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Введение

С
реди лиц, имеющих поздние стадии ВИЧ-
инфекции, туберкулез регистрируется более чем
у половины пациентов. В настоящее время
назрела большая необходимость в изучении
особенностей течения сочетанных поражений

нервной системы у больных с туберкулезом и СПИДом,
которые нередко протекают атипично, и представляют
большие трудности в диагностике и лечении. Примером
тому является описанное ниже наблюдение.

Больной Т. 30 лет поступил в туберкулезную клиническую
больницу № 7 департамента здравоохранения г. Москвы
12 января 2010 г. с жалобами на нарушение движений в
мимических мышцах лица, поперхивание при глотании,
небольшую слабость в ногах, боли в правой подвздошной
области.

Из анамнеза: ВИЧ-инфекция и гепатит С с 1999 г.
Героиновый наркоман. Туберкулез легких был выявлен в
2001 г. Неоднократно лечился. Последний курс лечения в
июле 2009 г. Был выписан с диагнозом: Очаговый туберку-
лез легких в фазе инфильтрации. Туберкулезный плеврит
справа в фазе рассасывания. ВИЧ-инфекция IIIб (СПИД).
Опиоидная наркомания. Токсическая энцефалопатия.
Было рекомендовано продолжить противотуберкулезную
терапию в сочетании с антиретровирусной терапией.
(ВААРТ) и наблюдение в МГЦ СПИД.

За пять дней до поступления в ТКБ № 7 у пациента выяви-
лась слабость мимической мускулатуры, появились боли в
животе.

При поступлении: состояние средней степени тяжести.
Больной пониженного питания. Кожные покровы обыч-
ной окраски. Дыхание везикулярное. АД = 120/80 мм рт.
ст. Живот мягкий, незначительно болезненный в правой
подвздошной области. Симптомов раздражения брюши-
ны нет. В неврологическом статусе: головной боли нет.
Менингеальных знаков нет. Сознание ясное. Адекватен,
ориентирован. Диплегия лицевых нервов с двухсторон-
ним симптомом Белла (рис. 1). Слезотечение из обоих
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рис. 1: Двустороннее поражение
лицевого нерва. Симтом
Белла.

КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР



глаз. Гипераккузии и нарушений вкуса нет. Кроме этого, у
больного выявлялись явления бульбарного пареза: голос
хриплый, с носовым оттенком, поперхивание при глота-
нии, небольшая гиперсаливация. Глоточный рефлекс
резко снижен. Грубых парезов в конечностях нет, но субъ-
ективно больной отмечает слабость в ногах при ходьбе.
Сухожильные рефлексы с ног снижены, небольшая
гипотрофия мышц голеней. Грубых чувствительных и
координаторных нарушений нет. Пошатывание в позе
Ромберга с закрытыми глазами.

Данные лабораторных и инструментальных методов
исследования

Рентгенография грудной клетки – инфильтративный
туберкулез верхней доли левого легкого. УЗИ органов
брюшной полости – увеличение печени и селезенки.
Признаки портальной гипертензии. ЭГДС-язва задней
стенки желудка (2 см), с признаками состоявшегося крово-
течения. Эрозивный бульбит. Тотальный кандидозный эзо-
фагит. Гастробиопсия (заключение было получено после
наступления летального исхода): В зоне изъязвления слизи-
стой желудка под слоем фибриноидного некроза и лейко-
цитарной инфильтрацией в собственной пластинке слизи-
стой инфильтрат из клеток лимфоцитарного ряда с приме-
сью плазмоцитов, эозинофилов. Заключение: псевдолим-
фома желудка, не исключающая наличия системного лим-
фопролифиративного заболевания. ЭКГ: эктопический
предсердный ритм, тахикардия, вертикальное положение
электрической оси сердца.  Исследование иммунного ста-
туса: CD4 –257 клеток. В крови выявлены антитела к цито-
мегаловирусной инфекции. Клинический анализ крови
при поступлении: лейкоциты – 6,2Ч109/l, палочкоядерные
– 8%, сегментоядерные – 69%, лимфоциты – 16%, моноци-
ты – 7%. Эритроциты – 4,4Ч1012/l, гемоглобин – 143 g/l,
гематокрит – 334 g/l, тромбоциты – 165Ч109/l, СОЭ –
20 mm/h. Клинический анализ крови в день смерти: лейко-
циты – 23,2Ч109/l. Палочкоядерные – 17%, сегментоядер-
ные – 73%, лимфоциты – 7%, моноциты – 3%. Эритроциты
– 5,54Ч1012/l, гемоглобин – 168 g/l, гематокрит – 500 g/l,
тромбоциты – 264Ч109/l, СОЭ – 29 mm/h. Выявлены анти-
тела к гепатиту С. Реакция Вассермана отрицательная.
Анализ мочи без патологии. Коагулограмма без патологии.
От проведения люмбальной пункции больной отказался.

Больному проводилась дезинтоксикационная терапия, вита-
минотерапия, противотуберкулезная терапия. Состояние
больного прогрессивно ухудшалось, прежде всего, за счет
отрицательной динамики в неврологическом статусе.
Бульбарные расстройства наросли до степени бульбарного
паралича. Выявились проксимальные вялые парезы в конеч-
ностях. Пациент жаловался на боли в руках и ногах. На 8-е
сутки после поступления в стационар, 20.01.10 г. ночью
состояние пациента резко ухудшилось: беспокоили общая
слабость, сильная одышка в покое. При контрольной рентге-
нографии органов грудной клетки – признаки полисегмен-
тарной пневмонии с двух сторон. Несмотря на проводимые
лечебные мероприятия в 9 ч 30 минут больной скончался на
фоне нарастающей легочно-сердечной недостаточности.

Результаты секции: макроскопическое описание

На аутопсии: труп молодого мужчины, резко пониженно-
го питания. Твердая мозговая оболочка серого цвета резко
напряжена, в синусах жидкая кровь. Мягкая мозговая обо-
лочка на выпуклых поверхностях полушарий желеобразно

отечная, с мелкими плоскими кровоизлияниями до 0,3 см,
утолщена в области основания, серого цвета. Желудочки
мозга несколько расширены, эпендима зернистая, туск-
лая. Полушария симметричные, извилины уплощены,
борозды сужены. Головной мозг 1500 гр. На миндалинах
мозжечка резко выражена странгуляционная борозда.
Оболочки спинного мозга в шейном и грудном отделах
рыхло спаяны, утолщены, сероватого цвета, с кровоизлия-
ниями петехиального вида, рисунок спинного мозга на
поперечных разрезах стерт. При ревизии крупных нервов:
седалищного в верхней части, блуждающего в грудной и
брюшной частях макроскопически определяются верете-
нообразные утолщения до 1 см по ходу нерва, особенно
выраженные в области дуги аорты по ходу ветвей N. vagus,
где они принимают характер узлов до 2 см. На разрезе
утолщения по ходу нерва и узлы имеют вид опухолевой
ткани серо-желтоватого цвета. В брюшной части блуж-
дающего нерва узловатые утолщения опухолевой ткани
имеются в нижней части пищевода с переходом на перед-
нюю стенку желудка. В левой плевральной полости спаеч-
ный процесс по задней поверхности легкого, верхняя доля
с рубцовыми изменениями, в области верхушки на разре-
зах определяются инкапсулированные очажки серо-жел-
того цвета, сливающимися до размера горошины местами
с кальцинированием. На разрезах легких на общем темно-
красном фоне в нижней доле слева, в верхней и нижних
долях справа – милиарные единичные высыпания серо-
желтого цвета и плотные очаги зернистого вида серого
цвета до 2 см с размытыми границами. Внутригрудные
лимфатические узлы до 1 см, спаяны между собой, на раз-
резах рубцово измененные, серого цвета, с кальцификата-
ми. Парааортальные, подпеченочные, мезентериальные
лимфатические узлы резко увеличены, местами образуют
конгломераты до 4 см, на разрезах представлены сочной
желтовато-серой тканью опухолевого вида. Сердце разме-
рами 10х9х7 см, массой 330 грамм, дрябловатой конси-
стенции. Правое предсердие утолщено и деформировано
опухолевидными узловатыми образованиями, врастающи-
ми в стенку на протяжении 5 см, местами проникая на всю
толщу сердечной мышцы. На разрезах  узловатая ткань –
опухолевого вида, сочная желтовато-сероватого цвета. 
В пристеночном эндокарде очаговые кровоизлияния. 
В пищеводе участки творожистого налета на всем протя-
жении, особенно массивные в области глотки, при снятии
поверхность пищевода эрозирована, темно-красного
цвета. На серозной оболочке передней и задней стенок
желудка – опухолевидные утолщения до 4 см. При вскры-
тии в просвете до 100 мл содержимого, напоминающего
«кофейную гущу», на задней стенке тела желудка обнару-
жено обширное изъязвление до 4 см с плотными желто-
серыми краями, за счет разрастаний опухолевой ткани, и
рыхлого вида серо-красным дном за счет свертков буро-
красного цвета. В просвете тонкой кишки – обильное кро-
вянистое содержимое, в просвете дистальных отделов тол-
стой кишки содержимое, напоминающее «мелену».
Правый надпочечник с серовато-желтоватыми пятнисты-
ми утолщениями капсулы.

При гистологическом исследовании в легких обнаружена
картина вяло прогрессирующего  туберкулеза – органи-
зующиеся ацинозные очажки казеозного/туберкулезного
некроза (рис. 2), продуктивные гранулемы с обызвествле-
нием, плевро-пневмосклероз, очаговая гнойная пневмо-
ния. Внутригрудные лимфоузлы (ВГЛУ) с редукцией лим-
фоидной ткани, фиброзом, участками гиалиноза и продук-
тивно-некротическими туберкулезными гранулемами.
Гистобактериоскопически при окраске по Циль-Нильсену
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в фокусах казеозного некроза ВГЛУ выявлены кислото-
устойчивые микобактерии (КУМ+).

При аутопсийном исследовании сердца обнаружена опухо-
левая инфильтрация эпи-миокарда. При иммуногистохи-
мическом исследовании установлено, что ткань опухоли
представлена диффузной В-крупноклеточной лимфомой
(рис. 3). Опухолевые клетки инфильтрируют кардиомио-
циты. В краях язвы желудка – диффузная инфильтрация

опухолевыми клетками с участками некрозов и распада
ткани (рис. 4). Со стороны капсулы надпочечника диффуз-
ный рост опухолевых клеток с распространением и
инфильтрацией  коры (рис. 5).

При гистологическом исследовании пораженных крупных
нервов – блуждающего (рис. 6) и седалищного (рис. 7)
обнаружена В-крупноклеточная лимфома.

рис. 2: Милиарный туберкулез легкого ´400. Гематоксилин-эозин.

рис. 3: В-крупноклеточная лимфома с поражением сердца. ´250. Гематоксилин-
эозин.

рис. 5: В-крупноклеточная лимфома надпочечника и околонадпочечниковой
клетчатки. ´120. Гематоксилин-эозин.

рис. 6: В-крупноклеточная лимфома с поражением блуждающего нерва. ´250.
Гематоксилин-эозин.

рис. 7: Периваскулярная инфильтрация седалищного нерва  лимфомой. ´250.
Гематоксилин-эозин.рис. 4: В-крупноклеточная лимфома желудка. ´250. Гематоксилин-эозин.
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В зависимости от плоскости среза, «рисунок» опухоли нер-
вов был различный. На поперечных срезах определялось
«сетеобразно-мозаичное» распределение опухолевых кле-
ток, растущих, по-видимому, по прослойкам соединитель-
ной ткани нерва. На продольных срезах опухолевые клетки
были построены длинными тяжистыми колоннами – пуч-
ками. На отдельных участках рост опухоли был диффуз-
ный. В оболочках головного мозга определяются скопле-
ния опухолевых лимфоидных клеток в виде тяжей. В мяг-
ких мозговых оболочках спинного мозга опухолевые
инфильтраты с переходом на твердую мозговую оболочку,
периневрий, эндоневрий, сосуды спинальных корешков
(рис. 8). Имеются фокусы диффузного роста лимфомы в
виде сплошной опухолевой массы, включающей мягкую,
твердую оболочку, сосуды и корешки (рис. 9А, 9Б). На
отдельных участках опухолевые клетки с мягких оболочек
спинного мозга по ходу сосудов и соединительнотканных
перегородок распространяются на вещество спинного
мозга. На разных участках спинного мозга корешковые
нервы и сосуды, проходящие в эпидуральном простран-
стве, а также спинномозговые ганглии грубо изменены
воспалительной и опухолевой инфильтрацией. В корешках
– явления пери- и эндоневрита, в спинальных ганглиях –
«сетчатый» рост опухолевых клеток, значительные измене-
ния гангиозных клеток, многие из которых, сдавленные
опухолевыми скоплениями, находятся в состоянии дегене-
рации и атрофии. В исследуемых лимфоузлах рисунок пол-
ностью стерт за счет диффузного роста опухолевых клеток.

После проведенного исследования выставлен патолого-
анатомический диагноз: 

Основное заболевание: ВИЧ-инфекция 4 В стадия (иммун-
ный блот положительный № 1232 от 19.07.2004 года).

Вторичные заболевания: В-крупноклеточная лимфома
множественной локализации с поражением парааорталь-
ных, подпеченочных, мезентериальных лимфоузлов, серд-
ца, надпочечника, желудка с формированием обширного
изъязвления в нижней трети тела по задней стенке, голов-
ного и спинного мозга, спинномозговых корешков, блуж-
дающего, седалищных нервов.

Диссеминированный туберкулез легких (фаза вялого про-
грессирования): инкапсулированные и кальцинированные
казеозные очаги в верхней доле левого легкого, продуктив-
ные туберкулезные гранулемы в нижней и верхней долях

правого легкого, пневмосклероз, облитерация спайками
левой плевральной полости; туберкулезный лимфаденит
внутригрудных лимфатических узлов (гистобактериоско-
пически КУМ +).

Двусторонняя полисегментарная гнойная пневмония (бак-
териоскопически кокковая флора). Микотический язвен-
ный эзофагит.

Осложнения: состоявшееся желудочное кровотечение (в
просвете толстой кишки содержимое «мелена»).
Геморрагический синдром: кровоизлияния в слизистые
оболочки респираторного, пищеварительного, мочеполо-
вого трактов, мягкие мозговые оболочки, эпикард. Отек
головного мозга.

Сопутствующие: наркомания (по данным мед. документа-
ции). Хронический вирусный гепатит «С», тяжелое тече-
ние.

Заключение патологоанатома: смерть 30-летнего наркома-
на, страдавшего вялотекущим  туберкулезом  и  хрониче-
ским вирусным гепатитом «С», наступила от ВИЧ-инфек-
ции при развитии вторичных заболеваний, доминирую-
щим из которых явилась В-крупноклеточная лимфома
множественной локализации.
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рис. 8: В-крупноклеточная лимфома с поражением переднего спинномозгового
корешка и эпидуральной клетчатки. ´400. Гематоксилин-эозин.

рис. 9: А – В-крупноклеточная лимфома мягких оболочек и вещества спинного
мозга. ´250. Гематоксилин-эозин. Б – В-лимфома мягких оболочек и
вещества спинного мозга, фрагмент рисунка 9А. ´400. Гематоксилин-
эозин.
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Краткое обсуждение: злокачественные лимфомы состав-
ляют лишь 1% всех опухолей мозга. Их частота – 5 случаев
на 10 миллионов населения. Прогноз при отсутствии лече-
ния неблагоприятный, хотя в последние годы сообщается о
случаях ремиссии на фоне сочетания ВАРТ и химиотера-
пии, а также облучения всего мозга. Эти опухоли
появляются преимущественно у пациентов с иммунодефи-
цитом [1]. По данным Кристиана Хоффмана [3] лимфомы
– это злокачественные новообразования лимфатической
системы, которые быстро растут и прогрессируют, и в
отсутствии лечения через несколько недель или месяцев
приводят к смерти. Различают лимфогранулематоз
(болезнь Ходжкина) и большую группу неходжкинских
лимфом. У ВИЧ-инфицированных пациентов все типы
лимфом встречаются гораздо чаще, чем у неинфицирован-
ных, однако особенно часто у них встречаются неходжкин-
ские В-клеточные лимфомы высокой степени злокаче-
ственности [7]. Cистемная В-клеточная лимфома, а также
первичная лимфома центральной нервной системы про-
является чаще всего церебральными жалобами (головная
боль, изменения личности, нарушения концентрации вни-
мания, очаговые неврологические нарушения) [4].
Своеобразие данного случая – в безудержном полиорганном
прогрессировании лимфомы с необычно распространенным
поражением центральной и особенно периферической нервной
системы, что клинически проявилось синдромом острой поли-
радикулоневропатии, чрезвычайно похожим на синдром
Гийена-Барре [2]. Гистологическая картина поражения
передних корешков и периферических нервов в представ-
ленном наблюдении характеризовалась инфильтрацией
злокачественными В-лимфоидными клетками. Кроме
этого, макроскопически по ходу нервов определялись

веретенообразные утолщения вплоть до образования опу-
холевых узлов.

Очень сложно объяснить остроту и симметричность пора-
жения периферической нервной системы в данном
наблюдении, что резко осложнило проведение дифферен-
циального диагноза и позволило обсуждать возможность
развития у данного пациента синдрома Гийена-Барре –
острой аутоиммунной полиневропатии, нередко встре-
чающейся у ВИЧ-инфицированных [2]. Прижизненная
диагностика В-клеточной лимфомы в данном случае была
практически невыполнима вследствие тяжести состояния
больного и стремительности нарастания неврологических
симптомов. Известно, что поражение периферической
нервной системы при лимфомах встречается не более чем
в 5% случаев и может проявляться в виде плексопатии,
радикулопатии, нейронопатии [6]. В литературе описаны
мультифокальная инфильтрация нервов опухолевыми
клетками, ассоциированный с лимфомой васкулит пери-
ферической нервной системы, аутоиммунные полиневро-
патии (больше характерны для болезни Ходжкина). В слу-
чае, описанном Griggs J.J. с соавторами, речь шла о хрони-
ческой воспалительной демиелинизирующей полиневро-
патии при неходжскинской лимфоме, сопровождающейся
повышением белка в ликворе и явлениями демиелиниза-
ции по данным ЭНМГ, но у больного не было туберкулеза
и СПИДа [5]. Несомненно, резкий рост количества боль-
ных с ВИЧ-инфекцией и СПИДом будет в дальнейшем
только увеличивать количество различных вариантов
поражения нервной системы, которые до недавнего вре-
мени считались редкими.
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A rare case of systemic non-Hodgkin’s lymphoma that clinical-
ly manifested with acute polyradiculoneuropathy is described in
the article. The patient with tuberculosis and AIDS was admit-
ted to the hospital with bilateral paresis of facial nerves. Bulbar
palsy, proximal flaccid paresis and respiratory disorders devel-

oped later. On autopsy large B-cell multifocal lymphoma was
found, which affected central and peripheral nervous systems,
heart, adrenals and stomach.
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