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Цель работы: разработка и обобщение алгоритма лучевого обследования ВИЧ-инфицированных больных с синдромом ост-
рого живота. Материалы и методы. Работа основана на результатах обследования 92 пациентов, находившихся на лечении
в хирургическом отделении за период с 2010 по 2017 год. Оценивались специфичность и чувствительность ультразвуковой
диагностики, рентгенографии, контрастных методов и магнитно-контрастных методов. Результаты. Для совершенствова-
ния методов оказания специализированной медицинской помощи ВИЧ-инфицированным пациентам, поступающим с кли-
никой острого живота, целесообразно применять синдромальный подход, предусматривающий выделение синдромов ост-
рой кишечной непроходимости, распространенного воспалительного процесса брюшной полости, отграниченного воспали-
тельного процесса брюшной полости и синдрома перфорации полого органа. Диагностические возможности обзорной рент-
генографии и УЗИ органов брюшной полости у этих больных ограничены из-за гиперпневматизации кишечника и наличия
свободной жидкости в брюшной полости. Контрастное исследование желудочно-кишечного тракта (пассаж бария) проти-
вопоказано при подозрении на перфорацию полого органа, которая часто встречается у данной категории пациентов.
Мультиспиральная компьютерная томография является методом выбора при обследовании ВИЧ-инфицированных боль-
ных с синдромом острого живота, поскольку позволяет, и быстро, дать ответ на многие тактические вопросы, обеспечивает
возможность выполнения лечебных манипуляций под КТ-контролем (чрескожную аспирацию патологических жидкостных
скоплений, дренирование абсцессов, установление нефро-, холецисто-, холангиостом). Применение метода магнитно-резо-
нансной томографии ограничено из-за тяжелого состояния больных и применимо для оценки эффективности проводимой
терапии абсцессов печени, диагностики инфарктов и абсцессов селезенки, разработки и описания алгоритма обследования.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, острая хирургическая патология брюшной полости, алгоритм лучевого обследования,
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The purpose of the work: development and generalization of the algorithm of radiation examination of HIV-infected patients
with acute abdominal syndrome. Materials and methods. The work is based on the results of examination of 92 patients who
were on treatment in the surgical department for the period from 2010 to 2017. The specificity and sensitivity of ultrasound
diagnostics, radiography, contrast methods and magneto-contrast methods were evaluated. Results. To improve the methods
of rendering specialized medical care to HIV-infected patients entering the clinic of an acute abdomen, it is advisable to use
the syndromic approach, which provides for the allocation of syndromes of acute intestinal obstruction, a widespread inflam-
matory process of the abdominal cavity, a limited inflammatory process of the abdominal cavity and perforation syndrome of the
hollow organ. Diagnostic possibilities of the survey radiography and ultrasound of the abdominal organs in these patients are
limited due to hyperpneumatization of the intestine and the presence of free fluid in the abdominal cavity. Contrast study of the
gastrointestinal tract (passage of barium) is contraindicated in case of suspected perforation of the hollow organ, which often
occurs in this category of patients. Multispiral computed tomography is the method of choice for examining HIV-infected pati-



Введение. В настоящее время лечение острой
абдоминальной патологии у больных с инфекцией
вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) остает-
ся актуальной проблемой для хирургов.
Заболевания у этих пациентов протекают значи-
тельно тяжелее и атипично из-за критичного имму-
нодефицита и генерализованных микст-патологий,
приводящих к  перфорациям кишечника, крово-
течениям и непроходимости. При этом клинико-
лабораторная диагностика крайне сложна из-за
«конкурирующей патологии и слабого иммунного
ответа» у больных с терминальной стадией ВИЧ-
инфекции [1–3]. По данным ряда зарубежных
и российских авторов, ошибки в лечении острой
абдоминальной хирургической патологии у боль-
ных с синдромом приобретенного иммунодефицита
(СПИД), в  том числе и диагностические, дости-
гают 22% [3–9]. В  этой ситуации на  начальном
этапе лечащему врачу приходится отходить
от сложной этиологической диагностики и прибег-
нуть к синдромальной [3, 4], включающей в себя:
синдромы острой кишечной непроходимости, рас-
пространенного воспалительного процесса брюш-
ной полости, отграниченного воспалительного
процесса брюшной полости и перфорации полого
органа [7, 8, 10]. Дальнейшая диагностическая
тактика нацелена на проведение высокоинформа-
тивных визуализационных методов исследования,
позволяющих получать информацию при мини-
мальных временных затратах [4].

Необходимо также учесть, что на  настоящем
этапе эпидемии ВИЧ-инфекция сопровождается
рядом коморбидных состояний, осложняющих
диагностику [7, 9, 11–14].

До настоящего времени были предложены
несколько рентгенодиагностических алгоритмов
обследования больных с синдромом острого живота,
которые требуют переосмысления при работе
с ВИЧ-инфицированными пациентами. Исполь зо -
вание в арсенале всех ранее предложенных методов
исследования значительно удлиняет, а в некоторых

случаях запутывает и без того сложную этиологиче-
скую диагностику [3, 9]. К примеру, возможности
обзорной рентгенографии органов брюшной поло-
сти (ОБП) у этих больных сводятся к диагностике
синдромов перфорации полого органа и кишечной
непроходимости. Возможности ультразвуковой диаг-
ностики (УЗИ) ограничены при наличии синдрома
распространенного воспалительного процесса
брюшной полости. Контрастное исследование желу-
дочно-кишечного тракта (пассаж бария) использу-
ется преимущественно для определения уровня сте-
ноза тонкой кишки, фистулография — при наличии
наружных свищей в послеоперационном периоде, и,
безусловно, информативность этой методики резко
возрастает при сочетании с мультиспиральной ком-
пьютерной томографией (МСКТ) [4].

Метод МСКТ позволяет получить изображение
органов грудной клетки, брюшной полости, забрю-
шинного пространства и малого таза быстро, одно-
моментно. При этом внутривенное болюсное конт-
растирование является частью протокола исследо-
вания [4]. В случае необходимости методику можно
дополнить водным контрастированием желудка,
тонкой кишки, фистулографией, а также лечебны-
ми манипуляциями под  контролем методом ком-
пьютерной томографии (КТ): чрескожной аспира-
цией патологических жидкостных скоплений, дре-
нированием абсцессов, установкой нефростом,
холецистостом, холангиостом и т. д.

В национальных рекомендациях (2015) по диаг-
ностике перфоративной язвы полых органов реко-
мендовано приоритетное проведение компьютер-
ной томографии брюшной полости, так как иссле-
дование имеет высокую диагностическую точ-
ность — 98%. КТ позволяет выявить: свободный
газ, свободную жидкость в брюшной полости, утол-
щение желудочной или дуоденальной стенки в зоне
язвы, обнаружить язву и перфоративное отверстие.

В связи с существующими проблемами и появле-
нием новых радиологических методов возникла
необходимость разработки алгоритма лучевой диаг-
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ents with acute abdominal syndrome, because it allows, and quickly, to answer many tactical questions, provides the possibility
of performing therapeutic manipulations under CT control (percutaneous aspiration of pathological fluid accumulations, drai-
nage of abscesses, establishment nephro-, cholecysto-, cholangiostom). The use of the method of magnetic resonance ima-
ging is limited because of the severe condition of patients and is applicable for assessing the effectiveness of the therapy for liver
abscesses, diagnosis of heart attacks and abscesses of the spleen, development and description of the survey algorithm.
Key words: HIV infection, acute surgical abdominal pathology, ray examination algorithm, computer X-ray tomography.
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ностики острой абдоминальной патологии у больных
с ВИЧ-инфекцией, основанного на целесообразности
и оптимальном использовании различных методов.

Цель: разработать алгоритм лучевого обследо-
вания ВИЧ-инфицированных больных с подозре-
нием на острую хирургическую патологию органов
брюшной полости и забрюшинного пространства.

Материалы и  методы. В  БУ  ХМАО  — Югры
«Сургутская окружная клиническая больница»
были изучены результаты лучевых исследований
92 ВИЧ-инфицированных пациентов в  возрасте
от 25 до 48 лет, из которых мужчин — 70% (n=64),
женщин — 30% (n=28), находившихся на лечении
в хирургическом отделении с 2010 по 2017 год с ост-
рой хирургической патологией брюшной полости
и  забрюшинного пространства. Все пациенты
поступили в  приемное отделение хирургического
профиля с синдромом острого живота, из которых
острая кишечная непроходимость наблюдалась
в 38% случаев (n=35), перитонит — в 19% (n=18),
абсцессы брюшной полости  — в  42% (n=39).
Комплексное лучевое обследование пациентов
включало рентгенографию, УЗИ, МСКТ и магнит-
но-резонансную томографию (МРТ). Рентгено -
графия и УЗИ органов брюшной полости проводи-
лись всем пациентам в качестве скрининга острой
абдоминальной патологии, МСКТ — как наиболее
информативный и  доступ ный метод, МРТ  — по-
показаниям, в  диагностически сложных случаях,
преимущественно при патологии печени.

Результаты и  их обсуждение. На начальном
этапе всем пациентам были выполнены УЗИ
и  рентгенография органов брюшной полости.
Однако визуализация исследуемой зоны была
значительно затруднена из-за гиперпневматоза
кишечника, обусловленного на  ранних стадиях
прямым воздействием вируса на  лимфоидную
ткань кишечника и угнетением слизистого иммуни-
тета оболочек желудочно-кишечного тракта.
В терминальных стадиях ВИЧ-инфекции особую
роль играли различные сочетания оппортунистиче-
ских инфекций и опухолей. Ситуация усугублялась
наличием свободной жидкости в брюшной поло-
сти, существенным образом ухудшающая визуали-
зацию как при обзорной рентгенографии органов
брюшной полости, так и  при сонографии.
Чувствительность рентгенографии органов брюш-
ной полости составила 32%, УЗИ — 66%; специ-
фичность — 33 и 52% соответственно (таблица).

При выполнении обзорной рентгенографии
органов брюшной полости целесообразно исследо-

вание при горизонтальном положении пациента
с  вертикальным направлением луча дополнять
рентгенографией в  положении стоя или лежа
на левом боку, так как только при таких условиях
можно выявить свободный газ и  горизонтальные
уровни жидкости в петлях кишечника. Кроме того,
у пациентов с ВИЧ-инфекцией необходимо выпол-
нять рентгенографию грудной клетки. Следует
отметить ограниченные возможности метода при
визуализации мелких субплевральных абсцессов
и патологии средостения.

УЗИ использовалось преимущественно для
оценки состояния печени и почек. Нельзя не отме-
тить ограничения при изучении труднодоступных
анатомических зон.

Контрастные методы исследования желудочно-
кишечного тракта у этой категории больных прово-
дились лишь в  14% случаев (n=13) (с чувстви-
тельностью 36% и  специфичностью 39%) и, как
показали наши исследования, только отсрочивали
необходимое хирургическое вмешательство.
Кроме того, следует обязательно учитывать, что
при ВИЧ-инфекции достаточно часто встречается
перфорация стенки кишки, при которой исследо-
вание пассажа бария с пероральным контрастиро-
ванием препаратами бария противопоказано
и приемлемо только использование водораствори-
мых контрастов.

В 86% случаев (n=79) пациентам выполнялась
МСКТ грудной и брюшной полостей и малого таза
на аппарате Toshiba Aquilion 64 (Япония) по тради-
ционной методике с болюсным трехфазным усиле-
нием, что важно в диагностике распространенного
полиорганного поражения. Исследование позво-
ляло проводить топическую диагностику острой
абдоминальной хирургической патологии, ее выра-
женности и  распространенности, вовлечение
в патологический процесс других органов. Пост -
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процессинговая обработка изображений является
необходимым и неотъемлемым этапом обследова-
ния. При планировании хирургического лечения
выполнялись различные виды реконструкций
(мультипланарные (рис. 1), криволинейные, 3D
с элементами виртуального моделирования обла-
сти оперативного вмешательства (рис. 2), которые
в совокупности давали целостное представление
об исследуемой зоне, а также возможность опреде-
ления тактики лечения и оптимальные доступы при
хирургическом вмешательстве.

Методом выбора при обследовании больных
с терминальной стадией ВИЧ-инфекции с синдро-
мом острого живота является МСКТ, позволяю-
щая быстро, одномоментно и достоверно выявить
разнообразную сочетанную патологию: внеорган-
ные абсцессы, панкреонекрозы с затеками воспа-
лительной жидкости, перитониты, опухоли, кишеч-
ную непроходимость, перфорацию полого органа,
тромбозы сосудов и т. д. Чувствительность метода
составила 99,5%, специфичность — 92%.

МРТ с болюсным контрастным усилением про-
водилась как дополнительный метод исследования
в  7% случаев (n=7) для выбора хирургической
тактики лечения абсцессов печени и  селезенки.
Постпроцессинговая обработка данных осуществ-
лялась также на рабочей станции врача с исполь-
зованием мультипланарных реформаций.

Топическое соотношение абсцесса с  сосудами
печени определяется при контрастном болюсном
усилении гепатоспецифическим препаратом.
В гепатобилиарную фазу четко выявлялись гепато-
билиарные свищи (рис. 3).

Выявление свищей имеет важное клиническое
значение, поскольку наличие дренирования абс-
цессов в  выносящую билиарную систему свиде-
тельствует о благоприятном течении гнойного про-
цесса и отсутствии показаний для хирургического
лечения. Метод МРТ также достоверно позволял

дифференцировать множественные инфаркты
и  абсцессы селезенки, что необходимо в  выборе
тактики консервативного или хирургического
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Рис. 1. МСКТ органов брюшной полости, мультипланарные реконструкции

Рис. 2. МСКТ органов брюшной полости, 3D-реконструкции



(спленэктомия) лечения: чувствительность метода
составила 99,5%, специфичность — 97%.

У больных с синдромом острого живота на фоне
ВИЧ-инфекции на начальном этапе можно выде-
лить четыре наиболее часто встречающихся кли-
нико-рентгенологических синдрома:

— острой кишечной непроходимости;
— распространенного воспалительного процес-

са брюшной полости (перитонит);
—  отграниченного воспалительного процесса

брюшной полости (абсцесс);
— перфорации полого органа.
Исходя из  наличия того или иного синдрома,

алгоритм обследования должен определяться
в  зависимости от  ожидаемой информативности
визуализационных методов. Так, при кишечной
непроходимости у больных после обзорной рентге-
нографии органов брюшной полости следует
выполнять МСКТ, поскольку дифференцировать
причину непроходимости у этих пациентов крайне
сложно. Особенно трудна диагностика динамиче-
ской кишечной непроходимости, возникающей при
тромбозе мезентериальных сосудов (6,5%, n=6).
В данной ситуации основным методом диагности-
ки, несомненно, является МСКТ с контрастным
болюсным усилением, поскольку чувствительность
метода составляет 92%, специфичность — 86%,
в то время как УЗИ значительно уступает по этим
параметрам (25 и 22% соответственно). По дан-
ным МСКТ, кроме наличия самого тромба, досто-
верно выявляются утолщение кишечной стенки,
появление в ней пузырьков газа, наличие неболь-
шого количества жидкости в клетчатке брюшной
полости. Дифференциальная диагностика механи-

ческой кишечной непроходимости без данных
МСКТ также невозможна, поскольку у  больных
СПИДом могут наблюдаться как инвагинации
кишки, так и  опухоли, чаще всего лимфомы.
Результаты исследования выводят МСКТ в каче-
стве основного диагностического метода, опреде-
ляющего тактику хирургического лечения.

Клинический пример: Пациент Р., 32 года,
поступил в  приемное отделение хирургического
стационара с признаками острого живота, гипер-
термией, общей интоксикацией, похудением.
В анамнезе у больного ВИЧ-инфекция, без АРВТ.
При рентгеновском исследовании органов брюш-
ной полости определялись единичные тонкокишеч-
ные «арки» над входом в полость малого таза, спра-
ва, подвздошно-поясничные мышцы визуализиро-
вались довольно четко, конкремены в  желчных
и мочевых путях не определялись (рис. 4).
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Рис. 3. МРТ брюшной полости с контрастным болюсным усилением гепатоспецифичным препаратом «Примовист» больной
Т., 42 года: А — Т1-ВИ с подавлением сигнала от жира (абсцесс правой доли печени); Б — постконтрастное Т1-ВИ (гепатоби-

лиарный свищ); В — DWI (сформированный абсцесс)

Рис. 4. Рентгенография органов брюшной полости: единич-
ные тонкокишечные «арки» над входом в полость малого

таза, справа (стрелка)



При УЗИ-обследовании были диагностированы
признаки гепатоспленомегалии. По данным КТ,
был выявлен межпетельный абсцесс в брюшной
полости с  признаками сдавления петель тонкой
кишки (рис. 5), который был дренирован под КТ-
контролем; пациент выписан с  положительной
динамикой (рис. 6).

Синдром перфорации полого органа у больных
СПИДом клинически не является основным,
поскольку практически всегда замаскирован син-

дромом воспаления брюшной полости либо рас-
пространенного, либо отграниченного. В результа-
те этого перфорация зачастую является «случай-
ной находкой» на фоне более грозных ее осложне-
ний (рис. 7 А, Б), отражая микст-синдромальную
клиническую картину этих больных.

Заключение. На основании проведенных иссле-
дований нами был разработан алгоритм лучевой
диагностики острого живота у ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов в зависимости от клинического син-
дрома (схема). В лечении больных с острой хирурги-
ческой патологией на фоне ВИЧ-инфекции суще-
ствует определенная этапность:

ВИЧ�инфекция и иммуносупрессии, 2018 г., Том 10, № 3 53

Рис. 5. А, Б — МСКТ брюшной полости больного Р.,
32 года, с контрастным болюсным усилением в отсроченную
фазу контрастирования; межпетельный абсцесс левой поло-

вины брюшной полости (стрелки)

Рис. 6. А, Б — МСКТ брюшной полости больного Р.,
32 года, с контрастным болюсным усилением в отсроченную
фазу контрастирования; значительная положительная дина-

мика (стрелки)



а) постановка или подтверждение диагноза
«ВИЧ-инфекция». В то же время для диагностики
могут использоваться кровяные или слюнные
тесты с последующей верификацией;

б) определение иммунного статуса по показате-
лям СD4-лимфоцитов в крови и вирусной активно-
сти по количеству РНК ВИЧ;

в) консультация врача-инфекциониста и приня-
тие решения об  антиретровирусной терапии,
выявление сопутствующих инфекций;

г) принятие плана обследования больного
с  ориентацией на  наличие вторичной хирургиче-
ской патологии;

д) реализация обследования, принятие решения
об оперативной помощи;

е) передача больного в службу СПИД для пла-
новой терапии.

При этом необходимо учитывать, что острый
живот является драматичным эпизодом в  течении
ВИЧ-инфекции и  результатом развития тяжело-
го коморбидного состояния на  фоне иммуно -
супрессии.

Лучевые технологии позволяют создать доказа-
тельную базу для обоснования выбора тактики
хирургического лечения, что является залогом
успеха лечения острой абдоминальной патологии
у больных с ВИЧ-инфекцией. Мы считаем, что при
синдроме острого живота методом выбора являет-
ся МСКТ, позволяющая проводить активный
поиск сочетанной и микст-патологии брюшной
полости и забрюшинного пространства.

***
Авторы заявляют, что данная работа, ее

тема, предмет и содержание не затрагивают
конкурирующих интересов.

HIV Infection and Immunosuppressive Disorders, 2018, Vol. 10, No. 354

Рис. 7. А, Б — МСКТ брюшной полости больного В. 31 год,
с контрастным болюсным усилением в венозную фазу контра-
стирования; перфорация полого органа, наличие свободного

газа в брюшной полости, забрюшинном пространстве (стрелки)

Схема. Клиническое и лабораторное обследование (установление или выявление ВИЧ-инфекции)
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