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Выявление микобактерий туберкулеза (МБТ)

в мокроте и другом биологическом материале па�
циентов имеет решающее значение для установле�
ния диагноза туберкулезной инфекции, согласно
современным рекомендациям ВОЗ [9]. Именно
микробиологическая идентификация возбудителя

туберкулеза является основным и бесспорным
критерием, свидетельствующим о специфической
природе заболевания. Следует также учитывать,
что непосредственное обнаружение МБТ имеет
значение не только в диагностике туберкулеза,
но и для последующего контроля над течением за�
болевания при назначенном курсе химиотерапии;

�������� ��	���
����


�����	���� ������������������ 

���� — №1–2 (25) — 2012 5511

����
�� ������	
� �
�
������
�
����������� ��
 ����������� ����
�
 


���
��	�� ��
�
	� 	����
�
�
 ��
�	�
���
���
�	
� �
��	
��
�


�. �. ������	, 
. �. �
������	, �. �. �	�	�	, �. �. ��������
�� «�����	�
�	�
 �	������ ���������� � ��
���	�
���� ��. �. �. �	������� ���� �����	�», ����

Резюме. Проанализированы результаты микробиологического и гистологического исследований биоло�
гического материала 311 больных с туберкулемой легкого. В результате проведенного микробиологиче�
ского исследования мокроты и/или операционного материала микобактерии туберкулеза (МБТ) были
обнаружены в 22,83 % случаев. При наличии признаков распада в туберкулеме, по рентгенологическим
данным, частота выявления МБТ достоверно выше, чем у больных без деструктивных изменений и со�
ставляет 34,20 % случаев. Установлено, что при морфологически низкой степени активности специфи�
ческого воспаления достоверно ниже частота выявления МБТ, чем у больных с умеренной степенью
активности специфического воспаления, (15,2 ± 3,7) против (26,6 ± 3,6) % (р < 0,05). Сформулированы
основные вероятные причины низкой частоты обнаружения МБТ в случае туберкулемы легкого.
Ключевые слова: туберкулема легкого, микобактерия туберкулеза, микробиология, гистология,

диагностика.
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Резюме. Проаналізовані результати мікробіологічно�
го та гістологічного методів дослідження біологічно�
го матеріалу 311 хворих з туберкульомою легені. В ре�
зультаті проведеного мікробіологічного дослідження
мокротиння та/або операційного матеріалу мікобак�
терії туберкульозу (МБТ) були виявлені у 22,83 % ви�
падків. При наявності ознак розпаду в туберкульо�
мах, за рентгенологічними даними, частота виявлен�
ня МБТ достовірно вища, ніж у хворих без деструк�
тивних змін і складає 34,20 %. Встановлено, що при
морфологічно низькому ступені активності спе�
цифічного запалення достовірно нижча частота ви�
явлення МБТ, ніж у хворих з помірним ступенем ак�
тивності специфічного запалення, (15,2 ± 3,7) проти
(26,6 ± 3,6) % (р <0,05). Сформульовані основні
ймовірні причини низької частоти виявлення МБТ у
випадку туберкульоми легені.
Ключові слова: туберкульома легені, мікобактерія

туберкульозу, мікробіологія, гістологія, діагностика.

THE INCIDENCE OF M. TUBERCULOSIS 
AT PULMONARY TUBERCULOMAS 

AND POSSIBLE REASONS OF LOW LEVEL 
OF THE LABORATORY DIAGNOSTIC 

I. V. Liskina, S. D. Kuzovkova, 
L. M. Zagaba, L. I. P�skovets

Summary. The results of microbiological and histolog�
ical studies of the biological material 311 patients with
lung tuberculoma. As a result of microbiological exam�
ination of sputum and/or surgical specimens
Mycobacterium tuberculosis (MBT) were detected in
22.83 % of cases. If there are signs of decay in the
tuberculoma, the X�ray data, the incidence of MBT
significantly higher than in patients without destructive
changes, and is 34.20 % of cases. It is established that
the morphologically low�grade inflammation of the
specific activity was significantly lower incidence of
MBT, than in patients with a moderate degree of activ�
ity of specific inflammation, (15,2 ± 3,7) vs. (26,6 ±
3,6) % (p < 0,05). The basic probable cause lower fre�
quency of detection by the Office in the case of tuber�
culoma of the lung.
Key words: tuberculoma of the lung, mycobacterium

tuberculosis, microbiology, histology, diagnostics.

����� �
! ���������: "����	� #��	� $�
�	��	��	�

�-� ���. 	���, ������%&�! 
�'��������
 ���������
����

�� «�����	�
�	�
 �	������ ���������� � ��
���	�
����

��. �. �. �	������� ���� �����	�»

03680, ����, �
. �. �������, 10

e-mail: liskina@ifp.kiev.ua



оценки ее эффективности; дальнейшая иденти�
фикация возможной медикаментозной резистент�
ности МБТ позволяет выбирать наиболее опти�
мальную схему химиотерапевтического лечения
пациента. В связи с этим не теряет своей актуаль�
ности вопрос совершенствования микробиологи�
ческой диагностики туберкулеза, так как показа�
тели уровня выявления МБТ у больных с туберку�
лезом в нашей стране заметно ниже, чем обще�
принятые мировые стандарты [3].

Среди публикаций встречаются работы, где
представлен анализ выявляемости МБТ при мик�
робиологическом исследовании разными метода�
ми и при гистологическом исследовании тканей
в разных лечебных учреждениях. В частности, со�
гласно исследованию, включающему данные про�
тивотуберкулезных учреждений 12 областей Укра�
ины, частота обнаружения кислото�устойчивых
палочек методом микроскопии составила 13,4 –
16,8 % при различных формах туберкулеза легких
у взрослых [3], а культуральным методом — соот�
ветственно, 17,8 и 20,2 %. По данным зарубежного
исследования [8], при проведении трансбронхи�
альной биопсии легкого для верификации диагно�
за туберкулеза среди пациентов без наличия МБТ
в мокроте, проводили микроскопическое ис�
следование легочной ткани на выявление кислото�
устойчивых палочек, в результате МБТ были обна�
ружены только в 6 из 21 биопсий (28,6 %), при ис�
следовании отпечатков биопсий МБТ обнаружены
в 3 (14,3 %), а при окраске биопсийной ткани лег�
кого по Цилю�Нильсену — только в 2 (9,5 %) слу�
чаях. У больных с впервые диагностированным
туберкулезом легких и морфологически верифи�
цированной формой туберкулеза (фиброзно�ка�
вернозный туберкулез и туберкулема легкого) час�
тота выявления МТБ микробиологическими мето�
дами, по данным литературы, достигала 30,89 % [4]. 

В мокроте при сформированной туберкулеме
легкого, по литературным данным, редко удается
найти микобактерии, как правило, они обнаружи�
ваются при явно прогрессирующем процессе, когда
возникает сообщение между туберкулемой и дрени�
рующими бронхами, отмечается специфическое
поражение концевых отделов бронхов и при кашле
выделяется мокрота [5, 7]. Кроме того, еще в клас�
сической монографии М. М. Авербаха [1] по изуче�
нию туберкулемы было показано, что скопления
МБТ, как правило, обнаруживаются в фокусах рас�
плавленного казеоза, тогда как в плотных казеоз�
ных массах и в самой стенке туберкулемы микобак�
терии обнаруживаются крайне редко. 

А. И. Барбовой [2] проведен сравнительный
анализ современных методов бактериологической
диагностики туберкулеза легких в Украине,
при этом доказана наибольшая диагностическая
ценность метода посева на плотную питательную
среду, результативность которого может достигать
80 % положительных результатов у больных с раз�
личными формами легочного туберкулеза по дан�
ным 2010 г.

Целью нашего исследования было определе�
ние частоты выявления МБТ при микробиологи�
ческом исследовании мокроты и/или операцион�
ного материала среди больных с туберкулемой
легкого и анализ вероятных причин недостаточно
высокого уровня лабораторной диагностики
туберкулеза.
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В ретроспективное исследование включены

больные, которые были прооперированы по по�
воду туберкулемы легкого в ГУ «Национальный
институт фтизиатрии и пульмонологии
им. Ф. Г. Яновского НАМН Украины» в течение
2001 – 2010 гг. Согласно клинико�патологоанато�
мической классификации форм легочного тубер�
кулеза, у всех пациентов был установлен диагноз
«туберкулема легкого». За исследуемый период опе�
ративные вмешательства были проведены 331 па�
циенту. Среди них было 178 мужчин (53,77 %) и
153 женщины (46,23 %), средний возраст пациен�
тов составил (31,41 ± 2,24) года. Микробиологиче�
ские исследования мокроты и/или операционно�
го материала проведены у 311 из 331 пациента,
у 20 — такие исследования не проводились.
Согласно записям в клинических направлениях
на культуральное микробиологическое исследова�
ние, в лабораторию было доставлено всего
169 фрагментов операционного материала, в мар�
кировке которых значилось: содержимое туберку�
лемы — у 158 (93,49 %) пациентов, «операцион�
ный материал» — у 6 (3,55 %), казеоз — у 3 (1,77 %)
и стенка туберкулемы — у 2 (1,18 %).

Все пациенты были разделены на 2 основные
группы: 1�я группа — пациенты, которым было
проведено только одно микробиологическое ис�
следование (мокроты или операционного матери�
ала), 2�я группа — пациенты, которым проводили
оба микробиологических исследования: мокроты
и операционного материала.

В зависимости от результатов выявления МБТ
в мокроте и/или операционном материале пациен�
ты были распределены на следующие подгруппы:
1�я подгруппа — пациенты, у которых проводи�

лось только микробиологическое исследова�
ние мокроты (142 больных);

2�я подгруппа — пациенты, которым проводилось
микробиологическое исследование только
операционного материала (13 больных);

3�я подгруппа — пациенты, у которых по резуль�
татам микробиологического исследования
и мокроты, и операционного материала были
обнаружены МБТ (20 больных);

4�я подгруппа — пациенты, у которых был получен
положительный результат микробиологическо�
го исследования мокроты, в операционном ма�
териале МТБ не обнаружены (13 больных);

5�я подгруппа — пациенты, у которых по результа�
там микробиологического исследования в опе�
рационном материале были обнаружены МТБ,
в мокроте МТБ не обнаружены (12 больных);
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6�я подгруппа – пациенты, у которых при микро�
биологическом исследовании и мокроты,
и операционного материала МТБ не были об�
наружены (111 больных).
Работа выполнена за счет средств государ�

ственного бюджета.
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Результаты выявления МБТ при микробиоло�

гическом исследовании мокроты и/или операци�
онного материала, согласно выделенным под�
группам пациентов, представлены в таблице 1.

Анализ полученных результатов показывает,
что наблюдается приблизительное одинаковое ко�
личество больных, которым проводили только 1
(у 49,84 % случаев) или 2 (у 50,16 %) микробиоло�
гических исследования мокроты и/или операци�
онного материала. Сопоставление результатов 1�й
и 2�й подгрупп исследования показало, что мик�
робиологическое исследование только мокроты
проводилось в подавляющем большинстве случа�
ев (у 91,61 %), а культуральное исследование опе�
рационного материала — в редких случаях
(у 8,39 %). МБТ в 1�й подгруппе были обнаруже�
ны у 18 (11,61 %) пациентов, отрицательный ре�
зультат микробиологического исследования мок�
роты наблюдался в большинстве случаев — 124 па�
циента (80,0 %). У пациентов, которым было про�
ведено только одно культуральное исследование
операционного материала, наблюдали несколько
большее количество полученных положительных
результатов по сравнению с отрицательными —
соответственно в 8 (5,16 %) и 5 (3,23 %) случаях.

Во 2�й группе пациентов, у которых было про�
ведено микробиологическое исследование как
мокроты, так и операционного материала, поло�
жительный результат по обоим видам биологичес�
кого материала наблюдался только у 20  (12,82 %)
больных; в подавляющем большинстве случаев,
у 111  (71,15 %) больных, получен отрицательный
результат микробиологического исследования.

Кроме того, установлено приблизительно одина�
ковое количественное распределение пациентов,
у которых при проведении исследований двух ви�
дов биоматериала был получен только один поло�
жительный результат: МБТ в мокроте обнаруже�
ны у 13 (8,33 %) пациентов, при отрицательном
результате посева операционного материала
и, соответственно, — у 12  (7,69 %) больных МБТ
обнаружены методом посева операционного
материала при отрицательном результате выявле�
ния МБТ в мокроте.

Следует отметить, что абсолютное число случа�
ев обнаружения МБТ среди всех случаев клиничес�
ки диагностированной туберкулемы легкого с мор�
фологическим подтверждением этого диагноза бы�
ло достаточно низкое — у 71 (22,83 %) пациента,
в подавляющем большинстве случаев МТБ не были
обнаружены ни в мокроте, ни в операционном ма�
териале — у 240  (77,17 %) пациентов.

Дополнительно нами была установлена актив�
ность специфического воспалительного процесса
при гистологическом исследовании операцион�
ного материала в каждой из выделенных подгрупп
пациентов, результаты исследования представле�
ны в таблице 2.

Гистологическое исследование операционного
материала дало возможность установить степень
активности специфического воспалительного
процесса согласно морфологическим показате�
лям. Выяснилось, что среди пациентов с туберку�
лемой легкого на момент оперативного вмеша�
тельства преобладала морфологически умеренная
степень активности туберкулезного воспалитель�
ного процесса, она установлена в 154 (49,52 %)
случаях. Высокая и низкая степени активности
специфического воспалительного процесса на�
блюдались у 65 (20,9 % ) и 92 (29,58 % ) пациентов,
соответственно.

В группе пациентов с морфологически высокой
степенью активности специфического воспаления
только у 24,62 % пациентов были обнаружены
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МТБ в мокроте и/или операционном материале,
при умеренной активности — в 26,63 % и при низ�
кой — в 15,22 %. Негативный результат микробио�
логического исследования мокроты и/или опера�
ционного материала при высокой степени актив�
ности туберкулезного воспалительного процесса
наблюдался в 75,38 % случаев, при умеренной сте�
пени — в 73,37 % и при низкой —  в 84,78 %.

Статистическая обработка полученных данных
с целью выявления возможной зависимости раз�
личной морфологически установленной степени
активности туберкулезного воспалительного про�
цесса и результатами микробиологического ис�
следования биоматериала позволила установить
следующее. Выявлено достоверное различие в ко�
личестве полученных положительных результатов
микробиологического исследования мокроты
и/или операционного материала у больных с мор�
фологически низкой и умеренной степенями ак�
тивности специфического воспаления — (15,2 ±
3,7) против (26,6 ± 3,6) % (р < 0,05). Для случаев
с морфологически высокой степенью активности
наблюдается такая же тенденция, как и для случа�
ев с умеренной степенью активности, но без ста�
тистической установленной достоверности —
(15,2 ± 3,7) против (24,6 ± 5,3) % соответственно.
То есть, у больных с морфологически низкой сте�
пенью активности воспаления реже получают по�
ложительный результат посева мокроты и/или
операционного материала, чем у больных с уме�
ренной и высокой степенями активности специ�
фического воспаления. 

Также сопоставлены количественные результа�
ты случаев наличия или отсутствия деструктивных
изменений в туберкулеме по рентгенологическим
данным по соотношению к частоте выявления
МТБ в мокроте и/или операционном материале.
Результаты представлены в таблице 3.

Согласно полученным результатам, частота
выявления МБТ в мокроте и/или операционном
материале у больных с наличием признаков рас�
пада в туберкулеме была достоверно выше, чем
у больных без деструктивных изменений, что со�

ставило по нашим данным (34,2 ±5,3) против (18,5
± 2,6 ) %, p < 0,01. Полученный нами результат
коррелирует с аналогичными результатами ранее
проводимых исследований [1]. 

Обобщая результаты проведенных исследова�
ний, можно выделить следующие, наиболее веро�
ятные, причины низкого уровня лабораторной ди�
агностики в случаях развития туберкулемы легкого.

Во�первых, известно, что в случаях туберку�
лемы легкого у большинства пациентов МБТ
в мокроте не обнаруживаются, а часть из таких па�
циентов вообще не выделяет мокроту. Согласно
нашим исследованиям, МТБ в мокроте не были
обнаружены у 247 (79,42 %) пациентов.

Во�вторых, в ходе выполнения оперативного
вмешательства для проведения культурального
исследования проводят забор внутреннего содер�
жимого туберкулемы случайным образом — это
может быть как плотный казеоз, так и расплавлен�
ные казеозные массы. Как было ранее установле�
но, МБТ чаще обнаруживаются в расплавленном
детрите, и крайне редко — в плотном [1, 8]. Это
обстоятельство, очевидно, оказывает влияние на
конечную результативность микробиологическо�
го исследования операционного материала.

Кроме того, в 60 – 70�х гг. прошлого века при
проведении культурального исследования ис�
пользовались другие питательные среды, что так�
же влияло на уровень результативности выявле�
ния МБТ [1]. 
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В�третьих, согласно морфологическим иссле�
дованиям туберкулемы легкого, в большинстве
случаев преобладали умеренная и, в меньшей сте�
пени, низкая степени активности специфическо�
го воспалительного процесса (154 (49,52 %) и 92
(29,58 %) пациента, соответственно), что естест�
венным образом связано с низким уровнем выяв�
ления МБТ. Кроме того, согласно данным литера�
туры [8], проведение противотуберкулезной тера�
пии в течение 2 – 3 мес значительно снижает час�
тоту обнаружения МБТ в биоматериале. Следует
заметить, что всем пациентам, включенным в на�
ше исследование, до проведения оперативного
вмешательства обязательно был проведен основ�
ной курс химиотерапии.

В�четвертых, согласно ранее установленным
фактам [6], отрицательные результаты бактерио�
логического исследования также могут быть обус�
ловлены плохим качеством или недостаточным
количеством биологического материала, наруше�
нием условий хранения и транспортировки био�
материала в лабораторию микробиологии, нару�
шениями технологического процесса в ходе мик�
робиологического исследования. Нельзя полно�
стью исключить влияние этих факторов и на ре�
зультаты нашего исследования.
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По результатам нашего исследования,

при проведении микробиологического исследова�
ния мокроты и/или операционного материала
среди всех пациентов с туберкулемой легкого
МБТ были обнаружены в 22,83 % случаев. 

Частота выявления МБТ в мокроте и/или опе�
рационном материале у больных с наличием рас�
пада в туберкулеме возрастает, и составила соот�
ветственно 34,2 % случаев.

Гистологическое исследование операционного
материала показало, что в исследовании количест�
венно преобладают случаи с морфологически
умеренной степенью активности туберкулезного
воспалительного процесса — 154  (49,52 %) паци�
ента. Высокая и низкая степени активности спе�
цифического воспалительного процесса наблюда�
лись у 65 (20,9 % ) и 92 (29,58 % ) пациентов, соот�
ветственно.

Основными причинами низкого уровня часто�
ты выявления МБТ можно считать: особенности
возникновения и развития собственно исследуе�
мой клинико�анатомической формы туберкулез�
ного поражения легких (туберкулема), количест�

венное преобладание случаев с умеренно�низкой
степенью активности самого специфического
воспаления на момент оперативного вмешатель�
ства, случайный характер забора операционного
материала для последующего микробиологичес�
кого исследования, плохое качество или недоста�
точное количество биологического материала, на�
рушение условий хранения и транспортировки
биоматериала, нарушения технологического про�
цесса в ходе микробиологического исследования
биологического материала.

Дальнейшие исследования, по нашему мне�
нию, должны быть связаны с усовершенствовани�
ем в целом методов выявления микробактерий ту�
беркулеза, а также с повышением результативнос�
ти их выявления — как в мокроте, так и в операци�
онном материале больных с туберкулемой легкого
за счет преодоления влияния некоторых из выше�
упомянутых негативных факторов.
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