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Реферат. В статье описаны результаты исследова-
ния по оценке эффективности молекулярно-гене-
тического метода GeneXpert MTB/RIF и дано его 
сравнение с бактериологическими и микроскопи-
ческими методами исследования для диагностики 
диссеминированных процессов в легких и плевраль-
ных выпотов. В ходе работы авторы подтвержда-
ют его высокую эффективность.
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Актуальность. Сложность установления 
клинического диагноза туберкулеза у больных 
при наличии диссеминированных процессов в 
легких и плевральных выпотов обусловлива-
ет необходимость повышения требований к 
качеству лабораторной диагностики и сокра-
щения времени её проведения [1].

Микробиологические методы характери-
зуются высокой специфичностью. Видовая 
идентификация выделенной культуры мико-
бактерий позволяет исключить этиологиче-
ские агенты нетуберкулезной этиологии более 
чем в 99 случаях из 100. Специфичность ми-
кроскопии для выявления КУБ ниже, однако, 
в странах с заболеваемостью более 50/100000 
населения  — выявленные КУБ в 95% случаев 
окажутся микобактериями туберкулеза [7, 15].

Диагностическая чувствительность мето-
да посева достигает 80–90%, метода микро-
скопии ниже — не более 50% от всех больных 
туберкулезом. Однако если говорить о наибо-
лее инфекционных больных, диагностическая 
чувствительность микроскопии в этом случае 
достигает 90% [9].

Полимеразная цепная реакция (ПЦР), 
внедряемая для диагностики туберкулеза в 
последние годы, позволила значительно со-
кратить время получения результатов иссле-
дования, показала высокую специфичность 
(99,8%) и чувствительность (более 85%) в 
лабораторных испытаниях. Однако данные 
о применении этого метода в клинике оказа-
лись вариабельными [2–6].

Цель исследования. Определение эффек-
тивности молекулярно-генетического метода 

GeneXpert MTB/RIF для этиологической диагно-
стики туберкулеза у лиц с диссеминированными 
процессами в легких и плевральными выпотами.

Материалы и методы исследований. Изу-
чены медицинские карты стационарных боль-
ных (n=50), находившихся на лечении в легоч-
но-хирургическом отделении РКТБ МЗ ДНР с 
января 2019 г. по сентябрь 2019 г. Возраст боль-
ных находился в интервале от 20 до 77 лет, сред-
ний возраст составил 43,4±14,4 года; 72%  — 
мужчин и 28%  — женщин; 96%  — городские 
жители и 4%  — жители села; 74%  — безра-
ботные, 2% — инвалиды и 6% — пенсионеры; 
24% — имели сопутствующие заболевания, из 
вредных привычек отмечали курение.

Зарегистрированы следующие типы случа-
ев ТБ: ВДТБ  — 72%, РТБ  — 12%, ЛПП  — 2%, 
МРТБ — 8%, рецидив МРТБ — 2%, НЛ — 4%. 
Легочные формы туберкулёза  — 82%, внеле-
гочные — 18%. 

По клиническим формам больные распре-
делились следующим образом: диссеминиро-
ванный туберкулез без плеврита — 22% (в т.ч. 
4%  — милиарный туберкулез), диссеминиро-
ванный туберкулез в сочетании с плевритом — 
14%), самостоятельные плевриты  — 18% и 
плевриты в сочетании с другими клинически-
ми формами туберкулеза — 58% (в т.ч. инфиль-
тративный — 48%, очаговый — 2%, туберкулё-
ма — 6%, казеозная пневмония — 2%). Общее 
количество больных с наличием плеврального 
выпота — 90% в т.ч. эмпиема плевры — 12%.

Все больные при поступлении в стационар 
прошли клинико-рентгенологическое исследо-
вание: ВИЧ-инфекция выявлена у 34% больных 
(ранее состояли на «Д» учете в Центре СПИДа 
до поступления в стационар  — 30%, ВИЧ-ин-
фекция выявлена впервые у 4%). 

Исследовали мокроту и/или другой патоло-
гический материал: микроскопия на КУБ с окра-
ской по Цилю-Нильсену, бактериологическое 
исследование на МБТ на средах Левенштей-
на-Йенсена и/или Миддлбрук  7H9, молекуляр-
но-генетическое исследование GeneXpert MTB/
RIF. Результаты лабораторных тестов использо-
вали как учетные признаки [10, 11, 12, 13, 16].
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В зависимости от результатов микроско-
пических и бактериологических методов 
исследования больные распределились сле-
дующим образом: с отрицательными микро-
скопическим и бактериологическим тестами 
(M- K-) — 31 (62%) больной, с отрицательным 
микроскопическим и положительным бак-
териологическим тестами (M- K+) — 9 (18%) 
больных, с положительным микроскопиче-
ским и отрицательным бактериологическим 
тестами (M+ K-) — 1 (2%) больной, с положи-
тельными микроскопическим и бактериоло-
гическим тестами (M+ K+) — 9 (18%) больных. 

Все больные (n=50) разделены на четыре 
группы. I группу составили больные с дис-
семинированными процессами в легких n=5 
(10%), II группу  — с диссеминированными 
процессами в легких и плевральным выпотом 
n=7 (14%), III группу  — с наличием только 
плеврального выпота n=9 (18%) и IV группу — 
с плевральным выпотом в сочетании с другой 
клинической формой туберкулеза, исключая 
диссеминированные процессы n=29 (58%).

При интерпретации результатов лабора-
торных исследований полученные значения 
классифицировали как положительные, то 
есть подтверждающие наличие патологии, и 
как отрицательные, то есть не подтверждаю-

щие наличие патологии. Под влиянием факто-
ров биологической и аналитической вариации 
может наблюдаться взаимное перекрытие 
значений результатов исследований между 
интервалами, свойственными группам, что 
приводит к классификации части полученных 
значений как ложноположительных или лож-
ноотрицательных. Истинно положительный 
результат подтверждает наличие действи-
тельно имеющейся патологии, истинно отри-
цательный результат исключает ее наличие 
в условиях действительного ее отсутствия. 
Ложноотрицательный результат исключает 
наличие болезни, тогда как она действительно 
присутствует. Ложноположительный резуль-
тат подтверждает присутствие патологии, 
несмотря на ее отсутствие в действитель-
ности. Соотношение этих групп полученных 
значений использовали для количественной 
оценки клинической информативности лабо-
раторных тестов на основе расчетов вероят-
ности той или другой категории значений при 
состоянии здоровья или болезни, а также при 
дифференциации нескольких болезней [8].

Математические соотношения значений 
результатов исследований: истинно положи-
тельные; истинно отрицательные; ложнопо-
ложительные и ложноотрицательные служат 

Таблица 1. Матрица решений для вычислений операционных характеристик методов диа-
гностики и критерии оценки диагностической ценности лабораторного теста на туберкулез

Критерий Болезнь присутствует, D+ Болезнь отсутствует, D–
Положительный результат TP – истинно положительный FP – ложноположительный
Отрицательный результат FN – ложноотрицательный TN – истинно отрицательный
Априорная вероятность 
болезни

P(D+) = (TP+FN)/(TP+FP+FN+TN) = доля больных ТБ в обследуемой 
группе (% обследованных болеют туберкулезом)

Клиническая 
чувствительность

Se = TP/(TP+FN) = доля истинно положительных результатов в группе 
больных ТБ (% больных, согласно лабораторному тесту, действительно 
диагностируются как больные)

Клиническая специфичность Sp = TN/(FP+TN) = доля истинно отрицательных результатов в группе 
здоровых (% здоровых, согласно лабораторному тесту, действительно 
диагностируются как здоровые)

Предсказательная ценность 
положительного результата

+VP = TP/(TP+FP) = доля истинно положительных результатов 
среди всех положительных результатов (% лиц, у которых тест дал 
правильный прогноз туберкулеза)

Предсказательная ценность 
отрицательного результата

–VP = FN/(FN+TN) = доля истинно отрицательных результатов 
среди всех отрицательных результатов % лиц, у которых тест дал 
отрицательный прогноз туберкулеза

Диагностическая 
эффективность теста

Ac = (TP+TN)/(TP+FP+FN+TN) = доля истинных результатов среди всех 
результатов теста (% случаев, при которых тест правильно ставит 
диагноз)

Отношение правдоподобия 
положительного результата 
теста

LR+ = TP/(TP+FN)/FP/(FP+TN) = если тест дает положительный 
результат, то вероятность того, что у больного ТБ в LR+ больше 
вероятности того, что у него нет ТБ

Отношение правдоподобия 
отрицательного результата 
теста

LR– = FN/(TP+FN)/TN/(FP+TN) = если тест дает отрицательный 
результат, то вероятность того, что у больного ТБ в LR– раза меньше 
вероятности того, что у него нет ТБ
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основанием для оценки и характеристики 
параметров клинической информативности 
лабораторных тестов, которые на основании 
изучаемых учетных данных были нами рас-
считаны: априорная вероятность болезни 
(prior probability of the presence of the disease 
P(D+) and the absence of the disease P(D–)), кли-
ническая чувствительность (Se, sensitivity), 
клиническая специфичность (Sp , specificity), 
диагностическая эффективность теста или 
точность (Ac, accuracy), предсказательная 
ценность или прогностичность положитель-
ного результата (+VP, positive predictive value), 
предсказательная ценность или прогно-
стичность отрицательного результата (–VP, 
negative predictive value), отношение правдо-
подобия положительного результата теста 
(LR+, likelihood ratios), отношение правдопо-
добия отрицательного результата теста (LR–, 
likelihood ratios). [14, 16] Для определения вы-
шеуказанных операционных характеристик 
прежде всего составляли матрицу решений, 
которая основывается на исследовании ко-
горты больных, состоящую из групп больных 
с точно выверенным (референтным) диагно-
зом заболевания (табл. 1). 

Если оценка теста проводится дихотомиче-
ски (положительный-отрицательный), то его 

способность различать больных и здоровых со-
ответствует двум типам оценки: один тип связан 
с положительным результатом теста, другой — с 
отрицательным. Возможное наименьшее значе-
ние отношения правдоподобия возникает тогда, 
когда числитель является минимальным (чув-
ствительность равняется нулю), в этом случае 
значение LR+ становится нулевым. Максималь-
ное значение LR+ возникает тогда, когда знаме-
натель является минимальным. Специфичность 
равняется 1, поэтому 1 — специфичность = 0, в 
результате этого LR+ начинает стремиться к по-
ложительной бесконечности. LR+ = 1 указывает 
на абсолютно бесполезный тест, поскольку он не 
помогает разделить лиц с/ и без интересующего 
нас заболевания, в связи с тем, что вероятность 
положительного результата теста одинаково 
равна у больных и у здоровых людей. Значение 
LR+ больше 1 соответствует ситуации, когда че-
ловек, пораженный заболеванием, с большей 
вероятностью будет иметь положительный ре-
зультат теста, по сравнению со здоровым чело-
веком. Чем больше значение LR+, тем сильнее 
связь между положительным результатом теста 
и заболеванием.

Значение LR+  >10 или LR–  <0,1 служит ос-
новой для окончательного диагностического 
решения. Значение LR+ от 5 до 10 и LR– от 0,1 

Таблица 2. Результаты микроскопического и бактериологического методов исследования 
больных 1–4 групп.

Тип патологии 
в легких

ПЦР Микробиологические исследования Всего
M- K- M- K+ M+ K- M+ K+

n % n % n % n %
1 группа ПЦР- 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2

ПЦР+ 0 0,0 0 0,0 1 33,3 2 66,7 3
Итого: 2   0   1   2   5

2 группа ПЦР- 1 50,0 1 50,0 0 0,0 0 0,0 2
ПЦР+ 0 0,0 3 60,0 0 0,0 2 40,0 5

Итого: 1   4   0   2   7
3 группа ПЦР- 8 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 8

ПЦР+ 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1
Итого: 9   0   0   0   9

4 группа ПЦР- 17 89,5 1 5,3 0 0,0 1 5,3 19
ПЦР+ 2 20,0 4 40,0 0 0,0 4 40,0 10

Итого: 19   5   0   5   29
Общий результат исследований

ПЦР- 28 90,3 2 6,5 0 0,0 1 3,2 31
в т.ч. ВИЧ+ 8 88,9 1 11,1 0 0,0 0 0,0 9

ПЦР+ 3 15,8 7 36,8 1 5,3 8 42,1 19
в т.ч. ВИЧ+ 0 0,0 3 50,0 0 0,0 3 50,0 6
в т.ч. R+ 2 33,3 1 16,7 0 0,0 3 50,0 6

R- 2 28,6 3 42,9 1 14,3 1 14,3 7
ВСЕГО: 31   9   1   9   50
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до 0,2 дает умеренные основания для диагно-
стического решения. LR+ от 2 до 5 и LR– от 0,5 
до 0,2 дает мало оснований для изменения 
оценки вероятности болезни у больного. LR+ и 
LR– от 0,5 до 2 почти не изменяет вероятности 
(шансы) болезни у больного.

Полученные данные обрабатывали мето-
дами вариационной статистики в программе 
Numbers версия 11.0 (7030.0.94) операцион-
ная система macOS Catalina версия 10.15.7.

Результаты и обсуждение. Устойчивость 
МБТ к противотуберкулезным препаратам 

Таблица 3. Расчет показателей информативности (диагностической ценности) лаборатор-
ных тестов на ТБ при диссеминированных процессах в легких у больных I - IV групп

Критерий Микроскопия Бактериология GeneExpert Микроско-
пический/ 
GeneXpert

Бактериоло-
гический/ 
GeneXpert

ТБ да ТБ нет ТБ да ТБ нет ТБ да ТБ нет ТБ да ТБ нет ТБ да ТБ нет
I группа (n = 5)

TP | FP 3 0,05 2 0,05 3 0,05 3 0,05 2 0,05
FN | TN 0,05 1,90 0,05 2,90 0,05 1,90 0,05 1,90 0,05 2,90
P(D+) 0,610 0,410 0,610 0,610 0,410
Se 0,984 0,976 0,984 0,984 0,976
Sp 0,974 0,983 0,974 0,974 0,983
+VP 0,984 0,976 0,984 0,984 0,976
–VP 0,974 0,983 0,974 0,974 0,983
Ac 0,980 0,980 0,980 0,980 0,980
LP+ 38,361 57,561 38,361 38,361 57,561
LR– 0,017 0,025 0,017 0,017 0,025

II группа (n = 7)
TP | FP 2 0,07 6 0,07 5 0,07 2 0,07 5 0,07
FN | TN 0,07 4,86 0,07 0,86 0,07 1,86 0,07 4,86 0,07 1,86
P(D+) 0,296 0,867 0,724 0,296 0,724
Se 0,966 0,988 0,986 0,966 0,986
Sp 0,986 0,925 0,964 0,986 0,964
+VP 0,966 0,988 0,986 0,966 0,986
–VP 0,986 0,925 0,964 0,986 0,964
Ac 0,980 0,980 0,980 0,980 0,980
LP+ 68,047 13,133 27,191 68,047 27,191
LR– 0,034 0,012 0,014 0,034 0,014

III группа (n = 9)
TP | FP 0 0,09 0 0,09 1 0,09 0 0,09 0 0,09
FN | TN 0,09 8,82 0,09 8,82 0,09 7,82 0,09 8,82 0,09 8,82
P(D+) 0,010 0,010 0,121 0,010 0,010
Se 0,000 0,000 0,917 0,000 0,000
Sp 0,990 0,990 0,989 0,990 0,990
+VP 0,000 0,000 0,917 0,000 0,000
–VP 0,990 0,990 0,989 0,990 0,990
Ac 0,980 0,980 0,980 0,980 0,980
LP+ 0,000 0,000 80,632 0,000 0,000
LR– 1,010 1,010 0,084 1,010 1,010

IV группа (n = 29)
TP | FP 5 0,29 10 0,29 10 0,29 4 0,29 8 0,29
FN | TN 0,29 23,42 0,29 18,42 0,29 18,42 0,29 24,4 0,29 20,42
P(D+) 0,182 0,355 0,355 0,148 0,286
Se 0,945 0,972 0,972 0,932 0,965
Sp 0,988 0,985 0,985 0,988 0,986
+VP 0,945 0,972 0,972 0,932 0,965
–VP 0,988 0,985 0,985 0,988 0,986
Ac 0,980 0,980 0,980 0,980 0,980
LP+ 77,277 62,699 62,699 79,447 68,916
LR– 0,055 0,029 0,029 0,068 0,035

I–IV группы
TP | FP 10 0,50 18 0,50 19 0,50 9 0,50 15 0,50
FN | TN 0,50 39,00 0,50 31,00 0,50 30,00 0,50 40,0 0,50 34,00
P(D+) 0,210 0,370 0,390 0,190 0,310
Se 0,952 0,973 0,974 0,947 0,968
Sp 0,987 0,984 0,984 0,988 0,986
+VP 0,952 0,973 0,974 0,947 0,968
–VP 0,987 0,984 0,984 0,988 0,986
Ac 0,980 0,980 0,980 0,980 0,980
LP+ 75,238 61,297 59,436 76,737 66,774
LR– 0,048 0,027 0,026 0,053 0,033
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бактериологическим методом была выявлена 
у 7 (14%) больных, в т.ч. МРТБ у 5 (71%) боль-
ных. Лекарственная устойчивость к рифампи-
цину была выявлена молекулярно-генетиче-
ским методом GeneXpert MTB/RIF у 2 (33,3%) 
больных M- K-, у 1 (16,7%) больного M- K+ и у 
3 (50%) больных M+  K+ как бактериологиче-
ским методом, так и молекулярно-генетиче-
ским методом GeneXpert MTB/RIF, у больных 
с М+  К- исследование ТЛЧ не проводилось. 
Однако при использовании метода GeneXpert 
лекарственная устойчивость к рифампицину 
была выявлена уже через 2 часа, а при бакте-
риологическом методе для этого потребова-
лось 8–10 недель. 

Полученные данные исследования боль-
ных 1–4 групп представлены в табл. 2.

На основании полученных данных был 
произведен расчет показателей информатив-
ности диагностических методов (чувстви-
тельности, специфичности, прогностической 
ценности положительного и отрицательного 
результатов), а также проведено сравнение их 
эффективности (табл. 3).

При значении LR+ >10 — можно поставить 
диагноз, 5–10 — умеренные основания для по-
становки диагноза, 2–5 — мало оснований для 
диагноза, 0,5–2 — диагноз поставить практи-
чески невозможно. Значение LR- <0,1 — можно 
поставить диагноз, 0,1–0,2  — умеренные ос-

Таблица 4. Анализ показателей информативности лабораторных тестов на туберкулез по 
всем группам больных

Группы Микроскопия Бактериология GeneExpert Микроско-
пический/ 
GeneXpert

Бактериоло-
гический/ 
GeneXpert

P(D+) – распространенность, % обследованных болеют туберкулезом
1 группа 0,610 0,410 0,610 0,610 0,410
2 группа 0,296 0,867 0,724 0,296 0,724
3 группа 0,010 0,010 0,121 0,010 0,010
4 группа 0,182 0,355 0,355 0,148 0,286

Se – % больных согласно лабораторному тесту действительно диагностируются как больные
1 группа 0,984 0,976 0,984 0,984 0,976
2 группа 0,966 0,988 0,986 0,966 0,986
3 группа 0,000 0,000 0,917 0,000 0,000
4 группа 0,945 0,972 0,972 0,932 0,965

Sp – % здоровых согласно лабораторному тесту действительно диагностируются как здоровые
1 группа 0,974 0,983 0,974 0,974 0,983
2 группа 0,986 0,925 0,964 0,986 0,964
3 группа 0,990 0,990 0,989 0,990 0,990
4 группа 0,988 0,985 0,985 0,988 0,986

+VP – % лиц, у которых тест дал правильный прогноз туберкулеза
1 группа 0,984 0,976 0,984 0,984 0,976
2 группа 0,966 0,988 0,986 0,966 0,986
3 группа 0,000 0,000 0,917 0,000 0,000
4 группа 0,945 0,972 0,972 0,932 0,965

–VP – % лиц, у которых тест дал отрицательный прогноз туберкулеза
1 группа 0,974 0,983 0,974 0,974 0,983
2 группа 0,986 0,925 0,964 0,986 0,964
3 группа 0,990 0,990 0,989 0,990 0,990
4 группа 0,988 0,985 0,985 0,988 0,986

Ac – % случаев, при которых тест позволяет правильно поставить диагноз
1 группа 0,980 0,980 0,980 0,980 0,980
2 группа 0,980 0,980 0,980 0,980 0,980
3 группа 0,980 0,980 0,980 0,980 0,980
4 группа 0,980 0,980 0,980 0,980 0,980

LR+ – если тест дает положительный результат, то вероятность того, что у больного ТБ в LR+ больше 
вероятности того, что у него нет ТБ

1 группа 38,361 57,561 38,361 38,361 57,561
2 группа 68,047 13,133 27,191 68,047 27,191
3 группа 0,000 0,000 80,632 0,000 0,000
4 группа 77,277 62,699 62,699 79,447 68,916

LR– – если тест дает отрицательный результат, то вероятность того, что у больного ТБ в LR– раза 
меньше вероятности того, что у него нет ТБ

1 группа 0,017 0,025 0,017 0,017 0,025
2 группа 0,034 0,012 0,014 0,034 0,014
3 группа 1,010 1,010 0,084 1,010 1,010
4 группа 0,055 0,029 0,029 0,068 0,035
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нования для постановки диагноза, 0,2–0,5  — 
мало оснований для диагноза, 0,5–2  — диа-
гноз поставить практически невозможно.

Подробный анализ показателей информа-
тивности лабораторных тестов на туберкулез по 
всем исследуемым группам отражен в таблице 4.

Согласно полученным данным, по всем 4 
группам уровень априорной вероятности ту-
беркулеза (распространенность ТБ в группах) 
составляет от 61 до 86,7%. Наиболее высокий 
уровень по бактериологическому и GeneExpert 
лабораторным тестам отмечается в 2 группе, и 
он составляет 72,4–86,7%, т.е. эти обследован-
ные больные действительно болеют ТБ.

Наибольшая клиническая чувствительность 
лабораторных тестов отмечается во 2 группе 
(диссеминация  + плевральный выпот) при ис-
пользовании бактериологического исследова-
ния (98,8% больных, согласно лабораторному 
тесту, действительно диагностируются как 
больные), так же в этой группе наибольшая кли-
ническая чувствительность и при использова-
нии GeneExpert — 98,6%. В первой группе наи-
более высокая клиническая чувствительность 
при использовании микроскопического метода.

Наиболее высокая клиническая специфич-
ность отмечается в 3 группе (плевральные выпо-
ты) до 98,9–99,0% по сравнению с другими груп-
пами, что свидетельствует о том, что больные без 
ТБ, согласно лабораторному тесту, действитель-
но диагностируются как не больные ТБ.

Предсказательная ценность положительного 
результата показывает удельный вес лиц, у ко-
торых лабораторный тест дал правильный про-
гноз туберкулеза. Наиболее высокий уровень 
прогноза при использовании микроскопиче-
ского метода был в 1 группе (диссеминация) — 
98,4%, так же в этой группе самые высокие про-
гнозы при использовании микроскопического 
и GeneXpert методов совместно.  — 98,4%. Во 2 
группе самые высокие прогнозы при исполь-
зовании бактериологического и GeneExpert ме-
тодов самостоятельно 98,8% и 98,6%, соответ-
ственно, так и в сочетании друг с другом.

Предсказательная ценность отрицательно-
го результата показывает удельный вес лиц, у 
которых лабораторный тест дал отрицатель-
ный прогноз туберкулеза. Наиболее высокий 
уровень прогноза при использовании всех ме-
тода был в 3 группе 99%

Показатели диагностической эффективно-
сти во всех группах по всем лабораторным те-
стам составил 98%, как при самостоятельном 
применении, так и при сочетанном (98%)

Положительный результат показывает во 
сколько раз вероятность наличия у исследуе-
мых больных туберкулезной патологии боль-

ше вероятности ее отсутствия. Во всех груп-
пах, кроме третьей, по всем анализируемым 
лабораторным тестам значение отношения 
правдоподобия положительного результата 
теста  >10, поэтому можем сделать заключе-
ние: по результатам этих тестов можно поста-
вить диагноз туберкулеза. В 3 группе данный 
показатель более 10 отмечали только при ис-
пользовании GeneExpert.

Отношение правдоподобия отрицатель-
ного результата теста оценивает во сколько 
раз вероятность наличия туберкулезной ин-
фекции у больного меньше вероятности ее 
отсутствия. Вероятность при использовании 
микроскопии, бактериологии и GeneExpert 
методов в 1, 2 и 4 группа составил <0,1 (вывод: 
диагноз может быть установлен). В 3 группе 
показатель  <0,1 был только при использова-
нии GeneExpert метода.

Выводы. Тест GeneXpert MTB/RIF:
• может использоваться в качестве началь-

ного диагностического теста у лиц с подозре-
нием на туберкулез;

• является эффективным и быстрым мето-
дом в этиологической диагностике диссеми-
нированных процессов в легких;

• является наиболее эффективными мето-
дом при доказательстве туберкулезной при-
роды плевральных выпотов.

Результаты лекарственной устойчивости к 
Rif, полученные бактериологическим методом 
и методом GeneXpert MTB/RIF, сопоставимы. 

Быстрое выявление мультирезистентных 
штаммов МБТс помощью GeneXpert MTB/
RIF позволяет в короткие сроки изолировать 
больного и начать адекватную химиотерапию 
противотуберкулезными препаратами. 
D. Shestopalov, S. Lyepshina
EFFICIENCY OF MOLECULAR-GENETIC METHOD 
GENEXPERT MTB/RIF FOR DIAGNOSTICS OF 
TUBERCULOSIS
Abstract. The article describes the results of a study on 

evaluating the efficacy of the molecular-genetic method 
GeneXpert MTB/RIF, and gives its comparison with 
bacteriological and microscopic research methods for 
the diagnostics of disseminated processes in the lungs 
and pleural effusions of unknown etiology. The authors 
confirm the high efficiency of the method in the course 
of the work.
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