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ВИЧ�инфекция в настоящее время являет�
ся важной медико�социальной проблемой во всем
мире. Рост заболеваемости и распространеннос�
ти ВИЧ�инфекции в Российской Федерации
приводит к увеличению количества больных с
поздними стадиями болезни с тяжелыми вторич�
ными поражениями [2], [6]. В Оренбургской об�
ласти основной причиной госпитализации и ле�
тальных исходов у больных ВИЧ�инфекцией,
особенно на её поздних стадиях является тубер�
кулез (данные Оренбургского областного цент�
ра СПИД). По суммарному числу больных с ко�
инфекцией туберкулеза и ВИЧ�инфекции (ТБ�
ВИЧ) область входит в число 10 ведущих терри�
торий РФ, а так же занимает второе место в стра�
не, как регион с наибольшей долей сочетанной
патологии среди больных туберкулезом, состоя�
щих на учете в лечебных учреждениях (21,0%)
[4]. Другие вторичные заболевания, включая
пневмоцистоз, в области встречаются пока не ча�
сто. Это объясняется высокой заболеваемостью,
распространенностью и смертностью от актив�
ного туберкулеза в регионе [5].

В последние годы в РФ все чаще регистри�
руются сочетание нескольких вторичных забо�
леваний у больных с ВИЧ�инфекцией, в том
числе пневмоцистной пневмонии (ПП) и тубер�
кулеза, что затрудняет своевременную диагно�
стику и лечение, и при отсутствии своевремен�
ного лечения неминуемо приводит к гибели
больного [1], [3], [6]. Тревожным фактором яв�
ляется выявления у ряда здоровых лиц при ис�
следовании методом ПЦР бессимптомной коло�
низации пневмоцистами [7]. Защиту организ�
ма от Pneumocystis jirovecii осуществляют Т�
лимфоциты, альвеолярные макрофаги и специ�
фические антитела. На поздних стадиях ВИЧ�
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инфекции, снижение концентрации CD4+ лим�
фоцитов менее 200/мкл. является ведущим фак�
тором риска развития ПП независимо от при�
менения ВААРТ [7].

Наши предшествующие исследования по�
казали, что при аналогичном снижении CD4+
лимфоцитов ведущей формой туберкулезного
процессе у больных с ВИЧ�инфекцией являет�
ся генерализованный (80%) [4], [5]. В Оренбур�
гской области все случаи одновременного соче�
тания ВИЧ�инфекции с туберкулезом (генера�
лизованным) и пневмоцистозом были выявле�
ны лишь посмертно (данные Оренбургского
областного клинического противотуберкулез�
ного диспансера).

Все вышеизложенное указывает на акту�
альность исследования особенностей клиничес�
кой, рентгенологической и патоморфологичес�
кой картины данной патологии.

Целью исследования явился анализ клини�
ко�рентгенологических и патоморфологических
проявлений генерализованного туберкулеза и
пневмоцистной пневмонии у больных на по�
здних стадиях ВИЧ�инфекции.

Материалы и методы
Наши исследования основаны на ретроспек�

тивном анализе 5 историй болезни пациентов
с сочетанной патологией ТБ�ВИЧ, у которых
при патологоанатомическом исследовании вы�
явлен пневмоцистоз. Группу больных составля�
ли 3 мужчин и 2 женщин в возрастном проме�
жутке от 20 до 37 лет. Пациенты проходили ле�
чение и умерли в Оренбургском клиническом
противотуберкулезном диспансере. Все больные
на момент госпитализации имели поздние ста�
дии ВИЧ�инфекции (4Б, 4В). Ретроспективное
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изучение включало анализ клинической и рент�
генологической картины. Патоморфологическое
исследование включало вскрытие трупов боль�
ных с макроскопическим описанием, гистологи�
ческое, бактериологическое, вирусологическое и
молекулярно�генетическое исследование патоло�
гического материала. Легочная ткань после фик�
сации в 10% нейтральном формалине заключа�
лась в парафиновые блоки. Готовые срезы окра�
шивались гематоксилин�эозином, по Ван�Гизо�
ну и по Ziehl�Neelsen (для выявления кислотоус�
тойчивых микобактерий).

Диагноз туберкулеза был подтвержден
прижизненно с применением туберкулиновых
проб, рентгенологически, бактериоскопическим
и культуральным исследованием мокроты на
МБТ с определением лекарственной чувстви�
тельности. Посмертно диагноз подтверждался
методом посева патологического материала из
легких на плотные питательные среды. Вери�
фикация ВИЧ�инфекции проводилась прижиз�
ненно исследованием сыворотки крови на на�
личие антител к ВИЧ методом ИФА, методом
иммуноблотинга, выявлялся уровень ВИЧ РНК
в плазме крови. Основным критерием в оценке
иммунного статуса являлся уровеньCD4+
T� лимфоцитов. Клинические стадии ВИЧ�ин�
фекции определялись в соответствии с Россий�
ской клинической классификацией ВИЧ�ин�
фекции (приказ МЗ с СР №166 от 17.03.2006 г.).

Демонстрация случая
Приводим пример сочетания генерализо�

ванного туберкулеза и пневмоцистоза у боль�
ного ВИЧ�инфекцией.

Больная П, 26 лет, городская жительница
поступила в областной клинический противо�
туберкулезный диспансер с жалобами на повы�
шение температуры тела, увеличение шейных
лимфатических узлов. В анамнезе ВИЧ�инфек�
ция в течение 9 лет. Туберкулез шейных лимфа�
тических узлов подтвержден морфологически
и посевами патологического материала. После
шести месяцев стационарного лечения выписа�
на с улучшением. Через месяц после выписки
обратилась в поликлинику диспансера с жало�
бами на кашель, повышение температуры тела.
При поступлении состояние средней степени
тяжести. Кожа бледная. Увеличены и болезнен�
ны шейные лимфатические узлы с обеих сто�
рон, без флюктуации. ЧСС 86 в мин, АД 110/80

мм.рт.ст., дыхание везикулярное, хрипов нет. По
остальным органам без патологии.

В анализах крови отмечалась анемия (Hb
до 60 г/л), ускоренное СОЭ (до 77 мм/ч), лей�
копения (до 1,3 Х 109/л) и повышение АсАТ и
АлАТ (до 107U/I и 60 U/I соответственно).
Положительный иммуноблот №8 от 07.1011 г.
СD4 Т�лимфоциты – 304 (4%) кл/мкл, CD8 Т�
лимфоциты – 174 (26%) кл./мкл, вирусная на�
грузка – 1700 HIV�1 РНК копий/мл, затем не
обнаруживалась. Посевы мочи и отделяемого из
свища лимфатического узла шеи на МБТ выя�
вили колонии микобактерий с наличием мно�
жественной лекарственной устойчивости к
стрептомицину, рифампицину, изониазиду, ка�
намицину, этамбутолу, офлоксацину. На рент�
генограммах при поступлении справа в S2 ок�
руглый инфильтрат диаметром 3 см, однород�
ной структуры, с четкими контурами, в окру�
жающей ткани единичные мелкие очаговые
тени. При лечении динамики нет. Через 4 меся�
ца отрицательная динамика – с обеих сторон в
средних и нижних легочных полях избыточ�
ность, нечеткость легочного рисунка, снижение
прозрачности по типу матового стекла. Через
неделю рассасывание описанных изменений.
Затем через неделю резко отрицательная дина�
мика, расцененная как присоединение к отеку
легких неспецифической полисегментарной
пневмонии.

Больная получала лечение по IV режиму
химиотерапии туберкулеза (протионамид 0,75 г.,
пиразинамид 1,5 г., ПАСК 12 г., циклосерин 0,75
г., тубазид в/в 5,0 мл.). ВААРТ – кивекса + инте�
ленс. При первом ухудшении состояния и отри�
цательной рентгенологической картине в лече�
нию присоединен бисептол 480 мг. в/в. При улуч�
шении состояния отменен. При повторном ухуд�
шении состояния больная переведена в отделе�
ние интенсивной терапии, где, несмотря на про�
водимую инфузионную, дезинтоксикационную
и антибактериальную терапию наступила
смерть больной.

Морфологическая картина
При макроскопическом изучении обраща�

ла на себя резиноподобная плотность легких,
при этом с поверхности срезов легочной ткани
стекало большое количество пенистой жидко�
сти. В верхней доле правого легкого обнаруже�
на полость распада до 4 см. в диаметре с белесо�
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ватыми плотными стенками и наличием мел�
ких белесоватого вида очагов по периферии в
легочной ткани. Лимфатические узлы шеи,
грудной полости и брюшной полости были уве�
личены, на разрезе обнаруживался казеозный
некроз. Белесоватого вида очаги диаметром до
0,5 см. выявлялись в увеличенной селезенке и
почках. При гистологическом исследовании вы�
явлена картина, характерная только для пнев�
моцистоза. В просвете альвеол обнаруживался
гомогенный пенистый белковый эозинофиль�
ный экссудат, содержащий цисты с дочерними
формами и являющийся патогномоничным
признаком пневмоцистной пневмонии (рис. 1,
2). Альвеолярный эпителий, контактирующий
с возбудителем гипертрофирован, стенки аль�
веол утолщены за счет расширенных капилля�
ров и инфильтрации лимфо�гистиоцитарными
элементами. В части альвеол наблюдались мно�
гоядерные клетки, типа клеток «инородных
тел», а сосудах обнаруживались цисты (рис. 3).
Гистологически выявлялись признаки ДВС�
синдрома (рис. 4). В части альвеол обнаружи�
вались типичные гиалиновын мембраны, по�

вторяющие контуры альвеол, что указывает на
развитие острого респираторного дистресс�
синдрома. Для проведения дифференциальной
диагностики с легочным диспротеинозом. Ок�
раска гистологических препаратов легких по
Грам�Вейгерту и Броун�Хоппсу дала отрица�
тельные результаты в отношении выявлениюя
фибрина. При окраске препаратов реактивом
Шиффа цисты окрашивались в розоватый цвет.
При исследовании полостного образования в
легком – выявлена подострая каверна с нали�
чием внутреннего слоя из казеозно�некротичес�
ких наслоений, стенка каверны с умеренным
склерозом и фиброзом, по периферии наблю�
дается скудная продуктивная клеточная реак�
ция с наличием многоядерных клеток Пирого�
ва�Лангханса, лимфоидных элементов и гисти�
оцитов (рис. 5). Эпителиоидных клеток и эпи�
телиоидно�клеточных гранулем не выявлено.
При окраске по Циль�Нильсену выявлено боль�
шое количество кислотоустойчивых микобакте�
рий (КУМ). Микроскопическое исследование
лимфатических узлов, почек и селезенки выя�
вило их туберкулезное поражение, проявивше�

Рисунок 1. Окраска – гематоксилин�эозин, Х100,
внутриальвеолярный отек, пневмоцисты,

в альвеолах

 Рисунок 2.  Окраска – гематоксилин�эозин, Х400,
пневмоцисты внутриальвеолярно в белковом

экссудате

Рисунок 3. Гематоксилин�эозин, Х200, гигантская
многоядерная клетка в альвеоле, пневмоцисты

в просвете сосуда

Рисунок 4. Гематоксилин�эозин, Х200,
внутриальвеолярный отек, ДВС�синдром

Естественные науки
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еся разнокалиберными фокусами некроза
с очень скудной клеточной реакцией и наличи�
ем большого количества КУМ (рис. 6, 7).

Патологоанатомический диагноз:
Болезнь, вызванная ВИЧ, с проявлениями

множественных инфекций (В 20.7). ИБ №_ от _.
CD4– 304 (4%) кл/мкл. ВН�1700 HIV�1 РНК
копий/мл.

Вторичные заболевания:
Генерализованный туберкулез. Инфильт�

ративный туберкулез S 1,2,3 правого легкого.
Туберкулез лимфатических узлов грудной по�
лости, брюшной полости и периферических
(шейных) лимфоузлов. Туберкулез почек и се�
лезенки. Двусторонняя пневмония, вызванная
Pneumocystis carinnii. Кандидоз ротовой полос�
ти и слизистой пищевода.

Осложнения:
Отек легких. Респираторный дистресс�син�

дром взрослых. ДВС�синдром. Гепатоспленоме�
галия. Отек головного мозга. Острое расшире�
ние правых отделов сердца. Гепатит.

Рисунок 5. Гематоксилин�эозин,
Х200, стенка туберкулезной

каверны, умеренная
продуктивно�клеточная реакция

 Рисунок 6. Гематоксилин�эозин,
Х200. Субкапсулярный очаг

некроза в коре почки,многоядерная
гигантская клетка

Рисунок 7. Гематоксилин�эозин,
Х200. Очаг туберкулезного некроза

в ткани селезенки, скудная
продуктивно�клеточная реакция

Клинико�анатомический эпикриз:
Смерть больной П., 26 лет, обусловлена

ВИЧ�инфекцией (4Б ст.), прогрессирование ко�
торой проявилось множественными инфекци�
ями (туберкулез, грибковые поражения). Не�
посредственной причиной смерти явилась ды�
хательная недостаточность, вызванная отеком
легких, респираторным дистресс�синдромом.

Выводы
1. Генерализованные инфекции, включая

туберкулез, могут встречаться при снижении
CD4 Т�лимфоцитов <200–150 кл/мкл.

2. Наличие распространенных генерали�
зованных форм туберкулеза у больных ВИЧ�
инфекцией не исключает наличие других ин�
фекционных заболеваний, которые иногда
выходят на первый план в генезе смерти. Это
указывает на необходимость проведения до�
полнительных методов исследования с целью
выявления всей инфекционной патологии
у пациента (морфологические, бактериологи�
ческие, молекулярно�генетические методы
и компьютерной томографии с высоким раз�
решением).

11.11.2013
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Mihailovskiy A.M.
SUPERVISION OF PNEUMOCYSTOSIS AT PATTIENTS OF COMBINED COINFECTION (HIV/TUBERCU2

LOSIS) ACCORDING TO PATOMORFOLOGICAL RESEARCHES
Article is devoted the analysis of clinical supervision of a combination of a tuberculosis and pneumocystis

pneumonia at patients at late stages of a HIV�infection. We describe clinic, radiological and patomorfological
picture of the pneumonia caused Pneumocystis jirovecii at three patients with a combination of a HIV�infection
and tuberculosis with plural localization, passing treatment and died in the Orenburg region tuberculosis clynic.

Key words: pneumocystosis, tuberculosis, HIV�infection, combined coinfection HIV�tuberculosis.
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