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Актуальность. Анализ спектра причин смерти, связанных с ВИЧ-инфекцией,  представляет некоторые 
трудности, так как значительное число случаев смерти ВИЧ-инфицированных пациентов напрямую не свя-
зано с манифестацией иммунодефицита. 

Цель – определить спектр вторичных заболеваний, непосредственные и основные причины смерти, а так-
же органы-мишени для оппортунистических инфекций и заболеваний ВИЧ-инфицированных пациентов Го-
мельской области.

Материал и методы. Изучены истории болезни, данные кабинета инфекционных заболеваний и протоко-
лы патологоанатомических вскрытий ВИЧ-инфицированных пациентов Светлогорского района Гомельской 
области за 2012-2018 гг.

Результаты. Среди ВИЧ-инфицированных умерших пациентов преобладают мужчины (более 60%), в воз-
расте от 35 до 44 лет (около 50%). Уменьшается количество умерших пациентов со стажем инфицирования 
от 1 года до 12 лет и увеличивается – от 13 лет до 21 года (28,4%). Средняя продолжительность жизни 
после инфицирования ВИЧ составляет 10,5±4,9 года. Среди ВИЧ-инфицированных умерших пациентов, имев-
ших показатели иммунного статуса, содержание CD4+ лимфоцитов менее 200 клеток было у 63,8% пациен-
тов, у 23,3% количество CD4+ клеток на момент смерти – менее 50. Вирусная нагрузка у 22,4% умерших на 
момент смерти превышала 500000 копий/мкл, большинство (89,2%) умерших имели 4-ю клиническую стадию 
ВИЧ-инфекции.

Выводы. У 74,6% пациентов ВИЧ-инфекция была основным заболеванием и основной причиной смерти. 
Среди спектра вторичных заболеваний, ставших причиной смерти, выявлены: пневмоцистная пневмония, 
прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефалопатия, криптококковая инфекция, токсоплазмоз голов-
ного мозга, туберкулез, лимфомы, ЦМВ-инфекция, генерализованный кандидоз, атипичный микобактериоз, 
аспергиллез легких и другие.

В 25,4% случаев ВИЧ-инфекция была расценена как сопутствующая, а не основная патология, среди ко-
торой преобладали циррозы печени и иная патология: острое нарушение мозгового кровообращения, ишеми-
ческая болезнь сердца, хроническая ревматическая болезнь сердца, дилатационная кардиомиопатия, хрони-
ческая алкогольная болезнь и другие. 

Увеличение числа вскрытий и постоянный мониторинг причин смерти умерших от ВИЧ-инфекции и свя-
занных с ней оппортунистических инфекций и заболеваний повысят качество и ускорят сроки прижизненной 
диагностики разного рода патологии у ВИЧ-инфицированных пациентов. 
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Введение
Синдром приобретенного иммунодефицита 

(СПИД), как конечная стадия ВИЧ-инфекции, 
по сей день остается одной из ведущих причин 
преждевременной смерти, особенно в развиваю-
щихся странах [1].

С другой стороны, анализ спектра причин 
смерти, связанных с ВИЧ-инфекцией, пред-
ставляет некоторые сложности ввиду нечетких 
критериев кодировки заболеваний в Междуна-
родной классификации болезней 10 пересмотра 
(МКБ-10), а также особенностей сохранения 
врачебной тайны в Республике Беларусь [2, 3].

Причины летальных исходов, а также спектр 
вторичной ВИЧ-ассоциированной патологии 
в разных регионах мира в целом коррелируют 
между собой [2, 4, 5]. 

Следует отметить, что все больше случаев 
смерти ВИЧ-инфицированных пациентов на-

прямую не связаны с манифестацией иммуно-
дефицита. Так, согласно данным когортного ис-
следования, из 1597 случаев смерти пациентов 
с ВИЧ-инфекцией только 792 (49,6%) случая  
смерти были СПИД-ассоциированными [2, 6].

На постсоветском пространстве ведущую 
роль среди вторичных заболеваний в терминаль-
ной стадии ВИЧ-инфекции играет туберкулез и 
ко-инфекция с вирусным гепатитом С (ВГС) [7, 
8, 9].

С момента регистрации случаев инфицирова-
ния ВИЧ Гомельский регион является эпицен-
тром ВИЧ-эпидемии в Республике Беларусь, что 
позволяет использовать обобщенные данные об 
эпидемиологии, причинах смерти и экстраполи-
ровать их для прогноза и дальнейшего анализа 
[10].
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Цель исследования 
– определить спектр 
вторичных заболева-
ний, непосредствен-
ные и основные при-
чины смерти, а также 
органы-мишени для 
оппортунистических 
инфекций (ОИ) и оп-
п о р т у н и с т и ч е с к и х 
заболеваний (ОЗ) 
ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов Го-
мельской области.
Материал и методы

Изучены истории 
болезни, данные ка-
бинета инфекционных 
заболеваний и прото-
колы патологоанато-
мических вскрытий 
232 ВИЧ-инфицированных 
пациентов Светлогорского 
района Гомельской области 
за 2012-2018 гг. Материалы 
обработаны с использовани-
ем статистического пакета 
компьютерной программы 
Microsoft Excel.
Результаты и обсуждение

Согласно законодатель-
ству Республики Беларусь, 
все пациенты при наличии 
инфекционных заболеваний 
или подозрений на них долж-
ны подвергаться патологоана-
томическому исследованию 
[11]. Таким образом, мы про-
водили всесторонний анализ 
патологии и выявили причи-
ны смерти у 100% умерших 
пациентов за исследуемый 
период. Количество произведенных патологоа-
натомических вскрытий ВИЧ-инфицированных 
пациентов по годам варьировало от 27 в 2015 г. 
до 41 в 2014 г. (рис. 1). В среднем за год выпол-
нялось 33,1 аутопсий, стандартное отклонение 
составило σ=5,2. 

Количество умерших мужчин (141 чел., 
60,8%), существенно больше, чем ВИЧ-инфици-
рованных женщин (91 чел., 39,2%).

Возраст пациентов на момент смерти варьи-
ровал от 22 до 72 лет. Наибольшее число смер-
тей наблюдалось в возрасте от 35 до 39 лет – 58 
(25,0%) пациентов, и от 40 до 44 лет – 56 (24,1%) 
пациентов, что в общей сложности составило 
почти половину (49,1%) случаев смерти от об-
щего количества умерших (рис. 2). 

Согласно данным Центра по контролю и про-
филактике заболеваний США, в период с 2012 
по 2016 г. в США около 3/4 смертей от ВИЧ-ин-
фекции регистрировалось в возрасте пациентов 
от 50 лет и старше [12]. Следует отметить, что 
в Республике Беларусь также наблюдается тен-

Рисунок 1. – Распределение количества патологоанатомических вскрытий  
по годам (абс.) 

Figure 1. – Distribution of the number of autopsy examinations by years (abs.)

Рисунок 2. – Распределение количества пациентов по возрасту на момент 
смерти (абс.) 

Figure 2. – Distribution of the number of patients by age at the time of death (abs.)

денция к увеличению возраста ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов на момент смерти. Так, с 2004 
по 2014 г. в возрасте до 34 лет умерли 33,1% 
пациентов [13], что существенно выше данных, 
представленных нашим исследованием (16,8%). 
Однако, несмотря на позитивные тенденции, 
в Республике Беларусь еще не достигнуты це-
левые показатели развитых стран по данному 
критерию.

Стаж инфицирования пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией – важный прогностический фактор вы-
живаемости пациентов [14]. Средняя выживае-
мость пациентов при ВИЧ-инфекции со стажем 
2, 4, 6, 8, 10 и 12 лет инфицирования – 82, 72, 
64, 57, 26 и 19%, соответственно [15]. При ана-
лизе стажа инфицирования пациентов в нашей 
выборке наблюдается постепенное уменьшение 
количества умерших пациентов в диапазоне от 
1 до 12 лет инфицирования, что коррелирует с 
вышеуказанными данными (рис. 3). Необходи-
мо учесть, что 32 (13,8%) пациентам диагноз 
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ВИЧ-инфекции выставлен впервые либо в ста-
ционаре, либо после вскрытия. Однако мы на-
блюдали наличие второй многочисленной груп-
пы пациентов, стаж инфицирования которых со-
ставлял от 13 до 21 года – 66 (28,4%) пациентов. 
Можно предположить ряд причин для такого 
феномена. Например, доказано, что ВИЧ-2 – ме-
нее патогенный штамм вируса и реже заканчива-
ется развитием СПИДа, чем ВИЧ-1 [16], однако 
с учетом эпидемиологии ВИЧ-2 такая причина 
маловероятна [17]. Более вероятная причина за-
ключается в высоком  проценте мутаций гена 
CCR5-Δ32 в популяции северной и восточной 
Европы (в среднем 21%), который в гетерозигот-
ном состоянии приводит к снижению восприим-
чивости Т-лимфоцитов к ВИЧ [18].

Средняя продолжительность жизни после ин-
фицирования ВИЧ составила 10,5±4,9 года, что 
коррелирует с литературными данными [19]. 

При анализе инфицирования пациентов по го-
дам можно выделить два основных пика – 1996-
1997 гг., когда были инфицированы 42 (18,1%) 

Рисунок 3. – Распределение количества пациентов по стажу инфицирования и возрасту на момент смерти  
(в годах) 

Figure 3. – Distribution of the number of patients by length of infection and age at the time of death (in years)

чел., и 2010-2014 гг. – 85 (36,6%) чел., что в сум-
ме составило более половины всех пациентов 
(рис. 4). Причины пика инфицирования в период 
1996-1997 гг. можно объяснить сложным соци-
ально-экономическим положением в стране и 
всплеском наркомании в Светлогорском районе 
Гомельской области в середине 90-х годов про-
шлого века [20]. Причинами второго пика инфи-
цирования стали изменения тенденций эпидеми-
ологии и путей инфицирования ВИЧ-инфекции 
на современном этапе, что на практике прояви-
лось уменьшением доли инъекционного пути за-
ражения и увеличением частоты полового пути 
заражения [21].

Основные пути передачи ВИЧ-инфекции сре-
ди взрослых – половой и парентеральный [22, 
23]. Механизм инфицирования косвенно указы-
вает на степень социальной адаптации пациента. 
Так, среднестатистический индивид с инъекци-
онным путем инфицирования ВИЧ имеет бо-
лее низкий уровень социального развития, чем 
человек, заразившийся половым путем. Данный 

Рисунок 4. – Распределение количества пациентов по году инфицирования (абс.) 
Figure 4. – Distribution of the number of patients by year of infection (abs.)
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факт имеет значение в случаях назначения ан-
тиретровирусной терапии (АРТ), так как прямо 
соотносится со способностью пациента следо-
вать рекомендациям врача и, соответственно, с 
эффективностью этих рекомендаций [24].

Половой путь инфицирования установлен 
у 146 (62,9%) пациентов, инъекционный – у 86 
(37,1%). Эти данные указывают на тенденцию 
к увеличению доли полового пути инфицирова-
ния в Республике Беларусь, в отличие от более 
ранних исследований, где описывалась диаме-
трально противоположная ситуация – 61,6% па-
циентов инфицировались инъекционным путем 
[13]. С другой стороны, субъективность показа-
теля низкой частоты регистрации передачи ВИЧ 
через наркотики очевидна, так как по-прежнему 
наблюдается рост наркомании в Европейских 
странах. Из 12 млн потребителей инъекцион-
ных наркотиков (ПИН) Восточной Европы и 
Средней Азии каждый восьмой (1,6 млн чел.) 
– ВИЧ-инфицированный, более половины ПИН 
(6,1 млн чел.) имеют HCV-инфекцию и около  
1,3 млн ПИН – ко-инфекцию ВИЧ+HCV [51].  

Антиретровирусная терапия (АРТ) назнача-
лась 127 (54,7%) пациентам, 105 (45,3%) паци-
ентам такая терапия не назначалась. Эти данные 
указывают также на существенные достижения 
в плане терапии ВИЧ-инфекции в нашей стране 
по сравнению с 2004-2014 гг., когда процент на-
значений АРТ был 27,2 [13]. Охват АРТ – важ-
ный показатель выживаемости ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов и позитивно сказывается на 
продолжительности жизни в стране в целом [25, 
26, 27].

На рисунке 5 наглядно представлено резкое 
увеличение доли пациентов, которым назнача-

Рисунок 5. – Сравнение по годам количества пациентов и назначений АРТ: синий столбик – АРТ не назначалась; 
красный столбик – АРТ назначалась 

Figure 5. – Comparison by year of the number of patients and prescriptions for ART: blue bar - no ART was prescribed; red bar - ART was 
prescribed

лась АРТ. 
Иммунный статус (степень иммунодефици-

та) пациентов оценивался по количеству CD4+ 
Т-лимфоцитов в 1 мкл крови [28]. Данные им-
мунного статуса на момент смерти имелись у 174 
(75,0% пациентов). Количество CD4+ Т-лимфо-
цитов в 1 мкл крови находилось в диапазоне от 
1 до 2156 клеток, а среднее значение составило 
216,6±188,9 клеток. 

Для наглядности данные иммунного статуса 
разделены нами на 3 группы (согласно класси-
фикации Центра по контролю и профилактике  
заболеваний США) [29]. Содержание CD4+ лим-
фоцитов менее 200 клеток выявлено у 111 чел. 
(47,8% от общего количества случаев, и 63,8% 
– от 174 пациентов, у которых имелись данные 
иммунного статуса); от 201 до 500 CD4+ лим-
фоцитов зафиксировано у 42 чел. (18,1 и 24,1%, 
соответственно), и более 500 CD4+ лимфоцитов 
– у 21 чел. (9,1 и 12,1%, соответственно), как  
представлено на рисунке 6.

Следует отметить, что у 54 пациентов (23,3% 
от общего количества) количество CD4+ клеток 
на момент смерти было менее 50.

Вирусная нагрузка (ВН) ВИЧ в плазме кро-
ви – лучший предиктор  прогрессии и смерти от 
ВИЧ-инфекции [30]. В нашей выборке ВН опре-
делялась у 161 (69,4%) пациента. Менее 500 ко-
пий/мкл было у 27 чел.  (11,6%  от общего коли-
чества), от 501 до 3000 копий/мкл – у 6 (2,6%), от 
3001 до 10000 копий/мкл – у 7 (3,0%), от 10001 
до 30000 копий/мкл – у 9 (3,9%) и более 30001 
копий/мкл – у 112 (48,3%) человек. У 52 паци-
ентов (22,4%) ВН на момент смерти превышала 
500000 копий/мкл крови.
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Клиническая стадия ВИЧ-инфекции [31] при-
ведена во всех историях болезни. Подавляющее 
большинство пациентов имели 4-ю клиническую 
стадию ВИЧ-инфекции – 207 (89,2%) человек. С 
1-й клинической стадией ВИЧ-инфекции умер-
ли 4 (1,7%) пациента, со 2-й стадией – 10 (4,3%) 
пациентов, с 3-й стадией – 11 (4,8%) пациентов.

Спектр оппортунистических инфекций (ОИ) 
и оппортунистических заболеваний (ОЗ) при 
ВИЧ-инфекции широк и в большинстве пред-
ставлен разными вариантами сочетанной пато-
логии или ко-инфекции [4, 7, 8]. 

Микозы – наиболее частая группа ОИ при 
ВИЧ-инфекции [32, 33], что подтвердилось 
нами. У 193 (83,2%) пациентов был выявлен 
орофарингеальный кандидоз и/или кандидозный 
эзофагит. Вторая наиболее часто встречающаяся 
грибковая ОИ вызывалась Pneumocystis jirovecii 
и проявлялась пневмоцистной пневмонией, 

Рисунок 7. – Криптококковый менингоэнцефалит.  
Окр. гематоксилин-эозин, ув. ×200 

Figure 7. – Cryptococcal meningoencephalitis.  
Hematoxylin-eosin stain, ×200 magnification

Рисунок 6. – Распределение количества пациентов согласно последним данным 
(на момент смерти) о количестве CD4+ Т-лимфоцитов в 1 мкл крови 

Figure 6. – Distribution of the number of patients according to the latest at the time of death data on 
the number of CD4 + T-lymphocytes in 1 μl of blood

диагностированной у 42 
(18,1%) пациентов. Дрож-
жевые грибы Cryptococcus 
neoformans были гисто-
логически выявлены у 29 
(12,5%) пациентов (рис. 7). 

Следует отметить еди-
ничные случаи аспергил-
леза легких с вторичным 
менингоэнцефалитом – 2 
(0,9%) случая, и мукоро-
микоза почек – 1 (0,4%) 
случай. У 8 (3,2%) пациен-
тов диагностирован они-
хомикоз, что гораздо реже 
мировой статистики [34] и, 
вероятнее всего, говорит о 
низкой его выявляемости, 
так как он никогда не быва-
ет звеном танатогенеза и в 
большинстве случаев про-
сто игнорируется в патоло-
гоанатомическом диагнозе.

ВИЧ и вирусные гепа-
титы С и В (HCV, HBV) имеют единые меха-
низмы инфицирования, что является причиной 
высокой частоты их сочетания [9]. Ко-инфек-
ция ВИЧ+HCV отмечалась у 129 (55,6%), а 
ВИЧ+HBV – у 9 (3,9%) пациентов. Следует от-
метить, что высокий процент ко-инфекции ВИЧ 
и HCV прямо коррелирует с долей пациентов, 
инфицированных инъекционным путем. Так, в 
мире среди всей популяции ВИЧ-инфицирован-
ных HCV имеется у 25-30% пациентов, однако 
среди ПИН эта же доля достигает 72-95% [35, 
36].

Если сравнивать проценты ко-инфекции 
ВИЧ+HCV по сравнению с более ранним пери-
одом наблюденияй [13], очевидна тенденция к 
снижению доли ко-инфекции в период с 2004 по 
2014 гг. (68,9%),  до 55,9% – с 2012 по 2018 гг., 
что связано с уменьшением количества ПИН и 
повышением социальной адаптации ВИЧ-инфи-
цированных пациентов в нашем регионе.

Цитомегаловирусная (ЦМВ) инфекция диа-
гностирована у 17 (7,3%) пациентов. Прогресси-
рующая мультифокальная лейкоэнцефалопатия 
(ПМФЛ), вызывается полиомавирусом 2 челове-
ка  (вирус John Cunningham,  или JC), была вы-
ставлена 40 (17,2%) пациентам (рис. 8) [37, 38]. 

Волосатая лейкоплакия языка, вызываемая 
вирусом Эпштейна-Барр, была диагностирована 
у 42 (18,1%) пациентов [39]. Признаки герпети-
ческого и папилломавирусного поражения уста-
новлены у 8 (3,4%) пациентов. 

Следует отметить наличие у 10 (4,3%) паци-
ентов васкулита головного мозга без морфоло-
гических признаков специфического поражения, 
что не исключает вирусную этиологию [40].

Токсоплазмоз головного мозга, вызываемый 
Toxoplasma gondii и представляющий одну из 
классических ОИ при ВИЧ-инфекции [41],  об-
наружен у 31 (13,4%) пациента (рис. 9).
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Рисунок 8. – Прогрессирующая мультифокальная 
лейкоэнцефалопатия. Множественные тельца Каудри 

(стрелки). Окр. гематоксилин-эозин, ув. ×200 
Figure 8. – Progressive multifocal leukoencephalopathy. 

Multiple Cowdry bodies (arrows). Hematoxylin-eosin stain, ×200 
magnification

Рисунок 9. – Токсоплазмоз головного мозга.  
Окр. гематоксилин-эозин, ув. ×400 

Figure 9. – Brain toxoplasmosis. Hematoxylin-eosin stain,  
×400 magnification

Известно, что туберкулез –  одна из наиболее 
важных, с позиции эпидемиологии и прогноза, 
ОИ при ВИЧ-инфекции [42, 43]. Исходя из мор-
фологического типа воспалительной реакции, 
которая может быть преимущественно альтера-
тивной или классической продуктивной, можно 
прогнозировать течение и исход инфекционного 
процесса [44, 45]. Из 232 пациентов туберкулез 
был выявлен у 35 (15,1%) чел., из которых в 14 
(6,0%) случаях наблюдалась альтеративная фор-
ма воспаления, а в 21 (9,1%) случае – продук-
тивная форма с классическими эпителиоидными 
гранулемами с клетками Пирогова-Лангханса 
(рис. 10).

При анализе морфологических изменений 
при туберкулезе в процессе АРТ наблюдалась 
наглядная картина восстановления функции 
иммунной системы, морфологически проявляю-
щаяся в виде резкого увеличения доли класси-
ческой продуктивной воспалительной реакции в 
ответ на Mycobacterium tuberculosis (рис. 11).

Установлены 3 (1,3%) случая атипичного 
микобактериоза, являющегося одним из важ-

Рисунок 10. – Туберкулезный менингоэнцефалит.  
Окр. гематоксилин-эозин, ув. ×100 

Figure 10. – Tuberculous meningoencephalitis. Hematoxylin-eosin 
stain, ×100 magnification

Рисунок 11. – Показатели корреляции типа воспали-
тельной реакции и проводимой АРТ в случаях ко-инфек-

ции туберкулеза и ВИЧ-инфекции 
Figure 11. – Correlation indicators of the type of inflammatory 

reaction and the ongoing ART in cases of co-infection of 
tuberculosis and HIV infection

ных индикаторов глубокой иммуносупрессии, и 
морфологически характеризующегося наличием 
кислотоустойчивых микобактерий внутрикле-
точно в макрофагах и веретеновидных гистио-
цитах (рис. 12) [46, 47].

Рисунок 12. – Атипичный микобактериоз в печени. 
Внутриклеточное окрашивание кислотоустойчивых 

микобактерий. Окр. по Цилю-Нильсену, ув. ×200 
Figure 12. – Atypical liver mycobacteriosis. Intracellular staining of 

acid-resistant mycobacteria. Ziehl-Neelsen stain, magnification. ×200
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Псевдомембранозный колит (ПМК), вызы-
ваемый Cl. difficile, представляет осложнение 
иммуносупрессии, развившееся вследствие ге-
нерализации или непосредственного влияния на 
орган-мишень – толстую кишку [48]. У всех 3 
(1,3%) пациентов с ПМК имела место генерали-
зация инфекционного процесса, но во всех 3 слу-
чаях разной этиологии – кандидозной, крипто-
кокковой и ЦМВ-инфекции.

Онкологическая патология была выявлена 
у 33 (14,2%) пациентов, из нее ВИЧ-ассоции-
рованные ОЗ – 29 (12,5%) случаев. Ввиду лим-
фотропности ВИЧ наиболее частые ОЗ – не-
ходжкинские лимфомы (НХЛ) [49], которые 
нами выявлены у 17 (7,3%) пациентов, и первич-
ные лимфомы ЦНС (ПЛЦНС) – 11 (4,7%) паци-
ентов (рис. 13). 

Рисунок 13. – Первичная лимфома головного мозга: 
преимущественно периваскулярная инфильтрация 

опухолевыми В-лимфоцитами.  
Окр. гематоксилин-эозин, ув.×100 

Figure 13. – Primary brain lymphoma. Mostly perivascular 
infiltration with tumor B-lymphocytes.  

Hematoxylin-eosin stain, ×100 magnification

Кроме лимфом, к злокачественным процес-
сам, встречающимся чаще среди ВИЧ-инфици-
рованных пациентов, чем в популяции, относят-
ся  саркома Капоши и плоскоклеточный ВПЧ-ас-
социированный рак шейки матки [50]. В нашей 
выборке таких пациентов было по 1 (0,4%) слу-
чаю, соответственно. Следует также отметить 3 
(1,3%) случая рака печени, 2 из которых разви-
лись на фоне цирроза в исходе ВГС, и 1 (0,4%) 
случай почечно-клеточного рака.

Необходимо еще раз подчеркнуть, что все 
указанные выше процессы носили не изолиро-
ванный характер, а были у 100% пациентов со-
четанием различных ОИ и ОЗ. Однако при па-
тологоанатомическом исследовании для выясне-
ния танатогенеза необходимо выделять ведущий 
патологический процесс, который расценивает-
ся как непосредственная причина смерти.

Таким образом, был проведен всесторонний 
анализ вышеуказанных случаев смерти с выде-
лением основного вторичного заболевания (при 
условии, что ВИЧ-инфекция является основ-
ным заболеванием), его органа-мишени, а также 
были выделены конкретные органные дисфунк-

ции, приведшие к смерти пациентов.
Установлено, что у 173 (74,6%) пациентов 

ВИЧ-инфекция стала основным заболеванием и 
основной причиной смерти. 

Среди всего спектра вторичных заболеваний 
чаще всего к смерти приводила пневмоцистная 
пневмония – 30 (12,9%) случаев. Во всех случа-
ях органом-мишенью были легкие. В 20 случаях 
непосредственной причиной смерти стал респи-
раторный дистресс-синдром взрослых (РДСВ).

Прогрессирующая мультифокальная лейко-
энцефалопатия (ПМФЛ) стала второй по частоте 
встречаемости ОИ среди основных причин смер-
ти и привела к летальному исходу 27 (11,6%) па-
циентов. Органом-мишенью при ПМФЛ всегда 
выступает головной мозг, а непосредственной 
причиной смерти является отёк головного мозга.

Криптококковая инфекция была расценена 
как ведущее вторичное заболевание у 24 (10,3%) 
пациентов. Следует отметить, что у 15 пациентов 
наблюдалась диссеминированная форма крипто-
коккоза. У 21 пациента органом-мишенью стал 
головной мозг, а выявленный криптококковый 
менингоэнцефалит привел к отёку головного 
мозга. У остальных 3 пациентов органом-ми-
шенью были лёгкие и к смерти привела крипто-
кокковая пневмония, осложнившаяся развитием 
острой почечной недостаточности.

У 23 (9,9%) пациентов непосредственной 
причиной смерти стал отёк головного мозга 
вследствие церебрального токсоплазмоза. В 1 
случае, помимо поражения головного мозга, на-
блюдался токсоплазменный продуктивный мио-
кардит вследствие генерализации инфекции. 

Туберкулез стал причиной смерти 19 (8,2%) 
пациентов, из которых в 14 случаях имел место 
генерализованный процесс с множественным 
поражением внутренних органов. В 11 случаях 
непосредственной причиной смерти стал отёк 
головного мозга как осложнение туберкулезного 
менингоэнцефалита, а органом-мишенью – го-
ловной мозг. У 7 пациентов органом-мишенью 
были легкие,  смерть наступила вследствие син-
дрома полиорганной недостаточности (СПОН). 
В 1 случае причиной смерти был туберкулез ки-
шечника с перфорацией и перитонитом.

Следующие по частоте встречаемости веду-
щие вторичные заболевания – ВИЧ-ассоцииро-
ванные лимфопролиферативные ОЗ: НХЛ – 16 
(6,9%) и ПЛЦНС – 11 (4,7%) пациентов. 

Несмотря на генерализованный характер по-
ражения НХЛ, в 11 случаях органом-мишенью 
можно считать желудочно-кишечный тракт 
(ЖКТ). Так, чаще всего наиболее тяжелое пора-
жение наблюдалось в лимфоидных фолликулах 
стенки тонкой и толстой кишки, которые у 7 па-
циентов привели к профузному кровотечению 
и острой постгеморрагической анемии (ОПГА) 
как непосредственной причине смерти, а еще у 2 
пациентов – к перфорации и перитониту. В двух 
случаях имело место профузное кровотечение 
из изъязвленной опухоли глотки. Оставшиеся 5 
случаев НХЛ носили генерализованный харак-
тер поражения, а причиной смерти послужила 
кахексия и СПОН.
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У всех 11 (4,7%) пациентов с ПЛЦНС орга-

ном-мишенью послужил головной мозг, а непо-
средственной причиной смерти стал его отёк. 

ЦМВ-инфекция была ведущей причиной 
смерти у 8 (3,4%) пациентов, и в половине слу-
чаев (у 4 пациентов) носила генерализованный 
характер. ЦМВ-инфекция в основном проявляла 
себя в органах ЖКТ и осложнялась инфекцион-
но-токсическим шоком (3 случая), перфораци-
ей с перитонитом (2 случая) и кровотечением 
вследствие изъязвления с ОПГА (2 случая). У 1 
пациента органом-мишенью были легкие, а не-
посредственной причиной смерти стал РДСВ.

В 7 (3,0%) случаях к смерти пациентов при-
вел генерализованный кандидоз. Отек головного 
мозга как следствие кандидозного менингоэн-
цефалита – непосредственная причина смерти 5 
пациентов. Другие 2 случая кандидоза манифе-
стировались в форме кандидозной пневмонии с 
абсцедированием.

Среди редких ОИ и ОЗ, игравших ведущую 
роль в танатогенезе ВИЧ-инфицированных па-
циентов, следует отметить 2 (0,9%) случая гене-
рализованной формы атипичного микобактери-
оза, осложнившегося отеком головного мозга, а 
также 2 (0,9%) случая аспергиллеза легких, 1 из 
которых носил генерализованный характер. 

По 1 (0,4%) случаю ведущими вторичными 
заболеваниями послужили: эрозивно-язвенный 
герпетический колит, осложнившийся профуз-
ным кишечным кровотечением, и ОПГА; пло-
скоклеточный рак шейки матки и саркома Капо-
ши, каждый из которых осложнился развитием 
СПОН, а также первичный гигантоклеточный 
продуктивный ангиит (ПГПА) ЦНС, осложнив-
шийся отеком головного мозга.

В 59 (25,4%) случаях ВИЧ-инфекция была 
расценена как сопутствующая патология. Из 
них в 35 (15,1%) случаях причиной смерти по-
служил цирроз печени в исходе HCV, причем у 
24 (10,3%) пациентов цирроз осложнился раз-
витием портальной гипертензии с кровотечени-
ем из варикозно расширенных вен пищевода и 
кардиального отдела желудка, у остальных 11 
(4,7%) пациентов – печеночной и печеночно-по-
чечной недостаточности. Следует подчеркнуть, 
что из 129 случаев сочетания HCV и ВИЧ в 35 
случаях именно ВГС послужил причиной смер-
ти пациента, что составило 27,1% от всех случа-
ев ко-инфекции.

Ещё в 24 (10,3%) случаях причиной смерти 
стали, соответственно: невирусный неалкоголь-
ный цирроз печени – 6 (2,6%); острое нарушение 
мозгового кровообращения – 5 (2,2%); ишемиче-
ская болезнь сердца – 3 (1,3%); хроническая рев-
матическая болезнь сердца – 2 (0,9%); дилатаци-
онная кардиомиопатия – 2 (0,9%); хроническая 

алкогольная болезнь – 2 (0,9%); токсическая 
нефропатия на фоне бесконтрольного приема 
НПВС – 1 (0,4%); хронический индуративный 
панкреатит с кистообразованием и вторичным 
нагноением – 1 (0,4%); рак печени – 1 (0,4%); 
рожа нижней конечности – 1 (0,4%) случай.

Выводы
1. Количество патологоанатомических вскры-

тий ВИЧ-инфицированных пациентов остается 
на одном уровне. Среди ВИЧ-инфицированных 
умерших пациентов преобладают мужчины (бо-
лее 60%) в возрасте от 35 до 44 лет (около 50%). 
Уменьшается количество умерших пациентов со 
стажем инфицирования от 1 до 12 лет и увели-
чивается – от 13 лет до 21 года (28,4%). Средняя 
продолжительность жизни после инфицирова-
ния ВИЧ составляет 10,5±4,9 года.

2. Среди ВИЧ-инфицированных умерших 
пациентов, имевших показатели иммунного 
статуса, содержание CD4+ лимфоцитов менее 
200 клеток было у 63,8% пациентов, у 23,3% ко-
личество CD4+ клеток на момент смерти было 
менее 50. ВН у 22,4% умерших на момент смер-
ти превышала 500000 копий/мкл, большинство 
(89,2%) умерших имели 4-ю клиническую ста-
дию ВИЧ-инфекции.  

3. У 74,6% пациентов ВИЧ-инфекция была 
основным заболеванием и основной причиной 
смерти. Среди всего спектра вторичных забо-
леваний, ставших причиной смерти, выявлены: 
пневмоцистная пневмония, ПМФЛ, криптокок-
ковая инфекция, токсоплазмоз головного мозга, 
туберкулез, лимфомы, ЦМВ-инфекция, генера-
лизованный кандидоз, атипичный микобактери-
оз, аспергиллез легких, эрозивно-язвенный гер-
петический колит, плоскоклеточный рак шейки 
матки, саркома Капоши, первичный гигантокле-
точный продуктивный ангиит.

4. В 25,4% случаях ВИЧ-инфекция расценена 
как сопутствующая, а не основная патология, с 
преобладанием  циррозов печени и иной патоло-
гии: острое нарушение мозгового кровообраще-
ния, ишемическая болезнь сердца, хроническая 
ревматическая болезнь сердца, дилатационная 
кардиомиопатия, хроническая алкогольная бо-
лезнь, токсическая нефропатия на фоне бескон-
трольного приема НПВС, хронический индура-
тивный панкреатит с кистообразованием и вто-
ричным нагноением, рак печени, рожа нижней 
конечности.

5. Увеличение числа вскрытий и постоян-
ный мониторинг причин смерти умерших от 
ВИЧ-инфекции и связанных с ней ОИ и ОЗ по-
высят качество и ускорят сроки прижизненной 
диагностики разного рода патологии у ВИЧ-ин-
фицированных пациентов. 
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Оригинальные исследования

ANALYSIS OF CAUSES OF DEATH, STRUCTURE OF SECONDARY 
AND CONCOMITANT PATHOLOGY OF HIV-INFECTED PATIENTS IN 

GOMEL REGION
1Tsyrkunov V. M., 2Tishchenko G. V.

1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 
2Gomel Regional Clinical Pathology Bureau, Gomel, Belarus

Background. The analysis of the spectrum of causes of death associated with HIV infection presents some 
difficulties, since a significant number of deaths of HIV-infected patients are not directly related to the manifestation 
of immunodeficiency.

The goal is to determine the spectrum of secondary diseases, the immediate and main causes of death, as well as 
target organs for opportunistic infections and diseases of HIV-infected patients in Gomel region.

Material and methods. The case histories, data of of infectious diseases and the protocols of pathological autopsies 
of HIV-infected patients in the Svetlogorsk district of Gomel region for 2012-2018 were studied.

Results. Among HIV-infected deceased patients, men predominate (more than 60%), aged 35 to 44 years (about 
50%). The number of deceased patients with the experience of infection from 1 to 12 years is decreasing and increasing 
from 13 to 21 years (28.4%). Life expectancy after HIV infection is 10.5 ± 4.9 years. Among HIV-infected deceased 
patients who had indicators of immune status, the content of CD4 + lymphocytes were less than 200 cells in 63.8% of 
patients, in 23.3% the number of CD4 + cells at the time of death was less than 50. Viral load in 22.4% of deaths at the 
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time of death exceeded 500,000 copies/μl, the majority (89.2%) of the dead had the 4th clinical stage of HIV infection.

Conclusions. In 74.6% of patients, HIV infection was the main disease and the main cause of death. Among 
the spectrum of secondary diseases that caused death pneumocystis pneumonia, progressive multifocal 
leukoencephalopathy, cryptococcal infection, toxoplasmosis of the brain, tuberculosis, lymphomas, CMV-infection, 
generalized candidiasis, atypical mycobacteriosis, pulmonary aspergillosis and others were identified.

In 25.4% of cases, HIV infection was regarded as concomitant rather than the main pathology, among which 
liver cirrhosis and other pathologies predominated: acute cerebrovascular accident, coronary heart disease, chronic 
rheumatic heart disease, dilated cardiomyopathy, chronic alcoholic disease and others.

The increase in the number of autopsies and constant monitoring of the causes of death of HIV-infected deaths and 
associated opportunistic infections and diseases will improve the quality and speed up the time-to-life diagnosis of 
various pathologies in HIV-infected patients.

Keywords: HIV infection, causes of death, comorbid and concomitant pathology.
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Амбулаторная хирургия и острая хирургиче-
ская патология : пособие для слушателей программ 
переподготовки и повышения квалификации вра-
чей общей практики, врачей-терапевтов амбулатор-
но-поликлинических организаций, преподавателей 
учреждений образования системы здравоохранения 
(специальность 1-81 02 78 "Общая врачебная практика") /  
Министерство здравоохранения Республики Беларусь, 
Учреждение образования "Гродненский государствен-
ный медицинский университет", 1-я кафедра хирурги-
ческих болезней ; [В. П. Василевский, Э. В. Могилевец,  
А. А. Сушко, К. С. Белюк]. – Гродно : ГрГМУ, 2019. – 
261 с. : рис. – ISBN 978-985-595-112-5.

Пособие по актуальным вопросам организации меди-
цинской помощи пациентам с хирургической патологией 
по принципу врача общей практики для слушателей пере-
подготовки и повышения квалификации врачей общей прак-
тики, врачей-терапевтов амбулаторно-поликлинических 
организаций, преподавателей учреждений образования си-
стемы здравоохранения (специальность I-81 02 78 «Общая 
врачебная практика») составлено в соответствии с про-
граммами переподготовки и повышения квалификации вра-
чей названных выше специальностей. В пособии изложены 
современные взгляды по избранным актуальным разделам 
оказания медицинской помощи в амбулаторной хирургии и 
при острой хирургической патологии с позиции и на уровне 
врача общей практики.


