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У 47  % детей туберкулез выявляется в фазе обратного развития. Вследствие замедленной динамики 
заболевания длительность химиотерапии у 75 % детей составила 240 дней. В режимах лечения учитывается 
лекарственная устойчивость у больного в очаге туберкулезной инфекции. В результате лечения рассасывание 
инфильтрации в легких наблюдается у 15 %, фиброзирование – у 26 %, формирование мелких кальцинатов 
– у 39 %, формирование множественных крупных кальцинатов – у 20 % детей. Причинами формирования 
кальцинатов является несвоевременное выявление туберкулеза. 
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100 children were observed. Tuberculosis of inrathoracic lymph nodes was found in 79 (79,0 %) patients, complicated 
tuberculosis – in 29 (36,7 %) of 79 patients. The phase of reverse development of tuberculosis was detected in 47,0 % 
of children with TB. Due to the slow dynamics of the disease, the duration of chemotherapy in 75,0 % of children 
was 240 days. In the mode of treatment, drug resistance of a patient in lesion of tuberculosis infection is taken into 
account. As a result of treatment, resorption of infiltration in the lungs was observed in 15,0 %, fibrosis – in 26,0 %, 
formation of small calcifications – in 39,0 %, formation of multiple large calcifications – in 20,0 % of children. The 
cause of the formation of calcifications is the late detection of tuberculosis. In children with the formation of calcifi-
cations throughout the course of treatment the number of leukocytes decreased, the downward trend in the absolute 
number of lymphocytes to the 4th month of treatment was traced, the content of leukocytes increased to the end of 
primary treatment. In children without formation of calcifications the reduction of leukocytes and lymphocytes was 
not identified during the treatment. The decrease in the content of leukocytes and lymphocytes may explain long-term 
persistence of endogenous intoxication.
Key words: tuberculosis in children, treatment of tuberculosis

Наличие значительного резервуара туберкулез-
ной инфекции отражается на уровне заболеваемости 
детей. По данным Всемирной организации здравоох-
ранения, около 1 млн заболевших туберкулёзом – это 
дети в возрасте до 15 лет, что составляет 11 % от всех 
новых случаев заболевания. В разных странах на 
долю детей приходится от 3 до 25 % общего числа за-
болевших туберкулёзом [3]. В России максимальный 
уровень заболеваемости детей туберкулёзом был 
зарегистрирован в 2001 г. – 19,1 на 100 000 детского 
населения, медленными темпами показатель снизил-
ся до 13,2 на 100 000 детей в 2014 г.

Наиболее неблагоприятная ситуация по тубер-
кулезу среди детей была и остается в Сибирском 
и Дальневосточном федеральных округах [8, 9]. С 
конца XX в. в России стал наблюдаться неуклонный 
рост лекарственно-устойчивого туберкулеза [1], в 
ближайшие 2–3 года ожидается превалирование ле-
карственно-устойчивого туберкулёза в структуре «ба-
циллярного ядра» [6]. По данным разных авторов, от 
22,4 % до 75,8 % детей и подростков, заболевших ту-
беркулёзом, имеют контакт с больным туберкулёзом, 
а более половины из них – с бактериовыделителем 
[2]. В настоящее время на территории РФ регистри-
руется неуклонный рост удельного веса туберкулёза с 

множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) 
возбудителя, что создает предпосылки для заражения 
и заболевания детей МЛУ-туберкулезом [4, 5, 7]. 

Изучение клинических проявлений туберкулеза и 
эффективности лечения в сложившихся условиях яв-
ляется актуальной проблемой для совершенствования 
подходов к выбору режимов химиотерапии у детей.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Охарактеризовать клинические проявления, эф-
фективность лечения и исходы туберкулеза у детей 
в Иркутской области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 100  больных туберкулёзом детей 
в возрасте от 0 до 14 лет, находившихся на стацио-
нарном лечении в ГБУЗ «Областная детская тубер-
кулезная больница» в 2011–2012  гг. Обследование 
включало в себя комплекс общеклинических ис-
следований, микробиологические исследования 
(прямая микроскопия мокроты, посев мокроты на 
питательные среды Левенштейна – Йенсена и Фин-
на  II), рентгено-томографические исследования и 
определение противотуберкулезных антител (ПТАТ) 
методом иммуноферментного анализа (ИФА) с ви-
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зуальным учётом результатов. Оценка результатов 
проводилась следующим образом: отрицательный, 
сомнительный и положительный результаты. Ста-
тистическую обработку данных проводили с помо-
щью пакета программ «Биостатистика» (BIOSTAT) и 
Statistica 6.0. Использовали критерии χ2, t-критерий 
Стьюдента, критерий Вилкоксона. Различия считали 
значимыми при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническая структура туберкулеза: туберкулёз 
внутригрудных лимфатических узлов – 79 (79,0 %) 
случаев; первичный туберкулёзный комплекс – 
5 (5,0 %) случаев; туберкулёзный плеврит – 3 (3,0 %) 
случая; туберкулёз внелёгочных локализаций 
– 3 (3,0 %) случая; генерализованный туберкулёз – 
5 (5,0 %); очаговый туберкулёз – 2 (2,0 %); инфиль-
тративный туберкулёз – 3 (3,0 %) случая. Из 79 детей 
с туберкулёзом внутригрудных лимфатических узлов 
у 42  человек (53,2  %) процесс был односторонним 
и, соответственно, у 37 (46,8  %) – двусторонним. 
Осложнённое течение (бронхолегочное поражение) 
было отмечено у 29 человек (36,7 %). 

Процесс в фазе инфильтрации был выявлен у 
39 (39,0 %) пациентов, процесс в фазе рассасывания 
и уплотнения – у 32 (32,0 %). При этом у части детей 
туберкулез выявлялся всё же совершенно несвоевре-
менно, при наличии уплотнения и начала кальцина-
ции (15 (15,0 %) человек), а также при хронически те-
кущем первичном туберкулёзе (14 (14,0 %) человек). 

Следует отметить, что несвоевременное выявле-
ние туберкулёза, характеризующееся наличием ослож-
нений, значительной распространённостью процесса, 
одинаково часто имело место как в препубертатном и 
подростковом возрасте, так и у детей младшего возрас-
та (40,0 % и 34,0 % соответственно; p > 0,05).

Дети получали комплексное лечение с использо-
ванием режимов химиотерапии (РХТ) в соответствии 
с действующим в этот период времени Приказом 
№ 109 МЗ РФ от 21 марта 2003 г. «О совершенствова-
нии противотуберкулёзных мероприятий в Россий-
ской Федерации». Выбор РХТ, решение о продлении 
интенсивной фазы лечения или переходе к фазе 
продолжения основного курса лечения осуществля-
лись по решению центральной врачебной комиссии 
(ЦВКК) и основывались на распространённости 
процесса, наличии осложнений. Также учитывалась 
лекарственная устойчивость микобактерий тубер-
кулеза (МБТ) у взрослого больного в очаге инфекции 
в тех случаях, когда заболевший ребёнок был из 
контакта. В лечении больных туберкулёзом детей 
были использованы следующие РХТ: у 89  (89,0  %) 
детей – I РХТ, у 5 (5,0 %) – IIБ РХТ, у 5 (5,0 %) – III РХТ, 
у 1 (1,0 %) – IV РХТ. 

Средняя продолжительность интенсивной фазы 
РХТ составила 98,9 ± 0,5 доз. У 19 (19,0 %) обследован-
ных детей длительность интенсивной фазы состави-
ла 60 доз, у 42 (42,0 %) – 90 доз, у 39 (39,0 %) – 120 доз. 
Несмотря на отсутствие осложнений, более чем у 
половины детей интенсивную фазу химиотерапии 
приходилось увеличивать до 90–120 доз вследствие 
замедленной инволюции туберкулезного процесса. 

Как правило, это были дети из бациллярного контак-
та с лекарственно-устойчивым туберкулёзом или при 
отсутствии сведений о лекарственной устойчивости 
источника заражения, но в процессе терапии эти 
сведения были получены и, учитывая замедленную 
динамику процесса, через ЦВКК длительность интен-
сивной фазы была увеличена, и в некоторых случаях 
была проведена коррекция режима химиотерапии. 

Следует отметить тенденцию к увеличению 
длительности интенсивной фазы лечения у детей 
старших возрастных группы, тогда как у детей ранне-
го возраста (1–3 года) достаточно быстро удавалось 
достичь положительной динамики (табл. 1). В целом 
у 75  (75,0  %) детей длительность основного курса 
лечения составила 240 дней (доз) и более. 

Таблица 1
Длительность интенсивной фазы лечения у больных 

разных возрастных групп

Возрастная 
группа 

Длительность интенсивной  
фазы лечения Всего 

60 доз 90 доз ≥ 120 доз 

1–3 года 
n 5 4 3 12 

% 41,5 33,5 25,0 100,0 

4–7 лет 
n 5 17 17 39 

% 12,8 43,6 43,6 100,0 

8–11 лет 
n 7 16 11 34 

% 23,0 47,0 30,0 100,0 

12–15 лет 
n 2 5 8 15 

% 15,0 33,0 52,0 100,0 

Всего 19 42 39 100 

Примечание. p > 0,05; t-критерий Стьюдента. 

В результате проведенного лечения подавляющее 
большинство детей (84 (84,0 %) человека) прибавили 
в весе. Положительная рентгенологическая динамика 
к окончанию основного курса лечения в виде полного 
рассасывания инфильтрации наблюдалась у 15,0 % 
детей, в виде частичного рассасывания и фибро-
зирования – у 26,0  %. Исход в виде формирования 
единичных мелких кальцинатов составил отмечен 
в 39,0  % случаев, в виде множественных крупных 
кальцинатов – у 20,0 % детей.

Полного рассасывания изменений чаще удава-
лось достичь у детей со выявленными «свежими» 
процессами в фазе инфильтрации (8 из 19  человек 
(42 %)), по сравнению с группой детей с туберкулезом, 
выявленным в фазе уплотнения или начала кальци-
нации (1 из 39 человек (2,5 %); p < 0,05; χ2-критерий). 
Остаточные изменения в корнях и лёгочной ткани 
в виде кальцинатов сопровождались длительно со-
храняющимися симптомами интоксикации. 

Для оценки активности туберкулезного процесса 
определяли содержание ПТАТ методом ИФА. ПТАТ 
были определены у 63  детей, группой сравнения 
служили 35  детей, инфицированных туберкулезом 
в течение 2  лет и более без признаков локального 
туберкулёза. У 50,8 % больных туберкулёзом детей 
выявлялись ПТАТ, тогда как в группе сравнения 
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только – у 8 (22,9 %), причём у всех – в низком титре 
(p < 0,05; t-критерий Стьюдента). 

Общее число лейкоцитов у больных ту-
беркулёзом детей в начале лечения составило 
5,51  ±  0,016  ×  109 клеток/л, через 4  месяца от на-
чала лечения количество лейкоцитов снизилось до 
4,86 ± 0,012 × 109 клеток/л (р < 0,001; t-критерий Стью-
дента), к концу лечения количество лейкоцитов у детей 
также оставалось сниженным, в сравнении с их содер-
жанием в начале лечения – 5,02 ± 0,012 × 109 клеток/л 
(р < 0,001; t-критерий Стьюдента).

Среднее количество лимфоцитов у обследованных 
детей имело аналогичную тенденцию: в начале лече-
ния показатель составил 2,27 ± 0,083 × 109 клеток/л, че-
рез 4 месяца он снизился до 2,05 ± 0,08 × 109 клеток/л 
(р = 0,01; t-критерий Стьюдента) и к концу лечения так-
же оставался сниженным – 2,11 ± 0,08 × 109 клеток/л 
(р = 0,03; t-критерий Стьюдента). 

Выделили две группы: первую составляли дети 
с рентгенологической динамикой без формирования 
кальцинатов (41 ребёнок), вторую – дети, у которых 
рентгенологическая динамика была в виде форми-
рования кальцинатов (59 человек). 

Далее мы использовали критерий Вилкоксона, 
поскольку при подсчете средних величин индивиду-
альные особенности не могут быть учтены. Выявлено, 
что у второй группы на протяжении всего курса ле-
чения количество лейкоцитов было снижено. У этих 
детей сохранялась тенденция к снижению абсолют-
ного количества лимфоцитов к 4-му месяцу лечения, 
и лишь к окончанию основного курса лечения их 
содержание повышалось. В первой группе детей не 
выявлено статистически значимых различий в со-
держании лейкоцитов и лимфоцитов на протяжении 
всего основного курса лечения. Снижение содержания 
лейкоцитов и лимфоцитов в процессе лечения боль-
ных туберкулёзом детей можно объяснить длительно 
сохраняющейся эндогенной интоксикацией. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Туберкулез у детей в Иркутской области часто 
выявляется в фазе обратного развития (47,0  %) и 
в виде хронически текущих форм (14,0 %). У 36,7 % 
детей с туберкулезом внутригрудных лимфатических 
узлов имеются осложнения. Несвоевременное вы-
явление туберкулёза, характеризующееся наличием 
осложнений и значительной распространённостью 
процесса, способствует излечению с формированием 
необратимых изменений в лёгких в виде единичных 
мелких кальцинатов (у 39,0 % детей) и остаточных 
изменений в виде множественных распространённых 
кальцинатов (у 20,0 % детей). Длительно сохраняю-
щийся интоксикационный синдром и замедленная 
динамика туберкулезного процесса в легких требуют 
пролонгации интенсивной фазы основного курса 
лечения до 90 либо 120 доз. 
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