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Теоретическая и клиническая медицинаТ
с пролиферативной диабетической ретино-
патией, так и в снижении частоты разви-
тия этого осложнения (как завершающий 
этап интравитреального вмешательства).
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Реферат
Цель. На основании клинического анализа стационарных случаев ВИЧ-инфекции оценить структуру оппор-

тунистических и сопутствующих заболеваний с учётом стадий развития инфекционного процесса.
Методы. Проанализированы случаи стационарного лечения 40 пациентов с диагнозом «ВИЧ-инфекция» в воз-

расте от 25 до 42 лет (34,26±1,22 года), 14 женщин и 26 мужчин, со сроком инфицирования 6,7±0,6 года. 
Результаты. В стационар пациенты поступали в среднем на 17±3,24 день болезни, в том числе при патологии 

бронхолёгочной системы — на 23±3,6 день болезни, с реактивацией хронического гепатита и декомпенсацией 
цирроза печени — на 30±10,09 день болезни, с острыми инфекциями — на 7±1,16 день болезни. В анамнезе упо-
требление психоактивных веществ подтверждено у 28 (70,0%) пациентов. Антиретровирусную терапию получали 
13 (32,5%) больных, 3 (7,5%) самовольно её прервали, остальные никогда не получали такого лечения. По стадиям 
ВИЧ-инфекции (классификация Покровского В.И.) пациенты распределились следующим образом: III стадия — 
4 (10,0%) человека, стадия IVА — 8 (20,0%), IVБ — 11 (27,5)%, IVВ — 17 (42,5%) больных. В структуре диагнозов 
преобладали бронхолёгочные заболевания — 17 (42,5%), из них 8 (47,1%) — внебольничная пневмония (очаговая, 
полисегментарная, интерстициальная, лобарная), 9 (52,9)% — туберкулёз лёгких (инфильтративный, милиарный, 
туберкулёз внутригрудных лимфатических узлов). В структуре сопутствующей патологии преобладали заболева-
ния печени: хронический гепатит С, хронический гепатит С + В, цирроз печени — у 21 (52,5%) пациента. 

Вывод. На ранних стадиях ВИЧ-инфекции преобладающими сопутствующими заболеваниями являются 
herpes zoster и заболевания печени, тогда как на поздних стадиях на передний план выходят оппортунистические 
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C января 1987 г. по сентябрь 2012 г. по 
данным статистического анализа эпидеми-
ологического отдела Республиканского цен-
тра по профилактике и борьбе со СПИДом 
и инфекционными заболеваниями (РЦПБ 
СПИД и ИЗ) в Республике Татарстан выяв-
лено 14 969 случаев ВИЧ-инфекции, из них 
13 998 зарегистрировано впервые. Распро-
странённость ВИЧ-инфекции на 100 тыс. 
населения на 1 октября 2012 г. составила 
255,9. Большинство инфицированных на-
ходятся в трудоспособном возрасте: 20–
29 лет — 8251 (55,1%), 30–39 лет — 3798 (25,4%) 
пациентов. Соотношение инфициро-
ванных мужчин и женщин составляет 
2,1:1 (68,0:32,0%). За 1987–2012 гг. умерли 
2939 ВИЧ-инфицированных, в том числе 
от СПИДа — 471. Необходимость оказания 
эффективной специализированной помощи 
пациентам обусловлена неуклонным ростом 
количества ВИЧ-инфицированных в Россий-
ской Федерации, в том числе и в Республике 
Татарстан, а также с переходом больных в 
настоящее время в продвинутые стадии за-
болевания, когда начинают манифестиро-
вать оппортунистические инфекции, приво-
дящие к летальному исходу [5]. С каждым 
годом число ВИЧ-инфицированных, нуж-
дающихся в стационарном лечении, и ко-
личество смертельных исходов, связанных 
с ВИЧ-инфекцией, существенно увеличива-
ется [2].

Цель исследования — на основании кли-
нического анализа стационарных случаев 
ВИЧ-инфекции оценить структуру оппорту-
нистических и сопутствующих заболеваний 
с учётом стадий развития инфекционного 
процесса.

Проведён клинический анализ карт 
стационарных больных с диагнозом «ВИЧ-
инфекция». В 2011 г. в боксированное отде-
ление №1 Республиканской клинической 
инфекционной больницы были госпитали-
зированы 40 пациентов с диагнозом «ВИЧ-
инфекция» в возрасте 34,26±1,22 года (от 25 
до 42 лет), 14 (35%) женщин и 26 (65%) муж-
чин, со сроком инфицирования 6,7±0,6 года. 
В стационар пациенты поступали в среднем 
на 17±3,24 день болезни (диапазон от 1 до 
90 дней), в том числе при патологии бронхо-
лёгочной системы — на 23±3,6 день болезни, 
с реактивацией хронического гепатита С 
(ХГС) и развитием декомпенсации цирроза 
печени — на 30±10,09 день болезни, с остры-
ми инфекциями — на 7±1,16 день болезни. 
В анамнезе употребление психоактивных 
веществ (ПАВ) выявлено у 28 (70,0%) паци-
ентов, у 3 (7,5%) не выяснен инъекционный 
анамнез, 7 (17,5%) госпитализированных 
отрицали употребление ПАВ, у 2 (5%) по-
ловой путь передачи. Антиретровирусную 
терапию (АРВТ) получали 13 (32,5%) паци-
ентов, 3 самовольно её прервали, остальные 
никогда не получали такого лечения. Диаг-
ноз устанавливали на основании эпидеми-
ологических, клинико-лабораторных и ин-
струментальных данных. Чувствительность 
для определения рибонуклеиновой кислоты 
(РНК) ВИЧ в полимеразной цепной реак-
ции составила 150 копий/мл. Абсолютные и 
относительные показатели иммунного ста-
туса исследовали на проточном цитофлю - 
ориметре «FACScan» (Becton Dickinson, USA). 
Статистическую обработку данных прово-
дили с использованием «MS Excel-2003».

По стадиям ВИЧ-инфекции (клас-

инфекции, туберкулёз, внебольничные пневмонии и септические состояния.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, оппортунистические заболевания, антиретровирусная терапия, Республика 

Татарстан.

THE CLINICAL DIAGNOSIS OF HIV-INFECTION IN A SPECIALIZED HOSPITAL V.H. Fazylov1, E.R. Manapova1, 
M.L. Goltz1, E.M. Lustikman2, A.T. Beshimov3. 1Kazan State Medical University, Kazan, Russia, 2Republican Clinical Hospital of 
Infectious Diseases, Kazan, Russia, 3Republican Centre for AIDS and Infectious Diseases Treating and Prevention, Kazan, Russia. 
Aim. To assess the structure of opportunistic infections and concomitant diseases, including the stage of infection, in pa-
tients hospitalized with HIV-infection. Methods. 40 cases of in-patient treatment of patients diagnosed with HIV aged 25 to 
42 (mean age 34.26±1.22), male — 26, female — 14, with mean duration of infection 6,7±0,6 years were analyzed. Results. The 
patients were admitted to the hospital on 17±3.24 day of the disease, including cases of pulmonary diseases (on 23±3.6 day), 
cases of chronic hepatitis reactivation and liver cirrhosis decompensation (on 30±10.09 day), cases of acute infections (on 
7±1.16 day). Previous psychoactive drug use was confirmed in 28 (70.0%) of patients. 13 (32.5%) patients received treatment 
with antiretroviral drugs, 3 (7.5%) have abandoned it, the rest had never been offered an antiretroviral treatment. According 
to the classification by V.I. Pokrovsky, the patient were staged as: stage III — 4 (10.0%) patients, stage IVA — 8 (20.0%), 
IVB — 11 (27.5)%, IVC — 17 (42.5%) patients. Pulmonary diseases were the most prevalent and were diagnosed in 17 (42,5%) 
patients, including cases of community-acquired pneumonia (focal, multisegmental, interstitial, lobular) in 8 (47.1%) pa-
tients, pulmonary tuberculosis (infiltrative, military, intrathoracic lymph nodes tuberculosis) in 9 (52.9)% patients. Liver 
diseases (chronic hepatitis B, chronic hepatitis B + C, liver cirrhosis) were the most frequent concomitant diseases and were 
found in 21 (52.5%) patients. Conclusion. Herpes zoster and liver diseases are the most predominant concomitant diseases at 
the early stages of HIV-infection, whereas ooportunistic infections, tuberculosis, community-acquired pneumonia and sepsis 
are typical in patients with late stages of HIV-infection. Keywords: HIV, opportunistic diseases, antiretrovirals, Republic 
of Tatarstan.
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сификация Покровского В.И.) [3] боль-
ные распределились следующим образом: 
III стадия — 4 (10%), стадия IVА — 8 (20%), 
IVБ — 11 (27,5)%, IVВ — 17 (42,5%) человек. 
В структуре диагнозов преобладали брон-
холёгочные заболевания — 17 (42,5%), что 
соответствует российским данным [1]. Тя-
жёлая лёгочная патология является основ-
ной причиной госпитализации больных с 
ВИЧ-инфекцией и обусловлена бактериаль-
ными, вирусными, грибковыми пневмония-
ми и туберкулёзом [4]. Поражение нижних 
отделов дыхательной системы включало 
8 (47,1%) случаев внебольничной пневмо-
нии (очаговая, полисегментарная, интер-
стициальная, лобарная), 9 (52,9%) случаев 
туберкулёза лёгких (инфильтративный, 
милиарный, туберкулёз внутригрудных 
лимфатических узлов). Увеличение коли-
чества заражённых ВИЧ-инфекцией и сни-
жение у них иммунитета на фоне высокой 
инфицированности людей туберкулёзом 
способствовало активизации и прогрессиро-
ванию туберкулёзного процесса. У 6 (15,0%) 
ВИЧ-инфицированных зарегистрированы 
септические состояния: инфекционный эн-
докардит — у 3 (50,0%), сепсис в сочетании 
с менингитом, пневмонией, кардитом — у 
1 (16,7%), гнойный менингит — у 1 (16,7%), 
гнойный артрит — у 1 (16,7%). У 7 (17,5%) 
пациентов установлено заболевание печени: 
цирроз печени (в исходе ХГС, смешанной 
этиологии — вирусной и токсической) — у 
4 (57,1%) пациентов, ХГС в стадии реакти-
вации — 3 (42,9%) случая. 5 (12,5%) пациен-
тов были госпитализированы с диагнозом 
«герпетическая инфекция, herpes zoster». В 
структуре сопутствующей патологии преоб-
ладали заболевания печени: ХГС, ХГС + В, 
цирроз печени — у 21 (52,5%) пациента. По-
ражение печени у ВИЧ-инфицированных 
может быть связано с хроническим гепа-
титом В или ХГС, потреблением алкоголя 
и ПАВ, а также с АРВТ [7]. Оно занимает, 
по данным некоторых авторов [6, 8], первое 
место среди причин смерти, не обусловлен-
ных СПИДом. Заболевания грибковой эти-
ологии (орофарингеальный кандидоз, кан-
дидоз пищевода, онихомикоз) выявлены у 
16 (40,0%) пациентов, у 11 (27,5%) госпита-
лизированных зарегистрирована анемия, у 
6 (15,0%) — заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта (хронический панкреатит, гас-
трит, язвенная болезнь), у 3 (7,5%) — кахек-
сия, у 3 (7,5%) — хронический пиелонефрит.

У пациентов в III стадии заболевания 
(4 человека) диагноз «herpes zoster» выставлен 

в 2 случаях, цирроз печени смешанной этио-
логии (ВГС + токсический гепатит) — в 1 слу-
чае, дисбактериоз кишечника — у 1 больного. 
Уровень абсолютных показателей CD4-клеток 
в среднем составлял 0,329±0,2/мкл, относи-
тельных — 21,0±13,4%. Вирусная нагрузка РНК 
ВИЧ была низкой (менее 10 000 копий/мл)  
у 2 больных, высокой (более 100 000 ко- 
пий/мл) — у 2 пациентов.

Пациенты в стадии IVА (n=8) по диагно-
зам распределились следующим образом: 
внебольничная полисегментарная пнев-
мония — 1 человек, милиарный туберкулёз 
лёгких — 1 пациент, острая респираторная 
вирусная инфекция — 1 больной, цирроз пе-
чени — 1 пациент, ХГС в стадии реплика-
ции — 2 человека, herpes zoster — 2 больных. 
Содержание CD4-клеток в данной группе со-
ставило 0,277±0,05/мкл (19,4±3,2%), вирусная 
нагрузка РНК ВИЧ в полимеразной цепной 
реакции была низкой у 5 (62,5%) пациентов, 
высокой — у 3 (37,5%) больных.

В структуре диагнозов пациентов в ста-
дии IVБ (n=11) преобладали внебольничные 
пневмонии — 4 человека, инфильтративный 
туберкулёз — 2 пациента, реже диагностиро-
вали сепсис, цирроз печени, ХГС в стадии 
репликации, herpes zoster и орофарингеаль-
ный кандидоз — по 1 человеку. Показате-
ли CD4-клеток составили 0,121±0,02/мкл 
(17,2±0,02%), вирусная нагрузка РНК ВИЧ 
была высокой у 9 (81,8%) больных.

Пациенты в стадии IVВ составили боль-
шинство госпитализированных (17 человек, 
42,5%). В этой группе преобладали пациенты 
с туберкулёзом — 6 (35,2%), внебольничными 
пневмониями — 5 (29,4%), у остальных заре-
гистрированы в основном гнойно-септичес-
кие заболевания: инфекционный эндокар-
дит — 3 (17,6%), гнойный менингит, сепсис 
и гнойный артрит — по 1 (5,9%) пациенту. 
Содержание Т-лимфоцитов CD4+ в данной 
группе пациентов составило 0,13±0,05/мкл  
(14,2±5,3%), вирусная нагрузка РНК ВИЧ 
была низкой у 6 (35,2%), высокой — у 
11 (64,8%) пациентов. Ниже приведены при-
меры клинических случаев, подтверждаю-
щих вышеуказанную характеристику паци-
ентов по стадиям ВИЧ-инфекции.

Клинический случай №1. Пациент NN. 
35 лет поступил в стационар с жалобами на 
мышечную слабость в конечностях, боли в 
суставах, повышение температуры тела до 
39 °С, сильную головную боль, снижение 
памяти. Начало заболевания было посте-
пенным, с нарастанием симптоматики в 
течение нескольких недель. Лечился само-
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стоятельно амбулаторно: амоксициллин и 
нестероидные противовоспалительные пре-
параты. АРВТ не принимал. Эпидемиологи-
ческий анамнез: ВИЧ-инфекция с 2002 г., 
инфицирование вследствие употребления 
ПАВ (героин внутривенно), диспансерное 
наблюдение в РЦПБ СПИД и ИЗ нерегу-
лярное, не отрицает периодическое употреб-
ление ПАВ. ХГС диагностирован в 2002 г. 
Количество Т-лимфоцитов CD4+ 0,02/мкл, 
вирусная нагрузка РНК ВИЧ в полимераз-
ной цепной реакции 640 000 копий/мл (на 
момент госпитализации). При поступлении 
состояние больного расценено как тяжёлое 
за счёт интоксикационного синдрома, ка-
хексии (при росте 175 см масса тела 57,5 кг), 
полирадикулоневропатии в отсутствие ме-
нингеальных симптомов. Кожа бледная; 
ногтевые пластины неровные, бугристые, 
утолщены, крошатся. Шейные и подмы-
шечные лимфатические узлы увеличены до 
1,0 см в диаметре, безболезненные. Печень 
увеличена, выступает на +2 см из-под края 
рёберной дуги, плотно-эластичной консис-
тенции, край закруглён. В соответствии с 
полученными ранее клинико-лабораторны-
ми данными проведена дифференциальная 
диагностика между токсоплазмозом голов-
ного мозга, гнойным менингоэнцефалитом, 
генерализованной цитомегаловирусной ин-
фекцией и туберкулёзом. На рентгенограм-
ме органов грудной клетки очаговых из-
менений нет, усиление лёгочного рисунка. 
Результаты бактериологического исследова-
ния мокроты и ликвора на микобактерии 
туберкулёза отрицательные. В соскобе со 
слизистой оболочки полости рта обнаруже-
ны грибы рода Candida. При исследовании 
ликвора получены положительные результа-
ты полимеразной цепной реакции на опре-
деление дезоксирибонуклеиновой кислоты 
цитомегаловируса и T. gondii. В головном 
мозге по данным магнитно-резонансной 
томографии множественные деструктивные 
очаги в полушариях и мозжечке. Лечение 
основного (назначение АРВТ) и сопутствую-
щих заболеваний проведено в соответствии 
с отечественными и международными ре-
комендациями. Пациент выписан с кли-
нико-лабораторным улучшением по просьбе 
родственников. Диагноз: «ВИЧ-инфекция, 
терминальная стадия, церебральный ток-
соплазмоз, цитомегаловирусная инфекция 
(энцефалит, полирадикулоневропатия), 
кандидоз ротовой полости, панцитопения, 
онихомикоз, лимфаденопатия». Сопутству-
ющая патология: «ХГС в фазе репликации 

(РНК вируса гепатита С +, генотип 3а), уме-
ренной воспалительной активности».

Клинический случай №2. Пациент N. 
29 лет поступил в стационар с жалобами на 
слабость, вялость, ознобы, одышку, повыше-
ние температуры тела до 39 °С, сильную го-
ловную боль в течение 1 мес. Начало заболе-
вания было острое, с подъёма температуры 
тела и сохранением фебрильной лихорадки, 
самостоятельно принимал нестероидные 
противовоспалительные препараты. АРВТ 
не принимал. Эпидемиологический анам-
нез: ВИЧ-инфекция с 2006 г., инфицирова-
ние вследствие употребления ПАВ (героин 
внутривенно), диспансерное наблюдение в 
РЦПБ СПИД и ИЗ нерегулярное, не отрица-
ет периодическое употребление ПАВ. Хро-
нический гепатит В + С + D диагностирован 
в 2006 г. Содержание Т-лимфоцитов CD4+ 
0,360/мкл, вирусная нагрузка РНК ВИЧ 
53 000 копий/мл (на момент поступления). 
При госпитализации состояние больного 
расценено как тяжёлое за счёт интоксика-
ционного синдрома и кахексии (при росте 
167 см масса тела 50 кг). Кожа бледная; ног-
тевые пластины на нижних конечностях не-
ровные, бугристые, утолщены, крошатся. На 
слизистой оболочке ротовой полости и язы-
ка «творожистые» наложения белого цвета. 
Подмышечные и паховые лимфатические 
узлы увеличены до 1,0–2,0 см в диаметре, 
безболезненные. Смещение влево верхушеч-
ного толчка и левой границы относитель-
ной тупости сердца, разлитой и усиленный 
верхушечный толчок. В паховой области 
справа «воронкообразное» втяжение кожи 
вследствие многочисленных инъекций 
ПАВ в бедренную вену. Печень увеличена 
(+3 см из-под края рёберной дуги), плотно-
эластичной консистенции, край закруглён, 
селезёнка увеличена (+2 см). При бактерио-
логическом исследовании крови выделен ме-
тициллин-резистентный Staph. aureus. При 
эхокардиографии выявлены вегетации на 
створках клапанов. На рентгенограмме ор-
ганов грудной клетки очаговых изменений 
нет, усиление лёгочного рисунка. Результа-
ты бактериологического исследования мок-
роты на микобактерии туберкулёза отрица-
тельные. В соскобе со слизистой оболочки 
полости рта обнаружены грибы рода Can-
dida. Лечение сопутствующих заболеваний 
проведено в соответствии с отечественными 
и международными рекомендациями, па-
циент выписан с клинико-лабораторным 
улучшением. Рекомендации: проведение 
АРВТ и консультация кардиохирурга по по-
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воду оперативного вмешательства. Диагноз: 
«ВИЧ-инфекция, стадия вторичных заболе-
ваний (IVА) в фазе прогрессирования без 
АРВТ. Сепсис, обусловленный Staph. aureus, 
острый бактериальный эндокардит, канди-
доз ротовой полости, онихомикоз, лимфа-
денопатия, гипохромная анемия тяжёлой 
степени». Сопутствующая патология: «Хро-
нический гепатит смешанной этиологии 
(В + С + D) в фазе репликации, умеренной 
воспалительной активности».

ВЫВОДЫ

1. Анализ историй болезни показал, что 
возрастно-половая структура госпитализи-
рованных больных соответствует эпидеми-
ологическим данным по Республике Та-
тарстан: преобладают мужчины в возрасте 
34,26±1,22 года.

2. По мере прогрессирования ВИЧ-
инфекции и со сменой структуры болезни 
пациенты чаще нуждаются в госпитали-
зации. Если на ранних стадиях преобла-
дают herpes zoster и заболевания печени 
(хроничес кий гепатит С, цирроз печени), 
то на поздних стадиях на передний план 
выходят оппортунистические инфекции, 
туберкулёз, внебольничные пневмонии и 
септические состояния.

3. Большинство госпитализированных 
пациентов либо никогда не получали, либо 

самовольно прерывали приём антиретрови-
русных препаратов, что, безусловно, нега-
тивно сказалось на течении и исходах за-
болевания.
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Реферат
Цель. Oценка нарушений микробиоценоза кишечника у больных ВИЧ-инфекцией.
Методы. Проведено микробиологическое исследование образцов кала у 317 пациентов, находящихся на раз-

ных стадиях ВИЧ-инфекции: 13 (4,1%) больных — на стадиях острой инфекции (2А, 2Б, 2В), 217 (68,5%) — на 
III стадии, 87 (27,4%) — на стадиях IVА–Б (по классификации Покровского В.И., 2001). Проведено микробиологи-
ческое исследование образцов кала путём посева на питательные среды. 

Результаты. Нарушения микробиоценоза кишечника выявлены у 94% пациентов. Преобладало снижение 
облигатных микроорганизмов, особенно бифидобактерий (снижение их содержания ниже нормативных пока-
зателей отмечено у 70,3% больных). У 57,1% пациентов отмечен избыточный рост условно-патогенных микро-
организмов, лидирующую позицию среди которых занимают S. аureus и грибы рода Candida. Микробный пей-
заж кишечника не зависел от клинической стадии ВИЧ-инфекции и наличия оппортунистических инфекций. 
Единственным признаком, ассоциированным с выраженностью микробиологических нарушений, было низкое 
количество CD4-лимфоцитов.


