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ВОЗМОЖНОСТИ  
МУЛЬТИСПИРАЛЬНОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ  
В ОБОСНОВАНИИ ВЫБОРА ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ  
ЛЕЧЕНИЯ ПЕРИТОНИТА У БОЛЬНЫХ  
С ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИЕЙ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

А. А. Гаус, Н. В. Климова, В. В. Дарвин, О. А. Зинченко

Целью научного исследования явились определение возможности и целесообразности выполнения муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) в обосновании выбора первичной хирургической тактики в 
раннем послеоперационном периоде у больных с подозрением на перитониты с терминальной стадией ВИЧ–
инфекции. У 32 больных с терминальной стадией ВИЧ–инфекции и туберкулезной инфекции брюшной полости 
и перитонитом на основании особенностей их течения по данным МСКТ выделены 3 группы: I группа – больные 
с неотграниченным воспалительным процессом, с большим количеством воспалительного экссудата в брюшной 
и грудной полостях, с тяжелым рецидивирующим затяжным течением, II группа – с рецидивирующими перфора-
циями стенки кишки, открывающимися в отграниченные внутренние полости, с наличием внутренних кишечных 
свищей; III группа – больные с «сухим» отграниченным перитонитом, с наличием конгломератов увеличенных 
мезентериальных лимфоузлов. Результаты исследования показали необходимость использования МСКТ для вы-
бора хирургической тактики лечения.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, туберкулезный перитонит, микст-инфекция, микст-патология, полиорган-
ное поражение, рецидивирующая перфорация.

MULTISLICE COMPUTED TOMOGRAPHY CAPABILITIES 
FOR IDENTIFYING THE SURGICAL APPROACH OF CHOICE 
TO TREAT PERITONITIS IN PATIENTS  
WITH END-STAGE HIV INFECTION

A. A. Gaus, N. V. Klimova, V. V. Darvin, O. A. Zinchenko

The study objective is determining the possibility and expedience of multislice computer tomography (MSCT) 
for choosing the most suitable surgery approach in early post-operative period in patients with suspected peritoni-
tis and HIV end-stage. 32 patients with terminal HIV, abdominal TB and peritonitis have been divided into 3 groups 
based on their MSCT scan results: group I: the patients with uncontained inflammation and substantial inflamma-
tory lymph in the abdomen and thoracic cavity, with long-term, severe, relapsing course; group II: relapsing bowel 
perforation exposing into contained internal cavities, with intestinal fistulas; group III: patients with “dry” contained 
peritonitis, and clusters of swollen mesenteric lymph nodes. The study has shown that MSCT has to be used to se-
lect a surgical approach.

Keywords: HIV, tuberculosis peritonitis, an infection-mixed, mixed-pathology, multiple organ failure, recurrent 
perforation.

ВВЕДЕНИЕ 
ВИЧ относится к группе медленных пожизненных 

вирусных инфекций, итогом которой является клини-
чески тяжелый летальный исход. Число таких больных 
в мире неуклонно растет [1–3]. Количество россиян, 
больных ВИЧ-инфекцией, зарегистрированных на 31 
декабря 2015 г. по данным федерального научно-ме-
тодического центра по профилактике и борьбе со 
СПИДом составляет 1 006 388 человек, в том числе 
инфицированных за 2015 г. – 27 567 (на 12,9 % боль-
ше, чем за аналогичный период 2014 г.). Очевидно, что 
на сегодняшний день это не только наркозависимые 
и лица, ведущие беспорядочную половую жизнь, но 
и обычные люди, причем процент последних увели-
чивается с каждым годом [4–6]. Ежегодно количество 

больных, доживших до поздних стадий ВИЧ-инфекции, 
увеличивается на 2–3 %, а более 50 % таких пациентов 
в России умирают от туберкулеза [7]. Работа социаль-
ных программ, финансирующих лечение ВИЧ-инфек-
ции на территории Российской Федерации, привела 
к значительному увеличению продолжительности 
жизни этой категории пациентов. В связи с этим резко 
возрастает число обращений ВИЧ-инфицированных 
пациентов в различные медицинские организации за 
медицинской помощью, в том числе хирургической.

Клинико-лабораторная диагностика хирургиче-
ской патологии у больных с терминальной стадией 
ВИЧ-инфекции является крайне затруднительной из-
за «смазанной» неспецифичной картины микст–ин-
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фекции [8], а также наличия оппортунистических опу-
холей, что является причиной неадекватного лечения 
и часто приводит к летальному исходу [6; 9]. Процент 
диагностических ошибок у больных СПИДом с хирур-
гической патологией достигает 22 % [10].

Абдоминальным хирургам зачастую приходится 
сталкиваться с микст-инфекциями брюшной полости, 
включающими микозы, туберкулез, цитомегаловирус, 
криптоспоридиоз и др. Кроме того, острая хирургиче-
ская патология может протекать на фоне атипичных 
опухолей: саркомы Капоши, лимфомы, приводящими 
к перфорации кишечника, кровотечениям, кишечной 
непроходимости [11–13]. Это создает необходимость 
усовершенствования рентгеноморфологической при-
жизненной верификации данной патологии с исполь-
зованием всех возможностей высокоинформативных 
методов лучевой диагностики. 

Особенностью течения острой хирургической па-
тологии у больных с терминальной стадией ВИЧ-ин-
фекции является тяжелое затяжное рецидивирующее 
течение заболевания, полиорганность, множествен-
ность поражения, атипичность на фоне сочетания 
оппортунистических инфекций. Наличие ВИЧ–ассо-
циированных опухолей приводит к крайнему поли-
морфизму клинико-диагностической симптоматики 
и рентгенологической картины [14].

В настоящее время хирурги любой специализации 
помимо острой хирургической патологии сталкивают-
ся зачастую с внелегочным туберкулезом, лимфома-
ми самой разной локализации, саркомой кишечника 
и, как следствие, перфорацией его, рецидивирующи-
ми пневмоцистной пневмонией и пневмотораксами, 
множественными абсцессами грудной полости, вклю-
чая средостение и перикард, септическими эндокар-
дитами.

Цель работы – определить возможности и целесо-
образность выполнения мультиспиральной компью-
терной томографии в обосновании выбора первичной 
хирургической тактики в раннем послеоперационном 
периоде у больных с подозрением на перитониты 
у пациентов с терминальной стадией ВИЧ–инфекции. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами проанализирован опыт лечения в Сургут-
ской окружной клинической больнице 32 пациентов 
в возрасте от 27 до 45 лет (мужчин – 24, женщин – 8) 
с перитонитом на фоне терминальной стадии ВИЧ–ин-
фекции за период с 2010 по 2015 гг. У исследуемых па-
циентов при анализе последующих морфологических 
данных туберкулезная инфекция брюшной полости 
присутствовала во всех случаях: у 15 (47 %) пациентов 
было выявлено туберкулезное поражение кишечника; 
у 13 (40 %) – бактериальная микст-инфекция с наличи-
ем туберкулезной; у 4 (13 %) – микст-патология в виде 
лимфом и туберкулеза кишечника. Всем пациентам 
была проведена мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) брюшной полости с контрастным 
болюсным усилением, компьютерная томография (КТ) 
органов грудной клетки на аппарате Toshiba Aquilion 
64 (Япония) при стандартных условиях сканирования. 
Для оценки распространенности воспалительных из-
менений брюшины, а также объема воспалительной 
жидкости использовали постпроцессинговую обра-
ботку «сырых» данных с использованием мультипла-
нарной и трехмерной реконструкции изображений. 
Особое внимание уделяли структурным изменениям 

кишечной стенки, брюшины, мезентериальных лим-
фоузлов по характеру накопления контрастного ве-
щества. Для объективизации изменений со стороны 
тонкой кишки применяли методику пассажа водорас-
творимого контрастного вещества. 

Для планирования объема и характера опера-
тивного вмешательства у больных с перитонитами на 
фоне терминальной стадии ВИЧ-инфекции нами были 
выделены 3 группы. 

I группа (12 человек – 37 %) – больные с неот-
граниченным воспалительным процессом, большим 
количеством воспалительного экссудата в брюшной 
и грудной полостях, тяжелым рецидивирующим за-
тяжным течением, которым требовались программи-
рованные релапаратомии и повторные дренирования 
плевральной полости. Интраоперационная тактика 
включала ликвидацию патологического очага, сана-
цию и дренирование брюшной полости. 

II группа (16 больных – 50 %) – больные с рециди-
вирующими перфорациями стенки кишки, открываю-
щимися в отграниченные внутренние полости, нали-
чием внутренних кишечных свищей, у которых имело 
место явное несоответствие значительных рентгено-
логических и лабораторных изменений на фоне слабо 
выраженных клинических симптомов. Этим пациентам 
требовались повторные КТ брюшной полости в каче-
стве активного поиска данной патологии, а также для 
оценки динамики воспалительного процесса в брюш-
ной полости. Интраоперационная тактика включала 
ушивание свищей желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
либо, в тяжелых случаях, выведение энтеро-, колостом, 
санацию и дренирование брюшной полости. 

III группа (4 больных – 13 %) – больные с «сухим» 
отграниченным перитонитом, массивным наложе-
нием фибрина и наличием конгломератов увеличен-
ных мезентериальных лимфоузлов. Хирургическая 
тактика предусматривала малоинвазивное дрени-
рование брюшной полости. Задачей проводимых 
исследований явилась четкая топическая диагности-
ка первичного очага воспалительного процесса, его 
распространенность, связь с другими органами. При 
планировании хирургической тактики выполнялись 
различные варианты построцессинговой обработки 
изображения с элементами объемного виртуально-
го 3D-моделирования области оперативного вмеша-
тельства в необходимых рентгеновских окнах. Синтез 
и пространственная визуализация 3D-изображений 
производилась на основе предварительной сегмен-
тации объектов зоны интереса. При таком подходе 
качество изображения визуализации значительно 
повышалось. Трехмерная реконструкция позволяла 
получать объемное целостное представление об ис-
следуемой области. 

Исследования показали необходимость исполь-
зования МСКТ всем больным с терминальной стадией 
ВИЧ-инфекции не только первично при подозрении 
на наличие воспалительных процессов в брюшной 
полости, но и для оценки динамики послеоперацион-
ного течения и раннего выявления рецидивов воспа-
лительно-деструктивных очагов. Возможности МСКТ 
позволяли достоверно оценивать объем, характер 
и локализацию воспалительного экссудата, состояние 
кишечной стенки, брызжейки кишки, брюшины, ме-
зентериальных лимфоузлов. Кроме того, МСКТ позво-
ляла выявить не только наличие перфорации кишки, 
но и уточнить ее локализацию, внеорганные абсцессы 
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брюшной полости, включая мелкие межпетельные. 
При этом чувствительность метода составила 96 %, 
специфичность – 82 %. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

В I группе у больных с неотграниченным воспа-
лительным процессом по данным КТ-исследования 
выявлено наличие большого количества свободной 
жидкости в брюшной и грудной полостях (рис. 1 а, б), 
за счет чего клетчатка брюшной полости визуализиро-
валась слабо. 

При контрастном усилении брюшина брыжейки 
выглядела неравномерно утолщенной, «бугристой» 
за счет выявленной во время операции миллиарной 
диссеминации, интенсивно накапливала контрастное 

                                                                             а                                                                                                                                            б
Рис. 1. МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилением; а – пациентка Л., 35 лет, в отсроченную фазу;  

б – пациент К., 32 года, в венозную фазу. Неотграниченное скопление большого количества жидкости
 

                                                                             а                                                                                                                                            б
Рис. 2 а, б. МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилением. 
Пациентка С., 41 год. Неравномерное утолщение стенки тонкой кишки

                                                                            а                                                                                                                                            б
Рис. 3. МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилением. Пациентка Л., 35 лет; 

а – при поступлении; б – через 20 дней после проведенного первичного хирургического лечения. Рецидивирующий 
неотграниченный перитонит

вещество в венозную фазу. Петли кишечника были 
резко расширены, содержали большое количество 
жидкости и газа. Стенка тонкой кишки была утолщена, 
определялось скопление жидкости между ее слоями 
(рис.2 а, б). Лимфоузлы были неструктурные, значи-
тельно увеличены, спаяны в конгломераты. Однако 
явных признаков перфораций кишечника нами выяв-
лено не было. 

Морфологически в свободной жидкости, биопта-
тах брюшины, стенке кишки, лимфоузлах у этой кате-
гории пациентов выявляли микобактерии туберкуле-
за. Спаечный процесс не был выражен, в связи с чем 
отграничения жидкости не наблюдалось. Клиническая 
картина отличалась тяжестью состояния в связи с на-
личием тяжелого сепсиса и явлений рецидивирующе-
го полисерозита (рис. 3 а, б). 
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Кроме того, у всех этих пациентов наряду с пери-
тонитом имел место плеврит (эмпиема) (рис. 4 а, б), 
а у 2 (9 %) – экссудативный перикардит. Этим пациен-
там требовались программированные релапаратомии 
и повторные дренирования плевральной полости. Ин-
траоперационная тактика включала ликвидацию па-
тологического очага, санацию и дренирование брюш-
ной полости. Послеоперационная летальность соста-
вила 42 % (5 пациентов). 

Пациенты II группы с рецидивирующими перфора-
циями стенки кишки, открывающимися в отграничен-
ные внутренние полости, с наличием внутренних ки-
шечных свищей были первоначально прооперирова-
ны в экстренном порядке с перитонитом на фоне пер-

форации кишечника. Интраоперационно выявлялось 
массивное гнойно-казеозное воспаление кишечной 
стенки, межкишечные свищи. Морфологически в со-
держимом жидкостных скоплений, биоптатах брюши-
ны, стенки кишки, лимфоузлах выявлялась обширная 
микст-инфекция с наличием микобактерий туберкуле-
за. При этом жидкость в брюшной полости выявлялась 
в виде отграниченных множественных межпетельных 
скоплений (рис. 5 а, б).

Некоторые жидкостные скопления располагались 
преимущественно в проекции толстой кишки и содер-
жали пузырьки свободного газа, что свидетельствова-
ло о возможном участке перфорации (рис. 6 а, б). 

                                                                             а                                                                                                                                            б
Рис. 4. МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилением. Пациентка Л., 35 лет;

а – при поступлении; б – через 20 дней после проведенного первичного хирургического лечения. Рецидивирующий 
неотграниченный перитонит 

                                                                             а                                                                                                                                            б
Рис. 5. МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилением;

а– пациента С., 38 лет, межпетельный абсцесс справа; б – пациентка Ф., 37 лет, межпетельный абсцесс слева

                                                                            а                                                                                                                                            б
Рис. 6. МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилением;

а – пациентка С., 33 года, перфорация толстой кишки справа; б – пациентка Ф., 37 лет, перфорация толстой кишки слева
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Мезентериальные лимфоузлы были неструктур-
ные, значительно увеличены, с признаками централь-
ного распада (рис. 7 а, б). 

Тяжесть течения заболевания у данной категории 
пациентов была обусловлена недостаточной эффек-
тивностью проводимых лечебных мероприятий на 
фоне рецидивов воспалительных деструктивных про-
цессов в брюшной полости, повторных перфораций 
кишечной стенки и формирования дополнительных 
свищей. Причем выявлялось явное несоответствие 
значительных рентгенологических и лабораторных 
изменений в сравнении со слабо выраженными кли-
ническими проявлениями. В связи с чем этим паци-
ентам требовались повторные КТ брюшной полости 
в качестве активного поиска данной патологии, а так-
же для оценки динамики воспалительного процес-
са в брюшной полости. Интраоперационная тактика 
включала ушивание свищей ЖКТ, либо, в тяжелых 
случаях, выведение энтеро-, колостом – 12,5 % (2 па-
циента), санацию и дренирование брюшной полости. 
Послеоперационная летальность составила 25 % (4 
пациента).

В III группе – 13 % (4 пациента) больных с «сухим» 
отграниченным перитонитом, с массивным наложени-
ем фибрина и наличием конгломератов увеличенных 
мезентериальных лимфоузлов жидкость визуализи-
ровалось в небольшом количестве и была осумкова-
на. При этом у всех больных определялся массивный 
конгломерат мезентериальных лимфоузлов, неотде-
лимый от стенки кишки, который интенсивно негомо-

генно накапливал контрастное вещество в венозную 
и отсроченную фазы (рис. 8 а, б).

Первоначально данная КТ-картина была расцене-
на как лимфома. Однако при морфологическом иссле-
довании в воспалительной жидкости были выявлены 
и микобактерии туберкулеза. Хирургическая такти-
ка предусматривала малоинвазивное дренирование 
брюшной полости. Летальных исходов не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

1. У больных с перитонитом на фоне терминаль-
ной стадии ВИЧ-инфекции в качестве этиологического 
фактора воспалительного процесса в 47 % случаев вы-
являлась моно-туберкулезная этиология, в 40 % случа-
ев – бактериальная микст-инфекция в сочетании с ту-
беркулезной инфекцией, в 13 % случаев – микст-пато-
логия лимфом и туберкулеза брюшной полости. 

2. Неотграниченный рецидивирующий перитонит 
у больных с терминальной стадией ВИЧ-инфекции 
диагностируется в 37 % случаев, характеризуется на-
личием большого количества свободной жидкости не 
только в брюшной, но и грудной полостях, миллиар-
ной диссеминации брюшины и выраженной лимфо-
аденопатии. Интраоперационная тактика включает 
ликвидацию патологического очага, санацию и дрени-
рование брюшной полости. 

3. Рецидивирующий перитонит с перфорациями 
кишечной стенки наблюдается в 50 % случаев, харак-
теризуется наличием отграниченных межпетельных 
скоплений жидкости, кишечных свищей, деструк-
тивной лимфоаденопатии, а также рецидивирующей 

                                                                             а                                                                                                                                            б
Рис. 7 а, б. МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилением пациента М., 37 лет. Деструктивный процесс 

в мезентериальных лимфоузлах
 

                                                                             а                                                                                                                                            б
РРис. 8 а, б. МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилением. Пациентка П., 32 года. Лимфома брюшной 

полости, множественные метастазы в печень
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перфорации стенки кишки. Этим пациентам требуют-
ся повторные КТ-исследования для оценки динамики 
воспалительного процесса в брюшной полости. Ин-
траоперационная тактика включает ушивание свищей 
ЖКТ, а также выведение энтеро-, колостом в тяжелых 
случаях, санацию и дренирование брюшной полости. 

4. Отграниченный перитонит в сочетании с лим-
фомой у больных с терминальной стадией ВИЧ-инфек-

ции наблюдается в 13 % случаев, протекает атипично, 
с малым количеством жидкости и массивным конгло-
мератом мезентериальных лимфоузлов, неотделимым 
от стенки кишки. Этим пациентам экстренного хирур-
гического вмешательства не требовалось или выпол-
нялось малоинвазивное дренирование брюшной по-
лости.
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