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Цель исследования: установить особенности поражения печени при туберкулезе у ВИЧ-инфицированных 

пациентов. 
Проанализированы клинические данные, протоколы вскрытия, патоморфологический материал в 2 группах 

пациентов, страдавших различными формами туберкулеза. 1 группа – 43 пациента с коинфекцией ВИЧ/туберку- 
лез (мужчин – 34, женщин – 9, средний возраст – 34,8±5,5 лет), 2 группа (контроль) – 55 ВИЧ-негативных 
пациентов с туберкулезом (мужчин – 46, женщин – 9, средний возраст – 52,3±13,0 лет). У всех пациентов 1 
группы была установлена 4 клиническая стадия ВИЧ-инфекции (клиническая классификация ВИЧ, ВОЗ, 2006). 
Аутопсийный материал из различных органов был подвергнут стандартной гистологической обработке. 

Туберкулез у ВИЧ-инфицированных пациентов часто протекает на фоне хронического поражения печени 
полиэтиологической природы (вирусной, токсической, алкогольной). Отмечена высокая частота туберкулезно- 
го поражения печени, достигающая при генерализованном гематогенном туберкулезе 85%. Особенности пато- 
морфологии печени необходимо учитывать как при терапии туберкулеза, так и при верификации причин пора- 
жения печени 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, туберкулез, печень, патоморфология, коинфекция, диагностика. 
Aim of the study: to evaluate pathomorphological features of liver injury in patients with HIV /tuberculosis coinfection. 
Clinical and pathomorphological data of two groups of patients who died of different forms of tuberculosis have been 

analyzed and compared: the 1st group – 43 HIV-infected patients (34 males, 9 females, mean age – 34.8±5.5 yrs.), the 2nd
 

group – 55 patients without HIV-infection (46 males, 9 females, mean age – 52.3±13.0). All patients of the 1st group had 
AIDS (clinical classification of HIV-infection, WHO, 2006). Autopsy material of different organs of patients was studied 
according to the standard procedure. Statistical analysis was performed using program “Statistica 6”. 

Tuberculosis in HIV-infection has been commonly associated with chronic liver pathology of different etiology (viral, 
alcoholic, toxic). Tuberculosis liver injury has been detected in 85% patients with generalized forms of disease. Specificity 
of liver injury in these patients should be taken into account for treatment and verification of liver pathology. 

Key words: HIV-infection, tuberculosis, liver, pathomorphology, coinfection, diagnosis. 
 

 
Актуальность 

Повсеместное внедрение антиретровирусной тера- 
пии (АРТ) при ВИЧ-инфекции привело к существенно- 
му снижению заболеваемости и летальности, связанной 
с развитием СПИДа [1, 2]. В то же время «современной» 
проблемой стала возрастающая частота «печеночных» 
причин летальности, которые составляют около 20% в 
структуре летальности ВИЧ-инфицированных пациентов 
[3, 4, 5]. С другой стороны, в настоящее время не вызыва- 
ет сомнения, что туберкулез остается основной СПИД- 
ассоциированной причиной смерти ВИЧ-инфицирован- 
ных пациентов в Республике Беларусь [6, 7, 8]. В связи с 
этим установление характера поражения печени при ту- 
беркулезе у ВИЧ-инфицированных пациентов является 
актуальным вопросом. 

Цель исследования: установить особенности пораже- 
ния печени при туберкулезе у ВИЧ-инфицированных 
пациентов. 

Материал и методы 
Проанализированы клинические данные, протоколы 

вскрытия, патоморфологический материал в 2 группах 
пациентов, умерших от различных форм туберкулеза. В 
зависимости от наличия ВИЧ-инфекции все пациенты 
были разделены на 2 группы: 1 группа – 43 пациента с 
коинфекцией туберкулез/ВИЧ, 2 группа – 55 пациентов с 
туберкулезом без ВИЧ-инфекции. 

Средний возраст пациентов 1 группы (34,8±5,5 лет), 
был достоверно меньше пациентов 2 группы (52,3±13,0 

года). В обеих группах преобладали мужчины: в 1 группе 
– 34 (79,1%), во 2 группе – 46 (83,6%). 

У всех пациентов 1 группы была установлена 4 кли- 
ническая стадия ВИЧ-инфекции, соответствующая ста- 
дии СПИД (клиническая классификация ВИЧ, ВОЗ, 2006) 
[1]. АРТ получали 10 пациентов 1 группы. 

Характеристика и частота основных морфологичес- 
ких форм туберкулеза у пациентов 1 и 2 групп представ- 
лены в таблице 1. 
 
Таблица   1   –   Частота   и   характер   морфологических   форм 
туберкулеза у пациентов 1 и 2 групп, абс. (%) 

 

Форма туберкулеза 1 группа, 
n=43 

2 группа, 
n=55

Р

Вторичный туберкулез (ВТ) 13 (30,2 %) 47 (85,5%) < 0,05
Гематогенный туберкулез (ГТ) 30 (69,8%) 8 (14,5%) < 0,05

Всего: 43 (100%) 55 (100%)
Примечание: P – критерий �2

 
 

Как видно из таблицы 1, в 1 группе среди умерших 
пациентов значительно чаще встречался ГТ, в отличие от 
2 группы, в которой основной формой был ВТ. 

Материалом для морфологических исследований 
были кусочки из различных органов, включая печень, 
которые подвергались стандартной процедуре гистоло- 
гической обработки. Гистологические срезы окрашива- 
лись гематоксилином и эозином, пикрофуксином по ван 
Гизону, а по мере необходимости и по Циль-Нильсену. 

Статистическая обработка данных проводилась с ис- 
пользованием критериев Манна-Уитни и критерия �2 , 
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Факторы 1 группа, 
n=43 

2 группа, 
n=55

** 
Р 

Внутридольковые некрозы 12 (27,9%) 6 (10,1%) >0,05
Ступенчатые некрозы 15 (34,9%) 5 (12,7%) <0,02
Белковая (гиалиново-капельная, 
гидропическая) дистрофия 
гепатоцитов

 
 
25 (58,1%) 

 
 
31 (56,4%)

 
>0,05

Жировая дистрофия гепатоцитов 19 (44,2%) 23 (41,8%) >0,05
ВИПТ* 41 (95,3%) 13 (23,6%) <0,001Форма 1 группа, 

n=43
2 группа, 

n=55 
Р*

ЦП (всего), из них: 
декомпенсированный 

8 (18,6%) 
 

4 (9,3%) 

7 (12,7%) 
 

1(1,8%) 

>0,05 
 

>0,05
ХГ (всего), из них: 
минимальной активности 
умеренной активности 
выраженной активности 

33 (76,7%) 
13 (30,2%) 
17 (39,5%) 
3 (6,9%) 

6 (10,9%) 
1(1,8%) 
5 (9,1%) 

- 

<0,001 
<0,001 
<0,05 
>0,05

Всего: 41 (95,3 %) 13 (23,6%) <0,001

 
кор реляционного а нализ а  (Sp ear ma n  Ra n k  Or der 
Correlations), статистический пакет «Статистика», v.6. 

Результаты и обсуждение 
ВИЧ-инфицированные пациенты в 1 группе были 

моложе пациентов 2 группы (p<0,05). Различие в возрас- 
те было связано с тем, что возраст большинства пациен- 
тов (66,1%), неинфицированных ВИЧ и умерших от ту- 
беркулеза Гродненской области в 2011 г., был старше 45 
лет, а частота пациентов в возрасте от 25 до 34 лет соста- 
вила менее 3% (3 пациента). С другой стороны, средний 
возраст ВИЧ-инфицированных пациентов, умерших в 
Гродненской области, был 34,6±6,1 года [3]. 

При морфологическом исследовании печени уста- 
новлено, что у 41 (95,3%) пациента в 1 группе туберкулез 
протекал на фоне хронических диффузных поражений 
печени, в то же время их частота во 2 группе составила 
только 23,6% (таблица 2). 

 
Таблица 2 – Частота и характер хронического гепатита (ХГ) и 
цирроза печени (ЦП) у пациентов 1 и 2 групп, абс. (%) 

были обусловлены комплексом различных причин (по- 
лиэтиологичны). Однако наличие коинфекции ВИЧ, а так- 
же высокая частота таких факторов, как коинфекция HCV, 
наркопотребление и других, влияющих на скорость про- 
грессирования фиброза печени и трансформацию в цир- 
роз, объясняют отсутствие достоверных различий в час- 
тоте цирроза печени в группах, несмотря на молодой 
возраст пациентов 1 группы [1, 2, 4]. 

Характер и частота основных фоновых морфологи- 
ческих изменений в печени у пациентов представлены в 
таблице 4. 
 

Таблица 4 – Характер морфологических изменений в печени 
пациентов 1 и 2 групп, абс. (%) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Примечание: * – критерий �2
 

Как видно из таблицы 2, частота ХГ была выше в 1 
группе (p<0,001). Частота ЦП в 1 группе пациентов, не- 
смотря на молодой возраст, была сравнимой со 2 груп- 
пой, где были включены пациенты более старшего воз- 
раста. В связи с этим проанализирована частота гепато- 
токсических факторов у наблюдаемых больных (таблица 
3). 

 

Таблица 3 – Частота гепатотоксических факторов у пациентов 1 и 
2 групп, абс. (%) 

 

Факторы 1 группа, 
n=43 

2 группа, 
n=55 

Р**

HCV-инфекция «+» 26 (59,1%) 6 (10,9%) <0,001
HBV-инфекция «+» 3 (6,8%) 2 (3,6%) >0,05
ПИН* 26 (59,1%) - <0,001
Алкоголизм 25 (56,9%) 24 (43,6%) >0,05
Получение 
противотуберкулезных 
препаратов 

28 (65,1%) 54 (99,1%) >0,05

Примечание: * – ПИН – потребители инъекционных наркопрепаратов, 
** – критерий �2

 

 

Как видно из представленной таблицы 3, в 1 группе 
пациентов отмечена более высокая частота выявления 
таких факторов, как ПИН, коинфекция вирусом гепатита 
С по сравнению со 2 группой пациентов. Частота паци- 
ентов, злоупотреблявших алкоголем, была сравнимой в 
обеих группах. Можно предположить, что реальная час- 
тота гепатотоксических факторов в группах пациентов 
могла быть выше, поскольку анализ проводился посмер- 
тно (по данным медицинской документации). Кроме того, 
известно, что прием противотуберкулезных препаратов 
является дополнительным гепатотоксичным фактором, 
особенно у пациентов с уже имеющейся хронической 
патологией печени [9, 10, 11]. 

Таким образом, фоновые патоморфологические из- 
менения в печени у пациентов с коинфекцией туберку- 
лез/ВИЧ-инфекция и туберкулезом (моноинфекция) 

Примечание:  *   ВИПТ  –  воспалительная  инфильтрация  портальных 
трактов; ** – критерий �2

 

 

Как видно из таблицы 4, частота ступенчатых некро- 
зов и ВИПТ была выше у пациентов 1 группы, имела 
полиморфноклеточный характер в обеих группах и была 
представлена лимфоцитами, гистиоцитами, нейтрофила- 
ми. Воспалительный инфильтрат часто проникал за пре- 
делы пограничной пластинки, в перипортальное про- 
странство, а также обнаруживался внутри печеночных 
долек. У 3 пациентов 1 группы в печени обнаружены 
многоядерные клетки в виде симпластов (рис. 1). 
 

 
 

Рисунок 1 – Пациентка Ж, 55 лет. Коинфекция  ВИЧ, 
HCV, туберкулез, алкоголизм, наркомания. Жировая 

дистрофия гепатоцитов, воспалительная 
инфильтрация,  многоядерные  симпласты. 
Окр.: гематоксилином и эозином. �200 

 
Склеротические изменения в печени у пациентов 1 

группы были отмечены в 38 случаях, однако степень их 
выраженности (по Knodell, 1981) была различной. Так, 
фиброз 1 степени отмечен у 22 (51,2%), фиброз 3 степени 
с наличием порто-портальных септ – у 8 (18,6%), фиброз 
4 степени, свидетельствующий о нарушении архитекто- 
ники печени и ее структурной перестройке (ЦП) имел 
место у 8 (18,6%) пациентов (рис. 2). 

Туберкулезное поражение печени (ТПП) отмечалось 
достоверно чаще у ВИЧ-инфицированных по сравнению 
с пациентами без ВИЧ-инфекции (25 (58,1%) и 3 (5,5%) 
случаев, соответственно (p<0,05). Частота туберкулезно- 
го гепатита при различных формах туберкулеза в каждой 
группе пациентов представлена в таблице 5. 
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Рисунок 2 – Пациент М., 29 лет, коинфекция ВИЧ, HCV, 

туберкулез, ПИН, алкоголизм. Цирроз печени, 
туберкулезная гранулема. 

Окр.: гематоксилином и эозином. �200 
 
Таблица 5 – Частота туберкулезного поражения печени (ТПП) при 
различных формах туберкулеза, абс. (%) 

 

Форма 
туберкулеза 

1 группа, 
n=43 

2 группа, 
n=55

p*

N ТПП n ТПП
ВТ легких, из них: 
- КП в т.ч., с распадом и 
исходом в ОКТ 
- ФКТ легких 
- ЦТ легких 

13 
11 
4 
2 
- 

6 (46,1%) 
5 (45,5%) 
4 (36,4%) 

1 
- 

47 
27 
12 
18 
2 

2 (4,3%)
2 (7,4%)
2 (7,4%)

0 
0

<0,05
<0,05
<0,05
<0,05
>0,05

ГТ, из них: 
- генерализованный ГТ 
- ГТ с преимущественным 
поражением легких 
- ГТ с внелегочным 
поражением 

30 
20 
4 

 
6 

19 
(63,3%) 

17 (85%) 
1 

 
1 

8 
1 
6 

 
1 

1 
1 
0 

 
0 

<0,05
>0,05
>0,05

 
>0,05

Примечание: ВТ – вторичный туберкулез; ГТ – гематогенный 
туберкулез;   ТПП   –   туберкулезное   поражение   печени;   *    достоверное 
различие (p<0,05) в ТПП при конкретной форме туберкулеза; критерий �2; 
КП – казеозная пневмония, ОКТ – острый кавернозный туберкулез, ФКТ – 
фиброзно-кавернозный туберкулез, ЦТ – цирротический туберкулез. 

 
Как видно из таблицы 5, в первой группе пациентов 

преобладал генерализованный ГТ, в то время как во 2 
группе пациентов – ВТ. Одной из причин выявленных 
различий было позднее обращение пациентов с ВИЧ- 
инфекцией за медицинской помощью – на стадии выра- 
женной иммуносупрессии (СПИД), когда туберкулез 
имеет особенно тяжелое течение с частой генерализаци- 
ей процесса в связи с несостоятельностью барьерных 
функций системы иммунитета [1, 2, 7]. Подтверждением 
наличия выраженного иммунодефицита являлось обна- 
ружение генерализованной лимфаденопатии, ретикуляр- 
ной гиперплазии и склероза селезенки и лимфатических 
узлов у всех пациентов с ВИЧ-инфекцией. Во 2 группе 
туберкулезный гепатит был выявлен только в 3 (5,5%) сек- 
ционных наблюдениях, в т.ч., в 1 случае как проявление 
генерализованного ГТ, в 2 – как следствие терминальной 
милиаризации казеозной пневмонии. В то же время у 
пациентов 1 группы туберкулезный гепатит был выявлен 
у 19 пациентов с ГТ, у 6 – с ВТ. Специфический гепатит 
при ВТ формировался как проявление терминальной 
милиаризации туберкулезного процесса. При ГТ ТПП 
развивалось в результате гематогенной диссеминации 
процесса, приводящего к поражению различных орга- 
нов, в том числе и печени. 

Установлены прямые коррелятивные связи (Spearman 
Rank Order Correlations) между наличием ТПП и тубер- 
кулезным поражением внутренних органов: почек – 
R=0,78 (p<0,001); кишечника – R=0,45 (p<0,001); селезен- 
ки – R=0,61 (p<0,001); сальника – R=0,34(p<0,004); нали- 

чием генерализованного казеозного лимфаденита – 
R=0,61 (p<0,001); и менингита – R=0,55 (p<0,001). Полу- 
ченные результаты подтверждают данные о развитии спе- 
цифического поражения печени как проявления генера- 
лизации туберкулезного поражения. Кроме того, при 
проведении корреляционного анализа установлены дос- 
товерные прямые коррелятивные связи между наличи- 
ем ТПП и коинфекцией ВИЧ – R=0,77 (p<0,001); коинфек- 
цией вирусным гепатитом С – R=0,75 (p<0,001); наличи- 
ем цирроза печени – R=0,25 (p<0,03); хроническим гепа- 
титом – R=0,53 (p<0,001), что подтверждает роль данных 
факторов как способствующих возникновению ТПП. 

В результате патоморфологического исследования 
было установлено, что характер ТПП имел особенности 
в каждой группе пациентов. Так, во 2 группе туберкулез 
печени во всех случаях носил милиарный характер и был 
обнаружен только при патогистологическом исследова- 
нии секционного материала. В то время как в 1 группе 
туберкулез печени носил милиарный характер в 15 (60,0%) 
наблюдениях, в 10 (40,0%) – крупноочаговый и опреде- 
лялся уже в момент аутопсии (рис. 3). 
 

 
 

Рисунок 3 – Пациент М., 28 лет, коинфекция ВИЧ, 
HCV, туберкулез, ПИН. Туберкулезный  гепатит как 
проявление острейшего туберкулезного  сепсиса. 

Окр.: гематоксилином и эозином. �200 
 

При ВТ у ВИЧ-инфицированных пациентов ТПП про- 
текало как милиарный туберкулез печени. При патогис- 
тологическом исследовании определялись множествен- 
ные мелкие туберкулезные гранулемы, расположенные 
как внутри долек, так и в портальных трактах, в ряде слу- 
чаев – и в ложных дольках печени (т.е., в цирротически 
измененной печени, рис. 2). 

ТПП при ГТ в 9 (47,4%) случаях носило характер ми- 
лиарного туберкулеза, а в 10 (52,6%) случаях – крупно- 
очагового. Крупноочаговый туберкулез печени выявлял- 
ся только у больных с гематогенным генерализованным 
туберкулезом. При этом в печени повсеместно опреде- 
лялись множественные гранулемы, склонные к слиянию, 
что часто сопровождалось деструкцией желчных прото- 
ков печени. 

Туберкулезные гранулемы в печени имели различ- 
ное строение у ВИЧ-инфицированных пациентов. В слу- 
чаях гематогенного генерализованного туберкулеза, как 
правило, преобладали альтеративно-экссудативные изме- 
нения в гранулемах, пролиферативные реакции были 
выражены слабо или вовсе отсутствовали (рис. 3). При 
ВТ в гранулемах печени имелись не только альтератив- 
но-экссудативные, но и продуктивные изменения. 

Обращало на себя внимание, что ТПП выявлялось 
при различной степени выраженности фоновой патоло- 
гии печени. Так, в 1 группе пациентов ТПП имело место 
как у больных с фоновым гепатитом минимальной ак- 
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тивности (рис. 4), так и при выраженном гепатите и цир- 
розе (рис.2). 

Характерно, что у пациентов, успевших получить 
продолжительные курсы противотуберкулезной терапии 
при жизни, отмечалось формирование продуктивных 
реакций в гранулемах. 

 

 
 

Рисунок 4 – Пациент В., 28 л., Коинфекция  ВИЧ, 
туберкулез, HCV, гепатит низкой степени активности. 

Окр.: гематоксилином и эозином. �200 
 

ТПП способствовало декомпенсации функции пече- 
ни. Так, например, в одном их наших наблюдений паци- 
ентка погибла в результате повторного кровотечения из 
варикозных вен пищевода при наличии терминальной 
стадии поражения печени. Диагноз гематогенного вне- 
легочного туберкулеза с поражением печени, лимфати- 
ческих узлов брюшной полости, брюшины, почек, селе- 
зенки и сальника был установлен на аутопсии [12]. 

Заключение 
Таким образом, результаты проведенного исследо- 

вания свидетельствуют о том, что у больных ВИЧ-инфек- 
цией туберкулез протекает чрезвычайно агрессивно и 
ускоряет наступление летального исхода. 

В настоящее время туберкулез у ВИЧ-инфицирован- 
ных пациентов часто протекает на фоне хронического 
поражения печени полиэтиологической природы (вирус- 
ной, токсической, алкогольной). Туберкулезное пораже- 
ние печени у ВИЧ-инфицированных пациентов встреча- 
ется значительно чаще по сравнению с пациентами без 
ВИЧ-инфекции, что связано с преобладанием гематоген- 
ных форм туберкулеза в условиях выраженной иммуно- 
супрессии при ВИЧ-инфекции. Специфическое пораже- 
ние печени встречалось у 85% пациентов при гематоген- 
ном генерализованном туберкулезе, характеризовалось 
преобладанием экссудативно-альтеративных изменений 

в гранулемах, скудными пролиферативными реакциями, 
в 52,6% носило крупноочаговый характер. При ВТ при 
ВИЧ-инфекции формирование туберкулезного гепатита 
было связано с терминальной милиаризацией, протека- 
ло по типу милиарного гепатита во всех наблюдаемых 
случаях. Своевременное назначение АРТ, профилактика 
и лечение туберкулеза являются основными направле- 
ниями профилактики туберкулеза и специфического по- 
ражения печени при ВИЧ-инфекции. Особенности пато- 
морфологии печени при коинфекции туберкулез/ВИЧ 
необходимо учитывать как при терапии туберкулеза, так 
и при верификации причин поражения печени у ВИЧ- 
инфицированных пациентов. 
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