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В категории лиц с вторичным иммунодефицитом ежегодно растет число 

больных хронической болезнью почек (ХБП) в терминальной стадии. За-

болеваемость и смертность от туберкулеза среди таких больных выше 

в десятки раз, чем в общей популяции. Диагностика туберкулеза у боль-

ных ХБП крайне сложна: манифестация туберкулезного процесса не имеет 

характерной клинико-рентгенологической картины, этиологическая вери-

фикация редко достигает 50%, а возможности иммунодиагностики тубер-

кулеза изучены недостаточно.
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Хроническая болезнь почек (ХБП) – наднозологи-

ческое понятие, объединяющее хронические по-

вреждения почек разной природы, сопровождающиеся 

наличием морфологических и (или) клинических мар-

керов повреждения почек в течение минимум 3 мес. 

Этиологические факторы ХБП различны, среди них 

превалируют хронический гломерулонефрит, кистоз-

ное поражение почек и т.д. [1].

Крупных исследований, позволяющих оценить 

распространенность ХБП в российской популяции, не 

проводилось, однако в России, как и во всем мире, от-

мечается ежегодный прирост числа больных, получаю-

щих заместительную терапию, а также реципиентов с 

функционирующим почечным трансплантатом [2], что 

закономерно ведет к росту особой группы иммуноде-

фицитных лиц.

Изменения гомеостаза у больных ХБП в терминаль-

ной стадии (ТХБП) – гиперцитокинемия, гипоальбу-

минемии, нарушения системы рецепторного распозна-

вания моноцитов, нарушение баланса между апоптозом 

и некрозом нейтрофилов, нарушение функции систе-

мы антигенпрезентирования Т-лимфоцитов – обуслов-

ливают состояние вторичного иммунодефицита и, как 

следствие, повышенный риск всех инфекционных ос-
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ложнений у больных, получающих заместительную те-

рапию [3].

Явления тканевой гипоксии за счет увеличения объ-

ема жидкости во внеклеточном пространстве легочной 

ткани и нарушения эндобронхиальной микроциркуля-

ции также являются предрасполагающими к развитию 

респираторных инфекций факторами [4, 5].

Все пациенты, перенесшие трансплантацию органа, 

нуждаются в назначении иммуносупрессивной терапии 

в связи с риском отторжения трансплантата. Прием 

иммуносупрессантов реципиентами почечного транс-

плантата объясняет состояние вторичного ятрогенного 

иммунодефицита и, как следствие, повышенный риск 

инфекционных осложнений.

В мире заболеваемость туберкулезом (ТБ) среди 

больных ТХБП, получающих заместительную терапию, 

колеблется от 5 до 25%, а риск заболеть ТБ выше в 6,9–

52,5 раза, чем в общей популяции [6]. Разница в уровне 

заболеваемости, по-видимому, связана с различием в 

эпидемиологической ситуации по ТБ среди населения 

стран в целом [7].

По данным разных авторов, мужской пол, сахарный 

диабет как первичная причина заболевания почек, ТБ 

в анамнезе, низкий уровень сывороточного альбумина, 

длительность гемодиализа >24 мес и пожилой возраст 

признаны значимыми факторами риска развития ТБ 

у больных ХБП в терминальной стадии [8, 9].

Ряд исследователей подчеркивают высокий уровень 

заболеваемости ТБ в течение 1-го года после начала ди-

ализа, связывая это с выраженным иммунодефицитом 

в данный период [8, 10].

Некоторые исследования у больных в первые годы 

после начала диализа свидетельствуют о высокой 

смертности (до 75%) пациентов, находящихся на гемо-

диализе с диагностированным ТБ. Отсроченные диа-

гностика и лечение явились в таких случаях главными 

причинами летальных исходов [11].

В литературе данных о заболеваемости ТБ у реци-

пиентов почечного трансплантата немного. Распро-

страненность ТБ у перенесших трансплантацию поч-

ки составляет в развитых странах 1,2–6,4%, возрастая 

до 15% в высокоэндемичных районах [12]. В США 

заболеваемость ТБ пациентов, перенесших транс-

плантацию почки, составляет 0,35–1,20%, в Европе – 

0,7–5,0%, на Ближнем Востоке – 1,5–3,5%, в Индии 

и Пакистане – от 5,0 до 15%, в Бразилии – до 5,0% 

[13]. В эндемичных областях частота ТБ у реципиен-

тов солидных органов в 8,5 раза выше, чем у населения 

в целом [14]. Метарегрессионный анализ показал, что 

распространенность ТБ у перенесших пересадку поч-

ки коррелировала с показателем в общей популяции 

(р<0,001) [15].

Согласно литературным данным, для реципиентов 

почки риск заболеть ТБ наиболее высокий в 1-й год по-

сле трансплантации почки (в среднем – к 9 мес), что, 

очевидно, связано с максимальной иммуносупрессив-

ной терапией. Тем не менее высокий риск заболеть ТБ 

сохраняется и в более поздние сроки [13, 16].

Среди реципиентов почечных трансплантатов, за-

болевших ТБ, смертность доходит до 33%, особенно 

возрастая при наличии лекарственной устойчивости 

возбудителя [17].

КЛИНИКА И ТЕЧЕНИЕ ТБ У БОЛЬНЫХ ТХБП, ПОЛУЧАЮ-
ЩИХ ЗАМЕСТИТЕЛЬНУЮ ТЕРАПИЮ

На фоне ТХБП течение ТБ характеризуется высо-

кой частотой внелегочного поражения и неспецифич-

ностью симптомов. По литературным данным, вне-

легочные формы ТБ встречались у 60–80% больных 

ТХБП – как отдельно, так и в сочетании с ТБ легких. 

Наиболее распространенными клиническими фор-

мами ТБ, по данным научной литературы, являются 

туберкулезный лимфаденит, туберкулез кишечника, 

костной, мочеполовой системы, перитонит, плеврит 

и перикардит туберкулезной этиологии, милиарный 

туберкулез [18, 19]. Туберкулезный лимфаденит и пе-

ритонит являются преобладающими локализациями 

внелегочного ТБ [20].

По данным ряда авторов, наиболее частыми клини-

ческими проявлениями ТБ у больных ХБП, получаю-

щих заместительную терапию, были потеря массы тела 

(97,5%), анорексия (97,5–69,4%) и лихорадка (51,2–

94,6%). Среди основных лабораторных проявлений ТБ 

у таких пациентов отмечены следующие: высокий уро-

вень С-реактивного белка (СРБ) >10 мг/л – у 95,12%, 

гипоальбуминемия (<30 г/л) – у 29,2%. Анемия име-

лась у всех больных ТБ на фоне ТХБП. Так, по данным 

W. Yang и соавт. [21], среднее значение Hb составило 

87,91 г/л (от 50 до 124 г/л). При туберкулезе плевры, пе-

рикарда или брюшины у больных на гемодиализе при 

цитологическом исследовании экссудата отмечалось 

преобладание лимфоцитов [18].

По данным T. Rao и соавт. [8], при аускультации лег-

ких для больных на гемодиализе с ТБ органов дыхания 

характерны следующие симптомы: крепитация (77,1%), 

бронхиальное дыхание и повышенная легочная прово-

димость (51,9%) [8]. 

Прогрессирование ТБ у больных ХБП в терми-

нальной стадии коварно, часто имитирует симптомы 

уремии (например, недомогание и потеря массы тела) 

в то время как лихорадка, потеря массы тела, боль и 

увеличение лимфатических узлов являются наиболее 

распространенными симптомами при различной ло-

кализации туберкулезного процесса у больных данной 

категории [20]. ТБ нередко протекает фульминантно, 

очаги туберкулезного поражения в органах часто вы-

являют только непосредственно перед смертью боль-

ного. Нетипичное проявление ТБ и возможность его 

быстрого прогрессирования часто являются причиной 

задержки точного диагноза с назначением противо-

туберкулезной терапии, что может привести к смерти 

пациента [22].
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И ТЕЧЕНИЕ ТБ У РЕЦИПИЕНТОВ 
ПОЧЕЧНОГО ТРАНСПЛАНТАТА

Клиническая картина ТБ у больных, перенесших 

трансплантацию почки, как и у других пациентов, по-

лучающих иммуносупрессивную терапию, отличается 

вариабельностью и стертостью клинической симпто-

матики. Наиболее частым симптомом, а иногда и един-

ственным проявлением ТБ у реципиентов почечного 

трансплантата бывает лихорадка, сохраняющаяся на 

фоне антибактериальной терапии препаратами широ-

кого спектра действия [23]. 

Согласно результатам большинства исследований 

[24], у реципиентов трансплантата почки часто встре-

чается диссеминация очагов поражения (у 40–91%). 

По данным E. Canet [16], у 67,4% больных ТХБП после 

пересадки почки встречались различные внелегочные 

формы ТБ (включая туберкулезное поражение плевры); 

наиболее частой формой патологии явился генерализо-

ванный милиарный ТБ. Легочная форма ТБ была вы-

явлена в 32,6% случаев. 

Длительная субфебрильная температура отмечалась 

при ТБ ЦНС (66,7% больных), более выраженной лихо-

радка была на фоне туберкулезного сепсиса. Значитель-

ная слабость, утомляемость, прогрессирующее сниже-

ние массы тела и ночная потливость были выявлены у 

больных практически при всех формах ТБ [16].

По данным исследования L. Higuita и соавт. [23], 

у реципиентов почечного трансплантата в туберкулез-

ный процесс наиболее часто вовлечены следующие ор-

ганы: легкие – 75%, лимфатические узлы – 16,6%, ме-

нингеальные оболочки – 16,6%, кости – 8,3%. Наиболее 

распространенными клиническими проявлениями при 

ТБ у этих больных были кашель (83,3%), длительная ли-

хорадка (75%), головная боль (33,3%), лимфаденопатия 

(16,6%), диарея (8,3%); плевральная боль (8,3%) [23]. 

Особое внимание уделяется тому факту, что у реци-

пиентов почечных трансплантатов применение некото-

рых иммуносупрессантов (преднизолона, азатиоприна) 

влияет на состав периферической крови [17].

ДИАГНОСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗА У БОЛЬНЫХ ТХБП, ПОЛУЧА-
ЮЩИХ ЗАМЕСТИТЕЛЬНУЮ ТЕРАПИЮ

Диагностика ТБ на фоне терминальной стадии ХБП 

остается, по данным разных авторов, крайне сложной 

задачей: обнаружение возбудителя инфекции в диагно-

стических материалах больного редко достигает даже 

50%; от появления первых симптомов болезни до по-

становки диагноза может пройти >3 мес. H. Jebali [25] 

сообщают, что этиологическая верификация ТБ была 

достигнута лишь в 41,46% случаев, у остальных больных 

диагноз ТБ был поставлен на основании косвенных 

признаков. Средний интервал между появлением симп-

томов и диагностикой ТБ у таких пациентов составил 

около 113,52 дня [25].

Среди инструментальных методов диагностики ТБ 

традиционно широко используются рентгенологические 

методы обследования больного. Однако для больных 

ТХБП интерпретировать полученные при рентгеноло-

гических исследованиях данные часто сложно, посколь-

ку для таких больных характерно отсутствие явных па-

тологических изменений на обзорной рентгенограмме 

(РГ) органов грудной клетки (ОГК), выполняемой для 

диагностики ТБ в рутинной практике. Так, H. Kayabasi 

и соавт. [19] в ходе обследования больных ТБ, получаю-

щих заместительную терапию, при РГ ОГК в большин-

стве случаев (66,6%) не удалось выявить патологические 

изменения и потребовались дополнительные методы 

исследования (компьютерная – КТ, магнитно-резонанс-

ная – МРТ – томография и др.), позволившие обнару-

жить патологические изменения в органах и тканях.

Публикации, посвященные рентгенологической 

диагностике ТБ у больных на диализе, встречаются 

крайне редко. 

По данным исследования H. Lakadamyali и соавт. 

[26], обнаруженные при КТ ОГК у больных, получаю-

щих лечение гемодиализом, инфильтративные измене-

ния в легких лишь в 13,3% случаев были туберкулезной 

этиологии.

При выполнении КТ ОГК у пациентов с ТХБП важ-

но помнить, что у них существует ряд особенностей, 

связанных с изменениями в метаболизме фосфора и 

кальция, гемостазе, с наличием артериальной гипер-

тензии, задержкой жидкости вследствие диализа. Среди 

таких изменений – интерстициальный и альвеолярный 

отек легких, выпот в плевральной полости, ателектаз 

легкого, кальцификация стенок бронхов, плевры и со-

судов грудной стенки. Нарушения паренхимы легких, 

видимые на КТ, включают участки «матового стекла», 

утолщение межлобулярной перегородки, рубцы парен-

химатозного фиброза, буллы, эмфизему, перибронхосо-

судистое интерстициальное утолщение, увеличение ка-

либра сосудов, бронхоэктазия и утолщение плевры [26].

Микробиологические исследования диагностическо-

го материала в большинстве случаев представлены ми-

кроскопическим исследованием и культуральными мето-

дами. Однако по литературным данным, для больных ТБ 

на фоне ТХБП возможности данных методом невелики.

По данным одноцентрового исследования, прове-

денного в Индии в 2013 г. [8] у 131 больного на гемо-

диализе с ТБ, микроскопия мокроты с использованием 

метода окрашивания по Цилю–Нильсену позволила 

обнаружить кислоустойчивые микобактерии (КУМ) 

в 31,2% случаев, при бронхоальвеолярном лаваже – 

в 12,9% случаев, в желудочном соке – в 1,5%, в плев-

ральной жидкости – в 23,6% случаев, перикардиаль-

ной жидкости – в 5,3% и спинномозговой жидкости – 

в 6,1% случаев. При патоморфологическом исследова-

нии биоптатов лимфатических узлов и брюшины выяв-

лены признаки гранулематозного воспаления соответ-

ственно в 61 и 1,5% наблюдений [8].

Однако примененные в описанных исследованиях 

методы микроскопии диагностического материала не 
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позволяют дифференцировать микобактерии туберку-

леза (МБТ) от нетуберкулезных микобатерий и дают 

возможность выявлять КУМ только при наличии по 

крайней мере 5–10 тыс. бактериальных клеток в 1 мл 

мокроты. Тест GenеXpert стал своего рода прорывом в 

борьбе с ТБ, сделав возможными быструю диагностику 

и определение лекарственной чувствительности МБТ. 

Тест одновременно обнаруживает ДНК МБТ и чувстви-

тельность к рифампицину менее чем за 2 ч [27].

В Казамансе (Южный Сенегал) в 2016 г. проведено 

исследование с участием 30 пациентов на гемодиализе 

[28], у 7 из которых был выявлен ТБ. При микроско-

пическом исследовании мокроты и посеве на среду 

Левенштейна–Йенсена положительный результат был 

получен только в 1 образце (16,7%). Тест GeneXpert под-

твердил заболевание ТБ в 6 (85,8%) из 7 случаев. При-

менение данного теста, вероятно, позволит уменьшить 

смертность от ТБ среди больных ТХБП, часто связан-

ную с поздней диагностикой, особенно в странах с низ-

ким уровнем жизни [28].

С учетом трудности верификации ТБ у больных 

ТХБП, получающих заместительную терапию, возрас-

тает интерес к возможностям иммунологических иссле-

дований. Несмотря на высокий уровень анергии, неко-

торые авторы и центры по контролю и профилактике 

заболеваний рекомендуют кожные туберкулиновые 

тесты в качестве полезного инструмента для скрининга 

на туберкулезную инфекцию среди больных ТХБП [29]. 

Еще в 1988 г. H. Simon было отмечено [30], что при-

мерно у 70% кандидатов на пересадку почки с диагно-

стированным ТБ возможна анергия при выполнении 

кожной туберкулиновой пробы вследствие ослабленно-

го клеточно-опосредованного иммунитета. 

В 2003 г. R. Poduval и соавт. [31] показали высокий 

процент отрицательных результатов кожной туберку-

линовой пробы Манту с 2 ТЕ ППД (65%) у больных на 

гемодиализе, причем чувствительность теста оказалась 

равной 0, а специфичность составила 26,8%. 

В России на данный момент при подозрении на ТБ 

и в плановом порядке в группах риска по туберкулезу 

(в которые входят больные ХБП в терминальной стадии) 

рекомендовано выполнение кожных туберкулиновых 

проб: проба Манту с 2 ТЕ ППД-Л и проба с аллергеном 

туберкулезным рекомбинантным (АТР). Проба Манту 

с 2 ТЕ проводится в рамках индивидуальной иммуноди-

агностики, проба с АТР – для выявления туберкулезной 

инфекции и для дифференциальной диагностики ТБ 

и других заболеваний [32]. Высокая диагностическая 

эффективность пробы с АТР доказана в многочислен-

ных исследованиях [33–37]. Однако в литературе нет 

данных о диагностических возможностях пробы с АТР 

у больных ХБП в терминальной стадии в диагностике ТБ.

В арсенале диагностических исследований также 

имеются тесты IGRA (interferon-gammareleaseassay), 

основанные на определении in vitro выработки 

γ-интерферонов в ответ на туберкулезные антигены.

По литературным данным, IGRA-тесты отличаются 

высокой чувствительностью – 95–98% [38]. ELISPOT1 

для диагностики ТБ in vitro зарегистрирован в РФ с 2012 г. 

как высокоинформативный и был рекомендован для 

уточнения диагноза «туберкулез». Квантифероновый 

тест2. для диагностики ТБ in vitro зарегистрирован в РФ 

с 2010 г. Данный тест также опубликован как высокоин-

формативный в диагностике туберкулезной инфекции и 

рекомендован для уточнения диагноза «туберкулез» [39].

В последние годы опубликовано лишь несколько 

исследований c попыткой оценить значение IGRA-

тестов в диагностике ТБ у больных ТХБП, получаю-

щих заместительную терапию. T. Inoue и соавт. [40] 

определили чувствительность и специфичность теста 

QuantiFERON TB-Gold в диагностике ТБ у больных на 

диализе соответственно в 100 и 89,7%. Согласно дан-

ным C. Lai [41], чувствительность и специфичность те-

ста T-SPOT.TB у пациентов на диализе в диагностике 

ТБ составила соответственно 91,7 и 64,7%.

Однако в более поздней работе, анализирующей 

точность тестов QuantiFERON TB-Gold и T-SPOT.TB 

[42], показаны их низкая чувствительность (соответ-

ственно 53 и 50%) и специфичность (69 и 67%).

Согласно рекомендациям специалистов ВОЗ [43], 

IGRA-тесты можно использовать при любых обстоя-

тельствах, в которых проводится кожная туберкулино-

вая проба, в том числе и вместо нее.

Согласно канадским рекомендациям [44], у челове-

ка с ослабленным иммунитетом для выявления туберку-

лезной инфекции проводится кожная туберкулиновая 

проба; при отрицательном результате может быть вы-

полнен тест IGRA. В Австралии кожная туберкулиновая 

проба остается предпочтительным методом скрининга 

туберкулезного инфицирования. IGRA-тесты рекомен-

дованы к использованию в качестве дополнительного 

теста в индивидуальных случаях [45]. В Японии приня-

та двухэтапная стратегия: кожная туберкулиновая про-

ба используется в диагностике ТБ, а IGRA-тесты – при 

положительных результатах или в сложных случаях [46]. 

Агентство по охране здоровья Великобритании, а также 

специалисты из Швейцарии рекомендуют использовать 

тесты IGRA в качестве единственно возможных у лиц, 

у которых результаты кожных туберкулиновых тестов 

могут быть ложноотрицательными вследствие ос-

лабленного иммунитета [47, 48]. Ученые из Италии, 

Франции и Нидерландов рекомендуют проводить 

IGRA-тесты без предварительного выполнения кожной 

туберкулиновой пробы у пациентов с иммунодефици-

том [49–51]. В Ирландии IGRA-тест рекомендовано 

рассматривать как единственный иммунологический 

тест для оценки туберкулезного инфицирования у па-

циентов на фоне иммуносупрессии [52].

1Рег. УД. №ФСЗ 2012/648.
2Рег. КРД №5393 от 02.02.2010 Приказом Росздравнадзора 

от 04.03.2010 №1682-Пр/10.



272’2020

проблема

В России для взрослого населения сегодня не суще-

ствует единых практических рекомендаций по приме-

нению таких тестов у лиц с иммунодефицитом, в част-

ности ТХБП.

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКАЯ, МИКРОБИОЛОГИЧЕСКАЯ, ИММУ-
НОЛОГИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ТБ У РЕЦИПИЕНТОВ ПОЧЕЧНО-
ГО ТРАНСПЛАНТАТА

Согласно имеющимся литературным данным, диа-

гностика ТБ у реципиентов почечного трансплантата 

сложна и часто отсрочена [53]. По разным данным [54, 

55], задержка в диагностике (от появления симпто-

мов до установления диагноза) варьировала от 10 дней 

до 3 мес.

У пациентов, перенесших трансплантацию почки, 

часто есть сопутствующие заболевания, проявления ко-

торых усложняют диагностику ТБ [56]. 

У реципиентов почечных трансплантатов при рент-

генологическом обследовании отмечают высокую ве-

роятность атипичной локализации процесса и редкое 

выявление каверн [57]. Использование сиролимуса 

в посттрансплантационном периоде может привести 

к меньшей частоте возникновения фиброза из-за воз-

действия препарата на фиброгенные факторы роста. По-

становке правильного диагноза в этих случаях помогает 

КТ ОГК, позволяющая установить локализацию, про-

тяженность и осложнения туберкулезного процесса [58].

Этиологическая верификация ТБ у пациентов, 

перенесших трансплантацию почки, часто вызыва-

ет трудности. Диагноз ТБ в большинстве исследова-

ний ставят путем микроскопии мазка и выделения 

культуры МБТ [55]. По данным многоцентрового 

исследования во Франции [16], анализ мокроты на 

МБТ оказывается эффективным лишь в 20% случаев, 

а бронхоальвеолярного лаважа – в 40% случаев. В 30% 

случаев микроскопия и посев оказываются неэффек-

тивными. В 50% случаев удается получить данные о 

лекарственной чувствительности возбудителей ТБ, 

выделенных культуральным методом от реципиен-

тов почечного трансплантата, больных ТБ. При этом 

в 11,1% случаев была выявлена лекарственная устой-

чивость к препаратам первого ряда [16].

В других опубликованных источниках содержит-

ся информация о крайне малом числе обследованных 

больных ТХБП с ТБ (<10 человек).

Согласно российским клиническим рекомендаци-

ям (2014), в связи с трудностью получения микробио-

логического подтверждения ТБ у реципиентов реналь-

ного трансплантата необходимо начинать лечение, не 

дожидаясь результатов обнаружения МБТ [59].

В связи с иммунодефицитом, свойственным реци-

пиентам почечного трансплантата, реакция на кожные 

туберкулиновые пробы может быть отрицательной. 

К сожалению, данных об использовании этих тестов 

у реципиентов трансплантатов органов, как в целом, 

так и для трансплантации почки, недостаточно. Ре-

альный риск развития ТБ у пациентов с кожной анер-

гией неизвестен. Новые методы, в частности такие как 

определение высвобождения интерферона G в ответ на 

антигены M. tuberculosis (QuantiFERON TB Gold Test), 

разрабатываются и проверяются [53, 54].

Таким образом, согласно результатам проведенно-

го анализа, в России, как во всем мире, наблюдаются 

увеличение числа больных с выявленной ХБП, пациен-

тов, получавших заместительную терапию, преимуще-

ственно гемодиализ, а также рост числа реципиентов, 

живущих с функционирующим трансплантатом почки. 

Все эти факторы закономерно увеличивают числен-

ность особой группы иммунодефицитных лиц – боль-

ных ТХБП. Патогенез вторичного иммунодефицита 

больных ТХБП представляет собой многофакторный 

комплекс качественных и количественных изменений 

в различных системах организма человека, формирую-

щийся на протяжении всего периода уремической ин-

токсикации. 

Пожизненный прием иммуносупрессивной тера-

пии реципиентами почечного трансплантата допол-

нительно ослабляет иммунитет пациента, фактически 

гарантируя развитие инфекции в посттрансплантаци-

онном периоде. Одной из наиболее тяжелых и часто 

встречающихся у больных ТХБП инфекций является 

ТБ. Диагностика ТБ у больных ТХБП – крайне слож-

ная задача. Этиологическая верификация диагноза 

«туберкулез» у больных ТХБП редко достигает 50% 

и основана чаще всего на методах микроскопии по 

Цилю–Нильсену и (или) посева на твердую питатель-

ную среду, а время от появления симптомов болезни до 

постановки диагноза может занимать >3 мес. Опреде-

лению лекарственной чувствительности возбудителя 

ТБ больных ТХБП посвящены единичные работы.

Несмотря на то, что многие страны выработали свои 

рекомендации по применению кожных и IGRA-тестов 

для диагностики ТБ у больных с иммунодефицитом, 

вопрос о применении данных тестов у больных ТХБП 

не освещен. Существующие в нашей стране рекоменда-

ции по иммунодиагностике ТБ среди лиц с иммуноде-

фицитом не дают информации о диагностической зна-

чимости кожных туберкулиновых тестов и IGRA-тестов 

у больных ТХБП и возможностях их применения.

* * *

Конфликт интересов не заявлен.
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DIAGNOSIS OF TUBERCULOSIS IN PATIENTS IN END-STAGE CHRONIC 
KIDNEY DISEASE
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In the category of persons with secondary immunodeficiency, the number of 
patients with end-stage chronic kidney disease is growing annually. Tuberculosis 
incidence and mortality among these patients are ten times higher than those 
in the general population. The diagnosis of tuberculosis in patients with chronic 
kidney disease is extremely difficult: the manifestation of the tuberculosis 
process does not have a characteristic clinical and radiological pattern; etiological 
verification rarely reaches 50%, and the possibility of immunodiagnosis of 
tuberculosis has not been insufficiently investigated.
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проблема

Ожирение считается важной медико-социальной 

проблемой. По данным ВОЗ, избыточная масса 

тела и ожирение являются факторами, определяю-

щими развитие 17–23% случаев ИБС, 17% – артери-

альной гипертензии (АГ), 44–57% – сахарного диа-

бета типа 2 (СД2) и 11% – злокачественных новооб-

разований [1]. Распространенность ожирения 

существенно различается в зависимости от термино-

логии и метода оценки. В качестве критерия ВОЗ ре-

комендует использовать такой показатель, как индекс 

массы тела (ИМТ) >30 кг/м2.

В исследовании ЭССЕ-РФ были проанализиро-

ваны результаты скрининга 21 817 человек в возрас-

те 25–64 лет из 13 регионов РФ. За показатель общего 

ожирения был принят критерий ВОЗ. Абдоминальный 

тип ожирения определяли при окружности талии (ОТ) 

у мужчин >94 см, у женщин >80 см. При таком под-

ходе распространенность общего ожирения составила 

33,4%, а абдоминального – 55% [2].

Ранее мы обращали внимание на методологические 

трудности при обследовании пациентов с хронической 

болезнью почек (ХБП) и ожирением на додиализном 

этапе [3]. Использовать у них ИМТ в качестве един-

ственного критерия ожирения затруднительно. В част-

ности, при этом невозможно учесть степень влияния 

на данный показатель массы внеклеточной жидкости, 

избыточная доля которой характерна для многих паци-

ентов, лечение которых включает диализ. Нужно учи-

тывать, что у больных, получающих заместительную 

почечную терапию, как правило, уже имеются не толь-




