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Введение

Пневмоцистоз представляет собой оппортуни-
стическую инфекцию, преимущественно проявля-
ющуюся атипичным поражением легких на фоне 
иммунодефицитных состояний. Возбудителем 
инфекции является Pneumocystis carinii/jiroveci 
hominis – условно-патогенные грибы с внекле-
точным циклом развития, относящиеся к почку-
ющимся дрожжеподобным грибам Blastomycetes, 
занимающим промежуточное положение между 
фикомицетами и высшими грибами [1].

В 1909 г. бразильский врач К. Шагас впервые 
выделил этот микроорганизм из легких гвиней-
ских свинок и расценил его как одну из форм 
развития трипаносомы [2]. В 1912 г. Ф. Деланое 
и др. нашли данный микроорганизм в легочной 
ткани крыс и предложили выделить его в отдель-
ный род Pneumocystis, вид Carinii, который долгое 
время считали непатогенным [3] Однако в 1942 г. 
была установлена его этиологическая роль в воз-
никновении интерстициальной плазмоклеточной 
пневмонии, вспышки которой регистрировались 
у недоношенных новорожденных и у детей с им-
мунодефицитными состояниями. В последующем 
название возбудителя пневмоцистной пневмонии 
у человека было изменено на Pneumocystis jiroveci 

hominis в честь чешского ученого-паразитолога 
Отто Йировица (Jirovec), впервые описавшего этот 
микроорганизм как причину заболевания пневмо-
нией у человека. В 1976 г. Френкель доказал, что 
Pneumocystis jiroveci – возбудитель пневмоцисто-
за у людей, морфологически сходен с Pneumocystis 
carinii – возбудителем этого заболевания у живот-
ных, но отличается по антигенной структуре. Бо-
лее того, различные генотипы Р. сarinii были обна-
ружены у разных больных пневмоцистной пнев-
монией, а также у одного и того же больного при 
повторных эпизодах пневмоцистной инфекции. 
В 1994 г. эти данные послужили основанием к вве-
дению триноминальной номенклатуры, включа-
ющей название не только рода и вида, но и хозя-
ина на латинском языке: например, Pneumocystis 
carinii f.sp. hominis – выделенные у человека, 
Рneumocystis carinii f.sp. carinii – обнаруженные 
у крыс [4, 5].

Несмотря на то, что пневмоцистоз обнаружен у 
многих лабораторных, домашних и диких живот-
ных и в эксперименте была доказана возможность 
его передачи от животных к человеку, большинство 
данных свидетельствуют о том, что пневмоцис тоз 
не является зоонозом и передается только от чело-
века к человеку, т.е. это антропоноз [6].
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Пневмоцистоз, как правило, протекает в виде 
острых респираторных заболеваний, обострений 
хронических бронхолегочных заболеваний, об-
структивного бронхита, ларингита, а также по типу 
пневмоний с нарушениями газообмена (интерсти-
циальных пневмоний). Пневмоцистная пневмония 
даже в фатальных случаях редко выходит за преде-
лы легких, что связано с крайне низкой вирулент-
ностью Pneumocystis carinii / jiroveci [1].

Клиническая картина пневмоцистоза не имеет 
четких характерных признаков [6]. Для диагнос-
тики пневмоцистоза необходимо использовать 
комплекс лабораторных методов исследования, 
включающий паразитологический и иммунологи-
ческий.

Паразитологический метод основан на прямом 
морфологическом выявлении паразитов характер-
ных размеров и формы (цисты, прецисты и трофо-
зоиты) в биологическом материале (легочной тка-
ни, бронхоальвеолярном лаваже, индуцированной 
мокроте) [7, 8]. Для окраски препаратов с целью 
выявления Pneumocystis jiroveci используют клас-
сические методы: импрегнацию метенамин-сере-
бряным нитратом по Гомори, окраску толуидино-
вым синим, гематоксилином и эозином по Граму 
и раствором Шиффа, а также методом Романов-
ского – Гимзы [7, 8].

К иммунологическим методам относят имму-
нофлюоресцентные методы (НРИФ, РИФ) и имму-
ноферментный анализ (ИФА). Иммунофлюорес-
центные методы для выявления цист и трофозои-
тов основаны на использовании как моноклональ-
ных, так и поликлональных антител [6, 7].

На фоне нарушенного клеточного иммунитета 
пневмоцистоз может проявляться в виде внелегоч-
ных поражений. Диссеминация возбудителя осу-
ществляется лимфогенным и гематогенным путя-
ми. По различным оценкам, частота внелегочных 
форм пневмоцистоза составляет от 1 до 3% [9, 10]. 
При этом лимфоузлы страдают в 40–50% случаев, 
селезенка, печень и костный мозг – в 30–40%. 
Возможно также поражение ЖКТ, почек, мочевых 
путей, половых органов, надпочечников, щитовид-
ной железы, сердца, поджелудочной железы, глаз, 
ушей, кожи. Также могут развиться отиты, масто-
идиты и гаймориты пневмоцистной этиологии [6].

Возможно случайное выявление внелегочного 
пневмоцистоза при аутопсии, иногда – во время 
обследования (очаги пониженной плотности при 
КТ селезенки, ватообразные экссудаты на глазном 
дне). При биопсии обнаруживают Pneumocystis 
carinii / jiroveci и характерный пенистый экссудат 
[1, 6].

Если до начала эпидемии вируса иммунодефи-
цита человека типа 1 (ВИЧ-1) было зарегистрирова-
но только 16 случаев внелегочного пневмоцистоза 
у лиц с иммунодефицитом вследствие различных 

сопутствующих заболеваний, то с начала эпидемии 
ВИЧ-1 и связанной с ним пневмоцистной пневмонии 
к 1996 г. было зарегистрировано не менее 90 случаев 
внелегочного пневмоцистоза [11].

Предполагается, что появлению внелегочного 
пневмоцистоза могло способствовать использова-
ние пентамидина в виде аэрозоля в профилактичес-
ких целях у ВИЧ-инфицированных [9].

Судя по всему, в мировой литературе описа-
но лишь 1 наблюдение, сделанное в Чили, в ко-
тором у 41-летнего мужчины, страдавшего ВИЧ-
инфекцией, осложненной генерализованным 
пневмоцистозом, в биопсийном материале сигмо-
видной кишки выявлена его типичная морфоло-
гическая картина, назначенное этиотропное лече-
ние оказалось эффективным [12].
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Мужчина, 39 лет, поступил в терапевтическое 
отделение Иркутской городской клинической 
больницы (ИГКБ) № 1 8.09.2021 г. с жалобами на 
кашель с продукцией гнойной мокроты в большом 
количестве, в основном ночью, общую слабость, 
повышение температуры тела до 38°С. В анамне-
зе ВИЧ-инфекция от 10.04.2001 г. CD4 0,009×109/л, 
без ВААРТ.

Anamnesis morbi: считает себя больным в те-
чение 5 месяцев, когда стал беспокоить кашель, 
появилась и прогрессировала слабость, отмечал 
повышение температура, до 37,5°С, лечился само-
стоятельно, названия препаратов не помнит. В те-
чение последних 2 месяцев отметил ухудшение са-
мочувствия, кашель с продукцией зеленой мокро-
ты, периодическое повышение температуры до 
37,5–38°С. Амбулаторно получал лечение: анти-
бактериальная терапия (супракс, левофлоксацин, 
амоксиклав), дозировки не помнит. За неделю до 
госпитализации выполнено МСКТ органов груд-
ной клетки, при которой обнаружен диссемини-
рованный процесс в обоих легких с признаками 
распада (дифференциальный ряд между микобак-
териальной и грибковой инфекцией, септической 
пневмонией, неопластическим процессом). Ре-
зультаты исследования мокроты на КУБ отрица-
тельные. Дважды консультирован фтизиатром – 
данных за туберкулез нет. Учитывая отсутствие 
положительного эффекта от амбулаторного лече-
ния, направлен в ИГКБ № 1 с диагнозом: «Внеболь-
ничная двусторонняя деструктивная полисегмен-
тарная пневмония, тяжелой степени, ДН 0–1 ст.». 
Госпитализирован в терапевтическое отделение. 

Anamnesis vitae: не работает. Хронические забо-
левания: псориаз, ВИЧ с 2001 г., ВААРТ не получа-
ет. Страдает хроническим вирусным гепатитом С. 
В течение многих лет курит. Злоупотребляет алко-
голем. Аллергические реакции на лекарства отри-
цает. Операций не было. Туберкулез, заболевания, 
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передающиеся половым путём, переливание кро-
ви отрицает, от COVID-19 не вакцинировался.

Объективный статус: рост 172 см, вес 62 кг. Ин-
декс массы тела 21 (норма). Состояние средней 
степени тяжести. Положение активное. Кожные 
покровы и видимые слизистые обычной окраски. 
По передней и задней поверхности тела множес-
твенные пятна розового цвета диаметром около 
0,3 см. Грибковое поражение стоп, кистей. Щи-
товидная железа не увеличена. Периферические 
лимфоузлы не пальпируются. Отеков нет. Темпе-
ратура 36,6°С. 

Органы дыхания: грудная клетка правильной 
формы. Перкуторный звук над легкими приту-
плен. Дыхание везикулярное, достоверно хрипов 
не выслушивается. ЧДД 17 в мин, SpO

2
 94% без 

кислорода.
Органы кровообращения: границы сердца 

в норме. Тоны сердца ритмичные, ясные. ЧСС 
105 в мин, пульс 105, АД 132/88 мм рт. ст.

Органы пищеварения: язык влажный, чистый. 
Грыжевых выпячиваний нет. Живот обычной 
формы и величины. При пальпации мягкий, без-
болезненный. Перистальтика выслушивается, ак-
тивная. Печень не выходит из-под края реберной 
дуги, селезенка не пальпируется. 

Мочевыделительная система: поясничная об-
ласть не изменена. Почки не пальпируются, сим-
птом поколачивания отрицательный справа, слева. 
Мочеиспускание свободное. 

По итогам обследования выставлен диагноз: 
«Внебольничная двусторонняя деструктивная по-
лисегментарная пневмония, тяжелой степени, ас-
социированная с неуточненным возбудителем».

Осложнения: дыхательная недостаточность 
1 ст.

Сопутствующий диагноз: ВИЧ-инфекция без 
ВААРТ. Псориаз. Хронический вирусный гепа-
тит С с неуточненной степенью биохимической 
активности. 

План обследования: ОАК, ОАМ, биохимиче-
ский анализ крови, СРБ, фибриноген, коагуло-
грамма, Р-графия грудной клетки – контроль; 
ЭКГ, ЭХОКГ, УЗС брюшной полости и плевраль-
ных полостей, прокальцитонин, группа крови, ре-
зус-фактор, типирование, ВИЧ, вирусная нагруз-
ка, иммунный статус, Д-димер, электролиты, посев 
мокроты, общий анализ мокроты, ФБС, консульта-
ция онколога, инфекциониста.

План лечения: режим палатный, стол ОВД, кис-
лородотерапия по потребности, цефтриаксон 2 г 
1 раз в день, в/в капельно. Бисептол 2 таб. 3 раза в 
день, флуконазол 150 мг 1 раз в день, парацетамол 
100,0 в/в струйно при повышении температуры 
тела более 38°С, амброксол 30 мг 3 раза в день.

Проведено обследование: общий анализ крови 
от 09.09.2021 г. Эритроциты 4,38×109 единиц, гемо-

глобин 145 г/л, лейкоциты 4,46×109 /л, тромбоци-
ты 202×109/л, лейкоцитарная формула: эозинофи-
лы 0, нейтрофилы юные 0%, палочкоядерные 2%, 
сегментоядерные 77%, лимфоциты 10%, моноциты 
11%, СОЭ 57 мм/ч. Биохимический анализ кро-
ви: креатинин 65 мкмоль/л, АлАт 37 МЕ/л, АсАт 
62,8 МЕ/л, мочевая кислота 441 мкмоль/л, моче-
вина 1,7 ммоль/л, ферритин 500 нг/мл, билирубин 
общий 17,5 мкмоль/л, общий белок 85,6 г/л, СРБ 
141,3 мг/л, щелочная фосфатаза 178 Ед/л, амилаза 
51 Ед/л, калий 4,34 ммоль/л, натрий 134,2 ммоль/л, 
прокальцитонин 0,17, РМП отрицательная. 
Д-димер 1317 нг/мл, гамма-ГТП 193 ед/л.

HBsAg отрицательный, антиген IgM к гепатиту 
С положительный, антиген IgG к гепатиту С поло-
жительный.

Коагулограмма: протромбиновый индекс 84%, 
фибриноген 5,46 г/л, АПТВ 43,7 с, МНО 1,11 единиц.

СКФ по CKD-EPI 116,5 мл/мин.
Общий анализ мокроты 10.09.2021 г. – лейко-

циты 10–15 в поле зрения, эритроциты в значи-
тельном количестве, грибы не обнаружены, КУБ 
не обнаружены.

Rg-графия грудной клетки в день поступления 
в стационар в 2 проекциях. Легкие расправлены. 
По всей поверхности обоих легочных полей (боль-
ше в верхних и средних отделах) определяются 
участки негомогенного снижения прозрачности 
очагово-сливного характера с полостями распада 
в проекции S 1–2 левого легкого. Легочный рису-
нок на видимых участках обогащен, деформиро-
ван за счет интерстициального компонента. Кор-
ни не расширены, структурны. Купола диафраг-
мы расположены обычно. Латеральные синусы 
свободны. Тень сердца незначительно расширена 
в поперечнике. Заключение: рентген-признаки 
диссеминированного процесса с обеих сторон. 

Мазок на РНК SARS-CoV-2 (дважды: за неде-
лю до поступления в стационар и в день поступле-
ния) – не обнаружено. 

13.09.2021 г. в 9.00 появились жалобы на тяну-
щие боли в правом боку, правом подреберье, по-
вышение температуры до 38–39°, сатурация 96% 
без кислорода. В 20.25 боли в животе более интен-
сивные, не может ходить. Назначено УЗИ органов 
брюшной полости для исключения хирургической 
патологии. В 20.45 УЗИ – обнаружена жидкость 
в брюшной полости. На обзорном снимке в 22.20 
этого же вечера: под куполом диафрагмы опреде-
ляется полоска свободного воздуха, рентгенологи-
ческие признаки перфорации полого органа, пере-
веден в хирургическое отделение. Консультиро-
ван хирургом – перитонит, показано экстренное 
оперативное вмешательство. 13.09.2021 г. в 23.45 
начата операция. 

На операции: во всех отделах мутный выпот с 
фибрином. В 20 см от связки Трейца множество 
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конгломератов л/у в брыжейке тонкой кишки. 
В 150 см в тощей кишке перфорационное отвер-
стие 1,0×0,5 см, вокруг которого плотный участок 
инфильтрации до 3,0 см диаметром. Тощая кишка 
с перфорацией мобилизована, выполнена резек-
ция 10 см с наложением анастомоза конец в конец. 
Гемостаз. Дренирование брюшной полости. Диаг-
ноз после операции: «Туберкулез брюшной поло-
сти. Перфорация тощей кишки. Разлитой серозно-
фибринозный перитонит».

Препарат до 8 см тонкой кишки. Поверхность 
синюшная, сосуды инъецированы, на серозном 
покрове серые пленки фибрина. В центре препа-
рата белесоватый очаг до 3,0 см диаметром, стен-
ка кишки здесь уплотнена. Со стороны слизистой 
имеется изъязвление с перфорационным отвер-
стием. 

При микроскопическом исследовании некрозы 
слизистой до мышечной оболочки, видны эозино-
фильные массы (рис. 1), морфологически напо-
минающие скопление пневмоцист, умеренная ин-
фильтрация мононуклеарами и лейкоцитами. Вы-
полнены дополнительные окраски ШИК реакция, 
окраска по Цилю – Нельсену. PAS-реакция поло-
жительна (рис. 2). При иммуногистохимическом 
исследовании выявлен антиген P. сarinii (рис. 3). 
Заключительный диагноз – пневмоцистоз тонкой 
кишки с изъязвлением и перфорацией.

После операции состояние тяжелое с положи-
тельной динамикой в дальнейшем, уменьшением 
болей, снижением температуры. 23.09 консульти-
рован терапевтом, 24.09 переведен в терапевтичес-
кое отделение. На рентгенограмме: в паренхиме 1, 
2 сегментов правого легкого, в 1, 2 сегменте левого 
легкого визуализируются патологические солид-
ные образования (30–48 Ед.Х.) овальной и непра-
вильной формы размерами 81×46 мм, с воздушны-
ми полостями в толще размерами 29×24мм.

В 10-м сегменте правого легкого определяется 
фокус солидного типа (9–29 Ед.Х.) неправильной 
формы с отчетливыми контурами размерами до 
58×18 мм.

В паренхиме обоих легких определяются хаотич-
но расположенные полостные образования и очаги 
пониженной воздушности неправильной овальной 
и округлой формы размерами от 2×1 мм до 36×29 
мм, толщина стенок полостных образований до 
1–3,5 мм. В паренхиме левого легкого, в верхней 
доле и 6 сегменте правого легкого за счет мелкоо-
чаговой перибронхиальной инфильтрации с фор-
мированием паттерна по типу «дерево в почках». 
На основании результатов рентгенологического 
исследования и патолого-анатомического заключе-
ния по операционному материалу диагностирован 
пневмоцистоз легких. После проведенного лечения 
состояние больного стабилизировалось, 7.10.21 г. 
выписан из стационара с улучшением.

Заключительный клинический диагноз при вы-
писке: 

Основное заболевание: внегоспитальная пнев-
мония полисегментарная, высоковероятно пнев-
моцистная пневмония средней степени тяжести. 

Фоновое заболевание: В20 (эпид. № 9261 от 
2001г.). CD 4 0.009×109 кл/л, без ВААРТ-терапии.

Осложнения основного заболевания: дыхатель-
ная недостаточность 0. 

Сопутствующее заболевание: перфорация то-
щей кишки. Разлитой серозно-фибринозный пе-
ритонит, ассоциированный с S. Haemolyticus. Ла-
паротомия. Резекция тонкой кишки от 13.09.2021 г. 
Патогистологическое заключение: морфологичес-

Рис. 1. Общий вид слизистой оболочки тощей кишки. 
Окраска гематоксилином-эозином, ув. ×80

Рис. 2. Многочисленные PAS-позитивные частицы 
в слизистой оболочке. PAS-реакция, ув. ×160

Рис. 3. Антиген P. carinii в слизистой оболочке. 
Иммуногистохимическая реакция, ув. ×640 
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кая картина пневмоцистного поражения тонкого 
кишечника с формированием язвенного дефекта 
и перфорацией тонкой кишки. Анемия хроничес-
ких заболеваний легкой степени тяжести. Хрони-
ческий вирусный гепатит С (ИФА + от 9.09.2021 г.) 
с минимальной биохимической активностью.

После выписки из стационара ИГКБ № 1 в сен-
тябре 2021 г. пациент был направлен в СПИД-
центр.

При обследовании в СПИД-центре от 6.10.2021 г. 
вирусная нагрузка 1 250 000 копий/мл; СД 4+ 
40 кл/мл. Назначен курс ВААРТ – ламивудин, тено-
фавир, эпавирин. После лечения в течение 2 меся-
цев вирусная нагрузка снизилась до 33,513 коп/мл. 
Число СД4+ 46 клеток. Следующее обращение 
в центр СПИД спустя год 28.12.2022 г. При обследо-
вании вирусная нагрузка составила 10×106 коп/мл. 
Назначена ВААРТ терапия: долутегравир, ламиву-
дин тенофравир. На 26.01.2023 г.: СД4+ 1 клетка, 
вирусная нагрузка снизилась до 424,264 копий/мл. 
В январе – феврале 2023 г. больной был обследо-
ван на цитомегалию, криптококкоз, CoV-19 – все 
результаты отрицательны, консультирован фтизи-
атром – патологии нет.

На сегодняшний день пациент жив, наблюдает-
ся в Областной инфекционной больнице г. Иркут-
ска. 

Заключение

Представленный случай представляет боль-
шой интерес по нескольким соображениям. Во-
первых, поражение кишечника при пневмоцисто-
зе – большая редкость, и в литературе встрети-
лось лишь одно полноценное описание сходного 
наблюдения. Во-вторых, особый интерес пред-
ставляет сохранение жизни у пациента с крайне 
неблагополучным прогнозом. В-третьих, в основу 
расшифровки состояния пациента лег результат 
исследования рядового операционного материа-
ла в соматическом стационаре в рамках оказания 
экстренной помощи при отсутствии полных лабо-
раторных и анамнестических данных. 
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