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Целью настоящей работы явилось изучение особенностей лучевой диагностики хирургической патологии селезенки 
у больных СПИдом. Материалы и методы. Работа основана на данных лучевых методов исследований 188 пациентов 
больных СПИДом, находившихся на стационарном лечении в хирургическом отделении. Оценивались чувствительность 
и специфичность МСКТ и МРТ при данной патологии. МСКТ явилась «золотым стандартом», как наиболее доступный 
и информативный метод лучевой диагностики патологии брюшной полости с возможностью выполнения малоинвазивных 
хирургических вмешательств (наружного дренирования под КТ-контролем). Программа обследования этих больных была 
дополнена МРТ брюшной полости только в сложных диагностических случаях. Гепатоспленомегалия у больных СПИДом 
присутствует всегда. Результаты. Инфаркты селезенки у больных СПИДом развиваются на фоне тяжелой интоксика-
ции и не требуют оперативного лечения. При крупных абсцессах селезенки (более 3 см) требуется малоинвазивное 
наружное дренирование под КТ-контролем, при его неэффективности  — лапаротомия и  ликвидация патологического 
очага с последующим дренированием области оперативного вмешательства, мелкие (до  3  см) лечатся консервативно. 
В случае тотальной диссеминации селезенки пациентам целесообразно выполнять спленэктомию. 
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RADIATIVE DIAGNOSTICS OF SURGICAL PATHOLOGIES SPLEEN IN AIDS 
PATIENTS 
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The purpose of this work was to study the characteristics of radiation diagnosis of surgical pathology of the spleen in patients with 
AIDS. Materials and methods. The work is based on the data of radiation studies of 188 AIDS patients who were hospitalized in 
the surgical department. The sensitivity and specificity of MSCT and MRI in this pathology were assessed. MSCT was the «gold 
standard» as the most accessible and informative method of radiological diagnosis of abdominal pathology with the ability to per-
form minimally invasive surgical procedures (external drainage under CT control). The examination program of these patients was 
supplemented with an abdominal MRI scan only in difficult diagnostic cases. Hepatosplenomegaly in AIDS patients is always 
present. Results. Heart attacks of the spleen in patients with AIDS develop on the background of severe intoxication and do not 
require surgical treatment. For large spleen abscesses (up to 3 cm), minimally invasive external drainage under CT control is 
required, if it is ineffective, a laparotomy and elimination of the pathologic focus followed by drainage of the surgical area are treated 
conservatively. In the case of total dissemination of the spleen, patients should perform splenectomy. 
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Введение. Изменения в селезенке у ВИЧ-инфи-
цированных определяются уже во II клиническую 
стадию, когда заболевание протекает под «маской» 
различных распространенных дерматологических 
заболеваний и  заболевай ЛОР-органов на  фоне 
кандидозной суперинфекции [1–3]. В  это время 
продолжается размножение вируса в лимфоидной 
ткани ЖКТ на фоне постепенного усиления вире-
мии и снижения уровня CD4+ до 200–500 кл/мкл. 
Поражение селезенки почти у 95% больных выгля-
дит как гепатоспленомегалия [1, 4], которая сохра-
няется на протяжении всей жизни у этих больных. 
Кроме того, в селезенке могут наблюдаться очаго-
вые изменения различного генеза. 

В терминальных стадиях ВИЧ-инфекции 
на  фоне генерализованного поражения органов 
брюшной полости рентгенологическая картина 
патологии селезенки очень вариабельна и практи-
чески всегда замаскирована проявлениями опухо-
лей и  микст-инфекций. Могут наблюдаться как 
очаговые (узловые), так и  диффузно-узловые 
изменения при ВИЧ-ассоциированных лимфомах 
брюшной полости [5–7], диссеминированные — 
при туберкулезе [1, 4, 8], абсцессы и инфаркты — 
при целом ряде оппортунистических инфекций [4, 
9]. Следует отметить, что чаще всего опухолевое 
поражение селезенки наблюдается при многоузло-
вой лимфоме печени или диффузной лимфоме 
Беркитта желудка и кишечника [7, 10, 11]. При 
этом клинико-диагностическая симптоматика всех 
этих заболеваний настолько разнообразна и про-
тиворечива, что без использования в  арсенале 
диагностических мероприятий высокоинформатив-
ных МСКТ и  МРТ зачастую невозможна. 
Современные методы визуализации позволяют 
получать качественную достоверную информацию 
об  абдоминальной патологии у  ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов. Но даже эта информация не 
может быть абсолютно достоверной и требует точ-
ной гистологической верификации. В результате 
у больных СПИДом дифференциальная диагности-
ка поражения селезенки на фоне абдоминальной 
микст-патологии до  сих пор вызывает значитель-
ные трудности [12, 13]. 

Цель исследования: изучить особенности луче-
вой диагностики хирургической патологии селе-
зенки у больных СПИдом и предложение тактиче-
ских аспектов лечения. 

Материалы и  методы. В  БУ «Сургутская 
окружная клиническая больница» были изучены 
данные лучевых методов исследований 188 боль-
ных СПИДом в  возрасте от  25 до  48 лет, из них 
70% мужчин (132 чел.), 30% женщин (56 чел.), 
находившихся на стационарном лечении в различ-
ных отделениях за период с 2010 по 2019  г. Все 
пациенты поступили в приемное отделение хирур-
гического профиля с  синдромом «острого живо-
та», из  них гепатоспленомегалия наблюдалась 
у 100% (188 чел.), инфаркты селезенки — у 22% 
(41 чел.), крупные абсцессы (долее 3 см) — у 20% 
(38  чел.), мелкие абсцессы (до 3 см)  — у  23% 
(43  чел.), милиарная диссеминация  — у  22% 
(41 чел.), опухолевое поражение при лимфомах — 
у 15% (28 чел.). Всем больным СПИДом выполня-
лась МСКТ, как наиболее доступный и  информа-
тивный метод лучевой диагностики патологии 
брюшной полости. Программа обследования этих 
больных была дополнена МРТ брюшной полости 
в сложных диагностических случаях. 

Результаты и их обсуждение. Поражение селе-
зенки в виде гепатоспленомегалии наблюдалось 
у всех больных СПИДом (рис. 1) и являлось слу-
чайной находкой, поскольку было замаскировано 
основным проявлением острой абдоминальной 
патологии. 

Кроме того, при наличии гепатита, подтвер-
жденного и  лабораторно, у  этих больных по дан-
ным МСКТ определялось резкое диффузное сни-
жение рентгеновской плотности печени (до 20–
30  HU) (рис. 2, а, б). Также на  фоне тяжелого 
интоксикационного синдрома у больных СПИДом 
достаточно часто (по нашим данным до  22%) 
наблюдалось и очаговое поражение селезенки. На 
МСКТ эти изменения выглядели как гиподенсив-
ные фокусы (25–40 HU), чаще треугольной 
формы, широким основанием обращенные к  кап-
суле селезенки, с  довольно ровными нечеткими 
контурами (рис. 2. а, б), с измененным МР-сигна-
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лом на  Т2-ВИ и  Т1-ВИ, с  признаками слабого 
ограничения диффузии при МРТ. Нами они были 
расценены как множественные инфаркты селезен-
ки. Этим больных хирургическое лечение не потре-

бовалось. Они получали консервативную терапию 
в стационаре инфекционного профиля. 

Абсцессы селезенки у  ВИЧ-инфицированных 
развивались вторично при генерализации оппорту-
нистических инфекций. В 82% случаев (n=154) 
по  данным хирургических вмешательств и  ауто-
псии был гистологически верифицирован генера-
лизованный абдоминальный туберкулез. Крупные 
(более 3 см) абсцессы селезенки выявлялись чаще 
при генерализации туберкулезной в  сочетании 
с  банальной микст-инфекцией, мелкие (менее 
3 см) — при миксте туберкулеза и генерализован-

ного микоза. При этом достаточно часто (до 27%) 
в большей или меньшей степени наблюдалось оча-
говое поражение печени (рис. 3, а, б). 

Деструктивный процесс на фоне казеозного нек-
роза при генерализованном туберкулезе проявлял-
ся формированием множественных абсцессов 
в селезенке и печени размером до 2 см встречался 
в 23% случаев (n=43) (рис. 4, а, б). Этим больным 
хирургическое лечение также не требовалось. 

Довольно часто (20% — 38 чел.) определялись 
и крупные абсцессы селезенки более 3 см (рис. 5), 
которые требовали малоинвазивного вмешатель-
ства в виде наружного дренирования под КТ-конт-
ролем. При его неэффективности  выполняются 
лапаротомия и ликвидация патологического очага 
с последующим дренированием области оператив-
ного вмешательства. 

При этом более чем в половине случаев (15% — 
28 чел.) определялись увеличенные мезентериаль-
ные лимфатические узлы с  признаками деструк-
ции. По данным МСКТ картина выглядела как абс-
цесс, однако уровней жидкости в  полости не 

наблюдалось. Кроме того, капсула его была 
довольно плотной, активно накапливала контраст-
ное вещество в отсроченную фазу, имитируя кар-
тину опухоли с распадом (рис. 6). 

В случае развития милиарной диссеминации 
паренхимы селезенки (22% — 41 чел.) наблюда-
лось появление множественных мелких «просо-
видных» очагов размером 2–3  мм с  признаками 
ограничения диффузии (b=800) и  повышением 
МР-сигнала на Т2-ВИ, при этом содружественное 
поражение печени имело место практически 
у половины больных (9% — 18 чел.) (рис. 7, а, б). 
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Рис. 1. МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным 
усилением больной З., 35 лет ВИЧ-инфекция 3б стадия, 

гепатоспленомегалия 
Fig. 1. Аbdominal MSCT with contrast bolus enhancement 

patient Z. 35 years HIV infection stage 3b, hepatosplenomegaly

Рис. 2. а, б — МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилением больного К. 41 год ВИЧ-инфекция 3б стадия, 
очаговые изменения селезенки (инфаркты) 

Fig. 2. a, б — Аbdominal MSCT with contrast bolus enhancement of patient K. 41 years HIV infection stage 3b, focal changes of 
the spleen (heart attacks)
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Рис. 3. МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилением больного Г., 42 года. Множественные образования 
селезенки, милиарные — в печени: а — артериальная фаза сканирования; б — венозная фаза сканирования 

Fig. 3. MSCT of the abdominal cavity with contrast bolus enhancement of the patient G., 42 years. Multiple formations of the 
spleen, miliary-in the liver; а — arterial phase of scanning; б — venous

Рис. 4. МСКТ органов брюшной полости с контрастным болюсным усилением больной Ш., 36 лет. Туберкулезные абсцессы 
печени и селезенки, асцит: а — артериальная фаза сканирования; б — венозная фаза сканирования 

Fig. 4. MSCT of abdominal organs with bolus contrast enhancement patient S., 36 years. Tuberculous abscesses of the liver and 
spleen, ascites: a — arterial phase scan; б — venous phase scan

Рис. 5. МСКТ органов брюшной полости с контрастным 
болюсным усилением больного К., 36 лет. Туберкулезный 

абсцесс селезенки, асцит, артериальная фаза сканирования 
Fig. 5. MSCT of abdominal organs with contrast bolus amplifi-
cation of patient K., 36 years old. Tuberculous spleen abscess, 

ascites, arterial phase scan

Рис. 6. МСКТ органов брюшной полости с контрастным 
болюсным усилением больного Ф., 32 года (венозная фаза 

сканирования). Деструктивный процесс в чревных, парапан-
креатических лимфоузлах 

Fig. 6. MSCT of abdominal organs with contrast bolus amplifi-
cation of patient F., 32 years old (venous scanning phase). 

Destructive process in the ventral, parapancreatic lymph nodes



При этом масштабы поражения органов были 
весьма вариабельны, от небольшой ограниченной 
диссеминации (14% — 26 чел.) до тотального пора-
жения преимущественно селезенки (8% — 15 чел.) 

(рис. 8, а, б). В случае тотальной диссеминации 
селезенки пациентам выполнялась спленэктомия. 

Поражение селезенки при диффузно-узловых 
лимфомах Беркитта желудка и кишечника (8,5% — 
16 чел.) наблюдалось при непосредственном кон-
тактном врастании опухоли, либо без него. 

Массивный конгломерат лимфоидного происхожде-
ния инвазировал за пределы стенки полого органа, 
приобретая черты внеогранного образования. При 
этом центр опухоли мог находиться за пределами 
первоначального органа-мишени (рис. 9, а, б). 

Узловая форма лимфомы брюшной полости прак-
тически всегда выглядела, как содружественное 
поражение печени и селезенки. По данным МСКТ 
в  обоих органах определялись разнокалиберные 

сливные очаги пониженной денситометрической 
плотности (до 35  HU), которые практически не 
визуализировались без контрастирования. При конт-
растном усилении характер накопления контрастного 
вещества узлами печени и селезенки не отличался, 
разница была только в том, что узлы в печени накап-

ливали контрастное вещество по периферии преиму-
щественно в артериальную и венозную, в селезен-
ке — в отсроченную фазу (рис. 10, а, б). 

Этим больным было выполнено срочное хирур-
гическое вмешательство только при прорастании 
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Рис. 8. Исследования брюшной полости больного К., 27 лет: а — МСКТ с контрастным болюсным усилением. 
Множественные абсцессы селезенки и левой почки; б — МРТ брюшной полости, Т2-ВИ с подавлением сигнала от жира. 

Множественные сформированные мелкие абсцессы паренхимы селезенки 
Fig. 8. Studies of the abdominal cavity of the patient K., 27 years old: a — MSCT with contrast bolus amplification. Multiple 

abscesses of the spleen and left kidney; б — MRI of the abdominal cavity, T2-VI with suppression of the signal from fat. Formed 
multiple small abscesses of the parenchyma of the spleen

Рис. 7. а, б — МСКТ органов брюшной полости с контрастным болюсным усилением больной П., 42 года (венозная фаза ска-
нирования). Туберкулезная диссеминация печени и селезенки 

Fig. 7. a, б — MSCT of abdominal organs with contrast bolus enhancement of patient P., 42 years old (venous phase of scanning). 
Tuberculous dissemination of the liver and spleen
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опухолью стенки кишки и  развитии кишечной 
непроходимости. Оно заключалось в  выведении 
коло- или энтеростом. 

Выводы. 
1. Гепатоспленомегалия у  больных СПИДом 

выявляется в большинстве случаев. 
2. На фоне тяжелой интоксикации у этих боль-

ных в 22% случаев развиваются инфаркты селе-
зенки, не требующие оперативного лечения. 

3. При крупных абсцессах селезенки (более 
3 см) (20% — 38 чел.) требуется малоинвазивное 
наружное дренирование под КТ-контролем, при его 

неэффективности  — лапаротомия и  ликвидация 
патологического очага с последующим дренирова-
нием области оперативного вмешательства, мелкие 
(до 3 см) (23% — 43 чел.) лечатся консервативно. 

4. В случае тотальной диссеминации селезенки 
(8% случаев — 15 чел.) пациентам целесообразно 
выполнять спленэктомию. 

5. Срочное хирургическое вмешательство при 
лимфомах брюшной полости в  виде выведения 
коло- или энтеростом выполняется при прораста-
нии опухолью стенки кишки и развитии кишечной 
непроходимости.

Рис. 9. МСКТ органов брюшной полости с контрастным болюсным усилением больной Г., 36 лет. Лимфомы желудка и селе-
зенки: а — венозная фаза сканирования; б — артериальная фаза сканирования 

Fig. 9. MSCT of abdominal organs with contrast bolus amplification patient G., 36 years. Lymphomas of the stomach and spleen: 
а — venous phase scan; б — arterial phase scan

Рис. 10. МСКТ органов брюшной полости с контрастным болюсным усилением больного Г., 31 год. Лимфомы печени и селе-
зенки: а — артериальная фаза сканирования; б — отсроченная фаза сканирования 

Fig. 10. MSCT of abdominal organs with contrast bolus enhancement of patient G., 31 years. Lymphomas of the liver and spleen: 
a — arterial scan phase; б — delayed scan phase
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