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Представлен редкий случай аденовирусной инфекции, осложненной диффузным альвеолярным кровотечением у ранее 
здорового 29-летнего иммунокомпетентного пациента во время посещения Шри-Ланки. Заболевание протекало c тяжелой 
анемией и дыхательной недостаточностью, подтверждено ПЦР-исследованием образцов глоточных смывов и мокроты. 
После проведения поддерживающей терапии пациент выписался из стационара на 13-й день госпитализации в удовлетво-
рительном состоянии.
Данный случай демонстрирует возможность тяжелых осложнений при аденовирусной инфекции.
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The article describes a rare case of adenovirus infection complicated by diffuse alveolar hemorrhage in a 29 y.o. immunocompetent 
patient which developed during a trip to Sri Lanka. The course of the disease was accompanied by severe anemia and respiratory 
insufficiency, etiology of the disease was confirmed by polymerase chain reaction of pharyngeal swabs and sputum sample. After 
successful supportive treatment, the patient was discharged on the 13th day of hospital stay to continue treatment in the out-patient 
settings.  This case demonstrates the possibility of severe complications in case of adenovirus infection.
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Аденовирусы традиционно относят к патогенам 
верхних дыхательных путей, с развитием самопро-
ходящего заболевания с симптомами фарингита, 
конъюнктивита, шейной лимфаденопатии. Однако 
в литературе описаны случаи тяжелой вирусной 
пневмонии у иммунокомпетентных взрослых [3] и 

развития диффузного альвеолярного кровотечения 
у детей и иммунокомпрометированных взрослых 
при аденовирусных острых респираторных вирус-
ных инфекциях (ОРВИ) [1, 6, 8]. 

Диффузное альвеолярное кровотечение (ДАК) 
представляет собой синдром, который осложня-
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ет многие клинические состояния и может быть 
опасным для жизни, требуя немедленного лечения 
[4,  11]. Наиболее часто ДАК становится ослож-
нением аутоиммунных заболеваний, в частности 
системной красной волчанки (СКВ) и системных 
васкулитов [4, 12]. Описаны случаи развития ДАК 
при приеме ряда лекарственных препаратов, на 
фоне употребления кокаина [4, 5]. В то же время 
ДАК может развиваться как осложнение онколо-
гических заболеваний и различных инфекций [4]. 
У иммунокомпетентных пациентов к наиболее 
важным инфекциям, вызывающим ДАК, относят-
ся грипп A (H1N1), лихорадка денге, лептоспироз, 
малярия и инфекция, вызванная S. aureus [11]. Име-
ются отдельные описания ДАК, развившегося на 
фоне стронгилоидоза [10], метапневмовирусной 
инфекции [9], респираторного микоплазмоза [7], 
гистоплазмоза [2].

Представляем клинический случай развития 
диффузного легочного кровотечения, ассоцииро-
ванного с аденовирусом человека, у ранее здорового 
российского туриста во время посещения Шри-Лан-
ки, находившегося на лечении с последующим 
амбулаторным катамнестическим наблюдением в 
ИКБ № 1 в ноябре-декабре 2019 г. Проведена оцен-
ка клинических, лабораторных, инструментальных 
данных. Лабораторные исследования проводились 
при помощи анализаторов ABX Pentra 80 (Horiba, 
Япония), AU 680, DxH (Beckman Coulter, США), 
Immulite 2000 (Siemens, Германия), а также ручными 
методиками на зарегистрированных наборах реак-
тивов в соответствии с инструкцией производителя. 
Исследование биоматериала методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) проводилось при помощи 
наборов «АмплиСенс» (ФБУН «ЦНИИ эпидеми-
ологии» Роспотребнадзора) согласно инструкции 
производителя. Мультиспиральная компьютерная 
томография органов грудной клетки выполнена на 
спиральном томографе Toshiba Aquillion 64.

Пациент Н. (29 лет) поступил в приемное отде-
ление (ГБУЗ «ИКБ № 1») 22.11.2019 г. с жалобами 
на слабость, одышку, усиливающуюся при мини-
мальной физической нагрузке, головокружение, 
сильный кашель, повышение температуры. 

Пациент Н. не имеет хронических заболеваний, 
последняя плановая диспансеризации в сентябре 
2019 г., тогда концентрация гемоглобина составляла 
140 г/л (со слов пациента). Употребление алкоголя 
и инъекционных наркотиков, электронных сигарет, 
вейпов, ингаляций химических препаратов отри-
цает. У пациента отсутствовали факторы риска по 
ВИЧ-инфекции. Семейный и аллергический анам-
нез не отягощены.

На момент начала заболевания находился 
на острове Шри-Ланка с туристической целью 
(12.11.2019 ‒ 22.11.2019). Очевидных контактов с 
животными, инфекционными больными не было. 
Проживал в отеле. Купался в океане и бассейне. Пил 
напитки со льдом. 18.11.2019 г. поднимался в гору 

(со слов, высота приблизительно 600 м), курил си-
гареты местного производства. 

Заболевание началось вечером 18.11.2019 г. с по-
явления озноба, субъективного ощущения подъ-
ема температуры тела. В ночь с 18.11.2019 г. на 
19.11.2019 г. отмечал появление резкой слабости, 
боли в грудной клетке, нарастающей одышки и 
кашля с обильным кровохарканьем. 19.11.2019 г. 
незамедлительно после появления кровохарканья 
обратился за медицинской помощью. Осмотрен 
врачом по месту отдыха, принимал рекомендо-
ванные препараты (амоксициллин/клавуланат,  
эуфиллин, преднизолон, доза неизвестна). На фоне 
лечения кровохарканье остановилось в течение 
12 ч, отмечал улучшение общего самочувствия. 
Снова почувствовал подъем температуры тела, 
нарастающую слабость и одышку, учащение 
кашля 21.11.2019 г. После возвращения в Москву 
22.11.2019 г. (5-й день болезни) вызвал бригаду 
скорой медицинской помощи, госпитализирован 
в ГБУЗ «ИКБ № 1» ДЗМ.

При поступлении состояние тяжелое, обуслов-
ленное гипоксемией смешанного генеза. Пациент 
в сознании, менингеальной и очаговой симптома-
тики нет. SpO2 85%, ЧД 24/мин, ЧСС 120/мин, АД 
110/80 мм рт. ст. Аксиллярная температура тела 
39,2°С. Кожа и видимые слизистые бледные, на-
летов, сыпи, геморрагий, экхимозов не выявлено. 
Миндалины не увеличены, налеты отсутствова-
ли. Кашель непродуктивный. При аускультации 
легких ‒ дыхание жесткое, ослаблено с двух сто-
рон, над всеми отделами легких выслушивались 
мелкопузырчатые хрипы, больше справа. Тоны 
сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, безбо-
лезненный, доступный пальпации. Печень высту-
пала из-под края реберной дуги на 4 см. Симптом 
поколачивания отрицательный. Стул и диурез не 
нарушены. Дизурии не было.

При поступлении выставлен диагноз: внеболь-
ничная двухсторонняя пневмония. Дыхательная 
недостаточность 2-й степени. Из-за нарастания 
дыхательной недостаточности в приемном отделе-
нии получал увлажненный кислород через лицевую 
маску. Учитывая тяжесть состояния, госпитализи-
рован в отделение анестезиологии и реанимации.

В общем анализе крови при поступлении 
(22.11.2019 г.) выявлена нормоцитарная, нор-
мохромная анемия тяжелой степени (концентра-
ция гемоглобина – 62 г/л), увеличение количества 
лейкоцитов (преимущественно за счет сегменто- 
ядерных нейтрофилов). Дальнейшая динамика по-
казателей гемограммы приведена в таблице. 

В биохимическом анализе крови при поступле-
нии (22.11.2019 г.) отмечены повышение актив-
ности печеночных трансаминаз (АСТ ‒ 300 Ед/л 
при N < 50, АЛТ ‒ 90 Ед/л при N < 50), умерен-
ное повышение концентрации общего билирубина  
(46  мкмоль/л, N < 21,0), С-реактивного бел-
ка (27,4 мг/л, N < 6,0), мочевины (9,9 мкмоль/л, 
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N < 7,2), креатинина (111 мкмоль/л, N < 110). В об-
щем анализе мочи отклонений не выявлено.

На обзорной рентгенограмме грудной клетки 
при поступлении (22.11.2019 г.) по всем легочным 
полям справа и слева на фоне резко обогащенно-
го сосудисто-интерстициального рисунка опреде-
ляются многочисленные очаговые тени, местами 
сливающиеся. Корни расширены, перекрываются 
описанными изменениями. Сердце обычных разме-
ров и конфигурации. Аорта не изменена. Диафрагма 
и реберные синусы дифференцируются. На рентге-
нограмме придаточных пазух носа выявлено сниже-
ние прозрачности гайморовых пазух за счет отека 
слизистой оболочки.

Учитывая дебют заболевания появлением ли-
хорадки, слабости и кашля, выявление на рент-
генограмме диффузных изменений легких, про-
ведено выявление возбудителей респираторных 
инфекций. ПЦР-исследование глоточных смывов 
от 23.11.2019 г. (6-й день болезни): генетический 
материал Coronavirus (сезонные штаммы), Bocavirus, 
RS-virus, Metapneumovirus, Parainfluenza virus 1-4, 
Rinovirus – отрицательно, ДНК adenovirus – обна-
ружена.

На основании клинико-лабораторных и инстру-
ментальных данных выставлен диагноз: аденови-
русная инфекция, двухсторонняя пневмония, дыха-
тельная недостаточность 2-й степени, гемофтизис, 
анемия тяжелой степени. В связи с тяжестью состо-
яния пациента, наличием гемофтизиса проведено 
дообследование для исключения коинфекций как 
возможной причины столь тяжелого течения за-
болевания. 

Выполнено исследование маркеров воспаления 
(25.11.2019 г., 8-й день болезни): прокальцитонин ‒ 
0,42 нг/мл (N < 0,5 нг/мл), растворимый рецептор 
к интерлейкину-2 ‒ 990 Ед/мл (N 158-623 Ед/мл), 
интерлейкин-6 < 2 пг/л (N 0-6,4 пг/мл), липо-
полисахаридсвязывающий белок – 9 мкг/дл 
(N 0-12 мкг/дл).

Результаты иммунохимических исследований 
на антиген и антитела HIV, антитела к T. pallidum, 
HCV, M. pneumoniae, Chl. pneumonia, Salmonella spp., 
Shigella spp., Leptospira spp., антигены HBV и 
Legionella spp. были отрицательными.

При бактериоскопическом исследовании мокро-
ты кислотоустойчивые бактерии не обнаружены, в 
мазках из носа и ротоглотки выявлен рост S. viridans. 

Малярийные плазмодии в толстой капле и мазке 
крови не обнаружены.

ПЦР-исследования глоточных смывов от 
25.11.2019 г. – генетический материал Legionella spp., 
Chlamidia spp., Mycoplasma spp., Pneumocystis jirovecii, 
Influenza A/B, Parvovirus B19, Enterovirus ‒ не об-
наружен. В парных ПЦР-исследованиях мокроты 
выявлены ДНК аденовируса. Серотипирование 
выделенного аденовируса не проводилось.

Для уточнения характера диффузных измене-
ний в легких 25.11.2019 г. проведена компьютерная 
томография (КТ) органов грудной клетки (ОГК): 
по всем легочным полям на фоне неравномерно-
го уплотнения легочной ткани по типу матового 
стекла прослеживаются множественные, плохо 
очерченные центрилобулярные очаги V- и Y-об-
разной структуры. Стенки бронхов неравномерно 
утолщены, просветы отдельных расширены по типу 
тракционных бронхоэктазов (рис. 1). 

Опираясь на данные КТ ОГК, гемофтизис расце-
нили как проявление ДАК. Так как были получены 
отрицательные результаты обследования на коин-
фекции, проводился дифференциальный диагноз 
с течением системных заболеваний как возможной 
причины гемофтизиса.

Дальнейший дифференциальный диагноз вклю-
чал такие заболевания, как микроскопический по-
лиангиит, гранулематоз с полиангиитом, синдром 
Гудпасчера без поражения клубочков, антифосфо-
липидный синдром, системная красная волчанка. 
Для исключения системных заболеваний (включая 
системные васкулиты) 27.11.2019 г. (10-й день бо-
лезни) было проведено обследование на наличие 
аутоантител (антинуклеарные антитела, антитела 
к нативной ДНК, базальной мембране клубочков, 
кардиолипину, фосфатидилсерину, бета-2-глико-
протеину, миелопероксидазе, протеиназе-3), полу-
чены отрицательные результаты.

Стало известно, что 27.11.2019 г. у спутницы па-
циента Н., которая была с ним во время поездки, 
развилась типичная для аденовирусной инфекции 
симптоматика в виде лихорадки, назофарингита, 
конъюнктивита. Ей было выполнено ПЦР-ис-
следование глоточного смыва, обнаружена ДНК 
adenovirus. 

Таким образом, результаты дообследования по-
зволили верифицировать аденовирусную инфек-
цию как единственную причину заболевания па-

Таблица. Динамика показателей гемограммы пациента
Table. Changes of the patient's hemogram parameters

Показатель 22.11.2019 23.11.2019 24.11.2019 25.11.2019 02.12.2019 Референсные 
значения

Гемоглобин, г/л 62 51 71 84 98 130-160

Эритроциты, ×1012/л 2,18 1,74 2,47 2,88 3,28 4,0-5,0

Тромбоциты, ×109/л 231 254 223 278 390 180-320

Лейкоциты, ×109/л 19,4 11,1 11,7 12,6 5,9 4,0-9,0
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циента Н. Был установлен диагноз: аденовирусная 
инфекция, тяжелое течение. Острый респиратор-
ный дистресс-синдром, дыхательная недостаточ-
ность 2-й степени, диффузное альвеолярное кро-
вотечение, острая постгеморрагическая анемия 
тяжелой степени.

До получения результатов лабораторных ис-
следований сразу после поступления 22.11.2019 г. 
(4-й  день болезни) была начата эмпирическая 
терапия: антибиотики (левофлоксацин, цефотак-
сим, азитромицин), противовирусные препараты 
(осельтамивир). Учитывая тяжесть состояния, про-
водилась симптоматическая терапия: кислород-
ная поддержка через назальную канюлю, этамзи-
лат, викасол, омепразол, преднизолон 120 мг/сут. 
В рамках патогенетической терапии анемии прове-
дена трансфузия эритроцитарной массы ‒ 510 мл. 
На фоне проводимой терапии 24.11.2019 г. (6-й день 
болезни, 3-й день госпитализации) температу-
ра тела нормализовалась, в условиях ингаляции 
увлажненным кислородом со скоростью потока 
5 л/мин через назальные канюли SpO2 сохранялась 
на уровне 95%. Учитывая стабилизацию состояния, 
для дальнейшего лечения пациент переведен в ин-
фекционное боксированное отделение, где продол-
жил получать антибактериальную (цефотаксим, 
левофлоксацин) и гемостатическую (этамзилат) 
терапию. Антибактериальная терапия прекраще-

на 01.12.2019 г. после получения всех результатов 
дообследования. 

После достижения положительной динамики в 
виде прекращения лихорадки и купирования ды-
хательной недостаточности пациент был выписан 
из стационара в удовлетворительном состоянии 
03.12.2019 г. (16-й день болезни, 12-й день госпи-
тализации) на амбулаторное долечивание.

Через 3 мес. от выписки, 12.03.2020 г., пациент 
был приглашен на осмотр в рамках катамнестиче-
ского наблюдения, проведена повторная КТ ОГК 
(рис. 2). По сравнению с КТ ОГК от 25.11.2019 г. 
наблюдалось уменьшение количества очагов по 
типу «матового стекла» в обоих легких. Отмечено 
появление небольшого участка консолидации па-
ренхимы в сегменте С5 правого легкого, в котором 
были просветы расширенных бронхов, формирова-
ние локального фиброза преимущественно в корти-
кальных отделах обоих легких, появление мелких 
воздушных булл и бронхоэктазов, преимуществен-
но в верхней и средней доле правого легкого. Стенки 
бронхов фрагментарно утолщены. Внутригрудные 
лимфатические узлы не увеличены. 

При физикальном осмотре отклонений от нормы 
не выявлено, явления дыхательной недостаточно-

сти полностью купированы. В общем анализе кро-
ви от 12.03.2020 г. гемоглобин 161 г/л, эритроциты 
5,84 × 1012/л, тромбоциты 201,0 × 109/л, лейкоциты 
6,0 × 109/л. С-реактивный белок 3,2 г/л, интерлей-
кин-6 < 2 пг/л.

Рис. 1. Пациент Н. КТ ОГК от 25.11.2019 г. 
Описание в тексте
Fig. 1. Patient N. Chest CT as of 25.11.2019. Described in the text

Рис. 2. Пациент Н. КТ ОГК от 12.03.2020 г. 
Описание в тексте
Fig. 2. Patient N. Chest CT as of 12.03.2020. Described in the text
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Комментарий

Представленный клинический случай демон-
стрирует развитие жузнеугрожающего осложнения 
на фоне течения аденовирусной инфекции, тради-
ционно считающейся нетяжелой и саморазрешаю-
щейся. По нашему мнению, наиболее вероятным 
провоцирующим фактором его развития стало вос-
хождение в гору. Повышение потребности в кис-
лороде на фоне физической нагрузки и снижения 
атмосферного давления и парциального давления 
кислорода привели к гипервентиляции и диффуз-
ному повреждению альвеол и капилляров. Такти-
ка врача, оказавшего помощь в Индии, может быть 
расценена двояко: положительным можно назвать 
своевременное назначение кортикостероидов. Но 
учитывая тяжесть состояния, заболевший должен 
был быть госпитализирован по месту отдыха до ста-
билизации состояния, так как авиаперелет мог ока-
заться дополнительным повреждающим фактором. 
Зачастую объем медицинской помощи может быть 
ограничен страховкой туриста. 

Стоит отметить, что за время пребывания в ста-
ционаре у пациента так и не развились характерные 
клинические признаки аденовирусной инфекции 
(конъюнктивит, назофарингит), что отличает этот 
случай от множества других ранее описанных слу-

чаев ДАК при аденовирусной пневмонии у имму-
нокомпетентных лиц. Учитывая это, постановка ди-
агноза потребовала исключения широкого спектра 
болезней.

Ретроспективно данный клинический случай 
был обсужден в контексте пандемии COVID-19: 
по объективным причинам было невозможно об-
следование на данную инфекцию в сроки забо-
левания. Однако против данной гипотезы есть 
несколько аргументов: первый подтвержденный 
случай COVID-19 был зарегистрирован позже и в 
другой географической локации; клиническая кар-
тина была нетипичной для COVID-19; лабораторно 
подтвержденное заболевание COVID-19 у пациента 
Н. в апреле 2020 г. (через 5 мес. после описанного 
случая) практически исключает инфицирование 
SARS-CoV-2 в ноябре 2019 г.

Вывод

Аденовирусная инфекция протекает в подавляю-
щем большинстве случаев как саморазрешающееся 
заболевание, но может привести к поражению лег-
ких на уровне альвеол и может осложниться легоч-
ным кровотечением, требующим интенсивной тера-
пии и углубленного обследования для исключения 
других заболеваний, протекающих с ДАК.
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