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хіміорезистентних форм: тільки 27,3  % хворих 
на ізольований ТБ мають резистентні форми, а 
серед хворих на ко-інфекцію ТБ/ВІЛ/СНІД — 
60,0 % [1].

Морфологічна картина в легенях та інших 
внутрішніх органах за поєднання ТБ та ВІЛ-
інфекції залежить від первинності поразки і 
відображає прогресуючий характер специфічно-
го запалення. У хворих на ТБ/ВІЛ у легенях 
завжди зберігаються ознаки колишнього специ-

Понад 30,0  % ВІЛ-інфікованих хворіють на 
туберкульоз (ТБ) і до 30—40 % із них поми-

рають від цієї хвороби [4].
Підтверджено, що із ВІЛ-негативних осіб піс

ля контакту з бактеріовиділювачем захворіє 
лише 10—15  %, а з ВІЛ-позитивних — вже 
40—50  %. Також відомо, що поєднання ТБ та 
ВІЛ-інфекції є чинником ризику виникнення 
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Патоморфологічні особливості змін органів 
травлення та нирок при ізольованому ХРТБ  
та ко-інфекції ХРТБ/ВІЛ/СНІД 

Мета роботи — на підставі ретроспективного аналізу вивчити особливості патоморфологічних змін 
органів травлення та нирок для поліпшення клінічної діагностики патологічних станів цих органів. 

Матеріали та методи. Для дослідження використано методи ретроспективного аналізу 55 медич-
них карток та протоколів патолого-анатомічного дослідження хворих на хіміорезистентний туберку-
льоз (ХРТБ) та ХРТБ/ВІЛ/СНІД. 

Результати та обговорення. Із 55 померлих у 37 (67,3  %) був тільки ХРТБ (1-ша група), у 18 
(32,7 %) — ХРТБ/ВІЛ/СНІД (2-га група). Жирова дистрофія гепатоцитів виникає у 100 % хворих на 
ізольований ХРТБ з ко-інфекцією ХРТБ/ВІЛ/СНІД, проте генез її розвитку відрізняється: при ХРТБ/
ВІЛ/СНІД стеатогепатоз формується за рахунок дифузної лімфо-плазмо-еозинофільної інфільтрації 
строми печінки в 55,6  % випадків, інтерстиціального набряку — в 50,0  % і міжчасточкового цирозу 
печінки — в 33,3 %; печінка при ХРТБ «мускатна» в 73,0 % випадків, що свідчить про те, що цей стан 
зумовлений гемодинамічним перевантаженням та застоєм по правому серцю. Кислотостійкі палички в 
печінці (22,2 %), підшлунковій залозі (5,6 %) виявляють тільки у хворих на ХРТБ/ВІЛ/СНІД, що слід 
трактувати як особливості перебігу поєднаної інфекції ХРТБ/ВІЛ/СНІД. Некроз окремих канальців 
зареєстровано у 16,2 % хворих на ізольований ХРТБ без останніх у хворих 2-ї групи (ХРТБ/ВІЛ/
СНІД). Склеротичні зміни переважали у патолого-анатомічних дослідженнях 1-ї групи та досягали 
51,4 %, що було значно вище від результатів 2-ї групи (33,3 %). Водночас для хворих з ко-інфекцією 
ХРТБ/ВІЛ/СНІД були характерними інтерстиціальні ураження у вигляді стертості структури нирок 
на розрізі (27,8 %), осередкового мікрокістозу канальців (38,9 %) та полікістозу нирок (5,6 %). 

Висновки. Морфологічні вияви туберкульозу внутрішніх органів є відображенням динаміки імун-
них реакцій. У клініці спостерігається гіпердіагностика патологічних змін органів травлення і нирок у 
хворих на ізольований хіміорезистентний туберкульоз та гіподіагностика цих порушень у хворих з 
ко-інфекцією ХРТБ/ВІЛ/СНІД, що потребує вдосконалення знань лікарів-фтизіатрів про супутню 
соматичну патологію. 

Ключові слова
Патоморфологічні зміни органів травлення та нирок, хіміорезистентний туберкульоз, ко-інфекція ХРТБ/ВІЛ/
СНІД, гіпо- та гіпердіагностика. 
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фічного процесу з осередками фіброзу і гіаліно-
зу, слабко або помірно виразною гранулематоз-
ною реакцією з наявністю епітеліоїдних клітин. 
Для групи ВІЛ/ТБ характерні переважання ек
судативно-альтеративних змін, відсутність ознак 
відмежування і організації гнійно-некротичних 
фокусів запалення, що не мають ознак специфіч-
ності в легенях та інших внутрішніх органах. 
У  всіх хворих спостерігається лімфаденопатія, 
яка у хворих на ТБ/ВІЛ виявляється казеозним 
некрозом, а в групі ВІЛ/ТБ — реактивною гіпер
плазією [3].

За результатами досліджень, патоморфологіч-
ні зміни органів дихання та кровообігу у хворих 
на ізольований хіміорезистентний туберкульоз 
(ХРТБ) суттєво відрізняються від змін у анало-
гічних органах хворих на ко-інфекцію ХРТБ/
ВІЛ/СНІД [2]. Проте даних про особливості 
патоморфологічних змін органів травлення та 
нирок у хворих на ізольований ХРТБ порівняно 
з хворими на ко-інфекцію ХРТБ/ВІЛ/СНІД у 
літературі не виявлено.

Таким чином, прогресуючий характер розвит
ку ВІЛ/СНІДу та приєднання до нього ТБ 
зумовлює актуальність дослідження як специ-
фічних, так і неспецифічних змін органів трав-
лення та нирок.

Мета роботи — на підставі ретроспективного 
аналізу вивчити особливості патоморфологіч-
них змін органів травлення та нирок з метою 
поліпшення клінічної діагностики патологічних 
станів цих органів.

Матеріали та методи
Для дослідження використано методи ретро-

спективного аналізу 55 медичних карток та про-
токолів патолого-анатомічного обстеження хво-
рих на ХРТБ, які перебували на стаціонарному 
лікуванні в КУ «Одеська обласна туберкульозна 
клінічна лікарня» та померли в період 2011—
2014 рр. Встановлювали діагноз та призначали 
лікування хворим відповідно до Уніфікованого 
клінічного протоколу первинної, вторинної 
(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалі-

зованої) медичної допомоги хворим «Туберку
льоз» № 1091 від 21.12.2012 р. Дані оброблено за 
методом варіаційної статистики з використан-
ням t-критерію Стьюдента з допомогою пакета 
прикладних програм Statistica 6.0. Статистично 
вірогідними вважали різницю при р < 0,05.

Результати та обговорення
Серед померлих 55 хворих у 37 (67,3 %) вияв-

лено тільки ХРТБ (1-ша група), у 18 (32,7 %) — 
ХРТБ/ВІЛ/СНІД (2-га група).

За статевою ознакою хворих розподілено так: 
жінок серед пацієнтів 1-ї групи було 7 (18,9 %), 
чоловіків — 30 (81,1 %); серед пацієнтів 2-ї гру
пи  — 6 (33,3  %) та 12 (66,7  %) відповідно. 
Жителями села були 25 (67,6  %) пацієнтів з 
ХРТБ та 11 (61,1 %) — з ХРТБ/ВІЛ/СНІД. 
За показниками працевлаштування та інваліди-
зації в обох групах була схожа картина: в 1-й гру
пі працювали 2 (5,4  %) пацієнти та 5 (13,5  %) 
були інвалідами ІІ групи, в 2-й групі — 1 (5,6 %) 
та 2 (11,1 %) відповідно. Інші пацієнти не працю-
вали переважно з причини низького соціального 
статусу.

Середній вік хворих на ХРТБ був (47 ,8 ± 8,8) 
року, а хворих на ко-інфекцію ХРТБ/ВІЛ/ 
СНІД — (39,2 ± 7,1) року. На лікарняному ліжку 
пацієнти 1-ї групи в середньому провели (100,3 ± 
± 31,6) доби, а 2-ї групи — (90,0 ± 14,3) доби.

У хворих переважали дисеміновані форми 
туберкульозу: в 73,0 % при ХРТБ та 83,3 % при 
ко-інфекції ХРТБ/ВІЛ/СНІД, що свідчило про 
активний характер перебігу процесу (табл. 1).

Слід зауважити, що у 4 (10,8  %) хворих на 
ХРТБ з клінічним діагнозом «інфільтративний 
туберкульоз» посмертно під час патоморфоло-
гічного дослідження виявлено дисемінований 
процес; у 6 (33,3  %) хворих на ко-інфекцію 
ХРТБ/ВІЛ/СНІД була аналогічна картина, тоб
то спостерігалося розходження клінічного та 
патоморфологічного діагнозів у напряму недіаг
ностованого прижиттєво прогресування тубер-
кульозного процесу із дисемінацією.

Під час патоморфологічного дослідження в 
усіх пацієнтів обох груп помічено ті чи ті зміни з 
боку органів травлення. Так, у 100,0 % пацієнтів 
спостерігалася жирова дистрофія гепатоцитів.

Майже з однаковою частотою зустрічалася 
дифузна лімфоцитарно-плазмо-еозинофільна 
інфільтрація строми печінки — у 18 (48,6  %) 
хворих 1-ї групи та у 10 (55,6 %) 2-ї.

При цьому в 7 разів частіше діагностували 
«мускатну» печінку у хворих на ізольований 
ХРТБ — у 27 (73,0 %) проти 2 (11,1 %) пацієнтів 
з ко-інфекцією ХРТБ/ВІЛ/СНІД, що свідчило 
про виразне гемодинамічне перевантаження 

Таблиця 1. Розподіл хворих за клінічними формами 
туберкульозу

Клінічна форми 

ХРТБ ­
(n = 37)

ХРТБ/ВІЛ/СНІД ­
(n = 18)

Абс. % Абс. %

Інфільтративний 2 5,4 3 16,7
Дисемінований 27 73,0 15 83,3
Міліарний 4 10,8 0
Фіброзно-кавернозний 4 10,8 0
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правих відділів серця та формування у хворих 
на ХРТБ хронічного cor рulmоnаlе.

Інтерстиціальний набряк та міжчасточковий 
фіброз печінки переважав у хворих на конфек-
цію ХРТБ/ВІЛ/СНІД: у 2 (5,4 %) і 6 (33,3 %) 
пацієнтів 1-ї групи та у 14 (37,8 %) і 9 (50,0 %) 
2-ї. Тобто для ВІЛ-інфекції характерним є 
інтерстиціальний тип запально-деструктивного 
процесу.

Кислотостійкі палички виявлено тільки у хво
рих на ХРТБ/ВІЛ/СНІД: у 4 (22,2 %) — у печін-
ці та у 1 (5,6 %) — в підшлунковій залозі.

Ліпоматоз підшлункової залози з однаковою 
частотою виявлено у хворих обох груп: у 6 (16,2 %) 
пацієнтів 1-ї групи та у 3 (16,7 %) 2-ї.

Стертість малюнка підшлункової залози та 
септичний васкуліт органів травлення спостері-
гали у 1 (2,7 %) пацієнта з ХРТБ.

Ознаки «кавової гущі» зауважено у 2 (5,4 %) 
хворих на ХРТБ, патологію нирок — у 75,7  % 
хворих на ХРТБ та у 100,0  % з ко-інфекцією 
ХРТБ/ВІЛ/СНІД.

Дистрофію епітелію канальців помічено у всіх 
пацієнтів 2-ї групи та у 28 (75,7 %) 1-ї.

Лімфоцитарна перигломерулярна інфільтра-
ція спостерігалася в однаковій мірі у хворих 
обох груп: у 13 (35,1 %) з ХРТБ та у 7 (38,9 %) з 
ко-інфекцією ХРТБ/ВІЛ/СНІД.

У хворих на ХРТБ майже вдвічі частіше спо-
стерігався склероз окремих клубочків: у 19 
(51,4 %) 1-ї та у 6 (33,3 %) 2-ї групи.

Некроз окремих канальців виявлено у 6 
(16,2 %) хворих на ХРТБ, що свідчило про пере-
важання ексудативно-альтеративних реакцій за
палення у згаданого контингенту хворих і під-
тверджувалося наявністю в сечі зернистих ци
ліндрів, клітин канальцевої частини нефронів, а 
у хворих з ко-інфекцією ХРТБ/ВІЛ/СНІД цьо
го не помічено.

У хворих з ко-інфекцією вияви стертості 
структури нирок на розрізі спостерігалися в 
10 разів частіше: у 1 (2,7 %) хворого 1-ї групи й у 
5 (27,6 %) — 2-ї.

Заслуговують на увагу результати порівняль-
ної прижиттєвої й посмертної діагностики змін 
з боку органів травлення та нирок, які дали 
змогу уточнити виразність патологічних ознак 
та деталізувати наявність розходження клініч-
них і патолого-анатомічних діагнозів (табл. 2).

Так, при ізольованому ХРТБ у клініці під час 
діагностики хронічного та токсичного гепатитів 
і хронічного пієлонефриту спостерігалася гіпер-
діагностика: хронічний гепатит у клініці вияви-
ли у 16,2 % хворих, а під час патолого-анатоміч-
ного дослідження — лише у 10,8 % хворих; ток-
сичний гепатит — відповідно у 43,2 % та 35,1 % Та
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пацієнтів; хронічний пієлонефрит — у 45,9 % й 
24,3 % хворих, тобто вдвічі рідше.

Навпаки, у хворих з ко-інфекцією ХРТБ/
ВІЛ/СНІД у клініці спостерігалася гіподіагнос-
тика порівняно з результатами патолого-анато-
мічного дослідження: хронічний гепатит у кліні-
ці діагностовано у 27,8 % хворих, а під час пато-
лого-анатомічного дослідження — у 50,0 %; хро-
нічний панкреатит — відповідно у 11,1  % й 
22,2  % пацієнтів; хронічний пієлонефрит — у 
11,1 % та у 22,2 % хворих. Отже, рівень клінічної 
діагностики хворих з ко-інфекцією ХРТБ/ВІЛ/
СНІД був майже за усіма ознаками патології 
печінки та нирок вдвічі нижчим від результатів 
патолого-анатомічного дослідження.

Висновки
1. Морфологічні вияви туберкульозу внут

рішніх органів є відображенням динаміки імун-
них реакцій хворих.

2. Жирова дистрофія гепатоцитів виникає у 
100  % хворих на ізольований ХРТБ та ко-ін
фекцію ХРТБ /ВІЛ/СНІД, проте генез її розвит
ку відрізняється:
–	 при ХРТБ/ВІЛ/СНІД стеатогепатоз форму-

ється за рахунок дифузної лімфо-плазмо-
еозинофільної інфільтрації строми печінки в 
55,6 % випадків, інтерстиціального набряку — 
в 50,0 % і міжчасточкового цирозу печінки — в 
33,3 %;

–	 печінка при ХРТБ «мускатна» в 73,0 % випад-
ків, що свідчить про те, що цей стан спричине-

но гемодинамічним перевантаженням та засто-
єм по правому серцю.
3. Кислотостійкі палички в печінці (22,2  %), 

підшлунковій залозі (5,6 %) виявляють тільки у 
хворих на ХРТБ /ВІЛ/СНІД, що слід трактува-
ти як особливості перебігу поєднаної інфекції 
ХРТБ/ВІЛ/СНІД.

4. Некроз окремих канальців зареєстровано у 
хворих на ізольований ХРТБ у 16,2 % випадків 
за відсутності останніх у хворих 2-ї групи 
(ХРТБ/ВІЛ/СНІД). Склеротичні зміни пере-
важали у патолого-анатомічних дослідженнях 
1-ї групи та досягали 51,4 %, що значно вище від 
результатів 2-ї (33,3 %). Водночас для хворих з 
ко-інфекцією ХРТБ/ВІЛ/СНІД характерні ін
терстиціальні ураження у вигляді стертості 
структури нирок на розрізі (27,8 %), осередково-
го мікрокістозу канальців (38,9 %) та полікістозу 
нирок (5,6 %).

5. У клініці виявлено гіпердіагностику патоло-
гічних змін органів травлення і нирок у хворих 
на ізольований ХРТБ та гіподіагностику пору-
шень цих органів у хворих з ко-інфекцією ХРТБ/
ВІЛ /СНІД, що потребує вдосконалення знань 
лікарів-фтизіатрів про супутню соматичну пато-
логію.

Перспективи подальших досліджень поляга-
ють у розробці алгоритму диференційованої клі-
нічної діагностики патологічних станів органів 
травлення та нирок у хворих на ізольований 
ХРТБ та з ко-інфекцією ХРТБ/ВІЛ/СНІД для 
поліпшення прогнозу даних контингентів хворих.

Конфлікту інтересів немає. Участь авторів: концепція та дизайн дослідження — Н.А. Мацегора; збір та обробка матеріалу — 
С.О. Полякова, М.Н. Єлісейдіс; написання тексту — С.О. Полякова; редагування тексту — Н.А. Мацегора.
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Патоморфологические особенности изменений органов 
пищеварения и почек при изолированном ХРТБ  
и ко-инфекции ХРТБ/ВИЧ/СПИД

Цель работы — на основании ретроспективного анализа изучить особенности патоморфологичес-
ких изменений органов пищеварения и почек в целях улучшения клинической диагностики патоло-
гических состояний этих органов. 

Материалы и методы. Для исследования использованы методы ретроспективного анализа 
55  медицинских карт и протоколов патолого-анатомического исследования больных химиорезис
тентным туберкулезом (ХРТБ) и ХРТБ/ВИЧ/СПИД. 

Результаты и обсуждение. Из 55 умерших у 37 (67,3 %) диагностирован только ХРТБ (1-я груп-
па), у 18 (32,7 %) — ХРТБ/ВИЧ/СПИД (2-я группа). Жировая дистрофия гепатоцитов возникает у 
100 % больных изолированным ХРТБ и с ко-инфекцией ХРТБ/ВИЧ/СПИД, однако генез ее разви-
тия отличается: при ХРТБ/ВИЧ/СПИД стеатогепатоз формируется за счет диффузной лимфо-
плазменно-эозинофильной инфильтрации стромы печени в 55,6  % случаев, интерстициального 
отека — в 50,0 % и междолькового цирроза печени — в 33,3 %; печень при ХРТБ «мускатная» в 73,0 % 
случаев, что свидетельствует о том, что это состояние вызвано гемодинамической перегрузкой и 
застоем по правому сердцу. Кислотоустойчивые палочки в печени (22,2 %), поджелудочной железе 
(5,6 %) выявляются только у больных ХРТБ/ВИЧ/СПИД, что следует трактовать как особенности 
течения совместной инфекции ХРТБ/ВИЧ/СПИД. Некроз отдельных канальцев зарегистрирован 
у 16,2 % больных изолированным ХРТБ при отсутствии последнего у больных 2-й группы (ХРТБ/
ВИЧ/СПИД). Склеротические изменения преобладали в патолого-анатомических исследованиях 1-й 
группы и достигали 51,4 %, что было значительно выше результатов 2-й группы (33,3 %). В то же 
время для больных с ко-инфекцией ХРТБ/ВИЧ/СПИД были характерны интерстициальные пора-
жения в виде стертости структуры почек на разрезе (27,8  %), очагового микрокистоза канальцев 
(38,9 %) и поликистоза почек (5,6 %).

 Выводы. Морфологические проявления туберкулеза внутренних органов являются отражением 
динамики иммунных реакций. В клинике наблюдается гипердиагностика патологических измене-
ний органов пищеварения и почек у больных изолированным ХРТБ и гиподиагностика этих нару-
шений у больных с ко-инфекцией ХРТБ/ВИЧ/СПИД, что требует совершенствования знаний 
врачей-фтизиатров о сопутствующей соматической патологии. 

Ключевые слова: патоморфологические изменения органов пищеварения и почек, хuмиорезис
тентный туберкулез, ко-инфекция ХРТБ/ВИЧ/СПИД, гипо- и гипердиагностика.
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Pathologic features of changes of digestive organs and nephros  
with isolated DRTB and co-infection DRTB/HIV/AIDS

Objective — based on а retrospective analysis to examine the features of pathological changes of the 
digestive system and nephros to improve clinical diagnosis of pathological conditions of these organs.  

Materials and methods. То study the methods used retrospective analysis of 55 medical records and 
protocols pathological-anatomical studies of patients with drug-resistant tuberculosis (DRТB) and 
DRТВ/HIV/АІDS. 

Results and discussion. Among the 55 died patients 37 patients (67.3 %) had only DRТБ (group 1), 18 
(32.7 %) — DRТB/НІV/АІDS (group 2). Fatty degeneration of hepatocytes occurs in 100.0 % of patients 
with isolated DRТВ and co-infection DRТВ/HIV/АІDS; however, the genesis of development is different. 
When DRТВ/HIV/AIDS steatohepatosis formed by diffuse lymph-plasma-eosinophilic infiltration of the 
stroma of the liver in 55.6 %, interstitial edema in 50.0 % and interlobular cirrhosis in 33.3 % of cases; liver 
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DRТB — «nutmeg» in 73.0 % of cases, indicating that this condition is caused by hemodynamic overload 
and  blood congestion on the right heart. Acid resistance sticks in the liver (22.2 %), in the pancreas (5.6 %) 
are found only in patients with DRТВ/HIV/АІDS should be treated as the specificity of HIV in patients 
with DRTB. Necrosis of individual tubules was recorded in 16.2 % of patients with isolated DRTB in the 
absence of tubular necrosis in patients of the second group (DRTB/HIV/AIDS).Sclerotic changes pre-
vailed in pathoanatomical studies in the first group and reached 51.4 %, which was significantly higher than 
the results in the second group (33.3 %). However, for patients with co-infection DRТВ/HIV/АІDS inter-
stitial lesions were characterized as effacement of the structure of the kidney section (27.8 %), fосаl micro-
cytosis of tubules (38.9 %) and polycystic kidney disease (5.6 %). 

Conclusions. The morphological manifestation of tuberculosis of internal organs is the dynamics of 
immune responses of patients. The сlinіс takes рlасе overdiagnosis pathological changes of the digestive 
system and nephros damage in patients with isolated DRTB and under-diagnosis violation of these organs 
in patients со-infected DRТВ/HIV/АІDS needs to improve knowledge phthisiologist of concomitant 
somatic pathology. 

Кеу words: pathological changes of digestive organs and nephros, drug-rеsіstаnt tubеrсulоsіs, co-infec-
tion DRTB/HIV/ AIDS, overdiagnosis and under-diagnosis.
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