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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность проблемы 

 В России отмечается повсеместное снижение заболеваемости туберкулезом, 

однако достижению амбициозных целей ВОЗ по ликвидации туберкулеза к 2030 году 

препятствует наслоившаяся эпидемия ВИЧ-инфекции и рост множественной 

лекарственной устойчивости возбудителя заболевания (И.А. Васильева, 2011-2017; 

О.Б.Нечаева, 2018). Ситуация по туберкулезу среди детского населения отличается 

стабильностью с тенденцией к снижению напряженности (В.А. Аксенова, 2015; 

Л.В.Барышникова, 2003; О.Б. Нечаева, 2018). Самой частой локализацией туберкулеза у 

детей является туберкулез внутригрудных лимфатических узлов, но продолжают 

диагностироваться формы с поражением нескольких органов и внелегочные 

локализации. Внелегочные локализации туберкулеза являются не частыми в 

педиатрической практике, при этом не выявленный и далеко зашедший внелегочный 

туберкулез может приводить к инвалидизации вследствие потери функции органа (Е.В. 

Кульчавеня, 2015-2020; С.И. Каюкова, 2012; О.Г. Жученко, 2010; А.В. Лысов, 2008).  

Сложности выявления внелегочных форм туберкулеза определяются его 

олигобацилярностью и невозможностью забора материала для диагностического 

исследования, при ряде его локализаций для верификации диагноза требуется 

хирургическое вмешательство (А.Ю. Мушкин, 2013-2017, И.И. Солонко, 2018).  

Публикации по проблеме внелегочного туберкулеза у детей не позволяют 

получить четкие представления о его доле среди всех форм туберкулеза у детей, о 

структуре его локализаций, создается впечатление, что преобладание определенной 

локализации внелегочного туберкулеза варьирует в зависимости от географического 

положения, населения и определенного набора факторов риска, и является различным в 

разных странах и регионах одной и той же страны (Е.В.Кульчавеня, 2017-2020, 

В.А.Houda, 2018; A. Karstaedt, 2014).  

Таким образом, представляется актуальным и практически значимым выделить 

основные эпидемиологические, клинические особенности и факторы риска 

внелегочного туберкулеза у детей на примере сплошной популяции заболевших 

туберкулезом для последующего совершенствования его выявления и диагностики. 

Степень разработанности проблемы 

В настоящее время имеется ряд работ, посвященных вопросам эпидемиологии 

отдельных локализаций внелегочного туберкулеза и факторам, обусловливающим 

своевременность диагностики заболевания у взрослых пациентов (А.В. Мордык, 2015, 

А.Е. Петренко, 2019, Л.В. Пузырева, 2013, Е.П.Стрельцов, 2017, Н.Ж. Човдурбаев, 

2017). На сегодняшний день, невозможно оценить истинную эпидемическую ситуацию 

по внелегочному туберкулезу из-за отсутствия единого подхода к терминологии, 

характеристике, классификации и учету различных форм (Е.В. Кульчавеня, 2017). В 

тоже время сама структура внелегочного туберкулеза нестабильна, по данным отчетов в 

Российской Федерации, основную долю на протяжении ряда лет занимают больные 

костно-суставным и мочеполовым туберкулезом. По данным официальной статистики 

происходит снижение заболеваемости внелегочными формами, вместе с этим 
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происходит утяжеление регистрируемых клинических форм внелегочного туберкулеза, 

а основными причинами этого являются множественная лекарственная устойчивость 

микобактерий до 68% в некоторых регионах, запоздалая диагностика заболевания и 

отсутствие комплексного подхода в лечении таких больных (А.Ю. Мушкин, 2013).  

В случаях развития внеторакальных локализаций туберкулеза (костно-суставная 

форма, туберкулез глаз) существуют ограничения в получении материала для 

бактериологического подтверждения, а средний уровень культурального подтверждения 

диагноза по данным разных авторов колеблется в пределах до 23-28% (А.Ю. Мушкин, 

2015, И.И. Солонко, 2018).  

К основным факторам, оказывающим неблагоприятное влияние на выявление и 

своевременное распознавание внелегочного туберкулеза, относят недостаточные знания 

и отсутствие настороженности в отношении туберкулеза у врачей общей лечебной сети, 

отсутствие специалистов необходимого профиля в противотуберкулезной службе, а 

также полиморфизм клинических проявлений и объективные сложности диагностики, 

различные для каждой локализации процесса (Л.В. Пузырева, 2013). К социальными и 

медицинскими факторам, значительно задерживающим диагностику, причисляют 

отсутствие полиса обязательного медицинского страхования у пациента, проживание в 

сельской местности, возраст старше 30 лет, безработицу, тяжелую патологию костной и 

мочеполовой систем, наличие боли в пораженном органе, их «неспецифические» 

рентгенологические признаки, а также выявление по обращении с жалобами (Д.К. 

Кожомкулов, 2017). 

Все это обусловило необходимость дальнейшего изучения этой проблемы и 

определило цель и задачи исследования. 

Цель исследования 

Выявление эпидемиологических, клинических особенностей и факторов риска 

внелегочного туберкулеза у детей для повышения эффективности диагностических 

мероприятий. 

Задачи исследования 

1. Провести анализ структуры клинических форм туберкулеза у детей в период с 

1988 по 2018 гг. с выделением особенностей распространенности внелегочного 

туберкулеза во временном и возрастном аспектах. 

2. Дать характеристику основным методам выявления, эпидемиологическим и 

иммунологическим проявлениям внелегочного туберкулеза, изолированного и при его 

сочетании с туберкулезом органов дыхания.  

3. Оценить клинические, иммунологические, лабораторные проявления, характер 

сопутствующей патологии при внелегочном туберкулезе, изолированном и сочетанном с 

ТОД, у детей от 0 до 14 лет во временном аспекте, при сравнении периодов с 2001 по 

2008 год (период эпидемиологического неблагополучия) и с 2009 по 2018 год (период 

стабилизации эпидемиологического процесса).  

4. Выделить наиболее значимые факторы риска развития внелегочного 

туберкулеза у детей разного возраста на современном этапе.  

5. Выявить различия факторов риска внелегочного и легочного туберкулеза.  
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6. На основе полученных данных создать оценочные шкалы оценки риска 

развития изолированного внелегочного и генерализованного туберкулеза у детей для 

выявления и диагностики внелегочных форм заболевания, в том числе для 

использования на педиатрическом участке. 

Научная новизна 

Впервые за длительный период наблюдения (30 лет) в сплошной когорте 

заболевших туберкулезом детей на территории неблагополучного по туберкулезу 

региона выделена доля изолированных и сочетанных внелегочных специфических 

процессов, в том числе в зависимости от возраста. 

Впервые оценены клинические проявления изолированного и сочетанного с 

поражением органов дыхания внелегочного туберкулеза в зависимости от периода 

эпидемиологического благополучия. Установлены основные клинические проявления 

изолированного внелегочного туберкулеза - нормальное физическое развитие, 

интоксикационный синдром, наличие параспецифических реакций и локального 

болевого синдрома, а также сопутствующей патологии, в то же время в период 

стабилизации эпидемиологического процесса выявлены изменения структуры 

сопутствующей патологии (стали регистрироваться реже патология эндокринной, 

пищеварительной и мочеполовой систем), в ОАМ возросли встречаемость 

эритроцитурии и бактериурии. Выяснено, что сочетанное поражение туберкулезом 

органов дыхания и других систем, в основном встречалось у детей с нормальным 

физическим развитием или имеющих дефицит массы тела, параспецифическими 

реакциями, интоксикационным синдром, локальным болевым синдромом, 

сопутствующей патологией. В периоде стабилизации эпидемиологического процесса 

отмечено, что уменьшились встречаемость патологии костно-мышечной системы, 

значимо увеличилось количество детей с осложненным течением внелегочного 

туберкулеза с 3% до 24% и эритроцитурией в общем анализе мочи. 

Обозначены факторы риска развития внелегочного туберкулеза в зависимости от 

распространенности процесса в сравнении с детьми, инфицированными МБТ. К ним 

относятся: для изолированного внелегочного туберкулеза – нарастание 

чувствительности к туберкулину, проживание в малообеспеченных и социально-

дезадаптированных семьях, дефицит массы тела, бытовой контакт с источником 

инфекции, избыточный вес, тонзиллит, перенесенные пневмонии, установленный 

туберкулезный контакт, пиелонефрит, возраст 12-14 лет, а для сочетанного поражения 

легких и других органов и систем – нахождение в семье, где злоупотребляют алкоголем, 

нарастание чувствительности к туберкулину, гиперергическая реакция на туберкулин, 

дефицит массы тела, проживание в социально-дезадаптированных, малообеспеченных 

семьях, анемия, бытовой контакт с источником инфекции, нахождение под опекой, в 

социопатической семье, установленный туберкулезный контакт, гепатит, избыточный 

вес, пребывание в многодетной семье, масса тела при рождении 2000-2499 граммов, 

семейный туберкулезный контакт, отсутствие вакцинации против туберкулеза, РППТИ, 

повторяющиеся бронхиты, пиелонефрит, категорию ЧБД, недоношенность, 

неэффективно выполненную специфическую вакцинацию, возраст 4-6 лет. 
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 Впервые показаны различия факторов риска развития внелегочного туберкулеза 

и туберкулеза органов дыхания, которые заключаются в наличии хронических 

заболеваний и признаков иммунодефицита (пиелонефрит, гнойный отит, гастрит, 

тонзиллит), отрицательного результата на пробу с АТР на фоне периода раннего 

первичного инфицирования МБТ, проживание в социально-сохранных семьях, женский 

пол, дефицит массы тела.  

Теоретическая и практическая значимость 

Полученные данные о возрастных особенностях течения внелегочных форм 

туберкулеза могут послужить основой для проведения дальнейших исследований по 

совершенствованию ранней диагностики внелегочного туберкулеза в разных возрастных 

группах.  

Данные о роли отдельных факторов риска внелегочных форм туберкулеза у детей 

легли в основу создания оценочных шкал риска развития изолированного внелегочного 

и генерализованного туберкулеза у детей. Применение оценки степени риска развития 

изолированного внелегочного и генерализованного туберкулеза у детей по балльной 

прогностической шкале внедрено в практику врача фтизиатра участкового (Детское 

диспансерное отделение БУЗОО КПТД, БУЗОО «Омская ЦРБ») и используется в 

учебном процессе кафедры фтизиатрии, фтизиохирургии и инфекционных болезней 

ФГБОУ ВО ОмГМУ на практических занятиях по теме «Внелегочный туберкулез». 

Методология и методы диссертации 

Диссертационная работа представляет собой исследование, направленное на 

выявление эпидемиологических и клинических особенностей и факторов риска 

внелегочного туберкулеза у детей. Проведено сравнительное исследования, предметом 

которого стали эпидемиологические и клинические проявления, а также факторы риска 

развития внелегочного туберкулеза у детей 0-14 лет, проживающих на территории 

Омской области. Объектом исследования послужили основные отчетные формы по 

туберкулезу (№ 33 «Сведения о больных туберкулезом», форма № 8 «Сведения о 

заболеваниях активным туберкулезом»; истории развития ребенка (форма 112/у-80); 

истории болезни детей, выписанных из стационара, так с 2001 по 2003 гг. дети 

проходили стационарный курс лечения в условиях детского отделения 

противотуберкулезного диспансера № 3, с 2004 по 2018 гг. – в условиях БУЗОО 

«Специализированная детская туберкулезная больница». Для достижения поставленной 

цели был использован комплекс современных методов, включающий 

эпидемиологические, клинические, лабораторные, инструментальные, 

иммунологические, морфологические и статистические методы. Статистические - 

расчеты и графический анализ данных проводились на базе пакетов прикладных 

программ - Microsoft Office (Excel), BioStat 2009 (русифицированная версия), 

электронного ресурса «Медицинская статистика». При сравнении качественных 

(категориальных) переменных в группах использовали χ
2
 Пирсона, при наличии 

наблюдаемых частот ≤ 10 рассчитывали χ
2 

с поправкой Йейтса, точный тест Фишера для 

таблиц сопряженности 2х2. Для оценки влияния изучаемых факторов на формирование 

внелегочных форм туберкулеза рассчитывался показатель отношения шансов – ОШ, 
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представленный в виде ОШ и ДИ 95%. Гипотеза об отсутствии статистически значимого 

влияния фактора отвергалась при р>0,05. Для вероятностной оценки факторов риска 

применяли многофакторный анализ в модуле бинарной логистической регрессии. 

Адекватность полученной модели оценивали с помощью критерия Хосмера – Лемешова. 

Различия считали значимыми при р < 0,05. Создание шкальной модели осуществляли с 

помощью метода категориальной регрессии, при котором происходит оценка 

взаимосвязи зависимой и независимых переменных (в нашем случае, категориальных), 

«шкалирование», то есть присвоение категориям числовых значений, и в результате, 

кроме стандартизированных коэффициентов регрессии получают и коэффициенты 

важности переменных. Для создания модели мы использовали модуль CATREG v. 3.0 

пакета программ SPSS v. 20.0. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. В Омской области у детей от 0 до 14 лет в период с 2009 по 2018 гг. по 

сравнению с периодами 1989-1998 и 1999-2008 гг. значимо снизилась регистрация 

изолированных внелегочных форм заболевания с 11,1% до 3,4% (p=0,000) и 

увеличилось количество случаев заболевания сочетанными формами туберкулеза, при 

которых одновременно с туберкулезом органов дыхания выявлялся туберкулез другого 

органа и/или системы (с 3,1% до 7,2%, p=0,000), в основном из-за установления 

нескольких локализаций поражения (с 2,9% до 6,3% случаев в структуре всех форм 

туберкулеза, р=0,003).  

2. Наиболее неблагоприятным периодом детства в развитии туберкулеза явились 

ранний и препубертатный возраст, для которых характерно частое формирование 

осложненного течения ТОД (8,6-11,5% случаев, р=0,000) и генерализованных форм 

заболевания (6,5-7,8% случаев, р=0,001). Особенностью изолированного внелегочного 

туберкулеза явилась прямая зависимость между увеличением возраста возникновения 

заболевания и частотой его регистрации, а также высокая частота бактериологической 

верификации диагноза (29,7%) в сравнении с сочетанными локализациями туберкулеза 

(16,7%) и туберкулезом органов дыхания (6,4%).  

3. Основные клинические проявления заболевания, такие как физическое 

развитие, частота интоксикационного синдрома, параспецифические реакции, частота 

локального болевого синдрома, изменения в лабораторных показателях, наличие и 

характер сопутствующей патологии отличаются при изолированном внелегочном 

туберкулезе и при сочетанных локализациях туберкулеза.  

4. Основными значимыми факторами риска заболевания изолированными 

внелегочными формами туберкулеза детей в ранговом порядке являются: нарастание 

чувствительности к туберкулину, проживание в социально-дезадаптированных семьях, 

дефицит массы тела, контакт с источником инфекции, избыточный вес, тонзиллит, 

перенесенные пневмонии, пиелонефрит, возраст 12-14 лет. К факторам риска 

заболевания сочетанными формами туберкулеза у детей в ранговом порядке относятся: 

нахождение в семье, где злоупотребляют алкоголем, нарастание чувствительности к 

туберкулину, гиперергическая реакция на туберкулин, дефицит массы тела, проживание 

в социально-дезадаптированных семьях, анемия, контакт с источником инфекции, 
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нахождение под опекой, в социопатической семье, гепатит, избыточный вес, масса тела 

при рождении 2000-2499 граммов, отсутствие вакцинации против туберкулеза, 

нахождение в раннем периоде первичной туберкулезной инфекции, повторяющиеся 

бронхиты, пиелонефрит, частые эпизоды ОРИ, возраст 4-6 лет. 

5. Отличиями факторов риска внелегочного и легочного туберкулеза в ранговом 

порядке являются: наличие хронических заболеваний и признаков иммунодефицита 

(пиелонефрит, гнойный отит, гастрит, тонзиллит), отрицательный результат на пробу с 

АТР на фоне периода раннего первичного инфицирования МБТ, проживание в 

социально-сохранных семьях, женский пол, дефицит массы тела. 

6. Логит-регрессионные модели прогнозирования наступления случая 

заболевания внелегочным туберкулезом (изолированным или сочетанным поражением 

органов дыхания) и созданные на ее основе «Шкала оценки риска развития 

внелегочного туберкулеза у детей» и «Шкала оценки риска развития внелегочного 

туберкулеза сочетанного с поражением органов дыхания у детей» позволяют 

совершенствовать диагностический процесс, формируя тактику ведения данной 

категории пациентов с учетом имеющихся в каждом конкретном случае социальных, 

эпидемиологических и клинических особенностей. 

Степень достоверности и апробация диссертационной работы 

Достоверность полученных результатов подтверждается анализом медицинской 

документации у 2306 пациентов детского возраста, использованием необходимых 

методов диагностики, лечения, соответствующих поставленным задачам и применением 

современных методов статистического анализа.  

Основные положения диссертации представлены на научно-практических 

форумах в виде устных и стендовых докладов и одобрены: на Межрегиональной 

конференции молодых ученых, посвященной Дню Российской науки (Новосибирск, 

2015, 2019), III, IV, V Межвузовской научной сессия молодых ученых и студентов 

(Омск, 2017, 2018, 2019), на 6-м, 7-м 8-м конгрессах Национальной ассоциации 

фтизиатров (Санкт-Петербург, 2017, 2018, 2019), Межрегиональной научно-

практической конференции «Современные подходы к профилактике, выявлению, 

диагностике и лечению туберкулеза», посвященной 95-летию фтизиатрической службы 

Омской области (Омск, 2018), Международном медицинском форуме Донбасса «Наука 

побеждать... болезнь» (Донецк, 2018), Российской научно-практической конференции 

молодых ученых с международным участием, посвященной Всемирному Дню Борьбы с 

туберкулезом «Современные инновационные технологии в эпидемиологии, диагностике 

и лечении туберкулеза взрослых и детей» (Москва, 2019), Межрегиональной научно-

практической конференции «Актуальные вопросы туберкулеза и сопутствующей 

патологии», посвященной 50-летию основания кафедры фтизиатрии и фтизиохирургии 

Омского государственного медицинского университета (Омск, 2019), VIII 

Всероссийской научно-практической конференции с международным участием 

«Актуальные вопросы профилактики, диагностики и лечении туберкулеза у детей и 

подростков» (онлайн формат, 2020 г), Виртуальном Международном конгрессе 

«Европейского респираторного общества» (онлайн формат, 2020).   



9 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

 Научные положения диссертации соответствуют формуле специальности 

14.01.16 – фтизиатрия (медицинские науки) (в пунктах 2, 4 и 5 паспорта научных 

специальностей ВАК).  

Внедрение результатов исследования в практику 

 Результаты проведённых исследований используются в учебном процессе на 

кафедре фтизиатрии, фтизиохирургии и инфекционных болезней федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего образования 

«Омский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, а также используются в работе бюджетных учреждений 

здравоохранения Омской области «Клинический противотуберкулезный диспансер» и 

«Омская ЦРБ». 

Личный вклад автора 

 Автор лично участвовал в выборе темы исследования, формулировке цели и 

задач исследования. Автором изучены научные публикации по теме исследования, 

осуществлен сбор первичной документации, проведен отбор материала для 

исследования, сформирована электронная база данных, выполнен сравнительный 

анализ, обобщены полученные данные, подготовлены материалы для публикации и 

внедрения результатов в практику, учебный процесс. 

Автор выражает глубокую благодарность за содействие в подготовке данной 

работы главному врачу БУЗОО «Специализированная детская туберкулезная 

клиническая больница» Цыганковой Елена Анатольевне и коллективу учреждения. 

Связь темы научно-квалификационный работы с планом научных работ 

организации 

Научно-квалификационная работа выполнена в соответствии с в соответствии с 

темой научно-исследовательской работы ФГБОУ ВО «Омский государственный 

медицинский университет», номер государственной регистрации АААА-А19-

119012190018-7 от 21.01.2019 г. 

Публикации по теме диссертации 

По материалам диссертационного исследования опубликована 21 научная работа, 

в том числе 13 статей в журналах и изданиях, включенных в перечень рецензируемых 

научных изданий, в которых должны быть опубликованы основные результаты 

диссертаций, 1 статья входит в реферативную базу данных Scopus. Получены 

свидетельства о государственной регистрации базы данных № 2017620481 от 06.03.2017 

г., № 2020621913от 16.10.2020 г., № 2020621910 от 16.10.2020 г. 

Объем и структура диссертации 

Текст работы изложен на 199 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, главы материалов и методов, глав результатов 

собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций и 

библиографического списка, включающего 181 источник, в том числе 95 иностранных. 

Диссертация иллюстрирована 4 рисунками и документирована 51 таблицей. 
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СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Характеристика материалов и методов исследования 

Для решения первой задачи проведен сравнительный ретроспективный анализ 

отчетной документации в период с 1989 по 2018 гг. среди детей города Омска и Омской 

области в возрасте 0-14 лет, перенесших туберкулез и получивших курс стационарного 

лечения (по данным формы № 33 «Сведения о больных туберкулезом», формы № 8 

«Сведения о заболеваниях активным туберкулезом»). Была проанализирована структура 

клинических форм туберкулеза у 2306 детей от 0 до 14 лет, сформированы три группы 

сравнения в соответствии с десятилетними временными периодами  

На первом этапе исследования изучена структура клинических форм туберкулеза 

у 2306 детей Омской области в возрасте от 0 до 14 лет в период с 1989 по 2018 гг. В 

зависимости от задач исследования больные были разделены на 3 группы по 

временному признаку (три десятилетних периода: I период с 1989 по 1998 гг. – 686 

ребенка; II период с 1999 по 2008 гг. – 823 ребенка, III период с 2009 по 2018 гг. - 797) и 

4 группы по возрастному признаку. Критериями включения на I этапе исследования 

являлись: подтвержденный диагноз активного туберкулеза; возраст от 0 до 14 лет; 

лечение в условиях стационара. Критериями исключения служили: возраст старше 14 

лет; специфический процесс в фазе кальцинации без признаков активности (III группа 

диспансерного учета). 

На втором этапе исследования изучены социально-эпидемиологические и 

клинико-иммунологические особенности внелегочного туберкулеза у детей от 0 до 14 

лет в разные фазы эпидемиологического процесса, проведено сравнение среди 125 детей 

с внелегочными формами процесса, из них 51 ребенок с изолированным внелегочным 

поражением и 74 ребенка с сочетанием заболевания легочной ткани и внелегочной 

локализации (генерализованные формы): в период с 2001 по 2008 год (период 

эпидемиологического неблагополучия) – соответственно 32 и 35 детей, в период 2009-

2018 гг. (период стабилизации эпидемиологического процесса) – соответственно 19 и 39 

детей. Критериями включения в основную группу на II этапе исследования являлись: 

подтвержденный диагноз активного внелегочного туберкулеза с поражением легких и 

без него; возраст от 0 до14 лет; лечение в условиях стационара. Критериями исключения 

служили: возраст старше 14 лет; специфический процесс в фазе кальцинации без 

признаков активности (III группа диспансерного учета). 

На третьем этапе для выделения наиболее значимых факторов риска развития 

внелегочного туберкулеза у детей разного возраста сравнивались анамнестические 

данные. Основную группу составили 125 детей с внелегочным туберкулезом, в том 

числе подгруппа 1А – 51 случай изолированного внеторакального туберкулеза и 

подгруппа 1Б – 74 эпизода внеторакального и сочетавшегося с ним туберкулеза органов 

дыхания, а контрольную – 251 здоровый ребенок (группа 2) и 268 заболевших 

туберкулезом органов дыхания (группа 3). Критериями включения в группу сравнения 

на III этапе исследования являлись: 

в группу 2 – возраст от 0 до 14 лет; отсутствие у ребенка активного туберкулеза; 

отсутствие у ребенка тяжелой соматической патологии;  
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в группу 3 – установленный диагноз активного туберкулеза органов дыхания без 

поражения других органов и систем; возраст от 0 до 14 лет; лечение в условиях 

стационара.  

в основную группу – подтвержденный диагноз активного внелегочного 

туберкулеза с поражением легких и без него; возраст от 0 до14 лет; лечение в условиях 

стационара.  

У всех детей, больных туберкулезом, диагноз на основании данных клинико-

рентгенологического, лабораторного и инструментального обследования, 

эпидемического анамнеза был установлен центральной врачебной контрольной 

комиссией. Клинический диагноз устанавливался в соответствии Российской 

клинической классификацией туберкулеза органов дыхания, утвержденной приказом 

Минздрава России № 109 от 22 марта 2003 г. и Международной классификацией 

болезней 10-го пересмотра, от 01.01.1999 (МКБ-10). 

В работе использовались эпидемиологические, клинические, 

иммунодиагностические, лабораторные и инструментальные методы исследования.  

Результаты исследования 

Проведен ретроспективный анализ 2306 случаев заболевания туберкулезом детей 

от 0 до 14 лет в период с 1989 по 2018 годы. В сравниваемые периоды детей раннего 

возраста, перенесших туберкулез, было в I периоде 126 (18,37%) пациентов, во II - 102 

(12,39%) случая, в III периоде - 172 (21,58%) ребенка (χ
2
=24,547, p=0,000). При этом 

доля детей на первом году жизни среди детей раннего возраста в сравниваемые периоды 

составляла соответственно 5,56%, 9,8% и 9,88% (χ
2
=2,051, p=0,359). В сравниваемые 

периоды времени наблюдалось, соответственно, среди заболевших детей дошкольного 

возраста 221 (32,22%), 222 (26,97%) и 225 (28,23%) пациентов (χ
2
=5,317, p=0,070), детей 

раннего школьного возраста -  228 (33,24%), 307 (37,3%) и 227 (28,48%) пациентов 

(χ
2
=14,255, p=0,000), детей в возрасте от 12 до 14 лет - 111 (16,18%), 192 (23,33%) и 173 

(21,71%) пациентов (χ
2
=12,827, p=0,002).  

В структуре клинических форм туберкулеза у детей в течение всего времени 

наблюдения преобладал ТОД, так в I периоде отмечалось 607 (88,48%), во II периоде – 

696 (84,45%), в  III периоде – 713 (89,58 %) случаев (χ
2
=10,723, p=0,005), осложненное 

течение ТОД встречалось у 31 (4,52%), 41 (4,98%) и 64 (8,03%) пациентов сравниваемых 

временных отрезков (χ
2
=10,124, p=0,006). Частота изолированных внелегочных форм в 

соответствующие периоды была на уровне 8,02% (55 случаев) в I периоде, 11,1%  (91 

случай) во II периоде и 3,4% (27 случаев) в III периоде (χ
2
=34,694, p=0,000).  

Генерализованные формы туберкулезного процесса наблюдались у 21 (3,06%), 36 

(4,37%) и 56 (7,03%) детей соответствующих периодов сравнения (χ
2
=13,198, p=0,001).  

В структуре форм ИВЛТ всегда лидирующее место занимал туберкулез 

мочеполовой системы (табл. 1): в период 1989-2005 гг. зарегистрировано 40 случаев из 

55 заболевших ИВЛТ, во второй период– 55 из 91 случая, в 2009-2018 гг. 21 случай из 

27 больных (χ
2
=4,009, p=0,135). В последнем десятилетнем периоде периферические 

лимфатические узлы поражались туберкулезом в 6 раз меньше (21,8%, 19,6% и 3,7% 

соответственно; χ
2
=4,492, p=0,106), туберкулез кожи и подкожной клетчатки в группах 
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встречался по 1 случаю (соответственно 1,1% и 3,7% от числа перенесших ИВЛТ, 

χ
2
=2,179, p=0,336), абдоминальный туберкулез развивался только в период 1989-2008 гг. 

(χ
2
=6,064, p=0,048), туберкулез костей и суставов был зафиксирован от 2 до 8 случаев из 

числа заболевших в группах (χ
2
=3,169; p=0,205). В структуре генерализованного 

туберкулеза у 6,3% от общего числа заболевших регистрировалось сочетание 

туберкулеза органов дыхания с внелегочной локализацией, в структуре 

генерализованного туберкулеза такие сочетания отмечены с частотой от 86,1% до 95,2% 

(χ
2
=11,685, p=0,003). Бактериовыделение у детей с генерализованной формой 

зафиксировано на уровне 16,7% случаев (табл.1).  

Таблица 1 - Структура изолированного внелегочного и генерализованного туберкулеза 

у детей в сравниваемые периоды наблюдения 

          Периоды 

              наблюдения 

 

Локализации 

туберкулеза 

I период 

1989-1998 г 

n= 686 

(100%) 

II период 

1999-2008 г 

n= 823 

(100%) 

III период 

2009-2018 г 

n=797 

(100%) 

χ
2
 р 

Изолированный 

внелегочный 

туберкулез, из них: 

55 (8,02) 91 (11,06) 27 (3,39) 34,694 0,000 

МБТ (+) 8 (14,55) 20 (21,98) 8 (29,63) 6,352 0,042 

Мочеполовой 

системы 
40 (72,72) 55 (60,44) 21 (77,78) 4,009 0,135 

Периферических 

лимфоузлов 
12 (21,82) 18 (19,78) 1 (3,7) 4,492 0,106 

Костей и суставов 2 (3,64) 8 (8,79) 4 (14,8) 3,169 0,205 

Абдоминальный 1 (1,82) 9 (9,89) - 6,064 0,048 

Кожи и подкожной 

клетчатки 
- 1 (1,10) 1 (3,7) 2,179 0,336 

Генерализованный 

туберкулез, из них: 
21 (3,06) 36 (4,37) 56 (7,03) 13,198 0,001 

МБТ (+) 0 6 (16,67) 9 (16,07) 3,955 0,138 

Менингоэнцефалит 1 (4,76) 2 (5,56) 2 (3,57) 0,211 0,900 

Диссеминированный 

ТЛ 
- 3 (8,33) 3 (5,36) 1,832 0,400 

Врожденный 

туберкулез 
- - 1 (1,79) 1,046 0,593 

Сочетание ТОД и 

внелегочного 
20 (95,24) 

31 (86,11) 

 
50 (89,28) 11,685 0,003 

При изучении клинических форм ВЛТ установлена прямая зависимость между 

возрастом заболевания  и частотой регистрации процесса (табл.2), так у детей раннего 

возраста их доля составила 2,5% случаев, а в группе препубертатного возраста уже 

12,4% случаев (χ
2
=59,559, p=0,000). Такая тенденция прослеживалась в отношении 

бактериовыделения (соответственно 10,0%, 18,2%, 20,7% и 23,7%; χ
2
=16,624, p=0,001).  

Генерализованные формы формировались у 3,0% дошкольников, а у детей раннего 
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возраста – на уровне 7,8% (χ
2
=15,967, p=0,001), бактериовыделение в возрастных 

группах колебалось в пределах 9,7% - 19,4% всех случаев генерализованных форм (табл. 

2). 

Таблица 2 - Структура клинических форм ИВЛТ и генерализованного туберкулеза у 

детей в разных возрастных группах  

Возраст 

 

 

 

Клиническая  

форма 

I группа 

0-3 года 

n= 400 

(100%) 

II группа 

4-6 лет 

n= 668 

(100%) 

III группа 

7-11 лет 

n=762 

(100%) 

IV группа 

12-14 лет 

n=476 

(100%) 

χ
2
 р 

Внелегочный 

туберкулез, из них: 

10 

(2,5%) 

22 

(3,30%) 

82 

(10,76%) 

59 

(12,40%) 
59,559 0,000 

МБТ (+) 1 

(10,0%) 

4 

(18,18%) 

17 

(20,73%) 

14 

(23,7%) 
16,624 0,001 

Мочеполовой 

системы 

2 

(20,0%) 

10 

(45,45%) 

60 

(73,17%) 

44 

(74,58%) 
65,228 0,000 

Периферических 

лимфоузлов 

2 

(20,0%) 

5 

(22,72%) 

12 

(14,63%) 

12 

(20,34%) 
9,146 0,035 

Костей и суставов 5 

(50,0%) 

2 

 (9,09%) 

6 

(7,31%) 
1(1,69%) 5,424 0,190 

Абдоминальный 

туберкулез 
- 

4 

 (18,18%) 

4 

(4,88%) 

2  

(3,39%) 
2,313 0,696 

Кожи и подкожной 

клетчатки 

1 

(10,0%) 

1  

(4,55%) 
- - 2,611 0,621 

Генерализованный 

туберкулез, из них: 

31 

(7,8%) 

20 

(2,99%) 

31 

 (4,07%) 

31  

(6,51%) 
15,967 0,001 

МБТ (+) 3 

(9,68%) 

2  

(10,0%) 

6 

 (19,35%) 

4  

(12,9%) 
1,822 0,835 

Менингоэнцефалит 3 

(9,68%) 

1 

(5,0%) 
- 

1  

(3,23%) 
7,052 0,092 

Диссеминированный 

ТЛ 

3 

(9,68%) 
- - 

3  

(9,68%) 
9,940 0,024 

Врожденный 

туберкулез 

1 

(3,23%) 
- - - 4,767 0,253 

Сочетание ТОД и 

внелегочных 

локализаций 

24 

(77,42%

) 

19 

(95,0%) 

31 

(100,0%) 

27 

(87,10%) 
8,938 0,038 

В структуре форм ИВЛТ поражение мочеполовой системы (с преимущественным 

поражением только мочевыделительной системы) характерно для возрастной группы 7-

14 лет, где на его долю приходилось 73,2%-74,6% случаев заболевания (χ
2
=65,228, 

p=0,000). Туберкулезное воспаление периферических лимфоузлов в группах 

диагностировали с минимальной частотой 14,6% у детей младшего школьного возраста 

и на уровне 20,0%-20,3% у пациентов раннего и препубертатного возраста, а 

максимальный уровень 22,7% встречался у детей 4-6 лет (χ
2
=9,146, p=0,035). Костно-
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суставная форма туберкулеза чаще других устанавливалась в группе детей 0-3 года 

(50,0%, 9,1%, 7,3%, 1,7% в группах соответственно, χ
2
=5,424, p=0,190). Абдоминальный 

туберкулез сформировался из числа детей с ИВЛТ у 18,2% дошкольников, 4,9% 

младших школьников и 3,4% препубертатного возраста (χ
2
=2,313, p=0,696). 

Специфический процесс кожи и подкожной клетчатки развился у 1 ребенка в возрасте 0-

3 года и 4-6 лет (χ
2
=2,611, p=0,621). 

Чаще других форм генерализованного туберкулезного процесса наблюдалось 

сочетанное поражение легочной ткани и внелегочной локализации, в сравниваемых 

группах это сочетание находилось на уровне 77,4%-100% всех генерализованных форм 

(χ
2
=8,938, p=0,038). Среди детей раннего и препубертатного возрастов зарегистрировано 

по 3 случая диссеминированного туберкулеза (9,7%, χ
2
=9,940, p=0,024). 

Менингоэнцефалит диагностировали до 9,7% детей раннего возраста, у дошкольников – 

до 5%, у детей 12-14 лет – до 3,2% (χ
2
=7,052, p=0,092). Один случай врожденного 

туберкулеза, что вполне объяснимо, встретился только в возрастной группе 0-3 года 

(χ
2
=4,767, p=0,253) (табл. 2). 

Для выделения клинико-эпидемиологических особенностей внелегочного 

туберкулеза с поражением легочной ткани или без него в детском возрасте проведен 

анализ социального статуса, эпидемиологического анамнеза, клинических проявлений и 

лабораторно-инструментальных данных 125 историй болезни детей за период с 2001 г. 

по 2018 г.: 51 случай изолированного внелегочного туберкулезного процесса и 74 случая 

заболевания внелегочным туберкулезом при его сочетании с ТОД. Так, доля детей 

раннего возраста среди всех случаев ИВЛТ  составила 13,7% , среди сочетания ВЛТ и 

ТОД – 24,3% (χ
2
=2,120 р=0,146), доли дошкольников – соответственно 5,9%  против 

20,3% (χ
2
=3,970 р=0,047), доли детей младшего школьного возраста – соответственно 

51,0% против 29,7% (χ
2
=4,906 р=0,027), доли детей 12-14 лет – соответственно 29,4% 

против 25,7% (χ
2
=0,123, р=0,645). Установлены различия в социальном статусе семьи 

детей: к числу социально-сохранных семьей относились в 62,8% случаев ИВЛТ и 39,2% 

семей пациентов с сочетанием ВЛТ и ТОД (χ
2
=6,705, р=0,010), к числу  социально-

дезадаптированных семей – соответственно 33,3% и 47,3% (χ
2
=2,423 р=0,120), к числу 

социопатических семьей – соответственно 7,8% и 22,5% (χ
2
=4,608, р=0,032), где 

встречаемость алкоголизма в окружении ребенка  наблюдалась соответственно на 

уровне 50% и 75% от числа социопатических семей (χ
2
=5,195 р=0,023).  Туберкулезный 

контакт обнаружен у детей с сочетанием ВЛТ и ТОД в 44,6% против 25,5% случаев 

ИВЛТ (χ
2
=4,738 р=0,030), доля  выявления источника инфекции одновременно или 

после диагностики заболевания у ребенка достигала уровня 2,0% и 16,2% случаев 

соответственно (χ
2
=8,003, р=0,005). Контакт со взрослым, больным туберкулезом с 

бактериовыделением, был у 46,2% детей с ИВЛТ и у 66,7% детей с сочетанием ВЛТ и 

ТОД (χ
2
=4,620, р=0,032), контакт с лекарственно устойчивым туберкулезом был в 16,7% 

и 50,0% случаев контакта с бактериовыделителями (χ
2
=6,994, р=0,009). На 

госпитализацию в детский туберкулезных стационар по поводу внелегочного 

туберкулеза направляли на лечение из поликлиники 3,9% и 6,8% пациентов 

сравниваемых групп (χ
2
=0,478, р=0,490), из общесоматического или хирургического 
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стационара в противотуберкулезный стационар переводили, соответственно 68,6% и 

50,0% пациентов групп сравнения (χ
2
=4,290, р=0,039), из противотуберкулезного 

диспансера направлялись на госпитализацию, соответственно 27,5% п 43,2% детей из 

групп сравнения (χ
2
=3,238, р=0,072). При выполнении пробы Манту (с 2ТЕ) 

нормергический результат в группах сравнения встречался в 66,2% и 68,6% случаев 

(χ
2
=0,080, р=0,778), отрицательный кожный ответ – соответственно в 5,9% и 2,7% 

(χ
2
=0,183, р=0,670), сомнительный результат – соответственно в 17,7% и 8,1%  (χ

2
=1,665, 

р=0,197), гиперергический кожный ответ наблюдался у 3,9% детей с ИВЛТ и 23,0% 

детей с сочетанием ВЛТ и ТОД (χ
2
=7,088, р=0,008). Клинические проявления в виде 

интоксикационного синдрома в первой группе отмечены в 58,8% случаев, во второй - в 

71,6% (χ
2
=2,217, р=0,137), параспецифические реакции – соответственно у 60,8% и 

85,1% детей (χ
2
=9,600, р=0,002), осложненное течение заболевания – у  3,9% и 14,9% 

детей в сравниваемых группах (χ
2
=6,994, р=0,009),  сопутствующие заболевания 

встречались у  83% среди детей с ИВЛТ и 94% пациентов с генерализованным 

туберкулезом (χ
2
=3,600, р=0,058).  В группе пациентов с ИВЛТ в ОАК  зафиксирована  

нейтропения у 41,2% пациентов, против 21,6% детей второй группы сравнения 

(χ
2
=5,540, р=0,019).  

Проведен анализ ИВЛТ и сочетанного с ТОД ВЛТ у детей за 18-летний период 

наблюдения в зависимости от сложившейся эпидемиологической ситуации в регионе: I 

период неблагоприятной эпидемиологической обстановки с 2001 по 2008 г. – 32 случая 

с ИВЛТ и 35 детей с генерализованным туберкулезом, II период снижения 

эпидемиологической напряженности с 2009 по 2018 г. – 19 детей с ИВЛТ и 39 детей с 

генерализованными процессами. Выделены достоверные различия в группах детей в 

сравниваемые периоды. Для детей с ИВЛТ отмечались изменения в социальном статусе 

семей (рост числа малоимущих семей с 0% до 16% случаев, р<0,05), рост случаев 

заболевания туберкулезом родителей с 0% до 26% (р<0,05), увеличения числа случаев 

выявления заболевания по результатам ежегодной туберкулинодиагностики (с 13% до 

47%, р<0,05) и при обследовании контактных лиц (с 0% до 16%, р<0,05), а не при 

обращении уже с жалобами (снижение с 75% до 32%, р<0,05). Вместе с этим основным 

учреждением по направлению детей с ИВЛТ на лечение стал являться 

специализированный диспансер (рост с 13% до 53%, р<0,05), а не общесоматический 

или хирургический стационар (снижение с 81% до 47%, р>0,05). В лабораторных 

показателях ОАМ возросли встречаемость эритроцитурии с 6% до 37% (р<0,05), 

бактериурии с 0% до 16% (<0,05). Не смотря на изменение структуры сопутствующей 

патологии, а некоторые классы болезней МКБ-Х (патология эндокринной (с 28% до 

0%), пищеварительной (с 25% до 0%) и мочеполовой систем (с 81% до 47%) стали 

регистрироваться реже (р<0,05), структура клинических форм изолированного 

внелегочного туберкулеза значимых изменений не претерпела.  

Для детей, перенесших ВЛТ сочетанный с ТОД, за период с 2009 по 2018 год 

значимо изменился качественный состав социально-дезадаптированных семей за счет 

роста многодетных семей (с 0% до 18%, р<0,05), отмечается рост  установленных 

случаев туберкулезного контакта (с 31% до 56%, р<0,05), в т.ч. с ростом случаев 
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бактериовыделения (с 17% до 41%, р<0,05)  и лекарственной устойчивости возбудителя 

у источника туберкулеза (с 3% до 13%, р<0,05), среди клинических симптомов 

отмечается снижение локальных воспалительных изменении (с 37% до 15%, р>0,05) и 

отсутствие регистрации расширения венозной сети на груди с 11% до 0%, (р>0,05), в 

месте с этим наблюдается рост числа осложненного течения заболевания с 3% до 26% 

(р>0,05), встречаемости в ОАМ эритроцитурии с 6% до 26% (р<0,05). Наблюдаемая 

сопутствующая патология у пациентов детского возраста с сочетанием ВЛТ и ТОД так 

же претерпела изменения – снизилось количество детей с патологией костно-мышечной 

системы с 74% до 31% (р<0,05) за счет дисплазии соединительной ткани и суставов с 

14% до 0% (р<0,05). 

Комплексно оценивая анамнестические, эпидемиологические и клинико-

иммунологические данные, установлены в группе пациентов с ИВЛТ в сравнении с 

инфицированием МБТ (ИМБТ) в ранговом порядке значимые факторы риска 

заболевания туберкулезом: нарастание чувствительности к туберкулину – у 5 (9,8%) и 

1(0,4%) ребенка в группах (χ
2
=14,729, p<0,001, ОШ=27,174; 95% ДИ 3,103-237,991), 

проживание в малообеспеченных (соответственно у 12 (23,5%) и 6 (3,1%) пациентов, 

χ
2
=30,127, p<0,001, ОШ=12,504; 95% ДИ 4,456-35,427) и социально-дезадаптированных 

семьях (соответственно 17 (33,3%) и 10 (5,2%) детей, χ
2
=48,849, p<0,001, ОШ=12,050; 

95% ДИ 5,101-28,467), дефицит массы тела (соответственно 11 (21,6%) и 6 (2,4%) 

случаев, χ
2
=25,848, p<0,001, ОШ=11,229; 95% ДИ 3,932-32,070), бытовой контакт с 

источником инфекции (соответственно 10 (76,9%) и 8 (47,1%), χ
2
=17,567, p<0,001, 

ОШ=7,409; 95% ДИ 2,762-19,875), избыточный вес (5 (9,8%) и 4 (1,6%) соответственно, 

χ
2
=7,247, p=0,008, ОШ=6,712; 95% ДИ 1,737-25,942), тонзиллит (7 (31,8%) против 7 

(11,1%) случаев соответственно, χ
2
=9,128, p=0,003, ОШ=5,545; 95% ДИ 1,854-16,586), 

перенесенные пневмонии (4 (21,1%) случаев ИВЛТ против 4 (5,3%) у лиц с 

инфицированием МБТ, χ
2
=5,255, p=0,040, ОШ=5,255; 95% ДИ 1,270-21,755), 

установленный туберкулезный контакт (25,5% против 6,8%, χ
2
=16,598, p<0,001, 

ОШ=4,709; 95% ДИ 2,117-10,473), пиелонефрит (15 (68,2%) против 24 (38,1%) детей, 

χ
2
=13,138, p<0,001, ОШ=3,941; 95% ДИ 1,890-8,216), возраст 12-14 лет (15 (29,4%) и 69 

(27,4%) детей, χ
2
=38,034, p <0,001, ОШ=1,099; 95% ДИ 0,566-2,133).   

При сравнении подгруппы заболевших формами ВЛТ с сочетанием с ТОД в 

сравнении с инфицированными МБТ детьми в ранговом порядке значимыми факторами 

риска заболевания явились: нахождение в семье, где злоупотребляют алкоголем 

(соответственно 16 (21,6%) и 1 (0,9%), χ
2
=47,736, p<0,001, ОШ=67,586; 95% ДИ 8,784-

520,036), нарастание чувствительности к туберкулину (соответственно 13 (17,6%) 

против 1 (0,4%) случая, χ
2
=10,222, p=0,002, ОШ=53,279; 95% ДИ 6,837-415,172), 

гиперергическая реакция на туберкулин (соответственно  17 (23,0%) и 2 (0,8%) 

детей, χ
2
=47,111, p<0,001, ОШ=37,132; 95% ДИ 8,342-165,282), дефицит массы тела 

(соответственно 26 (35,1%) и 6 (2,4%) случаев, χ
2
=65,393, p<0,001, ОШ=22,118; 95% 

ДИ 8,639-56,626), проживание в социально-дезадаптированных (соответственно 35 

(47,3%) и 10 (5,2%) детей, χ
2
=89,879, p<0,001, ОШ=21,628; 95% ДИ 9,915-47,180) и 
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малообеспеченных семьях (соответственно 22 (29,7%) и 6 (3,1%) случаев, χ
2
=50,839, 

p<0,001, ОШ=17,276; 95% ДИ 6,674-44,715), анемия (9 (32,1%) против 2 (3,2%) случаев, 

χ
2
=19,233, p<0,001, ОШ=17,238; 95% ДИ 3,636-81,735), бытовой контакт с источником 

инфекции (соответственно 25 (75,8%) и 8 (47,1%) случаев установленного контакта, 

χ
2
=55,340, p<0,001, ОШ=15,497; 95% ДИ 6,602-36,377), нахождение под опекой (7 (9,4%) 

и 3 (1,6%) соответственно, χ
2
=17,057, p<0,001, ОШ=13,152; 95% ДИ 3,276-52,802), в 

социопатической семье (соответственно 16 (21,6%) против 6 (3,1%), χ
2
=30,514, p<0,001, 

ОШ=11,264; 95% ДИ 4,224-30,042), установленный туберкулезный контакт 

(соответственно 33(44,6%) против 17 (6,8%) случаев, χ
2
=62,801, p<0,001, ОШ=11,079; 

95% ДИ 5,654-21,709), гепатит (5 (17,9%) против 2 (3,2%) случаев, χ
2
=7,012 p=0,009, 

ОШ=9,022, 95% ДИ 1,713-47,514), избыточный вес (7 (9,5%) и 4 (1,6%) 

соответственно, χ
2
=8,542, p=0,004, ОШ=6,451; 95% ДИ 1,834-22,695), пребывание в 

многодетной семье (соответственно 7 (9,5%) и 4 (2,0%) случая, χ
2
=8,542, p=0,004, 

ОШ=6,451; 95% ДИ 1,834-22,695), масса тела при рождении 2000-2499 граммов (10 

(13,5%) и 6 (2,4%), χ
2
=12,823, p<0,001, ОШ=6,380; 95% ДИ 2,235-18,212), семейный 

туберкулезный контакт (15 (43,5%) против 11 (64,7%)  случаев от числа лиц с 

установленным контактом χ
2
=19,601, p<0,001, ОШ=5,547; 95% ДИ 2,422-12,702), 

отсутствие вакцинации против туберкулеза (7 (9,5%) против 6 (2,4%) случаев,χ
2
=5,710, 

p=0,017, ОШ=4,266; 95% ДИ 1,387-13,120), РППТИ (соответственно у 31 (41,9%) и 45 

(17,9%) детей, χ
2
=18,318, p<0,001, ОШ=3,300; 95% ДИ 1,879-5,797), повторяющиеся 

бронхиты (13 (43,3%) и 17 (22,7%) случаев, χ
2
=7,948, p=0,005, ОШ=2,933; 95% ДИ 1,351-

6,368), пиелонефрит (15 (53,6%) против 24 (38,1%) детей, χ
2
=6,206, p=0,013, ОШ=2,405; 

95% ДИ 1,187-4,871), часто болеющие дети (соответственно 27 (36,5%) и 49 (19,5%) 

случаев, χ
2
=9,180, p=0,003, ОШ=2,368; 95% ДИ 1,343-4,175), недоношенность (16,2%) и 

20 (8,0%), χ
2
=4,380, p=0,037, ОШ=2,235; 95% ДИ 2,235-18,212), неэффективно 

выполненная  специфическая вакцинация (у 30 (40,5%) и 62 (24,7%) детей, χ
2
=7,065, 

p=0,008, ОШ=2,078; 95% ДИ 1,204-3,584), возраст 4-6 лет (соответственно 15 (20,3%) и 

42 (16,8%) ребенка, χ
2
=69,310, p <0,001, ОШ=1,265; 95% ДИ 0,656-2,439). 

В группе пациентов с ВЛТ в сравнении с детьми, перенесшими ТОД, в ранговом 

порядке выявлены различия в факторах риска: наличие хронических заболеваний и 

признаков иммунодефицита (пиелонефрит (соответственно у 30 (60,0%) против 4 (4,6%) 

детей, χ
2
=56,785, p<0,001, ОШ=38,042; 95% ДИ 11,972-120,875), гнойный отит (10 

(20,4%) случаев против 1 (1,2%) заболевшего ТОД, χ
2
=12,639, p<0,001, ОШ=21,282; 95% 

ДИ 2,631-172,164), гастрит (5 (10,0%) против 1 (1,2%) случаев, χ
2
=5,018, p=0,026, 

ОШ=10,766; 95% ДИ1,245-93,132), тонзиллит (13 (26,0%) против 5 (5,8%) случаев, 

χ
2
=9,377, p=0,003, ОШ=5,611; 95% ДИ 1,866-16,869), отрицательный результат на пробу 

с АТР (18,2%) против 14 (5,5%), соответственно, χ
2
=9,352, p=0,003, ОШ=4,286; 95% ДИ 

1,729-10,623) на фоне раннего периода первичного инфицирования МБТ (44 (35,2%) 

против 43(16,0%) детей, χ
2
=20,651, p<0,001, ОШ=2,999; 95% ДИ 1,847-4,870), 

проживание в социально-сохранных семьях (61 (49%) и 79 (29,5%) пациентов 

соответственно, χ
2
=11,105, p<0,001, ОШ=2,080; 95% ДИ 1,347-3,212), женский пол (83 
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(66,4%) и 135 (50,4%), соответственно,  χ
2
=9,368, p=0,003, ОШ=1,970; 95% ДИ 1,272-

3,052), дефицит массы тела (37 (29,6%) и 53 (19,8%) случая,  χ
2
=6,124, p=0,014, 

ОШ=1,823; 95% ДИ 1,129-2,944). 

В дальнейшем предпринята попытка расчета риска развития ИВЛТ у детей с 

созданием логит-регрессионной модели. Процедурой бинарной логистической 

регрессии подтверждена прогностическая значимость у 9 из 14 факторов риска развития 

изолированного ВЛТ, отобранных при расчете отношения шансов (табл.3).: бытовой 

контакт с больными туберкулезом, наличие хронических заболеваний, тонзиллита, 

гнойничковых поражений кожи, дефицита или избытка массы тела, социально-

дезадаптированная семья, нарастание чувствительности к туберкулину.  

Таблица 3 - Результаты многофакторного анализа предикторов развития ИВЛТ у детей 

Показатели В 

ОШ 

(Ехр 

В) 

Станд 

ошибка 

(Ехр В) 

95 % ДИ 

(Ехр В) 
р 

Женский пол –– –0,048 2, 138 0,354 1,068–4,282 0,284 

Наличие контакта с 

больными туберкулезом 
- –0,048 4,729 0,408 

2,168–

10,518 
0,472 

Бытовой контакт Х1 0,15 7,439 0,503 
2,773–

19,956 
0,025 

Наличие хронических 

заболеваний 
Х2 -0,13 2,228 0,318 1,196–4,153 0,044 

Тонзиллит Х3 0,17 5,568 0,559 
1,861–

16,656 
0,0001 

Гастродуоденит - 0,025 2,174 0,556 0,731–6,465 0,601 

Пиелонефрит Х4 0,30 5,431 0,366 
2,652–

11,120 
<0,0001 

Клинические признаки 

ИД 
- -0,03 1,456 0,321 0,776–2,732 0,550 

Гнойничковые 

поражения кожи 
Х5 0,15 5,277 0,725 

1,275–

21,842 
0,002 

Дефицит массы тела Х6 0,19 11,275 0,535 
3,948–

32,199 
<0,0001 

Избыточный вес Х7 0,19 6,739 0,690 
1,744–

26,046 
<0,0001 

Социально-

дезадаптированная 

семья 

Х8 0,30 2,100 0,439 
5,122–

28,584 
<0,0001 

Малообеспеченная 

семья 
- -0,04 1,825 0,529 0,887-2,876 0,566 

Нарастание туб. проб Х9 0,19 27,283 1,107 
3,115–

238,94 
<0,0001 

Константа В0 –– 0,15 0,032 –– –– 0,001 

Созданная регрессионная модель риска развития ИВЛТ послужила основой 

шкалы оценки риска развития внелегочного туберкулеза, в которой каждому значимому 

фактору присвоен рассчитанный балл от 25 до 12 (табл. 4). При оценке риска 
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неблагоприятного течения заболевания каждому пациенту рассчитывали его суммарный 

балл, в зависимости от наличия у него данных предикторов с соответствующим 

значением, который является числовым показателем вероятности развития внелегочного 

туберкулеза. В дальнейшем, определена вероятность прогноза (степени риска) и оценка 

полученной шкальной модели.  

Таблица 4 - Шкала суммарной бальной оценки риска развития изолированного 

внелегочного туберкулеза у детей 

Предикторы Значение Баллы 

Бытовой контакт есть +15 

Наличие хронических заболеваний есть +6 

Тонзиллит есть +20 

Пиелонефрит да +8 

Гнойничковые поражения кожи да +12 

Дефицит массы тела да +22 

Избыточный вес да +13 

Социально-дезадаптированная семья да +24 

Нарастание туб. проб да +25 

Женский пол да +12 

Суммарный балл по шкале 

риска 

Вероятность развития изолированного внелегочного 

туберкулеза у детей 

числовая оценка уровень риска 

< 25 0,0–0,24 низкий 

25–49 0,25–0,49 средний 

 50–74 0,50–0,74 высокий 

> 75 0,75–1,0 очень высокий 

Также была создана логит-регрессионная модель риска развития внелегочного 

туберкулеза, сочетанного с туберкулезом органов дыхания. При этом процедурой 

бинарной логистической регрессии подтверждена прогностическая значимость у 10 из 

24 факторов риска развития сочетанных форм туберкулеза у детей, отобранных при 

расчете отношения шансов: бытовой контакт с больным туберкулезом, дефицит массы 

тела, пиелонефрит, гнойное поражение ВДП (бронхит), избыток веса, наличие 

социально-дезадаптированной семьи, алкоголизма у родителей или опекунов, 

отсутствие попечения со стороны родителей, гиперергическая реакция на пробу Манту, 

РППТИ (табл. 5). Регрессионная модель обладает удовлетворительными 

прогностическими характеристиками и может быть использована для оценки 

вероятности развития внелегочного туберкулеза, сочетанного с поражением других 

органов у детей. 
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Таблица 5 - Результаты многофакторного анализа предикторов развития внелегочного 

туберкулеза, сочетанного с поражением других органов у детей 

Показатели В 
ОШ 

(Ехр В) 

Станд 

ошибка 

(Ехр В) 

95 % ДИ 

(Ехр В) 
р 

Мужской пол –– 0,028 0,983 0,271 0,578–1,672 0,441 

Семейный контакт - 0,019 5,524 0,423 2,412–12,650 0,199 

Бытовой контакт Х1 –0,16 14,520 0,437 6,168–34,181 <0,0001 

Дефицит массы тела Х2 0,35 2,265 0,330 1,987–3,130 0,003 

Наличие вакцинации 

БЦЖ 
–– -0,06 0,089 0,501 0,033–0,238 0,117 

Неэффективность 

вакцинации 
- 0,006 2,067 0,278 1,198–3,568 0,868 

Масса тела при 

рождении 2000-2499 г 
–– 0,32 6,354 0,535 2,226–18,138 0,721 

Недоношенность - 
-

0,014 
2,226 0,392 1,032–4,801 0,699 

Наличие хронических 

заболеваний 
- 0,014 1,846 0,281 1,061-3,201 0,754 

Вирусный гепатит В 

или С 
- 0,024 7,086 0,877 1,271-3,492 0, 485 

Пиелонефрит Х3 0,09 2,288 0,358 1,135–4,614 0,04 

Анемия - 0,006 7,169 0,794 3,621–8,456 0,877 

Клинические признаки 

ИД 
- –0,06 1,591 0,274 0,930–2,722 0,122 

Гнойное поражение 

ВДП (бронхит) 
Х4 0,08 2,747 0,391 1,275–5,915 0,04 

Часто болеющий 

ребенок 
- 0,03 2,356 0,289 1,337–4,155 0,400 

Избыток массы тела Х5 0,09 6,425 0,642 1,827-22,603 0,010 

Социально-

дезадаптированная 

семья 

Х6 0,31 21,538 0,398 9,873-46,986 <0,0001 

Алкоголизм Х7 0,22 68,690 1,041 
8,128-

528,494 
0,005 

Многодетная семья - -0,09 6,425 0,642 1,827-6,552 0,05 

Малообеспеченная 

семья 
- -0,06 6,113 0,487 2,323-6,202 0,066 

Без попечения Х8 0,09 12,955 0,814 2,636-63,816 0,034 

Гиперергическая 

реакция на пробу 

Манту 

Х9 0,12 35,982 0,762 
8,808-

164,622 
0,02 

«Вираж» 

туберкулиновых проб 
Х10 0,13 3,192 0,289 1,811-5,627 0,025 

Константа В0 –– 
–

13,25 
1,22 –– –– 0,0001 
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На основе логит-регрессионной модели риска развития внелегочного туберкулеза, 

сочетанного с туберкулезом других локализаций, разработана шкала оценки риска 

развития генерализованного туберкулеза, в которой каждому значимому фактору 

присвоен рассчитанный балл от 25 до 12. (табл. 6). 

Таблица 6 - Шкала суммарной бальной оценки риска развития внелегочного 

туберкулеза, сочетанного с поражением других органов у детей 

Предикторы Значение Баллы 

1. Бытовой контакт есть +19 

2. Дефицит массы тела есть +28 

3. Пиелонефрит есть +24 

4. Гн. поражение ВДП (бронхит) да +22 

5. Избыток массы тела да +16 

6. Социально-дезадаптированная семья да +25 

7. Алкоголизм в окружении ребенка да +12 

8. Нахождение без попечения да +12 

9. Гиперергическая реакция на пробу Манту да +12 

10. РППТИ да +14 

Суммарный балл по шкале 

риска 

Вероятность развития генерализованного туберкулеза 

числовая оценка уровень риска 

< 25 0,0–0,24 низкий 

25–49 0,25–0,49 средний 

50–74 0,50–0,74 высокий 

> 75 0,75–1,0 очень высокий 

 

Выводы 

1. В Омской области у детей от 0 до 14 лет в динамике 30-летнего периода 

наблюдения (1989-2018 гг.) установлены изменения структуры клинических форм 

туберкулеза, которые характеризовались снижением доли детей с изолированным 

внелегочным туберкулезом с 11,1% до 3,4% (p=0,000), увеличением количества случаев 

сочетания внелегочного туберкулеза с ТОД с 3,1% до 7,2% (p=0,000), со значительно 

более частым бактериологическим подтверждением диагноза при изолированном 

внелегочном туберкулезе (29,7%), по сравнению с ТОД (6,7%) и сочетанном легочном и 

внелегочном туберкулезе (14,6%; р=0,042).  

2. Изолированные внелегочные локализации процесса чаще встречались в 

возрастных группах 7-11 и 12-14 лет, где на их долю приходилось 10,8%-12,4% всех 

случаев заболевания туберкулезом (р=0,000). Частота бактериологического 

подтверждения диагноза «внелегочный туберкулез» нарастала с возрастом ребенка с 

10,0% до 23,7% (р=0,001). Сочетанные формы специфического процесса, включавшие 

внелегочные и легочные локализации процесса, чаще отмечались в возрастной группе 7-

11 лет (р=0,038), с более частым бактериологическим подтверждением (19,4%) по 

сравнению с группами 12-14 лет (12,9%), 4-6 лет (10,0%), 0-3 года (9,7%). 
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3. Изолированный внелегочный туберкулез выявлялся при обращении «по 

жалобам» (58,8%) чаще к специалистам общесоматического или хирургического 

стационаров в 68,6% случаев (р=0,039), при этом сочетанные формы внелегочного и 

легочного туберкулеза выявлялись при обследовании «по жалобам» (50,7%) у 

специалистов противотуберкулезного диспансера в 43,2% случаев. У детей с 

диагностированным изолированным внелегочным туберкулезом контакт с больными 

туберкулезом установлен в 25,5% случаев, у детей с сочетанными формами туберкулеза 

в 44,6% случаев (р=0,030), при этом семейный контакт с родителями отмечен в 38,5% и 

45,5% случаев соответственно (р=0,187), контакт с бактериовыделителем в 46,2% и 

66,7% (р=0,032), контакт с лекарственно-устойчивым туберкулезом – в 16,7% и 50,0% 

случаев (р=0,009), обнаружение источника инфекции  одновременно или после 

диагностики заболевания у ребенка в 2,0% и 16,2% случаев (р=0,005). Изолированный 

внелегочный туберкулез выявлялся в раннем периоде первичной туберкулезной 

инфекции в 68,6% случаев, сочетанные формы туберкулеза в 66,2% случаев (р=0,778), 

гиперергические реакции на туберкулин отмечались в 3,9% и 23,0% случаев (р=0,008), 

на АТР – в 42,9% и 59,1% случаев (р=0,100), отрицательные реакции на туберкулин 

наблюдались в 5,9% и 2,7% случаев (р=0,670), а на АТР – в 38,5% и 13,4% случаев 

(р=0,560).   

4. В динамике за 18-летний период изолированный внелегочный туберкулез 

оставался стабильным по своим клиническим проявлениям, претерпел значимые 

изменения по иммунологическим проявлениям, в частности, отмечалось увеличение 

положительных реакций на туберкулин (с 56% до 89%; р=0,015), и результатам 

рутинного лабораторного обследования, заключающимся в большей частоте 

бактериурии (до 16%; р<0,05) и эритроцитурии (с 6% до 37%, р<0,05) в общем анализе 

мочи. Изолированный внелегочный туберкулез в этот период стал значимо реже 

сопровождаться патологией мочеполовой системы (с 81% до 47%, р<0,05), заболевания 

эндокринной (с 28% р<0,05) и пищеварительной  (25%, р<0,05) систем перестали 

сопутствовать специфическому процессу.  

5. За 18-летний период случаи сочетанного туберкулеза у детей (внелегочного и 

ТОД) претерпели изменения клинические проявления заболевания, заключающиеся в 

снижении регистрации локальных воспалительных явлений (с 37% до 15%, р>0,05),  

отсутствии расширения венозной сети на груди (с 11%, р>0,05), в росте числа 

осложненного течения заболевания в 9 раз (с 3% до 26%, р>0,05), а также изменений 

лабораторных показателей – в росте регистрации эритроцитурии в общем анализе мочи 

(с 6% до 26%, р<0,05). Наблюдаемая сопутствующая патология у пациентов детского 

возраста с сочетанием внелегочного туберкулеза с ТОД так же претерпела изменения – 

уменьшилось количество детей с патологией костно-мышечной системы (с 74% до 31%, 

р<0,05)  за счет отсутствие случаев дисплазии соединительной ткани и суставов (с 14%, 

р<0,05). 

6. Значимыми факторами риска заболевания внелегочными формами 

туберкулеза детей явились: нарастание чувствительности к туберкулину, проживание в 

социально-неблагополучных семьях, появление гиперергической реакции на 
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туберкулин, дефицит массы тела, анемия, бытовой и семейный контакт с источником 

инфекции, избыточный вес, отсутствие вакцинации против туберкулеза, тонзиллит, 

пиелонефрит, масса тела при рождении 2000-2499 граммов, повторяющиеся бронхиты.  

7. Значимыми факторами риска развития внелегочных форм туберкулеза детей в 

отличии от факторов риска легочного туберкулеза в ранговом порядке явились: наличие 

хронических заболеваний и признаков иммунодефицита (пиелонефрит, гнойный отит, 

гастрит, тонзиллит), отрицательный результат на пробу с АТР на фоне периода раннего 

первичного инфицирования МБТ, проживание в социально-сохранных семьях, женский 

пол, дефицит массы тела.  

8.  С учетом выделенных факторов риска внелегочного туберкулеза созданы 

«Шкала оценки риска развития внелегочного туберкулеза у детей» и «Шкала оценки 

риска развития внелегочного туберкулеза, сочетанного с поражением органов дыхания у 

детей» включившие логит-регрессионные модели прогнозирования наступления случая 

заболевания внелегочным туберкулезом, которые позволят совершенствовать 

диагностический процесс. 

Практические рекомендации 

1. На территории региона на современном этапе среди заболевших туберкулезом 

детей каждый пятый относится к раннему возрасту (χ
2
=24,547, p=0,000) и круг общения 

этих детей ограничен, а значит, требует тщательного обследования окружения ребенка 

на туберкулез (прохождение флюорографического обследования ежегодно, в том числе 

и мать ребенка вне зависимости от лактации). В случае отсутствия первичной 

профилактики (вакцинации БЦЖ), ребенок и его окружение подлежит обследованию на 

туберкулез 2 раза в год. 

2. Туберкулез внелегочных локализаций изолированный и сочетанный с 

поражением органов дыхания у детей не имеет патогномоничных симптомов. 

Появление любого длительно сохраняющего клинического симптома в группах детей с 

сопутствующей патологией и наличием факторов риска требует консультации 

фтизиатра на предмет исключения внелегочного туберкулеза. 

3. Инфицированный МБТ ребенок с нарастанием чувствительности или 

гиперергической реакцией к туберкулину, проживании в социально-неблагополучной 

семье, появлении дефицита массы тела, бытового и/или семейного контакта, 

избыточного веса, имеющий сопутствующие заболевания (чаще анемию, тонзиллит, 

пиелонефрит, повторяющиеся бронхиты) должен быть консультирован фтизиатром на 

предмет исключения туберкулеза любой локализации. 

4. У детей с установленным легочным туберкулезом при наличии хронических 

заболеваний и признаков иммунодефицита (пиелонефрит, гнойный отит, гастрит, 

тонзиллит), отрицательного результата на пробу с АТР на фоне периода раннего 

первичного инфицирования МБТ, проживания в социально-сохранных семьях, женского 

пола, дефицита массы тела рекомендовано относить в группу высокого риска 

формирования туберкулеза внелегочных локализаций. 
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