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Ретроспективный анализ особенностей течения туберкулеза у пациентов 

(n=830), умерших от прогрессирования специфического процесса, пока-

зал, что туберкулез часто сочетался с сахарным диабетом (n=102), сахар-

ным диабетом и ВИЧ-инфекцией (n=32), а также с ВИЧ-инфекцией 

(n=562); у 134 больных были прогрессирующие формы туберкулеза. 
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В 2016 г. в мире были зарегистрированы 36,7 млн людей, 

инфицированных ВИЧ, а на 1 июля 2017 г. их число со-

ставило 1 167 581. Показатель пораженности населения 

РФ ВИЧ-инфекцией в 2017 г. достиг 795,3 на 100 тыс. 

населения [8]. 

Одновременно с этим растет число больных ТБ, 

сочетанным с ВИЧ-инфекцией. В 2016 г. в мире заре-

гистрировано 1,04 млн новых случаев заболевания ТБ 

среди ВИЧ-позитивных [12]. В 2016 г. в РФ по сравне-

нию с 2005 г. число больных ТБ, сочетанным с ВИЧ-

инфекцией, возросло в 10 раз (с 1,8 до 18,7%) [7]. По 

данным О.Б. Нечаевой [7] (2017), заболеваемость ТБ 

лиц, инфицированных ВИЧ, в 43,5 раза больше, чем 

остального населения.

Сложность эпидемической ситуации по ТБ обу-

словлена также значительным ростом числа больных 

с сопутствующим СД. Последний по темпам распро-

странения опережает все неинфекционные заболева-

ния. По данным Международной диабетической феде-

рации (МДФ) в 2016 г. в мире насчитывалось 425 млн 

больных СД [12], т.е. сейчас СД болен каждый 11-й че-

ловек на Земле. По прогнозам МДФ, в 2045 г. число 

больных СД достигнет 629 млн человек, т.е. им будет 

болеть каждый 10-й человек [12]. РФ по числу боль-

ных СД занимает 5-е место в мире. Если в 2000 г., по 

данным Госрегистра, в РФ были зарегистрированы 

2,043 млн пациентов с СД, то в 2016 г. эта цифра соста-

вила 4,38 млн человек (рост в 2,14 раза) [3]. У больных 

СД ТБ выявляется в 3–14 раз чаще, чем у остального 

населения [4, 9].

В литературе имеется определенный объем инфор-

мации об особенностях течения ТБ у больных ВИЧ-

инфекцией [1, 2]. При таком сочетании ТБ чаще на-

блюдается у мужчин молодого возраста и проявляется 

в виде диссеминированного ТБ легких без бактерио-

выделения (БВ) и распада в легочной ткани. Работ, по-

священных изучению клинических проявлений ТБ у 

больных с сопутствующим СД, немного [5, 9, 11]. По 

данным авторов, ТБ легких (ТЛ) у больных СД чаще 

проявляется в виде инфильтративного ТЛ и ТЛ с рас-

падом и БВ. Прогрессирующий ТБ у больных без СД и 

без ВИЧ-инфекции проявляется чаще у мужчин в виде 

казеозной пневмонии и фиброзно-кавернозного ТЛ 

с наличием БВ и распада легочной ткани [10]. Вместе 

с тем особенности клинических проявлений прогресси-

рующего ТБ при его сочетании одновременно с ВИЧ-

инфекцией и СД остаются неизученными; в литературе 

такие данные отсутствуют. 

Целью нашего исследования было изучение осо-

бенностей течения прогрессирующего ТБ при его со-

четании с ВИЧ-инфекцией и СД, а также при ТЛ без 

ВИЧ-инфекции и СД.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективный анализ особенностей 

течения ТБ у 830 пациентов, умерших от прогресси-

В настоящее время ситуация по туберкулезу (ТБ) во 

всех регионах мира остается напряженной. Свя-

зано это в первую очередь с ростом числа больных ТБ 

с множественной (МЛУ) и широкой (ШЛУ) лекар-

ственной устойчивостью микобактерий туберкулеза 

(МБТ). Вместе с тем большой вклад в ухудшение эпи-

демической обстановки по ТБ вносит рост числа боль-

ных с сопутствующими заболеваниями, которые явля-

ются факторами риска развития ТБ. Наиболее распро-

страненные из них – ВИЧ-инфекция и сахарный 

диабет (СД). 

Если в 2008 г. в мире были зарегистрированы 

440 тыс. больных МЛУ ТБ, то в 2016 г. их число вырос-

ло до 600 тыс. (490 тыс. больных с МЛУ возбудителя 

и 110 тыс. пациентов с устойчивостью МБТ к рифампи-

цину) [13]. Если в 2009 г. в Российской Федерации (РФ) 

число зарегистрированных больных МЛУ составило 

29 031 человек, то в 2016 г. оно достигло 37 925 [6].

В настоящее время ВИЧ-инфекция как в мире, так 

и в РФ, распространяется довольно быстрыми темпами. 
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рования специфического процесса в противотуберку-

лезных медицинских учреждениях Оренбургской об-

ласти с 2012 по 2016 гг. У 32 пациентов ТБ сочетался 

с СД и ВИЧ-инфекцией (группа ТБ/СД/ВИЧ), у 102 – 

с СД (группа ТБ/СД), у 562 – с ВИЧ-инфекцией (груп-

па ТБ/ВИЧ) и у 134 больных были диагностированы 

прогрессирующие формы ТБ без СД и ВИЧ-инфекции 

(группа ТБ).

При поступлении в стационар всех пациентов об-

следовали с применением клинико-рентгенологичес-

ких и лабораторных методов исследования, которые 

включали рентгенографию органов грудной клетки, 

компьютерную томографию органов грудной клетки, 

микроскопический анализ мокроты на МБТ, бакте-

риологический анализ мокроты на МБТ, определение 

лекарственной чувствительности МБТ, клинический 

анализ крови и мочи, биохимический анализ крови. 

Для оценки выраженности иммуно-

супрессии определяли количество 

СД4-клеток. Состояние углеводно-

го обмена у больных СД оценивали 

по показателям гликемии натощак и 

уровню гликированного гемоглобина 

(НbА1с) в крови.

Статистическую обработку дан-

ных осуществляли с помощью па-

кета программ Excel. Для каждой 

группы вычисляли среднее ариф-

метическое (М) и ошибку среднего 

(m). Проверку гипотезы о равенстве 

средневыборочных величин при их 

нормальном распределении прово-

дили, используя t-критерий Стью-

дента. Различия считали статисти-

чески достоверными при значении 

р<0,05. Оценку взаимосвязей изуча-

емых показателей проводили путем 

вычисления коэффициента корре-

ляции Спирмена, величину которо-

го считали статистически значимой 

при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Сравнительный анализ больных 

по полу и возрасту показал, что во 

всех 4 группах преобладали муж-

чины. Но в группах ТБ/СД/ВИЧ, 

ТБ/ВИЧ и ТБ мужчин было значи-

тельно больше, чем в группе ТБ/СД 

(табл. 1). При анализе по возрасту 

пациентов было установлено, что в 

группах ТБ/СД/ВИЧ и ТБ/ВИЧ все 

больные были в возрасте до 50 лет, 

при этом большинство – от 20 до 

39 лет (соответственно 87,5 и 77,9%). 

В отличие от этого в группе ТБ/СД 

в возрасте до 50 лет были лишь 51,9% больных, осталь-

ные (48,1%) – старше 50 лет. В группе ТБ возраст боль-

шинства больных (70,2%) не превышал 50 лет; при 

этом доля больных в возрасте от 20 до 39 лет составила 

40,3% (см. табл.1).

Впервые выявленный ТБ диагностирован чаще 

в группах ТБ/СД/ВИЧ (87,5%) и ВИЧ/ТБ (66,4%) 

(табл. 2), а ранее леченный – у пациентов групп ТБ/

СД и ТБ (соответственно 46,1 и 64,9%).

При распределении больных по клиническим фор-

мам ТЛ установлено, что диссеминированный ТЛ до-

стоверно чаще был диагностирован в группах ТБ/СД/

ВИЧ и ТБ/ВИЧ (рис. 1). В группе ТБ/СД у большинства 

пациентов наблюдалась казеозная пневмония (53,9%). 

Фиброзно-кавернозный ТЛ чаще обнаруживали у 

больных ТБ без СД и ВИЧ (46,3%), а милиарный ТЛ – 

в группах ТБ/ВИЧ (15,1%) и ТБ (3,7%).

Таблица 1
Распределение обследованных больных по полу и возрасту

Группа 
больных Пол

Возраст, годы
Всего, n (%)

20–30 (1) 40–49 (2) 50 и старше (3)

ТБ/СД/
ВИЧ

М. 24 4 – 28 (87,5)

Ж. 4 – – 4 (12,5)

Всего, n (%) 
(M±m)

28 (87,5±5,8) 4 (12,5±5,8) 
p1–2<0,01

– 32 (100)

ТБ/СД М. 20 13 23 56 (54,9)

Ж. 9 11 26 46 (45,1)

Всего, n (%) 
(M±m)

29 (28,4±4,5) 24 (23,5±4,1) 49 (48,1±4,9) 
p1, 2–3<0,01

102 (100)

ТБ/ВИЧ М. 349 108 – 457 (81,3)

Ж. 89 16 – 105 (18,7)

Всего, n (%) 
(M±m)

438 (77,90±1,75) 124 (22,10±1,75) 
p1–2<0,01

– 562 (100,0)

ТБ М. 38 32 36 106 (79,1)

Ж. 16 8 4 28 (21,9)

Всего, n (%) 
(M±m)

54 (40,3±4,2) 40 (29,9±3,9) 40 (29,9±3,9) 134 (100)

Таблица 2
Характер туберкулезного процесса у обследованных больных (M±m)

Группа 
больных

Число 
больных

Характер процесса

впервые 
выявленный, n (%)

ранее леченный, 
n (%)

рецидивы, 
n (%)

ТБ/СД/ВИЧ (1) 32 28 (87,5±5,8) 4 (12,5±5,8) –

ТБ/СД (2) 102 37 (36,2±4,7)
p1–2<0,01

47 (46,1±4,9)
p1–2<0,01

17 (16,7±3,7)

ТБ/ВИЧ (3) 562 373 (66,4±2,0)
p1, 2–3<0,01

132 (23,5±1,8) 57 (10,1±1,3)

ТБ (4) 134 27 (20,2±3,5)
p1, 3–4<0,01

87 (64,9±4,1)
p1, 2, 3–4<0,01

20 (14,9±3,0)
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Объем поражения легочной ткани в пределах 1–2 

сегментов был установлен у небольшого числа паци-

ентов во всех 4 группах (табл. 3). В группах ТБ/СД/

ВИЧ и ТБ/ВИЧ у большинства больных было пора-

жено >2 долей легких (соответственно 84,4 и 77,9%). 

Схожие результаты получены в группе ТБ (пораже-

ние >2 долей легких – в 70,9% случаев). В отличие 

от этого, в группе ТБ/СД лишь у 47% пациентов рас-

пространенность процесса в легких 

превышала этот объем. 

Деструкция легочной ткани вы-

являлась у всех больных в группах 

ТБ/СД/ВИЧ, ТБ/СД и ТБ. При этом 

у преобладающего большинства рас-

пад в легочной ткани носил множе-

ственный характер (в группе ТБ/СД/

ВИЧ – у 84,4%, в группе ТБ/СД – 

у 71,6% и в группе ТБ – у 77,6% па-

циентов). В отличие от этого, в груп-

пе ТБ/ВИЧ распад в легочной ткани 

наблюдался лишь в 13,0% случаев 

(p<0,01), при этом у половины боль-

ных обнаружены единичные, у дру-

гой половины – множественные по-

лости распада.

При сравнительном анализе 

размеров полостей распада в лег-

ких, определяемых по наибольше-

му диаметру, было установлено, что 

деструкции диаметром ≤2 см до-

стоверно чаще наблюдались в груп-

пе больных ТБ/СД/ВИЧ (84,4%), 

2–4 см – у больных ТБ/СД (62,7%) и 

ТБ/ВИЧ (56,1%) и >4 см – у больных 

ТБ (55,2%; p<0,01). 

Частота БВ по микроскопиче-

ском исследовании мокроты пред-

ставлена на рис. 2. Как видно из при-

веденных данных, БВ наблюдалось у 

большинства пациентов во всех груп-

пах (в группе ТБ/СД/ВИЧ – у 68,7%, 

в группе ТБ/СД – у 95,1%, в группе 

ТБ/ВИЧ – у 82,4% и в группе ТБ – 

у 97,0%). Вместе с тем БВ наиболее 

часто с учетом результатов посева мо-

кроты наблюдалось в группах ТБ/СД 

и ТБ (p<0,01). 

Результаты оценки массивно-

сти БВ показали, что в группе ТБ/

СД/ВИЧ, ТБ/ВИЧ и ТБ обильное 

БВ наблюдалось приблизительно у 

половины больных (соответствен-

но у 50,0; 49,9 и 47,6%), а в группе 

ТБ/СД – значительно чаще (75,5%; 

p<0,01). 

Сравнительный анализ спектра 

лекарственной устойчивости МБТ 

у обследованных показал, что у пре-

обладающего большинства больных 

во всех 4 группах выделялись МЛУ/

Рис. 1. Частота (%) встречаемости различных форм ТБ в разных группах пациентов: ОТ – очаго-
вый ТБ; ИТ – инфильтративный ТБ; ДТ – диссеминированный ТБ; ФКТ – фиброзно-кавернозный 
ТБ; КП – казеозная пневмония; МТ – милиарный ТБ; ТМЛ – ТБ множественной локализации. 
Различия достоверны: * – между группами по ДТ; ^ – между группами по КП; # – между группа-
ми по ФКТ
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Таблица 3
Распространенность туберкулезного процесса в легких 

у больных сравниваемых групп (M±m)

Группа 
больных

Число 
больных

Распространенность процесса, n (%)

1–2 сегмента 1–2 доли >2 долей

ТБ/СД/ВИЧ (1) 32 3 (9,4±5,1) 14 (43,8±8,7) 15 (46,8±8,8)

ТБ/СД (2) 102 7 (6,9±2,5) 9 (8,8±2,8)
р1–2<0,01

86 (84,3±3,6)
p1–2<0,01

ТБ/ВИЧ (3) 562 85 (15,1±1,5) 39 (7,0±1,1)
p1–2<0,01

438 (77,9±1,7)
p1–3<0,01

ТБ (4) 134 5 (3,7±1,6) 34 (25,4±3,7)
p2, 3–4<0,01

95 (70,9±3,9)
p1–4<0,01
p2–4<0,02

Рис. 2. Частота БВ у обследованных (%); * – различия достоверны между ТБ/СД/ВИЧ и осталь-
ными группами
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ШЛУ МБТ (рис. 3), причем МЛУ 

МБТ с наибольшей частотой наблю-

дались в группе ТБ/СД/ВИЧ (72,7%), 

ШЛУ – при ТБ (64,2%). 

У большинства пациентов во 

всех 4 группах наблюдалась выра-

женная туберкулезная интоксикация 

(в группе ТБ/СД/ВИЧ – у 100,0%, 

в группе ТБ/СД – 95,1%, в группе 

ТБ/ВИЧ – 100,0% и в группе ТБ – 

у 86,6% больных). 

Сравнительный анализ клини-

ческих проявлений ТБ показал, что 

кашель и мокрота достоверно чаще 

наблюдались в группах ТБ/СД/ВИЧ 

(соответственно у 100,0 и 87,5%) 

и ТБ/СД (соответственно у 83,3 и 

79,4%). Хрипы чаще выслушивались 

у пациентов группы ТБ/СД (92,1%). 

Одышка при физической нагрузке 

чаще наблюдалась в группе ТБ/СД/

ВИЧ (91,0%). 

При анализе лабораторных по-

казателей системного воспалитель-

ного ответа было установлено, что 

уровень классического маркера си-

стемного воспалительного ответа – 

С-реактивного белка (СРБ), число 

лейкоцитов и показатель СОЭ ока-

зались достоверно выше у больных 

группы ТБ/СД/ВИЧ (табл. 4). 

Результаты проведенных ис-

следований показали, что прогрес-

сирующий ТБ, сочетанный с СД и 

ВИЧ-инфекцией, чаще наблюдался 

у мужчин в возрасте до 40 лет, про-

являлся в виде впервые выявленного диссеминиро-

ванного ТЛ с объемом поражения >2 долей, наличи-

ем множественных деструкций диаметром до 2 см, 

обильным БВ, МЛУ МБТ, наличием выраженной ту-

беркулезной интоксикации, а также наиболее выра-

женными проявлениями системной воспалительной 

реакции.

Прогрессирующий ТЛ у больных с сочетанным 

СД наблюдался одинаково часто как у мужчин, так 

и у женщин в возрасте старше 50 лет и проявлялся в 

основном в виде казеозной пневмонии с объемом по-

ражения до 1 доли, наличием множественных деструк-

ций диаметром 2–4 см, обильным БВ с ШЛУ МБТ, 

выраженной туберкулезной интоксикацией, а также 

проявлениями системной воспалительной реакции.

Прогрессирующий ТЛ с сочетанной ВИЧ-

инфекцией чаще наблюдался у мужчин в возрасте до 

40 лет и проявлялся в основном в виде диссеминиро-

ванного ТЛ с объемом поражения >2 долей, наличием 

обильного БВ с МЛУ МБТ, выраженной туберкулезной 

Рис. 3. Спектр лекарственной устойчивости МБТ у обследованных (%); различия достоверны: 
* – между ТБ/СД/ВИЧ и другими группами; # – между ТБ/ВИЧ и другими группами; ^ – между 
ТБ и другими группами
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Таблица 4
Показатели системного воспаления у обследованных групп больных (M±m)

Группа СРБ, мг/л Лейкоциты, 
•109/л

Палочкоядерные 
нейтрофилы, % СОЭ, мм/ч

норма ≤3 4,0–9,0 ≤5 1–15

ТБ/СД/ВИЧ (n=32) 82,1±8,5* 14,8±0,5* 10,6±0,4* 52,1±2,9*

ТБ/СД (n=102) 59,6±4,1*
p1–2<0,02

13,6±0,4* 9,35±0,1* 45,9±1,9*

ТБ/ВИЧ (n=562) 67,8±1,0*
p2–3<0,01

10,0±0,7* 11,6±0,4*
p1–3<0,01

50,5±3,3*

ТБ (n=134) 59,6±3,2*
p1–4<0,02
p3–4<0,02

16,3±0,3*
p1, 3–4<0,02
p2–4<0,01

8,56±0,2*
p1–4<0,01
p2–4<0,05

41,3±1,2*
p1, 3–4<0,01
p2–4<0,05

Примечание. * – различия с нормой достоверны.

интоксикацией, а также проявлениями системной вос-

палительной реакции.

Прогрессирующий ТЛ чаще наблюдался у мужчин 

в возрасте до 40 лет и проявлялся в виде ранее лечен-

ного фиброзно-кавернозного и диссеминированного 

ТЛ, с объемом поражения >2 долей, наличием множе-

ственных деструкций диаметром >4 см, обильным БВ, 

ШЛУ МБТ, выраженной туберкулезной интоксикаци-

ей, а также проявлениями системной воспалительной 

реакции.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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FEATURES OF TUBERCULOSIS IN ITS CONCURRENCE 
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A retrospective analysis of the features of the course of tuberculosis in patients 
(n=830) who had died from the progressive specific process showed that 
tuberculosis was commonly concurrent with diabetes mellitus (n=102), diabetes 
mellitus and HIV infection (n=32), and HIV infection (n=562); 134 patients had 
progressive forms of tuberculosis.
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Об имплантации 
искусственных водителей ритма 
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Рассматриваются проблемные вопросы своевременной постоянной 

электрокардиостимуляции у пациентов с острым коронарным синдромом 

и перенесенным инфарктом миокарда, включая необходимость ранней 

имплантации водителя ритма с целью улучшения качества и прогноза 

жизни.

Ключевые слова: кардиология, острый коронарный синдром, инфаркт 

миокарда, имплантация электрокардиостимулятора, нарушения проводи-

мости сердца.

Для цитирования: Брюханова И., Горбунова Е., Мамчур С. Об имплантации 

искусственных водителей ритма при остром коронарном синдроме // 

Врач. – 2018; 29 (12): 22–26. https://doi.org/10.29296/25877305-2018-12-05

Ежегодно в России регистрируется >600 тыс. случаев 

острого коронарного синдрома (ОКС), из них 

около 200 тыс. приходится на острый инфаркт мио-

карда (ИМ) [1], при котором высок риск неблагопри-

ятного прогноза.

Долговременный прогноз у пациентов, перенес-

ших ИМ, осложненный нарушениями проводимости 

сердца, во многом зависит от размеров повреждения 

миокарда и характера нарушений внутрижелудочко-

вой проводимости. В настоящее время единого мне-

ния о сроках имплантации постоянного водителя 

ритма нет. Несмотря на использование высокотехно-

логичных методов лечения с применением первичной 

ангиопластики и тромболитической терапии, леталь-

ность при нарушениях проводимости остается высо-

кой [2].

Как известно, частота брадиаритмий у пациентов с 

ОКС составляет от 0,3 до 18%. Потребность в имплан-

тации кардиостимулятора зависит от локализации 

повреждения миокарда. Так, при нижнем ИМ бради-

аритмии часто бывают преходящими, когда достаточ-

но временной электрокардиостимуляции (ЭКС); при 

переднем ИМ, напротив, в большинстве случаев необ-

ходима постоянная ЭКС [3].




