
Клинический случай
1.ВИЧ -  инфекция, стадия 4 В, фаза 

прогрессирования вне АРТ: Менингоэнцефалит 
н/э. ОФК, ДМТ <10%. 2. Сепсиc: гемокультура 

St.pneumoniae: внебольничная правосторонная 
полисегментарная пневмония , 

туболоинтерстициальный нефрит. 
Осложнение: Гидроторакс справа. Острая 

почечная недостаточность.
Сопутствующий: Хронический гепатит С. 

Хронический гастрит. Анемия средней степени 
тяжести, панцитопения легкой степени. 

ГБУЗ “ИКБ №2” ДЗМ

Левочкина Ю.С. 



Пациентка В. 32 лет доставлена бригадой СМП 
в ИКБ№2 ОРИТ, минуя приемное отделение, 

5.10.18 с направительным диагнозом ВИЧ-
инфекция, пневмония. 

Из анамнеза: в течение 3-х недель 
гипертермия до 39-40 С, головокружение, 
слабость. Первые 4 дня – рвота 1-2 раза в 

сутки. Самостоятельно принимала 
ампициллин 3 дня  с временным эффектом. По 

истечении первой недели появился сухой 
кашель. 5.10.18 наблюдался очередной подъем 

температуры тела до 39 С, рвота дважды. 
Вызвала СМП, госпитализирована. В анамнезе 

ХВГС



Состояние при поступлении в 
ОРИТ



Рентгенография ОГК в ОРИТ от 5.10.18– Rg – 
картина правосторонней верхнедолевой 

полисегментарной пневмонии. 

Дополнение к анамнезу: ВИЧ-инфекция с 2014 года, 
состоит на учете в МГЦ СПИД, АРТ, со слов, 
принимала с 2015 г., прервала прием 4 месяца назад. 
Последняя схема Калетра, Ламивудин, Ставудин.  С 
2012 года ХВГС. Употребление ПАВ в/в отрицает. 
Эпид.анамнез: выезжала в Белоруссию (июль-август 
2018) Контакты с инфекционными больными 
отрицает. Замужем, здоровый сын 5 лет. 

Пациентка переводится из ОРИТ в профильное отделение. 
Состояние стабилизировано.  



Осмотр в профильном отделении  6.10.18 г.



Совместный с зав.отделением осмотр 8.10.18



Консультация невролога 8.10.18 г.

Общий анализ СМЖ от 9.10.18 – бесцветный, мутный,
цитоз – 12 лейк/мл, белок – 0.82 г/л. В мазке – из 25 
клеток – 17 нейтрофилы, 5 моноциты, 4 лимфоциты. 





Этапный эпикриз 10.10.18 г. 



9.10.2018 



11.10.18 пациентке изменяют антибактериальную 
терапию. Назначают тигацил. 





Иммунный статус от 8.10.18

Копий РНК ВИЧ – 1 обнаружено 364709 копий/мл

12.10.2018 г.



15.101.8 произведена стандартная трансторакальная ЭхоКГ  (с целью 
исключения бактериального эндокардита) . Заключение: Полости не 
расширены. Сократительная способность миокарда 
удовлетворительная. Расхождения листков перикарда не выявлено. 
Убедительных данных о наличии  дополнительных наложениях не 
выявлено. 
17.11.18 Осмотр в отделении 



18.10.18 – была произведена Rg ОГК – динамика положительная. В 
верхних отделах правого легкого сохраняется неоднородная зона 
инфильтрации с полосовидными уплотнениями до 7 мм. 

Терапия:
1. Режим I
2. Стол ВБД
3. Обильное питье
4. Учет диуреза
5. Цетрин 1 таб 1 раз в день
6. Бисептол 4 мг 2 раза в день
7. Амброксол 1 таб 3 раза в день
8. Верошпирон 25 мг 4 раза в день
9. Флюконазол 100 мг 1 раз в день

10. Калетра 2 таб 4 раза в день
11. Ставудин 30 мг 4 раза в день
12. Ламивудин 1 таб 4 раза в день
13. Тигацил .  Начальная доза для взрослых составляет 100 мг, 

далее по 50 мг через каждые 12 ч – 7 дней
14. Бисептол, цефтриаксон, флюконазол, антиоксидантная, 

инфузионно-коррегирующая, детоксикационная терапия, 
ингаляции О2 - ОРИТ .



Пациентка выписалась из 
стационара на фоне 

положительной динамики   под 
расписку 23.10.18


