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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТУБЕРКУЛЕЗНОГО 
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Цель исследования: изучить особенности проявления туберкулезного плеврита (Т П )у  пациентов с ВИЧ-инфекцией, о ценить гффекгпв- 
ность видеоторакоскопнн (В Т С ) при диагностике ТП при различном BI 14-статусе пациентов

Материалы и методы. Обследован 241 больной ТП 8 8 - е  ВНЧ-ннфекцней (1-я  группа) и 153 -  В И Ч -негатнвны е(2-я группа) Медиана 
C D  i -лнмфэцнтов в 1-й группе составляла 189 кл/мкл Проведено сравнение этих групп по клинико-рентгенологическим проявлениям, 
микробиологическим, цитологическим и биохимическим данным крови и экссудата. У 77 пациентов с изолированным плевритом ( из них 
33 больных с ВИ Ч -инфекцией) с диагностической целью выполнена ВТС с биопсией Приведены данные гистологического исследования 
плевры, полученной при ВТС и аутопсии

Результаты: отличительными особенностями ТП при ВИ Ч-инфекции являются частое развитие геморрагических выпотов, скудный 
клеточный осадок экссудата, выраженное снижение уровня глюкозы и повышение показателей тимоловой пробы в экссудате Незави­
симо от  ВИЧ-сталуса частота микроскопического и культурального выявления микобактерий туберкулеза из экссудата является низкой  
и не превышает 10%. Гистологическое исследование б и оти тов , полученных при ВТС. позволило у  всех больных получить данные, харак­
терные для ТП , тем самым завершив дифференциал ьную диагностику с  метастатическими процессами Это позволяет рекомендовать ВТС 
для диагностики сложных случаев ТП независимо от  ВИЧ-статуса пациента

М орфологически ТП на ф оне ВН Ч-пнфекцни характеризовался развитием специфических гранулем, которые были представлены лим­
фоидными и зпителноиднымн клетками с наличием гигантских клеток Пирогова -  Л ангхансас незначительным казеозным некрозом  
в центре (9,1% ) или его полным отсутствием (90.9% )

Ключевые слова  туберкулезный плеврит, ВИ Ч-инфекция, коинфекция туберкулез и ВИ Ч-инфекция, видеоторакоскопия, гистология  
туберкулеза плевры, плевральный экссудат
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G oal o f  the study: to  study specific mani testations of tuberculous pleurisy in HIV’ patients, to  evaluate the efficiency o fv  ideo- assisted thoracoscopy 
when diagnosing tuberculous pleurisy in case o f  different HIV’ status of the patients.

M aterials and m ethods: 241 tuberculous pleurisy patients were examined 8 8 -  HIV’ positive (group 1 ) ,1 5 3 -  И IV negative (group 2). Average CD4  
count ingroup 1 made 189cells /m cl The tollow ing parameters were compared in those groups: clinical and X-rav manifestations, microbiological, 
cytologic and biochemical rates in blood and effluent 77 patients w ith  isolated pleurisy (o f  them  33 HIV’ p ositive) had video-assisted thoraccscopy  
w ith biopsy for diagnostic purposes The data o f  histological exam ination of pleura, obtained through video-assisted thoracoscopy and autopsy  
have been presented

R esu lts: tuberculous pleurisy w ith  concurrent H IV  infection is characterized by frequent occurrence of hemorrhagic effusion, scarce cellular 
sediment o f  effluent, expressed reduction of glucose level and increase o f thym ol test rates in effluent Regardless of HIV’ status the frequency 
o l tuberculous mycobacteria detection through m icroscopy and culture is low and does not exceed 10% H istological testin g o f specimens obtained  
through video-assisted thoracoscopy allowed proving tuberculosis in all patients thus differentiating tuberculous changes from m etastases Thus 
video-assisted thoracoscopy can be recommended for diagnostics of difficult cases of tuberculous pleurisy regardless o f  HIV' status 

From morphological point o f view tuberculous pleurisy wascharacterized by specific granulomas which were presented by lym phoid and epithelioid  
cells w ith  Pirogov- Langhans cells w ith  minor caseous necrosis in the center (9.1% ) or its com plete absence (90  9%)

Key  serifs tuberculous pleurisy, HI V -infection .T B /H IV  co-infection, video-assisted thoracoscopy, histology o f  pleural tuberculosis, pleural effluent

В последние годы рост заболеваемости впеле- 
гочиым туберкулезом, в том числе туберкулезным 
плевритом (T I I ). отмечается во всем мире, что свя­
зано с рас и ростра иен ием ВИ Ч - инфекции ( В И Ч -и )
110. 13]. ТП у лиц с ВПЧ-и является второй но ча­
стоте клинической формой внелегочного туберку­
леза после туберкулезного лимфаденита н наблю­
дается почти в 2 раза чаще, чем у ВИЧ-негативных 
лиц 11.5.8]. Досих нор не известно, является ли это 
результатом более частого специфического пораже­

ния плевры туберкулезными микобактериями или 
плевральные выпоты возникают вследствие выра­
женного аллергического компонента н гинерсенси- 
билизацин плевральных листков [8|.

ТП на фойе ВИ Ч-и чаще начинаются остро, 
протекают с высокой температурой тела, кашлем, 
болью в грудной клетке, одышкой, выраженной 
потерей массы тела 111 ]. Туберкулез плевры у боль­
ных ВИЧ-и часто сочетается с туберкулезом легких 
и хороню отвечает на противотуберкулезное лсчс-
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line. По сравнению с ВИЧ-негативнымн больны­
ми ТП не было выявлено существенных различий 
по объемам плевральных выпотов, срокам клиниче­
ского улучшения состояния и рентгенологической 
динамике процесса, а также эффективности проти­
вотуберкулезной химиотерапии 111. 12]. Являются 
характерными для туберкулеза и изменения в кле­
точном и биохимическом составе плеврального экс­
судата [3 .111. Вместе с тем в работе 1141 сообщается, 
что но сравнению с ВИЧ-иегативными пациентами 
в плевральной жидкости при ВИЧ-н находится зна­
чительно меньше моноцитов и присутствуют мезо- 
телиачьнме клетки.

Золотым стандартом диагностики туберкулезной 
этиологии плеврита является выявление микобак­
терий туберкулеза (М ВТ) в экссудате. По данным 
1141. применение микроскопического и культураль­
ного методов позволяет выявить возбудитель ту­
беркулеза в экссудате у 33-91% больных, тогда как 
исследование биоитатов плевры -  у 44-69%. В от­
личие от этих сообщений, в работе [13] отмечается, 
что частота получения колоний МВТ при посеве 
плеврального экссудата не превышает 40%. а вы­
явление кислотоустойчивых микобактерий ( К У М ) 
методом микроскопии -  ис более 5%.

ДиагностикаT I I у больных ВИЧ-и представляет 
трудности и нуждается в разработке дополнитель­
ных методов подтверждения диагноза, в связи с чем 
в клинических условиях все большее распростра­
нение получает видеоторакоскопня (ВТС). ВТС 
является современным и эффективным методом 
повышения качества диагностики ТП. однако эф­
фективность ее у больных ВИЧ-и недостаточно 
изучена.

Цель исследования: изучить особенности про­
явления ТП у пациентов с ВИЧ-и. оценить эффек­
тивность ВТС при диагностике ТП при различном 
ВИЧ-статусе пациентов.

М атериалы и методы

На базе легочно-хирургического отделения Рес­
публиканской клинической туберкулезной больни­
цы обследован 241 больной TI I: 88 -  с ВИЧ-и (1 -я 
группа). 1 5 3 - ВИЧ-негативиые (2-я группа). Ме­
диана С[)4-лимфоцитов в 1-й группе составляла 
189 кл/мкл. Диагноз ТП устанавливали на осно­
вании характерной клинической и рентгенологи­
ческой картины, данных микробиологического, 
цитологического и биохимического исследований 
экссудата, результатов гистологического изучения 
биоитатов плевры, наличия туберкулеза легких или 
других органов.

Выполняли микроскопию мокроты и осадка плев­
рального экссудата на наличие КУМ. посев на жид­
кую среду на аппарате Baciec и твердую среду Лсвен- 
иггейна- Йенсена. При получении культуры МВТ 
проводили тест на лекарствен ну ю чувствительность 
(ТЛЧ) к противотуберкулезным препаратам ( 11TII )

1-го ряда: изониазиду (Н). рифамиицину (R). этам- 
буголу (Е) и стрептомицину (S).

Всем больным проводили кл и иико-рентген оло- 
гнческое и лабораторное обследование, пробу Ман­
ту с 2 ТЕ. У 64 больных в каждой группе проведено 
развер I iy тое кл и и нко-щ полон i чес кое исследова пне 
плеврального экссудата. Мри помощи стандартных 
наборов реактивов в крови и экссудате определяли 
содержание глюкозы, общего белка, билирубина, 
фибриногена, мочевины, креатинииа, активности 
аланинамииотраисферазы (АлТ) и аспартатамиио- 
трансферазы (АсТ).

Для уточнения роли ВТС в верификации ту­
беркулезной этиологии плеврита были отобраны 
77 больных с изолированным (без поражения лег­
ких) TI I. которым выполнили ВТС. из них ЗЗбыли 
из 1-й группы (средний возраст31.7 ± 0.7 года) и 44 -  
из 2-й группы (средний возраст 34.3 ± 1.1 года). 
В положении лежа на здоровом боку под наркозом 
с использованием миорелаксантов и однолегоч- 
ной интубации выполняли торакоцеитез в 5-6-м 
межреберье но средней или заднеподмышечной 
линии, через торакоиорт вводили жесткую опти­
ку. Оценивали состояние плевральных листков, 
видимой части паренхимы легкого и средостения. 
После выполнения дополнительного торакоцеите- 
за в 3-4-м межреберье но среднеключичной линии 
и установки тораконорта при помощи биопсийных 
щипцов проводили биопсию париетальной плевры 
из нескольких патологически измененных участков.

11роанализировалн результаты патолого-анаго- 
мического исследования 35 лиц, умерших от ту­
беркулеза в стационарных отделениях Республи­
канской клинической туберкулезной больницы 
г. Донецка с января по сентябрь 2008 г. У всех 
больных прижизненно был установлен диагноз TI 1. 
Согласно дизайну исследования, эти случаи вошли 
в 1-ю группу (п -  26) -  с наличием ВИЧ-и и 2-ю 
группу (я  -  9 ) -  ВИЧ-негативиые.

Статистический анализ проводили с использова­
нием пакета M edStat(Лях Ю. Е., Гурьянов В. Г.. 2006. 
лицензионная копия № MS 000029) и Scatistica 6.0 
(лицензионная копия М- 254372В) [4]. Для оценки 
количественных признаков определяли значения 
средней арифметической и стандартную ошибку 
средней арифметической, в случае качественных 
признаков -  показатель частоты проявления. В слу­
чае нормального распределения наличие отличий 
средних значений в группах сравнения оценивали 
при помощи критерия Стыодента. При отклоне­
нии распределения от нормального полученные 
данные представляли в виде медианы, достовер­
ность отличий оценивали при помощи непарамет­
рического критерия Уилкоксона -  Манна -  Уитни. 
Достоверным считался уровень значимостир  < 0.05. 
При сравнении частоты проявления качественных 
признаков использовали точный метод Фишера [2. 
4]. Для оценки степени линейной связи между парой 
признаков рассчитывали коэффициент корреляции
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Пирсона (R). Гипотезу о наличии между призна­
ками линейной корреляционной связи принимали 
в случае, когда значение коэффициента корреляции 
отличалось от 0 на уровне значимости р < 0.05 [2.4].

Результаты исследования

Установлено, что пациенты с ВИ Ч-и были до­
стоверно моложе, чем ВИЧ-негативиые. средний 
возраст -  33.8 ± 0.8 и 37.1 ± 1.2 года соответственно. 
р  < 0.05. среди больных обеих групп преобладали 
мужчины: 65 (73.9%) и 103 (67.3%). Средняя дли­
тельность ВИЧ-и до момента развития туберкуле­
за составляла в среднем 33.4 мес.. в том числе у 38 
(43.2%) больных впервые антитела к ВИЧ были 
выявлены непосредственно в отделении.

Наиболее распространенным сопутствующим 
заболеванием был хронический гепатит, который 
значительно чаще выявляли в группе ВИЧ-и -  у 42 
(47.7%) человек против 16 (10.5%) во 2-й группе. 
р  <  0,005. В 1-й и 2-й группах достаточно часто реги­
стрировали случаи хронической обструктивиой 
болезни легких -  13 (14.8%) и 13 (8.5%), болезни 
сердечно-сосудистой системы -  4 (4.5%) и 7 (4.6%). 
болезни ночек -  8 (9,1%) и 2 (1.3%) соответственно. 
р  >  0.05. У 12 (7.8%) пациентов 2-й группы туберку­
лез развился на фоне сахарного диабета.

В 1-й группе у 83 (94.3%) больных туберкулез 
диагностирован впервые, в том числе у 4 зареги­
стрировано лечение после перерыва и у 3 -  неуда­
ча лечения. Рецидив туберкулеза установлен у 3 
(3.4%) больных, хронически текущий туберкулез 
легких (фиброзно-кавернозный) -  у 2 (2.3%). Схо­
жее распределение наблюдалось во 2-й группе: 143 
(93.5%) случая составлял впервые диагностиро­
ванный туберкулез, в том числе 1 случай с лечени­
ем после перерыва и 2 случая с неудачей лечения.

2 (1.3%) больных страдали рецидивом туберкулеза 
и 5 (3.3%) пациентов -  хронически текущим ту­
беркулезом.

В 1-й группе у 8 (9.1%) лиц диагностирована эм­
пиема плевры, у 80 (90.9%) больных -  экссудатив­
ный плеврит, у 36 (40.9%) человек выпот локали­
зовался с правой стороны, у 33 (37.5%) -  с левой, 
с двух сторон — у 19 (21.6%). У больных 2-й группы 
частота экссудативного плеврита была несколько 
ниже (132 (86,3%) за счет более частого развития 
эмпиемы плевры -  21 (13.7%) случай,р >  0.05. Сре­
ди больных с односторонним плевритом частота 
правосторонней н левосторонней локализаций про­
цесса в 1-й и 2-й группах была примерно одинако­
вой. но среди больных 1-й группы в 3.3 раза реже 
регистрировали двусторонние плевральные вы по­
ты: у 10 (6.5%) человек./? <0.05. В 1-й и 2-й группах 
было 38.6 и 42.5% соответственно изолированных 
плевритов, то есть без туберкулеза легких (табл. 1).

Как видно из табл. 1. диссеминированный ту­
беркулез легких достоверно чаще встречайся у па­
циентов с ВИЧ-и. Не установлено статистически 
значимых различий между группами по частоте 
других форм туберкулеза, наличия деструктивных 
изменений и бактериовыделения. а также эффек­
тивности разных методов выявления бактериовы­
деления.

Почти все больные, независимо от ВИЧ-статуса. 
при поступлении в отделение жаловались на боль 
в грудной клетке, кашель сухой или с небольшим 
количеством мокроты, заметное снижение массы 
тела (табл. 2).

В 1-й группе у большей части было постепенное 
начало T I I. но сопровождалось более выраженным 
нарушением общего состояния: чаще регистриро­
вались жалобы на фебрильную температуру тела 
и тяжелую одышку.

Таблица 1. Характеристики туберкулезного процесса и группах больных 
ТаЫе 1. Tuberculosis parameters in the groups of patients

Характеристики туберкулезного процесса

1-я группа 
л = 88

2-я группа 
л = 153

абс. % абс. %

Изолированное поражение плееры 34 38.6 65 42.5

Сочетание с формами туберкулеза легких

Ичфильтративн ая 29 32.9 49 32.0

Очаговая 9 10.2 25 16.3

Диссемини рованная 15 17.0 7* 4.6

Фиброзно-кавернозная 1 1.1 7 4.6

Наличие деструкции 11 12.5 25 16.3

Банте риовыдслсние: 25 28.4 35 22.9
бактериоскопия 8 9.1 14 9.1
посев 21 23.9 31 20.3

Примечание: здесь и в табл. 2.3 * -  различия между группами достоверны, р < 0.05.
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Таблица 2. Особенности клинической картины TII в группах 
Table 2. Spccillc clinical manifestations of tuberculous pleurisy in the groups

Симптомы
1 -я группа, 

л = 88
2-я группа, 

л = 153 Р

Острое начало 41 (46.6%) 108 (70.6%) < 0 .0 2

Исхудание 84 (95.5%) 122(79.7% ) > 0 .05

Боль в грудной клетке 75  (85.2%) 150(98% ) > 0 .05

Тяжелая одышка 89 (78.4%) 80 (52.3%) <0.01

Лихорадка до  39-40'С 67  (76.1%) 67  (43.8%) < 0 .03

Кашель 75 (85.2%) 128 (83.7%) > 0 .05

Одной из причин развития дыхательной недоста­
точности у больных 1-й группы моглобыть наличие 
большего объема экссудата в плевральной полости: 
тотальное и субтотальное затемнение (до 2-го ре­
бра) на рентгенограммах наблюдалось у 38 (43.2%) 
лиц, во 2-й группе -  у 27 (17.6%). р  < 0.02.

При анализе результатов ТЛЧ культур МБТ. по­
лученных из мокроты и плеврального экссудата 
у 21 больного 1-й группы и у 31 больного 2-й груп­
пы. установлено, что лекарственная устойчивость 
М БТ имелась в 13 (61.9%) и 10 (32.3%) случаях 
соответственно, р  < 0.03. У пациентов 1-й группы 
достоверно чаще, чем во 2-й группе, регистрировали

устойчивость к изониазиду: 9 (42.9%) и 4 (12.9%). 
р  < 0.015; рифампицнну: 9 (42,9%) и 4 (12.9%). 
р  < 0.015: стрептомицину: 13 (61.9%) н 5 (16.1%) 
случаев, р  <  0.001 соответственно. Резистентность 
к этамбутолу определяли примерно с одинаковой 
частотой: 5 (23.8% )случаев в 1-й группе и 3 (9.7%) -  
во 2-й группе.р>  0,05. Множественная лекарствен­
ная устойчивость М БТ в 1-й группе была досто­
верно чаще, чем во 2-й группе: 8 (38.1%) против 2 
(6.5%) случаев, р  < 0.006.

Содержание клеточных элементов крови у боль­
ных обеих групп находилось в пределах физиоло­
гической нормы (табл. 3).

Таблица ?. Средние показатели клинических и биохимических параметров крови в группах больных 
ТаЫе 3. Average rates of clinical and biochemical blood rates in the groups of patients

Параметр!,1 1 -я группа 2-я группа

Эритроциты, абс. х 10’г/л 4.0 ±0.1 4.1 =0.1

Гемоглобин, г • л-1 124.5 ± 1 .5 128.7 ± 2 .3

Лейкоциты, абс. х 10®/л 6.4 ± 0 .4 6.9 ± 0.3

Эозинофилы. % 2.2  ±0.1 2.4 ± 0.2

Палочкоядерные нейтрэфилы, % 5.1 ± 0 .4 4.8 ± 0.3

Сегментоядерные нейтрооилы. % 60.0 ± 1.1 60.9 ± 0.9

Лимфоциты. % 28.1 ± 1 .8 27.6 ± 0.8

Моноциты. % 4.6 ± 0.4 4.2 ± 0.3

СОЭ 46.4  ± 2.0 28 .4  ±2.1 *

Глюкоза, ммоль - л-' 4.4 ±0.1 4.5 ±0.1

Билирубин, ммоль • л-1 11.0 ± 1.0 9.3 ± 0.3

АсАТ. мкмоль пиру вата /(мл - ч) 0.58 ± 0.03 0.42 ± 0.03-

АлАТ. мкмоль пирувата /(мл - ч) 0,63 ± 0.05 0.45 ± 0.04*

Тимоловая проба, ед. 10.4 ± 0 .5 3.2 ± 0.2 *

Общий белок, г • гг' 79.2 ±1.1 72 .6  ± 1 .0 *

Фибриноген, г - л-’ 8.4 ± 0 .5 8.3 = 0.4

Мочевина, ммоль • л-' 4 .2  ±0.1 4 .5  ±0.1

Креатинин. ммоль • гг' 78.0 ± 1.4 79.4 ± 1 .0
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У больных с ВИЧ-и определялись более высокие 
средние показатели СОЭ. что свидетельствовало 
об активности воспалительного процесса с преоб­
ладанием экссудативного компонента. В 1-й группе 
не выявлено таких расстройств, как тяжелая анемия, 
лейкопения н лимфопения, что является частой 
находкой при коинфекции Т Б /В И Ч -и  и с особым 
постоянством наблюдается на стадии выраженного 
угнетения иммунной системы [7]. Можно предпо­
ложить. что ТП у лиц с ВИЧ-и чаще развивается 
при менее выраженной имму носу пресен н и сопро­
вождается ярко выраженными экссудативными 
реакциями.

Биохимическое исследование крови показало, 
что статистически достоверными были только раз­
личия по показателям тимоловой пробы, содержа­
нию белка и активности траисамииаз. Повышение 
значений.так называемых «печеночных проб», осо­
беннотимоловой. является широко распространен­
ным явлением среди лиц  с ВИЧ-и и может быть 
объяснено высокой частотой у них сопутствующих 
гепатитов, в том числе медикаментозных.

При проведении туберкулинодиагиостики в 1-й 
группе положительная проба Манту зарегистри­
рована у 83 (94.3%) человек, сомнительная -  у 4 
(4,5%). отрицательная -  у 1 (1.1%). Во 2-й группе со­
ответствующие показатели составляли 148 (96,7%) 
и 5 (3.3%),случаев анергии не зафиксировано. Сред­
ние размеры папулы также достоверно не отлича­
лись и составляли 13.7 ± 1.2 и 13.6 ± 0.9 мм соот­
ветственно.

Изучение плеврального экссудата показало, что 
в обеих группах в 100% случаев была положитель­
ной проба Ривальта. у больных 1-й группы досто­
верно чаще экссудат имел геморрагический харак­
тер. а в препаратах изосадка определялось меньшее 
количество лейкоцитов (табл. 4).

В обеих группах цитологический состав экссуда­
та при расчете средних значений был практически

одинаков, среди клеточных элементов преоблада­
ли лимфоциты. Изучение распределения внутри 
групп показало, что у каждого десятого больного 
ВИЧ-и количество нейтрофилов в экссудате пре­
вышало уровень лимфоцитов.р >  0.05. Также в экс­
судате пациентов 1-й группы в 2 раза чаще обнару­
живали клетки мезотелия.

Анализ результатов микроскопии продемонстри­
ровал низкую эффективность выявления КУМ 
в экссудате больных обеих групп, использование 
метода посева повышало частоту выявления МБТ. 
но бактериологическая верификация диагноза 
по совокупности в обеих группах была низкой 
и не превышала 10%.

Изучение биохимического состава плеврального 
экссудата не выявило различий между группами 
по большинству изученных показателей (табл. 5).

У пациентов ВИЧ-и определяли более низкие 
показатели содержания глюкозы и повышенные 
значения тимоловой пробы.

При сравнительном изучении содержания био­
химических компонентов в крови и плевральной 
жидкости (табл. 3 и 5) установлено, что уровень 
продуктов азотистого обмена был практически оди­
наковым в группах, находился в пределах нормы 
и не зависел от ВИЧ-статуса. Это позволило до­
полнительно исключить наличие тяжелых пораже­
ний печени и почек и их влияние на возникновение 
плеврального выпота. В 1-й группе значения тимо­
ловой пробы были повышены в экссудате и в крови, 
при этом между ними определялась прямая корре­
ляция ( R -  +0.72.р < 0.05).

Изменения, выявленные в экссудате, имели такой 
же характер, как и в крови: у больных 1-й группы 
по сравнению со 2-й прослеживалась тенденция 
к параллельному увеличению содержания общего 
белка, билирубина, повышению активности траис- 
аминаз. в обеих группах практически одинаковым 
был средний уровень мочевины и креатинипа.

Таблица 4. Показатели исследования плеврального экссудата 
Table I. Rates of pleural etlluent tests

Показатели 1 -я группа, 
г? = 64

2-я группа, 
л = 64 Р

Геморрагический характер, абс. {%) 16(25.0) 6 (9 .4 ) < 0 .05

Лейкоциты в поле зрения, кол-во 9.8 ± 1.0 13.4 ± 1.9 < 0 .0 5

Ср. сод. лимфоцитов. % 89.0 ±3.1 87.5 ± 2.6 > 0 .0 5

Ср. сод. нейтрофилов. % 25.0 ± 2.5 23 .5  ± 2 .9 > 0 .05

Превалирование нейтрофилов. абс. (%) 7(10.9) 3 (4 .7 ) > 0 .0 5

Наличие клеток глезотелия. абс. (%) 25  (39.1) 12(18.8) < 0 .0 0 7

Наличие КУМ в осадке, абс (%) 2(3 .1 ) 0 -

Рост культуры МБТ. абс. (%) 4(6 .3 ) 6 (9.4%) > 0 .05
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Таблица 5. Биохимические параметры плеврального экссудата у больных обеих групп 
ТаЫе 5. Biochemical parameters of pleural ellluent in the patients from both groups

Параметры 1-я группа 2-я группа Р

Содержание белка, г - л'1 52.3 = 2.8 47 .2  ± 1 .8 > 0 .05

Содержание мочевины, г - л-' 4 .8  ± 0.4 5 .3  ± 0 .3 > 0 .05

Содержание креатинина. ммоль • л*1 83.7 ± 1 .8 83.7 ± 3.9 > 0 .05

Содержание билирубина, ммоль • л-' 9 .9  ± 1 .8 7.9 ± 1 .0 > 0 .05

Активность Ал Т. мкмоль пирувата/(мл . г) 0.51 ± 0.09 0.38 ± 0.05 > 0 .05

Активность АсТ. мкмоль пируватаДмл - г) 0.50 ± 0.09 0.41 ± 0 .0 4 > 0 .05

Содержание глюкозы ммоль • л-' 2 .5  ± 0.2 3 .3  ± 0 .3 < 0 .0 5

Тимоловая проба. Ед 4.3 ± 0.4 2.1 ± 0 .3 < 0 .0 3

При одинаковом содержании глюкозы в крови се 
концентрация в эк с с у д а т е  у лиц ВИЧ-и была досто­
верно ниже, разница коэффициентов соотношения 
глюкоза крови/глюкоза экссудата в группах побыла 
достоверной — 1,6 ± 0.2 и 1.3 ± 0.1 соответственно.

Отдельно проанализированы данные 33 пациен­
тов Mi группы и 44 -  2-й группы с изолированным 
(без туберкулеза легких пли других локализаций) 
ТП. которым затем выполнена ВТС как наиболее 
сложным в диагностическом плане пациентам. 
При изолированных ТП при ВИЧ-и чаще имелось 
острое начато заболевания -  22 (66.7%) -  по срав­
нению с таковыми у ВИЧ-негативиых пациентов 
18 (40,9%), р  < 0.05. Большинство этих больных 
из 1-й (26: 78.8%) и 2-й групп (41:93.2% ) на догос­
питальном этане п о л у ч а т  терапию по ошибочно­
му диагнозу -  пневмония и плевропневмония. Пи 
у одного больного диагноз туберкулеза не верифи­
цирован. и главным критерием направления боль­
ных в противотуберкулезный диспансер послужило 
отсутствие полного рассасывания экссудата после 
неспецифического лечения. Во фтизиохирургиче- 
ском отделении не выявлено существенных раз­
личий между пациентами с наличием и отсутстви­
ем ВИЧ-и но характеру плевральной жидкости 
и цитологическим показателям. Так. определялся 
преимущественно серозный и серозно-геморраги­
ческий экссудат (81.8 и 84.1%) с превалированием 
лимфоцитов, доля которых составляла в среднем 
95,9 ± 5.0 и 86,3 ± 12,4% соответствен но. р  > 0.05.11п 
в одном случае при микроскопии осадка экссудата 
КУМ не обнаружены. Имеющиеся данные не поз­
вал ял и верифицировать ту беркулез!iy ю э л  i ол о п i ю 
плеврита, поэтому им была выполнена ВТС.

Визуальная оценка при ВТС была следующей: 
у пациентов с ВИЧ-и экссудат чаще имел геморра­

гический характер: 20 (60.6%) случаев против 15 
(34.1%) у ВИЧ-негативиых. р  <  0.05. У больных 
с ВИЧ-и консистенция содержимого плевральной 
полости была более вязкая, зачастую имеющая же­
леобразный вид. выявлялась тенденция к образова­
нию гроздеподобных карманов. Спаечный процесс 
и фибринозные наложения, которые считаются ха­
рактерными признаками ТП .в 1-й группе наблюда­
лись значительно реже, чем во 2-й группе: 6 (18.2%) 
и 39 (88.6%) случаев соответственно./; < 0.001. Так­
же у больных с ВИЧ-и реже определялись бугор­
ковые высыпания на плевре: 8(24.2% ) и 28(63.6%) 
случаев, р < 0.05.

Гистологическое изучение биоитатов показало: 
независимо от ВИЧ-статусау всех больных па фоне 
ярких признаков аллершческого воспаления при­
сутствовали специфические изменения в плевре, 
что позволило трактовать подобные изменения как 
туберкулез плевры, при этом наличие ВИЧ-и опре­
деляло только особенности морфологических ре­
акций.

Так. у  ВИЧ-негативиых пациентов (2-я группа) 
определялась классическая морфологическая кар­
тина специфического воспаченпя [6|. У 35 (79.5%) 
лиц в препаратах обнаруживали разрастание ф и­
брозной ткани, обш ирные участки казеозиого 
некроза, лимф оидно-эпителиоидно-клеточны е 
гранулемы с гигантскими клетками Пирогова -  
Лангханса и с казеозным некрозом в центре. У 9 
(20.5%) человек в плевре присутствовали только 
специфические гранулемы без казеозиого некроза, 
по с наличием гигантских клеток Пирогова -  Лан­
гханса на фоне фиброзных изменений и обеднения 
сосудистого русла.

У 30 (90.9%) больных с ВИ Ч-и (1-я группа) 
в гистологических препаратах обнаруживали рас­
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сеянные лимфоидно-эпителиоидно-клеточные гра­
нулемы с единичными гигантскими клетками Пиро­
гова -  Лангханса и без казеозного некроза в центре, 
что свидетельствовало о сохраненной способности 
организма к продуктивным тканевым реакциям. 
Лишь у 3 (9.1%) пациентов в центре туберкулезной 
гранулемы определяли небольшие зоны казеозного 
некроза (рис. 1).

А/с. /. Ткань плевры. Коинфекция ТБ/ВИЧ-и. 
Туберкулезные гранулемы с центральным 
казеознии некрозам и без такового. Окраска 
гематоксилин-эозинам. Ув. х 200
Fig. 1. Pleural tissue ТВ/H I V  co-infection. Tuberculous 
granulomas with central casecus necrosis and without it Staining 
u ith  hematoxyhn-eosin M ag  x 200

Таким образом, гистологическое исследова­
ние биоптатов. полученных при ВТС. позволи­
ло в 100.00-1.25% получить данные, характерные 
для TII. тем самым завершив дифференциальную 
диагностику с метастатическими процессами. Это 
позволяет рекомендовать ВТС для диагностики 
сложных случаев ТП независимо от ВИЧ-статуса 
пациента

Иачичио в плевре морфологических изменений, 
характерных для туберкулеза, подтвердили и дан­
ные аутопсии. Морфологическая картина туберку­

лезного поражения плевры при наличии В И Ч-нха­
рактеризовалась преобладанием специфических 
для туберкулеза гранулем, что позволяло говорить 
о сохраненной способности организма к продуктив­
ному воспалению (табл. б).

Как и в других органах, основные морфологиче­
ские изменения в плевре были представлены спе­
цифическими эпителиоидно-клеточными грануле­
мами как с наличием казеозного некроза в центре, 
так и без него (рис. 2).

А/с. 2. Ткань плевры (аутопсия). Коинфекция 
туберкулез/ВИЧ-и. Туберкулезные гранулемы 
без казеозного некроза в центре. Окраска 
гематоксилин-эозином. Ув. х 200
Fig. 2. Pleural tissue (autopsy) ТВ/H IV  co-infection Tuberculous 
granulomas without caseous necrosis in the center Staining 
uith hemataxylin-eosin M ag  x 200

На фоне ВИЧ-и мелкие очаги казеозного некроза 
встречались реже, чем у ВИЧ-негативных больных 
р  < 0,05. В отличие от исследования [9], в ткани 
плевры не обнаруживал и участки неспецнфической 
воспалительной инфильтрации полиморфно-лдер- 
иыми лейкоцитами. В 1-й и 2-й группах опреде­
лялась примерно одинаковая частота развития 
специфических фаиуляцип. однако обызвествле­
ние плевральных листков было чаще у ВИЧ-нега-

Таб.пща 6. Частота морфологических изменений плевры (резу льтаты аутопсии) в обследованных группах 
Table 6. Frequency of morphological changes of pleura (autopsy results) in the examined groups.

Морфологические признаки 1-я группа, 
л = 26

2-я группа 
п  = 9 Р

Эпителиоиднс-клеточные гранулемы, абс. (%) 25  (96.2) 6 (66.7) < 0 .05

Мелкие очаги казеозного некроза, абс. (%) 15(57.6) 8  (88.9) < 0 .05

Скопления эпителиоядных клеток и клеток Пярогопа-Лангханса. абс. (%) 12(46.1) 1(11.1) < 0 .03

Фибринозно-гнойные наложения, абс. (%) 22  (84.6) 8  (88.9) > 0 .0 5

Налячие грануляций, абс. (%) 6(23 .1) 4  (44.4) > 0 .0 5

Обызвествление плевры, абс. (%) 1 (3.8) 4  (44.4) < 0 .0 0 5
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тивных больных, что может быть связано с более 
частым развитием у них эмпиемы плевры и более 
длительным течением заболевания.

11ро ведеи 11 е и ротивотуберкулез и ой х и м 11 о- 
гераиии больным l-ii и 2-й групп показало, что 
средние сроки прекращения интенсивного накоп­
ления жидкости в плевральной полости у больных 
l-ii группы были продолжительнее, чем во2-й груп­
пе: 82.2 ± 4.1 и 34.3 ± 3.0 дня соответственно./? < 0.05. 
Повторное быстрое накопление экссудата делало 
ТП упациентовс ВИЧ-и похожими па метастатиче­
ские и вынуждало продолжать дифференциальную 
диагностику вплоть до использования ВТС. прово­
дить эвакуацию эксудата в течение более длитель­
ного периода.

Выводы

1. Сравнение клинических проявлений ТП 
у пациентов с ВИЧ-и и без нее установило, что T II 
на фоне ВИЧ-и чаще вызывает выраженное наруше­
ние состоя ния iiaiu leirra с i ia i ичием фебр> i л ыюй ли­
хорадки и тяжелой одышки, характеризуется накоп­
лением в плевральной полости больших объемов 
экссудата, двусторонним выпотом, чаще сочетается 
с диссеминированным туберкулезом легких.

2. Развитие TI I у лиц с ВИЧ-и характеризуется 
положительной пробой Манту, отсутствием анемии, 
лейкопении и лимфоцнтопении. высокими значени­
ями тимоловой пробы в крови.

3. О т л и ч и т ел ь н ы м и  о со б ен н о стям и  ТП  
при ВИЧ-и являются частое развитие геморраги­
ческих выпотов, скудный клеточный осадок экссу­
дата. выраженное снижение уровня глюкозы и по­
вышение показателей тимоловой пробы в экссудате. 
Независимо от ВИЧ-статуса частота микроскопи­
ческого и культурального выявления М БТ из экс­
судата является низкой и не превышает 10%.

4. Течение изолированных плевритов на фоне 
В И Ч-и характеризуется острым началом, яркой 
клинической картиной и низкой эффективностью 
традиционных методов диагностики. ВТС является 
высокоэффективным методом получения диагно­
стически значимого материала при ТП независимо 
от ВИЧ-статуса пациента. Эндоскопическая карти­
на ТП при ВПЧ-и характеризуется менее выражен­
ными фибринозными начожениями и спаечными 
процессами, более редким развитием бугорковых 
высыпаний на плевре, геморрагическим характером 
и вязкой желеобразной консистенцией экссудата.

5. Морфологически ТП на фоне ВИЧ-и харак­
теризовался развитием специфических гранулем, 
которые были представлены лимфоидными и эни- 
телноидными клетками с наличием гигантских 
клеток Пирогова -  Лаигханса. с незначительным 
казеозиым некрозом в центре (9.1%) или его пол­
ным отсутствием (90.9%).

6. Гистологическое исследование биоптатов. 
полученных при ВТС. позволило у всех больных

получить данные, характерные для TI I. тем самым 
завершив дифференциальную диагностику с мета­
статическими процессами. Это позволяет рекомен­
довать ВТС для диагностики сложных случаев TI I 
независимо от ВИЧ-статуса пациента.

7. 11рн ТП у больных ВИЧ-и чаще, чем у ВИЧ-не- 
гатнвиых. регистрировали первичную устойчивость 
М БТ к изоипазпду. рифаминцину и стрептомицину, 
а также множественную лекарственную устойчи­
вость.
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