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Ââåäåíèå
Распространение инфекционных заболеваний оказывает

значительное влияние не только на здоровье населения, но и

на экономическое благополучие стран и целых континентов.
Туберкулез сопровождает историю человечества на протя-
жении многих сотен лет, и до настоящего времени не удается
его искоренить, несмотря на прогресс в лечении многих бо-
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Ðåçþìå
Öåëü. Èçó÷åíèå ñîâðåìåííîãî ñîñòîÿíèÿ ïðîáëåì ïðîâåäåíèÿ ëå÷åíèÿ áîëüíûì òóáåðêóëåçîì íà îñíîâå äàííûõ ëèòåðàòóðû è
ñîáñòâåííîãî îïûòà.
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Â Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè íà ôîíå óëó÷øåíèÿ îñíîâíûõ ýïèäåìèîëîãè÷åñêèõ ïîêàçàòåëåé ïî òóáåðêóëåçó
ïðîäîëæàåòñÿ óâåëè÷åíèå ÷èñëà è äîëè áîëüíûõ êîèíôåêöèåé ÂÈ×/òóáåðêóëåç. Â 2017 ã. ñðåäè âïåðâûå âûÿâëåííûõ áîëüíûõ
òóáåðêóëåçîì 20,9% èìåëè ÂÈ×-èíôåêöèþ. Ñî÷åòàíèå äâóõ èíôåêöèé ñóùåñòâåííî çàòðóäíÿåò äàëüíåéøåå óëó÷øåíèå ñèòóàöèè ïî
òóáåðêóëåçó, à ïîÿâëåíèå óñòîé÷èâûõ ê ëåêàðñòâåííûì ïðåïàðàòàì øòàììîâ ìèêîáàêòåðèé òóáåðêóëåçà (ÌÁÒ) èíîãäà ïîëíîñòüþ
íèâåëèðóåò ðåçóëüòàòû õèìèîòåðàïèè. Â ñòàòüå îïèñàíû ñõåìû ñîâðåìåííîé õèìèîòåðàïèè òóáåðêóëåçà ñ ó÷åòîì êîèíôåêöèè
ÂÈ×/òóáåðêóëåç, à òàêæå ìíîæåñòâåííîé ëåêàðñòâåííîé óñòîé÷èâîñòè (ÌËÓ) â ñî÷åòàíèè ñ ìåòîäèêàìè îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ, à
òàêæå àíàëèçèðîâàíû äàííûå ýïèäåìèîëîãè÷åñêîãî ìîíèòîðèíãà ëå÷åíèÿ 1115 âïåðâûå âûÿâëåííûõ â 2017 ã. â Ìîñêâå áîëüíûõ
òóáåðêóëåçîì, 360 áîëüíûõ òóáåðêóëåçîì ñ ÌËÓ ÌÁÒ (êîãîðòà 2013–2014 ãã.), ðåçóëüòàòû ëå÷åíèÿ ñ ïðèìåíåíèåì íîâûõ ñõåì
õèìèîòåðàïèè òóáåðêóëåçà (áåäàêâèëèí, ëèíåçîëèä, ìîêñèôëîêñàöèí) ó 36 áîëüíûõ, ýôôåêòèâíîñòü è áåçîïàñíîñòü õèðóðãè÷åñêèõ
ìåòîäîâ ó 192 ïàöèåíòîâ.
Ðåçóëüòàòû. Ïðèìåíåíèå íîâûõ èíäèâèäóàëèçèðîâàííûõ ñõåì ïðîòèâîòóáåðêóëåçíîé õèìèîòåðàïèè ó áîëüíûõ êîèíôåêöèåé
ÂÈ×/òóáåðêóëåç ñ ÌËÓ ÌÁÒ ïîçâîëèëî äîñòîâåðíî óâåëè÷èòü ýôôåêòèâíîñòü ëå÷åíèÿ. Äîêàçàíî, ÷òî õèðóðãè÷åñêîå âìåøàòåëüñòâî
â ñî÷åòàíèè ñ ñîâðåìåííûìè ñõåìàìè õèìèîòåðàïèè ó áîëüíûõ êîèíôåêöèåé ÂÈ×/òóáåðêóëåç ñ ÌËÓ ÌÁÒ ÿâëÿåòñÿ ýôôåêòèâíûì è
áåçîïàñíûì, ñïîñîáñòâóåò óëó÷øåíèþ ðåçóëüòàòîâ ëå÷åíèÿ äàííîé êàòåãîðèè áîëüíûõ.
Çàêëþ÷åíèå. Ñëèÿíèå äâóõ ãëîáàëüíûõ ïðîáëåì êîèíôåêöèè ÂÈ×/òóáåðêóëåç è ÌËÓ ÌÁÒ çíà÷èòåëüíî ïðåïÿòñòâóåò ïðåêðàùåíèþ
ýïèäåìèè òóáåðêóëåçà â ìèðå. Â òî æå âðåìÿ óñïåõè â ðàçðàáîòêå è âíåäðåíèè íîâûõ ïðîòèâîòóáåðêóëåçíûõ ïðåïàðàòîâ è ìåòîäîâ
îïåðàòèâíîãî ëå÷åíèÿ ñîçäàþò íàäåæäó íà ñóùåñòâåííûé ïðîãðåññ â ðàçðåøåíèè ýòîé ñèòóàöèè.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: òóáåðêóëåç, ÂÈ×-èíôåêöèÿ, êîèíôåêöèÿ ÂÈ×/òóáåðêóëåç, øèðîêàÿ ëåêàðñòâåííàÿ óñòîé÷èâîñòü âîçáóäèòåëÿ,
õèìèîòåðàïèÿ.
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Aim. Study of the current state of problems of treatment of patients with tuberculosis based on literature data and their own experience.
Materials and methods. In the Russian Federation, the number and proportion of patients with co-infection with HIV/tuberculosis continues
to increase against the background of improvement in the main epidemiological indicants for tuberculosis. In 2017, 20.9% of newly
diagnosed tuberculosis patients had HIV infection. The combination of the two infections significantly complicates the further improvement
of the situation with tuberculosis, and the appearance of drug-resistant strains of Mycobacterium tuberculosis sometimes completely
neutralizes the results of chemotherapy. The article describes the schemes of modern tuberculosis chemotherapy taking into account
HIV/tuberculosis co-infection, as well as MDR in combination with surgical treatment methods, as well as analyzes the data of
epidemiological monitoring of treatment of 1115 tuberculosis patients newly diagnosed in 2017 in Moscow, 360 tuberculosis patients
with MDR MBT (cohort 2013–2014), the results of treatment with the use of new chemotherapy regimens for tuberculosis (bedaquiline,
linezolid, moxifloxacin) in 36 patients, the effectiveness and safety of surgical methods in 192 patients.
Results. The application of new individualized anti-TB chemotherapy schedules in patients with HIV co-infection/tuberculosis with MDR-
MBT has allowed to improve the treatment efficacy. The surgical intervention combined with modern chemotherapy regimens in patients
with HIV/tuberculosis co-infection with MDR MBT has been proved to be effective and safe, contributes to the improving the results of
treatment for this category of patients. 
Conclusion. The confluence of two global problems of co-infection HIV/TB and MDR TB, significantly prevents from the end of the
tuberculosis epidemic in the world. At the same time, advances in the development and implementation of new anti-TB drugs and surgical
treatment methods give hope for significant progress for resolving this situation.
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АРТ – антиретровирусная терапия
ДИ – доверительный интервал
КТ – компьютерная томография
МБТ – микобактерия туберкулеза

МЛУ – множественная лекарственная устойчивость
ПАСК – парааминосалициловая кислота
ШЛУ – широкая лекарственная устойчивость
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Современное лечение туберкулеза

лезней с известным инфекционным агентом. Ежегодно ту-
беркулезом в мире заболевают около 10 млн человек и около
1,5 млн умирают, включая не менее 250–300 тыс. ВИЧ-ин-
фицированных лиц. Среди причин смерти от инфекционных
заболеваний туберкулез по-прежнему остается на лидирую-
щей позиции [1].

В Российской Федерации наблюдается значительное улуч-
шение эпидемиологической картины. Так, заболеваемость ту-
беркулезом за 10 лет, с 2009 по 2018 г., снизилась на 46,2% –
с 82,6 до 44,4 на 100 тыс. населения, распространенность на
45,1% – с 185,1 до 101,6 на 100 тыс., смертность в 2,8 раза –
с 16,8 до 5,9. Туберкулезом в основном заболевают предста-
вители групп риска, люди с нарушениями иммунного ответа,
в первую очередь ВИЧ-инфицированные. Среди впервые вы-
явленных больных туберкулезом доля инфицированных ВИЧ
ежегодно увеличивается (за период с 2012 г. в 2,2 раза), и в
2018 г. составила 23,1%. В РФ продолжается неуклонный
рост коинфицированных пациентов, в 2018 г. их насчитыва-
лось 30 864 человека. Показатель заболеваемости коинфек-
цией ВИЧ/туберкулез достиг 13,4 на 100 тыс. Доля ВИЧ-ин-
фицированных среди впервые выявленных больных
туберкулезом увеличилась на 23,1% [2–5].

На фоне ВИЧ-инфекции течение туберкулеза характе-
ризуется склонностью к генерализации процесса, множе-
ственным поражениям органов и систем. Статистические
формы не дают полного представления о реальном числе
больных внелегочным туберкулезом, его доля в общей
структуре заболеваемости не превышает 2–4% как в
Москве, так и в России в целом. По данным мониторинга ту-
беркулеза Москвы среди больных коинфекцией ВИЧ/тубер-
кулез внелегочные формы встречаются в 41,3% [6].

Современные эпидемиологические закономерности, осо-
бенности распространения и течения туберкулеза, в том
числе связанные с ВИЧ-инфекцией, определяют неизбеж-
ные проблемы в его лечении. Изучение истории применения
различных методов, направленных на излечение туберку-
леза, выявляет сложный тернистый путь, связанный в ос-
новном с особенностями возбудителя туберкулеза.

Цель исследования – изучение современного состояния
проблем проведения лечения больным туберкулезом на ос-
нове данных литературы и собственного опыта.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Подверглись анализу наиболее актуальные опублико-

ванные исследовательские работы за последние 5 лет,
статьи, позволяющие определить исторические составляю-
щие проблемы, клинические рекомендации, руководства
профессиональных врачебных сообществ. Данные эпиде-
миологического мониторинга о лечении 1115 впервые вы-
явленных в 2017 г. в Москве больных туберкулезом, 
360 больных туберкулезом с множественной лекарствен-

ной устойчивостью (МЛУ) микобактерий туберкулеза –
МБТ (когорта 2013–2014 гг.). Результаты лечения с при-
менением новых схем химиотерапии туберкулеза (бедак-
вилин, линезолид, моксифлоксацин) оценены у 36 больных.
Эффективность и безопасность хирургических методов –
у192 пациентов. Методы исследования: эпидемиологиче-
ский, клинический, аналитический, экспертный и стати-
стический.

Ðåçóëüòàòû
До середины XX в. действенных антибактериальных

средств против туберкулеза не существовало, лечение ос-
новывалось на климатотерапии, лечебном питании и охра-
нительном режиме и весьма рискованных хирургических
методах [7–10]. После открытия в США З. Ваксманом и 
А. Шатцом в 1943 г. стрептомицина началась эра химиоте-
рапии туберкулеза, появилась возможность излечения
больных туберкулезом. Однако первые успехи быстро ни-
велировались появлением и распространением устойчиво-
сти МБТ к этому препарату. Вскоре в Швеции К.-Г. Росда-
лем синтезирована парааминосалициловая кислота (ПАСК),
идею подал датский врач Й. Леманн, который впервые при-
менил комбинацию стрептомицина и ПАСК для преодоле-
ния резистентности МБТ [11]. Наступило время поиска
новых противотуберкулезных средств, разработаны основ-
ные принципы химиотерапии туберкулеза, предложены
стандартные схемы лечения [12–14]. Дальнейшее изобре-
тение и промышленный синтез рифампицина привели к из-
менению режимов химиотерапии, ее эффективность стала
достаточно высока, распространение туберкулезной инфек-
ции во многих странах к концу 1980-х годов оказалось ми-
нимальным, и казалось, глобальная победа над этим гроз-
ным заболеванием уже «не за горами» [14–16].

В это же время появились первые случаи ВИЧ-инфек-
ции, и в скором времени это ранее неизвестное заболевание
быстро распространилось по всей планете [17, 18]. Отсут-
ствие иммунологического барьера у больных ВИЧ-инфек-
цией, ранее инфицированных МБТ, способствует переходу
латентной формы туберкулеза в активную, а также бы-
строму заболеванию туберкулезом при новом инфицирова-
нии [19, 20]. Поражение значительной части населения
ВИЧ-инфекцией отодвинуло перспективы ликвидации ту-
беркулеза на многие десятилетия и до настоящего времени
остается одной из основных причин, противостоящих улуч-
шению эпидемической ситуации по туберкулезу в мире [21,
22]. Необходимо упомянуть о диагностике туберкулеза у
больных ВИЧ-инфекцией, которая, безусловно, базируется
на классических критериях постановки диагноза, однако
имеет свои особенности [23–25]. Определение возбудителя
микробиологическими методами или его ДНК молекулярно-
генетическими – основополагающий диагностический кри-
терий [26, 27]. Однако бактериовыделение у инфицирован-
ных ВИЧ больных туберкулезом встречается реже ввиду
нетипичности протекания туберкулеза на фоне иммуносу-
прессии и, соответственно, отсутствия полостей распада в
легочной ткани, лимфогематогенного распространения
МБТ с формированием внелегочных локализаций туберку-
леза или генерализации заболевания.
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К методам диагностики присоединяются лучевые, а
также тесты иммунодиагностики, способные выявить нали-
чие туберкулезной инфекции (туберкулиновая кожная
проба, проба с аллергеном туберкулезным рекомбинантным,
тесты, основанные на фиксации интерферона γ, выделяе-
мого сенсибилизированными клетками, – IGRA-тесты) [24,
28–34]. Особую проблему составляет необходимость диф-
ференциальной диагностики туберкулеза и нетуберкулез-
ных микобактериозов, которая становится возможной
только после видовой идентификации возбудителя [32–34].

Развитие лекарственной устойчивости возбудителя ту-
беркулеза значительно ухудшает результаты химиотерапии,
в случаях МЛУ (как минимум к двум основным противоту-
беркулезным препаратам – изониазиду и рифампицину) эф-
фективность лечения едва превышает 50% [1, 35]. Первые
случаи массового заболевания туберкулезом с МЛУ МБТ
произошли в США в конце 1980-х – начале 1990-х годов.
Эти «вспышки» лекарственно-устойчивого туберкулеза по-
ражали в основном больных ВИЧ-инфекцией, находив-
шихся в больницах или тюрьмах [36]. Затем похожие инци-
денты зарегистрированы и в других странах [37]. Указанные
факты позволили в дальнейшем говорить об опасности двой-
ной эпидемии ВИЧ/туберкулез [22, 38]. В современных
условиях две глобальные проблемы не позволяют добиться
существенного прогресса в лечении туберкулеза – это ВИЧ-
инфекция и МЛУ возбудителя [39]. Возникают актуальные
вопросы по проведению химиотерапии туберкулеза в зави-
симости от лекарственной устойчивости возбудителя, соче-
тания туберкулеза с другими инфекционными заболева-
ниями и наличия сопутствующих патологических
состояний, не решены проблемы назначения лекарств с
целью профилактики заболевания [40, 41].

Основой лечения туберкулеза любых локализаций яв-
ляется довольно длительная комбинированная химиотера-
пия, которая имеет свои особенности в зависимости от на-
личия бактериовыделения у пациента, клинической
картины заболевания и лекарственной чувствительности
возбудителя. Для удобства практического применения,
контроля за лечением и учетом лекарственных средств во
фтизиатрии используется термин «режим химиотерапии»,
под которым подразумеваются определенная комбинация
противотуберкулезных препаратов, их дозировки и сроки
лечения.

В настоящее время существует 5 режимов химиотера-
пии: режим I назначается больным туберкулезом с бакте-
риовыделением при отсутствии устойчивости МБТ, II –
при устойчивости к изониазиду или полирезистентности к
противотуберкулезным препаратам, кроме комбинации
изониазида и рифампицина, III – пациентам без бактерио-
выделения, IV – при МЛУ к изониазиду в сочетании с ри-
фампицином (МЛУ), V – при МЛУ с лекарственной устой-
чивостью к фторхинолонам. [42]. Химиотерапия
туберкулеза подразделяется на 2 фазы: интенсивной тера-
пии – направлена на подавление популяции МБТ и ликви-
дацию симптомов заболевания, фаза продолжения лечения
для полной ликвидации МБТ и выздоровление больного.
Лекарственные препараты, используемые для лечения ту-
беркулеза, принято подразделять на основные и резервные,
которые применяются для лечения больных с лекарствен-
ной устойчивостью МБТ.

В последние годы отмечается значительный прогресс в
химиотерапии туберкулеза, вызванного лекарственно-
устойчивыми штаммами МБТ, Всемирная организация здра-
воохранения с 2019 г. рекомендует значительно пересмот-
реть сложившиеся соотношения и выделять 3 группы

препаратов для лечения больных с МЛУ возбудителя в за-
висимости от их эффективности: группа А – фторхинолоны
(левофлоксацин и моксифлоксацин), бедаквилин и линезо-
лид как наиболее эффективные включаются во все схемы;
группа B – клофазимин и циклосерин (теризидон) рекомен-
дуются в качестве препаратов 2-й линии; группа C – вклю-
чает препараты, которые могут использоваться для допол-
нения групп A и B [43, 44].

Химиотерапия туберкулеза длится от 6 мес при отсут-
ствии устойчивости возбудителя до 20–24 мес при наличии
МЛУ МБТ, срок лечения может быть продлен по решению
врачебной комиссии. Выбор конкретного режима химиоте-
рапии у больных туберкулезом зависит от многих факторов.
При назначении лечения больным туберкулезом в сочетании
с другими конкурирующими заболеваниями, кроме данных
о лекарственной устойчивости МБТ и распространенности
процесса, необходимо учитывать течение и особенности
этих патологических состояний [45].

Особым врачебным искусством является лечение больных
коинфекцией ВИЧ/туберкулез. Важной составляющей успеха
является своевременное и обоснованное назначение антирет-
ровирусной терапии (АРТ). Однако во всех случаях химиоте-
рапия туберкулеза приоритетна, т.е. начинать лечение следует
с назначения противотуберкулезных препаратов. АРТ следует
присоединять только по назначению врача-инфекциониста.
При крайне низких показателях иммунной защиты, число
CD4+ лимфоцитов менее 50 кл/мкл, в течение первых 2 нед
противотуберкулезной химиотерапии при уровне CD4+ лим-
фоцитов более 50 кл/мкл срок назначения АРТ может быть
увеличен до 8 нед от момента начала лечения [42, 46].

В Москве изучалась эффективность курсов химиотера-
пии у пациентов с коинфекцией ВИЧ/туберкулез и больных
туберкулезом без ВИЧ-инфекции. Выполнена оценка ре-
зультатов лечения 1115 впервые выявленных в 2018 г. боль-
ных туберкулезом без МЛУ МБТ. Установлено, что у впер-
вые выявленных больных туберкулезом легких в сочетании
с ВИЧ-инфекцией отмечается достоверно более низкая эф-
фективность лечения, чем у больных туберкулезом без
ВИЧ-инфекции: 75,3 и 90,3% (p<0,01). Больные коинфек-
цией ВИЧ/ТБ, по сравнению с неинфицированными ВИЧ,
значительно чаще умирали – 21,2% против 5,1% (p<0,01). 
А также существенно чаще досрочно прекращали курс лече-
ния: 2,4% против 0,7% (p<0,05); рис. 1.

Отдельно изучена эффективность лечения 360 больных
туберкулезом с МЛУ МБТ, из которых у 61 установлена

Ðèñ. 1. Ðåçóëüòàòû õèìèîòåðàïèè âïåðâûå âûÿâëåííûõ
áîëüíûõ òóáåðêóëåçîì, % (n=1115).
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Современное лечение туберкулеза

ВИЧ-инфекция и у 299 зафиксирован туберкулез без ВИЧ-
инфекции (когорта сформирована из больных, начавших
лечение в 2013–2014 гг. и завершивших в 2016–2017 гг.);
рис. 2. Результаты показали отсутствие достоверной раз-
ницы в эффективности курсов лечения между двумя груп-
пами больных туберкулезом с МЛУ МБТ – 41,0 и 45,5%
(p>0,05). Полученный результат связан с отбором на дли-
тельный курс противотуберкулезной химиотерапии боль-
ных с высокой приверженностью лечению. Отрывов от
лечения наблюдали немного, примерно 3,3–5,0% в двух груп-
пах. Неэффективное лечение отмечено у 35 (11,7%) боль-
ных туберкулезом с отрицательным ВИЧ-статусом, среди
больных коинфекцией ВИЧ/туберкулез такой исход не за-
фиксирован ни у одного пациента. Это связано с тем, что
при неэффективности лечения за продолжительный срок
химиотерапии туберкулеза с МЛУ МБТ больные этой
группы умирали от прогрессирования как ВИЧ-инфекции,
так и туберкулеза (1,6%). Соответственно, доля умерших
лиц вне зависимости от причины смерти практически в 
2 раза выше среди пациентов с ВИЧ-инфекцией: 36,0% про-
тив 18,4% больных без ВИЧ-инфекции (p<0,01).

Принципиально важным аспектом в лечении туберку-
леза у ВИЧ-инфицированных лиц является проведение
АРТ. Исходя из собственного опыта, при уровне CD4+ лим-
фоцитов выше 350 кл/мкл начало АРТ возможно отложить
до окончания фазы интенсивной химиотерапии, при отсут-
ствии других показаний к ее назначению. Низкий иммунный
статус, при котором уровень CD4+ лимфоцитов ниже 
350 кл/мкл, в сочетании с туберкулезом является абсолют-
ным показанием к проведению АРТ. Начинать прием анти-
ретровирусных препаратов следует после полной адаптации
больного к противотуберкулезной химиотерапии. Воз-
можно и более раннее присоединение АРТ при наличии дру-
гих показаний кроме туберкулеза, как правило, это жизне-
угрожающее прогрессирование других вторичных
заболеваний. В такой ситуации АРТ необходимо присоеди-
нять через 2–4 нед после начала лечения туберкулеза. Сле-
дует отметить, что риск развития синдрома восстановления
иммунитета при таком назначении крайне высокий, проте-
кает он тяжело, требует коррекции или отмены как анти-
ретровирусных, так и противотуберкулезных препаратов.
В любом случае решение о присоединении АРТ требует
взвешенного обоснованного совместного решения инфек-
циониста и фтизиатра.

В настоящее время в Москве для лечения больных коин-
фекцией ВИЧ/туберкулез внедрены новые режимы химио-
терапии туберкулеза с применением наиболее эффективных

препаратов, а также хирургические методы. Внедрение
новых лекарственных схем лечения с включением бедакви-
лина, линезолида и моксифлоксацина привело к повышению
эффективности курсов химиотерапии туберкулеза с МЛУ
МБТ, в том числе у больных коинфекцией ВИЧ/туберкулез.
Указанная схема, дополненная тремя другими препаратами,
к которым сохранена чувствительность возбудителя, на-
значена 36 больным туберкулезом легких, сочетанным с
ВИЧ-инфекцией. Бактериовыделение отмечалось у всех 
36 больных: МЛУ МБТ у 12 (33,3%) и у 24 (66,7%) широкая
лекарственная устойчивость (ШЛУ) МБТ. Полости распада
в легочной ткани определялись у 8 (22,2%) пациентов. За-
вершили лечение 32 (88,9%) пациента, 4 (11,1%) – прервали
курс, из них у 1 отмечали удлинение интервала QT на элек-
трокардиограмме, 3 самостоятельно прекратили прием пре-
паратов.

Эффективность лечения превысила показатели, полу-
ченные в когортных исследованиях, и составила по прекра-
щению бактериовыделения 78,1%, по закрытию полостей
распада – 62,5%, летальных исходов не наблюдалось. От-
рицательного влияния проводимой противотуберкулезной
терапии на течение ВИЧ-инфекции не отмечалось, перено-
симость АРТ удовлетворительная.

Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå 1
Пациент Ч., 42 года, ВИЧ-инфекция с 2013 г., в МГЦ

СПИД не обращался, АРТ не получал. Госпитализирован по
скорой помощи в городскую больницу общего профиля, где
установлен диагноз туберкулеза. Переведен для лечения в
Московский городской научно-практический центр борьбы
с туберкулезом.

Клинический диагноз: ВИЧ-инфекция, 4В стадия, фаза
прогрессирования вне АРТ. Генерализованный туберкулез:
туберкулез внутригрудных лимфатических узлов, правого
главного, промежуточного и среднедолевого бронхов, дис-
семинированный туберкулез легких, правосторонний экссу-
дативный плеврит, туберкулез внутрибрюшных и забрю-
шинных лимфатических узлов, туберкулез периферических
лимфатических узлов, МБТ+, ШЛУ, распространенный вис-
церальный кандидоз, манифестная цитомегаловирусная ин-
фекция, хронический вирусный гепатит С, наркомания.
Уровень CD4+ лимфоцитов 186 кл/мкл, вирусная нагрузка
более 1 млн копий/мл, в мокроте ДНК МБТ с лекарствен-
ной устойчивостью к рифампицину. Начата противотубер-
кулезная химиотерапия по IV режиму. Переносимость лече-
ния неудовлетворительная (гепатотоксическая реакция).
При рентгенологическом обследовании отмечено объемное
уменьшение правого легкого, в верхней доле на фоне фиб-
роза полость распада размером 3,8¥2,2 см с толстыми не-
ровными стенками, очаги диссеминации в обоих легких
(рис. 3). В течение первого месяца лечения отрицательная
клиническая динамика, получен результат посева мокроты,
выявлена ШЛУ МБТ к изониазиду, рифампицину, стреп-
томицину, канамицину, каприомицину, офлоксацину. На-
значен V режим химиотерапии с включением линезолида,
бедаквилина, азитромицина, моксифлоксацина, протиона-
мида, теризидона, этамбутола. Через 2 мес лечения присо-
единена АРТ. Через 6 мес терапии по новому режиму от-
мечены прекращение бактериовыделения и выраженная
положительная клинико-рентгенологическая динамика
(рис. 4). Больной выписан для продолжения лечения в ам-
булаторных условиях, в последующем в течение 2 лет ре-
цидива туберкулеза не отмечено. Данное наблюдение пока-
зывает возможность эффективного лечения больного

Ðèñ. 2. Ðåçóëüòàòû õèìèîòåðàïèè âïåðâûå âûÿâëåííûõ
áîëüíûõ òóáåðêóëåçîì ñ ÌËÓ ÌÁÒ â çàâèñèìîñòè îò ÂÈ×-
ñòàòóñà, % (n=360).
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коинфекцией ВИЧ/туберкулез с использованием новых ре-
жимов химиотерапии.

Таким образом, проведенное исследование показало
более низкие результаты курса химиотерапии у больных со-
четанной ВИЧ/туберкулез инфекцией в сравнении с паци-
ентами без ВИЧ-инфекции. Применение новых индивидуа-
лизированных схем противотуберкулезной химиотерапии у
больных коинфекцией ВИЧ/туберкулез с МЛУ МБТ позво-
лило увеличить эффективность лечения.

В ряде случаев при недостаточной эффективности хи-
миотерапии туберкулеза приходится прибегать к хирурги-
ческим методам лечения. В основном сейчас применяются
различные резекционные операции, при отдельных показа-
ниях – коллапсохирургические методы. С этой целью нами
изучены результаты 69 операций у 67 больных коинфек-
цией ВИЧ/туберкулез, выполненных по поводу туберку-
леза. Оценку эффективности и безопасности хирургиче-
ского лечения туберкулеза у больных ВИЧ-инфекцией
провели в сравнении с результатами подобных 133 опера-
ций, выполненных 125 больным туберкулезом без ВИЧ-ин-
фекции в том же хирургическом отделении. Установлено,
что в послеоперационном периоде у больных сочетанной
ВИЧ/туберкулез-инфекцией из 69 выполненных операций
осложненное течение наблюдали в 6 (8,7%) случаях (95%
доверительный интервал – ДИ 3,3–18,0). Нагноение опера-
ционных ран зафиксировано у 2 больных, внутриплевраль-
ное кровотечение – у 2 (выполнена реторакотомия), постре-
зекционная эмпиема также у 2 больных с МЛУ МБТ (в
одном случае потребовалось длительное дренирование, в
другом – последующая торакомиопластика остаточной по-
лости). Среди больных туберкулезом без ВИЧ-инфекции

после 133 операций осложнения развились у 10 (7,5%) па-
циентов (95% ДИ 3,7–13,4). Изучен иммунный статус у
больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией,
подвергнутых оперативным вмешательствам. Установлено,
что из 67 больных у 29,9% (95% ДИ 19,2–42,3) отмечено
увеличение уровня СD4+ лимфоцитов после операции, у
17,9% (95% ДИ 9,6–9,1) – снижение, у 52,2% (95% ДИ
39,7–64,6) значимого изменения не выявлено.

Таким образом, достоверных различий в частоте после-
операционных осложнений между больными сочетанной ин-
фекцией ВИЧ/туберкулез и больными туберкулезом без
ВИЧ-инфекции не получено. У больных туберкулезом, со-
четанным с ВИЧ-инфекцией, из 69 операций осложненное
течение наблюдали после 6 (8,7%) [95% ДИ 3,3–18,0]. А у
больных туберкулезом без ВИЧ-инфекции после 133 опе-
раций осложнения развились у 10 (7,5%) [95% ДИ 3,7–13,4];
p>0,05. Установлено, что хирургические вмешательства по
поводу туберкулеза оказывают значительное, но неодно-
значное влияние на число СD4+ лимфоцитов. У 20 (29,9%)
из 67 (95% ДИ 19,2–42,3) отмечено увеличение уровня
СD4+ лимфоцитов после операции, у 12 (17,9%) [95% ДИ
9,6–29,1] – снижение, и у 35 (52,2%) [95% ДИ 39,7–64,6]
значимого изменения не выявлено. Полученные данные по-
казывают возможность проведения оперативных вмеша-
тельств у лиц с коинфекцией ВИЧ/туберкулез без значи-
тельного риска осложнений.

Êëèíè÷åñêîå íàáëþäåíèå 2
Больной Р., 38 лет. Анамнез: ВИЧ-инфекция с 2012 г.,

АРТ не получал из-за достаточно высокого иммунного ста-

Ðèñ. 5. ÊÒ-èññëåäîâàíèå: à – äî îïåðàöèè; á – ïîñëå âåðõíåé ëîáýêòîìèè ñëåâà; â – ïîñëå âåðõíåé ëîáýêòîìèè ñïðàâà.

Ðèñ. 3. ÊÒ-èññëåäîâàíèå äî ëå÷åíèÿ: à – óâåëè÷åííûå êàçåèôèöèðî-
âàííûå âíóòðèãðóäíûå ëèìôàòè÷åñêèå óçëû; á – ïåðèáðîíõèàëüíàÿ
èíôèëüòðàöèÿ è ëèìôîãåííàÿ äèññåìèíàöèÿ ëåãî÷íîé òêàíè; â – óâå-
ëè÷åííûå êàçåèôèöèðîâàííûå âíóòðèáðþøíûå ëèìôàòè÷åñêèå óçëû.

Ðèñ. 4. ÊÒ-èññëåäîâàíèå ÷åðåç 6 ìåñ ëå÷åíèÿ: à –
ðåãðåññ èçìåíåíèé âî âíóòðèãðóäíûõ ëèìôàòè÷å-
ñêèõ óçëàõ; á – ðàññàñûâàíèå èíôèëüòðàòèâíûõ è
î÷àãîâûõ èçìåíåíèé â ëåãî÷íîé òêàíè.

а б в а б 

а б в
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туса. Диссеминированный туберкулез легких выявлен в
2013 г., МБТ+, МЛУ (устойчивость к изониазиду, рифам-
пицину, стрептомицину). Лечение по IV режиму химиоте-
рапии на протяжении 18 мес с положительной клинико-
рентгенологической динамикой, однако сформировались
множественные туберкулемы верхних долей обоих легких
с деструктивными изменениями. Поступил в 2014 г. для хи-
рургического лечения. Иммунный статус: СD4+ лимфо-
циты 583 кл/мкл, вирусная нагрузка – 145 499 копий/мл
(рис. 5, а). В течение месяца проведена интенсивная пред-
операционная подготовка с включением бедаквилина, лине-
золида и моксифлоксацина, затем выполнена этапная опе-
рация: сначала верхняя лобэктомия слева, затем через 4 нед
справа (рис. 5, б, в). Послеоперационный период протекал
без осложнений. При контрольном обследовании отмечены
изменения показателей иммунного статуса: СD4+ лимфо-
циты снизились до 203 кл/мкл, при этом вирусная нагрузка
также уменьшилась до 34 492 копий/кл. Через 2 мес после
операции пациенту развернута АРТ. При динамическом на-
блюдении в течение 5 лет после операции рецидива тубер-
кулеза не отмечено, течение ВИЧ-инфекции стабильное на
фоне АРТ.

Результаты демонстрируют эффективность и безопас-
ность применения хирургических методов лечения в соче-
тании с современными режимами химиотерапии у больных
коинфекцией ВИЧ/туберкулез с МЛУ МБТ, способствую-
щих повышению эффективности лечения туберкулеза.

Îáñóæäåíèå
Наличие лекарственной устойчивости МБТ определяет

необходимость использования препаратов, относящихся к
резервным, и мы вынуждены также прибегнуть к их на-
значению [47–49]. Особенность нашего исследования – про-
ведение сравнения результатов лечения у больных туберку-
лезом с различным ВИЧ-статусом. Туберкулез на фоне
иммуносупрессии любой этиологии преимущественно пора-
жает лимфатическую систему вне зависимости от возраста
пациента, а бактериовыделение у этих больных встречается
реже и не может являться признаком распространенности
поражения, как традиционно принято при легочных формах
туберкулеза.

При назначении лечения учитывали возможное взаимо-
действие противотуберкулезных препаратов с другими ле-
карственными средствами, которые принимает пациент. 
Например, с антиретровирусными препаратами, кардиотроп-
ными, гормональными и так далее (усиливается токсичность,
снижается эффективность, причем и тех и других). У ВИЧ-
инфицированных пациентов с низким иммунным статусом
может развиться неспецифический воспалительный синдром
восстановления иммунной системы (IRIS), который следует
дифференцировать от прогрессирования туберкулеза. Также
на фоне восстановления иммунитета могут появиться или
«проявиться» признаки туберкулезного поражения внелегоч-
ной локализации (лимфатических узлов, органов брюшной
полости, мочевой системы, центральной нервной системы).
Диагноз «туберкулез органов дыхания» изменяется на «ге-
нерализованный туберкулез», который требует назначения
расширенного режима лечения [46]. Исходя из наших наблю-
дений генерализация и распространенность туберкулезного
процесса, даже при отсутствии бактериовыделения (соответ-
ственно и данных о лекарственной чувствительности), опре-
деляют необходимость назначения больным расширенных
режимов химиотерапии с включением препаратов резерва.
Прогрессирование ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитов В и

С, интеркуррентных заболеваний, а также сопутствующая
эндогенная и экзогенная интоксикация приводят к пораже-
нию многих органов и систем, что ограничивает возмож-
ность использования противотуберкулезных препаратов из-
за наличия противопоказания и риска развития реакций
непереносимости.

Локализация туберкулезного поражения в лимфатиче-
ской системе, а также в паренхиматозных органах с фор-
мированием казеозно-некротических фокусов, лишенных
кровотока, по нашему мнению, требует увеличения сроков
химиотерапии. Мы учитывали, что перед назначением про-
тивотуберкулезной химиотерапии врач традиционно оце-
нивает данные лучевых исследований органов дыхания. Од-
нако развитие генерализованных форм туберкулеза при
выраженном иммунодефиците (ВИЧ-инфекция, длитель-
ная иммуносупрессорная терапия) может достаточно дли-
тельное время протекать скрыто. Если оценка распростра-
ненности туберкулезного процесса ограничивается
традиционным рентгенологическим исследованием органов
грудной клетки, то внелегочные локализации оказываются
невыявленными. Дополнительное выполнение больным
компьютерной томографии (КТ) органов грудной клетки,
брюшной полости и забрюшинного пространства, голов-
ного мозга зачастую ведет к установлению новых локали-
заций туберкулеза, увеличению распространенности про-
цесса, что также необходимо учитывать при проведении
лечения [6, 50].

При отсутствии лекарственной устойчивости возбуди-
теля и ограниченной распространенности процесса в преде-
лах органов дыхания лечение проводят по I режиму химио-
терапии (изониазид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол
или аминогликозид). Если ВИЧ-инфицированный пациент
не получал АРТ, то она назначается через 2–4 нед химиоте-
рапии, после адаптации к ней по рекомендации инфекциони-
ста.

Однако при развитии туберкулезного поражения цент-
ральной нервной системы, язвенном поражении желу-
дочно-кишечного тракта, особенно после операций на ор-
ганах брюшной полости по поводу осложнений
туберкулеза, таких как перфорации туберкулезных язв, в
течение нескольких недель пациент лишен возможности
перорального приема противотуберкулезных препаратов.
В этих случаях необходимо назначение индивидуализиро-
ванных схем лечения, состоящих из препаратов в инъек-
ционных формах: изониазид, рифампицин, аминоглико-
зиды, фторхинолоны [51]. Использование ПАСК, даже
парентерально, исключается. При язвенном поражении же-
лудочно-кишечного тракта для формирования полноцен-
ной многокомпонентной схемы, а также при генерализации
туберкулезного процесса в режим химиотерапии прихо-
дится включать: меропенемы, линезолид, азитромицин,
амоксиклав, – иногда при отсутствии данных о возможной
лекарственной устойчивости.

Мы можем с уверенностью заявить, что лечение тубер-
кулеза в значительной степени требует персонификации и не
может быть полностью стандартизировано, поэтому режимы
и схемы химиотерапии туберкулеза обязательно утвер-
ждаются решением врачебной комиссии. В состав врачебной
комиссии входят не только фтизиатры, но и пульмонологи,
терапевты, хирурги, неврологи, инфекционисты, при необхо-
димости другие специалисты. Неэффективная этиотропная
химиотерапия, связанная с лекарственной устойчивостью
МБТ или другими факторами, такими как непереносимость
лечения или появление нежелательных реакций на препа-
раты, а также развитие осложнений туберкулеза, в том числе
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с внелегочной локализацией, в ряде случаев определяет не-
обходимость хирургического лечения [52]. Полученные нами
результаты принципиально не отличаются от ранее опубли-
кованных данных, однако они подчеркивают их безопасность
у больных коинфекцией ВИЧ/туберкулез [53, 54]. На период
хирургического лечения продолжается или возобновляется
(если отменена) фаза интенсивной химиотерапии [42, 55, 56].
На основании опыта отечественных и иностранных исследо-
вателей мы допускаем назначение патогенетической и адъ-
ювантной терапии больным туберкулезом, так как полагаем,
что такой комплексный индивидуализированный подход при-
ведет к улучшению результатов терапии [42, 57]. Также ре-
комендуется использование экстракорпоральных методов
лечения, детоксикации и нутритивной поддержки. Важной
составляющей эффективного лечения является полноценное
лечебное питание [6].

Наше исследование и международный опыт обосновали
применение новых схем лечения, которые позволяют сокра-
тить сроки терапии и повысить его эффективность. Препа-
раты назначаются только после проведения тестирования на
лекарственную чувствительность возбудителя туберкулеза,
необходимо иметь достаточный запас лекарств и быть уве-
ренным в понимании каждым пациентом необходимости за-
вершения полного курса химиотерапии. Проводить его
лучше под непосредственным наблюдением врача, т.е. лече-
ние должно быть контролируемым. Необходимо осуществ-
лять меры инфекционного контроля, отслеживание контакт-
ных лиц, изоляцию наиболее эпидемически опасных
пациентов в стационаре [58, 59]. В Москве все больные, вы-
деляющие МБТ, госпитализируются в обязательном по-

рядке и находятся в стационаре до момента прекращения
бактериовыделения.

Çàêëþ÷åíèå
Лечение туберкулеза в настоящее время, так же как де-

сятки и сотни лет тому назад, представляет довольно серьезную
и до конца не решенную проблему. Стандартные режимы хи-
миотерапии у больных могут служить лишь предварительными
ориентирами для начала лечения, а проведение адекватного
полноценного лечения, способного избавить больного от ту-
беркулеза, требует значительной персонификации. Слияние
двух глобальных проблем коинфекции ВИЧ/туберкулез и
МЛУ МБТ значительно препятствует прекращению эпидемии
туберкулеза в мире. В то же время успехи в разработке и внед-
рении новых противотуберкулезных препаратов создают на-
дежду на существенный прогресс в разрешении этой ситуации.

В первую очередь усилия медицинского сообщества в ре-
шении проблемы туберкулеза необходимо направить на раз-
работку комплекса мер по раннему выявлению туберкулеза
и латентной туберкулезной инфекции, быстрых методов де-
текции возбудителя, повышению доступности специализи-
рованной диагностической и лечебной медицинской помощи
для всего населения. При своевременном начале химиотера-
пии, применении персонифицированных подходов к назначе-
нию лекарств эффективность лечения туберкулеза весьма
высока и дает надежду на дальнейшее улучшение эпидеми-
ческой обстановки в России и мире.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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