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У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ

К.М. Манахов, Е.В. Повышева, А.Р. Гилязова, Д.С. Сарксян
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Резюме. Вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) является серьезной медико-социальной проблемой для 

многих развитых стран. При ВИЧ-ифекции характерно развитие хронической патологии почек, а так-

же острого почечного повреждения. В ряде регионов определенный вклад в развитие почечной патологии 

у ВИЧ-инфицированных может вносить геморрагическая лихорадка с почечным синдромом (ГЛПС). Цель 

исследования — выявление клинико-лабораторных особенностей течения ГЛПС на фоне ВИЧ-инфекции. 

Проведено ретроспективное исследование. Сформированы две группы: первая — 9 больных, перенесших 

ГЛПС на фоне имеющейся ВИЧ-инфекции, вторая — 53 больных, перенесших ГЛПС и не имевших клинико-

эпидемиологических указаний на ВИЧ-инфекцию. Сравниваемые группы сопоставимы по полу и возрасту. 

Средний возраст пациентов первой группы составил 34 года, второй — 31. Для статистического анализа ис-

пользовали лицензированную программу SPSS 22.0. Критический уровень значимости p для статистических 

критериев принимали равным 0,05. В целом у всех больных течение ГЛПС сопровождалось характерными 

проявлениями: интоксикационным синдромом, нарушением зрения, геморрагической сыпью, болью в пояс-

ничной области, снижением диуреза, тромбоцитопенией, протеинурией, полиморфным мочевым синдромом 

и азотемией. Больных ГЛПС на фоне сопутствующей ВИЧ-инфекции чаще беспокоят сухость во рту, взду-

тие живота, видимая одышка. Лабораторные данные указывают на более тяжелое повреждение почек. По-

казана прямая сильная корреляция между количеством лейкоцитов и уровнем мочевины в крови у больных 

с сопутствую щей ВИЧ-инфекцией (r = 0,798; p = 0,01). Сочетание ГЛПС и ВИЧ сопровождалось более легким 

течением ГЛПС — частота легкого течения заболевания почти в 6 раз выше у больных ВИЧ. Случаев тяжелого 

течения ГЛПС при ее сочетании с ВИЧ не отмечено. В ходе данного исследования получены неоднозначные 

результаты. Предрасположенность ВИЧ-инфицированных к почечной патологии может стать определяющим 

фактором в поражении почек при возникновении ГЛПС: более выраженный подъем показателей креатинина, 

мочевины. При этом в соответствии с балльной шкалой оценки тяжести ГЛПС получилось, что больные с со-

путствующей ВИЧ-инфекцией формально имеют легкую степень тяжести заболевания даже при наличии бо-

лее выраженных почечных проявлений. Возникновение острой почечной патологии у ВИЧ-инфицированных 

является жизнеугрожающим состоянием, фактором прогрессирования хронической почечной патологии 

и предиктором смерти. Следовательно, данный контингент пациентов нуждается в пристальном наблюдении 

как на стационарном, так и на амбулаторном этапе.

Ключевые слова: геморрагическая лихорадка с почечным синдромом, ВИЧ-инфекция, острое повреждение почек, 

иммуноопосредованное повреждение, природно-очаговые инфекции, хроническая почечная патология.
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FEATURES OF THE COURSE OF HEMORRHAGIC FEVER WITH RENAL SYNDROME 

IN HIV-INFECTED PATIENTS

Manakhov K.M., Povysheva E.V., Gilyazova A.R., Sarksyan D.S.

Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, Russian Federation

Abstract. Human immunodeficiency virus (HIV) is a significant medical and social problem for many developed coun-

tries. HIV infection is featured with developing chronic kidney pathology as well as acute renal damage. In some re-

gions, hemorrhagic fever with renal syndrome (HFRS) can contribute somehow to developing renal pathology in HIV-

infected subjects. The aim of the study was to identify clinical and laboratory features of HFRS course during HIV 

infection. A retrospective study was conducted by forming two groups: group 1 consisted of 9 patients suffered from 

HFRS together with verified HIV infection, group 2 — 53 patients with HFRS but lacking any clinical and epide-

miological indications supporting HIV infection. Subjects in both groups were age- and sex-matched. The average 

age of the patients in group 1 and group 2 was 34 and 31 years, respectively. For statistical analysis, the licensed SPSS 

22.0 software was used. A significance level p for statistical criteria was set equal to 0.05. In general, HFRS course 

in all patients was accompanied by characteristic signs: intoxication syndrome, impaired vision, hemorrhagic rash, 

pain in the lumbar region, decreased diuresis, thrombocytopenia, proteinuria, polymorphic urinary syndrome and 

azotemia. HFRS patients with concomitant HIV infection often complain of dry mouth, bloating, visible shortness 

of breath. Laboratory changes describe more severe kidney damage. A direct strong correlation was shown between leu-

kocyte count and level of blood urea in patients with concomitant HIV infection (r = 0.798; p = 0.01). The combination 

of HFRS and HIV was accompanied by a milder HFRS course — rate of mild disease was almost 6-fold higher among 

patients of this group. In this case, no cases of severe hemorrhagic fever with renal syndrome combined with HIV were 

noted. Our study allowed to obtain unambiguous data. Predisposition of HIV-infected patients to renal pathology may 

be a determining factor in kidney damage upon emerging HFRS: more prominent rise in creatinine and urea level. 

Moreover, according to rating scale for assessing HFRS severity, it formally turned out that during concomitant HIV 

infection patients more often fit to a mild disease severity, even in the presence of more pronounced renal manifesta-

tions. The occurrence of acute renal pathology in HIV-infected patients is a life-threatening condition, a factor of de-

terioration of chronic renal pathology and a predictor of death. Consequently, this patient population requires thorough 

monitoring both at inpatient and outpatient stages.

Key words: hemorrhagic fever with renal syndrome, HIV infection, acute kidney injury, immune-mediated damage, natural focal infections, 

chronic renal pathology.

Введение

ВИЧ является важной медико-социальной 

проблемой для многих развитых стран [1]. Пока-

затель пораженности ВИЧ-инфекцией в Рес-

публике Удмуртия на конец 2019 г. составил 581,6 

на 100 тыс. населения [2]. Общее количество 

инфи цированных продолжает увеличиваться.

Одним из нередких проявлений ВИЧ-ин-

фекции является хроническая патология по-

чек, встречающаяся с частотой до 7,4% [3, 4, 5, 6]. 

Существует ряд вариантов поражения почек при 

этом заболевании: поражение клубочкового ап-

парата (подоцитопатии, гломерулонефриты), по-

ражение тубулоинтерстиция (коллапсирующая 

нефропатия, поражение тубулоинтерстиция при 

антиретровирусной терапии, инфекционное по-

ражение, иммунное поражение), поражение сосу-

дов (тромботическая микроангиопатия, артерио-

лосклероз) [4]. Кроме того, ВИЧ-инфекция и при-

менение антиретровирусных препаратов могут 

приводить к гипертензии и диабету и, как след-

ствие, к гипертензивной и диабетической нефро-

патии [7, 8]. Известно, что риск возникновения 

хронической почечной патологии увеличивается 

как при наличии традиционных факторов риска, 

таких как пожилой возраст, сахарный диабет, ар-

териальная гипертензия [9], так и при развитии 

сопутствующих ВИЧ-инфекции состояний — 

СПИД, HCV- и HBV-инфекции, а также на фоне 

приема антиретровирусных препаратов [4, 10, 11].

Также известно, что при ВИЧ-инфекции 

возможно возникновение острого повреждения 

почек вследствие использования лекарствен-

ных препаратов (острый канальцевый некроз, 

острый тубулоинтерстициальный нефрит, ка-

нальцевая обструкция), преренальных причин 

(гепаторенального синдрома, водного истоще-

ния при рвоте или диарее). Острое повреждение 

почек встречается у 5,7% амбулаторных боль-

ных, у 37% нуждающихся в госпитализации, 

у 66% поступающих в отделение интенсивной 

терапии [12, 13, 14, 15, 16, 17]. При этом ОПП 

(2–3 стадии по AKIN) у ВИЧ-инфицированных 

является предиктором смерти в течение 60 дней 

с отношением шансов 4,234 [18]. Факторами ри-

ска развития ОПП являются мужской пол, ста-

дия СПИДа, сопутствующая HCV-инфекция, 

высокая вирусная нагрузка, возраст, диабет, 

нег роидная раса, ХБП, патология печени, ги-

пертония и другие сердечно-сосудистые забо-

левания [13, 16, 19, 20, 21].

В ряде регионов, таких как Удмуртия, опре-

деленный вклад в развитие почечной патологии 
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у ВИЧ-инфицированных может вносить ГЛПС 

(острое повреждение почек, развивающееся 

при этом заболевании).

Необходимо отметить, что при ГЛПС про-

исходит иммуноопосредованное повреждение 

органов. Учитывая особенности иммунного 

ответа при ВИЧ-инфекции, возможно возник-

новение особенностей в течении ГЛПС при со-

четании этих двух заболеваний

Случаи ГЛПС у ВИЧ-инфицированных боль-

ных немногочисленны, описаны лишь в виде 

клинических наблюдений и в целом указывают 

на возможность тяжелого течения болезни [22, 23].

Цель исследования — выявить клинико-

лабораторные особенности течения ГЛПС 

на фоне ВИЧ-инфекции.

Материалы и методы

Проведено ретроспективное исследование 

«случай–контроль». Изучена информация, 

содержащаяся в 64 медицинских картах (фор-

ма 003/у) больных, перенесших ГЛПС в 2015–

2017 гг. и находившихся на стационарном лече-

нии в Республиканской клинической инфек-

ционной больнице (РКИБ) г. Ижевска.

Все больные проживали на территории при-

родного очага, диагноз ГЛПС во всех случаях 

имел серологическое подтверждение методом 

иммуноферментного анализа (ИФА).

В ходе исследования сформированы две 

группы: первая — 9 больных, перенесших ГЛПС 

на фоне имеющейся ВИЧ-инфекции (диагноз 

о сопутствующей ВИЧ-инфекции был известен 

из анамнеза, при этом лишь двое больных эпи-

зодически получали антиретровирусную тера-

пию, длительность заболевания составляла от 1 

до 13 лет и соответствовала 3–4А стадиям ВИЧ-

инфекции); вторая — 53 больных, перенесших 

ГЛПС и не имевших клинико-эпидемиологичес-

ких указаний на ВИЧ-инфек цию.

В итоге сравниваемые группы были сопоста-

вимы по полу и возрасту: 66,67 и 54,72% мужчин 

в первой и второй группе соответственно (p = 

0,5); возраст пациентов первой группы составил 

34 [31; 36] года, во второй 31 [27,5; 33] (p = 0,079).

Клинико-лабораторные данные вносили в базу 

данных Microsoft Office Excel. Для статистичес-

кого анализа использовали лицензированную 

программу SPSS 22.0. Уровень значимости раз-

личия между группами определяли с помощью 

непараметрического критерия Манна–Уитни 

(для количественных переменных) и точно-

го критерия Фишера (для качественных пере-

менных), связь между показателями рассчиты-

вали по коэффициенту ранговой корреляции 

Спирмена (r). Критический уровень значимости 

p для статистических критериев принимали 

равным 0,05.

Результаты

Общая клинико-лабораторная характерис-

тика пациентов представлена в табл. 1, 2.

В целом у всех больных течение ГЛПС со-

провождалось характерными проявлениями: 

интоксикационным синдромом, нарушением 

зрения, геморрагической сыпью, болью в по-

ясничной области, снижением диуреза, тром-

боцитопенией, протеинурией, полиморфным 

мочевым синдромом и азотемией.

В ходе анализа полученной информации вы-

яснилось, что наличие у больного сопутствую-

щего диагноза ВИЧ-инфекции вносит особен-

ности в клиническую картину и течение ГЛПС. 

В этой группе больных достоверно чаще встре-

чались характерные для ГЛПС сухость во рту, 

вздутие живота, видимая одышка.

Лабораторные данные указывают на более 

тяжелое повреждение почек. При этом корре-

ляционный анализ выявил прямую сильную 

корреляцию (r = 0,798; p = 0,01) между количе-

ством лейкоцитов и уровнем мочевины в крови 

у больных с сопутствующей ВИЧ-инфекцией 

(рис.).

Анализ тяжести течения у описываемых 

больных приведен в табл. 3. Сочетание ГЛПС 

и ВИЧ сопровождалось более легким течени-

ем ГЛПС — в этой группе больных частота лег-

кого течения заболевания почти в 6 раз выше. 

При этом случаев тяжелого течения геморраги-

ческой лихорадки с почечным синдромом при 

сочетании ее с ВИЧ отмечено не было.

Обсуждение

Предположение о влиянии ВИЧ на прояв-

ления и течение ГЛПС основывалось на из-

вестных особенностях в патогенезе этих забо-

леваний — снижении иммунного ответа при 

ВИЧ и иммуноопосредованном повреждении 

тканей при ГЛПС. Теоретически характерная 

для ВИЧ-инфекции иммуносупрессия могла 

бы привести к менее тяжелому течению ГЛПС.

В ходе данного исследования получены не-

однозначные результаты. Показано, что при 

наличии у больного ГЛПС сопутствующего 

диагноза «ВИЧ-инфекция» редко наблюдает-

ся снижение артериального давления, менее 

выражены геморрагические проявления, реже 

возникает отек легких. В то же время предрас-

положенность ВИЧ-инфицированных к по-

чечной патологии может стать определяющим 

фактором в поражении почек при возникнове-

нии ГЛПС: более выраженный подъем показа-

телей креатинина, мочевины. При этом в соот-

ветствии с балльной шкалой оценки тяжести 

ГЛПС получилось, что формально при сопут-

ствующей ВИЧ-инфекции состояние больных 
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Таблица 1. Клинические показатели у описываемых больных

Table 1. Clinical indicators in the described patients

Показатель

Indicators

Первая группа 
(ГЛПС в сочетании с ВИЧ)

Group 1 
(HFRS in HIV-infected patients)

n = 9

Вторая группа (ГЛПС)

Group 2 (HFRS)
n = 53

Температура тела (макс.), °С

Body temperature (max), °С
39,5 [39; 40] 39 [39; 39,7] 

p = 0,357

Нарушение зрения, %

Visual impairment, %
33,33 18,87

p = 0,324

Гиперемия плечевого пояса и лица, %

Hyperemia of the shoulder girdle and face, %
44,44 52,83

p = 0,642

Геморрагический синдром, %

Hemorrhagic syndrome, %
22,22 58,49

p = 0,044

Гипотония, %

Hypotension, %
0 32,08

p = 0,046

Сухость во рту, %

Mouth dryness, %
88,89 52,83

p = 0,043

Вздутие живота, %

Bloating, %
77,78 39,62

p = 0,034

Видимая одышка, %

Dyspnea, %
28,57 0

p = 0,0005

Боль в поясничной области, %

Pain in the lumbar region, %
88,89 75,47

p = 0,373

Олигурия, %

Oliguria, %
77,78 66,04

p = 0,486

Таблица 2. Лабораторные показатели у описываемых больных

Table 2. Laboratory parameters in the described patients

Показатель

Parameter 

Первая группа 
(ГЛПС в сочетании с ВИЧ)

Group 1 
(HFRS in HIV-infected patients)

n = 9

Вторая группа (ГЛПС)

Group 2 (HFRS)
n = 53

Эритроциты, 1012/л

Red blood cells, 1012/l
4,8 [4,29; 5,29] 4,715 [4,375; 5,145] 

p = 0,815

Лейкоциты, 109/л

White blood cells, 109/l

7 [6,2; 10,6] 6,85 [5,15; 9,6] 

p = 0,422

Тромбоциты, 109/л

Platelets, 109/l
76 [61; 87] 82 [67; 99,5] 

p = 0,452

Скорость оседания эритроцитов, мм/ч

Erythrocyte sedimentation rate, mm/hour
10 [6; 19] 14,5 [10; 24] 

p = 0,276

Протеинурия, г/л

Proteinuria, g/l
1673 [634; 2340] 880,5 [302; 1883,5] 

p = 0,246

Лейкоцитурия (> 4 в поле зрения), %

Leukocyturia (> 4 FOV), %
22,22 37,73

p = 0,369

Эритроцитурия (> 2 в поле зрения), %

Erythrocyturia (> 2 FOV), %
33,33 45,28

p = 0,504

Клетки почечного эпителия (> 2 в поле зрения), %

Renal epithelium (> 2 FOV), %
44,44 39,62

p = 0,785

Мочевина, ммоль/л

Urea, mmol/l
7,7 [7,4; 8,3] 5,35 [4,2; 8,25] 

p = 0,024

Креатинин, мкмоль/л

Creatinine, μmol/l
200 [148,6; 251] 118 [94; 163] 

p = 0,026
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чаще соответствуют легкой степени тяжести за-

болевания, даже при наличии более выражен-

ных почечных проявлений.

Примером течения ГЛПС на фоне ВИЧ-ин-

фекции может служить следующий клиничес-

кий случай. Больная К., 41 год, работающая, 

жительница города Ижевска, 06.11.17, спустя 

3 дня от начала болезни, направлена в Респуб-

ликанскую клиническую инфекционную боль-

ницу (РКИБ) из поликлиники по месту меди-

цинского обслуживания.

Жалобы при поступлении: общая слабость, 

головные боли, сухость во рту, снижение коли-

чества мочи, боль в поясничной области, подъ-

ем температуры тела до 38°С.

Анамнез заболевания. Заболела 03.11.17 ве-

чером, когда отметила повышение темпе-

ратуры тела до 38°С, озноб, головную боль. 

04.05.17–05.11.17 общая слабость нарастала, от-

мечен подъем температуры тела до 39°С. 05.11.17 

состоя ние ухудшилось: был эпизод потери со-

знания, вызвала бригаду скорой медицинской 

помощи, оставлена дома, обратилась к дежур-

ному терапевту в поликлинику по месту меди-

цинского обслуживания, выставлен диагноз: 

«острая респираторная вирусная инфекция», 

выдан лист нетрудоспособности, назначены 

Кагоцел, Антигриппин. 06.11.17 уменьшилось 

количество мочи, обратилась в поликлинику 

к терапевту, с подозрением на ГЛПС направле-

на в РКИБ, госпитализирована.

Эпидемиологический анамнез. С начала октя-

бря бывала в сельской местности (село Сталевар 

по Сарапульскому тракту), занималась земель-

ными работами. На момент обследования отец 

пациентки находился в стационаре с подтверж-

денным диагнозом ГЛПС. Диагноз ВИЧ выстав-

ляется с 2006 г. (находится на диспансерном на-

блюдении), на момент обследования — стадия 

4А, без антиретровирусной терапии (CD4 29%, 

329 кл/мл, вирусная нагрузка ВИЧ 76 800 ко-

пий/мл).

При объективном исследовании отмечено со-

стояние средней степени тяжести. Кожные по-

кровы чистые, бледные, повышенной влажно-

сти. Слизис тая глотки гиперемирована. Склеры 

инъецированы, конъюнктива отечна. Дыхание 

везикулярное жесткое, хрипов нет, ЧДД — 18 

в минуту. Тоны сердца приглушены, ритмич-

ные, ЧСС — 60 в мин., АД — 110/60 мм. рт. ст. 

Живот мягкий, умеренно вздут, безболезнен-

ный. Печень по краю правой реберной дуги, край 

эластичный. Симптом поколачивания отрицате-

лен с обеих сторон. Пастозность лица, отечность 

нижних конечностей. Температура тела — 37,5°С.

В анализе крови (06.11.17): эритроциты — 

4,29 × 1012/л, гемоглобин (Hb) — 133 г/л, лейко-

циты — 10,6 × 109/л, тромбоциты — 87 × 109/л, 

СОЭ — 23 мм/ч; мочевина — 8,23 ммоль/л, 

креатинин — 148,6 мкмоль/л. Анализ мочи 

(16.11.17): относительная плотность — 1000, бе-

лок — 634 мг/л, эритроциты (свежие) и лейко-

циты — в большом количестве, эпителий плос-

кий — 0-1-2 в поле зрения, переходный — 1-2-0 

в поле зрения, почечный — 0-4-3 в поле зрения, 

снижение диуреза до 800 мл в течение суток. 

Результат ИФА крови на антитела к ГЛПС – 

IgM 1,7, IgG 0.

В период с 06.11.17 по 17.11.17 состояние улуч-

шилось: лихорадка прекратилась на следую-

щий день после поступления (07.11.17), боли 

в пояснице прекратились 08.11.17, симптом со-

трясения не определяется с 08.11.17, вздутие жи-

вота не определяется с 09.11.17. Период полиу-

рии начался с 15.11.17 (на 12 день болезни). В те-

чение госпитализации артериальное давление 

сохранялось на уровне 110/60–120/80 мм рт. ст., 

Рисунок. Диаграмма рассеяния показателей 

количества лейкоцитов и мочевины в крови 

у больных с ГЛПС и ВИЧ

Figure. Scatter diagram of leukocyte count and urea 
level in the blood of patients with HFRS and HIV

Таблица 3. Характеристика тяжести течения 

ГЛПС у описываемых больных

Table 3. Characterization of HFRS severity in patients

Показатель

Parameter 

Первая 
группа (ГЛПС 
в сочетании 

с ВИЧ)

Group 1 (HFRS 
in HIV-infected 

patients)
n = 9

Вторая группа 
(ГЛПС)

Group 2 (HFRS)
n = 53

Легкая степень 
тяжести, %

Mild course, %

44,44 7,55

p = 0,023

Средняя степень 
тяжести, %

Moderate course, %

55,56 83,02

p = 0,061

Высокая степень 
тяжести, %

Severe course, %

0 9,43

p = 0,337
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пульс 60–76 в минуту, частота дыхания — 16–17 

в минуту. В анализах крови на день выписки 

(17.11.17): эритроциты — 4,2 × 1012/л, гемоглобин 

(Hb) — 132 г/л, лейкоциты — 6,7 × 109/л, тромбо-

циты — 77 × 109/л, СОЭ — 25 мм/ч; мочевина — 

6,2 ммоль/л, креатинин — 87 мкмоль/л. Анализ 

мочи (17.11.17): относительная плотность — 1011, 

белок — 0 мг/л, патологический мочевой осадок 

не определяется; в пробе Зимницкого — гипо-

стенурия, никтурия.

Проводимая терапия включала физиологи-

ческий раствор, хлосоль, гормоны (преднизо-

лон 30 мг/сут), нестероидные противовоспали-

тельные препараты (Анальгин 50% — 2 мл в/м, 

Парацетамол 500 мг внутрь), активированный 

уголь (2 таблетки 3 раза в день внутрь), Аспаркам 

(2 таблетки 3 раза в день внутрь), Лактулоза 

(25 мл внутрь).

Пациентка выписана из стационара 17.11.17 

в удовлетворительном состоянии.

Приведенный клинический случай иллю-

стрирует возможность легкого течения ГЛПС, 

не сопровождающегося выраженной гипотони-

ей, геморрагическим синдромом, без осложне-

ний, но с развитием острого повреждения почек 

2 стадии по классификации AKIN, или класса I 

по классификации RIFLE.

Следует отметить, что возникновение острой 

почечной патологии у ВИЧ-инфицированных 

является жизнеугрожающим состоянием, фак-

тором прогрессирования хронической почеч-

ной патологии и предиктором смерти. Следо-

вательно, данный контингент пациентов нужда-

ется в пристальном наблюдении как на стацио-

нарном, так и на амбулаторном этапе.

Конфликт интересов

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 

интересов.
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