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В статье представлен обзор отечественной и зарубежной литературы по вопросам диагностики, выбора метода лечения 

гнойно-септических осложнений при ВИЧ-инфекции и СПИДе. Клинические проявления гнойных осложнений при ВИЧ-
инфекции слабо выражены, атипичны и часто не соответствуют как самой тяжести осложнения, так и выявленным измене-
ниям при дополнительных методах исследования. Отмечается целесообразность проведения лучевых методов исследова-
ния для выявления гнойных осложнений. Важными являются лабораторные методы исследования крови, характеризующи-
еся лейкопенией (особенно лейкоцитопенией), анемией, тромбоцитопенией, усугубляющими моментами являются оппор-
тунистические инфекции и коморбидная патология. Лейкопения и тромбоцитопения одновременно являются прогностиче-
скими факторами смертности. В диагностике гнойных процессов ведущими методами являются компьютерная томогра-
фия, особенно мультиспиральная, и магнитно-резонансная томография. Данные методы отличаются высокой чувствитель-
ностью и специфичностью (90-95%), позволяют выявлять даже малые абсцессы (<10 мм), точно устанавливать локализа-
цию, в том числе в 3D-измерении и, соответственно, выбрать рациональные и безопасные методики пункции и дренирова-
ния. В статье обсуждаются вопросы хирургической тактики при абсцессах органов грудной и брюшной полостей и забрю-
шинного пространства. 
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WITH PURULENT-SEPTIC COMPLICATIONS OF HIV INFECTION 
 
The article presents an overview of Russian and foreign literature on diagnosis, selection of a method for treatment of purulent-

septic complications in HIV infection and AIDS. Clinical manifestations of suppurative complications in HIV infection are poorly 
expressed, atypical and often do not correspond to the severity of the complication, and the revealed changes with additional meth-
ods of investigation. It is noted that it is expedient to conduct radiation research methods to detect purulent complications. Important 
are the laboratory methods of blood testing, characterized by leukopenia (especially leukocytopenia), anemia, thrombocytopenia, 
aggravating moments are opportunistic infections and comorbid pathology. Leukopenia, thrombocytopenia are also prognostic fac-
tors of mortality. In the diagnosis of purulent processes, the leading methods are computed tomography, especially multispiral, 
magnetic resonance imaging. These methods are characterized by high sensitivity and specificity (90-95%), allow to identify small 
abscesses (<10 mm), to accurately establish localization, including in 3D measurement and, accordingly, to choose rational and safe 
methods of puncture and drainage. Questions of surgical tactics in the abscesses of the thoracic and abdominal cavities, retroperito-
neal space are discussed in the article. 
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Диагностика, раннее распознавание, 
определение тактики и методы лечения боль-
ных с гнойно-септическими состояниями при 
ВИЧ-инфекции до настоящего времени оста-
ются сложной проблемой [1,2]. 

Число больных с ВИЧ-инфекцией в ста-
ционаре скорой помощи с каждым годом уве-
личивается [2, 3]. В большинстве случаев вра-
чи стационаров не информированы о наличии 
у больного ВИЧ-инфекции, выраженности 
иммуносупрессии и вирусной активности [2].  

Клинические проявления ВИЧ-инфекции 
многообразны, так же, как и проявления вос-
палительных процессов, выявляемых лабора-
торными и инструментальными методами ис-
следования [4-6]. Получение полной инфор-
мации о вирусологическом статусе, сопут-
ствующих и вторичных инфекционных пора-
жениях, дополненной лучевыми и другими 
методами исследования, существенно повы-
шает диагностическую и терапевтическую 
уверенность врача и эффективность лечения. 

Диагностика хирургической патологии 
у пациентов с прогрессирующими стадиями 
вируса иммунодефицита (ВИЧ 4-5) – слож-
ный клинический и лабораторный процесс из-
за тяжелого коморбидного фона, наличия со-
путствующих заболеваний, а также из-за мас-
кировки коморбидной патологии и слабого 
иммунного ответа [7-10]. В связи с этим даже 
местный патологический процесс у больных 
СПИДом на фоне множества оппортунисти-
ческих инфекций протекает атипично. Осо-
бенностью течения хирургической патологии 
является также несоответствие значительных 
находок при лучевых методах исследования 
слабовыраженным клиническим симптомам. 
Длительное формирование капсулы гнойни-
ков приводит к затяжному течению заболева-
ния, а наличие ВИЧ-ассоциированных опухо-
лей к крайнему полиморфизму клиническо-
диагностических признаков и рентгенологи-
ческой картины [11]. Кроме того, полиорган-
ные и множественные поражения, склонность 
к рецидивированию влекут за собой сложно-
сти в диагностике гнойно-септических 
осложнений у больных СПИДом. 

Наличие неспецифической картины при 
коморбидных состояниях, в том числе опухо-
левых процессах [12], является причиной не-
адекватного лечения и высокой смертности 
[13,14], а частота диагностических ошибок 
достигает 22% [15]. 

Зачастую хирурги проводят обследование 
для поиска патологии по своей специальности, а 
у больных в последующем выявляют внелегоч-
ный туберкулез, лимфомы различной локализа-

ции, саркомы кишечника, нередко осложненные 
перфорацией, рецидивирующей пневмоцистной 
инфекцией или пневмотораксом, множествен-
ными абсцессами легких, средостения, пери-
карда, септическим эндокардитом. 

На продвинутых стадиях ВИЧ-
инфекции нарушения иммунной системы мо-
гут привести к развитию панцитопении [21]. 
У больных, не получавших антиретровирус-
ную терапию (АРТ), частота анемии составля-
ет 11,9%, нейтропении (абсолютное количе-
ство нейтрофилов <1300 клеток/мл) – 4,3%, 
тромбоцитопении (количество тромбоцитов 
<120 тыс/мкл) – 7,2% [22], причем у ВИЧ-
инфицированных женщин анемия встречается 
чаще [23]. При присоединении оппортунисти-
ческих инфекций частота таких нарушений 
возрастает в несколько раз. 

Механизм развития указанных патоло-
гических изменений связан в ВИЧ-инфекцией 
и другими инфекциями (Mycobacterium avium 
intracellulare, Mycobacterium tuberculosis, 
парвовирус В19, цитомегаловирус, грибковые 
инфекции), которые подавляют эритропоэз, 
тромбоцитопоэз, в меньшей степени лейкопо-
эз посредством инфильтрации костного мозга, 
высвобождения воспалительных цитокинов и 
сокращения продукции гемопоэтических фак-
торов роста, а также прямым цитопатическим 
действием на гемопоэтические клетки-
предшественники [24-26]. 

Одним из механизмов развития анемии 
является перераспределение железа, которое 
недостаточно используется для эритропоэза, а 
депонируется главным образом в виде ферри-
тина [24]. В развитии анемии при воспалении 
могут иметь значение снижение чувствитель-
ности эритроидных клеток к эритропоэтину и 
уменьшение продолжительности жизни эрит-
роцитов [27]. При некоторых состояниях 
(саркома Капоши, лимфома ЖКТ, геморраги-
ческий гастрит, инфекционные энтероколиты) 
возникает нарушение обмена или дефицит 
железа от хронической кровопотери [28]. Де-
фицит витамина В12 встречается у 30% ВИЧ-
инфицированных больных [29]. 

Мета-анализ данных 10 исследований 
больных ВИЧ-инфекцией, впервые начинаю-
щих АРТ, выявил тесную связь между исход-
ной анемией (до начала АРТ) и смертностью; 
относительный риск смерти возрастал с 1,42 
(95% ДИ: 1,17-1,73) для больных с легкой 
формой анемии (Hb – 110-130 г/л – у мужчин, 
100-120 г/л – у женщин) до 5,26 (95% ДИ: 3,55-
7,81) у пациентов с уровнем Hb 80 г/л [30]. 

Лейкопения является частым следстви-
ем ВИЧ-инфекции и развивается у 75% боль-
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ных СПИДом. Снижение лейкоцитов может 
свидетельствовать о поражении как лимфоид-
ного, так и миелоидного ростков крови [31]. В 
случае СПИДа наиболее часто имеет место 
лимфопения (75%), нейтропения выявляется у 
10-30% больных с ранними клиническими 
проявлениями ВИЧ-инфекции и у 50% боль-
ных СПИДом [32,33]. 

Параллельно с нейтропенией обнаруже-
ны диспластические изменения миелоидных 
клеток периферической крови и костного моз-
га, функциональные дефекты способности 
гранулоцитов к фагоцитозу и элиминации 
внутриклеточных микроорганизмов, а также 
снижение продукции эндогенного гранулоци-
тарного колониестимулирующего фактора 
(ГКСФ) [31]. 

Тромбоцитопения разной степени (от 
умеренной до выраженной) может встречаться 
на любой стадии заболевания и часто бывает 
ее первым гематологическим проявлением и 
встречается в 3-8% случаев при бессимптом-
ной ВИЧ-инфекции и в 30-45% – при СПИДе 
[31]. У больных наблюдаются снижение про-
должительности жизни тромбоцитов, измене-
ние цитокинов и факторов роста, а также нали-
чие циркулирующих и связанных с тромбоци-
тами иммунных комплексов и антитромбоци-
тарных антител [31]. АРТ способствует вос-
становлению количества тромбоцитов [27]. 
Так, на фоне увеличения количества СД4+-
клеток и низкой вирусной нагрузки количество 
тромбоцитов повышается через 3 месяца в 
среднем на 18-45 тыс. клеток/мкл [22,34,35]. 

Клинические проявления в виде повы-
шенной кровоточивости слизистой рта, носа, 
половых органов, петехиальных кровоизлия-
ний на коже возникают при снижении количе-
ства тромбоцитов <50 тыс/мкл [31]. Тяжелые 
кровотечения из желудочно-кишечного тракта 
или кровоизлияния в ЦНС развиваются редко 
при количестве тромбоцитов менее 30 тыс/мкл 
и имеющихся дополнительных факторов риска 
(язвенная болезнь желудка или 12-перстной 
кишки, артериальная гипертензия и др.) [36]. 

Наиболее информативным методом лу-
чевой диагностики патологических процессов 
у ВИЧ-инфицированных больных является 
спиральная многослойная компьютерная то-
мография (МСКТ), которую рекомендуют вы-
полнять по традиционной методике с болюс-
ным трехфазным усилением [37]. Использо-
вание различных реконструкций с элементами 
виртуального моделирования позволяет осу-
ществлять четкую топическую диагностику 
гнойного процесса и других патологических 
изменений органов брюшной полости и за-

брюшинного пространства, их распростра-
ненность и связь с другими органами. 

Трехмерная реконструкция позволяет 
получить объемное целостное представление 
обследуемой области, полученные данные 
имеют большое значение при планировании 
хирургического вмешательства, причем 
МСКТ используют не только при подозрении 
на наличие хирургической патологии органов 
брюшной полости, но и в качестве метода ак-
тивного поиска патологии [37]. 

Информативным методом исследования 
брюшной полости и забрюшинного простран-
ства является магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ), в обязательном порядке с болюс-
ным контрастным усилением препаратами 
гадолиния, томография в режиме Т1-ВИ и Т2-
ВИ дополняется программами с подавлением 
сигнала от жировой ткани и диффузионно-
взвешенными изображениями. Для выбора 
хирургической тактики лечения абсцессов 
печени при подозрении на наличие гепатоби-
лиарных, в том числе подкапсульных свищей 
печени, применяют гепатоспецифический 
контрастный препарат. 

МСКТ у ВИЧ-инфицированных боль-
ных позволяет достоверно выявлять абсцессы 
легких, в том числе субплевральные, эмпиему 
плевры, абсцессы средостения, перикардиты. 

Пациентам с продвинутыми стадиями 
ВИЧ-инфекции для диагностики патологии 
грудной полости принципиально важно вы-
полнять МСКТ, так как дифференцировать 
мелкие гнойные процессы в легких, особенно 
в средостении, на фоне тотально встречаю-
щейся микст-инфекции даже с использовани-
ем цифровой рентгенографии крайне затруд-
нительно [37]. Чувствительность МСКТ, по 
данным авторов, при гнойной патологии ор-
ганов грудной полости составляет 99,5%, спе-
цифичность – 97,5%. МСКТ рекомендуется 
выполнять всем пациентам с продвинутыми 
стадиями ВИЧ-инфекции не только первично 
при подозрении на наличие воспалительных 
процессов в брюшной полости, но и для оцен-
ки динамики послеоперационного периода и 
раннего выявления рецидивов воспалитель-
ных деструктивных очагов [37]. МСКТ позво-
ляет достоверно (с чувствительностью 96% и 
специфичностью 82%) оценить объем, харак-
тер, локализацию воспалительного экссудата, 
состояние кишечной стенки, брыжейки, брю-
шины, мезентериальных лимфоузлов, выяв-
лять не только наличие перфорации кишки, 
но и уточнить ее локализацию, обнаружить 
внеорганные абсцессы брюшной полости, 
включая мелкие межпетельные. 
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У больных СПИДом абсцессы печени 
встречаются довольно часто (12,5% случаев 
всех острых хирургических заболеваний), при 
этом в половине случаев представляют собой 
множественные воспалительные очаги, раз-
меры которых могут варьировать от 1 до 5 см, 
хотя возможности МСКТ при диагностике 
абсцессов печени ограничены визуализацией 
гиподенсивной области различной локализа-
ции размером более 10 мм. 

Абсцессы селезенки у больных с терми-
нальной стадией ВИЧ-инфекции, особенно 
при генерализации оппортунистической ин-
фекции, наблюдаются практически всегда в 
виде мелких (до 10-15 мм) множественных 
(>3) субкапсулярных округлых образований с 
четко выраженной капсулой. В таких случаях 
метод МРТ является приоритетным, так как 
достоверно позволяет дифференцировать ин-
фаркты и абсцессы [37]. 

Внеорганные абсцессы выявляются в 
25% случаев всей хирургической патологии у 
данной категории больных, размеры абсцес-
сов достигают 5 см (при МСКТ), кроме того, 
выявляются топическая, в том числе межпе-
тельная локализация абсцессов, их капсула, 
связь со стенкой кишки, свищи (до 10%) [3]. 
Часто выявляется тотальное поражение под-
желудочной железы [2]. 

При 4Б и 5 стадиях ВИЧ-инфекции пе-
ритониты протекают особенно тяжело, во всех 
случаях присутствует туберкулезная инфекция 
в брюшной полости, в 50% случаев наблюда-
ются монотуберкулезные поражения, в 40% – 
бактериальная микст-инфекция с наличием 
туберкулеза, в 10% – микст-патология в 
брюшной полости при сочетании злокаче-
ственной лимфомы и туберкулеза [14,38]. 

Течение перитонита при ВИЧ-инфекции 
имеет три варианта [22,37]: 

I вариант – больные с асцит-
перитонитом с выраженным экссудативным 
воспалительным процессом в брюшной и 
грудной полостях, с наличием интраопераци-
онно подтвержденной милиарной диссемина-
цией брюшины, с тяжелым рецидивирующим 
затяжным течением. При КТ выявляют боль-
шое количество свободной жидкости в брюш-
ной и грудной полостях, при контрастном 
усилении брюшины брыжейка выглядит не-
равномерно утолщенной, бугристой за счет 
милиарной диссеминации, она интенсивно 
накапливает контрастное вещество в веноз-
ную фазу. Петли кишечника резко расшире-
ны, содержат большое количество жидкости и 
газа, стенка тонкой кишки утолщена, опреде-
ляется скопление жидкости между ее слоями. 

Явных признаков перфорации кишечника нет. 
Морфологически в свободной жидкости, биоп-
татах брюшины, стенки кишки, лимфоузлах у 
больных с асцит-перитонитом выявляются ми-
кобактерии туберкулеза, спаечный процесс не 
выражен. Клиническая картина отличается тя-
жестью состояния в связи с наличием тяжелого 
сепсиса и явления рецидивирующего полисеро-
зита. У всех пациентов наблюдаются плеврит 
(эмпиема плевры) и экссудативный перикардит. 

II вариант – перитонит на фоне рециди-
вирующих перфораций кишечника с массив-
ным гнойно-казеозным воспалением брюши-
ны, множественными межпетельными скоп-
лениями экссудата, с наличием внутренних 
кишечных свищей. Морфологически в содер-
жимом экссудата, биоптатах брюшины, стен-
ки кишки и лимфоузлах – обширная микст-
инфекция (грибковая, цитомегаловирусная) с 
наличием микобактерий туберкулеза, жид-
кость в брюшной полости визуализируется в 
виде отграниченных множественных межпе-
тельных скоплений, в том числе определяют-
ся и межкишечные свищи. 

Тяжесть течения заболевания при дан-
ном варианте обусловлена недостаточной эф-
фективностью проводимых лечебных меро-
приятий на фоне рецидивов воспалительных 
деструктивных процессов в брюшной поло-
сти, повторных перфораций кишечника, фор-
мированием свищей. Клинические проявле-
ния перитонита могут быть слабо выражены, 
хотя при лучевых и лабораторных исследова-
ниях выявляются значительные изменения, 
нередко требуется повторное КТ для поиска 
дополнительных перфораций кишечника, 
оценки динамики перитонита. 

III вариант – «сухой» отграниченный 
перитонит с наличием конгломератов увели-
ченных мезентериальных лимфатических уз-
лов. При КТ выпот в брюшной полости визу-
ализируется в небольшом количестве, чаще 
осумкован, определяется массивное внеор-
ганное образование, не отделимое от стенки 
кишки, имитирующее конгломерат мезенте-
риальных лимфоузлов. Во время операции 
выявляется массивное наложение фибрина по 
брюшине с распространенной лимфомой 
брюшной полости и вовлечением в процесс 
кишечника. Эти данные часто расцениваются 
как злокачественная лимфома, но при морфо-
логическом исследовании выявляют и мико-
бактерии туберкулеза.  

Острая хирургическая патология у боль-
ных ВИЧ-инфекцией протекает значительно 
тяжелее из-за иммунодефицита, оппортунисти-
ческих и сопутствующих инфекций, особенно 
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при генерализации коинфекции и наличии нео-
пластических процессов [21, 39-44]. Поэтому 
трудны не только диагностика, но и выбор так-
тики и метода лечения. Основные ошибки в ле-
чении острой хирургической патологии у боль-
ных с 4Б и 5 стадиями ВИЧ-инфекции (22%) 
делят на диагностические и тактические в пред- 
и послеоперационном периодах [15]. 

Септическая пневмония является наибо-
лее частой патологией у больных ВИЧ-
инфекцией [45, 46]. Пациенты с мелкими суб-
плевральными абсцессами легких не нужда-
ются в хирургическом лечении, особенно если 
диагностируется сочетанная патология легких 
на фоне генерализации оппортунистических 
инфекций (диссеминированный туберкулез, 
пневмоцистная пневмония, микоз) [47 – 49]. 
При гидротораксе на фоне сочетанной пато-
логии и генерализации процесса в легких для 
эвакуации и лабораторного исследования вос-
палительной жидкости необходимо выполне-
ние торакоцентеза, а при рецидиве гидрото-
ракса – повторной пункции плевральной по-
лости [15]. При наличии крупных абсцессов 
легких у больных с продвинутыми стадиями 
ВИЧ-инфекции хорошие результаты лечения 
получают при бронхиальной санации поло-
стей, деструкции и местном антисептическом 
лечении даже при наличии оппортунистиче-
ской инфекции. При хронической эмпиеме 
плевры и даже при сочетанной патологии лег-
ких необходимо хирургическое лечение [50], 
которое включает в себя торакоцентез с эваку-
ацией жидкости, хотя полости хронических 
эмпием ликвидировать крайне сложно. В слу-
чае неэффективности наружного дренирования 
при наличии плотной капсулы и больших раз-
меров полостей (>1/3 плевральной полости) 
необходима торакоскопия с санацией плев-
ральной полости. 

Самым радикальным способом лечения 
хронических эмпием с ликвидацией как поло-
сти деструкции, так и ее капсулы является 
торакотомия, которая выполняется при отсут-
ствии генерализованного туберкулеза в слу-
чае наличия рецидивирующих полостей, а 
также неэффективности лечения двумя 
предыдущими методами. 

Особой тяжестью течения отличаются 
нагноительные процессы в средостении [15, 
47], диагностика которых крайне сложна без 
МСКТ, чувствительность метода составляет 
96%, специфичность 87%. Лечение абсцессов 
средостения хирургическое даже на фоне ге-
нерализации оппортунистических инфекций 
[11]. Ранняя медиастинотомия (трансколяр-
ная, трансторакальная, трансдиафрагмальная) 

и ранняя местная антисептическая терапия 
средостения значительно улучшают эффек-
тивность лечения. 

Помимо легочной патологии часто встре-
чаются нагноительные процессы в брюшной 
полости и забрюшинном пространстве.  

Абсцессы печени довольно часто встре-
чаются у больных СПИДом [19,47,50]. Гной-
ные процессы в печени чаще всего отличают-
ся множественностью поражения и довольно 
крупными размерами полостей деструкции 
(до 10-15 см). Вне зависимости от генерали-
зации оппортунистических инфекций мето-
дом выбора лечения является хирургический 
– наружное дренирование под КТ-контролем, 
при его невозможности или неэффективности 
выполняют лапаротомию и санацию патоло-
гического очага. При небольших абсцессах 
(<3 см) диагностическая ценность МРТ выше, 
чем МСКТ, особенно с использованием гепа-
тоспецифического контрастного препарата 
(примовист), в том числе и для выявления ге-
патобилиарных свищей. Для решения такти-
ческих вопросов важно оценивать связь аб-
сцесса с дренирующим протоком, его наличие 
свидетельствует о благоприятном течении 
нагноительного процесса. В этом случае хи-
рургическое лечение не требуется. 

Абсцессы селезенки чаще всего являют-
ся случайной находкой [11,45], поскольку мас-
кируются проявлением генерализованных оп-
портунистических инфекций. При их визуали-
зации в виде мелких множественных округлых 
образований на фоне выраженной спленомега-
лии показана спленэктомия. Если имеется 
крупная полость деструкции селезенки (>3 см), 
целесообразно наружное дренирование под 
контролем КТ, при неэффективности необхо-
дима лапаротомия с ликвидацией патологиче-
ского очага и последующим дренированием. 

Абсцессы почек у данных больных отли-
чаются особой тяжестью, обусловленной соче-
танной патологией в виде генерализации ин-
фекций и наличия деструктивного процесса, 
которые могут привести к развитию почечной 
недостаточности. Хирургическое лечение – ма-
лоинвазивное дренирование под КТ-контролем 
– проводится при отсутствии генерализирован-
ных инфекций (туберкулез, пневмоцистная 
пневмония, токсоплазмоз, микоз и др.).  

У больных с внеорганным забрюшин-
ным нагноением тяжесть состояния обуслов-
лена сепсисом и явлениями почечной недо-
статочности, после стабилизации состояния 
им вне зависимости от наличия генерализации 
инфекций проводят дренирование и санацию 
забрюшинного пространства. 
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Внеорганные абсцессы при терминаль-
ной стадии ВИЧ-инфекции с локализацией в 
брюшной полости и забрюшинном простран-
стве – наиболее частая острая хирургическая 
патология. Абсцессы брюшной полости выяв-
ляются в 25-50% случаев [10,11,19], их диа-
гностика может вызывать сложности при 
наличии сопутствующего асцита. МСКТ с 
контрастным болюсным усилением позволяет 
выявлять не только топическую локализацию 
абсцессов, но и связь с просветом кишки. До-
вольно часто клиническая картина абсцессов 
брюшной полости у больных с терминальной 
стадией ВИЧ-инфекции не соответствует тя-
жести состояния пациентов. При небольших 
абсцессах (до 1-3 см) показано мини-
инвазивное хирургическое лечение (дрениро-
вание), при крупных (>3 см) – лапаротомия. 
Внеорганные забрюшинные абсцессы встре-
чаются реже, чем абсцессы брюшной полости 
[19, 22], но клинически протекают тяжелее из-
за более частой почечной недостаточности. 
Известно, что у ВИЧ-инфицированных паци-
ентов практически всегда наблюдаются явле-
ния сепсиса [38]. У больных с терминальной 
стадией СПИДа забрюшинные абсцессы 
устраняют хирургически, проводят санацию и 
дренирование забрюшинного пространства.  

У больных с продвинутыми стадиями 
ВИЧ наиболее часто (до 70%) в основе разви-
тия панкреонекроза лежит туберкулез. При 
обширном некрозе поджелудочной железы 
тяжесть состояния обусловливается распро-
страненностью некротического процесса с 
массивным скоплением воспалительного экс-
судата в брюшной полости и забрюшинном 
пространстве. В брюшной полости выявляет-
ся генерализованная милиарная паренхима-
тозная и мезентериальная диссеминации ту-
беркулеза. В таких случаях необходимы про-
граммированная лапаротомия, активное дре-
нирование и санация брюшной полости. Ко-
гда туберкулезное воспаление протекает по 
типу казеозного некроза, наблюдаются при-
знаки «творожистой» деструкции поджелу-
дочной железы. В таких случаях больным 
проводят санацию и малоинвазивное дрени-
рование брюшной полости. Реже встречаются 
токсоплазменный панкреонекроз (до 10-15%) 
с наличием мелких множественных кистоз-
ных образований (цист) в области деструкции 
или микотическое воспаление поджелудочной 
железы (до 10-15%) с микроабсцессами и ми-
нимальными экссудативными изменениями 
брюшной полости. В обоих этих случаях 
больным требуются санация и малоинвазив-
ное дренирование брюшной полости. 

Особенно тяжело у ВИЧ-
инфицированных больных протекает перито-
нит, причем при морфологическом исследова-
нии во всех случаях обнаруживается туберку-
лезная инфекция [51,52]. У больных с асцит-
перитонитом тяжесть состояния обусловлена 
выраженным полисерозитом, полиорганной 
недостаточностью, сепсисом, в брюшной и 
грудной полостях выявляется большое количе-
ство свободной жидкости. Таким больным по-
казаны программированные лапаротомии и 
повторное дренирование грудной полости. По-
слеоперационная летальность достигает 40%. 

При казеозном воспалении в брюшной 
полости у больных с продвинутыми стадиями 
ВИЧ-инфекции имеются коинфекции в содер-
жимом жидкостных скоплений, биоптатах 
брюшины, стенки кишки и лимфоузлах. Луче-
вые и лабораторные исследования позволяют 
получить более четкую картину изменений, 
клинически слабовыраженных. Рецидивирую-
щие перфорации стенки кишки, формирование 
внутренних кишечных свищей и межпетельных 
скоплений воспалительной жидкости обуслав-
ливают необходимость в повторном ушивании 
свищей пищеварительного тракта, а в тяжелых 
случаях – в выведении энтеро- и колостом 
(12,5%), санации и дренирования брюшной по-
лости. Послеоперационная летальность при 
данных вмешательствах достигает 25% [53]. 

У больных с сочетанной патологией 
брюшной полости на фоне генерализации опу-
холевого процесса (злокачественной лимфо-
мы) явления перитонита выражены слабо и 
зачастую диагностируются интраоперационно. 
Хирургическое вмешательство в этом случае 
выполняется экстренно на фоне прорастания 
опухолью стенок кишечника и развития ки-
шечной непроходимости в объеме паллиатив-
ной коло- или энтеростомы и малоинвазивного 
дренирования брюшной полости. При морфо-
логическом исследовании микобактерии ту-
беркулеза в брюшине, лимфоузлах, экссудате 
высеваются в 20% случаев. 

Таким образом, гнойно-септические 
осложнения при ВИЧ-инфекции и СПИДе 
встречаются часто, характеризуются атипич-
ностью течения, клинические симптомы слабо 
выражены и не соответствуют тяжести патоло-
гических процессов и результатам дополни-
тельных инструментальных методов исследо-
вания. Кроме того, для них характерны сопут-
ствующие оппортунистические инфекции, что 
также создает сложности в их лечении. Хирур-
гические вмешательства зачастую характери-
зуются высокой травматичностью, должны 
проводиться своевременно и быть направлены 
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на радикальное устранение абсцессов, которые 
нередко являются источником развития сепси-
са у данной категории больных. 
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РОЗАЦЕА 
Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО 

Минздрава России, г. Казань 
ГАУЗ «Городская клиническая больница №7», г. Казань 

 
За последние десятилетия проблема распространенности и лечения розацеа возросла. В настоящее время считается, что 

ведущая роль в развитии этого заболевания отводится ангионеврозу с преимущественным поражением сосудов лица как 
проявлению вегетососудистой дистонии. Согласно данным литературы, на эффективность терапии розацеа влияют дав-
ность процесса, тяжесть заболевания и наличие сопутствующей патологии. Системная терапия розацеа включает в себя 
назначения антибактериальных препаратов и ретиноидов. 

Ключевые слова: розацеа, антиген, вульгарные угри, роаккутан. 
 

N.M. Rakhmatullina, G.Z. Garifullina, N.A. Sibgatullina,  
D.G. Akhmedzyanova, G.N. Zakirova, O.R. Trofimova 

ROSACEA 
 
Тhe problem of rosacea prevalence and treatment has increased over the last few decades. Currently, it is believed that the leading 

role in the disease development is given to angioedema with the primary lesion of the face vessels as the manifestation of vegetative dys-
tonia. According to the available literature data the rosacea therapy effectiveness depends on the duration of the process, the severity of 
the disease and the concomitant pathology. Systemic rosacea therapy includes prescription of antibacterial drugs and retinoids. 

Key words: rosacea, antigen, acne vulgaris, roaccutane. 
 
Розацеа – хроническое рецидивирую-

щее заболевание полиэтиологической приро-
ды со стадийным течением, проявляющееся 
хроническим воспалительным заболеванием 

кожи лица с развитием эритемы, телеангиэк-
тазий, папул, пустул, поражением глаз, век и 
формированием ринофимы. Встречается пре-
имущественно у лиц старше 30 лет. Основной 
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