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Резюме. В статье представлено клиническое наблюдение генерализованного туберкулёза внутренних орга-
нов у больной с ВИЧ-инфекцией. Показаны трудности диагностики и доказательства специфической инфекции. 
Обосновывается необходимость тщательного анализа всех косвенных симптомов туберкулёзного поражения вну-
тренних органов (перикарда, центральной нервной системы, печени, селезенки, внутригрудных лимфатических 
узлов), необходимость анализа клинической картины и дополнительных методов диагностики при подобных за-
болеваниях  совместно фтизиатрами и терапевтами.
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Summary. The article presents clinical observation of generalized internal tuberculosis in a patient with HIV infection. The 
difficulties in diagnosis and proving a specific infection are shown. The necessity of careful analysis of all indirect symptoms 
of tuberculosis lesions of internal organs (pericardium, central nervous system, liver, spleen, intrathoracic lymph nodes), has 
been substantianed as well as the necessity of the analysis of the clinical picture and additional diagnostic methods in  such 
diseases jointly  by phthisiatricians and therapists.
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Генерализованный туберкулёз регистрируется как 
туберкулез органов дыхания, если есть поражение дыха-
тельной системы организма. В официальной статистике 
нет данных о первичном выявлении всех внелёгочных 
локализаций туберкулёза.

За последние 20 лет существенно выросла заболевае-
мость туберкулезом органов дыхания при одновремен-
ном снижении заболеваемости внелёгочным туберкулё-
зом с 3,3 на 100 тыс. населения в 1992 г. до 2,5 на 100 тыс. 
населения в 2010 г. [6]. Объясняется это тем, что внелё-
гочные формы выявляются значительно труднее из-за 
сложности использования лучевых и лабораторных ме-
тодов диагностики. Значение имеет также доступность 
медицинской помощи.

Начало ХХI в. характеризуется стабилизацией эпиде-
мической ситуации по туберкулёзу при одновременном 
росте доли больных с сочетанием туберкулёза и ВИЧ-
инфекции. По данным ВОЗ в мире зарегистрировано 
около 34 млн. человек, страдающих ВИЧ-инфекцией. 
Туберкулёз стал одной из причин смертности при ВИЧ-
инфекции [2,3,4].

У ВИЧ-инфицированных больных особую актуаль-
ность приобрела проблема распространенных форм 
туберкулёза. Выяснено, что на поздних стадиях ВИЧ-
инфекции туберкулёзом могут поражаться одновре-
менно от 2 до 16 органов. При этом органы брюшной 
полости являются одной из преобладающих локализа-
ций патологического процесса [9].

Особенностью туберкулёза органов брюшной поло-
сти или абдоминального туберкулёза является также то, 
что он характеризуется полиморфизмом клинической 
картины и часто трактуется интернистами как «лихо-
радка неясного генеза» [1].

У больных с генерализованными формами туберкулё-
за, как правило, поражаются и органы дыхания – в 91,4% 
случаев [9]. При этом очень часто вовлекаются внутри-
грудные лимфатические узлы. Так имеются данные, что у 
ВИЧ-инфицированных туберкулёз внутригрудных лим-
фатических узлов встречается у 31,6% пациентов против 
7,7% лиц, не имеющих ВИЧ-инфекции [12].

Наиболее часто встречающиеся внелёгочные формы 
абдоминального туберкулёза – это поражение желудка и 
двенадцатиперстной кишки (эрозии, язвы), поражение 
толстого и тонкого кишечника (колоноскопия позволя-
ет выявить эрозии и язвы в восходящей и слепой кишке, 
воспалительную инфильтрацию баугиниевой заслонки, 
поверхностные изъязвления в ней. Данная картина на-
поминает язвенный колит и болезнь Крона [1].

Вовлекаются также селезенка, печень, возникают 
межкишечные абсцессы, перитонит, лимфаденопатия 
внутрибрюшных лимфатических узлов. При ультра-
звуковом исследовании выявляются: асцит, увеличение 
мезентериальных лимфатических узлов, гипоэхогенные 
участки в печени и селезенке, локальная инфильтрация 
кишечной стенки, воспалительная инфильтрация кор-
ня брыжейки тонкой кишки [9].
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Можно выявить косвенные рентгенологические 
признаки: висцероптоз, нарушение моторной функции 
желудка и кишечника, смещение или фиксация петель 
тонкой кишки из-за спаечного процесса или конгломе-
раты увеличенных лимфатических узлов [1].

Морфологические признаки абдоминального тубер-
кулез: серозная или серозно-геморрагическая асцити-
ческая жидкость в брюшной полости, просовидные вы-
сыпания на брюшине, капсуле печени, селезенки, увели-
чение мезентериальных лимфоузлов, нередко спаечный 
процесс. Осложнения, требующие хирургических вме-
шательств: перфорация туберкулезных язв, абсцессы 
брюшной полости [6,8,9].

Достоверными эндоскопическими признаками абдо-
минального туберкулёза являются: наличие просовид-
ных высыпаний на париетальной и висцеральной брю-
шине, фибринозные наложения на петлях кишечника и 
на брюшине, инъецированность органных сосудов.

В последнее время изменилось течение туберкулёз-
ных полисерозитов [10]. Нередко возникает туберку-
лёзный перикардит. Современные перикардиты харак-
теризуются такими признаками, как: торпидное разви-
тие без острого начала, наклонностью к хроническому 
течению, отсутствием прямых доказательств туберку-
лёзного процесса, морфологическими изменениями со 
значительным утолщением листков перикарда.

Туберкулёзный менингит – одна из самых тяжелых 
форм внелегочного туберкулеза [11]. У больных ВИЧ 
инфицированных туберкулезный менингит возникает 
на последних стадиях иммуносупрессии, когда уровень 
СD4+ ниже 100 клеток/мкл. Летальность в этой группе 
достигает 36,8-98% [9].

Существует мнение, что степень иммуносупрессии 
у больных с ВИЧ-инфекцией коррелирует с определен-
ными формами туберкулёза [9]: чем меньше содержание 
CD4+ клеток, тем больше вероятность множественного 
поражения внутренних органов.

Как следует из всего выше сказанного, представляет 
несомненный интерес больные с генерализованными 
прижизненно нераспознанными формами туберкулеза, 
имеющие ВИЧ-инфекцию. Представляем собственное 
клиническое наблюдение.

Больная П., 32 лет поступила в ИГКБ № 1 с жало-
бами на кашель с мокротой слизистого характера, тя-
жесть в правом подреберье, боли в поясничной области, 
частые мочеиспускание и жидкий стул, повышение тем-
пературы до 40оС, снижение массы тела на 7 кг.

Заболела остро, когда появилась лихорадка с озно-
бами, боли в поясничной области. Принимала ацета-
минофен в течение 3-х недель по 3-4 таблетки в сут-
ки, меглумина акридонацетат. При обращении к врачу 
назначен ципрофлоксацин по 500 мг 2 раза в день на 5 
дней, агомелатин в течение 7 дней. Боли в поясничной 
области уменьшились, лихорадка сохранялась, появился 
жидкий стул.

В анамнезе жизни установлено, что гепатит В и С, 
ВИЧ-инфекция с 2001 г. В течение 5 лет принимала вы-
сокоактивную антиретровирусную терапию (ВААРТ). 
В связи с родами и кормлением грудью ВААРТ в течение 
11 месяцев не принимает.

При осмотре состояние больной тяжелое, сознание 
ясное. Кожные покровы бледные, с серо-землистым от-
тенком. Питание резко снижено – кахексия. В легких па-
тологических изменений не выявлено. В сердце отмеча-
лась глухость тонов, тахикардия 88/мин, снижение АД 
до 90/60 мм рт.ст. Увеличение печени на 2 см ниже ре-
берной дуги, печень эластичная, слегка болезненная, сла-
бо положительный симптом поколачивания поясничной 
области с обеих сторон.

В общем анализе крови – гипохромная микроцитар-
ная анемия, сегментоядерный нейтрофилез с палочкоя-
дерным сдвигом влево до юных форм, лимфопения – 5%. 
Неоднократное бактериологическое исследование крови 
показало отрицательный результат. В общем анализе 
мочи – небольшая протеинурия – 0,152 г/л, в осадке: еди-

ничные клетки эпителия, лейкоциты.
Рентгенологически выявлено обогащение и деформа-

ция лёгочного рисунка за счет интерстициального ком-
понента.

По ЭхоКГ выявлен экссудативный перикардит, ди-
латаций камер сердца нет, клапанный аппарат не из-
менен.

Выставлен диагноз острого экссудативного перикар-
дита, назначены антибактериальная терапия, несте-
роидные противовоспалительные препараты.

На фоне проводимой терапии сохранялась лихорадка 
до 39оС, симптомы интоксикации, однако нормализо-
вался стул. Немного позднее появилась неврологическая 
симптоматика: нарушения речи, заторможенность. 
В связи с тем, что в анамнезе у больной – приступы 
эпилепсии, проведена компьютерная томография го-
ловного мозга, осмотрена неврологом. Заключение: 
«Энцефалопатия токсико-метаболического генеза II 
ст., компенсация».

Несмотря на проводимую терапию, лихорадка про-
должала сохраняться. По УЗИ в динамике увеличива-
ется печень и селезенка. Для исключения специфиче-
ского (туберкулёзного) процесса в перикарде проведена 
компьютерная томография грудной клетки, которая 
выявила: локальный пневмофиброз верхних отделов 
обоих легких, единичные периферические образования в 
них, сегментарный ателектаз правого лёгкого в S5, ги-
дроперикард. В проекции S3 справа субплеврально опреде-
ляется гиподенсивное образование размером до 5,9 мм, 
аналогичное образование в нижней доле левого лёгкого в 
проекции S6.В процессе наблюдения и лечения верифицируется 
диагноз сепсиса, туберкулёза, инфекционного эндокарди-
та у ВИЧ-инфицированной больной, продолжается ан-
тибактериальная терапия, на фоне которой лихорадка 
сохраняется.

Учитывая данные компьютерной томографии, за-
подозрен очаговый туберкулёз легких. Больная направ-
ляется на консультацию к фтизиатру, который реко-
мендовал вести больную с диагнозом: «Правосторонняя 
полисегментарная пневмония», продолжить анти-
бактериальную терапию, повторить компьютерную 
томографию после лечения. К концу третьей недели 
на фоне проводимой антибактериальной терапии нор-
мализовалась температура, улучшилось общее состоя-
ние. Проведена повторная компьютерная томография 
органов грудной клетки, на которой выявлен локальный 
пневмофиброз обоих лёгких, медиастинальная лимфаде-
нопатия.

Учитывая разрешение симптоматики больная 
была выписана под наблюдение терапевта с диагнозом: 
«ВИЧ-инфекция. Острый инфекционный экссудатив-
ный периардит. ХСН II ФК. Хронический двусторонний 
пиелонефрит, стадия ремиссии. ХБП С3а. Хронический 
вирусный гепатит, обусловленный HCV-инфекцией, 
умеренная активность. Микроцитарная анемия легкой 
степени». Было рекомендовано вернуться к ВААРТ, ну-
тритивная поддержка для коррекции кахексии.

Больная поступает вновь через 3 недели в тяжелом 
состоянии с жалобами на лихорадку до 38оС, слабость, 
боли в животе, преимущественно в нижних отделах. 
Объективно при поступлении выявлено: состояние тя-
желое, сознание ясное, положение вынужденное (лежит 
из-за слабости). Кожные покровы бледные, кахексия, 
одышка в покое до 24/мин. В лёгких на фоне везикуляр-
ного дыхания выслушивались рассеянные сухие хрипы. 
Тоны сердца ясные, ритм их правильный, тахикардия 
120/мин. АД 120/60 мм рт.ст. Язык сухой, обложен бе-
лым налетом, живот мягкий, болезненный во всех от-
делах, печень выходит из-под края реберной дуги на 5 см, 
болезненная, селезенка увеличена, пальпируется в поло-
жении лежа на спине, выступает ниже реберной дуги на 
3 см.

Врачом приемного покоя заподозрен перитонит, ту-
беркулёз лёгких, назначено обследование. В общем анали-
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зе крови выявлены анемия тяжелой степени, панцито-
пения, увеличенная СОЭ. Биохимические исследования 
верифицировали увеличение трансаминаз (преимуще-
ственно АСТ), маркеров холестаза, снижение общего 
холестерина.

По рентгенологической картине лёгких трудно ис-
ключить среднедолевую пневмонию. УЗИ органов брюш-
ной полости выявило повышенную эхогенность печени, 
увеличение ее, значительное увеличение селезенки, по 
сравнению с предыдущим исследованием (до 115 см2), 
множественные неоднородные включения в ней до 3 мм.

Выполнен осмотр хирурга: «Подозрение на туберку-
лёз или абсцесс селезенки». Назначены антибактериаль-
ная, детоксикационная терапия.

Больная вновь консультирована фтизиатром, за-
ключение: «Правосторонняя среднедолевая пневмония. 
Трудно исключить специфический процесс в легких на 
фоне иммунодефицита. Рекомендовано: продолжить ан-
тибактериальную терапию, МСКТ контроль через 7-10 
дней, после чего консультация фтизиатра в кабинете 
референс-диагностики в областном противотуберку-
лезном диспансере».

Продолжается антибактериальная, детоксика-
ционная терапия. Состояние остается тяжелым, 4 
дня спустя больная обнаружена лечащим врачом в со-
стоянии наркотического опьянения. В дальнейшем кон-
такт с больной затруднен, на вопросы не отвечает. 
Нарастает тахикардия, одышка в покое, снижается 
АД до 90/40 мм рт.ст. Осмотрена неврологом, заключе-
ние: «Энцефалопатия смешанного генеза, квадрипарез, 
оглушение». Через 2 дня наступает кома: узкие зрачки, 
отсутствует реакция их на свет, отмечается тахи-
кардия до 90/мин. Прогрессирует отек головного мозга, 
наступает остановка дыхания, по монитору – асисто-
лия. Проводятся реанимационные мероприятия: непря-
мой массаж сердца, ИВЛ, дефибрилляция, внутривенно 
вводятся кардиотонические средства. Ввиду неэффек-
тивности реанимация прекращена, констатирована 
смерть.

Посмертный диагноз: «Госпитальная правосто-
ронняя среднедолевая пневмония, тяжелое течение 
на фоне иммунодефицита (ВИЧ-инфекция). ДН 2 
степени. Туберкулез лёгких, брюшины, почек, печени. 
Туберкулезный сепсис.

Осложнения: Отек лёгких, отек головного мозга. 
Кахексия, анемия средней степени тяжести, неуточ-
ненной этиологии, тромбоцитопения.

Сопутствующий диагноз: Хронический пиелонеф-
рит, ремиссия ХБП С3. ВИЧ-ассоциированная диарея. 
Хронический гепатит С. Энцефалопатия смешанного 
генеза, квадрипарез, оглушение».

Патологоанатомический диагноз: «Генерализованный 
туберкулез: крупноочаговый туберкулез, казеозная пнев-
мония в верхних долях обоих лёгких. Крупноочаговый 
туберкулез бифуркационных и брыжеечных лимфоузлов, 
почек, печени, селезенки, поджелудочной железы, тубер-
кулезный менингоэнцефалит».

В первое поступление у больной диагностирован 
экссудативный перикардит, симптомы которого на фоне 
антибактериальной и противовоспалительной терапии 
сравнительно быстро были купированы. Учитывая 
анамнез, туберкулёзная этиология перикардита была 
заподозрена, но убедительных данных в пользу специ-
фического процесса получено не было. Для подтверж-
дения диагноза проводится перикардиоцентез с оцен-
кой общего анализа экссудата цитологического состава, 
наличия микобактерий туберкулёза различными мето-
дами [5]. Подобное исследование пациентке не проведе-
но. При консультации больной фтизиатром уточнения 
природы перикардита рекомендовано не было, вероят-
но, это обусловлено низкой настороженностью врачей-
фтизиатров в отношении возможности поражения сер-
дечной оболочки специфическим процессом.

У больных с ВИЧ-инфекцией диагностика туберку-
лёзного перикардита представляет определенные труд-

ности в связи с атипичностью специфического процесса 
(отсутствие деструктивного характера его) [5]. В связи с 
этим определить этиологию перикардита затруднитель-
но.

При исследовании эхокардиологической карти-
ны особенностью является наличие флюктуирующих 
нитей фибрина в экссудате [5], чего не было у нашей 
пациентки. Нередко заподозрить туберкулёзный пе-
рикардит помогает одновременное наличие у больных 
экссудативного плеврита, что может рассматриваться 
как полисерозит в ответ на специфический процесс, 
но в данном случае, ни клинически, ни рентгенологи-
чески экссудативного процесса в плевре не выявлено. 
Специфический характер процесса может быть также 
подтвержден исследованием экссудата на микобакте-
рию туберкулёза методом люминесцентной микроско-
пии, полимеразной цепной реакции (не проводилось у 
нашей пациентки).

Сложность своевременной диагностики заключалась 
еще и в том, что неспецифическая антибактериальная 
терапия дала первоначально положительный результат 
и больная выписана с улучшением. Амбулаторно паци-
ентка не наблюдалась у врача, продолжался, вероятно, 
прием наркотических средств, что привело к значитель-
ному ухудшению и прогрессированию специфического 
процесса.

Трудность своевременной диагностики при повтор-
ном поступлении была обусловлена крайне тяжелым 
состоянием больной. Выраженная адинамия, кахексия, 
высокая лихорадка. Больная не всегда могла ответить 
на вопросы. Стремительно нарастало ухудшение обще-
го состояния. Кроме того, пациентка продолжала при-
нимать наркотики, что было зафиксировано лечащим 
врачом.

В то же время большинство авторов, описываю-
щих поражение внутренних органов при туберкулё-
зе, отмечают  у этих больных адинамию, кахексию, 
изнуряющую лихорадку [5,9,11], что не было учтено 
врачом-фтизиатром. Что касается физикальных дан-
ных и дополнительного исследования, то клиническая 
и рентгенологическая картина в лёгких не указывала 
достоверно на специфический процесс. Наряду с этим 
объяснить банальной пневмонией изменения в орга-
нах брюшной полости не представлялось возможным. 
Увязать патологические процессы в лёгких и органах 
брюшной полости можно было лишь предположив 
специфический процесс у больной с ВИЧ-инфекцией. 
При туберкулёзе органов брюшной полости ценной мо-
жет оказаться лапароскопия, во время которой выявля-
ются просовидные высыпания на брюшине, капсуле пе-
чени и селезенки, являющиеся достоверным признаком 
специфического процесса [8]. Ввиду тяжести состояния 
провести подобное исследование было затруднительно, 
это усугублялось и тем, что больная продолжала при-
ем наркотических препаратов. Приём последних, несо-
мненно, привел к тому, что заболевание приняло про-
грессирующее неконтролируемое течение.

В связи с этим хотелось бы отметить, что вероят-
но необходимо создание комплексных консилиумов в 
составе фтизиатров и терапевтов в случае, когда речь 
идет о предположении генерализованного процесса, а 
также патологических состояний, когда все указывает 
на специфический процесс, но возможности полного, в 
частности лабораторного обследования в соматическом 
стационаре нет.

В случае с нашей больной было необходимо более 
полно верифицировать диагноз перикардита с исполь-
зованием всех возможных методов лабораторной диа-
гностики, что, несомненно, позволило бы  своевремен-
но назначить специфическое лечение.
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