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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ТЕЧЕНИЕ И ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
ТУБЕРКУЛЕЗА У БОЛЬНЫХ ВИЧ[ИНФЕКЦИЕЙ

Туберкулез у больных ВИЧ�инфекцией является общемировой проблемой: туберкулез является основной причиной
смерти пациентов с ВИЧ�инфекцией. Особенности течения, диагностики и эффективность лечения туберкулеза зави�
сят от стадии ВИЧ�инфекции. На ранних стадиях ВИЧ�инфекции течение туберкулеза не отличается от такового у лиц
без ВИЧ�инфекции, тогда как на поздних стадиях туберкулез приобретает атипичные клинико�рентгенологические и
морфологические черты, что вызывает значительные диагностические трудности. Высока частота генерализованных
форм туберкулеза на поздних стадиях ВИЧ�инфекции. Противоречивые сведения о частоте бацилловыделения, нали�
чие других вторичных инфекций у этой категории больных требуют современной комплексной диагностики (биопсий�
ной, лучевой, молекулярной). Стандартные краткосрочные схемы лечения туберкулеза у пациентов с ВИЧ�инфекцией
зачастую не эффективны, поэтому длительность лечения таких больных должна быть не менее 9 месяцев. Важнейшим
аспектом является комбинированная (противотуберкулезная и антиретровирусная) терапия больных туберкулезом с
ВИЧ�инфекцией.
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EPIDEMIOLOGY, CLINICAL COURSE AND TREATMENT FEATURES OF TUBERCULOSIS 
IN HIV[POSITIVE PATIENTS

Tuberculosis in HIV�infected persons is a worldwide problem: tuberculosis is the main cause of death in HIV�positive patients.
Clinical features, diagnostic strategies and efficacy of tuberculosis (TB) treatment depend on HIV stage. In early stages of HIV�
infection TB has the same clinical, radiologic and morphological characteristics as in HIV�negative persons. Atypical symptoms,
imaging features and morphology of TB in advanced stages of HIV infection make significant diagnostic difficulties. The ra�
te of generalized multiorgan TB is very high. Controversial data about smear/culture positive rates in these patients, as well as
numerous other opportunistic infections require different diagnostic procedures (imaging, biopsy, molecular methods). Stan�
dard short�course regimens of TB treatment in HIV�positive patients are known not to be effective, so treatment duration of
this category of patients should be at least 9 months. Antiretroviral therapy plays a key role in the management of patients
with TB/HIV.

Key words: tuberculosis; treatment of tuberculosis; HIV�infection; TB/HIV; antiretroviral therapy (ART).

Особенностью эпидемии ВИЧ�инфекции в Рос�
сии к настоящему времени явилось быстрое
увеличение числа тяжелых больных на поз�

дних стадиях ВИЧ�инфекции, нуждающихся в анти�

ретровирусной терапии, что связано с резким подъе�
мом заболеваемости ВИЧ�инфекцией в 2000�2001 гг.
По мнению В.В. Покровского, к 2008 году ситуация
с ВИЧ�инфекцией в России достигла критического
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уровня, когда, с одной стороны, вполне возможен пе�
реход эпидемии в генерализованную стадию, а с дру�
гой – еще не упущена возможность стабилизации
ситуации [19].

Концепция о туберкулезе, как исчезающей болез�
ни, оказались ошибочной. Сегодня туберкулез, как
и много веков назад, остается одним из основных
инфекционных заболеваний, приводящих к смерти
людей. Так, каждый год отмечается увеличение чис�
ла новых случаев этого заболевания. По данным ВОЗ,
в 2009 г. во всем мире насчитывалось 9,4 миллио�
нов случаев заболевания туберкулезом. Надо отме�
тить, что, хотя в абсолютном выражении общее чис�
ло случаев заболевания туберкулезом увеличивается
в результате роста численности населения, число та�
ких случаев на душу населения падает. Темпы это�
го снижения являются медленными, менее чем на
1 % в год. Самый высокий уровень заболеваемости
зарегистрирован в 2004 г. и составил 142 случая на
100000 человек. В 2009 г. от туберкулеза умерли
1,3 миллиона людей с ВИЧ�отрицательным статусом,
еще 380000 случаев смерти произошли среди ВИЧ�по�
ложительных больных, умерших от туберкулеза [42].

В России до 1991 года показатели распространен�
ности туберкулеза снижались и были сопоставимы со
средними показателями в большинстве стран Евро�
пы. В связи с ухудшением социально�экономическо�
го уровня жизни населения, в период 1990�2000 гг.
показатели заболеваемости и смертности от тубер�
кулеза выросли более чем в 2 раза, достигнув 90,7
и 21,5 на 100 тыс. населения. В последние годы от�
мечается некоторая стабилизация заболеваемости на
уровне 82,4�83,8 на 100000 населения. В 2009 году
было выявлено 117227 новых случаев заболевания ту�
беркулезом (82,6 на 100000 населения), что на 2,9 %
меньше аналогичного показателя 2008 года, однако
в 13�20 раз превышает показатели заболеваемости
туберкулезом во многих развитых странах. Показа�
тель смертности в 2009 году составил 16,5 на 100 ты�
сяч человек. По мнению ведущих фтизиатров России,
незначительные положительные сдвиги в динамике
заболеваемости в стране, отмеченные с 2003 года,
обусловлены принятием ряда законодательных актов
и некоторым улучшением финансирования противо�
туберкулезных мероприятий [25]. Однако ежегод�
ный значительный рост распространенности тубер�
кулеза с множественной лекарственной устойчивостью
(МЛУ), слияние двух эпидемий, туберкулеза и ВИЧ�
инфекции, наряду с социальными проблемами в об�
ществе, не позволяют делать оптимистические прог�
нозы.

Проблема туберкулеза в сочетании с ВИЧ�инфек�
цией стала очевидна в последнее десятилетие ХХ ве�
ка. Сходство отдельных звеньев патогенеза, вовле�
чение в эпидемиологический процесс одних и тех же
групп риска при условии высокой инфицированнос�

ти микобактериями туберкулеза (МБТ) населения
обусловили крайне неблагоприятное развитие со�
четанной эпидемии. В мировом масштабе туберку�
лез – одна из главных причин смертности у боль�
ных СПИДом. По данным ВОЗ, в 2007 г. в мире
количество больных сочетанной инфекцией составля�
ло 1370000 человек, или около 13 % от всех случаев
туберкулеза. Однако распространенность туберкуле�
за как вторичного заболевания при ВИЧ�инфекции
географически неоднородна. Так, по данным отче�
тов медицинской статистики США и Западной Ев�
ропы, туберкулез на стадии СПИДа развивается не
более чем у 5 % пациентов. В этих странах, где ши�
роко используется антиретровирусная терапия, за�
болеваемость туберкулезом идет на убыль. В то же
время, в странах Южной Африки, Восточной Евро�
пы, России 30�75 % от числа лиц, имеющих поздние
стадии ВИЧ�инфекции, заболевают туберкулезом, при
этом смертность возрастает до 43�89 % [42].

Это связано с тем, что заболеваемость туберкуле�
зом у больных ВИЧ�инфекцией напрямую коррели�
рует с общей инфицированностью МБТ населения.
По данным ВОЗ, в мире туберкулезом инфицирова�
на 1/3 населения, в нашей стране инфицировано
практически все взрослое население. ВИЧ�инфек�
ция на стадии глубокого иммунодефицита – самый
мощный фактор для прогрессирования латентной ин�
фекции в активный туберкулез. Среди всех инфи�
цированных микобактериями туберкулеза риск раз�
вития заболевания туберкулезом составляет 10 % в
течение жизни, а у больных с ВИЧ�инфекцией он
повышается до 5�10 % в течение одного года.

В России до 2003 года эпидемии ВИЧ�инфекции
и туберкулеза развивались параллельно, не оказывая
взаимоусугубляющего влияния на эпидемиологичес�
кую обстановку в стране. В этот период у большинс�
тва пациентов ВИЧ�инфекция находилась в субкли�
нической стадии и заболеваемость туберкулезом у
этой категории пациентов была несколько выше об�
щепопуляционной только за счет значительного коли�
чества лиц, входивших в социальные группы риска
по туберкулезу [31]. В начале 2000�х годов в оте�
чественной литературе стали появляться первые пуб�
ликации о клиническом течении туберкулеза на фо�
не ВИЧ�инфекции. Но уже в 2001 году О.П. Фролова,
основываясь на анализе развития эпидемии ВИЧ�
инфекции и первых данных о течении и летальнос�
ти при туберкулезе у пациентов на стадии СПИДа
(из 1344 человек туберкулез развился у 753), опре�
деляет исключительно неблагоприятный прогноз в
отношении эпидемиологической обстановки по соче�
танной патологии для России [28]. Уже к 2005 го�
ду наметилась стойкая тенденция слияния двух эпи�
демий в регионах с большим бременем ВИЧ�инфекции
(Санкт�Петербург, Москва, Калининградская, Свер�
дловская области и др.). К 2008 году эпидемиоло�
гическая ситуация по туберкулезу среди больных
ВИЧ�инфекцией в Российской Федерации продол�
жала развиваться в соответствии с прогнозом, сде�
ланным в начале десятилетия. Среди контингента
больных ВИЧ�инфекцией продолжает расти число
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лиц, у которых развиваются поздние стадии. Это
приводит к тому, что у все большего числа больных
ВИЧ�инфекцией, инфицированных МБТ, на фоне
иммунодефицита развивается активный туберкулез.
Так в 2001 г. количество лиц, находящихся на ста�
дии СПИДа было 0,9 %, в 2009 г. – 11,4 %, а коли�
чество больных сочетанной инфекцией в 2001 г. –
1298, в 2009 г – уже 20755 [12, 29].

В отличие от большинства вторичных заболева�
ний (в том числе остальных микобактериальных ин�
фекций, которые развиваются на поздних стадиях
ВИЧ�инфекции), туберкулез может развиться на лю�
бой стадии ВИЧ�инфекции при любом количестве
CD4�лимфоцитов, однако остропрогрессирующий, ге�
нерализованный, диссеминированный туберкулез ха�
рактерен именно для больных с выраженным имму�
нодефицитом.

Гистоморфологические проявления туберкулез�
ного воспаления при ВИЧ�инфекции обнаруживают
явную корреляцию с количеством СD4�лимфоцитов.
По данным российских ученых, при аутопсийном
исследовании умерших от туберкулеза в сочетании
с ВИЧ�инфекцией, при уровне СД4�лимфоцитов ме�
нее 200 клеток/мкл микроскопическая морфологи�
ческая картина имеет ряд особенностей: отсутствуют
признаки волнообразного течения процесса, отмеча�
ются мономорфность очагов специфического воспа�
ления, гнойно�некротический характер воспаления
с отсутствием продуктивного компонента, преиму�
щественно периваскулярная локализация очагов и
деструктивный васкулит. Утрата черт специфичес�
кой морфологической картины туберкулезного вос�
паления затрудняет диагностику, морфологическая
картина становится похожей на абсцедирующую бак�
териальную пневмонию или микотическое пораже�
ние. При окраске по Цилю�Нильсену в некротичес�
ких массах, в цитоплазме лейкоцитов, как правило,
обнаруживается большое количество кислотоустой�
чивых микобактерий [13, 16]. При количестве СД4�
лимфоцитов более 500 кл/мкл гистологические из�
менения при туберкулезе представлены классическими
туберкулезными гранулемами с казеозным некрозом
в центре, поражение ограничивается легочным ком�
понентом. При умеренно выраженном иммунодефи�
ците (количество СД4�лимфоцитов от 400 до 200 кле�
ток/мкл) морфологическая картина туберкулезного
воспаления характеризуется острым прогрессирова�
нием туберкулеза с преобладанием альтеративно�эк�
ссудативных процессов, однако вокруг некоторых
очагов имеется продуктивная реакция в виде неболь�
шого количества эпителиоидных и гигантских клеток
[6, 17].

Клинические проявления туберкулеза у больных
с ВИЧ�инфекцией (как и морфологическая карти�
на) зависят от степени выраженности иммунодефи�
цита. Базовые клинические исследования показали,
что на «ранних» стадиях ВИЧ�инфекции (IIБ�IVА
стадии по классификации В.И. Покровского) клини�
ческие проявления туберкулезной инфекции не отли�
чаются от течения туберкулеза у неинфицированных
ВИЧ людей [30]. В этот период течения ВИЧ�ин�
фекции туберкулез обычно проявляется изолирован�
ным торакальным процессом с образованием инфиль�
тративно�очаговых изменений, преимущественно в
верхних долях легких, часто с образованием полос�
тей распада. Клиническая картина характеризуется
изначально малосимптомным течением, затем посте�
пенно развивается характерный для туберкулезной
инфекции интоксикационный синдром, характеризу�
ющийся повышением температуры, преимуществен�
но в вечернее время, слабостью, потливостью, позже
присоединяется кашель с умеренным количеством
слизисто�гнойной мокроты, нередко кровохарканье
или легочное кровотечение. Чувствительность к ту�
беркулину, как правило, сохранена и сопоставима с
данными у пациентов без ВИЧ�инфекции [5, 26]. В
целом процесс протекает по типу вторичного тубер�
кулеза.

ВИЧ�инфекция на стадии первичных проявлений
до сих пор остается малоизученной проблемой. Кли�
нические проявления на этой стадии встречаются в
53�93 % случаев. В период острой ВИЧ�инфекции,
когда имеет место транзиторное снижение уровня
CD4�лимфоцитов (стадия IIВ), туберкулез может
развиться как вторичное заболевание, но, ввиду уме�
ренной иммуносупрессии, в большинстве случаев
характеризуется типичными проявлениями, и его ди�
агностика в этот период, как правило, так же не вы�
зывает особых сложностей. Кравченко А.В. и соавт.
отмечали развитие различных вторичных заболе�
ваний у больных на стадии первичных проявлений
в 28,4 % случаев, туберкулез развился лишь в 3 %
наблюдений и ограничивался легочным компонен�
том [4].

По мере прогрессирования иммунодефицита, ког�
да количество Т�лимфоцитов, обеспечивающих эф�
фективность естественного приобретенного противо�
туберкулезного иммунитета, снижается, туберкулез
проградиентно степени угнетения клеточного имму�
нитета приобретает черты первичного, со склоннос�
тью к поражению лимфоидной ткани, серозных обо�
лочек и развитием лимфо�гематогенной диссеминации.
Клиническая картина туберкулеза в этот период те�
ряет типичность проявления, процесс характеризует�
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ся злокачественностью и быстропрогрессирующим
течением. Острота, скорость развития туберкулеза
на фоне иммуносупрессии напоминает течение нес�
пецифической бактериальной инфекции, причем тем�
пы развития развернутой клинической картины за�
висят от степени выраженности иммунодефицита. В
структуре клинических форм начинают преобладать
туберкулез внутригрудных лимфатических узлов (60,4�
95 %), диссеминированные, милиарные процессы (62�
72 %), поражение серозных оболочек (6,7�24 %) [1,
23]. Ряд авторов отмечают, что течение туберкулез�
ного плеврита у таких больных характеризуется ост�
рым прогрессированием, злокачественным течением
с длительным накоплением экссудата [15, 32].

Чем глубже проявления иммунодефицита, выз�
ванного ВИЧ�инфекцией, тем чаще встречаются ге�
нерализованные формы туберкулеза [8]. Достаточно
характерным для этого периода течения туберкуле�
за является специфическое поражение нервной сис�
темы, которое является самым грозным проявлени�
ем туберкулеза и может протекать в виде менингита
или менингоэнцефалита [20]. По данным исследо�
вания А.М. Пантелеева, наиболее частой внеторакаль�
ной локализацией туберкулеза является туберкулез
периферических и мезентериальных лимфатических
узлов (69,2 % наблюдений). Одновременное их по�
ражение с внутригрудными лимфатическими узлами,
по мнению автора, образует типичную триаду гене�
рализованного туберкулеза у больных с ВИЧ�ин�
фекцией [15]. Скопин М.С. и соавт. изучали особен�
ности течения абдоминального туберкулеза у больных
ВИЧ�инфекцией. Было установлено, что среди орга�
нов брюшной полости мезентериальные лимфатичес�
кие узлы поражаются в 39 % наблюдений, печень –
в 4 %, селезенка – в 56 %, брюшина – в 42 %, ки�
шечник – в 25 % случаев. [22].

Результаты исследования течения туберкулеза на
фоне длительной антиретровирусной терапии (АРВТ)
показывают, что при восстановлении иммунитета в
82 % наблюдений специфический процесс опять при�
обретает черты вторичного туберкулеза с типичной
клинико�рентгенологической картиной [49].

Рентгенологическая картина отображает морфо�
логические изменения в легочной ткани. В многочис�
ленных работах подчеркивается, что скиалогический
синдромокомплекс туберкулеза легких на «поздних»
стадиях ВИЧ�инфекции в большинстве наблюдений
бывает атипичным. Наиболее часто (до 72 %) отме�
чается увеличение корней легких и верхнего средос�
тения за счет поражения внутригрудных лимфати�
ческих узлов, часто с прикорневой инфильтрацией
[3]. По данным некоторых авторов, до 30 % изме�
нений в легких могут не регистрироваться, либо воз�

можно лишь наличие усиления легочного рисунка
за счет субмилиарной диссеминации [37, 48].

Сведения об обнаружении возбудителя туберку�
леза в мокроте у больных ВИЧ�инфекцией носят про�
тиворечивый характер. Часть авторов считают, что
бактериовыделение при туберкулезе на «поздних»
стадиях ВИЧ�инфекции обнаруживается реже и ко�
леблется в диапазоне от 17,4 % до 36,3 % [21, 35].
По результатам других исследований, бактериовы�
деление у больных с ВИЧ�инфекцией встречается
даже чаще, чем у ВИЧ�негатиных (81 % против 65 %)
[18]. Пантелеев А.М. изучал частоту бактериовыде�
ления в зависимости уровня CD4�лимфоцитов. Было
выявлено, что при уровне CD4�лимфоцитов более
500 клеток/мкл бактериовыделение регистрировали
у 65 % больных, а при уровне мене 50 клеток/мкл –
в 72,8 % случаев [14]. Анализ клинических данных
в Африке показал, что бактериовыделение на «поз�
дних» стадиях ВИЧ�инфекции выше, чем на «ран�
них» [36, 50].

Диагностика туберкулеза на «поздних» стадиях
ВИЧ�инфекции из�за атипичного течения, особен�
ностей лучевой диагностики и нередко генерализо�
ванного характера поражения бывает значительно
затруднена. Существующие традиционные алгорит�
мы диагностики теряют свою актуальность у этой ка�
тегории больных. Туберкулинодиагностика ввиду пас�
сивной анергии при иммунодефиците оказывается
несостоятельной.

Основные трудности дифференциальной диагнос�
тики заключаются в том, что заболевания легких у
пациентов с ВИЧ�инфекцией вызывают более 20 ин�
фекционных агентов и, кроме того, у 80 % умерших
больных с ВИЧ�инфекцией выявляется различная
легочная патология [2, 10, 30].

При этом клинико�рентгенологическая картина,
изменения функциональных показателей дыхатель�
ной системы, лабораторные данные при поражениях
различной этиологии идентичны, что обуславлива�
ет несвоевременную постановку этиологического ди�
агноза, позднее начало этиотропной терапии и, как
результат, в ряде случаев гибель больного. По дан�
ным анализа летальных исходов среди взрослых боль�
ных с ВИЧ�инфекцией г. Москвы удельный вес кли�
нически не распознанных вторичных заболеваний
(основным из которых является туберкулез) у па�
циентов, проходивших лечение в неспециализирован�
ных клиниках, составлял до 50 % [16].

Учитывая недостаточную чувствительность обна�
ружения МБТ в мокроте и промывных водах брон�
хов традиционными микробиологическими метода�
ми, особенно на «поздних» стадиях ВИЧ�инфекции,
возникает необходимость использования дополнитель�
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ных методов диагностики для верификации диагно�
за. Наиболее клинически значимые исследования пред�
ставлены в работе В.И. Шахгильдяна и соавт., где
определено диагностическое значение обнаружения
ДНК МБТ методом ПЦР в бронхоальвеолярной ла�
важной жидкости (БАЛЖ) и биоптатах бронхов у
больных ВИЧ�инфекцией. Было доказано, что вы�
явление ДНК МБТ является достоверным лабора�
торным маркером наличия туберкулеза у больных
ВИЧ�инфекцией. Клиническая чувствительность об�
наружения ДНК МБТ в БАЛЖ составила 71 %, спе�
цифичность – 88,5 %; в биоптатах бронха – 61,2 %
и 98 %, соответственно [7].

По мнению Литвиновой Н.Г. и соавт., вескими ар�
гументами в пользу туберкулеза у больных ВИЧ�ин�
фекцией при проведении фибробронхоскопиии (ФБС)
являются косвенные признаки увеличения внутриг�
рудных лимфатических узлов (ВГЛУ) в виде яркой,
застойной полнокровной слизистой, «сглаженности»
и/или «напряженности» карины, признаки сдавле�
ния бронхов извне и изъязвление слизистой оболоч�
ки бронхов [24]. Большинство авторов отмечают, что
наибольшие трудности представляет диагностика аб�
доминального туберкулеза [3, 23, 14]. Как показали
исследования В.В. Серовой и соавт., при УЗИ ор�
ганов брюшной полости больных ВИЧ�инфекцией,
эхо�признаками возможного туберкулезного пораже�
ния могут служить увеличенные лимфоузлы и селе�
зенка, наличие в их паренхиме гипо� и анэхогенных
очаговых изменений, слияние лимфоузлов в конгло�
мераты [27]. С учетом частоты внелегочных пора�
жений, в диагностике немаловажная роль отводит�
ся биопсиям из выявленных подозрительных очагов
поражения, в частности из периферических лимфа�
тических узлов, селезенки, печени, при этом часто�
та выявления микобактерий туберкулеза из аспира�
тов лимфатических узлов составляет более 70 %.

Трудности дифференциальной диагностики на поз�
дних стадиях ВИЧ�инфекции нередко определяют�
ся сочетанием нескольких вторичных заболеваний
одновременно с туберкулезом. В результате обследо�
вания и лечения 411 больных сочетанной инфекци�
ей, Батыров Ф.А. наблюдал наличие других вторич�
ных заболеваний у 19,9 % больных [3]. По данным
Литвиновой Н.Г. и соавт., более чем у 30 % пациен�
тов с количеством CD4�лимфоцитов менее 200 кле�
ток/мкл поражение легких было обусловлено однов�
ременно несколькими вторичными инфекциями (ту�
беркулез, пневмоцистоз, ЦМВ�инфекция и др.) [24].

Учитывая все сложности дифференциальной ди�
агностики (особенно на поздних стадиях ВИЧ�ин�
фекции), обязательными условиями своевременной
диагностики вторичных заболеваний у больных ВИЧ�
инфекцией являются: возможность проведения ком�
плексного инструментального обследования (бронхос�
копия, гастроскопия, колоноскопия, офтальмоскопия,
УЗИ органов брюшной полости, МРТ головного и
спинного мозга, КТ органов грудной клетки), возмож�
ность проведения диагностической биопсии, а также
использование молекулярных методов диагностики
[23].

Лечение туберкулеза у больных ВИЧ�инфекци�
ей в зависимости от уровня иммунносупрессии ос�
тается малоизученной проблемой. Ввиду того, что
туберкулез не является истинным вторичным забо�
леванием, не каждый случай возникновения туберку�
леза у пациента с ВИЧ�инфекцией требует назначе�
ния АРВТ. Большинство авторов считают, что лечение
туберкулеза у ВИЧ�позитивных больных на ранних
стадиях ВИЧ�инфекции имеет столь же высокую эф�
фективность, как и у ВИЧ�отрицательных пациен�
тов [11, 34].

Длительность химиотерапии туберкулеза у боль�
ных ВИЧ�инфекцией до сих пор не определена. Пер�
воначально, когда большинство пациентов было на
«ранних» стадиях ВИЧ�инфекции, многие исследо�
ватели считали, что лечение туберкулеза и его эф�
фективность не отличаются от обычных режимов
химиотерапии, длительность которых составляет 6�
8 месяцев. Но обзор исследований по эффективнос�
ти 6�месячной противотуберкулезной химиотерапии
у больных с ВИЧ�инфекций и без нее показал, что
эффективность основного курса была сопоставима
в обеих группах, но у пациентов с ВИЧ�инфекцией
риск рецидивов был достоверно выше (10 % против
3,4 %) [33]. В дальнейшем многими работами было
доказано, что краткосрочная 6�месячная терапия и
интермиттирующий режим лечения туберкулеза ма�
лоэффективны в отношении больных с ВИЧ�инфек�
цией. Обзор 47 проспективных исследований, каса�
ющихся рецидивов туберкулеза после стандартного
курса химиотерапии, показал, что риск развития ре�
цидива растет пропорционально уменьшению дли�
тельности химиотерапии [40].

При сравнительном анализе эффективности ле�
чения больных туберкулезом с ВИЧ�инфекцией и без
нее было выявлено, что исходы лечения значитель�
но хуже у ВИЧ�позитивных пациентов. Так, уровень
летальности, по данным разных авторов, значитель�
но различался в группах пациентов с ВИЧ�инфек�
цией (11�25 %) и без нее (0,5�6,2 %) [39, 41, 43].

Известно, что наиболее значимым предиктором
выживаемости является степень иммуносупрессии.
Однако степень иммунодефицита не является единс�
твенным предопределяющим фактором: неэффектив�
ность лечения туберкулеза у больных ВИЧ�инфек�
цией также связана с лекарственной устойчивостью
и низкой приверженностью к лечению.

Применение современных схем АРТ при лечении
ВИЧ�инфекции позволяет снизить уровень РНК ВИЧ
ниже порога определения тест�системой и достичь
существенного увеличения числа СD4�лимфоцитоа
(более чем на 100 клеток/мкл) через год лечения у
большинства пациентов [9]. Вопрос о сроках назна�
чения АРТ при одновременном лечении туберкуле�
за дискутируется. Некоторые специалисты рекомен�
дуют отложить АРТ до завершения основного курса
лечения туберкулеза. В этом случае ведение пациен�
та упрощается, туберкулез лечится по стандартным
схемам, побочное действие препаратов не усилива�
ется, значительно снижается риск развития воспа�
лительного синдрома восстановления иммунной сис�

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ТЕЧЕНИЕ И ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
ТУБЕРКУЛЕЗА У БОЛЬНЫХ ВИЧ�ИНФЕКЦИЕЙ
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темы (ВСВИС) [46]. Однако у больных с низким
числом CD4�лимфоцитов задержка с началом АРТ
может привести к развитию других вторичных забо�
леваний и даже смерти.

Большинство ученых считают, что диагноз тубер�
кулеза не должен быть препятствием для назначения
АРТ пациентам с поздними стадиями ВИЧ�инфекции
[2, 9, 30]. Данное мнение основано на результатах
исследований, которые подтверждают, что одновре�
менное назначение АРТ и противотуберкулезной те�
рапии у пациентов с низким количеством CD4�лимфо�
цитов (менее 200 клеток/мкл) значительно улучшает
показатели выживаемости. В 2009 г. были опублико�
ваны данные крупного исследования SAPiT, включив�
шего анализ лечения 642 больных активным тубер�
кулезом, сочетанного с ВИЧ�инфекцией. Исходный
уровень CD4�лимфоцитов был 167�181 клеток/мкл.
В зависимости от сроков начала АРТ пациенты бы�
ли разделены на 2 группы: первая группа – АРТ
начата во время основного курса лечения туберку�
леза (интегрированное лечение); вторая группа – АРТ
начата после полного завершения курса лечения ту�
беркулеза (последовательное лечение). По оконча�
тельным результатам исследования оказалось, что
эффективность лечения туберкулеза была сходна у
пациентов обеих групп, но летальность в группе ин�
тегрированного лечения была достоверно ниже (6 %
против 13 %). Несмотря на то, что СВИС встречал�
ся в первой группе достоверно чаще (12,1 % против
3,8 %), он не влиял на окончательные результаты
лечения и смертность [45]. Похожие данные пред�
ставлены и в исследовании Velasco М. и соавт. –
смертность в группе пациентов при одновременном
назначении противотуберкулезной терапии и АРТ бы�
ла 9,3 %, а в группе с отложенным лечением АРТ –
19,7 % [38].

Ведущие ученые по вопросам ВИЧ�инфекции от�
мечают, что лечение активного туберкулеза всегда кли�
нически и прогностически более важно, чем лечение
ВИЧ�инфекции. Несмотря на то, что таким пациен�
там показано одновременное лечение обеих инфек�
ций, сначала рекомендуется начать лечение тубер�
кулеза и отложить АРТ хотя бы на 2 недели. Если
противотуберкулезные препараты хорошо перено�
сятся, можно начинать АРТ. Такие больные должны
находиться под медицинским наблюдением, посколь�
ку у них высок риск развития СВИС и тяжелых по�
бочных реакций на комбинированную терапию. При
условии развития туберкулеза на фоне АРВТ, анти�
ретровирусную терапию продолжают и, при необхо�
димости, корректируют с учетом совместимости ан�
тиретровирусных и противотуберкулезных препаратов
[2, 9, 30, 38].

Данные некоторых исследований показывают, что
вирусологический, иммунологический и клинический
ответы на АРВТ у лиц с ВИЧ�инфекцией и тубер�
кулезом равны таковым у пациентов с ВИЧ�инфек�
цией без туберкулеза. Lopez�Cortes L.F. с соавт., обоб�
щая опыт комбинированной противотуберкулезной
химиотерапии и АРТ у 137 больных, отметили, что
9�тимесячный и более длительный курс лечения при
условии высокой приверженности больных к тера�
пии позволяет добиться неопределяемой вирусной
нагрузки (ВН), удовлетворительного иммунологи�
ческого ответа и характеризуется отсутствием реци�
дивов туберкулеза [44]. По данным Manosuthi W.
и соавт., эффективность комбинированной терапии
188 больных с медианой CD4�лимфоцитов 36 кле�
ток/мкл и начавших АРТ в среднем через 1,7 ме�
сяцев химиотерапии к 48 неделям лечения была сле�
дующей: 76,6 % – излечены, 3,7 % – умерли, 2,7 %
продолжили лечение ввиду обострения туберкулеза,
остальные прервали лечение [47].

Таким образом, анализ литературы свидетельс�
твует, что ВИЧ�инфекция на «поздних» стадиях яв�
ляется самым серьезным фактором риска развития
туберкулеза. Высокая летальность у этой категории
пациентов обусловлена как атипичностью клиничес�
ких проявлений и рентгенологической картины ту�
беркулеза, так и сложностью курации таких паци�
ентов.

Учитывая, что сведения о частоте бактериовыде�
ления носят противоречивый характер, до сих пор
остается открытым вопрос о диагностических под�
ходах и оптимальном алгоритме диагностики тубер�
кулеза на «поздних» стадиях ВИЧ�инфекции, инфор�
мативности биопсийных методов диагностики.

По данным большинства исследований, стандар�
тная краткосрочная химиотерапия туберкулеза не�
достаточно эффективна у больных туберкулезом в
сочетании с ВИЧ�инфекцией, часто ведет к обостре�
нию и рецидивам туберкулезного процесса. В нас�
тоящее время длительность основного курса лечения
туберкулеза у больных ВИЧ�инфекцией на «поздних»
стадиях окончательно не определена, но доказано,
что она должна быть не менее 9 месяцев.

В литературе отмечена важная проблема – ком�
бинированной (противотуберкулезной и антиретро�
вирусной) терапии больных туберкулезом с ВИЧ�ин�
фекцией. Опыт лечения этой категории больных в
мире невелик, отсутствуют данные о наиболее раци�
ональных режимах химиотерапии, противоречивы
сведения о побочных реакциях и эффективности ле�
чения туберкулеза и ВИЧ�инфекции, что требует про�
ведения дальнейших исследований по этой сложной
и актуальной теме.
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