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Останнім часом туберкульоз став найпоширенішим 
захворюванням серед ВІЛ-інфікованих, а ріст епі-

демії ВІЛ/СНІДу сприяє зростанню епідемії туберкульозу 
у всьому світі. В Україні все частіше відзначають взаємне 
перехресне інфікування та реєструють рекордно високі 
темпи поширення цих інфекцій [1,3,8,9]. За даними спеціа-
лізованої літератури, ВІЛ-інфекція підвищує ризик розвитку 
туберкульозу і, навпаки, туберкульоз має несприятливий 
вплив на перебіг ВІЛ-інфекції [1,6,7]. 
Туберкульоз є безпосередньою причиною смерті до 30,0% 

пацієнтів з ВІЛ-інфекцією, а на стадіях СНІДу – у 90,0% 
випадків [2,3,5], що підкреслює необхідність раннього ви-
явлення і лікування туберкульозу у всіх ВІЛ-інфікованих, 
особливо у хворих з низьким рівнем СD4+-лімфоцитів [4].
Отже, вивчення особливостей клінічного перебігу ВІЛ/

СНІД-асоційованого туберкульозу та аналіз причин смерті 
зазначеної категорії хворих є актуальним питанням сучасної 
фтизіатрії. 
МЕТА РОБОТИ
Встановити особливості клінічного перебігу та причи-

ни смерті хворих на вперше діагностований ВІЛ/СНІД-
асоційований туберкульоз.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Проаналізовано 22 амбулаторні картки хворих, які 

померли від вперше діагностованого (ВДТБ) ВІЛ/
СНІД-асоційованого туберкульозу та які перебували на 
диспансерному обліку і лікуванні у протитуберкульозних 
диспансерах м. Запоріжжя за період 2010–2012 рр. 
Отримані результати оброблено за допомогою додатку 

Microsoft Excel 2010 з пакету програм Microsoft Offi ce.
РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Серед хворих на вперше діагностований ВІЛ/СНІД-

асоційований туберкульоз чоловіків було 12 (54,6 %), жінок 
– 10 (45,4%). Середній вік склав 39,5±1,5 років. Не працю-
вали 90,9% пацієнтів (20 хворих), у місцях позбавлення волі 
(МПВ) перебували 4 хворих (18,2%), без визначеного місця 
проживання (ВМП) – 1 (4,5%), на наркоманію страждали 
5 хворих (22,7%), на алкоголізм – 5 (22,7%). Асоціальний 
спосіб життя вели 9 (40,9%) пацієнтів.
У 2 хворих (9,1%) визначено хронічний вірусний гепатит 
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Проаналізовано 22 амбулаторні картки хворих, які померли від вперше діагностованого ВІЛ/СНІД-асоційованого туберкульозу. 
Встановлено, що значна частина хворих вела асоціальний спосіб життя, пацієнти страждали на алкоголізм чи наркоманію. Частіше 
туберкульоз розвивався на фоні ВІЛ-інфекції. Більшість хворих мали дисеміновану та інфільтративну форми легеневого туберкульозу, 
у третини з них поєднувались легенева та позалегенева локалізація туберкульозу. Значна кількість пацієнтів мали низьку прихильність 
до лікування як протитуберкульозними препаратами, так і антиретровірусними та мали виражений імунодефіцит. Переважна частина 
хворих померла від прогресування туберкульозу.

Впервые диагностированный ВИЧ/СПИД-ассоциированный туберкулез: 
особенности клинического течения и причины смерти больных
А.С. Шальмин, Е.Н. Разнатовская, Р.Н. Ясинский, М.В. Бендус, Т.И. Неткал, И.Н. Морозова, Л.И. Степанова, Н.В. Павлюкович
Произведен анализ 22 амбулаторных карт больных, которые умерли от впервые диагностированного ВИЧ/СПИД-ассоциированного 

туберкулеза. Установлено, что большинство больных вели асоциальный способ жизни и страдали алкоголизмом или наркоманией. 
Чаще туберкулез развивался на фоне ВИЧ-инфекции. У умерших преобладали дисcеминированная и инфильтративная формы ле-
гочного туберкулеза, у трети больных сочетались легочная и внелегочная локализации туберкулеза. Большинство больных не имели 
приверженности к специфическому противотуберкулезному и антиретровирусному лечению и имели выраженный иммунодефицит. 
Преобладающая часть больных умерли от прогрессирования туберкулеза.
Ключевые слова: впервые диагностированный ВИЧ/СПИД-ассоциированный туберкулез.

Newly diagnosed HIV/AIDS-related tuberculosis: clinical features and causes of patients’ death
A.S. Shalmin, E.N. Raznatovskaya, R.N. Yasinskіy, М.V. Bendus, Т.I. Netkal, I.N. Мorozova, L.I. Stepanova, N.V. Pavlyukovich
22 patients cards who died of newly diagnosed HIV/AIDS-associated tuberculosis were analyzed in this article. It was determined that most 

of the patients led anti-social way of life, and suffered from alcoholism or drug addiction. Tuberculosis more often started after HIV-infection. 
In died patients disseminated and infi ltrative forms of pulmonary tuberculosis were determined more often, in one-third of patients combined 
pulmonary and extrapulmonary localizations of tuberculosis were determined.  Most patients had no commitment to a specifi c anti-TB and 
antiretroviral treatment and had a signifi cant immunodefi ciency. Most patients died from progression of tuberculosis.
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(ХВГ) С. Контакт з хворими на туберкульоз встановлено 
у 3 випадках (13,6%). Хіміопрофілактику туберкульозу 
отримував 1 хворий (4,5%). 
При аналізованій патології туберкульоз передував розви-

тку ВІЛ-інфекції у 1 хворого (4,5%), ВІЛ-інфекція тубер-
кульозу – у 15 (68,2%), одночасне виявлення ко-інфекції 
встановлено у 6 випадках (27,3%). Щодо одночасного ви-
явлення обох захворювань: у 5 (22,7%) хворих туберкульоз 
встановлено лише при розтині, а у 1 пацієнта ВІЛ-інфекцію 
виявлено при встановленні туберкульозного процесу після 
дообстеження хворого.
На момент смерті пацієнти страждали на туберкульоз у 

середньому 1,5±0,2 роки, на ВІЛ-інфекцію – 6,8±1,0 років. 
Отже, у хворих на ВДТБ вірогідно (Р<0,05) частіше роз-

витку ко-інфекції передувала ВІЛ-інфекція (68,2%). 
Туберкульоз мав легеневу локалізацію у 15 хворих 

(68,2%), позалегеневу – у 7 (31,8%). Деструкції у легенях 
діагностовано у 6 хворих (37,5%), бактеріовиділення – у 
12 (54,5%).
Серед хворих з легеневим процесом (рис. 1) вогнищевий 

туберкульоз діагностовано у 1 пацієнта (6,7%), інфільтра-
тивний – у 5 (33,3%), дисемінований – у 9 (60,0%).

Рис. 1. Розподіл хворих на ВІЛ/СНІД-асоційований туберкульоз 
з ВДТБ за клінічними формами.
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Отже, серед хворих на ко-інфекцію з ВДТБ вірогідно 
(Р<0,05) частіше переважали дисемінована (60,0%) та 
інфільтративна форми (33,3%). При цьому у 5 (33,3%) 
хворих легеневий туберкульоз мав поєднаний перебіг з по-
залегеневим, що значно ускладнювало перебіг ко-інфекції. 
Так, у 2 (13,3%) пацієнтів супутніми були туберкульоз вну-
трішньогрудних лімфатичних залоз (ТВГЛЗ), у 2 (13,3%) – 
ексудативний плеврит (у 1 ще й туберкульоз позачеревних 
лімфатичних залоз, що підтверджено гістологічно), у 1 
(6,7%) – туберкульозний менінгоенцефаліт.
Серед позалегеневих форм туберкульозу у 7 пацієнтів 

спостерігали менінгоенцефаліт (у 2 – 28,6%), ТВГЛЗ (у 3 
– 42,8%), туберкульоз позачеревних лімфатичних залоз (у 1 
– 14,3%), міліарний туберкульоз (у 1 пацієнта – 14,3%). При 
цьому у 1 хворого специфічний менінгоенцефаліт поєдна-
ний з туберкульозом печінки (гістологічно підтвердженим).
Усі ці хворі належали до 1-ї клінічної категорії. Перерви 

у лікуванні відзначено у 3 хворих (13,6%), 1 пацієнт від-

мовився від лікування взагалі. Профілактику опортуніс-
тичних інфекцій бісептолом отримували 9 хворих (40,9%), 
1 пацієнт (4,5%) відмовився від неї, 12 (54,6%) особам 
профилактику не призначено. Лікування в умовах стаціо-
нару центру імунокорекції отримували 4 хворих (18,2%). 
Антиретровірусну терапію (АРТ) отримували 6 пацієнтів 
(27,3%), 5 хворих (22,7%) від неї відмовились, 11 (50,0%) 
особам АРТ не призначено.
Дані про кількість СD4-лімфоцитів у хворих перед тим, 

як вони померли, в амбулаторних картках зазначено у 15 
хворих (68,2%). У 8 пацієнтів (36,4%) кількість СD4-клітин 
становила до 100. Кількість СD4-клітин склала у серед-
ньому 124,4±20,1. Такий низький рівень СD4-лімфоцитів 
вказував на важкий імунодефіцит у цієї категорії хворих.
Розбіжностей між клінічним і патологоанатомічним 

діагнозами не виявлено. При розтині встановлено, що 14 
(63,6%) хворих померли внаслідок прогресування тубер-
кульозного процесу (8 (57,1%) – легеневого, 6 (42,9%) – 
позалегеневого) та 8 (36,4%) – внаслідок прогресування 
ВІЛ-інфекції.
Так, серед 8 хворих, які померли від легеневого специ-

фічного процесу, у 7 (87,5%) діагностовано дисемінований 
туберкульоз, серед них у 1 хворого встановлено менінгоен-
цефаліт) та у 1 (12,5%) – інфільтративний. Серед 7 померлих 
з позалегеневим туберкульозом у 3 (42,8%) встановлено 
міліарний туберкульоз, у 2 (28,6%) – менінгоенцефаліт (у 
1 – у поєднанні з туберкульозом позачеревних лімфатичних 
залоз), у 1 (14,3%) – множинні туберкульоми правої півкулі 
головного мозку з деструкціями. 
Серед померлих від прогресування ВІЛ-інфекції у 2 

хворих (25,0%) спостерігали ТВГЛЗ у фазі розсмоктуван-
ня, двостороння неспецифічна гнійна пневмонія і гостра 
легенево-серцева недостатність; у 1 (12,5%) – криптокок-
ковий енцефаліт з набряком головного мозку. У всіх цих 
померлих встановлено термінальну стадію ВІЛ-інфекції з 
поліорганною недостатністю.
При аналізі причин смерті хворих встановлено, що пізня 

діагностика ВІЛ-інфекції мала місце у 4,5% випадків, пізня 
діагностика туберкульозу (туберкульоз встановлено лише 
при розтині) – у 5 хворих (22,7%). 
При аналізі пізньої діагностики туберкульозу у хворих 

на ко-інфекцію з ВДТБ встановлено, що всі ці хворі по-
мерли від прогресування специфічного процесу: 2 (9,1 %) 
пацієнти померли від легеневого туберкульозу (прогресу-
вання дисемінованого), 3 (13,6%) – від позалегеневого (2 
(9,1%) – від менінгоенцефаліту, 1 (5,4 %) – від міліарного 
туберкульозу). При цьому у 1 хворого менінгоенцефаліт 
перебігав у поєднанні з туберкульозом печінки. Також ви-
явлено, що серед цих померлих переважали жінки (13,6% 
проти 9,1%). Про наявність старих посттубуркульозних 
змін у легенях (кальцинатів, щільних вогнищ, фіброзу) 
ані рентгенологічних, ані патологоанатомічних даних при 
вивченні первинної документації не встановлено. Тому 
зробити висновок про екзогенне чи ендогенне інфікуван-
ня хворих не можливо.
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ВИСНОВКИ
Значна частина пацієнтів, померлих від вперше діа-

гностованого ВІЛ/СНІД-асоційованого туберкульозу вели 
асоціальний спосіб життя, страждали на алкоголізм чи 
наркоманію.
Частіше розвитку ко-інфекції передувала ВІЛ-інфекція.
Більшість хворих мали дисеміновану й інфільтративну 

форми легеневого туберкульозу, у третини з них поєдну-
вались легенева та позалегенева локалізація туберкульозу.
Значна кількість пацієнтів з ко-інфекцією з ВДТБ мали 

низьку прихильність до лікування як протитуберкульозними 
препаратами, так і антиретровірусними та мала виражений 
імунодефіцит.
Переважна кількість цих хворих померли від прогресу-

вання туберкульозу.
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