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Проблема гельминтозов у ВИЧ-инфицированных лиц актуальна на сегодняшний день в связи с тем, что паразитарные 

инвазии увеличиваются во всем мире и в России в частности. Глистные инвазии у ВИЧ-инфицированных пациентов явля-
ются вторичными инфекциями, отягощающими развитие ВИЧ и приводящие к тяжелому течению болезни. В статье пред-
ставлены экспериментальные и клинические данные исследования особенностей иммунитета у ВИЧ-инфицированных па-
циентов в субклинической III стадии с наличием гельминтозов. Изучено влияние противопаразитарного лечения на фоне 
антиретровирусной терапии на их иммунный статус. 
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The problem of helminthiasis in HIV-infected persons is relevant today, due to the fact that parasitic invasions tend to grow 

both worldwide and in Russia. Helminthiasis in HIV-infected patients are often found to be secondary infections, aggravating the 
development of HIV and leading to severe disease. The article presents the experimental and clinical data of the study of immune 
characteristics in HIV-infected patients in subclinical stage 3 with the presence of helminthiasis and the effect of antiparasitic treat-
ment against the background of antiretroviral therapy on their immune status. 
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Количество пациентов с диагнозом гель-

минтоз, по данным литературы, увеличивается 
как во всем мире, так и в России [1]. Широкое 
распространение гельминтозов одновременно с 
резким ростом числа ВИЧ-инфицированных 
значительно утяжеляет клинику течения ВИЧ-
инфекции и ведет к увеличению тяжелых форм 
болезни и смертности [2]. 

Паразиты, оказывая иммунодепрессив-
ное действие на иммунологический статус, 
могут значительно усугублять процессы им-
мунной системы, способствовать развитию 
иммунодефицитных состояний и как след-
ствие повышать восприимчивость к различ-
ным болезням [3], особенно в случаях ВИЧ-
инфекции опасно это может проявляться. 

Иммунитет при гельминтозах имеет 
свои особенности, которые зависят от отно-
шений в системе паразит ‒ хозяин, физиоло-
гических и экологических особенностей гель-
минтов. Гельминтов, вызывающих только 
местные изменения в организме хозяина, не 
бывает. Происходящие при гельминтозах из-
менения в органах и тканях служат показате-
лем нарушения обмена веществ, наличия дис-
трофических процессов, аллергических и им-
муноморфологических реакций, что является 
ответной реакцией организма на патогенное и 
иммуносупрессивное действие гельминта [4]. 
Степень патологических изменений при этом 
зависит от вида возбудителя, интенсивности 

инвазии и иммунологического статуса инва-
зивного человека. Характер патологических и 
иммунологических процессов при гельминто-
зах во многом определяется морфологически-
ми и биологическими особенностями гель-
минтов [5]. 

Известно, что одной из существенных 
черт иммунитета при гельминтозах является 
наличие в ходе развития паразита ряда форм, 
различающихся по своей антигенности, что 
затрудняет выработку иммунитета и форми-
рует нестерильный иммунитет [6]. 

При развитии паразита в организме хо-
зяина происходит иммунологическая индук-
ция, заключающаяся в способности гельмин-
тов изменять процесс синтеза белка в зависи-
мости от особенностей протеиногенеза у про-
межуточного и окончательного хозяев с обра-
зованием общих белковых антигенов [7]. Яв-
ления молекулярной мимикрии и иммунологи-
ческой индукции позволяют считать, что по-
лиморфизм белков организма хозяина должен 
играть существенную роль в эволюции систе-
мы хозяин ‒ паразит и поэтому оказывать вли-
яние на основные патогенетические механиз-
мы при гельминтозах [7]. Эти специфические 
особенности объясняют тот факт, что иммуни-
тет при гельминтозах у людей без иммуноде-
фицитных состояний бывает чаще слабо 
напряженным и неярко выраженным[8]. Важно 
учитывать, что сенсибилизация организма ан-
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тигенами гельминта и возникающие при этом 
аллергические реакции проявляются более яр-
ко у ВИЧ-инфицированных больных [9]. 

Цель исследования ‒ изучение влияния 
гельминтозов на динамику изменений иммун-
ного статуса ВИЧ-инфицированных пациен-
тов в субклинической 3-й стадии заболевания. 

Материал и методы 
Обследованы 250 человек в возрасте от 

18 до 50 лет с подозрениями на гельминтозы, 
из них 200 человек ВИЧ-инфицированные в 
субклинической 3-й стадии без оппортуни-
стических инфекций, находящиеся на диспан-
серном наблюдении в ГБУЗ РЦПБ со СПИ-
Дом и ИЗ, получающие антиретровирусную 
терапию (АРТ), и 50 человек здорового кон-
тингента. В результате обследования клини-
ко-лабораторными методами у 109 человек с 
ВИЧ-инфекцией и 30 без ВИЧ-инфекции бы-
ло подтверждено наличие в организме гель-
минтов (Ascaris lumbricoides, Enterobius sp., 
Trichinella spirelis,Ancylostoma, Strongy-
loidesstercoralis, Giardia intestinalis). 

Группы наблюдения были поделены 
следующим образом: 1-я группа ‒ 50 ВИЧ-
инфицированных пациентов на АРТ с гель-
минтозами (c отложенным лечением гельмин-
тозов), 2-я группа 59 ВИЧ-инфицированных 
пациентов на АРТ с гельминтозами (с лечени-
ем антигельминтными препаратами), 3-я 
группа (контрольная 1) ‒ 30 пациентов без 
ВИЧ-инфекции с гельминтозами, 4-я группа 
(контрольная 2) ‒ 20 человек без ВИЧ-
инфекции и гельминтозов.  

В исследуемых группах детально были 
изучены жалобы и анамнез заболеваний. Ис-
следовались больные без выраженных аллер-
гических проявлений, обследованные на оп-
портунистические инфекции (туберкулез, 
гепатиты В и С, цитомегаловирусную ин-
фекцию и вирус Эпштейна ‒ Барра). В груп-
пах больных с ВИЧ-инфекцией проведено 
исследование иммунного статуса на содер-
жание числа СD 4+ лимфоцитов при показа-
телях вирусной нагрузки в диапазоне 50-1000 
копий/мл. Диагноз гельминтоз определяли 3-
кратным анализом комплексным методом 
исследования фекалий на яйца-глист без 
консерванта [10] на базе бактериологической 
лаборатории ГБУЗ Инфекционной клиниче-
ской больницы № 4 г. Уфы и данных инфек-
ционистов городских поликлиник № 38, 43, 
44, 46 г. Уфы. Определение иммунного ста-
туса ‒ подсчета СD4+ клеток (в мл) крови и 
определения количества РНК ВИЧ в плазме 
крови проводилось на базе ГБУЗ РЦПБ со 
СПИДом и ИЗ. 

Лечение гельминтозов в группах иссле-
дуемых проводилось антигельминтным пре-
паратом широкого спектра действия Немозол 
(Албендазол) 400 мг по схеме от 3 до 5 дней в 
зависимости от вида гельминта [11]. 

Статистическая обработка данных про-
ведена при помощи программ Microsoft Excel 
7.0 Б «Медстатистика» с помощью методов 
Холлендера, Вульфа, рангового дисперсион-
ного анализа Краскела‒Уоллеса и рангового 
критерия Манна‒Уитни [12]. 

Результаты и обсуждение 
В ходе анализа жалоб больных с ВИЧ-

инфекцией и гельминтозами основных и кон-
трольной групп было установлено, что жало-
бы на диспептические явления (тошнота, от-
рыжка), нарушения стула и боли в животе об-
следуемых с ВИЧ-инфекцией и гельминтоза-
ми основных групп (75,2%) наблюдались в 2 
раза чаще по сравнению с пациентами с гель-
минтозами контрольной группы 1 (36,6%) 
(р<0,001). Экзантемы проявлялись в виде кра-
пивницы и атопического дерматита в 2,5 раза 
чаще в основных группах пациентов с ВИЧ-
инфекцией и гельминтозами (58,7%) по срав-
нению с контрольной группой ‒ 1 (23,3%) (р < 
0,01). Жалобы на вялость, утомляемость, раз-
дражительность, нарушение сна наблюдались 
во всех группах и статистически значимых 
различий не получено. 

На первом этапе анализа полученных 
данных мы решили рассмотреть межгруппо-
вые различия и особенности последователь-
ных изменений уровня CD4+ Т-хелперов – 
субпопуляции клеточных рецепторов лимфо-
цитов, являющихся рецепторами ВИЧ.  

Хотя подсчет количества таких клеток 
осуществлялся автоматически (исключался 
«человеческий фактор»), а выборки (объемы 
групп) были достаточно представительны, 
предварительный анализ полученных данных 
показал, что во всех группах (кроме кон-
трольных) и на всех этапах наблюдения имеет 
место чрезвычайно высокие межиндивиду-
альные вариации – различия между мини-
мальными и максимальными значениями мог-
ли достигать одного и даже двух порядков. В 
связи с этим, как было отмечено выше, для 
математико-статистического анализа данных 
решено использовать непараметрические ме-
тоды, устойчивые к резким межиндивидуаль-
ным различиям [12]. 

Первоначально в первых двух группах 
пациентов с ВИЧ-инфекцией и гельминтозами 
такому анализу был подвергнут основной 
массив данных, в которых количество обсле-
дованных на предмет уровня CD4+ лимфоци-
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тов по независящим от нас причинам сильно 
отличалось. Следовательно, выборки, полу-
ченные на каждом этапе наблюдения, оказы-
вались составленными из непоследователь-
ных, некоррелированных данных, т.е. должны 
были рассматриваться как независимые. В 
силу этого нами были использованы метод 
рангового дисперсионного анализа для неза-
висимых выборок Краскела‒Уоллеса и ранго-
вый критерий различия выборок Ман-
на‒Уитни [12,13]. 

В группе пациентов (ВИЧ-инфекция+ 
АРТ+ гельминтозы) число случаев по этапам 
наблюдения (1-й этап – первоначальные дан-
ные, 2-й – на момент начала исследования, 3-
й – после 6 месяцев курса лечения АРТ, 4-й 
этап – через год после курса лечения АРТ) 
составляло 50, 38, 43 и 23 соответственно. В 
целом зависимость уровня содержания CD4+ 
лимфоциты от этапа исследования (2-й этап), 
т.е. фактически от процесса лечения и его от-
даленных последствий, оказалась статистиче-
ски значимой – χ² = 53,6, p <0,0001 (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Изменения уровня содержания CD4+ клеток в первой 

группе пациентов (ВИЧ-инфицированные + АРТ 
+гельминтозы) на разных этапах наблюдения 

Примечание. По оси абсцисс – этапы наблюдения: 1 – первона-
чальные данные до манифестации ВИЧ-инфекции; 2 – данные 
на момент начала исследования; 3 – данные после 6 месяцев 
курса лечения; 4 – данные через год после курса лечения (отда-
ленный период наблюдения). По оси ординат – содержание 
CD4+ лимфоциты в крови пациентов (число клеток (в 1 мл) 
крови – кл/мкл). НГС ‒ нижняя граница содержания СD4+ 
лимфоцитов, полученная в контрольной группе 1 (пациенты без 
ВИЧ-инфекции с гельминтозами) и ВГН – верхняя граница 
содержания CD4+ лимфоцитов, полученная в контрольной 2-й 
группе ‒ «нормативная выборка» (здоровые люди без ВИЧ-
инфекции и гельминтозов). 

 
Как видно на рис. 1, эта зависимость 

проявляется в общем повышении уровня со-
держания CD4+ лимфоцитов на всех после-
дующих этапах наблюдения от момента нача-
ла исследования (2-й этап). Попарная провер-
ка при помощи рангового критерия Манна ‒ 
Уитни показала, что уровень содержания 
CD4+ лимфоцитов на этапах лечения АРТ и в 
отдаленный срок после него (через год) стати-

стически значимо выше, чем на первоначаль-
ном этапе (p<0.002 ÷ 0,0001). При этом разли-
чия на этапах лечения и в отдаленный период 
наблюдения оказались статистически не зна-
чимыми (p>0,15 ÷ 0,59). На рис. 1 хорошо 
видно как на всех этапах наблюдения основ-
ная масса (более 75%) индивидуальных зна-
чений числа CD4+ лимфоцитов оказалась ни-
же нижней границы вариации этого параметра 
в выборке контрольной группы 1 (710кл/мкл). 
При этом на этапе первоначальных данных (1-
й этап) все индивидуальные значения СD4+ 
лимфоцитов казались выше критического 
уровня (350 кл/мкл), а 18% ‒ в пределах нор-
мальной вариации. Однако на момент начала 
исследования (2-й этап) и на последующих 
этапах доля случаев, когда число CD4+ лим-
фоцитов (менее 350 кл/мкл) оказалась ниже 
критического уровня, становится весьма ощу-
тимой – 53%, 39% и 43% соответственно. 
Кроме того, на этих этапах имеют место слу-
чаи (8%, 2% и 4% соответственно), когда уро-
вень числа CD4+ лимфоцитов становится ни-
же 200 кл/мкл, что свидетельствует о разви-
тии синдрома приобретенного иммунодефи-
цита (14). Следует также отметить, что в от-
даленный срок (через год) после лечения АРТ 
межиндивидуальные различия уровня CD4+ 
лимфоцитов в сравнении с предыдущими эта-
пами многократно возрастают, становясь 
практически стократными (рис. 1). При этом 
почти в каждом седьмом случае (14%) число 
CD4+лимфоцитов оказывается в границах ва-
рьирования этого параметра в контрольных 
группах. Из приведенных данных по первой 
группе обследуемых с ВИЧ-инфекцией АРТ и 
гельминтозами следует, что от начала иссле-
дования (2-й этап) на разных этапах лечения 
АРТ средние значения СD4+ лимфоцитов 
возрастают соответственно 250 ‒ 450 кл/мкл, 
280 ‒ 500 кл/мкл и 310-610 кл/мкл, но на от-
даленном этапе лечения имел место широкий 
разброс индивидуальных показателей СD4+ 
лимфоцитов ‒ 7 ‒ 1010 кл/мкл, что показывает 
иммуносупрессивное действие гельминтов в 
отдельных случаях. Следовательно, в отда-
ленный период наблюдения (через год после 
лечения АРТ) имеет место поляризация – вы-
деление в состоянии пациентов первой груп-
пы в подгруппы как со сниженным иммунным 
статусом, так и его реальной нормализацией. 

Во второй группе (ВИЧ-инфекция+АРТ+ 
гельминтозы+ противогельминтное лечение) 
число случаев по этапам наблюдения состав-
ляло 50, 37, 45 и 20 соответственно. Зависи-
мость уровня содержания CD4+ лимфоцитов 
от этапа наблюдения оказалась статистически 
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значимой, хотя и в гораздо меньшей степени – 
χ² = 8,7, p <0,04 (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Изменения уровня содержания CD4+ лимфоцитов во 

второй группе пациентов (ВИЧ- инфекция+АРТ+ гельминто-
зы+противогельминтное лечение) на разных этапах наблюдения 

Примечание. По оси абсцисс – этапы наблюдения: 1 – первона-
чальные данные до манифестации ВИЧ-инфекции; 2 – данные 
на момент начала исследования (лечение АРТ и противогель-
минтное лечение); 3 – данные после 6 месяцев курса лечения 
АРТ; 4 – данные через год после курса лечения АРТ (отдален-
ный период наблюдения). По оси ординат – содержание CD4+ 
лимфоцитов в крови пациентов (число клеток в 1 мл крови – 
кл/мкл). НГС ‒ нижняя граница содержания СD4+ лимфоцитов, 
полученная в контрольной группе 1 (пациенты без ВИЧ-
инфекции с гельминтозами) и ВГН – верхняя граница содержа-
ния CD4+ лимфоцитов, полученная в контрольной 2 группе 
(«нормативная» выборка) (здоровые люди без ВИЧ-инфекции и 
гельминтозов) 

 
Как видно на рис. 2, такая относительно 

слабая зависимость численности CD4+ лимфо-
цитов от этапа наблюдения вызвана тем, что 
наиболее существенные и статистически зна-
чимые изменения этого параметра имеют ме-
сто только после начала исследования ‒ начала 
лечения АРТ и противогельминтного лечения 
(2-й этап наблюдения). Содержание CD4+ 
лимфоцитов на этом этапе значимо (p<0,02 ÷ 
0,0001) ниже, чем в период до манифестации 
ВИЧ-инфекции, но в последующие этапы 
наблюдения при лечении АРТ уровень СD4+ 
лимфоцитов имеет тенденцию к росту (р 
<0,001 ÷ 0,0001), что статистически достовер-
но. В то же время различия между содержани-
ем CD4+ лимфоцитов после 6 месяцев лечения 
АРТ и через год после лечения (в отдаленный 
срок) оказались статистически не значимыми 
(p>0,35 ÷ >0,78). Средние данные СD4+ лим-
фоцитов во всех случаях оказались выше кри- 
 

тического уровня (350 кл/мкл). На начальном 
этапе исследований (начало АРТ и противо-
гельминтное лечение) 40% индивидуальных 
значений этого параметра оказались ниже кри-
тического уровня, а в 5% случаев ‒ ниже 200 
кл/мкл. После 2- и 3-го этапов лечения АРТ 
показатели СD4+ лимфоцитов составили 15% 
и 4% соответственно, причем 22% значений 
оказались выше нижней границы нормальной 
вариации (контрольная группа 1) и существен-
но выше нее (9%). В отдаленный период 
наблюдений (через год лечения АРТ) в 15% 
случаев численность CD4+ лимфоцитов оказа-
лась ниже критической (менее 350 кл/мкл), но 
не было случаев, когда этот параметр оказался 
ниже 200 кл/мл. С другой стороны, 35% значе-
ний на этом этапе наблюдений оказались выше 
нижней нормативной границы (контрольная 
группа 2), а 5% ‒ выше верхней (981 кл/мкл). 
От начала исследований (2-й этап), когда лече-
ние АРТ сочеталось с противогельминтным 
лечением, средние значения СD4+ лимфоцитов 
на 3-х этапах лечения возрастали соответ-
ственно 310-560 кл/мкл, 410-695кл/мкл, 420-
810 кл/мкл, а также в отдаленный период 
наблюдений (через год после лечения АРТ) 
разброс индивидуальных значений был мень-
ше, чем при наблюдении в первой группе об-
следуемых ‒ 300-1100 кл/мкл. Нижняя граница 
показаний СD4+ лимфоцитов при сравнении 
первой и второй групп обследуемых пациентов 
с ВИЧ-инфекцией и гельминтозами была до-
стоверно выше (р<0,001) во второй группе, 
получавшей противогельминтное лечение. Это 
можно интерпретировать как слабую, но все 
же имеющую место тенденцию к нормализа-
ции иммунного статуса в данной группе. 

Выводы 
Таким образом, в нашем исследовании, 

подтвержденном большим количеством экс-
периментальных и клинических данных, про-
водимое лечение противогельминтными пре-
паратами по показаниям диагноза гельминтоз 
на начальных этапах антиретровирусной те-
рапии (АРТ) у ВИЧ-инфицированных приво-
дит к более быстрому и стабильному восста-
новлению иммунного статуса у подобных па-
циентов и длительной ремиссии. 
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ЛУЧЕВОЙ ДОСТУП ПРИ ВЫПОЛНЕНИИ ХИМИОЭМБОЛИЗАЦИИ 

ПЕЧЕНОЧНОЙ АРТЕРИИ У БОЛЬНЫХ  
СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
ГБУЗ «Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова», г. Уфа 

 
Целью проведенного исследования был выбор оптимального доступа для проведения химиоэмболизации печеночной 

артерии. Выбор оптимального доступа для рентгенохирурга снижает время операции, а, соответственно, лучевая нагрузка 
на пациента и медицинский персонал увеличивает пропускную способность операционной, улучшает качество жизни па-
циента в послеоперационном периоде, снижает риски послеоперационных осложнений, связанных с доступом. Проведена 
сравнительная оценка бедренного и лучевого доступов. Показаны преимущества трансрадиального доступа при проведе-
нии химиоэмболизации печеночной артерии. 

Ключевые слова: химиоэмболизация печеночной артерии, опухоль печени, лучевой доступ. 
 

M.O. Loginov, V.V. Plechev, M.A. Nartailakov, V. Sh. Ishmetov, M.V. Loginova 
RADIAL ACCESS DURING CHEMOEMBOLIZATION OF THE HEPATIC ARTERY 

IN PATIENTS WITH MALIGNANT TUMORS OF THE LIVER 
 
The aim of the study was to select the optimal access for chemoembolization of the hepatic artery. The choice of optimal access 

for the x-ray surgeon reduces the operation time, and therefore the radiation load on the patient and medical staff, increases the ca-


