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Проведен анализ особенностей клинико-рентгенологических форм туберкулеза и результатов его этиологической диагностики у 159 больных 
коинфекцией ВИЧ-инфекция и туберкулез за период 2001-2016 гг. в Республике Карелия (РК). Установлено, что среди больных сочетанной 
инфекцией (ВИЧ-инфекция и легочный туберкулез) достоверно реже выявляются полости распада в легочной ткани (38,5%), однако досто-
верно чаще ‒ бактериовыделение (68,5%), чем среди больных легочным туберкулезом на территории РК (данные ф. 33). Определено, что 
улучшение организации сбора мокроты может существенно повысить (не менее чем на 20%) частоту выявления микобактерий туберкулеза 
(МБТ) у больных легочным туберкулезом и ВИЧ-инфекцией, что имеет важное значение в быстрой диагностике заболевания и назначе-
нии адекватной терапии, особенно учитывая, что среди больных сочетанной инфекцией ½ (52,8%) имели множественную лекарственную 
устойчивость МБТ.
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The article presents the analysis of specific clinical and X-ray forms of tuberculosis and results of its etiologic diagnostics in 159 patients with TB/HIV 
co-infection in the Republic of Karelia from 2001 to 2016. In the Republic of Karelia, it was found out that cavities in lung tissue were less frequent 
(38.5%) in those with TB/HIV co-infection, however, such patients had infectious forms more often (68.5%) versus pulmonary tuberculosis patients 
(data from Form no.33). It was defined that improvement of sputum collection would significantly enhance the frequency of tuberculous mycobacteria 
detection (at least by 20%) in those with pulmonary tuberculosis and HIV infection, which was very important for rapid diagnostics of the disease 
and prescription of adequate treatment, especially given the fact that nearly ½ (52.8%) of patients suffered from multiple drug resistance.
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Своевременная диагностика туберкулеза (ТБ) у 
больных ВИЧ-инфекцией имеет приоритетное зна-
чение. Так, по данным Нечаевой О. Б. [6], в 2015 г. 
показатель распространенности ТБ среди пациен-
тов с ВИЧ-инфекцией выше, чем в среднем по РФ, 
в 41 раз. Наибольшее значение имеет этиологиче-
ская диагностика ТБ органов дыхания у ВИЧ-по-
зитивных лиц в связи с частым присоединением 
ТБ на поздних стадиях ВИЧ-инфекции, его ати-
пичными клинико-рентгенологическими проявле-
ниями и высокой летальностью [1, 5]. Так, в Севе-
ро-Западном федеральном округе число больных с 
поздними стадиями ВИЧ-инфекции за последние 
пять лет (2008-2012 гг.) увеличилось в 2,6 раза [1]. 
Поздние стадии ВИЧ-инфекции, как правило, со-
провождаются угнетением гранулематозной реак-
ции и атипичными клинико-рентгенологическими 

проявлениями легочного ТБ, что приводит к его 
поздней диагностике [1], а также быстрым прогрес-
сированием ТБ с генерализацией процесса. В дан-
ной ситуации быстрая диагностика ТБ и назначе-
ние адекватной химиотерапии являются важным 
условием предотвращения летального исхода. Так, 
по данным анализа сочетанной инфекции в Респу-
блике Карелия [5], у лиц с выявленным ТБ в абсо-
лютном большинстве преобладали поздние стадии 
ВИЧ-инфекции: из 127 – у 90 (70,9%) установлены 
4-5-я стадии ВИЧ-инфекции, а летальность боль-
ных с сочетанной инфекцией составила 34,6%.

По данным литературы, частота бактериовыде-
ления у больных с легочным ТБ на фоне ВИЧ-ин-
фекции колеблется от 17,4% [2] до 65,3% [7]. Часто-
та бактериовыделения зависит от уровня CD4 [7]. 
У больных с уровнем CD4 более 500 кл/мкл бакте-
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риовыделение регистрировали в 65,0% случаев. По 
мере снижения уровня CD4 частота регистрации 
микобактерий достоверно повышалась: при уровне 
CD4 51-100 кл/мкл – 70,0%, а у больных с наиболее 
выраженным снижением показателей иммунной си-
стемы (СD4 менее 50 кл/мкл) бактериовыделение 
регистрировалось наиболее часто (72,8%) [7].

Цель: анализ результатов этиологической диагно-
стики ТБ и особенностей клинико-рентгенологиче-
ского проявления ТБ органов дыхания у 159 боль-
ных с сочетанной инфекцией ВИЧ-инфекция + 
туберкулез (ВИЧ-и/ТБ) в Республике Карелия 
(РК).

Материалы и методы

Проведен анализ данных клинико-рентгенологи-
ческого обследования и результатов микроскопии, 
бактериологического исследования и ПЦР-диа-
гностики микобактерий туберкулеза (МБТ) в 
РК за период 2001-2016 гг. среди 159 больных  
ВИЧ-и/ТБ в бактериологической лаборатории 
ГБУЗ «Республиканский противотуберкулезный 
диспансер» (РПТД) РК. Из них у 130 больных с 
легочной локализацией ТБ проведен анализ часто-
ты бактериовыделения. Основная группа больных 
ВИЧ-и/ТБ была выявлена в 2009-2015 гг. – 98 че-
ловек (из 159 ‒ 61,6%). Прямая микроскопия мо-
кроты с окраской по Цилю – Нильсену и куль-
туральные исследования проводили согласно 
методике, изложенной в Приказе Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 
21.03.2003 г. № 109 [8]. Культуральные методы 
исследования, помимо посевов на плотные среды 
Левенштейна – Йенсена и Финна II, выполняли 
с использованием жидких сред Middlebrook 7H9 
с последующей детекцией роста МБТ на систе-
ме MGIT-960. Результаты определения МБТ и 
их устойчивость к рифампицину методом ПЦР ‒ 
на установке Gene Xpert MTB/RIF. 

У лиц с выявленным ТБ преобладали поздние 
стадии ВИЧ-инфекции: из 159 – у 122 (76,7%) уста-
новлены 4-5-я стадии ВИЧ-инфекции, что оказыва-
ло негативное влияние на эффективность лечения 

и способствовало распространению как ТБ, так и 
ВИЧ-инфекции на территории республики.

Среди больных сочетанной патологией (n = 159) 
в РК преобладали городские жители, лица молодо-
го возраста от 20 до 39 лет – 122 (76,7%) человека, 
причем мужчины в 2 раза чаще. Преобладание лиц 
молодого возраста, являющихся наиболее активной 
социальной и репродуктивной группой, является 
дополнительным фактором риска быстрого рас-
пространения как ВИЧ-инфекции, так и ТБ среди 
населения.

Сравнительный анализ частоты бактериовыде-
ления проведен среди 130 (81,8%) больных с легоч-
ной локализацией ТБ при сочетанной инфекции 
ВИЧ-и/ТБ. Полученные данные сравнили с анало-
гичными результатами этиологической диагности-
ки в группе больных с легочным ТБ по результатам 
статистической отчетности в РК за аналогичный 
период с 2001 по 2016 г. (ф. 8) и (ф. 33). Полученные 
данные обработаны с использованием достоверно-
сти различий (χ2 – критерий Пирсона) критериев 
статистической обработки. 

Результаты исследования

Проанализировали особенности клинико-рент-
генологических проявлений ТБ и частоту внеле-
гочных локализаций в группе больных ВИЧ-и/ТБ 
(159 человек) и больных с ТБ без ВИЧ-инфекции. 
Среди форм ТБ у больных с сочетанной инфекцией 
ВИЧ-и/ТБ генерализованный ТБ встречался досто-
верно чаще (p < 0,05) ‒ в 32,1%, а внелегочный ТБ 
встречался в 1,6 раза чаще (18,2%), чем среди боль-
ных без сопутствующей ВИЧ-инфекции (11,7%), 
что связано с присоединением ТБ на поздних стади-
ях ВИЧ-инфекции и угнетением иммунной систе-
мы. Среди больных с внелегочными локализациями 
ТБ у больных с ВИЧ-инфекцией почти в половине 
случаев превалировал экссудативный плеврит и 
туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 
(ТБ ВГЛУ) (табл. 1, рис. 1).

Легочные локализации ТБ имели место у 130 че-
ловек из 159 (81,8%), данная группа была включена 
в сравнительный анализ по частоте бактериовыде-

Формы ТБ
Структура форм ТБ Структура форм ВИЧ-и + ТБ

Достоверность различий
абс. % абс. %

Генерализованная 0 0 52 32,7 p < 0,05

Инфильтративная 166 64,8 49 30,8 p < 0,05

Диссеминированная 31 12,1 21 13,2 p > 0,05

Очаговая 28 11 11 6,9 p > 0,05

Внелегочная 30 11,7 29 18,2 p < 0,05

В том числе  
туберкулезный плеврит 13 5,1 12 7,5 p < 0,05

Фиброзно-кавернозная 1 0,4 1 0,6 p > 0,05

Таблица 1. Локализация и формы ТБ среди больных ВИЧ-и/ТБ (n = 159) и ТБ (ф. 33) (n = 256) в Республике Карелия
Table 1. Sites and forms of tuberculosis in TB/HIV patients (n = 159) and TB patients (n = 256) in the Republic of Karelia
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ления МБТ с больными, имевшими легочный ТБ, 
зарегистрированных на территории РК (статистиче-
ские формы 33) за аналогичный период. Как видно из 
табл. 2, у больных с сочетанной патологией (легочным 
ТБ и ВИЧ-инфекцией) бактериовыделение выявля-
лось достоверно чаще (68,5%), чем среди больных с 
легочным ТБ, по данным ф. 33 (59,3%) (p < 0,05). 

Среди анализируемой группы больных с ВИЧ-ин-
фекцией (130) у большинства (69 человек – 53,1%) 
преобладало поражение от 1 сегмента до 1 доли, по-
ражение от 1 доли и более (субтотальное и тоталь-
ное поражение) – у 48 (36,9%) человек (рис. 2). 

Как известно [9], при наличии ограниченного 
очага туберкулезного воспаления 2 см количество 
МБТ составляет до 1 000, в то же время при нали-
чии полости распада того же размера количество 
МБТ достигает 100 млн. Таким образом, частота и 
обильность бактериовыделения при легочном ТБ 
зависят от наличия полостей распада и при условии 
качественной организации микроскопии мокроты 
почти всегда должны подтверждаться положитель-

ным результатом. Несмотря на то что значительную 
долю в группе с ВИЧ-и/ТБ составили больные с 
обширным поражением легочной ткани – 69 (53,1%) 
человек более 1 сегмента до 1 доли, 48 (36,9%) че-
ловек имели объем поражения более 1 доли, из них 
29 (22,3%) – субтотальное и тотальное поражение 
легочной ткани, полости распада у больных ВИЧ-и/
ТБ встречались достоверно реже – в 38,5% (у 50 че-
ловек) по сравнению с больными легочным ТБ в 
основной группе (58,4%) (p < 0,05) (табл. 3). 

Анализ результатов микроскопии мокроты 
(табл. 4) показал, что у больных с сочетанной ин-
фекцией ВИЧ-и/ТБ и легочными локализациями 
ТБ превалировало обильное бактериовыделение в 
58,5%: КУМ 3+ (500 тыс. МБТ в 1 мл и более) в 
34% случаев и КУМ 2+ (100 тыс. МБТ в 1 мл) в 
24,5% случаев. С учетом особенностей возрастного 
и социального состава больных с сочетанной инфек-
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Рис. 1. Локализация и формы ТБ среди больных 
ВИЧ-и/ТБ (n = 159) и ТБ (n = 256)
Fig. 1. Sites and forms of tuberculosis in TB/HIV patients (n = 159) 
and TB patients (n = 256) 

Рис. 2. Объем поражения легких у больных 
сочетанной инфекцией ВИЧ-и/ТБ (n = 130)
Fig. 2. The volume of pulmonary lesions in TB/HIV patients (n = 130)

Показатели С легочным 
ТБ + ВИЧ-и

С легочным 
ТБ

Достоверность 
различий

Число больных 130 1 505 –

Число больных  
с бактериовыделением 89 893 –

Доля (%) 68,5 59,3 p < 0,05

Показатели С легочным 
ТБ + ВИЧ-и

С легочным 
ТБ

Достоверность 
различий

Число больных 130 1 505 –

Число больных  
с распадом 50 879 –

Доля (%) 38,5 58,4 p < 0,05

Таблица 2. Частота бактериовыделения у больных 
легочным ТБ, у пациентов с ВИЧ-и/ТБ и ТБ
Table 2. Frequency of bacillary excretion in pulmonary tuberculosis cases, 
TB/HIV cases and tuberculosis cases

Таблица 3. Полости распада у больных сочетанной 
инфекцией легочным ТБ + ВИЧ-и и больных  
легочным ТБ 
Table 3. Cavities in those with pulmonary TB/HIV co-infection and 
pulmonary tuberculosis cases 

Таблица 4. Микроскопия мокроты у больных ВИЧ-и/ТБ 
(n = 130) 
Table 4. Sputum microscopy in TB/HIV patients (n = 130) 

До 1 сегмента (n = 13)

От 1 сегмента 
до 1 доли (n = 69)

До 1 до 2 долей 
(n = 19)

Субтотальное 
и тотальное
поражение (n = 29)

10,022,3

14,6 53,1

Показатели
Число больных

абс. %

До 10 в  100 поле зрения 6 11,3

1+ 16 30,2

2+ 13 24,5

3+ 18 34

Итого микроскопия (+) 53 40,8

Итого микроскопия (-) 77 59,2
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цией они представляли повышенную опасность для 
лиц, находившихся с ними в контакте. Среди боль-
ных с ВИЧ-и/ТБ преобладали лица молодого воз-
раста (до 40 лет), являющиеся наиболее активной 
социальной и репродуктивной группой. Среди лиц 
с сочетанной инфекцией 65 (73%) человек ‒ нера-
ботающие лица трудоспособного возраста. Анализ 
распределения факторов риска среди больных со-
четанной инфекцией ВИЧ-и/ТБ показал, что среди 
них 37,1% страдали наркотической зависимостью, 
38,2% ранее находились в местах лишения свобо-
ды, что снижало их мотивацию и приверженность 
к лечению (рис. 3, 4).

Ранее проведенные исследования в РК [3, 4, 10]
свидетельствуют об увеличении частоты распро-
странения эпидемиологически и клинически зна-
чимого кластера В0/W148 на территории РК сре-
ди впервые выявленных больных с легочным ТБ 
в 1,5 раза (в 2007 г. – 23,3%; в 2014 г. – 34,9%) [10], 
а также о наличии обильного бактериовыделения у 
больных с сочетанной инфекцией ВИЧ-и + ТБ, на-
ряду с выявленными особенностями их социальной 
и возрастной структуры, что являлось факторами, 
существенно повышающими их эпидемическую 
опасность и способствующими быстрому распро-
странению ТБ среди окружения. В проведенном 
ранее исследовании [5] выявлено, что у 79,5% 
ВИЧ-позитивных ТБ был обнаружен при обраще-
нии в лечебные учреждения в связи с развернутой 
клинической симптоматикой ТБ либо присоедине-
нием вторичных инфекций, на достаточно поздних 
стадиях, из них у 49,5% ‒ в стационарах общей ле-
чебной сети, что способствовало распространению 

Рис. 3. Социальный статус (n = 159)
Fig. 3. Social status (n = 159)

Рис. 4. Распределение факторов риска (n = 159)
Fig. 4. Distribution of risk factors (n = 159)

ТБ среди окружающих лиц, находившихся в кон-
такте. Также установлено, что у лиц с выявленным 
ТБ в абсолютном большинстве случаев преобладали 
поздние стадии ВИЧ-инфекции (в 70,9% ‒ установ-
лены 4-5-я стадии ВИЧ-инфекции), что оказыва-
ло негативное влияние на эффективность лечения 
больных и способствовало распространению как ТБ, 
так и ВИЧ-инфекции на территории РК [5]. 

Анализ результативности различных методов 
этиологической диагностики исследования мокро-
ты на МБТ в группе больных с полостями распада 
в легочной ткани выявил дефекты организации 
обследования и сбора мокроты: из 50 человек с по-
лостями распада у 3 человек мокрота не собрана 
из-за тяжести состояния. При наличии деструк-
ции легочной ткани в группе больных с ВИЧ-и/ТБ 
(табл. 5) у 29,8% получены отрицательные резуль-
таты микроскопии мокроты, а также отрицатель-
ные результаты при использовании высокочувстви-
тельных методов выявления МБТ, превышающих 
чувствительность микроскопии мокроты более чем 
в 50-100 раз: у 26,9% ‒ отрицательные результаты 
определения МБТ методом ПЦР, у 12,8% ‒ при по-
севе на плотные среды и у 9,4% ‒ при исследовании 
на жидких средах (Bactec). С нашей точки зрения, 
это свидетельствует о серьезных дефектах в органи-
зации сбора мокроты и доставке ее на исследование 
в бактериологическую лабораторию, а также о на-
личии значительных резервов в повышении эффек-
тивности и качества этиологической диагностики 
легочного ТБ у больных с ВИЧ-инфекцией.

Результаты посева с использованием жидких 
сред Middlebrook 7H9 с последующей детекцией 
роста МБТ на системе MGIT-960 показали на-
личие положительного результата у 59%, из них 
у 40,8% больных преобладал быстрый рост – до 
10 сут (табл. 6), что также может косвенно свиде-
тельствовать о повышенной вирулентности МБТ 
и возможной принадлежности к генотипу Beijing. 
По результатам определения тестов на лекарствен-
ную чувствительность из 89 человек у 47 (52,8%) 
имела место множественная лекарственная устой-
чивость МБТ (МЛУ), у 11 (23,4%) – широкая ле-
карственная устойчивость МБТ (ШЛУ) (табл. 7), 

Таблица 5. Чувствительность различных методов 
выявления МБТ при наличии полостей распада 
в легочной ткани среди больных ВИЧ-и/ТБ (n = 50)
Table 5. Sensitivity of various methods of tuberculous mycobacteria 
detection in case of cavities in lung tissue in TB/HIV patients (n = 50)

Работающие (n = 31)

Неработающие (n = 109)

Инвалиды (n = 15)

Дети (n = 1)

Пенсионеры (n = 3)0

10

20

30

40

50

60

70

19,5

68,6

9,4

0,6 1,9

Алкоголизм (n = 17)

Наркомания (n = 55)

лица БОМЖ (n = 22)

Находившиеся в УФСИН (n = 52)

В контакте с больным ТБ (n = 23)

Не входящие в группы риска (n = 48)

10,7

34,6

13,8

0

5

10

15

20

25

30

35 32,7

14,5

30,2

Вид исследования
Число больных

абс. %

Микроскопия (n = 47) 33 70,2

Посев (n = 47) 41 87,2

ПЦР (n = 26) 19 73,1

Bactec (n = 32) 29 90,6
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что превышало аналогичные показатели частоты 
МЛУ и ШЛУ среди впервые выявленных больных 
ТБ в регионе Карелии.

Заключение

Несмотря на достоверно более редкую частоту 
полостей распада у больных легочным ТБ на фоне 
ВИЧ-инфекции (38,4%), чем среди больных ле-
гочным ТБ основной группы, по статистическим 
данным ф. 8 (56,8%), на территории РК у больных 
с легочным ТБ на фоне ВИЧ-инфекции достовер-
но чаще (p < 0,05) выявлялось бактериовыделение 
(68,5%), чем среди больных легочным ТБ основной 
группы (59,3%).

Результаты микроскопии мокроты были положи-
тельными у 35,6% (53) больных из 149 больных с 
ВИЧ-и/ТБ, у 58,5% имелось обильное бактериовы-
деление (КУБ 2+ и 3+), что повышало их эпидеми-
ческую опасность для окружающих, а особенности 

Таблица 6. Сроки определения роста МБТ при посеве 
на жидкие среды Bactec у больных ВИЧ-и/ТБ (n = 51)
Table 6. Time of detection of growth when performing culture on Bactec 
liquid media in TB/HIV patients (n = 51)

Сроки с момента выявления
Число больных

абс. %

c 1-х по 10-е сут 20 40,8

с 11-х по 20-е сут 27 55,1

с 21-х сут и более 2 4,1

социального статуса и преобладание больных мо-
лодого возраста способствовали распространению 
сочетанной инфекции среди населения. Эпидеми-
ологическую опасность усугубляло выявление у 
52,8% больных с ВИЧ-и/ТБ штаммов МБТ с МЛУ 
и ШЛУ МБТ, которые также характеризовались 
высокой скоростью роста.

Отсутствие положительных результатов эти-
ологической диагностики у больных с ВИЧ-ин-
фекцией и легочным ТБ с полостями распада (от-
рицательный результат микроскопии на КУБ у 
29,8% из них и у 27% – отрицательный результат 
ПЦР-исследования) свидетельствует о серьезных 
дефектах в организации контролируемого сбора 
мокроты, снижающих результативность этиологи-
ческой диагностики ТБ и о существующих резервах 
повышения эффективности микроскопии мокроты 
не менее чем на 20-30% за счет контролируемого 
сбора мокроты.

Таблица 7. Результаты определения лекарственной 
устойчивости у больных ТБ-и/ВИЧ (ТЛЧ, n = 89)
Table 7. Results of drug susceptibility testing in TB/HIV patients 
(DST, n = 89)

Показатели
Число больных

абс. %

МЛУ + ШЛУ (n = 47) 47 52,8

R-устойчивость (n = 3) 3 3,4

Клиническая МЛУ (n = 3) 3 3,4

ЛЧ (n = 36) 36 40,4
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