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Резюме
Цель исследования – определение тактики лечения острой хирургической патологии у больных с тер-
минальной стадией ВИЧ-инфекции с применением данных высокоинформативных визуализационных
методов диагностики – многосрезовой компьютерной томографии (МСКТ) и магнитно-резонансной то-
мографии (МРТ).
Материал и методы. За период с 2008 по 2016 г. были обследованы 425 больных СПИДом (мужчин –
320, женщин – 105), находящихся на лечении в хирургических стационарах Сургутской окружной кли-
нической больницы, с использованием МСКТ (Toshiba Aquilion 64, Япония) и МРТ (Siemens 1,5Т
Magnetom Essenza, Германия) для выявления как местной хирургической, так и общей микст-патологии.
Результаты. При анализе острых хирургических заболеваний органов брюшной полости и забрюшин-
ного пространства у больных с терминальной стадией ВИЧ-инфекции была определена зависимость
тактики лечения от клинико-диагностических данных.
Выводы. 1. МСКТ и МРТ являются высокоинформативными методами диагностики острой хирургичес-
кой патологии у больных с терминальной стадией ВИЧ-инфекции. 2. При острой хирургической патоло-
гии у больных с терминальной стадией ВИЧ-инфекции на фоне генерализации оппортунистической ин-
фекции предпочтительно выполнение малоинвазивных хирургических вмешательств.
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Введение

Клинико-лабораторная диагностика хирурги-
ческой патологии у больных с терминальной ста-
дией ВИЧ-инфекции является крайне затрудни-
тельной, что обусловлено замаскированностью
конкурирующей патологией и слабым иммунным
ответом [1]. В связи с этим местный хирурги-
ческий процесс любой локализации у больных
СПИДом на фоне множества оппортунистичес-
ких инфекций протекает атипично. Кроме того,
полиорганность, множественность поражения,
склонность к рецидивированию влечет за собой
сложности в диагностике гнойной патологии
у этой категории больных. Наличие неспецифич-
ной картины микст-инфекции и оппортунистичес-
ких опухолей [2] является причиной неадекватно-
го лечения и часто приводит к летальному исходу
[2, 3]. В настоящее время хирурги, определяя по-
казания к хирургическому лечению, сталкиваются
с генерализованным внелегочным туберкулезом,
лимфомами самой разной локализации, сарко-
мой кишечника. Кроме того, острая хирурги-
ческая патология может протекать на фоне ати-
пичных опухолей: саркомы Капоши, лимфомы,
приводящих к перфорации кишечника, кровоте-
чениям, кишечной непроходимости [1, 4–6].

Целью нашего исследования стало определе-
ние тактики лечения острой хирургической пато-
логии у больных с терминальной стадией ВИЧ-ин-
фекции с применением данных высокоинформа-
тивных визуализационных методов диагностики –
многосрезовой компьютерной томографии (МСКТ)
и магнитно-резонансной томографии (МРТ).
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Материал и методы

За период с 2008 по 2016 г. нами были обследо-
ваны 425 больных СПИДом (мужчин – 320, жен-
щин – 105), находящихся на лечении в хирурги-
ческих стационарах Сургутской окружной клиниче-
ской больницы, с использованием МСКТ (Toshiba
Aquilion 64, Япония) и МРТ (Siemens 1,5Т Magnetom
Essenza, Германия) для выявления как местной хи-
рургической, так и общей микст-патологии. Наибо-
лее доступный и информативный метод лучевой
диагностики патологии у ВИЧ-инфицированных –
многосрезовая компьютерная томография. МСКТ
грудной клетки и брюшной полости по традицион-
ной методике, с болюсным трехфазным усилением
была выполнена в 97% случаев (n = 413). Другой
информативной методикой обследования органов
брюшной полости и забрюшинного пространства
являлась магнитно-резонансная томография, ис-
пользованная в 30% случаев (n = 126). МРТ брюш-
ной полости в режиме Т1-ВИ и Т2-ВИ была допол-
нена программами с подавлением сигнала от жира
и диффузионно-взвешенными изображениями
(DWI), с обязательным болюсным контрастным
усилением препаратами гадолиния.

Результаты

Возможности МСКТ позволяли достоверно
оценивать объем, характер и локализацию воспа-
лительного экссудата, состояние кишечной стен-
ки, брыжейки, брюшины, мезентериальных лим-
фоузлов, выявлять не только наличие перфорации
кишки, но и уточнять ее локализацию, обнаружи-
вать внеорганные абсцессы брюшной полости,
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включая мелкие межпетельные. Метод МРТ с кон-
трастным усилением высокоинформативен в диа-
гностике очаговой деструкции поджелудочной же-
лезы, абсцессов селезенки. Использование гепа-
тоспецифического препарата характеризуется
высокой чувствительностью (99,5%) при диагнос-
тике деструктивных процессов печени, поиске ге-
патобилиарных и подкапсульных свищей; специ-
фичность метода составляет 97%. Исследования
велись по традиционной методике. Применение
именно этого контрастного препарата позволяло
дифференцировать гнойные процессы в печени на
фоне существующих микст-инфекций.

У больных СПИДом абсцессы печени встреча-
ются довольно часто – в 12,5% случаев всех ост-
рых хирургических патологий (n = 53). При этом
размеры воспалительных очагов варьировали от
1 до 5 см, у половины обследованных они были
множественные. Возможности МСКТ при диагнос-
тике абсцессов печени ограничены визуализацией
гиподенсивной зоны различной локализации раз-
мером более 10 мм. При этом капсула длительное
время четко не определялась без контрастного
болюсного усиления. На МРТ визуализируемая зо-
на инфильтрации в печени значительно превышает
таковую на МСКТ, четко выявляется капсула аб-
сцесса, ее толщина и структура, даже без контраст-
ного усиления. Кроме того, достоверно определя-
лись и другие гнойники в печени и поджелудочной
железе, которые не выявлялись при МСКТ.

Топическое соотношение абсцесса с сосудами
печени определяется при контрастном болюсном
усилении гепатоспецифическим препаратом в аор-
тальную и портальную фазы, в гепатобилиарную
фазу четко выявлялись гепатобилиарные свищи –
63% всех случаев абсцессов (n = 33). Диагностика
данных свищей имеет принципиальное клиничес-
кое значение, поскольку наличие дренирования аб-
сцессов в выносящую билиарную систему свиде-
тельствует о благоприятном течении гнойного про-
цесса и отсутствии показаний для хирургического
лечения. Абсцессы печени – достаточно частая хи-
рургическая патология у больных СПИДом – 12,5%
(n = 53) случаев в нашем исследовании [2, 7, 8]. На-
гноительные процессы в печени у больных с терми-
нальной стадией ВИЧ-инфекции чаще отличаются
множественностью поражения, а также довольно
крупными размерами полостей деструкции (до
10–15 см) [9, 10]. В таких случаях, независимо от
генерализации оппортунистических инфекций, ме-
тодом выбора лечения является хирургический –
наружное дренирование под  КТ-контролем (11,5%
(n = 49) случаев) или, при его невозможности или
неэффективности, лапаротомия и санация патоло-
гического очага (3,3% (n = 14) случаев).

Возможности МРТ в диагностике небольших
(менее 3 см) абсцессов печени значительно выше,
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чем МСКТ, особенно с использованием гепатоспе-
цифического контрастного препарата (примо-
вист). Способность этого контрастного вещества
проникать в желчевыделительные пути также поз-
воляет достоверно выявлять гепатобилиарные
свищи при абсцедировании. Для решения такти-
ческих вопросов лечения очень важно оценить
связь абсцесса с дренирующим протоком. Его на-
личие свидетельствует о благоприятном течении
нагноительного процесса: дренирование абсцес-
са в выносящий проток значительно улучшает кли-
нико-лабораторную картину заболевания и спо-
собствует выздоровлению. В этом случае хирурги-
ческое лечение больным не требовалось.

Абсцессы селезенки у больных с терминальной
стадией ВИЧ-инфекции чаще всего являлись слу-
чайными находками (8% (n = 33) случаев) [9, 11],
поскольку замаскированы проявлениями генера-
лизованных оппортунистических инфекций. Они
практически всегда выглядели как мелкие (до
10–15 мм) множественные (более 3 шт) субкапсу-
лярные округлые образования с четко выраженной
капсулой. Метод МРТ с контрастным усилением
в данном случае является приоритетным, посколь-
ку позволяет более достоверно дифференциро-
вать инфаркты и абсцессы селезенки (рис. 1) (8%
(n = 34) случаев). Если абсцессы селезенки визуа-
лизируются на КТ как мелкие множественные ок-
руглые образования на фоне выраженной сплено-
мегалии, показано проведение спленэктомии. Ес-
ли же имеет место крупная полость деструкции
в селезенке (более 3 см), целесообразно выпол-
нять наружное дренирование под КТ-контролем.
При его неэффективности проводятся лапарото-
мия и ликвидация патологического очага с после-
дующим дренированием области оперативного
вмешательства (0,7% (n = 3) случаев). 
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Рис. 1. Исследование брюшной полости больного К., 27 лет:
МРТ брюшной полости, коронарный срез, режим Т2-ВИ с по-
давлением сигнала от жира. Визуализируются множествен-
ные сформированные мелкие абсцессы паренхимы селезенки



Клиническая картина при абсцессах почек
у больных СПИДом (5% (n = 22) случаев в нашем ис-
следовании) отличалась особой тяжестью, что было
обусловлено микст-патологией генерализованных
инфекций и деструктивным процессом в почках,
который может привести к почечной недостаточ-
ности. Хирургическое лечение (малоинвазивное
дренирование под КТ-контролем) проводилось
при отсутствии генерализованных инфекций (ту-
беркулеза, пневмоцистной пневмонии, токсоплаз-
моза, микоза и т. д.). Особенно ситуация осложня-
лась при формировании внеорганного забрюшин-
ного нагноения – 7% (n = 30) случаев (рис. 2).
Тяжесть состояния у этих больных была обуслов-
лена сепсисом и явлениями почечной недостаточ-
ности. Хирургическое лечение проводилось всем
больным после стабилизации состояния и включа-
ло дренирование и санацию забрюшинного прост-
ранства независимо от наличия генерализованных
оппортунистических инфекций.

Наиболее частой острой хирургической пато-
логией брюшной полости и забрюшинного прост-
ранства у пациентов с терминальной стадией
ВИЧ-инфекции являются внеорганные абсцессы.
По данным разных авторов, абсцессы брюшной
полости выявляются в 25–50% случаев [6, 7].
В нашем исследовании внеорганные абсцессы
у пациентов с ВИЧ-инфекцией были выявлены
в 43% (n = 183) случаев при проведении МСКТ
с использованием мультипланарных реконструк-
ций. Размер абсцессов достигал 5 см. Достовер-
но выявляются топическая, в том числе межпе-
тельная, локализация абсцессов, их капсула,
связь со стенкой кишки, в некоторых случаях –
свищи (10% (n = 42) случаев). Данные МРТ в отно-
шении диагностики внеорганных абсцессов ме-
нее убедительны в связи с наличием динамичес-
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ких артефактов от перистальтики кишечника,
большей толщины скана.

Клиническая картина абсцессов брюшной по-
лости у больных с терминальной стадией ВИЧ-ин-
фекции (43% (n =183) случаев) зачастую не соот-
ветствует тяжести состояния пациента. При не-
больших абсцессах (до 1–3 см) этим пациентам
требовались малоинвазивные хирургические вме-
шательства (дренирование), при крупных (более
3 см) – лапаротомия, причем зачастую повторная
(15% (n =63) случаев). Внеорганные забрюшинные
абсцессы встречались реже (7% (n = 30) случаев),
чем абсцессы в брюшной полости (рис. 3) [12].
Однако клинически они протекали гораздо тяжелее,
поскольку сопровождались почечной недостаточ-
ностью. У таких пациентов практически всегда на-
блюдаются явления сепсиса. Интраоперационная
хирургическая тактика при забрюшинных абсцес-
сах у больных с терминальной стадией ВИЧ-ин-
фекции должна включать первоначально – ликви-
дацию патологического очага, затем – санацию
и дренирование забрюшинного пространства.

Псоас-абсцессы у больных СПИДом – доста-
точно редкая хирургическая патология (2% (n = 8)
случаев в нашем исследовании). Встречались они
преимущественно у женщин, не представляли
сложностей в диагностике, протекали значительно
легче, чем забрюшинные абсцессы. Однако истин-
ные размеры и толщину капсулы можно было вы-
явить только при внутривенном контрастировании.

Панкреонекрозы у больных с терминальной
стадией ВИЧ-инфекции (17% (n = 72) случаев) за-
частую имеют туберкулезную этиологию в фазе
генерализации (12% (n = 51) случаев). Однако про-
текать данная инфекция может по-разному. При
милиарном некрозе тяжесть состояния обуслов-
лена практически тотальной деструкцией подже-

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рис. 2. Исследование брюшной полости больного И., 36 лет:
МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилени-
ем, отсроченная фаза контрастирования, аксиальный срез.
Визуализируются множественные абсцессы почек, паране-
фральные абсцессы

Рис. 3. Исследование брюшной полости больного Ч., 38 лет:
МСКТ брюшной полости и забрюшинного пространства
с контрастным болюсным усилением, нативная фаза ска-
нирования, аксиальный срез. Визуализируется забрюшин-
ный абсцесс слева



лудочной железы с массивным скоплением воспа-
лительной жидкости как в брюшной полости, так
и (в виде отдаленных затеков) в малом тазу. У па-
циентов наблюдались явления сепсиса. Морфо-
логически в брюшной полости определяется гене-
рализованная милиарная паренхиматозная и ме-
зентериальная диссеминация. Этой категории
пациентов требуются программированная лапа-
ротомия, иногда повторная, активное дренирова-
ние и санация брюшной полости. Если же туберку-
лезное воспаление протекало по типу казеозного
некроза, то наблюдались признаки «творожистой»
деструкции поджелудочной железы. В таких случа-
ях больным проводили малоинвазивное дрениро-
вание и санацию брюшной полости (7,8% (n = 33)
случаев). При туберкулезном панкреонекрозе на-
блюдалась выраженная деструкция паренхимы
поджелудочной железы с наличием значительных,
достигающих полости малого таза затеков воспа-
лительной жидкости. Отдельные секвестры парен-
химы железы могли быть крупными и множествен-
ными. При этом разрушенная паренхима органа
выглядела пятнистой за счет милиарной диссеми-
нации. Подобная милиарная диссеминация на-
блюдалась в легких, печени и брыжейке тонкой
кишки у 3% (n = 13) пациентов. Кроме того, на се-
розных оболочках могли наблюдаться характер-
ные «творожистые массы», которые на МРТ выгля-
дят как распространенный причудливой формы
процесс с повышенным МР-сигналом во всех им-
пульсных последовательностях. При контрастном
усилении выявлялось патологическое интенсив-
ное накопление контрастного вещества в виде
очагов диссеминации по периферии, чаще в ве-
нозную фазу, как на КТ, так и МРТ.

Мезентериальная лимфаденопатия наблюда-
лась практически в 100% случаев и имела разную
степень выраженности, при этом лимфоузлы могли
достигать 3 см в диаметре, контуры их были нечет-
кие, внутренняя структура не сохранена, жировой
центр не дифференцируется. Гораздо реже встре-
чался токсоплазменный панкреонекроз – в 2,6%
(n = 11) случаев. Морфологически в биоптатах брю-
шины, ткани поджелудочной железы и воспали-
тельной жидкости выявлялись характерные токсо-
плазменные цисты. На компьютерных томограммах
они выглядели как множественные кистоподобные
образования в зоне деструкции диаметром до
10 мм, часто с наличием кальцинации в капсуле.
При этом экссудативные изменения брюшной по-
лости были выражены слабо. При микотическом
воспалении поджелудочной железы (2,6% (n = 11)
случаев) морфологически в области деструкции
были видны «ветвистые гифы (нити) мицелия»,
а также микроабсцессы размером до 2–3 мм.
По данным КТ визуализировалась мелкоячеистая
инфильтрация клетчатки брюшной полости, имити-
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рующая «соты» (рис. 4), на фоне минимальных экс-
судативных изменений. У обоих категорий этих
больных требуется проведение малоинвазивного
дренирования и санации брюшной полости.

Особенно тяжело у больных СПИДом протека-
ли перитониты (23% (n = 98) случаев). При анализе
морфологических данных туберкулезная инфек-
ция брюшной полости у данной категории больных
присутствовала всегда. В 61% случаев это было мо-
нотуберкулезное поражение (n = 60), в 36% – бакте-
риальная микст-инфекция с наличием туберкулеза
(n = 35), в 3% – микст-патология при сочетании
лимфомы и туберкулеза брюшной полости (n = 3).

В процессе исследования в зависимости от те-
чения перитонита нами было выделено три группы
больных с терминальной стадией ВИЧ-инфекции. 

Первая группа – 60 (14%) больных с асцит-пе-
ритонитом, проявляющимся выраженным экссу-
дативным воспалительным процессом в брюшной
и грудной полостях, с наличием интраоперацион-
но подтвержденной милиарной диссеминации
брюшины, с тяжелым рецидивирующим затяжным
течением. По данным КТ-исследования выявля-
лось большое количество свободной жидкости
в брюшной и грудной полостях, за счет чего клет-
чатка брюшной полости визуализировалась слабо.
При контрастном усилении брюшина брыжейки
выглядела неравномерно утолщенной, «бугрис-
той» за счет милиарной диссеминации (подтверж-
денной во время операции), интенсивно накапли-
вала контрастное вещество в венозную фазу. Пет-
ли кишечника обычно были резко расширены,
содержали большое количество жидкости и газа.
Стенка тонкой кишки была утолщена, определялось
скопление жидкости между ее слоями. Лимфоуз-
лы визуализировались неструктурными, значи-
тельно увеличенными, спаянными в конгломера-
ты. Однако явных признаков перфораций кишеч-
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Рис. 4. Исследование брюшной полости больного Л., 24 лет:
МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилени-
ем, артериальная фаза сканирования, аксиальный срез. Ви-
зуализируется кандидозный панкреонекроз



ника не отмечено. Морфологически в свободной
жидкости, биоптатах брюшины, стенке кишки, лим-
фоузлах у этой категории пациентов выявлялись
микобактерии туберкулеза. Спаечный процесс
был не выражен, в связи с чем отграничения жид-
кости не наблюдалось. Клиническая картина отли-
чалась тяжестью состояния в связи с наличием тя-
желого сепсиса, полиорганной недостаточности
и явлений рецидивирующего полисерозита. Кроме
того, у этих пациентов наряду с перитонитом часто
имели место плеврит (эмпиема плевы) – 10%
(n = 42) случаев и экссудативный перикардит –
4,7% (n = 20) случаев. Учитывая, что при этой пато-
логии у больных с терминальной стадией ВИЧ-ин-
фекции выявлялось большое количество свобод-
ной жидкости в брюшной и грудной полостях, им
требовались программированная релапаротомия
и повторное дренирование плевральной полости.
Интраоперационная тактика в таких случаях долж-
на включать ликвидацию патологического очага,
санацию и дренирование брюшной полости. По-
слеоперационная летальность составляет до 40%. 

Вторая группа – 35 (8%) больных с перитонита-
ми на фоне рецидивирующих перфораций стенки
кишки, с массивным гнойно-казеозным воспале-
нием брюшины, множественными межпетельными
скоплениями воспалительной жидкости, наличи-
ем внутренних кишечных свищей. Интраопераци-
онно выявлялось массивное гнойно-казеозное
воспаление кишечной стенки. Морфологически
в содержимом жидкостных скоплений, биоптатах
брюшины, стенке кишки, лимфоузлах – обширная
микст-инфекция (грибковая, ЦМВ) с наличием ми-
кобактерий туберкулеза. При этом жидкость
в брюшной полости визуализировалась в виде от-
граниченных множественных межпетельных скоп-
лений (рис. 5), также определялись и межкишеч-
ные свищи. Тяжесть течения заболевания у данной
категории пациентов была обусловлена недоста-
точной эффективностью проводимых лечебных
мероприятий на фоне рецидивов воспалительных
деструктивных процессов в брюшной полости, по-
вторных перфораций кишечной стенки и форми-
рования дополнительных свищей. Жидкостные
скопления у этой категории пациентов располага-
лись преимущественно вдоль толстой кишки и
содержали пузырьки свободного газа, что свиде-
тельствует о возможной перфорации. Мезентери-
альные лимфоузлы были неструктурные, значи-
тельно увеличенные, с признаками центрального
распада. Наличие рецидивирующих перфораций
стенки кишки, формирование внутренних кишеч-
ных свищей и дополнительных межпетельных
скоплений воспалительной жидкости обусловили
необходимость повторного ушивания свищей
ЖКТ, а в тяжелых случаях – выведения энтеро-
либо колостом (12,5% случаев), санации и дрени-
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рования брюшной полости. Послеоперационная
летальность составила 25%. 

Третья группа – 3 (1%) больных с «сухим» отгра-
ниченным перитонитом и наличием конгломера-
тов увеличенных мезентериальных лимфоузлов.
По данным КТ жидкость в брюшной полости визуа-
лизировалась в небольшом количестве, чаще была
осумкована. При этом определялось внеорганное
массивное объемное образование, неотделимое
от стенки кишки, имитирующее конгломерат ме-
зентериальных лимфоузлов. Однако в отличие от
последнего контуры лимфоидной пролиферации
при лимфоме были нечеткие, неровные, диффе-
ренциации отдельных лимфоузлов не наблюда-
лось, она интенсивно и довольно гомогенно накап-
ливала контрастное вещество в венозную и отсро-
ченную фазы. У этих больных интраоперационно
были выявлены массивное наложение фибрина по
брюшине с распространенной лимфомой брюш-
ной полости и вовлечением в процесс стенки киш-
ки. Первоначально данная КТ-картина часто рас-
ценивается как лимфома. Однако при морфологи-
ческом исследовании в воспалительной жидкости
могли быть определены и микобактерии туберку-
леза. Явления перитонита у больных этой группы
были выражены слабо на фоне генерализации опу-
холевого процесса и диагностировались интра-
операционно [1, 4]. Хирургическое вмешательство
в таких случаях выполнялось экстренно, на фоне
прорастания опухолью стенки кишки и развития
кишечной непроходимости, и включало паллиа-
тивное выведение коло- или энтеростом, а также
малоинвазивное дренирование брюшной полости.

Обсуждение

Тактика хирургического лечения у больных с ост-
рой хирургической патологией на фоне терминаль-
ной стадии ВИЧ-инфекции в зависимости от клини-
ко-диагностических данных приведена в таблице.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Рис. 5. Исследование брюшной полости больного Ф., 37 лет:
МСКТ брюшной полости с контрастным болюсным усилени-
ем, артериальная фаза сканирования, аксиальный срез. Ви-
зуализируется абсцесс большого сальника слева



Выводы

1. МСКТ и МРТ являются высокоинформатив-
ными методами диагностики острой хирургичес-
кой патологии у больных с терминальной стадией
ВИЧ-инфекции.
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2. При острой хирургической патологии
у больных с терминальной стадией ВИЧ-инфекции
на фоне генерализации оппортунистической ин-
фекции предпочтительно выполнение малоинва-
зивных хирургических вмешательств. 
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Мелкие абсцессы печени с наличием Хирургического лечения не требуется. Адекватная антибактериальная 
гепатобилиарного свища терапия

Крупные абсцессы печени Наружное дренирование под КТ-контролем, при его невозможности 
или неэффективности – лапаротомия и санация патологического очага

Множественные милиарные абсцессы селезенки Спленэктомия

Крупный абсцесс селезенки (более 3 см) Наружное дренирование под КТ-контролем, при его неэффективности – 
лапаротомия и ликвидация патологического очага 

Внеорганные абсцессы брюшной полости Мини-лапаротомия с санацией брюшной полости, при неэффективности – 
лапаротомия

Псоас-абсцессы Наружное дренирование под КТ-контролем, при его неэффективности – 
лапаротомия и ликвидация патологического очага

Тотальный панкреонекроз Программированные мини-релапаротомии, дренирование и санация, 
оментостомия

Субтотальный панкреонекроз Дренирование и санация брюшной полости

Асцит-перитонит Программированные мини-релапаротомии, дренирование и санация

Перитонит на фоне рецидивирующих Лапаротомия, ушивание перфораций, дренирование и санация
перфораций кишки (еюно-, колостомия)

Абсцесс почек Дренирование и санация при отсутствии генерализованных 
оппортунистических инфекций

Забрюшинные внеорганные абсцессы Дренирование и санация независимо от наличия генерализованных 
оппортунистических инфекций

Кишечная непроходимость при лимфомах Лапаротомия, выведение коло- или энтеростом. Малоинвазивное 
дренирование брюшной полости

Тактика хирургического лечения у больных с острой хирургической патологией

Острая хирургическая патология Тактика лечения
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