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Введение 
Генерализованный туберкулез с внелегочными локализациями, развившийся у 

ВИЧ-положительного больного, считается тяжелым оппортунистическим заболеванием 
при ВИЧ-инфекции [1]. Особенности течения этой одной из наиболее тяжелых форм 
туберкулеза у ВИЧ- инфицированных пациентов изучены недостаточно [2, 3]. Прежде 
всего, это касается оценки эффективности высокоактивной антиретровирусной терапии 
(ВААРТ) у данной категории больных [4]. 

Цель 
Изучение особенностей течения и исходов генерализованного туберкулеза у ВИЧ-

позитивных пациентов в сравнении с ВИЧ-негативными, факторов, влияющих на 
эффективность лечения, результатов применения ВААРТ. 

Материалы и методы иссле
Исследование проводилось на базе У «Гомельская областная туберкулезная клиниче-

ская больница» и охватило всех больных данными формами туберкулеза, проходивших 
лечение с 2008 по 2013 гг. Всего за это время было пролечено 127 пациентов, из которых 
пациентов с ВИЧ-инфекцией было 91 человек. Средний возраст ВИЧ-позитивных лиц был 
меньше, чем ВИЧ-негативных (29,3 ± 0,8 и 44,6 ± 2,0 лет соответственно, р < 0,01). В обоих 
группах преобладали мужчины (81,3 и 78,0 %, р > 0,05). У всех пациентов, кроме легких, 



был

кция была назначена ВААРТ на разных сроках 
течения заболевания. Статистическая обработка материала проведена с использованием 

Результаты и обсуждение 
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Таблица

о отмечено туберкулезное поражение еще 1-5 органов. Всем больным назначались ре-
жимы противотуберкулезной химиотерапии в соответствии с протоколами лечения тубер-
кулеза. 42 больным с диагнозом ВИЧ-инфе

программы «Statistica» 6.0. Различия считали достоверными при р < 0,05. 
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бследованы. Среди больных, не инфицированных
 8,3 % (р < 0,001) случаев. 
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пе ВИ

и т рку  яв ось 
уберкулезного менингита (ТМ). В груп

 разные варианты начала ТМ (табл
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 1 — Варианты начала ТМ у ВИЧ-негативных и ВИЧ-позитивных больных 
ВИЧ– ВИЧ+ Варианты начала ТМ P n % n % 

1. Быстрое развитие менингита (до 1 мес. от появления ,5 63 73,3 < 0,001 симптомов туберкулеза) 4 12

2. Позднее развитие менингита (более 1 мес. от начала 
туберк 20 6 5,8 > 01 улеза) 2,5 5 0,0

3. Появление симптомов менингита 
 туберкулеза легких 8 25 — < у больных 

хроническими формами ,0 — 0,001 

4. Менингит развился через несколько месяцев
 курса лечения по поводу тубер — 11,6 < 1  после незавер-

шенного основного кулеза легких — 10 0,00

5. Менингит развился на фоне применения ВААРТ — — 9,3  8 — 
Всего 32 100 100 86 — 
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ых в таблице 1 дан что для Ч-позитивных 
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микобактериальной инфекции. 

Т орные показатели у  ТМ 
Показатель, Ме(min-max) ВИЧ+ (n = 80) ВИЧ– (n = 31) Р 

ных видно, группы ВИ
ольных характе М как проявл матогенной ге изаци

аблица 2 — Лаборат бо хльны

Хлорид-ионы СМЖ, мкмоль/л 111 (87–157) 101,25 (58–129) 0,2 
Глюкоза СМЖ, моль/л 1,0 (0,05–2,4) 1,1 (0,1–3,6) 0,9 
Белок СМЖ, г/л 0,99 (0,23–4,65) 0,66 (0,33–2,7) 0,09 
Цитоз СМЖ, мм3 252 (5–2219) 195 (18–1127) 0,16 
Микобактерии СМЖ, % 34,8 31,3 0,54 
Лимфоциты СМЖ % 59 (4–100) 71 (4–95) 0,66 
СД4+, мм3 115 (20–430) 369 (114–720) 0,0002 
Гемоглобин, г/л 100 (45–162) 118 (77–158) 0,07 
Эритроциты, 1012/л 3,45 (1,22–5,24) 3,86 (2,0–5,83) 0,36 
Лейкоциты, 109/л 7,85 (1,5–23,3) 10,95 (3,3–33,7) 0,01 
Палочкоядерные, % 7 (1–28) 6,5 (2–18) 0,83 
Лимфоциты, % 16 (1–40) 13 (4–44) 0,67 
Бактериовыделение, % 58,3 31,3 0,16 

 
В ликворограмме (таблица 2) в обеих группах определяется повышение белка, 
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Согласно «Клиническому рук о лечению туберкулеза и его 

лека

симо от ВИЧ-статуса пациента. 
2. Назначение ВААРТ не повышало выживаемости в группе ВИЧ-положительных 

ркулезом и способствовало увеличению риска развития токсических 
ВИЧ-

позити
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тубер

фоцитарныйплеоцитоз, снижение глюкозы и хлорид-ионов. Не получено статисти-
чески значимых различий между ВИЧ-инфицированными и неинфицированными. 
Меньшее содержание лимфоцитов у ВИЧ-инфицированных можно объяснить более 
ранним выполнением пункции от начала заболевания, когда в СМЖ преобладают ней-

ильные лейкоциты. 
Для обеих групп характерно крайне неблагоприятное течение ТМ. Среднее время 

от начала ТБ до смерти больных группы ВИЧ+ составило 32,0 ± 12 суток, причем 62,5 % 
скончались в течение первой недели. Смерть в стационаре наступила у 84 (97,7 %) 
человек, клиническое улучшение наступило всего у 2 (2,3 %) пациентов. 

Бактериовыделение у больных группы ВИЧ+ выявлено в 71,0 %. 
Антибиотикограмма выполнена у 63,9 % штаммов M. tuberculosis, лека
устойчивость найдена у 30,8 % штаммов, их них монорезистентностность установлена 
в 8,0 %, мультирезистентностность в 22,8 %. 

Бактериовыделение в группе ВИЧ-больных наблюдалось в 80,7 % случаев. 
Лекарственно-устойчивыми оказались 75,0 % штаммов микобактерий, из них
множественная устойчивость в 66,7 %, полная резистентность ко всем препаратам первого 
ряда — в 25,0 %. Это достоверно выше (р < 0,001) и объясняется более длительной терапией 
ТБ у этих пациентов. Имелись различия между группами в проводимой терапии лекарственно-
чувствительного туберкулеза. Они касались применения двух наиболее важных 
противотуберкулезных препаратов — изониазида (H) и рифа

ития побочных эффектов H был исключен у 2,1 % ВИЧ-негативных пациентов, R 
— у 19,6 %. Оба эти препарата сразу из схемы химиотерапии не исключались. У ВИЧ+ 
больных H был исключен в 11,1 %, R — в 34,4 %, оба препарата — в 7,9 %. Помимо 
вышеперечисленных, одной из причин отмены этих препаратов стало назначение 
ВААРТ. Существенно различались результаты лечения в группах. Среди 
неинфицированных ВИЧ летальность составила 38,9 %, остальные пациенты выжили и 
выписаны с выздоровлением. Среди ВИЧ-инфицированных умерло 90,1 %, р < 0,001. Из 
умерших 76,9 % пробыли в стационаре в среднем 8 дне

оводству п
рственно-устойчивых форм» генерализованный туберкулез, развившийся у ВИЧ+ 

больного, является показанием для безотлагательного назначения ВААРТ [5]. Среди 
ВИЧ+ больных ВААРТ на разных сроках назначено 38 пациентам. Однако лечение не 
привело к увеличению выживаемости в это группе, умерло 86,8 % больных. 

Обобщая вышесказанное, можно сделать следующие выводы: 
1. Наиболее тяжелым клиническим проявлением генерализации туберкулеза 

является развитие туберкулезного менингита, приводящего практически к 100 % 
летальности незави

больных тубе
побочных реакций на препараты. Поэтому первоочередной задачей ведения 

вных пациентов является адекватное лечение туберкулеза. 
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