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Резюме. Статья демонстрирует трудности диагно-
стики мультирезистентного туберкулеза легких 
в случае отсутствия бактериовыделения. Анализ 
клинико-рентгенологической картины, исключе-
ние другой патологии и упорный поиск возбудите-
ля путем многократного бактериологического ис-
следования мокроты, позволили в конечном итоге 
выделить культуру МБТ, выполнить тестирова-
ние на чувствительность к ПТТ и провести курс 
адекватной химиотерапии, что совместно с хи-
рургическими методами способствовало эффек-
тивному излечению специфического процесса. 
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Мультирезистентный туберкулез (МРТБ) 
представляет собой крайне опасную форму 
заболевания, при которой микобактерии ту-
беркулеза (МБТ) являются устойчивыми к ос-
новным противотуберкулезным препаратам 
(ПТП) – изониазиду и рифампицину. В ряде 
случаев ситуация усугубляется наличием од-
новременной резистентности к препаратам 
резерва, в частности, к инъекционным (стреп-
томицин, канамицин, амикацин, капреоми-
цин) и/или фторхинолонам (левофлоксацин, 
моксифлоксацин), что позволяет говорить 
о расширенной устойчивости возбудителя. 
Необходимость проведения дифференциаль-
ной диагностики с заболеваниями нетубер-
кулезной этиологии (раком легкого, пневмо-
микозами, коллагенозами) имеет смысл при 
стойком отсутствии бактериовыделения, что 
при МРТБ встречается редко, особенно при 
деструктивных формах. Нарастание инфиль-
трации в легких, появление плеврального вы-
пота, увеличение внутригрудных лимфоузлов 
на фоне контролируемой противотуберкулез-
ной химиотерапии может свидетельствовать 
не только о возможной устойчивости МБТ, но 
и дает основание заподозрить иную природу 
процесса. В таких случаях основным методом 
верификации диагноза является упорный по-
иск возбудителя в мокроте и бронхолегочных 
смывах, применение бактериологических и 
молекулярно-генетических методов иденти-
фикации лекарственной чувствительности 
МБТ. В качестве иллюстрации приводим сле-
дующее наблюдение.  

Больная К., 22 лет, домохозяйка, поступила 
в противотуберкулезное отделение Республи-
канской клинической туберкулезной боль-
ницы г. Донецка с жалобами на тупую боль в 
левой половине грудной клетки, усиливающу-
юся при глубоком вдохе. 

Проживает в нормальных санитарно-быто-
вых условиях, контакт с больными туберкулезом 
отрицает, туберкулезом ранее не болела. Послед-
ний раз проходила флюорографию год назад, па-
тологии в легких не было. В анамнезе — редкие 
ОРВИ. Вредных привычек нет.

Заболела шесть месяцев назад, когда вне-
запно, без видимых причин, появилось кро-
вохарканье. При обращении за медицинской 
помощью была выполнена рентгенография 
органов грудной клетки (ОГК), патологии в 
легких не выявлено. Кровохарканье прекра-
тилось самостоятельно, самочувствие оста-
валось удовлетворительным, и через месяц 
больная уехала отдыхать в Крым. На отдыхе 
через несколько дней появилась боль в левой 
половине грудной клетки, прошедшая само-
стоятельно после растирания согревающими 
мазями. После возвращения домой больная 
вновь обратилась в поликлинику по месту жи-
тельства, была выполнена повторная рентге-
нография, а затем и спиральная компьютерная 
томография (СКТ) легких: слева в S4 обнаруже-
ны инфильтрат до 4,5 см с полостью распада 
до 3 см и уровнем жидкости, вокруг инфиль-
трата и в S6 — очаговые и фокусные тени до 
1,5 см (Рис. 1). После консультации фтизиатра 
для обследования и лечения госпитализиро-
вана в противотуберкулезное отделение.

Объективно: общее состояние удовлетво-
рительное, кожа чистая, пальпируются мелкие 
подмышечные лимфатические узлы. Темпера-
тура тела 36,6 °С, ЧД — 14/мин. При объектив-
ном обследовании патологии не выявлено. Со-
став периферической крови не изменен, СОЭ 
повышена до 28 мм/час. В крови: содержание 
серомукоидов — 9,8  Ед., сиаловых кислот — 
3,0 ммоль/л, С-реактивного белка — 2+, пока-
затели биохимического состава (общий белок, 
мочевина, креатинин, билирубин, активность 

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ



129Том 25, № 1, 2021   © ДонНМУ им. М. Горького                   Вестник гигиены и эпидемиологии

АлТ, АсТ) в пределах нормы, антитела к ВИЧ не 
обнаружены. В моче изменений нет. В мокро-
те методом микроскопии кислотоустойчивые 
бактерии (КУБ) не обнаружены. УЗИ внутрен-
них органов патологии не выявило. 

При диагностической фибробронхоско-
пии выявлен диффузный катаральный эндо-
бронхит 1 степени воспаления, в жидкости 
бронхоальвеолярного лаважа КУБ не обнару-
жены. В отделении с учетом отрицательных 
результатов микроскопии мокроты и осадка 
бронхолегочных смывов для исключения не-
специфического воспалительного процесса 
(абсцедирующая пневмония?) больной было 
проведено два курса антибактериальной те-
рапии  в течение 28 дней, на контрольных 
рентгенограммах определялось уменьшение 
фокусной тени и полости распада, однако ди-
намика процесса была не достаточно выра-
женной, что позволило выставить диагноз ин-
фильтративного туберкулеза легких и начать 

с п е ц и ф и ч е с к у ю 
химиотерапию пре-
паратами 1-го ряда 
(изониазид, рифам-
пицин, пиразина-
мид, этамбутол). 
Через два месяца 
лечения (60 доз) в 
контрольных маз-
ках мокроты КУБ 
по-прежнему отсут-
ствовали, результа-
ты посева мокроты 
(взятой на момент 
поступления в от-
деление) на жидкой 
среде Миддлбрук и 

твердой питательной среде Левенштейна-Йен-
сена были отрицательными. Рентгенологи-
чески отмечалась незначительная динамика 
частичного уменьшения инфильтрации и 
размеров деструкции в S4, отграничения оча-
гов в S6. Интенсивная фаза (ИФ) лечения была 
продлена еще на месяц (до 90 доз), по ее окон-
чании КУБ в мазках мокроты обнаружены не 
были, на контрольной рентгенограмме опре-
делялось прогрессирование процесса в левом 
с увеличением размеров инфильтрации и по-
лости в S4, появлением свежей инфильтрации 
с деструкцией в S1+2. в С4 фокусная тень и в С6. 
Справа, сердце — норма.

С учетом стойкого отсутствия бактерио-
выделения при наличии полостей распада, 
прогрессирования процесса на фоне контро-
лируемой противотуберкулезной химиоте-
рапии, особенностей рентгенологических 
изменений, по своему виду напоминавших 
аспергиллему, заподозрено грибковое пора-

Рис. 1. Данные обзорной рентгенографии и КТ органов грудной клетки боль-
ной К. на момент поступления в отделение 

               
 

Рис. 2. Данные обзорной рентгенографии органов грудной клетки и компьютерного томографии боль-
ной К.  через четыре месяца противотуберкулезной химиотерапии препаратами 1-го ряда 
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жение легких. Больной проведено дополни-
тельное обследование: содержание противо-
аспергиллезных антител в крови не достигало 
диагностического порога, при посеве мокроты 
и промывных вод бронхов на селективные пи-
тательные среды Сабуро роста аспергилл и 
кандид не было. 

В течение всего периода обследования 
больная продолжала получать противоту-
беркулезное лечение препаратами 1-го ряда. 
Через четыре месяца от начала лечения (120 
доз) рентгенологически на обзорной рентге-
нограмме и СКТ ОГК определялось дальнейшее 
прогрессирование процесса в виде увеличения 
размеров инфильтрации и полостей распада в 
S1+2, S4 и S6, появления свежих очагов в S6 (рис. 2)

Переносимость ПТП была неудовлетвори-
тельной, появились и нарастали явления ле-
карственного гепатита. Лечение туберкулеза 
было приостановлено, проведена гепатопро-
текторная терапия. Больная представлена на 
расширенный врачебный консилиум РКТБ, 
заключение: следует дифференцировать меж-
ду туберкулезным процессом (возможно с 
наличием лекарственной устойчивости МБТ) 
и грибковым (аспергиллезным) поражением 
легких. После нормализации состояния для 
уточнения диагноза больная направлена на 
консультацию в Киевский НИИ фтизиатрии и 
пульмонологии, где диагноз туберкулеза лег-
ких был подтвержден, однако не исключался 
сопутствующий аспергиллез. Больной было 
предложено оперативное лечение в условиях 
НИИ, от которого она отказалась.

Для продолжения лечения больная по-
вторно госпитализирована в РКТБ, в течение 
10 дней проведен курс противогрибковой те-
рапии амфотерицином В без клинического и 
рентгенологического эффекта. Диагноз аспер-
гиллеза был снят, случай туберкулеза тракто-
ван как «неудача лечения», начата повторная 
антимикобактериальная химиотерапия по 2 
категории препаратами 1-го ряда, подозрева-
лась мультирезистентность. Больной вновь 
предложено оперативное лечение, получено 
согласие и началась предоперационная подго-
товка, однако через 12 дней от начала повтор-
ного курса лечения был получен рост МБТ на 
жидкой среде Миддлбрук, еще через две неде-
ли по данным теста лекарственной чувстви-
тельности выявлена устойчивость МБТ к изо-
ниазиду, рифампицину и стрептомицину, что 
позволило выставить диагноз МРТБ. 

Больная переведена в специализированное 
отделение для мультирезистентных форм ту-
беркулеза, где было начато лечение в интен-

сивной фазе препаратами 2-го ряда по схе-
ме: пиразинамид, этамбутол, капреомицин, 
моксифлоксацин, этионамид, парааминоса-
лициловая кислота. Через 219 дней лечения 
по данной схеме больная была переведена в 
поддерживающую фазу (этап долечивания) и 
продолжила химиотерапию по схеме: пирази-
намин, этамбутол, моксифлоксацин, этиона-
мид, парааминосалициловая кислота, по кото-
рой лечилась в течение 587 дней. Всего курс 
лечения МРТБ у данной пациентки длился 806 
дней. За период проведения химиотерапии в 
специализированном отделении пациентке 
проводили видеоторакоскопию с пережигани-
ем плевральных спаек, в течение восьми ме-
сяцев налагался левосторонний искусствен-
ный пневмоторакс. В результате достигнуто 
стойкое абациллирование, многократно под-
твержденное методами бактериоскопии и по-
сева, при контрольной СКТ ОГК определялась 
динамика уплотнения, отграничения очагов и 
инфильтратов, однако в S1+2 сохранялась тол-
стостенная полость, размерами 1,9×1,7  см. В 
связи с этим в левый верхнедолевой бронх 
был введен клапаный бронхоблокатор, СКТ 
обследование, выполненное через 3 месяца, 
показало дальнейшее уменьшение и уплот-
нение очагов в легких, закрытое полости рас-
пада в S1+2 слева. Лечение туберкулеза было 
завершено, больная переведена в группу дис-
пансерного наблюдения фтизиатра.  	

Таким образом, анализ клинико-рентге-
нологической картины, исключение другой 
патологии и, особенно, упорный поиск возбу-
дителя путем многократного бактериологи-
ческого исследования мокроты, позволили в 
конечном итоге выделить культуру МБТ, вы-
полнить тестирование на чувствительность к 
ПТТ и провести курс адекватной химиотера-
пии, что совместно с хирургическими метода-
ми способствовало эффективному излечению 
специфического процесса. 

E.V. Korzh, V.D. Tarasenko, O.V. Serdjuk, E.G. Gurenko 
DIFFICULTIES OF DIAGNOSTICS OF THE MULTIDRAG-
RESISTANT PULMONARY TUBERCULOSIS (CLINICAL 
CASE) 
Resume. Article shows the difficulties of diagnosing multi-

drag-resistant pulmonary tuberculosis at the absence 
of bacterial excretion. The analysis of the clinical and 
radiological picture, exclusion of other pathologies and 
insistent search for the pathogen by repeated bacteri-
ological examination of the sputum, eventually allowed 
us to isolate the MBT culture, perform drug suscepti-
bility testing and conduct a course of adequate chemo-
therapy. It with surgical methods resulted in effective 
cure of a specific process.
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