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крови, определены вирусная нагрузка (ПЦР), количе
ство CD4+-лимфоцитов крови. Всем детям проведен 
комплекс диагностических мероприятий, принятый 
во фтизиатрической практике.

Результаты. 9 детей (32,1%) заболели в раннем 
возрасте, в 4-5 лет заболели 7 (25%) детей, в 6-7 лет — 
10 детей (35,7%), в возрасте старше 7 лет — 2 (7,1%) 
ребенка. У детей были определены следующие ста
дии ВИЧ-инфекции: !!! стадия — у 3 (10,7%) детей, 
МА — у 8 (28,6%), МБ — у 10 детей (35,7%), МВ стадия 
определена у 7 пациентов (25%). Вакцинация БЦЖ 
проведена 10 детям из 28 (35,7%), при этом у 4 детей 
поствакцинальный кожный знак был неотчетливым. 
18 детей (64,3%) не были привиты против туберкулеза. 
Контакт с больными туберкулезом установлен у 19 де
тей (67,9%). Источниками инфекции в подавляющем 
числе случаев были родители. Структура клинических 
форм туберкулеза у пациентов выглядела следующим 
образом: преобладал туберкулез внутригрудных лим
фатических узлов, который выявлен у 19 детей (67,9%), 
первичный туберкулезный комплекс — у 6 (2,1%). Кро
ме того, у одного ребенка диагностирован генерали
зованный туберкулез (ПТК, туберкулез перифериче
ских, мезентериальных ЛУ, туберкулезный менингит, 
МБТ (+)), еще у одного ребенка — генерализованная 
БЦЖ-инфекция. При этом осложнения в виде диссеми- 
нации развились у 7 детей, у 2 — в виде бронхолегоч

ного поражения, распад диагностирован у 2 пациен
тов. В 4 случаях туберкулез органов дыхания сочетался 
с туберкулезом других локализаций — почек, у двух де
тей — периферических лимфатических узлов и в одном 
случае — с поражением позвоночника. Бактериовыде- 
ление выявлено у 2 детей из 28 (10,7%), из них у 2 — бак- 
териовыделение было подтверждено ростом культуры 
МБТ из промывных вод желудка, у одного ребенка — из 
мочи. Устойчивость возбудителя к стрептомицину вы
явлена у одного ребенка, множественная лекарствен
ная устойчивость МБТ была определена у пациента с 
генерализованным туберкулезом. При туберкулиноди- 
агностике у 20 (78,6%) детей выявлена положительная 
реакция, из них у 5 (25%) — на гиперергическом уров
не, у одного (3,6%) — сомнительная, у 7 (25%) — отри
цательная. Диаскинтест был проведен 23 детям. Отри
цательная реакция наблюдалась у 8 (28,6%) детей, у 9 
(32,1%) — положительная, гиперергическая реакция на 
диаскинтест отмечена у 6 детей (21,4%).

Выводы. Во всех случаях заражение ВИЧ-инфек
цией произошло в перинатальном периоде. Пода
вляющее большинство детей заболело в дошкольном 
возрасте, причем треть из них — в раннем возрасте. 
Практически у 70% детей установлен семейный тубер
кулезный контакт. У половины пациентов туберкулез
ный процесс носил осложненный и распространен
ный характер.
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Введение. В детском возрасте трудности ранней 
диагностики туберкулезной инфекции связаны со 
скудностью клинической симптоматики, низкой ин
формативностью пробы Манту 2 ТЕ и стандартного 
рентгенологического обследования, что требует со
вершенствования диагностических мероприятий, вне
дрения более информативных методов и поиска новых 
критериев. На сегодняшний день актуальной пробле
мой является поиск дополнительных иммунологиче
ских показателей для определения на раннем этапе 
активности туберкулезной инфекции, то есть проявле
ний латентной туберкулезной инфекции (ЛТБИ).

Цель. Выявление особенностей иммунологиче
ских показателей у детей с латентной туберкулезной 
инфекцией.

Материалы и методы исследования. В ис
следование включены 202 ребенка (3-14 лет) с раз
личными проявлениями туберкулезной инфекции, 
обследованные в отделении детской фтизиатрии в
2011-2013 годах. Всем было проведено комплекс
ное обследование с применением пробы Манту 2 ТЕ, 
клинических, лабораторных, бактериологических и 
лучевых методов (мультисрезовая компьютерная то
мография). На основании результатов обследования 
все дети были разделены на 2 группы: ! группа (76) — 
здоровые дети, инфицированные МБТ, из них !А под
группа (47) — инфицированные МБТ без признаков 
активности (с отрицательными результатами ДСТ и 
КФ-теста), !Б (29) — дети с ЛТБИ (с положительными 
результатами ДСТ и КФ-теста); !! группа (126) — дети
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с активным туберкулезом. В структуре клинических 
форм превалировал туберкулез внутригрудных лим
фатических узлов (ТВГЛУ) — у 123 пациентов (97,6%), 
у 2 (1,6%) — инфильтративный туберкулез легких, у 
одного (0,8%) — первичный туберкулезный комплекс. 
Всем детям проведен иммунологический комплекс, 
который включал: определение титров противотубер
кулезных антител (ПТАТ) в комплексе серологических 
реакций (РПК, РПГ, ИФА), оценку субпопуляционно- 
го состава лимфоцитов (CD3+, CD4+, CD8+, CD4+/CD8+, 
CD16+, CD20+, CD25+, CD95+, HLAII), уровня антимико- 
бактериальных антител IgA, IgG, Ig классов в крови с 
применением набора anda-tb ELISA и продукции ин
дуцированных цитокинов (IL-2, IL-4, IFN-y, TNF-a), фа
гоцитарной активности нейтрофилов [фагоцитарный 
индекс (ФИ), фагоцитарное число Райта (ФЧ) и индекс 
завершенности фагоцитоза].

Обработка материала проводилась с использо
ванием программ Microsoft Office Word Excel 2010 и 
GraphPad Prism 6. Применялся непарный критерий 
Стьюдента (t), критерий хи-квадрат (х2), критерий Фи
шера (F-тест). Количественные данные представлены 
в виде M (SD), где М — выборочное среднее, SD — 
стандартное отклонение. Для всех видов статистиче
ского анализа критический уровень значимости со
ставлял 0,05.

Результаты и обсуждение. По пробе Манту 2 ТЕ 
в !А подгруппе преобладали низкие и средние резуль
таты [низкая чувствительность — 19,1 против 3,4% (I Б) 
и 0 (II); средняя — 59,6 против 20,7 (I Б) и 15,9% (II); вы
сокая — 21,3 против 75,9 (I Б) и 84,1% (II)].

По всем серологическим реакциям титры ПТАТ 
у пациентов II группы были выше, чем в I группе. Ста
тистически значимые различия между группами были 
установлены по результатам РПК [15,34±5,86 (II группа) 
против 9,72±5,3, р=0,002 (!А) и 9,75±4,6 (!Б), р=0,04]. По 
результатам РПГ в сравнении с !А группой титры ПТАТ 
были достоверно выше в !Б и во II группах [6,74±3,35 
ОБ) и 7,45±3,81 (II) против 4,34±2,92 (!А), р<0,001].

Титры антител IgG класса (anda-tb ELISA) были 
достоверно выше в !А (70,89±21,99) в сравнении с IB 
подгруппой (58,80±17,66) р=0,0002. Анализ субпопу- 
ляционного состава лимфоцитов выявил достовер
ные различия между !Б и II группами: в !Б группе — по
вышение CD25+ (р=0,009), во II группе — повышение 
CD3+ (р=0,003) и CD4+ (р=0,02). В I группе достоверные 
различия отмечены по CD8+ c повышением в !А под
группе (р=0,0026). Статистически значимые разли
чия уровня индуцированных цитокинов между !Б и 
II группами отсутствовали, отмечена тенденция повы
шения уровня всех исследуемых цитокинов у паци
ентов с ЛТБИ ОБ): IL-2 (323±244,9 против 274,5±203,6); 
IL-4 (2,30±1,05 против 1,65±1,02); IFN-y  (22 856±10 800 
против 20 800±11 055); TNF-a (1111 ±681,5 против 
954,9±732,1).

Выявлено достоверное повышение уровня IL-2 
в !Б подгруппе в сравнении с !А (323±244,9 против 
181,6±132,74, р=0,04), по остальным цитокинам стати
стических различий не получено, но по всем показа
телям уровень был выше в !Б подгруппе. Показатели 
фагоцитарной активности нейтрофилов у пациентов 
обеих групп были сопоставимы с некоторым повышени
ем фагоцитарного числа (71,1±3,05 против 66,88±3,36) 
и фагоцитарного индекса (7,34±1,23 против 4,85±0,49) 
в I группе. Индекс завершенности фагоцитоза в груп
пах не различался [1,03±0,14 (I) против 0,97±0,06(II)], 
что свидетельствует об ограничении фагоцитарных 
возможностей при инфицировании M. tuberculosis.

Выводы. При ЛТБИ отмечалось повышение ти
тров ПТАТ по результатам РПГ и уровня IL-2. Отмечена 
тенденция повышения индуцированной продукции 
цитокинов и отдельных показателей фагоцитарной 
активности нейтрофилов (ФЧ и ФИ), в то время как 
при развитии активного специфического процесса 
выявлена преимущественно активация гуморального 
ответа (повышение титров ПТАТ в комплексе сероло
гических реакций и уровня противотуберкулезных 
антител класса IgG, по данным anda-tb ELISA).
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Введение. Согласно требованиям ВОЗ к вакцине рий на морских свинках, что является длительным и
БЦЖ, каждая серия готового препарата должна те- затратным. Кроме того, контроль на животных в наши
стироваться на отсутствие вирулентных микобакте- дни рекомендуется по возможности заменить теста-
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