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Цель: дать характеристику туберкулеза у детей из очагов лекарственно-устойчивого туберкулеза в Санкт-Петербурге. 
Материалы и методы. В исследование включен 51 больной туберкулезом ребенок, имевший семейный контакт, в том числе с МЛУ-ту-
беркулезом – 23 ребенка, с другими вариантами лекарственно-устойчивого туберкулеза – 7, с лекарственно-чувствительным туберкуле-
зом – 21 ребенок.
Результаты. В Санкт-Петербурге в 2015-2017 гг. среди взрослых источников заражения заболевших туберкулезом детей преобладали 
лица с МЛУ-ТБ. Туберкулез у детей из очагов с МЛУ-ТБ протекал наиболее тяжело. Для их лечения использовался с хорошим эффектом 
IV режим химиотерапии с учетом выраженности процесса, возраста, сопутствующей патологии и переносимости препаратов, а также 
спектра лекарственной устойчивости источника заражения.
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The objective: to characterize tuberculosis in children exposed todrug-resistant tuberculosis in St. Petersburg.  
Subjects and methods. 51 children exposed to tuberculosis in their families were enrolled into the study; of them, 23 children were exposed 
to MDR TB; 7 children were exposed to other drug resistant patterns of the disease; 21 children were exposed to drug susceptible tuberculosis.
Results. In St. Petersburg in 2015-2017, MDR TB cases prevailed among adult index cases to whom children were exposed.  The course of tuberculosis 
was the most severe in children exposed to MDR TB. Such children were treated with regimen IV with high efficacy achieved, taking into account 
the severity of the disease, age, concurrent disorders, and tolerability of the drugs, as well as drug resistance of the index case.
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Решающим фактором, определяющим возникно-
вение туберкулеза у детей, является их совместное 
проживание с бактериовыделителем в очаге тубер-
кулезной инфекции (ОТИ) [4, 5, 6, 8, 11]. У детей в 
возрасте 0-14 лет прямые данные о наличии тубер-
кулеза с лекарственной устойчивостью (ЛУ) возбу-
дителя, как правило, отсутствуют, поскольку доля 
туберкулеза с бактериовыделением у них стабильно 
мала (5-6%) [1]. В очагах туберкулеза ребенок при-
обретает заболевание, вызванное микобактериями 
туберкулеза (МБТ), полученными от источника 
заражения, с известным спектром ЛУ, что служит 
ориентиром при назначении химиотерапии (ХТ) 
детям [1, 2, 7, 8]. В настоящее время тактика лече-
ния и профилактики туберкулеза у детей в ОТИ с 
ЛУ МБТ четко не определена [1-3].

Цель исследования: дать характеристику туберку-
леза у детей из очагов ЛУ-туберкулеза в Санкт-Пе-
тербурге, проанализировать у них эффективность 
ХТ и переносимость препаратов. 

Материалы и методы

Ретроспективное когортное исследование 
проведено на базе фтизиатрического отделения 
ГБУЗ «Детская инфекционная больница № 3» (ДИБ 
№ 3) Санкт-Петербурга. За 2015-2017 гг. изучены 
результаты обследования и лечения 51 больного ту-
беркулезом ребенка из семейного контакта со взрос-
лыми больными, выделяющими МБТ с установлен-
ным спектром ЛУ. Возраст детей – от 0 до 13 лет 
(средний ‒ 4,3 года), из них от 0 до 3 лет – 22 (43,1%); 
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3-6 лет – 14 (27,5%); 7–13 лет – 15 (29,4%). У каждо-
го ребенка в истории болезни фиксировались дан-
ные о ЛУ источника заражения МБТ (как правило, 
ближайших родственников), полученные из проти-
вотуберкулезного диспансера по месту наблюдения 
(взрослая сеть). Исходя из ЛУ МБТ предполагае-
мого источника заражения, дети разделены на три 
группы: МЛУ-ТБ – 23 (45,1%) ребенка из контакта 
с больным МЛУ-туберкулезом; ЛУ-ТБ – 7 (13,7%) 
детей из контакта с больными ЛУ-туберкулезом 
(не МЛУ-ТБ); ЛЧ-ТБ – 21  (41,2%) ребенок из кон-
такта с больным ЛЧ-туберкулезом.

Статистическая обработка данных выполне-
на с использованием компьютерной программы 
Statistica v. 6.1. При сравнении частотных величин 
применяли χ2-критерий Пирсона. Статистически 
значимыми считали различия при p < 0,05.

Результаты исследования

В ОТИ дети (51) в большинстве случаев контак-
тировали с больными, являвшимися их ближай-
шими родственниками: с матерью – 23 (45,1%), с 
отцом – 16 (31,4%). Но только в группе МЛУ-ТБ 
встречались двойные – 1 (4,3%) и тройные – 
2  (8,6%) семейные контакты, «очаги смерти» – 
7 (30,4%) и квартирные (в коммунальных кварти-
рах) контакты с больным туберкулезом – 3 (13%), 
чего не наблюдалось в группах детей ЛУ-ТБ и 
ЛЧ-ТБ. ОТИ, отягощенные ВИЧ-инфекцией, име-
ли место в группе МЛУ-ТБ у 6/23 (26%), в группе 
ЛУ-ТБ – у 3/7 (42,8%), все семьи с социальной 
дезадаптацией (наркомания родителей, пребыва-
ние в местах лишения свободы). Статистически 
значимо реже отягощение ВИЧ-инфекцией ОТИ 
было у детей группы ЛЧ-ТБ – 4/21 (19,0%; p < 0,05 
по сравнению с группами МЛУ-ТБ и ЛУ-ТБ). За-
болевание туберкулезом и ВИЧ-инфекцией зафик-
сировано только у 1 ребенка из МЛУ-ТБ группы. 
Вакцинация БЦЖ отсутствовала: у 4/23 (17,4%) 

детей группы МЛУ-ТБ, 2/7 (28,6%) ‒ группы 
ЛУ-ТБ, 4/21 (19%) ‒ группы ЛЧ-ТБ, что обуслов-
лено перинатальным контактом по ВИЧ. Возраст-
ная структура в группах детей отличалась преоб-
ладанием детей раннего возраста в группах ЛЧ-ТБ 
и ЛУ-ТБ ‒ 57,1 и 71,4% соответственно, в группе 
МЛУ-ТБ их было 21,7%. 

До выявления заболевания из 51 ребенка превен-
тивное лечение получили лишь 15 (29,4%), осталь-
ные 36 (70,6%) детей его не получили: в том числе 
34 (66,7%) ‒ в связи с выявлением туберкулеза уже 
при первичном обследовании, 2 (3,9%) ‒ в связи с 
отказом родителей от профилактического лечения. 
Профилактическое лечение в группе МЛУ-ТБ по-
лучили 4/23 (17,4%) ребенка, что статистически 
значимо реже, чем в группе ЛЧ-ТБ (8/21 – 34,8%; 
p < 0,05), в группе ЛУ-ТБ – 3/7 ребенка. Из 15 де-
тей, пролеченных профилактически, нулевой Б 
режим (0Б) – 2 противотуберкулезных препарата 
(ПТП; изониазид + пиразинамид) в течение 6 мес. 
использован у 3 (20%) детей, нулевой А режим 
(0А) 2 ПТП (изониазид + пиразинамид) 3 мес. – 
у 7 (46,7%), 1 ПТП ‒ у 5 (33,3%) детей. Резервные 
препараты для превентивного лечения не использо-
вались, в том числе у детей группы МЛУ-ТБ.

Анализ клинического течения туберкулеза в 
трех группах детей показал, что в группе МЛУ-ТБ 
у детей несколько реже встречался туберкулез 
внутригрудных лимфатических узлов (ВГЛУ) – 
56,5% и чаще первичный туберкулезный комплекс 
(ПТК) – 26,1% по сравнению с группой ЛЧ-ТБ: 
ВГЛУ – 71,4%, ПТК – 19,0% (p > 0,05) (табл.). 
Клинически неблагоприятное течение туберкуле-
за ВГЛУ и ПТК (осложненные и распространен-
ные варианты) наблюдались с большей частотой 
у детей группы МЛУ-ТБ: 14/23 (60,9%) детей; в 
группе ЛУ-ТБ у 5/7; в группе ЛЧ-ТБ у 8 (38,1%). 
Среди осложнений преобладали единичные очаги 
отсевов в легочную ткань. Только в группе детей 
МЛУ-ТБ встречались осложнения в виде плеври-

Параметры
Контакт с МЛУ-ТБ (n = 23) Контакт с ЛУ-ТБ (n = 7) Контакт с ЛЧ-ТБ (n = 21) Различия  

между группами  
МЛУ-ТБ и ЛЧ-ТБЧисло больных, абс. (%) Число больных, абс. (%) Число больных, абс. (%)

Туберкулез ВГЛУ 13 (56,5) 5 15 (71,4) p > 0,05

ПТК 6 (26,1) 1 4 (19,0) p > 0,05

Туберкулезная 
интоксикация 4 (17,4) 1 2 (9,6) p > 0,05

Осложненные 
и распространенные 
варианты

14 (60,9) 5 8 (38,1) p < 0,05

Плеврит 2 (8,7) 0 0 p < 0,05

Туберкулез бронха 1 (4,3) 2 1(4,8) p > 0,05

Бронхолегочное поражение 3 (13,0) 0 1 (4,8) p < 0,05

Распад в легком 2 (8,7) 0 0 p < 0,05

МБТ (+) 2 (8,7) 0 0 p < 0,05

Таблица. Клинические варианты течения туберкулеза у детей из исследованных групп
Table. Clinical variants of the course of tuberculosis in children from the studied groups
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тов (2), распада легочной ткани (2). Бронхолегоч-
ное поражение зарегистрировано у 1 (4,8%) ребенка 
группы ЛЧ-ТБ и 3 (13,0%) детей группы МЛУ-ТБ. 
Собственное бактериовыделение зарегистрировано 
только у 2 детей группы МЛУ-ТБ, оно подтвердило 
наличие МЛУ МБТ, спектр устойчивости совпадал 
с данными у предполагаемого источника заражения. 
Таким образом, частота бактериовыделения во всей 
изучаемой когорте (51 ребенок) составила 3,9%, и 
оба случая с МЛУ МБТ из группы МЛУ-ТБ.

Источники заражения детей из группы 
МЛУ-ТБ (рис. 1), помимо устойчивости МБТ к 
изониазиду (Н) и рифампицину (R) – 100%, часто 
имели устойчивость к стрептомицину (S), этам-
бутолу (Е), канамицину (Km), пиразинамиду (Z), 
офлоксацину (Of), а в единичных случаях ‒ к эти-
онамиду (Еto), ПАСК (РAS), амикацину (Am), ци-
клосерину (Cs), протионамиду (Pto), рифабути-
ну (Rb), капреомицину (Cm), 4/23 (17,4%) детей 
этой группы контактировали с больным туберку-
лезом с широкой лекарственной устойчивостью 
(ШЛУ). У  источников заражения детей группы 
ЛУ-ТБ установлена устойчивость МБТ к изониа-
зиду – у 4/7 (57,1%), к этамбутолу – у 2/7 (28,6%), 
стрептомицину – у 2/7 (28,6%) изолированно или 
в комбинациях (рис. 2).

Назначение режимов ХТ детям проводилось на 
основе нормативных документов, принятых в Рос-
сийской Федерации [7, 8]. Детям группы МЛУ-ТБ 
назначался индивидуализированный (на базе IV ре-
жима) режим ХТ в 19 (82,6%) случаях, с числом 
и выбором препаратов в зависимости от тяжести 
и распространенности процесса, возраста, сопут-
ствующих заболеваний, индивидуального спектра 
чувствительности МБТ источника заражения и пе-
реносимости препаратов. Так, по IV режиму получа-
ли схему PAS + Cs + Am + Pto 12/23 (63,2%) детей, 
PAS + Cs + Am + Pto + Z – 3/23 (15,8%); Сs + Z + Am + 
Lfx + Cap – 2 (10,5%), PAS + Pto + Z – 2/23 (10,6%) 
ребенка. Из детей группы ЛУ-ТБ 4/7 (57,1%) ре-

бенка получали индивидуализированный (на базе 
II режима) режим ХТ в связи с устойчивостью МБТ 
к изониазиду, 2/7 (28,6%) – III режим, 1/7 (14,3%) – 
I режим ХТ. У детей группы ЛЧ-ТБ использовали 
I стандартный режим ХТ у 9/21 (42,9%) пациентов, 
III режим ‒ у 12/21 (57,1%). Среди 12 детей, полу-
чавших III режим ХТ, 5 детям с малыми формами 
туберкулеза назначали индивидуализированный ре-
жим из 3 ПТП, 7 детей получили стандартный III ре-
жим из 4 ПТП (рис. 3). Индивидуализация режимов 
была связана с сопутствующей патологией, плохой 
переносимостью препаратов, возрастным фактором: 
фторхинолоны применяли только по жизненным 
показаниям (обширный процесс, прогрессирование). 
Сопутствующая патология, повлиявшая на назначе-
ние ПТП, представлена следующими заболеваниям 
и состояниями: врожденная миопатия, врожденный 
гипотиреоз, дискинезии желчевыводящих путей, 
хронические вирусные гепатиты С, гидронефроз, 
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атопический дерматит, гипоксически-ишемическое 
поражение нервной системы, врожденные пороки 
сердца, резидуальная энцефалопатия.

Среди 51 ребенка нежелательные реакции на 
ПТП были: гиперферментемия – у 9 (17,6%) детей, 
повышение уровня билирубина – у 3 (5,8%), артрал-
гии – у 2(3,9%), гиперурикемия – у 7 (13,7%), ал-
лергические реакции – у 3 (5,9%), рвота – у 5 (9,8%), 
нейротоксические реакции – у 3 (5,9%), изменения 
глазного дна – у 1 (2%). 

За время лечения у 50 (98%) детей лечение было 
эффективным: отмечалось улучшение самочувствия, 
уменьшение проявлений интоксикационного син-
дрома, увеличение массы тела и роста и рассасывание 
и/или стабилизация процесса рентгенологически. 
У 1 (2%) девочки из группы МЛУ-ТБ наступил ле-
тальный исход, обусловленный тяжелым течением 
сопутствующей врожденной ВИЧ-инфекции.

Клинический пример 
Девочка Н. (2 года 10 месяцев) без вакцинации 

БЦЖ (перинатальный контакт по ВИЧ), из се-
мейного контакта с отцом, больным туберкулезом. 
Диагноз отца «инфильтративный туберкулез верх-
ней доли правого легкого в фазе распада, МБТ(+), 
ВИЧ-инфекция, вирусный гепатит В и С». У отца 
выделены МБТ с устойчивостью к H, S, E, R, Km 
и чувствительностью к PAS, Of, Cm, Cs, Eto, Rb. 
Ребенок обследован по контакту, направлен в ту-
беркулезное отделение ДИБ № 3. При поступле-
нии 1.06.2017 г. состояние ребенка средней степени 
тяжести, отмечались вялость и заторможенность, 
кожа бледная, субфебрильная температура. В лег-
ких дыхание везикулярное, хрипов нет. Реакция 
на пробу Манту с 2 TE ‒ 8 мм и пробу с диаскинте-
стом ‒ 10 мм. Предыдущие кожные иммунологиче-
ские тесты были отрицательными. 

Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) от 01.07.2017 г.: в С1,4,5,6 правого легкого и 
С1-2 левого легкого многочисленные очаги размерами 
до крупных, в структуре которых отмечаются участ-
ки обызвествления. Визуализируются увеличенные 
бронхопульмональные и аортопульмональные лим-
фатические узлы до 13 мм (рис. 4). Исследования мо-
кроты, промывных вод желудка на МБТ (микроско-
пия, полимеразная цепная реакция, посевы на жидкие 
и плотные среды) многократно отрицательные.

Диагноз «туберкулез внутригрудных лимфоузлов 
трахеобронхиальной, бронхопульмональной групп 
справа в фазе инфильтрации, осложненный очагами 
отсева в верхние доли обоих легких, МБТ(-)».

С 19.07.2017 г. девочке был назначен индиви-
дуализированный режим ХТ, с учетом ЛУ МБТ 
источника заражения, возраста ребенка (фторхи-
нолоны не назначались). Интенсивная фаза Cs + 
Z + PAS + Pto + Rb в течение 8 мес. 240 доз. С апре-
ля 2018 г. – фаза продолжения Cs + Z + PAS + Pto. 
Клинически у ребенка уменьшились симптомы 
интоксикации, температура тела нормализовалась, 
отмечалось активное физическое развитие: увели-

чение массы тела на 2 кг. Переносимость препара-
тов удовлетворительная, нежелательных реакций 
на ПТП не было. Фаза продолжения составила 
7 мес. 210 доз. 

МСКТ от 06.10.2018 г.: отмечается уменьшение 
размеров очагов и лимфатических узлов. Нараста-
ние участков кальцинации (рис. 5). Лечение при-
знано эффективным, хотя имелась осложненная 
форма первичного туберкулеза у ребенка раннего 
возраста, не привитого БЦЖ. ХТ проводилась по 
индивидуализированному режиму, без примене-
ния фторхинолонов, с учетом резистограммы МБТ 
источника заражения. Переносимость препаратов 
была удовлетворительной.

Заключение

В Санкт-Петербурге в 2015-2017 гг. у детей, 
заболевших туберкулезом в ОТИ, преобладал 
контакт с больными туберкулезом – 45,1%, реже 
с ЛУ-туберкулезом (13,7%) и ЛЧ-туберкулезом 

Рис. 4. (а,б) МСКТ девочки Н., 2 года 10 месяцев, 
от 01.07.2017 г. (до начала лечения).  
Крупные очаги в обоих легких 
Fig. 4. (a, б) MSCT of girl N., 2 years 10 months old, as of  01.07.2017 
(before treatment). Large foci are visualized in both lungs 
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заболевшим в ОТИ, проводился индивидуализи-
рованный режим ХТ с учетом резистограммы МБТ 
источника заражения, выраженности процесса, 
возраста, сопутствующей патологии и переноси-
мости ПТП.

(41,2%). У детей, заболевших в очагах МЛУ-ту-
беркулеза, отмечалось более тяжелое течение про-
цесса, нередко на фоне отсутствия вакцинации 
БЦЖ, перинатального и бытового контакта по 
ВИЧ, плохих социально-бытовых условий. Детям, 

Рис. 5. (а,б) МСКТ девочки Н. от 06.10.2018 г. (15 мес. лечения). Уменьшение в размерах и рассасывание очагов
Fig. 5. (a, b) MSCT of girl N., as of 06.10.2018 (15 months of treatment). The foci are reduced and being resolved
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