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Среди ВИЧ-инфицированных пациентов желудочно-кишечные кровотечения встречаются чаще примерно 
в 1,3 раза, чем среди ВИЧ-негативных пациентов. При этом структурно-этиологические причины кровотече-
ний при ВИЧ во многом отличаются от основной популяции, что, несомненно, связано с использованием со-
временной антиретровирусной терапии, оппортунистическими инфекциями и сочетанными заболеваниями.
Цель: изучить факторы, отягощающие течение и влияющие на структуру желудочно-кишечных кровотечений, 
у пациентов с ВИЧ-инфекцией на фоне иммуносупрессивных расстройств в сравнении с ВИЧ-негативными 
больными.
Материал и методы. Для достижения поставленной цели было проведено многоцентровое ретроспектив-
ное когортное исследование трех групп больных с желудочно-кишечными кровотечениями. В исследовании 
участвовали 500 пациентов: 111 чел. — в основной группе (42 в группе 1 — ВИЧ+, CD4+ > 200; 69 в группе 2 — 
ВИЧ+, CD4+ < 200); 389 чел. — в группе контроля (группа 3 — ВИЧ-негативный статус).
Результаты. Было установлено, что группы сравнения отличаются по возрасту, наличию предшествующей 
гематологической патологии (анемия, тромбоцитопения), а также источникам желудочно-кишечного кро-
вотечения. Можно отметить, что во всех группах сравнения эндоскопические методы гемостаза оказались 
эффективны примерно в половине случаев (50,0, 42,0 и 49,7 %), в остальных наблюдениях эффективной 
и достаточной оказалась гемостатическая терапия (47,6, 33,3 и 39,7 %). Статистически значимо показано, 
что оперативное лечение было чаще необходимо в группе пациентов с низким иммунным статусом (29,0 %), 
что связано с «редкими источниками» кровотечений: туберкулезные язвы кишечника, цитомегаловирусные 
язвы кишечника и распадающаяся саркома Капоши различных отделов пищеварительного тракта. Общая 
выживаемость ВИЧ-инфицированных пациентов с низким иммунным статусом и желудочно-кишечным кро-
вотечением статистически значимо ниже, чем у пациентов без ВИЧ-инфекции или пациентов с удовлетвори-
тельным иммунным статусом.
Заключение. Желудочно-кишечные кровотечения при ВИЧ-инфекции имеют ряд существенных особенно-
стей, которые непосредственно влияют на тяжесть кровопотери, методы лечения и выживаемость пациентов.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, желудочно-кишечное кровотечение, анемия, туберкулезная язва, цито-
мегаловирусная язва, иммунный статус
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Gastrointestinal hemorrhage is about 1.3 times more common in HIV-infected patients than in HIV-negative ones. 
At the same time the structural and etiological causes of hemorrhage in HIV differ in many ways from the main pop-
ulation which is undoubtedly due to the use of modern antiretroviral therapy, opportunistic infections and comorbidities.
Aim: to study the factors which are aggravating the course and influencing the structure of gastrointestinal bleeding 
in patients with HIV infection on the background of immunosuppressive disorders in comparison with HIV-negative 
patients.
Material and methods. To achieve this goal a multicenter retrospective cohort study of three groups of patients 
with gastrointestinal hemorrhage was conducted. Five hundred patients participated in the study: n = 111 — the main 
group (42 in Group 1 — HIV+, CD4+ > 200; 69 in Group 2 — HIV+, CD4+ < 200); n = 389 — in the control group 
(Group 3 — HIV-negative status).
Results. It was found that the comparison groups differ in age, the presence of previous hematological pathology 
(anemia, thrombocytopenia) as well as the sources of gastrointestinal bleeding. It can be noted that in all compari-
son groups endoscopic hemostasis methods were effective in about half of the cases (50.0 %, 42.0 % and 49.7 %), 
in the remaining findings hemostatic therapy was effective and sufficient (47.6 %, 33.3 % and 39.7 %). Surgical treat-
ment was much more often required (statistically significant) in the group of patients with low immune status (29.0 %), 
and the need for it was associated with “rare sources” of bleeding: tuberculous intestinal ulcers, cytomegalovirus 
intestinal ulcers and decomposing Kaposi’s sarcoma of various parts of the digestive tract. The overall survival rate 
of HIV-infected patients with low immune status and gastrointestinal bleeding was statistically lower than in HIV-neg-
ative patients or patients with satisfactory immune status.
Conclusion. Gastrointestinal bleeding in HIV-positive patients has a number of significant features, that directly 
affect severity of blood loss, treatment methods and patient survival.
Keywords: HIV infection, gastrointestinal bleeding, anemia, tuberculous ulcer, cytomegalovirus ulcer, immune status
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Введение
В  структуре  ургентных  хирургических  заболе-

ваний желудочно-кишечные кровотечения (ЖКК) 
прочно  занимают  одно  из  лидирующих  положе-
ний.  Это  во  многом  связано  с  многообразием  за-
болеваний и состояний, которые послужили непо-
средственной причиной развития кровотечений [1, 
2].  Летальность  при  ЖКК  в  среднем  составляет 
4,87–11,24 % и значительно возрастает при реци-
дивирующих  кровотечениях  —  28,3–82,5  %  [3]. 
К сожалению, по данным статистики, частота раз-
вития  кровотечений  из  различных  отделов  желу-
дочно-кишечного  тракта  только  увеличивается, 
что  непосредственно  связано  c  широким  распро-
странением в популяции цирроза печени (приводя-
щего к портальной гипертензии), воспалительных 
заболеваний  кишечника  (гранулематозный  колит, 
язвенный колит), острых язвенных поражений же-
лудочно-кишечного  тракта  (на  фоне  применения 
лекарственных  препаратов),  опухолей  пищевода, 
желудка и кишечника  [4,  5]. Своевременная диа-
гностика желудочно-кишечных кровотечений, при-
менение  методов  эндоскопического  или  оператив-
ного гемостаза, восполнение кровопотери, а также 
лечение  заболеваний,  послуживших  причиной  ге-
моррагических  осложнений,  является  приоритет-
ной задачей современной клинической медицины.

Структура  этиологических  факторов  раз-
вития  ЖКК  достаточно  хорошо  известна.  Так, 

кровотечения  из  верхних  отделов  желудочно-
кишечного  тракта  (80  %)  чаще  всего  непосред-
ственно  связаны  с  язвами  двенадцатиперстной 
кишки  и/или  желудка  —  45  %;  эрозивно-язвен-
ными  поражениями  слизистой  оболочки  (стрессо-
вые, лекарственные, азотемические и другие язвы 
или  эрозии)  —  20  %;  варикозно-расширенными 
венами пищевода — 15 %; синдромом Мэллори — 
Вейсса  —  10  %;  опухолями  пищевода,  желудка, 
поджелудочной  железы  и  большого  дуоденально-
го  сосочка  —  5  %;  другими  причинами  (сосуди-
стые мальформации, ожоги и т. д.) — 5 % [2, 6, 
7].  Кровотечения  из  нижних  отделов  желудочно-
кишечного  тракта  встречаются  значительно  реже 
(20 %), и факторами их возникновения служат ге-
моррой, дивертикулез с дивертикулитом, опухоли 
и  полипы  толстой  кишки,  врожденные  ангиоди-
сплазии, язвенный колит и болезнь Крона, а так-
же некоторые редкие инфекционные  заболевания 
(брюшной тиф, амебиаз, туберкулез и др.) [8].

В  нашей  стране  на  конец  2021  г.  насчитыва-
лось более 1,5 млн человек ВИЧ-инфицированных. 
Среди  этой  группы  пациентов  желудочно-кишеч-
ные  кровотечения  встречались  чаще,  чем  среди 
ВИЧ-негативных  пациентов  [9].  Так,  по  данным 
E. Bratton et al. (2017), распространенность ЖКК 
среди лиц с ВИЧ была в 1,3 раза выше, чем у па-
циентов  с  ВИЧ-негативным  статусом  (9  и  6,9  % 
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соответственно)  [10].  При  этом  структурно-эти-
ологические  причины  кровотечений  при  ВИЧ 
во  многом  отличаются  от  основной  популяции, 
что,  несомненно,  связано  с  использованием  со-
временной антиретровирусной терапии (АРТ), оп-
портунистическими  инфекциями  и  сочетанными 
заболеваниями.  Соответственно,  подход  к  диа-
гностике и лечению геморрагических осложнений 
при  заболеваниях  желудочно-кишечного  тракта 
у  лиц  с  ВИЧ-инфекцией  должен  быть  индивиду-
альным и учитывать множество факторов.

В  настоящее  время  количество  работ,  по-
священных  проблемам  кровотечений  у  ВИЧ-
положительных  пациентов,  невелико,  а  в  отече-
ственной литературе такие исследования единичны 
[11, 12]. Для восполнения пробела в этом научном 
и  клиническом  направлении  мы  попытались  про-
анализировать и сравнить этиологические факторы 
ЖКК  среди  лиц,  живущих  с  ВИЧ,  и  пациентов 
без  ВИЧ-инфекции,  с  учетом  иммунного  статуса 
больных,  тяжести  кровопотери  и  наличия  ВИЧ-
ассоциированных заболеваний.

Цель исследования: изучить факторы, отягощаю-
щие течение и влияющие на структуру желудочно-ки-
шечных кровотечений у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
на фоне иммуносупрессивных расстройств в сравне-
нии с ВИЧ-негативными больными.

Материал и методы
Для  достижения  поставленной  цели  было  про-

ведено многоцентровое ретроспективное когортное 
исследование  трех  групп  пациентов  с  желудоч-
но-кишечными  кровотечениями  (изучаемая  до-
кументация — медицинская  карта  стационарного 
больного, форма 003) в период с 2020 по 2022 г. 
на базе клиники № 2 ГБУЗ «Московский научно-
практический центр борьбы с туберкулезом ДЗМ» 
и  ГБУЗ  МО  «Московская  областная  больница  
им. профессора В.Н. Розанова».

Участники исследования:
1. Основная  группа — ВИЧ-позитивные паци-

енты  клиники  №  2  ГБУЗ  «МНПЦ  борьбы  с  ту-
беркулезом ДЗМ» (группы 1–2). Критерии вклю-
чения:  возраст  старше  18  лет;  установленный 
диагноз ЖКК в сочетании с ВИЧ-инфекцией (под-
твержденной  иммунным  блоттингом).  Критерии 
невключения: беременность, ВИЧ-негативный ста-
тус.  В  группе  ВИЧ-позитивных  пациентов  были 
изучены  иммунограммы  каждого  из  больных, 
которые  отражали  состояние  иммунной  системы 
на  фоне  антиретровирусного  лечения  или  без  те-
рапии ВИЧ-инфекции. Количество Т-лимфоцитов 
хелперов в 1 мкл крови (CD4+) более 200 считали 
приемлемым иммунным показателем, при котором 
риск развития оппортунистических инфекцией ми-
нимален; напротив, количество CD4+ клеток менее 
200 в мкл определяли как иммуносупрессию с вы-
соким  риском  развития  вторичных  заболеваний 
[13]. Таким образом, мы оценили целесообразность 

разделения  всех  ВИЧ-позитивных  больных 
на  две  группы:  с  удовлетворительным  (группа  1, 
CD4+  >  200)  и  низким  (группа  2,  CD4+  <  200) 
иммунным  статусом.  Пациенты  описанных  выше 
групп  госпитализированы  в  «МНПЦ  борьбы 
с  туберкулезом ДЗМ»  с  подозрением на  туберку-
лез  органов  дыхания,  который  позднее  подтверж-
ден в 92 (82,9 %) наблюдениях. При обследовании 
у 27 (24,3 %) больных были выявлены маркеры ге-
патита С,  а у 38  (34,2 %) — маркеры  гепатита В, 
причем сочетание этих маркеров было подтверждено 
в 7 (6,3 %) случаях.

2.  Группа  контроля  —  ВИЧ-негативные  па-
циенты  ГБУЗ  МО  «Московская  областная  боль-
ница им.  профессора В.Н. Розанова»  (группа  3). 
Критерии включения: возраст старше 18 лет; уста-
новленный диагноз «желудочно-кишечное кровоте-
чение»; ВИЧ-негативный статус.

В  ходе  исследования  был  проведен  анализ  ре-
зультатов диагностики и лечения всех трех групп 
пациентов.  Предварительный  диагноз  желудочно-
кишечного кровотечения устанавливался на основе 
анамнестических  данных,  клинической  картины: 
гиповолемии (наличие тахикардии, тахипноэ, блед-
ности,  потливости,  олигурии,  спутанности  созна-
ния),  симптомов  анемии  (бледность,  потливость), 
а  также  прямых  лабораторных  показателей  (сни-
жение  уровня  гематокрита  и  гемоглобина,  умень-
шение числа эритроцитов в 1 мкл). Окончательный 
диагноз  устанавливался  при  визуализации  источ-
ника  кровотечения  во  время  проведения  эзофаго-
гастродуоденоскопии  (ЭГДС),  колоноскопии,  ин-
траоперационно или при ректальном исследовании. 
Руководствуясь  рекомендациями  ВОЗ,  наличие 
анемии считали при снижении уровня гемоглобина 
ниже  120  г/л  у  мужчин  и  ниже  110  г/л  у  жен-
щин;  под  тромбоцитопенией  понимали  снижение 
числа  тромбоцитов  периферической  крови  менее  
50 тыс. в мкл.

Дополнительно  в  группе  пациентов  с  ВИЧ-
инфекцией  были  проведены  следующие  лабора-
торные  исследования:  выявление  возбудителя 
туберкулеза  в  мокроте  и  других  биологических 
жидкостях методом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) и с использованием культуральных и бакте-
риоскопических  методов;  количественное  опреде-
ление ДНК цитомегаловируса (ДНК ЦМВ) в кро-
ви; а также определение генетического материала 
токсоплазмы и пневмоцисты в биологическом мате-
риале с помощью ПЦР-диагностики. Помимо этого, 
изучались  биоптаты,  полученные  при  эндоскопи-
ческих  исследованиях,  с  помощью  гистологиче-
ских, молекулярно-генетических и культуральных 
методов лабораторной диагностики. В случаях ле-
тальных исходов для подтверждения диагноза ис-
пользовались гистологические исследования, полу-
ченные при аутопсии.

Диагностику  и  лечение  пациентов  осуществля-
ли,  руководствуясь  «Международными  клини-
ческими  рекомендациями  по  ведению  пациентов 
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с  неварикозными  кровотечениями  из  верхних  от-
делов  желудочно-кишечного  тракта»  (2005),  кли-
ническими рекомендациями Российского общества 
хирургов «Язвенные гастродуоденальные кровоте-
чения» (Москва — Воронеж, 2014), клиническими 
рекомендациями  Российского  общества  хирургов 
по  лечению  кровотечений  из  варикозно  расши-
ренных вен пищевода и желудка (Воронеж, 2014), 
клиническими рекомендациями Российского обще-
ства колоректальных хирургов [14–16].

Тяжесть острой кровопотери оценивали с помо-
щью  классификации  кровопотери,  предложенной 
М.И. Лыткиным и В.В. Румянцевым в 1972 г. Эта 
классификация помогает специалистам быстро оце-
нить объем кровопотери на основании достаточно 
простых,  но  очень  информативных  физиологиче-
ских показателей [17]:

– Легкая степень. Состояние удовлетворитель-
ное. Однократная рвота или однократный оформ-
ленный  стул  черного  цвета.  ЧСС  80–100  в  ми-
нуту; систолическое АД > 100 мм рт. ст.; диурез  
> 2 л/сут.

– Средняя степень. Состояние  больного  сред-
ней  степени  тяжести.  Повторная  рвота  кровью 
или мелена. ЧСС 100–110 в минуту; систолическое 
АД — 100–120 мм рт. ст.; диурез < 2 л/сут.

– Тяжелая степень кровопотери.  Состояние 
тяжелое,  возможно  нарушение  сознания  вплоть 
до комы. Повторная рвота малоизмененной кровью, 
жидкий дегтеобразный  стул или  стул малоизменен-
ной кровью. ЧСС > 120 в минуту; систолическое АД 
< 90 мм рт. ст. Олигурия, метаболический ацидоз.

Статистическая  обработка  результатов  прово-
дилась  посредством  компьютерного  анализа  дан-
ных с использованием языка Питон (Python 3.11.). 
Количественные показатели  оценивались  на  пред-
мет  соответствия  нормальному  распределению, 
для  этого  использовался  критерий  Шапиро  — 
Уилка. В качестве центра распределения была по-
считана медиана, а в качестве показателей вариации 

— квартили  (Me  [Q1; Q3]). Для  сравнения  двух 
несвязанных  выборок  использовался  U-критерий 
Манна  —  Уитни.  Результаты  качественных  при-
знаков  выражены  в  абсолютных  числах  с  указа-
нием долей (%). Сравнение номинальных данных 
в  группах  проводилось  при  помощи  критерия  χ2 
Пирсона. В тех случаях, когда число ожидаемых 
наблюдений в любой из ячеек четырехпольной та-
блицы  было  менее  10,  для  оценки  уровня  значи-
мости  различий  использовался  точный  критерий 
Фишера. Доверительный интервал для долей рас-
считан методом Вилсона. Функция выживаемости 
и  кумулятивная  вероятность  анализируемого  со-
бытия рассчитана по методу Каплана — Майера. 
Сравнение  функции  выживаемости  выполняли 
при  помощи  критерия  Log  Rank.  Анализ  выжи-
ваемости  пациентов  проводился  по  методу  одно-
факторной  и  многофакторной  регрессии  Кокса. 
В  качестве  оценочной  метрики  модели  выжива-
ния использовался индекс конкордации Харрелла 

(C-index) и Time-dependent ROC-AUC. Различия 
считались статистически значимыми при р < 0,05. 
Размер выборки предварительно не рассчитывали.

На  проведение  исследования  было  получено 
разрешение  независимого  этического  комитета 
ГБУЗ  «Московский  городской  научно-практиче-
ский  центр  борьбы  с  туберкулезом Департамента 
здравоохранения г. Москвы» (протокол заседания 
№ 3.6 от 15.02.2023).

Результаты
В  исследовании  участвовали  500  пациентов, 

из них 111 в основной группе (группа 1 — n = 42, 
ВИЧ+, CD4+ > 200;  группа 2 — n = 69, ВИЧ+, 
CD4+ < 200); 389 чел. составили группу контроля 
(группа  3, ВИЧ-негативный  статус). Среди  паци-
ентов  с  удовлетворительным  иммунным  статусом 
39 (92,9 %) получали АРТ; пациенты с низким им-
мунным статусом АРТ не получали (100 %).

Гендерно-возрастной состав исследуемых групп 
представлен в таблице 1, при анализе которой вид-
но, что группы статистически значимо не различа-
ются по полу (p = 0,301), но статистически значи-
мо различаются по возрасту (p < 0,001).

Проведен  анализ  причин  развития  желудоч-
но-кишечных  кровотечений,  тяжести  течения 
и  исходов  в  исследуемых  группах  пациентов. 
Основное внимание в нашем исследовании было 
уделено  некоторым  патофизиологическим  осо-
бенностям,  влияющим  на  тяжесть  кровопотери 
и определяющим возможный исход заболевания. 
Такими  факторами  мы  посчитали  предшествую-
щие  кровотечению  тромбоцитопению  и  анемию. 
При  анализе  клинических  данных  оказалось, 
что  тромбоцитопения  наблюдалась  у  большин-
ства  ВИЧ-позитивных  пациентов  —  преимуще-
ственно  в  группе  лиц  с  низким  иммунным  ста-
тусом, в то время как в группе ВИЧ-негативных 
пациентов мы регистрировали тромбоцитопению 
статистически  значимо  реже  (p  <  0,05)  —  при-
мерно у каждого десятого больного. Наибольшее 
количество  пациентов  исходно  с  анемией  раз-
личной  степени  тяжести  мы  также  наблюдали 
в  группах  пациентов  с  ВИЧ-инфекцией  (более 
половины больных), в то время как среди паци-
ентов  с  ВИЧ-отрицательным  статусом  их  коли-
чество не превышало 25 % (p < 0,05) (табл. 2).

Другим  отличительным  признаком  в  группах 
сравнения  явился  источник  желудочно-кишечно-
го кровотечения. При анализе стационарных карт 
оказалось, что у пациентов с ВИЧ-негативным ста-
тусом  статистически  значимо  преобладали  крово-
течения из верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (79 %), в то время как в группах пациентов 
с ВИЧ-позитивным статусом кровотечения из тех 
же источников составили от 52 до 60 % (p < 0,001). 
У  больных  с  низким  иммунным  статусом  
(группа 2) кровотечения из верхних и нижних отде-
лов желудочно-кишечного тракта регистрировались 
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Таблица 1. Гендерный состав исследуемых групп
Table 1. Gender composition of the study groups

Показатель
Parameter

Группа 1
(ВИЧ+; CD4+ > 200) 

Group 1
(HIV+; CD4+ > 200)

(n = 42)

Группа 2
(ВИЧ+; CD4+ > 200) 

Group 2
(HIV+; CD4+ > 200) 

(n = 69)

Группа 3
(ВИЧ-нег.)
Group 3

(HIV-neg.)
(n = 389)

p
Попарное 
сравнение
Pairwise 

comparison

Пол / Gender p1–2 = 0,526
p1–3 = 0,155
p2–3 = 0,428

мужской / male 23 (55,0 %) 42 (61,0 %) 256 (65,8 %)

женский / female 19 (45,0 %) 27 (39,0 %) 133 (34,2 %)

Возраст, лет
Age, years
Me (Q1; Q3)

38,5 [36,0; 46,75] 39,0 [33,0; 44,0] 48,0 [38,0; 61,0]
p1–2 = 0,278
p1–3 < 0,001*
p2–3 < 0,001*

Примечание (здесь и далее в таблицах): * — наличие статистически значимых различий при р < 0,05.
Note (hereinafter in Tables): * — statistically significant differences where р < 0.05.

Таблица 2. Распределение пациентов по наличию исходных изменений в гемограммах
Table 2. Distribution of patients by the presence of initial changes in hemograms

Гемограмма
Hemogram

Группа 1
(ВИЧ+; CD4+ > 200) 

Group 1
(HIV+; CD4+ > 200)

(n = 42)

Группа 2
(ВИЧ+; CD4+ > 200) 

Group 2
(HIV+; CD4+ > 200) 

(n = 69)

Группа 3
(ВИЧ-нег.)
Group 3

(HIV-neg.)
(n = 389)

p
Попарное 
сравнение
Pairwise 

comparison
% (95 % ДИ) / % (95 % CI)

Тромбоцитопения
Thrombocytopenia 28,6 % (17,2–43,6) 50,7 % (39,2–62,2) 13,9 % (10,8–17,7)

p1–2 = 0,022*
p1–3 = 0,012*
p2–3 < 0,001*

Анемия
Anemia 59,5 % (44,5–73,0) 59,4 % (47,6–70,2) 24,9 % (20,9–29,5)

p1–2 = 0,991
p1–3 < 0,001*
p2–3 < 0,001*

Таблица 3. Частота регистрации различных источников кровотечения
Table 3. Frequency of registration of various sources of bleeding

Источник кровотечения
Source of bleeding

Группа 1
(ВИЧ+; CD4+ > 200) 

Group 1
(HIV+; CD4+ > 200)

(n = 42)

Группа 2
(ВИЧ+; CD4+ > 200) 

Group 2
(HIV+; CD4+ > 200) 

(n = 69)

Группа 3
(ВИЧ-нег.)
Group 3

(HIV-neg.)
(n = 389)

p
Попарное 
сравнение
Pairwise 

comparison
n (%)

Верхние отделы ЖКТ
Upper gastrointestinal tract 25 (60,0 %) 36 (52,0 %) 307 (78,9 %) p1–2 = 0,450

p1–3 = 0,005*
p2–3 < 0,001*Нижние отделы ЖКТ

Lower gastrointestinal tract 17 (40,0 %) 33 (48,0 %) 82 (21,1 %)

примерно  с  одинаковой  частотой  (52  и  48  %) 
(табл. 3).

У пациентов с ВИЧ-негативным статусом (груп-
па 3) среди источников кровотечения преобладали 
язвы двенадцатиперстной кишки  (36,2 %),  крово-
течения  из  полипов  и  злокачественных  образова-
ний пищевода, желудка и большого дуоденального 
сосочка  (3,3  %),  а  также  из  полипов  и  злокаче-
ственных новообразований левых отделов толстой 
кишки (8,2 %). В данной группе пациентов чаще 
наблюдались  редкие  ангиодисплазии  различных 
отделов  желудочно-кишечного  тракта  (3,6  %) 
и воспалительные заболевания кишечника (2,1 %). 

У ВИЧ-позитивных пациентов мы регистрировали 
увеличение частоты острых язв и эрозий верхних 
отделов  ЖКТ,  послуживших  причиной  кровоте-
чений  (группа  1 —  29,0 %;  группа  2 —  20,0 %; 
против  16,5  %  в  группе  3).  По  нашим  наблюде-
ниям, одним из наиболее частых источников кро-
вотечений  из  нижних  отделов  пищеварительного 
тракта  являются  геморроидальные  узлы,  однако 
геморроидальные  кровотечения  регистрировались 
значительно чаще у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
(группа 1 — 29,0 %; группа 2 — 13,0 %), в то вре-
мя  как  у  ВИЧ-негативных  больных  они  состави-
ли  7,5  %  наблюдений.  Такие  распространенные 
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в популяции причины кровотечений, как варикоз-
ные вены пищевода (7,0, 10,0 и 10,8 %) и синдром 
Мэллори — Вейсса (10,0, 12,0 и 8,5 %), также были 
зафиксированы в исследуемых группах пациентов 
примерно  с  одинаковой частотой. В  то же  время 
среди ВИЧ-позитивных больных в качестве источ-
ников кровотечения были выявлены такие причи-
ны, которых мы не встретили у ВИЧ-негативных 
пациентов: саркома Капоши (группа  1 — 2,0 %; 
группа 2 — 3,0 %), туберкулезные язвы кишечника 

(группа 1 — 7,0 %; группа 2 — 19,0 %), цитомега-
ловирусные язвы кишечника (группа 2 — 9,0 %). 
В таблице 4 представлена частота регистрации раз-
личных  источников  кровотечения  в  анализируе-
мых группах пациентов.

Проведенный анализ показал, что исследуемые 
группы больных статистически значимо отличались 
по тяжести кровопотери и необходимости перели-
вания  компонентов  крови  (эритроцитарная  масса 
или взвесь). Так, у пациентов с ВИЧ-негативным 

Таблица 4. Источники желудочно-кишечных кровотечений в группах сравнения
Table 4. Sources of gastrointestinal bleeding in comparison groups

Источник кровотечения
Source of bleeding

Группа 1
(ВИЧ+; CD4+ > 200) 

Group 1
(HIV+; CD4+ > 200)

(n = 42)

Группа 2
(ВИЧ+; CD4+ > 200)

Group 2
(HIV+; CD4+ > 200) 

(n = 69)

Группа 3
(ВИЧ-нег.)
Group 3

(HIV-neg.)
(n = 389)

p
Попарное 
сравнение
Pairwise 

comparison
n (%)

Варикозные вены пищевода 
и желудка
Varicose veins of the esophagus 
and stomach

3 (7,0 %) 7 (10,0 %) 42 (10,8 %)

p1–2 = 0,256
p1–3 < 0,001*
p2–3 < 0,001*

Острая язва верхних отделов 
пищеварительного тракта
Acute ulcer of the upper  
gastrointestinal tract

12 (29,0 %) 14 (20,0 %) 64 (16,5 %)

Опухоли и полипы верхних 
отделов пищеварительного 
тракта
Tumors and polyps of the upper 
gastrointestinal tract

1 (2,0 %) 1 (1,0 %) 13 (3,3 %)

Синдром Мэллори — Вейсса
Mallory — Weiss tears 4 (10,0 %) 8 (12,0 %) 33 (8,5 %)

p1–2 = 0,256
p1–3 < 0,001*
p2–3 < 0,001*

Язва ДПК или желудка
Duodenal ulcer or stomach ulcer 5 (12,0 %) 6 (9,0 %) 141 (36,2 %)

Ангиодисплазии верхних отделов 
пищеварительного тракта
Angiodysplasia of the upper  
gastrointestinal tract

0 (0 %) 0 (0 %) 14 (3,6 %)

Геморроидальные узлы
Hemorrhoids 12 (29,0 %) 9 (13,0 %) 29 (7,5 %)

Опухоли и полипы кишечника
Tumors and polyps  
of the intestine

1 (2,0 %) 3 (4,0 %) 32 (8,2 %)

Саркома Капоши
Kaposi’s sarcoma 1 (2,0 %) 2 (3,0 %) 0 (0 %)

Туберкулезная язва кишечника
Tuberculous intestinal ulcer 3 (7,0 %) 13 (19,0 %) 0 (0 %)

Цитомегаловирусные язвы 
кишечника
Cytomegalovirus ulcers  
of the intestine

0 (0 %) 6 (9,0 %) 0 (0 %)

Дивертикулез толстой кишки
Diverticular disease of the colon 0 (0 %) 0 (0 %) 6 (1.5 %)

Ангиодисплазии нижних отделов 
пищеварительного тракта
Angiodysplasia of the lower  
gastrointestinal tract

0 (0 %) 0 (0 %) 7 (1,8 %)

Воспалительные заболевания 
кишечника
Inflammatory bowel disease

0 (0 %) 0 (0 %) 8 (2,1 %)
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статусом (группа 3) кровопотеря средней тяжести 
регистрировалась  в  29,6  %  случаев,  а  тяжелая 
кровопотеря  наблюдалась  лишь  у  12,1  %  боль-
ных,  что потребовало  гемотрансфузии  в  42,5 % 
случаев. Похожую картину мы наблюдали у па-
циентов с удовлетворительным иммунным стату-
сом  (группа  1).  Напротив,  в  группе  2  тяжелая 
кровопотеря регистрировалась у 16,0 % пациентов, 
а  кровопотеря  средней  степени  тяжести  наблюда-
лась в 52,0 % случаев, что потребовало гемотранс-
фузии у 67,0 % больных (табл. 5). Таким образом, 
по  тяжести кровопотери ВИЧ-негативные пациен-
ты статистически значимо не отличались от ВИЧ-
инфицированных  больных  с  удовлетворительным 
иммунным статусом.

Кровопотеря  легкой  и  средней  степени  тяжести 
практически с одинаковой частотой встречалась у па-
циентов с удовлетворительным иммунным статусом 
и больных без ВИЧ-инфекции, в то время как у па-
циентов с низким иммунным статусом мы в большин-
стве случаев регистрировали тяжелую и среднетяже-
лую кровопотери, что можно объяснить исходными 
коморбидными и ВИЧ-ассоциированными гематоло-
гическими нарушениями.

Эндоскопический  гемостаз  и  консервативные 
методы остановки кровотечения были эффективны 
у  подавляющего  большинства  пациентов,  и  толь-
ко  в  каждом  десятом  наблюдении  возникала  не-
обходимость  в  оперативном  лечении.  При  этом 
в  группе  ВИЧ-негативных  пациентов  операции 

Таблица 5. Тяжесть кровопотери и частота гемотрансфузий в группах сравнения
Table 5. Severity of blood loss and frequency of blood transfusions in comparison groups

Степень 
кровопотери

Blood loss degree 

Группа 1
(ВИЧ+; CD4+ > 200) 

Group 1
(HIV+; CD4+ > 200)

(n = 42)

Группа 2
(ВИЧ+; CD4+ > 200) 

Group 2
(HIV+; CD4+ > 200) 

(n = 69)

Группа 3
(ВИЧ-нег.)
Group 3

(HIV-neg.)
(n = 389)

p
Попарное 
сравнение
Pairwise 

comparison
% (95 % ДИ) / % (95 % CI)

Легкая
Mild 57,1 % (42,2–70,9) 31,9 % (22,1–43,6) 58,2 % (53,3–63,1)

p1–2 = 0,019*
p1–3 = 0,26

p2–3 < 0,001*

Средняя
Moderate 38,1 % (25,0–53,2) 52,2 % (40,6–63,5) 29,6 % (25,3–34,4)

Тяжелая
Severe 4,8 % (1,3–15,8) 15,9 % (9,1–26,3) 12,1 % (9,2–15,7)

Гемотрансфузия
Blood transfusion 45,2 % (31,2–60,1) 66,7 % (54,9–76,6) 42,5 % (37,7–47,5)

p1–2 = 0,026*
p1–3 = 0,736
p2–3 < 0,001*

Таблица 6. Общая выживаемость в зависимости от различных влияющих факторов
Table 6. Overall survival rate depending on various influencing factors

Показатель
Parameter

Общая выживаемость / Overall survival
Медиана вероятности  

10-дневной выживаемости (95 % ДИ)
10-day survival probability median (95 % CI)

р
(log rank)

Тромбоцитопения / Thrombocytopenia
p < 0,001*нет / no 0,959 (0,930–0,976)

есть / yes 0,807 (0,714–0,872)
Хроническая анемия / Chronic anemia

p < 0,001*нет / no 0,964 (0,934–0,980)
есть / yes 0,852 (0,783–0,900)

Эндоскопический гемостаз / Endoscopic hemostasis
p = 0,234не эффективен / ineffective 0,911 (0,861–0,944)

успешный / successful 0,935 (0,895–0,961)
необходимо оперативное лечение 

surgical treatment is needed 0,735 (0,598–0,832) p < 0,001*

Переливание эритроцитарной массы / Packed red cell transfusion
p < 0,001*не требуется / not required 1,0 (1,0–1,0)

необходимо / is needed 0,855 (0,802–0,895)
Тяжесть кровопотери / Blood loss degree

p < 0,001*
легкая / mild 0,996 (0,970–0,999)

средняя / moderate 0,964 (0,922–0,984)
тяжелая / severe 0,565 (0,430–0,679)
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потребовались у 10,6 % (95% ДИ: 7,9–14,0) боль-
ных,  у  ВИЧ-позитивных  пациентов  с  удовлетво-
рительным иммунным статусом в 4,8 % (95% ДИ: 
1,3–15,8)  случаев,  а  в  группе  больных  с  низким 
иммунным статусом операция оказалась необходи-
мой  в  29,0  %  (95%  ДИ:  19,6–40,6)  наблюдений. 
Соответственно,  и  смертность  в  группах  срав-
нения  статистически  значимо  отличалась.  Если 
в  группах  1  и  3  она  составляла  4,8 %  (95% ДИ: 
1,3–15,8)  и  7,2  %  (95%  ДИ:  5,0–10,2)  соответ-
ственно, то у ВИЧ-позитивных больных с низким 
иммунным  статусом  смертность  регистрировалась 
на  уровне  18,8 %  (95% ДИ:  11,4–29,6),  что  пре-
вышало средний показатель практически в 3 раза.

Рассматривая  отдельные  отягощающие  комор-
бидные факторы, можно отметить, что общая вы-
живаемость  пациентов  с  предшествующей  тром-
боцитопенией  статистически  значимо  отличалась 
от выживаемости пациентов без тромбоцитопении 
(p < 0,05). Вероятность 10-дневной выживаемости 
в группе пациентов с тромбоцитопенией составила 

80,7 % (95% ДИ: 71,4–87,2), а без тромбоцитопе-
нии — 95,9 % (95% ДИ: 93,0–97,6).

Выживаемость  пациентов  с  хронической  ане-
мией  статистически  значимо  отличалась  от  вы-
живаемости  пациентов  без  хронической  анемии 
(p < 0,05). Вероятность 10-дневной выживаемости 
в  группе  пациентов  с  предшествующей  хрониче-
ской  анемией  составила  85,2  %  (95%  ДИ:  78,3–
90,0), а без анемии — 96,4 % (95% ДИ: 93,4–98,0). 
Наименьшая 10-дневная выживаемость зарегистри-
рована  при  кровотечениях  из  туберкулезных  язв 
кишечника — 81,3 % (95% ДИ: 52,5–93,5), поли-
пов  и  злокачественных новообразований  верхних 
отделов  желудочно-кишечного  тракта  —  78,3  % 
(95%  ДИ:  46,5–92,5)  и  цитомегаловирусных  яз-
вах тонкой и толстой кишки — 66,7 % (95% ДИ: 
19,5–90,4).  В  таблице  6  представлена  общая  вы-
живаемость  в  группах  сравнения  в  зависимости 
от влияющих факторов.

Исследование  показало,  что  общая  выживае-
мость статистически значимо зависит от источника 

Таблица 7. Общая выживаемость в зависимости от источника кровотечения
Table 7. Overall survival rate depending on the source of bleeding

Источник кровотечения
Source of bleeding

Общая выживаемость / Overall survival
Медиана вероятности  

10-дневной выживаемости (95 % ДИ)
10-day survival probability median 

(95 % CI)

р
(log rank)

Варикозные вены пищевода и желудка
Varicose veins of the esophagus and stomach 0,901 (0,779–0,958)

p = 0,008*

Острая язва верхних отделов  
пищеварительного тракта
Acute ulcer of the upper gastrointestinal tract

0,891 (0,799–0,942)

Опухоли и полипы верхних отделов  
пищеварительного тракта
Tumors and polyps of the upper gastrointestinal tract

0,783 (0,465–0,925)

Синдром Мэллори — Вейсса
Mallory — Weiss tears 0,955 (0,830–0,988)

Язва двенадцатиперстной кишки или желудка
Duodenal ulcer or stomach ulcer 0,973 (0,929–0,990)

Ангиодисплазия верхних отделов  
пищеварительного тракта
Angiodysplasia of the upper gastrointestinal tract

0,917 (0,539–0,988)

Геморроидальные узлы
Hemorrhoidal bolus 1,000 (1,000–1,000)

Опухоли и полипы кишечника
Tumors and polyps of the intestine 0,921 (0,710–0,981)

Саркома Капоши
Kaposi’s sarcoma 1,000 (1,000–1,000)

Туберкулезная язва кишечника
Tuberculous intestinal ulcer 0,813 (0,525–0,935)

Цитомегаловирусные язвы кишечника
Cytomegalovirus ulcers of the intestine 0,667 (0,195–0,904)

Дивертикулез толстой кишки
Diverticular disease of colon 1,000 (1,000–1,000)

Ангиодисплазия нижних отделов  
пищеварительного тракта
Angiodysplasia of the lower gastrointestinal tract

0,857 (0,334–0,979)

Воспалительные заболевания кишечника
Inflammatory bowel disease 0,875 (0,387–0,981)
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кровотечения.  Так,  наибольшая  выживаемость 
была выявлена среди пациентов со следующими ис-
точниками  кровотечения:  геморроидальные  узлы, 
дивертикулез  толстой  кишки  и  саркома  Капоши, 
а  наименьшая  —  среди  пациентов  с  цитомегало-
вирусными  язвами  кишечника,  опухолями  и  по-
липами верхних отделов пищеварительного тракта, 
туберкулезными язвами кишечника (табл. 7). 

Проверка  факторов,  значимо  влияющих 
на выживаемость, показала, что выявленные фак-
торы существенно не коррелируют друг с другом 
(|R|  >  0,7).  Статистически  значимые  факторы 
(р  <  0,05),  выявленные  при  проведении  одно-
факторного анализа, были включены в многофак-
торный  регрессионный  анализ  Кокса,  который 
продемонстрировал,  что  возраст  пациентов,  на-
личие  тромбоцитопении,  факт  оперативного  лече-
ния,  тяжесть  кровопотери,  язва  двенадцатиперст-
ной  кишки  или  желудка  и  цитомегаловирусные 
язвы  кишечника  (в  качестве  источника  кровоте-
чения)  являются  факторами  риска,  влияющими 

на  прогноз  общей  госпитальной  выживаемости 
больных с ЖКК (р < 0,05). При оценке качества 
построенной  многофакторной  модели  получен  до-
статочно высокий индекс конкордации Харрелла — 
0,931. Time-dependent ROC-AUC = 0,908, что го-
ворит о высоком прогностическом качестве модели 
за весь госпитальный период наблюдения (табл. 8).

В таблице указаны коэффициенты рисков (HR) 
с  95%-ным доверительным интервалом и  значени-
ями  p  факторов  риска  в  многофакторной  регрес-
сионной модели Кокса. Как  видно из  таблицы 8, 
наличие у пациента ВИЧ-инфекции  (в  том числе 
показатели иммунного статуса) статистически зна-
чимо не влияет на общую госпитальную выживае-
мость пациентов при ЖКК. В то же время низкий 
иммунный  статус  определяет  такой  возможный 
источник  кровотечения,  как  цитомегаловирусные 
язвы кишечника, панцитопению (анемия и тромбо-
цитопения) и другие отягощающие факторы, кото-
рые, в свою очередь, определяют низкую выжива-
емость пациентов с кровотечениями.

Таблица 8. Однофакторный и многофакторный регрессионный анализ Кокса в зависимости 
от различных факторов, влияющих на выживаемость пациентов с кровотечениями

Table 8. Single-factor and multifactorial regression analysis of Cox depending on various factors 
affecting the survival of patients with bleeding

Показатель
Parameter

Однофакторный анализ
Univariate analysis

Многофакторный анализ
Multivariant analysis

B
95 % ДИ
95 % CI

HR
95 % ДИ
95 % CI

p
B

95 % ДИ
95 % CI

HR
95 % ДИ
95 % CI

p

Возраст
Age

0,364  
(0,188–0,539)

1,438  
(1,207–1,715) <0,001* 0,395  

(0,172–0,617)
1,484  

(1,188–1,853)

Тромбоцитопения
Thrombocytopenia

1,684  
(1,057–2,311)

5,385  
(2,877–10,081) <0,001* 0,856  

(0,175–1,536)
2,353  

(1,192–4,646) 0,014*

Хроническая анемия
Chronic anemia

1,180  
(0,545–1,814)

3,253  
(1,725–6,134) <0,001*

Консервативная 
терапия
Nonsurgical treatment 

–1,368  
(–2,304÷–0,432)

0,255  
(0,100–0,649) 0,004*

Оперативное лечение
Surgical treatment

1,581  
(0,973–2,189)

4,859  
(2,645–8,924) <0,001* 0,670  

(0,032–1,308)
1,953  

(1,032–3,697) 0,040*

Степень кровопотери
Blood loss degree

2,224  
(1,661–2,787)

9,240  
(5,262–16,225) <0,001* 2,047  

(1,447–2,647)
7,744  

(4,250–14,108)

ВИЧ+, CD4+ > 200
HIV+, CD4+ > 200

–0,976  
(–2,400–0,447)

0,377  
(0,091–1,564) 0,179

ВИЧ+, CD4+ < 200
HIV+, CD4+ < 200

0,605  
(–0,070–1,279)

1,831  
(0,933–3,593) 0,079

Туберкулезная язва 
кишечника
Tuberculous intestinal 
ulcer

0,241  
(–0,970–1,452)

1,272  
(0,379–4,272) 0,697

Саркома Капоши
Kaposi’s sarcoma

1,645  
(0,218–3,072)

5,182  
(1,244–21,582) 0,024*

ЦМВ-язвы кишечника
CMV-intestinal ulcers

1,637  
(0,454–2,820)

5,140  
(1,574–16,783) 0,007* 1,373  

(0,065–2,681)
3,946  

(1,067–14,596) 0,040*

Язва ДПК или желудка
Ulcer duodenum 
or stomach

–0,985  
(–1,849÷–0,121)

0,373  
(0,157–0,886) 0,025*

–1,631  
(–2,569÷–

0,692)

0,196  
(0,077–0,501) 0,001*
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На  графике  (рис.)  указаны  коэффициенты 
В с 95%-ным доверительным интервалом и значения-
ми p факторов риска в многофакторной регрессион-
ной модели Кокса, где отчетливо показано, что такой 
источник  кровотечения,  как  язва  двенадцатиперст-
ной  кишки  или желудка,  является  прогностически 
благоприятным фактором выживаемости при ЖКК, 
а остальные указанные факторы справа от раздели-
тельной черты, наоборот, отягощают прогноз такой 
выживаемости в разной степени.

Обсуждение
Проведенное исследование позволило продемон-

стрировать, что у пациентов, обратившихся в ста-
ционары  с  желудочно-кишечными  кровотечения-
ми, имеются значительные отличия в зависимости 
от наличия у них ВИЧ-инфекции и особенностей 
иммунного  статуса.  В  первую  очередь  обращают 
на себя внимание межгрупповые возрастные отли-
чия  больных,  что,  несомненно,  связано  с  различ-
ной  продолжительностью  жизни  в  группах  срав-
нения и наличием коморбидных заболеваний. Так, 
среди  ВИЧ-негативных  пациентов  до  26  %  со-
ставляют больные старше 61 года, остальные воз-
растные группы представлены примерно в равных 
долях  (24  %  —  31–40  лет;  22  %  —  41–50  лет; 
19  %  —  51–60  лет).  Тяжесть  кровопотери  и  тя-
желое  течение  болезни  у  лиц  пожилого  возраста 
во  многом  объясняется  наличием  коморбидного 
фона (сахарный диабет, хроническая анемия, ише-
мическая  болезнь  сердца,  онкологические  забо-
левания и  др.),  который,  наряду  с  кровопотерей, 
определяет  летальность  от  желудочно-кишечных 
кровотечений [18, 19]. В нашем исследовании ле-
тальность у больных пожилого возраста составила 
18,2 %, что сравнимо с общей летальностью среди 
больных с низким иммунным статусом.

Несмотря  на  широкий  охват  антиретровирус-
ной  терапией  (АРТ)  в  нашей  стране,  примерно 
40 % пациентов  либо  не  получают АРТ,  либо  са-
мостоятельно  прервали  лечение,  что  напрямую 
отразилось на иммунном статусе и продолжитель-
ности жизни в когорте ВИЧ-позитивных больных. 
Появление  эффективных  антиретровирусных  пре-
паратов  в  начале  2000-х  годов,  приверженность 
к терапии определяет и возраст пациентов с ВИЧ-
инфекцией,  в  группе  которых  мы  не  наблюдали 
пациентов  старше  61  года.  Основной  контингент 
в группах 1 и 2 представлен молодыми пациентами 
(до 30 лет — 5 и 10 %; 31–40 лет — 52 и 46 %; 41–
60 лет — 43 и 43 % соответственно). Вероятно, со 
временем, благодаря разработке новых препаратов 
для  лечения  ВИЧ-инфекции  и  широкому  охвату 
АРТ  различных  слоев  населения,  продолжитель-
ность жизни в группах сравняется.

На  общую  выживаемость  и  тяжесть  кровоте-
чения  существенное  влияние  имеет  хроническая 
анемия,  предшествующая  развитию  кровопотери. 
И если среди ВИЧ-негативных пациентов анемия 

в  качестве  коморбидного  фона  встречается  чаще 
у  лиц  пожилого  возраста  (44,8  %  случаев  у  лиц 
старше 60 лет), то у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
она  доминирует  в  группах  как  с  низким,  так 
и удовлетворительным иммунным статусом во всех 
возрастных  группах  (примерно у 60 % больных). 
По мнению C. Durandt et al. (2019), A. Marchionatti 
(2021),  ВИЧ  может  прямо  или  косвенно  влиять 
на выживаемость и функционирование гемопоэти-
ческих  стволовых  клеток  /  клеток-предшествен-
ников, находящихся в костном мозге; кроме того, 
препараты,  используемые  для  АРТ,  медиаторы 
воспаления, высвобождаемые при ВИЧ-инфекции 
и  ко-инфекциях  или  оппортунистических  инфек-
циях, также могут влиять на пролиферацию и диф-
ференцировку клеток-предшественников и ретику-
лоцитов в процессе кроветворения [20, 21].

В проведенном в 2022  г. метаанализе оценива-
лись  популяционные  исследования  из  разных  ре-
гионов  мира,  и  авторы  работы  статистически  до-
казали,  что  анемия  среди  ВИЧ-инфицированных 
лиц во многом зависит от гендерной и этнической 
принадлежности  пациентов  (генетическая  зависи-
мость — к анемии более склонны афроамериканцы 
и женщины любых национальностей), рациона пи-
тания (недостаток в рационе железа и нарушение 
его всасывания), а также препаратов АРТ (токси-
ческое влияние зидовудина на эритропоэз) [22, 23].

Сопутствующая кровотечению тромбоцитопения 
во многом определяет риск его возникновения и тя-
жесть кровопотери. В популяции ВИЧ-негативных 
пациентов тромбоцитопения встречалась примерно 
у  каждого  десятого  больного  и  чаще  выявлялась 
у  лиц  старше  возрастной  группы  (40,7  %  случа-
ев  у  пациентов  старше  60  лет).  В  когорте  ВИЧ-
инфицированных  больных  мы  регистрировали 
тромбоцитопению в 3 и 5 раз чаще во всех возраст-
ных группах, что во многом объясняется иммуно-
опосредованным  разрушением  тромбоцитов  цир-
кулирующими  иммунными  комплексами,  прямым 
инфицированием  мегакариоцитов,  а  также  токси-
ческим и миелосупрессивным эффектом АРТ [24–
26].  По  нашим  данным,  тромбоцитопения  встре-
чалась примерно у половины пациентов с низким 
иммунным статусом и у одной трети пациентов, по-
лучающих АРТ, следовательно, во втором случае, 
вероятно, она была обусловлена миелотоксическим 
действием используемых препаратов [27].

По нашим наблюдениям, на исход заболевания 
существенное  влияние  оказывал  способ  оконча-
тельной остановки кровотечения. Можно отметить, 
что  во  всех  группах  сравнения  эндоскопические 
методы  гемостаза  оказались  эффективны  при-
мерно  в  половине  случаев  (50,0,  42,0  и  49,7  %), 
в  остальных  наблюдениях  эффективной  и  доста-
точной оказалась консервативная гемостатическая 
терапия (47,6, 33,3 и 39,7 %). Это во многом объ-
ясняется  превалированием  «традиционных»  ис-
точников кровотечения,  таких, как язвы верхних 
отделов  пищеварительного  тракта,  варикозные 
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вены  пищевода,  геморроидальные  узлы  и  дру-
гие,  при  которых  разработана  лечебная  тактика. 
Оперативное лечение значительно чаще оказалось 
обоснованным  в  группе  пациентов  с  низким  им-
мунным статусом (29,0 %), и необходимость его 
была связана с «редкими источниками» кровоте-
чений:  туберкулезными  язвами  кишечника,  ци-
томегаловирусными  язвами  кишечника  и  распа-
дающейся саркомой Капоши различных отделов 
пищеварительного тракта [28, 29].

Ограничением исследования являлся его ретро-
спективный характер.

Заключение
Проведенное  исследование  наглядно  показало, 

что желудочно-кишечные кровотечения при ВИЧ-
инфекции имеют ряд  существенных этиопатогене-
тических  особенностей,  которые  непосредственно 
влияют на  тяжесть  кровопотери, методы лечения 
и выживаемость пациентов.

1.  Источник  желудочно-кишечного  кровотече-
ния у ВИЧ-позитивных больных и тяжесть крово-
потери напрямую зависят от исходного иммунного 
статуса пациента.

2. Тяжесть кровопотери у ВИЧ-инфицированных 
пациентов  определяется  исходными  коморбид-
ными  гематологическими  нарушениями  (анемия 
и  тромбоцитопения),  которые  чаще  встречаются 

у лиц с низким иммунным статусом (CD4+ < 200) 
и  реже  у  пациентов  с  удовлетворительными  по-
казателями иммунограммы. Тяжелая кровопотеря 
и  необходимость  переливания  газотранспортных 
компонентов  крови  при ЖКК  наиболее  часто  от-
мечаются у ВИЧ-позитивных лиц с низким иммун-
ным статусом.

3. У пациентов с CD4+ < 200 в качестве источ-
ников кровотечений в одной трети случаев встреча-
ются туберкулезные и цитомегаловирусные язвы ки-
шечника, а также распадающаяся саркома Капоши, 
что  требует  выполнения  «открытых»  гемостатиче-
ских резекционных оперативных вмешательств.

4. Общая выживаемость ВИЧ-инфицированных 
пациентов  с  низким  иммунным  статусом  и  желу-
дочно-кишечным кровотечением ниже, чем у паци-
ентов без ВИЧ-инфекции или у ВИЧ-позитивных 
пациентов с удовлетворительным иммунным стату-
сом, что обусловлено тяжестью кровопотери, более 
частой  необходимостью  оперативных  гемостатиче-
ских пособий.

Таким  образом,  люди,  живущие  с  ВИЧ  и  же-
лудочно-кишечными  кровотечениями,  являются 
сложной  и,  к  сожалению,  нередкой  категорией 
больных,  особенности  диагностики  и  подходы 
к  лечению  которых  требуют  дальнейшего  внима-
ния  хирургического  сообщества  и  выработки  ин-
дивидуализированной  рациональной  лечебно-диа-
гностической тактики.

Рисунок. Коэффициенты анализа общей выживаемости пациентов с ВИЧ и желудочно-кишечными кро-
вотечениями (многофакторная регрессионная модель Кокса)

Figure. Overall survival analysis coefficients for patients with HIV and gastrointestinal bleeding (multivariate 
Cox regression model)
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