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Около 30 лет назад в мире началась эпидемия
самого опасного и загадочного вирусного за�
болевания современности – ВИЧ�инфекции.

Его стремительное распространение и неизлечимость
снискали заболеванию славу «чумы ХХ века». С на�
чала эпидемии 76,1 млн человек (65,2�88,0) зарази�
лись ВИЧ�инфекцией. Общее количество летальных
исходов от сопутствующих СПИДу болезней с на�
чала эпидемии составило около 35 млн человек [1].

Российская Федерация в настоящее время зани�
мает лидирующие места в списке регионов с высоким
процентом распространения вируса иммунодефицита
человека (ВИЧ) [9]. Как утверждает Покровский В.В.:
«По росту числа выявленных случаев ВИЧ�инфек�
ции, по данным UNAIDS, Россия занимает третье мес�
то после ЮАР и Нигерии» [7]. При общей тенденции
распространения ВИЧ�инфекции в мире и в России
отмечается значительный прирост ВИЧ�инфициро�
ванных больных в уголовно�исполнительной систе�
ме [11, 12].

В настоящее время для большинства европейских
тюрем эпидемиологическая ситуация по распростра�
нению ВИЧ�инфекции среди заключенных остается
очень сложной. В ряде стран осужденные с ВИЧ�ин�
фекцией составляют до 20 % от общего количества
заключенных под стражу. Регистрируются массовые

случаи заражения ВИЧ�инфекцией среди осужден�
ных. Так, в 2001 г. в тюрьмах Ирана зарегистриро�
вана вспышка ВИЧ�инфекции в одном из учрежде�
ний, распространенность достигла 63 % от общего
числа заключенных. В тюрьмах Индонезии распрос�
траненность ВИЧ�инфекции превышала 50 % [12].

По мнению UNAIDS, ряд факторов делают тюрь�
мы идеальным местом для дальнейшего распростра�
нения ВИЧ�инфекции. К ним относят перенаселение,
употребление наркотиков, сексуальные контакты, на�
несение татуировок и т.д. Так, по результатам про�
веденных исследований в женской тюрьме Нижней
Саксонии (Германия) выявилось, что до заключения
около трети женщин принимали наркотики инъекци�
онным способом, многие из них продолжали упот�
реблять их в местах лишения свободы. Среди тех, кто
употребляет наркотики, инфицированы ВИЧ 4,9 %.
По данным опроса в 1993 году, в тюрьмах Рио�де�
Жанейро (Бразилия) до 73 % мужчин�заключенных
имели в тюрьме сексуальные контакты с другими муж�
чинами. По данным исследований в Замбии, Австра�
лии, Англии и Канаде этот показатель составляет от
6 % до 12 % [13].

В 1994 году в России в местах лишения свободы
содержалось всего 7 больных с ВИЧ�инфекцией. С
тех пор количество ВИЧ�инфицированных увеличи�
лось более чем в 5 тысяч раз [12].

По данным руководителя Управления организации
медико�санитарного обеспечения Федеральной служ�
бы исполнения наказаний (ФСИН) России А. Прик�
лонского, около 57607 зарегистрированных ВИЧ�ин�
фицированных содержалось в исправительных уч�
реждениях в 2014 году, а в 2015�м количество осуж�
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денных, страдающих этой патологией, выросло на 6 %
и составило 61125 человек. По данным ФСИН, сегод�
ня каждый 11�й заключенный под стражу в СИЗО и
колониях имеет диагноз «ВИЧ�инфекция» [10].

Ряд осужденных поступают в места лишения сво�
боды ранее не обследовавшиеся, с запущенными слу�
чаями заболеваний на фоне выраженного иммуно�
дефицита, пророй в декомпенсированном состоянии
[11].

По данным ГУФСИН РФ по Кемеровской об�
ласти, количество осужденных лиц с ВИЧ�инфекци�
ей, за последние 5 лет составило:
� 2013 год – 3957 человек, из них 293 человека

принимали высокоактивную антиретровирусную
терапию (ВААРТ);

� 2014 год – 4228 человек, градация по стадиям:
с III стадией – 3563 больных, IVA – 417 чело�
век, IVБ – 242 человек, IVB – 6 человек. Из них
ВААРТ принимали 315 человек;

� 2015 год – 4403 человек, из них ВААРТ прини�
мают 421 больной;

� 2016 год – 4166 чел.; деление по стадиям: III ста�
дия – 3036 больных, IVA – 797 человек, IVБ –
321 человек, IVB – 12 человек; ВААРТ получа�
ли 545 человек;

� 2017 год – 3915 чел.; с III стадией – 2457 боль�
ных, IVA – 914 человек, IVБ – 529 человек,
IVB – 15 человек; ВААРТ получали 1723 боль�
ных;

� 1 ноября 2018 года – 3683 чел.; с III стадией –
2302 больных, IVA – 925 человек, IVБ – 436 че�
ловек, IVB – 20 человек; ВААРТ принимали
1898 больных.
Обращает на себя внимание то обстоятельство,

что при сокращении в последние годы численности
осужденных в Кемеровской области отмечается рост
числа осужденных с ВИЧ�инфекцией. Причем отме�
чается тенденция увеличения больных с ВИЧ�инфек�
цией, принимающих ВААРТ, что ведет к увеличению
больных с ВИЧ�инфекцией в IVA, IVБ, IVB стадиях.

Актуальность проблемы ВИЧ�инфекции, как для
гражданского здравоохранения, так и для пенитен�
циарной медицины, не вызывает сомнения.

Как свидетельствуют статистические данные, за
последние годы отмечается рост больных ВИЧ�ин�
фекцией, увеличилось также количество обращений
таких больных за медицинской помощью [15]. Сог�
ласно клиническим рекомендациям по лечению и ди�
агностики ВИЧ�инфекции [7], расширены показания
для назначения ВААРТ, благодаря чему улучшилось
качество жизни и увеличилась средняя продолжитель�

ность жизни ВИЧ�инфицированных больных (более
12 лет). Все это ведет к увеличению количества об�
ращений за медицинской помощью больных с ВИЧ�
инфекцией, в хирургические стационары городских
больниц, как в экстренном, так и в плановом поряд�
ке. Такие больные нередко нуждаются в проведении
различных оперативных вмешательств [2, 3].

В некоторых странах, в частности в ЮАР, ко�
личество ВИЧ�инфицированных больных с хирур�
гической патологией достигает более 12 % от общей
популяции [15].

При увеличении общей продолжительности жиз�
ни ВИЧ�инфицированных пациентов абдоминальные
хирурги стали чаще сталкиваться с осложнениями
оппортунистических заболеваний, таких как атипич�
ные микобактериозы, туберкулез кишечника, цито�
мегаловирусная и криптоспоридиозная инфекция, лим�
фомы, саркома Капоши, приводящих к перфорации
кишечника, кровотечениям и непроходимости [15].

В торакальной хирургии открытым остается воп�
рос лечения перфораций пищевода туберкулезной
этиологии [16], пневмотораксов на фоне рецидиви�
рующих пневмоцистных пневмоний [17], эмпием плев�
ры различной этиологии [18].

В литературе приводятся неутешительные резуль�
таты лечения больных с ВИЧ�инфекцией. В резуль�
тате подавления иммунного фона у ВИЧ�инфициро�
ванных больных развитие хирургической патологии
и течение послеоперационного периода протекает в
ряде случаев атипично: сглажена картина острого хи�
рургического заболевания, отсутствуют лейкоцитоз,
гипертермия, тахикардиальный синдром, увеличены
сроки очищения раны (при гнойных процессах), от�
мечается слабая регенеративная способность организ�
ма в послеоперационном периоде. Регистрируется вы�
сокий процент диагностических ошибок и ошибочной
хирургической тактики у хирургических больных с
ВИЧ�инфекцией по сравнению с больными без ВИЧ�
инфекции с однотипной хирургической патологией
[15, 19].

По данным отечественных авторов, процент оши�
бок на различных этапах хирургического лечения
ВИЧ�инфицированных больных колеблется от 9,8 %
до 22 % [15]. Высокий процент ошибок можно объяс�
нить отсутствием единого алгоритма при выборе оп�
тимального объема оперативного пособия [21].

Сохраняется высокий уровень летальности при
острых хирургических заболеваниях органов брюш�
ной полости. По данным ряда авторов, летальность
составляет от 0,5 % до 40 % и имеет тенденцию к уве�
личению [22, 23].
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На результаты лечения большое влияние оказы�
вают сопутствующие заболевания, возникшие на фо�
не ВИЧ�инфекции [24]. Ряд оппортунистических за�
болеваний (холангиопатия при СПИДе, цитомегало�
вирусный колит и др.) могут симулировать ряд хи�
рургических болезней, например холецистит, аппен�
дицит и др. [14]. Всё это не позволяет достигнуть
хороших результатов лечения, способствует разви�
тию послеоперационных осложнений, затягивает сро�
ки излечения, формирует резистентные штаммы мик�
роорганизмов и приводит к необоснованным расхо�
дам [8].

При наблюдающемся росте количества ВИЧ�ин�
фицированных больных, которые обращаются за хи�
рургической помощью, в России и за рубежом по�
являются научные работы по отдельным вопросам
диагностики и лечения ряда хирургических заболе�
ваний у ВИЧ�инфицированных больных.

По данным ряда авторов [25], диагностика и кли�
нические проявления острого аппендицита и остро�
го панкреатита у ВИЧ�инфицированных больных на
ранних стадиях ВИЧ�инфекции не отличаются от
клинической картины у пациентов без ВИЧ�инфек�
ции. Однако на поздних стадиях ВИЧ�инфекции ост�
рый аппендицит и острый панкреатит протекают с
более тяжелыми осложнениями, что обусловлено труд�
ностью диагностики, стертостью клинической карти�
ны и поздними сроками обращения. Параклиничес�
кие показатели у ВИЧ�инфицированных больных не
всегда отображают тяжесть воспалительного процес�
са, в результате чего для подтверждения диагноза
необходимо проведение дополнительных инструмен�
тальных методов исследования (УЗИ органов брюш�
ной полости, диагностическая лапароскопия). В пос�
леоперационном периоде у таких больных отмечается
нарастание иммунодефицита, что утяжеляет течение
болезни. Предлагается отдавать предпочтение малоин�
вазивным эндоскопическим методам, что в значитель�
ной степени позволит снизить частоту послеоперацион�
ных осложнений, использовать в послеоперационном
периоде иммунозаместительную терапию.

Bova R. et al. [27] приводят результат ретрос�
пективного анализа ВИЧ�инфицированных больных
с острым аппендицитом, где выделяют ряд особен�
ностей в клинической картине острой хирургической
патологии: ни у одного ВИЧ�положительного паци�
ента не был зарегистрирован лейкоцитоз, в результа�
те такой стертой клинической картины увеличива�
лось время диагностики, а экстренные оперативные
вмешательства выполнялись в более поздние сроки
от момента поступления. Этим объясняется высокий
процент перфорации червеобразного отростка в этой

группе. Авторы указывают, что в диагностике и ле�
чении острого аппендицита у пациентов с ВИЧ�ин�
фекцией в анамнезе должны быть иные подходы.

В литературе [28, 31] приводятся данные о том,
что у большинства пациентов с ВИЧ�инфекцией вы�
является желчнокаменная болезнь, а также могут
развиться глубокие изменения желчевыводящих пу�
тей, приводящие к стенозу. Частой причиной стеноза
являются цитомегаловирусная и криптоспоридиаль�
ная инфекции желчевыводящей системы. При лечении
таких стенозов предпочтение отдают эндоскопичес�
кой папиллосфинктеротомии. При желчнокаменной
болезни удаляют желчный пузырь.

Flum D.R. et al. [28, 31] представили результа�
ты лечения 40 пациентов с калькулезным холецис�
титом. При анализе содержимого желчного пузыря
в 12,5 % случаев выявлялись криптококки, в 7,5 %
была выявлена цитомегаловирусная инфекция. Ав�
торы также указывают на стертую клиническую кар�
тину, атипичные патологические изменения в мак�
ропрепарате. Однако отмечают относительно хорошие
результаты лечения с минимальными инфекционны�
ми осложнениями даже у больных с выраженным им�
мунодефицитом.

Как видно, при анализе результатов лечения ост�
рой хирургической патологии у больных с ВИЧ�ин�
фекцией как отечественные, так и зарубежные авто�
ры сходятся во мнении, что клиническая картина у
таких больных протекает атипично, со стертыми кли�
ническими проявлениями, что нередко приводит к
позднему установлению диагноза, отсроченному оп�
ределению показаний для экстренного оперативного
вмешательства и развитию различного рода ослож�
нений.

Причинами калькулезного холецистита у ВИЧ�
инфицированных больных нередко является оппор�
тунистическая инфекция (криптококковая, цитоме�
галовирусная инфекции). Методом выбора оператив�
ного пособия авторы считают лапароскопические опе�
рации.

В мировой литературе имеются также работы
по хирургическому лечению различных заболеваний
прямой кишки. Так, ряд авторов (Wakeman R., He�
witt W.R.) приводят результаты лечения больных с
геморроем на фоне ВИЧ�инфекции [31]. У больных
с ВИЧ�инфекцией средний уровень СД4 составлял
301 кл/мкл., у них отмечался низкий уровень ослож�
нений до 5,7 %, но более длительный процесс реге�
нерации и первичного заживления послеоперацион�
ной раны. Послеоперационное ведение пациентов с
ВИЧ�инфекцией, по мнению авторов, ничем не от�
личалось от ВИЧ�отрицательных больных. Вместе с
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тем, учитывая более длительный процесс заживле�
ния операционной раны, авторы отдают предпочте�
ние консервативным методам лечения таких больных.

Lord R.V. приводит результаты лечения больных
с патологией прямой кишки, в 37 % подобных слу�
чаев пациентам потребовалась повторная операция
[31]. У 10 % больных были злокачественные ново�
образования аноректальной области, ни один из этих
случаев не был диагностирован клинически до или
во время операции. Автор указывает, что заживление
ран является существенной проблемой после анорек�
тальных операций при количестве CD4+ < 50 кле�
ток/мкл. Для более ранней диагностики онкологи�
ческих заболеваний он предлагает проводить во всех
случаях тщательное обследование с биопсией.

Wexner S.D. et al. [32] приводят неутешительные
результаты лечения ВИЧ�инфицированных больных
с патологией прямой кишки. Они отмечают высокий
процент серьезных осложнений (более 16 %) и вы�
сокий уровень плохого и более длительного зажив�
ления послеоперационной раны в 88 % случаев. Ав�
торы рекомендуют лечить заболевания прямой кишки
максимально консервативно и применять оператив�
ное вмешательство в редких случаях.

Таким образом, в мировой литературе мнения ав�
торов по хирургическому лечению патологии пря�
мой кишки у ВИЧ�инфицированных пациентов ди�
аметрально противоположны. Колопроктологические
операции являются наиболее распространенными опе�
рациями, выполняемыми у ВИЧ�инфицированных
больных, и являются безопасными процедурами, хо�
тя заживление ран может быть более длительным у
пациентов с низким содержанием Т�лимфоцитов CD4.
Другие авторы считают операции в аноректальной
области опасными, влекущими за собой большой про�
цент осложнений. Также отмечен высокий уровень
поздно диагностированного рака прямой кишки.

Остаются открытыми отдельные вопросы при оп�
ределении показаний к трансплантации органов у
ВИЧ�инфицированных больных. Считается, что на�
личие ВИЧ�инфекции у пациентов является проти�
вопоказанием к пересадке органа, так как после про�
ведения трансплантации при дальнейшем лечении
иммуносупрессорной терапией для подавления реак�
ции «трансплантат против хозяина» снижение имму�
нитета в организме с имеющимся иммунодефицитом
повлечет за собой определенного рода осложнения.
За рубежом публикуются единичные статьи о транс�
плантации органов у отдельных пациентов с хорошо
контролируемой ВИЧ�инфекцией на ВААРТ. Цен�
тры трансплантации приводят хорошие результаты
лечения в раннем посттрансплантационном периоде.
Имеются данные, что иммуносупрессивные препара�
ты, обычно используемые для подавления аллоиммун�
ного ответа, обладают антиретровирусными свойства�
ми, которые могут сделать их использование у людей
с ВИЧ менее рискованным, чем ожидалось [30, 31].

В ряде источников [49, 50, 53] отмечается высо�
кий процент послеоперационных осложнений у ВИЧ�
инфицированных пациентов в виде появления ране�
вой инфекции (от 20�25 % до 55�66 %). Baochi Liu

[48] указывает на высокий процент появления сеп�
сиса у ВИЧ�инфицированных больных с гнойными
заболеваниями (до 41 %), автор рекомендует уже в
предоперационном периоде начинать таким больным
антибактериальную терапию широкого спектра дейс�
твия. Отмечается, что частота раневой инфекции уве�
личивается у пациентов с низким содержанием CD4
(< 200). Авторы указывают на большой уровень об�
щей летальности от 7,69 % до 22,2�30 % у опериро�
ванных ВИЧ�инфицированных больных [43, 44, 45,
51, 53]. Высокую частоту осложнений и летальных ис�
ходов авторы напрямую связывают с наличием ВИЧ�
инфекции у больных и присоединением оппортунис�
тических заболеваний [46]. На снижение послеопе�
рационных осложнений может повлиять назначение
ВААРТ [52].

Другие авторы [47] не усматривают прямой свя�
зи между частотой возникновения послеоперацион�
ных осложнений и наличием у больного ВИЧ�инфек�
ции. Приводится сравнительный анализ больных с
ВИЧ�инфекцией и гемофилией, которым выполнялись
лапаротомные доступы, где отмечают, что у больных
на ранних стадиях ВИЧ�инфекции в послеопераци�
онном периоде количество случаев послеоперацион�
ных раневых инфекций сопоставимо с таким же ко�
личеством у больных без ВИЧ�инфекции [33].

Приводимые в литературе данные о значении по�
казателей CD4 в прогнозировании послеоперацион�
ных раневых и септических осложнений после хирур�
гических вмешательств, противоречивы. По мнению
ряда авторов [33, 34, 35], частота бактериальных ин�
фекционных осложнений в послеоперационном пе�
риоде не зависит от количества Т�клеток CD4 и ви�
русной нагрузки. Такое утверждение авторы подтвер�
ждают результатами ретроспективного исследования
ВИЧ�положительных пациентов с травмами, полу�
чавших лечение в больнице Bellevue в Нью�Йорке
[34]. Jones S. [35] в своих исследованиях также от�
мечают отсутствие корреляции между серологичес�
ким и иммунным статусом ВИЧ и хирургическими
осложнениями.

По результатам исследований, проведенных дру�
гими авторами [36], выявлена прямая зависимость
между количеством клеток CD4 и частотой развития
послеоперационных осложнений, таких как флегмо�
ны, гангрены, сепсис. Часть авторов [53] считают,
что высокий риск возникновения послеоперацион�
ных осложнений возникает при количестве СD4 ме�
нее 200 кл/мл.

Имеются единичные работы по частоте возник�
новения внутрибольничных инфекций у больных с
ВИЧ�инфекцией, находящихся на стационарном ле�
чении.

Так, Goetz A.M. et al. [29] в течение 2�х лет про�
вели анализ результатов лечения всех пациентов с
ВИЧ�инфекцией, поступивших в стационар. Было
выявлено, что 10 % всех госпитализаций привели к
32 случаям внутрибольничной инфекции. Авторы от�
носят к факторам риска возникновения внутриболь�
ничной инфекции более длительную госпитализацию
таких больных (29,8 против 10,8 дней), наличие мо�
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чевого катетера (35 % против 11 %), желудочно�ки�
шечные зонды (23 % против 3 %) и осуществление
сосудистого доступа для гемодиализа (41 % против
19 %). Основным бактериальным компонентом явля�
лись грамположительные организмы, в первую оче�
редь стафилококки (44 %). Авторы предлагают исполь�
зовать ванкомицин для лечения внутрибольничной
инфекции во время ожидания результатов посева
микрофлоры на чувствительность.

Кулаков А.А. и соавт. [26] предлагают во II ста�
дии ВИЧ�инфекции выполнять больным стандартные
по объёму оперативные вмешательства (как у больных
без ВИЧ�инфекции); в III стадии ВИЧ�инфекции,
при уровне СD�4 клеток выше 0,2 × 109/л, проводить
экстренные и плановые оперативные вмешательства
в полном объёме; при уровне СD�4 клеток ниже 0,2 ×
109/л выполнять экстренные оперативные вмешательс�
тва в минимальном объёме, отдавая преимущество
видиоэндоскопической хирургии и операциям из ми�
нидоступа. При плановой патологии показания к опе�
ративному лечению сужаются, чаще выполняются
операции по поводу онкопатологии (по мнению ав�
торов, следует стремиться к обструктивным резекци�
ям), спленэктомия при тромбоцитопенической пур�
пуре. В IV стадии ВИЧ�инфекции экстренные опе�
ративные вмешательства также выполняются в ми�
нимальном объёме, а в случае плановой патологии
оперативное лечение не показано.

При подготовке к плановым операциям ряд зару�
бежных авторов придерживается других рекоменда�
ций у больных с ВИЧ�инфекцией. Они рекоменду�
ют опираться на результат CD4 и вирусной нагрузки
не позднее 3�х месяцев [14]. Стивен К. Джонсон при�
водит алгоритм прогнозирования результатов лече�
ния при плановых операциях в зависимости от уров�
ня CD4 и вирусной нагрузки и ответа на лечение
антиретровирусными препаратами. По мнению авто�
ра, у больного ВИЧ�инфекцией с уровнем CD4 более
500 и CD4 от 200�до 500 кл/мм3 антиретровирусная
терапия может не учитываться и, при отсутствии ак�
тивной инфекции, течение послеоперационного пе�
риода, как правило, проходит без осложнений и не
отличается от послеоперационного периода больных
без ВИЧ�инфекции. Больные с уровнем CD4 ниже
200 кл/мм3 подвергаются значительно большему рис�
ку развития инфекции, у них могут нарушаться про�
цессы регенерации. У таких больных наличие ВИЧ�
инфекции может значительно повлиять на тактику
их ведения в послеоперационном периоде [40].

Большинство исследований, проведенных зару�
бежными и российскими авторами, основывается на
анализе больных с ВИЧ�инфекцией во II и III стадии.
В исследованиях отмечается малый процент (0,3�7,2 %)
больных с ВИЧ�инфекцией в IVA, Б, B стадиях, что
не позволяет сравнивать эти группы с основными [15,
20].

Проведенный анализ результатов лечения хирур�
гических больных с ВИЧ�инфекцией свидетельствует
об одновременном существовании двух противопо�
ложных точек зрения: одни исследователи отмечают
отсутствие связи между количеством СD4 клеток и

частоты хирургических осложнений, другая часть ав�
торов усматривает в этом прямую зависимость.

Имеется также ряд работ по лечению гнойных
заболеваний мягких тканей у ВИЧ�инфицированных
больных, в которых приводятся рекомендации по ле�
чению антибактериальной терапией в зависимости
от стадии ВИЧ�инфекции. Некоторые авторы реко�
мендует всем пациентам с ВИЧ�инфекцией, которым
проводились оперативные вмешательства по поводу
гнойных заболеваний кожи и мягких тканей, в раннем
послеоперационном периоде назначать антибактери�
альную терапию в связи с имеющимися иммунологи�
ческими сдвигами и высоким риском гнойно�септичес�
ких осложнений [6]. Приводятся хорошие результаты
лечения ВИЧ�инфицированных больных с гнойны�
ми заболеваниями кожи и мягких тканей, которым
в послеоперационном периоде назначался линезолид
[4, 5].

По мнению Хачатрян Н.Н. и соавт. [6], грампо�
ложительная флора является ведущей причиной гной�
ной инфекции мягких тканей и кожи у ВИЧ�инфи�
цированных лиц и у больных без ВИЧ�инфекции.
Однако у больных с ВИЧ�инфекцией имеется вы�
сокий удельный вес в структуре грамположительной
флоры метициллинрезистентных стафилококков, в
том числе с ванкомицинпромежуточной устойчивос�
тью. Среди различных схем антибактериальной те�
рапии при гнойных заболеваниях мягких тканей и
сопутствующем ВИЧ�инфицировании наиболее оп�
равданы с позиций клинической эффективности пре�
параты линезолид, имипенем/циластатин, цефопера�
зон/сульбактам, амоксициллин/клавуланат.

Особый интерес представляют работы по иссле�
дованию возможного риска заражения медицинско�
го персонала ВИЧ�инфекцией и ее профилактике
среди медицинских работников. Так, в Сан Фран�
циско проведено проспективное исследование [37],
в которое были включены 1307 пациентов. Прямой
контакт персонала хирургической бригады с кровью
пациента наблюдался в 6,7 % случаев, а парентераль�
ный контакт с кровью (контакт с повреждением ко�
жи хирурга) случился в 1,7 %. Все хирурги были
предупреждены, что пациенты потенциально инфи�
цированные, и хирурги были максимально осторож�
ны. Следует ожидать более высокий уровень профес�
сиональных повреждений в других госпиталях, где
нет хирургической настороженности. Авторы приш�
ли к выводу, что весь хирургический персонал под�
вержен риску интраоперационного воздействия кро�
ви. Результаты анализа подтверждают эффективную
защиту двойной перчатки, водоустойчивых одежд и
защитных щитков.

При проведении ретроспективного анализа [38]
установлен большой процент контакта с кровью ВИЧ�
инфицированного пациента и медицинского персо�
нала (18,6�30,1 %), травмы с повреждением кожных
покровов (7 %), попадания крови в глаза в (3 %).
Случаи контакта с кровью увеличивались с увели�
чением времени операции. Частота контакта с кро�
вью оказалась одинаковой между хирургом и сред�
ним медицинским персоналом. По мнению авторов,
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в 74 % случаев можно было избежать контакта ме�
дицинского персонала с кровью ВИЧ�инфицирован�
ного больного.

Единичные исследования касаются возможного
воздействия аэрозольной крови на слизистые обо�
лочки верхних дыхательных путей во время хирур�
гических вмешательств. По мнению авторов [39],
хирургические маски не обеспечивают адекватной
защиты от подобных взвесей в воздухе во время опе�
ративных вмешательств.

В литературе встречаются исследования по рис�
ку передачи ВИЧ после травмы иглой, зараженной
ВИЧ�инфицированной кровью. Согласно этим дан�
ным, риск заражения при проколе иглой очень низ�
кий и составляет до 0,3 % [41]. Шанс передачи ВИЧ�
инфекции возрастает в 16 раз, если игла полая и
ранение глубокое. В Центре по контролю и профи�
лактике заболеваний считают, что введение зидову�
дина пострадавшему медицинскому работнику при�
водит к 80�процентному снижению риска передачи
ВИЧ после травмы иглой [42].

Анализ литературных данных о современном сос�
тоянии хирургического лечения ВИЧ�инфицирован�
ных больных свидетельствует о ряде нерешенных
проблем.

Во первых, отмечены трудности в ранней диагнос�
тике экстренной хирургической патологии у больных
с ВИЧ�инфекцией. Стертость клинической картины
на фоне иммунодефицита у таких больных ведет к
более позднему установлению диагноза и отсрочен�
ному выставлению показаний для оперативного вме�
шательства. Все это влечет за собой ряд осложнений,
которые достигают 66 %. Кроме того, сохраняется
высокий уровень летальности (до 30 %) у больных
с ВИЧ�инфекцией в ургентной хирургии.

Во вторых, не изучен вопрос о влиянии гемот�
рансфузий при острых кровопотерях на иммунный
статус больного с ВИЧ�инфекцией. В изученной на�
ми литературе подобных исследований мы не встре�
тили.

В третьих, недостаточно хорошо изучена плано�
вая хирургическая помощь у больных с ВИЧ�инфек�
цией. В мировой литературе представлен небольшой
опыт лечения разных нозологий, преимущественно
патологии прямой кишки, где лишь проводится рет�
роспективный анализ с констатацией различного ро�
да осложнений, без указания путей их решения. На

сегодняшний день отсутствуют четкие показания и
противопоказания для плановых оперативных вмеша�
тельств у больных на фоне иммунодефицита, недос�
таточно хорошо изучены тактика предоперационной
подготовки и дальнейшее ведение в послеопераци�
онном периоде больных с ВИЧ. Недостаточно ос�
вещен вопрос курации хирургических больных с оп�
портунистическими заболеваниями, неясны прогноз,
диагностика и особенности хирургического лечения
подобных состояний.

Большинство представленных отечественными и
зарубежными коллегами исследований базируются
на анализе больных с ВИЧ�инфекцией на ранних II
и III стадиях заболевания. Анализ качества хирурги�
ческой помощи у больных с ВИЧ�инфекцией в IVA,
Б, В стадиях достигает 7,6 %, что является статис�
тически малодостоверными результатами.

Обозначенные ранее проблемы встречаются в пов�
седневной работе врача хирурга различных специа�
лизаций и ведомств. Врачи общественного здравоох�
ранения и пенитенциарной медицины сталкиваются
с трудностями курации ВИЧ�инфицированных боль�
ных.

Изучение практики диагностики и лечения хирур�
гических заболеваний у ВИЧ�инфицированных боль�
ных в условиях общественного здравоохранения и
пенитенциарной медицины не выявило каких�либо
принципиальных отличий. Скорее всего, это может
быть обусловлено небольшим количеством исследова�
ний, проводимых в лечебных учреждениях для осуж�
денных. При высокой концентрации ВИЧ�инфици�
рованных в уголовно�исполнительной системе про�
ведение подобных исследований могло бы иметь важ�
ное не только ведомственное, но и общественное зна�
чение.

Пути в решении выше указанных проблем мы ви�
дим в проведении более углубленного и расширен�
ного анализа лечения больных с более запущенны�
ми стадиями иммунодефицита, что позволит создать
единый алгоритм ведения ВИЧ�инфицированных боль�
ных с хирургической патологией как в экстренном,
так и в плановом порядке. Скорее всего, это будет
способствовать снижению у них числа послеопераци�
онных осложнений, сокращению общей летальнос�
ти, уменьшению сроков реабилитации и, в конечном
итоге, приведет к повышению уровня качества жиз�
ни.
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