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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

Туберкулез входит в число инфекционных болезней, уносящих наибольшее 

число жизней, так как остаются серьезные проблемы в диагностике и профилактике 

[69, 89]. Согласно оценке ВОЗ, во всем мире в 2019 году заболело около 10 млн 

человек; из них 1,2 млн случаев зарегистрировано среди детей [68, 165]. По 

оценкам A. Reuter, J.A. Seddon (2020) [161], 20 млн детей ежегодно подвергаются 

туберкулезу (ТБ), что делает туберкулез глобальной чрезвычайной ситуацией в 

области охраны здоровья детей. 

Наиболее частой локализацией туберкулеза является бронхолегочная 

система, отсюда и повышенное внимание фтизиатров к сопутствующим 

заболеваниям этой системы [16, 21, 149]. Болезни органов дыхания стабильно 

занимают первое место в структуре общей заболеваемости детей и подростков. 

Наиболее сложной и актуальной проблемой детской пульмонологии является 

группа хронических неспецифических заболеваний легких [68, 71]. Несмотря на 

значительные успехи, достигнутые в диагностике и лечении этой патологии, 

многие вопросы остаются дискуссионными. Это касается, прежде всего, 

своевременной диагностики туберкулеза у этого контингента больных. 

Установлено, что наличие хронических неспецифических воспалительных 

процессов в респираторной системе является фактором риска возникновения 

туберкулеза легких. Среди хронической бронхолегочной патологии лидирует 

бронхиальная астма [4, 26, 28, 65, 74, 90, 119, 127, 135, 136, 142, 144, 160, 161, 168]. 

Как свидетельствуют данные литературы, бронхиальная астма – наиболее частая 

причина инвалидности при хронических неспецифических заболеваниях легких у 

детей и составляет 90% от общего числа детей с инвалидностью вследствие 

хронической бронхолегочной патологии [64, 127].  

Бронхиальная астма является аллергическим заболеванием, представляет 

особо важную группу в диагностике туберкулеза. Аллергические состояния 
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нередко являются противопоказанием к постановке внутрикожных проб, поэтому 

детям с аллергической патологией необходим альтернативный алгоритм 

диагностики туберкулеза [72]. Другой обширной группой хронической 

неспецифической бронхолегочной патологии, представляющей интерес для 

фтизиатров и педиатров, является группа пациентов с инфекционно-

воспалительным генезом заболевания. Известно, что дети с воспалением 

бронхиального дерева ввиду нарушения структуры и наличия в бронхах различной 

патогенной флоры предрасположены к туберкулезу, однако это никак не 

отражается на особенности их обследования на туберкулез. 

В исследованиях предыдущих лет отмечалось, что хронические 

воспалительные заболевания легких у детей увеличивают вероятность 

возникновения туберкулеза и усугубляют его течение в целом. Туберкулезный 

процесс, локализовавшийся в измененных участках легкого, отличается 

распространенностью и склонностью к распаду [67, 70]. Имеются данные, что 

туберкулезная инфекция чаще развивается на фоне имеющихся морфологических 

изменений бронхолегочной системы [66, 81, 91]. Известно также, что дети с 

неспецифическими заболеваниями легких заболевают туберкулезом в 6,5 раз чаще, 

и у них в 2 раза чаще отмечаются осложненные формы туберкулеза [6, 126]. При 

сочетании специфических и неспецифических процессов в 3,4 раза чаще 

отмечается волнообразное течение туберкулеза органов дыхания (ТОД). Кроме 

того, сопутствующие туберкулезу неспецифические заболевания легких часто 

осложняют течение специфического процесса и принимают хронический 

рецидивирующий характер, что приводит к инвалидизации детей [62]. 

Таким образом, проблема сочетания туберкулеза и хронических 

неспецифических заболеваний бронхолегочной системы (ХНЗЛ) у детей и 

подростков до настоящего времени полностью не изучена [66, 155]. На фоне 

увеличения числа детей с неустановленной неспецифической патологией органов 

дыхания диагностика туберкулеза вызывает все большие трудности [9]. На 

сегодняшний день группы риска по заболеванию туберкулезом органов дыхания 

при наличии неспецифических заболеваний бронхолегочной системы официально 
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не регламентированы [66]. Относительно большая распространенность 

неспецифических болезней органов дыхания привела к тому, что группы риска 

стали диффузны и обширны. Охватить их качественным обследованием 

практическому здравоохранению не удается. Поэтому встал вопрос о выделении 

групп высокого риска развития туберкулеза среди детей с хронической 

неспецифической патологией, требующих своего алгоритма по наблюдению и 

диагностике [66, 70]. 

В действующих нормативных документах Министерства здравоохранения 

Российской Федерации в условиях общей лечебной педиатрической сети детям до 

7 лет включительно регламентируется проведение пробы Манту с 2 ТЕ 1 раз в год, 

что не позволяет своевременно диагностировать активный туберкулез у детей с 

хроническим неспецифическим заболеванием легких, инфицированным 

микобактерией туберкулеза. Поэтому, несмотря на успехи, достигнутые в области 

профилактики и диагностики туберкулеза у детей, ряд вопросов остается 

нерешенным. Это касается диагностики туберкулеза у детей с сочетанием 

туберкулеза и хронического неспецифического заболевания легких. В настоящее 

время для выявления и диагностики туберкулеза используются два типа 

иммунодиагностических метода диагностики туберкулеза – in vivo и in vitro [105]. 

К in vivo тестам относится проба Манту с 2 ТЕ очищенного туберкулина и проба с 

аллергеном туберкулезным рекомбинантным (АТР) [110]. В последние 20 лет во 

многих странах были разрешены к применению лабораторные тесты IGRA (in vitro) 

для диагностики туберкулезной инфекции, основанные на измерении продукции 

интерферона-γ Т-лимфоцитами крови пациента в ответ на стимуляцию белками 

ESAT-6 и CFP-10 – QuantiFERON-TBGoldIn-Tube [68]. В РФ и мире проведены 

исследования по сравнению между собой этих тестов в отношении 

чувствительности и специфичности. Однако отметим, что имеющейся на сегодня 

информации недостаточно для оценки чувствительности, специфичности и 

воспроизводимости иммунодиагностических тестов у детей с хроническими 

неспецифическими заболеваниями легких. 
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Таким образом, в клинических рекомендациях по диагностики туберкулеза 

отсутствует четкий алгоритм обследования детей с ХНЗЛ ввиду обширности и 

разнообразия хронической неспецифической патологии. Разноречивость суждений 

в отношении эффективности иммунодиагностических методов также не позволяет 

сделать однозначных выводов в отношении оптимального подбора или сочетания 

in vivo и in vitro тестов.  

Все вышеизложенное свидетельствует об актуальности проведения научного 

исследования, направленного на решение вопросов раннего выявления активного 

туберкулеза у детей и подростков с хроническими неспецифическими 

заболеваниями легких. Определение факторов угрозы формирования локальных 

форм туберкулеза у детей с ХНЗЛ поспособствует формированию группы 

высокого риска по заболеванию туберкулезом среди них. Поиск наиболее 

информативных иммунодиагностических тестов для выявления активного 

туберкулеза у детей, имеющих сопутствующую бронхолегочную патологию, 

позволит своевременно выявить туберкулез органов дыхания у пациентов с 

хроническими неспецифическими заболеваниями легких. 

 

Степень разработанности темы исследования 

 

Особенности оказания специализированной противотуберкулезной 

медицинской помощи детскому населению Российской Федерации регулярно 

освещаются как на федеральном, так и на региональном уровнях [1, 10, 120]. 

В условиях снижения эпидемической напряженности туберкулезной 

инфекции основная часть проведенных научных работ посвящена внедрению 

новых методов выявления и диагностики туберкулеза у детей и подростков, 

особенно в группах риска заболевания туберкулезом [10, 18, 43, 107, 115, 132, 143].  

Несмотря на успехи, достигнутые в области выявления туберкулеза у детей, 

ряд вопросов остается нерешенным, в частности, диагностика туберкулеза у детей 

с ХНЗЛ, особенно раннего возраста. Интерпретация иммунодиагностических проб 

при аллергопатологии вызывает путаницу, а обострения у детей с аллергическими 
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состояниями не позволяют провести пробу внутрикожно. Течение туберкулеза у 

детей c наличием и отсутствием хронической неспецифической патологии органов 

дыхания значительно отличается. Патоморфоз туберкулеза в сочетании с ХНЗЛ 

становится всее более разнообразным, значительно изменяется клиническая 

картина, что влияет на диагностику.  

Таким образом, повышение эффективности выявления и диагностики 

туберкулеза у детей с ХНЗЛ сохраняет актуальность и требует алгоритма ведения 

пациентов этой группы риска. 

 

Цель исследования 

 

Повышение эффективности выявления туберкулеза у детей с хронической 

бронхолегочной патологией путем оптимизации обследования с использованием 

клинико-лабораторных, инструментальных и современных 

иммунодиагностических методов. 

 

Задачи исследования 

 

1. Оценить особенности рентгенологической картины патологического 

процесса в органах дыхания у детей, больных туберкулезом в сочетании с 

хронической неспецифической бронхолегочной патологией.  

2. Определить факторы риска развития туберкулеза у детей с хроническими 

неспецифическими заболеваниями легких. 

3. Дать клиническую оценку эффективности иммунодиагностических тестов in 

vivo (проба с АТР) и in vitro (IGRA-тесты) у детей с различными проявлениями 

туберкулезной инфекции и хронической неспецифической бронхолегочной 

патологией.  

4. Разработать алгоритм наблюдения пациентов с хроническими 

неспецифическими заболеваниями легких, инфицированных МБТ, в группах 

риска.  
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Научная новизна 

 

Впервые выявлены клинико-рентгенологические особенности 

патологического процесса в органах дыхания у детей, больных туберкулезом в 

сочетании с хронической неспецифической бронхолегочной патологией.  

Впервые определена группа наиболее высокого риска по заболеванию 

туберкулезом среди инфицированных МБТ детей. Это дети в возрасте 3–6 лет и 15–

17 лет с хроническими неспецифическими заболеваниями легких при наличии 

пороков развития легких, перенесенной ранее пневмонии и дети с 

рецидивирующими инфекциями нижних дыхательных путей в возрасте до 7 лет. 

Впервые доказана эффективность IGRA-тестов и пробы с АТР для выявления 

активного туберкулеза у детей, ранее инфицированных МБТ, как с ХНЗЛ 

аллергического, так и инфекционно-воспалительного генеза. 

Впервые определена предпочтительность использования IGRA-тестов и 

пробы с АТР в качестве скрининга у детей в условиях общей лечебной 

педиатрической сети независимо от возраста. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

 

У детей 3–6 лет и 15–17 лет с ХНЗЛ, инфицированных МБТ, доказана 

наибольшая значимость наличия пороков развития легких, перенесенной ранее 

пневмонии, рецидивирующих инфекций нижних дыхательных путей в развитии 

туберкулеза. 

Доказано, что дети, инфицированные МБТ, с рецидивирующими 

инфекциями нижних дыхательных путей, 3–6 лет, с неустановленным диагнозом 

ХНЗЛ являются группой риска по заболеванию туберкулезом. 

IGRA-тесты и проба с АТР у детей с ХНЗЛ аллергического и инфекционно-

воспалительного генеза рекомендованы для скрининга в условиях общей лечебной 

педиатрической сети независимо от возраста. 
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Усовершенствован алгоритм обследования на туберкулез среди детей и 

подростков с ХНЗЛ. 

 

Методология и методы исследования 

 

Для оценки эффективности диагностики туберкулеза у детей с хронической 

бронхолегочной патологией проведено открытое простое проспективное 

контролируемое сравнительное многоцентровое исследование. Объектом 

исследования явились дети и подростки в возрасте от 1 года до 17 лет 

включительно с впервые выявленным туберкулезом органов дыхания, дети и 

подростки с впервые выявленным туберкулезом органов дыхания и хроническим 

неспецифическим заболеванием легких, дети и подростки, инфицированные 

микобактерией туберкулеза (МБТ), без активного туберкулеза и сопутствующих 

соматических заболеваний других органов и систем, осложняющих течение 

основного процесса в органах дыхания. В ходе выполнения диссертационной 

работы использованы: теоретический анализ, клинико-лабораторное обследование 

и наблюдение, статистическая обработка полученных данных. 

 

Положения, выносимые на защиту 

 

1. Жалобы, клинические проявления и рентгенологическая картина маскируют 

заболевание туберкулезом у детей с хроническими неспецифическими 

заболеваниями легких (p< 0,001). В структуре локализации поражения органов 

дыхания при туберкулезе у детей с хроническими неспецифическими 

заболеваниями легких в младшей возрастной группе преобладают первичные 

формы туберкулеза с поражением легочной ткани в виде первичного 

туберкулезного комплекса (p=0,024). У детей старшей возрастной группы 

поражение легочной ткани, как правило, обусловлено вторичными формами 

туберкулеза (p=0,01). 
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2. Наиболее угрожаемыми в плане развития туберкулеза являются 

инфицированные микобактерией туберкулеза дети с хроническими 

неспецифическими заболеваниями легких при наличии пороков развития легких 

(p=0,038), перенесенной ранее пневмонии (ОШ=11,7), рецидивирующих инфекций 

нижних дыхательных путей (ОШ=11,4), а также дети с рецидивирующими 

инфекциями нижних дыхательных путей без хронических неспецифических 

заболеваний легких. Возрастными группами риска по развитию активного 

туберкулеза среди этих детей являются периоды 3–6 лет и 15–17 лет (p<0,001). 

3. Проба Манту обладает высокой диагностической чувствительностью, как у 

детей с хроническими неспецифическими заболеваниями легких (92,3%), так и без 

них (95,6%), но низкой диагностической специфичностью у инфицированных 

микобактерией туберкулеза детей с хроническим неспецифическим заболеванием 

легких, без активного туберкулеза (17,9%). Проба с аллергеном туберкулезным 

рекомбинантным и IGRA-тесты высокочувствительны как у детей с хроническими 

неспецифическими заболеваниями легких (90,8%, 86,2%), так и без них (94,3%, 

90,5%), при этом и высокоспецифичные (97,4%, 97,4%) у детей, инфицированных 

микобактерией туберкулеза, без активного туберкулеза с хроническими 

неспецифическими заболеваниями легких аллергического и инфекционно-

воспалительного генеза. 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

  

Научные положения диссертации соответствуют паспорту научной 

специальности 3.1.26. Фтизиатрия, а именно пунктам 4, 10 и 14, и пунктам 3, 4, 5 

паспорта научной специальности 3.1.21. Педиатрия. 

 

Степень достоверности и апробация результатов 

 

Достоверность результатов, полученных в ходе диссертационного 

исследования, подтверждается достаточным количеством наблюдений, 



12 

 

комплексным обследованием пациентов с использованием современных 

лабораторных и инструментальных методов исследования. Сформулированные 

задачи соответствуют цели исследования. Выводы и практические рекомендации 

аргументированы фактическим материалом и логически вытекают из анализа 

полученных данных. Статистический анализ и визуализация полученных данных 

проводились с использованием среды для статистических вычислений R 4.2.2 (R 

Foundation for Statistical Computing, Вена, Австрия). 

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на: XVIII и XIX 

Российских конгрессах с международным участием «Инновационные технологии 

в педиатрии и детской хирургии» (Москва, 2019, 2020); VIII Всероссийской 

научно-практической конференции с международным участием «Актуальные 

вопросы профилактики, диагностики и лечения туберкулеза у детей и подростков» 

(Москва, 2020); VI Московском городском съезде педиатров с межрегиональным и 

международным участием (Москва, 2020); The European Respiratory Society 

International Congress (Vienna, Austria, 7–9 September 2020); The 51st Union World 

Conference on Lung Health (20–24 October 2020); IX Всероссийской научно-

практической конференции с международным участием «Актуальные вопросы 

профилактики, диагностики и лечения туберкулеза у детей и подростков» (Ялта, 

Республика Крым, 2021); XV National Pediatric Congress (Bulgaria, 21 April 2021); 

XIX Московском городском съезде педиатров с межрегиональным и 

международным участием «Актуальные проблемы педиатрии» (Москва, 2022).  

Апробация диссертационной работы проведена на расширенном заседании 

Апробационной комиссии Федерального государственного бюджетного 

учреждения «Национальный исследовательский медицинский центр 

фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации (протокол № 1 от 23 мая 2023 года). 
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Внедрение результатов исследования в практику 

 

Результаты диссертационного исследования внедрены в практическую 

деятельность детско-подросткового туберкулезного отделения ФГБУ «НМИЦ 

ФПИ» Минздрава России и в практическую деятельность отделения хронических 

воспалительных и аллергических заболеваний легких Обособленного структурного 

подразделения Научно-исследовательского клинического института педиатрии и 

детской хирургии имени академика Ю.Е. Вельтищева ФГАОУ ВО «Российский 

национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. 

Пирогова» Минздрава России. 

 

Личный вклад автора 

 

Автором самостоятельно разработан дизайн исследования, собраны и 

проанализированы результаты литературы, проведено клиническое и 

иммунологическое обследование 236 пациентов. В ходе диссертационной работы 

автор принимала непосредственное участие в ведении пациентов, обследовании, 

заборе материала и проведении лабораторных исследований. Проведена 

статистическая обработка полученных клинико-лабораторных данных пациентов с 

использованием статистических программ. 

 

Публикации по теме диссертации 

 

По результатам исследования автором опубликовано 8 работ, в том числе 3 

научных статьи в журналах, включенных в Перечень рецензируемых научных 

изданий Сеченовского Университета/ Перечень ВАК при Минобрнауки России, в 

которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций 

на соискание ученой степени кандидата наук; 3 статьи в изданиях, индексируемых 

в международных базах Web of Science, Scopus, PubMed, MathSciNet, zbMATH, 
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Chemical Abstracts, Springer; 2 публикации в сборниках материалов 

международных и всероссийских научных конференций. 

 

Объем и структура диссертации 

 

Диссертация изложена на 145 страницах машинописного текста и состоит из 

введения, 4 глав с изложением материалов и результатов проведенных 

собственных исследований, заключения с обсуждением полученных результатов, 

выводов, практических рекомендаций, списка сокращений и условных 

обозначений и списка литературы. Список литературы включает 172 источника, из 

которых 38 в зарубежных изданиях. Диссертация иллюстрирована 23 таблицами, 

42 рисунками.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15 

 

ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. ТУБЕРКУЛЕЗ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ  

В СОЧЕТАНИИ С ХРОНИЧЕСКИМИ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ  

 

1.1. Туберкулез у детей в Российской Федерации и мире 

 

Во всем мире туберкулез является основной причиной смерти от одного 

возбудителя инфекционного заболевания [149], так как остаются серьезные 

проблемы в его профилактике, диагностике, лечении. 

По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 80% новых 

случаев заболевания туберкулезом формируются вкладом 22 стран мира [10, 16, 21, 

22, 96]. В 2020 году Россия вышла из числа стран с наибольшим бременем 

туберкулеза. Однако в Европейском регионе ВОЗ вклад Российской Федерации 

велик и составляет более 35% от всех «новых случаев туберкулеза, 

зарегистрированных в Европе» [10, 31, 74, 119, 127]. 

Организация Объединенных Наций (ООН) и ВОЗ [168] определили главные 

цели на 2020–2035 гг.: сокращение абсолютного числа случаев смерти от 

туберкулеза на 35% и сокращение заболеваемости туберкулезом к 2020 году на 20% 

по сравнению с 2015 годом. В период с 2015 по 2019 гг. совокупное снижение 

составило 9%. Это менее половины от предусмотренного в Стратегии ВОЗ.  

Согласно оценке ВОЗ, во всем мире в 2021 году туберкулезом заболело около 

10 млн человек, из них 1,2 млн случаев зарегистрировано среди детей [28, 68]. По 

оценкам A. Reuter, J.A. Seddon [161], 20 млн детей ежегодно подвержены 

туберкулезу (ТБ), что делает ТБ глобальной чрезвычайной проблемой в области 

охраны здоровья детей. 

По данным Росстата в 2020 г. в Российской Федерации заболеваемость детей 

активным туберкулезом в возрасте от 0–14 лет составила 1599 человек на 100000 

населения, у подростков в возрасте 15–17 лет – 615 на 100000 населения, что ниже, 

чем в 2019 г. – соответственно 2332 и 987 человек. 
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Все дети с туберкулезной инфекцией нуждаются в комплексных 

противотуберкулезных мероприятиях, но некоторые группы детей подвергаются 

более высокому риску развития туберкулезного процесса после инфицирования и 

требуют более срочного вмешательства. Факторы, связанные с переходом от 

туберкулезной инфекции к заболеванию у детей, включают в себя возраст 

(наиболее подвержены риску дети в возрасте до 5 лет) [136], сопутствующие 

заболевания, существенно влияющие на иммунную систему, такие как ВИЧ-

инфекция, хронические заболевания, а также социально-экономическая 

депривация в целом. 

Высокий уровень заболеваемости детей из групп риска во многом 

обусловлен отсутствием объективных критериев активности туберкулезного 

процесса, прежде всего «малых форм». Существует большой риск гипер- и 

гиподиагностики «малых форм», которые по данным традиционного 

рентгенотомографического исследования составляют от 40 до 70%, причем при 

отсутствии или скудности клинических проявлений [5, 90]. 

Обследовать детей с подозрением на туберкулез сложно. В клинической 

практике диагностика требует систематического подхода, который состоит из 3 

основных этапов: сбор анамнестических данных, данные осмотра, результаты 

лабораторно-инструментального обследования. Проблема состоит в том, что 

болезнь имеет различные клинические проявления, и симптомы часто 

неспецифичны. Для большинства детей туберкулез остается не подтвержденным 

бактериологическим методом из-за абациллярной его природы. Поэтому диагноз 

часто предполагается, но не подтверждается [142]. 

Существуют различные проблемы верификации диагноза ТБ у детей, 

которые вытекают из неспецифических рентгенологических результатов и 

абациллярной природы заболевания [4, 65, 160]. Таким образом, для клиницистов 

важно отметить, что туберкулез часто является клиническим диагнозом, и, 

учитывая низкую чувствительность современных диагностических инструментов, 

отрицательный тест у детей не исключает заболевания [26, 144, 135]. 
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Заболевание у каждого третьего ребенка в РФ выявляется при проведении 

иммунодиагностики, у каждого пятого – при обращении за медицинской помощью 

в лечебные учреждения, в связи с этим важна настороженность педиатров в плане 

обследования детей на туберкулез. Отсутствие клинических, морфологических 

проявлений туберкулеза у детей раннего возраста сказываются на его исходах, 

крайне редко наблюдается полное рассасывание имеющихся изменений [5, 11]. 

В условиях эпидемии туберкулеза в РФ ведущей причиной высокого уровня 

заболеваемости детей туберкулезом следует считать неучитываемый контакт со 

взрослыми больными активным туберкулезом. Такие контакты имели место в 

семье до выявления источников заражения, а еще чаще – вне семьи как с 

выявленными ранее, так и с невыявленными больными [5, 24, 37, 122]. 

В рамках стратегии «End TB» существует острая необходимость улучшения 

диагностики и лечения для предотвращения заболеваемости и смертности детей от 

туберкулеза [169]. 

Таким образом, хотя туберкулез является давно известным заболеванием, он 

продолжает распространяться во всем мире, в том числе среди детей. Наличие и 

совершенствование методов скрининга на ТБ, диагностического тестирования и 

рекомендаций по лечению имеет жизненно важное значение для медицинской 

помощи детям с высоким риском развития ТБ. 

 

1.2. Место хронических неспецифических заболеваний легких в структуре 

заболеваемости детей и подростков и их сочетание с туберкулезной 

инфекцией 

 

По данным Росстата, в 2020 году за медицинской помощью в РФ обратилось 

более 8 млн детей, среди них 3 млн составили дети с заболеваниями органов 

дыхания. По данным Института пульмонологии Минздрава России, ежегодный 

рост заболеваемости болезнями органов дыхания в России составляет 5–7% [64].  

Болезни органов дыхания стабильно занимают первое место в структуре 

общей заболеваемости детей и подростков [58, 68], занимают существенное место 
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в структуре смертности детей. Среди госпитализированных больных дети с 

болезнями органов дыхания составляют 35% [64, 82]. Общеизвестно, что 

показатели распространенности болезней органов дыхания, как правило, 

основываются на показателях, полученных при обращаемости пациентов в 

лечебные учреждения. Это не соответствует истинной распространенности 

заболеваний, так как многие больные не обращаются в медицинские учреждения 

по разным причинам, или врачи не устанавливают истинный диагноз [9, 64]. 

Наиболее сложной и актуальной проблемой детской пульмонологии 

являются хронические неспецифические заболевания легких. Несмотря на 

значительные успехи, достигнутые в диагностике и лечении этой патологии, 

многие вопросы остаются дискуссионными.  

В 50-х годах прошлого столетия появился инициированный зарубежными 

специалистами собирательный термин – хронические неспецифические 

заболевания легких [64]. Хронические неспецифические заболеваний легких у 

детей, несмотря на существенный прогресс в развитии детской пульмонологии, 

остаются актуальной медико-социальной проблемой в силу достаточно высокого и 

стабильного показателя заболеваемости и инвалидизации пациентов [126]. 

Учитывая отсутствие выраженной специфичности клинической картины 

заболеваний, сложность лабораторно-инструментальной диагностики, диагноз 

нередко ставится несвоевременно, что может негативно повлиять на 

эффективность терапии и осложнить прогноз заболевания.  

В педиатрической практике на протяжении многих лет все хронические 

воспалительные заболевания легких у детей сводились к общему понятию – 

«хроническая» пневмония. Однако, в 1995 г. на «Совещании педиатров-

пульмонологов РФ» в г. Москве понятие хроническая пневмония получило более 

ограниченное толкование, что позволило ликвидировать ее гипердиагностику и 

способствовало выделению отдельных многочисленных нозологических форм, 

ранее поглощаемых общим диагнозом хронической пневмонии. В МКБ-10 и 

современной классификации заболеваний органов дыхания у детей (2009) понятие 
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«хроническая пневмония» вовсе упразднено. Сама же «хроническая пневмония» 

фактически распалась на хронический бронхит и бронхоэктатическую болезнь [59]. 

На сегодняшний день пневмонией российские исследователи называют 

«острое инфекционное заболевание легочной паренхимы, диагностируемое по 

синдрому дыхательных расстройств и/или физикальным данным при наличии 

инфильтративных или очаговых изменений на рентгенограмме» [75]. 

В последние десятилетия внимание исследователей обращено на рост 

распространенности бронхиальной астмы у детей, которая лидирует среди 

хронической бронхолегочной патологии [7, 15, 23, 39, 52, 56, 57, 64, 100, 138, 158, 

159, 160, 166, 172]. Как свидетельствуют данные литературы, бронхиальная астма 

– наиболее частая причина инвалидности при хронических неспецифических 

заболеваниях легких у детей и составляет 90% от общего числа детей с 

инвалидностью вследствие хронической бронхолегочной патологии [64, 125]. Все 

чаще в последнее время диагностируются и другие формы аллергической 

патологии легких, такие как гиперчувствительный пневмонит (экзогенный 

аллергический альвеолит), аллергический бронхолегочный аспергиллез (микоз) и 

др. [49, 104, 126]. 

Ежегодный повсеместный рост аллергопатологии, усиление тяжести 

клинического течения и резкое снижение качества жизни пациентов превратили 

аллергию в глобальную медико-социальную проблему. Распространенность 

аллергических заболеваний существенно увеличивается как в развитых, так и в 

развивающихся странах, по данным ВОЗ они выявляются уже более чем у 30% 

людей на земле [77, 102]. 

В России и во многих странах мира частые респираторные инфекции у детей 

являются основной причиной посещения врача и госпитализаций. Часто болеющие 

дети (ЧБД) – это не нозологическая форма и не диагноз, а условная группа 

диспансерного наблюдения, включающая детей, преимущественно раннего и 

дошкольного возраста, подверженных частым респираторным инфекциям, 

возникающим из-за транзиторных, корригируемых отклонений в защитных 

системах организма ребенка, и не имеющих стойких органических нарушений в 
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них. Позиция отечественных педиатров по критериям отнесения ребенка в группу 

часто болеющих отличается от позиции ВОЗ [93]. По международным данным, 

частота острых респираторных инфекций восемь раз в год является нормальным 

показателем для детей дошкольного и младшего школьного возраста, посещающих 

детские учреждения. Еще есть группа так называемых часто и длительно болеющих 

– это группа лиц всех возрастов (младенцы, школьники, подростки, взрослые), у 

которых острые респираторные инфекции протекают с тяжелым течением и 

наличием бактериальных осложнений, требующих применения 

антибактериальных препаратов. В этой группе детей частота острых 

респираторных инфекций колеблется от 3–5 до 8 раз в год, длительность болезни 

составляет более 14 дней [93, 94]. Поэтому необходимо дифференцировать 

пациентов, у которых острые респираторные инфекции имеют легкое и тяжелое 

течение. В дальнейшем тяжелое течение острых респираторных инфекций может 

привести к осложнениям (пневмония, бронхит, формирование хронического очага 

воспаления), повторным респираторным инфекциям [85, 164].  

Частые заболевания являются фактором риска хронической патологии в 

подростковом и взрослом возрасте [60, 64]. В силу наличия возрастных 

особенностей иммунного ответа и в результате высокой распространенности 

аллергических заболеваний группа часто болеющих детей многими педиатрами и 

иммунологами рассматривается как клиническая маска ранее не 

диагностированных аллергических заболеваний дыхательных путей. Среди часто 

болеющих детей высокая частота больных респираторной аллергией (от 60% до 

80%) [93]. Рекуррентные (повторные) эпизоды бронхиальной обструкции наиболее 

распространены среди детей раннего возраста. Результаты крупных когортных 

исследований позволяют прогнозировать вероятность формирования хронического 

бронхолегочного заболевания в более старшем возрасте (подростки, взрослые) у 

детей с повторными эпизодами бронхиальной обструкции [50]. Наблюдение в 

течение пяти лет за 95000 детей подтвердило связь между респираторной вирусной 

инфекцией у детей младшего возраста и развитием бронхиальной астмы [93]. На 

долю часто болеющих детей приходится от 25 до 50% всех заболеваний детей 
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школьного возраста. Частые заболевания негативно сказываются на состоянии 

здоровья ребенка, на морфофункциональном состоянии, физическом и нервно-

психическом развитии [64]. Несмотря на важность этого состояния, в настоящее 

время в литературе нет согласованного определения термина ЧБД, особенно в 

отношении частоты и типа инфекционных эпизодов, которые необходимо 

учитывать [162]. Также имеются данные, что риск инфицирования туберкулезом у 

часто болеющих детей в 2 раза выше, чем у детей того же возраста. 

В настоящее время нет четких рамок определения количества перенесенных 

респираторных инфекций за один год. Этот показатель варьирует от 3 до 8, а также 

делается акцент на возраст ребенка (у детей младшего возраста этот показатель 

может быть выше, чем у школьников). Самое широкое признание получило 

следующее определение: возникновение восьми или более документально 

подтвержденных респираторных инфекций в год у детей раннего возраста (до трех 

лет) или шести и более – у детей старше трех лет при отсутствии какого-либо 

первичного патологического состояния [85, 151]. Инфекции нижних дыхательных 

путей считаются рецидивирующими, если в течение 12 месяцев происходит более 

трех эпизодов заболевания [85, 163, 171]. Рецидивирующие респираторные 

инфекции могут привести к иммунной дисфункции вирусной этиологии, создавая 

замкнутый круг рецидивирующих острых респираторных инфекций с 

бактериальными суперинфекциями, в том числе с туберкулезом, как с 

иммунозависимым заболеванием [85, 154]. 

Таким образом, инфекции нижних дыхательных путей (3 и более эпизода в 

год) могут быть предрасполагающим фактором как формирования хронического 

аллергического заболевания, например, бронхиальной астмы, так и 

иммунозависимого специфического туберкулезного воспаления.  

Другая разновидность хронической неспецифической бронхолегочной 

патологии – заболевания, связанные с воспалением ввиду нарушения структуры 

бронхиального дерева. К таким инфекционно-воспалительным заболеваниям 

относят, в частности, бронхоэктатическую болезнь (ББ). Бронхоэктатическая 

болезнь – это осложненная инфекцией бронхоэктазия, поскольку клиническое 
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значение бронхоэктазы приобретают при инфицировании. Наличие бронхоэктазов 

у детей обычно связывают с перенесенными инфекционными заболеваниями. 

Ведущей причиной бронхоэктазов, считают инфекции нижних дыхательных путей, 

в том числе туберкулез [137, 147, 152]. Другим инфекционно-воспалительным 

заболеванием является хронический бронхит, выделение которого в отдельную 

нозологическую форму у детей ранее было предметом многолетних дискуссий. В 

то же время вторичный хронический бронхит является неотъемлемым 

компонентом различных форм вроженных и наследственных заболеваний легких и 

играет определяющую роль в их течении [126]. Хроническому бронхиту 

свойственно диффузное поражение бронхиального дерева. Среди подростков, 

подлежащих бронхоскопическому исследованию, в 79,7% случаев встречаются 

воспалительные изменения слизистой оболочки бронхов. При этом отмечается 

преобладание явлений неспецифического эндобронхита (54,9%) над 

специфическим туберкулезным процессом в бронхах (5,3%). В то же время у 20% 

обследованных имело место сочетание специфического и неспецифического 

поражения слизистой оболочки бронхов. 

Врожденные пороки развития бронхолегочной системы также являются 

основой для хронического неспецифического процесса в легких. Одновременно 

пациенты с пороками развития легких (ПРЛ) предрасположены к туберкулезу, 

часто у них отмечается торпидное течение туберкулеза [43]. Диагностика 

сочетанных поражений легких сложна из-за однообразия многих клинических и 

рентгенологических признаков ПРЛ и туберкулеза [126]. 

Наследственную патологию нередко ошибочно принимают за 

приобретенные ХНЗЛ. Среди детей с хроническими воспалительными 

заболеваниями легких наследственная патология диагностируется у 5–6% 

больных. Наибольший интерес для диагностики туберкулеза представляют 

больные с первичной цилиарной дискинезией (ПЦД). 

В национальной рабочей классификации основных клинических форм 

бронхолегочных заболеваний у детей [75] выделены пороки, связанные с 

недоразвитием бронхолегочных структур (агенезия, аплазия, гипоплазия легких). 
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Отдельно представлены пороки развития стенки трахеи и бронхов. Прижизненная 

диагностика пороков развития легких у детей нередко представляет трудности, так 

как в своем большинстве они протекают бессимптомно и проявляются в течение 

жизни вследствие их инфицирования и развития осложнений. Первичные и 

вторичные формы туберкулеза при этом принимают затяжной или 

рецидивирующий характер и плохо поддаются лечению. 

При исследовании влияния болезней органов дыхания на состояние здоровья 

детей необходимо учитывать факторы риска, влияющие на их распространенность. 

Многими исследователями [17, 118, 128, 145, 170] установлено негативное влияние 

загрязнения окружающей среды на уровень заболеваемости острыми и 

хроническими болезнями органов дыхания, распространенность бронхиальной 

астмы [17, 23, 36, 57, 61]. Ведущая роль в загрязнении окружающей среды 

принадлежит большим городам, а Россия в целом относится к странам с высоким 

уровнем (73%) урбанизации [64, 99, 133]. Повреждающее действие поллютантов и 

других загрязнений окружающей среды ведет к подавлению системы местной 

защиты против вирусных и бактериальных агентов и формированию острого и 

хронического воспаления [103, 128]. Большое значение в формировании 

хронической бронхолегочной патологии придается неблагополучию анте- и 

перинатальных факторов [30, 103]. Из социальных факторов наиболее 

существенное значение придается ранней социализации ребенка, т. е. резкому 

увеличению контактов с окружающими их взрослыми и, особенно, детьми (в 

частности высока заболеваемость детей в первые 1–2 года посещения детских 

дошкольных учреждений [62], пассивному и активному курению, неправильной 

организации отдыха [87]. 

С учетом разнообразия болезней легких у детей и постоянного роста 

заболеваемости этой патологией, она представляет особый интерес для 

фтизиопедиатров. Именно поэтому взаимосвязь специфической и 

неспецифической патологии органов дыхания остается столь актуальной для 

фтизиопульмонологии. 
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В течение последних пяти лет в РФ отмечается снижение заболеваемости 

туберкулезом с 4800 пациентов от 0 до 17 лет в 2016 году до 2214 человек в 2020 

году. Заболеваемость в РФ детей 15–17 лет (1599 человек) вдвое превышает 

заболеваемость детей 0–14 лет (615 человек) по данным росстата за 2020 год. В 

последние 6 лет отмечается снижение заболеваемости детей 15–17 лет (с 3796 

человек в 2015, до 1599 в 2020 году). Отмечается сезонная неравномерность охвата 

детей 0–17 лет профилактическими осмотрами на туберкулез, обусловленная 

ограничениями метода иммунодиагностики туберкулеза и социальными 

причинами. Отмечается высокая заболеваемость детей из контакта с больными 

туберкулезом с бактериовыделением (382,7) и с гиперергическими пробами 

(266,3). 

Согласно официальным данным статистики, особенностью современной 

эпидемиологической ситуации по детскому туберкулезу в России является рост 

числа заболевших детей, преимущественно дошкольного и младшего школьного 

возраста по сравнению с другими возрастными группами. Среди них наиболее 

угрожаемой группой по заболеванию туберкулезом являются дети с наличием 

неспецифических факторов риска, по поводу которых они наблюдаются у 

специалистов-пульмонологов и участковых педиатров [4]. Известно, что в 

последние годы увеличилось количество трудно распознаваемых случаев 

хронических неспецифических заболеваний легких, когда клинические и 

лабораторные данные оказываются стертыми и нетипичными. Нередко выявление 

ХНЗЛ является случайной находкой во время обращения ребенка по поводу 

соматического заболевания, частых ОРЗ или во время всеобщей диспансеризации 

детей в поликлиниках или в школе [60, 65]. 

Наиболее частой локализацией туберкулеза является бронхолегочная 

система, отсюда и повышенное внимание фтизиатров к сопутствующим 

заболеваниям органов дыхания [54, 116, 134]. Группа этих заболеваний обширная 

и оказывает влияние на состояние факторов иммунной защиты бронхолегочной 

системы. Установлено, что дети из «групп риска» по заболеванию туберкулезом с 

наличием неспецифических заболеваний легких, заболевают туберкулезом в 6,5 раз 
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чаще, чем дети без наличия неспецифической патологии органов дыхания [6]. 

Осложненные формы туберкулеза в 2 раза чаще встречаются у детей, страдающих 

неспецифическими заболеваниями легких [67]. При сочетании туберкулеза и 

неспецифических процессов в 3,4 раза чаще отмечается волнообразное течение 

туберкулезного процесса вследствие обострения неспецифического заболевания 

бронхолегочной системы. Полное рассасывание патологических изменений в 

легких у детей больных туберкулезом в сочетании с ХНЗЛ в результате 

специфической и неспецифической химиотерапии отмечается в 4,8 раза реже, чем 

у больных только туберкулезом органов дыхания. Большие остаточные изменения 

в виде фиброза легочной ткани, плотных или кальцинированных очагов в 

дальнейшем могут быть базой для возникновения рецидива туберкулеза или его 

развития у детей с ХНЗЛ. Ранее проведенное исследование показало высокий риск 

развития туберкулеза у детей с неспецифической патологией органов дыхания [53]. 

При оценке уровня заболеваемости неспецифической патологией у больных 

туберкулезом детей обнаружено, что 34,2% детей часто болели простудными 

заболеваниями до заболевания туберкулезом, а у 6% детей на фоне имеющегося 

локального туберкулеза возникали неспецифические заболевания. Отсюда следует, 

что наличие частых простудных заболеваний ослабляет защитные силы организма 

и создает угрозу инфицирования и заболевания туберкулезом, о чем говорят 

многие авторы [76]. По данным Л.С. Кирюхиной (1991), важную роль играет 

характер заболеваний, предшествующих туберкулезу, возникших у 82,5% детей. 

В.Л. Орлов (1988), считает, что туберкулезная инфекция чаще развивается на фоне 

более выраженных морфологических изменений бронхолегочной системы [81]. 

Также изменяется клиническая картина как самого туберкулеза, так и 

неспецифических заболеваний легких при их сочетании [29]. Кроме того, 

большинство авторов сделали вывод, что у большей части больных ХНЗЛ может 

отмечаться острое течение вновь возникшего туберкулеза с утяжелением 

клинической картины болезни [66, 83]. По данным А.И. Мохначеской снижение 

нормальной элиминации микробов из дистальных дыхательных путей возникает 

при любых проявлениях туберкулезной инфекции в органах дыхания, но особенно 
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ярко выражено при сопутствующем туберкулезу легочном процессе 

неспецифической этиологии [40, 66]. В ранее проведенном исследовании выявлено 

снижение чувствительности к туберкулину у инфицированных МБТ детей, 

заболевших пневмонией, результаты пробы Манту с 2 ТЕ в таких случаях 

выпадают преимущественно сомнительные. Предложено детей после 

перенесенной пневмонии относить к группе риска по инфицированию и 

заболеванию туберкулезом и при сомнительных пробах Манту с 2 ТЕ направлять к 

фтизиатру. 

Характерными особенностями течения туберкулеза у подростков, 

страдающих хроническими или часто повторяющимися неспецифическими 

заболеваниями легких, является бессимптомное или подострое начало 

заболевания, склонность к гиперергической реакции на туберкулин, распад 

легочной ткани, бактериовыделение, катаральный неспецифический эндобронхит 

и замедленное течение заболевания [2, 3, 41, 105, 123, 129]. В 26,5% случаев у детей 

с сопутствующим заболеванием наблюдалось обострение туберкулезного 

процесса, а у 11,9% инфицированных развивался локальный туберкулез. В период 

обострения ХНЗЛ туберкулез выявлялся в 2 раза чаще, чем в период ремиссии [73].  

Важно обозначить, что туберкулезная инфекция у детей и подростков с 

неспецифическим заболеванием легких на фоне пороков развития, часто 

принимает хронический рецидивирующий характер и приводит к инвалидизации 

больных [78]. 

В исследовании А.И. Мохначевской, В.А. Аксеновой, С.К. Андреевой для 

выявления частоты и структуры ХНЗЛ у детей и подростков, наблюдающихся в 

противотуберкулезном диспансере, изучены результаты обследования 700 детей и 

подростков. При сочетанной патологии хронического неспецифического 

заболевания легких и туберкулеза у детей и подростков преобладают 

инфильтративный туберкулез легких и туберкулез внутригрудных лимфатических 

узлов. Наиболее распространенной патологией среди больных туберкулезом детей 

являются хронический бронхит и бронхоэктатическая болезнь легких. 

Установлено, что общее число детей с неспецифической патологией органов 
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дыхания среди контингентов противотуберкулезных диспансеров (ПТД) имеет 

тенденцию к росту. Неспецифические заболевания легких диагностируются более 

чем у половины детей с туберкулезом органов дыхания, при этом наиболее часто 

встречаются хронические и рецидивирующие бронхиты. Среди контингента ПТД 

хронический бронхит, бронхоэктатическая болезнь, инфицированные пороки 

развития являются наиболее распространенной неспецифической патологией 

бронхолегочной системы. При сочетанном поражении органов дыхания 

преобладают инфильтративные формы туберкулеза легких и туберкулез 

внутригрудных лимфатических узлов. По наблюдениям, неспецифическая 

патология в большинстве случаев выявлялась раньше, чем происходило 

инфицирование микобактериями туберкулеза, однако почти у 10% больных сроки 

возникновения неспецифической патологии органов дыхания и инфицирования 

приблизительно совпадали. Из этого авторы сделали вывод о сочетанном влиянии 

на организм ребенка нескольких факторов. В ряде случаев хроническая 

неспецифическая патология возникала на фоне уже имеющегося инфицирования. 

Это были в основном дети из старшей возрастной группы и подростки, у которых 

вторичные формы туберкулеза развивались на фоне как имеющегося 

инфицирования микробактериями туберкулеза, так и на фоне неспецифической 

патологии органов дыхания. Можно полагать, что ХНЗЛ являются биологически 

значимой предпосылкой для развития туберкулезного процесса в органах дыхания. 

Именно наличие хронического и рецидивирующего воспаления приводит к 

снижению местного иммунитета бронхолегочной системы, что создает условия для 

внедрения МБТ и развития специфического воспаления [67]. 

Таким образом, проблема сочетания туберкулеза и хронических 

неспецифических заболеваний бронхолегочной системы у детей и подростков до 

настоящего времени остается недостаточно изученной и актуальной. 
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1.3. Проблемы диагностики туберкулеза у детей с хроническими 

неспецифическими заболеваниями легких 

 

В ВОЗ сформулирована стратегия по ликвидации туберкулеза на 2016–2035 

гг. В связи с этим, важным моментом в период напряженной эпидемиологической 

ситуации является раннее выявление туберкулезной инфекции у детей с помощью 

современных методов иммунодиагностики [20, 21, 22]. Ранней диагностике 

способствует выявление детей, инфицированных микобактерией туберкулеза, и 

профилактика заболевания у лиц из групп высокого риска по туберкулезу [28]. 

Профилактика туберкулеза лежит в основе организации противотуберкулезной 

помощи детям. Эти вопросы всегда активно разрабатывались отечественными 

учеными-фтизиатрами: М.П. Похитоновой, Е.Б. Меве, Л.А. Митинской, В.Ф. 

Фирсовой, Л.В. Лебедевой и др. [48, 68]. Несмотря на успехи, достигнутые в 

области профилактики и диагностики туберкулеза у детей, ряд вопросов остаются 

нерешенными. Это касается диагностики туберкулеза у детей из групп риска, в 

частности у детей с сочетанием туберкулеза и хронического неспецифического 

заболевания легких. Во-первых, патоморфоз туберкулеза в сочетании с ХНЗЛ 

становится все более разнообразным, значительно изменяется клиническая картина 

как самого туберкулеза, так и неспецифической бронхолеегочной патологии, что 

влияет на клиническую картину. Во-вторых, хроническая бронхолегочная 

патология в ряде случаев имеет аллергическую природу, а диагностика туберкулеза 

у детей с аллергопатологией вызывает сложности. Аллергопатология является 

многофакторным проявлением, в ее основе лежат генетические нарушения, 

сложные иммунные механизмы развития и влияние комплекса экзогенных и 

эндогенных факторов. Патологические отклонения, возникающие в иммунитете 

ребенка, оказывают влияние на патогенез многих заболеваний, связанных с 

реагированием иммунной системы, – таким заболеванием является и туберкулез. 

Туберкулез относят к иммунозависимым заболеваниям, где главная роль 

принадлежит, в первую очередь, макрофагам и лимфоцитам [97]. 
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В настоящее время в мире существует два типа иммунодиагностических 

методов диагностики туберкулеза: – in vivo и in vitro. 

К in vivo тестам относится проба Манту с 2 ТЕ очищенного туберкулина и 

тесты, основанные на составе белков ESAT-6 и CFP-10, которые специфичны к 

МБТ и стимулируют высвобождение IFN-γ Т-клетками. К ним относят пробу с 

аллергеном туберкулезным рекомбинантным (АТР), Cy-Tb, C-TST [79, 110]. 

К in vitro тестам относят IGRA-тесты. Среди них QuantiFERON-TB Gold         

In-Tube, который мерит количество IFN-γ, вырабатываемого в ответ на 

специфические антигены MБТ и T-Spot, который измеряет количество 

периферических мононуклеарных клеток, которые продуцируют INF-γ после 

стимуляции ESAT-6 и CFP-10 [47, 79]. 

В течение практически ста лет основным методом раннего выявления 

туберкулеза у детей являлась массовая туберкулинодиагностика – туберкулиновая 

проба Манту с 2 ТЕ очищенного туберкулина в стандартном разведении. Это 

положение было закреплено в методических документах, в которых подробно 

описана методика проведения и оценки пробы (приказ Минздрава России от 

21.03.2003 № 109 «О совершенствовании противотуберкулезных мероприятий в 

Российской Федерации») [27, 63, 121]. 

Как показывают наблюдения, основным недостатком туберкулиновой пробы 

является значительное количество ложноположительных результатов из-за 

перекрестной реактивности антигенов, присутствующих в других микобактериях и 

в вакцинном штамме БЦЖ. Поэтому тест имеет низкую специфичность в странах, 

где применяется массовая вакцинация БЦЖ [165]. Таким образом, данная методика 

не отвечает всем необходимым требованиям по раннему выявлению туберкулезной 

инфекции в связи со сложностью, а иногда и невозможностью на первых этапах 

наблюдения дифференциальной диагностики инфекционной и поствакцинальной 

аллергии [47, 48, 156], а также невозможности отличить активную туберкулезную 

инфекцию от перенесенного в прошлом инфицирования или локального 

туберкулезного процесса [27]. 
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Помимо этого, туберкулиновая кожная проба имеет ряд ограничений, 

включая необходимость двух посещений медицинского работника с интервалом до 

72 часов, субъективную интерпретацию результатов теста и возможное искажение 

результата пробы из-за других инфекций, в том числе гельминтозов [139, 140]. 

Информативность туберкулиновых проб зависит от многих факторов, 

определяющих общую реактивность организма: наличия соматической патологии, 

общей аллергической настроенности организма, индивидуальной 

чувствительности кожи, сбалансированности питания ребенка, массивности и 

вирулентности инфекции. Ряд заболеваний – бронхиальная астма, грипп, 

обострение хронического тонзиллита, бронхит, а также осложненное течение 

вакцинации БЦЖ – повышают чувствительность к туберкулину. Установлено, что 

при применении больших доз туберкулина через короткие промежутки времени 

также повышается туберкулиновая чувствительность [105]. 

Многие авторы указывают, что люди с высокой чувствительностью к 

туберкулину заболевают туберкулезом в несколько раз чаще, чем с умеренными 

или слабыми реакциями на туберкулин. Однако туберкулезная инфекция не всегда 

является единственной причиной проявления высоких и гиперергических реакций 

на пробу Манту с 2 ТЕ ППД – Л. Нередко гиперергия связана с влиянием 

параспецифических реакций, усиливающих сенсибилизацию инфицированного 

МБТ организма [105]. Кроме того, кожная проба Манту может быть 

положительной в результате инфицирования нетуберкулезными микобактериями. 

Особую сложность представляет интерпретация результатов пробы Манту у 

детей с аллергопатологией. В литературе представлено множество 

противоречивых данных о влиянии аллергической настроенности организма на 

результат пробы Манту. Одни авторы расценивают аллергические заболевания как 

состояния, искажающие туберкулиновую чувствительность в сторону ее 

повышения [27, 44, 92]. По данным других авторов, есть обратная зависимость 

между аллергическими состояниями и реактивностью к туберкулину, 

проявляющаяся меньшей выраженностью кожной реакции на туберкулин у 

пациентов с аллергическими заболеваниями [150]. В связи с этим своевременная 
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диагностика затруднена, и туберкулезный процесс приобретает запущенный 

характер. Т.В. Серебрякова показала (2009), что у 45% детей с аллергией выявлены 

распространенные формы специфического процесса, у 19% наблюдалось 

осложненное течение туберкулеза. При этом в 9,7% случаев аллергическое 

заболевание и в 16,1% случаев различного вида аллергические реакции у детей 

впервые были выявлены в туберкулезном стационаре [105]. 

В своем исследовании Е.А. Амосова, Е.А. Зонтова утверждают, что по 

результатам иммунодиагностики, у детей с атопическим дерматитом отмечается 

более низкая чувствительность к туберкулину по пробе Манту с 2ТЕ по сравнению 

с детьми без аллергических заболеваний [84]. 

Следует обратить особое внимание на детей, инфицированных МБТ и 

имеющих аллергическую настроенность, для исключения гипердиагностики, так 

как трудность интерпретации реакций на туберкулин у них зачастую связана с 

феноменом парааллергии. 

Также наличие аллергических заболеваний нередко затрудняет диагностику 

туберкулезной инфекции у детей, так как в период обострения имеются 

противопоказания к туберкулинодиагностике, и отмечается сложность 

интерпретации результатов туберкулиновых проб [13, 14]. 

У каждого пятого человека на Земле хотя бы однажды в жизни возникали 

аллергические реакции, более того, они стали встречаться все чаще. Аллергические 

реакции являются гиперергическими реакциями организма в ответ на воздействие 

некоторых факторов внешней среды, которые принимаются им как потенциально 

опасные. Наличие аллергической настроенности организма, связанное не только с 

индивидуально обусловленной реакцией на туберкулин, но и влиянием 

многочисленных экзо- и эндоаллергенов, значительно затрудняет интерпретацию 

туберкулиновых проб и, соответственно, установление диагноза туберкулеза. 

Следовательно, выявление причин, ведущих к усилению чувствительности к 

туберкулину на пробу Манту с 2 ТЕ ППД-Л, крайне важно для определения тактики 

дальнейшего наблюдения за ребенком [105]. 
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Итак, до настоящего времени не выработано достаточно четких критериев, 

позволяющих дифференцировать кожные реакции, связанные с 

микобактериальными антигенами, от реакций, обусловленных иными 

аллергическими факторами; не ясна диагностическая ценность 

туберкулинодиагностики для установления диагноза туберкулеза у детей и 

подростков с наличием аллергических заболеваний, и не выработана тактика 

диспансерного наблюдения за этим контингентом детского населения [105]. 

В связи с проблемой, связанной с интерпретацией результатов пробы Манту, 

в России разработан в 2008 году новый препарат аллерген туберкулезный 

рекомбинантный в стандартном разведении 0,2 мкг/0,1 мл (Диаскинтест®) [117]. 

Аллерген туберкулезный рекомбинантный в стандартном разведении представляет 

собой рекомбинантный белок, продуцируемый генетически модифицированной 

культурой Escherichia coli BL21 (DE3)/pCFP (culture filtered protein) – ESAT (early 

secreted antigenic target), разведенный в стерильном изотоническом фосфатном 

буферном растворе, с консервантом. Он содержит два антигена, присутствующие в 

вирулентных штаммах микобактерий туберкулеза и отсутствующие в вакцинном 

штамме БЦЖ и у большинства нетуберкулезных микобактерий. 

Практика применения демонстрирует чувствительность метода от 80 до 96% 

[33, 80, 86, 114, 131], а выявляемость туберкулеза по результатам положительных 

проб в 40 раз выше, чем по результатам туберкулинового теста с 2 ТЕ ППД-Л (англ. 

Purified Protein Derivative в модификации Линниковой) [8, 45, 107]. На этапе 

многоцентровых клинических исследований были установлены высокие 

диагностические характеристики пробы АТР – чувствительность 99% (95% ДИ: 

[98; 100]) и специфичность 100% (95% ДИ: [90; 100]) и отсутствие влияния 

вакцинации БЦЖ на результат кожной пробы с АТР [43]. В клиническом 

исследовании специфичности кожной пробы АТР у здоровых лиц специфичность 

пробы с АТР составила 97% (95% ДИ: [92; 99]). 

В результате использования аллергена туберкулезного рекомбинантного в 15 

раз уменьшилось количество детей, взятых на учет с ранним периодом первичной 

туберкулезной инфекции [8, 143]. 
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Ранее было показано, что введение в диагностическую практику пробы с 

аллергеном туберкулезным рекомбинантным снижает процент направляемых на 

консультацию к фтизиатру до 25% от подлежащих консультации на основании 

положительного туберкулинового теста, улучшает качество дифференциальной 

диагностики туберкулеза с другой легочной патологией, способствует 

уменьшению числа непрофильных госпитализаций, снижает число лиц, 

нуждающихся в проведении инструментальных и инвазивных методов 

дополнительного обследования [8, 18]. 

По данным сводного анализа (2020) результатов применения пробы с АТР в 

диагностике туберкулезной инфекции у детей и подростков установлено: доля 

положительных результатов у лиц больных туберкулезом – 91,6%, доля 

отрицательных результатов у здоровых – 99,1% [46]. 

В исследованиях доказана высокая эффективность организации выявления 

туберкулезной инфекции у детей и подростков с применением пробы с АТР. 

Выявление специфической туберкулезной патологии при использовании пробы с 

АТР в учреждениях первичной медико-санитарной помощи у школьников 8–17 лет 

превышает аналогичную при использовании пробы Манту в 37 раз, а относительно 

активного процесса – в 10 раз [132]. Проба с АТР показала высокую эффективность 

при сплошном исследовании больных, выявленных в Москве в 2012–2014 гг. [108] 

и в Санкт-Петербурге [111]. 

Установлена высокая эффективность пробы с АТР как скринингового метода 

обследования детей и подростков на туберкулезную инфекцию в возрасте 8 лет и 

старше [115]: положительный результат стабильно регистрируется менее чем у 1% 

обследуемых (2015 г. – 0,97% и 2016 г. – 0,86%). Применение 

дифференцированного подхода к назначению превентивного лечения только детям 

с положительным результатом пробы с АТР (группа высокого риска по развитию 

туберкулеза) существенно повысило мотивацию родителей к проведению 

профилактической терапии (проведено в 92,0% случаев) [115].  

Отмечено, что результаты ежегодного скрининга и лечения латентной 

туберкулезной инфекции (ЛТИ) у российских детей и подростков с помощью 
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пробы с АТР привели к снижению ежегодной заболеваемости новыми активными 

случаями туберкулеза в России. Заболеваемость детей в России снизилась с 19,1 на 

100000 населения в 2001 г. до 8,3 на 100000 населения в 2018 г. 

Е.И. Журавлева, А.В. Почивалов и другие авторы подтверждают, что 

Диаскинтест высоко специфичен у детей с аллергической и другой хронической 

патологией легких [34]. 

В исследовании С.М. Ананьева по диагностике латентной туберкулезной 

инфекции у детей с применением иммунологических тестов нового поколения 

автором сделал вывод, что применение пробы с аллергеном туберкулезным 

рекомбинантным у вакцинированных против туберкулеза детей, позволяет в 19,4% 

случаев выявить ЛТИ и в 39,4% – активный туберкулез. У детей с сопутствующей 

аллергической патологией применение данного метода сопровождается риском 

получения ложноположительных результатов в 50–60% случаев. 

Результативность кожных иммунодиагностических проб для раннего 

выявления туберкулезной инфекции. По данным Л.В. Слогоцкой и соавт. [143] в 

условиях клинической практики чувствительность пробы с АТР составила 98,3%, 

пробы Манту с 2 ТЕ – 98%. 

В мета-анализе результатов кожных проб, существующих в настоящий 

момент в мире, отмечено, что чувствительность Диаскинтеста составила 91,18% 

(95% ДИ: [81,72; 95,98]) по сравнению с 88,24% (95% ДИ: [78,20; 94,01]) для пробы 

Манту 5 мм [167]. 

Ранее получено, что параметры оценки диагностической ценности пробы с 

АТР  значительно выше, чем пробы Манту с 2 ТЕ. По данным А.А. Старшиновой и 

соавт. [95] прогностическая значимость положительного и отрицательного 

результатов кожных проб в развитии туберкулезной инфекции составила для 

пробы с АТР 82,1% и 85,0% соответственно (для пробы Манту 39,7% и 15,3%). 

Показатели диагностической значимости пробы с АТР и пробы Манту с 2 ТЕ в 

диагностике туберкулезной инфекции у подростков составили 97,9%, 10,2% 

соответственно. При изучении особенностей течения туберкулезной инфекции у 

детей до 5 лет М.Э. Лозовской и соавт. (2018) [42] проведен анализ результатов 
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кожных иммунологических проб у детей с туберкулезом в возрасте от 0 до 3 лет: 

на момент выявления заболевания у детей проба Манту в 93% случаев была 

положительной, но чаще умеренно выраженной, в то время как проба с АТР была 

положительной в 92% случаев, преимущественно гиперергической или 

выраженной. По данным А.А. Старшиновой и соавт. (2017, 2018) [101] установлена 

низкая значимость пробы Манту с 2 ТЕ как метода раннего выявления туберкулеза 

у детей, установлена гипо- (10–50%) и гипердиагностика (78%) латентной 

туберкулезной инфекции у детей с различным уровнем чувствительности по 

данным пробы Манту с 2 ТЕ [115]. 

По данным Л.В. Слогоцкой [131] среди лиц с положительными реакциями на 

пробу Манту с 2ТЕ частота выявления больных туберкулезом составила 0,13%, 

среди лиц с положительными реакциями на пробу с АТР – 4,9%, то есть в 40 раз 

чаще. 

Доказано, что проба с АТР при скрининге позволяет эффективно выявлять 

пациентов с высоким риском развития туберкулеза. При этом показатель 

выявляемости больных туберкулезом в десятки раз выше среди лиц с 

положительными реакциями на пробу с АТР по сравнению с пробой Манту [47]. 

Также доказано, что скрининг детей и подростков в возрасте старше 8 лет в 

учреждениях первичного звена здравоохранения с помощью кожной пробы с АТР 

обеспечивает целенаправленное и значительно более точное выявление групп 

высокого риска развития заболевания, чем иммунодиагностика с помощью реакции 

Манту с 2 ТЕ [153]. 

При доказанной клинической эффективности пробы с АТР специалистами 

установлено и ее фармакоэкономическое преимущество в скрининге по сравнению 

с пробой Манту [25]. Установлено, что применение пробы с АТР в практике 

привело к улучшению эпидемической ситуации среди детского населения и 

значимому экономическому эффекту [38]. Однако у детей с хронической 

неспецифической бронхолегочной патологией оценку клинической эффективности 

пробы с АТР ранее не проводили. 
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IGRA-тесты. В последние 20 лет во многих странах были разработаны и 

разрешены к применению два варианта лабораторных тестов in vitro для 

диагностики туберкулезной инфекции, основанные на измерении продукции 

интерферона-γ Т-лимфоцитами крови пациента в ответ на стимуляцию белками 

ESAT-6 и CFP-10 (IGRA – Interferon-Gamma Release Assays). Один из них – 

QuantiFERON (QFT), его поздняя версия QuantiFERON-TBGoldIn-Tube (QFT-GIT), 

(Cellestis, Victoria, Australia), зарегистрированный в РФ, основанный на 

твердофазном иммуносорбентном анализе для измерения антигенспецифичной 

продукции интерферона-γ (IFN-γ) циркулирующими Т-клетками крови [43]. 

Лабораторные IGRA-тесты рекомендованы для применения во всем мире 

[20], а именно QuantiFERON-TB Gold In-Tube является «золотым стандартом» из 

всех международно признанных эталонных стандартов на туберкулезную 

инфекцию из IGRA-тестов [157]. Однако, учитывая стоимость лабораторных 

тестов, на настоящем этапе они не могут использоваться в массовом скрининге и 

применяются только при наличии противопоказаний для проведения кожных 

иммунологических проб и в отдельных клинических ситуациях. 

Новое поколение диагностических тестов, анализы на основе высвобождения 

гамма-интерферона (IGRA), очень перспективно в качестве эффективного метода 

скрининга на ЛТИ, диагностики туберкулеза у детей с аллергопатологией отчасти 

потому, что у этих тестов меньше ограничений, чем у пробы Манту; на их 

результаты меньше влияет иммунный ответ, интерпретация результатов более 

объективная, и этот тест основывается на более специфических маркерах [146]. Для 

проведения теста IGRA требуется только одно посещение врача, во время которого 

берут образец крови. Результаты лабораторных исследований IGRA могут быть 

доступны в течение 24 часов [141]. 

Однако многое остается неизвестным об эффективности IGRA по сравнению 

с in vivo тестами. Центры по контролю и профилактике заболеваний рекомендуют 

проводить скрининг на туберкулез с использованием либо кожных тестов, либо 

IGRA, но не обоих этих тестов [141]. Кожный тест дешевле, чем IGRA, что может 

быть важным аргументом для органов здравоохранения [148]. К недостаткам IGRA 
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можно отнести инвазивность теста, а также то, что взятые образцы крови 

необходимо транспортировать в лабораторию и обрабатывать в короткие сроки 

после забора. Что еще более важно, все больше данных свидетельствует о том, что 

результаты тестов IGRA и кожных тестов могут очень отличаться при их 

проведении в разных группах населения. 

Сравнение in vivo и in vitro тестов. М.Э. Лозовская, В.В. Белушков 

проводили сопоставление результатов ДСТ, QFT и пробы Манту с 2ТЕ у детей с 

различными проявлениями туберкулезной инфекции в целях совершенствования 

диагностики. Результатами было доказано, что тесты на основе антигенов ESAT-6 

и CFP-10 – Диаскинтест, Квантиферон, при высокой частоте совпадения 

результатов (68,3%) в некоторых ситуациях могут реагировать по-разному и давать 

дополнительную информацию при совместном применении в сложных 

диагностических случаях или при наличии иммунопатологических состояний [12].  

Проба с АТР, как и проба Манту, проста в исполнении и не требует 

дополнительных затрат на дорогостоящее лабораторное оборудование, подобно 

IGRA-тестам in vitro. На этапе доклинических и многоцентровых клинических 

исследований была доказана высокая чувствительность (95% ДИ: [98; 100]) и 

специфичность (95% ДИ: [90; 100]) пробы с АТР при выявлении туберкулезной 

инфекции и отсутствие влияния вакцинации БЦЖ на результат новой кожной 

пробы. По эффективности проба с АТР сопоставима с IGRA-тестами [68, 106].  

Имеются данные о высокой частоте совпадений результатов пробы с АТР и 

QFT [32, 35, 98, 112, 113], что, с одной стороны, подтверждает их достоверность, а 

с другой – свидетельствует о возможности взаимной их замены при необходимости 

[72].  

Проба с АТР имеет диагностические параметры, сопоставимые с 

лабораторными тестами [46]. Однако это инвазивная методика, применение 

которой может сопровождаться определенными ограничениями. Так, в работах 

А.А. Старшиновой и соавт. [101] показано, что у детей с отягощенным 

аллергоанамнезом и страдающих ожирением более обоснованно применять 

лабораторные тесты. 
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В целом, все вышеуказанные тесты обладают достаточно высокой 

чувствительностью и специфичностью. Они позволяют с достоверностью 95% 

исключить или выявить наличие туберкулезной инфекции. По результатам 

многолетних исследований, было доказано, что применение АТР в скрининге 

туберкулезной инфекции среди детского населения привело к оптимизации 

потоков детей, направляемых на консультацию детского фтизиатра по результатам 

иммунодиагностики в учреждениях первичной медико-санитарной помощи. Это 

позволило значительно сократить потребность в дополнительном обследовании 

пациентов, повысить качество диспансерной противотуберкулезной работы с 

детским населением, сократив при этом трудозатраты и сэкономив значимые 

финансовые средства. Результаты применения тестов IGRA свидетельствуют о 

высокой их чувствительности и специфичности по сравнению с туберкулиновой 

пробой [108, 109, 117, 124, 131]. Однако среди этих исследований не проводилась 

оценка результатов иммунологических тестов у детей с хронической 

бронхолегочной патологией. Возможно, в сложных и спорных случаях 

диагностики туберкулеза у детей целесообразно сочетать постановку тестов in vivo 

и in vitro. Такими сложными ситуациями являются дети с сопутствующей 

хронической патологией органов дыхания [27]. Исследований по сравнению 

иммунологических тестов у детей больных туберкулезом и имеющих 

сопутствующую хроническую бронхолегочную патологию ранее не проводилось. 

Даже с появлением современных методов диагностика туберкулезной 

инфекции должна быть комплексной, учитывать эпидемиологические факторы, 

наличие аллергической предрасположенности и сопутствующей бронхолегочной 

патологии. Также, учитывая, что у детей с ХНЗЛ может протекать латентная 

туберкулезная инфекция, делает их высокой группой риска по туберкулезу и 

оправдывает проведение углубленной иммунодиагностики. 
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1.4. Резюме 

 

Таким образом, туберкулез в сочетании с ХНЗЛ является угрозой для 

здоровья детского населения. Одной из причин этого является то, что в диагностике 

туберкулеза у детей с ХНЗЛ отсутствует четкий алгоритм обследования детей 

ввиду их разнородности и разнообразия. Разноречивость суждений в отношении 

эффективности иммунодиагностических методов также не позволяет сделать 

однозначных выводов в отношении оптимального подбора или сочетания in vivo и 

in vitro тестов. Отметим, что имеющейся на сегодня информации недостаточно для 

оценки чувствительности, специфичности и воспроизводимости 

иммунодиагностических тестов у детей с хроническими неспецифическими 

заболеваниями легких. В настоящее время отмечается рост отказов родителей и 

законных представителей детей от проведения любых инвазивных методик, а 

также увеличивается число детей, имеющих медицинские противопоказания для 

постановки кожных проб, что существенно влияет на охват профилактическими 

противотуберкулезными мероприятиями и имеет негативные последствия, приводя 

к несвоевременному выявлению туберкулезной патологии. В связи с чем 

актуальным становится формирование доказательной базы для научного 

обоснования применения различных диагностических тестов у проблемных 

категорий детей. Необходим также поиск доказанных предикторов к развитию 

туберкулеза у детей с ХНЗЛ, что позволит улучшить его диагностику на 

педиатрическом этапе обследования и своевременно направлять таких лиц на 

консультацию к фтизиатру. 

С учетом сказанного весьма актуальны дальнейшие доказательные 

исследования в данном направлении. 
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ГЛАВА 2. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ХАРАКТЕРИСТИКА 

КЛИНИЧЕСКОГО МАТЕРИАЛА 

 

2.1. Объект и дизайн исследования. Критерии включения и исключения из 

исследования 

 

В соответствии с поставленной целью и задачами проведено проспективное 

открытое простое контролируемое сравнительное многоцентровое исследование 

236 детей, которые были разделены на три группы: основная группа – 65 пациентов 

с туберкулезом органов дыхания и наличием хронической неспецифической 

бронхолегочной патологии, группа сравнения (ТБ) – 93 пациента с активным 

туберкулезом органов дыхания, группа сравнения (ХНЗЛ) – 78 пациентов с 

хроническими неспецифическими заболеваниями органов дыхания без 

туберкулеза, но инфицированных МБТ. 

В исследование включались дети согласно критериям включения и 

исключения. Критериями включения пациентов в основную группу являлись: 

возраст детей от 0 до 17 лет включительно; впервые выявленный активный 

туберкулез органов дыхания, подтвержденный лабораторными и 

инструментальными методами; наличие одного из следующих диагнозов 

хронической неспецифической бронхолегочной патологии: хронический бронхит, 

бронхиальная астма, пороки развития легких; дети с рецидивирующими 

инфекциями нижних дыхательных путей, имеющих 3 и более эпизода инфекции 

нижних дыхательных путей в год тяжелой и среднетяжелой формы, протекавших с 

затяжным характером, более 10–14 дней и с температурной реакцией; наличие 

письменного информированного согласия на участие в исследовании от пациента 

или его законных представителей. 

Критериями включения пациентов в группу сравнения (ТБ) являлись: дети от 

0 до 17 лет включительно; впервые выявленный активный туберкулез органов 

дыхания, подтвержденный лабораторными и инструментальными методами; 
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наличие письменного информированного согласия на участие в исследовании от 

пациента или его законных представителей. 

Критериями включения пациентов в группу сравнения (ХНЗЛ) являлись: 

дети в возрасте от 0 до 17 лет включительно; отсутствие ранее туберкулеза; 

наличие установленной хронической неспецифической бронхолегочной 

патологии; инфицированность МБТ, подтвержденная данными медицинской 

документации; наличие письменного информированного согласия на участие в 

исследовании от пациента или его законных представителей. 

Критериями исключения пациентов из исследования являлись: отказ 

пациента или законного представителя от дальнейшего участия в исследовании, 

возраст старше 17 лет, наличие тяжелых сопутствующих соматических 

заболеваний других органов и систем, осложняющих течение основного процесса 

в органах дыхания. 

Исследование проводилось на базе стационара детско-подросткового 

отделения Федерального государственного бюджетного учреждения 

«Национальный медицинский исследовательский центр фтизиопульмонологии и 

инфекционных заболеваний» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации и отделения пульмонологии Научно-исследовательского клинического 

института педиатрии и детской хирургии имени академика Ю.Е. Вельтищева 

ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, в период с 2018 по 2020 

гг. 

В стационар ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздрава России дети и подростки 

основной группы и группы сравнения (ТБ) поступали для оказания 

специализированной медицинской помощи из противотуберкулезных 

медицинских организаций различных субъектов Российской Федерации. Диагноз 

«туберкулез» устанавливался по результатам комплексного обследования 

центральной врачебно-контрольной комиссией согласно принятой клинической 

классификации ТБ (приказ МЗ РФ № 109 от 21.03.2003, приложение № 2). В 

основной группе у детей был ранее установлен один из следующих диагнозов: 

«бронхиальная астма», «хронический бронхит», «порок развития легких». В 
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стационар НИКИ педиатрии и детской хирургии имени академика Ю.Е. 

Вельтищева дети и подростки группы сравнения (ХНЗЛ) поступали с 

установленным ранее одним из диагнозов хронического неспецифического 

заболевания: гиперсенситивный пневмонит, бронхиальная астма, хронический 

бронхит, пороки развития легких, осложненные хроническим воспалительным 

процессом, первичная цилиарная дискинезия – для оказания специализированной 

медицинской помощи из различных субъектов Российской Федерации. 

Таким образом в основной группе (n=65): детей с туберкулезом и 

хроническим бронхитом n=15, с туберкулезом и бронхиальной астмой n=13, с 

туберкулезом и пороками развития легких n=9. Дополнительно на основании 

данных анамнеза мы выделили детей (n=28) с рецидивирующими инфекциями 

нижних дыхательных путей для подробного изучения у них предикторов к 

развитию туберкулеза. В эту группу мы включали детей имеющих 3 и более 

эпизода инфекции нижних дыхательных путей в год тяжелой и среднетяжелой 

формы, протекавших с затяжным характером, более 10–14 дней и с температурной 

реакцией. Среди перенесенных инфекций по данным медицинской документации 

– бронхиты и пневмонии. 

Группа сравнения (ХНЗЛ) (n=78) была набрана для оценки результатов 

иммунодиагностических методов выявления туберкулеза у детей с ХНЗЛ. 

Дополнительно, в зависимости от генеза из нее было выделено две подгруппы: 

ХНЗЛ алл. (n=36) – дети с аллергической патологией органов дыхания 

(гиперсенситивный пневмонит n=17, бронхиальная астма n=19) и ХНЗЛ инф.-восп. 

(n=42) – дети с поражением органов дыхания инфекционно-воспалительного генеза 

(хронический бронхит n=30, пороки развития легких, осложненные хроническим 

воспалительным процессом n=3, первичная цилиарная дискинезия n=9). 

Объектом исследования являлась медицинская документация: история 

болезни стационарного больного – ф. № 003, выписки из истории болезни. На 

проведение данного исследования получено разрешение этического комитета 

Уральского научно-исследовательского института фтизиопульмонологии 

(протокол № 81 от 11.10.2019). 
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Детям в основной группе и группе сравнения (ТБ) (n=158) проводился анализ 

анамнестических данных. Оценивались жалобы, данные осмотра, клиническая 

картина. Осуществлялось клинико-рентгенологическое и лабораторное 

обследование для изучения особенностей взаимодействия туберкулеза и 

хронической неспецифической патологии. В основной, группе сравнения (ТБ) и 

группе сравнения (ХНЗЛ) (n=236) проведено обследование с использованием 

современных иммунодиагностических тестов in vitro и in vivo 

(туберкулинодиагностика (проба Манту с 2 ТЕ), проба с АТР, IGRA-тест) (Рисунок 

1). 

 

 
Рисунок 1 – Дизайн исследования 
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2.2. Характеристика обследованных больных 

 

Под нашим наблюдением находилось 236 пациентов в возрасте от 0 до 17 лет, 

больных различными формами туберкулеза и хроническими неспецифическими 

заболеваниями легких. Исходя из того, что у детей имеются значительные отличия 

в проявлениях туберкулеза и сопутствующей бронхолегочной патологии в разные 

периоды детства, что связано с анатомо-физиологическими и иммунологическими 

особенностями детского организма, выделены 4 возрастные подгруппы: от 0 до 2 

лет 11 месяцев 29 дней (0–2 года), от 3 до 6 лет 11 месяцев 29 дней (3–6 лет), от 7 

до 14 лет 11 месяцев 29 дней (7–14 лет) и от 15 до 17 лет 11 месяцев 29 дней (15–

17 лет). 

Возрастно-половой состав пациентов групп представлен на Рисунке 2 и 

Рисунке 3. 

 

 
Рисунок 2 – Распределение пациентов по полу (n – абсолютные значения,  

* – достоверность различий (p<0,05) при сравнении данных с использованием 
критерия χ2 Пирсона) 

 
 
 

 

n=22

n=44
n=34

n=43

n=49

n=44

основная n=65 контрольная n=93 сравнения n=78

мальчики девочки

cравнения (ХНЗЛ) n=78cравнения (ТБ) n=93 
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Рисунок 3 – Распределение пациентов по возрасту (n – абсолютные значения,  
* – достоверность различий (p<0,05) при сравнении данных с использованием 

критерия χ2 Пирсона) 
 

На рисунках мы видим, что дети в группах сопоставимы по полу (p=0,234). 

При анализе возрастного состава дети в возрасте до 3 лет достоверно чаще 

наблюдаются в основной и группе сравнения (ТБ), чем в группе сравнения (ХНЗЛ) 

(p=0,002). В возрастной группе 3–6 лет с достоверным различием (p=0,001) 

преобладает количество детей в основной группе, по сравнению с группой 

сравнения (ТБ). Среди детей 7–14 лет значительную часть составляют дети в 

группе сравнения (ТБ) (p=0,001). Подростки 15–17 лет наблюдаются одинаково 

часто во всех группах. 

 

2.3. Клиническое обследование 

 

2.3.1. Методы клинического обследования у детей с туберкулезом органов 

дыхания 

 

У всех пациентов в основной группе и группе сравнения (ТБ) проводилась 

комплексная оценка состояния здоровья. Детям и подросткам проведено 

n=11* n=18*

n=24* n=10

n=15

n=13
n=44*

n=52

n=17

n=21
n=11

основная n=65 контрольная n=93 сравнения n=78

<3 лет 3-6 лет 7-14 лет 15-17 лет

cравнения (ТБ) n=93 cравнения (ХНЗЛ) n=78
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стандартное клиническое, рентгенологическое, инструментальное, лабораторное 

исследование, которые выполняли при поступлении в стационар ФГБУ «НМИЦ 

ФПИ» Минздрава России. 

С целью определения особенностей течения туберкулеза у всех детей 

проведен сбор анамнеза жизни. Общесоматический анамнез включал бытовой и 

акушерский. Особое внимание уделялось аллергологическому анамнезу. Мы 

оценивали аллергические проявления у детей. Под аллергическими проявлениями 

мы подразумевали: рецидивирующие кожные проявления аллергии, поллиноз, 

сезонный аллергический ринит, пищевую аллергию, аллергические реакции на 

лекарственные средства, отек Квинке в анамнезе, алллергическую реакцию на 

применение туберкулина ранее. У всех пациентов выясняли возраст и характер 

течения ранее перенесенных заболеваний со стороны органов дыхания до 

манифестации туберкулезной инфекции. 

Фтизиатрический анамнез включал сведения о наличии или отсутствии 

специфических и неспецифических факторов риска заболевания туберкулезом. 

Специфические факторы риска: 

1) эпидемиологический – контакт с больными туберкулезом людьми или 

животными (как тесный семейный или квартирный контакт, так и случайный); 

2) медико-биологический – отсутствие вакцинации против туберкулеза (БЦЖ, 

БЦЖ-М). 

Для оценки мероприятий по профилактике и выявлению туберкулеза 

изучены вакцинный статус на основании медицинской документации, данные о 

диспансерном наблюдении детей у фтизиатра и контакт с источником туберкулеза.  

У всех пациентов в основной группе и группе сравнения (ТБ) выясняли 

наличие/отсутствие жалоб и их характер. У части пациентов жалобы носили 

неспецифический характер, являясь проявлением синдрома интоксикации 

(повышение температуры тела, плохой аппетит, повышенная утомляемость, 

потливость, снижение веса). Некоторые пациенты предъявляли жалобы вследствие 

синдрома локального поражения органов и систем. Со стороны поражения органов 
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дыхания в ряде случаев наблюдался кашель (как сухой, так и влажный), одышка, 

затруднение дыхания. 

На момент нахождения в стационаре оценивалось общее состояние 

пациентов. 

С целью изучения особенностей клинических проявлений туберкулеза, 

сочетанного с ХНЗЛ, оценивали бронхолегочный синдром, для описания которого 

описывали аускультативные и перкуторные изменения в легких на момент 

поступления.  

 

2.3.2. Методы клинического обследования у детей с хроническими 

неспецифическими заболеваниями легких, инфицированных микобактерией 

туберкулеза, без активного туберкулеза 

 

Для выполнения поставленных задач всем детям группы сравнения (ХНЗЛ) 

(n=78) с установленным диагнозом хронического неспецифического заболевания 

легких было проведено комплексное обследование, включающее стандартное 

клиническое, рентгенологическое, инструментальное, лабораторное исследование, 

которые проводились при поступлении в стационар НИКИ педиатрии и детской 

хирургии имени академика Ю.Е. Вельтищева согласно протоколу обследования. 

Нами проведена оценка вакцинного статуса путем анализа медицинской 

документации и прививочного сертификата.  

 

2.4. Лучевые методы обследования 

 

Всем пациентам в основной группе и группе сравнения (ТБ) (n=158) сразу 

при поступлении проведено рентгенологическое исследование органов грудной 

клетки (ОГК) – обзорный снимок и компьютерная томография (КТ) органов 

грудной клетки на мультисрезовом компьютерном томографе Scenaria Hitachi 64, 

где оценивались локализация и характер специфических и неспецифических 

изменений. При анализе изучались количество и характер пораженных групп 
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внутригрудных лимфатических узлов, структура легочной ткани (сосудистый 

рисунок, очаговые и инфильтративные изменения), фаза и течение туберкулезного 

процесса, изменения во внутригрудных лимфатических узлах и легких. 

На основании компьютерной томографии мы разделили все изменения на 

изменения в легочной ткани и на изменения во внутригрудных лимфатических 

узлах.  

К формам с поражением легочной ткани мы отнесли диссеминированный 

туберкулез (n=4), очаговый туберкулез (n=23), первичный туберкулезный 

комплекс (n=20), инфильтративный туберкулез (n=32), туберкулему (n=5). К 

формам с поражением лимфатических узлов – туберкулез внутригрудных 

лимфатических узлов (n=74). 

 

2.5. Иммунодиагностика 

 

Иммунодиагностика туберкулеза проводилась всем детям в основной группе, 

группе сравнения (ТБ) и группе сравнения (ХНЗЛ) (n=236). В нашем исследовании 

сначала проводился in vitro IGRA-тест, мы использовали QuantiFERON-TB Gold, 

основанный на твердофазном иммуносорбентном анализе измерения антиген-

специфичной продукции ИФН-γ циркулирующими Т-клетками в цельной крови 

(под влиянием антигенов ESAT-6, CFP-10 и TB7.7) (в дальнейшем по тексту IGRA-

тесты). Далее осуществлялась in vivo туберкулинодиагностика внутрикожной 

пробой Манту с 2 ТЕ ППД-Л – с аллергеном туберкулезным очищенным жидким в 

стандартном разведении (очищенный туберкулин Линниковой – ППД-Л), 

биологическая активность которого измеряется в туберкулиновых единицах (ТЕ) 

(в дальнейшем по тексту проба Манту с 2 TE), и внутрикожная проба с аллергеном 

туберкулезным рекомбинантным (АТР) в стандартном разведении (белок CFP10-

ESAT6 0,2 мкг) (в дальнейшем по тексту проба с АТР). 

В соответствующей главе, посвященной анализу результатов 

иммунодиагностических тестов у обследованных детей, мы пользуемся понятиями 

чувствительность и специфичность тестов. Под чувствительностью теста мы 
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понимаем наличие положительных реакций у лиц с достоверно подтвержденным 

диагнозом. Специфичность же теста – это отрицательная реакция на пробу у 

абсолютно здоровых людей. 

 

2.6. Методы статистического анализа 

 

Описательные статистики для качественных переменных представлены в 

виде наблюдаемого числа наблюдений (относительная частота) и среднего 

(стандартное отклонение). Для сравнения групп в отношении категориальных 

переменных использовался тест χ2 Пирсона (в случае минимального ожидаемого 

числа наблюдений в таблице сопряженности >5) и точный тест Фишера (в случае 

минимального ожидаемого числа наблюдений в таблице сопряженности ≤5), при 

множественных сравнениях применялась поправка Холма. Для оценки силы связи 

между бинарными показателями использовалось отношение шансов (ОШ) с 

соответствующим 95% доверительным интервалом (95% ДИ). Ассоциацию 

считали статистически значимой при p<0,05. Для оценки диагностических 

характеристик иммунологических проб использовались чувствительность, 

специфичность и диагностическое отношение правдоподобия положительного 

(DLR⊕) и отрицательного (DLR⊖) результата пробы с соответствующими 95% 

доверительными интервалами. 
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ГЛАВА 3. ВЗАИМНОЕ ВЛИЯНИЕ ТУБЕРКУЛЕЗНОГО ВОСПАЛЕНИЯ И 

ХРОНИЧЕСКОГО НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО БРОНХОЛЕГОЧНОГО 

ПРОЦЕССА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 

 

Хронические воспалительные заболевания легких у детей, инфицированных 

микобактериями туберкулеза, увеличивают вероятность возникновения 

заболевания туберкулезом, а у больных локальными формами усугубляют его 

течение. Как показали многочисленные исследования [6, 53, 62] риск развития 

туберкулеза у детей с неспецифической патологией органов дыхания намного 

выше, чем у здоровых сверстников. По данным литературы течение туберкулеза у 

детей c наличием и отсутствием хронической неспецифической патологии органов 

дыхания значительно отличается [111]. Вследствие этого сопоставление 

анамнестических и клинико-рентгенологических данных у детей с туберкулезом и 

хроническими неспецифическими заболеваниями легких c изолированным 

туберкулезом в различных возрастных группах представляло несомненный 

интерес, и явилось предметом нашего исследования. Ниже приведены результаты 

анализа клиническо-анамнестической структуры и лабораторно-

инструментальных данных обследования пациентов основной группы (n=65) и 

группы сравнения (ТБ) (n=93). 

 

3.1. Клиническая характеристика детей в основной группе, с туберкулезом 

органов дыхания и хроническим неспецифическим заболеванием легких – 

основная группа 

 

На начальном этапе проведена оценка возрастно-полового состава детей в 

основной группе.  

На Рисунке 4 представлено распределение пациентов по полу: 22 (33,8%) 

мальчика, 43 (66,2%) девочки.  
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Рисунок 4 – Распределение пациентов по полу в основной группе 

 

Таким образом, в группе наблюдения преобладали пациенты женского пола.  

В Таблице 1 представлено распределение по полу и возрасту в основной 

группе. Дети младшего возраста (< 3 лет) – 11 человек (16,9%); дети дошкольного 

возраста (3–6 лет) – 24 человека (36,9%); дети школьного возраста (7–14 лет) – 13 

человек (20%); подростки (15–17 лет) – 17 человек (26,2%).  

 

Таблица 1 – Распределение детей по полу и возрасту в основной группе 

Пол 
Возраст 

< 3 лет 3–6 лет 7–14 лет 15–17 лет 
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

М 3 4,6% 10 15,4% 3 4,6% 6 9,2% 
Ж 8 12,3% 14 21,5% 10 15,4% 11 16,9% 

Всего 11 16,9% 24* 36,9%* 13 20% 17 26,2% 
χ2 8,103 
р 0,044 (df=3) 

Примечания: * – достоверность различий (p< 0,05) при сравнении данных с использованием 
критерия χ2 Пирсона, df – число степеней свободы 

 

Пациенты сопоставимы по полу, так как различия не являются существенно 

значимыми (р< 0,05). Мы видим статистически значимое преобладание пациентов 

в возрасте 3–6 лет. Уровень значимости p=0,044. Значение критерия χ2 составляет 

8,103. 
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На Рисунке 5 наглядно видно, что преобладают дети в возрасте 3–6 лет. 

 

 
Рисунок 5 – Распределение пациентов по возрасту в основной группе  

(n – абсолютные значения, * – достоверность различий (p< 0,05) при сравнении 
данных с использованием критерия χ2 Пирсона) 

 

Ниже представлено распределение клинических форм туберкулеза в 

основной группе (Рисунок 6). 

 

 
Рисунок 6 – Клинические формы туберкулеза в основной группе 
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Из Рисунка 6 видно, что туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 

(ТВГЛУ) встречается у 26 детей из 65 (у 40%). Преобладает туберкулезный процесс 

с поражением легочной ткани, встречающийся в 60% случаев (у 39 человек). К 

нему мы отнесли инфильтративный туберкулез (24,6%, 16 человек), очаговый 

туберкулез (9,2%, 6 человек), первичный туберкулезный комплекс (ПТК) (20%, 13 

человек), диссеминированный туберкулез (3,1%, 2 человека), туберкулему (3,1%, 2 

человека). 

Далее мы проанализировали встречаемость форм туберкулеза в зависимости 

от возраста (Таблица 2). 

 

Таблица 2 –Клинические формы туберкулеза в зависимости от возраста в основной 
группе  

Форма туберкулеза 
Возраст 

p < 3 лет 3–6 лет 7–14 лет 15–17 лет 
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

ТВГЛУ 11 16,9% 11 16,9% 2 3,1% 2 3,1% 

0,01 
df=15 

Инфильтративный 
туберкулез –– –– –– –– 6 9,2% 10 15,4% 

Очаговый 
туберкулез –– –– –– –– 3 4,6% 3 4,6% 

ПТК –– –– 13 20% –– –– –– –– 
Диссеминированный 

туберкулез –– –– –– –– 2 3,1 % –– –– 

Туберкулема –– –– –– –– –– –– 2 3,1% 
Всего 11 16,9% 24 36,9% 13 20% 17 26,2% 

Примечания: * – достоверность различий (p< 0,05) при сравнении данных с использованием 
критерия χ2 Пирсона, df – число степеней свободы 

 

Из Таблицы 2 видно, что первичные формы туберкулеза (ТВГЛУ, ПТК) 

встречаются у детей младшей возрастной группы (0–6 лет) – в 53,8% (35 человек), 

а в старшей возрастной группе (7–14 лет) – в 6,2% (4 человека). При этом 

вторичные формы (инфильтративный туберкулез, очаговый туберкулез, 

диссеминированный туберкулез, туберкулема) встречаются только в старшей 

возрастной группе в 40% (у 26 человек), (p=0,01, df=15).  

Вышесказанное наглядно отражено на Рисунке 7. 



54 

 

 
Рисунок 7 – Структура клинических форм туберкулеза в зависимости от возраста 

в основной группе 
 

Так как основная группа – это группа с сочетанной патологией, мы 

проанализировали, какие формы туберкулеза встречаются при том или ином 

сопутствующем неспецифическом поражении легких. 

В нашем исследовании мы сравнивали сочетание туберкулеза с тремя 

вариантами неспецифического поражения легких (Рисунок 8). Это бронхиальная 
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заболеванию туберкулезом, которым еще не установлен диагноз хронического 

неспецифического заболевания легких (43,1%; 28 детей). 

 

 
Рисунок 8 – Структура сопутствующей хронической неспецифической патологии 

органов дыхания в основной группе 
 

 
Рисунок 9 – Клинические формы туберкулеза в основной группе 
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Из Рисунка 9 видно, что у 10 пациентов с бронхиальной астмой 

диссеминированный туберкулез, туберкулема, инфильтративный туберкулез, 

очаговый туберкулез и ТВГЛУ встречаются в равных долях у 10 человек (по 

15,4%), а ПТК – у 3 детей (23%). При хроническом бронхите очаговый туберкулез 

встречается в 20% (3 человека), ТВГЛУ – в 20% (3 человека), и более чем половину 

случаев составляет инфильтративный туберкулез – в 60% (у 9 человек). При 

пороках развития у всех 9 детей был установлен диагноз ТВГЛУ (100%), и это были 

дети младшей возрастной группы (до 3-х лет).  

В группе детей с рецидивирующими инфекциями нижних дыхательных 

путей очаговый туберкулез был выявлен у 1 человека (3,6%), инфильтративный 

туберкулез у 17,9% (5 человек), ПТК – у 35,7% (10 человек), ТВГЛУ – у 42,8% (12 

детей). 

Таким образом, при хронической патологии органов дыхания довольно часто 

возникают формы туберкулеза с поражением легочной ткани, такие как 

инфильтративный туберкулез, очаговый туберкулез, первичный туберкулезный 

комплекс. Важно, что проявления неспецифического поражения легких в 

сочетании с врожденной патологией определяется у детей раннего возраста. Также 

следует отметить, что дети раннего возраста (3–6 лет) с первичными формами 

туберкулеза в виде первичного туберкулезного комплекса (с поражением легочной 

ткани) преобладают в группе с рецидивирующими инфекциями нижних 

дыхательных путей (n=10). 

С целью изучения факторов, повышающих заболевание туберкулезом в 

основной группе, были изучены анамнестические данные, включающие 

общесоматический и фтизиатрический анамнез (Рисунок 10). 

Таким образом, исходя из анамнестических данных, отягощенный бытовой и 

акушерский анамнез встречался редко – по 3,1% случаев (4 человека). Почти у 

половины детей (47,7%; 31 человек) имелись аллергические проявления. Во 

фтизиатрическом анамнезе не вакцинированы БЦЖ 10,8% (7 человек). Ранее у 

фтизиатра наблюдалось по поводу инфицирования микобактерией туберкулеза 
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20% (13 человек). А при установлении диагноза туберкулез контакт был 

установлен в 53,8% (у 35 человек). 

 

 
Рисунок 10 – Анамнестические данные у больных в основной группе 
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Исходя из Таблицы 3, неудовлетворительные бытовые условия и 

отягощенный акушерский анамнез встречались только в группе детей с 

рецидивирующими инфекциями нижних дыхательных путей. Под 

неудовлетворительными условиями понималось проживание в сыром, плохо 

проветриваемом помещении. Вероятнее всего, это способствовало частым 

заболеваниям пациентов. Отсюда можно сделать вывод, что бытовые условия у 

обследованных пациентов оказывали существенное влияние на развитие 

неспецифического процесса. 

Почти половину пациентов с аллергическими проявлениями составляли дети с 

рецидивирующими инфекциями нижних дыхательных путей (41,9% –13 человек из 

31). 

Не вакцинированы БЦЖ были 7 детей из 65. Среди них все дети с пороками 

развития легких – 7 человек из 9. Остальные 58 детей были вакцинированы еще в 

роддоме. 

Наблюдались у фтизиатра 13 детей из 65 (20%). 

При установлении диагноза туберкулез контакт был выявлен у каждого 

второго пациента. 

Дополнительно мы проанализировали анамнестические данные у детей с 

туберкулезом в сочетании с конкретной сопутствующей бронхолегочной 

патологией (Рисунки 11–14). 

 

 
Рисунок 11 – Анамнестические данные у детей с бронхиальной астмой и 

туберкулезом 

53,8%

69,2%

100%

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

Аллергические 
проявления

Наблюдение у фтизиатра Контакт установлен



59 

 

При сочетании туберкулеза с бронхиальной астмой, бытовой и акушерский 

анамнез больных не был отягощен. Аллергические проявления отмечены у 7 из 13 

детей (53,8%).  

Не вакцинированные БЦЖ дети отсутствовали. Под наблюдением у 

фтизиатра находилось 3 (23,1%) ребенка. При установлении диагноза туберкулез у 

7 (53,8%) был выявлен контакт с источником туберкулеза. 

 

 
Рисунок 12 – Анамнестические данные у детей с хроническим бронхитом и 

туберкулезом 
 

При сочетании туберкулеза с хроническим бронхитом бытовой и акушерский 

анамнезы не были отягощены. Аллергические проявления отмечены у 9 детей из 

15 (у 60%). Не вакцинированные БЦЖ дети отсутствовали, у фтизиатра 

наблюдались 3 (20%) ребенка, впоследствии заболевших туберкулезом. Из 15 детей 

у 5 (33,3%) установлен контакт с источником туберкулеза. 
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Рисунок 13 – Анамнестические данные у детей с пороками развития легких и 

туберкулезом 
 

У больных с сочетанием туберкулеза и порока развития легких бытовой и 

акушерский анамнезы не были отягощены. Аллергические проявления 

наблюдались у 2 из 9 пациентов (22,2%). Охват вакцинацией БЦЖ детей в этой 

группе был низким – 7 человек из 9 не были вакцинированы. Дети не были 

вакцинированы в связи с медицинским отводом или отказом родителей. Контакт с 

источником туберкулеза установлен у 6 из 9 человек (у 66,7%). 

 

 
Рисунок 14 – Анамнестические данные у детей с рецидивирующими инфекциями 

нижних дыхательных путей и туберкулезом 
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В группе детей с рецидивирующими инфекциями нижних дыхательных 

путей, заболевших туберкулезом, бытовой и акушерский анамнез был отягощен по 

7,1% каждый. Аллергические проявления отмечались у 13 из 28 человек (у 46,4%). 

Охват вакцинацией составил 100% (28 человек). Ранее у фтизиатра наблюдались 7 

из 28 человек (25%). Контакт с источником туберкулеза установлен у 13 из 28 

человек (у 46,4%).  

Таким образом, при сопоставлении данных анамнеза можно отметить, что 

несмотря на диспансерное наблюдение по поводу различной неспецифической 

бронхолегочной патологии в течение многих лет, дети не были 

проконсультированы и не наблюдались у фтизиатра положенные 2 раза в год. 

При анализе анамнестических данных (Рисунок 15) о ранее перенесенных 

заболеваниях в основной группе нами установлено: у 9 из 13 детей с бронхиальной 

астмой, у 10 детей из 15 с хроническим бронхитом, и у 6 из 9 детей с пороком 

развития легких зарегистрированы рецидивирующие инфекции нижних 

дыхательных путей. Это делает рецидивирующие инфекции нижних дыхательных 

путей значимой предпосылкой в развитии туберкулеза. 

 

 
Рисунок 15 – Случаи рецидивирующих инфекций нижних дыхательных путей у 

детей в основной группе 
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Туберкулез и пороки развития легких n=9 Туберкулез и рец. ИНДП
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Из Рисунка 15 видно, что среди пациентов основной группы больше 

половины детей c хроническим неспецифическим заболеванием легких имели в 

анамнезе рецидивирующие инфекции нижних дыхательных путей. Среди 

перенесенных инфекций пневмония зарегистрирована у 29 пациентов из 65 

(44,6%), из них 10 человек – дети с рецидивирующими инфекциями нижних 

дыхательных путей с еще не установленным хроническим неспецифическим 

заболеванием. Важно отметить, что у всех детей с пороками развития в анамнезе 

были пневмонии.  

Жалобы обследованных нами больных суммированы на Рисунке 16 и в 

Таблице 4. 

 

 
Рисунок 16 – Жалобы пациентов в основной группе 

 

Все жалобы мы разделили на общие жалобы (снижение аппетита, 

утомляемость, похудание, потливость, температура – отмечены у 44 пациентов, 

67,7%) и жалобы со стороны органов дыхания (затруднение дыхания, одышка, 

кашель – отмечены у 30 пациентов, 46,2%). Из общих жалоб чаще всего отмечалось 

снижение аппетита (у 36,9%), реже встречались утомляемость (27,7%), похудание 

(23,1%), потливость (23,1%), температура (27,7%). Со стороны респираторной 
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системы отмечались такие жалобы, как одышка (29,2%), кашель (27,7%), 

затруднение дыхания (3,1%). Только у 8 пациентов (у 12,3%) жалобы полностью 

отсутствовали. 

 

Таблица 4 – Жалобы детей в основной группе 

Жалобы 

Бронхиальная 
астма и 

туберкулез 
n=13 

Хронический 
бронхит и 
туберкулез 

n=15 

Пороки 
развития и 
туберкулез 

n=9 

Рецидивирующие 
инфекции 
нижних 

дыхательных 
путей и 

туберкулез n=28 

Всего 
n=65 

Снижение 
аппетита 1/4,2% 5/20,8% 4/16,7% 14/58,3% 24/100% 

Утомляемость 4/22,2% 5/27,8% 4/22,2% 5/27,8% 18/100% 
Похудание 1/6,7% 8/53,3% 4/26,7% 2/13,3 15/100% 
Потливость 4/26,7% 4/26,7% 4/26,7% 3/19,9% 15/100% 
Температура 3/16,7% 8/44,4% 4/22,2% 3/16,7% 18/100% 
Затруднение 
дыхания 1/50% 0 1/50% 0 2/100% 

Одышка 7/36,8% 5/26,3% 3/15,8% 4/21,1% 19/100% 
Кашель 4/22,2% 9/50% 2/11,1% 3/16,7% 18/100% 

 

На снижение аппетита жаловались 24 человека из 65. Утомляемость, 

потливость встречалась одинаково часто при бронхиальной астме, хроническом 

бронхите. У детей с рецидивирующими инфекциями нижних дыхательных путей 

утомляемость отмечена у 18 детей из 65. У половины детей с хроническим 

бронхитом отмечалось похудание, повышение температуры. На затруднение 

дыхания жаловалось всего 2 человека из 65. Одышка чаще наблюдалась у детей с 

бронхиальной астмой. Кашель отмечен у большего числа детей с хроническим 

бронхитом. 

В нашем исследовании мы оценивали аускультативные и перкуторные 

изменения в легких на момент поступления в стационар. При клиническом 

обследовании дыхательной системы мы обращали внимание на наличие хрипов в 

легких (сухие, влажные, единичные, по всей поверхности легких); 

аускультативную картину (везикулярное, ослабленное, жесткое дыхание) и 

перкуторную картину (ясный легочный звук, притупление, тимпанический 

оттенок, коробочный оттенок). 
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Данные клинического осмотра обследованных больных основной группы 

суммированы на Рисунке 17, в Таблицах 5 и 6. 

 

 
Рисунок 17 – Данные клинического осмотра больных в основной группе 
 

Таблица 5 – Клинические симптомы у больных в основной группе 
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n=65 

Хрипы 

сухие 3 2 2 1 8/12,3% 
влажные 0 5 3 2 10/15,4% 
единичные 1 7 5 3 16/24,6% 
по всей поверхности 2 0 0 0 2/3,1% 

Аускультативно 
везикулярное  2 13 3 28 44/67,7% 
ослабленное  2 3 2 0 7/10,8% 
жесткое 10 1 2 1 14/21,5% 

Перкуторно 

ясный легочный 2 8 7 6 23/35,4% 
притупление 3 0 1 22 26/40% 
тимпанит 0 5 1 0 6/9,2% 
коробочный оттенок 8 2 0 0 10/15,4% 

 

Из Таблицы 5 видно, что при осмотре детей с туберкулезом и сопутствующей 

неспецифической бронхолегочной патологией сухие хрипы отмечались у 8 детей 

из 65, влажные у 10. У 16 детей из 65 хрипы были единичные и только у 2 по всей 

67,70%
10,80%

21,50%

35,40%
40,00%

9,20%
15,40%

12,30%
15,40%

24,60%
3,10%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

хрипы сухие
хрипы влажные

хрипы единичные
хрипы по всей поверхности

везикулярное
ослаблено

жесткое
ясный легочный

притупение
тимпанит

коробочный оттенок

хрипы

перкуторно

аускультативно



65 

 

поверхности легких. Аускультативно везикулярное дыхание выслушивалось у 44 

детей из 65, у остальных 21 дыхание было ослабленным или жестким. Неизменная 

перкуторная картина в виде ясного легочного звука отмечалась в 23 случаях. В 

остальных имели место патологический перкуторный звук в виде притупления, 

тимпанита, коробочного оттенка.  

При поступлении всем детям была проведена компьютерная томография 

органов грудной клетки. В Таблице 6 представлены рентгенологические симптомы 

у детей с туберкулезом и сопутствующей неспецифической бронхолегочной 

патологией. 

 

Таблица 6 – Данные компьютерной томографии у больных в основной группе 

Рентгенологические 
изменения 

Бронхиальная 
астма и 

туберкулез, 
n=13 

Рецидивирующие 
инфекции 
нижних 

дыхательных 
путей и 

туберкулез, n=28 

Хронический 
бронхит и 

туберкулез, 
n=15 

Пороки 
развития и 
туберкулез, 

n=9 

Всего 
n=65 

Инфильтративные 
изменения 4/30,8% 5/17,9% 9/60% –– 18/27,7% 

Очаговые 
изменения 7/53,8% 11/39,3% 3/20% –– 21/32,3% 

Изменения в ВГЛ 2/15,4% 12/42,8% 3/26,7% 9/100% 26/40% 
Кальцинаты 3/23,1% 11/39,3% 4/26,7% 3/33,3% 21/32,3% 
Неспецифическое 
воспаление 5/38,5% 6/21,4% 4/26,7% 3/33,3% 18/27,7% 

Ателектазы 4/30,8% –– 3/20% 1/11,1% 8/12,3% 
Деформация 
легочного рисунка 4/30,8% 5/17,9% 2/13,3% –– 11/16,9% 

Фиброз –– 2/7,1% –– –– 2/3,1% 
Деформация 
бронха 3/23,1% 4/14,3% 2/13,3% –– 9/13,8% 

Эмфизема  5/38,5% –– 3/20% –– 8/12,3% 
Смещение 
органов 
средостения 

–– –– –– 5/5,6% 5/55,6% 

 

Анализируя рентгенологическую картину, при определенной 

неспецифической патологии, мы видим, что при бронхиальной астме отмечаются 

специфические инфильтративные и очаговые изменения, кальцинаты. Из 
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неспецифических процессов мы видим ателектазы, деформации легочного и 

бронхиального рисунка, эмфизему. У детей с рецидивирующими инфекциями 

нижних дыхательных путей мы также видим разнообразную рентгенологическую 

картину как специфического, так и неспецифического процесса. При пороках 

развития легких определяются изменения в ВГЛУ с кальцинатами в сочетании с 

рентгенологической картиной порока (смещение средостения, ателектаз).  

По данным компьютерной томографии мы видим, что при туберкулезе с 

сочетанной патологией очаговые изменения (36,9%) и изменения в ВГЛУ (40%) 

отмечаются почти в равных долях, инфильтративные изменения и изменения, 

связанные с неспецифическим воспалением, встречаются одинаково часто, что 

говорит о поражении легочной ткани при туберкулезе у детей с сопутствующей 

бронхолегочной патологией. 

Таким образом, клинико-рентгенологическая картина при туберкулезе в 

сочетании с хроническим заболеванием легких характеризуется полиморфностью 

рентгенологических синдромов, что может маскировать туберкулез на фоне 

обострения хронического неспецифического процесса. 

Резюме. Проведенный анализ данных у детей, больных туберкулезом и 

ХНЗЛ, и детей больных туберкулезом, имеющих рецидивирующие инфекции 

нижних дыхательных путей, показал, что дети с сопутствующей неспецифической 

бронхолегочной патологией заболевают туберкулезом уже в дошкольном возрасте 

(3–6 лет) p=0,044. 

Полученные нами результаты свидетельствуют, что первичные формы 

туберкулеза (ТВГЛУ, ПТК) встречаются у детей младшей возрастной группы (0–6 

лет) – в 53,8% (35 человек), вторичные формы (инфильтративный туберкулез, 

очаговый туберкулез, диссеминированный туберкулез, туберкулема) преобладают 

в старшей возрастной группе (7–17 лет) в 40% (у 26 человек) (p=0,01).  

При сочетании туберкулеза с неспецифической бронхолегочной патологией 

чаще встречаются формы туберкулеза с поражением легочной ткани (39 детей, 

60%). Следует отметить, что среди первичных форм туберкулеза у детей с ХНЗЛ в 

младшей возрастной группе 33,8% составляет ПТК с поражением легочной ткани.  
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В нашем исследовании, все дети с туберкулезом и пороком развития легких 

были дети раннего возраста (9 детей из 9, 100%). Также следует отметить, что дети 

раннего возраста преобладают в группе детей с рецидивирующими инфекциями 

нижних дыхательных путей (21 из 28), у них еще не сформировалось хроническое 

легочное заболевание, но они уже составляют группу высокого риска по развитию 

ХНЗЛ. При заболевании туберкулезом у этих детей выявлялись первичные формы 

туберкулеза органов дыхания в виде первичного туберкулезного комплекса с 

поражением легочной ткани. 

Анализируя общесоматический анамнез, мы отметили, что почти половина 

пациентов была с аллергическими проявлениями (47,7% – 31 человек), из них 13 

детей раннего возраста. Особое внимание следует обратить на бытовой анамнез, 

так как неудовлетворительные бытовые условия оказывают отрицательное влияние 

на развитие хронического воспалительного и аллергического процесса. Анализ 

фтизиатрического анамнеза у детей с туберкулезом и хроническим 

неспецифическим заболеванием показал, что не вакцинированы БЦЖ были 7 детей 

из 65. Ранее наблюдались у фтизиатра 13 детей из 65 (20%), а при установлении 

диагноза туберкулез контакт был выявлен у каждого второго пациента. Отсюда мы 

можем сформировать вывод о том, что вакцинация, своевременное наблюдение 

фтизиатром детей с хроническим неспецифическим заболеванием легких и детей с 

рецидивирующими инфекциями нижних дыхательных путей в ряде случаев 

способствует раннему выявлению туберкулеза органов дыхания среди данного 

контингента и установлению контакта с источником. Отметим, что среди детей в 

основной группе у 13% детей установлен порок развития легкого, из них были 

вакцинированы только 2 человека из 9. Ретроспективный анализ показал, что 

большинство детей с туберкулезом органов дыхания и хроническим 

неспецифическим заболеванием легких ранее переносили пневмонии (29 из 65). 

Это позволяет отнести пороки развития легких и ранее перенесенную пневмонию 

к отягощающим факторам в отношении развития туберкулезной инфекции у детей 

с ХНЗЛ. 
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Дети с туберкулезом и сопутствующей патологией органов дыхания 

предъявляли неспецифические жалобы на снижение аппетита, утомляемость, 

похудание, потливость, температуру и жалобы со стороны респираторной системы, 

такие как затруднение дыхания (3,1%), одышка (29,2%), кашель (27,7%). 

По данным клинического осмотра у ряда больных установлено наличие 

физикальных изменений, таких как сухие хрипы (8 детей из 65), влажные хрипы 

(10 из 65), ослабленное или жесткое дыхание (21 из 65), патологический 

перкуторный звук в виде притупления, тимпанита, коробочного оттенка отмечался 

у 23 детей. 

При анализе данных компьютерной томографии во всех случаях у 

обследованных больных были выявлены свежие или давние неспецифические 

воспалительные изменения. 

Данные клинического осмотра и аускультативной картины не могут служить 

критерием диагностики туберкулеза у этих детей. Данные компьютерной 

томографии полиморфны, являются следствием ХНЗЛ и также не являются 

убедительным критерием выявления туберкулеза у этой группы. 

 

3.2. Клиническая характеристика детей с туберкулезом органов дыхания – 

группа сравнения (дети с туберкулезом) 

 

В группе сравнения (ТБ) детей с туберкулезом органов дыхания без ХНЗЛ 

наблюдалось 93 пациента. Из них – 44 (47,3%) мальчика, 49 (52,7%) девочек. В 

Таблице 7 и на Рисунке 18 представлено распределение пациентов по полу и 

возрасту. 

Дети младшего возраста (< 3 лет) – 18 человек (19,4%); дети дошкольного 

возраста (3–6 лет) – 10 человек (10,8%); дети школьного возраста (7–14 лет) –  

44 человека (47,3%); подростки (15–17 лет) – 21 человек (22,6%). На Рисунке 18 

наглядно показано, что туберкулез встречается у детей старшего возраста чаще, 

чем у младшей возрастной группы (p=00,1, df=3). 
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Таблица 7 – Распределение обследованных детей по полу и возрасту в группе 
сравнения (ТБ) 

Пол 
Возраст 

< 3 лет 3–6 лет 7–14 лет 15–17 лет 
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

М 5 5,4% 3 3,2% 28 30,1% 8 8,6% 
Ж 13 14% 7 7,5% 16 17,2% 13 14% 

Всего 18 19,4% 10 10,7% 44* 47,3%* 21 22,6% 
χ2 11,345 
р 0,01 (df=3) 
Примечания: * – достоверность различий (p< 0,05) при сравнении данных с использованием 
критерия χ2 Пирсона, df – число степеней свободы 

 

 
Рисунок 18 – Распределение обследованных детей по возрасту  

в группе сравнения (ТБ) 
 

Туберкулезная инфекция была представлена следующими клиническими 

формами (Рисунок 19): очаговый туберкулез 18,3% (17 человек), первичный 

туберкулезный комплекс 7,5% (7 человек), ТВГЛУ 51,6% (48 человек), 

инфильтративный туберкулез 17,2% (16 человек), диссеминированный туберкулез 

2,2% (2 человека), туберкулема 3,3% (3 человека). 
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Рисунок 19 – Структура клинических форм туберкулеза у детей в группе 

сравнения (ТБ) 
 

Таблица 8 – Клинические формы туберкулеза в зависимости от возраста в группе 
сравнения (ТБ) 

Форма туберкулеза Возраст 
< 3 лет 3–6 лет 7–14 лет 15–17 лет 

ТВГЛУ 18/18 (100%) 9/10 (90%) 19/44 (43,2%) 2/21 (9,5%) 
Очаговый туберкулез –– –– 10/44 (22,7%) 7/21 (33,3%) 
Инфильтративный туберкулез –– –– 9/44 (20,5%) 7/21 (33,3%) 
ПТК –– 1/10 (10%) 4/44 (9,1%) 2/21 (9,5%) 
Диссеминированный 
туберкулез –– –– 1/44 (2,3%) 1/21 (4,8%) 

Туберкулема –– –– 1/44 (2,3%) 2/21 (9,5%) 
 

Как видно из Таблицы 8, у десяти детей младшего возраста были выявлены 

только первичные формы туберкулеза ТВГЛУ и ПТК, в то время как в старшей 

возрастной группе преобладали вторичные формы туберкулеза.  

В анамнестических данных неудовлетворительных бытовых условий, 

отягощенности акушерского анамнеза у детей в группе сравнения (ТБ) не 

выявлено. На Рисунке 20 видно, что в 32,3% (у 30 из 93 человек) отмечены 

аллергические проявления. Не вакцинированы БЦЖ 10,8% (10 из 93 человек). 

Наблюдались ранее у фтизиатра 34,4% (32 из 93 человек) детей. У половины детей 

(54,8%; у 51 из 93 человек) был установлен контакт с больным туберкулезом. 
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Рисунок 20 – Анамнестические данные у детей из группы сравнения (ТБ) 

 

Среди детей больных туберкулезом, имеющих рецидивирующие инфекции 

нижних дыхательных путей, установлено 26 человек (28%). Из них 6 человек 

перенесли пневмонию. 

Жалобы детей в группе сравнения (ТБ) суммированы на Рисунке 21. Чаще 

всего встречалось снижение аппетита (9,7%, 9 человек). Утомляемость 

наблюдалась в 7,5% (7 человек). Также были жалобы на температуру, кашель, 

затруднение дыхания, потливость, похудание. 

 

 
Рисунок 21 – Жалобы у обследованных пациентов в группе сравнения (ТБ) 
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Жалобы пациентов с туберкулезом органов дыхания оказались 

малоинформативны, а у большинства пациентов и вовсе отсутствовали.  

При осмотре, в единичных случаях отмечались сухой кашель и температура. 

Аускультативно у 2 (2,2%) человек определялось ослабленное везикулярное 

дыхание, у 3 (3,2%) – притупление перкуторного звука, у 3 человек (3,2%) – 

выслушивались единичные сухие хрипы. 

Выявленные при компьютерной томографии изменения суммированы на 

Рисунке 22 и в Таблице 9. 

 

 
Рисунок 22 – Изменения, выявленные при компьютерной томографии ОГК у 

обследованных детей в группе сравнения (ТБ) 
 

Таблица 9 – Данные компьютерной томографии при различных формах 
туберкулеза у детей группы сравнения (ТБ) 

КТ Группа сравнения (ТБ) 
n=93 

Инфильтративные изменения 16 (17,2%) 
Очаговые изменения 23 (24,7%) 
Изменения в ВГЛ 65 (69,9%) 
Кальцинаты 52 (55,9%) 
Неспецифическое воспаление 4 (4,3%) 
Ателектазы  2 (2,2%) 
Деформация легочного рисунка 3 (3,2%) 
Фиброз  2 (2,2%) 
Деформация бронха 2 (2,2%) 
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Полученные результаты свидетельствуют, что чаще всего у обследованных 

детей с ТОД встречались очаговые изменения, изменения в ВГЛУ и кальцинаты. 

Резюме. При анализе данных пациентов с туберкулезом органов дыхания без 

сопутствующего неспецифического поражения преобладают дети школьного 

возраста (7–14 лет) – 47,3%. В клинической структуре почти половину составляет 

диагноз ТВГЛУ (51,6%). Очаговые и инфильтративные формы встречаются только 

в старшей возрастной группе. 

Среди детей, заболевших туберкулезом, только 1/3 наблюдалась фтизиатром. 

Парадоксально, что даже те, кто наблюдались, все равно развили туберкулезную 

инфекцию. 

Активные жалобы предъявляли менее чем 10% обследованных больных с 

ТОД, что объясняет трудности своевременной диагностики туберкулезного 

процесса. При осмотре в единичных случаях отмечались сухой кашель и подъемы 

температуры. 

 

3.3. Сравнительная характеристика детей основной группы и группы 

сравнения (дети с туберкулезом) 

 

В данном разделе нами проведено сравнение основной группы пациентов, 

больных туберкулезом в сочетании с сопутствующей бронхолегочной патологией, 

с пациентами группы сравнения с туберкулезом органов дыхания.  

В Таблице 10 представлена демографическая характеристика групп 

пациентов, включенных в исследование. В результате сравнительного анализа 

нами была выявлена статистически значимая разница между группами в 

отношении возраста (p< 0,001) (Рисунок 23): в группе сравнения (ТБ) преобладали 

дети в возрасте 7–14 лет, в основной группе – дети возрастной группы 3–6 лет. В 

возрастной группе 15–17 лет прослеживается тенденция к увеличению числа детей, 

заболевших туберкулезом, имевших хроническую бронхолегочную патологию. 

Статистически значимых различий между группами в отношении гендерного 
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состава выявлено не было (p=0,127) (Рисунок 24), однако, в основной группе 

несколько чаще встречались пациенты женского пола. 

 

Таблица 10 –Демографическая характеристика пациентов основной группы и 
группы сравнения (ТБ) 

Характеристика Основная группа Группа сравнения (ТБ) p<0,001 
Возраст 

0,127 

< 3 лет 11 (16,9%) 18 (19,4%) 
3–6 лет 24 (36,9%)* 10 (10,8%)* 
7–14 лет 13 (20,0%)* 44 (47,3%)* 
15–17 лет 17 (26,2%) 21 (22,6%) 

Пол 
Девочки 43 (66,2%) 49 (52,7%) 

Мальчики 22 (33,8%) 44 (47,3%) 
 

 
Рисунок 23 – Сравнение по возрасту пациентов основной группы и группы 

сравнения (ТБ) (n – абсолютные значения, * – достоверность различий (p< 0,05) 
при сравнении данных с использованием критерия χ2 Пирсона) 
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Рисунок 24 – Сравнение пациентов основной группы и группы сравнения (ТБ) по 

полу 
 

Чтобы оценить значимость сопутствующей патологии, такой как порок 

развития легкого, в развитии активного туберкулеза, мы сравнили основную группу 

(n=65) с группой сравнения (ХНЗЛ) (n=78) и получили, что частота порока развития 

легкого в основной группе составила 13,8% (9 из 65 пациентов) пациентов, частота 

в группе сравнения (ХНЗЛ) – 3,8% (3 из 78 пациентов имели ПРЛ), таким образом, 

наличие ПРЛ было статистически значимым предиктором риска развития 

туберкулеза (ОШ=4,02 [95% ДИ: 1,14; 18,7], p=0,038) (Рисунок 25). 

 

 
Рисунок 25 – Частота пороков развития легких среди пациентов основной группы 

и группы сравнения (ХНЗЛ) 
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В Таблице 11 и на Рисунках 26 и 27 представлена частота клинических форм 

туберкулеза в основной группе и группе сравнения (ТБ) в целом и в зависимости 

от возраста. Вне зависимости от возраста частота ПТК была статистически значимо 

выше в основной группе (20%) по сравнению с группой сравнения (ТБ) (7,5%) 

(p=0,038). В возрастной группе до 3 лет в обеих группах отмечен только ТВГЛУ. В 

возрасте 3–6 лет отмечена статистически значимо более высокая частота ПТК в 

основной группе (54,2%) по сравнению с группой сравнения (ТБ) (10%) (p=0,024). 

В возрастной группе 7–14 лет отмечена тенденция к более высокой частоте 

инфильтративного туберкулеза в основной группе (46,2%) по сравнению с группой 

сравнения (20,5%) (p=0,082). 

 

Таблица 11 – Клинические формы туберкулеза в основной группе и группе 
сравнения (ТБ)  

Клиническая форма Основная группа Группа сравнения (ТБ) p 
Все пациенты 

ТВГЛУ 26 (40%) 48 (51,6%) 0,201 
Инфильтративный 16 (24,6%) 16 (17,2%) 0,347 
ПТК 13 (20%)* 7 (7,5%)* 0,038* 
Очаговый 6 (9,2%) 17 (18,3%) 0,175 
Диссеминированный 2 (3,1%) 2 (2,2%) > 0,999 
Тубергулема 2 (3,1%) 3 (3,2%) > 0,999 

< 3 лет 
ТВГЛУ 11/11 (100%) 18/18 (100%) –– 

3–6 лет 

ТВГЛУ 11/24 (45,8%) 9/10 (90%) –– 
ПТК 13/24 (54,2%)* 1/10 (10%)* 0,024* 

7–14 лет 

ТВГЛУ 2/13 (15,4%) 19/44 (43,2%) 0,103 
Инфильтративный 6/13 (46,2%)* 9/44 (20,5%)* 0,082* 
Очаговый 3/13 (23,1%) 10/44 (22,7%) > 0,999 

ПТК 0/13 (0%) 4/44 (9,1%) 0,564 

Тубергулема 0/13 (0%) 1/44 (2,3%) > 0,999 

Диссеминированный 2/13 (15,4%) 0/44 (0%) –– 
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Продолжение Таблицы 11  
Клиническая форма Основная группа Группа сравнения (ТБ) p 

15–17 лет 
ТВГЛУ 2/17 (11,8%) 2/21 (9,5%) > 0,999 

Инфильтративный 10/17 (58,8%) 7/21 (33,3%) 0,19 

Очаговый 3/17 (17,6%) 7/21 (33,3%) 0,46 
Тубергулема 2/17 (11,8%) 1/21 (4,8%) > 0,999 
ПТК 0/17 (0%) 2/21 (9,5%) 0,492 
Диссеминированный 0/17 (0%) 1/21 (4,8%) > 0,999 
Примечания: * – достоверность различий (p< 0,05) при сравнении данных с использованием 
критерия χ2 Пирсона 

 

Рисунок 26 – Сравнение клинических форм туберкулеза в основной группе и 
группе сравнения (ТБ) (* – достоверность различий (p< 0,05) при сравнении 

данных с использованием критерия χ2 Пирсона) 
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Рисунок 27 – Клинические формы туберкулеза в основной группе и группе 

сравнения (ТБ) в зависимости от возраста 
 

Отсюда мы можем сделать вывод, что имеется преобладание поражения со 

стороны легочной ткани при сопутствующей патологии. 

Для наглядности мы выделили отдельно изменения в легочной ткани в 

возрастных группах 0–6 лет и 7–17 лет. К туберкулезному процессу с поражением 

легочной ткани мы отнесли инфильтративный туберкулез, очаговый туберкулез и 

первичный туберкулезный комплекс, диссеминированный туберкулез, 

туберкулему (Рисунок 28 и Таблица 12). 

 

Таблица 12 – Сравнение встречаемости клинических форм туберкулеза с 
поражением легочной ткани в возрастных интервалах 0–6 лет и 7–17 лет в основной 
группе и группе сравнения (ТБ) 
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Рисунок 28 – Поражение легочной ткани в возрастных интервалах 0–6 и 7–17 лет 
в основной группе и группе сравнения (ТБ) (* – достоверность различий (p< 0,05) 

при сравнении данных с использованием критерия χ2 Пирсона)  
 

Мы наглядно видим преобладание поражения легочной ткани у детей до 6 

лет в основной группе (20%) по сравнению с группой сравнения (ТБ) (1,1%). 

Достоверное преобладание поражения легочной ткани в младшей возрастной 

группе (p=0,01) обусловлено сопутствующим неспецифическим процессом. В 

старшей возрастной группе поражение легочной ткани обусловлено вторичными 

формами туберкулеза. 

При изучении данных анамнеза у детей и подростков, заболевших 

туберкулезом, уделялось внимание сравнению в основной группе и группе 

сравнения (ТБ) таких показателей, как бытовые условия, отягощенный акушерский 

анамнез, аллергические проявления, вакцинация БЦЖ, наблюдение ранее 

фтизиатром, контакт по туберкулезу (Таблица 13). 

Неудовлетворительные бытовые условия были установлены только в 3,1% (2 
человека) в основной группе.  

Отмечена тенденция к более высокой частоте аллергических проявлений в 
анамнезе (p=0,073) и меньшей частоте наблюдения у фтизиатра (p=0,073) среди 
пациентов основной группы. 
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Таблица 13 – Сравнение анамнестических данных в основной группе и группе 
сравнения (ТБ) 

Данные анамнеза Основная группа 
n=65 

Группа сравнения 
(ТБ) n=93 p 

Неудовлетворительные бытовые условия 2/3,1% –– 0,168 
Аллергические проявления 31/47,7% 30/32,2% 0,073 
Отягощенность акушерского анамнеза 2/3,1% –– 0,168 
Не вакцинированы 7/10,8% 10/10,8% > 0,999 
Наблюдение ранее у фтизиатра 13/20% 32/34,4% 0,073 
Контакт с больным туберкулезом 
установлен при выявлении 35/53,8% 51/54,8% > 0,999 

 

Не вакцинировано против туберкулеза в основной группе 7 человек, в группе 

сравнения (ТБ) – 10. Пятеро невакцинированных детей из группы сравнения (ТБ) 

имели медицинский отвод в связи с перинатальным контактом по ВИЧ, и еще 5 не 

вакцинированы по неизвестной причине. Семеро детей из основной группы 

(10,8%), которые не были вакцинированы, – это дети до 3-х лет, с пороком развития 

легких, неоднократно перенесшие острый бронхит и пневмонию, имеющие 

аллергические проявления.  

Контакт с больным туберкулезом отмечался одинаково часто (54,8% и 53,8% 

соответственно) и в той, и в другой группе. Таким образом, контакт с больным 

туберкулезом одинаково опасен для всех, вне зависимости от наличия 

сопутствующей патологии.  

При сравнении жалоб пациентов в двух группах для обобщения мы 

разделили все жалобы на жалобы со стороны респираторного тракта и жалобы 

общего характера. 

При сравнении жалоб у пациентов из основной группы с жалобами пациентов 

из группы сравнения (ТБ) установлено, что патологическая клиническая 

симптоматика со стороны органов дыхания в 8 раз чаще встречается у детей с 

сопутствующей патологией органов дыхания. И в два с половиной раза чаще в 

основной группе отмечаются жалобы общего характера (Таблица 14). 
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Таблица 14 – Сравнительный анализ жалоб пациентов в основной группе и группе 
сравнения (ТБ) 

Жалобы 
Основная 

группа 
65/100% 

Группа 
сравнения 

(ТБ) 93/100% 
p 

Со стороны респираторного тракта (одышка, кашель, 
боль в грудной клетке) 30/46,2% 6/6,5% < 0,001 

Общие жалобы (утомляемость, снижение аппетита, 
похудание, потливость) 44/67,7% 19/20,4% < 0,001 

Примечания: * – достоверность различий (p< 0,05) при сравнении данных с использованием 
критерия χ2 Пирсона 

 

В результате сравнительного анализа (Рисунки 29–31, Таблица 15) нами была 

выявлена статистически значимо более высокая частота жалоб на потливость 

(ОШ=9 [95% ДИ: 2,8; 40], p< 0,001), похудание (ОШ=9 [95% ДИ: 2,8; 40], p< 0,001), 

снижение аппетита (ОШ=5,5 [95% ДИ: 2,4; 13,4], p< 0,001), утомляемость (ОШ=4,7 

[95% ДИ: 1,9; 12,9], p=0,001) и на повышение температуры тела (ОШ=11,5 [95% 

ДИ: 3,7; 51], p< 0,001), а также на одышку (ОШ=18,8 [95% ДИ: 5,2; 121], p< 0,001) 

и кашель (ОШ=17,4 [95% ДИ: 4,8; 113], p< 0,001), при этом не было выявлено 

статистически значимых отличий между группами в отношении частоты жалоб не 

затруднение дыхания (p> 0,999). 

 
Таблица 15 – Жалобы пациентов основной группы и группы сравнения (ТБ) 

Жалобы Основная группа Группа сравнения (ТБ) p 
Снижение аппетита 24 (36,9%) 9 (9,7%) < 0,001 
Утомляемость 18 (27,7%) 7 (7,5%) 0,001 
Похудание 15 (23,1%) 3 (3,2%) < 0,001 
Потливость 15 (23,1%) 3 (3,2%) < 0,001 
Температура 18 (27,7%) 3 (3,2%) < 0,001 
Затруднение дыхания 2 (3,1%) 2 (2,2%) > 0,999 
Одышка 19 (29,2%) 2 (2,2%) < 0,001 
Кашель 18 (27,7%) 2 (2,2%) < 0,001 

 

На Рисунке 29 наглядно видно разнообразие жалоб. 
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Рисунок 29 – Жалобы детей в основной группе и группе сравнения (ТБ) 

 

 
Рисунок 30 – Сравнение жалоб в основной группе и группе сравнения (ТБ) 
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Рисунок 31 – Результаты анализа ассоциации жалоб пациентов с наличием ХНЗЛ 
 

Жалобы со стороны респираторного тракта в основной группе обусловлены 

наличием сопутствующей бронхолегочной патологии. 

При клиническом обследовании дыхательной системы мы анализировали 

физикальные данные со стороны респираторного тракта: наличие хрипов в легких 

(сухие, влажные, единичные, по всей поверхности), аускультативную и 

перкуторную картину (Таблица 16). 

В Таблице 16 и на Рисунке 32 представлена частота аускультативных и 

перкуторных симптомов среди пациентов исследуемых групп. В основной группе 

была отмечена статистически значимо более высокая частота нарушений дыхания 

(ОШ=20,2 [95% ДИ: 5,6; 130], p< 0,001), в том числе, ослабленного (ОШ=5,5 [95% 

ДИ: 1,3; 37,7], p=0,033) и жесткого дыхания (p< 0,001), наличия хрипов (ОШ=11,5 

[95% ДИ: 3,7; 51], p< 0,001), в том числе сухих (ОШ=4,2 [95% ДИ: 1,2; 19,8], 

p=0,052) и влажных (p< 0,001) хрипов и единичных хрипов (ОШ=9,8 [95% ДИ: 3,1; 

43,6], p< 0,001). Перкуторно нарушения статистически значимо чаще отмечались в 

основной группе (ОШ=54,8 [95% ДИ: 17,9; 241], p< 0,001), в том числе 

статистически значимо чаще отмечалось притупление легочного звука (ОШ=20 

[95% ДИ: 6,6; 87], p< 0,001), тимпанита (p=0,004) и коробочного оттенка (p< 0,001). 
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Таблица 16 – Результаты физикального обследования пациентов основной группы 
и группы сравнения (ТБ) 

Симптом Основная 
группа 

Группа 
сравнения p 

Ослабленное или жесткое дыхание 20 (30,8%) 2 (2,2%) < 0,001 
Ослабленное дыхание 7 (10,8%) 2 (2,2%) 0,033 
Жесткое дыхание 14 (21,5%) 0 (0%) < 0,001 
Хрипы 18 (27,7%) 3 (3,2%) < 0,001 
сухие 8 (12,3%) 3 (3,2%) 0,052 
влажные 10 (15,4%) 0 (0%) < 0,001 
единичные 16 (24,6%) 3 (3,2%) < 0,001 
по всей поверхности 2 (3,1%) 0 (0%) 0,168 
Притупление/тимпанит/коробочный оттенок 42 (64,6%) 3 (3,2%) < 0,001 
притупление 26 (40%) 3 (3,2%) < 0,001 
тимпанит 6 (9,2%) 0 (0%) 0,004 
коробочный оттенок 10 (15,4%) 0 (0%) < 0,001 

 

 
Рисунок 32 – Клиническая симптоматика в основной группе и  

группе сравнения (ТБ) 
 

Из приведенных результатов видно, что клиническая симптоматика у 

пациентов с изолированным специфическим процессом весьма скудна.  

В результате сравнительного анализа на Рисунке 33 нами была установлена 

статистическая значимость (p< 0,001) более высокой частоты рецидивирующих 
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инфекций нижних дыхательных путей в основной группе по сравнению с группой 

сравнения (ТБ) (81,5% против 28%, ОШ=11,4 [95% ДИ: 5,4; 25,6]). 

 

 
Рисунок 33 – Сравнение количества пациентов с рецидивирующими инфекциями 

нижних дыхательных путей в основной группе и группе сравнения (ТБ)  
 

При анализе перенесенных заболеваний со стороны нижних дыхательных 

путей пневмонии в основной группе отмечены у 24 пациентов из 65 (36,9%), а в 

группе сравнения (ТБ) – у 6 детей из 93 (6,5%), ОШ=11,7 [95% ДИ: 4,7; 33]). 

При описании данных компьютерной томографии у двух групп в отдельности 

мы описывали, какие рентгенологические симптомы встречаются (Рисунок 34).  

В Таблице 17 и на Рисунке 34 представлена частота выявления 

патологических признаков при проведении КТ-исследования. В основной группе 

пациентов статистически при проведении компьютерной томографии значимо 

реже выявлялись изменения ВГЛУ (ОШ=0,3 [95% ДИ: 0,1; 0,6], p< 0,001) и 

кальцинаты (ОШ=0,4 [95% ДИ: 0,2; 0,7], p=0,006), и статистически значимо чаще 

выявлялись следующие изменения: неспецифическое воспаление (ОШ=8,5 [95% 

ДИ: 3; 30,8], p< 0,001), ателекатазы (ОШ=6,4 [95% ДИ: 1,5; 43,3], p=0,016), 
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деформация легочного рисунка (ОШ=6,1 [95% ДИ: 1,8; 27,9], p=0,004) и бронхов 

(ОШ=7,3 [95% ДИ: 1,8; 49], p=0,008), а также эмфизема (p< 0,001) и смещение 

органов средостения (p=0,011). Статистически значимых различий между 

группами в отношении частоты выявления инфильтративных (p=0,167) и очаговых 

(p=0,387) изменений, а также фиброза (p> 0,999) выявлено не было. 

 

Таблица 17 – Результаты КТ-обследования пациентов основной группы и группы 
сравнения (ТБ) 

КТ-признак Основная группа Группа сравнения (ТБ) p 
Инфильтративные изменения 18 (27,7%) 16 (17,2%) 0,167 
Очаговые изменения 21 (32,3%) 23 (24,7%) 0,387 
Изменения ВГЛУ 26 (40%) 65 (69,9%) < 0,001 
Кальцинаты 21 (32,3%) 52 (55,9%) 0,006 
Неспецифическое воспаление 18 (27,7%) 4 (4,3%) < 0,001 
Ателектазы 8 (12,3%) 2 (2,2%) 0,016 
Деформация легочного рисунка 11 (16,9%) 3 (3,2%) 0,004 
Фиброз 2 (3,1%) 2 (2,2%) > 0,999 
Деформация бронхов 9 (13,8%) 2 (2,2%) 0,008 
Эмфизема 8 (12,3%) 0 (0%) < 0,001 
Смещение органов средостения 5 (7,7%) 0 (0%) 0,011 
 

 
Рисунок 34 – Данные компьютерной томографии в основной группе и группе 

сравнения (ТБ)  
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На наш взгляд клиническая симптоматика в основной группе не отражает 

картину туберкулеза. 

Резюме. Таким образом, главным выводом данной главы можно считать 

констатацию того, что ХНЗЛ является значимой предпосылкой для развития 

туберкулезного процесса в органах дыхания у детей и подростков.  

Туберкулез органов дыхания в основной группе отмечался чаще (p< 0,001) у 

детей в возрасте от 3 до 6 лет (36,9% против 10,7% в группе сравнения (ТБ)). В 

возрастной группе 15–17 лет прослеживается тенденция к увеличению числа детей, 

заболевших туберкулезом, имевших хроническую бронхолегочную патологию. 

Вне зависимости от возраста частота первичного туберкулезного комплекса 

была статистически значимо выше в основной группе (20%) по сравнению с 

группой сравнения (ТБ) (7,5%) (p=0,038). В группе с сочетанной бронхолегочной 

патологией первичные формы туберкулеза в виде первичного туберкулезного 

комплекса в младшем возрасте (3–6 лет) статистически значимо преобладают 

(52,4%) по сравнению с группой сравнения (ТБ) (10%) (p=0,024). В возрастной 

группе 7–14 лет отмечена тенденция к более высокой частоте поражения легочной 

ткани в виде инфильтративного туберкулеза в основной группе (46,2%) по 

сравнению с группой сравнения (ТБ) (20,5%) (p=0,082). В младшем возрасте 

поражение легочной ткани в основной группе обусловлено наличием ХНЗЛ, а в 

старшей возрастной группе вторичными формами туберкулеза. 

Среди детей, заболевших туберкулезом, имеющих рецидивирующие 

инфекции нижних дыхательных путей, но отсутствие установленного диагноза 

ХНЗЛ, 75% – дети в возрасте 3–6 лет. Поэтому дети 3–6 лет с рецидивирующими 

ИНДП, с установленной/неустановленной хронической неспецифической 

бронхолегочной патологией являются угрожаемой группой по риску развития 

активного туберкулеза. 

В результате сравнительного анализа нами была установлена статистически 

значимо (p< 0,001) более высокая частота рецидивирующих инфекций нижних 

дыхательных путей (81,5% против 28%, ОШ=11,4 [95% ДИ: 5,4; 25,6]) и пневмонии 

(44,6% против 6,5%, ОШ=11,7 [95% ДИ: 4,7; 33]) у пациентов основной группы по 
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сравнению с группой сравнения (ТБ). При анализе перенесенных заболеваний со 

стороны нижних дыхательных путей пневмонии в основной группе отмечены у 24 

пациентов из 65 (36,9%), а в группе сравнения (ТБ) у 6 детей из 93 (6,5%), ОШ=11,7 

[95% ДИ: 4,7; 33]), что делает рецидивирующие инфекции нижних дыхательных 

путей и перенесенную ранее пневмонию предикторами развития активного 

туберкулеза у детей с ХНЗЛ. 

Частота порока развития легкого в основной группе составила 13,8% (9 из 65 

пациентов), частота в группе сравнения (ХНЗЛ) – 3,8% (3 из 78 пациентов имели 

ПРЛ), таким образом, наличие порока развития легкого является статистически 

значимым предиктором риска развития туберкулеза (ОШ=4,02 [95% ДИ: 1,14; 18,7], 

p=0,038).  

При анализе анамнеза обращает на себя тенденция к более высокой частоте 

аллергических проявлений в анамнезе (p=0,073) и меньшей частоте наблюдения у 

фтизиатра (p=0,073) среди пациентов основной группы. Дети, наблюдающиеся у 

фтизиатра, имеющие бронхолегочную патологию, подлежат более тщательному 

осмотру, сбору анамнеза, так как установлено, что даже дети, состоящие на учете 

у фтизиатра, развивали активный туберкулезный процесс. 

Исходя из данных фтизиатрического анамнеза контакт с больным 

туберкулезом отмечался одинаково часто (54,8% и 53,8% соответственно) и в той, 

и в другой группе. Таким образом, контакт с больным туберкулезом одинаково 

опасен для всех, вне зависимости от наличия сопутствующей патологии.  

При сравнении жалоб у пациентов из основной группы с жалобами пациентов 

из группы сравнения (ТБ) установлено, что патологическая клиническая 

симптоматика со стороны органов дыхания в 8 раз чаще встречается у детей с 

сопутствующей патологией органов дыхания (p< 0,001). Нами предположено, что 

вместе с общими жалобами они маскируют туберкулезный процесс, который у 

детей протекает практически без жалоб. 

Туберкулезный процесс может начинаться под «маской» острого 

респираторного вирусного заболевания, поэтому у детей, имеющих установленную 
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бронхолегочную патологию, необходимо обязательно проводить 

дифференциальную диагностику с туберкулезом.  

По нашему мнению, аускультативная картина пациентов в основной группе 

не отражает картину туберкулеза. В основной группе была отмечена статистически 

значимо более высокая частота нарушений дыхания (ОШ=20,2 [95% ДИ: 5,6; 130], 

p< 0,001). У пациентов с туберкулезом и сопутствующими неспецифическими 

заболеваниями легких и у пациентов с туберкулезом и рецидивирующими 

инфекциями нижних дыхательных путей жалобы и клинические симптомы 

обусловлены сопутствующей бронхолегочной патологией, а не туберкулезом. И 

эта клиническая картина может маскировать туберкулезный процесс. 

В основной группе пациентов статистически при проведении компьютерной 

томографии значимо реже выявлялись изменения ВГЛУ (p< 0,001) и кальцинаты 

(p=0,006). Статистически значимо чаще выявлялись: неспецифическое воспаление 

(p< 0,001), ателекатазы (p=0,016), деформация легочного рисунка (p=0,004) и 

бронхов (p=0,008), а также эмфизема (p< 0,001) и смещение органов средостения 

(p=0,011), что не отражает картину туберкулеза. 

 

Клинический пример 1. 

Пациент М., 3 года.  

Ребенок не вакцинирован против туберкулеза в роддоме вакциной БЦЖ 

(отказ родителей). Ежегодные пробы Манту не проводились, ранее к фтизиатру не 

направлялся. 

При оформлении в детское учреждение впервые проведена проба Манту с 2 

ТЕ ППД-Л – результат положительный (папула 11 мм), в связи с чем впервые 

направлен к фтизиатру.  

Из анамнеза жизни известно: родился от 1 беременности срочных 1 родов на 

39 неделе. Течение беременности без особенностей. Раннее развитие в 

соответствии с возрастом. Грудное вскармливание до 4 месяцев. На первом году 

жизни перенес пневмонию с госпитализацией в стационар, где при обследовании 

установлен порок развития правого легкого – гипоплазия нижней доли правого 



90 

 

легкого. У пульмонолога не наблюдался. Из удовлетворительных материально-

бытовых условий. Аллергологический анамнез не отягощен. 

На момент осмотра вес 14 кг, рост 95 см, физическое развитие среднее 

гармоничное. Жалобы на снижение аппетита, слабость, потливость. Объективно 

состояние удовлетворительное. Умеренно выражены симптомы интоксикации: 

снижение аппетита, повышенная потливость, повышенная утомляемость. Кожные 

покровы чистые, бледные. Периферические лимфатические узлы пальпируются в 

7 группах, множественные, до II размера, плотно-эластической консистенции. 

Тургор тканей и тонус мышц снижены. В легких аускультативно в нижних отделах 

справа дыхание ослаблено, в остальных пуэрильное, хрипов нет. В качестве 

дообследования проведена иммунодиагностика с пробой АТР, проведение КТ ОГК. 

На повторной консультации результат АТР – папула 15 мм с везикулой 

(реакция гиперергическая). При компьютерном томографическом исследовании 

выявлено увеличение бронхопульмональных внутригрудных лимфатических узлов 

справа (Рисунок 35). При обследовании ближайшего окружения контакт с больным 

туберкулезом не установлен. Учитывая ранний возраст, положительные 

иммунодиагностические пробы, специфические рентгенологические изменения 

пациенту выставлен диагноз: Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 

бронхопульмональной группы справа в фазе инфильтрации. 

   

Рисунок 35 – Компьютерная томография ОГК пациента М. 
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Для дальнейшего дообследования и лечения направлен в ФГБУ «НМИЦ 

ФПИ» Минздрава России, где в дальнейшем был успешно пролечен с 

формированием незначительных остаточных явлений в виде кальцинатов. 

Данный клинический пример демонстрирует, что невакцинированные дети с 

пороком развития легкого (простая гипоплазия), перенесенной пневмонией в 

раннем возрасте, с неустановленным и/или несформированным диагнозом 

хронического неспецифического заболевания легких являются группой риска по 

заболеванию туберкулезом. 

 

Клинический пример 2. 

Пациент С., 7 лет из благополучной семьи впервые обследован в 

противотуберкулезном диспансере по месту жительства в связи с положительными 

иммунодиагностическими пробами. 

Фтизиатрический анамнез: вакцинирован против туберкулеза в роддоме 

вакциной БЦЖ, рубчик 5 мм на левом плече. Ежегодные пробы Манту с 2 ТЕ ППД-

Л проводились не регулярно в связи с обострением аллергического процесса 

(атопический ринит, атопический дерматит). Контакт с больным туберкулезом не 

установлен. Реакция Манту до 3-х лет – 4 мм папула расценивалась как 

поствакцинальная аллергия. В 4 года и 5 лет проба не проводилась по причине 

медицинского отвода в связи с ОРВИ с бронхообструктивным синдромом. В 7 лет 

при плановом осмотре в школу проведена иммунодиагностика: проба Манту с 2 ТЕ 

ППД-Л – 15 мм папула, в связи с чем и направлен на обследование в ПТД.  

Из анамнеза жизни: родился от 2 беременности 2 родов в срок. Течение 

беременности без особенностей. Раннее развитие в соответствии с возрастом. 

Грудное вскармливание до 8 месяцев. Аллергологический анамнез отягощен. У 

мамы и у бабушки по линии матери бронхиальная астма средней степени тяжести, 

поллиноз. У ребенка с первого года жизни явления атопического дерматита. 

На момент осмотра: вес 23 кг, рост 115 см, физическое развитие среднее 

гармоничное. Самочувствие удовлетворительное, симптомы интоксикации 

умеренно выражены, проявляются в виде повышения утомляемости, снижения 
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аппетита, бледности кожных покровов, субфебрильная температура 37,2–37,4° C. 

Носовое дыхание свободное, зев обычной окраски. В легких везикулярное 

дыхание, хрипов нет, перкуторно определяется ясный легочный звук. Сердечная 

деятельность удовлетворительная. Живот мягкий, безболезненный. Печень и 

селезенка не увеличены. Физиологические отправления в норме. Периферические 

лимфатические узлы пальпируются в 6 группах (затылочные, переднешейные, 

заднешейные, подчелюстные, подмышечные, паховые) I–III размеров, единичные 

(в шейных группах множественные), безболезненные, подвижные, без 

периаденита. 

В качестве дообследования проведена иммунодиагностика с пробой АТР, 

квантифероновый тест, проведение КТ ОГК, ОАК, микробиологическое 

исследование мазка из зева, мочи. 

На повторной консультации у фтизиатра результат на пробу с АТР 

сомнительный – 10 мм гиперемия. Проба с IGRA-тестом положительная. На КТ 

ОГК – в легких без очаговых и инфильтративных изменений, гиперплазии ВГЛУ 

не определяется. В бронхопульмональной группе слева визуализируется 

единичный мелкий кальцинат (Рисунок 36). В общем анализе крови умеренный 

лейкоцитоз и ускорение СОЭ. Микробиологическое исследование мазка из зева и 

мочи: методом люминесцентной микроскопии КУМ не обнаружены, методом ПЦР 

ДНК МБТ не обнаружена. 

 

 
Рисунок 36 – Компьютерная томография ОГК пациента С. 



93 

 

Учитывая впервые выявленные положительные иммунодиагностические 

пробы, симптомы интоксикации, специфические рентгенологические изменения, 

пациенту выставлен диагноз: Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 

бронхопульмональной группы справа в фазе уплотнения. МБТ(–).  

Для дальнейшего дообследования и лечения направлен в ФГБУ «НМИЦ 

ФПИ» Минздрава России. 

Данный клинический пример демонстрирует малосимптомное течение 

«малой формы» туберкулеза ВГЛУ у ребенка из неизвестного очага туберкулезной 

инфекции. Заболевание у ребенка развилось в раннем периоде первичной 

туберкулезной инфекции. Несмотря на сопутствовующие явления атопического 

дерматита, частые ОРВИ с течением бронхообструкции пробы с АТР и IGRA-тесты 

одинаково эффективны. 

 

Клинический пример 3. 

Пациент В., 16 лет, житель Москвы. Выявлен профилактически при 

флюорографическом обследовании при поступлении в колледж, в связи с чем 

направлен на консультацию к фтизиатру. 

Фтизиатрический анамнез: вакцинирован БЦЖ в роддоме, рубчик 6 мм. 

Туберкулиновые пробы проводили нерегулярно. Неоднократно регистрировалась 

высокая и гиперергическая чувствительность к туберкулину, однако в ПТД не 

наблюдался.  

На момент осмотра вес 55 кг, рост 163 см, физическое развитие низкое, 

гармоничное. Жалоб не предъявлял. Самочувствие удовлетворительное. 

Симптомы интоксикации отсутствовали. По органам без патологических 

изменений. 

Из анамнеза жизни известно: раннее развитие без особенностей, простудные 

заболевания 3 раза в год, протекающие с кашлем и отхождением вязкой мокроты. 

У пульмонолога не наблюдается. 

В качестве дообследования проведена иммунодиагностика с пробой АТР, 

проведение КТ ОГК, анализ мокроты и мочи на КУМ методом люминесцентной 
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микроскопии и ПЦР РВ, УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного 

пространства для исключения туберкулеза внелегочной локализации.  

Результаты дообследования: реакция на пробу с АТР – 20 мм папула, на КТ 

ОГК: в С3 справа уплотнения легочной ткани с частичным уплотнением и 

перифокальной реакцией (Рисунок 37). Микробиологическое исследование 

мокроты и мочи: методом люминесцентной микроскопии КУМ не обнаружены, 

методом ПЦР ДНК МБТ не обнаружена. 

 

 

Рисунок 37 – Компьютерная томография ОГК пациента В. 
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Направлен в ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздрава России с диагнозом: 

Туберкулема S3, МБТ(–) для лечения.  

Данное клиническое наблюдение демонстрирует следы перенесенного 

первичного туберкулеза в виде участков кальцинации в зоне выявленных 

изменений на фоне хронического неспецифического заболевания легких. 

Рецидивирующие инфекции нижних дыхательных путей сформировали 

хронический воспалительный процесс, который в свою очередь способствовал 

заболеванию активным туберкулезом. Позднему выявлению туберкулеза 

способствовали нерегулярные иммунодиагностические пробы, отсутствие 

наблюдения в ПТД при выявлении гиперергической реакции на туберкулин. Таким 

образом, подросток с рецидивирующими инфекциями нижних дыхательных путей, 

не уставленным ранее заболеванием легких, с явной клинической картиной 

нарушения работы бронхиального дерева в виде кашля с мокротой, не состоящий 

на учете в ПТД при гиперергической реакции на туберкулин, заболел 

туберкулезом. 
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ГЛАВА 4. СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ 

ВНУТРИКОЖНОЙ ПРОБЫ МАНТУ С 2 ТЕ, ПРОБЫ С АЛЛЕРГЕНОМ 

ТУБЕРКУЛЕЗНЫМ РЕКОМБИНАНТНЫМ, IGRA-ТЕСТА У ДЕТЕЙ, 

БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ, И У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМИ 

НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЛЕГКИХ 

 

Определяющим компонентом стратегии ВОЗ по ликвидации туберкулеза 

является систематическое обследование лиц из групп высокого риска по 

туберкулезу. Одну из таких групп представляют собой дети с хроническими 

неспецифическими заболеваниями легких. В последние годы актуальным является 

подбор и сочетание иммунодиагностических тестов для выявления активного 

туберкулеза у детей, имеющих сопутствующую бронхолегочную патологию [72].  

В течение практически ста лет основным методом раннего выявления 

туберкулеза у детей являлась массовая туберкулинодиагностика с использованием 

аллергена туберкулезного очищенного в стандартном разведении (туберкулина). 

Открытие антигенов, специфичных для Mycobacterium tuberculosis и 

отсутствующих в вакцинном штамме Mycobacterium bovis BCG и большинстве 

нетуберкулезных микобактерий, привело к разработке тестов, которые позволяют 

выявить не только активную, но и латентную форму заболевания (проба с 

аллергеном туберкулезным рекомбинантным (АТР), лабораторные IGRA-тесты) 

[72, 110]. С введением кожно-аллергической пробы с аллергеном туберкулезным 

рекомбинантным в широкую практику обследования детей и подростков в 

соответствии с приказом МЗ РФ от 29.12.2014 № 951 и 124н изменились показания 

к направлению в противотуберкулезное учреждение, что позволило значительно 

сократить потребность в дополнительном обследовании пациентов, повысить 

качество диспансерной противотуберкулезной работы с детским населением, 

сократив при этом трудозатраты и сэкономив значимые финансовые средства [8]. 

В литературе имеются данные, что внедрение пробы с аллергеном туберкулезным 

рекомбинантным в диагностическую практику позволяет эффективно выявлять 

пациентов с высоким риском развития туберкулеза. IGRA-тесты для диагностики 
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активной и латентной туберкулезной инфекции, основанные на измерении 

продукции интерферона-γ Т-лимфоцитами крови пациента в ответ на стимуляцию 

белками ESAT-6 и CFP-10, рекомендованы для применения во всем мире [8, 20, 68]. 

Однако, учитывая стоимость лабораторных тестов, на настоящем этапе они не 

могут использоваться при массовом скрининге и применяются только в отдельных 

группах пациентов при наличии противопоказаний к проведению кожных 

иммунологических проб. Поэтому новые кожные тесты на туберкулезную 

инфекцию могут стать подходящей альтернативой существующим тестам. 

Несмотря на успехи, достигнутые в области профилактики и диагностики 

туберкулеза у детей, ряд вопросов остается нерешенным. Это касается диагностики 

туберкулеза у детей из группы риска – детей с сочетанием туберкулеза и 

хронического неспецифического заболевания легких. 

В соответствии с поставленной целью нами проведено изучение результатов 

in vivo тестов (проба Манту с 2 ТЕ, проба с АТР) и in vitro IGRA-теста 

QuantiFERON – GIT у 236 детей в исследуемых группах. Основная группа – 65 

пациентов с туберкулезом органов дыхания и наличием хронической 

неспецифической бронхолегочной патологии, группа сравнения (ТБ) – 93 пациента 

с активным туберкулезом органов дыхания, группа сравнения (ХНЗЛ) – 78 

пациентов с хроническими неспецифическими заболеваниями органов дыхания без 

активного туберкулеза, но инфицированных МБТ, имеющая в своем составе ХНЗЛ 

алл. (n=36) – дети с аллергической патологией органов дыхания и ХНЗЛ инф.-восп. 

(n=42) – дети с поражением органов дыхания инфекционно-воспалительного 

генеза. 

 

4.1. Иммунодиагностика с проведением пробы Манту с 2ТЕ 

 

Пробу Манту оценивали через 72 часа. Результат считался отрицательным 

при полном отсутствии инфильтрата (папулы) или гиперемии, или при наличии 

только уколочной реакции (0–1 мм). Результат считался сомнительным при 

инфильтрате размером 2–4 мм или только гиперемии любого размера без 
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инфильтрата. Результат считался положительным при наличии инфильтрата 

диаметром 5 мм и более. В зависимости от размера инфильтрата мы оценивали 

степень выраженности реакции. Слабоположительной реакция считалась при 

диаметре инфильтрата 5–9 мм, средней интенсивности – при диаметре инфильтрата 

10–14 мм, выраженной – при диаметре 15–16 мм. Результат считался 

гиперергическим при диаметре инфильтрата 17 мм и более или везикуло-

некротичекой реакции с лимфангитом. 

Анализируя результаты пробы Манту с 2ТЕ в основной группе, 

сомнительный результат получен у 5 человек (7,7%, 95% ДИ: [1,7; 15,0]), 

положительный – у 60 детей, (92,3%, 95% ДИ: [85; 98,3]). Размер папулы до 5 мм 

(сомнительный) у 5 (7,7%), папула 5–9 мм (слабоположительная реакция) отмечена 

у 20% (13 детей) детей, 10–14 мм (реакция средней интенсивности) у 30,8% (20 

детей). У 33,8% (22 ребенка) папула 15–16 мм (выраженная реакция), у 7,7% (5 

человек) гиперегический результат с везикулонекрозом и отеками в виде 

лимфангита. 

В результате проведенной пробы Манту с 2ТЕ в группе сравнения (ТБ) 

сомнительный результат получен у 2,2% (2 человека) детей (95% ДИ: [0,2; 7,6]). У 

91 ребенка проба Манту оказалась положительной (97,8%, 95% ДИ: [92,4; 99,7]). С 

учетом размеров папулы, сомнительная реакция – до 5 мм – была у 2 человек 

(2,2%), слабоположительная реакция (5–9 мм) – у 14% (13 детей), средней 

интенсивности (10–14 мм) – у 50,5% (47 детей), выраженная (15–16 мм) – у 31,2% 

(29 детей), у 2,2% (2 человека) – гиперергическая. 

Отсюда можно сделать вывод, что у детей с сопутствующей туберкулезу 

бронхолегочной патологией результаты пробы Манту имеют некоторое отличие от 

результатов пробы у детей с изолированным туберкулезом. А именно, в основной 

группе незначительно преобладает процент сомнительных результатов и несколько 

выше число гиперергических реакций, протекающих с везикулонекрозом: 7,7% в 

основной группе против 2,2% в группе сравнения (ТБ) (Рисунок 38). 
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Рисунок 38 – Сравнительные результаты пробы Манту с 2ТЕ в группах 
 

Для изучения влияния бронхолегочной патологии на результат 
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интенсивности (10–14 мм) – у 29,5% (23 ребенка) и выраженную реакцию (17 мм и 

более) – у 7,7% (6 человек). Таким образом, в группе сравнения (ХНЗЛ) 

большинство детей имели положительный результат на пробу Манту с 2ТЕ с 

выраженной чувствительностью к туберкулину, который не позволял поставить 

или исключить туберкулезный процесс (Таблица 18). 

 

Таблица 18 – Сравнение результатов пробы Манту с 2ТЕ в группе сравнения 
(ХНЗЛ) 

Результаты пробы Манту с 2ТЕ ХНЗЛ 
ХНЗЛ алл. n=36 ХНЗЛ инф.-восп. n=42 

Реакция 
Сомнительная n=14 100% 10/71,4% 4/28,6% 
Положительная n=64 100% 26/40,6% 38/59,4% 

Размер папулы 
5–9 мм n=35 100% 12/34,2% 23/65,7% 
10–14 мм n=23 100% 10/43,5% 13/56,5% 
15–16 мм n=6 100% 4/66,7% 2/33,4% 

 

Из Таблицы 18 мы видим, что сомнительные результаты значительно чаще 

встречаются у детей с аллергопатологией, чем с инфекционно-воспалительным 

процессом (71,4% против 28,6%), а выраженность реакции в сторону ее увеличения 

наблюдается у детей с аллергическим генозом заболевания. 

В результате сравнительного анализа (Таблица 19) нами было выявлено, что 

частота определения положительной пробы Манту в группе сравнения (ХНЗЛ) 

была статистически значимо ниже по сравнению с частотой в группе сравнения 

(ТБ) (p=0,001). При сравнении частоты определения положительной пробы Манту 

в основной группе с частотой в группе сравнения (ТБ) и группе сравнения (ХНЗЛ) 

различия не были статистически значимыми (p=0,173). Размер пробы Манту был 

статистически значимо больше в основной группе по сравнению с группой 

сравнения (ТБ) и группой сравнения (ХНЗЛ) (p=0,041 и < 0,001, соответственно), а 

также в группе сравнения (ТБ) по отношению к группе сравнения (ХНЗЛ) 

(p< 0,001). 

 

 



101 

 

Таблица 19 – Результаты пробы Манту в группах пациентов 

Проба Основная группа Группа сравнения (ТБ) Группа сравнения 
(ХНЗЛ) p 

Проба Манту 

< 0,001 

Отрицательная 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Сомнительная 5 (7,7%) 2 (2,2%) 14 (17,9%) 
Положительная 60 (92,3%) 91 (97,8%) 64 (82,1%) 

Размер 
До 5 мм 5 (7,7%) 2 (2,2%) 14 (17,9%) 
5–9 мм 13 (20%) 13 (14%) 35 (44,9%) 
10–14 мм 20 (30,8%) 47 (50,5%) 23 (29,5%) 
15–16 мм 22 (33,8%) 29 (31,2%) 0 (0%) 
17 мм и более 5 (7,7%) 2 (2,2%) 6 (7,7%) 

 

Таким образом, высокая частота положительных реакций на пробу Манту с 

2ТЕ у больных с ХНЗЛ, инфицированных МБТ, без активного туберкулеза, 

отсутствие классических проявлений «виража» туберкулиновых проб (впервые 

положительные пробы Манту или нарастание папулы на 12 мм и более) не 

позволяли четко выделить лиц, подозрительных на заболевание, и на момент 

проведения исследования пациенты не подлежали обследованию у фтизиатра. 

 

4.2. Иммунодиагностика с проведением пробы с аллергеном туберкулезным 

рекомбинантным 

 

Пробу с АТР оценивали через 72 часа. Результат считался отрицательным 

при полном отсутствии инфильтрата и гиперемии или при наличии уколочной 

реакции до 2–3 мм (возможно в виде синячка). Результат считался сомнительным 

при гиперемии < 5 мм без инфильтрата. Результат считался положительным при 

наличии инфильтрата любого размера. В зависимости от размера инфильтрата мы 

оценивали степень выраженности реакции. Слабовыраженной реакция считалась 

при размере инфильтрата до 5 мм, умеренно выраженной – при размере 

инфильтрата 5–9 мм, выраженной – при размере инфильтрата 10 мм и более. 

Результат считался гиперергическим при диаметре инфильтрата 15 мм и более или 

везикуло-некротичекой реакции с лимфангитом. 
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Результаты пробы с АТР в основной группе свидетельствовали о 

положительной реакции у 59 детей (90,8%, 95% ДИ: [80,9; 96,5]), отрицательный – 

у 6 детей (9,2%, 95% ДИ: [3,4; 19,1]). Оценивая размеры папулы, мы отметили 

умеренно выраженную реакцию (5–9 мм) – у 3,1% (2 детей), выраженную (10–14 

мм) – у 32,3% (21 ребенок) и гиперергическую (более 15 мм) – у 55,4% (36 человек). 

В результате проведенной пробы с АТР в группе сравнения (ТБ) детей у 90 

детей проба оказалась положительной (96,8%, 95% ДИ: [90,8; 99,3]), у 3 человек 

(3,2%, 95% ДИ: [0,7; 9,1]) – отрицательной. Оценивая размеры папулы, мы 

отметили, что размер инфильтрата до 5 мм (слабовыраженная реакция) был у 2,2% 

(2 ребенка), 5–9 мм (умеренно выраженная) – у 11,1% (10 детей), 10–14 мм 

(выраженная реакция) – у 45,5% (40 детей), более 15 мм (гиперергическая реакция) 

– у 41,2% (38 детей).  

Далее мы проанализировали результаты пробы с АТР в группе сравнения 

(ХНЗЛ). Отрицательный результат получен у 76 детей (97,4%, 95% ДИ: [91,0; 

99,7]), положительный – у 2 человек (2,6%, 95% ДИ: [0,3; 8,9]). Оценивая размеры 

папулы, мы отметили реакцию средней интенсивности (10–14 мм) – у 1 человека и 

еще у 1 – выраженную реакцию (15–16 мм) (Рисунок 39). 

Дополнительно в группе сравнения (ХНЗЛ) мы отдельно рассмотрели 

результаты пробы с АТР при инфекционно-воспалительном и аллергическом 

процессах в легких (Таблица 20). 

 

Таблица 20 – Сравнение результатов пробы с АТР у детей в группе сравнения 
(ХНЗЛ) 

Результаты пробы с АТР ХНЗЛ 
ХНЗЛ алл. n=36 ХНЗЛ инф.-восп. n=42 

Реакция 
Отрицательная n=76 35/46,0% 41/53,9% 
Положительная n=2 1/50% 1/50% 

Размер папулы 
10–14 мм n=1 –– 1/100% 
Более 15 мм n=2 1/100% –– 
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Рисунок 39 – Сравнительные результаты пробы с АТР в группах 
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Частота выявления положительной пробы с АТР (Таблица 21) была 

статистически значимо выше в основной группе и группе сравнения (ТБ), нежели 

в группе сравнения (ХНЗЛ) (p< 0,001). Различия в частоте положительного 

результата тестирования среди пациентов основной группы и группы сравнения 

(ТБ) не были статистически значимыми (p=0,162). Размер пробы с АТР был 

статистически значимо больше в основной группе, чем в группе сравнения (ТБ) и 

группе сравнения (ХНЗЛ) (p=0,044 и < 0,001, соответственно), а также в группе 

сравнения (ТБ) по отношению к группе сравнения (ХНЗЛ) (p< 0,001). 

 

Таблица 21 – Результаты пробы с АТР в группах пациентов 

Проба Основная группа Группа сравнения (ТБ) Группа сравнения 
(ХНЗЛ) p 

АТР 

< 0,001 

– 6 (9,2%) 3 (3,2%) 76 (97,4%) 
+ 59 (90,8%) 90 (96,8%) 2 (2,6%) 

Размер 
до 5 мм 0 (0%) 2 (2,2%) 0 (0%) 
5–9 мм 2 (3,1%) 10 (10,8%) 0 (0%) 
10–14 мм 21 (32,3%) 40 (43%) 1 (1,3%) 
15 мм и более 36 (55,4%) 38 (40,9%) 1 (1,3%) 

 

При обследовании детей с положительными результатами на пробу с АТР из 

группы сравнения (ХНЗЛ), находившихся на лечении в общем соматическом 

профильном отделении, установлено, что это дети с рецидивирующими 

инфекциями нижних дыхательных путей. На рентгенограмме были отмечены 

изменения в виде: обструктивного синдрома, интерстициального отека, 

плевропульмональных тяжей, зоны уплотнения. Встречались КТ-признаки 

отечности перибронховаскулярного интерстиция. Все это требовало дальнейшего 

дообследования для исключения туберкулезного процесса и подтверждения или 

исключения латентной туберкулезной инфекции. Следует отметить, что дети с 

положительным результатом на пробу АТР (2,4%) – дети в возрасте 3–6 лет. У них 

была подтверждена латентная туберкулезная инфекция, выявление которой при 

использовании общепринятых профилактических скрининговых методов не 
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представлялось возможным. После исключения активного туберкулезного 

процесса дети получали специфическое превентивное противотуберкулезное 

лечение. 

 

4.3. Анализ IGRA-теста в основной группе и группах сравнения (дети с 

туберкулезом и дети с хроническими неспецифическими заболеваниями 

легких) 

 

Исследования последних лет показывают, что клиническое разнообразие при 

развитии туберкулезной инфекции может рассматриваться как широко 

вариабельное, простирающееся от субклинического течения заболевания до 

скоротечного активного процесса с традиционными обозначениями латентной 

инфекции и активной формы болезни. Основным недостатком до настоящего 

времени является отсутствие «золотого стандарта» диагностики туберкулезной 

инфекции, так как ни один из них не обладает достаточной чувствительностью или 

специфичностью для определения данной инфекции [89]. 

На сегодняшний день по данным Global TB Report, WHO, 2020 IGRA-тесты 

рекомендованы для применения во всем мире, а именно QuantiFERON-TB Gold In-

Tube в настоящее время является наилучшим из всех международно признанных 

эталонных стандартов на туберкулезную инфекцию из IGRA-тестов [20]. По 

данным Слогодской Л.В. регистрационные исследования в России 

продемонстрировали высокую чувствительность теста QFT (89,3%). Мы изучили 

результаты этого теста в группе детей с ХНЗЛ. 

С целью оптимизации использования диагностических методов выявления 

туберкулеза для группы детей с ХНЗЛ мы провели оценку информативности 

показателей иммунологических IGRA-тестов, характеризующих клеточный 

противотуберкулезный иммунитет. Оценка информативности тестов проведена 

после обследования детей и до постановки пробы Манту с 2ТЕ и пробы с АТР.  

В Таблице 22 представлены значения результатов IGRA-теста в основной 

группе (n=65), группе сравнения (ТБ) (n=93) и группе сравнения (ХНЗЛ) (n=78).  
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В основной группе положительный результат IGRA-теста был у 56 пациентов 

(86,1%, 95% ДИ: [75,3; 93,5]). В группе сравнения (ТБ) положительный результат 

IGRA-теста был отмечен у 87 пациентов (93,5%, 95% ДИ: [86,5; 97,6]), а в группе 

сравнения (ХНЗЛ) результаты указанного теста были положительными у 2 

пациентов (2,6%, 95% ДИ: [1,4; 12,6]). 

 

Таблица 22 – Результаты IGRA-теста (QuantiFERON) в группах пациентов 

Проба Основная группа Группа сранения (ТБ) Группа сравнения 
(ХНЗЛ)  p 

IGRA-тест 
< 0,001 – 9 (13,8%) 6 (6,5%) 76 (97,4%) 

+ 56 (86,2%) 87 (93,5%) 2 (2,6%) 
 

 
Рисунок 40 – Результаты IGRA-теста (QuantiFERON) в группах пациентов 
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IGRA-теста была статистически значимо выше в основной группе и группе 

сравнения (ТБ), нежели в группе сравнения (ХНЗЛ) (p< 0,001), различия в частоте 

положительного результата тестирования среди пациентов основной группы и 
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группы сравнения (ХНЗЛ) не были статистически значимыми (p=0,167). 

Таким образом, на Рисунке 41 представлены результаты оценки 

диагностических характеристик исследуемых иммунологических проб. Согласно 

результатам нашего исследования, проба Манту обладала низкой диагностической 

специфичностью равной 17,9% [95% ДИ: 10,2; 28,3], диагностическая 

специфичность проб с АТР и IGRA-теста составила 97,4% [95% ДИ: 91; 99,7], 

диагностическое отношение правдоподобия положительного результата для 

указанных проб составило соответственно 116 [95% ДИ: 104; 130], 3678 [95% ДИ: 

936; 14453] и 3530 [95% ДИ: 898; 13876]. Диагностическая чувствительность пробы 

Манту, пробы с АТР и IGRA-теста составила 95,6% [95% ДИ: 91,1; 98,2], 94,3% 

[95% ДИ: 89,5; 97,4] и 90,5% [95% ДИ: 84,8; 94,6], соответственно, диагностическое 

отношение правдоподобия отрицательного результата – 25 [95% ДИ: 10; 59], 6 

[95% ДИ: 3; 11] и 10 [95% ДИ: 6; 16], соответственно. 

 

Рисунок 41 – Результаты анализа диагностических характеристик проб 
 

Результаты анализов чувствительности и специфичности иммунологических 

тестов для выявления туберкулеза показывают, что все три иммунологических 

теста обладают высокой диагностической чувствительностью как при ХНЗЛ, так и 

без него. Однако при оценке специфичности пробы Манту с 2ТЕ отмечаются ее 
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низкие показатели в отличие от пробы с АТР и IGRA-теста, у которых 

специфичность находится на достаточно высоком уровне. 

Для уточнения влияния генеза ХНЗЛ на результаты иммунологических 

тестов мы сравнили две группы больных: ХНЗЛ алл. (n=42) и ХНЗЛ инф.-восп. 

(n=36). Анализ полученных данных показал, что положительный результат IGRA-

теста в группе детей ХНЗЛ алл. наблюдался у 1 пациента, и в группе ХНЗЛ инф.-восп. 

также у 1 пациента (Таблица 23). 

 

Таблица 23 – Результаты иммунологических тестов у детей с ХНЗЛ различного 
генеза (абс/%) 

Группа Проба Манту с 2ТЕ+ Проба с АТР+ IGRA-тест 
ХНЗЛ инф.-восп. (n=42) 31/73,8% 1/2,4% 1/2,4% 
ХНЗЛ алл. (n=36) 33/91,7% 1/2,8% 1/2,8% 

 

Нами впервые проведено сравнение пробы с АТР и IGRA-теста у пациентов 

с ХНЗЛ. При анализе диагностического отношения правдоподобия 

положительного результата иммунологических проб пациентов с ХНЗЛ мы 

получили: специфичность пробы Манту составила 17,9% [95% ДИ: 10,2; 28,3] 

(DLR⊕ = 112 [95% ДИ: 99; 128]), пробы с АТР – 97,4% [95% ДИ: 91; 99,7] 

(DLR⊕ = 3540 [95% ДИ: 899; 13934]), IGRA-тест – 97,4% [95% ДИ: 91; 99,7] 

(DLR⊕ = 3360 [95% ДИ: 853; 13242]). При анализе диагностического отношения 

правдоподобия отрицательного результата иммунологических проб пациентов с 

ХНЗЛ получили: диагностическая чувствительность пробы Манту составила 92,3% 

[95% ДИ: 83; 97,5] (DLR⊖ = 43 [95% ДИ: 16; 113]), пробы с АТР – 90,8% [95% ДИ: 

81; 96,5] (DLR⊖ = 9 [95% ДИ: 4; 20]), IGRA-тест– 86,2% [95% ДИ: 75,3; 93,5] 

(DLR⊖ = 14 [95% ДИ: 8; 26]). (DLR⊕) оценивает, во сколько раз увеличивается 

шанс того, что у пациента есть заболевание при положительном результате теста. 

(DLR⊖) оценивает во сколько раз снижается шанс того, что у пациента есть 

заболевание при отрицательном результате теста. Таким образом, нами доказана 

эффективность пробы с АТР и IGRA-теста у детей с ХНЗЛ. 
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Проведенная оценка иммунодиагностического обследования на туберкулез 

детей и подростков в основной группе, группе сравнения (ТБ) и группе сравнения 

(ХНЗЛ) с применением пробы Манту с 2ТЕ, пробы с аллергеном туберкулезным 

рекомбинантным, IGRA-теста с целью отбора лиц для формирования групп риска 

и определения тактики ведения таких пациентов, показала, что проба Манту с 2ТЕ, 

проба с АТР и IGRA-тест обладают высокой диагностической чувствительностью 

(95,6%, 94,3% и 90,5% соответственно) как у детей с туберкулезом и 

сопутствующими ХНЗЛ, так и без ХНЗЛ. Однако, проанализировав результаты 

пробы Манту в группе детей только с хроническими неспецифическими 

заболеваниями, инфицированных МБТ, мы доказали, что проба Манту с 2 ТЕ не 

подходит для выявления туберкулеза у этих детей.  

Диагностическая специфичность проб Манту с 2ТЕ у детей с ХНЗЛ, 

инфицированных МБТ, невысокая (17,9%) по сравнению с пробой АТР (97,4%). 

Также мы оценили результаты специфичности IGRA-теста у детей с ХНЗЛ. И в 

результате нами получено, что IGRA-тесты, как и проба с АТР, обладают высокой 

диагностической специфичностью (97,4%) независимо от наличия сопутствующих 

ХНЗЛ. Также не имеет значения и генез хронического неспецифического 

заболевания легких. Для повышения эффективности выявления активного 

туберкулеза у детей с ХНЗЛ инфекционно-воспалительного и аллергического 

генеза, иммунодиагностику детям независимо от возраста, рекомендуется 

проводить тестом in vivo (проба с АТР) или in vitro (IGRA-тест).  
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ГЛАВА 5. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ И ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Туберкулез по-прежнему входит в число инфекционных болезней, уносящих 

наибольшее число жизней, так как остаются серьезные проблемы в его 

профилактике и диагностике [88, 89, 130]. Согласно оценке ВОЗ, во всем мире в 

2020 году заболело около 10 млн человек из них 1,2 млн случаев зарегистрировано 

среди детей, 20 млн детей ежегодно подвергаются туберкулезу, что делает его 

глобальной чрезвычайно опасной ситуацией в области охраны здоровья детей [68]. 

В Российской Федерации за период с 2010 по 2019 гг. отмечается 

положительная динамика по основным эпидемическим показателям, снизилась 

первичная регистрируемая заболеваемость туберкулезом с 9,4% до 3,0%, при этом 

значение показателя заболеваемости туберкулезом составило 32,4 на 100000 [88]. 

На заседании высокого уровня Генеральной Ассамблеи ООН в сентябре 2018 

года обсуждали вопросы, посвященные борьбе с туберкулезом, лидеры всех 

государств-членов ООН взяли на себя обязательство к 2030 году «положить конец 

эпидемии туберкулеза» [88]. 

Один из базовых элементов Стратегии ВОЗ по ликвидации туберкулеза 

посвящен мероприятиям, связанным с ранней диагностикой туберкулеза, 

систематическим скринингом групп повышенного риска, а также 

профилактическим лечением подвергающихся повышенному риску [89]. Одной из 

таких групп риска являются дети с хроническими неспецифическими 

заболеваниями легких. Наличие хронических воспалительных заболеваний легких 

у детей увеличивает вероятность их заболевания туберкулезом, а у больных 

локальными формами усугубляют его течение [66]. Дети с неспецифическими 

заболеваниями легких, являясь «группой риска», заболевают туберкулезом в 6,5 

раз чаще, и у них в 2 раза чаще отмечаются осложненные формы туберкулеза [19]. 

Хроническая бронхолегочная патология в ряде случаев имеет аллергическую 

природу, а диагностика туберкулеза у детей с аллергопатологией вызывает 

сложности [97]. 
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В РФ, согласно приказу Минздрава России от 21.03.2003 № 109 «О 

совершенствовании противотуберкулезных мероприятий в Российской 

Федерации», с целью масcовой диагностики туберкулеза среди детского населения 

до 7 лет включительно используется туберкулинодиагностика – туберкулиновая 

проба Манту с 2 ТЕ очищенного туберкулина в стандартном разведении [27]. В 

литературе представлено множество противоречивых данных о влиянии 

аллергической настроенности организма на результат пробы Манту с 2ТЕ. Одни 

авторы расценивают аллергические заболевания как состояния, искажающие 

туберкулиновую чувствительность в сторону ее повышения [44, 92]. По данным 

других авторов, есть обратная зависимость между аллергическими состояниями и 

реактивностью к туберкулину, проявляющаяся меньшей выраженностью кожной 

реакции на туберкулин у пациентов с аллергическими заболеваниями [27, 150]. В 

связи с этим своевременная диагностика затруднена, и туберкулезный процесс 

приобретает запущенный характер. Введение в диагностическую практику пробы 

с аллергеном туберкулезным рекомбинантным улучшает качество 

дифференциальной диагностики туберкулеза с другой легочной патологией [18, 

45]. Установлена высокая эффективность пробы с АТР как скринингового метода 

обследования детей и подростков на туберкулезную инфекцию в возрасте 8 лет и 

старше [115]. В приказе о противотуберкулезных мероприятиях у детей с 8 лет 

иммунодиагностика туберкулеза проводится с использованием аллергена 

туберкулезного рекомбинантного в стандартном разведении 0,2 мкг/0,1 мл. 

Однако, в настоящее время отмечается рост отказов родителей детей от проведения 

любых инвазивных методик, а также увеличивается число детей, имеющих 

медицинские противопоказания для постановки кожных проб, что существенно 

влияет на охват профилактическими противотуберкулезными мероприятиями и 

имеет негативные последствия, приводя к несвоевременному выявлению 

туберкулезной патологии. 

Во многих странах были разработаны и разрешены к применению два 

варианта лабораторных IGRA-тестов для диагностики туберкулезной инфекции, 

основанные на измерении продукции интерферона-γ Т-лимфоцитами крови 
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пациента [43]. По данным ВОЗ, QuantiFERON-TB Gold In-Tube в настоящее время 

является наилучшим из всех международно признанных эталонных стандартов на 

туберкулезную инфекцию из IGRA-тестов [157]. По эффективности проба с АТР 

сопоставима с IGRA-тестами [106]. 

Несмотря на успехи, достигнутые в области диагностики туберкулеза у 

детей, ряд вопросов остается нерешенным, в частности, диагностика туберкулеза у 

детей с ХНЗЛ, особенно раннего возраста. Постановка и выбор 

иммунодигностических проб при аллергопатологии вызывают путаницу.  

Течение туберкулеза у детей c наличием и отсутствием хронической 

неспецифической патологии органов дыхания значительно отличается. 

Патоморфоз туберкулеза в сочетании с ХНЗЛ становится все более разнообразным, 

значительно изменяется клиническая картина, что влияет на диагностику.  

Так как в последние годы увеличилось количество поздно диагностируемых 

случаев туберкулеза легких, когда клинические и лабораторные данные 

оказываются стертыми и нетипичными, выявление ХНЗЛ порой является 

случайной находкой во время обращения ребенка по поводу специфической 

патологии, выделение группы наиболее высокого риска по заболеванию 

туберкулезом является актуальным. Также актуальным является подбор и 

сочетание иммунодиагностических тестов для выявления активного туберкулеза у 

детей, имеющих хронические неспецифические заболевания легких. 

Все вышеизложенное послужило основанием для проведения настоящего 

исследования, посвященного повышению эффективности диагностики туберкулеза 

у детей с ХНЗЛ. 

Исследование проводилось на базе стационара детско-подросткового 

отделения ФГБУ «НМИЦ ФПИ» Минздрава России и отделения хронических 

воспалительных и аллергических заболеваний легких Научно-исследовательского 

клинического института педиатрии и детской хирургии имени академика Ю.Е. 

Вельтищева ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России в период с 

2018 по 2020 гг. Всего были изучены сведения о 236 детях, которые были 

разделены на три группы: основная группа – дети и подростки, больные 
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туберкулезом и хроническими неспецифическими заболеваниями легких; группа 

сравнения (ТБ) – дети и подростки с туберкулезом органов дыхания; группа 

сравнения (ХНЗЛ) – дети и подростки с хроническими неспецифическими 

заболеваниями легких, инфицированные микобактерией туберкулеза, без 

активного туберкулеза. 

Группа сравнения (ХНЗЛ) была набрана для изучения влияния хронического 

неспецифического заболевания легких у детей на результаты 

иммунодиагностических тестов. Дополнительно, в зависимости от генеза 

бронхолегочной патологии, из нее было выделено две подгруппы: 1-я (n=36) – дети 

с аллергической патологией органов дыхания и 2-я (n=42) дети с ХНЗЛ 

инфекционно-воспалительного генеза. Пациентов включали в группу в 

соответствии с критериями включения и не включения. Группы пациентов были 

сопоставимы по полу и возрасту. 

При сравнительном анализе в зависимости от возраста выявлено, что 

туберкулез органов дыхания в группе с ХНЗЛ отмечался чаще (p< 0,001) у детей в 

возрасте от 3 до 6 лет (36,9% против 10,7%) чем в группе сравнения (ТБ), что делает 

детей раннего возраста с ХНЗЛ группой особого риска по заболеванию активным 

туберкулезом. В возрастной группе 15–17 лет прослеживается тенденция к 

увеличению числа детей, заболевших туберкулезом, имевших хроническую 

бронхолегочную патологию.  

В группе с сочетанной бронхолегочной патологией первичные формы 

туберкулеза в виде первичного туберкулезного комплекса вне зависимости от 

возраста статистически значимо преобладают (20%) в сравнении с группой без 

ХНЗЛ (7,5%) (p=0,038), что говорит о преобладании поражения легочной ткани при 

туберкулезе с сочетанной бронхолегочной патологией. В группе с сочетанной 

бронхолегочной патологией первичные формы туберкулеза в виде первичного 

туберкулезного комплекса в младшем возрасте (3–6 лет) статистически значимо 

преобладают (52,4%) по сравнению с группой сраанения (ТБ) (10%) (p=0,024), что 

указывает на наиболее угрожаемый младший возраст в отношении туберкулеза. В 

возрастной группе 7–14 лет отмечена тенденция к более высокой частоте 
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поражения легочной ткани в виде инфильтративного туберкулеза в основной 

группе (46,2%) по сравнению с группой сравнения (ТБ) (20,5%) (p=0,082). В 

младшем возрасте поражение легочной ткани в основной группе обусловлено 

наличием ХНЗЛ, а в старшей возрастной группе вторичными формами 

туберкулеза. 

Одной из задач нашего исследования было выявить факторы, 

способствующие развитию туберкулезного процесса у больных с хроническими 

неспецифическими заболеваниями легких. Среди пациентов в основной группе у 

13% детей установлен порок развития легкого, в группе сравнения (ХНЗЛ) – у 3,8%. 

Таким образом (ОШ=4,02, p=0,038) наличие порока развития легкого является 

статистически значимым предиктором риска развития туберкулеза.  

Важным является факт, что в основной группе большинство детей (81,5%) 

составляли дети с рецидивирующими инфекциями нижних дыхательных путей, 

возникающими до заболевания туберкулезом. При сравнении данных о 

рецидивирующих инфекциях нижних дыхательных путей, (81,5% против 28%, 

ОШ=11,4) установлено, что рецидивирующие инфекции нижних дыхательных 

путей отмечались достоверно чаще в группе с ХНЗЛ и туберкулезом, чем с 

туберкулезом без ХНЗЛ. При анализе перенесенных заболеваний со стороны 

нижних дыхательных путей пневмонии также достоверно чаще (у 24 пациентов из 

65 (36,9%) отмечались в основной группе, чем в группе сравнения (ТБ) (6 детей из 

93 (6,5%), ОШ=11,7. Это делает рецидивирующие инфекции нижних дыхательных 

путей и перенесенную ранее пневмонию предикторами развития активного 

туберкулеза у детей с ХНЗЛ. 

Ранее сказано, что дети в возрасте 3–6 лет преобладают в группе с 

туберкулезом и сопутствующей бронхолегочной патологией. Известно, что 43% из 

группы детей с туберкулезом и сопутствующей бронхолегочной патологией 

составляют дети с рецидивирующими инфекциями нижних дыхательных путей и 

75% из них – дети раннего возраста, у них еще не сформировалось хроническое 

легочное заболевание, но они уже угрожаемы по развитию ХНЗЛ и по туберкулезу. 

Поэтому дети 3–6 лет с рецидивирующими ИНДП, с установленной/не 
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установленной хронической неспецифической бронхолегочной патологией, 

являются группой риска по развитию активного туберкулеза. 

Исходя из данных фтизиатрического анамнеза, не вакцинированы БЦЖ – по 

10,8% в двух группах. Из основной группы семеро детей были не вакцинированы: 

это дети до 3 лет, с пороком развития легких, неоднократно перенесшие 

пневмонию, имеющие аллергические проявления в анамнезе. Контакт с больным 

туберкулезом отмечался одинаково часто (54,8% и 53,8% соответственно) и в той, 

и другой группе. Из этого следует, что контакт с больным туберкулезом одинаково 

опасен для всех, вне зависимости от наличия сопутствующей патологии. 

Установлено, что дети с ХНЗЛ, состоящие на учете у фтизиатра, развивали 

активный туберкулезный процесс чаще, чем дети без ХНЗЛ (p=0,01). Также 

установлена тенденция в меньшей частоте наблюдения у фтизиатра (p=0,073) среди 

пациентов с ХНЗЛ. Из этого следует, что дети, имеющие бронхолегочную 

патологию, подлежат наблюдению у фтизиатра и более тщательному осмотру, 

сбору анамнеза. 

Таким образом, дети в возрасте 3–6 лет без ХНЗЛ, имеющие 

рецидивирующие инфекции нижних дыхательных путей, формируют группу 

высокого риска по заболеванию туберкулезом. Также дети 3–6 и 15–17 лет, с 

установленным диагнозом хронического неспецифического заболевания легких, 

при наличии предрасполагающих факторов в виде пороков развития легких, 

рецидивирующих инфекций нижних дыхательных путей, перенесенной ранее 

пневмонии составляют группу риска по заболеванию активным туберкулезом. Эти 

дети должны наблюдаться фтизиатром в отдельной группе высокого риска. 

Следующей задачей нашего исследования явился анализ клинико-

рентгенологической картины патологического процесса в органах дыхания у детей, 

больных туберкулезом и ХНЗЛ. При сравнении жалоб у пациентов из основной 

группы с жалобами пациентов из группы контроля установлено, что 

патологическая клиническая симптоматика со стороны органов дыхания в 8 раз 

чаще встречается у детей с сопутствующей патологией органов дыхания. Нами 
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предположено, что вместе с общими жалобами они маскируют туберкулезный 

процесс, который у детей протекает практически без жалоб. 

Туберкулезный процесс может начинаться под «маской» острого 

респираторного вирусного заболевания, поэтому у детей, имеющих установленную 

бронхолегочную патологию, необходимо обязательно проводить 

дифференциальную диагностику с туберкулезом.  

По нашему мнению, аускультативная картина пациентов в основной группе 

не отражает картину туберкулеза. У пациентов с туберкулезом и сопутствующими 

неспецифическими заболеваниями легких и у пациентов с туберкулезом и 

рецидивирующими инфекциями нижних дыхательных путей жалобы и 

клинические симптомы обусловлены сопутствующей бронхолегочной патологией, 

а не туберкулезом. И эта клиническая картина может маскировать туберкулезный 

процесс. 

На компьютерных томограммах в основной группе отмечаются 

инфильтративные изменения (у 27,8%), неспецифические изменения (у 27,7%), 

ателектазы (у 12,2%), деформация легочного рисунка (у 16,9%), что подтверждает 

выраженный характер поражения со стороны легочной ткани и наличие 

неспецифического процесса. Данные компьютерной томографии полиморфны и не 

являются убедительным критерием выявления туберкулеза в основной группе. По 

сравнению с основной группой у пациентов с туберкулезом без ХНЗЛ данные КТ 

ОГК весьма скудны (p< 0,001). 

Следующей задачей нашего исследования было проведение и интерпретация 

иммунодиагностических тестов in vitro и in vivo (туберкулинодиагностика (проба 

Манту с 2ТЕ), проба с АТР, IGRA-тест). Для решения этой задачи мы сравнили 

результаты трех иммунологических тестов в основной группе, группе сравнения 

(ТБ) и группе сравнения (ХНЗЛ). 

Проведенная оценка иммунодиагностического обследования на туберкулез 

детей и подростков с применением пробы Манту с 2ТЕ, пробы с аллергеном 

туберкулезным рекомбинантным, IGRA-теста с целью отбора лиц для 

формирования групп риска и определения тактики ведения таких пациентов, 
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показала, что проба Манту с 2ТЕ, проба с АТР и IGRA-тест обладают высокой 

диагностической чувствительностью (95,6%, 94,3%, 90,5% соответственно) как у 

детей с туберкулезом и сопутствующими ХНЗЛ, так и без ХНЗЛ. Диагностическое 

отношение правдоподобие отрицательного результата – для пробы Манту 25 [95% 

ДИ: 10; 59], пробы с АТР 6 [95% ДИ: 3; 11] и IGRA-теста 10 [95% ДИ: 6; 16]. Однако, 

проанализировав результаты пробы Манту в группе детей только с хроническими 

неспецифическими заболеваниями, инфицированных МБТ, мы доказали, что проба 

Манту с 2 ТЕ не подходит для выявления туберкулеза у этих детей.  

Специфичность проб Манту с 2ТЕ у детей с ХНЗЛ, инфицированных МБТ, 

невысокая (17,9%) по сравнению с пробой АТР (97,4%). Также мы оценили 

результаты специфичности IGRA-теста у детей с ХНЗЛ. И в результате нами 

получено, что IGRA-тесты, как и проба с АТР, обладают высокой диагностической 

специфичностью (97,4%) независимо от наличия сопутствующих ХНЗЛ. 

Диагностическое отношение правдоподобия положительного результата для 

пробы Манту, пробы с АТР и IGRA-теста составило соответственно 116 [95% ДИ: 

104; 130], 3678 [95% ДИ: 936; 14453] и 3530 [95% ДИ: 898; 13 876]. Также не имеет 

значения и генез хронического неспецифического заболевания легких. Для 

повышения эффективности выявления активного туберкулеза у детей с ХНЗЛ  

инфекционно-воспалительного и аллергического генеза, иммунодиагностику 

детям независимо от возраста рекомендуется проводить тестом in vivo (проба с 

АТР) или in vitro (IGRA-тест).  

Полученные в ходе нашего исследования данные показали, что ХНЗЛ 

является значимой предпосылкой для развития туберкулезного процесса в органах 

дыхания у детей. Детальному наблюдению у фтизиатра подлежат дети в возрасте 

3–6 и 15–17 лет, инфицированные микобактерией туберкулеза с установленным 

диагнозом ХНЗЛ при наличии пороков развития легких, перенесенной ранее 

пневмонии и дети с рецидивирующими инфекциями нижних дыхательных путей, 

без ХНЗЛ. В добавление обозначим, что дети с пороками развития легких, 

нуждаются в быстрейшей обязательной вакцинации против туберкулеза. Для 

повышения эффективности выявления активного туберкулеза у детей с ХНЗЛ, 
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инфицированных МБТ, показано проведение иммунодиагностических тестов, 

таких как проба с АТР и IGRA-тест в любом возрасте и независимо от генеза 

хронической неспецифической бронхолегочной патологии. Таким образом, 

скрининг детям младшего возраста с ХНЗЛ рекомендуется проводить пробой с 

АТР или IGRA-тестом. При положительном результате тестов с последующим 

проведением компьютерной томографии, в случае выявления локального 

туберкулеза дети подлежат обязательному направлению в специализированный 

стационар. 

При отсутствии локального туберкулеза показано длительное наблюдение у 

фтизиатра (более 2 лет). При отрицательном результате иммунологических тестов 

рекомендуется наблюдение у педиатра, 2 раза в год проба с АТР или IGRA-тест и 

осмотр фтизиатра 1 раз в год. 

По результатам исследования нами разработан диагностический алгоритм 

обследования и наблюдения детей с ХНЗЛ (Рисунок 42). 

 

 
Рисунок 42 – Алгоритм обследования у педиатра детей с ХНЗЛ на туберкулез 

 

 

 



119 

 

ВЫВОДЫ 

 

1. Дети 3–6 и 15–17 лет, инфицированные МБТ с установленным диагнозом 

хронического неспецифического заболевания легких, при наличии 

предрасполагающих факторов в виде пороков развития легких (ОШ=4,02, p=0,038), 

перенесенной ранее пневмонии (ОШ=11,7), дети с рецидивирующими инфекциями 

нижних дыхательных путей (ОШ=11,4), составляют группу наиболее высокого 

риска по заболеванию активным туберкулезом, что обосновывает необходимость 

их регулярного осмотра фтизиатром. 

2. В структуре клинических форм первичного туберкулеза у детей с 

сопутствующей бронхолегочной патологией в младшей возрастной группе, более 

чем в 5 раз преобладает поражение легочной ткани в виде первичного 

туберкулезного комплекса (54,2%) по сравнению с группой детей без 

сопутствующей бронхолегочной патологии (10%), p=0,024. У детей старшего 

возраста данных различий не определяется. 

3. Хронические неспецифические заболевания легких у детей увеличивают 

риск развития активного туберкулеза. Туберкулез без ХНЗЛ протекает у детей 

практически без жалоб (6,5%) и со скудной клинической картиной (2,2%). У детей 

при туберкулезе с сопутствующими ХНЗЛ превалируют характерные жалобы 

(46,2%), клиническая симптоматика (30,8%) и выраженная рентгенологическая 

картина (27,7%) со стороны дыхательной системы (p=0,01), которые могут 

затруднять диагностику туберкулезного процесса. 

4. Проба с АТР и IGRA-тесты высокочувствительны у детей больных 

туберкулезом в сочетании с хронической неспецифической бронхолегочной 

патологией (90,8%; 86,2%), высокоспецифичны (97,4%; 97,4%) у детей, 

инфицированных МБТ, без активного туберкулеза с ХНЗЛ как аллергического, так 

и инфекционно-воспалительного генеза, по сравнению с пробой Манту (17,9%). 

5. Дети, инфицированные МБТ, с хроническим неспецифическим заболеванием 

легких и дети, инфицированные МБТ, с рецидивирующими инфекциями нижних 

дыхательных путей независимо от возраста и генеза хронического 



120 

 

неспецифического заболевания легких составляют группу наиболее высокого 

риска по заболеванию активным туберкулезом, что обосновывает 

целесообразность проведения им в условиях ОЛС иммунодиагностики пробой с 

АТР или IGRA-тестами. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
 

1. Детей, инфицированных МБТ, с подтвержденным диагнозом хронического 

неспецифического заболевания легких, при наличии порока развития легких и 

перенесенной ранее пневмонии, а также детей с рецидивирующими инфекциями 

нижних дыхательных необходимо направлять к фтизиатру. 

2. Ежегодный скрининг на туберкулез детям младшего возраста (от 1 года до 7 

лет) с хроническими неспецифическими заболеваниями легких, инфицированных 

МБТ, рекомендуется проводить пробой с АТР или IGRA-тестом. 

3. При отрицательном результате иммунологических тестов рекомендуется 

наблюдение у педиатра, 2 раза в год проба с АТР или IGRA-тестом и осмотр 

фтизиатра 1 раз в год. 

4. При подозрении на туберкулез на фоне хронических неспецифических 

заболеваний легких детям рекомендуется проводить КТ органов грудной клетки на 

предмет выявления очага туберкулезной инфекции. 

5. В случае инфицирования МБТ детям с хроническими неспецифическими 

заболеваниями легких при положительных пробе с АТР или IGRA-тесте показано 

длительное (более 2 лет) наблюдение у фтизиатра. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АТР  аллерген туберкулезный рекомбинантный 

ББ  бронхоэктатическая болезнь 

БЦЖ  вакцина Кальметта и Герена для противотуберкулезной 

вакцинации 

ВАК  Высшая аттестационная комиссия 

ВГЛУ  внутригрудные лимфатические узлы 

ВИЧ  вирус иммунодефицита человека 

ВОЗ  Всемирная организация здравоохранения 

ДИ  доверительный интервал 

ИНДП  инфекции нижних дыхательных путей 

КТ ОГК  компьютерная томография органов грудной клетки 

ЛТИ  латентная туберкулезная инфекция 

МБТ  микобактерии туберкулеза 

МЗ РФ  министерство здравоохранения Российской Федерации 

МКБ 10  международная классификация болезней и причин смерти 

10-го пересмотра 

ООН  Организация объединенных наций 

ОРВИ  острая респираторная вирусная инфекция 

ОРЗ  острые респираторные заболевания 

ОШ  отношение шансов 

ПРЛ  пороками развития легких 

ПТД  противотуберкулезный диспансер 

ПТК  первичный туберкулезный комплекс 

ПЦД  первичная цилиарная дискинезия 

ПЦР   полимеразная цепная реакция 

РМ  реакция Манту 

РФ  Российская Федерация 

ТБ  туберкулез 
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ТВГЛУ  туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 

ТЕ ППД-Л   очищенный белковый дериват Линниковой 

ТОД  туберкулез органов дыхания 

ФГБУ  федеральное государственное бюджетное учреждение 

ХНЗЛ  хронические неспецифические заболевания легких  

ХНЗЛ алл.  дети с ХНЗЛ аллергического генеза  

ХНЗЛ инф.-восп.  дети с ХНЗЛ инфекционно-воспалительного генеза  

ЧБД  часто болеющие дети 

CFP-10  (culture filtrate protein) секреторный белок микобактерии 

туберкулеза 

DLR⊕  диагностическое отношение правдоподобия 

положительного  

DLR⊖  диагностическое отношение правдоподобия 

отрицательного 

ESAT-6  (early secreted antigenic target секреторный) белок 

микобактерии туберкулеза 

GINA  Global Initiative for Asthma, Глобальная инициатива по 

астме 

IFN-γ  интерферон-γ 

IGRA-тесты  лабораторные тесты, основанные на высвобождении 

интерферона гамма, для диагностики туберкулезной 

инфекции, Interferon Gamma Release Assays 

QFT  QuantiFERON 

QFT-GIT  QuantiFERON-TB Gold In-Tube 

QuantiFERON-TB  лабораторный тест на выявление туберкулезной инфекции 

WHO  World Health Organization (Всемирная организация 

здравоохранения) 
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