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При перинатальном инфицировании вирусом имму�

нодефицита человека (ВИЧ) значительно повыша�

ется риск развития туберкулеза (ТБ) у детей и на фо�

не иммуносупрессии приводит к более ранней его

манифестации и формированию распространенных

форм с прогредиентным течением [1–3]. Диагности�

ка ТБ у детей на фоне иммунодефицита, обусловлен�

ного перинатальной ВИЧ�инфекцией (ВИЧИ),

представляет определенные трудности [3–6].

Большинство исследований последних лет на те�

му ВИЧИ + ТБ посвящены разработке подходов

к диагностике и профилактике сочетанной инфек�

ции у взрослых [7–10]. Однако не менее актуально

изучение заболеваний и состояний, предшествую�

щих манифестации ТБ и имеющих маркерное значе�

ние у детей с ВИЧИ [11–13], т. к. при этом выделя�

ются максимально уязвимые группы пациентов на

любом этапе оказания медицинской помощи [4, 14,

15] и оптимизируются мероприятия по профилак�

тике и раннему выявлению этой важнейшей супер�

инфекции.

Целью исследования явилось изучение распрост�

раненности, структуры клинических синдромов им�

мунной недостаточности (СИН) и оценка их влияния

на характер ТБ�процесса у детей при моноинфекции

и коинфекции ВИЧ.

Материалы и методы

На базе Иркутской областной инфекционной кли�

нической больницы и Иркутского областного про�

тивотуберкулезного диспансера проведен анализ

анамнестических данных и рандомизированное про�

спективное клиническое обследование детей (n = 125)

с момента установления диагноза ВИЧИ + ТБ. Ме�

тодом слепой попарной выборки дети включены

в группы: 1�я – больные перинатальной ВИЧИ

(n = 42); 2�я – ТБ (n = 33); 3�я – ВИЧИ + ТБ (n = 50;
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Резюме

Проведено рандомизированное проспективное клиническое обследование детей (n = 125) с целью изучения особенностей и влияния

клинических синдромов иммунной недостаточности (СИН) на характер туберкулезного (ТБ) процесса при моноинфекции и коинфек�

ции вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ). Инфекционный СИН выявлен у всех детей с моноинфекцией ВИЧ и ВИЧ�ассоцииро�

ванным ТБ и у 1/3 больных ТБ. При ВИЧ�инфекции и ТБ в анамнезе часто выявляются заболевания органов дыхания (повторные пнев�

монии, рецидивирующие трахеобронхиты), которые сопровождаются формированием распространенных и / или осложненных ТБ�

процессов. Инфекционный СИН является предиктором ТБ у детей и должен учитываться при моноинфекции и коинфекции ВИЧ на�

ряду с другими клиническими и анамнестическими данными.
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Summary

Aim. This study was performed in order to investigate clinical spectrum of immune deficiency syndrome (IDS) and its influence on the course of

tuberculosis in HIV mono�infected or co�infected children. Methods. We analyzed historical data and carried out a randomized prospective study

involving 125 children. Results. Infection�related IDS was diagnosed in all HIV�mono�infected children, children with HIV�associated tuberculo�

sis and children with tuberculosis, i.e. in one third of the cases. Children with HIV and tuberculosis co�infection frequently had a history of respi�

ratory diseases, such as recurrent tracheobronchitis and recurrent pneumonia, and extended and / or complicated pulmonary tuberculosis.

Conclusion. Therefore, infection�related IDS could be a predictor of tuberculosis in children and should be considered in diagnosis of HIV mono�

infection and co�infection together with other clinical and historical data.
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сплошная выборка). Дети в группах были сопоста�

вимы по возрасту и полу, с равным распределением

мальчиков и девочек. Медиана возраста детей в груп�

пах: ВИЧИ – 2,6 года; ВИЧИ + ТБ – 3,4 года; ТБ –

4,2 года (р > 0,05).

Статистическая обработка результатов исследо�

вания проведена с использованием пакетов Statisti�

ca�10. Данные представлены в виде абсолютных (n)

и относительных величин, выраженных в процен�

тах (P) и 95%�ных доверительных интервалов (ДИ)

к ним. При сравнении групп использованы крите�

рии: отношение шансов (ОШ), 95%�ный ДИ, χ2.

Критический уровень значимости при проверке ста�

тистических гипотез о существовании межгруппо�

вых различий (p) принят равным 0,05.

Результаты и обсуждение

По результатам исследования выявлены распростра�

ненность и структура клинических СИН у детей при

моноинфекции и коинфекции ВИЧ и ТБ (табл. 1).

Клинические проявления инфекционного и лим�

фопролиферативного синдромов отличались высо�

кой распространенностью и регистрировались у 100 %

детей с перинатальной ВИЧИ (95%�ный ДИ –

97,4–100,0) и ВИЧИ + ТБ (95%�ный ДИ –

97,7–100,0) и статистически значимо реже встреча�

лись в группе ТБ (30,3 %; 95%�ный ДИ – 14,6–46,0)

(χ2; р < 0,001). Лимфопролиферативный синдром

в виде генерализованной лимфаденопатии встречал�

ся у 3 % детей с ТБ. Характерная микрополиадения

Таблица 1
Распространенность клинических признаков СИН у детей групп ВИЧИ, ВИЧИ + ТБ, ТБ, n (%)

Table 1
Frequency of clinical symptoms and signs of immune failure syndrome in children with HIV or HIV + TB infection, n (%)

Клинический признак Группа

ВИЧИ, n = 42 ВИЧИ + ТБ, n = 50 ТБ, n = 33

Инфекционный синдром 42 (100) 50 (100) 10 (30,3)*

Воспалительные респираторные заболевания

Рецидивирующие заболевания ЛОР!органов 42 (100) 50 (100) 7 (21,2)*

Рецидивирующий трахеобронхит 24 (57,1) 31 (62) 13 (39,4)*

Повторные пневмонии 32 (76,2) 34 (68) 7 (21,2)*

Воспалительные заболевания МВС

Острый пиелонефрит 3 (7,1) 2 (4) 0 

Инфекция мочевыводящих путей 8 (19,1) 12 (24) 2 (6,1)

Воспалительные заболевания ЖКТ

Бактериальные инфекции 5 (11,9) 4 (8) 1 (3)

Кандидоз полости рта и глотки 10 (23,8) 20 (40) 1 (3)

Кандидоз 6 (14,3) 2 (4) 0

Герпес полости рта и глотки 10 (23,8) 5 (10) 0

Воспалительные заболевания кожи и подкожно!жировой клетчатки

Стрептодермия 2 (4,8) 3 (6) 1 (3)

Герпес кожи 8 (19) 7 (14) 2 (6,1)

Контагиозный моллюск 3 (7,1) 4 (8) 0

Кандидоз кожи 11 (26,2) 5 (10 0

Другие 4 (9,5) 4 (8) 1 (3)

Инфекционные заболевания

Повторная ветряная оспа 9 (21,5) 8 (16) 0*

Другие 5 (11,9) 3 (6) 0

Хронические воспалительные заболевания

Хронический аденоидит 12 (28,6) 15 (30) 5 (15,2)

Другие 4 (9,5) 5 (10) 0

Аллергический синдром 16 (38,1) 16 (32) 5 (15,2)

Атопический дерматит 13 (30,9) 18 (36) 4 (12,1)*

Ангиоотек 3 (7,1) 0 0

Лимфопролиферативный синдром 42 (100) 50 (100) 1 (3)*

Генерализованная лимфаденопатия 42 (100 50 (100 1 (3)*

Гепатомегалия 42 (100) 45 (90) 0*

Спленомегалия 42 (100) 38 (76) 0*

Аутоиммунный синдром 4 (9,5) 4 (8) 0

Тромбоцитопения 4 (9,5) 4 (8) 0

Примечание: МВС – мочевыделительная система; ЖКТ – желудочно�кишечный тракт; * – достоверность различий по критерию χ2 в группах ВИЧИ + ТБ и ТБ при Рn < 10 – χ2

с поправкой Йетса.
Notes: * – statistically significant difference according to χ2 test between HIV + TB and TB groups (or Yates' χ2 test if Рn < 10).
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без тотальной гиперплазии периферических лимфа�

тических узлов наблюдалась у всех остальных детей

с ТБ.

Аллергический синдром выявлен у 38,1 % детей

в группах ВИЧИ (95%�ный ДИ – 22,3–53,9) и у 32 %

больных ВИЧИ + ТБ (95%�ный ДИ – 17,1–46,9), ре�

же встречаясь у детей с ТБ (15,2 %; 95%�ный ДИ –

2,2–28,1). Аутоиммунный синдром, не зарегистри�

рованный в группе ТБ (0 %; 95%�ный ДИ – 0–3,3),

наблюдался примерно у каждого 10�го ребенка

в группах ВИЧИ и ВИЧИ + ТБ (9,5 %; 95%�ный

ДИ – 0,0–19,9 и 8,0 %; 95%�ный ДИ – 0,0–17,5 со�

ответственно).

Высокой частотой встречаемости клинических

иммунопатологических синдромов и их структура

в группах ВИЧИ и ВИЧИ + ТБ подтверждается вы�

раженное влияние перинатальной ВИЧИ на состоя�

ние здоровья ребенка.

Клинические признаки СИН, обусловленные ТБ,

маскируются выраженными иммунопатологически�

ми изменениями, ассоциированными с ВИЧИ. Уста�

новленная относительно низкая частота встречае�

мости клинических СИН у детей с моноинфекцией

ТБ по сравнению с детьми с ВИЧИ свидетельствует

о более адекватном иммунологическом ответе при

изолированной микобактериальной инфекции.

При перинатальной ВИЧИ в инфекционный

процесс вовлекаются органы и системы, выполняю�

щие барьерную функцию или активно участвующие

в иммуногенезе. Инфекционный синдром в группах

детей ВИЧИ и ВИЧИ + ТБ проявлялся преимущест�

венно поражением органов дыхания и ЖКТ. У детей

с ТБ органная патология в основном представлена

рецидивирующими и повторными заболеваниями

респираторного тракта (рис. 1).

При регистрации рецидивирующих и повторных

заболеваний респираторного тракта у 60,6 % детей

с ТБ (95%�ный ДИ – 44,1–77,1), значительно прева�

лирующих над остальными заболеваниями и состоя�

ниями, продемонстрирована высокая значимость

иммунокомпрометации органов дыхания в реализа�

ции ТБ�процесса. У детей с ТБ в 7 раз чаще наблю�

далось поражение органов дыхания по сравнению

с органами пищеварения (ОШ = 6,92; 95%�ный ДИ –

2,2–21,4); в 15 раз чаще по сравнению с поражени�

ями кожи и подкожной клетчатки (ОШ = 15,4;

95%�ный ДИ – 3,9–60,9); в 22 раза чаще по сравне�

нию с поражением МВС (ОШ = 22,3; 95%�ный

ДИ – 4,5–109,8). Показано, что при рецидивирующих

и повторных респираторных инфекциях ослабляется

неспецифическая резистентность системы органов

дыхания, облегчается адгезия микобактерий в дис�

тальных отделах легких и реализуется ТБ�процесс.

В период, предшествующий установлению диаг�

ноза ВИЧИ, рецидивирующие воспалительные забо�

левания ЛОР�органов и органов дыхания встреча�

лись в анамнезе у всех детей, в некоторых случаях

частота их возникновения достигала 22 эпизодов

в течение 1 года. Частота острых респираторных ви�

русно�бактериальных инфекций ЛОР�органов со�

ставила 9,5 случая в год на 1 ребенка, трахеобронхи�

тов – 2,6, пневмоний – 1,7. Вирусные поражения

были вызваны в основном семейством герпес�виру�

сов, которые определялись в 3–4 раза чаще при пе�

ринатальной ВИЧИ.

Развитие ТБ на фоне перинатальной ВИЧИ про�

являлось более выраженной прогрессией с регистра�

цией распространенных и / или осложненных форм

ТБ, высокой встречаемостью диссеминации возбу�

дителя, полиорганностью поражения (табл. 2).

Распространенные и осложненные формы ТБ

у детей, как правило, протекали с вовлечением в про�

цесс легочной ткани. Ограниченные формы ТБ

характеризовались локальным поражением внутри�

грудных лимфатических узлов.

Рис. 1. Поражение органов и систем при инфекционном СИН

у детей, больных ВИЧИ, ВИЧИ + ТБ, ТБ (n = 125)

Fig. 1. Organ and systemic lesions in children with HIV i or HIV + TB

or TB infection complicated by the immune failure syndrome (n = 125)

Таблица 2
Частота встречаемости (P) клинических форм

и распространенность процесса у детей 
с моноинфекцией ТБ и с коинфекцией ВИЧ, n (%)

Table 2
Frequency of clinical variants (P) and extension of the dis@

ease in children with TB monoinfection and HIV + TB

Признаки Группа

ВИЧИ + ТБ, ТБ,

n = 50 n = 33

Клиническая форма

ТБ внутригрудных лимфатических узлов 26 (52) 24 (72,7)

Первичный ТБ комплекс 10 (20) 5 (15,2)

Диссеминированный туберкулез 10 (20) 1 (3)

ТБ внеторакальной локализации 7 (14) 1 (3)

Распространенность процесса

Ограниченные процессы 10 (20)* 21 (63,6)

Распространенные и / или осложненные 

процессы (без диссеминации микобакте! 30 (60)* 10 (30,3)

риями ТБ)

Полиорганные процессы (поражение 

≥ 2 органов и систем) 18 (36)* 1 (3)

Примечание: * – межгрупповая достоверность различий по критерию  χ2; при Рn < 10 –
χ2 с поправкой Йетса.
Notes: * statistically significant between�group difference according to  χ2 test or Yates' χ2

test if Рn < 10.
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Статистически значимые связи между распрост�

раненностью ТБ�процесса и проявлениями инфек�

ционного СИН выявлены только у детей групп

ВИЧИ + ТБ и ТБ, имевших в анамнезе заболевания

респираторного тракта (рис. 2).

Наличие в анамнезе повторных пневмоний со�

провождалось достоверно более частым формиро�

ванием распространенных и / или осложненных

ТБ�процессов по сравнению с ограниченными фор�

мами (χ2; р < 0,05) в группах ВИЧИ + ТБ (ОШ = 6,4;

95%�ный ДИ – 1,3–31,0) и ТБ (ОШ = 7,6; 95%�ный

ДИ – 1,1–54,1). Аналогичные данные получены

и у детей, имевших в анамнезе рецидивирующие

трахеобронхиты в группах ВИЧИ + ТБ (ОШ = 8,4;

95%�ный ДИ – 1,5–47) и ТБ (ОШ = 7,5; 95%�ный

ДИ – 1,4–39,4).

При внутригрупповом анализе клинической

структуры форм ТБ у детей с неспецифическими

респираторными проявлениями инфекционного

СИН выявлен статистически значимый сдвиг с боль�

шей частотой развития первичного ТБ�комплекса

(р < 0,05). Продемонстрирована необходимость

дальнейшего изучения взаимовлияющих связей

между клиническими проявлениями СИН и течени�

ем ТБ у детей с целью совершенствования профи�

лактических и диагностических мероприятий.

Заключение

Клиническая картина иммунопатологических синд�

ромов у детей с ВИЧ�ассоциированным ТБ практи�

чески не отличается от таковой у детей с перинаталь�

ной ВИЧИ, что свидетельствует о ее доминирующей

роли в клинической реализации иммунного ответа

при сочетанной патологии.

Инфекционный СИН, регистрируемый у 1/3 боль�

ных ТБ и у всех детей с ВИЧ, может рассматривать�

ся как значимый предиктор заболевания и должен

учитываться в диагностическом поиске наряду с дру�

гими клиническими и анамнестическими данными.

Респираторные проявления инфекционного

СИН, вызванные неспецифическими возбудителя�

ми, имеют маркерное значение у детей с монотубер�

кулезом и коинфекцией ВИЧ, способствуют форми�

рованию распространенных и осложненных форм

ТБ, при этом увеличивается риск диссеминации ми�

кобактерий.
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