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взаимосвязаны, а потому любые изменения, на-
рушающие данное правило (например, появление 
асимметричных по выраженности или локализа-
ции изменений), следует рассматривать как воз-
можный патоморфологический субстрат СБНС. 
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Цель: оценить результаты клинического мониторинга лекарственно устойчивого туберкулеза у пациен-
тов, переведенных на паллиативное лечение. 

Материал и методы. Изучены клинические данные и результаты мониторинга лекарственно устойчи-
вого туберкулеза у 165 пациентов, переведенных на паллиативное лечение. 

Результаты. Отмечено преобладание клинических форм с подострым течением и вторичной лекарст-
венной устойчивостью микобактерии туберкулеза, в течение первых 12–18 месяцев наблюдения у абацил-
лированных пациентов возобновление бактериовыделения, как правило, не происходит. 

Заключение. Анализ результатов мониторинга позволит оптимизировать стандарты ведения пациентов 
с лекарственно устойчивым туберкулезом, переведенных на паллиативное лечение. 
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MONITORING OF DRUG-RESISTANT TUBERCULOSIS 
IN PALLIATIVE CARE PATIENTS 
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Objective: to assess the results of clinical monitoring of drug-resistant tuberculosis in palliative care patients. 
Material and methods. We have analyzed the clinical data and results of the monitoring of drug resistant tuber-

culosis in 165 patients who were changed to palliative treatment. 
Results. Clinical forms with subacute course and secondary drug resistance of tuberculosis mycobacterium 

were found to predominate, within the first 12–18 months of the observation of palliative care patients as a rule no 
bacterioexcretion was detected.  

Conclusion. The analysis of the monitoring results will make it possible to optimize standards of management 
of patients with drug resistant tuberculosis who are changed to palliative care.  

Key words: drug resistant tuberculosis, palliative care. 
 
 

Введение 
Туберкулез с множественной лекарствен-

ной устойчивостью возбудителя (к изониазиду 

и рифампицину) в настоящее время является 
глобальной проблемой (МЛУ-ТБ). По оценкам 
ВОЗ, на глобальном уровне МЛУ-ТБ составля-
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ет около 3,3 % от числа новых случаев и 20 % 
от числа ранее леченных пациентов, причем у 
9,7 % пациентов с МЛУ-ТБ определяется также 
устойчивость микобактерии туберкулеза (МБТ) к 
нескольким противотуберкулезным лекарст-
венным средствам (ПТЛС) резервного ряда — 
респираторными фторхинолонами и амикаци-
ну/канамицину/капреомицину, то есть широ-
чайшая лекарственная устойчивость (ШЛУ). 
Согласно данным ВОЗ, только 50 % пациентов 
с МЛУ-ТБ проходят успешное лечение. В Рес-
публике Беларусь первичная МЛУ определяет-
ся у 34 % впервые заболевших туберкулезом 
легких, это самый высокий уровень в мире, 
ШЛУ определяется практически у 4 % пациен-
тов из числа новых случаев. Среди ранее лече-
ных пациентов вторичная приобретенная МЛУ 
возбудителя определяется в 69 % случаев. По-
казатель успешности лечения МЛУ-ТБ в Рес-
публике Беларусь в 2015 г. составил 54 % при 
объеме когорты более 2500 случаев [1, 2]. 

До настоящего времени арсенал ПТЛС, дос-
тупный для применения в практической медици-
не, остается ограниченным. Амплификация ле-
карственной устойчивости МБТ в процессе ле-
чения увеличивает вероятность неудачи. На-
значение комбинации достаточно токсичных 
ПТЛС на длительный срок нередко приводит к 
возникновению у пациентов побочных эффек-
тов. Сочетание резистентности МБТ с плохой 
переносимостью лечения при ограниченном вы-
боре ПТЛС нередко делает невозможным под-
бор эффективной комбинации химиотерапии. 
Это вынуждает переводить пациентов на пал-
лиативное лечение [3, 4]. 

ВОЗ отмечает, что обеспечение паллиа-
тивного ухода с целью максимально возмож-
ного улучшения качества жизни пациентов с 
некурабельными формами М/ШЛУ-ТБ должно 
являться обязательным компонентом нацио-
нальных программ по борьбе с туберкулезом. 
Другой стороной проблемы является необходи-
мость длительной изоляции пациентов с бакте-
риовыделением, без чего невозможно ожидать 
положительной эпидемической динамики. По-
требность совершенствования подхода к пал-
лиативному лечению диктует необходимость 
тщательно изучить результаты мониторинга 
заболевания у данных пациентов [1]. 

При невозможности воздействовать на МБТ 
течение туберкулеза становится таким же, как 
во время, предшествовавшее появлению ПТЛС. 
Известно, что до начала применения химиотера-
пии выживаемость пациентов с туберкулезом 
оценивалась в 50 %, в 25 % случаев болезнь при-
обретала хроническое течение, и продолжитель-
ность жизни составляла десятки лет. Особенно-
сти М/ШЛУ-ТБ требуют внимательного изуче-
ния, так как не исключено выявление законо-

мерностей, связанных с приобретением мико-
бактерией наряду с лекарственной резистентно-
стью и некоторых других качеств, сказываю-
щихся на клиническом течении заболевания. 

С 2014 г. в Гомельской области с целью 
достижения наиболее эффективного контроля 
над эпидситуацией в государственный регистр 
«Туберкулез» включены пациенты, переведен-
ные на паллиативное лечение. Имеющаяся на 
данный момент информация позволяет про-
анализировать некоторые результаты монито-
ринга лекарственно устойчивого туберкулеза у 
данной категории пациентов. 

Цель исследования 
Изучить причины перевода пациентов с 

М/ШЛУ-ТБ на паллиативное лечение, особен-
ности клинического течения заболевания и ре-
зультаты клинического мониторинга в первые 
12–18 месяцев наблюдения. 

Материал и методы 
В исследование были включены все паци-

енты Гомельской области, состоящие на дис-
пансерном учете с М/ШЛУ-ТБ, которые были 
переведены на паллиативное лечение в 2014–
2015 гг., всего 168 пациентов (141 мужчина и 
27 женщин). Первичная М/ШЛУ была опреде-
лена у 14 пациентов, вторичная — у 154 паци-
ентов. ВИЧ-позитивный статус имели 45 паци-
ентов исследуемой группы, ВИЧ-негативный — 
123 пациента. Среди мужчин минимальный 
возраст составил 19 лет, максимальный — 76 
лет, средний возраст мужчин — 44,9 ± 10,3 го-
да. Среди женщин минимальный возраст со-
ставил 26 лет, максимальный — 89 лет, сред-
ний возраст женщин — 38,8 ± 7,2 года. Были 
изучены некоторые социальные характеристи-
ки (гендерно-возрастное распределение, про-
живание в городской/сельской местности, стой-
кая утрата трудоспособности, занятость паци-
ентов трудоспособного возраста). Был проана-
лизирован спектр лекарственной устойчивости 
МБТ на момент перевода пациентов на пал-
лиативное лечение (МЛУ, пре-ШЛУ, ШЛУ) и 
возможность подбора индивидуальной схемы 
ПТЛС, изучены клинические данные: клинико-
рентгенологическая форма туберкулеза легких, 
наличие бактериовыделеиия, определяемого мик-
роскопическим и культуральным методами, ко-
личество предшествовавших курсов химиотера-
пии, причины отмены ПТЛС, данные клиниче-
ского мониторинга в течение 12–18 месяцев. 

При проведении исследования использо-
ваны данные государственного регистра «Ту-
беркулез», проанализированы медицинские кар-
ты стационарных и амбулаторных пациентов, а 
также карты лечения пациентов с лекарствен-
но устойчивым туберкулезом. Обработка ре-
зультатов проведена при помощи программы 
«Statistica», 6.0, использованы стандартные ме-
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тоды описательной статистики (вычисление сред-
него значения и его стандартной ошибки, стан-
дартного отклонения, 95 % доверительного ин-
тервала — ДИ). Для оценки значимости различий 
использовали t-критерий Стьюдента, различия 
считались статистически значимыми при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Среди пациентов, переведенных на пал-

лиативное лечение, значительно преобладали 
мужчины, их доля составила 83,9 % (95 % ДИ 
77,4–89,1), что статистически достоверно вы-
ше, чем доля мужчин от общего числа пациен-
тов с туберкулезом легких, состоящих на дис-
пансерном учете (р < 0,05). Доля женщин со-
ставила, соответственно, 16,1 % (95 % ДИ 
10,8–22,5). Достоверно чаще, чем в целом (р < 
0,05), пациенты мужского пола относились к 
возрастной группе 45–54 лет — 65,3 % (95 % 
ДИ 56,7–73,0). Женщины достоверно чаще от-
носились к группе 35–44 лет (р < 0,05). 

Подавляющее число пациентов — 92,2 % 
(95 % ДИ 86,4–96) мужчин и 88,9 % (95 % ДИ 
70,8–97,6) женщин были трудоспособного воз-
раста, при этом лишь 5,2 % (95 % ДИ 2,2–9,9) 
относились к числу работающих. Из общего 
числа 26,7 % (95 % ДИ 20,2–34,7) пациентов 
были признаны стойко утратившими трудоспо-
собность, из них у 68,8 % (95 % ДИ 50,3–81,8) 
была определена 2-я группа инвалидности, у 
31,2 % (95 % ДИ 18,1–46,6) — 3-я группа ин-
валидности. Доля городских жителей состави-
ла 51,7 % (95 % ДИ 43,9–59,5), сельских жите-
лей — 48,3 % (95 % ДИ 40,4–56). 

Доля пациентов с первичной лекарствен-
ной устойчивостью МБТ составила 8,3 % (95 % 
ДИ 4,6–13,6), со вторичной — 91,7 % (95 % ДИ 
86,4–95,4). Из числа пациентов с первичной 
лекарственной устойчивостью у 16,6 % (95 % 
ДИ 20,8–48,1) изначально определялась ШЛУ, 
в связи с чем назначение эффективной комби-
нации ПТЛС было невозможным. У остальных 
83,3 % (95 % ДИ 51,5–97,9) пациентов опреде-
лялась или МЛУ (5 случаев), или пре-ШЛУ 
(также 5 случаев) и имелась возможность под-
бора индивидуальной схемы лечения. Причи-
ной перевода на паллиативное лечение у 8 из 

этих пациентов являлся отказ от приема ПТЛС, 
у 2 пациентов, возраст которых составлял 68 и 
76 лет — наличие медицинских противопока-
заний к назначению химиотерапии, то есть тя-
желые сопутствующие заболевания. 

Из группы со вторичной лекарственной 
устойчивостью 6 пациентов, что составило 3,9 % 
(95 % ДИ 1,4–8,2), были переведены на пал-
лиативное лечение вскоре после выявления у 
них рецидива туберкулеза легких и определе-
ния вторичной М/ШЛУ возбудителя, лечение 
резервными ПТЛС по ряду причин им не на-
значалось. У 2 пациентов подбор эффективной 
схемы лечения оказался невозможным в связи 
с ШЛУ. У 4 пациентов имелась возможность 
подбора индивидуальной схемы химиотерапии 
с учетом теста лекарственной чувствительно-
сти МБТ (у 3 пациентов определялась МЛУ, у 
1 — пре-ШЛУ), из их числа у 3 причиной пе-
ревода на паллиативное лечение послужил отказ 
от приема ПТЛС и 1 пациенту в возрасте 85 лет 
назначению химиотерапии препятствовало на-
личие тяжелых сопутствующих заболеваний. 

Остальные 148 пациентов (95 % ДИ 91,7–
98,5) со вторичной лекарственной устойчиво-
стью до момента перевода на паллиативное 
лечение получили курс химиотерапии той или 
иной продолжительности. Из их числа 35,1 % 
(95 % ДИ 28,7–44,7) пациентов были переве-
дены на паллиативное лечение после одного 
неэффективного курса ПТЛС, 36,4 % (95 % ДИ 
28,7–44,7) — после повторного неэффективно-
го курса (дважды была зафиксирована неудача 
в лечении), 23,6 % (95 % ДИ 17,0–31,3) — по-
сле отрыва от лечения, кроме этого 4,7 % (95 % 
ДИ 1,9–9,5) пациентов относились к категории 
«другие» (прибывшие и пр.). Следует отме-
тить, что у всех пациентов на фоне предшест-
вовавших переводу на паллиативное лечение 
курсов химиотерапии имела место амплифика-
ция лекарственной устойчивости МБТ. 

На момент перевода на паллиативное ле-
чение из числа пациентов со вторичной М/ШЛУ 
у 42,5 % (95 % ДИ 34,2–54,1)сохранялась воз-
можность подбора индивидуальной схемы ПТЛС 
(таблица 1). 

Таблица 1 — Возможность подбора индивидуальной схемы лечения на момент перевода на пал-
лиативное лечение по результатам тестов лекарственной устойчивости. 

Возможность подбора 
индивидуальной схемы ПТЛС на момент 

перевода на паллиативное лечение 
Всего пациентов (n = 141) 

После одного 
неэффективного курса

ХТ, % (n = 52) 

После повторного 
неэффективного курса 

ХТ, % (n = 54) 

По причине 
отрыва, % 

(n = 35) 

Подбор схемы на момент перевода на пал-
лиативное лечение возможен  

38,5 (95 % ДИ 
25,3–50,9) 

31,5 (95 % ДИ 
19,5–45,5) 

65,7 (95 % ДИ
47,7–80,8) 

Подбор схемы на момент перевода на пал-
лиативное лечение невозможен в связи с 
ШЛУ (HRFqAk/K/Cm) 

61,5 (95 % ДИ 
47–74,6) 

68,5 (95 % ДИ 
37–54) 

34,3 (95 % ДИ
19,1–52,2) 
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Лишь у 3 пациентов со вторичной лекар-
ственной устойчивостью продолжение лечения 
оказалось невозможным в связи с развитием 
некупируемых токсических эффектов ПТЛС 
(2 случая) или наличием тяжелых сопутст-
вующих заболеваний (1 случай), в связи с чем 
они были переведены на паллиативное лечение 
после первого неэффективного курса химиоте-
рапии. Таким образом, у подавляющего боль-
шинства пациентов со вторичной МЛУ и пре-
ШЛУ причиной перевода на паллиативное ле-
чение являлся отказ от приема ПТЛС. 

Следует отметить, что в клинической струк-
туре заболевания (на момент перевода на пал-
лиативное лечение) значительно преобладали 
формы с подострым течением, для которых не 
характерно наличие сформированных фиброз-
ных изменений, препятствующих излечению, 
инфильтративный туберкулез составил 64,3 % 
(95 % ДИ 56,5–71,5), диссеминированный ту-
беркулез — 16,7 % (95 % ДИ 11,3–23,1), дру-
гие формы — 5,4 % (95 % ДИ 2,4–9,9). Из чис-
ла этих пациентов у 55,2 % сохранялась воз-
можность подбора индивидуальной схемы ле-
чения с учетом теста лекарственной чувстви-
тельности МБТ и не имелось тяжелых сопут-
ствующих заболеваний, которые являлись бы 
противопоказанием к химиотерапии, причиной 
перевода на паллиативное лечение послужил 
отказ от приема ПТЛС. Пациенты с хрониче-
скими формами туберкулеза (n = 20) составили 
только 11,9 % (95 % ДИ 7,4–17,7), у подав-
ляющего большинства из них (19 из 20 паци-
ентов) сформировался фиброзно-кавернозный 
туберкулез, при этом возможность подбора ин-
дивидуальной схемы лечения сохранялась лишь 
у 2 пациентов. С учетом пациентов с хрониче-
скими формами МЛУ-ТБ возможность про-
должения лечения сохранялась в 49,4 % (95 % 
ДИ 41,6–57,2) случаев. 

У3 пациентов в изучаемой группе тубер-
кулез легких протекал в виде остропрогресси-
рующих форм (2 случая казеозной пневмонии, 
1 — милиарный туберкулез легких), что соста-
вило 1,8 %. (95 % ДИ 0,6–5,9). Оба пациента с 
казеозной пневмонией имели ВИЧ-негативный 
статус. У 1 из пациентов с казеозной пневмони-
ей результатом интенсивной фазы лечения стала 
стабилизация процесса с негативизацией мазка 
мокроты, окрашенного по Цилю-Нильсену, ре-
зультат посева мокроты на МБТ при этом ос-
тавался положительным. Лечение у этого па-
циента было прекращено в связи с отсутствием 
приверженности и отказом от приема ПТЛС. 
Результаты мониторинга показали, что через 
6 месяцев у данного пациента бактериовыде-
ление по данным бактериоскопии все также не 
определялось, но сохранялся положительный 
посев, через 12 месяцев бактериовыделение не 

было выявлено ни методом бактериоскопии, 
ни посевом на МБТ. У второго пациента с ка-
зеозной пневмонией заболевание имело необ-
ратимо прогрессирующее течение и летальный 
исход. Пациент с милиарным туберкулезом 
имел ВИЧ-позитивный статус, заболевание также 
закончилось летальным исходом. 

Доля ВИЧ-позитивных пациентов соста-
вила 26,8 % (95 % ДИ 20,2–34,1). Ни одна из 
форм ВИЧ-ассоциированного туберкулеза (ВИЧ-
ТБ) не была хроничеcкой, в остальном клиниче-
ская структура заболевания у ВИЧ-позитивных и 
ВИЧ-негативных пациентов статистически не 
отличалась (р < 0,05). 

На момент перевода на паллиативное ле-
чение 32,1 % пациентов (95 % ДИ 25,1–39,7), 
частично получивших курс ПТЛС, были аба-
циллированы по результатам бактериоскопии 
и посева (в том числе 1 случай с фиброзно-
кавернозным туберкулезом легких, хрониче-
ской формой). Из числа абациллированных па-
циентов 70,3 % (95 % ДИ 56,3–82,0) имели 
ВИЧ-негативный и 29,6 % (95 % ДИ 17,9–43,6) — 
ВИЧ-позитивный статус. 

По результатам мониторинга возобновле-
ние бактериовыделения в течение 6 месяцев 
было выявлено у 5,5 % (95 % ДИ 1,1–15,3) па-
циентов (все с инфильтративным ТБ, ВИЧ-
негативны), при этом в 3,7 % (95 % ДИ 0,4–1,2) 
случаев бактериовыделение определялось как 
методом бактериоскопии, так и методом посе-
ва, а в 1,8 % (95 % ДИ 0,04–9,8) — только ме-
тодом посева. При очередном обследовании че-
рез 12 и 18 месяцев среди обследованных па-
циентов (49/54 и 10/54 % соответственно) но-
вых случаев возобновления бактериовыделе-
ния выявлено не было, в том числе пациент со 
сформировавшейся хронической формой ту-
беркулеза — фиброзно-кавернозным туберку-
лезом также оставался абациллярным. 

Доля пациентов, у которых на момент пе-
ревода на паллиативное лечение бактериовы-
деление определялось только методом посева, 
составила 33,3 % (95 % ДИ 26,2–41,0), из них 
67,8 % (95 % ДИ 54,0–79,7) имели ВИЧ-нега-
тивный статус, 32,1 % (95 % ДИ 20,2–45,9) — 
ВИЧ-позитивный. В результате мониторинга 
через 6 месяцев у 23,2 % (95 % ДИ 12,9–45,9) 
пациентов данной подгруппы мазок мокроты 
вновь стал положительным, при этом доля таких 
пациентов через 12 месяцев практически не из-
менилась. Сроки возобновления бактериовыде-
ления у ВИЧ-позитивных и ВИЧ-негативных 
пациентов статистически не различались (р > 
0,05). Следует отметить, что имели место слу-
чаи отсутствия своевременного контрольного 
обследования через 6 и 12 месяцев, у 7,1 % (95 % 
ДИ 3,7–12,1) пациентов результаты монито-
ринга оставались неизвестными. 
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По итогам наблюдения в первые 12–18 ме-
сяцев доля пациентов, умерших от туберкуле-
за, составила 9,5 % (95 % ДИ 5,5–15,0). Кроме 
этого у 2,3 % (95 % ДИ 0,6–5,9) причиной смерти 
стала ВИЧ-инфекция, что составило 8,8 % (95 % 
ДИ 2,4–12,2) от числа пациентов с ВИЧ-ТБ. 
Уровень летальности у ВИЧ-негативных и ВИЧ-
позитивных пациентов статистически не раз-
личался (р > 0,05). 

Заключение 
Наличие значительного количества паци-

ентов с М/ШЛУ-ТБ, переведенных на паллиа-
тивное лечение, диктует необходимость тща-
тельного изучения результатов мониторинга 
заболевания c целью оптимизации стандартов 
ведения данной категории пациентов. 

Выводы 
1. Среди пациентов с М/ШЛУ-ТБ, переве-

денных на паллиативное лечение, значительно 
преобладают мужчины трудоспособного воз-
раста, их доля достоверно выше, чем доля 
мужчин от общего числа пациентов, страдаю-
щих туберкулезом легких (р < 0,05). 

2. У подавляющего большинства пациен-
тов, переведенных на паллиативное лечение, 
лекарственная устойчивость МБТ является 
вторичной, причем спектр резистентности 
расширяется в процессе неэффективных кур-
сов лечения. 

3. Практически у половины пациентов — у 
49,4 % (95 % ДИ 41,6–57,2) на момент перево-
да на паллиативное лечение сохраняется воз-
можность подбора индивидуальной схемы ПТЛС, 
а причиной прекращения химиотерапии явля-
ется отсутствие приверженности лечению. 

4. В структуре заболевания как у ВИЧ-
негативных, так и у ВИЧ-позитивных паци-
ентов, переведенных на паллиативное лече-
ние, преобладают формы туберкулеза легких 

с подострым течением — 86,3 % (95 % ДИ 
80,1–91,1). 

5. Из числа пациентов, абациллированных 
на момент перевода на паллиативное лечение, 
лишь у небольшой части — 5,5 % (95 % ДИ 
1,1–15,3) возобновилось бактериовыделение в 
первые 12–18 месяцев наблюдения. При этом в 
случае сочетания отрицательного мазка мокро-
ты с положительным посевом на МБТ массив-
ность бактериовыделения возрастала уже в пер-
вые 6 месяцев почти у четверти пациентов, мазок 
мокроты также становился положительным. 

Смертность от туберкулеза в первые 12–
18 месяцев наблюдения у пациентов, переве-
денных на паллиативное лечение, составила 
9,5 % (95 % ДИ 5,5–15,0), при этом уровень ле-
тальности у ВИЧ-негативных и ВИЧ-пози-
тивных пациентов в первый год наблюдения 
статистически не различается (р > 0,05). 
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Цель: оценить в эксперименте морфологические изменения, происходящие после закрытия раны пече-
ни сальником и фрагментом синтетического материала фторопласта-4. 

Материал и методы. В эксперименте на белых крысах проводилось моделирование краевой резекции 
печени. В зависимости от материала, используемого для пластического закрытия раневой поверхности, под-
опытные животные были разделены на две группы (сравнительная и экспериментальная): в 1-й группе ис-
пользовалась прядь сальника на сосудистой ножке, во 2-й — фрагмент фторопласта-4. После выведения 
крыс из эксперимента оценивались макроскопические изменения в брюшной полости, производился забор 


