МБТ в латентных очагах, однако получены про-
тиворечивые результаты: некоторые указывают на 
низкую активность, другие — репликацию на уровне 
активной формы [21].

В 2019 г. в Европейском респираторном журнале 
учеными Cohen A., Mathiasen V.D., Schön T., Wejse C. 
был опубликован систематический обзор и метаана-
лиз, в котором оценивался уровень ЛТИ на основа-
нии туберкулиновой пробы и IGRA-тестов. По их 
оценкам, распространенность ЛТИ составила 24,8% 
(95% ДИ 19,7-30,0%) и 21,2% (95% ДИ 17,9-24,4%) 
на основе IGRA-теста и 10-мм порогового значения 
туберкулиновой пробы соответственно. На основа-
нии этого можно сделать вывод, что около четвер-
ти населения планеты имеют ЛТИ. [20]. По оцен-
кам Knight G.M., McQuaid C.F., Dodd P.J., Houben 
R.M.G.J. (2019), у 3 из 1000 чел. в мире имеется ЛТИ 
с множественной лекарственной устойчивостью, что 
в будущем может создать серьезные проблемы при 
контроле над распространением ЛТИ. [36]. В реко-
мендациях ВОЗ указываются категории населения, 
которые следует относить к группам риска по раз-
витию туберкулеза [37]. В Российской Федерации 
факторы риска заболевания туберкулезом наглядно 
представлены в клинических рекомендациях «Ла-
тентная туберкулезная инфекция у детей» (2024). 
Люди с данными факторами риска непосредственно 
нуждаются в более тщательном наблюдении и ди-
агностике [1].

В настоящее время не существует теста для пря-
мого выявления ЛТИ у человека. Диагностика ЛТИ 
является косвенной и основана на выявлении им-
мунного ответа против антигенов микобактерий. 
Классическим методом выявления ЛТИ является 
туберкулиновая проба (проба Манту) in vivo, одна-
ко ее специфичность во многом подвержена влия-
нию предыдущей вакцинации БЦЖ. [68] Накоплен 
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Таблица 2. Сравнительные характеристики современных иммунологических тестов для диагностики туберкулезной 
инфекции
Table 2. Comparative characteristics of modern immunological tests for tuberculous infection diagnosis

Тест Принцип Время до результата Чувствительность / специфичность  
(согласно исследованиям)

VIDAS TB-IGRA IFN-γ (ELFA, автоматизация) ~17 ч Чувствительность 94–96%, специфичность ~97%

LIAISON QFT-Plus IFN-γ (CLIA) ~16-20 ч Сопоставима с QFT-Plus 

QIAreach QFT IFN-γ (иммунохроматография) 20-30 мин Чувствительность ~99%, специфичность ~94% 

C-TST / C-Tb / Диаскинтест Кожная проба (ESAT-6/CFP-10) 48-72 ч Чувствительность 85–90%, специфичность 95–98% 

IP-10/ HBHA-IGRA 
(в стадии исследования) Цитокиновый ответ (IP-10, HBHA) 24-48 ч Перспективная высокая чувствительность  

у иммунокомпрометированных 

большой опыт применения тестов, основанных на 
высвобождении интерферона-γ (IGRA). Разрабо-
таны новые тесты, сохраняющие основу IGRA, но 
выполняемые на автоматизированных лаборатор-
ных анализаторах [27]. Аналогично, LIAISON® 
QuantiFERON-TB Gold Plus (DiaSorin/ QIAGEN) 
обеспечивает проведение IGRA в формате хеми-
люминесцентного анализа с высокой пропускной 
способностью [17]. Тесты  in vitro на основе высво-
бождения γ-интерферона сенсибилизированными 
лимфоцитами после стимуляции антигенами, а так-
же определения сенсибилизированных Т-лимфоци-
тов специфическими антигенами ESAT6 и CFP10, 
а именно ELISPOT (США), QuantiFERON-TB Gold 
(Англия), QuantiFERON-TB Gold Plus (Англия), 
WANTAI TB-IGRA (Китай), ТиграTest-TB® (Рос-
сия) имеют широкое применение во всем мире [59, 
64]. Данное положение обусловлено высокой специ-
фичностью и чувствительностью тестов, но высокая 
стоимость тестов является существенным ограни-
чением по их применению.

Актуальность применения IGRA-тестов доказы-
вается во многих исследованиях, которые проводят-
ся до настоящего времени, несмотря на доказанную 
их высокую специфичность и чувствительность 
(табл. 2).

В РФ в 2024 г. был зарегистрирован новый тест 
IGRA («ТиграТест® ТВ», Россия). В тесте применя-
ются пептиды для стимуляции CD4+ лимфоцитов 
и СD8+ в одной пробирке для иммуноферментного 
определения интерферона-гамма в плазме крови, 
выделенной из гепаринизированной цельной кро-
ви человека с целью определения специфического 
Т-клеточного ответа [9]. По итогам исследований 
было доказано, что тест обладает высокими диагно-
стическими параметрами.

 Большое значение имеет своевременное выяв-
ление ЛТИ у лиц детского возраста. Как полагают 
иранские авторы, скрининг ЛТИ у детей в странах 
с высоким бременем туберкулеза в ряде случаев 
ограничивается недостатком ресурсов. Ими было 
проведено исследование 230 детей, имеющих семей-
ный контакт по туберкулезу, у которых проводили 

диагностику ЛТИ с помощью кожной туберкули-
новой пробы и с применением QuantiFERON®-TB 
Gold Plus в момент выявления контакта и далее 
через 3, 12 и 18 месяцев. Результатом исследова-
ния стало выявление ЛТИ у 45,2% детей, имеющих 
зафиксированный семейный контакт. Такой высо-
кий уровень ЛТИ является пугающим и указывает 
на необходимость проведения более углубленных 
мероприятий с целью диагностики ЛТИ [26]. 

Особое место иммунологические методы ди-
агностики занимают у лиц с иммуносупрессией 
[30]. Многочисленные исследования последних 
лет направлены на сравнение диагностической зна-
чимости применяемых иммунологических тестов. 
В некоторых исследованиях авторы указывают на 
необходимость использования нескольких тестов 
одновременно в связи с получением неопределен-
ных результатов IGRA-тестов. Итальянские авторы 
опубликовали исследование, в котором оценивали 
эффективность T-SPOT.TB у пациентов с неопре-
деленным результатом QuantiFERON-TB Gold Plus. 
Авторы рекомендуют проведение T-SPOT.TB в те-
чение 30 дней после получения неопределенного 
результата QuantiFERON-TB Gold Plus как возмож-
ный новый алгоритм диагностики ЛТИ [48].

В 2022 г. ВОЗ выпустила информационный бюл-
летень, в котором официально указала на исследо-
вания, проведенные в отношении новых кожных 
тестов, таких как C-Tb (Serum Institute of India, 
Индия), C-TST (formerly known as ESAT6-CFP10 
test, Anhui Zhifei Longcom, Китай), Диаскинтест®, 
(Генериум, Российская Федерация), а также об их 
диагностической значимости и профиле безопас-
ности [52]. 

Применение иммунологических тестов для про-
гнозирования развития активного туберкулеза 
остается важной проблемой в иммунодиагностике 
(табл. 3). 

Выбор метода, обеспечивающего высокую диа-
гностическую значимость, имеет решающее зна-
чение для точной диагностики туберкулезной 
инфекции. Полученные результаты исследований 
показали, что Диаскинтест, C-Tb, C-TST имеют наи-
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более высокую специфичность – 98,8%, при этом 
чувствительность индексных тестов по сравнению 
друг с другом значительно не отличается [49]. Су-
ществующие на сегодняшний день тесты показы-
вают высокую диагностическую значимость. Так, 
например, результаты Диаскинтеста и результаты 
IGRA-тестов совпадают на уровне 88-92%. Между 
собой процент согласия у IGRA-тестов достигает 
86-88% [8]. 

Важно учитывать, что диагностику ЛТИ у лиц 
с иммуносупрессий необходимо проводить с учетом 
уровня иммуносупрессии пациентов. У лиц с уров-
нем CD4-лимфоцитов более 350 кл/мкл может быть 
применен любой из современных методов иммуно-
диагностики, тогда как при снижении клеточного 
показателя диагностическая значимость кожных 
тестов снижается [5, 11].

При естественном течении инфекции, вызван-
ной М. tuberculosis complex, CD4+ Т-лимфоциты 
играют критическую роль в иммунологическом 
контроле благодаря их способности секретировать 
цитокин IFN-y. В настоящее время получены дока-
зательства участия CD8+ Т лимфоцитов в защите 
организма-носителя М. tuberculosis complex за счет 
продуцирования IFN-y и других факторов, которые 
активируют макрофаги, подавляющие рост мико-
бактерий, уничтожающие инфицированные клетки 
или осуществляющие непосредственный лизис вну-
триклеточных микобактерий. Специфичные CD8+ 
лимфоциты были обнаружены у лиц с ЛТИ или 
с активной формой туберкулеза, при которых вы-
сока вероятность обнаружения CD8+ лимфоцитов, 
продуцирующих IFN-y. Кроме того, специфичные 
к ESAT-6 и CFP10 CD8+ Т-лимфоциты чаще обна-
руживаются у больных с активным туберкулезом, 
чем у лиц с ЛТИ, что может быть обусловлено не-
давним воздействием М. tuberculosis complex. Более 
того, специфичные CD8+ Т-лимфоциты, продуци-
рующие IFN-y, были также обнаружены у больных 
с активным туберкулезом и сочетанной ВИЧ-ин-
фекцией и у детей младшего возраста, больных ту-
беркулезом [56, 63]. 

Таблица 4. Новые направления и ключевые маркеры 
Table 4. New directions and key markers

Ключевые маркеры Возможности применения

Плазменные биомаркеры GM-CSF, CXCL10, IL-1Ra – высокая 
прогностическая AUC ≥ 90%

Клетки легких (T_RM, 
KLRG1+) Локальные CD4+ T_RM и KLRG1+

miRNA-панель (7 miRNA)
Прогноз перехода ЛТИ к активному 

туберкулезу  
(в QuantiFERON-супернатантах)

RNA-signature (16 генов)
Прогноз прогрессии  

с чувствительностью ~71% за 6 мес.  
до диагноза

Изменения после  
профилактики

Снижение IFN-генных сигнатур  
в группе риска

Мультиомика Транскриптом + метаболомика =  
улучшенная прогностическая точность

К сожалению, диагностическая значимость всех 
представленных тестов не достигает 90%, а также 
существует проблема диагностики туберкулезной 
инфекции в условиях иммуносупрессии. Разра-
ботка новых методов и диагностически значимых 
маркеров ЛТИ является значимой и актуальной 
проблемой.

Новые иммунологические биомаркеры в диа-
гностике ЛТИ 

Иммунные биомаркеры хозяина стали привле-
кательной перспективой для обнаружения и диа-
гностики туберкулеза. Совокупность иммунных 
взаимодействий допускает или предотвращает пер-
вичное инфицирование, запуская иммунный ответ 
и влияя на исход каждой отдельной гранулемы [24]. 
Помимо ESAT-6 и CFP-10 существуют и другие 
белки, которые могут быть использованы для раз-
работки тестов. Антигены M. Tuberculosis Rv1736c, 
Rv1737c, Rv2031c, Rv2626c, Rv2653c-Rv2660c и др. 
могут быть использованы для выявления изолиро-
ванной ЛТИ. Что касается организма хозяина, то 
представляют интерес цитокины IL-2, IL-10, IP-10 
и VEGF, MCP-2, фракталкин, гранзим B и др. [32].

Таблица 3. Прогностическая значимость иммунологических тестов для диагностики туберкулезной инфекции
Table 3. Prognostic value of immunological tests for tuberculous infection diagnosis

Тест
Относительный риск прогрессии 

(по сравнению  
с отрицательным тестом)

Абсолютный риск активного  
туберкулеза за 2 года  

при положительном результате
Особенности 

TST ~2-3 2-3% Подвержен влиянию вакцинации БЦЖ,  
ограниченная прогностическая ценность

IGRA (QFT, T-SPOT) ~2-4 2-3% Высокая специфичность, но ограниченная 
прогностическая точность

TBST (C-TST, C-Tb,  
Диаскинтест®)

Данные ограничены;  
сопоставимо с IGRA 2-3% 

Исключает влияние БЦЖ; связь между  
размером инфильтрата и риском  

активизации требует стандартизации

Point-of-care IGRA 
(QIAreach QFT) Аналогично IGRA ~2-3% Прогностическая ценность не выше  

лабораторных IGRA

IP-10 (CXCL10) Повышение уровня связано  
с более высоким риском Точные данные отсутствуют На исследовательском этапе,  

перспективен для прогноза



105

Tuberculosis and Lung Diseases 
Vol. 104, No. 1, 2026

Таблица 5. Некоторые виды машинного обучения 
Table 5. Some types of machine learning

Вид машинного 
обучения Компоненты 

Контролируемое

линейная регрессия (LIR)
логистическая регрессия (LOR)

дерево решений (DT)
случайный лес (RF)

машина опорных векторов (SVM)
глубокое обучение (DL)

Неконтролируемое
автоэнкодер (AC)

кластерный анализ (CA)
анализ главных компонентов (PCA)

Обучение  
с подкреплением

Q-обучение
State-Action-Reward-State-Action (SARSA)

Deep Q-Network (DQN)

Понимание глубинных механизмов взаимодей-
ствия иммунной системы хозяина и M. tuberculosis 
способствует нахождению точек приложения с це-
лью проведения специфической и неспецифической 
профилактики туберкулеза (табл. 4).

Выявление факторов реактивности организма, 
влияющих на появление ложноотрицательных 
результатов, остается важной задачей в совершен-
ствовании интерпретации результатов IGRA-те-
стов. Было проведено исследование с анализом 
9 экспрессируемых белков CALCOCO2, CD274, 
CD52, GBP1, IFIT3, IFITM3, SAMD9L, SNX10 
и TMEM49 с помощью ИФА, на основании ко-
торых была показана возможность проводить 
диагностику различных стадий инфекционного 
процесса туберкулеза с применением данных 
маркеров [25]. Понимание глубинных механиз-
мов взаимодействия иммунной системы хозяина 
и M. tuberculosis [53, 58] способствует также на-
хождению точек приложения с целью проведения 
специфической и неспецифической профилакти-
ки туберкулеза [62].

Таблица 6. Результаты некоторых омиксных исследований транскриптомов, протеомов и метабололов,  
полученные на основании моделей, созданных с применением методов машинного обучения 
Table 6. Results of selected omics studies of transcriptomes, proteomes, and metabolomes obtained from models developed by machine learning methods

Авторы моделей Анализируемый субстрат Полученные результаты

Luo Y., Xue Y., Song H., et al., 
2022 [41]

Анализ лабораторных показателей, 
таких как количество эритроцитов, 

лейкоцитов

Более высокие уровни соотношения туберкулезного специфического 
антигена/фитогемагглютинина (ESAT-6/PHA и CFP-10/PHA)  
и коэффициента вариации ширины распределения объема  

эритроцитов, а также более низкие уровни альбумина  
и количества лимфоцитов, чем у лиц с ЛТИ

Boumait Y., Ettetuani B.,  
Chrairi M., et al.,  
2025 [16]

Дифференциально экспрессируемые 
гены (DEG), выявленные при анализе  

транскриптомных данных мРНК

Потенциальные гены-кандидаты CCL2, SLC11A1, TIRAP, HLA-DQA1  
и CD209 вероятно могут использоваться в качестве биомаркеров  

для диагностики и прогрессирования ЛТИ

Xie L., Zhu G., Long S., et al., 
2024 [66]

Дифференциально экспрессируемые 
гены (DEG), выявленные при анализе  

транскриптомных данных мРНК

Уровень экспрессии генов MORN3 и LLGL2 выше при ЛТИ,  
чем при активном туберкулезе, что может использоваться  

в качестве потенциальных биомаркеров

Luo Y., Xue Y., Liu W., et al.,  
2022 [40]

Количество субпопуляций лимфоцитов  
и их способности к секреции IFN-γ

Значения CFP-10 SFC, ESAT-6 SFC, HCT, секреции IFN-γ клетками 
CD4, FIB, секреции IFN-γ клетками CD8 и количество клеток CD4 

оказывают влияние на прогнозирование состояния туберкулезной 
инфекции

Robison H.M., Chapman C.A., 
Zhou H., et al., 2022 [55] Цитокины

Маркеры IFN-γ, IP-10, IL-2, IL-6, CCL3 и CCL8 представляют  
диагностическую значимость в определении статуса ЛТИ  

и риска реактивации

Новейшее исследование показывает, что у так 
называемых «резистентных» к туберкулезу лиц пре-
обладали классические моноциты CD14 ++ CD16 –, 
в то время как у лиц с ЛТИ и туберкулезом были 
более выражены промежуточные и неклассические 
субпопуляции моноцитов, отражающих инфекци-
онную стадию процесса [45].

Применение машинного обучения в диагностике 
ЛТИ и прогнозировании развития туберкулеза

В последнее время с развитием искусственного 
интеллекта и биоинформатики были внедрены но-
вые стратегии для улучшения дифференциальной 
диагностик ЛТИ и активного туберкулеза [32]. Ма-
шинное обучение – метод, который применяется 
с целью прогнозирования и принятия решений на 
основании автоматизированной обработки вход-
ных данных посредством обучения, генерирования 
и классификации закономерностей [23]. Машин-
ное обучение можно разделить на контролируемое 
обучение, неконтролируемое обучение и обучение 
с подкреплением (табл. 5) [38].

Большое значение представляет собой примене-
ние так называемых омиксных методов исследова-
ния геномов, транскриптомов, протеомов и метабо-
ломов в отношении М. tuberculosis, что, безусловно, 
открывает новое понимание инфекционного про-
цесса в периоде покоя и реактивации микроорга-
низмов и его диагностики (табл. 6). 

Учеными Ndzi E.N., Nkenfou C.N., Pefura E.W.Y., 
et al. (2019) разработана модель силикокарти-
рования, которая может условно «предсказы-
вать» развитие либо ЛТИ (аллели HLA-B*5801, 
HLA-DRB1*12, HLA-B*5802 и HLA-DQB1*03), 
либо активного туберкулеза [46]. Модель пропор-
циональных рисков Кокса была использована ав-
торами Abedi S., Moosazadeh M., Afshari M., et al. 
(2017) для оценки факторов риска (мужской пол, 
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коинфекция туберкулеза и ВИЧ и сопутствую-
щее развитие рака), увеличивающих вероятность 
смерти от туберкулеза [13]. Авторами Wu J., Bai 
J., Wang W., et al. (2019) был разработан алгоритм 
случайного леса для разграничения туберкулеза 
и ЛТИ на основе данных тестирования T-SPOT.
TB [65]. Отметим, что риск туберкулеза варьиру-
ет среди лиц с ЛТИ, но валидированные оценки 
персонализированного риска отсутствуют. С уче-
том того, что у всех этих лиц имеется ЛТИ с раз-
ным уровнем риска туберкулеза, ученые создали 
персонализированный предиктор риска развития 
туберкулеза (PERISKOPE-TB), сочетающий ко-
личественную оценку сенсибилизации Т-клеток 
и клинические коварианты [33]. Вышеприведен-
ные исследования хотя и находятся на стадии 
разработки, однако существует вероятность, что 
подобные алгоритмы в будущем могут занять важ-
ное место среди других моделей диагностики ЛТИ 
и туберкулеза.

Обсуждение

Актуальной остается проблема иммунодиагно-
стики у лиц со сниженным уровнем иммунитета. 
В литературе имеются убедительные данные о бо-
лее высоком уровне ЛТИ среди лиц, получающих 
иммуносупрессивную терапию, например, среди 
лиц с системным васкулитом [70]. Конверсия ре-
зультатов IGRA-тестов наблюдается при лечении 
таргетными препаратами пациентов с аутоиммун-
ными заболеваниями, например, с псориазом [22, 
35] или ревматоидным артритом [42]. В Саудов-
ской Аравии среди 410 пациентов, получающих 
адалимумаб, этанерцепт или тоцилизумаб, только 
0,3% пациентов, получавших адалимумаб, и 0,9% 
пациентов, получавших этанерцепт, перешли на 
положительный IGRA во время терапии [15]. Од-
нако мы считаем, что, несмотря на полученные 
перспективные результаты, нельзя полностью 
исключить тот факт, что исследуемые пациенты 
изначально не имели пониженный уровень им-
мунного ответа, что повлияло на отсутствие поло-
жительной конверсии иммунологических тестов. 
Это может объясняться и тем, что снижение числа 
лимфоцитов и применение высоких доз глюкокор-
тикоидов чаще приводят к отрицательным резуль-
татам T-SPOT.TB [70]. 

IGRA-тесты часто применяются в практике для 
оценки эффективности профилактической химио-
терапии после трансплантации органов [69]. Однако 
вместе с тем может наблюдаться риск ложноотри-
цательных результатов на фоне иммуносупрессив-
ной терапии [67]. Большое значение имеет также 
выявление ЛТИ у лиц, находящихся на гемодиали-
зе. Также было выявлено, что у пациентов с более 
высоким уровнем нефросклероза более вероятно 
наличие ЛТИ [47]. В рамках одного из метаанали-
зов, выполненного зарубежными коллегами, была 

выявлена положительная связь между ЛТИ и са-
харным диабетом [71]. Также в одной из больниц на 
Тайване были выявлены положительные результаты 
у 241 человека (21,5%) с сахарным диабетом, что 
делает диабет фактором риска по развитию тубер-
кулеза [18].

По данным авторов многоцентрового итальян-
ского исследования TUBHIVIT, распространен-
ность ЛТИ среди людей, живущих с ВИЧ, состав-
ляет 2,8% [51], по данным ученых из США – 5,8% 
[56], по данным британских ученых – 11,2% [63]. 
ВИЧ-инфицированные пациенты подвергаются 
наибольшему риску прогрессирования ЛТИ в ак-
тивную форму заболевания, с пожизненным ри-
ском прогрессирования 30% по сравнению с 10% 
среди населения в целом [66]. Большой интерес 
представляет влияние иммуносупрессии, обуслов-
ленной ВИЧ, на результаты иммунологических 
тестов. Petruccioli E., Chiacchio T., Navarra A., et 
al. (2020) указывают на то, что ВИЧ-инфекция 
не оказывает влияния на результаты QFT-Plus 
при активном туберкулезе, поскольку ответ 
CD8 + Т-клеток был схож у ВИЧ-инфицирован-
ных и ВИЧ-неинфицированных лиц. Вероятно, 
CD8-специфический ответ компенсирует нару-
шение ответа CD4, связанное с ВИЧ-инфекци-
ей, что обусловливает схожую чувствительность 
QFT-Plus у ВИЧ-инфицированных и ВИЧ-неин-
фицированных лиц [50].

Chin K.L., Anibarro L., Sarmiento M.E., et al. (2023) 
указывают на невозможность c помощью иммуно-
логических тестов предсказать прогрессирование 
ЛТИ в активный туберкулез [19], что в конечном 
итоге должно сопровождаться применением и дру-
гих методов исследования. Следует заметить, что 
возраст старше 80 лет может являться предикто-
ром неопределенных или ложноотрицательных 
результатов [57]. Также, согласно различным ис-
следованиям, вероятность наличия ЛТИ возрастает 
в зависимости от длительности и степени контакта 
[31], этнической принадлежности контактного лица, 
распространенности процесса и наличия бактери-
одвыделения и полости распада у больного тубер-
кулезом [54].

Уровень ЛТИ среди детского населения может 
варьировать в зависимости от распространения ту-
беркулезной инфекции. Например, в Мумбаи (Ин-
дия) общая распространенность ЛТИ среди детей 
в возрасте до пяти лет составила 12,4% по данным 
IGRA и 21,4% – по данным туберкулиновой пробы 
[60]. Как упоминают ученые из Ирана, скрининг 
ЛТИ у детей в странах с высоким бременем тубер-
кулеза в ряде случаев ограничивается недостатком 
ресурсов, результатом их исследования стало вы-
явление ЛТИ у 45,2% детей, имеющих зафиксиро-
ванный семейный контакт. Такой высокий уровень 
ЛТИ является пугающим и указывает на необходи-
мость проведения более углубленных мероприятий 
с целью диагностики ЛТИ [26].
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В Российской Федерации использование в ка-
честве скринингового метода препарата Диаскин-
тест® у детей позволяет более точно сформировать 
VI группу диспансерного наблюдения, а именно – 
выявить детей с инфицированием [1]. Однако при-
менение лишь одной иммунологической пробы не 
всегда дает однозначного ответа по поводу наличия 
или отсутствия ЛТИ [4]. Исследование Аксеновой 
В.А., Наконечной С.Л. и соавторов показывает нам, 
что дети от 3 до 6 лет и от 15-17 лет с ЛТИ и диагно-
стированными хроническими неспецифическими 
заболеваниями легких, а также сопутствующими 
пороками развития легких, пневмонией в анамнезе 
и пр. более предрасположены к заболеванию тубер-
кулезом [3].

Несмотря на появление новых иммунологиче-
ских тестов, проблема выявления ЛТИ остает-
ся актуальной как в Российской Федерации, так 
и в мировом масштабе. Это объясняется следующи-
ми моментами: невозможность разграничить с по-
мощью иммунологических тестов состояние ЛТИ 
от состояния активного процесса; несовершенство 
выявления ЛТИ у детей, прошедших недавнюю 
вакцинацию или ревакцинацию БЦЖ; зависимость 
результатов тестов от состояния иммунного статуса 
организма у лиц с ВИЧ-инфекцией, различными 
врожденными и приобретенными иммунодефици-
тами, больных сахарным диабетом, получающим 
иммуносупрессивную терапию, находящихся на ге-
модиализе и пр.; зависимость от возраста, длитель-
ности контакта с больным туберкулезом, распро-
страненности процесса (малые формы туберкулеза 
или, наоборот, распространенные формы) и индиви-
дуальных особенностей реагирования иммунитета. 
Данные нюансы могут привести к гиподиагностике 
либо к гипердиагностике ЛТИ в связи с получением 
ложноотрицательных или ложноположительных 
результатов, а соответственно, к несвоевременному 
или, наоборот, чрезмерному назначению превен-
тивной химиотерапии. Другим важным аспектом, 
на который мы хотим обратить внимание, является 
получение несогласованных результатов различ-
ных иммунологических тестов у одних и тех же лиц, 
что объясняется как особенностями механизма дей-
ствия тестов, так и особенностями иммунной систе-
мы пациента. Это может привести к определенной 
дилемме в принятии решения по поводу наличия 
или отсутствия ЛТИ у конкретного человека.

Таким образом, полученные данные позволяют 
утверждать об актуальности исследования рас-

пространения ЛТИ среди различных групп риска 
с целью разработки рекомендаций по выявлению 
и превентивному лечению ЛТИ с целью профи-
лактики активного туберкулеза. Однако в связи 
с несовершенством тестовых систем по критериям 
чувствительности и специфичности применение 
условного «комплексного подхода» в диагности-
ке ЛТИ, а именно одновременного использования 
нескольких иммунологических тестов в сочетании 
с лабораторными и инструментальными методами 
исследования, а также с технологиями математиче-
ского моделирования и машинного обучения, у од-
них и тех же лиц, может считаться оправданным. 
Несмотря на снижение уровня распространения 
туберкулеза в Российской Федерации, остается 
неизвестным истинный уровень ЛТИ, которая яв-
ляется резервуаром для манифестации активного 
туберкулеза. С учетом сложных механизмов пер-
систирования микобактерий в организме человека 
важной стратегией в снижении заболеваемости ту-
беркулеза является своевременное выявление ЛТИ 
в группах риска. 

В определенных группах уровень ЛТИ выше, чем 
в целом у здорового населения. К таким группам 
риска относятся, например, люди с сахарным ди-
абетом; с аутоиммунными заболеваниями; люди, 
перенесшие трансплантацию органов; находящиеся 
на гемодиализе; получающие иммуносупрессивную 
терапию; люди, живущие с ВИЧ; люди из соци-
альных групп риска и др. Особое место занимают 
контактные взрослые и дети до 18 лет, имеющие 
контакт с больным туберкулезом органов дыхания, 
а также медицинские работники, то есть все те, кто 
составляют IV группу диспансерного наблюдения. 
Также следует отметить, что продолжительность 
и степень контакта с больным туберкулезом по-
вышают вероятность развития ЛТИ, что также не-
обходимо учитывать при анализе заболеваемости 
лиц из групп риска. В настоящих условиях остается 
актуальным разработка новых методов диагности-
ки и прогноза течения туберкулезной инфекции 
с возможностью оценки риска развития активного 
туберкулеза. В настоящее время необходимо рас-
ширение групп риска для скрининга ЛТИ для пре-
дотвращения развития заболевания в трансплан-
тологии, у пациентов с тяжелыми ревматоидными 
заболеваниями и т.д. Внедрение искусственного 
интеллекта и машинного обучения могут быть по-
лезны в поиске новых биомаркеров для диагно-
стики ЛТИ. 
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В поисках идеального оксазолидинона  
для лечения туберкулеза 
А.И. ГАЙДА1, Г.Н. МОЖОКИНА1,3, Э.Р. ПЕРЕВЕРЗЕВА3, М.И. РОМАНОВА1, А.В. АБРАМЧЕНКО1,2,  
А.Г. САМОЙЛОВА1  

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр Фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» МЗ РФ, 
Москва, РФ

2 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» МЗ РФ, 
Москва, РФ

3 ФГБНУ «Научно-исследовательский институт по изысканию новых антибиотиков имени Г.Ф. Гаузе», Москва, РФ

Оксазолидиноны представляют собой перспективный класс препаратов для терапии туберкулеза с множественной ле-
карственной устойчивостью (МЛУ-ТБ). Линезолид, первый представитель класса, высокоэффективен, однако, его при-
менение ограничено токсичностью (миелосупрессия, нейропатия). Проанализированы 63 научных источника в поисках 
новых оксазолидинонов для лечения туберкулеза. Новые препараты и соединения (тедизолид, сутезолид, контезолид, 
дельпазолид, TBI-223) обладают более благоприятным профилем безопасности при сходной с линезолидом или даже 
повышенной антимикобактериальной активностью. Эти соединения в ближайшие годы могут стать новой составляющей 
частью коротких безопасных и эффективных схем химиотерапии туберкулеза. 

Ключевые слова: туберкулез с множественной лекарственной устойчивостью, оксазолидиноны, новые препараты и сое-
динения.
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В поисках идеального оксазолидинона для лечения туберкулеза // Туберкулёз и болезни лёгких. – 2026. – Т. 104, № 1. – 
С. 114–125. http://doi.org/10.58838/2075-1230-2026-104-1-114-125

Searching for Ideal Oxazolidinone for Treatment of Tuberculosis 

A.I. GAYDA1, G.N. MOZHOKINA1,3, E.R. PEREVERZEVA3, M.I. ROMANOVA1, A.V. ABRAMCHENKO1,2,  
A.G. SAMOYLOVA1

1 National Medical Research Center of Phthisiopulmonology and Infectious Diseases, Russian Ministry of Health, Moscow, Russia

2 Pirogov Russian National Research Medical University, Russian Ministry of Health, Moscow, Russia

3 G.F. Gause Research Institute for Development of New Antibiotics, Moscow, Russia 

Oxazolidinones represent a promising class of drugs for treatment of multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB). Linezolid, 
the first representative of this class, is highly effective; however, its use is limited due to its toxicity (myelosuppression, 
neuropathy). 63 publications were analyzed in order to search for new oxazolidinones for treatment of tuberculosis. New 
drugs and compounds (tedizolid, sutezolid, contezolid, delpazolid, and TBI-223) have a more favorable safety profile with 
antimycobacterial activity similar to or even greater than that of linezolid. In the coming years, these compounds may become 
an important component of short, safe, and effective chemotherapy regimens for tuberculosis. 

Key words: multidrug-resistant tuberculosis, oxazolidinones, new drugs and compounds.
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Введение

Особенностью современной эпидемической 
ситуации по туберкулезу является рост и расши-
рение спектра лекарственной устойчивости воз-
будителя [58]. Тем не менее, за последнее десяти-
летие в мире достигнут значительный прогресс 
в эффективности лечения больных туберкулезом 
с множественной лекарственной устойчивостью 
(МЛУ ТБ) благодаря внедрению новых проти-
вотуберкулезных препаратов (бедаквилин, дела-
манид, претоманид), перепрофилированию ан-
тимикробных препаратов (линезолид, имипенем, 
меропенем) и разработке инновационных комби-
наций [57]. С внедрением коротких 6–9-месяч-
ных схем лечения (BPaL и  BPaLM) появилась 
возможность повышения эффективности лечения 
больных МЛУ ТБ до 87,8% [3, 16, 30]. Однако со-
храняются проблемы, связанные с развитием ле-
карственной устойчивости возбудителя и профи-
лем безопасности новых препаратов [37]. В связи 
с этим поиск новых лекарственных средств с низ-
кой токсичностью остается приоритетной задачей 
для фтизиатрии. 

 Интерес вызывают представители класса окса-
золидинонов. Поиск в PubMed по ключевым сло-
вам «оксазолидиноны» и «туберкулез» обнаружил, 
помимо линезолида, следующие лекарственные 
препараты и соединения: сутезолид, тедизолид, 
дельпазолид, эперезолид, радезолид, контезолид, 
позизолид и TBI-223. Из них зарегистрированны-
ми лекарственными препаратами являются теди-
золид и контезолид, другие соединения находят-
ся на разных стадиях клинических исследований. 
Хотя клинические исследования большинства из 
этих новых оксазолидинонов еще не завершены, 
первоначальные данные являются многообеща-
ющими. 

Эра оксазолидинонов началась с появлением 
в  2000 г. линезолида как высокоактивного пре-
парата в отношении грамположительных бакте-
рий [1]. Механизм его действия обусловлен на-
рушением белкового синтеза за счет связывания 
с 50-й субъединицей бактериальной рибосомы и 
блокированием формирования 70S-иницииру-
ющего комплекса. Начиная с 2014 г., линезолид 
вместе с бедаквилином были включены в схемы 
лечения больных МЛУ ТБ по рекомендации ВОЗ 
[15]. В настоящее время согласно классификации 
ВОЗ линезолид входит в группу А противотубер-
кулезных препаратов как высокоэффективное 
средство для лечения МЛУ ТБ. Однако линезо-
лид воздействует не только на рибосомную РНК 
бактерий, он также ингибирует синтез митохон-
дриального белка в клетках человека, что может 
привести к неблагоприятным последствиям, свя-
занным с митохондриальной дисфункцией [46]. 
К ним относятся миелосупрессия, периферическая 
невропатия и лактоацидоз, тяжесть которых часто 

требует снижения дозы или отмены препарата, что 
приводит к перерывам в лечении. Описаны попыт-
ки заменить линезолид в схеме BPaL на другие 
препараты из-за его токсичности [4].

Разработки новых, более безопасных препа-
ратов с аналогичными механизмами действия 
и эффективностью привели к созданию новых 
оксазолидинонов [61]. Новые оксазолидино-
ны являются перспективной альтернативой 
линезолиду при лечении туберкулеза, вызван-
ного лекарственно-устойчивыми штаммами 
M. tuberculosis, благодаря улучшенному профилю 
безопасности [44, 12]. В экспериментальном ис-
следовании на мышиной модели туберкулеза [52] 
показано, что комбинация бедаквилина с претома-
нидом и некоторыми оксазолидинонами обладала 
стерилизующей активностью по сравнению с те-
рапией препаратами первой линии.

Тедизолид был зарегистрирован как препарат 
для лечения острых бактериальных инфекций 
кожи и  мягких тканей, вызванных грамположи-
тельными микроорганизмами. Тедизолид пред-
ставляет собой пролекарство – тедизолид фосфат, 
который после перорального или внутривенного 
введения быстро метаболизируется эндогенными 
фосфатазами сыворотки крови в активную форму. 
Структурное отличие тедизолида от линезолида 
заключается в наличии модифицированной боко-
вой цепи в положении C-5, что обеспечивает более 
эффективное взаимодействие с бактериальными 
рибосомами [6]. Тедизолид ингибирует синтез бел-
ков бактерий, связываясь с 23S рибосомной РНК 
50S субъединицы бактериальной рибосомы и пре-
дотвращая образование инициирующего комплекса 
рибосомы 70S. По химическому строению тедизо-
лид отличается от других оксазолидинонов наличи-
ем принципиально нового D-кольца, содержащего 
дополнительную метилтетразольную группу, что 
обеспечивает повышенную аффинность (за счет 
прочных водородных связей) к 50S-рибосомной 
субъединице, это усиливает его противомикробную 
активность и способствует снижению природной 
резистентности микроорганизмов. Благодаря этим 
структурным особенностям активность тедизолида 
значительно выше, чем у линезолида, в том числе 
против многих штаммов, устойчивых к линезолиду, 
потенциал развития резистентности снизился в 16 
раз, и препарат приобрел более широкий спектр 
действия, в том числе в отношении микобактерий 
туберкулеза и нетуберкулезных микобактерий [2, 
35, 56]. 

Тедизолид, по сравнению с линезолидом, обла-
дает высокой водорастворимостью и превосход-
ной биодоступностью при пероральном приеме 
(91%), сниженной токсичностью, включая мие-
лосупрессию и невропатии, даже при длитель-
ном применении [24, 32]. Возраст, пол, наличие 
определенной степени почечной или печеночной 
недостаточности не оказывают существенного 
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влияния на фармакокинетические свойства те-
дизолида. Тедизолид фосфат имеет длительный 
период полувыведения (около 12 часов), что 
позволяет использовать его в дозе 200 мг 1 раз 
в сутки при внутривенном и пероральном путях 
введения. Максимальная концентрация в плазме 
достигается через 1-1,5 часа после приема. Свя-
зывание с белками сыворотки крови составляет 
75-90%, а объем распределения — 67-80 л. Более 
82% тедизолида выводится в неизмененном виде 
с калом, 15% выводится с мочой в виде метаболита 
и менее 3% – в неизмененном виде [28]. Тедизолид 
обладает высокой проникающей способностью 
в ткани и клетки организма человека, что обосно-
вывает потенциальную роль препарата в лечении 
легочных инфекций. Как показали исследования 
на здоровых добровольцах, коэффициент проник-
новения тедизолида в альвеолярные макрофаги 
был в 20 раз выше по сравнению с плазмой [62]. 
Метаболизм тедизолида осуществляется за счет 
конъюгации изоформами сульфотрансфераз во II 
фазу детоксикации и не подвергается метаболизму 
в I фазу путем печеночного окисления изофермен-
тами цитохрома Р450, что ограничивает способ-
ность ингибиторов или индукторов влиять на экс-
позицию тедизолида. Препарат является слабым 
и обратимым ингибитором моноаминоксидазы A 
и B с незначительным влиянием на артериаль-
ное давление в присутствии тирамина [23]. Риск 
развития серотонинового синдрома при сочета-
нии тедизолида с другими серотонинергически-
ми препаратами недостаточно изучен, так как для 
участников III-й фазы клинических испытаний 
эти препараты были исключены [30]. 

Исследования in vitro продемонстрировали вы-
раженную активность тедизолида против различ-
ных штаммов M. tuberculosis, включая лекарствен-
но-устойчивые, с MIC от 0,0312 до 0,5 мкг/мл, что 
значительно превосходит активность линезолида 
с MIC от 0,25 до 4 мкг/мл [21]. Molina-Torres C.A., 
et al. на модели моноцитарной клеточной линии 
(THP-1), инфицированной M. tuberculosis H37Rv, 
показали, что по внутриклеточной активности 
тедизолид сопоставим с рифампицином и мок-
сифлоксацином: через 72 часа экспозиции теди-
золид снизил количество бактерий на 1,3 LOG, 
моксифлоксацин – на 1 LOG, рифампицин – на 
1,4 LOG [41]. 

Srivastava S., et al. на модели туберкулеза с ис-
пользованием системы полых волокон, ориен-
тируясь на внутрилегочную фармакокинетику, 
подобную человеческой, установили зависи-
мость стерилизующего эффекта от экспозиции и 
дозы тедизолида: полное уничтожение 7,1 log10 
КОЕ/мл M. tuberculosis за 42 дня при дозе, равной 
MIC 0,5 мг/л [49]. Более высокая внутриклеточ-
ная эффективность тедизолида обеспечила унич-
тожение МБТ на 4,0 log10 КОЕ/мл больше, чем 
линезолид. В эксперименте Монте-Карло показа-

ли, что применение тедизолида один раз в неделю 
обеспечивало столь же эффективное уничтожение 
возбудителя, как и при ежедневном режиме. При 
пероральном приеме тедизолида в дозе 200 мг/сут. 
целевая эффективность (ЕС80- экспозиция, унич-
тожающая 80% возбудителя) достигалась у 92% 
из 10 000 пациентов [49]. При сочетании тедизо-
лида с моксифлоксацином снижение бактериаль-
ной нагрузки с константой скорости элиминации 
бактерий 0,27±0,05 в сутки и периодом полувыве-
дения 2,55 дня выгодно отличалось от константы 
скорости элиминации при сочетании линезолида 
с моксифлоксацином: 0,06 ± 0,01 в день и периоде 
полувыведения 11,52 дня [19]. Выявлена стери-
лизующая активность тедизолида в комбинации 
с моксифлоксацином и фаропенемом в отношении 
нереплицирующих M. tuberculosis штамма SS18b 
[47]. 

Исследования in vitro и на моделях в системе 
полых волокон показали активность тедизоли-
да в отношении нетуберкулезных микобактерий 
(НТМБ) [26]. Определили MIC тедизолида в отно-
шении 65 изолятов M. abscessus Complex (MABC), 
которые в 4 раза ниже соответствующих значений 
для линезолида. При сочетании с бедаквилином 
ингибирующая активность существенно повыша-
лась, что дало основание авторам предположить, 
что такая комбинация может быть эффективной в 
лечении инфекций MABC. На высокую активность 
тедизолида в отношении быстрорастущих НТМБ, 
особенно M. аbscessus, указывают Wen S. et al. [56]. 
Однако в отношении медленнорастущих НТМБ 
тедизолид in vitro уcтупал другому оксазолиди-
нону-сутезолиду [59]. Используя математическое 
моделирование и систему полых волокон для моде-
лирования легочного микобактериоза, вызванного 
M. kansasii, Srivastava S., et al. показали, что комби-
нация тедизолида с рифампицином и моксифлок-
сацином обеспечивала быструю эрадикацию пато-
гена и прогнозируемо самую высокую вероятность 
излечения при 6-месячной терапии по сравнению 
с другой комбинацией. Эти результаты подчерки-
вают потенциал тедизолида как компонента уко-
роченных схем лечения легочного микобактериоза, 
вызванного M. kansasii [48]. 

С апреля 2023 г. проводится международное мно-
гоцентровое открытое рандомизированное иссле-
дование II фазы TEDITUB (NCT05534750). Цель 
исследования - количественная оценка ранней бак-
терицидной активности тедизолида (200 мг/сут) 
в сравнении с линезолидом (1200 мг/сут) и стан-
дартной противотуберкулезной схемой лечения, 
включающей изониазид, рифампицин, этамбутол 
и пиразинамид. На данный момент результаты 
клинического исследования TEDITUB и других 
клинических исследований по эффективности 
и  безопасности тедизолида в лечении больных 
туберкулезом не опубликованы [8]. Описан слу-
чай длительного лечения тедизолидом пациента 
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с легочным микобактериозом после возникнове-
ния у него гематотоксичности и нежелательных 
реакций со стороны желудочно-кишечного тракта 
на линезолид [61]. Переход на тедизолид позволил 
продолжить терапию еще 4 месяца и достичь кли-
нического улучшения с хорошей переносимостью. 
Shaw T.D., et al. [45] представили результат успеш-
ного длительного применения тедизолида в тече-
ние 6 месяцев у пациента с кожной инфекцией, 
вызванной M. chelonae и M. abscessus (после замены 
линезолида из-за развившейся панцитопении), при 
этом нежелательных эффектов на тедизолид не 
отмечалось. 

Баланс между эффективностью и токсично-
стью важен при разработке рекомендаций по при-
менению препаратов для длительного лечения 
микобактериальных инфекций. С длительным 
применением линезолида связан риск развития 
миелосупрессии и невропатий вследствие наруше-
ния синтеза митохондриального белка. Negatu D.A., 
et al. [42] предложили для оценки терапевтическо-
го окна препаратов против микобактериальных 
инфекций in vitro ориентироваться на показатель 
IC50 (концентрация, вызывающая 50% ингибицию 
синтеза митохондриального белка клетками) и ин-
декс селективности (SI) – отношение IC50  к мини-
мальной ингибирующей концентрации против ми-
кобактерий. Чем выше этот показатель, тем более 
благоприятный профиль токсичности и пользы. 
Авторы показали, что по IC50  и SI тедизолид су-
щественно уступал линезолиду. Flanagan S., et al. 
[23] установили in vitro, что IC50 тедизолида 0,31 
± 0,02 мкМ, линезолида – 6,4 ± 1,2 мкМ. Одна-
ко в эксперименте на крысах не было выявлено 
признаков невропатии даже при использовании 
тедизолида в течение 9 месяцев в дозах, в 8 раз 
превышающих клинические. Дополнительные ис-
следования фракционирования клеток мышиных 
макрофагов J774 не обнаружили отрицательных 
признаков стабильной связи тедизолида с эукарио-
тическими митохондриями. Фармакокинетическое 
моделирование показало, что у 84% пациентов, по-
лучающих тедизолид, уровень свободного препа-
рата в плазме не превышал пороговое значение, 
ассоциированное с митохондриальной токсично-
стью, в то время как для линезолида этот показа-
тель был лишь у 38% пациентов. Таким образом, 
при терапевтических дозах тедизолида возможно 
восстановление митохондрий во время терапии, 
что объясняется меньшим потенциалом тедизо-
лида в отношении миелосупрессии и невропатии 
по сравнению с линезолидом во время длительных 
курсов лечения. Как указывают Srivastava S., et al 
при дозе тедизолида 200 мг/сут. не достигаются 
концентрации, вызывающие ингибирование мито-
хондриальных ферментов [49]. Milosevic T.V., et al. 
(2018) оценили влияние тедизолида и линезолида 
на митохондриальную функцию клеток в культу-
рах HL-60 и THP-1. Установлено, что в концентра-

циях, близких к клиническим, тедизолид вызывал 
статистически значимое подавление экспрессии 
митохондриального белка Cox-I, но менее выра-
женное, чем линезолид (19% против 47% соответ-
ственно), умеренное снижение уровня АТФ (≈14% 
против ≈43%) и  менее выраженные изменения 
ультраструктуры митохондрий, что указывает на 
более благоприятный митохондриальный профиль 
безопасности тедизолида [40]. 

По результатам клинического исследования, 
проведенного в Южной Корее, применение теди-
золида в дозах 200-600 мг продемонстрировало 
предсказуемые фармакокинетические параметры 
и благоприятный профиль безопасности [28]. Со-
гласно метаанализу [34], профиль переносимости 
тедизолида сопоставим с линезолидом, однако ча-
стота желудочно-кишечных расстройств (включая 
тошноту и рвоту), угнетения функции костного 
мозга и повышения уровня С-реактивного белка 
были статистически значимо ниже при исполь-
зовании тедизолида. Наиболее часто встречаю-
щимся нежелательным эффектом оставались 
желудочно-кишечные расстройства, однако их вы-
раженность и частота были ниже по сравнению с 
линезолидом. Полученные результаты свидетель-
ствуют о благоприятном профиле безопасности 
тедизолида и его хорошей переносимости при 
краткосрочном применении в клинической прак-
тике [50]. Отдельный интерес представляет ис-
следование Poon Y.K., et al в котором оценивалась 
безопасность и эффективность тедизолида (200 мг 
ежедневно) по сравнению с линезолидом (600 или 
1200 мг ежедневно) у реципиентов трансплантатов 
при нетуберкулезных микобактериальных инфек-
циях. Ретроспективный анализ показал, что оба 
препарата обладают сопоставимым клиническим 
эффектом (58 и 67%) при длительном применении. 
Однако тедизолид продемонстрировал тенденцию 
к более благоприятному гематологическому про-
филю. Частота прекращения терапии из-за неже-
лательных эффектов была одинаковой в обеих 
группах (примерно 20%), но случаи выраженной 
миелосупрессии отмечались преимущественно 
при использовании линезолида. Эти данные под-
черкивают потенциальные преимущества приме-
нения тедизолида у иммунокомпрометированных 
пациентов [43].

Сутезолид (PNU-100480) был синтезирован как 
аналог линезолида с заменой кислородного ато-
ма на серу в морфолиновом кольце [38]. Ранние 
доклинические исследования PNU-100480 пока-
зали его высокую активность in vitro в отношении 
скринингового штамма M. tuberculosis, ряда лекар-
ственно-чувствительных и лекарственно-устой-
чивых изолятов, а также нескольких клинических 
изолятов комплекса M. avium. При пероральном 
введении препарат продемонстрировал эффектив-
ность in vivo против M. tuberculosis и M. avium, со-
поставимую с таковой изониазида и азитромицина 
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соответственно. Полученные результаты, наряду 
с благоприятными фармакокинетическими пара-
метрами и профилем токсичности у крыс, позво-
лили авторам сделать вывод о перспективности 
PNU-100480 в качестве антимикобактериального 
средства [10]. Сутезолид под действием флавинсо-
держащих монооксигеназ метаболизируется до ак-
тивного сульфоксидного метаболита (PNU-101603) 
и сульфонового метаболита (PNU-101244). Иссле-
дование фармакокинетики на добровольцах показа-
ло, что усредненные максимальные концентрация 
в крови сутезолида и его метаболитов PNU-101603 
и PNU-101244 составили 839, 3558 и 54 нг/мл со-
ответственно [54]. Значительное преобладание 
сульфоксидного метаболита (в 4-5-10 раз) по срав-
нению с неизмененным сутезолидом показано при 
исследовании фармакокинетики препарата у раз-
личных животных [11]. 

В период с 2009 по 2011 гг. компания Pfizer прово-
дила фармакокинетические исследования сутезоли-
да в виде суспензии и таблеток своего производства 
на добровольцах [54]. Было показано, что при одно-
кратном приеме 1500 мг и длительном применении 
в дозах 1200 один раз в сутки или 600 мг два раза 
в сутки значимых нежелательных явлений не на-
блюдалось. Исследование ранней бактерицидной 
активности сутезолид в дозах 600 мг дважды в сутки 
или 1200 мг один раз в сутки в течение 14 дней боль-
ными лекарственно-чувствительным туберкулезом 
показало значительное снижение микобактериаль-
ной нагрузки в мокроте и в тесте ex vivo. При этом 
препарат в целом хорошо переносился без серьез-
ных нежелательных явлений. Транзиторное бессим-
птомное повышение уровня АЛТ у 14% пациентов 
на 15 день приема сутезолида не соответствовало 
критериям серьезного поражения печени и норма-
лизовалось на 42-й день [53]. 

В 2013 г. компания Sequella Inc. лицензионно 
получила от Pfizer права на глобальную разработ-
ку и коммерциализацию сутезолида. Испытания 
новой таблетированной формы сутезолида на здо-
ровых добровольцах в рамках двойного слепого 
рандомизированного контролируемого исследо-
вания с  однократным приемом натощак препа-
рата в возрастающей дозе от 300 мг до 1800 мг 
проведено под контролем TB Alliance [11]. Было 
установлено, что с повышением дозы происхо-
дило пропорциональное увеличение AUC без су-
щественного увеличения Cmax, что обусловлено 
особенностями абсорбции препарата в разных от-
делах ЖКТ. Существенных побочных эффектов 
не наблюдалось. 

TB Alliance поддерживает ускоренную регистра-
цию и внедрение сутезолида в режимы лечения 
туберкулеза. На текущий момент препарат нахо-
дится на стадии IIb/III клинических исследований 
[57]. В рамках NCT03959566 (PanACEA) у боль-
ных с впервые выявленным туберкулезом при со-
храненной лекарственной чувствительности МБТ 

проводили подбор дозы сутезолида в комбинации 
с бедаквилином, деламанидом и моксифлоксаци-
ном. Расширением этого исследования является 
NCT05807399 (PanACEA -STEP2C -01), в котором 
сравниваются группы, получавшие высокие дозы 
рифампицина, с различными комбинациями ПТП, 
причем одна из схем включала сутезолид в дозе 
1200 мг. В 4-месячном исследовании NCT05686356 
для лечения туберкулеза изучаются дозы сутезоли-
да 1200 мг и 1600 мг один раз в день в комбинации 
с бедаквилином и претоманидом. Продолжается 
клиническое испытание 4-ой фазы (NCT03237182) 
по оценке использования сутезолида для индиви-
дуализированного лечения лекарственно-устой-
чивого туберкулеза. Сочетание сутезолида с  су-
ществующими ПТП приводит к значительному 
повышению бактерицидной активности, что по-
зволяет предположить возможность сокращения 
сроков химиотерапии как для лекарственно-чув-
ствительного, так и лекарственно-устойчивого 
туберкулеза.

 Контезолид (MRX-I), разработанный компа-
нией MicuRx Pharmaceuticals Inc., США в 2008 г. 
специально для снижения миелотоксичности и 
ингибирования моноаминоксидазы. В токсико-
логическом эксперименте показано, что в группе 
крыс, получавших линезолид в дозе 200 мг/кг/день, 
наблюдалась гибель в течение первых 2 недель от 
миелосупрессии. У крыс, получавших контезолид 
200 мг/кг/день, никаких отклонений не было, что 
позволило с 15-го дня повысить дозу препарата до 
300 мг/кг/день. Миелосупрессия или связанные 
с ней эффекты были сопоставимы в группе крыс 
с контезолидом 300 мг/кг/день и группе с лине-
золидом в дозе 100 мг/кг/день [55]. В 2017 г. FDA 
присвоило контезолиду статус орфанного препа-
рата с  возможным применением при туберкуле-
зе, а в 2022 г. – статус Qualified Infectious Disease 
Product (QIDP) и  Fast Track Designation для 
ускоренной разработки и оценки препарата при 
инфекционных показаниях [39]. В настоящее вре-
мя проводятся клинические исследования I/II 
фаз с целью применения препарата для лечения 
пациентов с туберкулезом костей, суставов и лег-
ких (NCT06811012) [17]. Доступные лекарствен-
ные формы контезолида: таблетки 400 мг и 800 мг 
(Youxitai, MicuRx); лиофилизат для инфузий 
(Contezolid acefosamil, MicuRx). В Российской 
Федерации в настоящий момент контезолид не за-
регистрирован. На поздних стадиях клинического 
исследования находятся соединения дельпазолид, 
позизолид, TBI-223.

Дельпазолид (LCB01-0371), синтезированный 
LegoChem BioSciences (Республика Корея), в до-
клинических исследованиях продемонстрировал 
активность против M. tuberculosis in vitro и эффек-
тивность по снижению бактериальной нагрузки 
на модели туберкулеза мышей, превосходя лине-
золид по скорости действия при благоприятном 
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профиле безопасности [29]. Дельпазолид в ком-
бинации с бедаквилином и клофазимином устой-
чиво подавлял рост M. tuberculosis H37Rv, демон-
стрируя высокий синергетический эффект, что 
перспективно для создания новой схемы лечения 
туберкулеза [13]. На настоящий момент дельпазо-
лид не зарегистрирован в качестве лекарственно-
го средства в FDA и Европейском союзе и имеет 
статус ускоренной оценки как орфанный препарат 
для лечения туберкулеза с 2017 г. [27]. Продол-
жаются клинические исследования I/II фаз для 
оценки эффективности при лечении туберкулеза 
[20, 51, 18]. В исследованиях с учетом доброволь-
цев многократный прием дельпазолида в дозах до 
1200 мг в сутки в течение 21 дня показал линей-
ную фармакокинетику, хорошую биодоступность 
и отсутствие серьезных нежелательных эффектов, 
включая миелотоксичность или неврологические 
нарушения [14]. Cho YL &, Jang J. объясняют более 
низкую миелотоксичность дельпазолида по срав-
нению с линезолидом его химической структурой. 
При равных значения IC50 , ингибирующих синтез 
митохондриального белка, циклическая амидра-
зоновая боковая цепь дельпазолида способствует 
более быстрому выведению препарата и предот-
вращает его накопление в плазме по сравнению 
с линезолидом [13].

В рандомизированном исследовании с участи-
ем пациентов с впервые выявленным легочным 
туберкулезом оценивали раннюю бактерицидную 
активность дельпазолида в дозах 800 мг 1 раз/сут., 
400 мг 2 раза/сут., 800 мг 2 раза/сут. или 1200 мг 
1 раз/сут. при приеме в течение 14 дней. Дельпа-
золид обеспечивал среднее ежедневное снижение 
КОЕ, сопоставимое с линезолидом, без серьез-
ных нежелательных явлений, но уступал схеме 
лечения, которая включала: изониазид (H), ри-
фампицин (R), пиразинамид (Z), этамбутол (Е) 
[31]. В исследовании Lee S.M. дано обоснование 
дозы (800 мг) для дальнейших клинических ис-
следований, которая обеспечивает наибольшее 
снижение бактериальной нагрузки. Комбинация 
дельпазолида с бедаквилином и клофазимином 
демонстрирует высокий синергетический эффект 
in vitro, что открывает перспективу для созда-
ния новой схемы лечения туберкулеза [36]. По-
добно тедизолиду и сутезолиду, дельпазолид in 
vitro  демонстрировал антимикобактериальную 
активность против 32 быстрорастущих штаммов 
НТМБ, особенно против  изолятов  M.  fortuitum 
[57]. Дельпазолид был эффективен против не-
скольких штаммов M. abscessus  in vitro и в моде-
ли инфекции макрофагов. При острой инфекции 
у мышей C57BL/6, вызванной M. abscessus, дель-
пазолид в дозе 100 мг/кг продемонстрировал боль-
шую эффективность, чем кларитромицин в дозе 
200 мг/кг [33]. Таким образом, дельпазолид пред-
ставляет собой новый многообещающий препарат 
с улучшенной безопасностью для лечения заболе-

ваний, вызванных и нетуберкулезными микобак-
териями.

Позизолид (AZD5847), разработанный в нача-
ле 2000 гг. компанией AstraZeneca, (Великобри-
тания), продемонстрировал in vitro улучшенную 
бактерицидную активность против внеклеточной 
и внутриклеточной популяции M. tuberculosis, пре-
восходя линезолид по кинетике их уничтожения 
с MIC 0,25-1 мкг/мл против эталонных штаммов 
и клинических изолятов M. tuberculosis с устойчи-
востью к одному препарату [9]. В отношении ла-
тентных M. tuberculosis 18b D он проявил слабую 
или умеренную активность на мышиной модели 
после 2 месяцев лечения [63]. В исследовании 
Balasubramanian V., et al. был показан аддитив-
ный эффект AZD5847 в сочетании с изониази-
дом, рифампином, этамбутолом, стрептомицином 
и моксифлоксацином, что указывает на перспек-
тивность применения AZD5847 в составе комбини-
рованной терапии. В проведенных исследованиях 
фазы I (NCT01037725, NCT01116258) и фазы IIa 
(NCT01516203) у пациентов с туберкулезом лег-
ких установлена низкая ранняя бактерицидная 
активность AZD-5847, обусловленная меньшей 
концентрацией «свободного» (биодоступного) ак-
тивного вещества и продолжительности воздей-
ствия, чем требуется для эффективного подавле-
ния M. tuberculosis, а показатели фармакодинамики 
значительно уступают линезолиду и сутезолиду 
[5]. Умеренная активность препарата у пациентов 
с туберкулезом достигалась дозой 500 мг дважды 
в день [25]. 

TBI-223 был разработан в 2018 г. под руковод-
ством TB Alliance для обеспечения улучшенной 
эффективности и безопасности по сравнению 
с  линезолидом в комбинации с бедаквилином 
и претоманидом (BPaL) с упором на снижение ми-
тохондриальной токсичности и минимизацию взаи-
модействий с ферментными системами, ответствен-
ными за метаболизм других препаратов [22]. Negatu 
D., et al. [42] на клетках линии HepG2 показали, 
что TBI-223 значительно превосходил линезолид 
по IC50 и индексу селективности, что предполага-
ет потенциально более низкий риск нежелатель-
ных эффектов. Strydom N., et al. [50] на основании 
трансляционной платформы, включающей данные 
доклинических исследований и исследований фазы 
1 TBI-223 ( NCT03758612 ), установили, что дозы 
TBI-223 1200-2400 мг в сочетании с бедаквилином 
и претоманидом могут обеспечить эффективность, 
сопоставимую с режимом BPaL с достижением не-
гативации культуры в течение двух месяцев у более 
чем 90% пациентов. 

В клинических исследованиях (NCT03758612 
и NCT04865536) у 114 здоровых взрослых оценили 
профиль безопасности TBI-223. При однократных 
дозах до 2600 мг и повторных до 2400 мг в течение 
14 дней препарат был в целом безопасен и хоро-
шо переносился. Период полувыведения составил 
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примерно 1.9-3.8 часа с линейной зависимостью 
экспозиции от дозы. Серьезных нежелательных 
явлений не выявлено, лишь единичные случаи 
ортостатической тахикардии без значимых изме-
нений QTc по сравнению с плацебо [50]. Профиль 
безопасности, включающий минимальную гема-
тотоксичность в доклинических моделях, и при-
емлемый кардиологический риск в клинических 
исследованиях (QTc не отличается от плацебо при 
оцененных дозах) создают условия для проведе-
ния дальнейших исследований фаз II/III TBI-223 
в составе комбинированных режимов для больных 
МЛУ ТБ. 

Заключение

Оксазолидиноны представляют собой класс пер-
спективных антибактериальных средств для лече-
ния МЛУ ТБ. Линезолид, как первый зарегистриро-
ванный представитель класса, продемонстрировал 

высокую эффективность, однако его клиническое 
применение ограничено токсичностью, в частности, 
миелосупрессией и невропатией. Новые препараты 
и соединения (тедизолид, сутезолид, контезолид, 
дельпазолид, TBI-223) обладают более благопри-
ятным профилем безопасности при сходной с ли-
незолидом или даже превышающей антимикобак-
териальной активностью. Тедизолид отличается 
высокой биодоступностью, низкой токсичностью 
и эффективностью против резистентных штаммов 
M. tuberculosis, а сутезолид показывает наиболее вы-
раженный бактерицидный эффект в доклинических 
и ранних клинических исследованиях. Контезолид 
и TBI-223 демонстрируют благоприятный профиль 
безопасности при длительном применении. Часто-
та устойчивости возбудителя к этим препаратам 
остается достаточно низкой. Таким образом, новые 
оксазолидиноны могут стать важной составляющей 
укороченных безопасных и эффективных схем хи-
миотерапии туберкулеза в ближайшие годы. 
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