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Vaatamata sel lele, et HIV-infektsiooni 
haigestumine ei ole Eestis viimastel aastatel 
enam suurenenud, vaid on pigem vähenenud, 
on Eesti endiselt kogu Euroopa Liidus kõige 
suurema haigestumusega maa (40,6 juhtu 
100 000 inimese kohta 2008. aastal) (1). 
Artiklis on tutvustatud haigusjuhtu, kus 
HIV-infektsioonile oli lisandunud genera-
liseerunud tuberkuloos (TB).

HAIGUSJUHT
36aastane naispatsient, kelle HIV-positiivne 
elukaaslane suri 2009. aasta detsembris 
tuberkuloosi, hospitaliseeriti kõrge palaviku 
ja kõhuvalu tõttu Narva haigla kirurgiaosa-
konda 2010. aasta veebruaris. Läbivaatusel 
torkasid silma puudulik toitumus, perifeer-
sete lümfisõlmede suurenemine ja hepato-
splenomegaalia; haige oli emotsionaalselt 
labiilne ning kohati ebaadekvaatne. Ta oli 
viimase aasta jooksul tugevalt kehakaalus 
kaotanud ning esines progresseeruv jõuetus 
ja nõrkus. Kõik see takistas tema edasist 
töötamist ning ta otsustas töölt ära tulla. 
Arsti poole ta nende kaebustega varem ei 
pöördunud. Narva haiglas operatsiooni 
vajavat haigestumist ei tuvastatud, kuid 
kahtlustati HIV-infektsiooni, mis leidis 
ka laboratoorse kinnituse. Sellel hetkel 
oli CD4+ rakkude hulk 196 rakku μl-s ja 
HIV-RNA koopiate arv 5 090 879/ml. Järg-

nevalt raviti patsienti kuni 19. märtsini 
Narva haigla nakkusosakonnas ning alustati 
retroviirusvastast ravi (abakaviir/lamivu-
diin ja efavirens). Lisaks HIV-infektsioonile 
kahtlustati ka tuberkuloosi. Kuigi kompuu-
tertomograafilisel uuringul (11.03.2010) leiti 
mõlema kopsu perifeersetes osades hulgali-
selt väikseid, kuni 4 mm suuruseid erineva 
tihedusega kolded, vasakul sub pleuraalselt 
ka üks suurem ca 9 mm suurune kolle, jäid 
kõik külv id ja immunoloogilised testid 
tuberkuloosi suhtes negatiivseks. 

Patsient hospitaliseeriti uuesti üldseisundi 
halvenemise tõttu 2010. aasta 26. aprillil. Tal 
oli nädala vältel kestnud nõrkus, iiveldus, 
kõhuvalu, tasakaaluhäired, kaela- ja peavalu. 
Haiglas olles patsiendi seisund päev-päevalt 
halvenes, tekkisid teadvuse hämardumine 
ja ebaadekvaatne käitumine. Psühhiaater 
diagnoosis depressiooni ja alustati ravi 
haloperidooli, diasepaami ja tsitalopraamiga. 
Võrreldes eelmise hospitaliseerimisega 
oli CD4+ rakkude hulk veelgi vähenenud 
(100 rakk/μl), samas aga oli vähenenud ka 
viiruskoormus (HIV-RNA 306 viiruskoopia/
ml). Peaaju KT-uuring oli patoloogiliste 
muutusteta. Seisundi süveneva halvenemise 
tõttu suunati patsient 4. mail TÜ Kliinikumi 
sisekliiniku nakkushaiguste osakonda.

Saabumisel püsisid haigel ülalkirjel-
datud teadvushäire sümptomid, kuid ta 
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Tänu nüüdisaegsele retroviirusvastasele ravile on HIV-infektsioon muutunud krooniliseks 
haiguseks ja HIV-positiivsete isikute suremus ei erine tavarahvastiku suremusest. Tartu 
Ülikooli Kliinikumi patoanatoomilisel konverentsil oli arutlusel 36aastase naispatsiendi 
haigusjuht. Patsient saabus esimest korda ravile 2010. aasta veebruaris kaugelearenenud 
HIV-nakkusega (CD4+ rakkude hulk alla 200 raku μl-s ja viiruskoormus üle 5 miljoni viirus-
koopia ml-s). Sama aasta aprillis, vaatamata rakendatud retroviirusvastasele ravile, püsis 
patsiendil ikkagi sügav immunosupressioon ning HIV-nakkus tüsistus dissemineerunud 
multiresistentse tuberkuloosi ja listeeria meningiidiga, mis olid ka surma põhjuseks. 
Haigusjuht näitas, et HIV-tõbe põdevatel isikutel on tuberkuloosi diagnoosimine äärmiselt 
komplitseeritud, sest enamik kasutusel olevatest testidest võib osutuda negatiivseks. 
Sarnaste haigusjuhtude ennetamiseks on vajalik tõhustada HIV-infektsiooni varast avas-
tamist. Selle üheks võimaluseks on testida igat 13–64aastast kodanikku vähemalt üks 
kord elus ja riskirühmadesse kuuluvaid isikuid vähemalt korra aastas. 
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Joonis 2. Kompuutertomograafiline uuring 
peast (10.05.2010).

Joonis 3. Magnetresonantstomograafiline uuring (13.05.2010).

Joonis 1. Kompuutertomograafiline uuring 
peast (05.05.2010).

orienteerus kohas ja ajas. Läbivaatusel 
esines kuklakangestus 2 põikisõrme, maks 
oli palpeeritav 5–6 cm roidekaarelt ning 

esines perifeersete lümfisõlmede suure-
nemine (submandibulaarsed, aksillaarsed, 
ingvinaal sed lümfisõlmed kuni 0,5–1,5 cm). 
Järgmiseks päevaks oli haige teadvushäire 
süvenenud, kadunud sõnaline kontakt, haige 
oli rahutu ja desorienteeritud, mistõttu kaht-
lustati meningoentsefaliiti. Pea KT-uuringul 
esines külgvatsakeste laienemine ja sees-
mine kommunitseerunud hüdrotsefaalia. 
Vasemal temporaalsarvest mediaalsemal 
esines väiksema tihedusega ala, mujal 
ajukoes koldelisi muutusi ei olnud. Samal 
päeval võetud liikvor oli värvitu, selge, 
glükoosisisaldus oli vähenenud (0,7 mmol/l), 
albumiin oli 1801,5 mg/l, laktaadi- ja valgu-
sisaldus suurenenud ( laktaat 9,1 mmol/l,
valk 2,92 g/ l), leukotsüüte loendati üle 
50 rakk/μl , nendest lümfotsüüte 42%, 
monotsüüte 15% ja neutrofiile 43%. Liik-
vori PCR (polümeraasahelreaktsioon) test 
ol i posit i ivne Listeria monocytogenes ’e 
suhtes. Verenäitajatest esines mõõdukas 
CRV sisalduse tõus (48 mg/l), kõik teised 
parameetrid olid normi piires. Listeeria-
meningiidi tõttu alustati ravi intravenoosse 
ampitsilliiniga (2 g kuus korda päevas). 
Samal ajal jätkus retroviirusvastane ravi. 
Kõik teised vere ja liikvori mikrobioloogi-
lised uuringud anaeroobsete ja aeroobsete 
mikroorganismide ning seente suhtes olid 
negatiivsed. Quantiferon-test tuberkuloosi 
suhtes oli samuti negatiivne. Vaatamata 
ravile haige seisund halvenes, püsis palavik 
(38–38,5 oC ), teadvus hägustus veelgi, 
patsiendiga sõnalist kontakti ei saanud, 
tekkis Cheyne’i-Stokesi tüüpi perioodiline 
hingamine, tahhükardia, vere hapnikukül-
lastuse langus (O2-lisaga sissehingatavas 
õhus CO2 91%), Glasgow’ koomaskaala oli 
9 palli ja 10. mail viidi patsient üle neuro-
intensiivravi osakonda.  

Elektroentsefalograaf i l isel uuringul 
epileptilist aktiivsust ei täheldatud. Arves-
tades rasket üldseisundit, patsient intubeeriti 
ja rakendati narkoosi. Bronhiloputusvede-
likust isoleeriti Klebsiella spp. Järgnevalt 
haige seisund halvenes veelgi, tekkisid 
febriilsed palavikud, kujunes vereringe 
puudulikkus, mistõttu rakendati vasopres-
soorset ravi noradrenaliiniga. Pea KT-uuringul 
oli võrreldes varasemaga (vt joonis 1) näha 
hüdrotsefaalia süvenemine (vt joonis 2). 
Asetati ajuvatsakese sisene dreen koljusisese 
rõhu jälgimiseks ja liikvori dreenimiseks. 

Teisel intensiivravipäeval lisati raviskeemi 
tseftriaksoon. Vallandus polüuuria, vereanalüü-
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Joonis 4. Neerude histopatoloogilised 
muutused. Nekrotiseeruv granulomatoosne 
põletik: pildil epitelioidsetest histiotsüütidest 
ja Langhansi hiidrakkudest koosnev granuloom 
tsentraalse kaseoosse nekroosiga, granuloomi 
naabruses interstitsiaalne põletik ja äge 
tubulonekroos.

Joonis 6. Lümfisõlmede histopatoloogilised 
muutused. Lümfisõlme granulomatoosne 
põletik ulatusliku kaseoosse nekroosiga: 
lümfotsüüdid (a-nool), Langhansi hiidrakud 
(b-nool), kaseoosne nekroos (c-nool).

c

a
bb

Joonis 5. Kopsude histopatoloogilised muutused. A – nekrotiseeruv granulomatoosne põletik 
(nooled); B – granuloom: epitelioidsed histiotsüüdid (a-nool), Langhansi hiidrakud (b-nool), 
tsentraalne kaseoosne nekroos (c-nool).

A B b

a

b

c

sides esinesid elektrolüütide tasakaalu häired. 
Tehti magnetresonantstomograafi line uuring 
peast, kus ajutüve piirkonnas olid näha entse-
faliidile iseloomulikud kolded (vt joonis 3). 
Kolmanda intensiivravipäeva õhtuks oli 
patsient kliiniliselt ajusurma seisundis (kooma, 
pupillid laiad, valgusele ei reageerinud, 
korneaalrefl eks puudus, valule reaktsioon 
puudus, lihaste toonus oli lõtv, kõõluspe-
riostaalrefl eksid ei vallandunud, köharefl eks 
puudus). Haige suri 14. mail ja saadeti lahan-
gule diagnoosidega bakteriaalne meningiit 
(L. monocytogenes) ja HIV-tõbi. Pärast haige 
surma saabus vastus mükobakterite külvi 
kohta liikvoris – tegemist oli multiresistentse 
Mycobacterium tuberculosis’e kasvuga.

PATOANATOOMILINE LAHANG
Sisevaatlusel täheldati suurenenud põrna 
(kaal 336 g), mille pinnal on arvukalt kuni 

5 mm, lõikepinnal läbimõõduga 3–8 mm 
tihkeid valkjashallikaid sõlmekesi. Põrna-
kapsli alusi oli nähtav üks suurem kolla-
kashall nekroosiala suurusega 2,5 x 2,5 cm. 
Mõlema neeru ja maksa lõikepinnal esines 
rohkelt kuni 2 mm suuruseid hallikaid 
sõlmekesi; samalaadseid sõlmekesi ol i 
näha ka mõlemapoolselt pleura pinnal. 
Kopsude lõikepinnal torkas silma rohkelt 
2–5 mm suurusi sõlmekesi, pakettidena 
esines ka enam suurenenud lümfisõlmi, 
mille lõikepinnal oli valkjashall sõmerjas 
nekroos. Peaaju pehmekelme ol i pool-
kerade piirkonnas hüpereemiline, tuhm 
ja kaetud paksu kollakashallika katuga. 
Aju külgvatsakesed olid sümmeetrilised, 
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kergelt dilateerunud. Põletikupiirkonnas 
oli ajukude pehme, nekrootiline. Histo-
loogiliselt esines kopsudes, neerudes ja 
lümfisõlmedes nekrotiseeruv granuloma-
toosne põletik (vt joonis 4–6) ning peaajus 
äge mädane meningoentsefaliit (vt joonis 7). 
Patoloog järeldas, et HIV-tõbe põdeval 
haigel tekkis generaliseerunud miliaarne 
tuberkuloos koos lümfisõlmede granu-
lomatoosse nekrootilise põletikuga, mis 
tüsistus üldise kurtumuse, mõlemapoolse 
koldelise kopsupõletiku ja ägeda mädase 
meningoentsefaliidiga. 

ARUTELU
HIV ja tuberkuloos
Kirjeldatud haigusjuht on küllaltki tüüpili-
selt kulgenud TB ja HIV koinfektsioon ning 
näitab ilmekalt HIV-positiivsete ja -nega-
tiivsete isikute TB kliinilise pildi erinevusi. 
Nii ägeda kui ka latentse haiguse korral on 
HIV-infektsioon üks tugevamaid tegureid, 
mis soodustab M. tuberculosis’e nakkuse 
arengut akti ivseks tuberkuloosiks (2). 
Lisaks sellele soodustab HIV-infektsioon 
endogeensest reaktivatsioonist ja ekso-
geensest superinfektsioonist põhjustatud 
TB-retsidiivide teket (3). CD4+ lümfotsüü-
tidel on võime pidurdada M. tuberculosis’e 
proliferatsiooni makrofaagides. Kuna HIV-
infektsiooni korral on CD4+ lümfotsüütide 
populatsioon kahjustatud, siis suureneb 
risk aktiivse TB kujunemiseks (4). Seetõttu 
on TBsse haigestumise tõenäosus HIV-
positiivsetel isikutel 20–30 korda suurem 
kui HIV-negatiivsetel (5). TB on neil ka 

sage surmapõhjus, seda nii kaasuva HIV-
infektsiooni kui ka hilinenud diagnoosi 
tõttu (2, 6).

TB kliiniline pilt, bakterierituse olemasolu 
ja radioloogiline leid sõltuvad immuno-
supressiooni astmest. HIV-infektsiooni 
varases staadiumis (CD4+ > 350 rakk/μl) 
HIV-positiivsetel ja -negatiivsetel TB kulg 
ei er ine. Immunosupressiooni süvene-
misega tekivad erinevused võrreldes nn 
klassikalise TBga (7). HIV-positi ivsetel 
isikutel on klassikalised TB-sümptomid 
kas vähem väljendunud või puuduvad 
hoopiski (8). Niisugune subkliiniline kulg 
viib diagnoosi hilinemiseni. Siiski mani-
festeerub TB selgemini juhtudel, kui haige 
saab antiretroviirusravi. TB subkliinilise 
kulu põhjused ei ole teada, kuid erinevalt 
kroonilise kuluga TBst HIV-negatiivsetel 
progresseerub haigus HIV-positi ivsetel 
patsientidel kiiremini (9).

TB paige
I m mu u n p u u d u l i k k u s e  t õ t t u  e i  o l e 
makroorganism võimeline lokaliseerima 
infektsiooni ega sel le hematogeenset 
lev ikut teistesse elunditesse. Seetõttu 
esineb HIV-posit i ivsetel isikutel sage-
damini kopsuvälist ja dissemineerinud 
TBd. Vi imased moodustavad HIV-posi-
t i i v se te l  i s i k ute l  40–80% ju ht udest , 
HIV-negati ivsetel aga vaid 10–20% (8). 
Eesti tuberkuloosiregistri andmetel ol i 
2006.–2009. aastal 80% dissemineerunud 
TB-juhtudest diagnoositud HIV-positiiv-
setel isikutel. 

Joonis 7. Peaaju histopatoloogilised muutused. A – äge mädane meningiit: põletikuline 
eksudaat neutrofiilsetest granulotsüütidest ja fibriininiitidest (nool), B – äge mädane 
entsefaliit: neutrofiilsetest granulotsüütidest koosnev põletikuline infiltraat ajukoes (a-nool), 
trombooseerunud veresooned (b-nool).

A B

a
b

b
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DIAGNOOSIMINE
HIV-positiivsed isikud vajavad regulaarset 
jälgimist TB suhtes juhul, kui neil on olnud 
kontakt TB-haigega. Siiski on läbivaatused 
võimalikud vaid siis, kui haige informeerib 
arsti oma kontaktsetest või palub ise oma 
kontaktsetel arsti juurde minna. 

Interferon-Gamma Release Assay (IGRA) 
ehk tuberkuloosi Quantiferon-test kinnitab 
nakatumist TB-tekitajaga, kuid ei võimalda 
er istada inf itseer itust haigestumisest 
aktiivsesse TBsse. Diagnoosimist raskendab 
sage, kuni 76%-l HIV-positiivsetest isiku-
test, tuberkuli inanergia esinemine. Ka 
kirjeldatud patsiendil ol i tuberkuloosi 
Quantiferon-test negatiivne (06.05.2010). 
Juhtudel, kui immunoloogilised testid on 
negatiivsed, võib diagnoosimisel abi olla 
lümfisõlme biopsiast, seda käsitletud juhul 
ei kasutatud.

Kuna HIV-positiivsetel isikutel esineb 
valdavalt dissemineerunud haigusprotsess, 
siis on neil bakterioskoopiliselt negatiivset 
kopsutuberkuloosi sagedamini kui HIV-
negatiivsetel (10). Ka nimetatud patsiendi 
märtsikuu analüüsides ei leitud mükobak-
tereid bakterioskoopiliselt ega külvides. 
05.05.2010 võetud liikvori analüüs oli bakte-
rioskoopiliselt negatiivne, tuberkuloosibak-
terite kasv tuvastati 12 päeva hiljem, selleks 
ajaks oli haige juba surnud. Sama kehtis ka 
lahangumaterjali kohta, kus mükobakterite 
olemasolu selgus hiljem, alles bakterioloo-
gilistes külvides. Ka asjaolu, et tegemist oli 
multiresistentse TBga (MDRTB), selgus alles 
pärast surma. 

TB diagnoosimine immunosupressiooniga 
haigetel nõuab ilmselt suurema arvu (ka 
korduvate ja dubleerivate) uuringute tege-
mist. Haigussümptomite või radioloogilise 
leiu puudumine ei välista haigestumist. 
Näiteks hematuuria ja püuuria puudu-
mine ei välista urotrakti tuberkuloosset 
haigestumist, uriinikülvides võib kasvada 
M. tuberculosis. TB-uuringuteks sobivad 
kõik kehavedelikud, eritised ja koed. Uued 
ja kiired molekulaarsed meetodid on välja 
töötatud M. tuberculosis’e tuvastamiseks ja 
ravimitundlikkuse määramiseks rögas, teiste 
materjalide puhul on vajalik eelnev konsul-
teerimine mükobakterioloogia laboriga.

Eestis moodustasid 2008. aastal MDRTB-
haigusjuhud 15% esmasjuhtudest ja 43% 
retsidiividest (11), samas ei erine resistent-
sete haigusjuhtude arv HIV-negatiivsetel 
HIV-positiivsetega võrreldes.  

HIV-positiivsel isikul on radioloogiline 
leid sageli ebatüüpiline: TB võib paikneda 
kopsude alaväljades, harva on röntgeno-
grammil TB-le iseloomulikke kolde lagune-
misi. Sageli esineb rindkeresiseste lümfisõl-
mede haaratus. Vaatamata TB-protsessi 
olemasolule on kuni 22%-l HIV-positiivsetest 
rindkereelundite röntgenogramm pato-
loogilise leiuta (12). Seetõttu peaks radio-
loogiliste uuringute hulka alati kuuluma 
kopsude KT-uuring. Ka arutlusel oleval juhul 
oli röntgenogramm tehtud viis päeva enne 
surma (10.05.2010) ja vaatamata TB-nakkuse 
olemasolule oli selle leid normipärane. 

TB ravi alustamine
Kui HIV-positiivsel isikul on tugev kahtlus 
tuberkuloosile, kuid diagnoosi kinnitada 
ei õnnestu, võiks mõelda empiirilise ravi 
alustamisele, millel on aga oma ohud. Kui 
haigustekitaja rav imitundlikkus ei ole 
teada, siis üldjuhul alustatakse ravi TB 
põhi- ehk nn 1. valiku ravimitega. Käsit-
letud juhul, kuna tegemist oli MDRTBga, 
poleks 1. valiku ravimitest tõenäoliselt 
abi olnud. Erandkorras, ku i on teada 
võimalik nakkusallikas ja seetõttu tugev 
MDRTB-kahtlus, võib raviskeemi koostada 
nakkusallika ravimitundlikkusest lähtudes 
ja alustada ravi 2. valiku ravimitega. Nime-
tatud haige kohta oli teada, et patsiendi 
elukaaslane oli HIV-positiivne ja suri tuber-
kuloosi 2009. aastal. Erinevalt käsitletud 
haigusjuhust oli elukaaslasel ravimitundlik 
haigusvorm. Praktikas üldjuhul välditakse 
TB ravi alustamist ilma kindlate andme-
teta, kuid iga haigusjuhu korral tuleb 
enne otsuste tegemist juhtumit arutada 
(konsiiliumil).

HIV-infektsioon
Praegu on HIV-infektsioonil kaks nägu – XX 
ja XXI sajandi oma. XXI sajandit esindavad 
patsiendid elavad tänu õigeaegsele diagnoo-
sile ja ravile normaalset elu. Nende keskmine 
eluiga ei jää oluliselt alla HIV-negatiivsete 
eakaaslaste omale, ja mis kõige olulisem, 
nende patsientide nakkusohtlikkus puudub 
või on äärmiselt väike. Vastandina sellele 
esindab kirjeldatud haigusjuht XX sajandit – 
diagnoos püstitati ja ravi alustati HIV-infekt-
siooni lõppstaadiumis, kus edulootus on 
alati olnud tagasihoidlik.

Selleks, et edaspidi selliseid juhtumeid 
vältida, tuleb esmast HIV-testimist Eestis 
oluliselt suurendada, eriti Ida-Virumaal 
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ja Harjumaal. HIV-testide määramisega 
peaksid tegelema kõikide erialade arstid. 
Eesti Infektsioonhaiguste Seltsi soovituste 
kohaselt peaks testima igat kodanikku 
vanuses 13–64 aastat vähemalt üks kord 
elus. Riskirühmadesse kuuluvaid isikuid 
tuleks testida 1 kord aastas. Äärmiselt 
oluline on, et iga HIV-testi määranud medit-
siinitöötaja vastutaks selle eest, et avastatud 
HIV-positiivne jõuaks infektsioonhaiguste 
arsti vastuvõtule.

Lisaks sellele tuleb juhtida tähelepanu 
haigusjuhu infektsioonikontrolli aspektile: 
käsitletud multiresistentse mükobakteriga 
patsienti raviti eri osakondades ja talle tehti 
erinevaid invasiivseid protseduure ilma 
infektsioonikontrolli abinõude rakendami-
seta. Kirjeldatud haigusjuht tõestab seda, 
kui raske on HIV-positiivsel tuberkuloosi 
d iagnoosida. Kuna aga patsiendi l ol id 
epidemioloogiline anamnees ja kliiniline 
kahtlus KT-uuringul, tulnuks viivitamatult 
rakendada õhkisolatsiooni abinõusid, millest 
kõige olulisemad on patsiendi paigutamine 
negatiivse rõhuga boksi (6–12 õhuvahetust 
tunnis) ja FFP-2 respiraatorite kandmine 
meditsiinitöötajate poolt. 

KOKKUVÕTE
Ülalkirjeldatud haigusjuht oli arutusel TÜ 
Kliinikumi patoanatoomilisel konverentsil 
24. novembril 2010, kus toimunud arutelust 
võiks teha järgmised järeldused:
1. Vaatamata sellele, et nimetatud haige 

HIV-positiivne elukaaslane oli enam kui 
aasta tagasi surnud tuberkuloosi, jäi 
HIV-infektsiooni diagnoosimine hiljaks – 
haige saabus esimest korda ravile sügava 
immunosupressiooniga. Edaspidi tuleks 
erilist tähelepanu pöörata nii HIV-posi-
tiivsete isikute kontaktsete jälgimisele 
kui ka uute haigusjuhtude kindlaks-
tegemisele laialdasema testimise abil. 
Tähelepanuta ei tohiks jääda ka TB-haige 
kontaktsed.

2. Tuberkuloosi diagnoosimist HIV-positiiv-
setel isikutel raskendab ühelt poolt klii-
niliste sümptomite vähesus ja ebaspetsii-
filisus ning teisalt diagnostiliste testide 
vähene tundlikkus. Seega võib erand-
korras osutuda vajalikuks empiirilise 
tuberkuloosivastase ravi rakendamine 
ka juhtudel, kui diagnostilised testid on 
negatiivsed. Eesti tingimustes jääb alati 
oht, et haige on nakatunud multiresis-
tentse tuberkuloositekitajaga.

SUMMARY

Case Report: Multidrug resistant 
tuberculosis in a patient with HIV 
infection

Irja Lutsar1, Svetlana Proškina2, Jaan Sütt3, 
Živile Riispere5, Lea Pehme4, Matti Maimets2 

With the introduction of highly active anti-
retroviral therapy (HAART) HIV infection 
has become a chronic disease requiring life-
long treatment. � e mortality of HIV positive 
people follows trends similar to those for 
HIV negatives. A case of a 36-year-old female 
patient was presented and discussed at a 
pathology meeting of the Tartu University 
Hospital. The patient first presented to 
medical care in February 2010 with advanced 
HIV infection and severe immunosuppression 
(CD4+ cells < 200/μl and viral load > 5 million 
per μl). HAART was initiated but despite 
this the patient was readmitted to hospital 
in April 2010. She presented with profound 
immunosuppression and disseminated 
tuberculosis including tuberculous menin-
gitis associated with Listeria meningitis and 
pneumonia. Treatment of tuberculosis was 
delayed and the patient died. We demonst-
rated diffi  culties in diagnosing tuberculosis 
in HIV positive subjects as immunological 
tests were repeatedly negative and culture 
results became available several weeks after 
the patient had died. We emphasize the need 
for early recognition of HIV infection and 
recommend HIV testing for every person 
aged between 13 and 64 years at least once 
in a lifetime and for those at risk of HIV 
infection at least once a year.
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