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Аннотация 
Заболеваемость ВИЧ-инфекцией (ВИЧ-и) продолжает расти на протяжении последних нескольких десятилетий и вызывает серьезную озабо-
ченность среди специалистов здравоохранения. ВИЧ разрушает иммунную систему, значительно снижая ее защитные функции и повышая уяз-
вимость организма к развитию онкологических заболеваний. По мнению различных авторов, злокачественные новообразования (ЗНО) при ВИЧ-
и отличаются агрессивностью, и в большинстве случаев диагноз устанавливается на поздних стадиях, когда характерным является пораже-ние 
отдаленных от первичного очага органов и систем. Не последнюю роль в этом играет длительная диагностика ЗНО у ВИЧ-инфицированных 
пациентов, связанная со сложностью трактовки данных исследований и схожестью клинической картины онкологического процесса и целого 
ряда заболеваний и состояний, сопутствующих ВИЧ. Снижение числа CD4+ клеток, неэффективность ответов CD8+ клеток и связанная с этим 
иммунная дисрегуляция ведут к ослаблению локального иммунологического надзора. Также существенное значение имеет функциональная 
активность CD4+ клеток, от которой зависят процессы распознавания опухолевых антигенов, выработка эффективных противоопухолевых ан-
тител, а также ответ на вторжение онкогенных вирусов – еще одна патогенетически значимая причина развития ЗНО на фоне ВИЧ-и. Вероятно, 
совокупность этих нарушений способствует ранней генерализации опухолевого процесса уже на начальных стадиях заболевания, с выражен-
ным поражением вне лимфатических узлов и систем, что обусловлено отсутствием препятствий для гематогенного распространения опухоли. 
Такая ранняя генерализация служит дополнительным подтверждением существенных нарушений противоопухолевого иммунологического 
контроля у ВИЧ-инфицированных на всех этапах развития ЗНО. В связи с этим для групп риска крайне важно повышать уровень онкологической 
настороженности, регулярно проходить медицинские обследования и своевременно выявлять возможные осложнения. Настоящее исследова-
ние представляет клинический случай пациента 30 лет, у которого развились неходжкинская лимфома почки и синдром диссеминации в легких 
на фоне ВИЧ-и. Такие данные помогают лучше понять сложности диагностики и лечения этого сочетания заболеваний, а также предоставляют 
ценную информацию для улучшения медицинской помощи пациентам с ВИЧ-и.
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Abstract 
The incidence of HIV infection continues to rise over the past several decades, causing serious concern among healthcare professionals. Human 
Immunodeficiency Virus (HIV) destroys the immune system, significantly reducing its protective functions and increasing the body's vulnerability to 
the development of oncological diseases. According to various authors, HIV-associated neoplasms tend to be more aggressive, and in most cases, the 
diagnosis is made at advanced stages, when the neoplasm has often spread to organs and systems distant from the primary site. A significant factor in 
this is the prolonged diagnosis of oncological diseases in HIV-infected patients, which is related to the complexity of interpreting research data and the 
similarity of the clinical picture of oncological processes with a range of other diseases and conditions associated with HIV. The reduction in CD4+ cell 
counts, the ineffectiveness of CD8+ cell responses, and the resulting immune dysregulation lead to a weakening of local immune surveillance. The 
functional activity of CD4+ cells is also crucial, as it influences tumor antigen recognition, the production of effective anti-tumor antibodies, and 
the response to oncogenic viral invasion – another pathogenetic factor contributing to the development of oncological diseases in the context of HIV. 
Likely, this contributes to early tumor dissemination even at initial disease stages, with pronounced involvement of extralymphatic organs and 
systems, due to the absence of barriers to hematogenous metastasis. Such early dissemination serves as additional evidence of significant 
impairments in anti-tumor immune control in HIV-infected individuals at all stages of malignant neoplasm development. Therefore, it is critically 
important for at-risk groups to maintain vigilance, undergo regular medical examinations, and promptly identify potential complications. This study 
presents a clinical case of a 30-year-old patient who developed non-Hodgkin's lymphoma and disseminated lung syndrome against the background of 
HIV infection. These data help to better understand the challenges of diagnosing and treating this combination of diseases and provide valuable 
information for improving medical care for patients with HIV.
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Введение
В последние десятилетия наблюдается тревожная тен-

денция роста заболеваемости ВИЧ-инфекцией (BИЧ-и) 
вследствие значительного увеличения числа людей, упо-
требляющих внутривенные наркотические средства, а 
также из-за несвоевременного обращения больных ВИЧ-и 
за медицинской помощью, которое, ко всему прочему, 
ведет к распространению вируса половым путем. Вслед-
ствие пониженной иммунологической реактивности у 
больных ВИЧ-и вероятность развития туберкулеза (ТБ) 
в 20–58,6  раз больше, чем у тех, кто не заражен ВИЧ  [1]. 
Доля таких больных с сочетанным заболеванием среди 
впервые выявленных выросла с 2014 по 2024 г. в России на 
34,3%, наиболее высокий уровень показателя отмечался в 
2021 г. – 25,9% [2]. Поскольку такая коинфекция дает вза-
имные преимущества обоим заболеваниям и приводит к 
ускорению их развития [3], в 2021 г. уже каждый четвертый 
впервые выявленный и вставший на учет больной ТБ имел 
ВИЧ-и [1]. Пик заболеваемости ТБ и ВИЧ-и приходится на 
возраст 35–44 года [4]. 

В Удмуртской Республике, как и в России, в период с 2014 
по 2024 г. можно проследить тенденцию увеличения соче-
танной патологии ВИЧ/ТБ: в 2024 г. выявлено 122 случая, 
что на 25,4% выше, чем 10 лет назад [5–7]. В 2024 г. в Удмур-
тии по официальным данным зафиксировано 414 случаев 
впервые выявленных больных с активным ТБ, из которых 
29,5% больных ВИЧ-и.

Вследствие выраженного клеточного иммунодефици-
та, несомненно, больше рисков развития онкологических 
процессов (40% из них составляют лимфомы), которые 
возникают в 30–900 раз чаще, чем в неинфицированной 
популяции, и которые становятся одной из основных при-
чин летального исхода у таких пациентов [8–12]. На долю 
лимфом, возникающих в III–IV стадии ВИЧ-и и определя-
ющих СПИД, приходится от 3 до 18% [13].

Исход лимфомы у ВИЧ-и-пациентов напрямую зависит 
от своевременности постановки диагноза злокачественно-
го новообразования, которое, в свою очередь, осложнено 
неспецифической клинической симптоматикой [8, 14, 15]. 
К моменту подтверждения диагноза у многих больных 
имеется поздняя стадия лимфомы  [16], и, даже несмотря 
на проводимую терапию, прогноз остается неблагоприят-
ным [17]. 

У пациентов с лимфомой, как правило, развивается лимф
аденопатия, которая может выявляться также и у ВИЧ-ин-
фицированных людей, но быть результатом различных дру-
гих причин, включая вторичные инфекции, ТБ, метастазы 
и другие злокачественные новообразования. В диагностике 
лимфом самый доступный метод – морфологическое иссле-
дование ткани лимфатического узла. Оно позволяет точно 
определить тип опухоли и стадию заболевания, поэтому в та-
ком исследовании необходима особая внимательность. 

Описание клинического случая
Пациент М., 30 лет, переведен в БУЗ УР БСМЭ из город-

ской клинической больницы (ГКБ) с жалобами на боли 
ноющего характера в животе, появление которых ни с чем 
не связывает, боли в поясничной области справа, усиливав-
шиеся при движении. Пациент ощущал боль в положении 
лежа на спине, боли в грудной клетке, больше с правой сто-
роны тела, тяжесть в груди, выраженную общую слабость, 
также наблюдалась одышка при минимальных физических 
нагрузках, редкий кашель, снижение массы тела на 10 кг за 
3 мес до 47 кг. Рост 170 см. Температура тела нормальная. 
Аппетит снижен. Плохой сон из-за выраженного болевого 
синдрома. Питание понижено. 

Анамнез жизни: не женат, детей нет. В местах лишения 
свободы не находился. Перенесенные заболевания: эпи-
демический паротит в детстве, ОРВИ, ВИЧ-и, гепатит С. 
Эпилептические припадки на фоне употребления алко-

голя, психоактивных веществ. Контакт с больными ТБ 
отрицает. Курение по 20 сигарет в день. Употребление 
алкоголя и психоактивных веществ. Аллергоанамнез без 
особенностей.

Анамнез заболевания: информирован о ВИЧ-статусе 
16.06.2022. Анамнез приема антиретровирусной терапии: с 
22.08.2022 3TC+TDF+EFV (ламивудин/тенофовир/эфави-
ренз). Приверженность лечению низкая.

Описанная ситуация началась с середины декабря 2023 г. 
Обратился в ЦРБ по временному месту жительства в нача-
ле январе 2024 г. Проведены исследования: ультразвуковая 
диагностика (УЗИ) почек, где выявлены признаки диффуз-
ной патологии паренхимы левой почки по типу острого 
пиелонефрита. Также проведены полный анализ крови 
(ПАК), полный анализ мочи (ПАМ), в которых имелись 
признаки воспаления. На основании анализов назначена 
антибиотикотерапия, которой пациент не следовал. Состо-
яние пациента ухудшилось: наблюдалось повышение тем-
пературы тела до 38,6°C, общая слабость, боли в пояснич-
ной области сохранялись. 

Далее с 15.01.2024 по 19.01.2024 находился на стационар-
ном лечении в урологическом отделении в ГКБ, в которую 
самостоятельно обратился за медицинской помощью, где 
проходил лечение с диагнозом «острый левосторонний 
пиелонефрит». Назначено лечение: кеторолак, левофлокса-
цин, метронидазол. Выписан с улучшением.

Проведены лабораторные исследования за период го-
спитализации: 

ПАК: WBC (лейкоциты) – 6,8×109/л, RBC (эритроциты) – 
4,15×1012/л, HGB (гемоглобин)  – 123 г/л, PLT (тромбоци-
ты) – 211×109/л. Заключение: снижение HGB.

Биохимический анализ крови: мочевина  – 4,6 ммоль/л, 
креатинин – 79 мкмоль/л, глюкоза – 5,8 ммоль/л, калий – 
4,1 ммоль/л, натрий – 141 ммоль/л. Заключение: без изме-
нений.

Коагулограмма: протромбиновый индекс (ПТИ)  – 74%, 
фибриноген – 3,7 г/л. Заключение: без изменений. 

С 01.02.2024 по 14.02.2024 повторная госпитализация 
в ГКБ в урологическое отделение с тем же диагнозом. На 
фоне лечения в стационаре появился кашель с бурой мо-
кротой, позже кашель с прожилками крови. Боли в грудной 
клетке слева уменьшились, справа – без изменений.

Результаты лабораторной диагностики:
Определение РНК коронавируса ТОРС (SARS-CoV-2) в 

мазках со слизистой оболочки носоглотки методом поли-
меразной цепной реакции: отрицательный.

ПАК: WBC – 8,1×109/л, RBC – 4,45×1012/л, HGB – 120 г/л, 
PLT – 316×109/л, скорость оседания RBC (СОЭ) – 35 мм/ч. 
Заключение: снижение HGB, повышение СОЭ.

Посев мочи на аэробные и факультативные анаэробные 
условно-патогенные микроорганизмы: отрицательный.

Полимеразная цепная реакция РНК ВИЧ: менее  
250 коп/мл, СD4 – 450 кл/мкл, CD8 – 605 кл/мкл.

Результаты инструментальных исследований:
Компьютерная томография органов брюшной полости 

(КТ ОБП): правая почка размерами 108 мм, левая – 131 мм, 
паранефральная клетчатка слева тяжистая. Заключение: 
КТ-картина левостороннего пиелонефрита. 

19.02.2024. Пациент самостоятельно обратился в при-
емное отделение после выписки, где рекомендована кон-
сультация фтизиатра на основании ухудшения состояния 
и рентгенографии ОГК: разнокалиберные множественные 
образования с нечеткими контурами с перифокальной зо-
ной «матового стекла». Диссеминированный процесс в лег-
ких неясного генеза (рис. 1). Также проведена спиральная 
КТ ОГК (СКТ ОГК): в прикорневой области S4,7,8 правого 
легкого и S3,8 левого легкого шаровидные разнокалиберные 
солидные образования с нечеткими контурами, с перифо-
кальной зоной «матового стекла». Диссеминированный 
процесс в легких неясного генеза. Изменения могут соот-
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ветствовать пневмоцистной пневмонии, нельзя исключить 
ТБ легких. Рекомендовано проведение СКТ-контроля в ди-
намике через 3–4 нед, микроскопии мокроты на кислото
устойчивые бактерии.

УЗИ ОБП, почек: признаки деформации желчного пузы-
ря, диффузной патологии паренхимы левой почки по типу 
острого пиелонефрита, уретропиелокаликоэктазии слева. 
Рекомендовано проведение КТ ОБП. Диаскин-тест (DST): 
отрицательный. 

С 05.03.2024 по 19.03.2024 пациент проходил лечение в 
стационаре ГКБ: внебольничная двусторонняя полисег-
ментарная прикорневая пневмония, тяжелое течение, с 
множественными очаговыми изменениями в легких. Пнев-
моцистная пневмония? ВИЧ-и, стадия 4В, желчнокаменная 
болезнь (ЖКБ). Хронический калькулезный холецистит. 
Гепатомегалия, метастазы? в печени. Объемное образова-
ние левой почки (BL)? 

Пациенту назначено лечение: цефтриаксон, дротаверин, 
левофлоксацин, Бисептол, амброксол, преднизолон, Церу-
кал, панкреатин, фуросемид, кеторолак, гепарин, этамзилат 
натрия, омепразол. На фоне данного лечения улучшений не 
отмечалось. 

Проведены лабораторные исследования: 
ПАК: лейкоцитоз до 14,16×109/л. 
Суммарные антитела к бледной трепонеме: отрицатель-

ный результат. 
ПАМ: цвет мочи  – соломенно-желтый, прозрачность  – 

прозрачная, относительная плотность  – 1011 г/л, белок  – 
260 мг/л, плоский эпителий  – 0–1–2 в поле зрения, пере-
ходный эпителий – 0–0–1 в поле зрения, WBC – 4–10 в поле 
зрения, RBC  – 0–1–3 в поле зрения, RBC измененные  –  
0–1–3 в поле зрения, цилиндры гиалиновые – 0 в поле зре-
ния, слизь (+), бактерии (-). Заключение: легкая степень 
протеинурии.

Биохимический анализ крови: глюкоза  – 3,7 ммоль/л, 
общий белок  – 62 г/л, альбумин  – 26 г/л, креатинин  –  
89 мкмоль/л, мочевина – 3,68 ммоль/л, натрий – 130 ммоль/л, 
калий  – 4,68 ммоль/л. Заключение: гипоальбуминемия, 
гипонатриемия. С-реактивный белок (СРБ)  – 138,9 мг/л 
от 06.03.2024 (норма до 5 мг/л), 148,4 мг/л от 16.03.2024.  
Заключение: нарастание СРБ. Лактатдегидрогеназа  – 
390 Ед/л (норма 195–400 Ед/л).

Коагулограмма: ПТИ  – 61,2%, международное норма-
лизованное отношение  – 1,34, активированное частичное 
тромбопластиновое время  – 35,3 с, фибриноген  – 6,5 г/л. 
Заключение: снижение ПТИ, повышение международного 
нормализованного отношения, фибриногена.

06.03.2024, 07.03.2024, 11.03.2024 – микроскопическое ис-
следование мокроты: кислотоустойчивые микобактерии (-).

Антитела к гепатиту С – положительный результат. 
Результаты инструментальных методов диагностики:
СКТ ОГК: множественные двусторонние очаги диссеми-

нации с отрицательной динамикой от 20.02.2024 – увеличи-
лось количество и размеры очагов. Электрокардиограмма: 
ритм синусовый, частота сердечных сокращений  – 130  в 
минуту, тахикардия, короткий интервал PQ, вертикальное 
положение электрической оси сердца. КТ ОГК: КТ-картина 
соответствует диссеминированному ТБ легких. Отрица-
тельная динамика с 20.02.2024. Прикорневые узловые об-
разования (вероятнее, бронхопульмональная лимфадено-
патия). Левосторонний малый гидроторакс.

Пациент переведен в ТБ-больницу для проведения диф-
ференциальной диагностики. 

19.03.2024 пациент взят на диспансерный учет по реше-
нию врачебной комиссии с диагнозом «диссеминирован-
ный ТБ легких в фазе инфильтрации. ТБ внутригрудных 
лимфатических узлов, I группа диспансерного учета, мико-
бактерии ТБ (МБТ) (-)». Назначено лечение.

При осмотре жалобы на выраженные интенсивные боли 
в поясничной области с иррадиацией в область живота, не 

купируются нестероидными противовоспалительными 
средствами, боли усиливаются при движении, пациент не 
может лежать на спине. Ломота во всем теле. Боли в груд-
ной клетке, одышка при минимальной физической нагруз-
ке, выраженная общая слабость. 

Состояние тяжелое, сознание ясное: 15 баллов по шкале 
Глазго, положение активное в пределах палаты. Питание по-
ниженное. Кожные покровы и видимые слизистые бледной 
окраски, сухие. Периферические паховые лимфатические 
узлы увеличены до 3–5 см в диаметре, плотные, болезненные 
при пальпации. Пальпируется несколько объемных образо-
ваний в поясничной области справа и околопупочной обла-
сти. Грудная клетка нормостеническая. Перкуторный звук 
легочной, дыхание проводится с обеих сторон везикуляр-
ное, жесткое, ослаблено справа. Частота дыхательных дви-
жений – 22 в минуту. Сухие хрипы. Периферические сосуды 
не изменены. Патологические шумы отсутствуют. Частота 
сердечных сокращений – 100 ударов в минуту. Артериаль-
ное давление  – 105/65 мм рт. ст. Язык влажный, обильно 
обложен белым налетом. Живот мягкий, болезненный во 
всех отделах, больше в надлобковой области, перистальтика 
выслушивается, газы отходят, синдромы раздражения брю-
шины отсутствуют. Печень увеличена, выступает на 2 см из-
под края реберной дуги, чувствительная. Селезенка не паль-
пируется. Органы мочевыделительной системы: почки не 
пальпируются, симптом сотрясения положительный слева. 
Мочеиспускание частое, болезненное, диурез достаточный, 
соответствует водной нагрузке.

Проведена консультация хирурга, в результате которой 
рекомендована биопсия увеличенного пахового лимфатиче-
ского узла. Пациент отказался от проведения манипуляции.

Результаты лабораторных исследований:
ПАК: RBC – 3,23×1012/л, HGB – 90 г/л, WBC – 18,6×109/л, 

WBC – 18,6×109/л, NEU (нейтрофилы)  – 86,7%, LYMPH 
(лимфоциты) – 7,1%, PLT – 293×109/л, СОЭ – 67 мм/ч. За-
ключение: анемия 2-й степени, лейкоцитоз, нейтрофилия, 
лимфоцитопения, повышенное СОЭ.

ПАМ: цвет мочи  – соломенно-желтый, прозрачность  – 
слегка мутная, относительная плотность  – 1015 г/л, бе-

Рис. 1. Рентгенография ОГК пациента М.

Fig. 1. CXR of patient M.
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лок – 411 мг/л, плоский эпителий – 1–4 в поле зрения, пе-
реходный эпителий  – 0–1–4 в поле зрения, WBC  – 1–6 в 
поле зрения, RBC – 8–18 в поле зрения, RBC измененные –  
8–18 в поле зрения, цилиндры гиалиновые – 0–1–2 в поле 
зрения, слизь (++), бактерии (+). Заключение: легкая сте-
пень протеинурии, эритроцитурия, бактериурия.

Микроскопическое исследование мочи: кислотоустой-
чивые бактерии (-).

Посев мочи: МБТ (-).
Результаты инструментальных исследований: 
УЗИ ОБП: УЗ-признаки гепатомегалии. Метастазы в 

печени. ЖКБ. Хронический калькулезный холецистит, BL. 
Реактивные изменения внутри- и забрюшинных лимфати-
ческих узлов. 

Заключительный клинический диагноз:
Основной: Диссеминированный ТБ обоих легких I ГДУ, 

МБТ (-),ТБ внутригрудных лимфатических узлов. Острый 
тубулоинтерстициальный нефрит. Внебольничная двусто-
ронняя полисегментарная пневмония, тяжелое течение? 
Пневмоцистная пневмония? 

Осложнения: дыхательная недостаточность 1-й степени.
Сопутствующие заболевания: болезнь, вызванная ВИЧ, 

с проявлениями микобактериальной инфекции. ВИЧ-и 4В, 
прогрессирование на антиретровирусной терапии. 
МБТ (-). Забрюшинная лимфоаденопатия. Очаги в печени, 
вероятнее воспалительного характера. Образование пече-
ни, MTS? Образование почки. BL? ЖКБ, калькулезный хо-
лецистит. Гепатомегалия. 

Рекомендовано:
1. Консультация онколога.
2. Консультация гематолога.
3. СКТ ОБП.
4. Биопсия увеличенного пахового лимфатического узла.
21.03.2024 – СКТ ОБП: увеличение печени за счет нали-

чия гиперденсных очагов диаметром до 25 мм, с нечетким 
контуром, плотность паренхимы не изменена. Очаги вос-
палительного характера. Левая почка увеличена, в парен-
химе определяется гиперденсный очаг диаметром 53 мм, 
с нечетким контуром. Нельзя исключить специфическую 
этиологию. Левый надпочечник резко увеличен до 40 мм. 

Чашечно-лоханочные системы расширены. В базальных 
отделах легких – множественные полиморфные очаги диа-
метром до 11 мм. Вероятно, специфической этиологии.

Результаты лабораторных показателей от 21.03.2024:
Микроскопический анализ мокроты: КУМ (-).
ПАК: RBC  – 2,9×1012/л, HGB  – 79 г/л, MCHC  – 282 г/л 

(норма 320–350 г/л), MCH – 24,6 пг (норма 80–95 пг), WBC – 
22×109/л, зернистая токсичность нейтрофилов (++), PLT – 
293×109/л, СОЭ – 67 мм/ч. Заключение: анемия 2-й степени, 
выраженный лейкоцитоз, повышенное СОЭ.

Остаточный азот  – 37,1 ммоль/л, СРБ  – 96 мг/л, альбу-
мин – 26,1 г/л. Заключение: гиперазотемия, гипоальбуми-
немия, повышенная СОЭ.

Анализируя изменения показателей крови и мочи на 
всем протяжении госпитализации, можно сделать вывод 
об их прогрессирующей отрицательной динамике. Про-
исходило выраженное увеличение количества WBC, СРБ, 
СОЭ, остаточного азота, снижение показателей красной 
крови, что привело к анемии 2-й степени, снижение альбу-
мина крови, лимфоцитов, повышение RBC, белка, бактерий 
в моче.

Сравнивая результаты инструментальных исследова-
ний, можно также заметить прогрессирующее развитие па-
тологических изменений: увеличение старых и появление 
новых очагов в легких, печени и почках. Все эти изменения 
происходят на фоне ухудшения клинической картины, в 
том числе усиления болевого синдрома.

27.03.2024  – осмотр лечащего врача: жалобы на боль в 
грудной клетке, больше справа. Тяжесть в груди, одыш-
ка в покое, кашель редкий, выраженная общая слабость, 
повышение температуры до 38,8°C. Состояние тяжелое. 
Положение вынужденное ортопное. Конституция асте-
ническая. Подкожно-жировая клетчатка развита недоста-
точно. Дыхание везикулярное, проводится во все отделы. 
Хрипов нет. Частота дыхательных движений – 24 в минуту. 
SpO2 – 91% на увлаженном кислороде. АД – 130/90 мм рт. 
ст. Пульс – 119 ударов в минуту. Симптом сотрясения по-
ложительный слева.

27.03.2024  – вызов в палату. У пациента отсутствуют 
признаки жизни. Констатирована смерть.

Результаты аутопсии от 27.03.2024: 
Правый надпочечник пирамидальной формы, слоистый, 

корковый слой желтый, мозговой коричневый, без крово-
излияний. Левый надпочечник неправильной формы, раз-
мерами 4,5×2,0 см, на разрезе серо-коричневый, корковое и 
мозговое вещество стерто, без кровоизлияний, с участками 
распада тканей. Околопочечная жировая клетчатка выра-
жена умеренно, хорошо отделяется. Правая почка бобо-
видная, плотной консистенции, красно-коричневого цвета, 
9,5×5,0×2,5 см, вес 173 г, фиброзная капсула снимает легко, 
обнажая гладкую поверхность, ткань на разрезе серо-ро-
зовая на уровне коркового вещества, красно-коричневая 
на уровне мозгового вещества. Левая почка представлена 
неправильно-округлым, плотным объемным образовани-
ем размерами 13,0×5,0×3,5 см, вес 215 г. На разрезе корко-
вое, мозговое вещество почек не дифференцируется, ткань 
бело-серая, с множественными участками мелкоточечных 
кровоизлияний и участками распада. Лоханка резко рас-
ширена, умеренно обложена жировой тканью. Мочеточни-
ки проходимы (рис. 2).

В плевральных полостях множество плотных спаек, от-
деляются с трудом тупым способом. Доли легких плотно 
спаяны между собой с наложениями фибрина. Легкие по 
передней поверхности серо-розовые, по задней  – крас-
но-коричневые, диффузно уплотнены. Легочная ткань на 
разрезах красно-коричневая, по всем полям с множествен-
ными бело-серыми, плотными на ощупь образования-
ми неправильно-округлой формы, размерами от 0,5×0,5 
до 1,5×0,5 см. Из перерезанных сосудов легких скудно 
стекает жидкая темно-красная кровь, из пересеченных 

Рис. 2. Макропрепарат почки.

Fig. 2. Gross kidney specimen.
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бронхов  – серая пенистая жидкость. Медиастинальные 
лимфатические узлы темно-серые, плотные, размерами 
1,0×0,7 см (рис. 3).

Причиной смерти пациента является болезнь, вызванная 
ВИЧ с вторичными заболеваниями – лимфома неходжкин-
ская вследствие болезни, вызванной ВИЧ, со множествен-
ной локализацией с очагами некроза, распада и кровоиз-
лияниями.

Патологоанатомический диагноз:
Основной: ВИЧ-и: лимфома неходжкинская вследствие 

болезни, вызванной ВИЧ, с поражением забрюшинных, 
лимфатических узлов грудной и брюшной полости, легких, 
почек, селезенки.

Осложнения: отек легких. Асцит (500 мл). Гепатомегалия 
(2800 г). Дистрофия миокарда. Очаговый некронефроз. 
Рассеянные некробиотические изменения ткани печени. 
Отек головного мозга. Дистрофия внутренних органов.

Сопутствующие заболевания: хронический панкреатит, 
умеренная степень активности.

Обсуждение 
Представлен клинический случай ВИЧ-ассоциирован-

ной неходжкинской лимфомы почки с диссеминацией в 
легких, диагноз которой был выставлен посмертно вслед-
ствие низкой приверженности пациента рекомендаци-
ям по диагностике и лечению. По данным литературы, 
выявить своевременно патологию возможно благодаря 
гистологическому исследованию, на которое пациент не 
дал свое согласие, что помешало полноценному иссле-
дованию. Также трудность в диагностике заключается в 
том, что необходимо выбрать пораженный опухолевым 
процессом лимфоузел, избежав взятия материала из 
здоровой ткани, которое могло бы «замаскировать» ис-
тинную картину процесса. Данный случай актуален на 
сегодняшний день, так как клинические и лабораторные 
проявления имеют неспецифические изменения, тем са-
мым пополняя список заболеваний, между которыми не-
обходимо проводить дифференциальную диагностику. 
Так как пандемия ВИЧ набирает обороты, повышается 
вероятность развития ВИЧ-ассоциированной лимфомы. 
При наличии онкологической настороженности у врачей 
и высокой приверженности пациентов рекомендациям 
прогноз может оставаться относительно благоприятным.

Заключение
Представленный клинический случай подчеркивает не-

обходимость внимательной оценки всех факторов риска 
и применения мультидисциплинарного подхода к диагно-
стике и лечению ВИЧ-ассоциированных состояний [18], а 
также важность наличия высокой приверженности паци-
ента диагностике и лечению, так как некоторые из диагно-
стических манипуляций могли стать решающими в улуч-
шении прогноза.

Сочетание лимфаденопатии, длительной лихорадки, бы-
строй потери массы тела, снижения уровня CD4+ и CD8+ 
лимфоцитов, повышения СРБ должно вызывать повышен-
ную онкологическую настороженность [19, 20]. Также появ-
ление анемии и лейкоцитоза с лимфопенией без признаков 
инфекционных поражений может служить дополнитель-
ным сигналом о возможном развитии лимфомы [15]. Эти 
признаки служат важными маркерами для дальнейшего 
углубленного обследования, которое включает в себя по-
вторные биопсии, дополнительные лабораторные анализы 
и инструментальные исследования. Комплексный подход 
к диагностике необходим для исключения других возмож-
ных причин подобных синдромов и установления оконча-
тельного диагноза, что критически важно для своевремен-
ного начала адекватного лечения.

Но даже несмотря на правильно подобранное лечение, 
на поздних стадиях ВИЧ-и в сочетании с лимфомой и дру-

гими ВИЧ-ассоциируемыми состояниями невелика веро-
ятность существенно повысить качество жизни больного. 

Таким образом, необходимо мотивировать граждан 
своевременно и регулярно проходить скрининговые ис-
следования, медицинские осмотры. Врачу важно иметь 
фтизиатрическую и онкологическую настороженность в 
отношении каждого пациента, что повысит вероятность 
выявления перечисленных заболеваний на более ранних 
сроках и будет способствовать повышению выживаемости.
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Рис. 3. Макропрепарат легкого. 

Fig. 3. Gross lung specimen.
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