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ТЕЧЕНИЕ СOVID19 У БОЛЬНЫХ С ВИЧИНФЕКЦИЕЙ И МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ В ЛЕГКИХ ПРИ СОЧЕТАННОМ ПОРАЖЕНИИ SARSCoV2 

И ВТОРИЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ 
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Цель исследования: изучить течение COVID-19 у пациентов с ВИЧ-инфекцией и морфологические изменения в легких 
при их сочетанном поражении SARS-CoV-2 и вторичными инфекциями.  
Материалы и методы. В исследование включены 96 пациентов с ВИЧ-инфекцией и подтвержденной методом ПЦР 
SARS-CoV-2 инфекцией в возрасте от 26 до 54 лет. Изучены клинические проявления, содержание СD4-лимфоцитов 
и РНК ВИЧ, наличие вторичных инфекций, морфологические изменения в легких.  
Результаты. У пациентов с ВИЧ-инфекцией с умеренным или выраженным иммунодефицитом легкое течение COVID-
19 (63,2%) отмечалось чаще, чем у больных без иммунодефицита (14,3%). У 4 из 9 больных с тяжелым иммунодефици-
том развилось комбинированное поражение легочной ткани (SARS-CoV-2 + ЦМВ и SARS-CoV-2 + Pneumocystis cari-
nii) с летальным исходом.  
Заключение. В диагностике и терапии COVID-19 у пациентов с ВИЧ-инфекцией необходимо учитывать выраженность 
иммунодефицита и вирусную нагрузку. 
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The purpose statement is to study the course of COVID-19 in patients with HIV infection and morphological changes in the 
lungs with their combined SARS-CoV-2 and secondary infections.  
Materials and methods: The study included 96 patients with HIV infection and SARS-CoV-2 infection confirmed by PCR, 
aged 26 to 54 years. The clinical manifestations, the content of CD4-lymphocytes and HIV RNA, the presence of secondary 
infections, and morphological changes in the lungs were studied.  
Results and discussion: In patients with HIV infection with moderate or severe immunodeficiency, a mild course of COVID-
19 (63.2%) was observed more often than in patients without immunodeficiency (14.3%). Four out of 9 patients with severe 
immunodeficiency developed a combined lesion of the lung tissue (SARS-CoV-2 + CMV and SARS-CoV-2 + Pneumocystis 
carinii) with a fatal outcome.  
Conclusion: In the diagnosis and treatment of COVID-19 in patients with HIV infection, it is necessary to take into account 
the severity of immunodeficiency and viral load. 
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Введение. Вспышка новой коронавирусной 
инфекции в  Китае, вызванной SARS-CoV-2, 30 
января 2020 г. была признана чрезвычайной ситуа-
цией в области общественного здравоохранения, 
имеющей международное значение1. Уже 11 марта 
2020  г. Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) объявила о  пандемии COVID-19. 
Коронавирусы (лат. Coronaviridae) — это семей-
ство вирусов, включающее 40 видов РНК-содер-
жащих вирусов, способных инфицировать челове-
ка и некоторых животных [1]. Для коронавирусных 
инфекций, вызванных SARS, MERS и SARS-CoV-
2, характерным осложнением является развитие 
острого респираторного дистресс-синдрома 
(ОРДС) с  быстрым нарастанием дыхательной 
недостаточности, в  частности, за  счет тромбовас-
кулита легочных сосудов [2]. Особенностью 
COVID-19 оказалось и возникновение тромботи-
ческих осложнений2. На 07.07.2021, по  данным 
всемирной системы мониторинга за  пандемией 
COVID-19 (Worldometer), всего зарегистрировано 
185 395 187 случаев COVID-19, летальных исхо-
дов — 4 009 3003.  В Российской Федерации (РФ) 
на 07.07.2021 зарегистрировано 5 668 672 случаев 
COVID-19, летальные исходы  — у  139 316 чело-
век4. Известно, что новая коронавирусная инфек-
ция имеет особенности течения в  зависимости 
от возраста, сопутствующих заболеваний, в част-
ности  — наличия иммунодефицита, в  том числе 
вызванного ВИЧ-инфекцией, которая на  сего-
дняшний день также является одной из актуальных 
проблем здравоохранения. Согласно данным 
ЮНЭЙДС (Объединение организаций ООН 

по борьбе с ВИЧ/СПИД), на конец 2020 г. в мире 
насчитывалось около 38,0  млн человек с  ВИЧ-
инфекцией. В РФ, по состоянию на 31.12.2020, 
проживало 1 068 839 человек с подтвержденным 
диагнозом ВИЧ-инфекция5. Прогрессирование 
заболевания со снижением уровня CD4+-лимфо-
цитов при ВИЧ-инфекции существенно увеличи-
вает риск развития вторичных инфекционных 
осложнений [3]. Данные зарубежных исследований 
из США и Китая в отношении течения COVID-19 
у  больных с  ВИЧ-инфекцией противоречивы 
и указывают на то, что у них на фоне иммунодефи-
цита риск развития ОРДС ниже, чем у иммуноне-
компрометированных пациентов, но присоедине-
ние бактериальных и  грибковых осложнений 
на фоне COVID-19 приводит к высокой летально-
сти6 [4]. Для совершенствования диагностики 
и лечения у больных с ко-инфекцией ВИЧ и SARS-
CoV-2 требуется детальное изучение особенностей 
патогенеза и  клинической картины COVID-19 
на фоне ВИЧ-инфекции, в том числе с проведени-
ем морфологических исследований при летальных 
случаях. 

Цель исследования: изучить особенности тече-
ния COVID-19 у  пациентов с  ВИЧ-инфекцией 
и  морфологические изменения в  легких при их 
сочетанном поражении легких SARS-CoV-2 и вто-
ричными инфекциями. 

Материалы и методы. В исследование включе-
ны 96 пациентов с  ВИЧ-инфекцией в  возрасте 
от  26 до  54  лет, госпитализированных в  ГБУЗ 
НСО «Городская инфекционная клиническая 
больница №  1» г. Новосибирска с  подтвержден-
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ной новой коронавирусной инфекцией в  период 
с мая 2020 года по апрель 2021 года. В исследова-
ние включались пациенты 18 лет и старше со ста-
диями ВИЧ-инфекции: субклиническая (3 стадия) 
и  вторичных заболеваний (стадии 4А, 4Б, 4В). 
Критериями исключения были: наличие фоновых 
онкологических заболеваний, в  том числе ново-
образований легких; туберкулеза легких и внеле-
гочной локализации; острая ВИЧ-инфекция (ста-
дия 2). У всех больных оценивались выраженность 
и  продолжительность клинических симптомов, 
лабораторные показатели в  динамике болезни, 
уровень СD4-лимфоцитов и  вирусной нагрузки 
РНК ВИЧ, анамнез приема антиретровирусной 
терапии (АРТ) или ее отсутствие, данные лабора-
торной и инструментальной диагностики вторич-
ных инфекционных заболеваний. 

Лабораторное подтверждение COVID-19 осу-
ществлялось методом ПЦР (выявление РНК 
SARS-CoV-2 в мазках из  зева и носа). Наличие 
воспалительных инфильтратов в легких подтвер-
ждалось с помощью инструментальных методов: 
рентген-исследования органов грудной клетки, 
линейной томографии. Для верификации этиоло-
гии вторичных инфекций проводились: бактерио-
логическое исследование мокроты; ПЦР-исследо-
вание мокроты на вирус Эпштейна–Барр (ВЭБ), 
цитомегаловирус (ЦМВ), микобактерии туберку-
леза, Сandida albicans, Pneumocystis carinii; 
ПЦР-исследование ликвора на  ЦМВ, ВЭБ, 
Toxoplasma gondii, вирусы простого герпеса 
(ВПГ) 1,2 типов, микобактерии туберкулеза, крип-
тококки; микроскопия мокроты и  мазков из  зева 
на  грибы; иммунохроматографический тест фека-
лий на криптоспоридии. Для исключения септиче-
ского процесса проводилось бактериологическое 
исследование крови; ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости и сердца. 

Лечение новой коронавирусной инфекции прово-
дилось в соответствии с актуальными временными 
методическими рекомендациями «Профилактика, 
диагностика и  лечение новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19)». 

Антиретровирусную терапию до  поступления 
в стационар получали 71,8% больных (69 чел.), 
9,4% больных (9 чел.) прервали ранее назначен-
ную АРТ, 18,8% не принимали АРТ (18 чел.). Из 
числа 69 пациентов, получавших АРТ до госпита-
лизации, большинство получали тенофовирсодер-
жащие режимы 75,4% (52 чел.), в  том числе 
из общего числа — тенофовир 300 мг + ламивудин 

300  мг + ингибиторы интегразы  — 28,9% (20 
чел.); тенофовир 300  мг + ламивудин 300 мг + 
ингибиторы протеазы 26,1% больных (18 чел.) 
и  тенофовир 300  мг + ламивудин 300  мг + 
ННИОТ  — 20,4% пациентов (14 чел.). Схемы, 
содержащие в качестве базисного препарата аба-
кавир 600 мг, получали 17 больных (24,6%). 

Статистический анализ данных проводился 
с  помощью программы Statistica-10. Различия 
частотных характеристик качественных перемен-
ных оценивали с помощью критерия c2 Пирсона. 
Различия средних значений количественных пока-
зателей оценивали с  помощью критерия Манна–
Уитни. Значимыми считали различия при р<0,05. 
Для количественной оценки статистического 
изучения связи между явлениями использовался 
коэффициент корреляции Спирмена. 

Результаты исследования. В числе 96 обследо-
ванных больных преобладали женщины — 53,1% 
(51 чел.). Возраст пациентов варьировал от  26 
до 54 лет и в среднем составил 33±2,95 года. По 
результатам объективного осмотра, эпидемиоло-
гических и лабораторных данных установлено, что 
в  числе 96 больных доминировали пациенты с 3 
и  4А стадиями ВИЧ-инфекции (36,5% и  32,3% 
соответственно). На долю 4Б стадии пришлось 
22,9% больных, 4В стадии — 8,3% (рис. 1). 

В числе госпитализированных 96 больных 
с COVID-19 на фоне ВИЧ-инфекции преобладало 
среднетяжелое течение болезни  — у  60,4% 
(58 чел.), у 32,3% (31 чел.) пациентов диагностиро-
вано легкое течение. Тяжелое течение заболевания 
наблюдалась у 3 больных (3,1%), крайне тяжелое 
с летальным исходом — у 4 пациентов (4,2%). 

У всех пациентов заболевание начиналось 
с  лихорадки: чаще с  субфебрильной (76,0%), 
у остальных — умеренной (14,6%) или высокой 
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Рис. 1. Распределение больных по стадиям ВИЧ-инфекции 
(n=96) 

Fig. 1. Distribution of patients according to the stage of HIV 
infection (n=96)



(9,4%). Продолжительность лихорадки на  фоне 
терапии варьировала от 2 до 6 дней и в среднем 
составила 3,4±0,7 дня. Из числа 96 больных 
с  коинфекцией СOVID-19+ВИЧ лишь у  3,2% 
отсутствовали симптомы поражения дыхательной 
системы, у остальных 96,8% отмечалось пораже-
ние различных ее отделов. Жалобы на отсутствие 
обоняния (аносмию) предъявляли 7,3% пациентов. 
У 44,8% больных (43 чел.) заболевание протекало 
в форме ОРВИ, в том числе в форме фарингита 
у 29,2% (28 чел.); трахеобронхита — у 15,6% (15 
чел.). Пневмония диагностирована у  52,1% (50 
чел.), в том числе двусторонняя полисегментарная 
пневмония была у 19 человек (19,8%); односторон-
няя нижнедолевая пневмония у 17 (17,3%); сег-
ментарное поражение  — у  14 (15,0%) (рис. 2). 
Симптомы дыхательной недостаточности (одышка, 

частота дыхательных движений более 22 в минуту, 
снижение сатурации менее 96%) были зафиксиро-
ваны у 24,0% больных с подтвержденной пневмо-
нией (12 чел.), или 12,5% от числа обследованных 
больных. При этом признаки умеренной дыхатель-

ной недостаточности, требующей кислородной под-
держки в  объеме 3–5  л/мин, наблюдались 
у  7  пациентов (14,0% больных пневмонией). 
У одного больного объем кислородной поддержки 

составил 10 л/мин; у 4 пациентов (8,0%) развился 
ОРДС, и они находились на ИВЛ с последующим 
летальным исходом. 

Анализ диагностированных вторичных инфекций 
показал, что среди пациентов с  4 стадией ВИЧ-
инфекции (65 чел.) регистрировались: орофарин-
геальный кандидоз — у 78,5% больных (51 чел.), 
Herpes Zoster  — в  6,2% случаев (4 чел.). 
Комбинированное с COVID-19 поражение легких 
зарегистрировано у пациентов с цитомегаловирус-
ной и  пневмоцистной пневмонией, подтвержден-
ными методом ПЦР из мокроты — у 4,6% (3 чел.) 
и 3,1% больных (2 чел.) соответственно. У одного 
больного (1,5%) выявлен серозный менингит 
ВЭБ-этиологии. Множественные вторичные 
инфекции установлены у 6,2% больных (4 чел.) 
с 4В стадией заболевания (6,15%) (рис. 3). 

На момент поступления в стационар у 49 из 96 
обследованных больных (51,04%) отсутствовал 
иммунодефицит (CD4+ >500  кл/мкл–1). 
Умеренный иммунодефицит (CD4+ от  350 
до 499 кл/мкл–1) выявлен у 17 больных (17,7%), 

выраженный иммунодефицит (CD4+ от  200 
до  349  кл/мкл–1) установлен у  21 больного 
(21,9%) и  тяжелый иммунодефицит (CD4+

<200  кл/мкл–1)  — у  9 пациентов (9,36%). 
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Рис. 2. Распределение больных с ко-инфекцией ВИЧ + COVID-19 по уровням поражения дыхательной системы 
Fig. 2. Distribution of patients with co-infection with HIV + COVID-19 by levels of respiratory system damage

Рис. 3. Частота диагностированных вторичных инфекций у пациентов с 4 стадией ВИЧ-инфекции (n=65) 
Fig. 3. The frequency of diagnosed secondary infections in patients with stage 4 HIV infection (n=65)



С целью изучения зависимости между степенью 
выраженности иммунодефицита и тяжестью тече-
ния COVID-19 больные были распределены 
на следующие группы: 1-ю группу составили паци-
енты без иммунодефицита (49 чел.); 2-ю группу — 
пациенты с умеренным и выраженным иммуноде-
фицитом (38 чел.); 3-ю группу — пациенты с тяже-
лым иммунодефицитом (9 чел.). 

Легкое течение COVID-19 зарегистрировано 
у  63,2% больных 2-й группы с  умеренным или 
выраженным иммунодефицитом, что достоверно 
чаще, чем у пациентов 1-й группы без иммуноде-
фицита — 14,3%, ОШ 10,268, 95% ДИ 3,648–
29,004, p<0,001, c2 (таблица). В 3-й группе легко-
го течения болезни не отмечалось. 

Тяжелое течение COVID-19 отмечалось в  3-й 
группе у  4 из  9 больных (44,4%), что достоверно 
чаще, чем у больных 1-й группы, среди которых тяже-
лое течение COVID-19 установлено у 3 из 49 пациен-
тов (6,1%), p<0,05; точный критерий Фишера (дву-
сторонний). У пациентов 2-й группы тяжелое течение 
болезни не зарегистрировано (см. табл.). 

Необходимо отметить, что у всех 4 пациентов 
3-й группы с  тяжелым течением заболевания оно 
осложнилось присоединением вторичных инфек-
ционных агентов и  развитием комбинированного 
поражения легких: SARS-CoV-2 + ЦМВ-пневмо-
ния (2 чел.) и  SARS-CoV-2 + пневмоцистная 
пневмония (2 чел.), что привело к прогрессирова-
нию дыхательной недостаточности и летальному 
исходу. У пациентов 2-й группы с тяжелым течени-
ем болезни не отмечалось летальных исходов. 

Также важно подчеркнуть, что у  больных 2-й 
группы с умеренным или выраженным иммуноде-
фицитом преобладало легкое течение COVID-19 
(63,2%) и отсутствовало тяжелое течение, в отли-
чие от 1-й и 3-й групп. Полученные результаты во 

2-й группе можно связать с  тем, что у пациентов 
с  ВИЧ-инфекцией из-за угнетения функции 
иммунной системы значительно реже встречался 
системный воспалительный ответ на SARS-CoV-2 
и развитие острого респираторного дистресс–син-
дрома. Однако на фоне глубокого иммунодефици-
та, что отмечалось в 3-й группе, за счет присоеди-
нения вторичных инфекционных агентов, вызы-
вающих поражение легочной ткани, значительно 
увеличивался риск тяжелого течения заболевания 
и летального исхода при COVID-19. 

В 1-й группе без иммунодефицита преобладало 
среднетяжелое течение болезни (79,6%), что соот-
ветствует данным о течении COVID-19 у иммуно-
нескомпроментированных лиц. 

Среди 69 пациентов, получающих АРТ, доля лиц 
с  неопределяемой вирусной нагрузкой 
(<100  копий/мл РНК ВИЧ) составила 79,7% 
(55 чел.). У остальных уровень вирусной нагрузки не 
превышал 10 000 копий/мл. Среди пациентов, пре-
рвавших или не получавших ранее АРТ (27 чел.) 
вирусная нагрузка РНК ВИЧ от 100 000 копий/мл 
до  1 000 000 наблюдалась у  12 больных (44,4%); 
от 1 000 000 до 5 000 000 копий/мл зарегистрирована 
у  8 больных (29,6%); у  7 пациентов определялась 
вирусная нагрузка более 5 000 000  копий/мл РНК 
ВИЧ. При изучении связи между уровнем вирусной 
нагрузки РНК ВИЧ и высотой лихорадки установлено, 
что чем больше количество вирусных копий ВИЧ 
в  крови, тем выше была максимальная лихорадка 
(коэффициент корреляции Спирмена (r) равен 0,783; 
связь между исследуемыми признаками — прямая, 
сила связи по  шкале Чеддока  — высокая, f=25, 
p<0,05). Установлено, что у всех пациентов с тяжелым 
течением болезни и летальным исходом (4 чел. из 3-й 
группы) зарегистрирован высокий уровень вирусной 
нагрузки — более 5 000 000 копий/мл РНК ВИЧ. 
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Далее представлены результаты изучения мор-
фологических изменений в легких при комбиниро-
ванном поражении SARS-CoV2 и  вторичными 
инфекциями у  2 больных с  тяжелым течением 
COVID-19 на фоне ВИЧ-инфекции и летальным 
исходом. 

1. Больная А., 42 лет. Поступила в стационар 
на 7-й день болезни. Амбулаторно за медицинской 
помощью не обращалась. ВИЧ-инфекция диагно-
стирована в  2011  г., однако на  учете в  Центре 
по профилактике и борьбе со СПИД не состояла, 
АРТ не получала. С 1-го дня болезни отмечалась 
высокая лихорадка до 41,2° С, которая плохо купи-
ровалась антипиретиками. С 3-го дня заболевания 
присоединился сухой малопродуктивный кашель, 
одышка при умеренной физической нагрузке. 
Постепенно снижалась толерантность к физической 
нагрузке и нарастал интоксикационный синдром. На 
7-й день заболевания доставлена скорой медицин-
ской помощью в  ГБУЗ НСО «ГИКБ  №  1». При 
поступлении StO2 93%, ЧСС 102 в минуту, ЧДД 
21–22 в минуту, АД 110/70 мм рт.ст. Проводились 
обследование и  терапия согласно методическим 

рекомендациям МЗ РФ по COVID-19 и стандартам 
по ВИЧ-инфекции. Методом ПЦР из мокроты обна-
ружен генетический материал SARS-CoV-2 
и Pneumocystis carinii. При рентгенографии орга-
нов грудной клетки признаки двусторонней полисег-

ментарной пневмонии. Установлены высокая вирус-
ная нагрузка  — РНК ВИЧ 5 653 500  копий/мл, 
тяжелый иммунодефицит (уровень CD4+-лимфоци-
тов — 53 кл/мкл–1). Несмотря на проводимую тера-
пию, состояние пациентки прогрессивно ухудшалось 
за счет нарастания дыхательной недостаточности. 
Летальный исход наступил на 5-й день госпитализа-
ции. По результатам морфологического исследова-
ния выявлено комбинированное поражение легких: 
SARS-CoV-2 и пневмоцистоз. При макроскопиче-
ском исследовании легкие плотноэластической, 
«резиновоподобной» плотности, серовато-красно-
ватые, безвоздушные. Микроскопическая картина 
представлена пролиферативным тромбоваскулитом 
сосудов малого и  среднего калибра, наличием 
Pneumocystis carinii в экссудате (рис. 4). Имеются 
фокусы сформированных гиалиновых мембран 
на фоне скопления пневмоцист в экссудате. 

2. Больной Г., 47  лет, поступил в  стационар 
на 8-й день болезни. Диагноз ВИЧ-инфекция уста-
новлен в 2016 году. Пациент также ранее не получал 
АРТ. Ведущими клиническими синдромами 
на  момент поступления были интоксикационный 

за счет высокой лихорадки до 40,1° С и дыхательная 
недостаточность — StO2 91% без кислородной под-
держки. Методом ПЦР из мокроты выявлены РНК 
SARS-CoV-2 и  ДНК ЦМВ. При рентгенографии 
органов грудной клетки обнаружены признаки дву-
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Рис. 4. Морфологическая картина комбинированного повреждения легких (SARS-CoV-2 и Рneumocystis carinii) у больного 
с ВИЧ-инфекцией. Микропрепарат, увеличение ×10/0,25. Окраска гематоксилин-эозином: 1 — Рneumocystis carinii в некро-

тических экссудатах. 2 — альвеолярное повреждение; 3 — тромбоз сосудов микроциркуляторного русла. 4 — разрушенная 
гиалиновая мембрана в окружении Рneumocystis carinii

Fig. 4. Morphological picture of combined lung injury (SARS-CoV-2 and Рneumocystis carinii) in a patient with HIV infection. 
Micropreparation, magnification ×10/0.25. Hematoxylin-eosin staining: 1 — Рneumocystis carinii in necrotic exudates; 2 — alveo-
lar damage; 3 — thrombosis of vessels of a microvasculature; 4 — destroyed hyaline membrane surrounded by Рneumocystis carinii



сторонней полисегментарной пневмонии. 
Установлены высокая вирусная нагрузка РНК 
ВИЧ — 10 110 000 копий/мл, тяжелый иммуноде-
фицит (уровень CD4+-лимфоцитов — 30 кл/мкл–1). 
Летальный исход наступил на 7-й день госпитализа-
ции. По результатам морфологического исследова-
ния выявлено комбинированное поражение легких: 
SARS-CoV-2 и  ЦМВ. При макроскопическом 
исследовании выявлены фиброателектаз легких 
и кистозные изменения. Микроскопическая картина 
в легких представлена (рис. 5) десквамацией эпите-
лия бронхов. Преобладание альвеоцитов II типа 
с признаками десквамации. Наличие цитомегало-
клеток. Утолщение межальвеолярных перегородок 
за счет воспалительной инфильтрации. Вовлечение 
сосудов мелкого калибра через продуктивный тром-
боваскулит. Склероз межальвеолярных перегородок 
(реализация фибропластической грануляции). 

При анализе полученных данных установлено, 
что легкое течение COVID-19 на  фоне ВИЧ-
инфекции регистрировалось чаще у  пациентов 
с  умеренным и  выраженным иммунодефицитом 
по  сравнению с  больными без иммунодефицита 
(p<0,001), тогда как у больных с тяжелым иммуно-
дефицитом оно вообще не отмечалось. Тогда как 
тяжелое течение болезни чаще встречалось 
у  пациентов с  тяжелым иммунодефицитом 
по сравнению с пациентами без иммунодефицита 
(p<0,05), и не регистрировалось у больных с уме-

ренным и  выраженным иммунодефицитом. Более 
того, у  4 больных с  тяжелым иммунодефицитом 
тяжелое течение COVID-19+ВИЧ осложнилось 
развитием сочетанного поражения легких SARS-
CoV-2 и  вторичных инфекций (ЦМВ или 
Pneumocystis carinii) и  завершилось летальным 
исходом. Учитывая особенности патогенеза SARS-
CoV-2, в  основе тяжелой формы которого лежит 
гиперактивная реакция иммунной системы и высо-
кая продукция провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-1 и ИЛ-6), у пациентов с ВИЧ-инфекцией из-
за угнетения функции иммунной системы значи-
тельно реже встречается системный воспалитель-
ный ответ на SARS-CoV-2 и развитие острого рес-
пираторного дистресс  — синдрома. Однако 
на  фоне глубокого иммунодефицита (CD4+ 
<200 кл/мкл–1) за счет присоединения вторичных 
инфекционных агентов, вызывающих поражение 

легочной ткани, значительно увеличивается риск 
тяжелого течения заболевания и летального исхо-
да при COVID-19 у  данной категории пациентов. 
Следует отметить, что наличие вторичных заболе-
ваний, не связанных с  поражением легких 
(Candida albicans, Herpes zoster), не оказывало 
существенное влияние на тяжесть заболевания. 

Изучение зависимости между уровнем вирусной 
нагрузки РНК ВИЧ и высотой лихорадки показало 
прямую и  сильную корреляционную связь между 
ними, что в свою очередь объясняет более тяжелое 
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Рис. 5. Морфологическая картина комбинированного повреждения легких (SARS-CoV-2 и цитомегаловирус) у больного 
с ВИЧ-инфекцией. Микропрепарат, увеличение ×10/0,25. Окраска гематоксилин-эозином: 1 — цитомегалоклетки; 2 — про-

лиферация респираторного эпителия; 3 — фибробластическая реакция 
Fig. 5. Morphological picture of combined lung injury (SARS-CoV-2 and cytomegalovirus) in a patient with HIV infection. 

Micropreparation, magnification ×10/0.25. Staining with hematoxylin-eosin: 1 — cytomegalocells; 2 —proliferation of the respirato-
ry epithelium; 3 — fibroblast reaction



течение ко-инфекции COVID-19+ВИЧ за счет выра-
женности интоксикационного синдрома и прогресси-
рования иммунодефицита. Несмотря на публикации 
зарубежных авторов о  возможной эффективности 
некоторых антиретровирусных препаратов в отноше-
нии SARS-CoV-2, в частности тенофовира [5], зави-
симости тяжести течения заболевания от принимае-
мых лекарственных схем установлено не было. 

Заключение. Установлено, что у  пациентов 
с ВИЧ-инфекцией с умеренным или выраженным 
иммунодефицитом (СD4+ от 500 до 200 кл/мкл–1) 
преобладало легкое течение COVID-19 (63,2%) 
и отмечалось чаще, чем у больных без иммуноде-
фицита (14,3%). У 4 больных (44,4%) с тяжелым 
иммунодефицитом (CD4+<200 кл/мкл–1) за счет 
присоединения вторичных инфекционных агентов 
(цитомегаловирус или пневмоциста) развилось 

комбинированное с COVID-19 поражение легких, 
что привело к быстрому прогрессированию дыха-
тельной недостаточности и  летальному исходу. 
Сочетанное поражение легочной ткани (SARS-
CoV-2 + ЦМВ и  SARS-CoV-2 + Pneumocystis 
carinii) подтверждено морфологическими метода-
ми исследования. Тяжесть течения заболевания 
у пациентов, не получающих АРТ, также усугубля-
лось высоким уровнем вирусной нагрузки РНК 
ВИЧ (более 5 000 000  копий/мл), что приводило 
к  усилению выраженности лихорадки. 
Зависимости тяжести течения заболевания 
от  назначенной схемы АРТ не выявлено. Для 
совершенствования диагностики и  лечения 
COVID-19 требуется дальнейшее изучение имму-
нопатологических механизмов COVID-19 у  паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией.
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