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Введение

Streptococcus pseudoporcinus – это бета-гемо-
литический стрептококк, который был впервые 
описан в 2006 г. Изначально S. pseudoporcinus рас-
сматривался как колонизатор урогенитального 
тракта женщин с частотой колонизации влагалища 
у небеременных женщин от 1% до 5,4%. Наиболее 
часто S. Pseudoporcinus выявлялся у женщин в воз-
расте 30–40 лет, с генитальным герпесом, имев-
ших в анамнезе недавнюю инфекцию, вызванную 
Trichomonas, бактериальный вагиноз и имеющих 
2 или более сексуальных партнеров [1–3].

Однако в последние годы S. pseudoporcinus был 
обнаружен и в других анатомических областях, 
включая раны, мочу, плаценту и даже молочные 
продукты [2, 3]. Изначально S. pseudoporcinus свя-
зывали с инфекциями мягких тканей, редко про-
грессирующих до некротизирующего фасциита, 
и с осложнениями беременности (преждевремен-
ные роды, хориоамнионит и внутриутробная гибель 
плода) [3–7]. Последние несколько лет в литерату-
ре появились данные, свидетельствующие о спо-
собности S. pseudoporcinus вызывать инвазивные и 
потенциально угрожающие жизни инфекции [3, 4, 
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Abstract
Streptococcus pseudoporcinus is a beta-hemolytic strep-

tococcus, which was first described in 2006. Initially, S. pseu-
doporcinus was seen as a colonialist of the urogenital tract of 
women. In the future, S. pseudoporcinus was also discovered 
in other anatomical areas, including wounds, urine, placenta 
and even dairy products. Initially, S. pseudoporcinus was as-
sociated with soft tissue infections that rarely progressing to 
necrotic fascia, and with pregnancy complications (prema-
ture birth, chorioamnionitis and intrauterine fetal deaths). 
Starting since 2017, data that indicating the ability  of S. 
pseudoporcinus appeared to cause invasive and potentially 
threatening infections. The literature most often describes 
the occurrence of S. pseudoporcinus infection in adults, only 
in single articles there is data on the occurrence of severe in-
fection in children. In this article, we give a clinical case of a 
severe invasive S. pseudoporcinus  infection in a previously 
healthy child 2 years old. A feature of this case is the isolation 
of the multi-reader strain S. pseudoporcinus from the blood.

Key words: S. pseudoporcinus, child, bacteriamia, anti-
bacterial therapy.

Резюме
Streptococcus pseudoporcinus – это бета-гемоли-

тический стрептококк, который был впервые описан 
в 2006 г. Изначально S. pseudoporcinus рассматривал-
ся как колонизатор урогенитального тракта жен-
щин. В дальнейшем S. pseudoporcinus был обнаружен 
и в других анатомических областях, включая раны, 
мочу, плаценту и даже молочные продукты. Изначально 
S. pseudoporcinus связывали с инфекциями мягких тка-
ней, редко прогрессирующими до некротизирующего 
фасциита, и с осложнениями беременности (преждев-
ременные роды, хориоамнионит и внутриутробная 
гибель плода). Начиная с 2017 г., появились данные, сви-
детельствующие о способности S. pseudoporcinus вы-
зывать инвазивные и потенциально угрожающие жизни 
инфекции. В литературе наиболее часто описывают-
ся случаи возникновения S. pseudoporcinus инфекции 
у взрослых, только в единичных статьях есть данные 
о возникновении тяжелой инфекции у детей. В данной 
статье мы приводим клинический случай тяжелой ин-
вазивной S. pseudoporcinus-инфекции у ранее здорового 
ребенка 2 лет. Особенностью данного случая являет-
ся выделение из крови мультирезистентного штамма 
S. Pseudoporcinus.

Ключевые слова: S. Pseudoporcinus, ребенок, бакте-
риемия, антибактериальная терапия.
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8–15]. В настоящее время S. pseudoporcinus приз
нан «возникающим» (emerging) патогеном, способ-
ным вызывать широкий спектр инвазивных и по-
тенциально жизнеугрожающих инфекций.

Нами был выполнен поиск в базах Pubmed 
и ResearchGate статей, опубликованных до 31 июля 
2025 г., с поисковым термином «S. pseudoporcinus». 
Были включены исследования, содержащие инфор-
мацию об инфекциях, вызванных S. pseudoporcinus 
у людей. Поиск литературы дал 14 статей, содержа-
щих информацию о 15 пациентах [3–16].

Наиболее часто инвазивная инфекция 
S. pseudoporcinus проявлялась в виде бактере-
мии – 66,7%, осложненной инфекции кожи – 40%. 
Описано несколько случаев возникновения эндо-
кардита – 26,7%, вызванного S. pseudoporcinus, 
с поражением как нативных, так и протезирован-
ных клапанов, тяжелой пневмонии с развитием 
эмпиемы плевры – 6,7%, эндофтальмита – 6,7%, 
спонтанного бактериального перитонита – 6,7%, 
хориоамнионита – 6,7% и спондилодисцита – 
6,7%. Способность S. pseudoporcinus вызывать 
бактериемию подразумевает наличие потенциала 
для развития сепсиса у любого пациента, включая 
детей. По данным литературы, сепсис развился 
у 70% пациентов, тяжелый сепсис – у 38,5% [3, 4, 
7, 8, 10–15]. 

S. pseudoporcinus может вызывать инфекции как 
у пациентов с сопутствующими заболеваниями или 
ослабленным иммунитетом, так и у иммуноком-
петентных лиц. К факторам риска возникновения 
инвазивной S. pseudoporcinus-инфекции относят: 
пожилой возраст, сахарный диабет, наличие сер-
дечно-сосудистых заболеваний (включая предше-
ствующее поражение клапанов), иммуносупрессии 
(ВИЧ-инфекция, онкологические заболеваний, хи-
миотерапия), хронических заболеваний печени (де-
компенсированный цирроз), повреждения кожных 
покровов [3, 4, 7, 11–13, 15]. Уровень смертности 
от инфекций, связанных с S. pseudoporcinus, со-
ставляет 13,3% [3]. Один из источников описывает 
фатальный случай диссеминированной инфекции 
S. pseudoporcinus у пациента с декомпенсирован-
ным циррозом печени, что подчеркивает потенци-
альную летальность этого патогена [4].

В проанализированных статьях описываются 
случаи возникновения S. pseudoporcinus инфек-
ции у взрослых, только в 2 статьях есть данные 
о возникновении тяжелой инфекции у детей [9, 
16]. У ребенка с тяжелым целлюлитом и бактери-
емией, возникшими на фоне синдрома Клиппе-
ля – Треноне, инфекция была трудноизлечимой, 
рецидивирующей и требовала длительных кур-
сов АБТ. Данный случай ясно демонстрирует, что 
S. pseudoporcinus способен вызывать инвазивные 
инфекции у детей, особенно при наличии предрас-
полагающих состояний. 

В данной статье мы приводим случай развития 
сепсиса у ребенка, вызванного S. pseudoporcinus. 

Клинический случай

Ребенок А., 2023 года рождения. Рос и разви-
вался без особенностей. Со слов матери, ребенок 
заболел 07.06.2025, когда появилось гнойное от-
деляемое из глаз, при этом самочувствие ребенка 
не страдало. Мать обрабатывала глаза раствором 
фурацилина. В этот же день во время купания ре-
бенка мать заметила пузырек на 3-м пальце правой 
стопы (предположительно после паровой швабры, 
хотя достоверно момент травмы мать не видела). 
Мать обработала рану раствором фурацилина 
и наложила повязку.

08.06.2025 у ребенка отмечались повышение тем-
пературы тела до 39,0°С, вялость, отказ от еды. Вече-
ром на лице появилась сыпь. 09.06.2025 ребенок про-
должал лихорадить, и мать обратилась амбулаторно 
за медицинской помощью. Ребенок осмотрен педи-
атром. Состояние расценено как относительно сред-
ней степени тяжести за счет наличия лихорадки, 
умеренно выраженных симптомов интоксикации, 
катаральных явлений и сыпи. Амбулаторно было 
назначено лечение: обильное питье, антибактери-
альная терапия (АБТ) амоксициллином с 09.06.2025, 
симптоматическая терапия. На следующий день ста-
ли нарастать симптомы интоксикации, лихорадка 
не купировалась приемом жаропонижающих, сыпь 
распространилась по всему телу, и в связи с этим ре-
бёнок госпитализирован в центральную районную 
больницу, где были проведены лабораторно-инстру-
ментальные исследования. Динамика основных по-
казателей общего анализа крови и биохимического 
анализа представлены в таблице. 

На рентгенограмме органов грудной клетки (РГ 
ОГК) и при УЗИ органов брюшной полости и по-
чек не было выявлено специфических изменений. 
Ребенку было назначено лечение: внутривенно 
цефтриаксон 300 мг 2 раза в день, дезинтоксикаци-
онная терапия, жаропонижающие и антигистамин-
ные средства. За сутки состояние ребенка с отри-
цательной клинико-лабораторной динамикой: со-
стояние тяжелое за счет симптомов интоксикации 
и наличия синдрома системного воспалительного 
ответа (ССВО), в биохимическом анализе крови 
нарастание уровня СРБ – 294,1 мг/л. С диагнозом: 
«Синдром Кавасаки? Скарлатина, тяжелое тече-
ние? Сепсис? Термический ожог 3-го пальца пра-
вой стопы 1–2 ст.» ребенок 11.06.2025 переведен 
для дальнейшего лечения в Гомельскую областную 
детскую клиническую больницу. Ребенок сразу 
госпитализирован в отделение анестезиологии и 
реанимации. При поступлении состояние расце-
нивалось как стабильно тяжелое, обусловленное 
выраженной интоксикацией, признаками ССВО 
(тахикардия, тахипноэ, повышение температуры 
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тела выше 38,5°C, сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево, повышение СРБ, ПКТ). Ребенок повышенно-
го питания. Рост 86 см. Вес 11,5 кг. Сознание ясное, 
оценка по шкале Глазго (далее – GCS) 15 баллов, 
долго плачет, кричит или всхлипывает. Зрачки рав-
новелики, реагируют на свет. Реакция на осмотр 
адекватная. Очаговой и общемозговой неврологи-
ческой симптоматики на момент осмотра нет. Кожа 
сухая теплая, розовая, на верхней трети левой го-
лени на внутренней поверхности линейный порез 
5 см, повязка в области 3-го пальца стопы справа 
(термический ожог паром 1–2 ст. в быту). Отде-
ляемое из глаз отсутствует. По всему телу и лицу, 
на верхних и нижних конечностях мелкоточечная, 
папулезная сыпь, местами сливного характера, пе-
риферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание 
спонтанное, эффективное, ритмичное, смешанный 
тип, частота дыхания (ЧД) 26 в минуту. Аускульта-
тивно дыхание проводится равномерно по всем ле-
гочным полям, жесткое, хрипов нет, в респиратор-

ной помощи (РП) на момент поступления не нуж-
дается. Тоны сердца ясные, ритмичные. Границы 
сердца не расширены, ЧСС 143 уд/мин; АД на верх-
них конечностях 90/60 мм рт. ст. Симптом бледного 
пятна (СПБ) 2 с; живот мягкий; не вздут; симптомы 
раздражения брюшины отрицательные, перисталь-
тика определяется. Печень выходит из-под края 
реберной дуги на 1 см; селезенка не пальпируется. 
Мочеиспускание: свободное. Ребенку продолжена 
прежняя АБТ. 

12.06.2025 около 8:50 во время проведения пере-
вязки 3-го пальца правой стопы (снятия повязки) 
резкая отрицательная динамика в состоянии паци-
ента: снижение уровня сознания до 13–14 баллов 
по GCS, вялость, спазм сосудов на периферии, СБП 
> 4 с, тахикардия до 160–170 уд/мин, сатурация 
88–90%, появление новых элементов сыпи час
тично сливного характера на нижний и верхних 
конечностях, грудной клетке, спине, шее и лице, 
выраженные отеки лица, туловища, голеней (рис.). 

Таблица 

Динамика основных лабораторных показателей за время госпитализации

День болезни Лейкоциты, 109/л Промиелоциты, % Миелоциты, % Палочкоядерные, % Нейтрофилы, % Тромбоциты, 109/л

3-й день 11,7 0 0 5 210

4-й день 13,2 0 0 5 83 202

5-й день 34,74 0 2 20 57 140

6-й день 27,8 0 2 15 60 75

8-й день 29,4 0 2 4 22 93

10-й день 34,1 2 4 15 25 242

12-й день 25,1 5 5 2 14 394

17-й день 9,64 0 0 1 16 476

Рис. Динамика распространения сыпи у ребенка на 4-е сутки заболевания
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Данное состояние потребовало РП 1 уровня (дота-
ции увлажненного О

2
 через лицевую маску со ско-

ростью 3 л/мин) и кардиотонической поддержки 
(титрование добутамина 4,5 мкг/кг/мин). 

Было проведено дообследование ребенка. На 
рентгенограмме от 12.06.2025 отрицательная ди-
намика в сравнении с РГ ОГК от 11.06.2025 за счет 
снижения пневматизации в верхних легочных по-
лях на фоне усиленного и сгущенного легочного 
рисунка по всем легочным полям. На УЗИ ОБП и 
почек выявлены гепатоспленомегалия, диффуз-
ные изменения паренхимы обеих почек, гиперпла-
зия внутрибрюшных лимфоузлов, малый гидро-
перитонеум. На Эхо-КГ – малый гидроперикард, 
регургитация ТК первой степени.

Консилиумом ребенку был установлен предпо-
ложительный диагноз: MIS-C (мультисистемный 
воспалительный синдром у детей), неопределённый 
фенотип? Сепсис бактериальный неуточнённый. 
Синдром полиорганной дисфункции: острый респи-
раторный дистресс-синдром в стадии острого по-
вреждёния лёгких, паренхиматозная дыхательная 
недостаточность, НК 2А степени, органная гипопер-
фузия, ДВС-синдром, тяжелая анемия. Термический 
ожог 3 пальца правой стопы 2 ст. Проведена кор-
рекция терапии: комбинированное введение нор-
мального человеческого иммуноглобулина (НЧИГ) 
внутривенно в общей курсовой дозе 2 г/кг; комби-
нированная АБТ (меропенем 20 мг/кг каждые 3 ч + 
ванкомицин 10 мг/кг каждые 6 ч внутривенно).

14.06.2025 на фоне назначенного лечения от-
мечалась положительная клинико-лабораторная 
динамика: снижение уровня провосполительных 
маркеров в биохимическом анализе крови, редук-
ция параметров РП, стабилизация гемодинамики. 
16.06.2025 состояние ребенка расценено как ста-
бильное средней степени тяжести, и для дельней-
шего лечения ребенок переведен в инфекционное 
отделение № 1. На 15-е сутки от момента госпита-
лизации ребенок выписан домой с выздоровлени-
ем в удовлетворительном состоянии.

В посеве крови у ребенка на 2-й день нахож-
дения в ОАиР был выявлен умеренный рост 
Streptococcus pseudoporcinus, устойчивого к окса-
циллину, кларитромицину, клиндамицину; чув-
ствительного к ванкомицину, линезолиду, левоф-
локсацину. В остальных средах инфекционный 
агент не был выявлен. 

Обсуждение

Streptococcus pseudoporcinus является важным, 
хотя и относительно новым представителем кли-
нически значимых стрептококков. Его способ-
ность вызывать серьёзные инвазивные инфек-
ции, особенно у предрасположенных пациентов, 
а также его сходство с S. agalactiae в стандартных 
лабораторных тестах делают его идентификацию 

и лечение важной задачей для клиницистов и ми-
кробиологов. 

Интерес данного клинического случая заклю-
чается в развитии инвазивной инфекции у ранее 
здорового ребенка и возникшие трудности с подбо-
ром схемы АБТ. По данным литературы, большин-
ство штаммов S. pseudoporcinus, как и большинство 
стрептококков, остаются чувствительными к пени-
циллину и цефалоспоринам, включая цефалоспо-
рины третьего поколения. Резистентность к пени-
циллину и карбапенемам является крайне редким 
явлением [2, 3, 7, 11]. Данный клинический случай 
демонстрирует мультирезистентность выделенного 
изолята S. pseudoporcinus к стартовой схеме анти-
бактериальной терапии, что потребовало смены АБТ 
согласно данным полученной антибиотикограммы. 

 В настоящее время имеются данные о наличии 
мультирезистентных штаммов S. pseudoporcinus, 
устойчивых к пенициллину, цефалоспоринам, кар-
бапенемам, тетрациклинам [4, 8]. Резистентность 
к тетрациклину является частой и ожидаемой для 
S. pseudoporcinus, что отличает его от некоторых 
других стрептококков [1, 6, 7]. Это важно учиты-
вать при эмпирическом назначении АБТ. В литера-
туре описывается случай возникновения инвазив-
ной инфекции, вызванной мультирезистентным 
штаммом S. pseudoporcinus, который был устойчив 
к пенициллину, цефалоспоринам третьего поколе-
ния и даже карбапенемам (меропенему). В другом 
клиническом случае, связанном с диссеминиро-
ванной инфекцией S. pseudoporcinus у пациента 
с декомпенсированным циррозом печени, выде-
ленный изолят был мультирезистентным к пени-
циллину, цефалоспоринам третьего поколения 
и карбапенемам, но чувствительным к ванкоми-
цину, даптомицину, линезолиду, левофлоксацину, 
клиндамицину и тетрациклину [3, 13]. 

S. pseudoporcinus в большинстве случаев вы-
сокочувствителен к ванкомицину. Поэтому ван-
комицин является важным резервным препара-
том, особенно при подозрении на резистентность 
к бета-лактамам или при смешанных инфекциях, 
где есть подозрение на MRSA (Methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus) [7, 11]. Однако в литерату-
ре появились данные о необходимости использо-
вания комбинации ванкомицина с другими анти-
стрептококковыми антибиотиками. Так, в описан-
ном случае обширного целлюлита и бактериемии 
у ребенка с синдромом Клиппеля – Треноне ле-
чение началось со схемы цефтриаксон и ванко-
мицин, которая не была достаточно эффективной, 
что потребовало заменены цефтриаксона на внут
ривенный клиндамицин [9].

В настоящее время выделяется все больше 
мультирезистентных штаммов, не исключением 
является и S. pseudoporcinus, и если такие штаммы 
станут более распространенными, то стандартная 
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эмпирическая терапия стрептококковых инфек-
ций может оказаться неэффективной, что в буду-
щем будет иметь серьезные клинические послед-
ствия в виде выбора адекватной эмпирической 
терапии. 

Данный клинический случай подчеркивает 
критическую важность быстрой и точной иденти-
фикации S. pseudoporcinus и обязательного выпол-
нения полной антибиотикограммы для каждого 
клинически значимого изолята.

Заключение

Таким образом, при подозрении на инфекцию, 
вызванную S. pseudoporcinus, крайне важно по-
лучить изолят для проведения культивирования 
и определения чувствительности к антибиотикам 
(антибиотикограмма). Эмпирическая терапия 
должна основываться на местных эпидемиологи-
ческих данных и клинической картине, но всегда 
должна корректироваться после получения ре-
зультатов чувствительности. Пенициллин и цефа-
лоспорины остаются препаратами выбора при ле-
чении стрептококковых инфекций с возможным 
добавлением ванкомицина при тяжёлых инва-
зивных инфекциях или подозрении на резистент-
ность.
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Введение

Рост числа заболевших ВИЧ-инфекцией оста-
ется актуальной проблемой современной меди-
цины. Согласно данным на 2024 г., в России про-
живает 1 215 145 человек с ВИЧ-инфекцией. Число 
новых случаев инфицирования ВИЧ в 2024 г. в РФ 
составило 51 984 [1]. При этом отмечается тенден-
ция к увеличению количества пациентов старшей 
возрастной группы. Доля больных, у которых ВИЧ-
инфекция была выявлена впервые в возрасте 50–
59 лет, в 2023 г. составила 13,4%, старше 60 лет – 
6,0% от общего числа новых случаев [2]. Диагности-
ка ВИЧ-инфекции у пожилых пациентов нередко 
происходит на поздних стадиях заболевания при 
уровне CD4+ T-лимфоцитов менее 350 кл/мкл. 
По этой причине развитие осложнений и переход 
к терминальным стадиям заболевания у больных 
старшей возрастной группы происходит быстрее 
[3]. Кроме того, пациенты данной категории, как 
правило, имеют множество коморбидных патоло-
гий, что также ухудшает прогноз [4]. 

Важным этапом ранней диагностики ВИЧ-
инфекции является скрининг групп риска. В на-

стоящее время выделяют 5 основных групп риска 
среди населения с максимальной частотой инфи-
цированности ВИЧ: мужчины, практикующие 
секс с мужчинами; потребители инъекционных 
наркотиков; работники секс-индустрии; транс-
гендеры и люди, находящиеся в тюрьмах и других 
учреждениях закрытого типа. Все эти категории 
людей проходят диагностику в добровольном по-
рядке [5, 6]. Обязательному обследованию под-
вергаются некоторые категории медицинских 
работников, доноры крови, плазмы, спермы, ино-
странные граждане и лица, поступающие в воен-
ные учебные заведения и на военную службу по 
контракту. При данном объеме скрининга у лиц, 
не затронутых обязательным освидетельствовани-
ем, ВИЧ-инфекция зачастую выявляется на позд-
них стадиях [7, 8]. При этом, несмотря на раннее 
назначение антиретровирусной терапии (АРВТ), 
восстановление иммунологических показателей 
у пациентов с поздно диагностированной инфек-
цией происходит медленнее [9]. Это ограничивает 
достижение оптимальных результатов противо-
вирусной терапии у таких пациентов [9]. В данной 
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Abstract
In Russia and abroad there has been an upward trend in 

the proportion of elderly patients with newly diagnosed HIV 
infection in recent years. Moreover, the diagnosis of HIV in 
patients of the older age group is often made at the later stag-
es. This situation increases the risks of developing severe op-
portunistic diseases, greatens the unfavorable prognosis and 
burdens the health care system. We have described a case 
of an unfavorable outcome of HIV infection in a 72-year-old 
female patient with the disease first detected at the 4В stage 
(Russian classification of HIV infection) and rapidly pro-
gressed despite treatment.

Key words: HIV infection, elderly patients, diagnostics, 
antiretroviral therapy.

Резюме
В России и за рубежом в последние годы отмечается 

тенденция к росту доли пожилых пациентов в струк-
туре лиц с впервые выявленной ВИЧ-инфекцией. При 
этом диагностика заболевания у больных старшей воз-
растной группы чаще происходит на поздних стадиях. 
Такая ситуация повышает риски развития тяжелых 
оппортунистических заболеваний, увеличивает неблаго-
приятный прогноз и приводит к излишним нагрузкам на 
систему здравоохранения. Нами описан случай неблаго-
приятного исхода ВИЧ-инфекции у пациентки 72 лет, 
у которой заболевание было впервые выявлено на 4В ста-
дии и быстро прогрессировало, несмотря на лечение.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, пожилые пациен-
ты, диагностика, антиретровирусная терапия. 
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статье нами приведен клинический случай небла-
гоприятного исхода поздно диагностированной 
ВИЧ-инфекции у пожилой пациентки. 

Клинический случай

Больная П. 1952 года рождения обратилась за 
помощью в районную поликлинику по месту жи-
тельства 28.06.2024 с жалобами на боль в области 
нижней челюсти справа, припухание щеки, за-
труднение приема пищи. 

За 1 неделю до обращения за медицинской по-
мощью болел нижний зуб справа. Во время по-
следнего визита родственники заметили резкое 
исхудание, невозможность приема пищи, припух-
лость щеки справа. Боль усиливалась, пациентка 
самостоятельно никакие лекарства для купиро-
вания боли не применяла. По настоянию дочери 
обратилась в поликлинику по месту жительства, 
была осмотрена врачом-стоматологом, после чего 
направлена в Областную клиническую больницу 
им. Н.А. Семашко (ОКБ), где госпитализирована 
в отделение челюстно-лицевой хирургии с диагно-
зом «Язвенно-некротический стоматит». 

Сбор анамнеза был затруднен ввиду тяжелого 
состояния пациентки, данные получены от дочери. 
Перенесенные заболевания: простудные не более 
1–2 раз в год. Сопутствующие заболевания: ги-
пертоническая болезнь 2 ст., артериальная гипер-
тензия (АГ) контролируемая. 

Из эпидемиологического анамнеза: перелива-
ния донорской крови в анамнезе пациентки нет, 

употребление психоактивных веществ внутривен-
но отрицает, о половых контактах информации нет. 
В последние годы проживала с сожителем, который 
скончался в мае 2024 г., его ВИЧ-статус не известен. 

До начала заболевания пациентка себя обслу-
живала самостоятельно.

На момент осмотра в ОКБ 28.06.2024 состояние 
средней степени тяжести. Кахексична, ИМТ — 
15,2 кг/м2, рост 162 см, вес 40 кг. Местный статус 
при поступлении: конфигурация лица изменена. 
Кожные покровы бледно-розового цвета. Отёк 
мягких тканей в области правой щеки. На слизи-
стой поверхности полости рта справа локализова-
на язва размерами 5 мм, болезненная, кровоточи-
вая. В зеве гиперемии нет, имеются белесоватые 
налеты на деснах у основания зубов, множествен-
ные кариозные зубы.

В анализе крови при поступлении 28.06.2024 
лейкопения (3,0×109/л), анемия (104 г/л), эри-
троцитопения (2,98×1012/л), тромбоцитопения 
(123×109/л). В таблицах 1 и 2 представлены лабо-
раторные показатели общего и биохимического 
анализов крови пациентки в динамике. В целом, 
отмечались стойкая лейкопения, анемия, тромбо-
цитопения, эритропения. В анализе мочи лейкоци-
турия (10,2 в поле зрения), протеинурия (0,3 г/л), 
кристаллурия (62,8 в поле зрения), эритроцитурия 
(8,9 в поле зрения) и бактериурия (82,3×104/мл). 
При обследовании ИФА 4 поколения на ВИЧ по-
ложительный от 01.07.2024. Иммуноблот положи-
телен от 10.07.2024. 

Таблица 1

Общий анализ крови пациентки П. в динамике в ОКБ
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28.06.2024 3,0 2,98 104 29,0 60,0 38,2 1,8       123  

01.07.2024 1,81 2,93 100 27,8 49,7 36,9 8,3 3,9 1,1 1,1 107 59

09.07.2024 1,6 2,98 100 67,7 29,7 2,8         134  

11.07.2024 1,81 2,85 96 27,2 59 30 6 2 1,1 1,7 98 56

Таблица 2

Биохимический анализ крови пациентки П. в динамике в ОКБ
Дата Общий 

белок, г/л
Билирубин, 

мкм/л
АСТ, 
Ед/л

АЛТ, 
Ед/л

Мочевина, 
ммоль/л

Креатинин, мкмоль/л Глюкоза, 
ммоль/л

Другие показатели

общий прямой

01.07.2024 70,4 7,5 3,7 25,3 7,8 3,40 51,5 4,53 –

09.07.2024 79 10,1 5,2 27 4 5,2 79 5,26 Холестерин –  
3,8 ммоль/л

Амилаза – 8 Ед/л

11.07.2024 72,0 8,5 4,6 24,1 4,4 4,34 43,7 3,42 СРБ – 107,9 мг/мл
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При анализе мазка 28.06.2024 из язвенно-некро-
тических элементов выявлен Staphylococcus aureus 
103 КОЕ.

Проводилось лечение линкомицином (30 мг/мл – 
2,0 внутривенно капельно) с учетом чувствитель-
ности, также применялась местная противовос-
палительная и обезболивающая терапия. Сфор-
мирован диагноз: «Язвенно-некротический стома-
тит (вирус-ассоциированный)». Сопутствующие 
заболевания: ВИЧ-инфекция, стадия вторичных 
заболеваний 4В (СПИД), кахексия, тяжелый им-
мунодефицит, фаза прогрессирования без АРВТ. 
Лейкопения, анемия, тромбоцитопения. 

16.07.2024 появились тошнота, рвота, наруше-
ние сознания по типу сопора. Для дальнейшего об-
следования и лечения пациентка была направлена 
в инфекционное отделение ОКБ. 

На момент поступления общее состояние сред-
ней тяжести. В сознании, плохо ориентирована 
в месте и времени. Память снижена. На вопросы от-
вечает односложно. Команды выполняет. Сама себя 
не обслуживает ввиду астении. Положение лежа 
на кровати. Кахексична. ИМТ — 15,2 кг/м2 (рост 

162 см, вес 40 кг). Температура при осмотре – 
37,4°С. Зрачки D>S (катаракта правого глаза), 
фотореакция сохранена. Переднешейные, задне-
шейные, подмышечные лимфоузлы увеличены, 
безболезненные при пальпации. В легких дыхание 
везикулярное, ослаблено, хрипы не выслушива-
ются. SpO

2
 – 97% на воздухе, ЧДД – 17 в мину-

ту. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. 
ЧСС – 70 уд/мин. АД – 140/70 мм рт.ст. 

В анализе крови сохраняются лейкопения 
(2,34×109/л), анемия (91 г/л), эритроцитопения 
(2,76×1012/л), тромбоцитопения (97×109/л), отме-
чается гипоальбуминемия (21,3 г/л), уровень СРБ 
(более 116,1 мг/л). В таблицах 3 и 4 представле-
ны лабораторные показатели общего и биохими-
ческого анализов крови пациентки в динамике 
в ОКБ. В анализе мочи лейкоцитурия (сплошь), 
протеинурия (4,5 г/л) и бактериурия (4+). 

Пациентке 16.07.2024 начата АРВТ: Долутегра-
вир 50 мг 1 таб. утром, Тенофовир 300 мг 1 таб. 
утром, Ламивудин 32 мг 1 раз в день утром дополни-
тельно назначены флуконазол 200 мг внутривенно 
капельно, ко-тримоксазол (сульфаметоксазол + 

Таблица 3

Общий анализ крови пациентки П. в динамике в ОКБ 
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18.07.2024 3,06 2,34 100 105 2 1 20 67 8 2 84

19.07.2024 2,76 2,8 91 97 2 23 57 13 5 71

20.07.2024 3,13 3,38 101 109 90,8 6,2 2,7 71

24.07.2024 3,14 3,8 101 125 16 76 4 4 67

26.07.2024 3,08 7,43 100 77 94,8 3,8 1,3 77

Таблица 4

Биохимический анализ крови пациентки П. в динамике в ОКБ 
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18.07.2024 116,1 59,7 4,0 35,6 9,3 17,5 290,2 4,3 76,6 3,16 133 3,9

19.07.2024 138,1 52,1 3,9 38,48 9,0 2,68 132

20.07.2024 142,27 56,5 6,21 33,67 10,5 17,9 22,2 296,4 6,84 3,18 130

24.07.2024 82,4 60,4 7,2 36,7 11,5 20,8 23,4 6,0 3,6 135

26.07.2024 237 116,1 14,4 38,6 18,4 34,2 43,4 491,8 7,8 4,26 137
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триметоприм) 400+80 мг по 1 таб. 1 раз в день для 
профилактики возникновения оппортунистиче-
ских заболеваний, с учетом полученных при до-
обследовании от 15.07.2024 данных по иммунному 
статусу CD3 644 кл/мл, CD4 19 кл/мл. 

Выставлен диагноз: «ВИЧ-инфекция, стадия 
вторичных заболеваний 4В (СПИД), язвенно-не-
кротический стоматит (вирус-ассоциированный), 
кахексия, тяжелый иммунодефицит, фаза про-
грессирования без АРВТ. Лейкопения, анемия, 
тромбоцитопения». 

В дальнейшем в крови от 17.07.2024 были обна-
ружены антитела IgG к цитомегаловирусу и ток-
соплазмозу, ДНК вируса Эпштейна – Барр. К те-
рапии добавлен Ацикловир 750 мг внутривенно 
капельно на 250 мл раствора натрия хлорида 0,9% 
3 раза в день.

18.07.2024 была выполнена ЭКГ: синусовый 
ритм с ЧСС 67 уд/мин, вертикальное положение 
электрической оси сердца, увеличение левого же-
лудочка. Признаки синдрома ранней реполяриза-
ции желудочков.

На КТ органов грудной клетки от 18.07.2024: 
фокус консолидации в верхней доле левого легко-
го, структурно более соответствует периферичес
кому образованию. Количественная лимфоадено-
патия ВГЛУ.

Пациентка была консультирована специали-
стами: терапевтом, неврологом, офтальмологом, 
гематологом, эндокринологом, гинекологом. Вы-
ставлен окончательный диагноз: 

Основной: ВИЧ-инфекция, стадия вторичных 
заболеваний 4В (СПИД), изнуряющий синдром, 
тяжелый иммунодефицит, фаза прогрессирова-
ния без АРТ, язвенно-некротический стоматит 
(вирус-ассоциированный), мононуклеоз, вызван-
ный гамма-герпетическим вирусом, вирусный 
энтерит, кахексия, ВИЧ-энцефалопатия, ВИЧ-
ассоциированная ретинопатия OS, панцитопения, 
анемия, тромбоцитопения. 

Сопутствующий: Гипертоническая болезнь 
2 ст., АГ контролируемая, риск 3. Гипертрофия ми-
окарда левого желудочка. Дилатация ЛП. Атеро-
склероз аорты, уплотнение створок АК. Умерен-
ная регургитация МК, ТК. Катаракта обоих глаз, 
оперативное лечение на левом глазу. Артифакия 
OS. Помутнение роговицы OD. Инфекция моче-
выводящих путей неуточненная. Атрофический 
вагинит. Стрессовая гипергликемия. ЦВБ на фоне 
артериальной гипертензии, церебросклероза, 
острая смешанная (инфекционная, интоксикаци-
онная, ВИЧ-ассоциированная) энцефалопатия. 
Церебрастенический синдром.

Больной была скорректирована терапия, с уче-
том сопутствующих заболеваний, назначены: 
Цефтриаксон 1,0 внутривенно 2 раза в день; этил-

метилгидроксипиридина сукцинат 5,0 мл внутри-
венно капельно на 100 мл раствора натрия хлори-
да 0,9% ежедневно в течение 5 дней; эналаприл по 
5 мг 2 раза в день; бисопролол 2,5 мг 1 раз в день 
утром; ацетилсалициловая кислота + гидроксид 
магния 75 мг 1 раз в день вечером; железа III ги-
дроксид сахарозный комплекс 100 мг 1 раз внутри-
венно капельно ежедневно; Альбумин 20% – 50,0 
внутривенно капельно по нечетным дням.

Несмотря на проведенное лечение, состояние 
ухудшалось, и ввиду нарушения сознания, раз-
вития клиники отека набухания головного мозга 
26.07.2024 больная переведена в отделение реани-
мации, где начато проведение ИВЛ и продолже-
на патогенетическая посиндромальная терапия. 
27.07.2024 произошла остановка сердца, проводи-
мые в течение 30 мин реанимационные меропри-
ятия были безрезультатны, в 1:20 констатирована 
смерть пациентки.

Патолого-анатомический диагноз: 
Основное заболевание: Болезнь, вызванная 

вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), с про-
явлениями энцефалопатии: состояние ВИЧ-
инфицированности (ИБ + № 6 от 10.07.2024), ки-
стозные изменения в головном мозге, наружно-
внутренняя гидроцефалия; церебральный атеро-
склероз (2, IV, стеноз свыше 50%).

Осложнение основного заболевания: Отек, 
сдавление головного мозга. Отек легких, жидкая 
кровь в полостях сердца и крупных сосудах, вы-
раженные дисциркуляторно-дистрофические из-
менения паренхиматозных органов. 

Медицинские манипуляции: катетеризация 
правой яремной вены, интубация трахеи, реани-
мационные мероприятия. 

Сопутствующие заболевания/состояния: Ате-
росклероз аорты (3, IV). Крупноочаговый кардио-
склероз; стенозирующий атеросклероз коронар-
ных артерий (2, IV, стеноз до 50%).

Заключение

Пожилые пациенты имеют высокие риски не-
благоприятного исхода при поздней диагностике 
ВИЧ-инфекции из-за возрастных изменений им-
мунной системы, наличия сопутствующих забо-
леваний и быстрой прогрессии иммунодефицита 
и оппортунистических заболеваний. Представ-
ленный клинический случай демонстрирует стре-
мительное прогрессирование заболевания при 
поздней диагностике у пациентки пожилого воз-
раста. Учитывая устойчивую тенденцию к увели-
чению числа первичных случаев ВИЧ-инфекции 
среди лиц старших возрастных групп, актуальным 
представляется пересмотр существующих под-
ходов к скринингу с целью оптимизации сроков 
диагностики и своевременного начала терапии.
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