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ХХI век характеризуется открытием новых 
инфекционных заболеваний, что стало зако-
номерным явлением. В частности, были диа-
гностированы и описаны атипичная пневмония 
(2002), птичий грипп (2003), геморрагическая 
лихорадка Денге (2010), ближневосточный 
респираторный синдром MERS (2012), лихо-
радка Эбола (2014) и наконец COVID‑19, вы-
званный вирусом SARS-CoV‑2 (2019) [1, 2, 3]. 
В этом отношении особое место занимает ВИЧ-
инфекция. Первая информация о ней появилась 
3 июля 1981 года, когда в газете The New York 
Times была опубликована статья Rare cancer in 
41 homosexuals. Outbreak occurs among men in 
New York and California – 8 died inside 2 years 
(«Редкий рак у 41 гомосексуалиста. Вспыш-
ка происходит среди мужчин в Нью-Йорке 
и Калифорнии – 8 умерли в течение 2 лет»). 
По данным Федерального научно-методическо-

го центра по профилактике и борьбе со СПИ-
Дом ЦНИИ эпидемиологии Роспотребнадзора, 
общее число россиян, инфицированных ВИЧ, 
зарегистрированных в Российской Федерации, 
по предварительным данным на 03 февраля 
2016 года, достигло 10 063 878 человек [4]. 
ВИЧ-инфекция – это стадийно развивающееся 
и прогрессирующее заболевание с поражением 
различных систем и органов, вызванных пря-
мым действием ВИЧ, оппортунистической и об-
лигатной вторичной инфекцией, опухолевыми 
и аутоиммунными процессами [5, 6, 7, 8]. Среди 
последних особо выделяют атипичный мико-
бактериоз. Микобактериозы – это заболевания, 
вызываемые потенциально (или условно) пато-
генными, нетуберкулезными микобактериями, 
которых насчитывается до 60 разновидностей. 
Среди них основную часть (до 90 %) состав-
ляют Mycobacterium avium и Mycobacterium 
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Резюме
Статья посвящена описанию редко диагностируемой вторич-
ной оппортунистической инфекции у ВИЧ-инфицированного 
больного – атипичного микобактериоза. Особенностью явля-
лось преимущественное поражение органов пищеварения. 
Анализируются клинические, лабораторные и инструменталь-
ные методы исследования, прогноз заболевания. Диагноз был 
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Summary
The article is devoted to the description of a rarely 
diagnosed secondary opportunistic infection in an 
HIV-infected patient – atypical mycobacteriosis. A 
feature was the predominant lesion of the diges-
tive system. Clinical, laboratory and instrumental 
research methods and prognosis are analyzed. 
The diagnosis was verified only by sectional and 
histological examinations.
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intracellular, объедененные в груп-
пу Mycobacterium avium complex 
(МАС). Указанные микроорганизмы 
являются сапрофитами, имеющими 
эндемичное распространение сре-
ди водоплавающих птиц и широко 
распространенными в окружающей 
среде – в воде и почве [9, 10, 11, 12]. 
У неинфицированных ВИЧ людей 
атипичные микобактериозы встреча-
ются исключительно редко. Однако 
при наличии иммунодефицита, кото-
рый может формироваться на фоне 
длительно протекающих хронических 
заболеваний (бронхоэктатическая 
болезнь, хроническая обструктив-
ная болезнь легких, сахарный диа-
бет, хроническая болезнь почек и др.) 
или приема иммуносупрессивных 
препаратов (глюкокортикостероиды, 
цитостатики), нередко могут обнару-
живаться нетуберкулезные микобак-
терии [13, 14].

Нетуберкулезные (атипичные) 
микобактериозы относятся к ис-
тинным оппортунистическим ин-
фекциям при заболевании ВИЧ-
инфекцией. Атипичный микобак-
териоз рассматривается как одно 
из поздних осложнений данного 
заболевания [15, 16, 17].

По современной клинической си-
стематизации выделяют: 1) легочную 
форму атипичного микобактериоза, 
клиническая картина которой иден-
тична туберкулезу легких [18, 19, 20, 
21]; 2) внелегочный вариант атипич-
ного микобактериоза, при котором 
преимущественно поражаются пе-
риферические лимфатические узлы, 
возникают лимфоаденит, пневмонит, 
перикардит, остеомилит, абсцессы 
кожи и мягких тканей, генитальные 
язвы, инфекция ЦНС [22] и 3) дис-
семинированную МАС-инфекцию, 
которая развивается, как правило, 
уже после установления диагноза 
СПИДа, вслед за другими оппо-
рунистическими инфекциями или 
опухолями. Наиболее значимым 
показателем, свидетельствующим 
о риске развития МАС-инфекции, 
является уровень CD 4-лимфоцитов. 
У большинства больных заболевание 
развивается при уровне CD 4-клеток 
менее 0,05 × 109/л [23].

В отечественной литературе 
появились публикации о диссеми-

нированных формах атипичных 
микобактериозов на фоне ВИЧ-
инфекции с летальным исходом 
[24, 25]. Вместе с тем в Российской 
Федерации официальная статисти-
ческая регистрация распространен-
ности микобактериозов не ведется 
по причине сложности диагностики 
и учета. Поэтому данная патология 
шифруется по МКБ‑10 как ВИЧ-
инфекция – В‑20.0 [26, 27]. Кроме 
того, не принята единая современная 
классификация, нет данных о ви-
довой структуре микобактериозов, 
которые вызываются потенциально 
условно патогенными нетуберкулез-
ными микобактериями [22, 28, 29]. 
Главной проблемой является от-
сутствие нормативных документов, 
регламентирующих основные этапы 
проведения лабораторной диагнос-
тики данной группы заболеваний 
[10, 24]. В данной статье мы приво-
дим случай посмертной диагностики 
диссеминированной формы нету-
беркулезного микобактериоза с пре-
имущественным поражением орга-
нов пищеварения, по результатам 
патоморфологического исследования.

Пациент М., 47 лет, 29 марта 
2019 года в 11:53 бригадой скорой 
СМП доставлен в хирургической 
приемный покой с подозрением 
на обострение хронического пан-
креатита. Дообследован на уровне 
приемного отделения и по решению 
консилиума в составе терапевта, хи-
рурга и реаниматолога в связи с от-
сутствием острой хирургической 
патологии госпитализирован для 
продолжения лечения в гастроэн-
терологическое отделение с диа-
гнозом «острый эрозивный гемор-
рагический гастрит; свершившееся 
желудочно-кишечное кровотечение; 
хроническая анемия, субкомпен-
сированная; лихорадка неясного 
генеза; В‑20.0?» При поступлении 
в гастроэнтерологическое отделе-
ние 29.03.2019 в 16:30 состояние 
тяжелое, что обусловлено инток-
сикационным и анемическим син-
дромами.

Из анамнеза. Заболел остро. 
В конце 20-х чисел ноября 2018 года 
повысилась температура до 37,9 °C, 
появились респираторные симптомы. 

Лечился самостоятельно, без эффек-
та. 04.12.2018 обратился к участко-
вому терапевту. Выставлен диагноз 
«острый бронхит средней степени 
тяжести, затяжное течение». Хро-
ническая железодефицитная анемия 
сложного генеза (ОАК: лейкоци-
ты – 5,9 × 109/л, эритроциты – 3,9 × 
1012/л, гемоглобин – 103 г/л, тригли-
цериды – 342 × 109/л, нейтрофилы 
палочкоядерные – 10 %, сегментоя-
дерные – 70 %, лимфоциты – 15 %, 
моноциты – 5 %). Назначено лече-
ние: цефиксим (Супракс) 400 мг 
раз в сутки 10 дней; ацетилцисте-
ин (АЦЦ‑600) раз в сутки; препа-
рат железа Сорбифер-дурулес раз 
в сутки; теплое питье; грудной сбор 
№ 4. На повторный прием не явился. 
В последние 1,5–2,0 месяца стали 
беспокоить боли в левом подреберье 
и поясничном отделе позвоночника. 
Сохранялась субфебрильная темпе-
ратура с периодическими подъемами 
до 38,0–39,0 °C и ознобами. На этом 
фоне стали беспокоить слабость, ко-
торая прогрессивно нарастала, го-
ловокружения, одышка, тошнота. 
За время болезни похудел на 24 кг. 
Отмечает диарею до 3–4 раз в сут-
ки, которая сохраняется на момент 
госпитализации.

Данные физикального обследо-
вания. Телосложение правильное. 
Пациент истощен, ИМТ – 17,9 кг/м2, 
кожный покров бледный, сыпи нет. 
Температура тела 38,8 °C. Передви-
гается с трудом из-за болей в пояс-
ничном отделе позвоночника. Тоны 
сердца ясные, ритмичные, патоло-
гические тоны и шумы не выслу-
шиваются, тахикардия – ЧСС – 102 
раза в минуту, пульс – 102 уд. в ми-
нуту, дефицита пульса нет. АД – 
110/70 мм рт. ст. Периферических 
отеков нет. Грудная клетка правиль-
ной формы, экскурсия легких симме-
трична. Перкуторно по всем полям 
легочной звук. Дыхание жесткое, 
проводится во все отделы, хрипы 
не выслушиваются. ЧДД – 25 раз 
в минуту. Живот мягкий, не на-
пряжен, при пальпации умеренная 
болезненность в левом подреберье. 
Симптомы раздражения брюшины 
отрицательны. Печень эластичной 
консистенции, выступает из-под ре-
берной дуги на 2 см, нижний край 
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закруглен. Размеры по Курлову: 15 × 
10 × 9 см. Пальпируется нижний по-
люс селезенки.

Результаты обследования 
29.03.2019.

Общий анализ крови: эритроциты – 
2,6 × 1012/л, лейкоциты – 6,0 × 109/л, 
триглицериды – 291 × 109/л, гемогло-
бин – 58,0 г/л, гематокрит – 21,8 %, 
нейтрофилы палочкоядерные – 6 %, 
сегментоядерные – 78 %, лимфоци-
ты – 14,0 %, моноциты – 1,0 %, эози-
нофилы – 1,0 %.

Общий анализ мочи: прозрачная, 
светло-желтого цвета, рН – 5,0, плот-
ность – 1 018, белок – 0,3 г/л, лейко-
циты – 2–3 и эпителиальные клетки – 
1–2 в поле зрения.

Биохимия крови: АлАТ – 0,67 
мкмоль/л, АсАТ – 3,93 мкмоль/л, об-

щий билирубин – 6,8 мкмоль/л, об-
щий белок – 47,4 г/л (норма до 66,0 
г/л), мочевина – 8,4 г/л (норма до 7,2 
г/л), С-реактивный белок – 146,2 г/л 
(норма до 5,0 г/л), железо сыворотки 
крови – 2,7 мкмоль/л (норма до 16,1 
мкмоль/л), гаммаглютамилтран-
спептидаза – 28,2 мкмоль/л, креа-
тинин – 75,0 ммоль/л, сахар крови – 
5,3 ммоль/л.

Серологические исследования: 
антитела к ВИЧ (экспресс-тест) – 
положительные. RW – отрицательно, 
скрининговые маркеры вирусов гепа-
титов В и С – отрицательные.

Инструментальные методы ис-
следования. ЭКГ: ритм синусовый, 
ЧСС – 100 раз в минуту, тахикардия, 
диффузные изменения миокарда.

При ультрасонографии органов 
брюшной полости обнаружено: ге-
патомегалия (рис. 1), размер правой 
доли – 17,26 см (норма до 10,9 см); 
спленомегалия (рис. 2), S = 67,2 см2 
(норма до 48,0 см2) и лимфоадено-
патия парааортальных лимфати-
ческих узлов размером до 2,8 см 
(рис. 3).

Рентген грудной клетки: данных 
за инфильтративную патологию нет.

ЭГДФС: пищевод без особенно-
стей. В желудке следов крови нет. 
Слизистая бледная, в теле точечные 
эрозии с гемосидерином. В теле 
желудка в с/3 по большой кривизне 
сдавление извне. Слизистая уме-
ренно гиперемирована. Двенадца-
типерстная кишка без особенностей. 
Патологии Фатерового соска нет. 
Заключение: эрозивно-геморраги-
ческий гастрит. Сдавление желуд-
ка извне. При экстренной компью-
терной томографии (КТ) органов 
грудной клетки, брюшной полости 
и забрюшинного пространства (вре-
мя – 14:15) на нативных томограм-
мах зарегистрировано: базальные 
отделы легких без очаговых и ин-
фильтративных изменений (рис. 4); 
определяются множественные уве-
личенные лимфатические узлы всех 
групп брюшной полости и забрю-
шинного пространства размерами 
от 10 до 30 мм; печень увеличена 
(ККР правой доли – 221 мм, левой – 
90 мм), с четкими и ровными конту-
рами, внутрипеченочные желчные 
протоки не расширены; очаговых 

образований в печени не обнаруже-
но; селезенка выраженно увеличе-
на – 140 × 72 × 221 мм, СИ = 2 056, 
однородная по плотности (рис. 5). 
Заключение: гепатоспленомегалия, 
лимфоаденопатия брюшной полости 
и забрюшинного пространства.

Назначена терапия: омепразол 
20 мг в сутки, Сорбифер-дурулес раз 
в сутки, альмагель три раза в сутки, 
панкреатина две таблетки три раза 
в сутки, фолиевая кислота одна та-
блетка три раза в день, инфузии со-
левых растворов, инфузии одногрупп-
ной эритроцитарной массы, витамины 
В1, В6, В12.

Результаты исследований 
в динамике наблюдения после 
29.03.2019.

Дважды посев крови на гемокуль-
туру – стерилен. Микроскопическое 
исследование в динамике мокроты 
на туберкулез – отрицательно (02 
и 09.04.2019). ВИЧ-инфекция – им-
муноблот положительный (результат 
получен 09.04.2019).

Рисунок 1. Ультрасонография органов 
брюшной полости: гепатомегалия, размер 
правой доли – 17,26 см.

Рисунок 2. Ультрасонография органов брюш-
ной полости: спленомегалия, S = 67,2 см2.

Рисунок 5. КТ органов брюшной полости: ге-
патоспленомегалия; лимфаденопатия брюш-
ной полости и забрюшинного пространства.

Рисунок 3. Ультрасонография органов брюш-
ной полости: лимфоаденопатия парааорталь-
ных лимфоузлов размерами от 1,2 до 2,8 см.

Рисунок 4. КТ органов грудной клетки: базаль-
ные отделы легких без очаговых и инфильтра-
тивных изменений.
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ЭКГ (в динамике): синусовая тахи-
кардия от 100 до 115 в минуту. ОАМ 
(на 10.04.2019) – появились эритро-
цитурия, лейкоцитунурия и микро-
альбуминурия.

ОАК (на 20.04.2019) – сохраняется 
анемия, эритроциты – 2,49 × 1012/л, ге-
моглобин – 63,0 г/л, гемокрит – 22,8 %, 
нарастает лимфопения – 6,0 %. Кон-
сультирован гематологом (04.04.2019). 
Заключение: железодефицитная 
анемия сложной этиологии тяжелой 
степени, субкомпенсация; спленоме-
галия; лимфоаденопатия брюшной 
полости. Рекомендованы консультация 
инфекциониста и антиретровирусная 
терапия.

Кон сул ьт аци я  ф ти зи ат р а 
(10.04.2019): данных за туберкулез 
легких нет. В‑20.0. Рекомендовано: 
анализ мокроты на БК в динамике, 
КТ грудной клетки в динамике че-
рез 3 месяца, наблюдение и лечение 
в СПИД-центре.

Консультация хирурга в динамике 
(15.04.2019): данных за острую хирур-
гическую патологию нет.

Консультация инфекциониста 
(19.04.2019): ВИЧ-инфекция, стадия 
вторичных заболеваний 4В, фаза про-
грессирования на фоне отсутствия 
антиретровирусной терапии. Лимфо-
пролиферативное заболевание? Про-
гноз неблагоприятный.

Состояние пациента прогрессив-
но ухудшалось. В 17:00 19.04.2019 
переведен в реанимационное отде-
ление. Тяжесть состояния обуслов-
лена выраженной иммуносупрессией, 
токсикоанемическим синдромом, ха-
рактером и тяжестью сопутствующей 

соматической патологии. Состояние 
оставалось тяжелым, нестабильным, 
и 22.04.2019 в 06:31 на фоне прове-
дения сердечно-легочной реанимации 
констатирована биологическая смерть 
(по ЭКГ – асистолия).

Диагноз  на   секцию:  ВИЧ-
инфекция, 4В, стадия вторичных за-
болеваний в фазе прогрессирования 
на фоне отсутствия антиретрови-
русной терапии. Осложнения: отек 
мозга; отек легких; эрозивно-гемор-
рагический гастрит тяжелой степени, 
осложнившийся на догоспитальном 
этапе желудочно-кишечным крово-
течением. Анемия средней степени 
тяжести, субкомпенсированная. Ин-
фаркт селезенки на фоне подострого 
тромбоза селезеночной артерии. Лим-
фоаденопатия лимфоузлов брюшной 
и грудной полости.

Результаты патологоанатоми-
ческого исследования. Наибольшего 
внимания заслуживают результаты 
исследования пищеварительной 
и кроветворной систем. Печень крас-
но-коричневого цвета, поверхность 
гладкая, блестящая, консистенция 
плотно-эластическая, размеры – 
25,0 × 18,0 × 9,0 см, масса – 1 820 г. 
На разрезе сосуды полнокровны, па-
ренхима красно-коричневая, диф-
фузно в ткани печени определяется 
множество мелких бело-желтых 
очагов диаметром до 0,2 см. Масса 
селезенки – 915 г. Вещество темно-
вишневого цвета, сосуды полнокров-
ны, также в ткани селезенки опреде-
ляются диффузно расположенные 
множественные бело-желтые очаги 
с неровными контурами, местами 

сливающиеся между собой, в диа-
метре до 0,7 см, на разрезе мягкие, 
крошащиеся. Поджелудочная железа 
плотная, местами склерозирована, 
на разрезе дольчатое строение ча-
стично сохранено, масса – 85 г. Тон-
кая кишка умеренно вздутая, серая, 
с бледной отечной слизистой обо-
лочкой без структурных дефектов. 
Строение слизистой оболочки тол-
стой кишки соответствует отделам. 
Легкие: макроскопических признаков 
пневмонии нет.

По результатам гистологиче-
ского исследования наиболее зна-
чимые морфологические измене-
ния выявлены в органах пищева-
рения. Печень: центролобулярное 
полнокровие и центролобулярные 
кровоизлияния. В ткани печени 
определяется большое количество 
разнокалиберных макрофагальных 
гранулем с нейтрофилами и единич-
ными гигантскими многоядерными 
клетками (рис. 6). Также в печени 
обнаружен очаг казеозного некроза 
(рис. 7). В слизистой тонкой кишки 
обнаружена выраженная диффуз-
ная инфильтрация макрофагами 
со светлой пенистой цитоплазмой, 
лимфоцитами, встречаются очаги 
некроза (рис. 8). Селезенка: обшир-
ные поля некроза, кровоизлияния 
с рыхло расположенными эритроци-
тами. Определяется большое коли-
чество гранулем с некрозами, окру-
женными макрофагами со светлой 
пенистой цитоплазмой и большим 
количеством нейтрофилов. Ткань 
лимфатического узла практически 
не определяется, в срезах массивные 

Рисунок 6. Гистологическое исследование: 
печень. Некоторое нарушение балочного 
строения, гидропическая дистрофия гепато-
цитов, макрофагальные гранулемы с нейтро-
филами и единичными гигантскими многоя-
дерными клетками, вокруг которых формиру-
ется соединительнотканная капсула. Окраска 
гематоксилиом и эозинофилом, ув. 200 ×.

Рисунок 7. Гистологическое исследование: 
печень. Обширный очаг казеозного некроза, 
окруженный валом из макрофагов, лим-
фоцитов и нейтрофилов. В сохранившейся 
печеночной ткани определяются кровоизли-
яния. Окраска гематоксилиом и эозинофи-
лом, ув. 200 ×.

Рисунок 8. Гистологическое исследование: 
тонкая кишка. В слизистой оболочке об-
ширные участки некроза, по периферии 
диффузная инфильтрация макрофагами 
со светлой пенистой цитоплазмой, лимфо-
цитами, нейтрофилами. Окраска гематок-
силиом и эозинофилом, ув. 200 ×.
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некрозы, множественные гранулемы, 
состоящие из крупных макрофагов 
со светлой цитоплазмой, лимфоци-
тов и нейтрофилов, в центре отдель-
ных гранулем – некроз (рис. 9).

Таким образом, на основании со-
поставления клинических данных 
и результатов патологоанатомического 
исследования выявлена генерализо-
ванная форма атипичного микобак-
териоза

Патологоанатомический диагноз: 
ВИЧ-инфекция, стадия 4В, фаза про-
грессирования (иммуноблот положи-
тельный от 09.04.2019). Атипичный 
микобактериоз, генерализованная 
форма с поражением печени, селе-
зенки, тонкой кишки, внутригрудных, 
забрюшинных, мезентериальных лим-
фатических узлов.

Представленное наблюдение, 
а именно клинические данные и ком-
плекс результатов лабораторных, ин-
струментальных, морфологических 
исследований, позволяет обсудить ряд 
вопросов по проблеме диагностики 
атипичного микобактериоза у ВИЧ-
инфицированных больных.

Атипичный микобактериоз явля-
ется редко диагностируемой оппор-
тунистической инфекцией у ВИЧ-
инфицированных пациентов в Рос-
сийской Федерации [16], поэтому 
истинная частота распространенно-
сти атипичного микобактериоза неиз-
вестна [30]. Напротив, в зарубежной 
литературе отмечается высокая час-
тота регистрации атипичного мико-
бактериоза у лиц с ВИЧ-инфекцией – 
до 18,2 % [31, 32]. Считается, что диа-
гноз атипичного микобактериоза 
на основании только клинических 

данных или лучевых методов диа-
гностики невозможен. Однако при 
диагностике атипичного микобак-
териоза у ВИЧ-инфицированного 
пациента необходимо обращать вни-
мание на необычную совокупность 
симптомов, которые могут возникать 
практически одновременно и (или) 
последовательно, но с неопределен-
ной последовательностью.

Обычно полная клиническая 
картина формируется на финаль-
ной стадии СПИДа с глубочайшей 
иммуносупрессией и проявляется 
следующим симптомокомплексом: 
общая интоксикация – субфебриль-
ная лихорадка, недомогание, резкое 
похудание, выраженная слабость; 
со стороны желудочно-кишечного 
тракта – диарея, боли в животе, рво-
та; лабораторные показатели – тяже-
лая анемия, тромбоцитопения и лей-
копения [16].

При анализе клинической карти-
ны атипичного микобактериоза не-
обходимо обращать внимание на не-
которые специфические симптомы 
данного заболевания, которые воз-
никают у молодых пациентов. Одним 
из них является анемия. Ее развитие 
у ВИЧ-инфицированных пациентов 
с атипичным микобактериозом связы-
вают с селективной супрессией кле-
ток – предшественников эритропоэза 
в красном костном мозге [33]. Други-
ми симптомами являются резкое по-
худание и диарея. Последняя – один 
из ранних и самый частый признак 
(до 90 %) манифестации болезни [16]. 
С учетом фактора инфекции наибо-
лее вероятен легочный вариант, при 
котором клиническая картина иден-
тична туберкулезу легких [18]. Одна-
ко в нашем наблюдении со стороны 
органов дыхания патологических 
изменений не выявлено, что в ряде 
случаев наблюдалось другими авто-
рами [30, 34].

Анализируя клиническое наблю-
дение, следует отметить, что у паци-
ента с ВИЧ-инфекцией сформировал-
ся весь спектр клинических симпто-
мов – субфебрильная температура, 
анемия, болевой синдром, диарея, 
резкое похудание. Обращало вни-
мание их быстрое прогрессирование 
и последовательность появления, что 
характерно для финальной стадии 

заболевания. Нетуберкулезные или 
атипичные микобактериозы относят-
ся к истинным оппортунистическим 
инфекциям и являются поздними 
осложнениями ВИЧ-инфекции. Про-
гноз жизни при диссеминированной 
форме атипичного микобактериоза 
неблагоприятный. Средняя продол-
жительность жизни больных после 
установления диагноза составляет 
100–140 дней [36]. Летальный ис-
ход у наблюдаемого пациента на-
ступил через 5 месяцев с момента 
появления первого симптома (ли-
хорадка). У абсолютного числа 
ВИЧ-инфицированных пациентов 
фатальный исход наступает в ре-
зультате прогрессирования СПИД-
ассоциированных состояний. По дан-
ным А. А. Яковлева и соавт. [35], 
ведущим заболеванием, определив-
шим наступление фатального исхода, 
в 42,3 % случаев являлись микобакте-
риальные инфекции. Наблюдаемый 
пациент в этом отношении не был 
исключением.

Надеемся, что наше сообщение 
привлечет внимание не только га-
строэнтерологов, но и врачей дру-
гих специальностей. Дело в том, что 
пациенты с ВИЧ-инфекцией могут 
оказаться в поле зрения специалис-
тов любого профиля. Вариабель-
ность клинической картины должна 
всех настораживать на серьезный 
прогноз.
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