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Цель исследования: сравнить клинические и рентгенологические проявления туберкулеза у детей с ВИЧ-инфекцией и без ВИЧ-инфекции, 
выявить факторы, чаще встречающиеся у детей с ВИЧ-инфекцией в регионе с высокой распространенностью обеих инфекций.
Материалы и методы. В исследование методом ретроспективного исследования медицинских карт стационарного больного включено 
264 ребенка, больных туберкулезом, и 41 ребенок с ВИЧ-инфекцией и туберкулезом, находившихся на стационарном лечении. Пациентам 
проводили стандартное клинико-рентгенологическое обследование, микробиологическое обследование. 
Результаты. У детей с ВИЧ-инфекцией чаще встречались диссеминированные формы туберкулеза (39,1%), туберкулезный менингоэнце-
фалит (4,9%), у детей без ВИЧ-инфекции ‒ 1,9 и 0,4% соответственно. Сочетанные локализации туберкулеза были у 34%, генерализованные 
формы – у 19,5% детей с ВИЧ-инфекцией. Туберкулез у детей с ВИЧ-инфекцией чаще выявлялся в фазе инфильтрации, сопровождался 
выраженными симптомами интоксикации, при этом на фоне противотуберкулезной терапии в сочетании с АРВТ у них была более быстрая 
положительная динамика. 
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The objective of the study: to compare the clinical and X-ray signs of tuberculosis in HIV positive and HIV negative children, to identify factors 
that are more common in HIV infected children in the region with a high prevalence of both infections.
Subjects and methods. 264 children with tuberculosis, and 41 children with HIV infection and tuberculosis undergoing inpatient treatment were 
enrolled in the study, which was the retrospective study of medical records. The patients underwent standard clinical and X-ray examinations, and 
microbiological tests. 
Results. Disseminated forms of tuberculosis (39.1%), tuberculous meningoencephalitis (4.9%) were more frequent in the HIV positive children, while 
in HIV negative children, it made 1.9 and 0.4% respectively. Among HIV positive children, 34% had several sites of tuberculosis, and 19.5% suffered 
from generalized forms. In HIV positive children, tuberculosis was more often detected in the infiltration phase, it was accompanied by severe 
intoxication symptoms, while when taking anti-tuberculosis therapy in combination with ART, they had more rapid positive changes. 
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Влияние распространения ВИЧ-инфекции на 
заболеваемость туберкулезом в Российской Феде-
рации является предметом пристального изучения 
отечественных исследователей [1, 2]. Комплексная 
трехэтапная профилактика препятствует передаче 
вируса иммунодефицита от матери ребенку во вре-
мя беременности и родов, несоблюдение этих реко-
мендаций беременной женщиной может привести к 
заражению ребенка. Дети с ВИЧ-инфекцией пред-
ставляют группу высокого риска в отношении ту-
беркулеза [3-5]. Определение факторов, влияющих 

на развитие туберкулеза у детей с ВИЧ-инфекцией, 
особенностей клинических проявлений при таком 
сочетании будет способствовать совершенствова-
нию профилактики и своевременному выявлению 
и лечению туберкулеза. 

Цель: сравнить клинические и рентгенологиче-
ские проявления туберкулеза у детей с ВИЧ-ин-
фекцией и без ВИЧ-инфекции, выявить факторы, 
чаще встречающиеся у детей с ВИЧ-инфекцией 
в регионе с высокой распространенностью обеих 
инфекций.
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Материалы и методы

В исследование методом сплошной выборки 
включено 305 детей, проживающих в Иркутской 
области, получавших лечение по поводу туберку-
леза органов дыхания и других локализаций в Об-
ластной детской туберкулезной больнице (ОДТБ) 
г. Иркутска. Исследование одобрено локальным 
этическим комитетом Иркутской государственной 
медицинской академии последипломного образова-
ния – филиалом ФГБОУ ДПО «Российская меди-
цинская академия непрерывного профессиональ-
ного образования» МЗ РФ. 

Пациенты разделены на 2 группы: группа 
ТБ/ВИЧ-и (41 человек) – сочетание туберкуле-
за и ВИЧ-инфекции, группа ТБ (264 человека) –  
туберкулез без ВИЧ-инфекции. Средний возраст 
детей в группе ТБ/ВИЧ-и составил 5,5 ± 0,7 года, в 
группе ТБ – 6,07 ± 0,70 года (p > 0,05). Среди детей 
группы ТБ/ВИЧ-и 2В стадию ВИЧ-инфекции имел 
1 (2,4%) ребенок, 3-ю стадию – 1 (2,4%) ребенок, 
4А стадию – 15 (36,6%) детей, 4Б стадию – 20 (48,8%) 
детей, 4В стадию – 4 (9,8%) ребенка. Количество 
CD4-лимфоцитов при поступлении в стационар 
значительно варьировало (0,129-1,200 × 109 клеток 
в мл) и в среднем составило 0,368 × 109. 

Сведения о результатах клинических, лаборатор-
ных, рентгенологических и микробиологических 
исследований получены путем ретроспективного 
анализа медицинских карт стационарного больно-
го. Выявление микобактерий туберкулеза (МБТ) и 
ДНК МБТ из биологического материала осущест-
влялось молекулярно-генетическим методом (си-
стема GeneXpert), методом люминесцентной микро-
скопии, методом посева (плотная питательная среда 
Левенштейна ‒ Йенсена или в автоматизированной 
системе Bactec MGIT 960). Статистическую обра-
ботку данных проводили с использованием критерия 
Фишера, критерия χ2 с поправкой по Йетсу. Различия 
считали статистически значимыми при p < 0,05. 

Результаты исследования

Клиническая структура туберкулеза в исследуе-
мых группах детей представлена в табл. 1.

У детей группы ТБ/ВИЧ-и установлено ста-
тистически значимое увеличение частоты дис-
семинированного туберкулеза легких, менинго-
энцефалита, а у детей группы ТБ ‒ туберкулеза 
внутригрудных лимфатических узлов и первичного 
туберкулезного комплекса. Сочетанные локализа-
ции туберкулеза были у 14/41 (34,0%) пациентов 
группы ТБ/ВИЧ-и и у 17/264 (6,4%) – группы ТБ 
(χ2 = 29,8; p < 0,01), генерализованные формы у 
8/41 (19,5%) и 3/264 (1,1%) детей соответственно 
(χ2 = 34,5; p < 0,01). Осложненные формы туберку-
леза встречались одинаково часто в обеих группах 
пациентов (P > 0,05).

Фазы туберкулезного процесса на момент вы-
явления туберкулеза по группам представлены в 
табл. 2. 

Частое выявление туберкулеза в фазе инфиль-
трации у детей в группе ТБ/ВИЧ-и можно объяс-
нить склонностью к прогрессированию на поздних 
стадиях ВИЧ-инфекции. Для определения тяже-
сти состояния пациента использовали следующие 
критерии: лихорадка, слабость, снижение аппетита, 
снижение массы тела, изменения в крови (лейко-
цитоз, палочкоядерный сдвиг, увеличение СОЭ). 
Симптомы интоксикации были тяжелой степени у 
6 (14,6%) и средней степени тяжести у 10 (24,4%) 
детей группы ТБ/ВИЧ-и, тогда как в группе ТБ – 
лишь у 3 (1,2%) и 22 (8,3%) соответственно.

Из представленных данных видно, что туберкулез 
у детей с ВИЧ-инфекцией протекает неблагоприят-
но по сравнению с пациентами без ВИЧ-инфекции.   

У 37/41 детей из группы ТБ/ВИЧ-и ВИЧ-пози-
тивная мать не получала антиретровирусную те-
рапию (АРВТ) в период беременности по различ-
ным причинам. При этом имеет место постепенное 
ежегодное увеличение охвата ВИЧ-позитивных 

Клиническая форма туберкулеза
Группа ТБ/ВИЧ-и n = 41 Группа ТБ n = 264 Достоверность различий χ2 

с поправкой по Йетсуn % n %

Очаговый, инфильтративный, туберкулема, плеврит 1 2,4 25 9,4 p > 0,05

Диссеминированный 16 39,1 5 1,9 χ2 = 70,6 
p < 0,01

Туберкулез внутригрудных лимфатических узлов, 
первичный туберкулезный комплекс 21 51,2 229 86,7 χ2 = 30,0 

p < 0,01

Туберкулезный менингоэнцефалит 2 4,9 1 0,4 χ2 = 7,7  
P = 0,0066

Туберкулез периферических лимфатических узлов 1 2,4 2 0,8 P > 0,05

Костно-суставной туберкулез - - 1 0,4 P > 0,05

Туберкулез мочевой системы - - 1 0,4 P > 0,05

Всего 41 100,0 264 100,0

МБТ (+) 5 12,2 14 5,3 P > 0,05

Таблица 1. Клинические формы туберкулеза у детей групп ТБ/ВИЧ-и и ТБ
Table 1. Clinical form of tuberculosis in the children with TB/HIV and TB
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беременных женщин АРВТ – в 2017 г. этот показа-
тель составил уже 93,2%. Отсутствие полноценной 
3-этапной профилактики передачи ВИЧ-инфек-
ции от матери к ребенку явилось причиной разви-
тия ВИЧ-инфекции у этих детей. У 1 ребенка мать 
была ВИЧ-негативной, заражение ВИЧ предполо-
жительно произошло в результате хирургического 
вмешательства. У 3 детей матери имели отрица-
тельный результат иммуноферментного анализа 
на ВИЧ на момент родов, ВИЧ-инфекция у них 
была выявлена только при рождении следующего 
ребенка. Их старшие дети не наблюдались в центре 
СПИДа, и ВИЧ-инфекция была диагностирована у 
них одновременно с туберкулезом. 

У 11/41 (26,8%) детей ВИЧ-инфекция была вы-
явлена при обращении за медицинской помощью в 
связи с заболеваниями, требующими обследования 
на ВИЧ. Рассмотрим факторы, которые повлияли 
на развитие туберкулеза.   

В соответствии с региональными нормативными 
документами Иркутской области*, дети, перинаталь-
но экспонированные ВИЧ, прививаются в родиль-
ном доме вакциной БЦЖ-М при отсутствии меди-
цинских противопоказаний. У 7/41 (17,0%) детей из 
группы ТБ/ВИЧ-и вакцинация отсутствовала. 

25/41 (61,0%) детей не принимали до заболева-
ния туберкулезом АРВТ либо родители самовольно 
прервали ее. 

Контакт с больными туберкулезом имел 21/41 
(51,2%) ребенок группы ТБ/ВИЧ-и 160/264 (60,6%) 

детей группы ТБ, p > 0,05. Превентивное лечение по 
контакту получили только 11/21 (52,4%) детей из 
группы ТБ/ВИЧ-и, а среди детей группы ТБ доля 
получивших превентивное лечение составила 62,1% 
(164/264 ребенка), p > 0,05. Не состояли на диспан-
серном учете по ВИЧ-инфекции в связи с уклоне-
нием от медицинской помощи их родителей 22/41 
(53,7%) ребенка из группы ТБ/ВИЧ-и. 

В табл. 3 представлены вышеперечисленные фак-
торы и их влияние на клинические проявления ту-
беркулеза.

Из табл. 3 видно, что среди детей с генерализован-
ными и сочетанными формами туберкулеза стати-
стически значимо чаще встречались дети, имевшие 
неблагоприятные факторы: отсутствие диспансер-
ного наблюдения по ВИЧ-инфекции, отсутствие 
АРВТ или ее прерывание.   

Обращает внимание, что среди детей с ограни-
ченными формами туберкулеза было статистически 
значимо больше детей с установленным контактом 
с больным туберкулезом.  

Сравнение результатов проведенного основ-
ного курса химиотерапии по поводу туберкулеза 
у детей группы ТБ/ВИЧ-и (41 ребенок) и груп-
пы ТБ (264 ребенка) показало, что при условии 
100%-ного охвата АРВТ детей группы ТБ/ВИЧ-и 
исходы в обеих группах благоприятные. У детей 
группы ТБ/ВИЧ-и чаще удавалось по рентгеноло-
гическим данным достичь полного рассасывания 
процесса (21,4% по сравнению 9,1% у детей группы 

Таблица 2. Фаза туберкулезного процесса при выявлении в группах ТБ/ВИЧ-и и ТБ  
Table 2. The phase of tuberculosis disease when detected in children with TB/HIV and TB  

Таблица 3. Частота генерализованных и ограниченных форм туберкулеза у детей группы ТБ/ВИЧ-и при наличии 
неблагоприятных факторов  
Table 3. The frequency of generalized and limited forms of tuberculosis in the children from TB/HIV group when there are some unfavorable factors 

Фаза туберкулеза
Группа ТБ/ВИЧ-и n = 41 Группа ТБ n = 264 Достоверность различий χ2 

с поправкой по Йетсуn % n %

Инфильтрации 30 73,2 91 36,0 χ2 = 22,2 
p < 0,01

Распада 1 2,4 6 2,4 P > 0,05

Уплотнения, рассасывания 5 12,2 82 32,4 χ2 = 6,2 
p < 0,01

Уплотнения, начала кальцинации 5 12,2 74 29,2 χ2 = 4,6 
p < 0,05

Всего 41 100,0 264 100,0

Факторы 
Генерализованные и сочетанные 

формы туберкулеза n = 22
Ограниченные формы 

туберкулеза n = 19
p  

(критерий 
Фишера)n % n %

Отсутствие вакцинации БЦЖ-м 5 22,7 2 10,5 > 0,05

Наличие контакта с больным туберкулезом 8 36,4 13 68,4 0,04

Отсутствие диспансерного наблюдения по ВИЧ-инфекции 13 59,0 5 26,3 0,036

Отсутствие или прерывание АРВТ 17 77,3 8 42,1 0,023

* Приказ Министерства здравоохранения Иркутской области от 22 июля 2011 г. № 87-мпр «О порядке оказания медицинской помощи детям 

из перинатального контакта по ВИЧ-инфекции и детям, больным ВИЧ-инфекцией, в Иркутской области»
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ТБ, p = 0,052 (критерий Фишера), рассасывания и 
уплотнения процесса (53,6 и 27,7% соответственно, 
χ2 = 8,0; p < 0,01), реже формировались кальцинаты 
(25,0 и 61,7% соответственно, χ2 = 24,9; p < 0,01). 
Только у 1 ребенка в группе ТБ/ВИЧ-и, выявлен-
ного с туберкулезом в фазе инфильтрации, в исходе 
заболевания сформировались кальцинаты. Это объ-
ясняется тем, что у большинства детей с ВИЧ-ин-
фекцией туберкулез выявлен в фазе инфильтрации, 
следовательно, рассасывания удавалось добиться 
чаще; у больных на поздних стадиях ВИЧ-инфек-
ции продуктивные реакции, характерные для тубер-
кулеза, выражены слабо, при своевременно начатом 
лечении происходит рассасывание воспалительных 
изменений.

Выводы

1. В клинической структуре впервые выяв-
ленного туберкулеза у детей с ВИЧ-инфекцией 
по сравнению с детьми без ВИЧ-инфекции чаще 
встречаются диссеминированные формы туберку-
леза (39,1% против 1,9%), туберкулезный менинго-
энцефалит (4,9% против 0,4%). Доля сочетанных и 
генерализованных проявлений туберкулеза чаще 
среди детей с ВИЧ-инфекцией, тогда как частота 
осложненных форм не различается. 

2. Туберкулез у детей с ВИЧ-инфекцией чаще 
выявляется в фазе инфильтрации (73,0% против 
36,0% у детей без ВИЧ-инфекции), клинические 
проявления туберкулеза у них характеризуются 
выраженными симптомами интоксикации, при 
этом на фоне противотуберкулезной терапии в 
сочетании с АРВТ рассасывания специфического 
процесса удается достичь чаще, чем у детей без 
ВИЧ-инфекции. 

3. Среди детей с ВИЧ-инфекцией и генера-
лизованными/сочетанными формами туберкуле-
за статистически значимо чаще встречались дети, 
имевшие неблагоприятные факторы: отсутствие 
диспансерного наблюдения по ВИЧ-инфекции, 
отсутствие АРВТ или ее прерывание.

4. Для профилактики туберкулеза и его небла-
гоприятного течения у детей с ВИЧ-инфекцией 
необходим максимально полный охват АРВТ и 
повышение приверженности беременных женщин 
с ВИЧ-инфекцией к АРВТ, обеспечение диспан-
серным наблюдением на педиатрическом участке 
100% детей из перинатального контакта по ВИЧ-ин-
фекции, соблюдение преемственности педиатров 
и инфекционистов, привлечение органов опеки и 
комиссии по делам несовершеннолетних в случае 
уклонения матери от наблюдения или отказа от 
АРВТ. 
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