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Пневмоцистная пневмония – одно из наиболее значимых ВИЧ-ассоциированных за-

болеваний, характеризующееся тяжелым течением и высокой летальностью.  Диагностика 

пневмоцистной пневмонии сложна в связи с отсутствием патогномичных симптомов и не-

специфичностью лабораторных изменений. Описанный  клинический случай демонстри-

рует течение пневмоцистной пневмонии у ребенка, когда поражение легких стало первым 

проявлением ВИЧ-инфекции. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, СПИД, пневмоцистная пневмония, дети. 

 

 

N.A. Anikeeva1, Yu.P. Varvarina2, N.N. Fokicheva2, M.V. Faletrov2, V.V. Goryachev2, 

E.V. Mayorova 2, I.G. Skobeev2, A.K. Grechkina1, P.G. Goncharova1
  

CLINICAL CASE OF PNEUMOCYSTIS PNEUMONIA IN AN HIV-INFECTED CHILD 

1 Ryazan State Medical University named after Academician I.P. Pavlov, Ryazan, Russia  
2 City Clinical Hospital No. 11, Ryazan, Russia 
 

Pneumocystis pneumonia is one of the most significant HIV-associated diseases charac-

terized by severe course and high mortality. Diagnosis of pneumocystis pneumonia is difficult 

due to the absence of pathognomic symptoms and the non-specificity of laboratory changes. The 

described clinical case demonstrates the course of pneumocystis pneumonia in a child when lung 

damage became the first manifestation of HIV infection     
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Введение 

По данным Росстата, в настоящее время в России наблюдается рост за-

болеваемости ВИЧ-инфекцией как среди взрослого, так и среди детского 

населения. В январе 2023 г. резко выросло количество инфекционных заболе-

ваний, в том числе социально значимых, таких как ВИЧ, туберкулез и сифи-

лис. Так, заболеваемость впервые выявленной ВИЧ-инфекцией выросла на 

20% (4,4 тыс.) по сравнению с прошлым годом [1]. 

В большинстве случаев ВИЧ-инфицирование детей происходит верти-

кальным путем, от матери к ребенку [2], а ВИЧ-инфекция у детей характери-
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зуется неблагоприятным течением, быстрым прогрессированием иммуноло-

гических нарушений и более ранним присоединением стадии вторичных за-

болеваний [3, 4]. 

Несмотря на широкое внедрение в лечебную практику антиретровирус-

ной терапии (АРВТ), которая привела к увеличению продолжительности и 

улучшению качества жизни больных, растет число пациентов, выявляемых на 

поздних стадиях болезни и имеющих жизнеугрожающие осложнения в виде 

присоединения вторичной инфекции. К числу наиболее значимых вторичных 

поражений у больных ВИЧ-инфекцией относится пневмоцистная пневмония 

(ПП). Возбудителем ПП является Pneumocystis jiroveci, который был открыт в 

1909 г. бразильским врачом К. Чагасом [5]. В 1942 г. чешский учёный О. Йиро-

виц впервые доказал роль этого микроорганизма в возникновении интерстици-

альной плазмоцитарной пневмонии у новорождённых детей с иммунодефи-

цитным состоянием, а в 1981 г. P. jiroveci был признан как этиологический 

фактор развития тяжелой пневмонии у больных  с ВИЧ-инфекцией [6,7]. 

Ввиду широкого распространения P. jiroveci более 80% детей в боль-

шинстве стран мира к 2-4 годам приобретают антитела к данным грибам, что 

затрудняет серодиагностику инфекции, вызванную указанным патогеном. 

Чаще всего инфицирование протекает бессимптомно либо имеются легкие 

респираторные симптомы, купирующиеся самостоятельно. Манифестная 

картина заболевания развивается лишь у пациентов со сниженным количе-

ством CD4+ лимфоцитов в крови (менее 100 клеток в мкл) и макрофагов. Та-

кие состояния возникают у ВИЧ-инфицированных больных в стадии СПИД и 

у лиц с вторичными иммунодефицитами (иммуносупрессия вследствие онко-

логических заболеваний, прием цитостатиков и системных глюкокортикои-

дов, трансплантация органов и тканей) [8]. Пик заболеваемости ПП у ВИЧ-

инфицированных детей приходится на возраст от 3 до 6 месяцев [9]. 

ПП остается основной причиной смерти ВИЧ-инфицированных мла-

денцев и детей в развивающихся странах. Вскрытия, проведенные в Африке, 

выявили ПП у 16% детей, умерших от ВИЧ/СПИДа в 1992-1993 гг., у 29% де-

тей, умерших в 1997- 2000 гг., и у 44 % детей, умерших в 2000-2001 гг. [7]. 

ПП является СПИД-индикаторным заболеванием и в 20% случаев вы-

ступает его первым клиническим проявлением. У пациентов с ВИЧ-инфекцией 

заболевание протекает подостро – в течение нескольких недель и даже меся-

цев с медленным развитием дыхательной недостаточности (ДН) [6, 8].  
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Более благоприятные исходы ПП наблюдаются у молодых пациентов с 

ВИЧ-инфекцией, что связывают с меньшим количеством сопутствующих за-

болеваний, обратимостью иммунных нарушений при проведении АРВТ и, 

предположительно, большей настороженностью в отношении ПП у пациен-

тов, инфицированных ВИЧ [10].  

Благодаря своевременной диагностике ВИЧ инфекции и эффективному 

внедрению антиретровирусной терапии (АРВТ), наблюдается снижение забо-

леваемости ПП, однако проблема не теряет своей актуальности и исследова-

ния в этой области продолжаются [11]. 

В настоящей работе охарактеризованы особенности течения пневмо-

цистной пневмонии у ребёнка с ВИЧ-инфекцией.  

Клиническое наблюдение 

Под наблюдением находилась девочка Е., 5,8 лет, славянской нацио-

нальности. Ребенок от 7-й беременности, протекавшей на фоне ВИЧ-

инфекции, третьих естественных родов. Первый ребенок умер в возрасте 6 

мес., второй ребенок здоров. Масса при рождении – 3120 г, длина тела – 52 

см. С рождения находилась на искусственном вскармливании. Физическое и 

нервно-психическое развитие в пределах нормы. С возраста двух лет отмеча-

лись частые ОРВИ. Привита согласно Национальному календарю, в том чис-

ле вакциной БЦЖ-м в роддоме. Мать девочки страдала ВИЧ-инфекцией с 

2007 г., являлась ВИЧ-диссиденткой, на учете фактически не состояла, АРВТ 

не получала. Умерла от пневмонии неуточненной этиологии в ноябре 2022 г., 

с этого времени девочка преимущественно проживала с бабушкой. По пери-

натальному контакту не обследована, химиопрофилактики не получала.  

Перенесенные заболевания: ОРВИ; аллергологический анамнез – пище-

вая аллергия на цитрусовые; в контакте с инфекционными больными не была.  

Девочка заболела остро в январе 2023 г., когда появился кашель, суб-

фебрильная температура тела, двукратная рвота, к врачу не обращались.  На 

третий день болезни  вновь повторилась рвота на фоне субфебрилитета и 

умеренной болезненности в животе. Осмотрена участковым педиатром. 

Назначено амбулаторное лечение: парацетамол, ингавирин, тантум-верде. 

Состояние без существенной динамики. К вечеру девятого дня болезни вновь 

повысилась температура тела до 38,7°С, вызвана бригада СМП, девочка гос-

питализировала в детское отделение ММЦ по месту жительства. При поступ-

лении тяжесть состояния определялась дыхательной недостаточностью I ст., 
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эндогенной интоксикацией. Обращала на себя внимание умеренно выраженная 

одышка при физической нагрузке (ходьбе) ЧДД – 35 в мин, SpO2 – 93-95%. Ге-

модинамические показатели – стабильные, ЧСС – 110 в мин. В клиническом 

анализе крови: лейкоциты – 12,9*109/л, п/я – 16%, с/я – 60%, эозинофилы – 

3%, лимфоциты – 16%, моноциты – 5%, СОЭ – 20 мм/ч. Экспресс-тест на 

COVID-19 отрицательный. На рентгенограмме органов грудной клетки выяв-

лено двустороннее субтотальное интерстициальное поражение легких. На 

фоне проводимой терапии (инфузионная терапия, цефтриаксон, экоклав, арби-

дол, ибупрофен, кислородотерапия) улучшения состояния не отмечалось. На 

11 день болезни  больная в стабильно тяжелом состоянии госпитализирована в 

отделение реанимации и интенсивной терапии ГБУ РО «ГКБ №11». 

При поступлении в ОРИТ состояние ребенка расценивалось как тяже-

лое за счет явлений эндогенной интоксикации и дыхательной недостаточно-

сти II ст. В ясном сознании, вялая, плаксивая. Лицо симметрично, зрачки 

D=S, фотореакция сохранена. Мышечный тонус и активные движения в пре-

делах нормы. Менингеальные симптомы отрицательные. Температура тела 

36,7°С. Кожные покровы чистые, бледные, конечности – холодные. Слизи-

стые влажные, бледно-розовые. В зеве неяркая гиперемия без налетов. Отме-

чался цианоз носогубного треугольника, затруднение носового дыхания, ма-

лопродуктивный кашель и одышка смешанного характера с умеренным уча-

стием в акте дыхания вспомогательной мускулатуры грудной клетки, втяже-

нием уступчивых мест грудной клетки, раздуванием крыльев носа. Аускуль-

тативно дыхание в легких жесткое, проводилось во все отделы, отмечались 

рассеянные сухие хрипы с обеих сторон. ЧДД до 50 в мин., SaO2 - 88-92%. 

Тоны сердца ясные, ритм правильный, гемодинамические показатели ста-

бильные: ЧСС – 100-120 в мин., АД – 90/65-115/80 мм.рт.ст. Границы абсо-

лютной и относительной сердечной тупости не расширены. Живот мягкий, не 

вздут, доступен глубокой пальпации во всех отделах, безболезненный. Печень  

и селезенка не увеличены.  Дизурические явления отсутствуют.  

   В клиническом анализе крови при поступлении: лейкоциты – 

23,6*109/л, п/я – 14%, с/я – 63%, эозинофилы – 1%,  лимфоциты – 15%, моно-

циты – 7%, СОЭ – 20 мм/ч. По данным биохимического анализа крови, 

наблюдалось увеличение С-реактивного белка до 24 мг/мл. Уровни общего 

белка, трансаминаз, креатинина и мочевины находились в пределах нормы. 

   В ходе обследования методом ИФА в крови обнаружены антитела к 
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ВИЧ 1, 2, р24ag ВИЧ 1. Методом иммуноблота результат подтвержден. Ви-

русная нагрузка – 1,84*103 копий. Австралийский антиген методом ИФА не 

обнаружен, антитела к вирусу гепатита С не выявлены. 

Исследование клеточного иммунитета: CD3+ – 1198 кл/мкл, CD4+ – 15 

кл/мкл, CD8+ – 1095кл/мкл, CD4/CD8 (иммунорегуляторный индекс) – 0,01.  

 Обследована на оппортунистические инфекции: токсоплазмоз – IgM-, 

IgG-; вирус простого герпеса – IgM-, IgG+; вирус Эпштейна-Барр – к капсид-

ному антигену – IgM-, к нуклеарным антигенам – IgG+, КП – 1,3; цитомегало-

вирус – IgM-, IgG-. Исследование мочи на легионеллез методом иммунохрома-

тографии дважды дало отрицательный результат. При бактериологическом по-

севе мазков из носоглотки на флору клинически значимого роста микроорга-

низмов не выявлено. Антитела к COVID-19 не обнаружены. 

Консультация фтизиатра: данных за туберкулез нет (реакция Манту – 

отрицательная, ДСТ – отрицательный). 

При госпитализации выполнена КТ органов грудной клетки, которая 

выявила   субтотальное снижение пневматизации в обеих легких за счет об-

ширных сливных участков по типу «матового стекла». Объем поражения пра-

вого легкого - 80%, левого - 90%. Заключение: КТ картина двусторонней мас-

сивной полисегментарной пневмонии в фазе течения (рис.). УЗИ органов 

брюшной полости – без особенностей. ЭХО-КГ – камеры сердца в размерах 

не увеличены, глобальная сократимость левого желудочка не изменена.   
   

Рис. КТ картина двусторонней массивной полисегментарной пневмонии в фазе течения 

 

 

   

Рис. КТ картина двусторонней массивной полисегментарной пневмонии в фазе течения 

 

 

   

Рис. КТ картина двусторонней массивной полисегментарной пневмонии в фазе течения 

 

 
Рис. КТ – картина двусторонней массивной полисегментарной пневмонии в фазе течения.   

 

Больная консультирована врачом-инфекционистом центра СПИД, заклю-

чение – ВИЧ-инфекция, стадия вторичных заболеваний 4В (СПИД): пневмо-

цистная пневмония. Фаза прогрессирования. Рекомендовано начать АРВТ. 

Таким образом, по клинико-анамнестическим данным и результатам 

лабораторных и инструментальных методов обследования у ребенка диагно-
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стирована: ВИЧ-инфекция, В стадия, фаза прогрессирования на фоне отсут-

ствия АРВТ. Двусторонняя полисегментарная пневмония, смешанной этиоло-

гии. ДН II ст.  

Больная получала комплексное лечение, включающее АРВТ (невира-

пин, абакавир, ламивудин, фосфазид, ралтегравир), противомикробную (ко-

тримоксазол, цефтриаксон, азитромицин, меропенем, ванкомицин), противо-

грибкую (флуконазол), гормонотерапию (метилпреднизолон, преднизолон) и 

кислородотерапию. Также проводилась ингаляционная  терапия (ипратропия 

бромид+фенотерол, будесонид). 

 Анамнестические, клинические, лабораторные и рентгенологические 

данные в сочетании с выявленным иммунодефицитом, а также положитель-

ный эффект от специфической терапии ко-тримоксазолом свидетельствовали 

в пользу наличия у пациентки ПП. Подтвердить диагноз лабораторно не 

представлялось возможным.   

Повторно (на 5 день АРВТ) консультирована врачом-инфекционистом 

областного Центра СПИД; рекомендованы химиопрофилактика туберкулеза, 

непрерывное проведение АРВТ, продолжение приема ко-тримоксазола 36 

мг/кг/сут, флуконазола.  

В результате проводимого лечения на 8 день терапии отмечена тенден-

ция к нормализации лабораторных показателей (снижение лейкоцитоза до 6,1 

* 109/л,  СРБ < 6 мг/л), купирование явлений эндогенной интоксикации и ДН, 

нормализация температуры тела, улучшение общего самочувствия, появился 

аппетит. На 18 сутки прекращена кислородотерапия. На 20-й день лечения 

переведена  в инфекционное отделение в состоянии средней степени тяжести 

и при удовлетворительном самочувствии. При объективном обследовании: в 

ясном сознании, нормотермия, дыхание клинически адекватное, без кисло-

родной дотации. Аускультативно: сохранялось жесткое дыхание, хрипов и 

одышки не было, ЧД – 22-24 в мин., SaО2 – 98-99%. Тоны сердца ясные, рит-

мичные, ЧСС – 95-100 в мин., АД – 104/59 мм.рт.ст. Живот мягкий, доступен 

глубокой пальпации, безболезненный. Физиологические отправления без 

особенностей. 

На контрольной КТ органов грудной клетки: легочные поля с обеих 

сторон полностью расправлены; инфильтрация в легких не определялась; 

внутригрудные лимфатические узлы не дифференцировались; плевральная 

полость свободная; в периферических отделах обоих легких определялись 
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сливные зоны уплотнения по типу «матового стекла» малой интенсивности, 

нарастающие в нижних отделах; корни не расширены. Заключение: Двусто-

ронняя полисегментарная пневмония, фаза рассасывания. 

На 29 сутки лечения пациентка выписана на амбулаторное долечивание 

с рекомендациями продолжить АРВТ (фосфазид, ламивудин, ралтегравир) 

длительно.  С целью профилактики рецидива пневмоцистной пневмонии был 

рекомендован прием ко-тримоксазола в течение 3 месяцев. 

Результаты и обсуждение 

Наиболее часто ПП регистрируется у пациентов с ВИЧ-инфекцией и 

другими вторичными иммунодефицитными состояниями [15]. В представ-

ленном случае у ребенка отмечался выраженный вторичный иммунодефицит 

за счет снижения CD4+ клеток на фоне течения ВИЧ-инфекции. Сложность 

диагностики ПП заключается в отсутствии патогномоничных клинических 

симптомов и точных лабораторных критериев [16]. В наблюдаемом случае 

заболевание у ребенка началось с неспецифических симптомов. Отмечались 

проявления интоксикации и симптомы поражения респираторного тракта; 

подобная симптоматика в дебюте заболевания у детей согласуется с описа-

ниями ряда исследователей [16]. Аускультативная картина была малоспеци-

фична и характеризовалась наличием обструктивного компонента, что может 

наблюдаться при пневмоцистных поражениях легких у детей. В гемограмме 

пациентки отмечался лейкоцитоз с нейтрофиллезом, что может указывать на 

смешанную этиологию пневмонии (пневмоцисты, другие грибы, бактерии, 

вирусы). В типичных случаях при ПП чаще регистрируются изменения, ха-

рактерные для поздних стадий ВИЧ-инфекции: анемия, лейко-, лимфо- и 

тромбоцитопения [19]. При выполнении РКТ грудной клетки у девочки  вы-

явлено обширное двустороннее интерстициальное поражение легочной ткани 

и зоны затемнений по типу «матового стекла», что является характерным 

признаком ПП [16]. Опосредовано диагноз был подтвержден положительным 

эффектом от назначения специфической терапии (ex juvantibus). 

Заключение  

Таким образом, ребенок от социально-неблагополучной матери, не по-

лучавшей профилактическую терапию во время беременности, родился с пе-

ринатальным контактом по ВИЧ-инфекции. Заболевание протекало с разви-

тием выраженной иммуносупрессии и присоединением оппортунистической 

инфекции (пневмоцистная пневмония). Своевременное назначение ком-
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плексной терапии способствовало благоприятному исходу заболевания. 

Врачи педиатры и узкие специалисты должны сохранять насторожен-

ность в отношении ВИЧ-инфицированности при лечении часто болеющих 

детей и пациентов с тяжелой пневмонией, рефрактерной к антибактериаль-

ной терапии. Своевременное назначение АРВТ может продлить жизнь ре-

бенка и улучшить прогноз основного заболевания. 
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