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Количество ВИЧ&инфицированных во всем
мире, в частности и в Украине, ежегодно воз&

растает. Это приводит к тому, что лечащие врачи
сталкиваются с все большим разнообразием кли&
нических форм и проявлений как самой ВИЧ&ин&
фекции, так и оппортунистических заболеваний,
отягчающих ее течение, в том числе туберкулеза
[2, 6]. 

Показатель распространенности ВИЧ&инфек&
ции за 12 месяцев 2011 года в Одесской области
по сравнению с аналогичным периодом 2010 года
вырос на 7,3 % (520,8 на 100 тыс. населения в 2010
году и 559,5 в 2011 году). По Украине за 12 мес
2011 года этот показатель составил 263,4 на
100 тыс. населения. По состоянию на 01.01.2012
на диспансерном учете в областном центре по
профилактике и борьбе со СПИДом находится
13 302 ВИЧ&инфицированных. За 12 мес 2011 го&
да в области зарегистрировано 2080 новых случа&
ев ВИЧ&инфекции, что в пересчете на 100 тыс. на&
селения в 2 раза превышает среднеукраинский
показатель. В то же время сохраняются достаточ&
но высокие показатели заболеваемости туберку&
лезом среди ВИЧ&инфицированных пациентов.

Так, среди пациентов, прошедших курс лечения в
стационарном отделении областного центра по
профилактике и борьбе со СПИДом (ОЦПБ
СПИД) в 2009—2011 гг., массовая доля больных с
туберкулезом легких составляла в среднем
22,7 %, с туберкулезом лимфоузлов — 17,3 %
(учитывались все случаи, в которых не был за&
кончен курс лечения) [3]. 

Туберкулез лимфоузлов приводит к ряду серь&
езных осложнений, которые могут повлиять не
только на прогноз течения заболевания, но и вы&
живаемости пациента [7, 9]. В случае туберкуле&
за внутригрудных лимфоузлов это бронхиаль&
ные свищи, ателектаз легкого, плевриты, при ту&
беркулезном мезадените — выпотной или слип&
чивый перитонит, массивные сращения в брюш&
ной полости, что приводит к частичной или пол&
ной непроходимости кишечника [1]. Описаны
случаи образования холодных абсцессов в слу&
чае расплавления казеозных лимфатических уз&
лов, сдавления крупных кровеносных и лимфа&
тических сосудов, в том числе с повреждением
их стенок, что приводит к тяжелым кровотечени&
ям либо нарушению лимфообращения. По дан&
ным различных исследований, при ВИЧ&инфек&
ции часто наблюдается сочетанное поражение
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периферических, внутригрудных и внутрибрюш&
ных лимфоузлов [5, 8]. В таких ситуациях прог&
ноз заболевания часто зависит не только от ха&
рактера поражения и локализации процесса, но и
от компетентности врача и его настороженности
в плане развития возможных осложнений.

В стационарном отделении проходил лечение
пациент с редким осложнением туберкулеза
внутрибрюшных лимфатических узлов в виде
транзиторной механической желтухи. 

Как известно, механические желтухи, при ко&
торых нарушается нормальный отток желчи за
счет обтурации желчных протоков, относятся к
подпеченочным желтухам и по механизму воз&
никновения подразделяются на:
� внутрипеченочные, при которых причинами

конъюгированной холестатической гиперби&
лирубинемии являются: гепатиты, прием гепа&
тотоксичных препаратов, алкогольное пора&
жение печени, первичный билиарный цирроз,
холестаз во время беременности, метастазы в
печень;

� внепеченочные, вызванные калькулезным хо&
лециститом, раком поджелудочной железы,
стриктурой общего желчного протока, карци&
номой протока, панкреатитом, псевдокистой
поджелудочной железы, склерозирующим хо&
лангитом. 
В результате компоненты желчи (билирубин,

соли желчи, липиды) попадают в системный кро&
воток, в крови развивается гипербилирубинемия
с преобладанием прямого билирубина. Стул у па&
циентов приобретает светлый цвет, в то время как
моча темнеет. Из&за высоких концентраций солей
желчи в крови больных беспокоит интенсивный
кожный зуд [4]. Прогноз заболевания зависит от
характера поражения, вызвавшего желтуху, одна&
ко нам не встречалось упоминание о пакете лим&
фоузлов, увеличенных вследствие туберкулезно&
го поражения, как о возможной причине обструк&
ции желчевыводящих путей. 

Больной С., 37 лет, госпитализирован в стацио&
нарное отделение ОЦПБ СПИД с жалобами на
слабость, тяжесть в правом подреберье, жжение
во рту при глотании пищи, снижение массы тела.
Из анамнеза известно, что в течение 7 мес паци&
ент амбулаторно проходил лечение по поводу
впервые выявленного туберкулеза внутригруд&
ных и периферических лимфоузлов, МБТ&, М&,
к. 0, гист. +, кат. 1, ког. 4 (2011). ЦВКК диагноз
был подтвержден. Получал лечение 2 HREZ,
5 HRE. На момент госпитализации течение про&
цесса рассматривали как фазу рассасывания, пе&
реведен на прием двух противотуберкулезных
препаратов. Также известно, что у больного хро&
нический гепатит С. ВИЧ&инфекция выявлена в

1997 году. Общий анализ крови: E — 4,02 ⋅ 1012/л,
Hb — 103 г/л, L — 8,3 ⋅ 109 /л, СОЭ — 47 мм/ч,
ю — 1, п — 10, с — 66, л — 20, м — 2, э — 1. CD4 —
45 кл/мкл, 10 %. Вирусная нагрузка (ВИЧ) —
306 398 РНК коп/мл. Общий билирубин —
19,9 мкмоль/л, АЛТ — 305 МЕд/л (N до
34 МЕд/л), АСТ — 242 МЕд/л (N до 34 МЕд/л),
амилаза — 84 МЕд/л, общий белок — 76 г/л, аль&
бумин — 31 г/л.

Общий анализ мочи: удельный вес — 1025, бе&
лок — 0,066, изм. эритроциты — 2—4 в п/зр., L —
0—1 в п/зр., зернистые цилиндры — 1—2—3 в
п/зр., слизь +, бактерии +.

В мокроте при троекратном исследовании ме&
тодом накопления МБТ не обнаружены, посев на
МБТ отрицательный. Обзорная рентгенограмма:
легкие и сердце без видимой патологии.

Произведено ультразвуковое исследование
органов брюшной полости (УЗИ ОБП), заклю&
чение: гепато& и спленомегалия, признаки хрони&
ческого холецистита. Конкрементов в желчном
пузыре не выявлено, внутри& и внепеченочные
желчные протоки не расширены. На фоне про&
должения приема противотуберкулезных препа&
ратов, профилактической дозы ко&тримоксазола
начата дезинтоксикационная, гепатопротектор&
ная терапия, однако состояние больного стало
ухудшаться, участились жалобы на боль в пра&
вом подреберье, вздутие живота, тошноту.
Объективно: пониженного питания. Эпизоди&
чески субфебрильно лихорадит. Пульс — 78 в
1 мин, ЧД — 20 в 1 мин, АД — 120/80 мм рт. ст.
При поступлении кожа бледная, язык у корня
обложен бело&желтым налетом. Онихомикоз
пальцев стоп. Периферические лимфоузлы уве&
личены до 0,5—1,0 см, плотные, безболезненные.
Тоны сердца приглушены, деятельность ритмич&
ная. Над легкими жесткое дыхание, хрипов не
слышно. Живот участвует в акте дыхания, при
пальпации болезненный в правом подреберье.
Печень на 5 см выступает из&под правой ребер&
ной дуги по СКЛ, край плотный, чувствителен
при пальпации, селезенка на 2 см выступает из&
под левой реберной дуги. Симптомов раздраже&
ния брюшины нет. При поколачивании по пояс&
ничной области болезненности не отмечает. Пе&
риферических отеков нет. Менингеальные знаки
отрицательные. На фоне нарастания жалоб на
боль в правом подреберье появилась желтуш&
ность кожи и склер, потемнение мочи, посветле&
ние кала. Повторно произведено УЗИ ОБП
(спустя 10 дней от первого обследования), выяв&
лено нарастание гепато& и спленомегалии, рас&
ширение внутрипеченочных желчных протоков,
общего желчного протока (до 1,3 см). В области
верхнего края поджелудочной железы и пече&
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ночно&двенадцатиперстной связки — конгломе&
рат лимфоузлов от 4,2 × 2,5 до 8,0 × 3,8 см, пор&
тальная вена расширена до 1,45 см. Развитие би&
лиарной и портальной гипертензии было расце&
нено как результат компрессии лимфатическими
узлами. При биохимическом исследовании кро&
ви: общий билирубин — 106,6 мкмоль/л, пря&
мой — 60,3 мкмоль/л, непрямой — 46,3 мкмоль/л,
АЛТ — 313 МЕд/л, АСТ — 379 МЕд/л, ЛДГ —
250 МЕд/л (N до 227 МЕд/л), амилаза — 30 МЕд/л,
общий белок — 59 г/л, альбумин — 19 г/л.

Учитывая данные анамнеза, тяжелую иммуно&
супрессию, результаты объективного, лаборатор&
ного и инструментального исследований, лече&
ние туберкулеза было расценено как неудача
лечения, больной переведен во вторую катего&
рию, начато лечение (принимая во внимание тя&
жесть состояния больного, появление тошноты,
рвоты, препараты вводили внутривенно и внут&
римышечно) на фоне дезинтоксикационной, ге&
патопротекторной и витаминотерапии. Через
2 нед уровень общего билирубина снизился до
46,1 мкмоль/л, АЛТ — до 103 МЕд/л, АСТ — до
49 МЕд/л. Спустя 1 мес от начала лечения боль&
ному назначена высокоактивная антиретрови&
русная терапия в схеме TDF + 3TC + EFV на фо&
не продолжающегося противотуберкулезного и
гепатопротекторного лечения. Через 2 нед от на&
чала антиретровирусной терапии пациент в
удовлетворительном состоянии выписан из от&
деления с рекомендациями продолжить лечение
амбулаторно под наблюдением фтизиатра и ин&
фекциониста центра по профилактике и борьбе
со СПИДом по месту жительства.

Таким образом, у больного, получавшего лече&
ние по поводу туберкулеза лимфоузлов, спустя
7 мес от начала лечения развилась транзиторная
механическая желтуха вследствие сдавления об&
щего желчного протока конгломератом лимфоуз&
лов, успешно купированная восстановлением
противотуберкулезного лечения в полном объеме. 

По нашему мнению, к развитию описанного
выше осложнения могли привести несколько
причин: снижение приверженности больного в
ходе лечения туберкулеза, изменение резистент&
ности организма на фоне высокой вирусной наг&
рузки ВИЧ и низкого уровня CD4, а также недос&
таточная настороженность при проведении УЗИ
ОБП в выявлении лимфоаденопатии внутриб&
рюшных лимфоузлов.

Выводы
1. Туберкулез внутрибрюшных лимфоузлов —

форма туберкулеза, которая встречается доста&
точно редко, однако может приводить к серьез&
ным осложнениям.

2. Положительный эффект применения пол&
ноценного противотуберкулезного лечения в
случае развития механической желтухи из&за
сдавления холедоха увеличенными лимфоузла&
ми больше предполагаемого токсического воз&
действия, на что указывает нормализация пече&
ночных проб.

3. Так как одним из факторов, способствовав&
ших развитию такого состояния, явилась тяже&
лая иммуносупрессия, необходимо максимально
раннее введение высокоактивной антиретрови&
русной терапии.
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В.С. Гойдик

Випадок транзиторної механічної жовтяниці 
у ВІЛ�інфікованого пацієнта з туберкульозом лімфовузлів

У статті описано випадок механічної жовтяниці, викликаної перетисканням загальної жовчної
протоки пакетом збільшених лімфовузлів, у ВІЛ&інфікованого пацієнта з туберкульозом лімфовуз&
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лів, що проходив лікування в стаціонарі Одеського обласного центру з профілактики і боротьби зі
СНІДом. Зроблено висновки про необхідність врахування можливості розвитку такого роду усклад&
нень у пацієнтів з тяжкою імуносупресією.

V.S. Hoidyk

Case study: transitory obstructive jaundice 
in HIV�infected patient with tuberculosis of lymph nodes

The paper presents the case of the obstructive jaundice caused by enlarged lymph nodes package
obstructing common bile duct in HIV&infected patient with tuberculosis of lymph nodes under the treat&
ment in the in&patient department of the Odesa regional center to prevent and fight AIDS. The case empha&
sizes the necessity of recognizing possibility of development of such complications in patients with grave
immunosuppression.
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