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ваемости хроническими вирусными гепатитами, о чем сви-
детельствуют уравнения регрессии, описывающие много-
летнее движение заболеваемости и темпы среднегодового их 
прироста:

YРФ = 1,10x + 47,7; Тпр.РФ              =    3,4 %;
YИрк. обл. = 0,76x + 34,4; Тпр.Ирк. обл.    =   2,3 %.
Кроме того, установлено, что в структуре хронических 

парентеральных вирусных гепатитов доминирует ХВГС, 
доля которого, в отдельные годы была более 70% от общего 
количества ХВГ как по Российской Федерации в целом, так и 
по Иркутской области (табл. 3).

Нами было проведено сопоставление частот возникнове-
ния заболеваний острым и хроническим вирусным гепатитом 
в Иркутской области и в Российской Федерации (рис. 2).

Установлено, что соотношения острых и хронических 
форм вирусных гепатитов по сравниваемым территориям 
существенно различаются. Так, в целом за годы наблюдения 
2003-2011 гг. (2003 год – начало опубликования хронического 
гепатита С в официальных бюллетенях Роспотребнадзора по 
Иркутской области) на один случай ОВГС регистрировалось 
7,0±0,9 (от 3,9 до 10,7) случаев ХВГС в Иркутской области, 
по Российской этот показатель составил 18,0±1,0 (от 9,6 до 
31,5). При этом тенденция возрастания этого соотношения, 
в пользу ХВГС носила статистически значимый характер 

Таблица 3
Заболеваемость хроническими гепатитами в Российской Федерации и 

в Иркутской области

Год

Хронические вирусные
гепатиты, всего (0/0000)

в т.ч. хронический гепатит С
(0/0000) (%)

Российская
Федерация

Иркутская
область 

Российская
Федерация

Иркутская
область 

Российская
Федерация

Иркутская
область 

2003 50,0 33,9 33,1 19,9 66,2 58,7
2004 51,6 32,7 34,1 21,1 66,1 64,3
2005 47,5 40,0 31,8 24,7 66,9 61,7
2006 51,6 38,2 35,8 25,0 69,4 65,6
2007 52,5 36,2 37,0 23,7 70,5 65,4
2008 54,6 44,3 39,0 29,8 71,4 67,3
2009 56,4 40,6 40,9 29,0 72,5 71,4
2010 56,8 38,6 42,0 27,2 73,9 70,5
2011 57,2 39,0 43,1 26,5 75,3 67,9
М 53,1±1,1 38,2±1,3 37,3±1,3 25,2±1,1 70,3±1,0 65,9±1,4

(ρ<0,01) для обеих территорий. Кроме 
того, об устойчивости процесса хро-
ниогенных способностей вируса гепа-
тита С свидетельствуют уравнения ре-
грессии и темпы описывающие общее 
направление изменений соотношений  
между ОВГС и ХВГС:

YРФ =   2,90x + 3,5; Тпр.РФ  =    30,6%;
YИрк. обл. = 1,0х + 2,0; Тпр.Ирк. обл. =   

24,5%.
Важнейшим показателем, харак-

теризующим распространенность ви-
русного гепатита С, является «носи-
тельство» вируса гепатита С, который 
по своей сути указывает на наличие 
скрытых форм ВГС. В Иркутской об-
ласти «носительство» ВГС, в среднем 
за многолетний период составило 

57,1±3,60/0000, что статистически значимо меньше (р<0,01), 
чем по Российской Федерации в целом 109,8±5,40/0000.

Многолетняя тенденция «носительства» была направле-
на к снижению на обеих сравниваемых территориях и в том 
и другом случаях носила статистически значимый характер 
(ρ<0,05). Выявленный характер тенденции подтверждают 
рассчитанные уравнения регрессии и темпы прироста:

YРФ  =-6,71x + 133,3; Тпр.РФ = - 6,9%;
YИрк. обл. =  4,93x + 74,3; Тпр.Ирк. обл.    =   9,7%.
Таким образом, обобщая вышеизложенное, следует от-

метить, что заболеваемость острым вирусным гепатитом 
С на территории Иркутской области на протяжении иссле-
дуемого периода регистрировалась на статистически более 
высоком уровне по сравнению с аналогичными данными по 
Российской Федерации. В тоже время, хронические формы 
и «носительство» (скрытые формы ВГС) фиксировались на 
значимо более низком уровне, чем в целом по РФ. Данное об-
стоятельство позволяет сделать вывод о том, что в Иркутской 
области происходит гиподиагностика хронического вирус-
ного гепатита С и, в свою очередь, именно по этой причине 
в области регистрируется высокий уровень заболеваемости 
острым вирусным гепатитом.
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Резюме. ВИЧ-инфекция на «поздних» стадиях заболевания является самым серьезным из факторов риска разви-
тия туберкулёза у лиц, инфицированных микобактериями туберкулеза. Ежегодно количество больных, доживших 
до поздних стадий ВИЧ-инфекции, увеличивается, а более 50% таких больных в России умирают от туберкулеза. В 
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настоящее время туберкулез на ранних стадиях ВИЧ-инфекции с остропрогрессирующим течением и склонностью 
к быстрой генерализации процесса – объективная реальность. Бронхолёгочная симптоматика у таких больных не 
выражена; сочетание с рядом других вторичных заболеваний затрудняет своевременную диагностику туберкулеза, 
является причиной неадекватного лечения и часто приводит к летальному исходу.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, туберкулез, диагностика.
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Summary. HIV infection at “late” stages of a disease is the most serious risk factor of development of tuberculosis in the 
persons infected with mycobacterium of tuberculosis. Annually the number of patients with HIV infection, who survived to 
the late stages, increases and more than 50 % of such patients in Russia die of tuberculosis. Tuberculosis at “early” stages of 
HIV infection with an acute progression of the course and tendency to fast generalization of the process is the existing reality 
now. The bronchopulmonary symptomatology in such patients isn’t expressed, a combination with some other secondary 
diseases complicates timely diagnostics of tuberculosis, being the reason of inadequate treatment and often bringing to lethal 
outcome.
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По данным международных экспертов Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) эпидемия ВИЧ-инфекции к 
началу XXI века стала одной из самых распространенных сре-
ди инфекционных заболеваний и заняла ведущее место в за-
болеваемости и смертности населения планеты. Вероятность 
того, что у людей с ВИЧ-инфекцией, инфицированных также 
бактериями туберкулеза, разовьется заболевание туберкуле-
за, в 113 раз превышает аналогичный показатель среди лю-
дей, не инфицированных ВИЧ [3].

Начало 90-х годов ХХ века в мире отмечено ростом забо-
леваемости туберкулезом. Генеральная Ассамблея ВОЗ в 1993 
г. констатировала, что туберкулёз является международной 
и национальной проблемой не только в развивающихся, но и 
в экономически развитых странах [3].

В настоящее время ежегодно регистрируется до 10 млн. 
новых случаев туберкулеза, а также до 3 млн. случаев смерти 
от него. Всемирная организация здравоохранения объявила 
туберкулез «всемирно опасным» заболеванием [1,2,7,8,9]. 
Россия относится к числу стран с неблагополучной эпиде-
миологической ситуацией по туберкулезу [2,4,6].

Снижение показателя заболеваемости туберкулезом в 
России в 70-80–е годы ХХ века (до 34,0 на 100 тыс. населения) 
сменилось в начале 1990-х годов его значительным ростом 
(до 90,7 на 100 тыс. населения к 2000 г.) и увеличением смерт-
ности от туберкулёза (с 1991по 2005гг.) с 8,1 до 22,6 на 100 
тыс. населения [4,5,6,8,9].

В Иркутской области на диспансерном учете по туберку-
лезу в 2011 г. состояло 1635 человек (в 2010 г. – 1373 человек) 
инфицированных ВИЧ; из них впервые выявлен туберкулез 
у 648 человек с ВИЧ-инфекцией; умерло от сочетанной пато-
логии 491 человек. Уровень распространенности туберкулеза 
в сочетании с ВИЧ-инфекцией в области составил в 2011 г. 
65,3 на 100 тыс. населения; в Сибирском федеральном окру-
ге данный показатель равен 20,2, а в Российской Федерации 
– 11,4. Заболеваемость туберкулезом в сочетании с ВИЧ-
инфекцией в области в 2011 г. составила 25,9, а смертность 
– 19,6 на 100 тыс. населения.

Риск развития туберкулеза у инфицированных ВИЧ во 
много раз возрастает при наличии нескольких предраспола-
гающих факторов. Он становится угрожающим при сохра-
нении в легких и других органах посттуберкулезных измене-
ний при сочетании с развитием иммунодефицитных состоя-
ний различного генеза. Туберкулез занимает особое место у 
больных ВИЧ-инфекцией, а появление его первых призна-
ков свидетельствует о прогрессировании ВИЧ-инфекции. 
Распространение ВИЧ-инфекции внесло значительные из-
менения в эпидемиологию туберкулеза. Взаимозависимые 
показатели заболеваемости свидетельствуют о более частой 
встречаемости и росте заболеваемости туберкулеза у ВИЧ-
инфицированных лиц [6,8,9].

Цель работы: охарактеризовать диагностику туберкулеза 
у больных с ВИЧ-инфекцией в зависимости от количества 
CD4 лимфоцитов.

Материалы и методы

Проведен анализ заболеваемости ВИЧ-инфекцией в со-

четании с туберкулезом (290 больных). Все больные заболе-
ли туберкулёзом на фоне ВИЧ-инфекции.

У 125 (43,1%) больных локализация туберкулезного про-
цесса в лёгких (очаговый туберкулез легких – у 16(12,8%) 
больных, казеозная пневмония – у 19 (15,2%), кавернозный 
туберкулез – у 11(8,8%).

У 79 (63,3%) больных диагностирован распространен-
ный инфильтративный туберкулез с выраженными явления-
ми интоксикации. Преобладали мужчины (89,7%), средний 
возраст составил 32,4±7,0 лет. У 22 больных туберкулезом 
инфицированных ВИЧ число CD4+лимфоцитов меньше 100, 
у 53 больных больше 200 и 4 больше 500. Диагностика ту-
беркулеза и характер клинического течения не различался у 
больных с различным количеством CD4+лимфоцитов. ВИЧ-
инфекция диагностирована у всех больных раньше. Средняя 
длительность ВИЧ-инфекции с момента выявления до диа-
гностики туберкулеза составила 5,1±3,7 лет. Всем больным 
проводили пробу Манту, микробиологические исследования 
мокроты на обнаружение микобактерий туберкулеза (МБТ) 
и рентгено-томографическое исследование лёгких. До нача-
ла лечения всех больных тестировали на наличие вирусных 
маркеров гепатита В, С; определяли показатели клеточного 
иммунитета, уровень вирусной нагрузки. При наличии пока-
заний больным проводили лабораторную диагностику вто-
ричных инфекционных заболеваний (методом ИФА, ПЦР), 
УЗИ органов брюшной полости и др.

Лечение туберкулеза у больных с ВИЧ-инфекцией осу-
ществлялось по стандартным режимам согласно приказу 
Минздрава РФ №109 от 21 марта 2003г. «О совершенство-
вании противотуберкулезных мероприятий в Российской 
Федерации». Лечение ВИЧ-инфекции назначали в соответ-
ствии с российскими рекомендациями по назначению анти-
ретровирусной терапии (АРВТ).

Выполненная работа не ущемляла права, не подвергла 
опасности обследованных больных и осуществлялась с их 
информированного согласия, на основании приказа МЗ РФ 
№266 от 19.06.03г. Работа одобрена локальным этическим ко-
митетом ГБОУ ДПО ИГМАПО.

Материалы исследования были подвергнуты статистиче-
ской обработке с использованием стандартных пакетов при-
кладных программ Microsoft Excel и Statistica 6.0. с предва-
рительным их испытанием на нормальность распределения. 
Определялась средняя арифметическая (М), стандартная 
ошибка (±m). Статистическая значимость средних величин 
оценивалась по критерию Стьюдента. Критический уровень 
значимости различий определен р<0,05.

Результаты и обсуждение

Всем больным с ВИЧ-инфекцией диагноз туберкулёза 
был установлен по обращаемости. Анализ течения инфекци-
онного процесса показал, что у 51 (64,4%) больных клини-
ческая симптоматика туберкулеза развивалась подостро (в 
среднем за 2,9±1,2 мес.) с достаточно быстрым нарастанием 
интоксикационного синдрома и слабости. Острое начало от-
мечено у 28 (35,4%) человек. При поступлении в стационар 
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состояние у 28 (35,4%) больных расценивалось как тяжелое, 
у 37(46,8%) – среднетяжелое и у 14(17,8%) – удовлетвори-
тельное. Интоксикационный синдром характеризовался 
изнуряющей лихорадкой с повышением температуры до вы-
соких у 65 (82,2%) больных и субфебрильных показателей у 
14 (17,8%), прогрессирующим похуданием у 49(51%) человек 
потеря массы тела превышала 10%. Маркеры вирусных гепа-
титов регистрировались у 70 (89,6%) больных, из них анти-
тела к вирусу гепатита С – у 67, сочетание маркеров вируса 
гепатита С+В (HBsAg) – у 16 больных. Клинических прояв-
лений хронических заболеваний печени выявлено не было. 
У 21 (26,5%) больного имело место сочетание туберкулёза 
с орофарингиальным кандидозом и герпетической инфек-
цией. Микобактерии (МБТ) туберкулеза были обнаружены 
у 50(63,5%) больных. Проба Манту, более чем у половины 
больных, оказалась отрицательной. Исследование показате-
лей иммунного статуса было проведено 74 (94,8%) больным. 
У 22 (27,8%) больных количество CD4 лимфоцитов составил 
менее 100 клеток/мкл, у 53(67,0%) – более 200 клеток/мкл, у 4 
(5,2%) – более 500 клеток/мкл.

В соответствии с клинической классификацией на пери-
од диагностики туберкулеза больные находились на различ-
ных стадиях болезни: IIB – 4 (5,2%), IVБ – 53 (67,0%), IVB – 22 
(27,8%) больных.

Таким образом, на ранней стадии заболевания находи-
лось 4, на стадии IVБ и IVB – 75 человек.

На момент развития туберкулеза антиретровирусную те-
рапию больные не получали.

Была установлена связь инфильтративной формы тубер-
кулеза с различной тяжестью течения. У четверых больных 
с количеством клеток CD4 лимфоцитов более 500 кл/мкл 
туберкулезный процесс развивался с быстрым нарастани-
ем интоксикационного синдрома. На основании клинико-
рентгенологической диагностики (томографическое обсле-
дование) поставлен диагноз туберкулеза. Реакция Манту и 
результат исследование мокроты на наличие МБТ были отри-
цательными. Положительная клинико-рентгенологическая 
динамика после проводимой антибактериальной терапии 
(туберкулеза) отмечена у всех больных.

У 53(67,0%) больных, с количеством клеток CD4 лим-
фоцитов более 200 кл/мкл, диагноз подтвержден клинико-

рентгенологической (томографическое обследование) диа-
гностикой, реакция Манту положительная у 14 (48,9%), ис-
следование МБТ положительный результат – у 41 (77,6%). 
Положительная клинико-рентгенологическая диагностика 
после комбинированной (антибактериальной терапии ту-
беркулеза совместно с антиретровирусной терапией ВИЧ-
инфекции) терапии отмечена у 51 (96,2%) больного.

У 22 (27,8%) больных количество CD4 +лимфоцитов со-
ставляло менее 100 кл/мкл диагноз подтвержден клинико-
рентгенологическим обследованием, реакция Манту по-
ложительная у 4 (18,1%) больных, обследование МБК поло-
жительный результат у 17 (47,2%) больных. Положительная 
клинико-рентгенологическая динамика после проводимой 
комбинированной терапии отмечена у 13 (59,0%) больных. 
Умерло 5 (6,7%) больных, причиной явился туберкулез.

Таким образом, несмотря на сложность диагностики 
туберкулеза у больных с ВИЧ-инфекцией обследование на 
туберкулез, проводимое на ранних стадиях ВИЧ-инфекции 
(количество клеток CD4+лимфоцитов более 500), позволяет 
своевременно поставить диагноз, а проводимая антибакте-
риальная терапия дает высокий процент (в нашем исследо-
вании 100%) эффективности лечения туберкулеза.

При количестве клеток CD4+ лимфоцитов более 200 кл/
мкл, диагноз подтвержден клинико-рентгенологической (то-
мографическое обследование) диагностикой, реакция Манту 
положительная менее чем у половины больных, исследо-
вание МБТ положительный результат – у 77,6% больных. 
Положительная клинико-рентгенологическая диагностика 
после комбинированной проводимой терапии (больным 
проводилась антибактериальная терапия туберкулеза с ан-
тиретровирусной терапией ВИЧ-инфекции), эффективность 
от проводимой терапии достаточно высокая (в нашем иссле-
довании 96,2%).

При сниженном количестве CD4+ лимфоцитов (менее 
100 клеток /мкл) реакция Манту 2 ТЕ была отрицательной 
и процент выделения МБТ низкий. Углубленное клинико-
рентгенологическое обследование больных позволяет диа-
гностировать туберкулез. Сроки комбинированного лечения 
значительно удлиняются, однако, эффективность проводи-
мой терапии составляет немногим более 50% (в нашем иссле-
довании 59%), возможен и неблагоприятный исход течения, 
как от туберкулеза, так и от других вторичных заболеваний.
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