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Введение
Вирусный гепатит С (HCV) совместно с ВИЧ-инфекци-

ей входят в состав гемоконтактных вирусных заболеваний и, 
вследствие идентичного механизма заражения, довольно ча-
сто демонстрируют ко-инфекцию. Не секрет, что подавляющее 
число пациентов, живущих с ВИЧ, инфицированы и вирусами 
гепатитов В либо С [1, 2]. Среди всех инфекционных заболева-
ний современности ВИЧ-инфекция в виде моноинфекции и ви-
русный гепатит С в стадии хронизации процесса занимают одно 
из лидирующих положений по оценкам летальности. НСV, как 
моноинфекция, застигнутая на ранней стадии развития, имеет 

высокие шансы на стабилизацию процесса, особенно в свете но-
вейших лекарственных разработок современной фармацевтиче-
ской индустрии [3-6]. Однако клиническое развитие процесса с 
формированием хронизации чревато тяжёлыми последствиями. 
Сочетание этих двух патологий, само собой разумеется, имеет 
определённые сложности в разработке  алгоритма своевремен-
ной  диагностики и критериев достижения эффективности ле-
чения. Так, наличие в организме больного вируса НСV снижает 
эффективность антиретровирусной терапии, являющейся на 
сегодняшний день единственной панацеей в лечении ВИЧ-ин-
фицированных больных [7, 8]. В то же время иммуносупрессия, 
сопровождающая любую клиническую форму ВИЧ-инфекции, 
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Цель: коррекция основной схемы лечения ко-инфекции ВИЧ/HCV c учётом степени иммуносупрессии по показателям CD4+ клеток   в 
1 мкл крови и выраженности фиброза печёночной ткани по данным эластометрии печени.
Материал и методы: проведено комплексное обследование 21 больного с ко-инфекцией ВИЧ/HCV, по анамнестическим сведениям 
являющихся  потребителями инъекционных наркотиков с длительным стажем. Диагноз ВИЧ-инфекции был подтверждён положи-
тельным результатом экспресс-теста, ИФА, иммуноблоттинга. Вирусный гепатит С диагностирован методом ИФА путём обнаружения 
в сыворотке крови анти-НСV. Для определения степени фиброза печени применялся метод  эластометрии на аппарате FibroScan 
(Франция) на базе Института гастроэнтерологии. Полученные результаты оценивались по шкале степени фиброза печени МЕТАВИР  
от  F0 (здоровая печень) до F4 (цирроз печени). Количество CD4+ лимфоцитов в 1 мкл крови определяли методом проточной цито-
метрии.
Результаты: при целенаправленном комплексном обследовании 21 больного с ко-инфекцией ВИЧ/HCV обнаружены выраженные 
колебания в результатах эластометрии печёночной ткани (от F0 до F4) независимо от количества CD4+ клеток  крови (от 24 до 809 
клеток/мкл). 
Заключение: полученные результаты свидетельствуют об отсутствии прямой зависимости между степенью выраженности имму-
носупрессии по показателям CD4+ клеток крови и процессом формирования фиброза печёночной ткани у больных с ко-инфекцией 
ВИЧ/HCV, что является весомым дополнительным диагностическим критерием при выборе первоочерёдности терапии.
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Objective: Correction of the main treatment regimen for HIV/HCV co-infection, taking into account the degree of immunosuppression based 
on indices of CD4+ cells in 1 μl of blood and the severity of hepatic fibrosis tissue according to the elastometry of the liver.
Methods: A complex examination of 21 patients with HIV/HCV co-infection was carried out, according to anamnestic data who are the users 
of long-term injecting drugs. The diagnosis of HIV infection was confirmed by the positive result of the rapid test, ELISA, (enzyme-linked 
immunosorbent assay),  immunoblotting. Hepatitis C virus is diagnosed by detection by ELISA of serum anti-HCV. To determine the degree of 
liver fibrosis, the method of elastometry on the FibroScan apparatus (France) was used on the basis of the Institute of Gastroenterology. The 
results were evaluated on a scale of the degree of fibrosis of liver METAVIR from F0 (healthy liver) to F4 (hepatic cirrhosis). The number of 
CD4+  lymphocytes in 1 μl of blood was determined by flow cytometry.  
Results: With a targeted comprehensive examination of 21 patients with HIV/HCV co-infection, pronounced oscillations in the results of 
elastometry of the hepatic tissue (from F0 to F4), regardless of the number of CD4+ cells (24 to 809 cells/μl) were found.
Conclusions: The results obtained indicate that there is no direct correlation between the degree of immunosuppression in CD4+ indices and 
the process of formation of hepatic fibrosis in patients with co-infection with HIV/HCV, which is a significant additional diagnostic criterion in 
choosing the priority of therapy.
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является мощным провоцирующим фактором активации про-
грессирования поражения клеточных структур печени вирусом 
НСV, что нередко превращается в неуправляемый процесс и ве-
дёт к развитию цирротической стадии с явлениями декомпенса-
ции и повышенным риском летальности, параллельно ускоряя 
течение ВИЧ-инфекции [9-11]. 

Количество CD4+ лимфоцитов в 1 мкл крови является од-
ним из маркёров оценки иммуносупрессии в организме обсле-
дуемого больного. В зависимости от уровня CD4+ клеток при 
ко-инфекции ВИЧ/HCV решается вопрос о первоочерёдности в 
терапии данных заболеваний: если CD4+ более 350 клеток/мкл 
– терапия начинается с лечения HCV, если CD4+ менее 200 кле-
ток/мкл – первоочерёдность лечения ВИЧ, в то время как при 
CD4+ более 250 клеток/мкл и имеющихся прямых показаниях к 
терапии HCV, начинается лечение обеих инфекций одновремен-
но [12, 13].

Комплекс исследований HCV включает определение уров-
ня вирусной нагрузки HCV РНК, генотипа HCV, оценку состояния 
фиброза печёночной ткани и воспалительной активности на ос-
новании современных неинвазивных методов диагностики. Тра-
диционно для диагностики заболеваний печени проводится ис-
следование активности печёночных ферментов, таких как АлАТ 
и АсАТ. При острых процессах, протекающих в печёночной ткани, 
наблюдается высокая активность трансаминаз. Однако при хро-
низации заболевания уровень данных показателей не всегда яв-
ляется  отражением  процесса некротизации печёночной ткани, 
вследствие чего в настоящее время рекомендовано оценивать 
комбинацию результатов сывороточных тестов, уровня фиброза 
и данных ультразвуковых методов исследования. Современным 
методом определения степени выраженности фиброза парен-
химы печени в практической медицине является эластометрия 
печени [14, 15]. 

Цель исследования
Коррекция основного лечения при ко-инфекции ВИЧ/HCV 

с учётом количества CD4+ клеток крови и параметров эластогра-
фии печени.      

    
Материал и методы 
В данной работе представлены результаты клинического и 

инструментального обследования 21 больного, находившегося 
на стационарном лечении в Городской клинической инфекци-
онной больнице г. Душанбе в период 2016-2017 г.г. по поводу 
ко-инфекции ВИЧ/HCV. Все обследованные больные по данным 
эпидемиологического анамнеза были потребителями инъек-
ционных наркотиков с длительным стажем. Диагноз ВИЧ под-
тверждён по стандартной схеме – положительные результаты 
экспресс-теста, ИФА, иммуноблоттинга (ИБ). Количество CD4+ 
клеток в цельной крови определялось методом проточной цито-
метрии. 17 (81,0%) больных согласно клинической классифика-
ции ВОЗ находились в IV клинической стадии ВИЧ, 4 (19,0%) – в 
III стадии. Средняя продолжительность статуса информирован-
ности об основном заболевании составила 6,1±1,5 лет.  Диагноз 
HCV подтверждён обнаружением в сыворотке крови анти-НСV 
методом ИФА. ПЦР для определения генотипа вируса и оценки 
уровня вирусной нагрузки не проводилась, так как выявление 
существования взаимозависимой связи между вирусной нагруз-
кой HCV, генотипом вируса и скоростью прогрессирования фи-
броза является прерогативой гепатологов.    

Морфологическое исследование тканей печени прово-
дилось неинвазивным методом эластометрии, то есть путём 
прямого ультразвукового определения плотности печёночной 
ткани в килопаскалях (кПа) в 10-20 точках на аппарате FibroScan 
(Франция) на базе Института гастроэнтерологии. Полученные 
результаты соответствовали степеням фиброза по шкале МЕТА-
ВИР от F0 (здоровая печень) до F4 (цирроз печени). Достоверно 
известно, что по мере увеличения степени фиброза нарастает 
эластичность тканей печени в кПа: при результате, равном F0-1, 
эластичность печени нарастает до 7,0 кПа; при F2-3 – максималь-
но до 14,5 кПа и, соответственно от 14,5 кПа и выше – при F4. 
Все остальные методы лабораторной диагностики проводились 
стандартно.

Количественные данные вычислялись в виде средних вели-
чин и ошибки средней (M±m), а качественные показатели в виде 
долей (%). 

Результаты и их обсуждение
Анализ клинической картины сочетанного течения ВИЧ/

HCV у обследованных нами больных показал парентеральный 
механизм заражения при использовании инъекционных нарко-
тиков, что в определённой мере подтверждает общепризнанный 
фактор преобладания лиц с низкой социальной ответственно-
стью среди зарегистрированных ВИЧ-инфицированных больных 
в Таджикистане. Клиническая симптоматика ВИЧ соответствова-
ла клинической стадии болезни: лихорадка неясного генеза на-
блюдалась у 10 (47,6%) больных, диарея неясного генеза – у 11 
(52,4%), туберкулёз лёгких – у 1 (4,8%), онихомикоз и кандидоз 
полости рта – у 3 (14,3%) больных. По одному пациенту демон-
стрировали бронхопневмонию (4,8%), стрептодермию (4,8%) 
и пневмоцистную пневмонию (4,8%). Особо обращают на себя 
внимание сроки обнаружения и регистрации статуса обследуе-
мых пациентов: до 1 года – в 38,1% случаев, 2 года – в 2 случа-
ях (9,5%), в период от 3 до 7 лет первично зарегистрировано 10 
больных (47,6%), 1 пациент имел информацию о своем статусе 
в течение 12 лет. Все обследуемые пациенты, не взирая на пре-
имущественно короткий срок регистрации статуса, находились 
в момент наблюдения в III-IV клинических стадиях по класси-
фикации ВИЧ-инфекции, рекомендованной ВОЗ, что свидетель-
ствует о поздней постановке диагноза основного заболевания. 
Вышеизложенные рекомендации о первоочерёдности начала 
терапии ВИЧ либо HCV в зависимости от количества CD4+ кле-
ток диктуют необходимость иметь достоверную информацию об 
иммунном статусе больного. Анализ количества CD4+ клеток об-
следованных больных был следующим: до 200 клеток выявлено 
у 12 больных (57,1%), из них у 6 (28,6%) – CD4+ менее 100 клеток, 
от 200 до 500 клеток – у 5 (23,8%), свыше 500 клеток – у 4 (19,0%) 
пациентов. При выборе тактики терапии в каждом конкретном 
случае у практического врача закономерно возникает вопрос о 
функциональном состоянии печёночной ткани. Показатели ак-
тивности трансаминаз печени в среднем достигали следующих 
цифр: АлАТ – 1,3±0,3, АсАТ – 0,6±0,2, что подтверждает научные 
данные об их интактности при хроническом процессе. Для оцен-
ки степени поражения печёночной ткани по шкале МЕТАВИР 
все пациенты были подвержены обследованию на аппарате 
FibroScan. По полученным данным портальный фиброз отсут-
ствовал у 7 больных (33,3%) с полученным результатом F0 (5,0 
кПа); у 4 (19,4%) пациентов уровень фиброза равнялся F1 (до 7,0 
кПа); F2 (до 9,5 кПа) –  у 3 (14,3%), что соответствовало порталь-
ному фиброзу с небольшим количеством септ, F3 (от 9,5 до 14,5 
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кПа), то есть портальный фиброз с многочисленными септами, 
обнаружен в 3 случаях (14,3%), F4 (свыше 14,6 кПа), что соответ-
ствовало цирротической стадии болезни – у 4 (19,0%) больных. 
Следовательно, с учётом полученных результатов, состояние 
10 (47,6%) пациентов вызывало настороженность из-за риска 
формирования таких осложнений, как портальная гипертензия, 
кровотечение из расширенных вен пищевода, так как стадии 
сформировавшегося фиброза от F2 до F4 часто демонстрируют 
прогрессирующую агрессию, вследствие имеющейся ко-инфек-
ции.

Полученные результаты сравнительного анализа степени 
фиброза печёночной ткани и, соответственно, количества CD4+ 
клеток в крови обследуемых нами больных показаны на рис. 1.

По результатам нашего исследования прямой корреляции 
между состоянием иммунного статуса, определяемого количе-
ством CD4+ клеток крови, и уровнем степени фиброза у обследо-
ванных нами больных не выявлено, следовательно при выборе 
противовирусной терапии клиницисту необходимо оценивать 
оба показателя для выявления первоочередного процесса, тре-
бующего неотложных кардинальных мер.

Приводим выписки из историй болезни.
Больной М.М., 49 лет, житель Республики Таджикистан, 

безработный, поступил в клинику 10.05.2017 г., с жалобами на 
повышение температуры тела, жидкий стул без патологических 
примесей, желтушность склер, зуд кожи, слабость, вялость, тош-
ноту. Считает себя больным в течение месяца. Последние 5-7 
дней отмечает прогрессирующее ухудшение общего состояния. 
Обратился в клинику инфекционных болезней, где был госпита-
лизирован на обследование и лечение. Из эпидемиологического 
анамнеза выяснено, что больной является активным потребите-
лем инъекционных наркотиков с 2007 года. С 2000 года по на-
стоящее время ежегодно выезжал в Российскую Федерацию в 
качестве трудового мигранта. Последний год злоупотреблял ал-
коголем. Статус ВИЧ-инфекции был установлен в марте месяце 
2017 года с уровнем CD4+, равным 77 клеток/мкл.  С 29 марта 
2017 г. получает высокоактивную антиретровирусную терапию 
(ВААРТ) в составе абакавира, ламивудина и эфаверенца. При 
объективном исследовании состояние больного тяжёлое. В яс-
ном сознании. Истощён. Кожные покровы желтушные, склеры – 
иктеричные. Над лёгкими везикулярное дыхание. Тоны сердца 
ритмичные, приглушены. Пульс ритмичен, до 85 ударов в мин. 
Артериальное давление – 100/70 мм рт. ст. Живот увеличен в 
объёме за счёт свободной жидкости, безболезненный. Край пе-
чени выступает из-под края рёберной дуги на 3,0 см, плотнова-
той консистенции, безболезненный. Селёзенка (+1,5 см). Стул 3-4 

раза жидкий, без патологических примесей. При лабораторном 
обследовании в биохимическом анализе крови: общий белок – 
76,5 г/л, билирубин – 55 мкмоль/л, тимоловая проба – 4,7 ед., 
йодная +, сахар крови – 5,0 ммоль/л, мочевина – 3,7 ммоль/л, 
креатинин – 80,0 мкмоль/л, АлАТ – 2,0 ммоль/ч•л,  АсАТ – 1,0 
ммоль/ч•л, ИФА – анти-HCV (+). Уровень вирусной нагрузки при 
проведении количественного анализа ПЦР был равен 1,78 х 107, 
HCV gen – положителен, генотип HCV – 3 а/b. Эластометрия пе-
чени по шкале МЕТАВИР выявила эластичность печени, равную 
32,4 кПА, что соответствовало фиброзу печёночной ткани F4 
(рис. 2). Учитывая вышеизложенное, больному был выставлен 
диагноз: ВИЧ-инфекция, IV клиническая стадия, ВИЧ-кахексия. 
Диарея неясного генеза. Хронический вирусный гепатит С (ан-
ти-HCV+). Цирроз печени. Асцит. 

Больной Б.Ф., 45 лет, житель города Душанбе, поступил в 
стационар в конце марта 2017 года с жалобами на повышение 
температуры тела, сухой кашель, нарастающую одышку, рез-
кую общую слабость, снижение аппетита. Считает себя боль-
ным в течение месяца, но за 5 дней до госпитализации общее 
состояние резко ухудшилось с активным прогрессированием 
вышеуказанных жалоб. Из эпидемиологического анамнеза вы-
яснено, что с 1986 года больной является ПИН, а с 1996 г. по 
настоящее время находился в трудовой миграции в Российской 
Федерации. О своём статусе извещён с 2010 года, однако же 

Рис. 1 Степень фиброза печёночной ткани 
при ко-инфекции ВИЧ/HCV

Рис. 2 Эластометрия печени больного М.М., 49 лет
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ВААРТ не принимал. При осмотре общее состояние пациента 
тяжёлое, больной в сознании, охотно отвечает на вопросы. 
Температура тела 37,0 ̊ С, пульс – 88 ударов в мин, ЧД – 28 в 
мин, А/Д – 140/100 мм рт. ст. Больной слабый, бледный, отме-
чается усиление одышки при малейшей физической нагрузке. 
На нижних конечностях отмечается грибковое поражение ног-
тей. Лимфатические узлы без особенностей. Дыхание через 
нос, свободное. В лёгких выслушиваются сухие хрипы. Тоны 
сердца ритмичные. При пальпации живот мягкий, безболез-
ненный. Край печени выступает из-под края рёберной дуги на 
2 см. Размеры селезёнки в пределах нормы. Биохимический 
анализ крови: общий белок – 74,9 г/л, общий билирубин – 20,0 
мкмоль/л, тимоловая проба – 12,4 ед, йодная +++, сахар кро-
ви – 6,3 ммоль/л, мочевина – 13,4 ммоль/л, креатинин – 172,0 
мкмоль/л,  АлАТ – 0,4 ммоль/ч•л, АсАТ – 0,2 ммоль/ч•л. При 
исследовании крови методом ИФА обнаружены анти-HCV (+). 
Количество CD4+ лимфоцитов – 69 клеток. Уровень вирусной 
нагрузки ВИЧ методом ПЦР равен 1460000 копий/мл. По ре-
зультатам эластометрии печёночной ткани фиброза нет (F0), 
эластичность ткани равна 5,9 кПа по шкале МЕТАВИР (рис. 3).

После обследования был выставлен диагноз: ВИЧ-инфек-
ция, IV клиническая стадия. Пневмоцистная пневмония. Онихо-
микоз. Хронический гепатит С в стадии компенсации.

Заключение
Корреляционной связи между иммуносупрессией и фор-

мированием фиброза печени у больных ко-инфекцией ВИЧ/HCV 
нами не обнаружено.

Для решения вопроса о первоочерёдности противовирус-
ной терапии при ко-инфекции ВИЧ/HCV необходимо учитывать 
степень иммуносупрессии.

Эластометрия печени, как неинвазивный метод диагно-
стики фиброза печени, должен широко использоваться с целью 
своевременного выбора адекватной противовирусной и антифи-
бротической терапии.

Рис. 3 Эластометрия печени больного Ф.Б., 45 лет

Э.Р. Рахманов с соавт.  Тактика лечения при ко-инфекции виЧ/hCv
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