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Связь публикации с плановыми научно-исследо-
вательскими работами. Работа выполнена в рамках 
НИР «Розробити алгоритм гістологічної діагностики 
патології легень у хворих на ВІЛ-інфекцію», № госу-
дарственной регистрации 0118U007362, 2019-2021 
гг. Одним из заданий НИР было изучить возможно-
сти и диагностическую эффективность дополнитель-
ного применения специальных морфологических 
методов для верификации этиологии легочной пато-
логии на фоне ВИЧ-инфекции.

Вступление. Болезнь, вызванная вирусом имму-
нодефицита человека (ВИЧ), в ассоциации с мико-
бактериальной инфекцией (ко-инфекция ТБ-ВИЧ) 
является серьезной проблемой здравоохранения в 
мировом масштабе [1].

Одним из важных факторов, влияющих на ха-
рактер взаимодействия микобактерий туберкулеза 
(МБТ) с макроорганизмом, является иммуносупрес-
сия, прежде всего при ВИЧ-инфекции, в результате 
чего морфологическая картина туберкулеза во мно-
гих случаях становится нетипичной из-за меньшей 
выраженности гранулематозной реакции и нарас-
тания явлений альтерации, при этом число обнару-
живаемых кислотоустойчивых палочек, как правило, 
значительное [2].

На ранних стадиях ВИЧ течение туберкулеза не 
отличается от такового у ВИЧ-негативных лиц, тогда 
как на поздних стадиях ВИЧ-инфекции туберкулез 
приобретает атипичные клинико-рентгенологиче-
ские и морфологические черты, что вызывает зна-
чительные диагностические трудности. Также на 
поздних стадиях ВИЧ-инфекции отмечается высокая 
частота развития генерализованных форм туберку-
леза [3].

Несмотря на высокую эффективность микро-
биологических и иммунологических методов диа-
гностики туберкулеза у больных с ко-инфекцией, 
в клинической практике сохраняет актуальность и 
морфологическая диагностика. Между тем основ-
ная гистохимическая методика окраски МБТ для их 
прямого микроскопического выявления не измени-
лась с того времени, когда в 1882 году Ф. Цилем и 
Ф. Нильсеном был разработан метод окраски микро-
организмов для выявления кислотоустойчивых ми-
кобактерий. Однако окраска биоматериала по этому 
методу неспецифична для МБТ, так как вызывает по-
добное окрашивание и других кислотоустойчивых 
микроорганизмов. Также определенные трудности 
возникают при морфологическом исследовании ге-
нерализованных форм туберкулеза с выраженными 
альтеративными изменениями, в том числе при ВИЧ-
инфекции. Как сообщают авторы [4], в 61% случаев 
невозможно выявить типичные кислотоустойчивые 

палочки при окраске ткани по методу Циля-Нильсе-
на. Окончательных объяснений этому феномену нет. 
Можно предполагать либо присутствие возбудите-
лей в небольших количествах, либо изменение их 
тинкториальных свойств.

Такой же уровень диагностической результатив-
ности имеет и известный аурамин-родаминовый 
флуоресцентный метод, применяемый в гистологии 
для выявления МБТ в тканях, хотя его чувствитель-
ность приблизительно на 10% выше, чем метода Ци-
ля-Нильсена [5]. Преимуществом флюоресцентных 
методов окрашивания является оптическая особен-
ность: флюоресценция красителей увеличивает ви-
димые размеры микобактерий, при этом облегча-
ется поиск микобактерий в тканях за счет высокой 
резкости и контрастности визуальной картины, что 
позволяет проводить исследования при меньшем 
увеличении микроскопа (х400), и что естественно 
приводит к увеличению площади одного поля зре-
ния. Существуют также и некоторые недостатки при-
менения этого метода, к которым, в частности, от-
носится скрытость цитоархитектоники исследуемых 
тканей.

В последние десятилетия активно разрабатыва-
ются и применяются в основном для научных иссле-
дований иммуногистохимические (ИГХ) способы вы-
явления МБТ в разных тканях организма [6-9].

В частности, было установлено, что антигены 
МБТ обнаруживаются в цитоплазме CD68 + клеток, 
то есть, в пораженных тканях можно определять не 
только целостные структуры бацилл, но и их фраг-
менты или даже мельчайшие частички (клеточный 
детрит) [10].

Однако, антитела к туберкулезным микобактери-
ям представлены на рынке современных реагентов 
в ограниченном количестве и не всегда демонстри-
руют удовлетворительные диагностические пара-
метры. Еще одной серьезной проблемой является 
перекрестная чувствительность ряда антител как 
к микобактериям туберкулезного комплекса (M. 
tuberculosis, V. bovis BCG, M. africanum, M. microti), так 
и к нетуберкулезным микобактериям. Кроме того, 
нельзя не учитывать, что ни одна из имеющихся в 
настоящее время на рынке иммуногистохимических 
систем выявления МБТ официально не рекомендо-
вана к использованию в клинической практике для 
диагностики туберкулеза [11]. 

Цель исследования. Проанализировать особен-
ности иммуноморфологического выявления антиге-
нов и целостных структур МБТ разными антителами 
в легочной ткани при ко-инфекции ВИЧ-ТБ. 

Объект и методы исследования. В работе ис-
пользован биопсийный (20 случаев) и аутопсийный 
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(8 случаев) материал пациентов с верифицирован-
ным диагнозом ВИЧ-инфекции и с разными фор-
мами туберкулеза легких. Во всех случаях наличие 
туберкулезной инфекции было верифицировано ми-
кробиологическими методами, а клинико-морфоло-
гическая форма туберкулеза была уточнена с помо-
щью традиционного гистологического исследования 
патологического материала. Диагноз ВИЧ-инфекции 
был установлен ранее, на предыдущих этапах лече-
ния больных, или по результатам лабораторных ис-
следований в клинике института.

Проведено ИГХ исследование легочной ткани 
на предмет выявления микобактериальных антиге-
нов (АГ МБТ) с использованием двух поликлональ-
ных антител: M. tuberculosis antibody PA1-7231 и M. 
tuberculosis antibody с флуоресцентной меткой PA1-
73134 (Thermo Fisher Scientific, США). Исследование 
выполняли, используя последовательные серийные 
срезы парафиновых блоков каждого фрагмента (ку-
сочка) легочной ткани. Иммуногистохимическую об-
работку первым антителом (ИГХ АТ) выполняли ав-
томатическим способом, использован AUTOSTAINER 
360-2D производства компании Thermo Fisher 
Scientific, система визуализации UltraVision Quanto, а 
обработку антителом с флуоресцентной меткой (ИГХ 
АТ Ф) проводили в ручном режиме. В качестве кон-
троля служили серийные срезы ткани этих же случа-
ев, без добавления соответствующего АТ в процессе 
обработки.

Микроскопирование препаратов с ИГХ АТ Ф осу-
ществляли на световом микроскопе Olympus BX51 
с флуоресцентной приставкой Olympus U-RFL-T при 
диапазоне длин волн возбуждающего света 461-489 
нм и излучающего света 497-532,5 нм, рабочее уве-
личение х400. При этом на темном фоне ткани выяв-
ляли ярко светящиеся палочки или кокковые формы 
бактерий. 

Микроскопическое исследование с использова-
нием ИГХ АТ проводили на световом микроскопе 
Olympus BX51 при рабочем увеличении х400. Имму-
нопозитивным материалом считали наличие интен-
сивного крупнозернистого диффузного окрашивания 
цитоплазмы клеток или внеклеточное скопление ин-
тенсивно окрашенного гранулированного вещества. 

Относительное количество иммунопозитивных 
структур во всех случаях оценивали по условно при-
нятой шкале: «мало» – 1-5 единиц; «умеренное ко-
личество» – 6-20 единиц; «много» – более 20 еди-
ниц в одном поле зрения при рабочем увеличении 
микроскопа х400.

Результаты исследований и их обсуждение. По 
результатам клинико-рентгенологического обследо-

вания пациентов и традиционного 
гистологического исследования 
образцов ткани было установле-
но, что из 28 случаев милиарный 
туберкулез легких наблюдался в 
7 (25%) случаев, диссеминиро-
ванный – в 8 (28,6%), инфильтра-
тивный туберкулез легких – в 5 
(17,8%), туберкулемы легких – в 6 
(21,4%), фиброзно-кавернозный 
туберкулез легких – в 2 (7,1%) 
случаев. Частота наблюдений им-
мунопозитивных структур и их от-
носительное количество при ис-

пользовании разных антител к МБТ представлены в 
таблице.

ИГХ АТ исследование ткани легких при милиар-
ном туберкулезе выявило наличие АГ МБТ в клетках 
гранулем в 4 (57,1%) случаях из 7. В 5 (71,4%) случаях 
АГ МБТ были выявлены в альвеолярных макрофагах, 
в 2 (28,6%) случаях в клетках типичных туберкулез-
ных очагов и в 1 (14,3%) случае в некротическом со-
держимом гранулем. По относительному количеству 
в 2 случаях иммунопозитивного материала было 
«мало», в 2 случаях выявлено «умеренное количе-
ство» и в 3 случаях материала было «много».

ИГХ АТ Ф исследование этих же 7 случаев позволи-
ло выявить в 4-х (57,1%) из них палочки в количестве 
«много», причем в 3 случаях палочек было огромное 
количество, не поддающееся счету. По морфологии 
палочковидные структуры были тоненькие и укоро-
ченные, располагались очень скученно практически 
во всех структурах легочной ткани, иногда покрывая 
«сплошным ковром» все поле зрения. Кроме того, 
было выявлено много светящегося иммунопози-
тивного материала в виде гранул. Все эти 3 случая 
были представлены материалом аутопсии. Как было 
установлено при клинико-анатомическом анализе, 
противотуберкулезное лечение этим пациентам не 
проводилось, туберкулез был впервые выявленным 
(в 1 случае непосредственно на аутопсии). Еще в 1 
случае милиарного туберкулеза, когда палочек было 
«много», они формировали группы по 25-30 единиц, 
наблюдались также скопления палочек в клетках 
гранулем. В этом случае у пациента был диагности-
рован рецидив туберкулеза на фоне выраженной 
иммуносупрессии, что привело к развитию острого 
туберкулезного сепсиса.

В других 3-х случаях милиарного туберкулеза ме-
тодом ИГХ АТ Ф палочек в тканях легких было обна-
ружено «мало». В одном случае милиарный тубер-
кулез сочетался с цитомегаловирусной инфекцией, 
диагноз туберкулеза был установлен при исследова-
нии аутопсийного материала. В другом случае тубер-
кулез и ВИЧ-инфекция были одновременно впервые 
диагностированы во время госпитализации пациен-
та. В третьем случае милиарный туберкулез был вы-
зван штаммом МБТ с расширенной резистентностью 
и развился через 8 лет после ВИЧ-инфицирования 
пациента.

При диссеминированном туберкулезе легких 
применение ИГХ АТ в 7 (87,5%) случаях из 8 выявило 
интенсивное скопление АГ МБТ в альвеолярных ма-
крофагах. Отчетливая позитивная реакция на АГ МБТ 
отмечена в клетках гранулем в 6 случаях (75%). Боль-

Таблица – Частота выявления МБТ в легочной ткани при ИГХ 
исследовании с разными антителами, абс., (n=28)

Форма 
туберкулеза легких

Относительное количество иммунопозитивного материала

«Мало» «Умеренное 
количество» «Много» Всего

ИГХ АТ ИГХ АТ 
Ф ИГХ АТ ИГХ АТ 

Ф ИГХ АТ ИГХ АТ 
Ф ИГХ АТ ИГХ АТ 

Ф
Милиарный 2 3 2 – 3 4 7 7
Диссеминированный 3 2 2 2 3 1 8 5
Инфильтративный 1 – 3 – 1 2 5 2
Туберкулема 1 3 3 – 2 2 6 5
Фиброзно-
кавернозный – 1 1 – 1 – 2 1
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3-х случаях при туберкулемах легких палочки в пре-
паратах присутствовали в количестве «мало», при-
чем в 1 случае они имели классическую форму, а в 
2-х других имели укороченную и утолщенную форму. 
И в этих двух случаях длительность туберкулезного 
процесса составляла 2-3 года, больные в этот пери-
од принимали противотуберкулезную терапию, что 
могло повлиять на морфологию возбудителя.

В 2-х случаях фиброзно-кавернозного туберкуле-
за при окраске препаратов ИГХ АТ иммунопозитив-
ные гранулы были выявлены в клетках эпителиоид-
но-лимфоидных гранулем с центральным некрозом, 
которые располагались вне стенки каверны, внутри 
макрофагов, эпителиоидных клеток, моноцитов 
и внеклеточно в туберкулезных очагах. В 1 случае 
иммунопозитивного материала было «умеренное 
количество» единиц, а в другом – «много». При об-
работке этих же препаратов ИГХ АТ Ф палочки были 
обнаружены в 1 случае, их было «мало» и они были 
диффузно рассеяны в ткани легкого. В этом случае 
туберкулез был установлен на 2 года ранее, чем 
ВИЧ-инфекция и пациент получал соответствующее 
противотуберкулезное лечение.

Известно, что возбудитель туберкулеза облада-
ет разнообразным спектром форм существования, 
чрезвычайно широкой вариабельностью морфо-
логии (полиморфизмом) и широким диапазоном 
изменчивости биологических свойств (плеомор-
физмом). Все эти свойства в конечном результате 
приводят к успешному выживанию бактерии в ма-
кроорганизме и развитию хронических форм тубер-
кулеза [12]. В определенной степени эти свойства 
возбудителя продемонстрированы в нашем иссле-
довании, в котором наряду с классической формы 
палочками Коха в 45% случаев выявлены палочки 
укороченной и/или утолщенной формы.

Выполненное исследование с использованием 
двух антител для выявления антигенов МБТ пока-
зало, что применение обычного антитела к МБТ по-
зволяет выявлять в тканях участки, как внеклеточно-
го отложения гранул антигенов, так и их скоплений 
внутри клеток макрофагального ряда, в частности 
в макрофагах, эпителиоидных клетках, гигантских 
многоядерных макрофагах. Применение антитела с 
флуоресцентной меткой обеспечивает возможность 

шинство гранулем были эпителиоидно-лимфоидны-
ми, в 2 (25%) случаях в тканях отчетливая позитивная 
реакция на микобактериальные антигены была вы-
явлена в макрофагах и моноцитах типичных туберку-
лезных очагов, а также в 5 (62,5%) случаях в клетках 
лимфоидных скоплений. Относительное количество 
иммунопозитивных клеток и внеклеточных скопле-
ний при диссеминированном туберкулезе легких в 
3 случаях соответствовало градации «мало», в 2 – 
«умеренное количество» и в 3 – «много».

При ИГХ АТ Ф обработке срезов пораженной ткани 
с диссеминированным туберкулезом палочки были 
обнаружены в 5 (62,5%) случаях. В 1 случае их было 
очень «много», они имели типичную продолговатую 
форму, располагались диффузно по всему препара-
ту, иногда образовывали пары, которые расходились 
под углом или прилегали параллельно друг другу, в 
1 поле зрения их насчитывалось до 50 единиц (рис.).

В 2-х случаях в препаратах наблюдалось «уме-
ренное количество» палочек, они также были клас-
сической формы. Интересно, что в этих 2 случаях 
отмечено полное совпадение результатов ИГХ ме-
тодов с использованием разных антител, а именно, 
относительное количество клеток с гранулами им-
мунопозитивного вещества и относительное количе-
ство светящихся палочек соответствовало градации 
«умеренное количество». В 2-х случаях при ИГХ АТ Ф 
палочек было «мало», и они визуально были более 
толстыми и несколько укороченными.

ИГХ АТ исследование легочной ткани с инфиль-
тративной формой туберкулеза выявило наличие АГ 
МБТ в клетках эпителиоидно-лимфоидных гранулем, 
в туберкулезных очагах, в лимфоидно-клеточных 
скоплениях. Отложения антигенпозитивных гранул 
наблюдали в этих образованиях как вне клеток, так и 
в клетках макрофагального ряда (моноциты, макро-
фаги, эпителиоидные клетки). Интенсивное окраши-
вание цитоплазмы макрофагов преобладало в клет-
ках, расположенных в просвете альвеол. В 3 случаях 
единиц иммунопозитивного материала было «уме-
ренное количество», в одном случае – «мало» и еще 
в одном случае «много». ИГХ АТ Ф исследование при 
этой форме туберкулеза позволило выявить палоч-
ки только в 2-х случаях. Причем светящихся палочек 
было «много», как в некрозе, так и в легочной ткани, 
они диффузно располагались по 10-20 единиц в поле 
зрения.

Из 6 случаев туберкулом легких применение 
ИГХ АТ выявило гранулы АГ МБТ в клетках гранулем 
и альвеолярных макрофагах во всех 6 случаях. В 4 
(66,6%) случаях гранулы АГ МБТ располагались вне-
клеточно в некротическом содержимом туберкулом 
и в 3 (50%) случаях в клетках лимфоидных скопле-
ний. В 1 случае количество иммунопозитивного ве-
щества соответствовало градации «мало», в 3 (50%) 
случаях наблюдалось «умеренное количество» и в 
2 (33,3%) случаях иммунопозитивного материала 
было «много». Окраска ИГХ АТ Ф при этой патоло-
гии позволила выявить в 2-х случаях «много» клас-
сической формы палочек, по 20-30 единиц в поле 
зрения. Причем в этих случаях туберкулез был впер-
вые выявленный (не леченый) и результат окраски 
количественно полностью соответствовал резуль-
тату при окраске ИГХ АТ, где было выявлено также 
«много» единиц иммунопозитивного материала. В 

Рисунок – Микрофотография. Ткань легкого при 
диссеминированном туберкулезе. Преобладают палочки 

классической формы. Иммунофлуоресценция с M. tuberculosis 
antibody. Увеличение х400.
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визуализации не только аморфных или в виде гра-
нул отложений антигенов, но и типичные палочко-
видные бактерии, наличие мелких, так называемых 
кокковых форм бактерий, а также наличие фрагмен-
тированных структур МБТ в клетках.

Исследование ткани легких ВИЧ-инфицированных 
больных с различными формами туберкулеза с обыч-
ным антителом к МБТ выявило наличие иммунопо-
зитивного материала во всех 28 случаях, в то время 
как иммунофлуоресцентный метод выявил АГ МБТ 
только в 20 случаях, что составило 71,4% от общего 
числа случаев. Различия в диагностической эффек-
тивности двух антител можно объяснить их диагно-
стическими параметрами. А именно, M. tuberculosis 
antibody PA1-7231 обладает практически 100% чув-
ствительностью, при этом специфичность его очень 
низкая, тогда как чувствительность M. tuberculosis 
antibody с флуоресцентной меткой PA1-73134 состав-
ляет 80%, а его специфичность достигает 75% [13].

При ИГХ АТ Ф методе, независимо от формы ту-
беркулеза легких, установлено, что в 9 (45%) случа-
ях в препаратах палочек было «мало» и визуально 
они были укороченными и слегка утолщенными. В 
2 (10%) случаях классической формы палочки выяв-
лены в «умеренном количестве». В 9 (45%) случаях 
палочек было «много» и в большинстве случаев они 
тоже были типичной формы, за исключением 2 слу-
чаев, когда кроме множества палочек, иммунопо-
зитивный материал располагался диффузно по всей 
ткани в виде многочисленных гранул и кокковых 
форм бактерий.

Отмечена определенная взаимосвязь между кли-
ническими особенностями течения ко-инфекции и 
морфологическими особенностями визуализации АГ 
МБТ. В легочной ткани ВИЧ-инфицированных паци-
ентов с впервые выявленным туберкулезом легких, 
которые не принимали специфическое противоту-
беркулезное лечение, использование иммунофлуо-

ресцентного метода в большинстве случаев (58,3%) 
выявляет «много» палочек, классической палочко-
видной формы.

Выводы
1. Поликлональное M. tuberculosis antibody по-

зволяет выявлять микобактериальные антигены в 
следующих гистологических структурах легочной 
ткани: гранулемах, туберкулезных очагах, клеточных 
инфильтратах, лимфоидных скоплениях, альвеолах. 
Иммунопозитивное вещество обнаруживается как 
внеклеточно, так и в клетках: макрофагах, моноци-
тах, эпителиоидных клетках при разных формах ту-
беркулеза легких. Результаты нашего исследования 
продемонстрировали практически 100% чувстви-
тельность иммуногистохимического исследования с 
этим антителом.

2. Поликлональное антитело к M. tuberculosis с 
флуоресцентной меткой выявило микобактериаль-
ные антигены в 71,4% случаев. Антитело позволяет 
проводить как относительную количественную оцен-
ку микобактерий в легочной ткани, так и оценивать 
полиморфизм микобактерий, что является важной 
характеристикой в уточнении особенностей тубер-
кулезного процесса у ВИЧ-инфицированных пациен-
тов.

3. Одновременное использование двух антител 
расширяет возможности иммуногистохимического 
анализа при морфологических исследованиях легоч-
ной ткани с туберкулезным поражением.

Перспективы дальнейших исследований. Пер-
спективным направлением дальнейших научных 
исследований можно считать поиск определенных 
взаимосвязей морфологических особенностей им-
муногистохимического выявления антигенов МБТ 
с клиническим течением туберкулезного процесса. 
Также не теряет актуальность разработка более со-
вершенных (диагностически эффективных) антител к 
микобактериям туберкулеза.
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ОСОБЛИВОСТІ ІМУНОГІСТОХІМІЧНОГО ВИЯВЛЕННЯ АНТИГЕНІВ МІКОБАКТЕРІЙ РІЗНИМИ АНТИТІЛАМИ У 
ЛЕГЕНЕВІЙ ТКАНИНІ ВІЛ-ІНФІКОВАНИХ ХВОРИХ 

Ліскіна І. В., Кузовкова С. Д., Загаба Л. М., Мельник О. О.
Резюме. Досліджені особливості імуногістохімічного виявлення антигенів та цілісних структур МБТ 

у легеневій тканині пацієнтів з ко-інфекцією ТБ-ВІЛ. Застосовано два поліклональних антитіла до МБТ: M. 
tuberculosis antibody PA1-7231 та M. tuberculosis antibody з флуоресцентною міткою PA1-73134.

Матеріалом для дослідження слугували біопсії легень та аутопсійний матеріал 28 ВІЛ-інфікованих пацієн-
тів з різними формами туберкульозного ураження легень.

Встановлено, що антитіло з флуоресцентною міткою дозволяє проводити відносну кількісну оцінку міко-
бактерій у тканині легень та оцінювати наявність поліморфізму мікобактерій. Інше поліклональне антитіло 
дозволяє максимально виявляти імунопозитивний матеріал у вигляді гранул у клітинах різних структур леге-
невої тканини та позаклітинно. Одночасне використання двох антитіл розширює можливості імуногістохіміч-
ного аналізу стосовно чіткого визначення локалізації та відносної кількості антигенів та цілісних структур МБТ. 

Ключові слова: мікобактерії туберкульозу, поліклональне антитіло до МБТ, імуногістохімія, ВІЛ-інфекція, 
туберкульоз легень.

ОСОБЕННОСТИ ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКОГО ВЫЯВЛЕНИЯ АНТИГЕНОВ МИКОБАКТЕРИЙ РАЗНЫМИ 
АНТИТЕЛАМИ В ЛЕГОЧНОЙ ТКАНИ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ БОЛЬНЫХ 

Лискина И. В., Кузовкова С. Д., Загаба Л. М., Мельник О. А.
Резюме. Исследованы особенности иммуногистохимического выявления антигенов и целостных структур 

МБТ в легочной ткани пациентов с ко-инфекцией ТБ-ВИЧ. Использовали два поликлональных антитела к МБТ: 
M. tuberculosis antibody PA1-7231 и M. tuberculosis antibody с флуоресцентной меткой PA1-73134.

Материалом для исследования послужили биопсии легких и аутопсийный материал 28 ВИЧ-
инфицированных пациентов с разными формами туберкулезного поражения легких.

Установлено, что антитело с флуоресцентной меткой позволяет проводить относительную количествен-
ную оценку микобактерий в ткани легких и оценивать наличие полиморфизма микобактерий. Другое по-
ликлональное антитело позволяет максимально выявлять иммунопозитивный материал в виде гранул в 
клетках различных структур легочной ткани и внеклеточно. Одновременное использование двух антител рас-
ширяет возможности иммуногистохимического анализа в отношении четкого определения локализации и 
относительного количества антигенов и целостных структур МБТ.

Ключевые слова: микобактерии туберкулеза, поликлональное антитело к МБТ, иммуногистохимия, ВИЧ-
инфекция, туберкулез легких.

PECULIARITIES OF IMMUNOGISTOCHEMICAL DETECTION OF MYCOBACTERIA ANTIGENS WITH DIFFERENT AN-
TIBODIES IN PULMONARY TISSUE OF HIV-INFECTED PATIENTS 

Liskina I. V., Kuzovkova S. D., Zagaba L. M., Melnik O. A.
Abstract. Despite the high efficiency of microbiological and immunological methods for the diagnosis of tubercu-

losis in patients with co-infection TB-HIV, morphological diagnosis remains relevant in clinical practice.
In recent decades, immunohistochemical methods for detecting M. tuberculosis in affected body tissues have 

been actively developed and applied mainly for scientific research.
The aim of the study was to analyze the features of the immunomorphological detection of antigens and whole 

structures of the M. tuberculosis by different antibodies in the lung tissue during co-infection with TB-HIV.
Twenty eight specimens of biopsy (20 cases) and autopsy (8 cases) material were selected. In all cases diagnosis 

of HIV infection in association with various forms of pulmonary tuberculosis was previously verified.
An immunohistochemical study of lung tissue was performed to detect mycobacterial antigens using two poly-

clonal antibodies: M. tuberculosis antibody PA1-7231 and M. tuberculosis antibody with a fluorescent label PA1-
73134 (Thermo Fisher Scientific, USA). Immunohistochemical treatment was performed automatically using AU-
TOSTAINER 360-2D system and reagents manufactured by Thermo Fisher Scientific (USA) with UltraVision Quanto 
imaging system.

Microscopy of samples was performed on an Olympus BX51 microscope with an Olympus U-RFL-T fluorescence 
attachment at a wavelength range of exciting light of 461-489 nm and emitting light of 497-532.5 nm, working mag-
nification x400.

It was found that an antibody with a fluorescent label allows for making a relative quantitative assessment of my-
cobacteria in lung tissue and to assess the presence of mycobacterial polymorphism. Another polyclonal antibody 
allows the maximum detection of immunopositive material in the form of granules in the cells of various structures 
of the lung tissue and extracellularly. The simultaneous use of two antibodies expands the possibilities of immuno-
histochemical analysis.

Key words: mycobacterium tuberculosis, polyclonal antibody to MBT, immunohistochemistry, HIV infection, pul-
monary tuberculosis.
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