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ме, особенно их катаболического пула. 
Накопление ВН и СММ в эритроцитах следу-
ет рассматривать как механизм обезврежива-
ния ЭТ путем связывания с гликокаликсом. 
Уменьшение выведения ВН и СММ с мочой 
отражает нарушение экскреторной функции 
почек, но не указывает на развитие ЭИ. Уро-
вень ВН и СММ в плазме, эритроцитах и моче 
зависит от степени тяжести и периода ГЛПС. 
Некоторые осмотически активные ЭТ (моче-

вина, креатинин и МСМ (254 нм)) не выво-
дятся почками при ГЛПС в результате разви-
вающейся ОПН, но утрачивают токсичность 
при образовании связи с гликокаликсом эрит-
роцитов. Кишечные же токсины являются со-
ставной частью ВН и СММ плазмы крови, но 
не инактивируются гликокаликсом эритроци-
тов, не выводятся почками при ОПН и, обла-
дая свойствами ЭТ, участвуют в развитии ин-
токсикации у больных ГЛПС. 
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Острая хирургическая патология у больных с ВИЧ-инфекцией протекает значительно тяжелее из-за иммунодефицита, 

оппортунистических и сопутствующих инфекций, особенно при генерализации коинфекции и неопластических процессов. 
Цель исследования ‒ выявление основных патофизиологических факторов, влияющих на результаты лечения гнойно-

септических состояний у ВИЧ-инфицированных больных и поиск путей их улучшения. 
В результате исследования выявлено решающее влияние на тяжесть течения гнойно-септических абдоминальных заболе-

ваний у ВИЧ- инфицированных больных таких факторов, как исходный фон, включающий продолжительность заболевания, 
стадия ВИЧ-инфекции, эффективность антиретровирусной терапии (АРТ), наличие коморбидной патологии. Гнойно-
воспалительные поражения мягких тканей при ВИЧ инфицировании отличаются слабо выраженными признаками местного 
воспаления, поэтому для уточнения обширности и глубины поражения диагностические исследования необходимо дополнить 
УЗИ. Своевременная стартовая антибактериальная терапия крайне важна для купирования гнойно-воспалительного процесса. 
При этом необходимо практически во всех случаях учитывать наличие смешанной микрофлоры. 

Ранняя диагностика ВИЧ-инфекции, систематически проводимая АРТ, адекватное вскрытие и дренирование гнойных 
очагов, применение при этом миниинвазивных технологий, таргентная антибактериальная терапия позволяют улучшить 
результаты лечения данной категории больных. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, гнойно-септические осложнения. 
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PURULENT-SEPTIC COMPLICATIONS IN HIV-INFECTED PATIENTS 
 
The course of an acute surgical pathology at patients with HIV infection is much severe because of an immunodeficiency, the 

opportunistic and accompanying infections, especially at generalization of a coinfection and neoplastic processes. 
Research objective is identification of major pathophysiological factors influencing the results of treatment of purulent-septic 

states at HIV-positive patients and searching of paths of their improvement. 
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The research resulted in determination of decisive influence on the severity of the course of purulent - septic abdominal diseases 
at HIV - infected patients of such factors as the initial background including the disease duration, the HIV infection stage, effective-
ness of antiretroviral therapy (ART), existence of comorbid pathology. Pyoinflammatory lesions of soft tissues at HIV infection dif-
fer in poorly expressed signs of local inflammation, therefore, it is necessary to enhance diagnostic tests with ultrasonography for 
specification of extensiveness and depth of lesion. Timely starting antibacterial therapy is extremely important for arresting pyo-
inflammatory process. At the same time it is necessary to consider nearly in all cases existence of mixed microflora. 

Early diagnosis of HIV infection which is systematically carried out by ART, adequate opening and a drainage of suppurative 
focuses, usage of mini-invasive technologies, targent antibacterial therapy allow to improve the results of treatment of this category 
of patients. 

Key words: HIV infection, purulent - septic complications. 
 
Острая хирургическая патология у 

больных с ВИЧ-инфекцией протекает значи-
тельно тяжелее из-за иммунодефицита, оп-
портунистических и сопутствующих инфек-
ций, особенно при генерализации коинфекции 
и неопластических процессов. Поэтому труд-
на не только диагностика, но и выбор тактики 
и метода лечения. Основные ошибки в лече-
нии острой хирургической патологии у боль-
ных с 4Б‒5-й стадиями ВИЧ-инфекции, кото-
рые составляют 22% случаев и делятся на ди-
агностические и тактические в пред- и после-
операционном периодах [1-4].  

Довольно часто у больных СПИДом 
встречаются абсцессы печени [2,5]. Гнойные 
процессы в печени чаще всего отличаются 
множественностью поражения и довольно 
крупными размерами полостей деструкции 
(до 10-15 см). Вне зависимости от генерализа-
ции оппортунистических инфекций, методом 
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 магнитно-
резонасной томографии (МРТ) выше, чем 
мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ), особенно с использованием ге-
патоспецифического 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, ее наличие 
свидетельствует о благоприятном течении 
нагноительного процесса, в этом случае хи-
рургическое лечение не требуется. 

Абсцессы селезенки чаще всего являют-
ся случайной находкой [5,8], поскольку маски-
руются проявлением генерализованных оппор-
тунистических инфекций. Если они визуализи-
руются как мелкие множественные округлые 
образования на фоне выраженной спленомега-
лии показана спленэктомия. При крупной по-
лости деструкции селезенки (>3 см) целесооб-
разно наружное дренирование под контролем 
КТ, при его неэффективности необходима ла-
паротомия с ликвидацией патологического 
очага и последующим дренированием. 

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 [6, 8, 9], их диагно-
стика может вызывать сложности при нали-
чии сопутствующего асцита. МСКТ с кон-
трастным болюсным усилением позволяет 
выявлять не только топическую локализацию 
абсцессов, но и ее связь с просветом кишки. 
Довольно часто клиническая картина абсцес-
сов брюшной полости у больных с терми-
нальной стадией ВИЧ-инфекции не соответ-
ствует тяжести состояния пациентов. При не-
больших абсцессах (до 1-3 см) показано ми-
ниинвазивное хирургическое лечение (дрени-
рование), при крупных (>3 см) – лапаротомия. 
Внеорганные забрюшинные абсцессы встре-
чаются реже, чем абсцессы брюшной полости 
[3,4], но клинически протекают тяжелее из-за 
более частой почечной недостаточности. Из-
вестно, что у ВИЧ-инфицированных пациен-
тов практически всегда наблюдаются явления 
сепсиса. У больных с терминальной стадией 
СПИДа забрюшинные абсцессы устраняют 
хирургически, проводят санацию и дрениро-
вание забрюшинного пространства.  

Особенно тяжело у ВИЧ-инфицирован-
ных больных протекает перитонит, причем при 
морфологическом исследовании во всех случа-
ях обнаруживается туберкулезная инфекция 
[5,6]. У больных с асцит-перитонитом тяжесть 
состояния обусловлена выраженным полисеро-
зитом, полиорганной недостаточностью, сепси-
сом, наличием большого количества свободной 
жидкости в брюшной и в грудной полостях. Та-
ким больным показаны программированные 
лапаротомии и повторное дренирование груд-
ной полости. Послеоперационная летальность в 
данных случаях достигает 40%. 

Цель исследования ‒ выявление основ-
ных патофизиологических факторов, влияющих 
на результаты лечения гнойно-септических со-
стояний у ВИЧ-инфицированных больных, и 
поиск путей их улучшения. 

Материал и методы  
Нами проведен ретроспективный анализ 

историй болезни больных с гнойными ослож-
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нениями ВИЧ-инфекции и СПИДа за 2012-
2016 годы, находящихся на стационарном ле-
чении в ГБУЗ РБ «Больница скорой медицин-
ской помощи» г. Уфы – клинической базе ка-
федры хирургии с курсом эндоскопии ИДПО 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный 
медицинский университет» Минздрава России. 

Экспресс-диагностика ВИЧ-инфекции 
иммунохромотаграфическим методом с по-
мощью тест-полоски у больных с подозрени-
ем на данную инфекцию, поступающих в экс-
тренном порядке, проводится в клинике с 
1.08.2012 года. Чувствительность данного ме-
тода 100%, специфичность – 98,4%. Ежегодно 
экспресс-диагностика на ВИЧ-инфекцию про-
водится 200-300 больным. У 85% больных 
ВИЧ-инфекция подтверждается при углуб-
ленном исследовании. 

Обследование и лечение исследуемых 
больных проводились в соответствии с прото-
колами диагностики, лечения и националь-
ными клиническими рекомендациями по ос-
новному заболеванию, а также с учетом 
осложнения (синдрома), определяющего тя-
жесть патологического процесса, состояния 
больного и являющегося поводом для госпи-
тального лечения. Обследование включало 
общеклиническое и лабораторное исследова-
ния, биохимический анализ крови, экссуда-
тов, пунктатов, цитологическое, микробиоло-
гическое исследование пунктатов, выпотов, 
экссудатов, операционных образцов, эндоско-
пические (ФЭГДС, ФКС, лапароскопия) и лу-
чевые (ультразвуковые, рентгенологические, 
КТ-, МРТ-исследования) исследования, при 
необходимости проводилось контрастное ис-
следование сосудов с помощью КТ или инва-
зивной ангиографии. 

На стационарном лечении за 2012-2016 
годы находилось 425 больных, из них 246 
(57,88%) мужчин и 179 (42,12 %) женщин 
(рис. 1). Средний возраст составил 46 лет, у 
мужчин – 48, у женщин – 45 лет. 

 

 
Рис. 1. Динамика госпитализации больных  

по годам периода наблюдения 
 

Данные о распределении госпитализи-
рованных больных с ВИЧ-инфекцией по спе-

циализированным отделениям представлены в 
табл. 1. Профиль отделения при госпитализа-
ции определяли в зависимости от характера 
осложнения, определяющего ведущий син-
дром, тяжести патологического процесса и 
состояния конкретного больного. 

 
Таблица 1 

Сведения о госпитализации больных с осложнениями  
ВИЧ-инфекции в профильных отделениях  

Профиль отделения Количество больных 
абс. число % 

Нейрососудистое 54 12,7 
Неврологическое 88 20,7 
Нейрохирургическое 35 8,2 
Отделение абдоминальной хирургии 22 5,1 
Отделение общей хирургии  
и колопроктологии 25 5,8 
Гинекологическое 75 17,6 
Отделение интенсивной терапии  
и реанимации (ОРИТ) 77 18,3 
Урологическое 4 0,9 
Терапевтическое 37 8,8 
Кардиологическое 5 1,1 
Сосудистое 3 0,7 

 
Наиболее часто больные с ВИЧ-

инфекцией при наличии осложнений были 
госпитализированы в отделения неврологиче-
ского профиля – неврологическое, отделение с 
нарушениями мозгового кровообращения и 
нейрохирургическое отделение. В целом пора-
жения ЦНС составили 41,6%, среди них ин-
фекционные осложнения (туберкулез, ток-
соплазмоз, криптококкоз, герпес) – 54,8%. В 
ОРИТ первично были госпитализированы 
18,3% больных. Показаниями для направления 
в данное отделение были тяжелое состояние 
больных (по шкале АРАСНЕ более 20 баллов), 
проявление синдрома системной воспалитель-
ной реакции (SIRS), признаки сепсиса (чаще 
при установленном источнике), тяжелые по-
ражения головного мозга, выраженная кардио-
респираторная недостаточность. 

На втором месте по частоте находятся 
гнойно-септические поражения внутренних 
половых органов – гнойный аднексит, тубо-
овариальные воспалительные опухоли, боль-
шие и гигантские злокачественные опухоли 
(саркомы) (17,6%). 

Результаты и обсуждение 
У госпитализированных больных про-

грессирование иммунодефицита варьировало в 
широких пределах, причем определенное про-
гностическое значение для прогрессирования 
ВИЧ имеют следующие факторы, которые учи-
тывались при выборе стратегии лечения: нали-
чие коморбидности; лекарственная полипрагма-
зия; алкоголизм; наркомания; длительная инсо-
ляция; проведение АРТ и ее регулярность. 

Кроме того, необходимо учесть, что ос-
новной причиной летальных исходов ВИЧ-
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инфицированных больных являются так 
называемые вторичные заболевания, которые 
определяют клиническую картину и тяжесть 
состояния больных. 

Основной причиной смертности ВИЧ-
инфицированных больных были заболевания 
легких, осложненные сепсисом. 

Среди наблюдаемых нами больных у 
114 была выявлена пневмония, чаще право-
сторонняя (48%), реже двухсторонняя (34%) и 
левосторонняя (18%). Мужчин среди них бы-
ло 75%, женщин – 25%. Психоактивные пре-
параты употребляли 58% больных пневмони-
ей, 30% страдали алкоголизмом. Уровень CD4 
был определен у 46 больных с ВИЧ-
инфекцией и пневмонией, при этом выявлено, 
что показатель CD4 более 500×109/л наблю-
дался у 26 (22,8%), от 201 до 500×109/л – у 51 
(44,7%) и менее 200×109/л – у 37 (32,4%) 
больных. Следует отметить, что распростра-
ненность воспалительного процесса в легких 
коррелирует с показателями уровня CD4. 
Двухсторонняя пневмония с сепсисом была 
выявлена у ВИЧ- инфицированных больных с 
показателями CD4 менее 200×109/л. У этих же 
больных в последующем выявлялись абсцес-
сы легких, как правило, множественные, вне-
легочные осложнения в виде плеврита, экссу-
дативного перикардита. Указанные тяжелые 
осложнения также встречались у ВИЧ-
инфицированных больных в продвинутых 
стадиях заболевания (4Б и 4В стадиях). 

Клиническая картина пневмоний у 
ВИЧ-инфицированных больных характеризу-
ется выраженной лихорадкой – температура 
тела повышалась до 39,5°С и, несмотря на 
массивную антибактериальную, антипирети-
ческую терапию, температура сохранялась в 
течение более 10 суток. Характерными при-
знаками также были распространенная лим-
фаденопатия и увеличение печени. При УЗИ 
выявлено увеличение лимфатических узлов 
до 7мм (в среднем 7,1±0,63 мм), печени – до 
1,5 см (1,5±0,23 см). Потеря массы тела у 
больных колебалась от 10% и более, у 12 
(10,52%) больных была установлена кахексия. 
При лабораторном исследовании во всех слу-
чаях выявлена анемия, в том числе у 22,8% - 
тяжелая (Нb менее 70 г/л), ускорение СОЭ 
(39,84±1,92 мм/час), лейкопения (3,18±1,06 
109/л). При биохимическом исследовании 
крови выявлено увеличение уровня печеноч-
ных трансфераз: показатель АЛТ составил в 
среднем 70,43±2,46 мкмоль/л; креатинин – 
123,48±4,12мкмоль/л.  

При стандартном исследовании на нали-
чие патогенных и условно-патогенных микро-

организмов крови при ВИЧ-инфицировании 
цитомегаловирус (ЦМВ) выявлен у 40% боль-
ных, вирус простого герпеса (ВПГ) – у 38%, 
грибы рода Candida в ротовой полости – у 13%. 
При микробиологическом исследовании мок-
роты высевались различные микробные ассо-
циации: St. aureus, St.epidermidis, St. haemolyti-
cus, Str. pneomoniae, E.coly, Klebsiella pneomo-
niae. У 10 (8,7%) больных установлена пнев-
моцитная пневмония. 

При лечении больных за период стацио-
нарного лечения были использованы 2-3 пре-
парата антибиотиков (цефалоспорины, кар-
бапенемы, полусинтетические пенициллины). 

В ходе исследования установлено, что 
все больные с пневмонией, у которых развился 
сепсис, употребляли внутривенно наркотики. 
Во всех случаях были отмечены клинико-
лабораторные проявления острого поврежде-
ния почек – в первые 2-3 дня в виде олигоану-
рии, далее до 7-8-го дня ‒ в виде полиурии. 

Стационарное лечение больных в этой 
группе было в 1,8 раза длительнее, чем у боль-
ных с пневмонией без ВИЧ-инфицирования. 

Абсцессы печени были выявлены у 13 
больных, что составило 15,47% от числа боль-
ных с острой абдоминальной хирургической 
патологией. Особенностью данного вида гной-
ного осложнения у ВИЧ-инфицированных 
больных было наличие нескольких, иногда 
множественных абсцессов размерами до 10 см 
и более в диаметре. Диагноз абсцесса печени 
уточняли при УЗИ и МСКТ.  

Клиническая картина абсцессов печени 
достаточно скудна: у больных отмечали лихо-
радку (более 38,5%), неприятные ощущения, 
незначительные боли в правом подреберье, 
лейко- и нейтропению, тромбоцитопению, 
гипопротеин- и гипоальбуминемию, у 4 боль-
ных наблюдалась желтуха (уровень билиру-
бина составил более 40ммоль/л). 

При наличии абсцессов печени под кон-
тролем УЗИ или КТ производили пункцию 
абсцесса и наружное чрескожное дренирова-
ние (n=9). При множественных абсцессах 
(n=4) наружное чрескожное дренирование 
выполняли под контролем лапароскопии и 
дополнительно УЗИ. В трех случаях ввиду 
смещения дренажей и их неэффективности 
проведено повторное дренирование абсцесса. 
В послеоперационном периоде проводились 
инфузионная интенсивная антибактериальная 
терапия, коррекция белкового и электролит-
ного обмена. Особенностью при абсцессах 
печени при ВИЧ-инфекции явились длитель-
ное очищение полостей абсцессов, необходи-
мость промывания полостей растворами анти-
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септиков, а продолжительность дренирования 
достигала 10-18 дней. 

Абсцессы селезенки – наиболее частая 
форма гнойных осложнений у ВИЧ-
инфицированных больных, они выявляются у 
всех больных при генерализации процесса 
сепсисом. Наиболее характерными являются 
мелкие множественные (10- 30 мм в диамет-
ре) абсцессы, которые сочетаются с абсцесса-
ми других локализаций (легких, печени, под-
желудочной железы, внеорганные). УЗИ и 
МСКТ были не всегда информативными при 
их диагностике абсцессов, более ценной явля-
ется МРТ. Мелкие множественные абсцессы 
селезенки не требовали специального хирур-
гического лечения. Только у двух больных во 
время лапаротомии при перитоните и боль-
ших размерах абсцессов с разрушением 
большей части селезенки была выполнена 
спленэктомия. 

Перитониты и внеорганные (межпе-
тельные, тазовые, поддиафрагмальные, под-
печеночные) абсцессы встречались в 34,3% 
случаев среди острых хирургических заболе-
ваний органов брюшной полости. Внеорган-
ные абсцессы достигали 4,5-5,0 см в диамет-
ре, чаще в количестве 2-3. Крайне тяжелое 
течение перитонита наблюдалось при поздних 
стадиях ВИЧ-инфекции (4Б и В - 5ст.) с раз-
витием абдоминального сепсиса и полиорган-
ной недостаточности (ПОН). У 48% больных 
при микробиологическом исследовании были 
высеяны туберкулезные бактерии, в осталь-
ных случаях – смешанная флора с присут-
ствием микобактерий. Чаще перитонит проте-
кал по типу асцита ‒ перитонита с обильным 
экссудатом в брюшной полости, проявлением 
синдрома кишечной недостаточности II- III 
степеней. При КТ выявляли значительное ко-
личество выпота в брюшной полости, а также 
в плевральных полостях. Перфорации кишеч-
ника чаще были множественными, при лапа-
роскопии и лапаротомии обнаруживали рас-
пространенный гнойно-казеозный процесс, 
значительное утолщение стенок кишечника и 
брыжейки. Летальность у этих больных была 
крайне высокой и наступала на фоне сепсиса 
и некупированного перитонита (рис. 2). 

Во всех случаях гнойно-воспалительных 
осложнений выявляли лимфаденопатию. Гене-
рализованная лимфаденопатия (42%) наблю-
далась у больных с тяжелой гнойной инфекци-
ей при наличии органной дисфункции или 
ПОН, генерализации инфекции (сепсис) и про-
являлась в увеличении не менее двух лимфа-
тических узлов до размеров более 1 см в двух 
группах лимфатических узлов и более в тече-

ние 3 месяцев и более. Лимфатические узлы, 
как правило, безболезненны, не спаяны между 
собой, мягко-эластической консистенции, раз-
мерами от 1 до 5 см. У 12 больных выявлено 
инфицирование лимфатических узлов (у 8 – 
паховых, у 4 – подмышечных) с развитием 
гнойного лимфаденита. Ввиду атипичности 
течения лимфаденита, для уточнения диагноза 
было использовано ультразвуковое исследова-
ние, которое позволило установить точный 
диагноз. Всем больным выполнено хирургиче-
ское лечение – вскрытие, санация и дрениро-
вание гнойников. 

 

 
Рис. 2. Формирующийся абсцесс брюшной полости 

 
Если при I-III стадиях ВИЧ-больные от-

носительно удовлетворительно переносят хи-
рургическое вмешательство, то при IV-V ста-
диях послеоперационный период характери-
зуется различными осложнениями. 

Среди наблюдаемых нами больных у 58 
возникли следующие гнойные осложнения мяг-
ких тканей: инфицированная рана – у 6 
(10,34%), абсцессы (в т.ч. постинъекционные) – 
у 12 (20,68%); флегмоны – у 22 (37,93%); 
нагноившаяся гематома – у 11 (18,96%); 
тромбофлебит – у 7 (12,06%). 

Особенностью гнойных заболеваний 
мягких тканей при ВИЧ- инфекции явилось 
развитие у 39 (67,24%) больных сепсиса даже 
после своевременного радикального вскрытия 
и дренирования гнойников. Диагноз сепсис 
был подтвержден при бактериологическом 
исследовании крови (выделены St. аureus, 
E.coly, клебсиелла, клостридии, чаще сме-
шанная флора) высокими показателями С-
реактивного белка (СРБ) – 180±12,5 мг/л, 
прокальцитонина – 8,6±1,8 нг/мл. 

К особенностям гнойно-септических 
процессов при ВИЧ-инфекции можно также 
отнести относительно слабо выраженные 
местные проявления воспаления со стороны 
кожи, хотя процессы протекали по типу цел-
люлита, мионекроза, некротизирующего фас-
циита. Поэтому для уточнения диагноза и 
оценки топографоанатомических параметров 
важное значение имеет ультразвуковое иссле-
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дование, которое позволяет определить рас-
пространенность деструктивного процесса, его 
глубину, вовлеченность фасций и мышц в вос-
палительный процесс, нередко выявить газ. 

Гнойно-воспалительные процессы при 
ВИЧ-инфекции протекали на фоне выражен-
ной лейкопении, нейтропении (менее 3 
тыс./л), дефиците CD4 клеток (табл. 2,3). 

 
Таблица 2 

Гематологические показатели у больных  
с ВИЧ-инфекцией и гнойными осложнениями 

Виды гематологических нарушений Количество 
абс % 

Анемия (гемоглобин менее 100г/л) 19 12,3 
Нейтропения (абс. число нейтрофи-
лов менее 1300/мкл) 18 10,7 
Тромбоцитопения (количество тром-
боцитов менее 120 тыс/мкл) 17 8,1 

 
Таблица 3 

Гематологические нарушения при гнойно- септических  
заболеваниях у больных с ВИЧ- инфекцией и СПИДом, % 

Виды гематологических нарушений При ВИЧ-
инфекции 

При 
СПИДе 

Нейтропения 10,7 49,5 
Лимфопения 56,8 76,2 
Тромбоцитопения 8,1 33,5 

 
Во время операции наблюдали клини-

ческие признаки целлюлита, мионекроза, 
некротизирующего фасциита. Экссудат был 
скудный, мутный с геморрагической приме-
сью, что соответствует картине неклостри-
диальной анаэробной инфекции. В ходе хи-
рургических вмешательств проводили широ-
кое вскрытие гнойника, его затеков в мышцах 
и под фасциями, обширную некрэктомию, 
широкое проточное дренирование полостей 
для послеоперационного промывания. 

В послеоперационном периоде двум 
третям больных потребовалось в среднем 2,6 
дополнительных вмешательств в виде по-
вторных вскрытий, дренирования новых зате-
ков, некрэктомий. У этих больных отмечено 
вялое течение раневого процесса, что обу-
словливало длительные сроки стационарного 
лечения (26,4±4,7 дня). Аутодермопластика 
для закрытия обширных дефектов кожи по-
требовалась 8 пациентам. 

Массивная стартовая антибиотикотера-
пия при гнойно-септических осложнениях у 
ВИЧ-инфицированных больных часто не спо-
собствует купированию воспалительного 
процесса и не препятствует прогрессирова-
нию местного процесса, а также генерализа-
ции инфекции, развитию сепсиса, септическо-
го эндокардита, который был отмечен у 22 
(37,93%) больных. Оценку эффективности 
стартовой антибактериальной терапии прово-
дили через 24 и 48 часов по динамике уровня 
СРБ. Установлено, что у 37 (63,79%) больных 

терапия была неэффективной, поскольку не 
было отмечено существенного снижения 
уровня СРБ (исходный уровень составил 
180±12,5мг/л, через 24 часа ‒ 168,6±20,4 мг/л, 
через 48 часов – 154±18,7мг/л (Р>0,05)). Ука-
занная ситуация требовала пересмотра анти-
бактериальной терапии, перехода на антибио-
тики резерва, что существенно повлияло на 
стоимость лечения. 

Часто в послеоперационном периоде 
вследствие размножения оппортунистической 
флоры, иммунодепрессии, резистентности к 
антибиотикам значительно повышается риск 
дополнительных системных осложнений, раз-
вития ПОН и, в конечном итоге, неблагопри-
ятного исхода. При исследовании микрофлоры 
на чувствительность к антибиотикам в 3 слу-
чаях был высеян штамм клебсиеллы, облада-
ющей резистентностью ко всем антибиотикам.  

Летальность при гнойно-септических 
осложнениях у ВИЧ-инфицированных боль-
ных составила 22,41%. Основными причинами 
были тяжелый сепсис, полиорганная недоста-
точность (13 случаев) и тромбоэмболические 
осложнения (ТЭЛА – 2 случая). Риск смерти у 
ВИЧ-инфицированных больных с гнойными 
осложнениями и тяжелой анемией (Нb менее 
80 г/л) в 7 раз был выше по сравнению с боль-
ными, имеющими легкую анемию (табл. 4). 

 
Таблица 4 

Выраженность анемии у выживших и умерших  
ВИЧ- инфицированных больных с гнойными осложнениями 

Исход Уровень гемоглобина, г/л ОР:95%ДИ* 
Выжившие 115±5,2 1,38:1,23-1,81 
Умершие Менее 80 4,83:3,76-7,68 

*ОР:95%ДИ ‒ относительный риск с 95% доверительным  
интервалом. 

 
Выводы 
1. Гнойно-воспалительные пора-

жения мягких тканей при ВИЧ инфицирова-
нии отличаются слабо выраженными призна-
ками местного воспаления, поэтому для уточ-
нения обширности и глубины поражения диа-
гностические исследования необходимо до-
полнить УЗИ, которое в данном случае явля-
ется целесообразным для определения объема 
хирургического вмешательства. 

2. При хирургическом вмеша-
тельстве следует отдавать предпочтение 
пункционным методам вскрытия гнойников 
под контролем УЗИ и КТ. В случае их невоз-
можности гнойники должны вскрываться ши-
роко, дренироваться с установкой проточно-
промывной системы. 

3. Своевременная стартовая ан-
тибактериальная терапия крайне важна для 
купирования гнойно-воспалительного процес-
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са. При этом необходимо практически во всех 
случаях учитывать наличие смешанной мик-
рофлоры. 

4. Прогностически высокоин-
формативным лабораторным методом кон-

троля эффективности антибактериальной те-
рапии является определение уровня С-
реактивного белка. Отсутствие достоверного 
его снижения является показанием для назна-
чения антибиотиков резерва. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ  

С ПОЛИМОРФИЗМОМ ГЕНОВ SELP И VEGF У ЖЕНЩИН  
С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ 

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
Целью исследования явились изучение функционального состояния эндотелия у женщин с метаболическим синдромом 

и артериальной гипертонией, а также установление взаимосвязи распределения генотипов полиморфизма генов с эндоте-
лиальной дисфункцией. 

В исследование включено 126 женщин с артериальной гипертонией, из них у 104 определялся метаболический син-
дром, у 22 – только артериальная гипертония. Метаболический синдром установлен по критериям NCEP-ATP III (2004), 
среди которых ведущим является абдоминальное ожирение. Изучение функции эндотелия проводилось путем определения 
молекул межклеточной адгезии (VCAM-1, ICAM-2, sP-селектин), васкулотромбоцитарного фактора VEGF, эндотелина-1, 
фактора Виллебранда, адгезии тромбоцитов. Анализ генетического полиморфизма осуществлялся методом полимеразной 
цепной реакции синтеза ДНК гена SELP (sP-селектин) и гена VEGF. Установлено, что у женщин с метаболическим син-
дромом и артериальной гипертонией наблюдаются признаки дисфункции эндотелия, представленные максимальными зна-
чениями молекул адгезии VCAM-1 и sP-селектина, повышением показателей фактора роста VEGF, эндотелина-1. Поли-
морфизм генов молекулы адгезии SELP и фактора VEGF, установленный у больных с артериальной гипертонией, ассоции-
рован с показателями иммунного воспаления при метаболическом синдроме.  

Ключевые слова: метаболический синдром, артериальная гипертония, эндотелиальная дисфункция, молекулы межкле-
точной адгезии, полиморфизм генов SELP и VEGF. 
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