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В настоящее время проблема туберкулеза продол-

жает представлять собой угрозу здоровью населе-

ния во всем мире. По данным ВОЗ, туберкулез оста-

ется одной из 10 ведущих причин смерти [28]. В 2016 г. 

в мире зарегистрировано 10,4 млн новых случаев за-

болеваемости туберкулезом, а умерли от туберкулеза 

1,03 млн человек [28]. Вместе с тем заболеваемость ту-

беркулезом в мире в 2000–2016 гг. понизилась на 18%, 

а смертность составила 37% [28]. Заболеваемость ту-

беркулезом в РФ в 2016 г. снизилась по сравнению 

с 2000 г. на 41% и составила 53,5 на 100 тыс. населе-

ния, а смертность от туберкулеза уменьшилась с 22,6 

в 2005 г. до 7,8 на 100 тыс. населения в 2016 г. (сниже-

ние составило 65,5%) [10].

Несмотря на определенные достижения в борьбе с 

туберкулезом, ситуация как в целом в мире, так и в РФ, 

остается напряженной. Большой вклад в эту проблему 

вносят распространение туберкулеза с множественной 

(МЛУ) и широкой (ШЛУ) лекарственной устойчи-

востью Мycobactérium tuberculosis (МБТ) и рост числа 

пациентов с сопутствующими заболеваниями, кото-

рые являются факторами риска развития туберкулеза 

(ВИЧ-инфекция, сахарный диабет и др.) [13, 18]. 
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В 2016 г. насчитывалось 490 тыс. новых случаев ту-

беркулеза с МЛУ и дополнительно 110 тыс. случаев, 

устойчивых к рифампицину. В РФ в 2009 г. был зареги-

стрирован 29 031 больной МЛУ-туберкулезом, в 2016 г. 

их число возросло до 37 925 человек [10].

Сочетание туберкулеза и ВИЧ-инфекции в послед-

ние годы превратилось в одну из самых значимых и ак-

туальных проблем здравоохранения. ВИЧ-инфекция 

является основным фактором риска развития туберку-

леза [13, 18, 21]. Заболеваемость туберкулезом пациен-

тов с ВИЧ-инфекцией среди постоянного населения, 

вставшего на учет в 2016 г., была в 50,9 раз выше (1897,6 

на 100 тыс. инфицированных ВИЧ), чем в среднем по 

РФ у неинфицированных ВИЧ (37,3 на 100 тыс. на-

селения) [9]. При этом развитие туберкулеза у ВИЧ-

инфицированных может быть связано как с реактива-

цией ранее существовавшей туберкулезной инфекции, 

так и с возникновением первичных активных форм за-

болевания.

В 2016 г. в мире зарегистрировано 1,03 млн но-

вых случаев заболевания туберкулезом среди ВИЧ-

инфицированных, умерли от туберкулеза 374 тыс. ВИЧ-

положительных пациентов [28]. В РФ заболеваемость 

туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, в 2016 г. 

возросла по сравнению с 2009 г. с 5,7 до 9,9 на 100 тыс. 

населения (в 1,7 раза), а распространенность – с 13,5 до 

25,0 (1,85 раза) [13]. Особую озабоченность как в мире, 

так и в РФ вызывает рост числа больных туберкулезом 

с МЛУ возбудителя среди ВИЧ-положительных паци-

ентов [19, 25].

Туберкулез является одной из ведущих причин 

смерти людей с ВИЧ-инфекцией [8, 17]. Смертность 

от ВИЧ в РФ в период с 2005 по 2016 гг. выросла с 1,1 

до 12,7 на 100 тыс. населения. Начиная с 2015 г., смерт-

ность в РФ от ВИЧ-инфекции превышает смертность от 

туберкулеза. Причина этого в том, что на 1-е место ста-

вится диагноз «ВИЧ-инфекция», в результате чего доля 

туберкулеза как причины смерти в структуре смертно-

сти населения РФ от инфекционных и паразитарных 

болезней сокращается [13]. 

Летальность от туберкулеза у ВИЧ-инфицирован-

ных больных крайне высока и колеблется, по данным 

разных авторов, от 22 до 34% [15, 23]. В нашей стране по 

материалам О.П. Фроловой и соавт. [15] туберкулез сре-

ди причин летальных исходов у ВИЧ-инфицированных 

занимает 1-е место. 

Высокая инфицированность населения микобак-

териями туберкулеза (МБТ) и быстрое распростране-

ние ВИЧ делают прогноз этой сочетанной патологии 

крайне неблагоприятным [17, 26]. При ВИЧ-инфекции 

нарушается функция СД4+-лимфоцитов, которые 

играют большую роль в борьбе с МБТ. Туберкулез 

также может неблагоприятно влиять на течение ВИЧ-

инфекции, поскольку МБТ способны стимулировать 

репликацию ВИЧ у лиц с сочетанной патологией 

[21].

Как видно из приведенных данных, сочетание 

2 грозных инфекционных заболеваний внесло коррек-

тивы в эпидемиологическую ситуацию по туберкулезу 

на планете в начале XXI века.

В настоящее время особенности течения и 

эффективность лечения туберкулеза у больных 

ВИЧ-инфекцией остаются под пристальным внимани-

ем ученых-фтизиатров всего мира. Накоплен опреде-

ленный объем информации, посвященной изучению 

возрастно-полового состава, социального статуса, осо-

бенностей течения туберкулезного процесса и эффек-

тивности его лечения у ВИЧ-инфицированных пациен-

тов. Однако приводимые данные неоднозначны. 

Имеющиеся публикации свидетельствуют о зна-

чительных различиях данных о возрастно-половом 

составе больных туберкулезом в сочетании с ВИЧ-

инфекцией и без таковой. По данным большинства 

авторов, среди больных туберкулезом, сочетанным 

с ВИЧ-инфекцией, преобладают мужчины (62,5 до 

88,9%) [8, 12]. Вместе с тем другие исследователи не 

отметили значимых гендерных различий в указан-

ных группах пациентов [13]. Данные литературы о 

возрасте пациентов с туберкулезом, сочетанным с 

ВИЧ-инфекцией, однонаправленные: как впервые 

выявленные больные, так и ранее леченные моло-

же, чем больные без ВИЧ-инфекции. Возраст боль-

шинства больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-

инфекцией, варьировал от 18 до 39 лет [8, 12, 24].

Накоплен также определенный объем информа-

ции об особенностях течения туберкулеза у больных 

с ВИЧ-инфекцией. Результаты ряда исследований 

свидетельствуют о том, что у больных туберкулезом, 

сочетанным с ВИЧ-инфекцией, специфический про-

цесс экстрапульмональных локализаций возникает 

в 1,8 раза чаще, чем у больных без ВИЧ-инфекции 

[13]. При этом из экстрапульмональных форм чаще 

наблюдались туберкулез плевры, внутригрудных лим-

фатических узлов (ВГЛУ), верхних дыхательных путей 

(респираторный экстрапульмональный туберкулез); 

встречался также туберкулез экстрареспираторных ло-

кализаций [13, 27]. 

А.М. Пантелеев и соавт. [11], обследовав 1057 

впервые выявленных больных туберкулезом и ВИЧ-

инфекцией, установили, что наиболее часто раннее 

выявление туберкулеза происходило при поражении 

ВГЛУ, и предложили рассматривать данную форму как 

критерий своевременности выявления туберкулеза у 

лиц с ВИЧ-инфекцией [11]. 

По данным большинства авторов, среди легочных 

форм туберкулеза при ВИЧ-инфекции преобладают 

инфильтративный и диссеминированный туберкулез 

легких [3, 12, 20].

Анализ результатов ряда исследований показал, 

что тяжесть клинических проявлений туберкулеза у 

больных с ВИЧ-инфекцией зависит, с одной сторо-

ны, от выраженности иммунодефицита, а с другой – 



от времени выявления туберкулеза по отношению 

к ВИЧ-инфекции [4, 6, 8]. Так, В.Н. Зимина [4], об-

следовав 554 больных, установила, что клинико-

рентгенологические проявления туберкулеза зависят 

от степени иммуносупрессии. ВИЧ-инфекция практи-

чески не оказывает влияния на течение туберкулеза у 

больных с исходным количеством CD4+-лимфоцитов 

>500 клеток/мкл. При количестве CD4+-лимфоцитов 

500–350 клеток/мкл течение туберкулеза достоверно 

чаще характеризуется острым началом и более ред-

ким выявлением деструктивных форм туберкулеза. 

При числе CD4+-лимфоцитов 350–200 клеток/мкл 

особенностью туберкулеза органов дыхания было 

преимущественное поражение ВГЛУ и серозных обо-

лочек. Для туберкулезного процесса, который раз-

вивается у пациентов с уровнем CD4+-лимфоцитов 

<200 клеток/мкл, характерны милиарная и лимфоген-

ная диссеминация, полиорганное поражение [4].

О.Н. Конончук [6], обследовав 1017 пациентов с 

сочетанной инфекцией, установила, что основными 

проявлениями патологии при первичном выявлении 

ВИЧ-инфекции или при одновременном обнаружении 

2 заболеваний были выраженная интоксикация и гене-

рализация туберкулезного процесса при снижении ча-

стоты фаз распада и бактериовыделения (БВ) на фоне 

поздних стадий ВИЧ-инфекции. В случае заражения 

ВИЧ-инфекцией больных туберкулезом сочетанное 

заболевание характеризовалось типичным течением 

туберкулеза с преобладанием ранних стадий ВИЧ-

инфекции. Основным отличием этой группы от боль-

ных туберкулезом без ВИЧ-инфекции явились более 

частая регистрация фиброзно-кавернозного туберкуле-

за легких, БВ с МЛУ МБТ [6]. 

А.М. Михайловский [8], обследовав 129 пациентов, 

установил, что клинические проявления туберкулеза 

при сочетанной патологии различаются в зависимости 

от первичности инфицирования. Для группы боль-

ных, у которых туберкулез был первично выявленной 

патологией, характерными оказались бессимптомное 

начало заболевания и преобладание бронхолегочного 

синдрома, тогда как в группе больных с первичным 

выявлением ВИЧ-инфекции отмечены острое на-

чало и преобладание интоксикационного синдрома. 

В группе больных с первичным выявлением тубер-

кулеза значительно чаще встречались фиброзно-

кавернозный туберкулез и казеозная пневмония, в то 

время как в группе с первичным выявлением ВИЧ-

инфекции – диссеминированный, милиарный и вне-

легочный туберкулез [8]. 

Данные литературы о рентгенологической картине 

туберкулеза в легких неоднозначны. По данным боль-

шинства авторов, деструкция в легочной ткани у боль-

ных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, 

наблюдалась реже, чем у больных туберкулезом без 

ВИЧ-инфекции [3]. Частота выявления распада легоч-

ной ткани у больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-
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инфекцией, по данным разных авторов, колебалась от 

22,4 до 41,3% [12, 20]. При этом чаще наблюдались ка-

верны размером <2 см [3, 20]. 

Основной характеристикой эпидемической опас-

ности больных туберкулезом является наличие БВ. 

Данные о частоте выявления возбудителя в мокро-

те при туберкулезе, сочетанном с ВИЧ-инфекцией, 

весьма неоднородны. По данным большинства авто-

ров, БВ у больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-

инфекцией, наблюдается реже, чем при туберкулезе 

без ВИЧ-инфекции. При этом частота БВ колеблется 

от 21,4 до 71,9% [1, 12, 24, 26]. Вместе с тем в литера-

туре есть сообщения о более частом (в 1,2 раза) БВ при 

туберкулезе с коинфекцией ВИЧ [13].

По данным В.Н. Зиминой [4], частота БВ у боль-

ных ВИЧ-инфекцией взаимосвязана со степенью им-

муносупрессии. Достоверно чаще МБТ обнаруживали 

у больных с содержанием CД4+-лимфоцитов <100 и 

>500 клеток/мкл.

По данным Л.П. Алексеевой [1], у больных тубер-

кулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, БВ зависело 

от времени выявления туберкулеза: чаще его обнару-

живали у больных с первичным выявлением тубер-

кулеза, чем ВИЧ-инфекции (соответственно 65,6 и 

46,8%). 

Анализ литературных данных о наличии и спектре 

лекарственной устойчивости (ЛУ) МБТ показал, что 

при сочетанной инфекции уровень первичной ЛУ до-

стигает 51,3% [1,8] и не зависит от времени выявления 

туберкулеза. Т.Ю. Салина, Т.И. Морозова [12] при ана-

лизе спектра ЛУ МБТ у 129 больных туберкулезом, со-

четанным с ВИЧ-инфекцией, установили, что чувстви-

тельность к противотуберкулезным препаратам (ПТП) 

сохранена у 63,5%, монорезистентность диагности-

рована у 5,7%, полирезистентность – у 13,5%, МЛУ – 

у 17,3% больных. 

Сравнительный анализ показал, что первичная 

МЛУ МБТ достоверно чаще наблюдалась при наличии 

коинфекции ВИЧ [1, 4]. Н.В. Белякова [2] при обследо-

вании 433 пациентов установила, что МЛУ МБТ у бак-

териовыделителей среди пациентов с ВИЧ-инфекцией 

встречалась в 2,4 раза чаще [2].

Лечение туберкулеза по-прежнему остается одной 

из приоритетных задач современной фтизиатрии. 

Особенно остро в последние годы стоит проблема ле-

чения туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией. 

Ведущим методом в лечении туберкулеза является 

этиотропная химиотерапия ПТП. Вместе с тем ле-

чение пациентов этой категории должно быть ком-

плексным и включать в том числе антиретровирусную 

терапию (АРТ). ВОЗ рекомендует высокоактивную 

антиретровирусную терапию (ВААРТ) всем ВИЧ-

позитивным пациентам с туберкулезом не позднее 

8-й недели от начала противотуберкулезной терапии 

[28]. По данным литературы, применение АРТ наря-

ду с ПТП повышает эффективность лечения паци-

ентов этой категории и снижает уровень летальности 

[14, 25]. Т.Ю. Салина, Т.И. Морозова [12], обследовав 

129 больных, установили, что частота эффективного 

курса лечения у больных, получавших ПТП и ВААРТ, 

составила 45,1%, а у больных, получавших только 

ПТП, – 35,6%.

В литературе есть данные о высоком риске развития 

у больных туберкулезом в сочетании с ВИЧ-инфекцией 

лекарственной устойчивости, низкой эффективности 

лечения, частом возникновении рецидива и высокой 

летальности после проведения полноценной и ком-

плексной ПТП [13]. 

По данным ВОЗ (2015), частота успешного лечения 

туберкулеза в мире у пациентов с ВИЧ-инфекцией со-

ставила 78,0%, а у ВИЧ-негативных пациентов – 83,0% 

[28]. В РФ частота успешного лечения туберкулеза 

у впервые выявленных больных с ВИЧ-инфекцией 

составила 52,7%, а у пациентов без ВИЧ-инфекции – 

77,3% (p<0,001) [13].

Сведения в литературе, касающиеся эффективно-

сти лечения туберкулеза у больных с ВИЧ-инфекцией, 

разнятся. По данным А.И. Щелкановой [16], прекра-

щение БВ у больных туберкулезом в сочетании с ВИЧ-

инфекцией составило 42%, частота закрытия полостей 

распада – 17,5% [16]; у 58% больных лечение было ма-

лоуспешным. По материалам S. Mahtab, D. Coetzee [22], 

успех при терапии ВИЧ и туберкулеза достиг 66,6%; 

неудача в лечении туберкулеза отмечен у 28,1% ВИЧ-

инфицированных.

Ряд работ посвящен изучению в сравнительном 

аспекте эффективности лечения больных туберкуле-

зом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией и без таковой. 

Так, по данным О.А. Кузьмина [7], на ранних стадиях 

ВИЧ-инфекции частота прекращения БВ и закрытия 

полостей распада достоверно не отличается от тако-

вых у пациентов без ВИЧ-инфекции. На поздних ста-

диях эффективность лечения туберкулеза у больных 

с ВИЧ-инфекцией достоверно ниже, чем у пациентов 

без таковой. 

А.К. Иванов и соавт. [5] установили, что, несмо-

тря на проблемы, связанные с вирусным поражени-

ем печени, и асоциальный статус больных с ВИЧ-

инфекцией, эффективность лечения туберкулеза у 

них практически не отличалась от таковой у ВИЧ-

негативных пациентов.

В ряде работ показано, что при коинфекции эф-

фективность лечения зависела от времени выявле-

ния туберкулеза и степени иммуносупрессии. Так, по 

материалам Л.П. Алексеевой [1], прекращение БВ у 

больных, у которых ВИЧ-инфекция предшествовала 

развитию туберкулеза, была выше, чем в случае об-

ратной очередности (соответственно 63,7 и 50,9%). 

Закрытие полостей распада соответственно составило 

37,5 и 23,7%, при этом эффективность лечения зави-

села также от иммунологического статуса: при уровне 

CD4+ <100 кл/мм3 прекращение БВ отмечено в 25,0% 
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случаев, при уровне CD4+ – 100–400 кл/мм3 – в 61% 

и при CD4+ – >400 кл/мм3 – в 80% случаев.

Н.В. Фоменкова [14] установила, что эффектив-

ность лечения туберкулеза по прекращению БВ у 

больных, у которых ВИЧ-инфекция предшествовала 

развитию туберкулеза, составила 91,5%, при одновре-

менном выявлении туберкулеза и ВИЧ-инфекции – 

72,0%, у больных туберкулезом, предшествовавшим 

ВИЧ-инфекции, – 73,5% и у больных туберкулезом 

без ВИЧ-инфекции – 78,1%. Закрытие полостей рас-

пада в указанных группах составило соответственно 

57,1; 41,3; 25,7 и 66,3%. Как видно из приведенных 

данных, в среднем эффективность лечения по пре-

кращению БВ у больных туберкулезом с коинфек-

цией ВИЧ и без таковой не различалась, однако по 

закрытию полостей деструкции у больных туберку-

лезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, оказалась до-

стоверно ниже. 

Особую сложность приобретает лечение больных 

туберкулезом с МЛУ возбудителя при наличии коин-

фекции ВИЧ [25]. P. Isaakidis и соавт. [19] проанали-

зировав результаты обследования 2578 пациентов с 

МЛУ-туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, 

отметили благоприятные исходы лечения у 56,9% па-

циентов [19]. При этом смертность составила 38,0%. 

Эффективность лечения пациентов этой категории, 

несмотря на наличие ВИЧ-статуса, не отличалась 

от таковой у больных МЛУ-туберкулезом без ВИЧ-

инфекции. Однако смертность в этой группе больных 

была значительно выше. О высокой частоте смертно-

сти среди больных туберкулезом с МЛУ возбудителя в 

случае сочетания с ВИЧ-инфекцией свидетельствуют 

и другие работы [25]. 

Таким образом, приведенные данные подтвержда-

ют, что туберкулез у больных ВИЧ-инфекцией явля-

ется актуальной проблемой современной фтизиатрии. 

Значимость этой проблемы связана с неблагоприятным 

прогнозом дальнейшего распространения туберкулеза, 

что обусловлено, с одной стороны, высокой инфици-

рованностью населения МБТ, а с другой – широким 

распространением ВИЧ-инфекции в мире, в том чис-

ле и в РФ. ВИЧ-инфекция служит не только фактором 

риска развития туберкулеза, но и причиной, отягчаю-

щей течение туберкулеза и снижающей эффективность 

лечения. Данные литературы об особенностях тече-

ния и эффективности лечения туберкулеза у больных 

ВИЧ-инфекцией противоречивы. В связи с этим весь-

ма востребованными остаются научные исследования, 

посвященные изучению различных клинических и па-

тофизиологических аспектов развития туберкулеза у 

больных с ВИЧ-инфекцией, а также разработка научно 

обоснованных методов патогенетического лечения па-

циентов этой категории. 

* * *
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Возможности восстановления 
сексуальной функции у женщин 
репродуктивного возраста 
после лечения рака эндометрия 
и пограничных опухолей яичников
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В последние годы возрастает число женщин репродуктивного возраста, 

прошедших специальное противоопухолевое лечение по поводу ранних 

стадий рака эндометрия и пограничных опухолей яичника. Благодаря воз-

можностям современных методов диагностики и лечения пациентки по-

лучают высококвалифицированную помощь, обеспечивающую улучшение 

прогноза заболевания. Это обусловливает актуализацию проблемы не 

только продолжительности, но и качества жизни таких больных. С целью 

улучшения названных показателей необходимо внедрить комплекс реаби-

литационных мероприятий, предусматривающих восстановление сексу-

альной функции, что может быть обеспечено в рамках мультидисципли-

нарного подхода.

Ключевые слова: акушерство и гинекология, рак эндометрия, погранич-

ные опухоли яичников, реабилитация, качество жизни, сексуальная 

функция.
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сти восстановления сексуальной функции у женщин репродуктивного 

возраста после лечения рака эндометрия и пограничных опухолей яични-
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Злокачественные опухоли занимают лидирующие 

позиции в структуре заболеваемости и смертности 

населения. С каждым годом растет численность жен-

щин, прошедших специальное противоопухолевое 

лечение, эффективность которого определяется не 

только числом лет, прожитых после него, но и каче-

ством жизни (КЖ). К одному из важнейших показа-

телей высокого КЖ пациенток онкогинекологиче-

ского профиля относят качество сексуальной функ-

ции (СФ).

В 2017 г. в России зарегистрировано 25 496 случаев 

злокачественных опухолей с локализацией в теле мат-

ки (из них 84% – I–II стадии) и 14 030 случаев рака 

яичников (РЯ; из них 39,4% – I–II стадии). Среди на-

блюдающихся в онкологических учреждениях >5 лет 




