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Целью настоящего исследования было изучение частоты активного туберкулеза при различных про-
токолах иммуносупрессии у реципиентов ренального аллотрансплантата, клинических особенностей 
туберкулеза, характера специфической терапии и ее осложнений, исходов заболевания. В ретроспек-
тивное исследование были включены 907 больных, которым было выполнено 1084 трансплантаций 
почки с 1987 г. по 2003 г. включительно. Применялось 5 основных схем иммуносупрессивной терапии: 
у 28 больных – ЦсА 17 мг/кг + кортикостероиды, КС (схема I); у 366 – ЦсА 10–12 мг/кг + КС (II); у 210 – ЦсА 
6 мг/кг + КС + азатиоприн, Аза (III); у 310 – ЦсА 2–4 мг/кг + КС + Аза + кетоконазол (IV); у 80 – ЦсА + КС + 
ММФ + кетоконазол (V). Туберкулез развился у 27 (2,98%) больных. Средний возраст заболевших на мо-
мент трансплантации составил 37,1 ± 2,1 лет. Интервал между трансплантацией и развитием туберкулеза 
составил в среднем 869 дней (от 14 до 3140 дней). Частота туберкулеза при использовании разных схем 
иммуносупрессии достоверно не различалась: 3,6% (I), 1,4% (II), 3,8% (III), 3,5% (IV), 2,5% (V), p = 0,201. 
Наиболее частой формой заболевания был туберкулез легких – 70,4%. Внелегочные формы встречались 
у 7,4% больных. Общая частота генерализованного туберкулеза составила 37,0%. В группе больных с 
генерализованным туберкулезом летальность от туберкулеза составила 90,0%, в группе пациентов с ло-
кальными формами – 12,5%. У 22,2% больных изменения в легких выявлялись только при рентгеновской 
компьютерной томографии. Выживаемость реципиентов с туберкулезом была наиболее высокой при 
использовании 4–5 противотуберкулезных прапаратов. На фоне лечения у 20% больных наблюдалось 
нарушение функции печени, у 95% – снижение концентрации ЦсА в крови, обусловленное приемом 
рифампицина. Мы считаем, что несмотря на серьезный прогноз, активная диагностика и настойчивое 
лечение могут улучшить течение туберкулеза у пациентов с почечным трансплантатом.

Tuberculosis is a serious infectious complication after kidney transplantation. The aim of this study is to assess the 
incidence of tuberculosis in renal transplant recipients with the use of different protocols of immunosuppression, 
clinical features of tuberculosis, character of antituberculosis therapy and complications of treatment, outcomes 
of tuberculosis. Our retrospective study included 907 patients (1084 transplantations), who were transplanted from 
January 1987 to December 2003. We used 5 protocols of immunosuppression: in 28 patients – CsA 17 mg/kg + corticos-
teroids, CS (protocol I), in 366 – CsA 10–12 mg/kg + CS (II), in 210 – CsA 6 mg/kg + CS + Aza (III), in 310 – CsA 2–4 mg/kg 
+ CS + Aza + ketoconazole (IV), in 80 – CsA 4 mg/kg + CS + MMF + ketoconazole (V). Tuberculosis developed in 27 (2,98%) 
patients. The mean patient age at transplantation was 37,1 ± 2,1 years. Median interval from transplantarion to devel-
opment of tuberculosis was 869 days (range 14–3140 days). There were no differences in prevalence of tuberculosis in 
patients received different protocols of immunosuppression: 3,6% (I), 1,4% (II), 3,8% (III), 3,5% (IV), 2,5% (V), p = 0,201. 
Pulmonary tuberculosis was the most common form of the desease – 70,4%. Extrapulmonary forms developed in 7,4%. 
The total incidence of disseminated tuberculosis was 37,0%. Mortality rate from tuberculosis was 90,0% in patients with 
disseminated desease and 12,5% – with local tuberculosis. In 22,2% of patients the lung involvement was revealed only 
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with X-ray CT. Survival rate of recipients with tuberculosis was higher on the treatment of 4–5 antituberculosis drugs. 
We observed hepatic dysfunction in 20% of patients treated with antituberculosis therapy, decrease of CsA blood level 
– in 95% of patients received rifampin. To our mind, an aggressive diagnostic approach and adequate treatment can 
improve outcome of tuberculosis in renal transplant recipients.

Туберкулез у больных с почечным транспланта-
том является тяжелым инфекционным осложнением, 
оказывающим негативное влияние на выживаемость 
реципиентов и трансплантатов [8]. Постоянная им-
муносупрессивная терапия существенно изменяет 
эпидемиологические и клинические характеристики 
этой инфекции. Заболеваемость туберкулезом у паци-
ентов с пересаженной почкой в 40–50 раз превышает 
заболеваемость в общей популяции [5], при этом чрез-
вычайно высока частота развития генерализованного 
туберкулеза – около 40% [10]. Диагностика заболевания 
сложна из-за стертости и атипичности клинических 
проявлений у больных с иммуносупрессией [6, 9]. 
Нередко единственным симптомом активного тубер-
кулеза у данной группы пациентов является лихорадка 
неясной этиологии [10, 11]. Лечение туберкулезной 
инфекции у реципиентов ренального трансплантата 
также является непростой задачей, поскольку имеется 
высокий риск неблагоприятного взаимодействия про-
тивотуберкулезных и иммуносупрессивных препаратов 
с развитием токсических эффектов и/или изменением 
уровня иммуносупрессии [2, 3].

Целью настоящего исследования было изучение 
частоты активного туберкулеза при различных про-
токолах иммуносупрессии у реципиентов ренально-
го аллотрансплантата, клинических особенностей 
туберкулеза, характера специфической терапии и ее 
осложнений, а также исходов заболевания.

Материалы и методы

В ретроспективное исследование были включе-
ны 907 больных терминальной ХПН, которым было 
выполнено в общей сложности 1084 операции ал-
лотрансплантации трупной почки в ОХГ и ТП МО-
НИКИ с 1987 г. по 2003 г. включительно. Повторные 
трансплантации были произведены 169 пациентам. 
Средний возраст больных составил на момент транс-
плантации 36,92 ± 0,33 лет; среди них мужчин было 562 
(62,0%), женщин – 345 (38,0%). Основной причиной 
развития терминальной ХПН послужил хронический 
гломерулонефрит (82,5%). Медиана продолжительно-
сти лечения диализом до трансплантации почки соста-
вила 9,4 мес. (0,0–204,5 мес.) Больные, оперированные 
в разные годы, получали различные схемы иммуносу-
прессии, что отражает историю совершенствования 
иммуносупрессивной терапии при трансплантации 
почки и введения в клиническую практику новых 
препаратов. Всего использовалось 5 основных схем 
базисной иммуносупрессии. Высокие дозы ЦсА (17 мг/
кг) в сочетании с кортикостероидами (КС) применя-
лись у 28 больных; ЦсА в дозе 10–12 мг/кг с КС – у 366 
пациентов; ЦсА 6 мг/кг с КС и азатиоприном (Аза) – у 
210 больных; ЦсА 2–4 мг/кг в сочетании с КС, Аза и 
кетоконазолом 100 мг/сут. (Кето), который назначался 
с целью сохранения терапевтической концентрации 
ЦсА при снижении его дозы, у 310 больных; ЦсА 4 мг/

кг с КС, Кето и мофетила микофенолатом (ММФ) – у 80 
реципиентов почечного трансплантата. Острое оттор-
жение диагностировали по клиническим признакам: 
кризом отторжения считалось ухудшение функции 
трансплантата при исключении других причин сниже-
ния функции, требовавшее лечения, по меньшей мере, 
«пульсами» стероидов. У каждого четвертого больного 
отторжение было подтверждено гистологически. При 
тяжелых кризах вводились антилимфоцитарные пре-
параты – ATG или OKT3. В схему лечения отторжения 
гуморального типа включался плазмаферез. Кризы 
оторжения наблюдались у 398 (43,9%) больных. Суммар-
ная доза метилпреднизолона, введенного в/в, составила 
в среднем 2,13 ± 0,20 г. У 266 больных (29,3%) в качестве 
антикризовой терапии применялись антилимфоцитар-
ные антитела – ATG или OKT3.

С целью диагностики туберкулеза проводилось 
стандартное общеклиническое обследование с после-
дующим выполнением в ряде случаев рентгеновской 
компъютерной и ЯМР-томографии. Для подтвержде-
ния диагноза активного туберкулеза применялись 
также специальные микробиологические, иммуно-
логические и молекулярно–биологические методы. 
Определение антител к микобактериям туберкулеза 
(МБТ) и ДНК возбудителя туберкулеза производилось 
в секторе молекулярной диагностики туберкулеза НИИ 
фтизиопульмонологии ММА им. И.М. Сеченова, люми-
несцентная микроскопия и посевы биологического 
материала с целью выявления МБТ выполнялись в 
микробиологической лаборатории НИИ фтизиопуль-
монологии. Антитела к МБТ в сыворотке крови или в 
ликворе определялись с помощью иммуноферментно-
го анализа (ИФА). Определение ДНК МБТ в различном 
материале выполняли с помощью качественной ПЦР с 
использованием набора «Амплитуб», с целью детекции 
специфических участков ДНК проводился электрофо-
рез продуктов ПЦР в агарозном геле. Исследование 
сыворотки на антигены МБТ проводилось с помощью 
ИФА в ЦНИИ туберкулеза.

Статистический анализ. Показатели, подчиняю-
щиеся нормальному распределению, были представ-
лены в виде M ± SEM (среднее значение ± стандартная 
ошибка среднего); показатели с распределением, 
отличающимся от нормального, описывались при по-
мощи медианы и диапазона колебаний; качественные 
показатели – в долях (процентах), либо в абсолютных 
значениях. Статистический межгрупповой анализ дан-
ных проводился с помощью двухстороннего критерия 
Стьюдента, внутригрупповой – с применением пар-
ного критерию Стьюдента. Для оценки достоверности 
различия качественных признаков (долей в группах) 
использовался точный критерий Фишера (для двух 
параметров) и c2 – критерий (для трех и более пара-
метров). Сравнение долей в группах выполнялось с 
использованием точного критерия Фишера. Сравнение 
кривых выживаемостей проводилось с помощью ло-
грангового критерия. В качестве критического уровня 
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достоверности различий был принят уровень 0,05.

Результаты

Мы наблюдали развитие активного туберкулеза у 
27 из 907 больных, которым была выполнена транс-
плантация почки с 1987 по 2003 год, что составило 
2,98% (табл. 1). Почти ежегодно среди реципиентов, 
наблюдаемых в нашем центре, выявлялось от 1 до 6 но-
вых случаев туберкулеза, что составляло от 0,4 до 2,3% 
наблюдаемых в данном году больных с функциониру-
ющим трансплантатом. Только в 1988–1990 и в 1993 гг. 
не было свежих случаев туберкулеза. Средний возраст 
реципиентов с туберкулезом, распределение их по 
полу, основному заболеванию, длительность лечения 
диализом, доля больных, имевших в анамнезе кризы 
отторжения трансплантата, достоверно не отличались 
от таковых в общей популяции наблюдаемых боль-
ных. Среди заболевших туберкулезом было несколько 
больше пациентов, получавших ATG или OKT3 (37%), 
однако различие с общей популяцией не достигало сте-
пени статистической значимости (p = 0,136). Медиана 
интервала между трансплантацией почки и появлением 
клинических симптомов туберкулеза составила 869 
дней (около 29 месяцев). Диапазон колебаний данного 
интервала достаточно велик: наименьшее значение 
его – 14 дней, наибольшее 3140 дней (105 месяцев). 
Обращает на себя внимание высокая доля больных с 
дисфункцией трансплантата (острым отторжением 
или хронической трансплантационной нефропатией) 
в момент диагностики туберкулеза – 44,4%.

Частота возникновения туберкулеза при использо-
вании разных схем иммуносупрессии была примерно 
одинаковой и колебалась от 1,4% до 3,8%, статистически 
достоверных различий по этому показателю обна-
ружить не удалось (табл. 2). Однако это не означает 
отсутствия влияния особенностей иммуносупрессии 
на частоту туберкулеза. Во-первых, это влияние может 
проявиться при анализе большего числа наблюдений. 
Во-вторых, трудно учесть влияние эпидемиологическо-
го окружения, которое менялось с течением времени, 
а разные схемы иммуносупресси применялись не од-
новременно.

Мы достаточно условно разделили клинические 
формы туберкулеза на туберкулез легких, внелегоч-
ные формы ТБ и генерализованный ТБ (табл. 3). С 
наибольшей частотой (70,4%) встречался туберкулез 
легких, включавший очаговый, инфильтративный, 
диссеминированный туберкулез легких, туберкулому, 
туберкулезный плеврит. Внелегочные формы тубер-
кулеза наблюдались только у 2 наших пациентов, что 
составило 7,4% от всех заболевших. У одной пациентки 
диагностирован туберкулез мочевого пузыря, у другого 
больного – туберкулез ЦНС. У 6 (22,2%) больных тубер-
кулез развивался как генерализованный уже в начале 
заболевания, а еще у 4 пациентов (14,8%), имевших 
поначалу локальные формы заболевания, генерализа-
ция наступила в разные сроки в процессе наблюдения 
и лечения. Таким образом, общая частота генерализо-
ванного туберкулеза оказалась крайне высокой – 37,0%.

Известно, что генерализованный туберкулез со-
провождается высокой летальностью. Мы сравнили 
влияние на выживаемость реципиентов почечного 

трансплантата наличия локальных форм или генерали-
зованного туберкулеза (табл. 4). Оказалось, что в группе 
больных с локальными формами от туберкулеза умерли 
12,5%, по другим причинам – 37,5%, а 50,0% пациентов 
в настоящее время живы. В группе больных с генера-
лизованным туберкулезным процессом 90,0% больных 
погибли от туберкулеза, 10% – по другим причинам, а 
выживших к настоящему моменту нет. Межгрупповые 
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Т а б л и ц а  3
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различия выживаемости высоко достоверны, p = 0,0004. 
Медиана срока наблюдения после трансплантации для 
больных с туберкулезом – 1652 дня (107–5044).

У 11 (40,7%) реципиентов туберкулез развился в 
течение первого года после трансплантации (что обо-
значено условно как «ранний туберкулез»), у остальных 
16 (59,3%) заболевших – позже, чем через 1 год после 
операции («поздний туберкулез»). В промежутке от 
1 года до 3 лет после трансплантации туберкулезом 
заболели 3 больных (11,1%), от 3 до 5 лет – 6 больных 
(22,2%), более 5 лет – 7 пациентов (25,9%). При сравне-
нии демографических и клинических характеристик 
больных с ранним и поздним туберкулезом выяснилось, 
что по полу, доле больных с дисфункцией трансплан-
тата, доле больных, получавших антилимфоцитарные 
антитела, формам туберкулеза, летальности, обуслов-
ленной туберкулезом, группы не отличались (табл. 
5). Достоверно различался только возраст на момент 
трансплантации: 43,1 ± 3,22 лет у пациентов с ранним 
развитием туберкулеза против 33,1 ± 2,36 лет у боль-
ных с поздним туберкулезом, p = 0,017. У погибших от 
туберкулеза больных медиана срока от установления 
диагноза до смерти в группе позднего туберкулеза 
была 264 дня (колебания от 13 до 1320 дней), а в группе 
раннего туберкулеза – 82 дня (48–120). Таким образом, 
больные с поздним развитием туберкулеза, которые 
погибли от этого заболевания, дольше прожили после 
установления диагноза по сравнению с умершими от 
раннего туберкулеза, хотя это различие и не достигает 
статистической достоверности.

Клинические симптомы туберкулеза у реципиентов 
ренального трансплантата неспецифичны (рис. 1). 
Наиболее часто наблюдается повышение температу-
ры тела (в 96,3% случаев) и общая слабость (в 77,8%). 
Далее в порядке убывания следуют потеря массы тела, 
кашель (очень часто непродуктивный), различные не-
врологические симптомы (общемозговые и очаговые), 
плевральные боли, дизурические расстройства. Нельзя 
назвать характерными изменения в общем анализе кро-
ви. Более чем у половины больных отмечается резкое 
повышение СОЭ (более 30 мм/час.), анемия и лимфопе-
ния. У 40,7% пациентов имеется сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево, у 33,3% – лейкоцитоз. Лейкопения и 
лимфоцитоз встречались достаточно редко.

Патологические изменения, выявляемые при рент-
генографии грудной клетки у реципиентов с активным 
туберкулезом, отражают практически весь спектр форм 
легочного туберкулеза (табл. 6). С наибольшей частотой 
обнаруживался плевральный выпот – у 40,7% больных, 
милиарные изменения – у 22,2%, инфильтративные 
изменения и легочная диссеминация – по 18,5%. Реже 
обнаруживались очаги и кальцинаты, а каверна и ту-
беркулома представлены единственными случаями. 
Чрезвычайно важно, что у 22,2% больных при неодно-
кратном выполнении стандартной рентгенографии 
не было выявлено существенных изменений. Но у всех 
этих пациентов туберкулезное поражение легких об-
наружено при рентгеновской компъютерной томогра-
фии. У двух больных значимую помощь в установлении 
диагноза туберкулеза ЦНС оказала ЯМР-томография.

К сожалению, далеко не всегда удавалось получить 
микробиологическое подтверждение туберкулеза. Не-
редко причиной этого была невозможность получения 

биологического материала для исследования. Кислото-
устойчивые микобактерии методом люминесцентной 
микроскопии обнаружены в мокроте у 2 пациентов 

Т а б л и ц а  4
Влияние формы туберкулеза на выживаемость 

больных с почечным аллотрансплантатом

(χ 2 = 15,465, p = 0,0004)
Примечание. 1 пациент, ушедший из-под наблюдения, не 

включен в анализ.

Т а б л и ц а  5
Характеристика больных с ранним и поздним 

развитием туберкулеза после трансплантации почки

Т а б л и ц а  6
Характеристика патологических изменений, 

выявленных при рентгенологическом обследовании 
реципиентов с активным туберкулезом
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из 4 обследованных, в моче – у 1 больного из 3; посев 
мокроты на МБТ дал рост в 2 случаях из 6, посев мочи 
– в 2 случаях из 5. Методом ПЦР удалось обнаружить 
ДНК МБТ в моче у 1 пациента (всего 3 обследованных), 
в бронхоальвеолярной лаважной жидкости – у 2 из 
4, в крови – у 1 больного (10 обследованных). В ряде 
случаев ранней диагностике туберкулеза помогло ис-
следование сыворотки крови на антитела и антигены 
МБТ: антитела обнаружены у 7 из 12 обследованных 
больных с туберкулезом, антигены – у 5 из 8. При этом 
в ликворе ни у кого из 3 обследованных больных с ту-
беркулезным менингитом антител выявить не удалось.

По разным причинам (предположительный диа-
гноз туберкулеза, лечение в других учреждениях, со-
путствующие заболевания, отмена препаратов из–за 
развития токсических реакций) не все наши больные с 
туберкулезом получали стандартизированное лечение, 
рекомендованное ВОЗ. Схемы специфической терапии 
включали от 2 до 5 препаратов. Мы проанализировали 
исходы заболевания при использовании разного ко-
личества противотуберкулезных препаратов (табл. 7). 
Обнаружилось, что доля выживших больных растет с 
увеличением количества препаратов, входящих в схему 
лечения. Несмотря на очень малое число больных в 
группах, эти различия статистически достоверны (p = 
0,038, Likelihood Ratio).

Одной из главных проблем противотуберкулезной 
терапии было значительное снижение концентрации 
ЦсА при назначении рифампицина, которое наблю-
далось у 19 из 20 больных (95%). У 8 пациентов (40%) 
концентрацию ЦсА не удалось стабилизировать в гра-
ницах терапевтического окна, на этом фоне у 5 больных 
ухудшилась функция трансплантата. Другие побочные 
эффекты специфического лечения наблюдались реже: 
гастродуоденит в ходе лечения развился у 3 больных 
из 21, обострение язвенной болезни – также у 3, ней-
ротоксические эффекты – у 4, гепатотоксичность – у 

4 пациентов. Из 4 больных с клинически значимым 
нарушением функции печени на фоне противотубер-
кулезной терапии двое больных было с туберкулезом 
легких и двое с генерализованным ТБ. Все четверо 
больных были инфицированы вирусами гепатита: 
1 – вирусом гепатита B, 2 – вирусом гепатита C, у 1 
больного была микст-инфекция B + C. В то же время из 
23 реципиентов без проявлений гепатотоксичности 
противотуберкулезных препаратов вирусами гепатитов 
были инфицированы 16 больных.

Мы сравнили кривые выживаемости реципиентов 
почечного трансплантата, заболевших и незаболевших 
туберкулезом (рис. 2). За нулевую точку принят не мо-
мент трансплантации, а момент выявления туберкулеза 
в группе заболевших. В группе незаболевших туберкуле-
зом в качестве нулевой взята условная точка, соответству-
ющая времени диагностики туберкулеза у заболевших, т. е. 
медиане интервала между трансплантацией и выявлением 
заболевания. Правомерность такого способа построения 

Рис. 1. Характеристика клинических симптомов активного туберкулеза у больных с почечным трансплантатом

Т а б л и ц а  7
Выживаемость реципиентов почечного 

трансплантата при использовании различных схем 
противотуберкулезной терапии

(χ 2 = 10,13, p = 0,038)
Примечание. У 5 пациентов из 27 заболевших туберкулезом 

нет достоверной информации о лечении, поэтому они не вошли 
в анализ.
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кривых может послужить предметом дискуссии, но срав-
нение кривых выживаемости с момента трансплантации 
не столь информативно, поскольку у многих больных 
туберкулез развился в отдаленные сроки. В таких условиях 
большое влияние на результаты сравнительного анализа 
оказывает длительный «благополучный» период до разви-
тия туберкулеза. Выживаемость заболевших туберкулезом 
реципиентов (с момента выявления заболевания) была 
существенно ниже, чем выживаемость незаболевших (p 
= 0,0082 по критерию Log Rank, p = 0,0005 по Breslow).

Обсуждение

В нашем исследовании доля реципиентов ренального 
трансплантата, у которых на фоне иммуносупрессив-
ной терапии развился активный туберкулез, составила 
2,98%. Этот показатель выше, чем у больных с почечным 
трансплантатом в США, существенно ниже, чем в Индии 
и Пакистане, и приближается к таковому в некоторых 
странах Европы и Ближнего Востока [4]. Заболеваемость 
наших пациентов в 30–40 раз выше, чем в общей попу-
ляции (что соответствует литературным данным), хотя 
корректное сравнение провести трудно из-за неболь-
шого размера популяции больных с функционирующим 
почечным трансплантатом. Примечательно, что выявить 
влияние схемы иммуносупрессивной терапии на частоту 
возникновения туберкулеза не удалось. Возможно, это 
объясняется недостаточным числом наблюдений. Кроме 
того, важно влияние и других факторов – туберкулезных 
контактов, инфицированности туберкулезом в прошлом, 
сопутствующей патологии.

Более 70% всех случаев туберкулеза, вошедших в 
исследование, составил туберкулез легких, внелегоч-
ные формы наблюдались только у 2 из 27 заболевших 

(7,4%). Другими авторами также описывается преобла-
дание туберкулеза легких, но в то же время отмечается 
несколько большая частота внелегочных форм ТБ [1, 
6]. Очень высока общая частота генерализованного 
туберкулеза (37%), являющегося значимым фактором 
риска смерти пациента. Обращает на себя внимание вы-
сокая доля больных с поздним развитием туберкулеза:  
13 реципиентов из 27 заболели туберкулезом спустя 3 
года после трансплантации почки и позднее, 7 из этих 
13 больных – спустя 5 лет и более после операции. Это 
свидетельствует о том, что риск заболеть туберкуле-
зом в позднем посттрансплантационном периоде не 
уменьшается, несмотря на снижение интенсивности 
иммуносупрессии. Интересно, что больные с позд-
ним развитием туберкулезной инфекции оказались 
достоверно моложе, чем заболевшие в первый год 
после трансплантации. Мы объясняем этот факт более 
высокой туберкулезной инфицированностью больных 
старшего возраста, следствием чего является быстрая 
реактивация туберкулеза с началом иммуносупрессии.

Подтверждена необходимость применения для 
диагностики туберкулеза визуализирующих методов 
обследования с высокой разрешающей способностью 
– прежде всего рентгеновской компьютерной и ЯМР-то-
мографии. У каждого пятого реципиента ренального 
трансплантата с туберкулезом органов дыхания при 
обычной рентгенографии грудной клетки (при повтор-
ных исследованиях!) не было выявлено характерных 
изменений. В подтверждении диагноза туберкулеза 
большую роль играла ПЦР, которая позволяла выявить 
ДНК микобактерий туберкулеза в биологическом мате-
риале больного. Одним из существенных преимуществ 
ПЦР в сравнении с методом посева была быстрота по-
лучения результата. Определение антигенов и антител 
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Рис. 2. Кривые выживаемости реципиентов почечного трансплантата, заболевших и не  заболевших туберкулезом



Ò. 6,  ¹ 3  2004  Íåôðîëîãèÿ è äèàëèç  253

к МБТ в сыворотке больного мы считаем полезным 
вспомогательным методом диагностики туберкулеза у 
больных с иммуносупрессией, особенно при лихорадке 
неясного генеза и отсутствии материала для микробио-
логического исследования и ПЦР.

Специфическое лечение туберкулеза достаточным 
числом препаратов очень важно для больного с им-
муносупрессией. Среди наших пациентов, по разным 
причинам лечившихся менее чем 3 противотуберку-
лезными препаратами, погибли практически все. Ос-
новной причиной смерти у них был туберкулез. В то 
же время из больных, получивших адекватное лечение 
(4–5 препаратов в качестве начального курса), никто 
не умер от туберкулеза. Серьезной проблемой остается 
снижение концентрации ЦсА при лечении рифампи-
цином. По нашим данным, у 40% больных не удалось 
добиться адекватной стабильной концентрации в крови 
ЦсА, несмотря на повышение дозы и тщательный мо-
ниторинг концентрации в крови. Мы предполагаем в 
будущем сделать попытку отказаться от рифампицина 
в лечении больных с почечным трансплантатом и оце-
нить эффективность 4-компонентной схемы лечения 
без рифампицина, которая успешно применяется ин-
дийскими трансплантологами [7].

Туберкулез, к сожалению, становится нередкой при-
чиной потери почечных трансплантатов и гибели ре-
ципиентов. В диагностике и лечении этого заболевания 
на фоне иммуносупрессивной терапии остается целый 
ряд нерешенных проблем. Однако настойчивый поиск 
возможного туберкулеза у больных с неясной лихорад-
кой или легочной симптоматикой и упорное лечение 
комплексом специфических препаратов способно кар-
динально улучшить прогноз у больных с пересаженной 

почкой.
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