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ВИЧ-инфекция (ВИЧ-и) входит в число 
10 наиболее распространенных причин смерти 
в России. В структуре причин смерти больных 
ВИЧ-и в Сибирском федеральном округе основ-
ной остается туберкулез (ТБ). Вместе с тем, все 
более актуальной представляется проблема раз-
вития других тяжелых клинических проявлений 
ВИЧ-и, где преобладают заболевания органов 
дыхания [1, 2].

Известно, что, помимо встречающихся в популя-
ции, поражения органов дыхания у больных ВИЧ-
инфекцией могут вызывать более 20 дополнитель-
ных инфекционных агентов, а также злокачествен-
ные и лимфопролиферативные заболевания.

Традиционно наиболее частыми заболева-
ниями легких у больных ВИЧ-инфекцией яв-
ляются бактериальные пневмонии, туберкулез 
и пневмоцистоз. Цитомегаловирусная инфекция, 
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Резюме 
В обзоре представлены литературные данные по 

лечебно-диагностической тактике при заболевани-
ях органов дыхания у больных ВИЧ-инфекцией. Приве-
дены сведения по особенностям различных подходов 
в диагностике вторичных поражений легких и спектру 
вероятных заболеваний в зависимости от степени 
иммуносупрессии и тяжести состояния больного ВИЧ-
инфекцией. Представлены опорные клинические приз-
наки, характерные для наиболее распространенных за-
болеваний, протекающих с легочным поражением. 

В литературном обзоре освещены вопросы целесо-
образности точной этиологической и морфлогической 
диагностики поражений легких в разных клинических 
ситуациях, а также необходимости назначения вари-
антов эмпирической антимикробной терапии. Обсуж-
дены особенности назначения антимикробной терапии 
и, в частности, фторхинолонов на этапе дифферен-
циальной диагностики легочного поражения при ВИЧ-
инфекции. Сложности верификации вторичных заболе-
ваний легких у больных ВИЧ-инфекцией свидетельству-
ют о необходимости создания унифицированных лечеб-
но-диагностических подходов для применения врачами 
различных специальностей (терапевтов, пульмоноло-
гов и фтизиатров). 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, вторичные инфек-
ции, туберкулез, пневмоцистная пневмония, лимфома.

Abstract
The review presents literature data on therapeutic and 

diagnostic management of pulmonary diseases in HIV-in-
fected patients. The article provides different practical ap-
proaches in the diagnosis of HIV-associated lung lesions and 
the spectrum of probable diseases, depending on the degree 
of immunodeficiency and the severity of clinical manifesta-
tions. The reference clinical signs of the most common op-
portunistic diseases with possible lung involvement are pre-
sented.

The literature review highlights the feasibility of accurate 
etiological and invasive diagnosis of lung lesions in different 
clinical settings, as well as the need to designate various op-
tions of empirical antimicrobial therapy. The features of anti-
microbial therapy and, in particular, the use of fluoroquino-
lones during the differential diagnosis of pulmonary lesions 
in HIV infection are discussed. The difficulties of verifying 
of HIV-associated lung diseases indicate the need of uni-
fied therapeutic and diagnostic approaches for use by vari-
ous physicians (general practitioners, pulmonologists and 
phthisiologists).

Key words: HIV-infection, opportunistic lung infections, 
tuberculosis, pneumocystis pneumonia.
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грибковые и паразитарные пневмонии, злокаче-
ственные заболевания легких встречаются реже. 
Тем не менее, выяснение этиологии поражений 
легких у лиц, живущих с ВИЧ (ЛЖВ), представ-
ляет значительные сложности даже в специали-
зированных инфекционных стационарах, так 
как клинико-рентгенологическая картина и ла-
бораторные данные при различных заболевани-
ях неспецифичны, а сами заболевания, которые 
развиваются на фоне ВИЧ-ассоциированной им-
муносупрессии, редко встречаются в общей по-
пуляции [3].

В сложившейся сегодня ситуации болезни 
органов дыхания являются наиболее частыми 
причинами госпитализаций. При этом пациен-
ты с ВИЧ-инфекцией, как правило, обращаются 
и госпитализируются не в специализированные 
инфекционные учреждения, а в терапевтиче-
ские и пульмонологические отделения общеле-
чебной сети. Поэтому именно врачи-терапевты 
и пульмонологи зачастую первыми встречаются 
со всем многообразием легочной патологии при 
ВИЧ-инфекции, нередко до выяснения ВИЧ-
статуса пациента: по некоторым данным, до 40% 
больных впервые узнают о наличии у них ВИЧ-и 
при обращении с респираторными симптомами 
[4–6].

С ростом числа больных ВИЧ-инфекцией и па-
циентов с вторичными заболеваниями на поздних 
стадиях [7, 8] возникают обоснованные организа-
ционные сложности с обеспечением взаимодей-
ствия врачей различных специальностей (фтизи-
атр, инфекционист, пульмонолог, рентгенолог, 
торакальный хирург, эндоскопист, морфолог). 
С одной стороны, увеличение потока больных 
с ВИЧ-инфекцией в отделения терапевтического 
и пульмонологического профиля с изменением и 
расширением спектра легочной патологии требу-
ет от врачей различных специальностей (и пре-
жде всего от терапевтов и пульмонологов) новых 
знаний и специальной подготовки [9], а также 
диктует изменение лечебно-диагностического 
подхода у этой категории больных, ведь прини-
мать клинические решения нередко приходится 
в отсутствие современной лабораторной диагнос-
тики вторичных инфекций. С другой стороны, 
неверно выбранная лечебно-диагностическая 
тактика в отношении больного ВИЧ-инфекцией 
с легочной патологией обусловливает позднее на-
чало этиотропной терапии и, как результат, высо-
кую летальность.

Так, анализ ошибок, допущенных врачами об-
щей лечебной сети при диагностике диссемини-
рованного туберкулеза легких на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции, показал, что большинству паци-
ентов был первоначально поставлен диагноз вне-
больничной пневмонии [10]. По данным анализа 

летальных исходов среди взрослых больных ВИЧ-
инфекцией г. Москвы, удельный вес клинически 
не распознанных вторичных заболеваний (основ-
ным из которых был туберкулез) у пациентов, про-
ходивших лечение в неспециализированных кли-
никах, составлял до 50% [11]. 

Многообразие возможных легочных забо-
леваний у больных ВИЧ-инфекцией, часть из 
которых не встречается в популяции людей, не 
инфицированных ВИЧ, влечет за собой обосно-
ванные трудности дифференциальной диагнос-
тики. Важность проблемы заключается и в том, 
что своевременная диагностика инфекционных 
заболеваний при ВИЧ-инфекции во многом 
определяет прогноз для больного. Вместе с тем, 
очевидно, что верификация генеза легочного по-
ражения может потребовать проведения инва-
зивных (эндоскопических и хирургических) ме-
тодов и специального оснащения лабораторной 
службы, что не всегда возможно в тех учрежде-
ниях общелечебной сети, где и находится боль-
шинство больных с вторичными поражениями 
легких. 

Единая точка зрения по поводу тактики ведения 
больных ВИЧ-инфекцией с легочным поражением 
в настоящее время отсутствует. Таким образом, 
сталкиваясь с легочным поражением при ВИЧ-и, 
врач (в том числе терапевт, пульмонолог и фтизи-
атр) стоит перед проблемой выбора оптимального 
диагностического вмешательства и тактики веде-
ния больного. Отсутствие единых рекомендаций 
по ведению больных ВИЧ-и с заболеваниями лег-
ких (от проведения пробной терапии до необхо-
димости хирургических вмешательств) еще более 
затрудняет этот выбор.

Некоторые исследователи не без основания 
считают, что необходимо обязательное установ-
ление четкого нозологического диагноза с ис-
пользованием различных (неинвазивных и инва-
зивных) методик, так как схемы лечения вторич-
ных инфекций различаются [12]. Имеются дан-
ные о том, что отсутствие этиологического диа-
гноза связано с повышенной смертностью лиц с 
ВИЧ-и, хотя в этом же исследовании было показа-
но, что этиологическая верификация даже в спе-
циализированном учреждении с современной ла-
бораторной диагностикой была достигнута толь-
ко в 61% случаев [13]. С другой стороны, J.V. Tu et 
al. продемонстрировали, что раннее применение 
фибробронхоскопии с целью забора материала 
не имело преимуществ перед эмпирической тера-
пией пневмоцистоза и не улучшало прогноза [14]. 
Существует точка зрения, что тактика при легоч-
ном поражении у больных ВИЧ-и должна основы-
ваться на исключении, прежде всего, туберкулеза 
и пневмоцистоза с последующей оценкой вероят-
ности других вторичных заболеваний [15], одна-
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ко установление диагноза методом исключения 
других болезней не всегда рационально по следу-
ющим причинам: во-первых, верификация этих 
двух нозологий (туберкулез и пневмоцистоз) за-
нимает определенное время, в течение которого 
пациенту должна проводиться адекватная тера-
пия, и, во-вторых, не совсем понятна дальнейшая 
диагностическая тактика при исключении ука-
занных заболеваний.

Другие авторы рекомендуют эмпирический 
подход, основанный на клинических особеннос-
тях легочного поражения и локальных данных 
о структуре вторичных легочных заболеваний. 
Более того, существует мнение, что методы ин-
вазивной диагностики следует рассматривать 
только для пациентов, у которых эмпиричес-
кая терапия не дает результатов [16]. Однако 
эмпирические подходы различаются в разных 
регионах, что зависит не только от локальных 
эпидемиологических данных, но и от имеющих-
ся ресурсов. Так, в когортном исследовании из 
Уганды (162 пациента) была оценена роль тест-
терапии антимикробными препаратами широ-
кого спектра (комбинация цефуроксима и ази-
тромицина) у лиц с респираторными и общими 
симптомами при отрицательных результатах 
микроскопии мазка мокроты и молекулярно-
генетического теста (XpertMTB Rif); было по-
казано, что при контрольном обследовании 
через 2 недели у 88% больных был зарегистри-
рован регресс рентгенологических изменений; 
на этом основании был сделан вывод о том, что 
при отрицательных результатах микроскопии и 
МГМ необходим курс антимикробной терапии 
для надежного исключения бактериальной при-
роды легочных изменений [17]. В то же время 
при назначении эмпирической терапии нель-
зя не учитывать, что спектр возбудителей вне-
больничной пневмонии у ЛЖВ отличается от 
такового у пациентов без ВИЧ-и, вследствие 
чего применение имеющихся руководств по ле-
чению бактериальных пневмоний у лиц с имму-
носупрессией имеет определенные ограниче-
ния [18]. Это важно учитывать при оценке эф-
фективности терапии во избежание гипердиаг-
ностики как туберкулеза, так и других вторич-
ных заболеваний. С другой стороны, имеются 
данные, что назначение противотуберкулезной 
тест-терапии при отрицательных результатах 
микроскопии мазка мокроты улучшает выжи-
ваемость у тяжело больных пациентов с ВИЧ-и 
при наличии так называемых «признаков опас-
ности» (одышка в покое, лихорадка выше 38°С, 
тахикардия более 90 в мин, гипотония (систоли-
ческое АД менее 100 мм рт. ст.), лейкоцитоз бо-
лее 12 тыс., а также признаки поражения цен-
тральной нервной системы) [19–21]. 

Некоторыми авторами предлагается тактика, 
в основе которой лежит комплексная оценка име-
ющихся иммунологических, клинических и рент-
генологических данных. Важность иммунологи-
ческих показателей для дифференциальной диаг-
ностики обусловлена тем, что риск развития мно-
гих инфекций и опухолей с поражением легких 
зависит от степени иммуносупрессии. Известно, 
что бактериальная пневмония и туберкулез могут 
развиваться вне четкой связи со степенью имму-
нодефицита, тогда как для других инфекций име-
ются так называемые «пороговые» значения CD4-
лимфоцитов, при превышении которых развитие 
того или иного вторичного заболевания маловеро-
ятно. Вместе с тем, нужно помнить, что тяжелые 
инфекции (например, внебольничная пневмония) 
могут возникать у лиц без иммунодефицита, но 
приводить к транзиторному снижению количес-
тва CD4-лимфоцитов [22]. 

При изучении анамнеза и клинических симпто-
мов необходимо оценить историю и привержен-
ность к АРТ, указания на контакт с больными ТБ, 
сведения о предыдущих перенесенных вторич-
ных заболеваниях, текущее использование про-
филактики вторичных инфекций, внутривенное 
применение психоактивных веществ и длитель-
ность лейкопении как возможного фактора риска 
грамот рицательной флоры [23].

Лучевые методы исследования играют ключе-
вую роль в дифференциальной диагностике вто-
ричных заболеваний легких, несмотря на отсут-
ствие в большинстве случаев патогномоничной 
картины. Тем не менее, ведущий рентгенологичес-
кий синдром, характер определяемых изменений 
(внутригрудная лимфаденопатия, тип легочной 
диссеминации, наличие деструкций, плеврального 
выпота и проч.) с оценкой скорости рентгенологи-
ческой динамики являются опорными при диффе-
ренциальной диагностике вторичных заболеваний 
у пациентов с ВИЧ-инфекцией [24–29]. 

Важно знать, что спектр возможных заболе-
ваний у ЛЖВ определяется степенью иммуносу-
прессии (табл.). Так, при CD4 >350 кл/мкл оппор-
тунистические инфекции и опухоли маловероят-
ны, а туберкулез, как правило, протекает класси-
чески, поэтому диагностическая и лечебная так-
тика строится на тех же принципах, что и у лиц, 
не инфицированных ВИЧ. При иммунносупресии 
спектр вероятных заболеваний расширяется по 
мере прогрессирования иммунодефицита с на-
личием так называемых «пороговых» значений 
количества CD4-лимфоцитов для большинства 
нозологий [30]. В ситуациях, когда по каким-либо 
причинам уровень CD4-лимфоцитов неизвестен, 
целесообразно исходить из предположения о глу-
боком иммунодефиците, пока не будет доказано 
обратное. 
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Таблица

Пороговые значения количества CD4-
лимфоцитов при различных заболеваниях 

легких у больных ВИЧ-инфекцией

Количество  
CD4-лимфоцитов,  

кл./мкл

Заболевание 

>350 Туберкулез, бактериальная пневмония  
и сепсис
Вторичные инфекции и опухоли 
маловероятны

<350 Неходжкинская лимфома, саркома 
Капоши

<200 Пневмоцистная пневмония

<100 ЦМВ-инфекция, туберкулез (как 
правило, множественных локализаций), 
криптококкоз, гистоплазмоз

<50 МАС-инфекция

Опорными признаками, имеющими диффе-
ренциально-диагностическое значение, являются 
одышка (типичная для пневмоцистоза), лимфа-
денопатия различной локализации (характерная 
для микобактериальных инфекций и опухолей), 
кожные изменения (которые возможны при не-
которых грибковых, вирусных инфекциях и сар-
коме Капоши), поражение слизистых (типично 
для ЦМВ-инфекции, саркомы Капоши и кандидо-
за), наличие таких внелегочных симптомов, как 
менингит (характерен для туберкулеза и крипто-
коккоза) и изменения глазного дна (возможно при 
ЦМВ-инфекции и микобактериальных инфекци-
ях), а выявление выпота в плевральную полость 
типично для внебольничной и септической пнев-
монии, ТБ, злокачественных заболеваний. 

Важно подчеркнуть, что лечебно-диагностичес-
кие мероприятия в отношении легочного пора-
жения при ВИЧ-инфекции, как правило, опреде-
ляются не только основным рентгенологическим 
синдромом, но и тяжестью состояния пациента. 

При стабильном состоянии очевидной является 
тактика, направленная на верификацию диагноза 
(в том числе с применением инвазивных методов 
диагностики). В случае наличия так называемых 
«признаков опасности» требуется неотложное 
назначение лечения с параллельным поиском до-
стоверных симптомов, позволяющих подтвердить 
или исключить наиболее частые и опасные заболе-
вания с неблагоприятным ближайшим прогнозом. 
При дифференциальной диагностике широкого 
спектра легочных поражений необходимо исхо-
дить из того, что самыми частыми заболеваниями 
легких при ВИЧ-инфекции являются бактери-
альные пневмонии, туберкулез и пневмоцистоз. 
Остальные нозологии, судя по имеющимся литера-
турным данным, встречаются существенно реже. 

Поэтому вне зависимости от уровня и профиля ле-
чебного учреждения выбор оптимальной лечебно-
диагностической тактики при тяжелом состоянии 
пациента основывается на том, чтобы сузить круг 
вероятных заболеваний и назначить адекватную 
антимикробную терапию, исходя из имеющихся 
ресурсов, а поиск доказательств той или иной эти-
ологии легочного поражения проводить на фоне 
антиинфекционной терапии [31].

Вместе с тем, стоит отметить, что, во-первых, 
установление диагноза с помощью эмпирической 
терапии является вынужденной мерой, к которой 
следует прибегать только при тяжелом состоянии 
пациента и высоком риске неблагоприятного ис-
хода заболевания, а во-вторых, в большинстве слу-
чаев клиническая ситуация не требует назначения 
эмпирической терапии по поводу более чем трех 
вероятных нозологий. 

При дифференциальной диагностике легочных 
поражений у ЛЖВ важно учитывать, что многие 
антимикробные препараты, применяемые для ле-
чения внебольничных пневмоний, обладают про-
тивотуберкулезным эффектом (например, фтор-
хинолоны, линезолид, карбапенемы, амоксицил-
лин с клавулановой кислотой, аминогликозиды) и 
входят в схемы лечения лекарственно-устойчивых 
форм туберкулеза [32, 33]; респираторные фторхи-
нолоны, например, являются одними из основных 
препаратов в схемах лечения резистентных форм 
ТБ. В этой связи важно отметить некоторые огра-
ничения применения фторхинолонов при возмож-
ном ТБ на этапе дифференциальной диагностики.

Россия относится к числу стран с большим ко-
личеством больных ТБ с множественной лекар-
ственной устойчивостью (МЛУ) МБТ. Еще одной 
серьезной проблемой становится ТБ с широкой 
лекарственной устойчивостью (дополнительная 
резистентность к фторхинолонам и аминоглико-
зидам или капреомицину при наличии МЛУ МБТ). 
По ранее опубликованным нами данным, среди 
больных ВИЧ/ТБ частота первичной МЛУ суще-
ственно выше, чем у лиц без ВИЧ-и, и достигает 
51,9% [34]. Назначение фторхинолонов при не-
исключенном ТБ приводит к удлинению сроков 
верификации туберкулеза из-за мнимого клини-
ко-рентгенологического эффекта, а в случае не-
верного первоначального диагноза ведет к фор-
мированию устойчивости МБТ к этому препарату 
[35–38]. 

Таким образом, объективные сложности диф-
ференциальной диагностики вторичных заболева-
ний легких у больных ВИЧ-инфекцией и типичные 
ошибки при легочных поражениях у ЛЖВ свиде-
тельствуют о необходимости совершенствования 
тактики в отношении этой сложной категории 
больных с созданием унифицированных лечебно-
диагностических подходов.
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