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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОригинальные иследования
УДК 616.14-002.2

ТУБЕРКУЛЕЗ У БОЛЬНЫХ СПИДом 

ТUBERCULOSIS IN AIDS PATIENTS
N. V. Klimova, A. A. Gaus

The study considers the capabilities of high-information multispiral computed tomography and magnetic reso-
nance imaging methods in identifying and studying the course of tuberculosis in 425 patients against the back-
ground of terminal HIV infection for the period from 2006 to 2016. X-ray morphological signs of isolated tubercu-
lous lung lesions have been observed in 381 patients (91 %), a generalized form has been found in 154 patients (36 
%). The X-ray morphological features of internal organ and system tuberculosis in terminal HIV patients have been 
determined. 

Keywords: HIV infection, generalized tuberculosis, miliary dissemination, cheesy necrosis.

Н. В. Климова, А. А. Гаус

Исследование посвящено определению возможностей высокоинформативных методов мультиспиральной 
компьютерной томографии и магниторезонансной томографии в выявлении и изучении течения туберкулеза 
у 425 пациентов на фоне терминальных стадий ВИЧ-инфекции за период с 2006 по 2016 гг. Рентгеноморфоло-
гические признаки изолированного туберкулезного поражения легких наблюдались у 381 пациента (91%), 
генерализованные формы – у 154 (36 %). Определены рентгеноморфологические особенности туберкулезного 
поражения внутренних органов разных систем у больных с терминальными стадиями ВИЧ-инфекции.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, генерализованный туберкулез, милиарная диссеминация, казеозный 
некроз. 

ВВЕДЕНИЕ

Ежегодно количество больных, доживших до позд-
них стадий ВИЧ-инфекции, увеличивается на 2–3 %, а 
смертность от генерализованных форм туберкулеза 
среди них, по данным ряда авторов, достигает 43–89 
% зараженных [1–5]. По нашим данным число больных 
СПИДом, умерших от генерализованного туберкулеза 
за 2015 г. составило 80 %. Наряду с критическим имму-
нодефицитом практически у полумиллиона больных 
этой категории в мире развился туберкулез с множе-
ственной лекарственной устойчивостью [6]. 

В 75–100 % туберкулез начинается как легочная 
форма, но по мере нарастания иммуносупрессии у 
25–70 % больных начинается милиарная диссемина-
ция с развитием внелегочных форм [7]. Из них, по дан-
ным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
в 50% случаев возникает поражение органов желу-
дочно-кишечного тракта [8–12]. Полагаем, что на фоне 
критического иммунодефицита необходимо интен-
сивное обследования больных СПИДом с целью актив-
ного поиска генерализованного туберкулеза. 

Цель работы – определение возможностей дан-
ных высокоинформативных методов мультиспираль-
ной компьютерной томографии (КТ) и магниторезо-
нансной томографии (МРТ) для выявления генерали-
зованного туберкулеза у больных СПИДом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проанализирован опыт лечения в Сургут-
ской окружной клинической больнице 425 больных 
СПИДом в возрасте от 22 до 52 лет (мужчин – 320, 

женщин – 105) за период с 2006 по 2016 гг. При этом 
туберкулез легких наблюдался у 381 пациента (91 %), 
генерализованные формы – у 154 (36  %).

Всем пациентам выполнена мультиспиральная 
компьютерная томография (МСКТ) грудной клетки 
и брюшной полости на аппарате Toshiba Aquilion 64 
(Япония) по традиционной методике с болюсным трех-
фазным усилением. МРТ брюшной полости проведе-
на 28 пациентам на аппарате Siemens 1,5Т Magnetom 
Essenza (Германия) с болюсным контрастным усилени-
ем гепатоспецифическим препаратом примовист. 

Гепатоспецифическую фазу получали через 25–70 
мин после введения в зависимости от степени пече-
ночной недостаточности или наличия гипербилируби-
немии. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Поражение органов брюшной полости при гене-
рализованном туберкулезе, по нашим данным, чаще 
всего проявляется гепатоспленомегалией, поражени-
ем, в том числе и диссеминированным, печени, подже-
лудочной железы, забрюшинной и мезентериальной 
лимфаденопатией, зачастую с наличием центрального 
распада [13–15] (рис. 1), диссеминированным пораже-
нием кишечника. 

Милиарная диссеминация печени при этом наблю-
далась в 41 % случаев (64 пациента). Морфологически 
выявлены множественные просовидные высыпания 
(гранулемы) на поверхности печени и субкапсулярно. 
В гранулемах гистологически выявлены микобактерии 
туберкулеза. 
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 Рис. 1. МСКТ органов брюшной полости с контрастным 
болюсным усилением больного Ф.,  32 года (венозная фаза ска-
нирования). Деструктивный процесс в чревных, 
парапанкреатических лимфоузлах

Исследования показали, что при наличии мили-
арной туберкулезной диссеминации печени анало-
гичные изменения в селезенке наблюдаются в 85 % 

случаев, кишечнике и легких – в 100 % (рис. 2), что 
соответствует описанным ранее литературным дан-
ным [7, 12, 16].

 Рис.  2.  МСКТ органов грудной полости с контрастным 
болюсным усилением больной О., 37 лет  (артериальная 
фаза сканирования).  Милиарный туберкулез легких

По данным КТ чаще всего (51 пациент – 33 %) выяв-
лялись гепатоспленомегалия, асцит, лимфаденопатия, 
утолщение, патологическое накопление контрастного 

вещества капсулой печени и брюшиной (рис. 3 а, б) 
[10, 15–16]. 

                                     а                                                                                                         б
Рис.  3 а, б. МСКТ органов брюшной полости с контрастным болюсным усилением больной О., 37 лет 

(венозная фаза сканирования): а – гепатомегалия, умеренно выраженный асцит; 
б – лимфаденопатия парапанкреатических лимфоузлов

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Оригинальные иследования
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На МРТ могли визуализироваться разнокалибер-
ные участки ограничения диффузии (b = 800) как в кап-

суле печени, так и субкапсулярно (рис. 4 а, б).

                                           а                                                                                                        б
Рис. 4. МРТ брюшной полости больного С., 41 год. Туберкулезное поражение печени. а – DWI, b = 800; б – ACD-map

По нашим данным, в 8 % случаев (12 пациентов) 
при туберкулезной милиарной диссеминации в пече-

ни определяются множественные округлые мелкие 
«просовидные» очаги размером до 1–2 мм (рис. 5 а, б). 

                                                а                                                                                                             б

Рис. 5. МСКТ органов брюшной полости с контрастным болюсным усилением больной П., 37 лет  (венозная фаза 
сканирования). Милиарная туберкулезная диссеминация печени. а – аксиальная проекция;  б – корональная проекция

Туберкулез селезенки (106 пациентов – 69 %) по 
данным МСКТ и МРТ также выглядит как многоочаго-
вое поражение в виде мелких округлых образований 
по типу милиарной диссеминации [17]. 

При этом наблюдается значительная вариабель-
ность масштабов поражения как печени, так и селе-
зенки. 

Клинический пример: в отделении реанимации 
находилась на лечении пациентка Ш. 36 лет с Ds: ВИЧ-
инфекция 4б стадия, перитонит. 

При КТ-обследовании органов брюшной полости 
в печени и селезенке определялись множественные 
мелкие до 2 мм очаговые образования с наличием 
хорошо накапливающей контрастное вещество капсу-
лой (рис. 6 а, б). 

                                               а                                                                                                              б

Рис. 6. МСКТ органов брюшной полости с контрастным болюсным усилением больной Ш., 36 лет. Милиарная туберкулезная 
диссеминация печени и селезенки, асцит: а – артериальная фаза сканирования; б – венозная фаза сканирования

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОригинальные иследования
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В брюшной полости визуализировалось большое 
количество негомогенной (до 15–17 HU) жидкости. 
Петли кишечника были раздуты, кишечная стенка 

утолщена, местами бугристая, хорошо накапливала 
контрастное вещество, также определялось ее рассло-
ение (111 пациентов – 72 %) (рис. 7 а, б). 

                                         а                                                                                                           б

Рис. 7 а, б. МСКТ органов брюшной полости с контрастным болюсным усилением больной Ш., 
36 лет (отсроченная фаза сканирования). Асцит, утолщенные бугристые стенки кишки

Вместе с тем все эти изменения не относятся к 
специфическим для туберкулеза кишечника, кроме 
асцит-перитонита (60 пациентов –39 %). По нашим дан-

ным, именно он является патогномоничным осложне-
нием туберкулезного энтероколита (рис. 8 а, б).

                                       а                                                                                                           б

Рис. 8 а, б. МСКТ органов брюшной полости с контрастным болюсным усилением больной Ш., 36 лет
 (венозная фаза сканирования). Асцит-перитонит

Казеозный некроз в печени выявляется значи-
тельно реже. По нашим данным казеозный некроз вы-
являлся у 17 % (26 человек) в виде крупноочагового 
образования с признаками центрального распада. КТ-
картина была схожа с таковой при опухоли или абсцес-
се печени. Однако выявлялись и некоторые особенно-
сти. Центральное просветление было негомогенной 

структуры (15–30 HU), капсула четко не определялась. 
По данным МРТ капсула была неравномерной тол-
щины, выявлялись признаки ограничение диффузии 
(b = 800) в капсуле, а также зоной перифокального оте-
ка паренхимы. При этом МР-картина на ACD-map была 
нетипична для опухоли (рис. 9 а, б, в).

     а                                                               б                                                                         в
Рис. 9. МРТ брюшной полости больного Д., 39 лет. Казеозный некроз S 4–5 печени. 

а – Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира; б – DWI, b = 800; в – ACD-map

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Оригинальные иследования
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КТ-картина туберкулезного поражения поджелу-
дочной железы у больных СПИДом (77 пациента –50 %) 
чаще всего проявляется панкреонекрозом с выражен-

ной деструкцией паренхимы и наличием массивных 
затеков отграниченной жидкости (34 пациента – 22 %) 
(рис. 10 а, б).

                                             а                                                                                                          б

Рис. 10. МСКТ органов брюшной полости с контрастным болюсным усилением больного П., 33 года 
(артериальная фаза сканирования). Туберкулезный панкреонекроз, а – аксиальная проекция;  б – корональная проекция

Лишь у небольшого количества (25 пациентов – 16 
%) определяется инфильтрация парапанкреатической 

клетчатки с признаками патологического накопления 
контрастного вещества (рис. 11 а, б). 

                                                 а                                                                                                             б
Рис. 11. МСКТ органов брюшной полости с контрастным болюсным усилением больного П., 33 года 

(артериальная фаза сканирования). Панкреатит: а – аксиальная проекция;  б – корональная проекция

В случае развития казеозного панкреонекроза (17 
пациентов – 11 %) наблюдается отграничение процес-

са и не выявляется значительных затеков воспалитель-
ной жидкости (рис. 12 а, б).

                                                 а                                                                                                            б
Рис. 12. Комплексное исследование органов брюшной полости пациентки Т., 36 лет (отграниченный панкреонекроз); 

а – МСКТ (артериальная фаза сканирования);  б – МРТ Т1ВИ с подавлением сигнала от жира

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОригинальные иследования
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА Оригинальные иследования
Туберкулезный аппендицит у больных СПИДом 

протекает обычно «смазано» на фоне системного по-
ражения кишечника. Однако более чем в 50 % случаев 

(13 человек) заболевание имеет затяжной характер те-
чения и завершается формированием парааппендику-
лярного абсцесса (рис. 13 а, б) [18–19]. 

                                               а                                                                                                         б
Рис. 14 а, б. МСКТ органов малого таза с контрастным болюсным усилением больного М., 

42 года (отсроченная фаза сканирования). Туберкулезный аппендицит, парааппендикулярный абсцесс

Поражение костей при туберкулезе у больных 
СПИДом, по нашим данным, не является наиболее 
частой локализацией при генерализации процес-
са и составляет не более 2 % (3 человека) (рис. 14 а, 
б, в). Диагностика данной патологии не представляет 

значительных трудностей, а рентгенологическая кар-
тина туберкулеза костей у больных СПИДом отли-
чается от других пациентов лишь полисегментар-
ностью поражения. 

                              а                                                                 б                                                                        в

Рис. 14. МРТ ПКОП больного Б., 38 лет.  Туберкулезный спондилит L5–S1;
а – Т2-ВИ; б – Т1ВИ; в – Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира

 При генерализации туберкулеза у больных 
СПИДом поражение головного мозга наблюдается в 
22–56% случаев [19–20]. Наше исследование показа-
ло, что при развитии туберкулезного менингоэнце-
фалита продолжительность жизни пациентов огра-
ничивается от 6 месяцев до 1 года. Протекать данная 

патология может по-разному. Чаще всего наблюдается 
поражение базальных цистерн большого мозга в 2% 
(42 пациента) (рис. 15 а–г.). При этом субарахноидаль-
ные пространства расширяются, активно накапливают 
контрастное вещество, дают ограничение диффузии, 
в них явно обнаруживается негомогенное содержимое. 

                  а                                               б                                                                в                                                  г

Рис. 15. МРТ головного мозга больной К., 34 года. Туберкулез головного мозга.  а, б – DWI, b = 800; в–г – ACD-map
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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОригинальные иследования
В 13 % случаев (20 человек) наблюдается много-

очаговое поражение вещества мозга с признаками 
активного «крапчатого» накопления контрастного 

вещества по типу милиарной диссеминации как при 
поражении легких (рис. 16 а, б, в).

     

                          а                                                            б                                                                      в
Рис. 16. МРТ головного мозга больной Я., 38 лет. Туберкулез головного мозга. 

а – ACD-map, б – Т2ВИ, в – Т1-ВИ с контрастным усилением

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. Туберкулез у больных СПИДом, особенно гене-
рализованная форма, имеет тяжелое затяжное тече-
ние. 

2. На фоне критического иммунодефицита необ-
ходимо интенсивное обследование больных СПИДом 
с целью активного поиска генерализованного тубер-
кулеза.
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