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АННОТАЦИЯ

Введение. Клиническая картина острого перитонита у ВИЧ-позитивных пациентов имеет свои специфические особен-
ности и отличается стертым и многоплановым характером, что значительно затрудняет диагностику данного заболе-
вания. 
Цель. Выявление особенностей и специфики клинической картины острого перитонита у пациентов с ВИЧ-инфекцией. 
Материалы и методы. Проведен анализ литературных данных, по окончании  которого было выбрано три синдрома, 
максимально включавшие в себя известные симптомы острого перитонита: синдром абдоминальной боли, синдром 
кишечной недостаточности и синдром системного воспалительного ответа (ССВО). В исследование включено 158 па-
циентов с ВИЧ-инфекцией, у которых установлен предварительный диагноз «острый перитонит». Всем пациентам вы-
полнялась диагностическая лапароскопия, по результатам которой они разделены на основную и контрольную группы. 
В основную группу отобрано 83 пациента, у которых диагноз острого перитонита подтвердился. В контрольную группу 
вошло 75 пациентов, у которых диагноз острого перитонита не подтвердился. Проведен анализ симптомов острого пе-
ритонита у ВИЧ-инфицированных пациентов в рамках отдельных синдромов и при их сочетании. 
Результаты. В основной группе синдром абдоминальной боли встречался у 20,5% пациентов, синдром кишечной не-
достаточности выявлен у 59% пациентов, а ССВО — у 61,4% пациентов. В контрольной группе получены следующие 
результаты: синдром абдоминальной боли — 14,7% пациентов, синдром кишечной недостаточности — 48% пациен-
тов, ССВО — 33,3% пациентов. В исследовании показано, что сочетание «классических» критериев острого перитонита 
встречается у небольшого количества ВИЧ-инфицированных пациентов с острым перитонитом, и не всегда является 
абсолютными признаками диагноза. Также отмечено, что наличие острого перитонита у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
возможно и при отсутствии всех «классических» критериев этого заболевания. 
Выводы. Клиническая картина острого перитонита у ВИЧ-инфицированных пациентов нетипична, характеризуется 
слабой выраженностью или отсутствием «классических» симптомов, маскируется проявлением оппортунистических 
инфекций и ВИЧ-индикативных заболеваний и требует дальнейшего изучения для совершенствования диагностики и 
лечения.
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ВВЕДЕНИЕ
Перитонит остается наиболее сложной пробле-

мой в  хирургии, актуальность которой не  снижается, 
несмотря на  несомненные успехи клинической меди-
цины, а летальность при данном заболевании остается 
одной из самых высоких среди ургентной абдоминаль-
ной патологии и колеблется от 30% до 40%, а при наибо-
лее тяжелых формах достигает 70% [1].

Проанализировав большое количество изданий, 
посвященных острому перитониту, мы  заметили, что 
многие авторы уделяют значительное внимание клас-
сификации, патогенезу, шкалам оценки тяжести и  ле-
чению заболевания, оставляя клинической картине 
заболевания две-три строчки, считая, что симптомы 
острого перитонита всем известны [1–4]. Научные ра-
боты, в которых авторы косвенно затронули проблему 
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острого перитонита у  людей, живущих с  ВИЧ (ЛЖВ), 
посвящены другим нозологиям (абдоминальному ту-
беркулезу [5, 6], терминальной стадии почечной недо-
статочности [7], гнойно-септическим заболеваниям 
различных локализаций [8]) или хирургической па-
тологии в целом [9]. В этих работах отмечено, что, не-
смотря на  известные симптомы острого перитонита, 
течение последнего у ЛЖВ имеет стертый и многопла-
новый характер, а его диагностика затруднительна и за-
маскирована наличием оппортунистических инфек-
ций и  неопластическими процессами, характерными 
для поздних стадий ВИЧ-инфекции, что подтверждает 
анализ аутопсий, проведенный в исследовании Пархо-
менко Ю.Г. и др. (2003). Авторы отмечают наличие ши-
рокого спектра различных заболеваний у  ВИЧ-инфи-
цированных пациентов, в структуре которых ведущие 
места занимают туберкулез, ЦМВ-инфекция, саркома 
Капоши, токсоплазмоз, лимфопролиферативные за-
болевания [10]. Публикаций, где изучены особенности 
клинической картины острого перитонита у пациентов 
с  ВИЧ-инфекцией, мы  не встретили. Следует напом-
нить, что ВИЧ-инфекция является одной из основных 
причин смерти от инфекционных заболеваний, а за по-
следние годы в России она вышла за пределы уязвимых 
групп населения и  активно распространяется в  попу-
ляции. Применение эффективной антиретровирусной 
терапии приводит к  уменьшению смертности и, соот-
ветственно, увеличивается число ЛЖВ [11]. Несомнен-
но, рост числа ЛЖВ, увеличение количества случаев 
перитонита у этой категории пациентов, определенные 
сложности диагностики данной патологии определяют 
необходимость изучения клинической картины остро-
го перитонита у ЛЖВ.

Целью нашего исследования стало выявление 
особенностей и  специфики клинической картины 
острого перитонита у пациентов с ВИЧ-инфекцией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период с 2014 по 2023 год в хирургическом от-

делении ГБУЗ ИКБ№2 ДЗМ проведено исследование 
для оценки особенностей клинической картины остро-
го перитонита у ЛЖВ. Вначале исследования выполнен 
анализ литературных данных, по окончании которого 
было выбрано три синдрома, максимально включав-
шие в  себя известные симптомы острого перитонита: 
синдром абдоминальной боли, синдром кишечной не-
достаточности и синдром системного воспалительного 
ответа (ССВО). В  исследование включено 158 пациен-
тов с ВИЧ-инфекцией, у которых установлен предвари-
тельный диагноз «острый перитонит». Всем пациентам 
выполнялась диагностическая лапароскопия, по  ре-
зультатам которой они были разделены на  основную 
и  контрольную группы. В  основную группу отобрано 
83 пациента с  подтвержденным диагнозом острого 
перитонита, и им был выполнен необходимый хирур-
гический объем и  санация брюшной полости. В  кон-
трольную группу вошло 75 пациентов, диагноз остро-

го перитонита у которых не подтвердился, и операция 
завершена в  объеме диагностической лапароскопии/
лапаротомии. Средний возраст пациентов основной 
группы — 41,3±7,6 года, 45 мужчин (54,2%) и  38 жен-
щин (45,8%). В  контрольной группе средний возраст 
составил 38,8±7,7 года, 40 мужчин (53,3%) и 35 женщин 
(46,7%). Статистически значимых различий по  полу 
и  возрасту между основной и  контрольной группами 
выявлено не было. По стадиям ВИЧ-инфекции пациен-
ты распределились следующим образом: 3 ст. — 6 чело-
век (7,2%) в основной и 16 человек (21,3%) в контроль-
ной группе, 4А ст. — 17 (20,5%) и 14 (18,7%), 4Б ст. — 19 
(22,9%) и 10 (13,3%), 4В ст. — 41 (49,4%) и 35 (46,7%).

Характеристика пациентов основой и контроль-
ной групп представлена в таблице 1.
Таблица 1. Характеристика пациентов

Основная группа Контрольная 
группа

Количество пациентов, n 83 75

Пол, n (%)
Женщины
Мужчины

38 (45,8)
45 (54,2)

35 (46,7%)
40 (53,3%)

Возраст, лет 41,3±7,6
40,5 [37;44,5]

38,8±7,7
38,0 [32,5;43,0]

Стадии ВИЧ-инфекции
3
4А
4Б
4В

6
17
19
41

16
14
10
35

Распространенность 
перитонита:
Диффузный
Разлитой

14
69

В рамках протокола исследования всем пациен-
там перед хирургическим вмешательством при распро-
се о жалобах и объективном осмотре определялось на-
личие или отсутствие синдрома абдоминальной боли, 
синдрома кишечной недостаточности и синдрома вос-
палительного ответа (ССВО).

Для удобства оценки и  обработки результатов 
исследования боль в  животе, напряжение мышц пе-
редней брюшной стенки и  наличие положительных 
симптомов раздражения брюшины были объедине-
ны в единый симптомокомплекс, который был назван 
«синдром абдоминальной боли». Интенсивность боли 
оценивали по 10-бальной визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ), боль в 7 и более баллов считалась интенсивной. 
Наличие или отсутствие напряжения мышц передней 
брюшной стенки определялось пальпаторно. Наличие 
или отсутствие симптомов раздражения брюшины 
определялось при помощи симптомов Менделя, Вос-
кресенского и Щеткина-Блюмберга. При наличии двух 
или более симптомов синдром абдоминальной боли 
считался положительным.

Синдром кишечной недостаточности оценивал-
ся по трем параметрам: наличие или отсутствие рвоты, 
вздутия живота, задержки стула и/или газов. При на-
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Таблица 2. Значения исследуемых параметров по группам

Синдромы
Основная группа n=83 Контрольная группа n=75

Кол-во % Кол-во %

Синдром абдоминальной боли
    • Интенсивная боль (≥ 7 баллов)
    • Напряжение мышц живота
    • Положительные симптомы раздражения брюшины
    • Наличие 2х и более симптомов

20
55
32
17

24,1
66,3
38,6
20,5

17
41
20
11

22,7
54,7
26,7
14,7

Синдром кишечной недостаточности
    • Рвота
    • Вздутие живота
    • Задержка стула и газов
    • Наличие одного из симптомов

14
39
19
49

16,9
47

22,9
59

24
14
14
36

32
18,7
18,7
48

Синдром системного воспалительного ответа
    • Температура тела ≥380С или ≤ 360С
    • ЧСС ≥ 90 в 1 минуту
    • ЧД ≥ 20 в 1 минуту
    • Лейкоциты ≥12×109/л или ≤ 4×109/л
    • Наличие 2-х и более критериев

7
59
29
41
51

8,4
71,1
24,1
49,4
61,4

7
46
6

36
25

9,3
61,3

8
48

33,3

Сочетание всех синдромов 7 8,4 7 9,3
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Рис. 1.  Сравнение симптомов абдоминальной боли у пациентов основной 
и контрольной групп

Рис. 2.  Сравнение симптомов кишечной недостаточности у пациентов 
основной и контрольной групп

личии хотя бы одного критерия мы считали, что у па-
циента есть признаки кишечной недостаточности.

ССВО оценивался по  общепринятым четырем 
критериям: температура тела более 38  0С или менее 
36  0С, частота сердечных сокращений более 90 уда-
ров в  1 минуту, частота дыханий более 20 в  1 минуту 
и  повышение количества лейкоцитов периферической 
крови свыше 12х109/л или их  снижение менее 4х109/л. 
Измерение температуры тела проводили электронным 
бесконтактным инфракрасным термометром CEM DT-
8836. Подсчет лейкоцитов производили с помощью ге-
матологического анализатора BeckmanCoulter DxH800. 
Подсчет частоты сердечных сокращений и частоты ды-
ханий проводили при помощи прикроватного мони-
тора Philips Efficia CM 120. При сочетании двух и более 
критериев диагноз ССВО считался правомочным.

Данные о  пациентах были внесены в  табли-
цу Excel. Статистическая обработка и  графическое 
представление материалов выполнялись при помощи 
компьютерных программ SPSS Statistics 23.0, Graph 
Pad Prism 6.00 для Windows. Для сравнения средних 
величин был применен непарный t-тест с  поправкой 
Стьюдента для малых выборок. Для сравнения медиан 
использовали тест Манн-Уитни. Различия признавали 
статистически значимыми при Р<0,05 [12].

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты проведенного исследования внесены 

в  таблицы 1–4, а  также представлены в  графическом 
виде рисунками 1–4.

В  проведенном исследовании было выявлено, 
что интенсивность боли в основной группе в среднем 
составила 5,1 балла по ВАШ и 5,0 балла по ВАШ в кон-
трольной группе. Как видно из  таблицы 2 и  рисунка 
1, интенсивная боль (боль силой в  7 и  более баллов 
по ВАШ) наблюдалась у 20 пациентов (24,1%) основной 
группы и у 17 пациентов (22,7%) контрольной группы. 

Напряжение мышц передней брюшной стенки отме-
чено у  55 пациентов (66,3%) основной группы и  у 41 
в  контрольной (54,7%), а  положительные симптомы 
раздражения брюшины — у  32 (38,6%) и  20 (26,7%) 
соответственно. Сочетание двух и  более симптомов 
зафиксировано у 17 пациентов основной группы, что 
составило 20,5%, а в контрольной группе таких паци-
ентов было 11 (14,6%).
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При сравнении показателей синдрома кишеч-
ной недостаточности (таблица 2, рисунок 2) получены 
следующие результаты: рвота отмечалась у  14 паци-
ентов основной группы (16,9%) и у 24 пациентов кон-
трольной группы (32%); вздутие живота зафиксирова-
но у 39 (47%) и 14 (18,7%) пациентов соответствующих 
групп; задержка стула и  газов наблюдалась в  22,9% 
случаев (19 пациентов) в  основной группе и  в 18,7% 
случаев в контрольной (14 пациентов). Таким образом, 
синдром кишечной недостаточности (наличие хотя 
бы одного симптома) выявлен у 49 пациентов основ-
ной группы и  у 36 пациентов контрольной группы 
(59% и 48% соответственно).

Собрав воедино все основные синдромы перито-
нита, мы получили следующие результаты (таблица 2, 
рисунок 4). Сочетание всех синдромов выявлено всего 
у 7 пациентов (8,4%). Примечательно, что и в контроль-
ной группе выявлены пациенты с сочетанием всех син-
дромов (7 человек, 9,3%).

 Мы  считаем, что данную статью необходимо 
дополнить некоторыми параметрами, которые не  во-
шли в исследование, но необходимы для полноты кли-
нической картины. Данные параметры представлены 
в виде таблиц 3–6.

Таблица 3. Оппортунистические и сопутствующие заболевания

Заболевания
Основная группа

n=83
Контрольная группа 

n=75

Кол-во % Кол-во %

ХВГС 52 62,7 46 61,3

Наркомания 
(из них активная) 42 (17) 50,6 (20,5) 44 (17) 58,7 (22,7)

ЦМВИ 21 25,3 13 17,3

Цирроз печени 13 15,7 10 13,3

Туберкулез 
(абдоминальный туберкулез) 12 (9) 14,5 (10,8) 1 1,3

Онкология ВИЧ 
(РШМ, саркома Капоши, ЛПЗ) 10 12 3 4

Алкоголизм 3 3,6 9 12

МАС-инфекция 0 0 7 9,3

Другие опухоли 3 3,6 2 2,7

Таблица 4. Причины перитонита в основной группе

Причины перитонита Кол-во
человек %

Перфорация полого органа
    • Гастодуоденальные язвы
    • Нетравматическая перфорация кишки
    • Туберкулез, перфорация кишки
    • ЛПЗ, перфорация кишки

38
18
11
5
4

45,8
21,7
13,3

6
4,8

Первичный (из них ТВС) 13 (4) 15,7 (4,8)

Абсцесс с прорывом в брюшную полость 7 8,4

Панкреатит с гнойными осложнениями 7 8,4

Аппендицит 3 3,6

Другие (травма, холецистит, гинекология и пр.) 15 18,1

Таблица 5. Причины болей в животе  в контрольной группе

Причины болей в животе Кол-во
человек %

Гастроэнтерит 17 22,7

Лимфоаденопатия ВБЛУ
    • МАС-инфекция
    • Туберкулез
    • ЛПЗ

13
7
1
1

17,3
9,3
1,3
1,3

Цирроз печени, асцит 13 17,3

Гинекология 10 13,3

Отечный панкреатит 6 8

Дорсопатия 4 5,3

Другие (язва ДПК, острый пиелонефрит, 
ЦМВ-колит, канцероматоз брюшины) 12 16
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Рис. 3.  Сравнение признаков ССВО у пациентов основной  
и контрольной групп

Рис. 4.  Сравнение признаков перитонита у пациентов основной  
и контрольной групп

Необходимые критерии для выявления ССВО 
представлены в  таблице 2 и  на рисунке 3. Температу-
ра тела более 38  0С и  менее 36  0С наблюдалась у  7 па-
циентов основной группы (8,4%) и у 7 пациентов кон-
трольной группы (9,3%). При подсчете ЧСС тахикардия 
наблюдалась у  59 пациентов основной группы (71,1%) 
и  у 46 пациентов контрольной (61,3%), а  ЧД более 20 
отмечалась у 29 (24,1%) пациентов и у 6 (8%) пациентов 
соответствующих групп. Повышение лейкоцитов более 
12×109/л или их снижение менее 4×109/л выявлено у 41 
пациента в  основной группе и  у 36 пациентов в  кон-
трольной, что составило 49,4% и  48% соответственно. 
Сочетание двух и  более критериев, то  есть наличие 
ССВО, было выявлено у 51 пациента основной группы 
(61,4%) и у 25 пациентов контрольной группы (33,3%).
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ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на  очевидность симптомов остро-

го перитонита и  кажущуюся простоту постановки 
этого диагноза, мы  испытали некоторые трудности 
в  выработке алгоритма статистической обработки по-
лученных результатов. Так, во  всех изученных нами 
отечественных и  зарубежных научных публикациях 
описание конкретных симптомов перитонита несколь-
ко размыто и скрывается за общими фразами, такими 
как: «симптомы основного заболевания», «симптомы 
воспаления брюшины», «клиническая картина зависит 
от причины перитонита, степени распространенности 
и стадии течения» и пр. [1–4] И все же, все авторы науч-
ных статей и  монографий отмечают, что интенсивная 
боль в животе, напряжение мышц передней брюшной 
стенки и положительные симптомы раздражения брю-
шины присутствуют в большинстве описанных случа-
ев. Также все авторы согласны с  наличием при пери-
тоните синдрома кишечной недостаточности и ССВО. 
И если по ССВО имеется достаточно сведений, то ста-
тистические данные относительно интенсивности боли 
в  животе, частоты встречаемости напряжения мышц 
передней брюшной стенки, положительных симпто-
мов раздражения брюшины и  симптомов кишечной 
недостаточности оказались единичными. А исследова-
ний и статистических данных по острому перитониту 
у ЛЖВ мы не встретили вовсе.

Основываясь на  том, что подавляющее боль-
шинство ученых среди симптомов острого перитонита, 
помимо симптомов основного заболевания, выделяют 
интенсивную боль в  животе, напряжение мышц пе-
редней брюшной стенки и  положительные симптомы 
раздражения брюшины, и  невольно объединяют их  в 
«симптомы воспаления брюшины», мы решили выде-
лить данные симптомы в единый симптомокомплекс, 
условно назвав его «синдром абдоминальной боли». 
А  уже в  дальнейшем, «наслаивая» на  него синдром 
кишечной недостаточности и ССВО, мы планировали 
получить выборку пациентов со  всеми симптомами 
перитонита и сравнить результаты в основной и кон-
трольной группах. Проводя статистическую обработ-
ку данных по  синдрому абдоминальной боли, мы  по-
нимали субъективность полученных данных, часть 
которых зависела от  восприятия боли пациентом, 
а  другая — от  ощущений хирурга. Поэтому в  начале 
исследования мы предполагали провести оценку веро-
ятности острого перитонита у ВИЧ-инфицированных 

пациентов по интенсивности боли в животе при помо-
щи ROC-анализа и определить точку отсечки, которую 
потом взять за основу, выше которой боль считать ин-
тенсивной. Однако построить ROC-кривую не вышло, 
так как полученная модель была статистически не зна-
чима (р > 0,05). Поэтому интенсивной болью мы стали 
считать боль в 7 и более баллов по ВАШ. Также в на-
чале исследования мы предполагали считать синдром 
абдоминальной боли положительным при сочетании 
всех трех симптомов, но таких пациентов в основной 
группе оказалось настолько мало (4 человека — 4,8%), 
что дальнейшее исследование с «наслоением» синдро-
ма кишечной недостаточности и  ССВО становилось 
бессмысленным. Поэтому мы решили расширить круг 
исследуемых, и  стали считать синдром абдоминаль-
ной боли положительным при сочетании хотя бы двух 
симптомов. Таким образом, мы  получили 17 паци-
ентов с  положительным синдромом абдоминальной 
боли в  основной группе (20,5%) и  практически такие 
же цифры (11 человек — 14,7%) в контрольной группе. 
Примечательно было еще и то, что в основной группе, 
то есть у пациентов с распространенным перитонитом, 
имелось 3 человека (3,6%), у которых не было ни одного 
признака синдрома абдоминальной боли. Такой пово-
рот событий мы объяснили тем, большинство исследу-
емых в обеих группах страдали наркоманией (таблица 
3) с наличием (в той или иной степени) когнитивных 
расстройств, а  некоторые пациенты (в частности, 
те  трое) были госпитализированы в  наркотическом 
опьянении. Также большинство пациентов основной 
группы поступали в больницу после 24 часов, а многие 
и после 72 часов (таблица 6), то есть в токсическую или 
терминальную стадии перитонита по  К.С. Симоняну 
[13]. Эти стадии характеризуются появлением эйфо-
рии и  уменьшением болей с  последующим угнетени-
ем сознания, что искажает восприятие боли. Наличие 
же  такого большого количества пациентов с  положи-
тельным синдромом абдоминальной боли в контроль-
ной группе было объяснено теми же причинами: нар-
комания с нарушением когнитивных функций, а также 
наличие абстинентного синдрома у  этих пациентов, 
который также искажал восприятие боли. Некоторые 
пациенты сознательно аггравировали боль в  животе 
и  напряжение мышц передней брюшной стенки для 
получения обезболивающих препаратов. И, хотя в не-
которых источниках указано, что информативность 
наличия напряжения мышц передней брюшной стенки 
и  положительных симптомов раздражения брюшины 
при перитоните достигают 90% [3], в  нашем исследо-
вании эта информативность невелика и не может быть 
ведущей в установлении диагноза острого перитонита 
у ВИЧ-инфицированных пациентов.

Синдром кишечной недостаточности при пери-
тоните представляет собой комплекс симптомов: рво-
та, вздутие живота и парез кишечника. Проведя анализ 
литературных данных, мы, к  сожалению, ни  в одном 
источнике, посвященном острому перитониту, не  на-

Таблица 6. Время госпитализации от начала болей в животе

Время
Основная группа

n=83
Контрольная группа 

n=75

Кол-во % Кол-во %

Менее 6 часов 5 6 3 4

6-24 часа 16 19,3 14 18,7

Более 24 часов 
(из них >72 часов) 62 (25) 74,7 (30,1) 58 (14) 77,3 (18,7)
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шли частоту встречаемости рвоты, вздутия живота 
и пареза кишечника. В единственной публикации, где 
приводятся какие-либо статистические данные по ки-
шечной недостаточности, было отмечено, что при пе-
ритоните информативность таких данных, как взду-
тие живота и  отсутствие перистальтики составляет 
15% и  85% соответственно [3]. Однако в  большинстве 
научных изданий авторы хоть и  не приводят стати-
стических данных, но  описывают синдром кишечной 
недостаточности как обязательный атрибут перитони-
та, который к тому же и прогрессирует в зависимости 
от длительности заболевания и его стадии. Единичные 
публикации, где вскользь затрагивается проблема пе-
ритонита у ЛЖВ, посвящены другим задачам, и поэто-
му симптомы перитонита в этих исследованиях описа-
ны в общих чертах и статистически не обрабатывались. 
В  нашем исследовании наличие синдрома кишечной 
недостаточности при перитоните у  ВИЧ-инфициро-
ванных пациентов мы  считали существующим, если 
присутствовал хотя бы  один из  вышеперечисленных 
симптомов. К данному заключению мы пришли эмпи-
рическим путем, так как при сочетании всех симптомов 
в основной группе оставалось всего 2 человека (2,4%), 
а  в контрольной группе таких пациентов не  было. 
И все-таки, мы посчитали такой подход некорректным, 
поскольку синдром кишечной недостаточности харак-
терен не только для острого перитонита, но и для мно-
гих оппортунистических заболеваний, протекающих 
с поражением желудочно-кишечного тракта, зачастую 
встречающихся у ВИЧ-позитивных пациентов, особен-
но в поздние стадии этого недуга, и во многом опреде-
ляя клиническую картину ВИЧ-инфекции. Согласно 
литературным данным установлена чрезвычайно вы-
сокая частота регистрации дисбиотических изменений 
в кишечнике у пациентов с ВИЧ-инфекцией [14].

 В тоже время, взяв за основу 2 и более призна-
ка кишечной недостаточности, мы все равно бы сузили 
круг пациентов до минимума и получили бы картину 
«идеального» перитонита, который и так не представ-
ляет трудностей в диагностике, что не входило в задачи 
нашего исследования. Полученные результаты (табли-
ца 2, рисунок 2) в  нашем исследовании показали, что 
небольшие различия по  отдельным симптомам хотя 
и  присутствовали, но  в итоге синдром кишечной не-
достаточности отмечался у  59% пациентов основной 
группы и у 48% пациентов контрольной группы. По-ви-
димому, такая сравнительно небольшая разница в ре-
зультатах получилась благодаря наличию у пациентов 
обеих групп оппортунистических и сопутствующих за-
болеваний с поражением желудочно-кишечного тракта, 
что в свою очередь привело к развитию синдрома ки-
шечной недостаточности даже при отсутствии острого 
перитонита (таблица 3–5). Наличие оппортунистиче-
ских заболеваний у ВИЧ-инфицированных пациентов 
с развитием синдрома кишечной недостаточности как 
бы  ретуширует симптомы острого перитонита, тем 
самым «смазывая» клиническую картину последнего 

и  делая его диагностику весьма затруднительной. Та-
ким образом, синдром кишечной недостаточности как 
отдельный синдром в диагностике острого перитонита 
у ЛЖВ не может быть достоверным признаком и дол-
жен оцениваться в комплексе с другими критериями.

Определение ССВО представлено в  1991 году 
в  Чикаго на  согласительной конференции Американ-
ского колледжа пульмонологов и  Общества специа-
листов критической медицины (ACCP/SCCM). ССВО 
является неспецифической системной реакцией орга-
низма на  любое воздействие сильных раздражителей. 
При анализе полученных результатов в  проведенном 
нами исследовании выявлено, что такой критерий 
ССВО, как температура тела, был совершенно неин-
формативен, и наблюдался всего лишь у 8,4% пациен-
тов основной группы. Практически те же цифры были 
получены в  контрольной группе (9,3%). Примечатель-
но, что и в основной и в контрольной группах средняя 
температура тела составила 37,0 0С, а  у 49 пациентов 
основной группы (59%) и у 42 пациентов контрольной 
группы (56%) зафиксирована нормальная температура 
тела. Сравнительно одинаковые результаты отмеча-
лись и  по другим критериям ССВО в  обеих группах 
(таблица 2, рисунок 3). Обращает на себя внимание тот 
факт, что в  основной группе количество пациентов 
с уровнем лейкоцитов в пределах референсных значе-
ний составило 32,5% (27 человек), в то же время в кон-
трольной группе их менее половины (31 человек, 41,3%). 
Распространенный перитонит является классической 
моделью ССВО, причина которого — прогрессирую-
щая бактериально-токсическая агрессия [2, 15]. Полу-
ченные результаты свидетельствуют о наличии ССВО 
у  61,4% ВИЧ-инфицированных пациентов с  острым 
перитонитом. Присутствие ССВО у  трети пациентов 
в  контрольной группе (у которых острый перитонит 
не  подтвердился) мы  объяснили хронической иммун-
ной активацией и воспалением, которое вызывает ви-
рус иммунодефицита человека, а  также обострением 
сопутствующих хронических заболеваний и  оппорту-
нистическими инфекциями, имеющимися в  данной 
популяции. Феномен гиперактивации иммунной си-
стемы с последующим ее истощением рассматривается 
сегодня многими исследователями как один из ключе-
вых в патогенезе иммунодефицита при ВИЧ-инфекции 
[14, 16, 17].

Полученные в нашей работе результаты по син-
дромам (синдромы абдоминальной боли, кишечной 
недостаточности и ССВО) мы как бы «наслоили» друг 
на друга, предполагая, что при сочетании всех трех син-
дромов у пациента должна быть высокой вероятность 
развития острого перитонита. Однако полученные 
результаты свидетельствуют о  наличии данного соче-
тания всего лишь у  8,4% пациентов в  основной груп-
пе. Таким образом, в основной группе более чем у 90% 
пациентов клиническая картина острого перитонита 
была не полной, стертой и замаскирована оппортуни-
стическими заболеваниями, что потребовало дополни-
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тельных диагностических поисков. Более того, в  кон-
трольной группе у каждого десятого пациента отмечено 
сочетание исследуемых синдромов, что усложняет по-
становку диагноза острого перитонита и требует тща-
тельного анализа, а  также обязательного подтвержде-
ния инструментальными и  лабораторными данными. 
Однако диагностический поиск у пациентов с подозре-
нием на острый перитонит весьма ограничен по време-
ни и требует завершения в кратчайшие сроки. С другой 
стороны, ни один хирург не желает «пропустить» тако-
го пациента. Такая многоплановая, нетипичная клини-
ческая картина, заретушированная сопутствующими 
и оппортунистическими заболеваниями, а также тече-
нием самой ВИЧ-инфекции и определяет дальнейшую 
тактику в  диагностике острого перитонита у  ЛЖВ. 
По  нашему мнению, всем ВИЧ-инфицированным па-
циентам, у  которых выявлены единичные или даже 
очень сомнительные признаки острого перитонита, не-
обходимо проводить диагностическую лапароскопию. 

С  этого же  вмешательства необходимо начинать опе-
ративное лечение у данной категории пациентов, даже 
при явном, «стопроцентном» перитоните.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клиническая картина острого перитонита 

у ВИЧ-инфицированных пациентов нетипична, харак-
теризуется слабой выраженностью или отсутствием 
«классических» симптомов и маскируется проявлением 
оппортунистических инфекций и  ВИЧ-индикативных 
заболеваний. Наличие единичных признаков острого 
перитонита у  ЛЖВ, при отсутствии характерной сим-
птоматики этого заболевания требует расширенного 
диагностического поиска.

Острый перитонит на  фоне ВИЧ-инфекции  — 
это специфическая область медицинской науки и прак-
тического опыта, нуждающаяся в  дальнейшем изуче-
нии и совершенствовании.
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