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Проведен анализ 591 случая летального исхода у пациентов противотуберкулезного диспансера в зависимости от гендерной принадлеж-
ности и ВИЧ-инфекции, доля пациентов с сочетанием ВИЧ/туберкулез составила 38,4%, с абсолютным преобладанием мужчин среди 
умерших (82,2%). Выявлено, что у лиц, умерших от ВИЧ-инфекции, чаще регистрировался диссеминированный и милиарный туберкулез, 
а у пациентов без ВИЧ-инфекции – фиброзно-кавернозный и инфильтративный туберкулез. При этом влияния гендерных различий на 
формирование форм легочного туберкулеза у больных с ВИЧ-инфекцией не выявлено, а у пациентов без ВИЧ-инфекции женского пола 
достоверно чаще причиной смерти выступал инфильтративный туберкулез. Генерализация туберкулеза достоверно чаще развивалась у паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией, у лиц мужского пола варианты поражения были более тяжелыми с большей частотой менингоэнцефалитов. У лиц 
с коинфекцией причиной смерти являлось прогрессирование заболевания на фоне отсутствия антиретровирусной терапии в подавляющем 
большинстве случаев независимо от гендерной принадлежности.
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591 lethal cases among patients of TB dispensary were analyzed with relevance to gender and HIV status; the part of patients with TB/HIV co-infection 
made 38.4% with absolute prevalence of men among those died (82.2%). It has been found out that those died due to HIV infection suffered mostly 
from disseminated and miliary tuberculosis and HIV negative patients had fibrous cavernous and infiltrate tuberculosis. No impact of gender on the 
form of pulmonary tuberculosis was detected in HIV positive patients, and infiltrate form of tuberculosis was confidently the most common cause of 
death in female HIV negative patients. Generalized tuberculosis confidently developed more often in HIV positive patients, male patients had more 
severe lesions with the higher frequency of meningocephalites. The cause of death in those with TB/HIV infection was the progressing disease with 
no antiretroviral therapy in the majority of cases regardless of gender.
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В Сибирском федеральном округе (СФО) и в 
Омской области заболеваемость ВИЧ-инфекцией 
в округе за 5 лет увеличилась более чем на 50,0% [3] 
и на 168,9% в области [6].

Пациенты с иммунодефицитом, особенно на 
поздних стадиях ВИЧ-инфекции, высоковос-
приимчивы к туберкулезу, поэтому число паци-
ентов с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфек-
ции (ТБ/ВИЧ-и) довольно велико. Так, в СФО 
по итогам 2014 г. их было 15 520 человек [2], а в 
Омской области – 3 296, при этом заболеваемость 
туберкулезом пациентов с ВИЧ-инфекцией соста-
вила 16,1 на 100 тыс. населения [8]. Известно, что 
определенная доля пациентов с ВИЧ-инфекцией 
в сочетании с туберкулезом возвращается из мест 

лишения свободы, что также усугубляет сложив-
шуюся ситуацию [7].

Прогрессирование туберкулеза является одной 
из основных причин летального исхода у больных 
ВИЧ-инфекцией [4, 9, 10, 11], чаще это связано с 
поздней диагностикой туберкулеза, выраженностью 
иммунодефицита [1, 11], отсутствием своевремен-
ного лечения антиретровирусными препаратами 
[11] и мотивации к обследованию и наблюдению в 
специализированных учреждениях [10]. 

Цель: провести анализ причин летальных исхо-
дов пациентов противотуберкулезного диспансера 
с учетом наличия ВИЧ-инфекции и гендерных раз-
личий для разработки адекватных мероприятий по 
снижению летальности.
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Материалы и методы

В Омской области все пациенты с ВИЧ-инфек-
цией, заболевшие туберкулезом, проходят стаци-
онарное лечение на базе Казенного учреждения 
здравоохранения Омской области «Клинический 
противотуберкулезный диспансер № 4» (КУЗОО 
«КПТД № 4»). Для исследования использована ана-
литическая база КУЗОО «КПТД № 4» за период с 
2012 по 2015 г. В работе приведены отчетные дан-
ные только по случаям летальных исходов, которые 
собирались по формальным разделам в начале сле-
дующего за отчетным годом. Эти материалы фор-
мировались из локальных отчетов подразделений 
без анализа или аудита амбулаторных карт. В этой 
связи они характеризуют общие закономерности в 
сравнении по годам, не отражая ряд важных деталей. 
Всего был проанализирован 591 случай летального 
исхода. 

Наименьшее число летальных исходов (n = 121) 
зарегистрировано в 2012 г., в дальнейшем наблю-
далось ежегодное увеличение летальных исходов, 
в 2013 г. их число составило 131, в 2014 г. – 155, 
в 2015 г. – 184. Таким образом, в 2015 г. по сравне-
нию с 2012 г. число летальных исходов увеличилось 
на 52,0%.

Все пациенты были разделены на 4 группы: 1-я – 
мужчины с ТБ/ВИЧ-и (n = 188), 2-я – женщины 
с ТБ/ВИЧ-и (n = 39), 3-я – мужчины с изолиро-
ванным туберкулезом (n = 298), 4-я – женщины с 
изолированным туберкулезом (n = 66).

Полученные данные обработаны с помощью 
программного средства Statistica 6. В связи с на-
личием распределения, отличного от нормально-
го, применены методы описательной статистики с 
вычислением непараметрического критерия χ-ква-
драт Пирсона и критерия Краскела – Уоллиса (Н); 
Ме – медиана. Результаты считались значимыми 
при p < 0,05.

Результаты исследования

По возрастному критерию в группах иссле-
дования были получены следующие данные: 
в 1-й группе Ме возраста составила 38 лет (интер-
вал 32,9-41,8 года), во 2-й группе – 34,3 года (ин-
тервал 29,0-38,2 года), в 3-й группе Ме – 48,2 года, 
в 4-й группе – 49,8 года (интервал 38,2-64,3 года) 
с максимальным возрастом 91,8 года (Н = 114,677; 
p = 0,000) (рис.).

В 1-й группе у 178/188 (94,7%) и во  2-й группе 
у 34/39 (87,2%) диагностирована ВИЧ-инфекция 
4А-4В стадий, прогрессирование на фоне отсут-
ствия антиретровирусной терапии (АРВТ) с раз-
витием вторичных заболеваний. Различия между 
1-й и 2-й группами статистически не достоверны 
(χ2 = 2,95; p = 0,08). 

Туберкулез органов дыхания в 1-й и 2-й груп-
пах умерших пациентов был в 95,2% (179) и в 

92,3% (36) случаев соответственно, в группах 3 и 4 – 
в 94,0% (280) и в 95,5% (63) случаев соответственно 
(p > 0,05). Анализ клинических форм туберкулеза 
органов дыхания в группах исследования пред-
ставлен в табл. 1. Диссеминированный и милиар-
ный туберкулез чаще встречался у пациентов 1-й и 
2-й групп, при этом милиарное поражение чаще ре-
гистрировалось у женщин (p = 0,000). У пациентов 
без ВИЧ-инфекции 3-й и 4-й групп в большинстве 
случаев причиной смерти был фиброзно-каверноз-
ный туберкулез (p = 0,000), с максимальной часто-
той у мужчин (3-я группа; 66,8%). Инфильтратив-
ный туберкулез легких чаще, чем в других группах, 
регистрировался в 4-й группе (ВИЧ-негативные 
женщины) – 30,2% (p = 0,000). 
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Рис. Возраст умерших пациентов в группах 
исследования
Fig. Age of those died in the investigated groups

Таблица 1. Клинические формы туберкулеза органов дыхания 
у умерших пациентов в группах исследования, абс. (%)
Table 1. clinical forms of respiratory tuberculosis among those died in the 
investigated groups, abs. (%)

Клиническая  
форма

1-я  
группа 

(n = 188)

2-я 
группа 
(n = 39)

3-я  
группа 

(n = 298)

4-я 
группа
(n = 66)

χ2 p

ВГлУ 0 0 1 
(0,4%)

1 
(1,6%) 3,42 0,324

Инфильтра-
тивная 

32
(17,9%)

7 
(19,4%)

27 
(9,6%)

19 
(30,2%) 19,44 0,000

Туберкулема 0 0 1 
(0,4%)

1 
(1,6%) 3,48 0,324

Диссемини-
рованная

64 
(35,8%)

12 
(33,3%)

27
(9,6%)

4
(6,3%) 59,32 0,000

Милиарная 12 
(6,7%)

5 
(13,9%)

4 
(1,4%) 0 20,27 0,000

Фиброзно- 
кавернозная

44 
(24,6%)

8 
(22,2%)

187 
(66,8%)

29 
(46,0%) 82,70 0,000

Казеозная 
пневмония

25 
(14,0%)

4 
(11,1%)

22 
(7,9%)

9 
(14,3%) 5,416 0,144

Цирротиче-
ская

2
 (1,1%) 0 10 

(3,6%) 0 5,681 0,128

Эмпиема 
плевры 0 0 1 

(0,4%) 0 0,983 0,805

Всего: 179 
(100,0%)

36 
(100,0%)

280
(100,0%)

63
(100,0%)
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Распад легочной ткани в 1-й группе наблюдался у 
105 (55,9%) пациентов, во 2-й группе – у 19 (48,7%), 
в 3-й – у 249 (83,6%), в 4-й – у 53 (80,3%) (χ2 = 56,90; 
p = 0,000). Формирование классических форм ту-
беркулеза (инфильтративного, фиброзно-каверноз-
ного) у ВИЧ-негативных пациентов способствует 
большей частоте распада легочной ткани [5]. Для 
поздних стадий ВИЧ-инфекции характерно отсут-
ствие развития классических тканевых реакций 
специфического воспаления, что способствует фор-
мированию диссеминированных и даже субмили-
арных процессов, не сопровождающихся распадом. 

Бактериовыделение в 1-й группе встречалось в 
78,2% (147), во 2-й – в 74,4% (29) случаев. Среди 
пациентов с изолированным туберкулезом 3-й и 
4-й  групп бактериовыделение на момент леталь-
ного исхода было зарегистрировано у 80,9% (241) 
мужчин и у 77,3% (51) женщин (χ2 = 0,51; p = 0,757).

Изолированное внелегочное специфическое 
поражение (без поражения органов дыхания) 
было выявлено в 4,8% (9) случаев в 1-й группе и в 
7,7% (3) случаев – во 2-й группе. В 3-й и 4-й груп-
пах внелегочный туберкулез был подтвержден в 
6,0% (18) и 4,5% (3) случаев соответственно. Наибо-
лее часто встречался туберкулез центральной нерв-
ной системы (менингиты и менингоэнцефалиты) в 
1, 2 и 4-й группах. В 3-й группе в 5 (1,6%) случаях 
был туберкулезный спондилит, в 13 (4,36%) – ту-
беркулезный менингит и менингоэнцефалит. 

Часто причиной смерти пациентов в исследован-
ных группах служила генерализация туберкулеза, 
проявлявшаяся сочетанием поражения органов 
дыхания и других органов (что и было отражено 
в диагнозе). В 1-й группе генерализованный ту-
беркулез развился у 33,5% больных, во 2-й груп-
пе – у 25,6%. В группах 3 и 4 генерализация тубер-
кулеза отмечалась гораздо реже, у 5,7% мужчин 
и у 7,6% женщин (χ2 = 72,3; p = 0,000) (табл. 2). 
Туберкулез ЦНС с преимущественным пораже-
нием мягких мозговых оболочек среди пациентов 
1-й и 2-й групп был выявлен у 41,9% мужчин и у 
80,0% женщин (p = 0,000). У мужчин с ТБ/ВИЧ-и 
(1-я группа) в 56,5% случаев встречался туберку-
лезный менингоэнцефалит (p = 0,000), в одном 
случае – менингомиелит (p = 0,5). Более частое 
развитие генерализованного туберкулеза у паци-
ентов мужского пола с ВИЧ-инфекцией служит 
отражением сохраняющихся в регионе тенден-
ций – преимущественное развитие туберкулеза 
у пациентов с ВИЧ-инфекцией, потребляющих 
внутривенные наркотики, мало приверженных к 
диспансерному наблюдению и АРВТ.

Проанализированы сроки пребывания умерших 
пациентов в стационаре в зависимости от гендер-
ной принадлежности и наличия ВИЧ-инфекции. 
Мужчины с ТБ/ВИЧ-и (1-я группа) находились 
в стационаре по Ме 63,3 койко-дня, женщины с 
ТБ/ВИЧ-и – 32 койко-дня. Мужчины из 3-й группы 
в стационаре находились по Ме 77, а женщины из 

4-й группы – 51,4 койко-дня (Н = 10,75; p = 0,013). 
Следовательно, у пациентов с ТБ/ВИЧ-и сроки 
пребывания в стационаре гораздо короче, чем у 
больных туберкулезом без ВИЧ-инфекции, что сви-
детельствует о быстром прогрессировании специ- 
фического процесса на фоне иммунодефицита, при-
водит к летальному исходу. 

В некоторых случаях причиной смерти пациентов 
противотуберкулезного диспансера явились иные 
заболевания (не туберкулез и не ВИЧ-инфекция): 
в группе пациентов с ТБ/ВИЧ-и у 8,5% (16) мужчин 
(1-я группа) и у 7,7% (3) женщин (2-я группа), среди 
ВИЧ-негативных пациентов у 18,1% (54) мужчин 
(3-я группа) и у 13,6% (9) женщин (4-я группа) 
(χ2 = 10,27; p = 0,046) (табл. 3). В 1-й группе в 43,8% 
случаев смерть наступила от заболеваний печени 
(хронические и токсические гепатиты, цирроз пе-
чени), у 31,3% – от прогрессирования пневмоний 
различных этиологий (пневмоцистная, цитомега-
ловирусная, бактериальная – Klebsiella pneumoniae, 
Proteus mirabilis). Клинические проявления пнев-
моний и туберкулеза имеют сходные симптомы, 
при этом при обнаружении кислотоустойчивых 
микобактерий или ДНК микобактерий туберку-
леза в диагностическом материале теряется бди-
тельность и поиск этиологического агента зачастую 
прекращается, что в итоге влияет на развитие ле-
тального исхода. В двух случаях смерть наступила 
от отека головного мозга в связи с поражением его 
Toxoplasmagondii, два больных умерло от прогрес-
сирования лимфомы Беркитта. Во 2-й группе при-
чиной смерти в трех случаях явились хронический 
вирусный гепатит, рак легкого и токсоплазмозный 
менингоэнцефалит. 

Среди мужчин 3-й группы в 40,7% случаев причи-
ной смерти послужили различные злокачественные 

Варианты 
поражения

1-я  
группа 

(n = 188)

2-я 
группа 
(n = 39)

3-я  
группа 

(n = 298)

4-я 
группа
(n = 66)

χ2 p

Генерали-
зованный 
туберкулез

63 
(33,5%)

10
(25,6%)

17
(5,7%)

5
(7,5%) 72,3 0,000

1. Пораже-
ние ЦНС

62 
(33,0%)

10
(25,6%)

11 
(3,7%)

3
(4,5%) 90,89 0,000

Из них: 
менингит

26 
(41,9%)

8
(80,0%)

6
(54,5%) 0 42,01 0,000

Из них: 
менинго- 
энцефалит

35 
(56,5%)

2
20,0%)

5
(45,4%)

3
(100,0%) 49,12 0,000

Из них: 
менингоми-
елит

1
(1,6%) 0 0 0 2,143 0,543

2. Спонди-
лит

1
(0,5%) 0 5

(1,7%)
1 

(1,5%) 0,996 0,802

3. Моче-
половой 
туберкулез

0 0 1
(0,3%)

1
(1,5%) 3,474 0,324

Таблица 2. Варианты генерализованного туберкулеза 
у умерших пациентов в группах исследования, абс. (%)
Table 2. Variants of generalized tuberculosis among those died  
in the investigated groups, abs. (%)
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Заключение

В течение 4-летнего периода наблюдения в проти-
вотуберкулезном диспансере, оказывающем помощь 
больным туберкулезом, включая лиц с ВИЧ-инфекци-
ей, число летальных исходов увеличилось на 52% при 
снижении числа больных, умерших от туберкулеза, при 
увеличении доли больных, умерших от ВИЧ-инфек-
ции. Подавляющее большинство умерших были лица-
ми мужского пола независимо от наличия ВИЧ-стату-
са. Возраст умерших с ТБ/ВИЧ-и был меньше, чем у 
пациентов с туберкулезом без ВИЧ-инфекции. 

У пациентов, умерших в противотуберкулезном 
диспансере, в подавляющем большинстве случаев 
имел место туберкулез органов дыхания, вне зависи-
мости от ВИЧ-статуса и гендерной принадлежности. 
У пациентов с ВИЧ-инфекцией, умерших в проти-
вотуберкулезном диспансере, чаще диагностирован 
диссеминированный туберкулез, с большей частотой 
милиарной диссеминации у женщин. У пациентов без 
ВИЧ-инфекции основной причиной смерти был фи-
брозно-кавернозный туберкулез. Доля мужчин среди 
умерших от фиброзно-кавернозного туберкулеза пре-
обладала. Практически у каждой третьей умершей от 
туберкулеза женщины регистрировался инфильтра-
тивный туберкулез легких. Распад легочной ткани и 
бактериовыделение чаще встречались у пациентов с 
туберкулезом и ВИЧ-негативным статусом.

Генерализованный туберкулез явился причиной 
смерти у каждого третьего пациента с ТБ/ВИЧ-и с 
преимущественным поражением одновременно лег-
ких и ЦНС. У мужчин с ТБ/ВИЧ-и чаще встреча-
лись туберкулезные менингоэнцефалиты и менин-
гомиелиты, у женщин – туберкулезные менингиты.

Длительность пребывания в стационаре у паци-
ентов с ТБ/ВИЧ-и оказалась гораздо меньшей по 
сравнению с пациентами с ТБ ВИЧ-негативными. 
Вместе с тем продолжительность госпитализации 
умерших в ПТД женщин независимо от наличия 
ВИЧ-инфекции была меньше, чем у мужчин. 

В настоящее время в противотуберкулезной 
службе наблюдается ежегодное увеличение паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией, что требует коренных из-
менений не только в структуре самой службы, но и 
в работе врачей-фтизиатров. 

новообразования (рак легких, пищевода, щитовид-
ной железы, желудка, слюнной железы, хондросар-
кома и др.), в 26,0% – заболевания сердца (острый 
и повторный инфаркт миокарда, хроническая ише-
мическая болезнь сердца), в 13,0% – заболевания 
печени. В 4-й группе среди причин смерти были 
заболевания печени, сердца, острые нарушения 
мозгового кровообращения, онкологические про-
цессы (рак яичника и рак легкого). Следовательно, 
у пациентов с ТБ/ВИЧ-и иной причиной смерти 
чаще являлись различные оппортунистические ин-
фекции и вторичные заболевания, среди больных 
туберкулезом – соматическая и онкологическая 
патология. 

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь 
легких, ЯБЖ и ДПК – язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки, ОНМК – острое нарушение 
мозгового кровообращения, ЦНС – центральная нервная 
система, ЗНО – злокачественные новообразования
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Таблица 3. Иные причины смерти (кроме туберкулеза 
и ВИЧ-инфекции) у умерших пациентов в группах 
исследования, абс. (%)
Table 3. Variants of generalized tuberculosis among those died  
in the investigated groups, abs. (%)

Причины 
смерти

1-я  
группа 

(n = 188)

2-я 
группа 
(n = 39)

3-я  
группа 

(n = 298)

4-я 
группа
(n = 66)

χ2 p

Заболева-
ния печени

7 
(43,8%)

1 
(33,3%)

7 
(13,0%)

2 
(22,2%) 0,79 0,674

Пневмонии 5 
(31,3%) 0 0 0 0,926 0,832

ХОБл 0 0 4
(7,4%)

1 
(11,1%) 2,731 0,577

Заболева-
ния сердца 0 0 14 

(26,0%)
2 

(22,2%) 5,143 0,166

ЯБЖ и ДПК 0 0 2
(3,7%) 0 0,992 0,943

ОНМК 0 0 5
(9,3%)

2 
(22,2%) 1,276 0,949

Токсоплаз-
моз ЦНС

2 
(12,5%)

1 
(33,3%) 0 0 2,433 0,549

ЗНО 2 
(12,5%)

1 
(33,3%)

22 
(40,7%)

2 
(22,2%) 11,42 0,018

Всего: 16 
(8,5%)

3
(7,7%)

54 
(18,1%)

9 
(13,6%) 10,27 0,046
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