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Аннотация 
Цель. Изучить особенности клинико-рентгенологических проявлений и диагностики коинфекции COVID-19, туберкулеза органов дыхания и 
оппортунистических инфекций легких у больных на поздних стадиях ВИЧ-инфекции с иммунодефицитом.
Материалы и методы. В проспективное исследование включены 29 больных с коинфекцией COVID-19, туберкулезом органов дыхания и 
оппортунистическими инфекциями легких на поздних стадиях ВИЧ-инфекции с иммунодефицитом (1-я группа) и 29 пациентов, аналогичных 
по всем параметрам, но без COVID-19 (2-я группа). Всем больным проводилось клинико-лабораторное, лучевое и бронхологическое исследо-
вание, а для выявления возбудителей коинфекции – микробиологическое, иммунологическое, молекулярно-генетическое, цитологическое и 
гистологическое исследования диагностического материала респираторного тракта, спинномозговой и плевральной жидкости, крови, мочи 
и кала. Статистическую обработку данных осуществляли с помощью программы Microsoft Office Excel 2010 с вычислением среднего показа-
теля в группе и стандартной ошибки среднего, доверительного интервала.
Результаты. Установлено, что коинфекция COVID-19, туберкулеза органов дыхания и оппортунистических инфекций легких у больных на 
поздних стадиях ВИЧ-инфекции с иммунодефицитом характеризуется выраженным синдромом интоксикации, бронхолегочными проявле-
ниями и симптомами поражения других органов и систем, что обусловлено генерализацией туберкулеза с внелегочными поражениями и 
развитием оппортунистических инфекций легких, равно как и у пациентов без COVID-19. На компьютерной томограмме органов грудной 
клетки при данной коинфекции визуализируются синдромы диссеминации, аденопатии и патологии легочного рисунка (представлен уплот-
нением интерстициальной ткани по типу «матового стекла»), что связано с одновременным наслоением различных патологий и затрудняет 
их дифференциальную диагностику. Это определяет сходство клинико-рентгенологических проявлений у пациентов обеих групп и требует 
комплексных микробиологических и молекулярно-генетических методов исследования для выявления конкретных возбудителей с целью 
назначения своевременного лечения.
Заключение. Больные с коинфекцией COVID-19, туберкулеза органов дыхания и оппортунистических инфекций легких на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции с иммунодефицитом представляют собой группу высокого риска заражения здорового населения с учетом их социальной 
дезадаптации и неприверженности к обследованию и лечению. Это требует активной диагностики COVID-19 у всех больных туберкулезом 
органов дыхания и ВИЧ-инфекцией, состоящих на учете в кабинете противотуберкулезной помощи ВИЧ-инфицированным в противотубер-
кулезном диспансере, с целью их экстренной изоляции и лечения.
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Обоснование
Коинфекция туберкулеза и ВИЧ-инфекции является 

классической моделью одновременного развития сочетан-
ной патологии, когда по мере прогрессирования иммуно-
дефицита присоединяются оппортунистические заболе-
вания, вирусные гепатиты и сопутствующие заболевания, 
соматические и психоневрологические болезни, что со-
провождается высокой летальностью, несмотря на приме-
нение антиретровирусной терапии (АРВТ) [1]. Это было 
подтверждено нашими приоритетными клинико-рентге-
нологическими исследованиями у больных при коинфек-
ции туберкулеза органов дыхания (ТОД) и оппортунисти-
ческих инфекций легких (ОИЛ), таких как бактериальная, 
грибковая, пневмоцистная и вирусная пневмония и ми-
кобактериоз легких у больных на поздних стадиях ВИЧ- 
инфекции с иммунодефицитом [2]. При этом не установ-
лено существенных различий клинико-рентгенологиче-
ских проявлений данной коинфекции по отдельным ОИЛ, 
и диагностика возможна только на основе разработанного 
алгоритма микробиологических и молекулярно-генети-

ческих методов исследования, что необходимо для своев-
ременного назначения комплексного индивидуализиро-
ванного лечения с целью снижения летальности данной 
категории пациентов [3].

В настоящее время в иностранных и отечественных пу-
бликациях имеются весьма противоречивые сведения об от-
дельных клинических наблюдениях сочетания COVID-19 и 
ВИЧ-инфекции [4–13] или туберкулеза [14–16], в них пред-
ставлены данные об особенностях клинико-рентгенологи-
ческих проявлений сочетанной патологии как в отсутствие, 
так и при влиянии COVID-19 на клинические проявления и 
течение ВИЧ-инфекции или туберкулеза.

COVID-19 создал определенные проблемы у больных 
с коинфекцией ТОД, ОИЛ и ВИЧ-инфекцией на позд-
них стадиях с иммунодефицитом в плане диагностики, 
оценки клинико-рентгенологических признаков, своев-
ременного адекватного этиологического лечения и про-
тивоэпидемических мероприятий. Ведение данной кате-
гории пациентов требует новых знаний об особенностях 
клинико-рентгенологических проявлений и диагностики,  
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Abstract
Aim. To study the features of clinical and radiological manifestations and diagnosis of COVID-19, respiratory tuberculosis and opportunistic lung 
infections (OIL) coinfection in patients with late stages of HIV-infection with immunodeficiency.
Materials and methods. The study included 29 patients with COVID-19 coinfection, respiratory tuberculosis and opportunistic lung infections in the 
late stages of HIV-infection with immunodeficiency (group 1) and 29 patients similar in all parameters without COVID-19 (group 2). All patients were 
underwent clinical and laboratory, radiation and bronchological examination, and microbiological, immunological, molecular genetic, cytological and 
histological examination of diagnostic material of the respiratory tract, cerebrospinal and pleural fluid, blood, urine and feces to identify pathogens of 
coinfection. Statistical data processing was carried out using the Microsoft Office Excel 2010 program with the calculation of the average in the group 
and the standard error of the average, confidence interval.
Results. It has been established that co-infection with COVID-19, respiratory tuberculosis and opportunistic lung infections in patients with late stages 
of HIV-infection with immunodeficiency is manifested by a pronounced intoxication syndrome, bronchopulmonary manifestations and symptoms 
of damage to other organs and systems, which is due to the generalization of tuberculosis with extrapulmonary lesions and the development of 
opportunistic lung infections, as in patients without COVID-19. A computed tomogram of the chest organs with this coinfection visualizes the 
syndrome of dissemination, the syndrome of adenopathy and the syndrome of pathology of the pulmonary pattern, represented by the compaction 
of interstitial tissue in the «frosted glass» type, which is associated with the simultaneous layering of various pathologies, which complicates their 
differential diagnosis. This determines the similarity of clinical and radiological manifestations of COVID-19 coinfection, respiratory tuberculosis and 
opportunistic lung infections in patients with late-stage HIV-infection with immunodeficiency, as in patients without COVID-19. This requires complex 
microbiological and molecular genetic research methods to identify specific pathogens for the appointment of timely treatment.
Conclusion. Patients with COVID-19 coinfection, respiratory tuberculosis and opportunistic lung infections in the late stages of HIV-infection with 
immunodeficiency pose a high risk of infection in a healthy population, taking into account their social maladaptation and non-adherence to 
examination and treatment. This requires an active diagnosis of COVID-19 in all patients with respiratory tuberculosis and HIV-infection who are 
registered in the office of anti-tuberculosis care for HIV-infected in an anti-tuberculosis dispensary, for emergency isolation and treatment.

Keywords: coinfection, COVID-19, respiratory tuberculosis, opportunistic lung infections, HIV-infection, immunodeficiency, microbiological 
diagnostics, molecular genetic diagnostics, radiation diagnostics
For citation: Mishin VYu , Mishina AV, Lezhnev DA, Sobkin AL, Sergeeva NV, Kononets AS, Babaeva IYu. The effect of a new coronavirus infection 
(COVID-19) on clinical and radiological manifestations in patients with comorbidity of respiratory tuberculosis, HIV-infection and opportunistic lung 
diseases: prospective study design. Consilium Medicum. 2022;24(3):150–156. DOI: 10.26442/20751753.2022.3.201505

Кононец Александр Семенович – д-р мед. наук, проф., зав. каф. 
пенитенциарной медицины ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А.И. Евдоки мова» 

Aleksandr S. Kononets – D. Sci. (Med.), Prof., Yevdokimov Moscow 
State University of Medicine and Dentistry 

Бабаева Ирина Юрьевна – д-р мед. наук, проф. каф. инфекционных 
болезней и фтизиопульмонологии ФГБОУ ВО КубГМУ. 
ORCID: 0000-0002-0369-0321

Irina Yu. Babaeva – D. Sci. (Med.), Kuban State Medical University. 
ORCID: 0000-0002-0369-0321



  

CONSILIUM MEDICUM. 2022;24(3):150–156.152

https://doi.org/10.26442/20751753.2022.3.201505ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

а также мер индивидуальной и коллективной защиты, при 
этом подобные публикации в зарубежной и отечественной 
литературе отсутствуют.

Цель исследования – изучить особенности клинико- 
рентгенологических проявлений и диагностики коинфек-
ции COVID-19, ТОД и ОИЛ у больных на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции с иммунодефицитом.

Материалы и методы
Проведено проспективное исследование 58 больных, 

поступивших в Туберкулезную клиническую больницу 
№3 им. проф. Г.А. Захарьина, которые были разделены на 
1-ю (основную) и 2-ю  группу (сравнения).

В 1-ю группу вошли 29 пациентов с коинфекцией 
COVID-19, лабораторно подтвержденного ТОД (мико-
бактерии туберкулеза – МБТ+) и ОИЛ, 4В-стадией ВИЧ- 
инфекции в фазе прогрессирования при отсутствии АРВТ 
в возрасте 26–56 лет. Из них мужчин было 19 (65,5±8,8%), 
женщин – 10 (34,5±8,8%).

Во 2-ю группу вошли 29 аналогичных больных, отобран-
ных по принципу «копия–пара» и полностью идентичных 
больным 1-й группы с практически сходными возрастны-
ми, половыми, социальными и клинико-лабораторными 
параметрами, но без COVID-19.

Материал из респираторного тракта (мазки из носо- и 
ротоглотки, мокрота и эндотрахеальный аспират) брали 
для этиологической диагностики COVID-19, выполняли 
амплификацию РНК SARS-CoV-2 с обратной транскрип-
цией и флуоресцентной детекцией методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) в режиме реального времени [17].

Культура МБТ у больных была получена из диагностиче-
ского материала респираторного тракта (мокрота, бронхо-
альвеолярный лаваж, биопсийный материал, полученный 
при бронхоскопии и пункциях внутригрудных лимфатиче-
ских узлов) и других органов (кровь, моча, кал и пункции пе-
риферических лимфатических узлов) при посеве на плотную 
среду Левенштейна–Йенсена и в автоматизированной систе-
ме BACTEC MGIT 960, с определением лекарственной устой-
чивости полученной культуры к противотуберкулезным 
препаратам (ПТП) методом абсолютных концентраций [18].

Для этиологической диагностики ОИЛ, развивающих-
ся на поздних стадиях ВИЧ-инфекции с иммунодефици-
том и вызываемых Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Staphylococcus aureus, Candida albicans, 
Mycobacterium avium complex, Pneumocystis jirovecii, Herpes 
simplex virus 1 и Cytomegalovirus hominis, применяли бакте-
риологические, вирусологические, иммунологические ме-
тоды и ПЦР диагностического материала из респиратор-
ного тракта, полученного при бронхоальвеолярном лаваже 
и бронхоскопии. Полученные культуры Str.  pneumoniae,  
H. influenzae и S. aureus исследовали на лекарственную 
устойчивость к антибиотикам широкого спектра дейс-
твия  – АШСД (диско-диффузионным методом или мето-
дом серийных разведений) [19].

Всем пациентам проводилось комплексное клиническое, 
лабораторное, иммунологическое (определение количества 
CD4+-лимфоцитов методом проточной цитофлуориметрии и 
вирусной нагрузки по числу копий РНК ВИЧ в перифериче-
ской крови) и лучевое исследование, включавшее компьютер-
ную томографию (КТ), магнитно-резонансную томографию и 
ультразвуковое исследование внутренних органов.

Статистическую обработку данных осуществляли при 
помощи программы Microsoft Office Excel 2019 (США) с 
вычислением среднего показателя в группе и стандартной 
ошибки среднего, доверительного интервала (ДИ). Крите-
рий значимости p определяли по таблице Стьюдента. Раз-
личия между средними арифметическими показателями 
считали статистически значимыми при p<0,05.

Соответствие принципам этики. Протокол исследова-
ния был одобрен локальным этическим комитетом ФГБОУ 

ВО «Московский государственный медико-стоматологиче-
ский университет им. А.И.  Евдокимова», протокол №61 от 
16.09.2021 г. Одобрение и процедуру проведения протокола 
получали по принципам Хельсинкской конвенции.

Результаты 
У всех 58 больных 1-й и 2-й групп ВИЧ-инфекция 

была первым заболеванием, на момент диагностики у  
42 (72,4±5,9%) пациентов установлен парентеральный путь 
заражения, у 16 (27,6±5,9%) – половой. Все они состояли на 
учете в СПИД-центре, который практически не посеща-
ли ввиду социальной дезадаптации и отсутствия привер-
женности к обследованию и лечению, АРВТ практически 
не получали, не работали и не имели семьи. Все пациенты 
страдали наркозависимостью, употребляли алкогольные 
напитки и курили табачные изделия. У всех больных ди-
агностированы сопутствующие заболевания: вирусный 
гепатит В или С и у 19 (32,8±6,2%) – хроническая обструк-
тивная болезнь легких (ХОБЛ).

ТОД у 58 больных был выявлен через 6–9 лет от момента 
диагностики ВИЧ-инфекции при обращении с симптома-
ми острого воспалительного респираторного заболевания 
в лечебные учреждения первичной медико-санитарной 
помощи и подтвержден при комплексном обследовании в 
противотуберкулезном диспансере, где в диагностическом 
материале респираторного тракта были обнаружены МБТ. 
При этом социальный статус пациентов практически не 
изменился, они продолжали оставаться наркозависимы-
ми, болели вирусным гепатитом В или С, но число больных 
ХОБЛ возросло до 70,7±6,0% случаев (n=41).

Больные были госпитализированы в туберкулезную 
больницу в специализированное отделение для боль-
ных туберкулезом и ВИЧ-инфекцией, где в приемном 
отделении у 29 пациентов 1-й группы был диагностиро-
ван COVID-19, и они были изолированы в специализи-
рованное обсервационное отделение – «красную зону».  
Во 2-й группе 29 больных, у которых не был верифициро-
ван COVID-19, госпитализированы в отделение больных 
туберкулезом и ВИЧ-инфекцией.

Количество CD4+-лимфоцитов в 1 мкл крови у больных в 
наблюдаемых группах представлено в табл. 1.

Как следует из табл. 1, в наблюдаемых группах число 
CD4+-лимфоцитов в 1 мкл крови практически не различа-
лось. В 1-й группе в диапазоне 50–30 клеток в 1 мкл оно на-
ходилось у 10,3% больных, 29–20 – у 31,0%, 19–10 – у 34,5% и 
менее 9 – у 25,9%; во 2-й группе: у 13,8, 34,5, 31,0 и 20,7% па-
циентов соответственно (р>0,05). Среднее число CD4+-лим-
фоцитов в 1 мкл крови также было одинаковым и состав-
ляло у больных 1-й группы 24,1±0,64, 2-й – 29,7±0,54 клеток  
в 1 мкл (р>0,05). При этом вирусная нагрузка у пациен-
тов в обеих наблюдаемых группах была более 500 000 РНК 
ВИЧ-копий на 1 мл крови. Полученные результаты у паци-
ентов обеих групп определяют у них выраженный иммуно-
дефицит и соответствуют 4B-стадии ВИЧ-инфекции в фазе 
прогрессирования и при отсутствии АРВТ.

Таким образом, коинфекция COVID-19 и ТОД у больных 
на поздних стадиях ВИЧ-инфекции по числу CD4+-лимфо-
цитов в 1 мкл и вирусной нагрузки в крови не отличается от 
пациентов без COVID-19, что говорит об однотипности низ-

Таблица 1. Число CD4+-лимфоцитов в 1 мкл крови у больных в 
наблюдаемых группах (M±m)

Число CD4+-лимфо-
цитов в 1 мкл крови

1-я группа 
(n=29), абс. (%)

2-я группа 
(n=29), абс. (%) p

50–30 3 (10,3±5,6) 4 (13,8±6,4) >0,05

29–20 9 (31,0±8,5) 10 (34,5±8,8) >0,05

19–10 10 (34,5±8,8) 9 (31,0±8,5) >0,05

<9 7 (24,1±7,9) 6 (20,7±7,5) >0,05
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кого иммунного ответа, сходстве клинико-рентгенологиче-
ских проявлений и высокой частоте риска развития ОИЛ.

У больных 1 и 2-й группы ТОД сочетался с генерали-
зацией туберкулеза с множественными внелегочными 
специфическими поражениями, подтвержденными выде-
лением МБТ в диагностическом материале из различных 
органов. При этом в 1-й группе 2 органа были поражены 
у 14 пациентов, 3 – у 7, 4 – у 2, 5 – у 2; во 2-й группе число 
поражений составило 12, 8, 1 и 2 соответственно (р>0,05). 
Наиболее частыми внелегочными локализациями тубер-
кулеза в наблюдаемых группах были поражение внутри-
грудных лимфатических узлов и плевры (у всех больных), 
кишечника и брыжеечных лимфатических узлов (у 16 че-
ловек 1-й  группы и у 17  – 2-й) и периферических лимфа-
тических узлов (у 18 человек 1-й группы и у 18 – 2-й). До-
вольно часто встречался туберкулез центральной нервной 
(6  и  5  больных соответственно) и мочеполовой систем  
(7 и 8 больных соответственно). Несколько реже обнаружи-
вали туберкулез селезенки (4 и 3 больных соответственно) 
и костей и суставов (4 и 5 больных соответственно). Пора-
жения щитовидной железы, надпочечников, перикарда, вну-
треннего уха зарегистрированы у единичных пациентов.

Следовательно, при коинфекции COVID-19 и ТОД у 
больных 4B-стадии ВИЧ-инфекции с иммунодефицитом в 
фазе прогрессирования и при отсутствии АРВТ ТОД со-
четается с генерализацией туберкулеза и множественными 
внелегочными поражениями, что практически не отлича-
ется от пациентов без COVID-19 и что в значительной сте-
пени определяет тяжелое течение сочетанной патологии со 
сходными клинико-рентгенологическими проявлениями 
коинфекционной болезни.

При микробиологическом и ПЦР-исследовании диагно-
стического материала из респираторного тракта были так-
же идентифицированы возбудители ОИЛ. ОИЛ и частота 
встречаемости их возбудителей у больных в наблюдаемых 
группах представлены в табл. 2.

Как видно из табл. 2, разные ОИЛ и частота их возбуди-
телей у больных в наблюдаемых группах существенно не 
различались.

Бактериальная пневмония, вызванная Str. pneumoniae, 
была диагностирована в 1-й группе у 34,5%, во 2-й – у 27,6% 
пациентов; пневмония, обусловленная H. influenzae, – у 24,1 
и 20,6% больных соответственно; пневмония, вызванная 
S. aureus, – у 13,8 и 17,2% пациентов соответственно (р>0,05). 
Кандидоз легких, обусловленный C. albicans, диагностиро-
ван в 1-й группе в 31,0, во 2-й – в 34,5% случаев; микобакте-
риоз легких вследствие инфекции M. avium complex – в 31,0 
и 27,6 случаев соответственно; пневмоцистная пневмония, 
вызванная P. jiroveci – в 24,1 и 20,6% случаев соответствен-
но (р>0,05). Вирусная пневмония, вызванная Herpes simplex 
virus, установлена в 1-й группе в 27,6, во 2-й – в 24,1% случа-
ев, а обусловленная Cytomegalovirus hominis – в 20,6 и в 17,2% 
случаев соответственно (р>0,05). При этом сочетание двух 
ОИЛ было зарегистрировано у 12 больных 1-й группы и у 
11 – 2-й, а сочетание трех –у 3 и 4 соответственно.

Данные ОИЛ вносят определенные клинические особен-
ности в течение болезни и осложняют течение коинфек-
ционной болезни, проявляющейся не только в поражении 
органов дыхания, но и в других органах и системах. В част-
ности, сюда можно отнести поражение слизистых оболочек 
и кожного покрова, вызванное S. aureus, C. albicans, Herpes 
simplex virus и Cytomegalovirus hominis; поражение органов 
брюшной полости, обусловленное M. avium complex; разви-
тие менингита и менингоэнцефалита, вызванных C. albicans 
(у 6 пациентов 1-й группы и у 4 – 2-й) и Cytomegalovirus 
hominis (у 8 – 1-й и 5 – 2-й; р>0,05).

Таким образом, при коинфекции COVID-19 и ТОД у 
больных 4В-стадией ВИЧ-инфекции с иммунодефицитом 
в фазе прогрессирования и при отсутствии АРВТ встре-
чались и другие ОИЛ с той же частотой, что и у пациентов 

без COVID-19, что определяет сходство клинико-рентге-
нологических проявлений и затрудняет их различие ввиду 
одновременного наслоения сразу нескольких патологий 
с различными клиническими проявлениями, требующее 
комплексной этиологической диагностики конкретных бо-
лезней.

Клиническая картина болезни у больных 1 и 2-й групп 
практически не различалась и характеризовалась выражен-
ным синдромом интоксикации и общими воспалительны-
ми изменениями с потерей массы тела, адинамией, головной 
болью, миалгией, невропатией, энцефалопатией, сердцебие-
нием, бледностью кожного покрова, лихорадкой, ознобом и 
показателями воспаления в лабораторных анализах, харак-
терными для септического состояния. Все это сочеталось 
также с симптомами поражения других органов и систем.

Клиническая картина воспалительных изменений респи-
раторной системы у больных 1 и 2-й групп также существен-
но не различалась и характеризовалась одышкой, кашлем, 
выделением слизисто-гнойной мокроты и наличием разно-
калиберных хрипов в легких. Следует отметить, что у паци-
ентов 1-й группы кашель был более выражен, мокрота имела 
слизисто-гнойный характер, с кровохарканьем, присутство-
вали бронхоспазм и нарастающая легочно-сердечная недо-
статочность, в ряде случаев отмечались кожные высыпания, 
аносмия, дисгевзия и нейросенсорная потеря слуха, гипок-
семия, диссеминированное внутрисосудистое свертыва-
ние, тромбозы и тромбоэмболии, а также синдром Гийена– 
Барре. Однако подобные клинические признаки с различ-
ной частотой встречались и у пациентов без COVID-19, что 
в значительной степени обусловлено ОИЛ.

Таким образом, при коинфекции COVID-19, ТОД и ОИЛ 
у больных 4В-стадией ВИЧ-инфекции с иммунодефи-
цитом в фазе прогрессирования и при отсутствии АРВТ 
клиническая картина, характеризующаяся синдромом ин-
токсикации, общими воспалительными и респираторными 
проявлениями, практически одинакова и неспецифична 
при сравнении с таковой у пациентов без COVID-19.

На КТ органов грудной клетки у больных 1 и 2-й групп 
визуализируется комплекс одновременного сочетания 
трех патологических синдромов: диссеминации, усиления 
легочного рисунка и аденопатии.

Синдром диссеминации, представленный очагами раз-
личных размеров (от мелких до крупных) и интенсивности 
(от низкой до высокой) с тенденцией к слиянию и образо-
ванию инфильтратов, на фоне которых выявляются про-
светы бронхов, преимущественно обнаружен в нижних 
долях легких с образованием деструкции легочной тка-
ни, бронхогенным обсеменением, а у более чем половины  

Таблица 2. ОИЛ и частота встречаемости их возбудителей  
у больных в наблюдаемых группах (M±m)

Диагноз 
ОИЛ

Возбудитель 
ОИЛ

1-я группа 
(n=29),  
абс (%)

2-я группа 
(n=29),  
абс (%)

p

Бактери-
альная 
пневмония

Str. pneumoniae 10 (34,5±8,8) 8 (27,6±8,2) >0,05

H. influenzae 7 (24,1±7,9) 6 (20,6±7,5) >0,05

S. aureus 4 (13,8±6,4) 5 (17,2±8,5) >0,05

Кандидоз 
легких

C. albicans 9 (31,0±8,5) 11 (34,5±9,0) >0,05

Микобак-
териоз 
легких

M. avium complex 9 (31,0±8,5) 8 (27,6±8,2) >0,05

Пневмо-
цистная 
пневмония

P. jiroveci 7 (24,1±7,9) 6 (20,6±7,5) >0,05

Вирусная 
пневмония

Herpes simplex 
virus 1

8 (27,6±8,3) 7 (24,1±7,9) >0,05

Cytomegalovirus 
hominis

6 (20,6±7,5) 5 (17,2±8,5) >0,05
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больных – с развитием экссудативного плеврита или эм-
пиемы плевры. Синдром усиления легочного рисунка имел 
«сетчатый» характер вследствие развития интерстициаль-
ной пневмонии при лимфогематогенной диссеминации с 
участками уплотнения по типу «матового стекла» с диффуз-
ным понижением прозрачности легочной ткани и развити-
ем кистозно-дистрофических изменений, на фоне чего вы-
являлось уплотнение междолевой и висцеральной  плевры. 
Синдром аденопатии представлен двусторонним увеличе-
нием внутригрудных лимфатических узлов с инфильтра-
тивными изменениями по периферии. В этих случаях не по-
следнюю роль играло одновременное наслоение нескольких 
патологий и изменений, развивающихся на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции с иммунодефицитом, в том числе связан-
ных непосредственно с самой ВИЧ-инфекцией, в виде лим-
фоидной интерстициальной пневмонии, неспецифической 
интерстициальной пневмонии, первичной легочной гипер-
тонии и высокой частой ХОБЛ, ведущей к развитию эмфи-
земы и кистозно-дистрофических изменений. При этом не 
исключается развитие подобных изменений, связанных с 
проявлениями отдельных ОИЛ [20, 21].

Площадь поражения легких у больных обеих групп со-
ставляла 80–100% и была практически сопоставимой. Диф-
ференцировать данные изменения на КТ органов грудной 
клетки по конкретным патологиям не представлялось 
возможным ввиду сходства КТ-признаков, при этом ди-
агностика возможна только при микробиологическом и 
молекулярно-генетическом установлении этиологии воз-
будителей COVID-19, ТОД и ОИЛ.

В качестве примеров приводим КТ органов грудной 
клетки, иллюстрирующую сходство КТ-признаков у боль-
ных 1 и 2-й групп, с этиологической верификацией бак-
териальной пневмонии (вызванной S. aureus) с COVID-19  
(рис. 1, а) и без COVID-19 (рис. 1, b); микобактериозом 
легких (обусловленным M. avium complex) с COVID-19  
(рис. 2, а) и без COVID-19 (рис. 2, b); пневмоцистной пнев-
монией (вызванной P. jiroveci) с COVID-19, ТОД (рис. 3, а) 
и без COVID-19 (рис. 3, b) и вирусной пневмонией (вслед-
ствие инфекции Cytomegalovirus hominis) с COVID-19, ТОД 
(рис. 4, а) и без COVID-19 (рис. 4, b).

Таким образом, на КТ органов грудной клетки у больных 
4В-стадией ВИЧ-инфекции в фазе прогрессирования и при 
отсутствии АРВТ с коинфекцией COVID-19, ТОД и ОИЛ ви-
зуализируются однотипные синдромы наслоения несколь-
ких болезней, такие же, как и у пациентов без COVID-19. 
Дифференцировать их не представляется возможным, это 
требует разработки новых критериев алгоритма лучевой 
диагностики в сопоставлении с данными этиологической 
верификации возбудителей настоящих инфекций.

Частота и характер лекарственной чувствительности 
МБТ к ПТП у больных в наблюдаемых группах представ-
лены в табл. 3.

Как следует из табл. 3, в наблюдаемых группах МБТ, 
чувствительные ко всем ПТП, и монорезистентные МБТ 

у больных не выявлялись, а полирезистентные МБТ в 
1-й  группе были обнаружены у 27,6%, а во 2-й – у 20,7% 
пациентов (р>0,05).

У наибольшего числа больных в наблюдаемых группах 
МБТ имели множественную лекарственную устойчи-
вость  (МЛУ) к сочетанию изониазида и рифампицина с 
другими ПТП и широкую лекарственную устойчивость 
(ШЛУ) – к сочетанию изониазида, рифампицина, фторхи-
нолонов (левофлоксацин и моксифлоксацин) и инъекци-
онным ПТП (канамицин, амикацин и капреомицин). МЛУ 
в 1-й группе была выявлена в 44,8%, во 2-й – в 51,7% случа-
ев, ШЛУ – в 27,6 и 27,6% случаев соответственно (р>0,05).

Следовательно, при коинфекции COVID-19, ТОД и ОИЛ 
у больных 4В-стадией ВИЧ-инфекции с иммунодефицитом 
в фазе прогрессирования и при отсутствии АРВТ в 85–90% 
случаев выявляется МЛУ и ШЛУ МБТ к ПТП, что аналогич-
но результатам, полученным у пациентов без COVID-19.

При исследовании резистентности Str. pneumoniae, 
H. influenzae и S. aureus – возбудителей бактериальной пнев-
монии – было установлено, что у 18 больных 1-й группы 
и у 13 – 2-й с бактериальной пневмонией Str. pneumoniae 
и H. influenzae оказались множественно резистентными к 
β-лактамным антибиотикам, тетрациклину, эритромици-
ну, левомицетину и другим АШСД, а также к препаратам, 
применяемым для лечения туберкулеза и микобактериоза: 
рифампицину, левофлоксацину, моксифлоксацину, амокси-
циллину/клавуланату, кларитромицину и меропенему. В то 
же время у 4 пациентов 1-й группы и у 5 – 2-й S. aureus были 
метициллин-резистентны и устойчивы к тем же препаратам.

Таким образом, у больных с коинфекцией COVID-19, 
ТОД и ОБЛ у больных 4В-стадией ВИЧ-инфекции с имму-
нодефицитом в фазе прогрессирования и при отсутствии 
АРВТ перед назначением лечения ТОД, бактериальной 
пневмонии и микобактериоза легких необходимо обяза-
тельное определение конкретной лекарственной устойчи-
вости ко всем ПТП и АШСД для выбора строго индивиду-
ализированного подхода к терапии.

a b

Рис. 1. КТ органов грудной клетки. Аксиальная проекция, 
режим легочного окна: а – пациент, 36 лет, с 4B-стадией ВИЧ- 
инфекции в фазе прогрессирования, без АРВТ и верифициро-
ванной коинфекции COVID-19, ТОД и бактериальной пневмони-
ей (вызванной S. aureus); b – пациент, 38 лет, с 4B-стадией ВИЧ- 
инфекции в фазе прогрессирования, без АРВТ и верифицирован-
ной коинфекции ТОД и бактериальной пневмонией (вызванной 
S. aureus).

a b

Рис. 2. КТ органов грудной клетки. Аксиальная проекция,  
режим легочного окна: а – пациент, 28 лет, с 4B-стадией ВИЧ- 
инфекции в фазе прогрессирования, без АРВТ и верифициро-
ванной коинфекции COVID-19, ТОД и микобактериозом легких 
(вызванным M. avium complex); b – пациент, 32 года, с 4B-стадией 
ВИЧ-инфекции в фазе прогрессирования, без АРВТ и верифициро-
ванной коинфекции ТОД и микобактериозом легких (вызванным 
M. avium complex).

Таблица 3. Частота и характер лекарственной  чувствительности 
МБТ к ПТП у больных в наблюдаемых группах (M±m)

Лекарственная чувствитель-
ность МБТ к ПТП

1-я группа 
(n=29),  
абс (%)

2-я группа 
(n=29),  
абс (%)

p

Чувствительность ко всем ПТП - (-) - (-) -

Монорезистентность - (-) - (-) -

Полирезистентность 8 (27,6±8,3) 6 (20,7±7,5) >0,05

Множественная лекарственная 
устойчивость

13 (44,8±9,2) 15 (51,7±9,3) >0,05

Широкая лекарственная  
устойчивость

8 (27,6±8,3) 8 (27,6±8,3) >0,05

Примечание.  - (-) – отсутствие больных с моно- и полирезистентностью.
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Обсуждение 
Коинфекция COVID-19, ТОД и ОИЛ у больных 4В-стадией 

ВИЧ-инфекции с иммунодефицитом в фазе прогрессирова-
ния и при отсутствии АРВТ диагностировалась через 6–9 лет 
после обнаружения ВИЧ-инфекции и на момент выявления 
ТОД с выделением МБТ, в репродуктивном и продуктивном 
возрасте, у неработающих, не имеющих семьи, страдающих 
наркозависимостью, употребляющих алкогольные напит-
ки и куривших табачные изделия, имевших сопутствующий 
вирусный гепатит В или С и ХОБЛ. У этих пациентов забо-
левание характеризуется выраженным иммунодефицитом 
(количество CD4+-лимфоцитов меньше 50 в 1 мкл крови, со 
средним показателем, не превышающим 30 клеток в 1 мкл кро-
ви), генерализацией туберкулеза с внелегочными поражения-
ми и с различной частотой ОИЛ, вызванных Str. pneumoniae, 
H. influenzae, S. aureus, C. albicans, M. avium complex, P. jiroveci, 
Herpes simplex virus 1 и Cytomegalovirus hominis. Это определя-
ет сходство клинических признаков и затрудняет их различие 

ввиду одновременного наслоения сразу нескольких патоло-
гий с различными клиническими проявлениями, что требует 
комплексной этиологической диагностики конкретных бо-
лезней, как и у пациентов без COVID-19. 

Заключение
Дифференцировать заболевания респираторной систе-

мы по данным клинических и лучевых методов исследо-
вания у этих пациентов не представляется возможным, 
и такие больные долго не будут обнаружены, что делает 
их особенно опасной категорией для заражения здоро-
вого населения с учетом их социальной дезадаптации,  
некритического отношения к состоянию своего здоровья и 
неприверженности к обследованию и лечению. Необходи-
мо в обязательном порядке организовать активное регуляр-
ное обследование всех больных с коинфекцией ТОД и ВИЧ- 
инфекцией, в особенности на поздних стадиях, на 
COVID-19 в кабинете противотуберкулезной помощи 

a b

Рис. 3. КТ органов грудной клетки. Аксиальная проекция, 
режим легочного окна: а – пациент, 29 лет, с 4B-стадией ВИЧ- 
инфекции в фазе прогрессирования, без АРВТ и верифициро-
ванной коинфекции COVID-19, ТОД и пневмоцистной пневмони-
ей (вызванной P. jiroveci); b – пациент, 30 лет, с 4B-стадией ВИЧ- 
инфекции в фазе прогрессирования, без АРВТ и верифицирован-
ной коинфекции ТОД и пневмоцистной пневмонией (вызванной 
P. jiroveci).

a b

Рис. 4. КТ органов грудной клетки. Аксиальная проекция,  
режим легочного окна: а – пациент, 26 лет, с 4B-стадией ВИЧ- 
инфекции в фазе прогрессирования, без АРВТ и верифициро-
ванной коинфекции COVID-19, ТОД и вирусной пневмонией (вы-
званной Cytomegalovirus hominis); b – пациент, 29 лет, с 4B-стадией 
ВИЧ-инфекции в фазе прогрессирования, без АРВТ и верифици-
рованной коинфекции ТОД и вирусной пневмонией (вызванной 
Cytomegalovirus hominis).
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ВИЧ-инфицированным в противотуберкулезном диспан-
сере, а при выявлении COVID-19 произвести строгую изо-
ляцию и назначить комбинированное лечение.
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