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Цель исследования. Проанализировать результаты морфологических исследований случаев леталь-
ных исходов у пациентов с сочетанием ВИЧ-инфекции и туберкулеза для разработки адекватных 
мероприятий по снижению смертности от туберкулеза. 
Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы истории умерших пациентов, находив-
шихся на стационарном лечении в КУЗОО «КПТД № 4» в количестве 115 с акцентом на патоморфо-
логические изменения. 
Результаты. У умерших пациентов наиболее часто на вскрытии был верифицирован диссеминиро-
ванный туберкулез легких. У пациентов ВИЧ+туберкулез множественная лекарственная устойчи-
вость встречалась в половине случаев. При формировании диагноза на вскрытие туберкулез печени и 
селезенки был заподозрен только у 8,7±2,6% больных. Однако, при патоморфологическом исследова-
нии поражение печени у пациентов с ВИЧ-инфекцией встречалось в 33,0% случаев, а туберкулезный 
спленит – в 50,4%. Специфическое поражение почек было морфологически подтверждено у 40,9% 
больных. У ВИЧ-инфицированных пациентов в сочетании с туберкулезом встречались редкие лока-
лизации специфического воспаления: поджелудочной железы (2,6%), миокарда и перикарда (0,9%), 
брюшины в сочетании с туберкулезным асцитом и туберкулезным перитонитом (1,7%). 
Заключение. На поздних стадиях ВИЧ-инфекции, при ее прогрессировании на фоне отсутствия или 
позднего начала антиретровирусной терапии, сложно выставить полный клинический диагноз ту-
беркулезного процесса с учетом всех его локализаций, что требует инвазивной диагностики, не воз-
можной в случае тяжелого состояния больного. 
Ключевые слова: ВИЧ–инфекция, туберкулез, патоморфологические исследования, туберкулез селе-
зенки, туберкулез печени, туберкулез почек, редкие локализации туберкулеза. 
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Research objective. To carry out the analysis of cases of lethal outcomes at patients HIV/tuberculosis by results of 
morphological researches for development of adequate actions for decline in mortality from tuberculosis. 
Materials and methods. Mediacl records of died patients who were on hospitalization in KUZOO of "KPTD 
No. 4" in number of 115 with emphasis on pathomorphologic changes are retrospectively analysed.  
Results. At the died patients most often on opening the disseminate pulmonary tuberculosis was verified. Tu-
berculosis multiple medicinal fastness met at patients of VICh+ tuberculosis in half of cases. When forming 
the diagnosis on opening tuberculosis of a liver and a lien was suspected only at 8,7±2,6% of patients. How-
ever, at a pathomorphologic research the liver lesion with HIV infection met at patients in 33,0% of cases, 
and a tubercular splenitis – in 50,4%. The specific lesion of kidneys was morphologically confirmed at 
40,9% of patients. Infrequent localizations of specific inflammation met at HIV-positive patients in combina-
tion with tuberculosis: a pancreas (2,6%), a myocardium and a pericardium (0,9%), a peritoneum in combi-
nation with a tubercular ascites and tubercular peritonitis (1,7%). 
Conclusion. At late stages of HIV infection, at its advance against the background of absence or the late be-
ginning of antiretroviral therapy, it is difficult to expose the full clinical diagnosis of tubercular process tak-
ing into account all its localizations that demands invasive diagnostics, not possible in case of serious condi-
tion of the patient. 
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Несмотря на множество научных работ, сохраняется повышенный интерес специалис-
тов к пациентам с ВИЧ-инфекцией, своевременная диагностика различных вторич-
ных/оппортунистических инфекций у которых затруднена в виду различных причин, как ме-
дицинских (общие симптомы заболевания, отсутствие патогномоничных признаков, качество 
и чувствительность диагностических исследований), так и социальных (низкая привержен-
ность, наркозависимость и т.д.). [1, 2, 3]. 

Известно, что не всегда туберкулез можно подтвердить обнаружением микобактерий 
туберкулеза в патологическом материале. Туберкулез легких является наиболее частой лока-
лизацией процесса у больных ВИЧ-инфекцией лишь по той причине, что его легче выявить 
благодаря возможностям рентгенологической диагностики. Гораздо сложнее диагностиро-
вать внелегочные проявления туберкулезной инфекции [4]. Зачастую, до постановки точного 
диагноза проходит несколько дней, а иногда и недель, потраченных на исключение других 
нозологий, что приводит к прогрессированию туберкулеза и гибели пациента. Это может ка-
саться туберкулеза внутригрудных и внутрибрюшных лимфоузлов, которые требуют диффе-
ренциальной диагностики с лимфомами, опухолями и др. Туберкулез почек диагностируют 
при наличии бактериурии, а туберкулез брюшины и туберкулезный асцит - при морфологи-
ческом или бактериологическом исследовании [5]. 

Известно, что своевременное назначение и прием антиретровирусной терапии (АРТ) 
благоприятно сказывается на течении ВИЧ-инфекции и предотвращает развитие различных 
заболеваний, в том числе и туберкулеза. При патоморфологических исследованиях, при уровне 
СД4+-лимфоцитов более 350/клеток/мкл возможно развитие продуктивного типа тканевых ре-
акций, что способствует сдерживанию или ограничению микобактерий и препятствует их рас-
пространению по организму, следовательно, снижается риск полиорганного поражения (т.е. 
генерализации) при туберкулезе и повышается процент эффективного лечения [6, 7, 8, 9, 10]. 

Цель: проанализировать результаты морфологических исследований случаев леталь-
ных исходов у пациентов с сочетанием ВИЧ-инфекции и туберкулеза для разработки адек-
ватных мероприятий по снижению смертности от туберкулеза. 

Материалы и методы. Ретроспективно сплошным методом проанализированы исто-
рии умерших пациентов, находившихся на стационарном лечении в КУЗОО «КПТД № 4» в 
течение 2016 года, с сочетанием ВИЧ-инфекции и туберкулеза, в количестве 115. Проведено 
общее описание группы с акцентом на патоморфологические изменения. В работе использова-
лись два вида данных: дискретные (типа да/нет) и интервальные (количественные показатели). 

Больные туберкулезом с ВИЧ-инфекцией включены в исследование в соответствии с 
критериями включения: подтвержденный диагноз активного туберкулеза на основании При-
каза МЗ РФ № 109 от 21.03.03 г.; подтвержденный диагноз ВИЧ-инфекции; лечение в стацио-
наре; возраст от 18 лет. Критериями исключения являлись: перевод для продолжения курса 
химиотерапии в другое лечебное учреждение; клиническое излечение туберкулеза. Всем паци-
ентам проводилось исследование мокроты и других биологических жидкостей методами про-
стой микроскопии, ПЦР-диагностики, посевами на системе Bactec и плотных средах. 

Выполненная работа не ущемляла прав, не подвергала опасности пациентов в группе ис-
следования. Описательная статистика результатов исследования представлена в виде процент-
ных долей и их стандартных ошибок, которые рассчитывались по формуле: квадратный корень 
из (P*(100-P))/n где Р – процентная доля, n – число наблюдений в группе. Количественные дан-
ные представлены в виде М±σ, где М - среднее арифметическое, σ – стандартное отклонение. 

Результаты и обсуждения. В группе исследования лиц мужского пола было 
81,7±3,6% (94), женщин – 18,3±3,6% (21). Средний возраст мужчин составил 37,1±27,2 лет, 
женщин – 31,9±6,3 лет. Средний срок от момента выявления ВИЧ-инфекции до регистрации 
летального исхода насчитывал 2,8±1,3 лет. 

Наибольшее количество больных наблюдались по 1А группе диспансерного учета (77 –
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67,0±4,4%) в противотуберкулезной службе, взятие на учет в 2016 г. произошло у 28 (24,3±4,0%) 
лиц. ВИЧ-инфекция у этих пациентов была выявлена в 2016 г. Средний срок летального исхода 
от момента взятия на учет до смерти у пациентов 1А группы составил 5,2±0,8 месяцев. Пациен-
тов из группы рецидивов туберкулеза (1Б группа) среди умерших было 5 (4,3±1,9%). Во 2А 
группе диспансерного учета наблюдались 16 (13,9±3,2%) больных с ко-инфекцией, в группе 2Б – 
17 (14,8±3,3%), с самым ранним взятием на учет в 1986 г. Необходимо отметить, что среди 
умерших пациентов были «актированные» из мест лишения свободы в связи с тяжелыми фор-
мами туберкулеза, состоявшие во 2А (12 больных) и 2Б (15 больных) группах диспансерного 
учета. Средний срок продолжительности жизни с периода взятия на учет в противотуберкулез-
ную службу достигал 6,96±7,3 лет, а с момента регистрации ВИЧ-инфекции - 2,9 ±1,7лет.  

Стадия ВИЧ-инфекции на момент госпитализации в стационар в группе исследования 
у большинства больных была 4Б (46,1±4,6%) и 4А (35,7±4,5%), у меньшей части пациентов - 
4В (11,3±3,0%), 2В (3,5±1,7%) и 3 (2,6±1,5%). У одного пациента стадия ВИЧ-инфекции не 
была установлена в виду короткого нахождения в стационаре, а результат положительного 
иммуноблоттинга поступил после смерти больного. Таким образом, при выявлении туберку-
леза различных локализаций у большинства больных ВИЧ-инфекцией регистрировалась ста-
дия вторичных заболеваний (93,1±2,4%). 

На момент госпитализации в противотуберкулезный диспансер средние значения уров-
ня СД4+-лимфоцитов составляли 131,06±75,8 клеток/мкл, 10,03±2,5%. Прием АРТ наблюдался 
только у 19 (16,5±3,5%) больных, соответственно у 83,5±3,5% специфической терапии от 
ВИЧ-инфекции не было назначено. Некоторым пациентам АРТ назначена в стационаре, всего 
таких пациентов было 44 (38,3±4,5%), часть написали письменный отказ – 7 (6,1±2,2%).  

На момент смерти пациентов с ко-инфекцией 4Б стадия ВИЧ-инфекции была зареги-
стрирована у 53,9±4,6%, 4А – у 22,6±3,9%, 4В - у 18,3±3,6%. Другие стадии были утвержде-
ны у единичных пациентов: 2В – у 3,5±1,7%, 3 – у 0,9±0,9%. Уровень СД4+-лимфоцитов со-
ставлял 114,85±34,7 клеток/мкл. Во время лечения в стационаре АРТ назначена 35,7±4,5% 
(41) пациентам, что не предотвратило летальный исход.  

У умерших пациентов наиболее часто на вскрытии верифицирован диссеминирован-
ный туберкулез легких – 52,2±4,7%. Милиарный туберкулез легких подтвержден у 7,8±2,5% 
больных с ВИЧ-инфекцией. Инфильтративный туберкулез легких выявлен у 11,3±3,0% па-
циентов с ко-инфекцией. У части больных встречались казеозная пневмония (6,1±2,2%), 
фиброзно-кавернозный (17,4±3,5%) и цирротический (0,9±0,9%) туберкулез легких. В двух 
случаях (1,7±1,2%) на вскрытие был предложен диагноз очагового туберкулезного пораже-
ния в стадии уплотнения, однако при морфологическом исследовании выявлено специфичес-
кое поражение внутрибрюшных лимфатических узлов в фазе распада с подтверждением бак-
териовыделения при микроскопии материала. В трех случаях (2,6±1,5%) туберкулез внутри-
грудных лимфатических узлов сочетался с поражением внутрибрюшных лимфоузлов, тубер-
кулезом кишечника и селезёнки.  

Распад легочной ткани выявлен у 52 (45,2±4,6%) больных, у 105 (91,3±2,6) наблюда-
лось бактериовыделение, при этом лекарственная устойчивость (ЛУ) была у 11 (9,6±2,7), а 
множественная лекарственная устойчивость - у 57 (49,6±4,7%) пациентов с ко-инфекцией.  

Проведен анализ патоморфологических изменений у пациентов в группе исследова-
ния. У больных с диссеминированным и милиарным туберкулезом легких в сочетании с 
ВИЧ-инфекцией очаги отсева часто наблюдались в селезенке (71,7±5,8% и 55,6±16,6%) и пе-
чени (46,7±6,4% и 33,3±15,7%, соответственно). Поражения органов брюшной полости спе-
цифическим процессом относятся к редким локализациям [11] и описываются в основном в 
единичных клинических наблюдениях, в разделах обмена опытом [12, 13]. Туберкулез селе-
зенки и печени как самостоятельные формы не регистрируются, следовательно, данные об их 
распространении, возможно, не соответствуют действительности. По данным исследований в 
70-90-хх гг., у умерших от туберкулеза легких пациентов поражение печени и селезенки 
встречалось в 22% случаев [14, 15]. В нашем исследовании мы наблюдали поражение печени 
у пациентов с ВИЧ-инфекцией в 33,0±4,4% случаев, а туберкулезный спленит – в 50,4±4,7%. 
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При формировании диагноза на вскрытие туберкулез печени и селезенки был выставлен 
только у 8,7±2,6% больных. 

У пациентов с диссеминированным туберкулезом легких на фоне ВИЧ-инфекции морфо-
логически определялись обширные экссудативно-некротические поражения в легочной ткани, 
внутригрудных и внутрибрюшных лимфоузлах, селезенке, печени на фоне редукции легочной 
ткани и отсутствии эпителиоидно-клеточной реакции, с преобладанием альтерации и массивных 
васкулитов в микроциркуляторном русле, что описано в других работах [16, 17, 18]. 

Поражение почек туберкулезным процессом не является редкостью. По данным про-
фессора Е.В. Кульчавени, туберкулез почек встречается у 35,9% больных [19], в нашем ис-
следовании данная нозология подтверждена морфологически у 40,9±4,6% пациентов с ВИЧ-
инфекцией.  

Наиболее часто поражения почек встречались у пациентов с диссеминированным 
(60,0±6,3%) и милиарным туберкулезом (44,4±16,6%) легких (табл. 1). При жизни специфи-
ческий процесс почек был подтвержден бактериоскопическим исследованием мочи только в 
трех случаях (2,6 ±1,5%).  

Таблица 1  
Результаты патологоанатомического вскрытия пациентов с ко-инфекцией, абс (%) 

Специфическое 
поражение  

органов 

ДТЛ 
(n=60) 

МТЛ 
(n=9) 

ИТЛ 
(n=13) 

КП (n=7) ФКТ 
(n=20) 

ЦТЛ 
(n=1) 

Всего 

Селезенка 43; 
71,7±5,8 

5; 
55,6±16,6 

2; 
15,4±10,0 

2; 
28,6±17,1 

6; 
30,0±10,2 

0 58; 
50,4±4,7 

Почки 36; 
60,0±6,3 

4; 
44,4±16,6 

2; 
15,4±10,0 

2; 
28,6±17,1 

3; 
15,0±8,0 

0 47; 
40,9±4,6 

Печень 28; 
46,7±6,4 

3; 
33,3±15,7 

3; 
23,1±11,7 

2; 
28,6±17,1 

2; 
10,0±6,7 

0 38; 
33,0±4,4 

Поджелудочная 
железа 

3; 
5,0±2,8 

0 0 0 0 0 3; 
2,6±1,5 

Внутрибрюшные 
лимфоузлы 

19; 
31,7±6,0 

4; 
44,4±16,6 

0 1; 
14,3±13,2 

2; 
10,0±6,7 

0 26; 
22,6±3,9 

Внутригрудные 
лимфоузлы 

39; 
65,0±6,2 

4; 
44,4±16,6 

0 0 0 0 43; 
37,4±4,5 

Брюшина 9; 
15,0±4,6 

0 1; 
7,7±7,4 

0 0 0 10; 
8,7±2,6 

Кишечник 5; 
8,3±3,6 

0 2; 
15,4±10,0 

0 3; 
15,0±8,0 

1; 
100,0±0,0 

11; 
9,6±2,7 

Полисерозит 6; 
10,0±3,9 

0 0 0 0 0 6; 
5,2±2,1 

Туберкулезный 
асцит 

2; 
3,3±2,3 

0 0 0 0 0 2; 
1,7±1,2 

Туберкулезный 
перитонит 

2; 
3,3±2,3 

0 0 0 0 0 2; 
1,7±1,2 

Спондилодисцит 2; 
3,3±2,3 

0 0 0 0 0 2; 
1,7±1,2 

Периферические 
лимфоузлы  

3; 
5,0±2,8 

4; 
44,4±16,6 

0 0 0 0 7; 
6,1±2,2 

Простата 3; 
5,0±2,8 

0 0 0 0 0 3; 
2,6±1,5 

Перикард 1; 
1,7±1,7 

0 0 0 0 0 1; 
0,9±0,9 

Миокард 1; 
1,7±1,7 

2; 
22,2±13,9 

0 0 0 0 3; 
2,6±1,5 

Оболочки голов-
ного мозга 

20; 
33,3±6,1 

2; 
22,2±13,9 

5; 
38,5±13,5 

2; 
28,6±17,1 

2; 
10,0±6,7 

0 31; 
27,0±4,1 
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Вещество голов-
ного мозга 

18; 
30,0±5,9 

6; 
66,7±15,7 

1; 
7,7±7,4 

1; 
14,3±13,2 

4; 
20,0±8,9 

 
0 

30; 
26,1±4,1 

Сокращения: ДТЛ – диссеминированный туберкулез легких, МТЛ – милиарный туберкулез легких, 
ИТЛ – инфильтративный туберкулез легких, КП – казеозная  пневмония, ФКТ – фиброзно-
кавернозный туберкулез легких, ЦТЛ – цирротический туберкулез легких 

 
Специфическое поражение лимфатической системы у пациентов с ВИЧ-инфекцией 

регистрируется часто. Иногда туберкулез начинается именно с периферических, внутригруд-
ных или внутрибрюшных (мезентериальных) лимфатических узлов [4] с последующим по-
ражением других органов и тканей. При формировании окончательного диагноза поражение 
лимфатической системы было выставлено у 17,4±3,5% умерших больных. При патоморфоло-
гическом исследовании туберкулез внутригрудных лимфоузлов был выявлен у 37,4±4,5%, 
внутрибрюшных - у 22,6±3,9%, периферических – у 6,1±2,2% больных, эти локализации ча-
ще регистрировались при милиарном и диссеминированном туберкулезе легких.  

На момент смерти у 79 (68,7±4,3%) больных был выставлен генерализованный тубер-
кулез. Туберкулезный менингит зарегистрирован у 31 пациента с ко-инфекцией, менингоэн-
цефалит – у 35 больных. При патоморфологическом исследовании туберкулез оболочек голов-
ного мозга был подтвержден во всех случаях, менингоэнцефалит – у 30. В пяти случаях пора-
жение вещества головного мозга было обусловлено иной патологией: токсоплазмозом (3) и 
неходжкинской лимфомой (2). Туберкулез центральной нервной системы регистрировался у 
каждого второго (63,3±6,2%) больного с диссеминированным туберкулезом. При милиарном 
туберкулезе указанные поражения встречались у 88,9±10,5% больных с ВИЧ-инфекцией. 

Диагностика туберкулеза кишечника не составляла каких-либо трудностей. Бактерио-
выделение обнаруживалось в кале и сочеталось с определенными клиническими проявле-
ниями. На вскрытии туберкулез кишечника был подтвержден у 9,6±2,7% больных. 

В некоторых случаях туберкулез легких сочетался с редкими локализациями специфиче-
ского воспаления: туберкулезом поджелудочной железы (2,6±1,5%), туберкулезным спондило-
дисцитом (1,7±1,2%), туберкулезным поражением миокарда (0,9±0,9%) и перикарда (0,9±0,9%). 
Из перечисленных локализаций в диагноз были вынесены только случаи специфического спон-
дилодисцита. Туберкулез брюшины был подтвержден у 8,7±2,6%, онсочетался с туберкулезным 
асцитом (1,7±1,2%), туберкулезным перитонитом (1,7±1,2%) и туберкулезом мезентериальных 
лимфатических узлов в шести случаях. При жизни по одному случаю туберкулезного перитони-
та и асцита не были распознаны. Туберкулез брюшины, как диагноз вообще не выставлялся.  

Туберкулез простаты был подтвержден во всех случаях путем посева сока простаты 
на микобактерии туберкулеза (2,6±1,5%) и сочетался с туберкулезом почек.  

Срок пребывания в стационаре у мужчин составил 64,8±28,2 койко-дней, у женщин – 
41,7±5,5 койко-дней.  

Выводы. Таким образом, большая часть пациентов с ВИЧ-инфекцией погибла от дис-
семинированного и милиарного туберкулеза, для которых была характерна генерализация 
процесса с выявленными посмертно поражениями селезенки, печени, почек практически у 
всех больных. У каждого второго пациента с прогрессирующей ВИЧ-инфекцией и туберку-
лезом имелось специфическое поражение головного мозга (оболочек и/или вещества), обыч-
но диагностируемое при жизни пациента, с редкими расхождениями клинического и патоло-
гоанатомического диагнозов. Редкими проявлениями генерализации туберкулезного процес-
са у пациентов с поздними стадиями ВИЧ-инфекции были поражение перикарда и миокарда, 
позвоночника, брюшины, мезентериальных лимфатических узлов, поджелудочной железы.  

На поздних стадиях ВИЧ-инфекции, при ее прогрессировании на фоне отсутствия или 
позднего начала АРТ, сложно выставить полный клинический диагноз туберкулезного про-
цесса с учетом всех его локализаций, что требует инвазивной диагностики, не возможной в 
случае тяжелого состояния больного. Единственным способом предотвращения развития ту-
беркулеза, в том числе генерализованного, является своевременное выявление ВИЧ-
инфекции, регулярное наблюдение и обследование пациентов в специализированных учреж-
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дениях (Центрах СПИД), своевременное начало антиретровирусной терапии, что сложно 
осуществить в среде потребителей инъекционных наркотиков. 
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