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Реферат. Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких, характеризующаяся хроническим, постоянным 
и необратимым ограничением воздушного потока, представляет собой серьезную и глобальную проблему для 
здравоохранения. Хронические респираторные симптомы, структурные изменения легких, выявляемые при 
визуализации, и снижение их функции наблюдаются у 30–50% пациентов с туберкулезом. Это заболевание 
остается ведущей причиной смертности среди ВИЧ-инфицированных. В клинической практике бронхоскопия 
широко применяется как диагностический метод и для идентификации легочных патогенов у пациентов с па-
тологией органов дыхания. Клеточные паттерны бронхоальвеолярного лаважа также отражают иммунные про-
цессы и состояние дыхательных путей. Цель исследования. Провести сравнительный анализ эндоскопической 
картины и результатов бронхоальвеолярного лаважа у пациентов с хронической обструктивной болезнью и 
туберкулезом легких, как инфицированных, так и неинфицированных ВИЧ. Материалы и методы. В исследова-
ние включено 160 пациентов с хронической обструктивной болезнью легких и туберкулезом легких, из которых 
80 были инфицированы ВИЧ, а 80 – не были инфицированы ВИЧ. Пациенты были госпитализированы в ГБУЗ 
«Городской противотуберкулезный диспансер» (г. Санкт-Петербург). Проводилась бронхоскопия с взятием 
бронхоальвеолярного лаважа на цитологию, оценка степени эндобронхита и рубцовых изменений бронхов. 
Результаты и их обсуждение. Среди проанализированных показателей нейтропения в лаваже наблюдалась 
у ВИЧ-положительных пациентов по сравнению с ВИЧ-отрицательными: 79 [59,5; 89,78] % против 85,5 [68,75; 
92,28] % (p=0,038) соответственно. По содержанию эозинофилов, лимфоцитов и макрофагов группы не отли-
чались (p>0,05). ВИЧ-положительные пациенты с хронической обструктивной болезнью легких и туберкулезом 
легких по сравнению с ВИЧ-отрицательными, имели более выраженный эндобронхит: II степень обнаружена у 53 
пациентов (66% (95%ДИ 55–76%) против 37 пациентов  (46% (95%ДИ 36–57%) (p=0,001). У ВИЧ-положительных 
пациентов реже выявляли рубцовые изменения по сравнению с ВИЧ-отрицательными: 43 пациента (54% (95%ДИ 
42–65%)) против 28 пациентов (35% (95%ДИ 25–47%)) (p=0,026). Также у ВИЧ-положительных пациентов с 
низкой вирусной нагрузкой, принимавших препараты антиретровирусной терапии по сравнению с пациентами 
с высокой вирусной нагрузкой, не принимавшими такие препараты, реже обнаруживали рубцовые изменения 
24 (67% (95%ДИ 49–81%)) против 19 (43% (95%ДИ 29–59%)) (p=0,044). Заключение. У ВИЧ-инфицированных 
пациентов с хронической обструктивной болезнью и туберкулезом легких по сравнению с пациентами без ВИЧ-
инфекции наблюдаются снижение нейтрофилов в бронхоальвеолярном лаваже, более выраженные рубцовые 
изменения бронхов и эндобронхит более тяжелой степени при бронхоскопии.
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Abstract. Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) characterized by chronic, persistent, and 
irreversible airflow limitation, represents a significant global health challenge. Chronic respiratory symptoms, structural 
lung changes detected via imaging, and decreased lung function are observed in 30–50% of patients with tuberculosis. 
This disease remains a leading cause of mortality among HIV-infected individuals. In clinical practice, bronchoscopy is 
widely used as a diagnostic tool and for identifying pulmonary pathogens in patients with respiratory diseases. Cellular 
patterns in bronchoalveolar lavage (BAL) reflect immune processes and the condition of the airways. Aim. To conduct a 
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В ведение. Хроническая обструктивная бо-
лезнь легких (ХОБЛ) остается одной из ве-

дущих причин смертности во всем мире и является 
значительным бременем для здравоохранения [1]. 
По данным эпидемиологических исследований, 
ХОБЛ поражает около 384 миллионов человек по 
всему миру, что составляет приблизительно 10% 
взрослого населения [2]. У пациентов с ХОБЛ наблю-
дается повышенная распространенность различных 
сопутствующих заболеваний, включая туберкулез, 
ВИЧ-инфекцию, сахарный диабет и сердечную не-
достаточность [3]. 

Пациентам с ХОБЛ и туберкулезом чаще прово-
дится бронхоскопия по разным причинам. Как пра-
вило, пациенты подвергаются воздействию курения 
сигарет, усугубляя таким образом основной фактор 
риска тяжелых инфекций [4]. Бронхоскопическая 
диагностика туберкулеза легких традиционно осно-
вывается на микроскопии мазка кислотоустойчивых 
бацилл, методах амплификации нуклеиновых кислот 
и культурах Mycobacterium tuberculosis [5].

Распространение ВИЧ-инфекции остается одной 
из ключевых глобальных проблем современного 
здравоохранения. Характерные для ВИЧ медлен-
ное развитие и длительный латентный период, 
зачастую продолжающийся годами, значительно 
осложняют своевременную диагностику, вследствие 
чего заболевание часто обнаруживается на поздних 
и тяжелых стадиях. Легочная патология диагности-
руется более чем у 80% умерших пациентов с ВИЧ-
инфекцией [6]. Очень значимой проблемой является 
сочетание туберкулеза и ВИЧ-инфекции, которое в 
последние годы приобрело особую актуальность. 
ВИЧ-инфекция является основным фактором риска 
развития туберкулеза [7]. 

Для диагностики туберкулеза у пациентов с 
ХОБЛ бронхологическое исследование играет важ-
ную роль. Оно позволяет выявить специфическую 
эндобронхиальную патологию визуально, а также 
получить биологический материал (бронхиальные 
смывы или жидкость бронхоальвеолярного лаважа 
(БАЛ)) во время бронхоскопии. Эти образцы затем 

подвергаются бактериологическим и морфологиче-
ским исследованиям, что способствует более точной 
постановке диагноза [8].

Цель – провести сравнительную оценку эндо-
скопической картины и результатов цитологического 
исследования жидкости БАЛ у инфицированных и 
неинфицированных ВИЧ пациентов с ХОБЛ и ту-
беркулезом легких.

Материалы и методы. В исследование включе-
но 160 пациентов с ХОБЛ и туберкулезом легких в 
возрасте от 40 до 65 лет. Из них 80 пациентов имели 
сопутствующую ВИЧ-инфекцию (первая группа), а у 
80 пациентов ВИЧ-инфекция отсутствовала (вторая 
группа). Все участники исследования проходили 
лечение в противотуберкулезном отделении СПб 
ГБУЗ «Городской противотуберкулезный диспансер» 
(г. Санкт-Петербург) в период с 2022 по 2024 годы.

Фибробронхоскопию (ФБС) проводили с по-
мощью видеобронхоскопа Olympus EVIS EXTRA II 
(Япония). Эндобронхиальные фотографии выпол-
нялись с помощью бронхоскопа MAF-TM. Опреде-
ляли степень активности эндобронхита и рубцовые 
изменения в бронхах, а также проводили БАЛ на 
цитологию. БАЛ получали в соответствии с между-
народными руководствами [9]. Бронхоскоп вводился 
через ноздрю или через рот. Местный лидокаин 
распылялся на голосовые связки и бифуркацию 
трахеи. Бронхоскоп был нацелен на идентифи-
цированную область легкого, имеющую согласно 
рентгенологической визуализации аномальные или 
подозрительные на наличие патологии поражения. 
Сегмент легкого промывался путем закапывания 
стерильного физиологического раствора при 37 °C 
до максимального объема 300 мл порциями по 60 
мл за раз, с немедленной аспирацией между порци-
ями. Получали максимальный объем закапываемого 
физиологического раствора 200 мл из-за особых 
спецификаций протокола.

Аспирированную жидкость, полученную в ходе 
процедуры, собирали в стерильные полипропилено-
вые пробирки объемом 50 мл и транспортировали 
на льду немедленно в лабораторию, где образцы 

comparative analysis of the endoscopic findings and bronchoalveolar lavage results in patients with COPD and pulmonary 
tuberculosis, both HIV-infected and non-infected. Materials and Methods. The study included 160 patients with COPD 
and pulmonary tuberculosis, of whom 80 were HIV-positive, and 80 were HIV-negative. Patients were hospitalized at 
the State Institution “City Tuberculosis Dispensary” (St. Petersburg). Bronchoscopy with BAL sampling for cytology was 
performed, along with an assessment of the severity of endobronchitis and bronchial scarring. Results and Discussion. 
Among the analyzed indicators, neutropenia in BAL was observed more frequently in HIV-positive patients compared 
to HIV-negative ones: 79 [59.5; 89.78]% versus 85.5 [68.75; 92.28]% (p=0.038), respectively. No significant differences 
were found between the groups in terms of eosinophil, lymphocyte, and macrophage counts (p>0.05). HIV-positive 
patients with COPD and tuberculosis had more severe endobronchitis compared to HIV-negative patients: grade II was 
detected in 53 patients (66% (95% CI 55–76%)) versus 37 patients (46% (95% CI 36–57%)) (p=0.001). HIV-positive 
patients exhibited less frequent scarring compared to HIV-negative patients: 43 patients (54% (95% CI 42–65%)) 
versus 28 patients (35% (95% CI 25–47%)) (p=0.026). Additionally, among HIV-positive patients with low viral loads 
receiving antiretroviral therapy (ART), scarring was less common compared to those with high viral loads not receiving 
ART: 24 (67% (95% CI 49–81%)) versus 19 (43% (95% CI 29–59%)) (p=0.044). Conclusions. HIV-infected patients 
with COPD and tuberculosis exhibit reduced neutrophil counts in BAL, more pronounced bronchial scarring, and more 
severe endobronchitis on bronchoscopy compared to HIV-negative patients.
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БАЛ обрабатывали в течение 2 часов после полу-
чения. Жидкость БАЛ была центрифугирована, 
супернатант был удален, а осадок – осторожно 
ресуспендирован и смешан с равным объемом сы-
воротки (или сывороточного альбумина) пациента; 
смесь была центрифугирована еще раз. Наконец, 10 
мкл осадка были распределены по кругу в центре 
микроскопического предметного стекла, препарат 
оставили для высыхания, окрасили красителем 
Лейшмана и исследовали под микроскопом для 
дифференциального подсчета клеток. Лейкоциты 
классифицировались как макрофаги, нейтрофилы, 
лимфоциты, эозинофилы, тучные клетки или другие 
клетки в соответствии со стандартными морфо-
логическими критериями [9]. Исследование было 
одобрено Этическим комитетом ФГАОУ ВО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова Минздрава России.

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием языка программирования R и про-
граммы Microsoft Office Excel 2018 (Microsoft, США). 
Проверка нормальности распределения выполня-
лась с использованием критерия Шапиро-Уилка. По-
скольку большинство количественных параметров 
не соответствовало нормальному распределению, 
для последующего описания и сравнения приме-
нялся непараметрический статистический подход. 
Описание количественных данных проводили в виде 
медианы и верхнего и нижнего квартиля в форме Ме 
[1Q; 3Q], описание качественных признаков приво-
дили в форме абсолютных и относительных частот 
с 95%-м доверительным интервалом. При сравне-
нии групп по качественным признакам применяли 
критерий Хи квадрат Пирсона, по качественным 
бинарным признакам – двусторонний точный кри-
терий Фишера. При сравнении по количественным 
признакам двух независимых групп применяли 
критерий Манна-Уитни. Различия считали статисти-
чески значимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. Среди двух 
обследованных групп ВИЧ-инфицированных и -не-
инфицированных пациентов с ХОБЛ и туберкулезом, 
у ВИЧ-положительных пациентов с ХОБЛ по сравне-
нию с ВИЧ-отрицательными содержание лейкоцитов 
и нейтрофилов в БАЛ было выше: 7,36 [6,19; 10,5] 
тыс. против 5,71 [4,39; 7,49] тыс. (p<0,001) и 85,5 
[68,75; 92,28]% против 79 [59,5; 89,78]% (p=0,038), 
соответственно (табл. 1). По уровню С-реактивного 
белка и показателю СОЭ группы значимо не отли-
чались (p>0,05). По относительному содержанию 

эозинофилов, лимфоцитов и макрофагов в БАЛ обе 
группы также не отличались (p>0,05).

Бронхоскопия широко применяется у пациен-
тов с заболеваниями легких, в том числе в целях 
диагностики и идентификации легочных патогенов. 
Клеточные паттерны БАЛ также отражают иммун-
ные процессы и состояние дыхательных путей 
[10]. Альвеолярные макрофаги – наиболее часто 
встречающиеся клетки БАЛ, у здорового человека 
они составляют более 80% клеток. Лимфоциты 
составляют примерно 10% полученных клеток. У 
пациентов с ХОБЛ в БАЛ может быть обнаружено 
до 5% нейтрофилов [11, 12].

В БАЛ у пациентов с туберкулезом увеличено 
общее количество клеток, в том числе содержание 
лимфоцитов [13]. Туберкулез характеризуется уве-
личением количества нейтрофилов и снижением 
доли макрофагов/моноцитов в БАЛ. Было описано, 
что нейтрофилы увеличиваются и преобладают 
в инфицированных M. tuberculosis долях легких 
у пациентов с туберкулезом, при этом во многих 
исследованиях сообщается о нейтрофильной ин-
фильтрации и активном воспалении при туберкулезе 
легких, которые указывают на тяжесть заболевания 
[14]. Уменьшение относительного содержания ма-
крофагов/моноцитов в БАЛ у больных туберкулезом 
отражает увеличение числа нейтрофильных лейко-
цитов, которые преобладают у больных туберкуле-
зом. В качестве альтернативы можно привести ранее 
опубликованные данные, которые подтверждают 
снижение частоты альвеолярных макрофагов в БАЛ 
пациентов, инфицированных туберкулезом [15]. При 
туберкулезе легких выявляются захват макрофагов 
и их транслокация из дыхательных путей в легочную 
паренхиму, что подтверждает зарегистрированная 
модель снижения уровня макрофагов дыхательных 
путей в БАЛ больных туберкулезом по сравнению с 
пациентами без туберкулеза [16]. У пациентов с ту-
беркулезом и ВИЧ-инфекцией уровень лимфоцитов 
оказался ниже, чем у здоровых членов контрольной 
группы [17]. БАЛ рассматривается как надежный и 
предпочтительный метод для ранней диагностики 
туберкулеза легких у пациентов с иммунодефици-
том [13].

Среди двух обследованных групп пациентов 
с ХОБЛ и туберкулезом степень эндобронхита 
была более выраженной у ВИЧ-положительных 
пациентов по сравнению с ВИЧ-отрицательными 
(табл. 2).

Т а б л и ц а  1
Цитология бронхоальвеолярного лаважа у ВИЧ-положительных  и -отрицательных пациентов с ХОБЛ

Ta b l e  1
Bronchoalveolar lavage cytology in HIV-positive and -negative COPD patients

Параметр Группа пациентов ВИЧ–
(n=80)

Группа пациентов ВИЧ+
(n=80) р

Лейкоциты, тыс. 7,36 [6,19; 10,5] 5,71 [4,39; 7,49] <0,001*
Нейтрофилы, % 85,5 [68,75; 92,28] 79 [59,5; 89,78] 0,038*
Эозинофилы, % 0,5 [0; 1] 1 [0; 1,85] 0,071
Лимфоциты, % 1 [0,68; 1,13] 1 [0,8; 2] 0,139
Макрофаги, % 12 [6; 28,5] 20 [8,75; 37,25] 0,057

*– различия статистически значимы (p<0,05)
*– differences are statistically significant (p<0,05)
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У большинства (53 пациента (66% (95%ДИ 
55-76%)) ВИЧ-положительных пациентов с ХОБЛ 
обнаружен эндобронхит II степени, тогда как у 
ВИЧ-негативных пациентов с ХОБЛ эндобронхит I 
степени и II степени выявлялся одинаково часто: у 
34 пациентов (43% (95%ДИ 32-53%)) и 37 пациентов 
(46% (95%ДИ 36-57%)) соответственно. Степень вы-
раженности эндобронхита не различалась (p=0,097) 
у ВИЧ-положительных пациентов с ХОБЛ с низкой 
вирусной нагрузкой по сравнению с пациентами с 
высокой вирусной нагрузкой. Большинство (27 че-
ловек, 75% (95%ДИ 59-86%)) ВИЧ-положительных 
пациентов с низкой вирусной нагрузкой имели 
эндобронхит II степени, как и большинство (26 че-
ловек, 59% (95%ДИ 44-72%)) ВИЧ-положительных 
пациентов с высокой вирусной нагрузкой (табл. 3).

Для оценки воспалительных изменений в брон-
хах использовалась классификация Лемуана (1965) 
в модификации Г.И. Лукомского и соавторов [18]:

Степени эндобронхита:
-- I степень: гиперемия слизистой оболочки, от-

сутствует визуально определяемый отек; бронхи-
альный секрет прозрачный, слизистого характера, 
в небольшом количестве.

-- II степень: выраженный отек слизистой оболоч-
ки, гиперемия может отсутствовать; бронхиальный 
секрет обильный, слизистого характера.

-- III степень: сочетание гиперемии и отека сли-
зистой оболочки; бронхиальный секрет, даже в 
небольшом количестве, имеет гнойный характер.

Кроме того, поражение классифицируется и по 
распространенности воспалительного процесса:

-- Локальное – поражение ограничивается сегмен-
тарным или долевым бронхом.

-- Распространенное – поражение охватывает не-
сколько бронхов, но не выходит за пределы одной 
доли.

-- Диффузное – поражение затрагивает все брон-
хи на одной стороне.

-- Одностороннее или двустороннее – поражение 
определяется по вовлечению одной или обеих сто-
рон бронхиального дерева.

Среди обследованных групп пациентов у ВИЧ-
положительных пациентов с ХОБЛ и туберкулезом 
по сравнению с ВИЧ-отрицательными чаще вы-
являлись рубцовые изменения: 43 (54% (95%ДИ 
42–65%)) против 28 (35% (95%ДИ 25–47%)) 
(p=0,026) (рис. 1). Также у ВИЧ-положительных 
пациентов с низкой вирусной нагрузкой по сравне-
нию с пациентами с высокой вирусной нагрузкой 
чаще наблюдались рубцовые изменения: 24 (67% 
(95%ДИ 49–81%)) против 19 (43% (95%ДИ 29–59%)) 
(p=0,044).

Подгруппы ВИЧ-положительных пациентов с 
наличием и отсутствием рубцовых изменений, вы-
явленных при эндоскопическом исследовании, не 
демонстрировали статистически значимых различий 
по уровню CD4-лимфоцитов и их количеству в мкл. 
Однако в подгруппе пациентов без рубцовых изме-
нений отмечалась более высокая вирусная нагрузка 
(p=0,008) (рис. 2).

По сравнению с ВИЧ-негативными, у ВИЧ-
положительных пациентов с ХОБЛ и туберкулезом 
казеозный и фибростенозный туберкулезы брон-
хов наблюдались статистически не значимо чаще 
16% (95% ДИ 9–27%) против 10% (95% ДИ 5–19%) 
(p>0,05) и 5% (95% ДИ 2–13%) против 1% (95% ДИ 
0–8%) (p>0,05) (табл. 4). Также отечно-гипереми-
рованный и гранулированный туберкулезы бронхов 
наблюдались статистически не значимо чаще у 
ВИЧ-положительных пациентов по сравнению ВИЧ-
отрицательными пациентами: 64% (95% ДИ 52–74%) 
против 58% (95% ДИ 46–68%) (p>0,05) и 10% (95% 
ДИ 5–19%) против 4% (95% ДИ 1–11%) (p>0,05). 

Т а б л и ц а  3
Тяжесть эндобронхита в подгруппах ВИЧ-положительных пациентов   

с высокой и низкой вирусной нагрузкой
Ta b l e  3

Endobronchitis severity in the subgroups of HIV-positive patients with high and low virus load

Степень эндобронхита Низкая вирусная нагрузка
(n=36)

Высокая вирусная нагрузка
(n=44) р

I степень 2 (6% (95%ДИ 1–18%)) 10 (23% (95%ДИ 13–37%))
0,097II степень 27 (75% (95%ДИ 59–86%)) 26 (59% (95%ДИ 44–72%))

III степень 7 (19% (95%ДИ 10–35%)) 8 (18% (95%ДИ 10–32%))

Т а б л и ц а  2
Выраженность эндобронхита в группах ВИЧ-положительных и  ВИЧ-отрицательных пациентов

Ta b l e  2
Endobronchitis manifestation in the groups of HIV-positive and HIV-negative patients

Степень эндобронхита Группа пациентов ВИЧ–
(n=80)

Группа пациентов ВИЧ+
(n=80) р

I степень 34 (43% (95%ДИ 32–53%)) 12 (15% (95%ДИ 9–24%))

0,001*II степень 37 (46% (95%ДИ 36–57%)) 53 (66% (95%ДИ 55–76%))
III степень 9 (11% (95%ДИ 6–20%)) 15 (19% (95%ДИ 12–29%))

* – различия статистически значимы при p≤0,05
* – differences are statistically significant at p≤0,05
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Язвенный туберкулез бронхов наблюдался у ВИЧ-
отрицательных пациентов статистически значимо 
чаще, чему у ВИЧ-положительными: 16% (95% ДИ 
9–27%) против 3% (95% ДИ 0–10%) (p=0,005).

Туберкулез бронхов – форма туберкулеза, по-
ражающая трахеобронхиальное дерево (микро-
биологические и гистопатологические данные), 
независимо от поражения легочной паренхимы 
[19]. Патогенез эндобронхиальных туберкулезных 
изменений изучен недостаточно. Тем не менее, 
считается, что за развитие эндобронхиальных ин-
фекций, вызванных M. tuberculosis, ответственны 
пять потенциальных механизмов: (I) прямое про-
никновение из соседнего паренхиматозного очага; 
(II) имплантация организмов из инфицированной 
мокроты; (III) гематогенное распространение; (IV) 
эрозия лимфатического узла внутри бронха; (V) 
лимфодренаж из паренхимы в перибронхиальную 
область [20, 21].

Отечно-гиперемированный, гранулированный 
и активно казеозный подтипы наиболее часто 
обнаруживаются при ВИЧ-инфекции и ХОБЛ [22]. 

Рис. 1. Эндоскопическая картина бронхов ВИЧ-инфицированного пациента с ХОБЛ и туберкулезом легких:  
а) пристеночные рубцы с гиперпигментацией; б) втянутые рубцы.

Fig. 1. Endoscopic picture of the bronchi of a HIV-infected patient with COPD and pulmonary tuberculosis:  
a) parietal cicatrices with hyperpigmentation; b) retracted cicatrices.

Рис. 2. Степень вирусной нагрузки (медианы,  
интерквартильный размах, максимум и минимум)  

в подгруппах ВИЧ-положительных пациентов  
с наличием и отсутствием рубцовых изменений  

по результатам эндоскопии.
Fig. 2. Virus load degree (medians, interquartile range, 

maximum, and minimum) in the subgroups of HIV-positive 
patients with and without cicatrical changes according  

to endoscopic findings.

Т а б л и ц а  4
Частота эндобронхиального туберкулеза при эндоскопии в группах  ВИЧ-положительных  

и -отрицательных пациентов
Ta b l e  4 

Endobronchial tuberculosis frequency assessed endoscopically in the groups  of HIV-positive and -negative patients

Подтип туберкулеза бронхов ВИЧ-негативные пациенты (n=80) ВИЧ-позитивные пациенты (n=80) p

Казеозный 8 (10% (95% ДИ 5–19%)) 13 (16% (95% ДИ 9–27%)) 0,349

Отечно-гиперемированный 46 (58% (95% ДИ 46–68%)) 51 (64% (95% ДИ 52–74%)) 0,518

Опухолевидный 4 (5% (95% ДИ 2–13%)) 1 (1% (95% ДИ 0–8%)) 0,367

Гранулированный 3 (4% (95% ДИ 1–11%)) 8 (10% (95% ДИ 5–19%)) 0,210

Язвенный 13 (16% (95% ДИ 9–27%)) 2 (3% (95% ДИ 0–10%)) 0,005*

Фибростенозный 1 (1% (95% ДИ 0–8%)) 4 (5% (95% ДИ 2–13%)) 0,367

Неспецифический бронхитический 5 (6% (95% ДИ 2–15%)) 1 (1% (95% ДИ 0–8%)) 0,210

* – различия статистически значимы при p≤0,05.

рубцовые изменения есть
рубцовых изменений нет
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Фибростенозный, казеозный, отечно-гиперемиро-
ванный и опухолевидный виды эндобронхиального 
туберкулеза связаны с худшим прогнозом [19]. У 
пациентов с ВИЧ-инфекцией туберкулез бронхов 
нередко развивается как осложнение туберкулеза 
внутригрудных лимфатических узлов. Для данной 
категории пациентов характерно частое выявление 
бронхо-нодулярных свищей, образование которых 
связано с деструкцией прилегающих к бронхам 
лимфатических узлов средостения и расплавлением 
стенки бронха, что приводит к формированию сви-
щевых ходов. Mycobacterium tuberculosis обладает 
тропностью к лимфоидной ткани, где также наблю-
дается высокая степень репликации ВИЧ.

Таким образом, в лимфоидной ткани происходит 
первичное соприкосновение ВИЧ и M. tuberculosis 
с последующим развитием коинфекции [23]. Ту-
беркулез внутригрудных лимфатических узлов в 
результате эндогенной реактивации туберкулеза с 
исходом в туберкулез бронхов может встречаться 
среди пожилых людей, что связано с возрастной 
морфофункциональной перестройкой дыхательной 
системы, снижением реактивности иммунной си-
стемы, а также нутритивной недостаточностью [24].

На основании данных бронхоскопии, эндоброн-
хиальный туберкулез разделяется на семь подтипов: 
активно казеозный, отечно-гиперемированный, 
фибростенозный, опухолевидный, гранулярный, 
язвенный и неспецифический бронхитический [25]. 
Внешний вид слизистой оболочки при бронхоскопии 
может быть использован для определения вероят-
ности стеноза. Несмотря на трехмесячную противо-
туберкулезную терапию, отечно-гиперемированные, 
фибростенозные и опухолевидные поражения 
слизистой оболочки с большей вероятностью могут 
привести к развитию стеноза или закупорки бронха 
[26, 27].

Заключение.
У больных ХОБЛ с туберкулезом и ВИЧ-инфек

цией по сравнению с пациентами без ВИЧ-инфекции 
имеются: более низкое содержание нейтрофилов 
и лейкоцитов в БАЛ, более выраженные рубцовые 
изменения бронхов и эндобронхит более тяжелой 
степени при бронхоскопии.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. От паци-
ента было получено письменное информированное 
согласие на публикацию описания клинического 
случая.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции и дизайна исследования и 
в написании рукописи. Окончательная версия ру-
кописи была одобрена всеми авторами. Авторы 
не получали гонорар за исследование.
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