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Аннотация

Проведен анализ 271 истории болезни пациентов с сочетанной патологией туберкулез + ВИЧ-инфекция. 
Структура клинических форм и течение туберкулеза зависели от выраженности иммунодефицита (уровня CD4+ 
Т-лимфоцитов), обусловленного течением ВИЧ-инфекции. У лиц с тяжелой и выраженной иммуносупресси-
ей диагностировали милиарный (5.8 ± 2.3 и 4.9 ± 1.9 % соответственно) и диссеминированный (40.4 ± 4.8  и 
40.2 ± 4.4 % соответственно) туберкулез легких. Гематогенная генерализация с развитием туберкулезного ме-
нингоэнцефалита и поражением органов внелегочной локализации была тесно связана с выраженной (CD4+ 
Т-лимфоцитов от 101 до 350 кл./мкл) и тяжелой (CD4+ Т-лимфоцитов до 100 кл./мкл) иммуносупрессией. Напро-
тив, деструктивный процесс у больных с умеренным иммунодефицитом (61.9 %) и без иммунодефицита (70.8 %)  
диагностировали чаще, чем у пациентов с тяжелым и выраженным иммунодефицитом (34.6 ± 4.6 и 45.9 ± 4.5 %).  
Бактериовыделение у больных сочетанной патологией выявлялось с одинаковой частотой независимо от сте-
пени иммунодефицита: с уровнем СD4+ Т-лимфоцитов до 100 кл./мкл —  в 68.3 ± 4.5 % случаев, у лиц с уров-
нем СD4+ Т-лимфоцитов 101–350 кл./мкл  — в 65.6 ± 4.3 %, а с уровнем СD4+ Т-лимфоцитов 500 кл./мкл  и бо-
лее — в 70.8 ± 9.3 % случаев.

Ключевые слова: туберкулез, иммунодефицит, CD4+ Т-лимфоциты, милиарный туберкулез, гематогенная ге-
нерализация, менингоэнцефалит, внелегочная локализация.

Abstract
The study presented analyses of 271 medical records of patients with co-pathology of tuberculosis + HIV-infec-

tion. The structure of clinical forms and the course of tuberculosis depended on the severity of immunodeficiency (the 
count of CD4+ T-lymphocytes) caused by the progression of HIV-infection. Patients with severe and expressed immu-
nosuppression were diagnosed with miliary (5.8 ± 2.3 and 4.9 ± 1.9 % respectively) and disseminated (40.4 ± 4.8 and  
40.2 ± 4.4 % respectively) forms of pulmonary tuberculosis. Hematogenous generalization with the development of tu-
berculous meningoencephalitis and lesions of organs of extrapulmonary localization was closely related to the expressed 
(CD4+ T-lymphocytes counts from 101 to 350 cells/μl) and severe (CD4+ T-lymphocytes counts < 100 cells/μl) immuno-
suppression. On the contrary, the destructive process was diagnosed more often in patients with moderate immunode-
ficiency (61.9 %) and without immunodeficiency (70.8 %) than in patients with severe and expressed immunodeficiency 
(34.6 ± 4.6 and 45.9 ± 4.5 %). Bacterial excretion in patients with co-morbid pathology was detected with the same 
frequency irrespective of the degree of immunodeficiency: CD4+ T-lymphocyte counts < 100 cells/μl were revealed in 
68.3 ± 4.5 % of cases, CD4+ T-lymphocyte counts of 101–350 cells/μl — in 65.6 ± 4.3 %, and CD4+ T-lymphocyte counts 
> 500 cells/μl – in 70.8 ± 9.3 % of cases. 

Keywords: tuberculosis, immunodeficiency, CD4+ T-lymphocytes, miliary tuberculosis, hematogenous generalization, 
meningoencephalitis, extrapulmonary localization.
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Введение 

В последние годы в России отмечается тен-
денция к снижению заболеваемости и смертно-
сти от туберкулеза (ТБ) [1]. Но в то же время число 
ВИЧ-инфицированных растет довольно быстры-
ми темпами: так, по данным ФГБУ «Централь-
ный научно-исследовательский институт органи-
зации и информатизации здравоохранения» за-
болеваемость ВИЧ-инфекцией в 1999 г. состави-
ла 13.8, а в 2015 г. — 63.6 случаев на 100 тыс. насе-
ления. Случаи ВИЧ-инфекции зарегистрированы 
во всех субъектах Российской Федерации, к наи-
более пораженным субъектам относится  и Ново-
сибирская область [2, 3].  

Известно, что туберкулез и  ВИЧ-инфекция 
тесно связаны друг с другом. Среди впервые выяв-
ленных больных туберкулезом увеличилась доля 
ВИЧ-инфицированных пациентов [4–6]. Высокая 
распространённость ВИЧ-инфекции в мире усу-
губила многовековую проблему туберкулёза. Он 
стал одной из главных причин смерти больных с 
ВИЧ-инфекцией. Учитывая, что туберкулёз пере-
даётся воздушно-капельным путём, резкий рост 
заболеваемости им больных с ВИЧ-инфекцией 
становится проблемой всего населения страны 
[7–9]. Преимущественное сочетание туберкуле-
за и ВИЧ-инфекции объясняется во многом осо-
бенностями патогенеза обоих заболеваний. Пато-
генез туберкулеза у ВИЧ-инфицированных тес-
но связан со степенью угнетения иммунитета и 
имеет четко выраженную этапность в своем раз-
витии. Доказано, что ВИЧ поражает и приводит 
к гибели преимущественно Т-лимфоциты (СD4+ 
клетки), которые играют ключевую роль в проти-
вотуберкулезном клеточном иммунитете. В тече-
ние последних лет развитие эпидемии ВИЧ при-
водит к росту доли пациентов с выраженным им-
мунодефицитом и изменению патоморфоза ту-
беркулеза у больных с ВИЧ-инфекцией [4, 6].

Цель исследования 

Изучить структуру клинических форм ту-
беркулеза и его течение у пациентов с ВИЧ-
инфекцией в зависимости от степени иммуноде-
фицита.

Материалы и методы 

Нами проведен анализ 271 медицинской кар-
ты пациентов, лечившихся в ГБУЗ НСО «Госу-
дарственная областная новосибирская клиниче-
ская туберкулезная больница»  (филиал, туберку-
лезная больница № 2) в 2015 г. В исследование 
включены пациенты с сочетанной инфекцией 
(туберкулез + ВИЧ-инфекция), независимо от ис-

Introduction 

In recent years, there has been a reduction in 
tuberculosis (TB) incidence and TB-related mortal-
ity in Russia [1]. But at the same time, the number 
of people infected with HIV is growing very rapidly. 
According to the Central Scientific Research Insti-
tute of Health Organization and Informatization, 
the incidence of HIV was 13.8 cases in 1999 and 
63.6 cases per 100 thousand people in 2015. Cases 
of HIV-infection are registered in all federal subjects 
of Russia, and one of the most affected is the Novo-
sibirsk Region [2, 3].

It is known that TB and HIV-infection are 
closely interrelated. Among newly diagnosed TB 
patients, the proportion of HIV-infected patients 
has increased [4–6]. The high prevalence of HIV-
infection in the world exacerbated the centuries-old 
TB problem. It has become one of the main causes 
of death of patients with HIV-infection. Given that 
TB is transmitted by airborne, a sharp increase in 
the TB incidence among patients with HIV-infection 
is becoming a problem for the entire population of 
the country [7–9]. The predominant combination 
of TB and HIV-infection is largely due to the patho-
genesis of both diseases. The pathogenesis of TB in 
HIV-infected patients is closely related to the degree 
of inhibition of immunity and has clearly expressed 
stages in its development. It has been proved that 
HIV causes damage and results in the death of 
mainly T-lymphocytes (CD4+ cells) that play a key 
role in anti-tuberculous cellular immunity. In recent 
years, the HIV epidemic has led to an increase in 
the proportion of patients with severe immunodefi-
ciency and a change in the pathomorphism of TB in 
patients with HIV-infection [4, 6].

Aim of the Research

To investigate the structure of clinical forms of 
TB and its course in patients with HIV-infection, de-
pending on the degree of immunodeficiency.

Materials and methods 

We conducted an analysis of 271 medical re-
cords of patients treated at the State Regional No-
vosibirsk Clinical Tubercolosis Hospital (branch, 
TB Hospital No. 2) in 2015. The study included pa-
tients with co-infection (TB + HIV-infection), re-
gardless of the disease outcomes. Epidemiological 
anamnesis, X-ray (multispiral computed tomogra-
phy), examination of the respiratory organs, labo-
ratory examination, information about the timing 
of HIV-infection and its stage have been studied. 
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хода заболевания. Изучены данные эпидемиоло-
гического анамнеза, рентгенологического (муль-
тиспиральная компьютерная томография) обсле-
дования органов дыхания, лабораторного обсле-
дования, сведения о сроках заболевания ВИЧ-
инфекцией, ее стадии. Степень иммунодефицита 
оценивали по количеству CD4+ Т-лимфоцитов:  
1-я группа — 104 пациента с уровнем CD4+
Т-лимфоцитов до 100 кл./мкл, что относили к тя-
желой степени иммуносупрессии; 2-я группа —
122 пациента с количеством CD4+ Т-лимфоцитов
от 101 до 350 кл./мкл (выраженная степень имму-
нодефицита); 3-я группа — 21 больной с уровнем
CD4+ Т-лимфоцитов от 351 до 500 кл./мкл (уме-
ренная степень иммунодефицита); 4-я группа —
24 пациента с количеством CD4+ Т-лимфоцитов
501 кл./мкл и выше (отсутствие иммунодефици-
та). Статистическая обработка материала прово-
дилась с использованием программы Microsoft
Office Excel 2010.

Результаты и обсуждение

Возраст участвующих в исследование паци-
ентов — от 23 до 63 лет (средний — 35.9 года), 
мужчин — 76 % (n = 206), женщин — 24 % (n = 65). 
Употребление наркотических средств в анамнезе 
было выявлено у 174 чел. (72 %), ранее пребывали 
в местах лишения свободы 144 пациента (60 %). 

Туберкулез легких у 80 % (n = 218) наблюдав-
шихся диагностирован впервые, у 20 % (n = 53) — 
рецидив заболевания. У большинства пациентов 
(n = 252) заболевание выявлено при обращении 
за медицинской помощью (клиническим мето-
дом), только у 19 (7 %) — при проведении плано-
вых профилактических осмотров (ФЛГ). 

ВИЧ-инфекция была диагностирована в сред-
нем за 3.5 года до выявления туберкулеза, в том 
числе у 144 пациентов (60 %) — за 3 года, а у 100 
(37 %) — до 1 года. Врачом-инфекционистом Но-
восибирского центра СПИД у большинства боль-
ных диагностирована IV стадия ВИЧ-инфекции 
(у 6 чел. (2.2 %) — IVА, у 203 (74.9 %) — IVБ и у  
54 (19.9 %) — IVВ), и только у 8 пациентов (3 %) —  
III стадия. У 163 из 271 пациента (60 %) — фаза 
прогрессирования. У большинства пациентов 
(226 чел.) иммунодефицит соответствовал тяже-
лой (n = 104) и выраженной (n = 122) степени. 

У пациентов с тяжелым иммунодефицитом 
минимальное количество CD4+ Т-лимфоцитов 
составило 5 кл./мкл, а среднее — 48.7 ± 2.7, у паци-
ентов с выраженным иммунодефицитом — 101 и 
191.0 ± 6.1 кл./мкл соответственно. Только у 7.7 %  
больных (n = 21) установлен умеренный дефицит 
клеток, со средним уровнем 408.9 ± 9.3 кл./мкл, 

The degree of immunodeficiency was assessed by 
the number of CD4+ T-lymphocytes. 1st group 
included 104 patients with CD4+ T-lymphocyte 
counts < 100 cells/μl, which was attributed to se-
vere immunosuppression; 2nd group compose 122 
patients with CD4+ T-lymphocyte counts from 
101 to 350 cells/μl (expressed degree of immuno-
deficiency); 3rd group consists of 21 patients with 
CD4+ T-lymphocyte counts from 351 to 500 cells/μl  
(moderate degree of immunodeficiency); 4th group 
included 24 patients with a CD4+ T-lymphocyte 
count > 500 cells/μl (no immunodeficiency). The 
statistical processing was carried out using Micro-
soft Office Excel 2010.

Results and discussion

The age of the patients participating in the 
study was 23–63 years (mean — 35.9 years), men 
were 76 % (n = 206), women were 24 % (n = 65). 
The use of abused drugs was revealed in 174 people 
(72 %). 144 patients (60 %) had previously been in 
prison.

TB of the lungs was diagnosed for the first time 
in 80 % (n = 218) of patients, 20 % (n = 53) had a 
recurrence of the disease. In most patients (n = 252) 
the disease was detected when seeking medical help 
(clinical method), only in 19 (7 %) it was detected 
during routine preventive examinations (chest pho-
tofluorography).

HIV-infection was diagnosed averagely 3.5 
years before TB detection, including 144 patients 
(60 %) 3 years before, and 100 (37 %) up to 1 year 
before. The infectious disease specialist of the No-
vosibirsk AIDS Center diagnosed the fourth stage of 
HIV-infection in the majority of patients (6 patients 
(2.2 %) had IVA stage, 203 (74.9 %) — IVB and 54 
(19.9 %) — IVC), and only 8 of patients (3 %) had III 
stage. 163 of 271 patients (60 %) had the phase of 
progression. In the majority of patients (226 people) 
immunodeficiency corresponded to severe (n = 104) 
and expressed (n = 122) degrees.

In patients with severe immunodeficiency, the 
minimum amount of CD4+ T-lymphocytes was  
5 cells/μl, and the average was 48.7 ± 2.7 cells/μl; in pa-
tients with expessed degree immunodeficiency, these 
rates were 101 and 191.0 ± 6.1 cells/μl respectively. 
Only 7.7 % of patients (n = 21) had a moderate deficit 
of cells with an average count of 408.9 ± 9.3 cells/μl,  
and the proportion of patients without immunode-
ficiency was 8.9 ± 1.7 % (n = 24) with an average 
CD4+ T-lymphocyte count of 720.0 ± 38.1 cells/μl 
(Table 1).
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а доля пациентов без иммунодефицита составила 
8.9 ± 1.7 % (n = 24), со средним количеством CD4+ 
Т-лимфоцитов 720.0 ± 38.1 кл./мкл (табл. 1).

Структура клинических форм туберкулеза в за-
висимости от степени иммунодефицита представ-
лена в табл. 2. В  группе больных ВИЧ-инфекцией 
без иммунодефицита диагностировали практиче-
ски с одинаковой частотой диссеминированный 
(n = 8) и инфильтративный (n = 9) туберкулез лег-
ких. Диссеминированный туберкулез характери-
зовался распадом и бактериовыделением у 6 из 8 
пациентов. У 5 больных процесс  был ограничен 
только поражением легких, а у 2 отмечались по-
ражение легких и внелегочная локализация ту-
беркулеза: туберкулезный менингоэнцефалит 
(ТМЭ) и  туберкулез почек — 1 случай, туберкулез-
ный спондилит — 1 случай, что указывает на гема-
тогенную генерализацию туберкулезной инфек-
ции уже на этой стадии ВИЧ-инфекции. Инфиль-
тративный туберкулез легких у 5 из 9 пациентов 
был в фазе распада, бактериовыделение установ-
лено у 6 чел. У 2 больных процесс осложнился экс-
судативным плевритом и у 1 сочетался с пораже-
нием позвоночника (туберкулезный спондилит). 
Казеозная пневмония с распадом и бактерио- 
выделением диагностирована у 6 пациентов этой 
группы, при этом установлено поражение гортани 
(n = 2), бронхов (n = 1). Таким образом, у больных 
ВИЧ-инфекцией без иммунодефицита в 70.8 %  
случаев (n = 17) туберкулезный процесс характе-
ризовался распадом легочной ткани, а в 29.2 %  
(n = 7) — гематогенным прогрессированием с по-
ражением органов внелегочной локализации. 

Оценивая характер специфических измене-
ний в легких у больных ВИЧ-инфекцией в зави-
симости от уровня CD4+ Т-лимфоцитов, мы уста-
новили: милиарный туберкулез развивался толь-
ко у лиц с уровнем CD4+ Т-лимфоцитов менее 500 

The structure of clinical forms of TB, depending 
on the degree of immunodeficiency, is presented in 
Table. 2. In the group of patients with HIV-infection 
without immunodeficiency, disseminated (n = 8) 
and infiltrative (n = 9) forms of pulmonary TB were 
diagnosed with an almost identical frequency. Dis-
seminated TB was characterized by disintegration 
and bacterial excretion in 6 of 8 patients. In 5 pa-
tients, the process was confined only to lung dam-
age, and a pulmonary disease and extrapulmonary 
TB localization were reported in 2 cases: one pa-
tient had tuberculous meningoencephalitis (TBM) 
and kidney TB and one patient had TB spondylitis, 
which indicates hematogenous generalization of TB 
infection at this stage of HIV-infection. Infiltrative 
pulmonary TB in 5 of 9 patients was in the phase of 
decay, bacterial excretion was revealed in 6 patients. 
In 2 patients, the process was complicated by exu-
dative pleurisy and one patient had an affection of 
spine (tuberculous spondylitis). Caseous pneumonia 
with decay and bacterial excretion was diagnosed in 
6 patients of this group, two of them had a lesion of 
the larynx as well, and one patient had a bronchial 
affection. Thus, in patients with HIV-infection with-
out immunodeficiency in 70.8 % of cases (n = 17), the 
tuberculous process was characterized by the disin-
tegration of lung tissue, and in 29.2 % (n = 7) – by 
hematogenous progression with lesions of organs of 
extrapulmonary localization.

We estimated specific lung changes in HIV-in-
fected patients, depending on the count of CD4+ T-
lymphocytes. It was revealed that miliary TB devel-
oped only in individuals with a CD4+ T-lymphocytes 
count < 500 cells/μl, disseminated pulmonary TB 
occurred in more than 1/3 of patients with a CD4+ 
T-lymphocyte count < 500 cells/μl and in every third
patient with CD4+ T-lymphocyte count  > 500 cells/μl

Таблица 1. Количество CD4+ Т-лимфоцитов у наблюдавшихся пациентов, кл./мкл
Table 1. The number of CD4+ T-lymphocytes in the observed patients, cells/μl

Показатель / Parameter
Степень иммунодефицита / Degree of immunodeficiency Без иммунодефицита

Without 
immunodeficiency

тяжелая
severe

выраженная
expressed

умеренная
moderate

Абсолютное количество пациентов
The total of patients

104 122 21 24

В процентах (доля)
Percentage

38.4 ± 2.9 45.0 ± 3.1 7.7 ± 1.6 8.9 ± 1.7

Минимальное количество клеток 
Minimum number of cells

5 101 351 501

Максимальное количество клеток
Maximum number of cells

100 350 500 1356

Среднее количество клеток
Average number of cells

48.7 ± 2.7 191.0 ± 6.1 408.9 ± 9.3 720.0 ± 38.1
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кл./мкл, диссеминированный туберкулез легких 
встречался более чем у 1/3 пациентов с уровнем 
CD4+ Т-лимфоцитов менее 500 кл./мкл и у каждого 
третьего пациента с уровнем CD4+Т-лимфоцитов 
500 кл./мкл и выше (39.3 ± 3.1 и 33.3 ± 9.6 %  
соответственно, р > 0.05) (см. табл. 2). У лиц с тя-
желой и выраженной иммуносупрессией милиар-
ный туберкулез легких диагностировали в 5.8 ±  
± 2.3 и 4.9 ± 1.9 % случаев соответственно, диссе-
минированный туберкулез легких — в 40.4 ± 4.8 и 
в 40.2 ± 4.4 % случаев соответственно (см. табл. 2).  

У больных ВИЧ-инфекцией с нарастающей 
иммуносупрессией  по сравнению с группой лиц 
без иммунодефицита в 5 раз чаще регистриро-
вали случаи туберкулезного менингоэнцефалита 
(25.1 ± 2.7 и 4.2 ± 4.1 % соответственно, р < 0.05) 
(см. табл. 2). У 92 % пациентов (58 из 63) с ТМЭ 
выявлен туберкулез легких: милиарный — у 8 па-
циентов, диссеминированный — у 44, инфильтра-
тивный — у 6. Поражение ЦНС, связанное с гема-
тогенной генерализацией туберкулезной инфек-
ции, регистрировали у каждого четвертого па-
циента с тяжелой (27.9 ± 4.4 %) и выраженной  
(24.6 ± 3.9 %) степенью иммунодефицита, что сви-
детельствовало о том, что частота случаев гемато-
генного распространения туберкулезной инфек-
ции с поражением ЦНС (ТМЭ) имела тесную связь 
с выраженной (CD4+ Т-лимфоцитов от 101 до 350 
кл./мкл) и тяжелой (CD4+ Т-лимфоцитов до 100 

(39.3 ± 3.1 and 33.3 ± 9.6 % respectively, p > 0.05) 
(see Table 2). In patients with severe and expressed 
immunosuppression, miliary lung TB was diagnosed 
in 5.8 ± 2.3 and 4.9 ± 1.9 % of cases. Disseminated 
pulmonary TB was detected in 40.4 ± 4.8 and in  
40.2 ± 4.4 % of cases respectively (see Table 2).

In HIV-infected patients with increasing im-
munosuppression, compared with a group without 
immunodeficiency, cases of tuberculous meningoen-
cephalitis (25.1 ± 2.7 and 4.2 ± 4.1  % respectively,  
p <  0.05) were 5 times more often reported (see 
Table 2). In 92 % of patients (58 of 63) with TBM, 
pulmonary TB was detected: miliary TB occurred 
in 8 patients, disseminated TB — in 44, infiltra-
tive TB — in 6 patients. CNS damage associated 
with hematogenous generalization of TB-infection 
was recorded in every fourth patient with a severe  
(27.9 ± 4.4 %) and an expressed (24.6 ± 3.9 %) de-
grees of immunodeficiency, suggesting that the inci-
dence of the hematogenous spread of TB-infection 
with CNS damage (TBM) was closely related to ex-
pressed (CD4+ T-lymphocytes from 101 to 350 cells/
μl) and severe (CD4+ T-lymphocytes < 100 cells/μl) 
immunosuppression (χ2 = 6.1, p < 0.05) and a mod-
erate decrease in the count of CD4+ T-lymphocytes 
(351–500 cells) did not affect the incidence of TBM 
(χ2 = 1.4, p > 0.05).

Таблица 2. Клинические формы туберкулеза у пациентов с разной степенью иммунодефицита, абс. (%)
Table 2. Clinical forms of TB in patients with different degrees of immunodeficiency, abs. ( %)

Клинические  
формы ТБ
Clinical forms of TB

Степень  иммунодефицита / Degree of immuno-
deficiency

Итого
In all
(n = 247)

Без дефицита
Without 
immuno-
deficiency
(n = 24) (Р4)

Всего
The total
(n = 271)

тяжелая
severe
(n = 104)
(Р1)

выраженная
expressed
(n = 122)
(Р2)

умеренная
moderate
(n = 21)
(Р3)

Милиарный
Miliary

6 (5.8 ± 2.3) 6 (4.9 ± 1.9) 2  (9.5 ± 6.4) 14 (5.7 ± 1.7) — 14

Диссеминированный
Disseminated

42 (40.4 ± 4.8) 49 (40.2 ± 4.4) 6  (28.6 ± 9.8) 97 (39.3 ± 3.1) 8 (33.3 ± 9.6) 105

Очаговый / Focal — 2 (1.6 ± 1.1) 1 (4.8 ± 4.6) 3 (1.2 ± 0.7) — 3

Инфильтративный
Infiltrative

20 (19.2 ± 3.8) 27 (22.1 ± 3.7) 6 (28.6 ± 9.8) 53 (21.5 ± 2.6) 9 (37.5 ± 9.9) 62

Казеозная пневмония
Caseous pneumonia

7* (6.7 ± 2.4) 7* (5.7 ± 2.1) 3 (14.3 ± 7.6) 17 (6.9 ± 1.6) 6* (25.0 ± 8.8) 23

Фиброзно-
кавернозный
Fibrous-cavernous

— 1 (0.8 ± 0.8) — 1 (0.4 ± 0.4) — 1

Туберкулезный ме-
нингоэнцефалит
TBM

29* (27.9 ± 4.4) 30* (24.6 ± 3.9) 3 (14.3 ± 7.6) 62 (25.1 ± 2.7) 1* (4.2 ± 4.1) 63

* р < 0.05  (Р1,  Р2  и/and  Р4). 
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кл./мкл) иммуносупрессией (χ2 = 6.1, р < 0.05), а 
умеренное снижение уровня CD4+ Т-лимфоцитов 
(351–500 кл./мкл) не влияло на частоту развития 
ТМЭ (χ2 = 1.4, р > 0.05).

Инфильтративный туберкулез легких диа-
гностировали у каждого пятого (19.2 ± 3.8 %) па-
циента первой и  у 22.1 ± 3.7 % пациентов второй 
группы, т. е. реже, чем диссеминированный ту-
беркулез легких (40.4 ± 4.8 и 40.2 ± 4.4 % соответ-
ственно) (p < 0.05). Казеозную пневмонию в этих 
группах регистрировали в 6.7 ± 2.4 и 5.7 ± 2.1 % слу-
чаев соответственно (см. табл. 2). Таким образом, 
гематогенное распространение туберкулезной 
инфекции у ВИЧ-инфицированных пациентов  
(диссеминированный процесс в легких и/или по-
ражение ЦНС) наблюдали у 77 из 104 (74 ± 4.3 %)  
с тяжелой и у 85 из 122 (69.7 ± 4.2 %) с выражен-
ной иммуносупрессией, а инфильтративную фор-
му туберкулеза легких у пациентов этих групп ре-
гистрировали в 3 раза реже (19.2 ± 3.8 и 22.1 ± 3.7 %  
соответственно, p < 0.05), казеозную пневмонию — 
в 10 раз реже (6.7 ± 2.4 и 5.7 ± 2.1 % соответствен-
но, p < 0.05).

У больных 3-й группы диссеминированный 
процесс в легких определялся в 28.6 ± 9.8 % слу-
чаев, инфильтративный туберкулез — в 28.6 ± 
9.8 %. В 4-й группе больных ВИЧ-инфекцией 
диагностировали диссеминированный туберку-
лез легких у каждого третьего (33.3 ± 9.6 %), ин-
фильтративный — в 37.5 ± 9.9 % случаев, казеоз-
ную пневмонию — у 25.0 ± 8.8 % пациентов (раз-
личия статистически не значимы, р > 0.05). Как 
мы видим, у больных ВИЧ-инфекцией с уровнем 
CD4+ Т-лимфоцитов менее 350 кл./мкл превали-
рует гематогенное распространение туберкулез-
ной инфекции с развитием диссеминированно-
го процесса в легких и поражением ЦНС, пока-
затель относительного риска (ОР) развития дис-
семинированного процесса при этом возрастает в 
9 раз (ОР = 9.425, ДИ 1.3 и 64.6). Таким образом,  
при снижении уровня СD4+ Т-лимфоцитов на-
блюдается гематогенное распространение тубер-
кулезной инфекции с генерализацией, что под-
тверждают данные литературы [5].

У 122 из 271 наблюдавшегося больного (45 %) 
туберкулез легких диагностирован в фазе распа-
да. Установлено, что у больных без иммунодефи-
цита (70.8 ± 9.3 %) и с умеренным иммунодефици-
том (61.9 ± 10.6 %) деструктивный процесс встре-
чался чаще, чем у пациентов с тяжелым (34.6 ±  
± 4.6 %) и выраженным (45.9 ± 4.5 %) иммунодефи-
цитом (р < 0.05). Бактериовыделение было выяв-
лено у 178 (65.7 %) пациентов, при этом у пациентов 
с уровнем СD4+ Т-лимфоцитов до 100 кл./мкл — 

Infiltrative pulmonary TB was diagnosed in every 
fifth patient of the first group (19.2 ± 3.8 %) and that of 
the second group (22.1 ± 3.7 %), i.e. less often than dis-
seminated pulmonary TB (40.4 ± 4.8 and 40.2 ± 4.4 %  
respectively) (p < 0.05). Caseous pneumonia in these 
groups was recorded in 6.7 ± 2.4 and 5.7 ± 2.1  % 
of cases respectively (see Table 2). Thus, 77 of 104 
patients (74 ± 4.3  %) with a severe and 85 of 122  
(69.7 ± 4.2  %) with an expressed immunosuppres-
sion showed a hematogenous spread of TB infection 
in HIV-infected patients (disseminated lung process 
and/or CNS lesion), and the infiltrative form of pul-
monary TB in patients of these groups was reported 
3 times less often (19.2 ± 3.8 and 22.1 ± 3.7  % re-
spectively, p < 0.05), caseous pneumonia — 10 times 
less often (6.7 ± 2.4 and 5.7 ± 2.1  % respectively,  
p < 0.05).

In patients of the 3rd group, the disseminated 
process in the lungs was determined in 28.6 ± 9.8 % 
of cases, infiltrative TB – in 28.6 ± 9.8 %. In the 4th 
group of patients with HIV-infection, disseminated 
pulmonary TB was diagnosed in every third case 
(33.3 ± 9.6 %), infiltrative — in 37.5 ± 9.9 % of cases, 
caseous pneumonia – in 25.0 ± 8.8 % of patients (the 
differences were statistically insignificant, p > 0.05). 
As we see, in patients with HIV-infection with a 
CD4+ T-lymphocyte count < 350 cells/ μl, the hema-
togenous spread of TB infection prevails with the de-
velopment of the disseminated process in the lungs 
and CNS damage, while the relative risk (RR) of dis-
seminated process increases in 9 times (RR = 9.425, 
CI 1.3 and 64.6). Thus, with a decrease in CD4+ T-
lymphocyte counts, a hematogenous spread of TB 
infection with generalization is observed, which is 
confirmed by the studies [5].

In 122 out of 271 observed patients (45 %), pul-
monary TB was diagnosed in the phase of decay. It was 
revealed that in patients without immunodeficiency 
(70.8 ± 9.3 %) and with moderate immunodeficien-
cy (61.9 ± 10.6 %), the destructive process was more 
frequent than in patients with severe (34.6 ± 4.6 %)  
and expressed immunodeficiency (45.9 ± 4.5  %) 
(p  <  0.05). Bacterial excretion was detected in 178 
(65.7  %) patients, while in patients with CD4+ T-
lymphocyte counts <100 cells/μl, excretion  was re-
vealed in 68.3 ± 4.5 % of cases, in individuals with a 
CD4+ T-lymphocyte counts of 101–350 cells/μl — in 
65.6 ± 4.3 %, and with a CD4+ T-lymphocyte counts  
> 500 cells/μl — in 70.8 ± 9.3 % (p > 0.05). Excretion
of MBT occurred a little less commonly (47.6 ± 10.9 %)
in the 3rd group (CD4+ T lymphocytes of 351–500
cells/μl), but the differences were statistically insignif-
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в 68.3 ± 4.5 % случаев, у лиц с уровнем СD4+ 
Т-лимфоцитов 101–350 кл./мкл  — в 65.6 ± 4.3 %, а 
с уровнем СD4+ Т-лимфоцитов 500 кл./мкл и бо-
лее — в 70.8 ± 9.3 % ( p > 0.05). Несколько реже 
(47.6 ± 10.9 %) встречалось выделение МБТ у па-
циентов 3-й группы (СD4+ Т-лимфоцитов 351–500 
кл./мкл), однако различия были статистически не 
значимы (p > 0.05) (табл. 3). У каждого третьего 
бактериовыделителя (59 из 178) определена мно-
жественная лекарственная устойчивость (МЛУ) 
МБТ, которая у пациентов с тяжелым (33.8 ± 5.6 %)  
и выраженным (36.3 ± 5.4 %) иммунодефицитом 
встречалась чаще, чем у лиц с умеренным (10 ±  
± 9.5 %) иммунодефицитом (р < 0.05) (см. табл. 3).  

У 139 из 271 (51.3 %) пациента наблюдали ге-
матогенную генерализацию с поражением  орга-
нов внелегочной локализации, у 18 (13 %) из них —  
поражение 3 и более локализаций. У 10 (3.7 %) 
больных диагностирован туберкулез костно-
суставной системы, у 6 (2.2 %) —  туберкулез по-
чек, у 4 (1.5 %) — туберкулез органов брюшной по-
лости (кишечника, мезентериальных лимфатиче-
ских узлов), у 2 (0.8 %) — туберкулез уха (табл. 4).  
У 15 (5.5 %) пациентов выявили лимфогенное про-
грессирование туберкулезной инфекции с пора-
жением периферических лимфатических узлов 
(шейной, подчелюстной и подмышечной групп), 
это были в основном (n = 11) пациенты с уров-
нем CD4+ Т-лимфоцитов менее 100 кл./мкл. Вне-
легочная локализация туберкулезного процес-
са с одинаковой частотой встречалась у паци-

icant (p > 0.05) (Table 3). Multiple drug resistance of 
MBT was determined in each third patient with active 
form of TB, which was more frequent in patients with 
severe (33.8 ± 5.6 %) and expressed (36.3 ± 5.4 %) 
immunodeficiency than in those with moderate  im-
munodeficiency (10 ± 9.5  %) (p < 0.05) (see Table 3).

139 out of 271 (51.3  %) patients had hematog-
enous generalization with lesions of extrapulmonary 
localization, 18 (13 %) of them had lesions of 3 or more 
localizations. Osteoarticular TB was diagnosed in 10 
(3.7 %) patients, TB of the kidneys – in 6 (2.2 %) pa-
tients, TB of the abdominal organs (intestine, mesen-
teric lymph nodes) in 4 patients (1.5 %), TB of the ear –  
in 2 (0.8  %) patients (Table 4). 15 (5.5  %) patients 
had lymphogenous progression of TB infection with 
peripheral lymph node involvement of cervical, sub-
mandibular and axillary groups. These patients were 
mostly (n = 11) ones with CD4+ T-lymphocytes <100 
cells/μl. Extrapulmonary localization of the TB process 
was observed with equal frequency in patients with 
severe and expressed immunodeficiency (42.8 ± 3.9  
and 43.4 ± 3.9 % respectively), and individuals with 
moderate immunodeficiency and without immunode-
ficiency had extrapulmonary localization only in sin-
gle cases (7.6 ± 2.1 and 6.3 ± 1.9 % respectively) (the 
differences are statistically significant) (see Table 4).  
In 44 cases (16.2 %), pulmonary TB was complicated 
by exudative pleuritis, in 19 (7 %) – by TB of the lar-
ynx. Thus, in HIV-infected patients with a decrease in 
CD4+ T-lymphocyte count < 350 cells/μl, hematog-

Таблица 3. Характеристика туберкулезного процесса у пациентов в зависимости от степени иммунодефици-
та, абс. (%)
Table 3. Characteristics of the TB process in patients, depending on the degree of immunodeficiency, abs. (%)

Характеристика процесса
Characteristics of the process

Степень иммунодефицита / Degree of immunodeficiency Без иммунодефицита
Without immuno-
deficiency
(n = 24)    (Р4)

тяжелая 
severe
(n = 104)  (Р1)

выраженная 
expressed
(n = 122)   (Р2)

умеренная 
moderate
(n = 21) (Р3)

Распад / Disintegration 36 (34.6 ± 4.6)* 56* (45.9 ± 4.5) 13 (61.9 ± 10.6)* 17* (70.8 ± 9.3)*

МБТ+ / MBT + 71 (68.3 ± 4.5) 80 (65.6 ± 4.3) 10 (47.6 ± 10.9) 17 (70.8 ± 9.3)

Множественная лекарственная 
устойчивость
Multiple drug resistance

24 (33.8 ± 5.6)* 29** (36.3 ± 5.4) 1** (10.0  ±  9.5) * 5 ( 29.4 ± 11.1)

Широкая лекарственная устой-
чивость
Extensive drug resistance

4 (5.6) 3 (3.7) — —

Лекарственная устойчивость
Drug resistance

7 (9.8) 7 (8.7) 4 (0.4) 1 (5.9)

Всего по лекарственной устой-
чивости
Total for drug resistance

35  (33.6 ± 4.6) 39 (31.9 ± 4.2) 5 (23.8 ± 9.3) 6 (25 ± 8.8)

 * р < 0.05 (Р1 и/and Р3; Р1 и/and Р4; Р2 и/and Р4; Р1 и/and Р3, Р4). 
** р < 0.05 (Р2 и/and Р3). 
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enous and lymphogenous generalizations of TB infec-
tion were observed with the development of extrapul-
monary localization.

Conclusion

The conducted research allows to draw the fol-
lowing conclusions:

1. In HIV-infected patients with severe and ex-
pressed immunodeficiency, the risk of disseminated 
pulmonary TB increases 9-fold.

2. Development of miliary TB was observed only
when CD4+ T-lymphocytes counts dropped below 
500 cells/μl.

3. In HIV patients with a decrease in CD4+ T-
lymphocyte counts < 350 cells/μl, the risk of devel-
oping TBM increases 5-fold.

4. In patients without immunodeficiency and with
moderate immunodeficiency, the destructive process 
was more frequent (70.8 ± 9.3 and 61.9 ±  10.6 %) than 
in patients with severe and expressed immunodeficien-
cy (34.6 ± 4.6 and 45.9 ± 4.5 %) (p < 0.05).

5. Bacterial excretion was detected with the
same frequency irrespective of the degree of im-
munodeficiency: CD4+ T-lymphocyte counts  
< 100 cells/μl were reported in 68.3 ± 4.5 % of cases, 
CD4+ T-lymphocyte counts of 101–350 cells/μl — 
in 65.6 ± 4.3   %, counts of CD4+ T-lymphocytes 
>500 cells/μl — in 70.8 ± 9.3 % of all cases.

ентов с тяжелым и выраженным иммунодефи-
цитом (42.8 ± 3.9 и 43.4 ± 3.9 % соответственно), 
а у лиц с умеренным иммунодефицитом и без  
него — в единичных случаях (7.6 ± 2.1 и 6.3 ± 1.9 % 
соответственно) (различия статистически значи-
мы) (см. табл. 4). В 44 случаях (16.2 %) туберкулез 
легких осложнился экссудативным плевритом, в 
19 (7 %) — туберкулезом гортани. Таким образом, 
у ВИЧ-инфицированных лиц при снижении уров-
ня CD4+ Т-лимфоцитов менее 350 кл./мкл наблю-
далась гематогенная и лимфогенная генерализа-
ция туберкулезной инфекции с развитием внеле-
гочных локализаций.  

Заключение

Проведенное исследование позволяет сде-
лать следующие выводы:

1. У ВИЧ-инфицированных больных с тяже-
лым и выраженным иммунодефицитом риск раз-
вития диссеминированного туберкулеза легких 
возрастает в 9 раз.

2. Развитие милиарного туберкулеза на-
блюдали только при снижении уровня CD4+ 
Т-лимфоцитов менее 500 кл./мкл. 

3. У больных ВИЧ-инфекцией при сниже-
нии уровня CD4+ Т-лимфоцитов менее 350 кл./
мкл риск развития ТМЭ возрастает в 5 раз. 

4. У больных без иммунодефицита и с уме-
ренным иммунодефицитом деструктивный про-

Таблица 4. Распределение внелегочных локализаций у больных туберкулезом органов дыхания в зависимо-
сти от количества CD4+ Т-лимфоцитов, абс.
Table 4. Distribution of extrapulmonary localizations in patients with respiratory TB, depending on the number of CD4+ 
T-lymphocytes, abs.

Внелегочные локализации
Extrapulmonary localization

Количество CD4+ Т-лимфоцитов, кл./мкл
The count of  CD4+ Т-lymphocytes, cells/μl Итого    

In all≤ 100
(Р1)

101–350 
(Р2)

351–500
(Р3)

≥ 501
(Р4)

ЦНС (ТМЭ)
CNS (TBM)

27 27 3 1 58

Туберкулезный плеврит
Tuberculous pleuritis

15 23 4 2 44

ТБ гортани / TB of the larynx 5 8 3 3 19

ТБ периферических лимфоузлов
TB of peripheral lymph nodes

11 2 2 — 15

Туберкулезный спондилит
Tuberculous spondylitis

4 4 — 2 10

ТБ почек / TB of the kidneys 4 2 — — 6

ТБ органов брюшной полости
TB of the abdominal cavity

1 3 — — 4

ТБ уха / TB of the ear 1 — — 1 2

ТБ бронхов / Bronchial TB 0 — — 1 1

Всего, абс. (%) / The total, abs. (%) 68 (42.8 ± 3.9)* 69 * (43.4 ± 3.9) 12* (7.6 ± 2.1)* 10* (6.3 ± 1.9)* 159 (100.0)

* р < 0.05  (Р1 и/and Р3; Р1 и/and Р4; Р2 и/and Р3; Р2 и/and Р4).
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6. Extrapulmonary localization with hematog-
enous generalization with the same frequency was 
observed in patients with severe and expressed im-
munodeficiency (42.8 ± 3.9 and 43.4 ± 3.9 % respec-
tively), and in individuals with moderate immuno-
deficiency and without immunodeficiency, it was 
revealed in single cases (7.6 ± 2.1 and 6.3 ± 1.9  % 
respectively).
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цесс встречался чаще (70.8 ± 9.3 и 61.9 ± 10.6 % 
соответственно), чем у пациентов с тяжелым и 
выраженным иммунодефицитом (34.6 ± 4.6 и 
45.9 ± 4.5 % соответственно) (р < 0.05). 

5. Бактериовыделение выявлялось с оди-
наковой частотой независимо от степени имму-
нодефицита: при уровне СD4+ Т-лимфоцитов до 
100 кл./мкл —  в 68.3 ± 4.5 % случаев, при уровне 
СD4+ Т-лимфоцитов 101–350 кл./мкл  — в 65.6 ± 
± 4.3 %, при уровне СD4+ Т-лимфоцитов 500 кл./
мкл  и более — в 70.8 ± 9.3 % случаев. 

6. Внелегочные локализации при гемато-
генной генерализации с одинаковой частотой 
встречались у пациентов с тяжелым и выражен-
ным иммунодефицитом (42.8 ± 3.9 и 43.4 ± 3.9 % 
соответственно), а у лиц с умеренным иммуноде-
фицитом и без иммунодефицита — в единичных 
случаях (7.6 ± 2.1 и 6.3 ± 1.9 % соответственно).

Конфликт интересов. Авторы заявляют об 
отсутствии конфликта интересов.
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