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Аннотация
Цель – оценить основные бактериологические показатели при 
впервые выявленном туберкулезе легких и сопоставить их со 
сроками негативации мазка мокроты и абациллированием.
Материалы и методы. В исследование вошло 127 человек 
с впервые выявленным туберкулезом легких. На 2, 4 и 6 ме-
сяцы исследования проводилась оценка бактериологических 
и рентгенологических данных. Больные были разделены на 
2 группы: первая – пациенты с неэффективным курсом хи-
миотерапии (n=67), вторая – с эффективным курсом химио-
терапии (n=60).
Результаты. В группе с неэффективным курсом химиоте-
рапии преобладали пациенты с деструктивными – 86,6% 
против 40,0% (р<0,001), двусторонними – 62,7% против 
36,7% (р=0,004) и распространенными – 76,1% против 50,0% 
(р=0,003) процессами, с бактериовыделением – 68,7% против 
33,3% (р<0,001). Различия массивности бактериовыделения в 
сравниваемых группах оказались не значимыми (р>0,05). Рост 
МБТ на плотных питательных средах отсутствовал в течение 
90 дней у лиц с эффективным курсом химиотерапии в 28,3% 
против 1,5% в 1 группе (р<0,001). Низкая интенсивность роста 
наблюдалась также во 2 группе: 46,5% против 21,2% в группе с 
неэффективным курсом (р=0,006). ШЛУ возбудителя отмечено 
в 16,4% в 1 группе, против 5% во 2 группе (р=0,04). В тече-
ние 12 месяцев бактериовыделение методом микроскопии 
сохранялось у 29,8% в 1 группе, во 2 группе после 6 месяцев 
лечения бактериовыдилителей не осталось. На 6–8 месяц хи-
миотерапии абациллированы были 41,9% больных 2 группы и 
13,6% в 1 группе (р=0,02). По истечении 12 месяцев у 57,6% 
больных 1 группы еще наблюдался рост МБТ на ППС, в группе 
сравнения на их долю пришлось 20,9% (p<0.001).
Заключение. Подтверждена связь такого свойства МБТ, 
как ЛУ, в частности ШЛУ, и скорости деления МБТ с  
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Objectives – to evaluate the main bacteriological indicators for newly 
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timing of sputum smear negative reaction and abacillation.
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Results. In the 1st group, the patients with the following processes 
prevailed over the 2nd group: destructive (86.4% vs 40.0%; р < 
0.001), generalized (76.1% vs 50.0%; р = 0.003), bilateral (62.7% 
vs 36.7%; р = 0.004), with bacterial excretion (68.7% vs 33.3%;  

распространенностью процесса, склонностью к деструкции 
легочной ткани, а также с ранним появлением бактериовы-
деления и более поздними сроками негативации мокроты и 
абациллирования.
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р < 0.001). The difference in mass of bacterial excretion in the 
compared groups was insignificant (p > 0.050). The Mtb growth in 
solid medium was absent within 90 days in patients with effective 
chemotherapy (28.3% vs 1.5% in the 1st group, р < 0.001). The low 
intensity of Mtb growth was also observed in the 2nd group (46.5% vs 
21.2%; р = 0.006). XDR of Mtb was registered in 16.4% of patients in 
the 1st group, versus 5% in the 2nd group (p = 0.04). In the 1st group, 
the sputum smear microscopy was revealing bacteria discharge in 
29.8% of patients during 12 months. In the 2nd group, the abacillation 
was registered in all the patients after 6 months of treatment. During 
the 6–8 months of chemotherapy, the abacillation was registered in 
41.9% of patients in the 2nd group, and in 13.6% of patients in the 
1st group (р = 0.020). After 12 months of treatment, the Mtb growth 
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in solid medium was present in 57.6% of patients in the 1st group, 
compared to the 20.9% in the 2nd group (p < 0.001).
Conclusion. The results of our study indicate the relationship of 
Mtb drug resistance, XDR in particular, and the rate of Mtb division 
to the generalization of the process, the tendency for destruction of 
lung tissue, as well as the early appearance of bacterial excretion 
and, accordingly, the longer periods for sputum negative reaction 
and abacillation.
Keywords: pulmonary tuberculosis, bacteriological indicators, 
treatment efficacy.
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 ВВеДеНИе
Несмотря на большие достижения в борьбе с тубер-

кулезом (ТБ) в РФ, проблема различного ответа на про-
водимую терапию и ее исход остается одной из ведущих 
[1, 2, 3]. 

Сосуществование инфекционного агента в виде 
активно размножающейся Mycobacterium tuberculosis 
(МБТ) и ее носителя изучается уже длительное время. 
Имеется множество работ, раскрывающих особенно-
сти иммуновоспалительных реакций при активном ТБ, 
изучены особенности иммунопатогенеза ТБ процесса 
при множестве соматических, инфекционных и пси-
хических патологий [3, 4, 5, 6, 7].

В силу развития молекулярно-генетических техно-
логий объектом исследования при ТБ все чаще ста-
новится сама МБТ. Выделено множество функцио-
нирующих белков, экспрессируемых МБТ в процессе 
жизнедеятельности, например, белки системы ESX. 
ESX1 отвечает за секрецию белков ESAT-6 и CFP-10 
в цитоплазму. На основе этого был разработан со-
временный метод диагностики ТБ – Диаскинтест. 
Белок ESX3 участвует в поглощении железа и цинка 
и необходим для роста в культуре, ESX5 представляет 
собой структуру, направленную на взаимодействие со 
сложным комплексом иммунной системы млекопи-
тающего. В последние годы активно изучается влия-
ние МБТ на обмен липидов и стероидных гормонов, 
что также пролило свет на механизмы устойчивости 
бактерии в клетках хозяина и влияние на их метабо-
лизм [8, 9, 10]. 

На сегодня наиболее доступными и объективны-
ми методами диагностики ТБ и оценки некоторых 
свойств самих МБТ остаются микроскопия и посев 
биологического материала на плотные (ППС) и жидкие 
(BACTEC) питательные среды [3]. Предложены мето-
ды оценки скорости роста МБТ на ППС, исследованы 
скорость и интенсивность роста культуры МБТ разных 
локализаций у одного больного и доказано их различие 
в скорости и интенсивности роста ввиду мутаций в про-
цессе терапии [4, 11, 12]. 

В нашем исследовании представлялось целесо-
образным сопоставить тяжесть поражения легких по 
рентгенологическим данным, массивность бактерио-
выделения, скорость и интенсивность роста МБТ на 

ППС, их ЛУ со сроками негативации мазка мокроты 
и абациллированием.

 цель
Оценка основных бактериологических показателей 

при впервые выявленном туберкулезе легких и сопо-
ставление их со сроками негативации мазка мокроты 
и абациллированием.

 МАТерИАл И МеТОДы
В исследование вошло 127 пациентов с впервые вы-

явленным ТБ легких старше 18 лет, поступивших на 
лечение в БУЗОО КПТД в 2018 году. Диагноз ТБ уста-
навливался на основании клинических, рентгенологи-
ческих, бактериологических данных. 

 Критериями исключения являлись наличие иммуно-
дефицита (в том числе ВИЧ-инфекции), внелегочного 
ТБ, микобактериоза; самовольный отрыв от лечения и/
или летальный исход до завершения интенсивной фазы 
химиотерапии; отказ от участия в исследовании.

Все пациенты получали курс химиотерапии в со-
ответствии с установленной чувствительностью 
Mycobacterium tuberculosis по данным ПЦР, посева на 
жидкие и плотные питательные среды. Оценка эффек-
тивности лечения проводилась на 2, 4 и 6 месяцы. 

По истечении 6 месяцев была выделена основная 
группа – лица с неэффективным курсом химиотерапии 
67 человек (57 мужчин и 10 женщин, средний возраст 
45±12,5 года).

Критериями неэффективности интенсивной фазы 
химиотерапии являлись сохранение и/или появление 
полости распада; сохранение или появление бактерио-
выделения по данным микроскопии; отсутствие или 
отрицательная рентгенологическая динамика.

В первой группе 82% составил инфильтративный ТБ, 
по 6% пришлось на диссеминированный ТБ, казеоз-
ную пневмонию и фиброзно-кавернозный туберкулез 
(ФКТ).

Группа сравнения – лица с эффективным курсом 
химиотерапии 60 человек (42 мужчины и 18 женщин, 
средний возраст 46,5±14,8 года).

Критериями эффективности было закрытие поло-
стей распада, прекращение бактериовыделения, по-
ложительная рентгенологическая динамика.
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Во второй группе в 90% случаев диагностирован ин-
фильтративный ТБ, в 6,7% – диссеминированный ТБ, 
в 3,3% – очаговый ТБ. 

Материалом исследования являлась мокрота паци-
ентов. Микроскопия проводилась люминесцентным 
методом; скорость и массивность роста МБТ опреде-
лялась путем выращивания на плотных питательных 
средах (ППС) Левенштейна – Йенсена, определение 
ЛУ МБТ проводилось непрямым методом абсолютных 
концентраций [4].

Статистическая обработка производилась стандарт-
ным пакетом программ для персональных компьюте-
ров Statistica 6.0. Различия считали статистически зна-
чимыми при p < 0,05.

 реЗУльТАТы
Наличие распада легочной ткани, а также локали-

зация и распространенность процесса представлены 
в таблице 1. Статистически значимым явилось преоб-
ладание пациентов с деструктивными (р<0,001), дву-
сторонними (р=0,004) и распространенными (р=0,003) 
процессами в группе с неэффективным курсом химио-
терапии.

Одним из важных методов в оценке контагиозно-
сти больного ТБ является определение массивности 
бактериовыделения методом микроскопии. В таблице 2 
отражено наличие бактериовыделения и его массив-
ность на момент поступления пациента. Статистически 
значимым явилось преобладание бактериовыделителей 
в основной группе (р<0,001). Различия массивности 
бактериовыделения в сравниваемых группах статисти-
чески значимыми не являлись. 

Следующим этапом в оценке свойств выделяемых 
МБТ и важнейшим для выбора режима химиотерапии 
является посев на ППС с определением антибиоти-
корезистентности штаммов. Статистически значи-
мым явилось отсутствие роста МБТ на ППС в течение 
90 дней у лиц с эффективным курсом химиотерапии: 
28,3% против 1,5% в основной группе (р<0,001). Низ-
кая интенсивность роста наблюдалась также во второй 

группе: 46,5% против 21,2% в группе с неэффективным 
курсом (р=0,006) (таблица 3). Данный факт может сви-
детельствовать о заражении этих пациентов штаммами 
МБТ с более медленным делением, что является зало-
гом раннего абациллирования.

ЛУ МБТ является на сегодня, несомненно, важным 
фактором в прогнозировании исходов химиотера-
пии ТБ. В сравниваемых нами группах статистиче-
ски значимыми явились различия среди пациентов 
с ШЛУ возбудителя: 16,4% в первой группе против 
5% в группе сравнения (р=0,04) (таблица 4). Отмечено 
двукратное преобладание отсутствия ЛУ у пациентов 
с эффективным курсом химиотерапии: 43,3% против 
26,9% соответственно. Важно, что сюда вошли лица, 
у которых отсутствовало бактериовыделение методом 
микроскопии, рост МБТ на ППС, а также лица, не 
имеющие достоверного контакта с больными ТБ МЛУ 
и ТБ ШЛУ. То есть истинная ЛУ штаммов МБТ у этих 
пациентов не была известна, тем не менее результаты 
химиотерапии показали стабильно положительную 
динамику.

В таблице 5 представлены сроки негативации мазка 
и абациллирования пациентов в сравниваемых груп-

Наличие полости 
распада

1 группа 
n=67 (100%)

2 группа 
n=60 (100%)

χ2 р

Есть 58 (86,6) 24 (40)
28,002 <0,001

Нет 9 (13,4) 36 (60)

Локализация процесса

Правосторонний 15 (22,4) 20 (33,3) 1,9 0,17

Левосторонний 10 (14,9) 18 (30) 4,2 0,04

Двусторонний 42 (62,7) 22 (36,7) 8,6 0,004

Распространенность процесса

Одна доля легкого 16 (23,9) 30 (50)
9,35 0,003

Более одной доли 51 (76,1) 30 (50)

Примечание. χ2 – стандартный критерий Пирсона; р – уровень 
статистической значимости. 

Таблица 1. Распределение пациентов в группах в зависимости 
от наличия распада легочной ткани, локализации и 
распространенности процесса, абс. (%)
Table 1. Distribution of patients in groups depending on the presence 
of lung tissue destruction, localization and generalization of the 
process, abs. (%)

Бактериовыделение в 
момент поступления

1 группа
 n=67 (100%)

2 группа 
n=60 (100%)

χ2 Р 

Есть 46 (68,7) 20 (33,3)
15,823 <0,001

Нет 21 (31,3) 40 (66,7)

Массивность бактериовыделения

10–99 КУМ в 100 п/з (+) 11 (23,9) 7 (35) 0,379 0,53*

1–10 КУМ в 1 п/з (++) 13 (28,3) 6 (30) 0,023 0,879*

Более 10 КУМ в 1 п/з 
(+++)

22 (47,8) 7 (35) 0,483 0,488*

Скорость роста 
на ППС

1 группа 
n=67 (100%)

2 группа 
n=60 (100%) χ2 Р 

Менее 30 дней 7 (10,4) 1 (1,7) 0,06 0,09*

31–40 дней 34 (50,8) 24 (40) 1,47 0,2

41–60 дней 25 (37,3) 18 (30) 0,7 0,4

Посевы роста не 
дали 1 (1,5) 17 (28,3) 16,6 <0,001*

Интенсивность роста на ППС

1–20 КОЕ (+) 14 (21,2) 20 (46,5) 7,765 0,006

21–100 КОЕ (++) 10 (15,2) 6 (14) 0,011 0,918**

Более 100 КОЕ (+++) 42 (63,6) 17 (39,5) 6,091 0,014

Примечание. КОЕ – колониеобразующая единица; χ2 – стандартный 
критерий Пирсона; * – точный тест Фишера; ** – χ2 Пирсона 
с поправкой Йейтса; р – уровень статистической значимости. 

Примечание. п/з – поле зрения; χ2 – стандартный критерий Пирсона;  
* – χ2 Пирсона с поправкой Йейтса; р – уровень статистической 
значимости. 

Таблица 2. Распределение пациентов в группах в зависимости 
от бактериовыделения и его массивности на момент 
поступления в стационар, абс. (%)
Table 2. Distribution of patients in groups depending on bacteria 
discharge and its mass at the time of admission to the hospital, 
abs. (%)

Таблица 3. Распределение пациентов в сравниваемых группах 
в зависимости от скорости и интенсивности роста МБТ на ППС, 
абс. (%)
Table 3. Distribution of patients in the compared groups depending 
on the rate and intensity of Mtb growth on solid medium, abs. (%)
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пах. На третий месяц в группе с эффективным курсом  
(вторая группа) негативация достигнута у 23,8% боль-
ных, против 4,3% в первой группе (р=0,04). На шестой 
месяц 19% больных второй группы достигли негати-
вации мокроты и лишь 2,1% больных в первой груп-
пе (р=0,01). В течение 12 месяцев бактериовыделение 
методом микроскопии сохранялось у 29,8% больных в 
первой группе, во второй группе после 6 месяцев лече-
ния бактериовыдилителей не осталось (р=0,01).

В таблице 5 представлены сроки негативации мазка 
и абациллирования пациентов в сравниваемых группах. 
На третий месяц в группе с эффективным курсом (вто-
рая группа) негативация достигнута у 23,8% больных, 
против 4,3% в первой группе (р=0,04). На шестой месяц 
19% больных второй группы достигли негативации мо-
кроты и лишь 2,1% больных в первой группе (р=0,01). 
В течение 12 месяцев бактериовыделение методом 
микроскопии сохранялось у 29,8% больных в первой 
группе, во второй группе после 6 месяцев лечения бак-
териовыделителей не осталось (р=0,01).

У пациентов с эффективным курсом химиотерапии 
абациллирование наблюдалось чаще. Так, на 6–8 ме-
сяц химиотерапии абациллированы были 41,9% чело-
век этой группы, а в первой группе в эти сроки лишь 
13,6% (р=0,02). По истечении 12 месяцев у 57,6% 
больных первой группы еще наблюдался рост МБТ на 
ППС, в группе сравнения на их долю пришлось 20,9% 
(р<0,001). Хочется отметить, что 20,9% неабациллиро-
ванных пациентов в течение года второй группы уже в 
течение 4 месяцев не давали рост МБТ на ППС, а на 
14–15 месяцы были абациллированы.

 ОБсУЖДеНИе
Данной работой нам хотелось показать важность 

оценки наиболее простых и в то же время весьма ин-
формативных методов бактериологических исследова-
ний, доступных каждому практикующему фтизиатру, и 
акцентировать внимание на связи этих методов с рент-
генологической картиной и исходом лечения.

Результаты показали преобладание у пациентов с не-
эффективным курсом химиотерапии двустороннего и 
распространенного процесса, и было логичным пред-
положить среди них большую долю лиц с бактериовы-
делением по сравнению с пациентами с эффективным 
лечением. Так оно и получилось, за исключением от-
сутствия различий в массивности бактериовыделения 
методом микроскопии. Посев на ППС в этом плане 
оказался более показателен, а интенсивность роста со-
ответствовала обширности поражения по рентгеноло-
гическим данным. Закономерными были и сроки не-
гативации и абациллирования пациентов в группах.

На сегодня известно о распространении мутиро-
вавших штаммов МБТ, мутации которых связаны не 
только с устойчивостью к тем или иным ПТП, но и 
со скоростью их деления. Наши данные, хотя и по-
казывают преобладание в первой группе пациентов, 
зараженных МБТ с ПредШЛУ и ШЛУ, по скорости 
роста статистически значимых различий нам не дают. 
Возможно, расширив выборку, мы сумеем подтвердить 
связь заражения быстрорастущими штаммами МБТ с 
распространенностью ТБ процесса и эффективностью 
химиотерапии.

 ЗАКлЮчеНИе
Результаты исследования свидетельствуют о связи 

таких свойств МБТ, как ЛУ, в частности ШЛУ, и ско-
рости их деления с распространенностью процесса, 
склонностью к деструкции легочной ткани, а также 
с ранним появлением бактериовыделения и соответ-
ственно более поздними сроками негативации мокроты 
и абациллирования.

И наоборот, при заражении больных штаммами 
МБТ, дающими скудный рост на ППС, сроки негати-
вации и абациллирования минимизируются, а рентге-
нологическая картина более длительное время остается 
стабильной.  

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.

Вид ЛУ 1 группа 
n=67 (100%)

2 группа 
n=60 (100%) χ2 р

Без ЛУ 18 (26,9) 26 (43,3) 3,79 0,05

Монорезистентность 3 (4,5) 3 (5) 0,02 0,9*

Полирезистентность 3 (4,5) 3 (5) 0,02 0,9*

МЛУ 23 (34,3) 21 (35) 0,006 0,9

ПредШЛУ 9 (13,4) 4 (6,7) 1,6 0,2*

ШЛУ 11 (16,4) 3 (5) 0,05 0,04*

Примечание. χ2 – стандартный критерий Пирсона; * – точный критерий 
Фишера; р – уровень статистической значимости.

Негативация мазка 
мокроты (мес.)

1 группа 
n=67 (100%)

2 группа 
n=60 (100) χ2 р

3 месяца 2 (4,3) 5 (23,8) 0,02 0,04*

4 месяца 7 (14,9) 5 (23,8) 0,3 0,5*

5 месяцев 11 (23,4) 6 (28,6) 0,02 0,8**

6 месяцев 1 (2,1) 4 (19) 0,03 0,01*

Более 6 месяцев 12 (25,5) 1 (4,8) 0,05 0,09*

Негативация 
не достигнута 

в течение 12 месяцев
14 (29,8) 0 0,003 0,01*

Абациллирование

6–8 месяцев 9 (13,6) 18 (41,9) 9,67 0,002**

9–10 месяцев 16 (24,2) 12 (27,9) 0,18 0,66

11–12 месяцев 3 (4,6) 4 (9,3) 0,43 0,5*

Пациент 
не абациллирован 

в течение 12 месяцев
38 (57,6) 9 (20,9) 12,8 <0,001**

Примечание. χ2 – стандартный критерий Пирсона; * – точный 
тест Фишера; ** – χ2 Пирсона с поправкой Йейтса; р – уровень 
статистической значимости.

Таблица 4. Распределение пациентов в сравниваемых группах  
в зависимости от вида ЛУ возбудителя, абс. (%)
Table 4. Distribution of patients in the compared groups depending 
on the type of drug resistance of the pathogen, abs. (%)

Таблица 5. Распределение пациентов в группах в зависимости 
от сроков негативации мазка мокроты и абациллирования в 
течение 12 месяцев, абс. (%)
Table 5. Distribution of patients in groups depending on the timing of 
sputum smear negation and abacillation for 12 months, abs. (%)
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