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Аннотация
Острая хирургическая патология у больных с ВИЧ-инфекцией протекает значитель-

но тяжелее из-за иммунодефицита, оппортунистических инфекций и неопластических 
процессов, что значительно усложняет не только выбор тактики лечения этих пациентов, 
но и первичную диагностику. В нашей статье мы рассмотрели особенности первичной лу-
чевой диагностики острой хирургической патологии на фоне ранее недиагностированной 
неходжкинской лимфомы и продемонстрировали собственный клинический опыт. В пред-
ставленных клинических случаях острая хирургическая патология возникала в результате 
прогрессирования неходжкинских лимфом, а также присоединения оппортунистической 
инфекции, в результате это не только нивелировало общую клиническую картину, приво-
дило к повторной релапаротомии, но и заканчивалось летальным исходом.
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Abstract
Acute surgical pathology in patients with HIV infection is much more severe due to 

immunodeficiency, opportunistic infections and neoplastic processes, which significantly 
complicates not only the choice of treatment tactics for these patients, but also the initial diagnosis. 
In our article, we examined the features of primary radiation diagnosis of acute surgical pathology 
against the background of previously undiagnosed non-Hodgkin's lymphoma and demonstrate 
our own clinical experience. In the presented clinical cases, acute surgical pathology occurred as a 
result of the progression of non-Hodgkin's lymphomas, as well as the addition of an opportunistic 
infection, as a result, this not only leveled the overall clinical picture, led to repeated relaparotomy, 
but also ended in death
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Актуальность
Вирус иммунодефицита человека 

(ВИЧ) — это инфекция, поражающая 
иммунную систему организма. Самой 
поздней стадией ВИЧ-инфекции яв-
ляется синдром приобретенного имму-
нодефицита (СПИД). По данным Все-
мирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), в 2023 г. в мире 37,6 млн человек 
были инфицированы ВИЧ, 1,5 млн за-
разились ВИЧ и 690 000 человек умерли 
в связи с ВИЧ-инфекцией [5]. 

Неходжкинская лимфома (НХЛ) 
остается наиболее распространенным 
типом рака и основной причиной смерт-
ности у людей, живущих с вирусом им-
мунодефицита человека (ВИЧ).  

Несмотря на заметное снижение 
заболеваемости ВИЧ-ассоциированной 
НХЛ (ВИЧ–НХЛ) после внедрения 
комбинированной антиретровирусной 
терапии (АРТ) в середине 1990-х гг. [6], 
НХЛ продолжает оставаться самой ча-
стой злокачественной опухолью.

Наиболее распространенными ги-
стологическими типами ВИЧ-ассоции-
рованных лимфом являются диффузная 
крупноклеточная В-клеточная лимфо-
ма, лимфома Ходжкина и лимфома Бер-
китта. Доступность антиретровирусной 
терапии (АРВТ) и своевременное ле-

чение оппортунистических инфекций 
позволило лицам с ВИЧ-инфекций по-
лучать такое же лечение, как и люди без 
ВИЧ.

Для динамического наблюдения за 
стадированием лимфомы необходимо 
выполнение мультисрезовой компью-
терной томографии с внутривенным 
болюсным контрастированием шеи, 
грудной клетки, органов брюшной по-
лости и таза.  Согласно клиническим ре-
комендациям, одобренным Минздравом 
РФ, стадирование НХЛ при помощи 
позитронно-эмиссионной томографии 
(ПЭТ-КТ) более чувствительно, осо-
бенно при экстранодальном заболева-
нии [1]. Однако ПЭТ-КТ может иметь 
более высокий уровень ложноположи-
тельных результатов у ВИЧ-инфици-
рованных пациентов из-за связанной 
с иммунодефицитом лимфоидной ги-
перплазии и неподавленной ВИЧ-ин-
фекции.  Кроме того, при неизвестных 
эпидемиологическом анамнезе и дли-
тельности ВИЧ-инфекции у больных 
между диагностированием заболевания 
и развитием клинически выраженных 
ВИЧ-ассоциированных состояний про-
ходит обычно несколько лет [1, 2]. При 
этих обстоятельствах у хирургических 
больных с ВИЧ-инфекцией регистри-
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руется высокий процент диагностиче-
ских ошибок (9,8–22 %) и ошибочной 
хирургической тактики по сравнению 
с больными без ВИЧ-инфекции с од-
нотипной хирургической патологией. 
Острая хирургическая патология у 
больных с ВИЧ-инфекцией протекает 
значительно тяжелее из-за иммуноде-
фицита, оппортунистических и сопут-
ствующих инфекций и неопластических 
процессов, что значительно усложняет 
не только выбор тактики лечения этих 
пациентов, но и первичную диагностику 
[4].  Острые хирургические заболева- 
ния — это патологии любых органов и 
тканей организма, требующие экстрен-
ной и неотложной помощи, при которой 
могут применяться как хирургические, 
так и консервативные методы лечения. 
Определяющими в выборе оптимальных 
тактических решений по лечению острых 
хирургических патологий являются объ-
ективные клинико-лабораторные дан-
ные и данные лучевой диагностики. Од-
нако в случае с ВИЧ-инфицированными 
клинико-лабораторная картина крайне 
неспецифична, что создает значительные 
трудности в дооперационной диагности-
ке [2, 3].

Цель: рассмотреть особенность пер-
вичной лучевой диагностики острой хи-
рургической патологии на фоне ранее 
недиагностированной неходжкинской 
лимфомы и продемонстрировать соб-
ственный клинический опыт лучевой 
диагностики этой патологии.

Во всех представленных клиниче-
ских случаях диагноз «ВИЧ-ассоцииро-
ванная неходжкинская лимфома» был 
верифицирован как «случайная наход-
ка» в процессе экстренной первичной 
диагностики и лечения острой хирурги-
ческой патологии. 

Клиническое 
наблюдение № 1
Мужчина, 48 лет, поступил в прием-

ное отделение с жалобами повышения 
температуры тела до 38 С ° и симптомо-

комплексом «острого живота». Из ана-
мнеза: ВИЧ-инфекция с 2020 г., АРВТ 
не принимает. Иммунограмма: CD4 — 
154 кл/мл. Вирусная нагрузка — 175 000 
копий/мл. В условиях приемного отде-
ления проведено рентгеновское обследо-
вание в виде обзорной рентгенографии 
органов брюшной полости для исключе-
ния перфорации полого органа, где были 
выявлены признаки тонкокишечной не- 
проходимости. Для определения этио-
логического фактора кишечной непро-
ходимости, согласно клиническим реко-
мендациям, одобренным Минздравом 
РФ, пациенту проведена компьютерная 
томография органов брюшной полости и 
полости малого таза (рис. 1, а, б).

При первичном исследовании на 
КТ-сканах органов брюшной полости и 
полости малого таза был выявлен пато-
логический процесс в полости малого 
таза с вовлечением петель тонкой киш-
ки и стенки мочевого пузыря, с наличи-
ем спаечного процесса на фоне протя-
женного утолщения стенки, локальным 
расширением ее просвета и свищевым 
ходом на уровне прилежания к моче-
вому пузырю, что потребовало диф-
ференциальной диагностики между 
неопластическим и воспалительным 
характером поражения.

Выполнено оперативное вмеша-
тельство: цистоскопия с трансуре-
тральной резекцией для последующей 
биопсии.  Таким образом, пациенту 
был впервые верифицирован диагноз 
«диффузная В-крупноклеточная лим-
фома с поражением мочевого пузыря, 
тонкой кишки, забрюшинных лимфати-
ческих узлов, GCB-вариант, IV стадия 
по Ann-Arbor». 

Послеоперационный период ос-
ложнился кровотечением и перфора-
цией в брюшную полость с развитием 
асцит-перитонита, прогрессированием 
вторичной инфекции, как следствие —
сепсис, полиорганная недостаточность, 
что привело к летальному исходу, не-
смотря на интенсивную терапию. 



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 6, 2025 47

Оригинальные статьи 
Оriginal research

Рис. 1.  Компьютерная томография органов брюшной полости и полости малого таза с 
внутривенным болюсным контрастным усилением, а — сагиттальная проекция, б — коро-
нарная. В полости малого таза определяется патологический процесс с вовлечением сте-
нок подвздошной кишки и мочевого пузыря. Отмечается сообщение между измененной 
стенкой кишки и недифференцируемой стенкой мочевого пузыря (а, б — красный круг). 
В отсроченную фазу контрастирования наиболее четко дифференцировались структуры 
в составе опухолевого конгломерата, а именно степень инвазии лимфомы в полость моче-
вого пузыря 

а б

Клиническое 
наблюдение № 2
Мужчина, 46 лет, поступил в при-

емное отделение с жалобами на боли 
в правом подреберье, желтушность 
кожных покровов, увеличение живота 
в объеме. В анамнезе ВИЧ-инфекция, 
гепатит С, АРВТ принимает с 2014 г. 
нерегулярно. Иммунограмма: CD4 — 
520  кл/мл, вирусная нагрузка менее 
500 копий/мл.  В январе 2021 г. прове-
дено стентирование холедоха по поводу 
холедохолитиаза.

В условиях приемного отделения 
пациенту экстренно провели комплекс 
диагностических мероприятий: МСКТ 
ОБП с внутривенным контрастирова-
нием, эзофагодуоденоскопия. 

При МСКТ с внутривенным болюс-
ным контрастированием (рис. 2) было 
выявлено образование в панкреатоду-
оденальной зоне с вовлечением в пато-
логический процесс антрального отдела 
желудка, нисходящей части ДПК, дис-
тального отдела холедоха, что в резуль-
тате привело к билиарной гипертензии 
и развитию механической желтухи. До-
полнительно верифицирован инфаркт 
паренхимы селезенки, поддиафрагмаль-
ный абсцесс справа. 

По данным ЭГДС: луковица двенад-
цатиперстной кишки деформирована, 
просвет сужен. На передней стенке опре-
деляется язвенный дефект, распростра-
няющийся по заднемедиальной стенке 
на постбульбарный отдел, занимающий 
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около 3/4 окружности кишки. По кра-
ям язвы стенки кишки инфильтрирова-
ны, инфильтрация распространяется до 
продольной складки и БСДК. Выполне-
на щипцовая биопсия дна и краев язвы. 

Биопсия — по результатам ком-
плексной оценки морфологической кар-
тины и ИГХ исследования в объеме ис-

следованного операционного материала 
морфологические показатели укладыва-
ются в картину диффузной В-крупно-
клеточной лимфомы. 

Проведенный диагностический комп- 
лекс у пациента с ВИЧ-инфекцией по-
зволил определять безопасную траек-
торию дренирования, а следовательно, 

Рис. 2.  Компьютерная томография органов брюшной полости с внутривенным контраст-
ным усилением: а, б — коронарная проекция, в — аксиальная проекция.  В гепатопанкре-
атодуоденальной зоне (а, желтый круг) определяется патологический инфильтративный 
конгломерат с накоплением контрастного препарата максимально в венозную фазу, состо-
ящий из петли двенадцатиперстной кишки, головки поджелудочной железы, с вовлечени-
ем в патологический процесс дистального отдела холедоха и его сдавлением (состояние 
после стентирования). В последующем с развитием билиарной гипертензии и пневмоби-
лией (желтая стрелка); б — спленомегалия, инфаркты селезенки (зеленая стрелка); па-
рааортальная лимфоаденопатия (зеленый круг); в — поддиафрагмальный абсцесс справа 
(синий круг)

в

а б
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применять более малоинвазивные тех-
нологии. Так, для поддиафрагмального 
абсцесса был установлен дренаж под 
УЗИ-контролем, а для устранения би-
лиарного блока трансдуоденально под 
рентген-контролем установлен стент в 
желчевыводящие протоки, обеспечива-
ющие отток желчи. 

После стабилизации состояния па-
циента, регресса поддиафрагмального 
абсцесса пациент переведен в гематоло-
гическое отделение для последующего 
стадирования и выбора протокола хи-
миотерапии лимфомы.

Клиническое 
наблюдение № 3
Мужчина, 46 лет, с диагнозом ВИЧ- 

инфекция, АРВТ принимает с 2020 г. не-
регулярно. CD4 — 120 кл/мл. Вирусная 
нагрузка 101 270 копий/мл.  Поступил в 
экстренном порядке с клинической кар-
тиной выраженного болевого синдрома в 
левых отделах живота. В экстренном по-
рядке после консультации уролога было 
выполнено УЗ-исследование почек.

По данным УЗИ — в забрюшинном 
пространстве слева лоцируется гипоэ-
хогенное, неоднородное образование, 
интимно прилежащее к левой почке, 
размером ~ 170 × 100 мм, контуры не-
ровные, четкие, при ЦДК с сигналами 
кровотока. Клетчатка в забрюшинном 
пространстве инфильтрирована.

Для оценки топического располо-
жения, протяженности и связи с други-
ми органами пациенту была проведена 
КТ органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства (рис. 3). Был вы-
явлен инфильтрат левой забрюшинной 
области с наличием жидкостных ско-
плений (абсцессов) с распространением 
от поддиафрагмальной области слева до 
полости малого таза (а, б), с вовлечени-
ем в почечной фасции (в), m. iliopsoas, 
левой почки.

По результатам проведенной ком-
пьютерной томографии и ультразвуко-
вого исследования было принято ре-

шение о проведении малоинвазивного 
вмешательства, а именно пункционной 
биопсии под ПДКТ-навигацией. Выпол-
нена разметка мест пункции параверте-
брально на уровне тела L3 позвонка в 
положении пациента «лёжа на животе» 
для взятия биопсийного материала.  По 
результатам прижизненного патогисто-
логического исследования: диффузная 
В-крупноклеточная лимфома.

В течение 4 дней проводимой ин-
тенсивной терапии, вазопрессорной 
поддержки гемодинамики все же про-
грессировала сердечно-сосудистая не-
достаточность, которая привела к оста-
новке сердца по типу асистолии.

Обсуждение
Исследования, проведенные оте-

чественными и зарубежными учеными 
[3, 7, 8], показали, что острая хирурги-
ческая патология у ВИЧ-инфициро-
ванных больных имеет особенности 
течения в разные стадии заболевания, 
особенно на стадии вторичных забо-
леваний (СПИД). Определяющими в 
тактике лечения острой хирургической 
патологии являются точность топиче-
ской диагностики, объективные данные 
о характере воспалительного процес-
са, его протяженности, связи с другими 
органами, а также выявление недиагно-
стированных клинически других пато-
логий, основным методом выбора при 
первичном обращении остается МСКТ 
с внутривенным болюсным контрасти-
рованием [2, 4]. При мультисрезовой 
компьютерной томографии лимфоид-
ные опухоли наиболее точно диагно-
стируются при внутривенном контраст-
ном усилении, поскольку они обычно 
имеют более интенсивный кровоток по 
сравнению со здоровыми тканями, что 
приводит к накоплению контрастного 
вещества. Это позволяет более четко 
определить границы опухоли и ее струк-
туру, степень инвазии в окружающие 
ткани, а также оценить степень пораже-
ния лимфатических узлов. 
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В первом клиническом наблюде-
нии было продемонстрировано, что на 
любом этапе течения лимфомы ЖКТ 
могут осложниться кровотечением, сте-
нозом или перфорацией непосредствен-
но в зоне опухолевого поражения. В 
большинстве работ, посвященных пер-
форациям органов ЖКТ при опухолях, 
рассматриваются два ее основных вари-
анта: в свободную брюшную полость и в 
соседние анатомические структуры (пе-
нетрация). Формирование перфоратив-
ного отверстия обусловлено деструк-
тивно-некротическими процессами в 
опухоли на фоне гипотрофии ее ткани 

Рис. 3.  Компьютерная томография органов брюшной полости с внутривенным болюсным 
контрастным усилением: а — коронарная проекция; б — сагиттальная проекция; в — акси-
альная проекция. Лимфома забрюшинного пространства слева с вовлечением левой почки, 
почечной фасции, m. Iliopsoas

в

а б

[4]. Немаловажную роль в механизме 
возникновения перфорации отводят 
тромбозу сосудов, питающих опухоль, 
что ведет к нарушению кровоснабжения 
опухоли, ее распаду и инфицированию 
ишемизированных тканей гнилостной 
флорой из просвета органа. Перфорация 
может возникать как при местнораспро-
страненных формах, так и на ранних 
стадиях опухолевого процесса [7]. Воз-
можно сочетание перфорации с крово
течением и стенозом кишки, как пред-
ставлено в клиническом наблюдении № 
1, что затрудняет первичную диагности-
ку и ухудшает прогноз у таких больных. 
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Во втором клиническом наблюде-
нии была представлена редкая локали-
зация НХЛ двенадцатиперстной кишки. 
При этой локализации высока вероят-
ность прорастания опухоли в головку 
поджелудочной железы и сдавление 
внепеченочных желчных протоков. Ди-
агностическое лучевое исследование 
используется для выявления причи-
ны желтухи, подтверждения наличия и 
степени выраженности механической 
обструкции, точная предоперационная 
идентификация места и степени основ-
ной причины обструктивной желтухи 
необходима для планирования хирурги-
ческого или интервенционного лечения. 
Неинвазивная диагностическая визуа-
лизация, согласно последним рекомен-
дациям различных научных сообществ, 
включает ультразвуковое исследование 
(УЗИ), компьютерную томографию. 
Данные исследования эффективны в 
различной степени и используются для 
оценки причины и уровня обструкции.  
В литературе имеется множество статей, 
подтверждающих эффективность всех 
этих методов [7, 9].

Важно отметить, что при терми-
нальной стадии ВИЧ-инфекции наи-
более частой острой хирургической 
патологией полагают внеорганные абс-
цессы с локализацией в забрюшинном 
пространстве, этиологическим факто-
ром которых могут выступать не толь-
ко оппортунистическая инфекция, но 
и ВИЧ-ассоциированная лимфома, как 
было представлено в третьем клиниче-
ском наблюдении. Внеорганные забрю-
шинные абсцессы протекают значитель-
нее тяжелее, у ВИЧ-инфицированных 
пациентов практически всегда наблюда-
ются явления сепсиса.

На поздних стадиях ВИЧ-инфек-
ции у больных наблюдается более ча-
стое развитие осложнений, требующих 
проведения релапаротомии. В целом, 
по результатам исследований разных 
авторов, выявлена прямая зависимость 
между уровнем иммунного статуса и 

частотой развития послеоперацион-
ных осложнений (флегмоны, гангрены, 
сепсис) [2]; полагают, что высокий риск 
возникновения послеоперационных ос-
ложнений возникает при количестве 
СD4-лимфоцитов менее 200 кл/мл [3], 
так как у таких больных нарушаются 
процессы регенерации. Считается, что 
на снижение послеоперационных ос-
ложнений может повлиять назначение 
АРВТ, так как в результате лечения ко-
личество CD4-лимфоцитов повышает-
ся, а ВН значительно снижается [4]. В 
представленных клинических случаях 
острая хирургическая патология воз-
никала в результате прогрессирования 
неходжкинских лимфом, а также присо-
единения оппортунистической инфек-
ции, в результате это не только стирало 
общую клиническую картину, приводи-
ло к осложнениям хирургической пато-
логии, но и заканчивалась летальным 
исходом в двух представленных случа-
ях.

Выводы
	1.	 МСКТ является методом выбора у 

ВИЧ-инфицированных пациентов с 
острой хирургической патологией, 
позволяя диагностировать скрыто 
протекающие ВИЧ-ассоциирован-
ные лимфомы, которые нередко яв-
ляются причиной этих состояний.

	2.	 Проведение мультисрезовой компью-
терной томографии требует обяза-
тельного внутривенного пофазного 
контрастного усиления, которое 
дает исчерпывающую информа-
цию об объеме поражения, степени 
инвазии в рядом расположенные 
структуры и вовлечение сосудисто-
го русла.

	3.	 Одними из часто встречаемых ЗНО 
среди ВИЧ-инфицированных паци-
ентов являются неходжкинские лим-
фомы, наиболее часто несвоевременно 
диагностируемые и являющиеся «на-
ходкой» при обследовании пациентов 
с острой хирургической патологией.
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	4.	 Стертая клиническая картина при 
коморбидных состояниях, мно-
жественность поражения, несвое
временная диагностика острой 
патологии являются причиной неа-
декватного лечения и часто приво- 
дят к летальному исходу.

	5.	 Программы оптимальной первич-
ной лучевой диагностики зло-
качественных лимфом должны 
иметь персонифицированный ха-
рактер для ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов и содержать меж
дисциплинарный подход: врач 
инфекционист–рентгенолог–он-
колог–хирург.
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