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Цель исследования: изучить эффективность этиологической верификации туберкулеза при синдроме системного воспаления у больных 
ВИЧ-инфекцией (ВИЧ-и).
Материалы и методы. Обследовано 116 больных ВИЧ-и, госпитализированных в стационар по поводу синдрома системного воспалительного 
(ССВ). Для диагностики туберкулеза выполняли клиническое, бактериологическое, инструментальное обследование. Для выявления микобакте-
рий туберкулеза (МБТ) методами полимеразной цепной реакции в реальном времени (ПЦР-РВ) и посева исследовали венозную кровь больных.
Результаты. Свыше половины (64,6%) случаев ССВ у обследованных больных ВИЧ-инфекцией было обусловлено дебютом туберкулеза. 
Степень угнетения иммунитета (с учетом уровня CD4) у больных с ССВ при дебюте туберкулеза и разной ВИЧ-ассоциированной пато-
логией статистически значимо не отличалась. 
Частота выявления ДНК МБТ методом ПЦР-РВ в венозной крови верифицированного туберкулезного сепсиса (термин неакадемический) у 
больных ВИЧ-и/ТБ составила 29,3%, а с учетом положительного посева крови у 5 пациентов с отрицательным результатом ДНК МБТ крови 
эффективность диагностики туберкулеза по крови достигла 33,3%, посевов крови на МБТ – 36,0%, при 100% специфичности. Повторные 
ПЦР-исследования и посевы крови, выполненные у части больных, позволяют увеличить суммарную эффективность исследований крови. 
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The objective: to study the efficacy of etiological verification of tuberculosis in case of systemic inflammation syndrome in HIV patients.
Subjects and methods. 116 HIV patients were examined; all of them were admitted to hospital due to systemic inflammatory syndrome (SIS). 
In order to diagnose tuberculosis, clinical, bacteriological, and instrumental examinations were performed. Specimens of venous blood were used 
for the detection of tuberculous mycobacteria by RT-PCR and culture.
Results. More than half (64.6%) of cases of systemic inflammatory syndrome in the examined HIV patients was due to tuberculosis onset. 
The degree of immunity suppression (considering CD4 count) in SIS patients with tuberculosis onset and various HIV-associated pathologies 
was not statistically significantly different. 
The frequency of MTB DNA detection by RT-PCR in venous blood in case of verified tuberculous sepsis (non-academic term) in TB/HIV patients 
made 29.3%, and taking into account positive results of blood culture in 5 patients with no MTB DNA found in the blood, the efficiency of diagnosis 
of tuberculosis in blood specimens reached 33.3%, while efficiency of blood cultures for MTB made 36.0%, with 100% specificity. Repeated PCR 
tests and blood cultures performed in some patients allowed increasing the total efficiency of blood tests. 
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Течение сочетанной патологии ‒ ВИЧ-инфекции 
и туберкулеза (ВИЧ-и/ТБ) ‒ характеризуется ско-
ротечностью, склонностью к гематогенной генера-
лизации туберкулезного процесса [3, 7, 13]. Диссе-
минированный туберкулез у пациентов с поздними 
стадиями ВИЧ-и выявляется до 25% случаев [1, 5], 

а при выявлении туберкулеза при обращении с жа-
лобами составляет до трети случаев [2]. 

Диагностика туберкулеза при ВИЧ-и услож-
няется из-за необходимости расширения диффе-
ренциально-диагностического ряда за счет других 
ВИЧ-ассоциированных заболеваний [9]. 
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Данные литературы о выявлении бактериемии 
у больных туберкулезом противоречивы. Резуль-
тативность исследований зависит от тяжести, рас-
пространенности туберкулезного поражения и пре-
жде всего от реактивности организма пациентов. 
З. Х. Корнилова [4] сообщала о положительном ре-
зультате при посеве крови на микобактерии туберку-
леза (МБТ) у больных диссеминированным тубер-
кулезом в 83% случаев, в том числе до 42% случаев 
у больных без бактериовыделения. В то же время 
R. D. Waddell et al. [15] при посеве крови выявляли 
рост МБТ примерно в 12% случаев. Н. С. Соловье-
ва и др. [12] сообщают о выделении МБТ из кро-
ви методами посева и полимеразной цепной ре-
акции в режиме реального времени (ПЦР-РВ) в 
32,2% этиологически верифицированных случаев  
ВИЧ-и/ТБ. Исследования крови методом ПЦР и 
посева являются рекомендованными у больных 
ВИЧ-инфекцией и с проявлением синдрома систем-
ного воспалительного (ССВ), так как позволяют 
в короткие сроки верифицировать туберкулезную 
(или иную, обусловленную нетуберкулезными 
микобактериями, неспецифической флорой или 
микст-инфекцией) этиологию заболевания [11].

Цель исследования: изучить эффективность эти-
ологической верификации туберкулеза при ССВ 
у больных ВИЧ-инфекцией.

Материалы и методы

Исследование проведено на базе филиала «Боль-
ница № 1» Медико-санитарной части № 78 Феде-
ральной службы исполнения наказаний России. Уч-
реждение является многопрофильным стационаром 
для заключенных с отделением для больных тубер-
кулезом. Ретроспективно изучены случаи госпита-
лизации больных ВИЧ-инфекцией 4а, 4в стадий с 
наличием ССВ с января 2012 г. по декабрь 2015 г. 

ССВ проявлялся температурой выше 38°С, тахи-
кардией более 90 ударов в 1 мин, частотой дыхания 
более 20 в 1 мин [14]. Стандартное обследование 
пациентов включало клинические анализы крови 
и мочи, биохимический анализ крови, рентгено-
графию органов грудной клетки в двух проекциях, 
трехкратную бактериоскопию мокроты [8], посев 
мокроты на МБТ. Верификацию внелегочных лока-
лизаций туберкулеза проводили гистологически и 
исследованием биологического материала методом 
ПЦР-РВ, бактериоскопически, посевом на МБТ. 
Выполняли ультразвуковое исследование (УЗИ) 
брюшной полости для выявления патологических 
изменений внутренних органов и внутрибрюшных 
лимфоузлов. Исследования на ВИЧ проводили с 
использованием иммуноферментного анализа, с 
подтверждением положительных результатов им-
муноблотом, иммунограммы и вирусной нагрузки 
крови.

Для выявления МБТ методами ПЦР-РВ и посева 
исследовали венозную кровь больных, взятую во 

время эпизода гипертермии в асептических усло-
виях по стандартной методике через венопорт, как 
описано ранее [12]. 

Для диагностики оппортунистической инфек-
ции исследовали кровь и ликвор методом ПЦР-РВ 
на наличие ДНК токсоплазмы, цитомегаловируса, 
вируса Эпштейна ‒ Барр. Выполняли бактериоско-
пию ликвора на наличие криптококка и мокроты на 
наличие криптококка и пневмоцист. 

При сравнении данных использовали крите-
рий χ2 Пирсона и точный критерий Фишера. Для 
уточнения взаимосвязи качественных критериев 
и выявления ДНК МБТ в крови больных тубер-
кулезом использовали отношение шансов (ОШ). 
Хранение и обработку полученных данных прово-
дили в Windows® Excel 2003, в операционной среде 
Windows 7, с соблюдением конфиденциальности. 
Значения p < 0,05 считали статистически значи-
мыми. Все пациенты дали письменное информи-
рованное согласие на проведение исследования и 
обработку персональных данных.

Результаты

Обследовано 116 больных, 107 (92,2%) из них – 
мужчины. Средний возраст ‒ 33,4 года (от 24 до 
63 лет). Все пациенты страдали ВИЧ-и. Стадия 
ВИЧ-и 4а имела место у 7 больных, стадия 4б ‒ у 82, 
у остальных 27 больных была 4в стадия. Давность 
ВИЧ-и от момента выявления до данной госпитали-
зации составила от 1 до 15 лет (в среднем 7,4 года). 
Антиретровирусную терапию (АРТ) на момент го-
спитализации проводили 15/116 (12,9%) пациентам. 
Еще 7 больных самостоятельно прекратили прием 
АРТ, длительность отрыва от терапии до настоящей 
госпитализации у каждого составила более 6 мес. 

У 15 больных сочетание ВИЧ-и/ТБ установлено 
еще на догоспитальном этапе, у 13 – имел место ту-
беркулез органов дыхания, у 2 ‒ только внелегочная 
локализация туберкулеза. Причиной госпитализа-
ции у них было резкое ухудшение состояния.  

У 101 больного ВИЧ-и в стационаре проводили 
дифференциальную диагностику для определения 
этиологии ССВ. В результате у 60/101 (59,4%) па-
циентов был выявлен туберкулез, в том числе у 10 
это был рецидив заболевания. У 41/101 (40,6%) па-
циента данных за активный туберкулез не выявлено. 

Таким образом, сочетание ВИЧ-и/ТБ имело ме-
сто у 75/116 (64,6%) больных, из них только 6 к 
моменту госпитализации получали АРТ. 

У 35/75 (46,7%) больных ВИЧ-и/ТБ был диссе-
минированный туберкулез, у 29/75 (38,7%) ‒ иные 
формы туберкулеза органов дыхания (плеврит, ту-
беркулез внутригрудных лимфатических узлов), 
у 11/75 (14,7%) пациентов был только внелегочный 
туберкулез: менингит (n = 2), поражение перифе-
рических лимфатических узлов (n = 3), туберкулез 
почек (n = 1), множественные локализации тубер-
кулеза, но без поражения органов дыхания (n = 5).
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Результат исследования CD4-лимфоцитов крови 
был известен у 85 пациентов с ССВ. В среднем этот 
показатель составил 136 (от 1 до 697) кл/мкл, у 41/85 
(48,2%) больного был менее 100 кл/мкл. Содержа-
ние CD4 было известно у 56 пациентов ВИЧ-и/ТБ 
и составило в среднем 93 кл/мкл и у 28/56 (50,0%) ‒ 
было менее 100 кл/мкл. У больных без туберкулеза 
(n = 29) этот показатель составил 110 кл/мкл, при 
этом у 13/29 (44,8%) был менее 100 кл/мкл (p > 0,05). 

Выполнено 132 ПЦР-РВ-исследования венозной 
крови у 132 пациентов с ССВ. ДНК МБТ выявлена у 
22/75 (29,3%) больных ВИЧ-и/ТБ, в том числе у 6/15 
(40%) пациентов с установленным туберкулезом до 
настоящей госпитализации, и в 16/60 (26,7%) ‒ в 
процессе диагностики при госпитализации. При пер-
вом ПЦР-исследовании положительный результат 
получен только у 18 пациентов, еще у 4 пришлось 
анализ повторить от 2 до 3 раз.  

У 4/35 (11,4%) больных с диссеминированным 
туберкулезом легких обнаружение ДНК МБТ в кро-
ви стало единственным верифицирующим диагноз 
методом. Частота обнаружения ДНК МБТ методом 
ПЦР-РВ в крови больных ВИЧ-и/ТБ в зависимо-
сти от ряда параметров представлена в табл. 

Как видно из табл., у больных диссеминирован-
ным туберкулезом легких ДНК МБТ в крови выяв-
ляли статистически значимо чаще (42,9%), чем при 
других формах туберкулеза любой локализации. 

Статистически значимых гендерных и групповых 
различий (возраст, анамнез туберкулеза) у больных 
ВИЧ-и/ТБ с бактериемией по результатам ПЦР-РВ 
не выявлено. Несколько чаще ДНК МБТ выявляли в 
крови больных туберкулезом с бактериовыделением 
и наличием очаговых изменений в селезенке (табл.). 
В исследовании З. Х. Корниловой и др. [4] отмече-
но, что рост МБТ в крови больных без зарегистри-

Параметры Всего ДНК МБТ(+) абс. (%) ОШ (95%-ный ДИ) p

Демографические показатели

Пол

Мужчины 70 19 (27,1) Референтный

Женщины 5 3 (60,0) 4,0 (0,6-26,0) 0,123*

Возраст

До 30 лет 16 6 (37,5) Референтный

30 лет и старше 59 16 (27,1) 0,6 (0,2-2,0) 0,170

Характеристика туберкулезного процесса

Впервые выявленный туберкулез 65 19 (29,2) Референтный

Рецидив туберкулеза 10 3 (30,0) 1,0 (0,2-4,1) 0,960*

Клиническая форма туберкулеза

Диссеминированный туберкулез легких 35 15 (42,9) 3,5 (1,2-10,2)

Прочие формы туберкулеза 40 7 (17,5) Референтный 0,016

 Анализ КУМ в мокроте (n = 73)

Отрицательный 52 14 (26,9) Референтный

Положительный 21 8 (38,1) 1,7 (0,6-4,9) 0,346

Данные УЗИ брюшной полости (n = 44)

Очаговые образования селезенки

Есть 24 9 (37,5) 1,8 (0,5-6,6)

Нет 20 5 (25,0) Референтный 0,375

ВБЛАП

Обнаружена 22 7 (31,8) 1,0 (0,3-3,6)

Не обнаружена 22 7 (31,8) Референтный 1,0

Характеристики ВИЧ-инфекции

CD4-лимфоциты (n = 56)

100 и выше 27 7 (25,9) Референтный

Менее 100 29 11 (37,9) 1,7 (0,6-5,5) 0,337

АРТ

Проводилась 6 1 (16,7) 0,5 (0,4-1,6) 0,313*

Не проводилась 69 21 (30,4) Референтный

Таблица. Частота обнаружения ДНК МБТ методом ПЦР-РВ в венозной крови больных ВИЧ-и/ТБ в зависимости от 
ряда параметров
Table. The frequency of detection of MTB DNA by RT-PCR in venous blood of patients with HIV and TB, depending on certain parameters

Примечание: * – критерий Фишера, ВБЛАП – внутрибрюшная лимфоаденопатия, АРТ – антиретровирусная терапия, 
ОШ (95%-ный ДИ) – отношение шансов и 95%-ный доверительный интервал
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рованного бактериовыделения определялся реже 
(42%), чем у пациентов с выделением МБТ. По мне-
нию А. М. Пантелеева [6], специфическое пораже-
ние селезенки может являться маркером дебюта 
гематогенного распространения МБТ. В. В. Серова 
и др. [10] отметила, что у 63,8% больных ВИЧ-и с 
УЗИ-картиной мелкоочагового поражения парен-
химы селезенки был диагностирован генерализо-
ванный туберкулез. По нашему мнению, очаговое 
поражение селезенки является прямым следствием 
гематогенной диссеминации туберкулеза.

Выполнен посев крови на МБТ у 56 пациентов, в 
том числе у 35 больных ВИЧ-и/ТБ. У 11/35 (31,4%) 
больных получен рост МБТ, в том числе у 5 больных 
с отрицательным результатом ПЦР крови. Среди 
12 пациентов с диссеминированным туберкулезом 
положительный результат посева получен у 6 (50,0%), 
при прочих формах туберкулеза органов дыхания 
только у 5/19 (26,3%), разница статистически незна-
чима, p = 0,08. При внелегочном туберкулезе посевы 
крови у всех 4 пациентов были отрицательными. 

У 3/56 (5,4%) пациентов при посеве крови полу-
чен рост нетуберкулезных микобактерий (НТМБ). 
Выделить НТМБ при исследовании других сред (мо-
крота, ликвор и пр.) ни у одного из больных ВИЧ-и с 
ССВ не удалось. У 2/56 (3,6%) пациентов выявлена 
гноеродная флора (St. аureus, E. coli). У 40/56 (71,4%) 
пациентов роста микрофлоры в гемокультуре не по-

лучено (в том числе у 23 больных туберкулезом, у 4 
из них в крови выявлена ДНК МБТ). 

У 41 пациента без туберкулеза выявлена сле-
дующая патология: прогрессирование ВИЧ-и ‒ 
61,0%  (25/41), неспецифическая инфекционная 
патология ‒ 17,1% (7/41), различные ВИЧ-ассо-
циированные заболевания, включая микобактери-
оз, ‒ 21,9% (9/41). Случаев выявления ДНК МБТ 
или роста МБТ из крови у больных без клинических 
форм туберкулеза не зафиксировано.

Заключение

Свыше половины (64,6%) случаев ССВ у обследо-
ванных больных ВИЧ-инфекцией было обусловлено 
дебютом туберкулеза. Степень угнетения иммуни-
тета (с учетом уровня CD4) у больных с ССВ при 
дебюте туберкулеза и разной ВИЧ-ассоциированной 
патологией статистически значимо не отличалась. 

Частота выявления ДНК МБТ методом ПЦР-РВ 
в венозной крови у больных ВИЧ-и/ТБ составила 
29,3%, а с учетом положительного посева крови у 
5 пациентов с отрицательным результатом ДНК МБТ 
в крови эффективность диагностики туберкулеза по 
крови достигла 33,3%. Следует отметить, что повтор-
ные ПЦР-исследования и посевы крови, выполнен-
ные у части больных, позволяют увеличить суммар-
ную чувствительность исследований крови. 
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