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На поздних стадиях инфекции, вызванной вирусом иммунодефицита человека, на фоне выраженного 
иммунодефицита туберкулезный процесс становится более распространенным, с наклонностью к диссе-
минации, с множественными внелегочными локализациями, бактериовыделение, как правило, отсутствует. 
Наличие тяжелых оппортунистических инфекций в значительной степени осложняет течение туберкулез-
ного процесса и затрудняет организацию полноценной химиотерапии, что приводит к высокой летально-
сти больных от туберкулеза на поздних стадиях инфекции, вызванной вирусом иммунодефицита человека. 
Цель исследования – изучить особенности протекания туберкулеза на фоне инфекции, вызванной вирусом 
иммунодефицита человека на клиническом примере. Представлен случай нетипичного протекания тубер-
кулеза на фоне инфекции, вызванной вирусом иммунодефицита человека. В статье рассмотрено течение 
заболевания, проведен анализ лабораторных и инструментальных исследований. Пациентка К., 47 лет, стра-
дала болезнью, вызванной вирусом иммунодефицита человека, с проявлением множественных инфекций 
(оральный кандидоз и кандидоз пищевода, цитомегаловирусная инфекция), вторичными заболеваниями 
на фоне фиброзно-кавернозного туберкулеза легких в фазе прогрессирования, но без бактериовыделения, 
с кавернами в верхних долях обоих легких, бронхогенной диссеминацией в нижние доли с формированием 
множественных фокусов по типу казеозной пневмонии. Тяжелое течение заболевания привело к смерти па-
циентки при явлениях нарастающей полиорганной недостаточности. Диагноз туберкулеза верифицирован 
в результате посмертного патологоанатомического исследования.
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In the late stages of infection caused by the human immunodeficiency virus, against the background of severe 
immunodeficiency, the tuberculosis process becomes more common with a tendency to dissemination with multiple 
extrapulmonary localizations, bacterial excretion is usually absent. The presence of severe opportunistic infections 
significantly complicates the course of the tuberculosis process and makes it difficult to organize full-fledged 
chemotherapy, which leads to a high mortality rate of tuberculosis patients in the late stages of infection caused by the 
human immunodeficiency virus. The aim of the study was to study the features of tuberculosis against the background 
of infection caused by the human immunodeficiency virus using a clinical example. A case of atypical tuberculosis 
on the background of infection caused by the human immunodeficiency virus is presented. The article examines the 
course of the disease, analyzes laboratory and instrumental studies. Patient K., 47 years old, suffered from a disease 
caused by the human immunodeficiency virus with multiple infections (oral candidiasis and esophageal candidiasis, 
cytomegalovirus infection), secondary diseases on the background of fibrous-cavernous pulmonary tuberculosis in 
the progressive phase, but without bacterial excretion, with cavities in the upper lobes of both lungs, bronchogenic 
dissemination in the lower lobes with the formation of multiple foci of the type of caseous pneumonia. The severe 
course of the disease led to the death of the patient with symptoms of increasing multiple organ failure. The diagnosis 
of tuberculosis was verified as a result of a postmortem pathological and anatomical examination.
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Введение
Туберкулез в Российской Федерации яв-

ляется одной из главных инфекций у лиц, 
инфицированных вирусом иммунодефи-
цита человека (ВИЧ) [1, 2]. Выраженность 
клинического проявления туберкулеза у  
ВИЧ-инфицированных в значительной сте-
пени зависит от угнетения клеточного им-
мунитета. На начальной стадии, когда по-

казатели иммунитета остаются достаточно 
высокими, проявления туберкулеза не отли-
чаются от клинической и рентгенологиче-
ской картины у ВИЧ-отрицательных паци-
ентов. На поздних стадиях ВИЧ-инфекции 
на фоне выраженного иммунодефицита 
туберкулезный процесс становится более 
распространенным, с наклонностью к дис-
семинации, с множественными внелегоч-
ными локализациями. На поздних стадиях 



25

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 6,  2024 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ 
развиваются наиболее тяжелые, остропро-
грессирующие и распространенные про-
цессы. Туберкулезные изменения в легких 
у больных ВИЧ-инфекцией отличаются 
более частым развитием прикорневой аде-
нопатии, милиарных высыпаний, наличием 
преимущественно интерстициальных из-
менений и образованием плеврального вы-
пота. Примерно в половине всех случаев 
туберкулез опережает другие проявления 
синдрома приобретенного иммунодефици-
та в среднем на 2 года [3, 4].

Более высокая эффективность комплекс-
ной антиретровирусной и противотуберку-
лезной терапии объясняется восстановле-
нием и нормализацией иммунных реакций 
организма [5]. Наличие тяжелых оппор-
тунистических инфекций в значительной 
степени осложняет течение туберкулезного 
процесса и затрудняет организацию полно-
ценной химиотерапии, что приводит к вы-
сокой летальности больных от туберкулеза 
на поздних стадиях ВИЧ-инфекции.

Цель исследования – рассмотреть осо-
бенности протекания туберкулезного про-
цесса на фоне ВИЧ-инфекции на клиниче-
ском примере.

Материалы и методы исследования
Пациентка К., 47 лет, инвалид 2 группы 

по туберкулезу, постоянный житель села, 
дети (дочь 23 года и сын 20 лет) прожи-
вают отдельно. Имеет вредные привыч-
ки – курит, злоупотребляет алкоголем, ра-
нее употребляла наркотические препараты. 
С 2000 г. наблюдается в Центре по профилак-
тике и борьбе с инфекционными заболевани-
ями с диагнозом: ВИЧ-инфекция, стадия 4Б, 
фаза прогрессирования. Антиретровирус-
ную терапию (АРВТ) получала нерегулярно.

Туберкулез легких выявлен впервые в  
2011 г. при обращении к терапевту. С  ди-
агнозом: Инфильтративный туберкулез 
верхней доли правого легкого в фазе рас-
пада, обсеменения, лечилась стационарно 
в Волгоградском областном клиническом 
противотуберкулезном диспансере (ГБУЗ 
ВОКПД) и затем амбулаторно нерегулярно. 
В 2018 г. туберкулезный процесс трансфор-
мировался в фиброзно-кавернозную форму, 
выделение микобактерий туберкулеза с мо-
кротой отсутствовало. В январе 2022 г. ле-
чение прервала.

С 14.03.2022 по 01.04.2022 находилась 
на стационарном лечении в инфекционном 
отделении с диагнозом: Коронавирусная 
инфекция COVID-19, вирус не идентифи-
цирован, среднетяжелая форма. Двусторон-
няя полисегментарная пневмония средней 
степени тяжести.

Получала противовирусную терапию 
(согласно версии 15 клинических рекомен-
даций по лечению коронавирусной инфек-
ции) – фавипиравир, эниксум, дексаметазон, 
цефтриаксон, омепразол. Выписана с вы-
здоровлением по поводу коронавирусной 
инфекции (контрольная мультиспиральная 
компьютерная томография органов грудной 
клетки без признаков вирусного поражения 
легких) с рекомендацией лечения у фтизи-
атра. От лечения в противотуберкулезном 
стационаре пациентка отказалась, амбула-
торно противотуберкулезные препараты 
не принимала.

В сентябре 2022 г. отмечала ухудшение 
самочувствия – кашель со слизисто-гнойной 
мокротой, кровохарканье, одышка при не-
значительной физической нагрузке. Госпи-
тализирована в ГБУЗ ВОКПД 21.09.2022. 
Диагноз основной: ВИЧ-инфекция, стадия 
4В, фаза прогрессирования на фоне не-
регулярного приема АРВТ. Лабораторный 
иммунодефицит (16.03.22 CD 4 абс. 8 кле-
ток). Лимфаденопатия.

Вторичные инфекции: Фиброзно-кавер-
нозный туберкулез легких в фазе инфиль-
трации, обсеменения МБТ (-).

Осложнения: Кровохарканье. Гипохром-
ная анемия средней степени тяжести. Поли-
органная недостаточность (почечная недо-
статочность, хроническая легочно-сердеч-
ная недостаточность, синдром эндогенной 
интоксикации). Белково-энергетическая не-
достаточность. Персистирующий оральный 
кандидоз. 

Отмечалось развитие почечной недо-
статочности (мочевина крови 22,9 ммоль/л, 
креатинин крови 387 мкмоль/л). В об-
щем анализе крови явления гипохромной 
анемии (гемоглобин 66 г/л, эритроциты 
2,7*10*12, цветовой показатель 0,73), 
лейкопения (лейкоциты 1,9*10*9), выра-
женные воспалительные изменения (ско-
рость оседания эритроцитов 71 мм/ч). 
В мокроте многократно методами микро-
скопии с окраской по Цилю–Нильсену, 
посев на плотные и жидкие питательные 
среды, микобактерии туберкулеза (МБТ) 
не выявлены.

Мультиспиральная компьютерная то-
мография органов грудной клетки (МСКТ 
ОГК) от 24.10.22. Справа и слева во всех от-
делах легких определяются множественные 
полиморфные очаги и сливные фокусы ин-
фильтрации с нечеткими, местами четкими 
контурами, размером до 80*64 мм, в струк-
туре некоторых кальцинированные вклю-
чения. Во всех отделах легких фиброзные 
полости размером до 48*25 мм с инфиль-
трацией (рис. 1).
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Рис. 1. МСКТ органов грудной полости больной К. от 24.10.2022 (описание в тексте)

Рис. 2. МСКТ органов грудной полости больной К. от 26.10.2023 (описание в тексте)

В связи с длительной неэффективной 
противотуберкулезной химиотерапией пере-
ведена на 4 эмпирический режим (пирази-
намид, этамбутол, протионамид, теризидон, 
левофлоксацин). Отмечена положительная 
клиническая динамика (уменьшение ин-
токсикационного, бронхолегочного син-
дромов, прибавила в весе 7 кг, снижение 
креатинина крови до 103 мкмоль/л). Па-
циентка самовольно покинула стационар 
20.12.2022 г., амбулаторно противотубер-
кулезные и антиретровирусные препараты 
принимала нерегулярно.

Ухудшение общего самочувствия с авгу-
ста 2023 г., когда усилилась одышка при фи-
зической нагрузке, общая слабость, возоб-
новилось кровохарканье. Госпитализирова-
на в ГБУЗ ВОКПД 23.10.2023 в состоянии 
средней степени тяжести. Правильного 
астенического телосложения, пониженного 
питания (рост 154 см, вес 37 кг). Кожные 
покровы и видимые слизистые оболочки 
бледные. В надключичной области справа 
пальпируется увеличенный лимфатический 
узел 1,5*1,5 см, безболезненный, не спаян 
с окружающими тканями. ЧД 22 в мин, ЧСС 
96 в мин, АД 100/77 мм рт. ст. Сатурация 
кислорода 95 % без кислородной поддерж-
ки. При аускультации в легких дыхание 
ослаблено, по всем легочным полям сухие 
хрипы. Тоны сердца приглушены, ритм 
правильный, ускоренный. Живот мягкий, 
безболезненный при пальпации во всех от-
делах. Печень выступает из-под края ребер-

ной дуги на 2 см, эластичная, безболезнен-
ная. Периферических отеков нет.

В общем анализе крови сохранялись 
явления гипохромной анемии, лейкопения, 
лимфопения, воспалительная реакция (ге-
моглобин 104 г/л, эритроциты 4,12*10*12, 
тромбоциты 168*10*9, лейкоциты 4,2*10*9, 
лимфоциты 10 %, скорость оседания эри-
троцитов 51 мм/ч). В мокроте методами ми-
кроскопии, полимеразно-цепной реакции, 
посева на жидкие и плотные питательные 
среды многократно МБТ не выявлены. Вы-
полнена пункция надключичного лимфати-
ческого узла, в пунктате неоклеток и МБТ 
не выявлено.

МСКТ ОГК от 26.10.23. Справа и слева 
во всех отделах легких на фоне выраженных 
фиброзных изменений определяются мно-
жественные полиморфные очаги и сливные 
фокусы инфильтрации с нечеткими конту-
рами, в структуре некоторых определяются 
кальцинированные включения. Во всех от-
делах легких определяются множественные 
многокамерные полости деструкции раз-
мером до 109*99 мм. Полости деструкции 
справа в верхней доле и слева в 6 сегмен-
те заполнены неоднородным содержимым 
плотностью 18–25 HU, стенки некоторых 
полостей неравномерно утолщены. ВГЛУ 
гиперплазированы до 17*10 мм (рис. 2).

Функция внешнего дыхания от 07.11.23 – 
нарушение вентиляции по рестриктивному 
типу, дыхательная недостаточность 2–3 сте-
пени. Иммунный статус 19.10.23. CD 4 абс.  
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98 клеток, CD 8 абс. 577 клеток, CD4/CD8  
0,17, вирусная нагрузка 7300. Посев мокро-
ты на неспецифическую флору 26.10.23 – 
умеренное количество N. subflava, Str. Viri-
dans. 11.12.23 Анализ крови – выявлена ДНК 
цитомегаловирусной инфекции. 10.11.23  
С-реактивный белок более 100 мг/мл.

Офтальмолог. Пресбиопия, ангиоре-
тиносклероз, ретиноваскулит, ассоцииро-
ванный ВИЧ. Лор. Нейросенсорная потеря 
слуха двусторонняя. Перфорация носо-
вой перегородки. Инфекционист. ВИЧ-
инфекция, стадия 4Б, фаза неустойчивой 
ремиссии на фоне АРВТ. Персистирующий 
оральный кандидоз. Отмечается отрица-
тельная лабораторная динамика. Хрониче-
ская цитомегаловирусная инфекция. Хро-
нический вирусный гепатит С. Лимфаденит 
надключичной области справа неуточнен-
ной этиологии. Терапевт. Кардиомиопатия 
смешанного генеза. Хроническая сердечная 
недостаточность ФК 3–4. Анемия средней 
степени. Умеренная белково-энергетиче-
ская недостаточность.

Заочная консультация ФГБУ «НМИЦ 
ФПИ» («Национальный медицинский иссле-
довательский центр фтизиопульмонологии 
и инфекционных заболеваний») 28.11.23. 
Заключение. У пациентки сформировался 
фиброзно-кавернозный туберкулез легких. 
В настоящее время на фоне отрицательной 
рентгенологической динамики МБТ не выяв-
лены при полостном распространенном про-
цессе, с наличием легочного кровотечения. 
Больше данных за аспергилез легких.

Проводилась противотуберкулезная те-
рапия (пиразинамид 1,0, протионамид 0,5, 
теризидон 0,5, левофлоксацин 0,5), АРВТ 
(ламивудин 300 мг, тенофовир 300 мг, эл-
сульфавирин 20 мг), гемостатическая те-
рапия, противогрибковая терапия (ворико-
назол 200 мг внутривенно № 4, затем флю-
коназол 150 мг внутривенно № 10, затем 
флюконазол 150 мг капсулы № 14), проти-
вовирусная терапия (ганцикловир 5 мг/кг 
2 раза в день 21 день, затем поддерживаю-
щая терапия 900 мг/сутки).

На фоне проводимой терапии состояние 
пациентки оставалось тяжелым за счет ле-
гочно-сердечной недостаточности, инток-
сикационного синдрома, белково-энергети-
ческой недостаточности. Жалобы на общую 
слабость, кашель с вязкой мокротой, крово-
харканье сохраняется, одышка при незначи-
тельной физической нагрузке, потеря аппе-
тита, субфебрильная лихорадка.

МСКТ ОГК от 15.01.24. Справа и слева 
во всех отделах легких на фоне выраженных 
фиброзных изменений определяются мно-
жественные полиморфные очаги и сливные 
фокусы инфильтрации с нечеткими, некото-
рые с четкими контурами; в структуре не-
которых определяются кальцинированные 
включения. Во всех отделах легких опре-
деляются множественные, многокамерные 
полости деструкции размером 104*99 мм. 
Полости деструкции справа в верхней доле 
и слева в 6 сегменте заполнены неоднород-
ным содержимым плотностью 18–25 HU, 
стенки некоторых полостей неравномер-
но утолщены. Внутригрудные лимфатиче-
ские узлы – одиночные гиперплазированы 
до 17*10 мм. По сравнению с МСКТ ОГК 
от 26.10.23 отмечается нарастание жидкост-
ного компонента в полости в 6 сегменте 
слева (рис. 3, 4). 

23.01.2024 наступило ухудшение са-
мочувствия – усилилась общая слабость, 
одышка, появилось «чувство заложенно-
сти в груди», фебрильная лихорадка, ка-
шель с большим количеством мокроты. АД 
85/56 мм рт. ст. ЧСС 82 в мин. ЧД 22 в мин. 
Сатурация кислорода 90 % без кислородной 
поддержки, 95 % на кислородной поддерж-
ке 6 л/мин.

Анализ ПЦР на COVID-19, Influenzae 
virus A от 23.01.24 – положительно. Им-
мунный статус 23.01.24. CD 4 абс. 18 кле-
ток (отмечается выраженная лабораторная 
отрицательная динамика). Продолжила 
лечение в инфекционном отделении с диа-
гнозом: Коронавирусная инфекция, вирус 
идентифицирован от 23.01.24. Грипп А, ви-
рус идентифицирован от 23.01.24.

Рис. 3. МСКТ органов грудной полости больной К. от 15.01.2024 (описание в тексте)
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Рис. 4. МСКТ органов грудной полости больной К. в динамике:  
а) 24.10.2022; б) 26.10.2023; в) 15.01.2024 (описание в тексте)

Переведена для продолжения лечения 
в отделение реанимации ГБУЗ ВОКПД 
05.02.24 в тяжелом состоянии. Жалобы 
на кашель с большим количеством мокроты 
с примесью сгустков алой крови, выражен-
ная общая слабость, одышка в покое, усили-
вающаяся во время разговора. ЧД 23 в мин, 
ЧСС 90 в мин, АД 90/60 мм рт. ст. Сатура-
ция кислорода 88 % на кислородной под-
держке 6 л/мин.

Консультация заочная ФГБУ «НМИЦ 
ФПИ» от 09.02.2024. Заключение: клини-
ческая картина и рентгенологические изме-
нения соответствуют аспергиллезу легких. 
Показано назначение курса вориконазола 
длительно. Противотуберкулезную тера-
пию отменить.

Проводилась трансфузия эритроцитар-
ной массы, гемостатическая терапия (тра-
нексамовая кислота, этамзилат), АРВТ, сим-
птоматическая терапия (верошпирон 25 мг, 
омепразол 20 мг). Несмотря на проводимое 
лечение состояние пациентки прогрессивно 
ухудшалось, 09.02.24 констатирована био-
логическая смерть при нарастающих явле-
ниях легочно-сердечной недостаточности.

Посмертный диагноз. Основное заболе-
вание. Болезнь, вызванная ВИЧ-инфекцией 
стадия 4В, фаза неустойчивой ремиссии 
на фоне АРВТ.

Вторичное заболевание. Фиброзно-ка-
вернозный туберкулез легких в фазе ин-
фильтрации МБТ (-).

Осложнения. Кровохарканье ДН 2–3 ст. 
ХСН ФК 3–4. Гипохромная анемия 3 ст. 
Белково-энергетическая недостаточность.

Сопутствующий диагноз. Аспергиллез 
легких. Хронический вирусный гепатит С. 
Кардиомиопатия смешанного генеза. Лим-
фаденит надключичной области справа не-
уточненной этиологии. Персистирующий 
оральный кандидоз. Хроническая цитоме-

галовирусная инфекция. Ретиноваскулит, 
ассоциированный В20. Нейросенсорная 
потеря слуха двусторонняя. Перенесенная 
коронавирусная инфекция, вирус иденти-
фицирован от 23.01.24. Грипп А, период 
реконвалесценции, вирус идентифицирован 
23.01.24

Протокол патологоанатомического 
вскрытия. В правой плевральной полости 
около 300 мл мутной жидкости с нитями 
фибрина. Ткань легкого на разрезе крас-
ного цвета, с очагами серо-розового цвета. 
Верхние доли обоих легких представлены 
множественными сливными полостями, за-
полненными как рыхлым, так и вязким со-
держимым серо-красного цвета. На разрезе 
в верхних долях обоих легких определяют-
ся множественные просовидные, местами 
сливные уплотнения, диаметром 0,1–0,2 см, 
серого цвета. Прикорневые и паратрахе-
альные лимфатические узлы диаметром 
до 1,5 см, серо-коричневого цвета, плотно-
эластичной консистенции, местами спаяны 
между собой.

Гистологическое исследование. Легкие: 
фокусы эмфиземы, поля разрастания со-
единительной ткани, дистелектазы, внутри-
сосудистые эритростазы, эритроцитарные 
тромбы, внутриальвеолярный и интерсти-
циальный отек; очаги казеозного некроза 
с распадом в центре, окруженные лимфо-
идной инфильтрацией; стенка каверны, 
представленная элементами грануляцион-
ной ткани, соединительной ткани, полями 
казеозного некроза; в части просвета аль-
веол макрофаги, скопление лимфоцитов, 
с примесью сегментоядерных лейкоцитов, 
фибрин; отмечается очаговая периваскуляр-
ная лейкоцитарная инфильтрация; бронхи 
имеют гофрированный вид, стенки бронхов 
утолщены, с разрастаниями соединитель-
ной ткани, инфильтрированы лейкоцитами, 
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в просвете бронхов слизь, слущенный эпи-
телий, лейкоциты, эритроциты, фибрин.

Патологоанатомический диагноз. Ос-
новное заболевание. Болезнь, вызванная 
ВИЧ-инфекцией, стадия 4В, фаза нестойкой 
ремиссии на фоне АРВТ (ИБ от 27.07.2000). 
Лабораторный иммунодефицит.

Вторичное заболевание. Фиброзно-ка-
вернозный туберкулез легких в фазе про-
грессирования МБТ (-) (подтвержденный 
гистологически). Оральный кандидоз. Кан-
дидоз пищевода. Хроническая герпетиче-
ская инфекция, фаза репликации. Двусто-
ронняя нижнедолевая пневмония.

Осложнения основного заболевания. 
Дефицит массы тела (ИМТ = 16,8 кг/м2). 
Легочное сердце (масса 400 г, расширение 
правых отделов, толщина стенки правого 
желудочка 0,7 см). Правосторонний экссу-
дативно-фибринозный плеврит. Интерсти-
циальный миокардит. Отек легких. Отек 
головного мозга.

Сопутствующие заболевания. Хрониче-
ский вирусный гепатит С. Артериальная ги-
пертензия. Эксцентрическая гипертрофия 
миокарда (толщина стенки левого желудоч-
ка 1,7 см). Ретиноваскулит, ассоциирован-
ный В20. Нейросенсорная потеря слуха дву-
сторонняя. Перфорация носовой перегород-
ки. Перенесенная коронавирусная инфек-
ция, вирус идентифицирован от 23.01.24. 
Грипп А, период реконвалесценции, вирус 
идентифицирован 23.01.24 (по клиниче-
ским данным).

Заключение
Представленный клинический случай 

демонстрирует нетипичное протекание ту-
беркулеза у пациентки на фоне выраженно-
го иммунодефицита, обусловленного ВИЧ-
инфекцией. Врачи – фтизиатры и инфекци-
онисты должны помнить об особенностях 
протекания туберкулеза на поздних стадиях 
ВИЧ-инфекции (часто отсутствие бактери-
овыделения, неуклонная отрицательная ди-
намика туберкулезного процесса, развитие 
осложнений), особенно в отсутствии анти-
ретровирусной терапии.
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