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Пандемия ВИЧ-инфекции остается одной из
глобальных проблем здравоохранения [9, 3], ко-
торая вышла далеко за рамки одной страны,
одной специальности и медицины в целом.

По оценке экспертов ЮНЭЙДС/ВОЗ в мире
к 2008 году число людей, живущих с ВИЧ-ин-
фекцией, составило 33,2 (от 30,6 до 36,1) милли-

онов, число новых случаев ВИЧ-инфекции
в 2007 году — 2,5 (от 1,8 до 4,1) миллионов, чис-
ло смертей от СПИДа в 2007 году — 2,1 (от 1,9 до
2,4) миллионов [9]. В развивающихся странах
проживает 95% ВИЧ-инфицированных людей,
из них 68% — в Африке к югу от Сахары, 22% —
в Юго-Восточной Азии, 1,6 миллиона — в Вос-
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Были изучены особенности иммунного статуса 60 больных диссеминированным туберкулезом легких
(ДТЛ) в сочетании с ВИЧ-инфекцией (ВИЧ/ДТЛ) и без нее в сравнении с 30 здоровыми людьми. Пора-
жение иммунной системы при туберкулезе и ВИЧ-инфекции носило системный характер, проявляясь
глубокой супрессией Т- и В-звеньев клеточного иммунитета. В ходе развития ВИЧ-инфекции у боль-
ных диссеминированным туберкулезом происходили закономерные изменения количественных и ка-
чественных показателей клеточного звена иммунной системы, гуморального иммунитета, факторов
неспецифической защиты, функциональной активности нейтрофилов. Наряду со снижением числа
CD4+-лимфоцитов нарастали уровни сывороточных иммуноглобулинов, циркулирующих иммунных
комплексов. У больных с сочетанной инфекцией ВИЧ/ДТЛ изменения показателей системы иммуни-
тета были выражены более существенно, чем у больных только туберкулезом, что может обусловить
более тяжелое течение туберкулезного процесса.

The immune characteristics of 60 patients with disseminated pulmonary tuberculosis (DPT) combined with
HIV infection (HIV/DPT) or without such combination were compared with those of 30 healthy subjects.
Immune impairments in HIV/DPT were systemic and manifested as a severe supression of T- and B-cell-
dependent immunity. The progression of HIV infection in DPT patients was associated with typical changes in
the quantitative and qualitative characteristics of cellular immunity, humoral immunity, nonspecific resis-
tance, and neutrophil activity. Decreases in blood CD4+ lymphocyte counts were accompanied by increas-
es in serum immunoglobulins and circulatory immune complexes. In HIV/DPT patients, the changes were
more expressed than in DPT patients making the course of TB more severe.



точной Европе и Центральной Азии. Примерно
1/3 часть больных с ВИЧ-инфекцией в мире ин-
фицированы микобактериями туберкулеза
(МБТ). В странах Восточной Европы, к которым
относится и Российская Федерация, наблюда-
ется самый высокий уровень заболеваемости
туберкулезом в Европейском регионе ВОЗ. Наи-
большее распространение, как туберкулеза, так
и ВИЧ-инфекции в Европейском регионе отме-
чено в Латвии, Литве, Молдове, Белоруссии,
России, Украине и Эстонии. Если в России
в 1996 году насчитывалось 1062 больных
с ВИЧ-инфекцией, то в конце апреля 2009 го-
да — более 500 тысяч, из них туберкулез был ди-
агностирован более чем у 17 тысяч человек [10].

Данная проблема актуальна не только для
России, но и по признанию экспертов ВОЗ яв-
ляется «глобальной угрозой миру», т.к. в струк-
туре смертности от инфекционных и парази-
тарных заболеваний на туберкулез приходится
более 80%. В то же время среди больных с ВИЧ-
инфекцией доля пациентов, умирающих имен-
но от туберкулеза, составляет в разных регио-
нах мира от 30% до 70% [9].

В России общее число больных туберкуле-
зом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией (по данным
отчетной формы № 61 РОССТАТА), достигло
к 2008 году 19 782. Кроме того, в ГУФСИН
в 2008 году было зарегистрировано 3912 боль-
ных с сочетанной инфекцией ВИЧ/ТБ.

Среди всех больных с сочетанной инфекци-
ей ВИЧ/ТБ в 2007 году у 64% пациентов были
установлены «поздние» стадии ВИЧ-инфекции
(стадии 4Б, 4В и 5). Как вторичное заболевание
туберкулез был зарегистрирован у 9152 боль-
ных с ВИЧ-инфекцией, что составило 43,4% от
всех больных с ВИЧ-инфекцией на «поздних»
стадиях заболевания. Среди причин смерти от
ВИЧ-инфекции доля туберкулеза в 2007 г. со-
ставила 59,1%.

Очевидно, что при такой эпидемической си-
туации в России по ВИЧ-инфекции по мере раз-
вития «поздних» стадий болезни будет ежегодно
увеличиваться число впервые выявленных
больных туберкулезом. Если в течение 2008 г.
диагноз туберкулеза впервые был установлен
7387 больным с ВИЧ-инфекцией, то в последу-
ющие годы можно ожидать ежегодного увели-
чения числа новых случаев сочетанной инфек-
ции ВИЧ/ТБ примерно на 10–15 тысяч и, сле-
довательно, в ближайшие 5–10 лет туберкуле-
зом заболеют дополнительно около 50–150 ты-
сяч больных с ВИЧ-инфекцией [7].

Такому неблагоприятному развитию собы-
тий способствуют синергизм туберкулеза
и ВИЧ-инфекции, их взаимное влияние, а так
же общие для обеих заболеваний группы риска.

Среди форм туберкулеза, сочетанного
с ВИЧ-инфекцией, диссеминированный тубер-
кулез легких встречается примерно в 20% слу-
чаев. По данным аутопсий около 35% больных
с ВИЧ-инфекцией умерли от диссеминирован-
ного и генерализованного туберкулеза, и у 60%
больных были диагностированы «поздние» ста-
дии ВИЧ-инфекции [2].

Целью нашего исследования явилось изуче-
ние особенностей изменений в иммунном ста-
тусе больных с ВИЧ-инфекцией и диссемини-
рованным туберкулезом легких, в зависимости
от стадии ВИЧ-инфекции.

В задачи исследования входило сравнитель-
ное изучение показателей иммунного статуса
больных диссеминированным туберкулезом
легких и больных туберкулезом, сочетанным
с ВИЧ-инфекцией в зависимости от стадии
ВИЧ-инфекции.

Материалы и методы. У 60 больных (жите-
лей Краснодарского края) диссеминированным
туберкулезом легких (ДТЛ), в том числе у 30
больных с сочетанной инфекцией ВИЧ/ДТЛ,
в возрасте от 18 до 49 лет были проведены ис-
следования показателей иммунного статуса:

— больные ВИЧ/ДТЛ — 30 человек;
— больные ДТЛ без ВИЧ-инфекции — 30 че-

ловек.
Контрольную группу составили здоровые

лица — 30 человек.
Исследование показателей системы имму-

нитета включало: определение количества
CD3-клеток (Т-лимфоциты), CD4-клеток (Т-
лимфоциты хелперы), CD20-клеток (В-лимфо-
циты), CD16-клеток (NK-киллеры), содержания
иммуноглобулинов A, G, M; фагоцитарной ак-
тивности (ФГА), реакции бласттрансформации
(РБТЛ), уровня циркулирующих иммунных ком-
плексов, содержание интерлейкина-2 (ИЛ-2),
активность НСТ-теста.

Исследование субпопуляций лимфоцитов
проводили методом иммунофлюоресценции
с использованием моноклональных антител.
При оценке иммунного статуса определяющи-
ми являлись: учет связи количественных пока-
зателей с их функциональной активностью
в сопоставлении со значениями здоровых лиц,
определение связи иммунологических меха-
низмов с клиническими проявлениями заболе-
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вания, наблюдение за показателями иммунно-
го статуса в динамике.

Все больные диссеминированным туберку-
лезом (60 человек) были разделены на четыре
группы (табл. 1):

— больные с ВИЧ-инфекцией с ограничен-
ной диссеминацией туберкулезного процесса
только в легких — 5 человек;

— больные с ВИЧ-инфекцией с генерализа-
цией туберкулезного процесса — 25 человек;

— больные без ВИЧ-инфекции с ограничен-
ной диссеминацией туберкулезного процесса
только в легких — 20 человек;

— больные без ВИЧ-инфекции с генерализа-
цией туберкулезного процесса — 10 человек.

Все группы были сопоставимы по полу и воз-
расту пациентов.

Полученные данные обработаны статистиче-
ски по стандартной программе STATISTICA 6.0.

Результаты и обсуждение. Целесообраз-
ность исследований показателей системы им-
мунитета у больных диссеминированным ту-
беркулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией,
обусловлена развитием иммунодефицита, вы-
званного наличием двух тяжелых инфекцион-
ных заболеваний, а так же необходимостью вы-
бора тактики лечения, оценки его эффективно-
сти и прогнозирования исхода заболевания.

Основным принципом оценки иммунного ста-
туса у больного является количественная харак-
теристика и оценка функциональной активности
гуморального, клеточного иммунитета и неспе-
цифической защиты в сравнении со значениями
здоровых лиц. При проведении исследования
врач должен четко представлять, какую инфор-
мацию он хотел бы получить о состоянии иммун-
ного статуса организма больного, так как основ-
ной целью исследования является обнаружение
изменений в том или ином звене системы имму-

нитета, что важно для подтверждения диагноза
заболевания и оценки эффективности этиотроп-
ной и патогенетической терапии [1, 3, 4, 5].

В таблице 2 представлены результаты иссле-
дования количественного содержания субпопу-

ляций лимфоцитов в периферической крови
у больных ДТЛ в сравнении со значениями, по-
лученными при обследовании здоровых лиц.

У больных в группе ДТЛ (см. табл. 2), даже при
генерализации туберкулезного процесса, общее
количество Т-лимфоцитов (СD3+-клетки) было
уменьшено на 10%. Также на 12% было уменьше-
но количество СD4+-лимфоцитов. Количество
NK-клеток (CD16+-лимфоциты) снижалось
у больных ДТЛ на 59–69% (p<0,05), вне зависимо-
сти от генерализации процесса. Изменение ко-
личества В-лимфоцитов (СD20+) было незначи-
тельным. У пациентов данной группы выявляли
не только уменьшение количества Т-лимфоци-
тов, но и их функции, которую оценивали по ре-
акции in vitro на ФГА (см. табл. 2). По сравнению
с данными здоровых лиц у данных пациентов
РБТЛ была снижена в 1,18–1,21 раза (р<0,05).

У больных с сочетанной инфекцией
ВИЧ/ДТЛ изменения показателей клеточного
звена иммунитета были выражены более суще-
ственно. Так, при генерализации туберкулезно-
го процесса общее число Т-лимфоцитов было
снижено почти в 2 раза, а количество CD4+-
клеток — в 2,64 раза. Количество NK-клеток
и В-лимфоцитов также было снижено в 3,35
и 3,53 раза, соответственно. При поражении
туберкулезным процессом только легких
у больных с сочетанной инфекцией ВИЧ/ДТЛ
изменения в клеточном звене системы имму-
нитета были менее значимы (см. табл.2).

У больных с ВИЧ-инфекцией значения РБТЛ
при легочном туберкулезе были достоверно
снижены (в 1,51 раза), а при генерализации
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туберкулезного процесса средние значения
РБТЛ были снижены на 20% по сравнению со
значениями у здоровых лиц.

Как известно, IgG участвуют в образовании
иммунных комплексов, в активации системы
комплемента, оседают на микробных клетках,
чем усиливают фагоцитоз. У больных диссеми-
нированным туберкулезом легких, особенно при
генерализации процесса, регистрировали досто-
верное повышение уровней иммуноглобулинов
класса G (IgG), более выраженное при сочетании
туберкулеза и ВИЧ-инфекции. При диссемини-
рованном туберкулезе легких уровень IgG был по-
вышен на 16,3–25,8%. Иммуноглобулины класса
А (IgA) являются суррогатным маркером прогрес-
сирования ВИЧ-инфекции, поэтому повышение
их уровней у больных с ВИЧ/ДТЛ, особенно при
генерализации туберкулезного процесса (в 3
раза, p<0,05), свидетельствовало о значитель-
ных нарушениях в системе иммунитета. Именно
у этих пациентов было выявлено наиболее суще-
ственное снижение количества CD4-лимфоци-
тов. Максимальные уровни иммуноглобулинов
класса М (IgM) были зарегистрированы у боль-
ных с сочетанной инфекцией ВИЧ/ДТЛ при гене-
рализации туберкулезного процесса (в 2,67 раза
выше значений контроля, p<0,05). Изменения
этих показателей свидетельствовали о высокой
функциональной активности В-лимфоцитов и,
следовательно, гуморального иммунитета.

Функциональная активность нейтрофилов
у больных в группе ВИЧ/ДТЛ была достоверно

снижена: НСТ-тест спонтанный в 1,11–1,41 раза,
НСТ-тест стимулированный в 2,5–2,68 раза,
по сравнению с данными здоровых лиц. В то же
время, у больных только с ДТЛ функциональная
активность нейтрофилов была повышена, на что
указывало достоверное увеличение (в 1,15–1,42
раза) показателей НСТ-теста, как спонтанного,
так и стимулированного (р<0,05), по сравнению
с данными здоровых лиц (см. табл. 2).

Таким образом, результаты исследования
показали, что у больных с сочетанной инфек-
цией ВИЧ/ДТЛ изменения, как в клеточном,
так и гуморальном звеньях иммунной системы
выражены в большей степени, чем у больных
только туберкулезом. Подобные нарушения си-
стемы иммунитета могут способствовать более
тяжелому течению туберкулезного процесса.

По мере прогрессирования ВИЧ-инфекции
и при переходе заболевания из «ранних» стадий
в «поздние» у больных с сочетанной патологией
ВИЧ/ДТЛ было отмечено поэтапное снижение
показателей клеточного иммунитета: лейкоци-
тов в 1,88 раза, CD3+ в 1,81 раза, CD4+ в 2,64
раза, CD20+ в 3,53 раза, CD16+ в 3,35 раза (табл.
3). Одновременно было зарегистрировано увели-
чение показателей гуморального иммунитета:
IgA в 3,0 раза, IgM в 2,67, IgG в 1,68, ЦИК в 1,47
раза у подавляющего (81,82%) числа больных
(р<0,05, по сравнению с данными здоровых лиц).

При оценке функциональной активности
нейтрофилов было выявлено ее повышении
в 2,9 раза у больных на «ранних» стадиях ВИЧ-
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инфекции, тогда как у больных на «поздних»
стадиях заболевания значения спонтанного
НСТ-теста снижались в 1,41 раза от значений
здоровых лиц (p<0,05). В то же время, значения
стимулированного НСТ-теста у больных с соче-
танной инфекцией ВИЧ/ДТЛ на «поздних» ста-
диях ВИЧ-инфекции были ниже контрольных
значений почти в 3 раза (см. табл. 3).

Согласно классификации ВИЧ-инфекции,
используемой CDC (центры по контролю забо-
леваемости США), лабораторным параметром
для установления диагноза СПИДа является
снижение количества CD4+-лимфоцитов ниже
200 клеток/мкл. При снижении количества
CD4+-лимфоцитов менее 350 клеток/мкл всем
больным с ВИЧ-инфекцией показано назначе-
ние антиретровирусной терапии [6, 8].

Снижение количества CD4+-лимфоцитов ме-
нее 200 клеток/мкл предполагает возникнове-
ние качественно нового уровня функционирова-
ния системы иммунитета (ее декомпенсации),
который характеризуется развитием вторичных
заболеваний и, в первую очередь, туберкулеза,
на основании наличия которого диагностируют
«поздние» стадии (4Б, 4В, 5) ВИЧ-инфекции.
Именно у таких пациентов развитие туберкулеза
можно рассматривать в качестве вторичного за-
болевания у больного с ВИЧ-инфекцией.

Заключение. Поражение иммунной систе-
мы при туберкулезе и ВИЧ-инфекции носило

системный характер, проявляясь глубокой суп-
рессией Т- и В-звеньев клеточного иммунитета.
В ходе развития ВИЧ-инфекции у больных ДТЛ
происходили закономерные изменения коли-
чественных и качественных показателей кле-
точного звена иммунной системы, гуморально-
го иммунитета, факторов неспецифической за-
щиты, функциональной активности нейтрофи-
лов. Наряду со снижением числа CD4+-лимфо-
цитов нарастали уровни сывороточных имму-
ноглобулинов, циркулирующих иммунных ком-
плексов.

Проведенные исследования течения тубер-
кулезного процесса показали поэтапное сни-
жение показателей клеточного иммунитета от
«ранних» стадий ВИЧ-инфекции к «поздним»
стадиям, при одновременном увеличении по-
казателей гуморального иммунитета по срав-
нению с данными здоровых лиц у подавляюще-
го (81,82%) числа больных. Функциональная
активность нейтрофилов при первичном по-
вышении на ранних стадиях ВИЧ-инфекции
(в 2,9 раза), на поздних стадиях снижалась
в 1,41 раза от показателей здоровых лиц.
У больных с сочетанной инфекцией ВИЧ/ДТЛ
изменения показателей системы иммунитета
были выражены более существенно, чем
у больных только туберкулезом, что может обу-
славливать более тяжелое течение туберкулез-
ного процесса.
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