
Туберкулезная инфекция продолжает оставать-
ся одной из наиболее распространенных и опасных
инфекций человека [1, 2]. Несмотря на многолет-
ние разноплановые исследования, направленные
на искоренение этого заболевания, на программы

мирового сообщества, направленные на  борьбу
с  ним (программа DOTS, стратегия «Остановить
ТБ» и  глобальный план «Остановить ТБ»
на 2006–2015 гг.), справиться с инфекцией не уда-
ется [3, 4].
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Туберкулез распространен во всех регионах мира. По данным ВОЗ, в 2016 году 476 774 человека, больных туберкулезом,
имели положительный ВИЧ-статус, что составило 7,5% от числа всех зарегистрированных случаев. За 2016 год на пла-
нете более 374 тысяч человек с ВИЧ-инфекцией умерли от туберкулеза (ВОЗ, 2017). В последние годы в Российской
Федерации наблюдается неуклонный рост заболеваемости туберкулезом у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией. По данным
Федерального центра мониторинга туберкулеза, число лиц с ВИЧ-инфекцией выросло в два раза. В статье представлен
обзор эпидемических показателей туберкулеза и ВИЧ-инфекции в России и мире, трудности диагностики туберкулеза
в сочетании с коинфекцией, а также новые лабораторные и иммунологические методы, применяемые на сегодняшний
день в мировой и отечественной практике для определения туберкулезной инфекции.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, туберкулез, иммунологические тесты, диагностика, эпидемиология.
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Tuberculosis is common in all regions of the World. According to WHO, in 2016, 476 774 people with tuberculosis had a posi-
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По данным ВОЗ, треть населения Земли инфи-
цирована M.  tuberculosis. В 2016 году туберкуле-
зом (ТБ) заболели 6,3 млн человек и 1,3 млн умер-
ли от  болезни, в  2015 году заболевание было
выявлено у 6,1 млн человек [1, 4].

Сочетание туберкулеза и ВИЧ-инфекции можно
рассматривать как два взаимовлияющих друг
на  друга заболевания [5]. Сходство отдельных
звеньев патогенеза, вовлечение в эпидемиологиче-
ский процесс одних и тех же групп риска, высокая
инфицированность микобактериями туберкулеза
(МБТ) населения обуславливают крайне неблаго-
приятное течение туберкулеза [6–8, 9, 10].

Среди ВИЧ-позитивных лиц в 2016 году заболе-
ли туберкулезом более 476 тысяч человек, а число
смертей от сочетанной инфекции ТБ/ВИЧ соста-
вило 374 тысячи [4]. Число смертей от туберкулеза
во многих странах мира, в том числе и РФ, являет-
ся недопустимо высоким, учитывая, что большин-
ство из них можно и необходимо было предотвра-
тить; данный факт свидетельствует о необходимо-
сти внедрения более информативных методов ран-
ней диагностики туберкулеза у  лиц, живущих
с ВИЧ-инфекцией [4].

Поданным ВОЗ, к концу 2016 года в мире насчи-
тывалось 36,7 млн человек с  ВИЧ-инфекцией.
В течение последних 30 лет от  данной инфекции
умерли более 36 млн человек [11].

За последние годы ВИЧ-инфекция распростра-
няется стремительно. Ежегодно в мире регистри-
руются 1,8 млн новых случаев, от ВИЧ гибнет около
1 млн человек [9]. Одной из основных причин смерти
является высокий уровень распространенности
туберкулезной инфекции в некоторых странах мира,
к которым относится и Российская Федерация [12].

Согласно результатам многих исследований,
у лиц, живущих с ВИЧ-инфекцией, при наличии
инфицирования микобактериями туберкулеза
вероятность развития активного туберкулеза
в 20 раз выше, чем у пациентов без ВИЧ, даже при
отсутствии иммуносупрессии на фоне латентной
туберкулезной инфекции (ЛТИ). В связи с  этим
диагностике ЛТИ у  лиц с  ВИЧ-инфекцией уде-
ляется большое внимание, так как ее выявление
и лечение способствуют снижению заболеваемо-
сти активными формами туберкулеза и снижению
летальности от этого заболевания [4].

Мировым сообществом сформировано четыре
основных направления в  борьбе с  туберкулезом,
которые отражены в документе «Проект глобальной
стратегии и цели в области профилактики, лечения

и борьбы с туберкулезом на период после 2015 года»
от 14 марта 2014 г., где ранняя диагностика туберку-
леза и меры по борьбе с туберкулезом у лиц, живу-
щих с  ВИЧ-инфекцией, являются приоритетным
направлением. Российская Федерация также прини-
мает участие в осуществлении данного проекта.

В 90-х годах ХХ века в  РФ наблюдался рост
заболеваемости и  смертности от  туберкулеза,
однако в последние 10 лет ситуация стабилизиро-
валась, и  наметились тенденции к  улучшению
показателей. По данным статистики, за последние
7 лет показатели заболеваемости и  смертности
стабильно снижаются на 6–7% ежегодно [12]. В то
же время на этом фоне отмечено увеличение числа
новых случаев сочетания ВИЧ-инфекции и тубер-
кулеза, а  также числа умерших от  сочетанной
инфекции [13].

В Российской Федерации за  первые десять лет
XXI века показатели распространенности туберку-
леза характеризуются некоторой стабилизацией
в  отдельных регионах, однако в  целом ситуация
продолжает оставаться весьма напряженной, что
связано с  низким уровнем профилактических
мероприятий у  взрослых, утяжелением структуры
клинических форм заболевания, увеличением
числа пациентов с  бактериовыделением, в  том
числе с множественной лекарственной устойчи-
востью МБТ [14].

В 2016 году в РФ заболеваемость туберкулезом
составила 53,3 на 100 тысяч населения, снизившись
более чем в два раза по сравнению с 2000 годом
(90,4 на 100 тысяч населения). Существенно сни-
зился показатель смертности, который в 2016 году
составил 7,8 на 100 тысяч населения, в 2009 году
данный показатель был значительно выше (16,8
на 100 тысяч населения). Однако стабилизация эпи-
демических показателей туберкулеза без учета
роста распространения ВИЧ-инфекции является
относительной [13, 15].

В течение 2016 года на учете в Центрах СПИДа
состояли 658 141 человек, инфицированных
ВИЧ [14].

Многие авторы указывают на  неуклонный рост
в РФ заболеваемости туберкулезом на фоне ВИЧ-
инфекции. В 2016 году заболеваемость сочетанной
инфекцией выросла почти в  50 раз по  сравнению
с  1999 годом (с 13,5 на  100 тысяч населения
в  1999 году до  25,0 на  100 тысяч населения
в  2016 году). Распространенность сочетанной
инфекции в период с 2009 по 2016 год возросла
на 85,2% (с 13,5 до 25,0 на 100 тысяч населения).
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При этом среди контингента больных с сочетанной
патологией в  57,1% случаев преобладают лица
молодого возраста (от 25 до 34 лет) [14–17].

Число лиц, умерших от  туберкулеза и  ВИЧ-
инфекции, в 2016 году превысило 8 тысяч человек,
при этом пациенты умирали как от легочного, так
и от внелегочного туберкулеза, что является след-
ствием позднего выявления заболевания, его стре-
мительного развития, в особенности на фоне имму-
носупрессии, недооценки или неправильной трак-
товки клинической и рентгенологической симпто-
матики на фоне ВИЧ-инфекции [14, 18, 19].

Проведенный анализ данных патологоанатоми-
ческих вскрытий показал, что имеет место недо-
оценка состояния пациентов с ВИЧ, что связано
с трудностями диагностики туберкулеза у  данного
контингента [18].

По данным В.А.Цинзерлинга и  соавт. (2014),
туберкулезное поражение центральной нервной
системы отмечалось в 22,4% случаев, кишечни-
ка — в 15,3%, и данные патологии не были диагно-
стированы при жизни [20].

Таким образом, приведенные данные свидетель-
ствуют о недостаточных мерах по своевременному
выявлению туберкулеза у лиц, живущих с ВИЧ,
а также о чрезвычайной актуальности внедрения
методов ранней диагностики туберкулеза у  лиц
с  ВИЧ-инфекцией, что позволит своевременно
назначить обследование и лечение туберкулеза и,
как следствие, снизить уровень смертности у дан-
ного контингента пациентов.

Особенности диагностики туберкулеза на фоне
ВИЧ-инфекции. Диагностика сочетанной коин-
фекции ВИЧ/туберкулез представляет значитель-
ные трудности и до настоящего времени не являет-
ся решенной проблемой [21].

Критерии верификации диагноза туберкулеза
на  фоне ВИЧ-инфекции так же, как и  без ВИЧ-
инфекции, основываются на результатах бактерио-
логических методов [20]. Однако, по данным стати-
стики за 2016 год, доля больных туберкулезом с бак-
териовыделением среди всех впервые выявленных
пациентов в  РФ не превышает 34% [14]. Среди
пациентов с сочетанной ВИЧ и туберкулез патологи-
ей бактериовыделение было зарегистрировано
в 48,4% случаев [22].

Таким образом, более чем в половине случаев
туберкулез возможно устанавливать лишь на осно-
вании клиническо-рентгенологической симптома-
тики. При этом у пациентов без ВИЧ-инфекции
информативность данных клинического и рентге-

нологического методов в диагностике туберкулеза
составляет лишь 62,4 и 71,6% соответственно [23,
24]. Именно на  фоне ВИЧ-инфекции туберкулез
протекает атипично как по  клинической, так
и рентгенологической симптоматике.

В условиях высокой распространенности тубер-
кулезной инфекции при первичном инфицирова-
нии МБТ у ВИЧ-положительных лиц не развива-
ется полноценный иммунный ответ. По мере сни-
жения уровня Т-лимфоцитов (СD4) иммунная
система не может блокировать распространение
МБТ в организме, что приводит к быстрому разви-
тию заболевания туберкулезом [23].

По данным В.А.Цинзерлинга (2013), после про-
ведения анализа 63 аутопсийных наблюдений
туберкулеза в  сочетании с  ВИЧ у  умерших
в  СПб  ГБУЗ  «Клиническая больница имени
С.П.Боткина» туберкулез явился ведущей причи-
ной смерти в 51,6% случаев [21].

Однако некоторые авторы утверждают, что уро-
вень иммуносупрессии влияет на  выраженность
клинической симптоматики и при состоянии выра-
женного иммунодефицита туберкулез протекает
атипично, с чертами, характерными для первичного
туберкулеза, также часто встречаются внелегочные
формы и генерализованный туберкулез [23].

Установить диагноз возможно только эмпириче-
ски, часто посмертно [17, 21]. У таких пациентов
имеет место выраженный инфекционно-токсиче-
ский, астено-вегетативный и бронхолегочный син-
дромы. Резкое и стремительное ухудшение состоя-
ния, сопровождающееся снижением массы тела,
длительно тянущимся воспалительным процессом,
характерно для течения туберкулеза на фоне ВИЧ.

На ранних стадиях ВИЧ-инфекции течение
туберкулеза практически не имеет различий
с  течением ТБ у  больных без ВИЧ. С усилением
иммуносупрессии, на поздних стадиях инфекцион-
ного процесса туберкулез имеет атипичные не
только клинические и  рентгенологические, но
и морфологические проявления [18].

Рентгенологически чаще всего отмечается внут-
ригрудная лимфаденопатия, что нехарактерно для
туберкулеза во взрослом возрасте [8]. Изменения
в легочной ткани протекают по типу диссеминации,
которые при отсутствии бактериовыделения могут
быть проявлением различных инфекций, присо-
единяющихся на  фоне ВИЧ-инфекции в  стадии
СПИДа [7].

По некоторым данным, ВИЧ-инфекция сопут-
ствовала одинаково часто милиарной, инфильтра-
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тивной и фиброзно-кавернозной формам туберку-
леза. Поэтому сочетание туберкулеза с иммуноде-
фицитом вызывает трудности диагностики, однако
наличие вышеуказанных особенностей позволяет
уточнить диагноз [12–14, 19].

В структуре клинических форм туберкулеза лег-
ких, как правило, преобладает диссеминированный
туберкулез легких (10,5 и 23,9% случаев, по дан-
ным разных авторов), значительно реже диагно-
стируется очаговый туберкулез — от 7,1 до 23,2%
случаев [16, 18].

Независимо от формы туберкулеза, по данным
различных авторов, у  большинства пациентов
было выявлено двустороннее увеличение лимфа-
тических узлов корней легких, общее состояние
было тяжелым, что отличает полученную картину
от туберкулеза органов дыхания без сопутствую-
щей ВИЧ-инфекции [22, 25].

На поздних стадиях ВИЧ-инфекции высока
частота генерализованных форм туберкулеза.
Противоречивые сведения о выявлении бактерио-
выделения, о наличии других вторичных инфекций
у этой категории больных требуют современной
комплексной диагностики (лучевой, молекулярно-
генетической, гистологической) [2, 17].

Клинико-рентгенологическая картина и особен-
ности течения туберкулеза на  разных стадиях
ВИЧ-инфекции коррелируют с патоморфологиче-
скими данными. На аутопсии установлено, что при
ранней (2В) стадии ВИЧ-инфекции может разви-
ваться казеозная пневмония, а на поздних стадиях
(4В–5) доминируют диссеминированный и генера-
лизованный туберкулез [19].

Анализ случаев внелегочного и генерализованного
туберкулеза у пациентов с ВИЧ-инфекцией показал,
что часто отмечалось полиорганное специфическое
поражение, зачастую приобретающее характер ост-
рого генерализованного септического процесса [26].
Генерализованный туберкулез преимущественно раз-
вивался у ВИЧ-инфицированных пациентов со значи-
тельным снижением показателей иммунитета, и  в
этих случаях имел место первичный генез заболева-
ния [19]. При этом прогрессирование заболевания
приводило к летальному исходу, несмотря на проводи-
мую в течение короткого периода времени терапию.
Однако перспективы дальнейшего внедрения в ком-
плексное лечение больных с сочетанной патологией
высокоактивной антиретровирусной терапии позво-
ляют надеяться на решение данной проблемы [22, 24].

Также немаловажным аспектом является рост
лекарственной устойчивости МБТ у  впервые

выявленных больных, как с ВИЧ, так и без ВИЧ-
инфекции [26, 27].

Лекарственная устойчивость микобактерий
туберкулеза встречается одинаково часто у  боль-
ных туберкулезом и  при сочетании туберкулеза
с ВИЧ-инфекцией (76,4 и 85,1% соответственно).
Устойчивость к резервным препаратам у больных
с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции встре-
чается реже, чем у больных туберкулезом. Генотип
Beijing определен у 76,3% больных туберкулезом
и ВИЧ-инфекцией и у 65,5% больных туберкуле-
зом без сопутствующей патологии. Генотип Beijing
MIT17 в  48,8% случаев ассоциируется с  множе-
ственной лекарственной устойчивостью [10].
В связи с высокой распространенностью микобак-
терий туберкулеза с  множественной лекарствен-
ной устойчивостью проведение профилактических
мероприятий может быть низкоэффективным.

Трудности диагностики туберкулеза у пациентов
с ВИЧ-инфекцией свидетельствуют о необходимо-
сти внедрения новых методов ранней диагностики,
которые позволят выявить начальные проявления
заболевания у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией
на самых ранних этапах вне зависимости от уровня
иммуносупрессии [19, 28].

В то же время сложности диагностики туберкулеза
на фоне ВИЧ-инфекции требуют внедрения новых
методов, которые смогут помочь в определении так-
тики ведения пациентов с ВИЧ-инфекцией с наличи-
ем клинических и рентгенологических проявлений
заболевания при отсутствии бактериовыделения.

Применение иммунологических методов в ран-
ней диагностике туберкулезной инфекции. Ранняя
диагностика туберкулеза подразумевает, прежде
всего, выявление самых ранних проявлений инфек-
ции — латентной туберкулезной инфекции [12, 28].

Латентная, или скрытая туберкулезная инфекция
является закономерным этапом развития инфек-
ционного процесса в организме, который сопровож-
дается персистированием M. tuberculosis в организ-
ме. Персистенция (от лат. persistere, persisto — пре-
бывать, оставаться, упорствовать) характеризуется
длительным бессимптомным пребыванием в макро-
организме возбудителя с сохранением его патогене-
тических свойств и  способности к  размножению
и реверсии, о чем писали Dienes L. и Parish N.M.
еще в середине и конце XX века.

Выявление ЛТИ является ключевой задачей для
обеспечения глобального контроля над заболева-
нием, так как основным источником туберкулезной
инфекции являются, прежде всего, больные тубер-
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кулезом с бактериовыделением. Давыдовский И.В.
писал, что выживание возбудителя в  организме
человека достигается благодаря широкой изменчи-
вости возбудителя и  не исключена возможность,
что все известные в  микробиологии варианты
микобактерий могут формироваться в инфициро-
ванном организме и  могут длительно, иногда
на протяжении всей жизни, персистировать в нем.

Следует иметь в  виду, что вновь инфицирован-
ный МБТ человек может заболеть туберкулезом
через несколько недель или месяцев, но у большей
части инфицированных людей заболевание не раз-
вивается. Следовательно, для организации адек-
ватного контроля за распространением туберкуле-
за в  первую очередь необходимо своевременно
выявлять и лечить инфицированных МБТ, то есть
делать это еще до того, как они станут заразными
вследствие развития активного туберкулеза, осо-
бенно в группах риска, к которым относятся лица,
живущие с ВИЧ-инфекцией [21, 22].

Длительное время только проба Манту с 2 ТЕ
являлась единственным иммунологическим методом
ранней диагностики туберкулезной инфекции [29].
Еще в 1890 году Роберт Кох получил туберкулин, но
в  лечебной практике применять туберкулин не
стали, так как его введение сопровождалось не
только токсическими реакциями, но и смертельны-
ми исходами у больных туберкулезом. В 1907 году
Клеменс Пирке, австрийский педиатр и иммунолог,
предложил использовать туберкулин для выявления
инфицированных МБТ людей, используя его в каче-
стве накожной пробы. В 1910 году Шарль Манту,
французский медик, и Георг Мендель, австрийский
биолог и ботаник, предложили применять туберку-
лин внутрикожно с диагностической целью. Долгое
время пробу Манту широко использовали во всем
мире, в том числе и в России.

В конце ХХ века появилось большое число
модификаций пробы Манту. Так, градуированная
проба Манту в V, VI, VII и VIII разведениях приме-
нялась для определения активности туберкулезной
инфекции в конце 90-х годов XX века в диагности-
ке внелегочного туберкулеза (Попова С.Н.),
в начале XXI века описано применение модифика-
ций туберкулиновых проб в  детской практике.
Одновременно с туберкулинодиагностикой широко
применялись серологические методы диагностики
с проведением реакции непрямой гемагглютина-
ции, реакции пассивного гемолиза, реакции
потребления комплемента в  модификациях,
а также иммуноферментного анализа, разработан-

ные Кноринг Б.Е. и  Шендеровой Р.И., которые
позволяют определить нарастание титра специфи-
ческих антител. Получение результатов данных
реакций до последних лет применялось для прове-
дения дифференциальной диагностики туберкулеза
и неспецифических заболеваний легких при внеле-
гочной локализации специфического процесса.
Однако, по  данным последних исследований,
информативность данных методов не превышает
53,9–60,5% [29, 30].

Открытие генома M. tuberculosis стало поводом
для разработки новых тестов с возможностью при-
менения специфических антител ESAT-6 и CFP-10,
которые содержатся в  геноме M.  tuberculosis
и М. bovis [29, 31].

Появление новых иммунологических тестов,
среди которых лидирующие позиции занимают
тесты высвобождения гамма-интерферона (INF-g)
(IGRA), и проведение целого ряда исследований
дало возможность разработать нормативный доку-
мент ВОЗ (2014), где было дано определение ЛТИ
как состояния постоянного иммунного ответа
на  стимуляцию M.  tuberculosis без признаков
активного туберкулеза, а также регламентировано
применение IGRA-тестов [32, 33].

В Российской Федерации определение ЛТИ
и  рекомендации по  ее диагностике и  лечению
появились в 2015 году. В рекомендациях Центра
по контролю и профилактике заболеваний (США)
(2012), ВОЗ (2014), Национальной ассоциации
фтизиатров (2015) латентная туберкулезная
инфекция характеризуется как состояние, опреде-
ляемое персистированием в организме микобакте-
рий туберкулеза и  характеризующееся положи-
тельным ответом на высокоспецифичные иммуно-
логические тесты при отсутствии клинических
и рентгенологических проявлений активного тубер-
кулезного процесса. Человек с ЛТИ не является
больным и не заразен для окружающих [4]. По дан-
ным литературы, латентная инфекция выявляется
в 10% случаев даже у доноров [1].

Диагностике ЛТИ у лиц с ВИЧ-инфекцией уде-
ляется огромное внимание специалистами, так как
именно у  данной категории лиц риск перехода
латентного туберкулеза в  активный повышается
в 50–200 раз. Этот риск также растет у пациентов,
получающих антиретровирусную терапию [4].

В некоторых исследованиях проводится корре-
ляционный анализ сравнения результатов пробы
Манту с 2 ТЕ у лиц с ВИЧ-инфекцией, где доказы-
вается ее низкая информативность при высоком
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уровне иммуносупрессии. Так, по  данным ряда
авторов, у ВИЧ-положительных пациентов с уров-
нем CD4-лимфоцитов менее 200 клеток/мкл поло-
жительная реакция на  туберкулин наблюдалась
в  4,7 раза реже, чем у  больных с  количеством
Т-хелперов более 200 клеток/мкл — 77,8% про-
тив 16,7%, что свидетельствует о низкой диагно-
стической ценности пробы Манту с 2 ТЕ в диагно-
стике туберкулеза у  лиц с  ВИЧ-инфекцией при
высоком уровне иммуносупрессии [5, 6].

C 2012 года в многочисленных международных
и единичных отечественных исследованиях прово-
дится сравнение информативности (диагностиче-
ской чувствительности и специфичности) IGRA-
тестов: QuantiFERON-TB Gold (QFT) и ELISPOT
(T-Spot) — в диагностике туберкулезной инфек-
ции, в  том числе и  в детской практике. Многие
исследования доказывают незначительную разни-
цу характеристик данных тестов [31–33].

Так, некоторые авторы указывают на высокую
чувствительность (77%) и специфичность (86%)
QuantiFERON-TB  Gold-теста в  диагностике
туберкулеза [4], однако тест имеет свои ограниче-
ния, связанные с  невозможностью адекватной
оценки INF-g, в том числе при низком содержании
Т-лимфоцитов на фоне иммуносупрессии [7].

Особые надежды возлагались на ELISPOT из-за
методики проведения теста и возможности получе-
ния ответа, даже при высоком уровне иммуносу-
прессии, так как ELISPOT основан на  методе
энзим-связывающего иммуноспотинга. В  этом
тесте определяется число эффекторных Т-клеток.
Тест может использоваться при скрининге среди
пациентов, относящихся к группам риска по забо-
леванию туберкулезной инфекцией, а  также
в качестве дополнительной диагностики при обсле-
довании пациентов с  подозрением на  развитие
активного туберкулеза. Диагностическая инфор-
мативность ELISPOTа достигала 94%, что особен-
но важно на фоне ВИЧ-инфекции, так как именно
его чувствительность в меньшей степени зависела
от  уровня иммуносупрессии [15, 34, 37]. Таким
образом, применение IGRA-тестов может суще-
ственно помочь в ранней диагностике туберкулеза,
то есть в  выявлении латентной туберкулезной
инфекции в различных группах риска [36–38].

C 2009 года в  Российской Федерации приме-
няется проба с  Диаскинтестом (ДСТ), который
основан на оценке реакции гиперчувствительности
замедленного типа при внутрикожном введении
аллергена туберкулезного рекомбинантного

в стандартном разведении (белки CFP10 и ESAT6
0,2 мкг) [34–36].

Так, на  базе ГБУЗ  «Московский городской
научно-практический центр борьбы с  туберкуле-
зом» Департамента здравоохранения г.  Москвы
с  2009 по  2011 год было проведено исследова-
ние  — скрининг и  мониторинг туберкулезной
инфекции у ревматологических больных, получаю-
щих генноинженерные биологические препараты
(всего 286 больных: с анкилозирующим спондили-
том — 159, ревматоидным артритом — 94, псориа-
тическим артритом — 25, болезнью Бехчета — 8).
В порядке скрининга перед назначением генноин-
женерных биологических препаратов (ГИБП)
были обследованы 177 пациентов, а на фоне лече-
ния  — 152 человека. Проводили сбор жалоб
и анамнеза, физикальное обследование, рентгено-
графию грудной клетки (по показаниям — компью-
терную томографию), пробу Манту с  2 ТЕ,
Диаскинтест и QuantiFERON-TB Gold. У 79 боль-
ных в ходе скрининга и у 87 на фоне лечения ГИБП
был поставлен ДСТ, у  38 и  50 больных соответ-
ственно — проба QFT. Их специфичность в отно-
шении выявления латентной туберкулезной
инфекции позволила воздержаться от превентив-
ного противотуберкулезного лечения в 33,8% слу-
чаев при положительном результате пробы Манту
с  2 ТЕ перед началом лечения и  более чем
в  80%  — в  ходе терапии ГИБП. Были сделаны
выводы о необходимости постановки иммунологи-
ческих тестов (ДСТ и QFT) у пациентов, получаю-
щих лечение ГИБП, которые нуждаются не только
в скрининге ЛТИ перед началом лечения, но и в
регулярном обследовании, направленном на  ран-
нее выявление и  своевременное начало лечения
туберкулеза в дальнейшем [39].

Были проведены исследования по  поводу
эффективного применения IP-10-теста, который
также относится к  IGRA. IP-10 (IFNg-inducible
protein 10/IFN-g индуцируемый протеин-10) при-
надлежит к  семейству aCXC-хемокинов, молеку-
лярная масса составляет 8,7 Да. IP-10 продуциру-
ется моноцитами/макрофагами, фибробластами
и эндотелиальными клетками. Экспрессия IP-10
индуцируется в основном IFN-g, но также и рядом
других цитокинов  — IL-2, IL-27, IL-17, IL-23
и IL-1b. IP-10, как полагают, действует как хемо-
аттрактант на моноциты и Т-клетки в воспалитель-
ных очагах [40].

IP-10-тест так же, как ELISPOT и QFT, основан
на  стимуляции пептидными антигенами (ESAT-6,
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CFP-10) и  на определении продукции IL-10
в ответ. Затем методом иммуноферментного ана-
лиза проводится количественное определение про-
дукции IP-10. Данный тест может использоваться
для уточнения диагноза туберкулеза как самостоя-
тельно, так и  вместе со способом, основанным
на  диагностировании IFN-g. В  Российской
Федерации данный тест не зарегистрирован, но
в мировой практике его информативность сравни-
вается с другими иммунологическими методами [7].

В Индии в  период с  января 2008 по  февраль
2009 года было выполнено исследование, целью
которого явилось сравнение уровней TB-антиген-
специфического гамма-интерферона и IFN-g инду-
цибельного белка (IP)-10 в  культуре цельной
крови от здоровых пациентов и здоровых семейных
контактов. Испытуемым были проведены туберку-
линовые пробы, QuantiFERON-TB  Gold, IP-10.
Результаты исследования показали, что риск ЛТИ
после контакта со взрослыми с  положительной
реакцией иммунологического теста был 64 и 68%,
как определено QuantiFERON-TB Gold-IT и IP-10
соответственно. Тем не менее по пробе с туберку-
лином определялся более низкий уровень ЛТИ,
только в  половине случаев (51%), что означает
возможность недооценить риск инфицирования
МБТ при контакте с больным туберкулезом [33].

Также была доказана эффективность IGRA-
тестов в выявлении ЛТИ у иммунокомпрометиро-
ванных лиц. Использование в диагностике Quanti -
FERON-TB Gold In-Tube и T-SPOT TB дает преиму-
щества по сравнению с туберкулиновой кожной про-
бой у лиц с ослабленным иммунитетом, в том числе
лиц, инфицированных ВИЧ, больных с воспалитель-
ными нарушениями иммунной системы, кандидатов
для лечения ингибиторами фактора некроза опухоли
b, больных, получающих гемодиализ, реципиентов
и пациентов с раком. Однако необходимо дальней-

шее проведение исследований для более точного
определения пользы и эффективности IGRA-тестов
у пациентов с ослабленным иммунитетом [41].

Помимо выше перечисленных исследований,
в  зарубежной литературе приводятся сравнения
экономических затрат при использовании иммуно-
логических методов. В частности, обсуждается эко-
номическая выгода при использовании иммунологи-
ческих методов (QuantiFERON-TB Gold и туберку-
линовой пробы) в диагностике ЛТИ. В результате
анализа данных был сделан вывод, что использова-
ние одного QuantiFERON-TB Gold-анализа требует
меньше затрат и приводит к большему снижению
случаев заболевания туберкулезом, чем применение
других стратегий.

Исследований, посвященных применению Диас -
кин теста у пациентов с ВИЧ-инфекцией, достаточ-
но мало. Однако и в них авторы указывают на воз-
можность применения теста для диагностики тубер-
кулеза у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией [19, 20].
Применение нового поколения иммунологических
тестов (пробы с аллергеном туберкулезным реком-
бинантным (АТР), IGRA-тестов (QFT и ELISPOT)
позволяет на ином уровне осуществлять раннюю
диагностику туберкулезной инфекции и адекватно
проводить превентивный курс терапии, что подтвер-
ждается многочисленными исследованиями в раз-
личных группах населения [4, 7, 42, 43].

Таким образом, очевидной является необходи-
мость раннего выявления туберкулеза, то есть ЛТИ
у лиц, живущих с ВИЧ-инфекцией, в особенности
при высоком уровне иммуносупрессии. Внедрение
за последние годы новых иммунологических тестов
(пробы с АТР, IGRA-тестов) позволяет проводить
сравнительный анализ всех методов, в том числе
и результатов пробы Манту с 2 ТЕ, а также выявить
наиболее информативные в  диагностике ЛТИ
тесты, в особенности у лиц, живущих с ВИЧ.
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