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введение
С 2008 г. распространенность ВИЧ-инфекции стала превы-

шать распространенность туберкулеза, заболеваемость 
ВИЧ-инфекцией – с 2014 г., смертность от ВИЧ-инфекции –
с 2015 г. Показатели заболеваемости туберкулезом в 2018 г.
выше, чем показатели заболеваемости ВИЧ-инфекцией,
только в Южном, Северо-Кавказском и Дальневосточном фе-
деральных округах. Показатели заболеваемости ВИЧ-инфек-
цией выше, чем показатели заболеваемости туберкулезом, в
Центральном, Северо-Западном, Приволжском, Уральском и
Сибирском федеральных округах [1, 2]. В Краснодарском крае
за период 2015–2017 гг. произошло снижение смертности от
туберкулеза, достигнув показателя 4,6 на 100 тыс. населения.
Заболеваемость ВИЧ-инфекцией по Краснодарскому краю за
период 2015–2017 г. увеличилась с 36,0 до 47,2 на 100 тыс. на-
селения, т.е. в 1,3 раза. В Краснодарском крае удельный вес
больных туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией, со-
ставил 8,3% на 2015 г., а на 2017 г. – 11,0% [1].

Пик заболеваемости туберкулезом и ВИЧ-инфекцией
приходится на возраст 35–44 года. Показатель смертности
от туберкулеза, который сейчас практически не включает
умерших от туберкулеза, инфицированных ВИЧ-инфек-
цией, в 2018 г. (5,9 на 100 тыс. населения) ниже минималь-
ного показателя смертности от туберкулеза, который фик-
сировался в России с 1989 г. (7,4 на 100 тыс. населения).
Туберкулез может возникать на любой фазе развития 
ВИЧ-инфекции, а его клинические проявления четко соот-

ветствуют степени нарушения иммунного статуса паци-
ента. Если туберкулез у инфицированных ВИЧ пациентов
развивается относительно рано в ходе ВИЧ-инфекции, за-
болевание часто проявляется легочной формой. По мере
прогрессирования иммунодепрессии развиваются туберку-
лез лимфатической системы и поражение серозных оболо-
чек (плевра, брюшина и перикард), а затем и туберкулезный
менингит. При низком числе клеток СD4+ (50–100 клеток)
часто развивается диссеминированный туберкулез легких.
ВИЧ-инфекция может влиять на эпидемиологию туберку-
леза тремя разными способами: способствуя реактивации
эндогенной инфекции микобактериями туберкулеза (МБТ),
полученной в прошлом до заражения ВИЧ; облегчая бы-
строе прогрессирование в активный туберкулез вновь по-
лученной инфекции M. tuberculosis; путем передачи МБТ от
пациентов, у которых туберкулез развился из-за ВИЧ-ин-
фекции, в общую популяцию [1, 2].

Диагностика генерализованного туберкулеза у больных
с ВИЧ-инфекцией вызывает серьезные трудности, что свя-
зано с особенностями его диагностики, низкой осведомлен-
ностью врачами общей лечебной сети об особенностях па-
тологии, течения туберкулеза на разных стадиях
ВИЧ-инфекции. Лечение сочетанной патологии крайне
сложно, особенно при выделении в материале пациента
штамма Mycobacterium tuberculosis с множественной ле-
карственной устойчивостью (МЛУ). В настоящее время в
режимах терапии больных туберкулезом с МЛУ рекомен-
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довано применение бедаквилина, эффективность которого
доказана не только в исследованиях, но и в клинической
практике [3–6]. Применение бедаквилина у пациентов с
ВИЧ-инфекцией ограничено организационными подхо-
дами и малым опытом применения препарата в этой ко-
горте больных.

Цель исследования – проанализировать историю болезни
пациента Б. с целью усовершенствования диагностики гене-
рализованного туберкулезного процесса у больных на поздней
стадии ВИЧ-инфекции на основе клинических, рентгеноло-
гических данных и изменений иммунологического статуса.

Материалы и методы
Патоморфологические исследования выполнены на ауто-

псийном материале пациента Б. 38 лет, история болезни
№1666. Изучены протокол вскрытия, патологоанатомиче-
ский диагноз и заключения. Исследования проводились в
ГБУЗ «Клинический противотуберкулезный диспансер»
(КПТД) Минздрава Краснодарского края.

Результаты и обсуждение
Больной Б. 21.11.2017 экстренно госпитализирован в

КПТД с диагнозом: ВИЧ-инфекция, IVВ стадия вторичных
заболеваний, фаза прогрессирования в отсутствие антирет-
ровирусной терапии (АРВТ). Диссеминированный тубер-
кулез легких, фаза инфильтрации и распада. МБТ (+). МЛУ
(к стрептомицину, изониазиду и рифампицину). IIА группа
диспансерного учета. Место жительства не установлено
(бомж). Не работает.

Из анамнеза: туберкулез впервые выявлен в 2015 г. в виде
диссеминированного туберкулеза легких, фаза инфильтрации
и распада, МБТ (+). МЛУ (к изониазиду и рифампицину). Ле-
восторонний экссудативный плеврит. IA группа диспансер-
ного учета. Курс специфической химиотерапии начат в ок-
тябре 2015 г. по IV режиму (левофлоксацин, пиразинамид,
протионамид, капреомицин) в условиях ОБТОД №2 КПТД,
осенью 2016 г. лечение прервано. Лечился нерегулярно, не-
однократно самовольно прерывал терапию (последний раз –
в январе 2016 г.). В 2015 г. впервые установлена ВИЧ-инфек-
ция методом иммуноферментного анализа, назначена АРВТ
(ламивудин, эфавиренз, ставудин, абакавир), которая пре-
рвана в ноябре 2016 г. Иммунограмма от 11.10.2017: CD4+
(15%) 126 клеток, РНК – 1 970 000 копий. Для проведения ос-
новного курса противотуберкулезной терапии внепланово
госпитализирован 21.11.2017 в ОБТОД №2 КПТД. Курит. Зло-
употребляет алкоголем. Место жительства не установлено

(бомж). Не работает. Объективный статус при поступлении:
состояние тяжелое, обусловлено дыхательной, сердечно-со-
судистой, печеночной недостаточностью, выраженной инток-
сикацией, кахексией. Температура тела 39,2°С. Жалобы на
общую слабость, кашель со слизистой мокротой, потливость,
повышение температуры тела по вечерам до 38°С, одышка
при незначительной физической нагрузке, потеря массы тела
до кахексии. Масса тела – 48 кг. Рост – 180 см. При осмотре:
питание пониженное, кожные покровы бледной окраски,
сыпи нет, астеничного телосложения. На слизистой языка,
щек, мягкого неба – белесоватые наложения. Лимфоузлы всех
групп увеличены до 0,5 см, безболезненные при пальпации.

Аускультативно над легкими дыхание с обеих сторон жест -
кое, хрипы сухие. Частота дыханий – 22 в 1 минуту. Тоны
сердца приглушены, ритмичны. Частота сердечных сокраще-
ний – 84 в 1 минуту. Артериальное давление – 90/60 мм рт. ст.
Живот – мягкий, безболезненный при пальпации во всех от-
делах. Печень пальпируется у края реберной дуги, плотно-
эластичной консистенции. Селезенка не пальпируется. Симп-
том Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Сознание
ясное. Менингеальных и очаговых симптомов нет. Перифе-
рические отеки отсутствуют. Мочеиспускание не нарушено.
Стул – 1 раз в день, самостоятельно, оформленный, без пато-
логических примесей.

При обзорной рентгенографии органов грудной клетки
(15.11.2017): слева – ниже IV ребра легочное поле затемнено
за счет наличия жидкости в плевральной полости с косой
верхней границей. С обеих сторон, преимущественно в S1–S2,
разнокалиберные очаги с различной четкостью контуров.
Справа – в S1–S2 каверна размером 2,5¥2,0 см. Внутригрудные
лимфатические узлы увеличены (рис. 1).

Посев мокроты с определением чувствительности МБТ к
противотуберкулезным препаратам (№280085) на аппарате
BACTEC MGIT 960 от 07.12.2017: МБТ МЛУ (устойчивые к
стрептомицину, изониазиду, протионамиду, рифампицину,
пиразинамиду).

Пациенту начата терапия противотуберкулезными препа-
ратами по IV режиму, интенсивная фаза: левофлоксацин –
0,75 г/сут, пиразинамид – 1,5 г/сут, протионамид – 0,75 г/сут,
парааминосалициловая кислота – 9,0 г/сут, капреомицин –
1,0 мл/сут.

Общий анализ крови от 22.11.2017: СОЭ – 70 мм/ч, лим-
фоциты – 0,41¥109/л, эритроциты – 2,90¥1012/л, грануло-
циты – 9,13¥109/л.

Реакция с аллергеном туберкулезным рекомбинантным
(Диаскинтест) от 22.11.2017 отрицательная.

HBsAg (Hepatitis B surface Antigen), АТ HCV (антитела к ви-
русу гепатита C) – не обнаружены от 22.11.2017 №83 (3233).

При подозрении на туберкулезный менингит проведена
пункция спинномозговой жидкости (СМЖ): полимеразная
цепная реакция (ПЦР) СМЖ сбор 26.12.2017 №5471 – отри-
цательно. Посев СМЖ №31482 от 27.12.2017 (пришел
07.02.2018) – отрицательно. СМЖ на флору от 28.12.2017
№2477 – отрицательно. Микроскопия: СМЖ (от 26.12.2017
№31482) – кислотоустойчивые микобактерии не обнару-
жены. Исследование СМЖ (от 26.12.2017 №38): 3 мл бесцвет-
ной жидкости, прозрачная. Клеточные элементы не обнару-
жены. Реакция Панди +++. Белок – 0,17 г/л. Цитоз (три) 3.
Окрашенный препарат – в поле зрения единичные (3) лим-
фоциты. Глюкоза 1,19 ммоль/л.

Гной на флору от 13.12.2017 – отрицательно.
Мокрота Bactec №28275 от 23.11.2017 МБТ (+). ЛУ. Рост

МБТ 3+ (14.12.2017) №30353. МЛУ (устойчивость к стреп-
томицину, изониазиду, рифампицину, пиразинамиду и
этамбутолу).

МБТ (+) [мокрота] посев от 23.11.2017. Дата постановки
01.12.2017 №28085 МЛУ (устойчивость к стрептомицину,
изониазиду, рифампицину, пиразинамиду и этамбутолу).

Компьютерная томография (КТ) №3095 от 07.12.2017. Ис-
следование выполнено на аппарате Optima CT520. Область

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки 
от 15.11.2017 больного Б. 38 лет.
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исследования – малый таз. Толщина реконструктивного
среза – 1,25, ширина/шаг – 1,25. На прямой топограмме,
серии аксиальных срезов и реконструкций получены изоб-
ражения органов таза от уровня гребешковой линии до се-
далищных в нативном виде. В условиях нативного исследо-
вания методом КТ дифференцировка структур малого таза
затруднена. Мочевой пузырь заполнен, контуры четкие, в
полости мочевого пузыря по верхней, передней стенке опре-
деляется воздух размером 11¥55¥32 мм. Предстательная же-
леза не визуализируется, в ее проекции воздушное скопле-
ние. На этом уровне определяется дефект передней стенки
прямой кишки до 32¥23 мм. В окружающих пространствах
таза (в боковых, позадипрямокишечном, предпузырном, пу-
зырнопрямокишечном) определяются множественные скоп-
ления неоднородно жидкостного содержимого с включе-
ниями повышенной плотности (нельзя исключить абсцесс).
Клетчаточные пространства таза бесструктурны. Петли ки-
шечника исследованного уровня заполнены жидкостным
содержимым. Лимфатические узлы не дифференцируются.
Признаков остеолитического, пластического процессов,
травматических повреждений костных структур исследо-
ванного уровня не выявлено. Заключение: КТ-признаки
множественных жидкостных скоплений в полости малого
таза (нельзя исключить гнойно-воспалительные изменения,
абсцессы); рис. 2.

Посев гноя из мошонки №30353 от 14.12.2017, результат
06.02.2018, МБТ (+).

ПЦР: гной из мошонки (от 14.12.2017 №5225): ДНК МБТ
обнаружена, МЛУ (изониазид и рифампицин).

Исследование крови на вирусный гепатит С, вирусный ге-
патит В, сифилис – отрицательные результаты.

Электрокардиография от 22.11.2017: синусовая тахикар-
дия – 120 в минуту. Вертикальное положение электриче-
ской оси.

Общий анализ мочи от 22.11.2017 №1: цвет – светло-жел-
тый, удельный вес – 1010, прозрачность – мутная, белок –
0,9 г/л, реакция – кислая, сахар, желчные пигменты – не об-
наружены. Эпителий – 1–2 в поле зрения. Лейкоциты – в
большом количестве. Эритроциты – 1–2 в поле зрения. Бак-
терии +.

КТ №3094 от 07.12.2017. Исследование выполнено на ап-
парате Optima CT520. Область исследования: грудная
клетка. Толщина реконструктивного среза – 1,25, ши-
рина/шаг – 1,25. На прямой топограмме, серии аксиальных
срезов и реконструкций получены изображения органов
грудной клетки от уровня верхушек легких до уровня зад-
них синусов в нативном виде. Легкие несколько уменьшены
в объеме за счет наличия ограниченных скоплений в ла-
теро-базальных отделах, в большей мере слева, максималь-
ными размерами справа – 68¥14 мм, слева – до 118¥34 мм,
с затеком в междолевой плевре. В прилежащей легочной
паренхиме линейные уплотнения (дисковидные ателек-
тазы). Полисегментарно с обеих сторон на фоне деформи-
рованного легочного рисунка определяются множествен-
ные разнокалиберные очаги с разной четкостью контуров
и тенденцией к слиянию, апикально с обеих сторон обра-
зующие участки уплотнения с деструктивными просветле-
ниями, максимально слева до 8 мм. Трахея и стволовые
бронхи проходимы. Внутригрудные лимфатические узлы
множественные увеличены, максимальными размерами
паратрахеально справа до 36¥25 мм, многие с включе-
ниями пониженной плотности до жидкостных характери-
стик. В полости перикарда жидкость толщиной слоя до 
26 мм. Свободная жидкость в задних синусах не опреде-
ляется. Костные структуры просмотрены в специальном
окне. Остеолитических, остеопластических очагов не вы-
явлено. Заключение: КТ-признаки диссеминированного
процесса легких с деструкцией с обеих сторон. Двухсто-
ронний гидроторакс. Гидроперикард. Лимфаденопатия
средостения (рис. 3).

Проводился курс специфической химиотерапии по IV ре-
жиму: амикацин – 0,75 мл внутримышечно; пиразинамид –
1,5 г; теризидон – 0,5 г; левофлоксацин – 0,75 г; противогриб-
ковые препараты: флуконазол – 150 мг, бисептол – 480 мг в
сочетании с дезинтоксикационной терапией (коррекция
электролитных нарушений), симптоматической терапией.

Протокол прижизненного патологоанатомического ис-
следования биопсийного (операционного) материала. Ре-
гистрационный номер – 251/1173-764. Макроскопическое
описание: яичко с придатками на разрезе с гнойными по-
лостями до 2,5 см. Заключение: гнойный орхоэпидидимит.

Клинический диагноз: ВИЧ-инфекция, IVВ стадия вторич-
ных заболеваний, фаза прогрессии на фоне прерванной АРВТ.
Генерализованный туберкулез (диссеминированный туберку-
лез легких, фаза инфильтрации и распада; осумкованный
плеврит справа. МБТ (+). МЛУ (устойчивость к стрептоми-
цину, изониазиду и рифампицину). IIА группа диспансерного
учета. Половой туберкулез. Туберкулез простаты. Левосторон-
ний туберкулезный орхоэпидимит. Очаговый кандидоз рото-
глотки, субкомпенсированный. Очаговая лейкоплакия языка.
Снижение массы тела более 10% тела (кахексия). Генерализо-
ванная лимфаденопатия. Дыхательная недостаточность 
2–3-й степени. Легочно-сердечная недостаточность (ЛСН) 
2-й степени. Пузырно-кишечный свищ. Стриктура уретры.

На фоне лечения состояние пациента прогрессивно ухуд-
шалось за счет нарастания полиорганной недостаточности.

Рис. 2. КТ органов малого таза №3095 от 07.12.2017 больного Б.
38 лет. Исследование выполнено на аппарате Optima CT520. Тол-
щина реконструктивного среза – 1,25, ширина/шаг – 1,25.

Рис. 3. КТ органов грудной клетки №3094 от 07.12.2017 боль-
ного Б. 38 лет. Исследование выполнено на аппарате Optima CT520.
Толщина реконструктивного среза – 1,25, ширина/шаг – 1,25.
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31.12.2017 в 14:27 зафиксирована остановка кровообраще-
ния, начат базовый комплекс сердечно-легочной реанима-
ции. 31.12.2017 в 15:10 сердечно-легочная реанимация пре-
кращена ввиду ее неэффективности, зафиксирована
биологическая смерть.

Посмертный диагноз. Основной: В20.0 – ВИЧ-инфекция
IVБ–В с проявлениями генерализованного туберкулеза, фаза
прогрессии на фоне прерванной АРВТ. А19.1 – диссемини-
рованный туберкулез легких, фаза инфильтрации и распада,
МБТ (+). МЛУ (устойчивость к стрептомицину, изониазиду,
рифампицину, пиразинамиду и этамбутолу). Гнойный орхоэ-
пидидимит туберкулезной этиологии. Операция орхоэпиди-
димэктомия слева 13.12.2017. Абдоминальный туберкулез.
Осложнения: полиорганная недостаточность (кахексия, ды-
хательная недостаточность 2–3-й степени, ЛСН 2-й степени,
анемия). Сопутствующий: хронический гепатит. Токсико-
дисметаболическая энцефалопатия, ангиопатия сосудов сет-
чатки обоих глаз.

Протокол патологоанатомического вскрытия №8 от
02.01.2018. Для гистологического исследования взяты: лег-
кие, сердце, печень, поджелудочная железа, почки, селе-
зенка, надпочечники.

Патологоанатомический диагноз: код по Международной
классификации болезней 10-го пересмотра – В20.0. Основное
заболевание: ВИЧ-инфекция в стадии вторичных проявлений.
Вторичное заболевание А19.0 – диссеминированный туберку-
лез легких с генерализацией процесса, поражением печени, се-
лезенки. Осложнение основного заболевания: неравномерное
венозное полнокровие и трофические изменения паренхима-
тозных органов и желез внутренней секреции. Двухсторонний
фиброзный плеврит. Гепатоспленомегалия. Кахексия. Сопут-
ствующие заболевания: операция от 13.12.2017 – орхоэпиди-
димэктомия. Хронический панкреатит.

Сопоставление заключительного клинического диагноза
и патологоанатомического диагноза: совпадение основного
диагноза.

Причина смерти: ЛСН.
Описание результатов микроскопического исследований:

легкие – неравномерное полнокровие вен и капилляров
межальвеолярных перегородок, альвеолярный отек, множе-
ственные эпителиоидноклеточные гранулемы с гигантскими
клетками Пирогова–Лангханса, выраженная лимфоидная
инфильтрация. В стенке бронхов фиброзирование, лимфо-
лейкоцитарная инфильтрация. Сердце – неравномерное
полнокровие сосудов, неравномерная гипертрофия и зерни-
стая дистрофия кардиомиоцитов. Печень – неравномерное
полнокровие центральных вен, полнокровие межбалочных
капилляров, баллонная и крупнокапельная жировая дистро-
фия гепатоцитов. Множественные эпителиоидноклеточные
гранулемы с гигантскими клетками Пирогова–Лангханса.
Поджелудочная железа – неравномерное венозное полно-
кровие, перидуктальный и очаговый межуточный склероз.
Селезенка – неравномерное венозное полнокровие, очагово-
сливные кровоизлияния в пульпе; множественные эпите-
лиоидноклеточные гранулемы с гигантскими клетками Пи-
рогова–Лангханса. Почки – неравномерное полнокровие
капилляров стромы и клубочков, зернистая дистрофия эпи-
телия извитых канальцев, рассеянная лимфо-лейкоцитарная
инфильтрация. Гнойный орхоэпидидимит.

выводы
1. При диссеминированном туберкулезе легких в сочетании

с ВИЧ-инфекцией высок риск быстрой генерализации
процесса.

2. При распространенном генерализованном туберкулезе по-
ражаются, как правило, все органы и ткани, включая и те,
в которых туберкулезное воспаление развивается редко.
При остром злокачественном течении туберкулеза – в лег-
ких обычно не успевают формироваться каверны, осо-
бенно при отсутствии АРВТ.

3. Туберкулез на фоне ВИЧ-инфекции протекает злокаче-
ственно и быстро приводит к гибели больных, характе-
ризуется тяжелым клиническим течением с гематогенной
генерализацией процесса во все органы, с выделением
возбудителя в мокроте и другом патологическом мате-
риале [3], что подтверждено и данным клиническим слу-
чаем. Пункционная биопсия этих органов может иметь
большую диагностическую ценность для выявления ту-
беркулеза у больных ВИЧ-инфекцией.
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