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тролем УЗИ с последующим цитоло-
гическим исследованием кистозного 
содержимого, так как данное исследо-
вание позволяет определить не только 
происхождение кисты, но и наличие 
или отсутствие атипичных клеток. 

ЭУ, хотя и не повлияла на опре-
деление основного диагноза, значи-
тельно дополнила информационную 
картину функционального состояния 
почек.

Изложенные выше диагностические 
мероприятия могут стать основой со-
временного диагностического алгорит-
ма для выявления кист забрюшинного 
пространства.
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С целью выбора хирургической тактики лечения РГП в многопрофильном ургентном хирургическом стационаре проведен ретроспек-
тивный анализ результатов лечения больных с РГП, находившихся на лечении в экстренных хирургических отделениях Республиканской 
больницы №2 − Центр экстренной медицинской помощи Республики Саха (Якутия) в период с 2015 по 2022 г. 

Широкое внедрение в хирургическую лечебную практику интегральных шкал оценки тяжести состояния и характера поражения орга-
нов брюшной полости ‒ APACHE II, SOFA, МИП и ИБП и применение их на постоянной основе наряду с интенсивной терапией позволяют 
более объективно оценивать клиническую ситуацию, выбирать хирургическую лечебную тактику, снижать уровень послеоперационной 
летальности до 20-30%, даже при развитии стадии тяжелого сепсиса.

 Ключевые слова: распространенный гнойный перитонит, релапаротомия, хирургическая лечебная тактика. 

In order to choose surgical tactics for the treatment of CPP in a multidisciplinary urgent surgical hospital, a retrospective analysis of the complex 
treatment of patients with CPP treated in the emergency surgical departments of the Republican Hospital 2 - Emergency Medical Aid Center (RH№ 
2-CEMA) of the Republic of Sakha (Yakutia) in the period from 2015 to 2022 was carried. 

The widespread introduction of integral scales into surgical treatment for assessing the se-
verity of the general condition and the nature of damage to the abdominal organs ‒ APACHE II, 
SOFA, MIP and ACI made it possible to more objectively assess the clinical situation and choose 
surgical treatment tactics and reduce the level of postoperative mortality to 20-30% even with 
the development of HS. 

Keywords: common purulent peritonitis, relaparotomy, surgical treatment tactics.

Введение. Несмотря на достижения современной медицины, распространен-
ный гнойный перитонит (РГП) и по настоящее время остается одной из акту-
альных проблем современной неотложной хирургии органов брюшной полости 
[9, 12, 14]. По обобщенным данным ведущих специалистов отечественных и 
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зарубежных клиник, уровень леталь-
ности при РГП за последнее десятиле-
тие не имеет значительной тенденции 
к снижению и колеблется в пределах 
10-60%, а при развитии тяжелого аб-
доминального сепсиса, септического 
шока и полиорганной недостаточно-
сти может достигать уровня 70-80% 
и более [2, 5, 15]. Не менее важным 
обстоятельством в списке проблем ле-
чения РГП остается высокая частота 
послеоперационных осложнений, уро-
вень которой достигает 10-30% и су-
щественно не изменился за последние 
годы [3]. Основную роль в развитии ос-
ложнений, по мнению ряда исследова-
телей [13, 17], играют неэффективная 
хирургическая санация очага инфек-
ции, продолжающийся перитонит, не-
своевременное повторное вмешатель-
ство, недооценка тяжести состояния и 
неадекватность интенсивной терапии.   

В настоящее время для лечения 
РГП наибольшее распространение 
получили четыре основных стратегии 
хирургического вмешательства при 
завершении первичной лапаротомии: 
традиционный (закрытый) метод, когда 
по завершению всех этапов операции 
брюшная полость ушивается наглухо; 
этапные операции с использованием 
полуоткрытых и полузакрытых техно-
логий (релапаротомия «по плану» или 
по программе (РЛП), релапаротомия 
«по требованию» (РЛТ)); комбини-
рованный (сочетание традиционного 
способа с программными эндоскопи-
ческими санациями брюшной поло-
сти); метод открытого живота (лапаро-
стомия) [8, 9, 18]. 

В настоящий момент, хирургиче-
ские лечебные тактики санационных 
релапаротомий, по заключению ряда 
исследователей, обладают известны-
ми преимуществами, а также недо-
статками [8, 11, 16], ввиду чего сроки, 
объемы и порядок проведения данных 
вмешательств на настоящий момент 
не стандартизированы и варьируют в 
широких пределах. Недостатками тра-
диционных методов хирургического ле-
чения, прежде всего, являются: опас-
ность неполной эрадикации источника 
перитонита в ходе одной операции, 
поздняя диагностика развивающихся 
местных и системных осложнений и, 
как следствие, несвоевременное при-
нятие решения о необходимости по-
вторного вмешательства с последую-
щим выполнением РЛТ [1]. Оценка эф-
фективности различных хирургических 
методик также затруднена по причине 
гетерогенности сравниваемых групп 
исследуемых больных и оснащенно-
сти конкретных лечебных учреждений 

[12, 19]. В некоторой степени избежать 
этих проблем можно при применении 
метода повторных (программных) вме-
шательств, который является одним из 
наиболее востребованных среди дру-
гих в современной хирургии при РГП 
[4]. Как указывается в работах [1, 6], 
РЛП дают хирургу возможность уста-
новить полный контроль над течением 
воспалительного процесса в очаге ин-
фекции и брюшной полости в целом, 
осуществить полноценную и своевре-
менную ликвидацию возникающих ос-
ложнений. Однако следует отметить, 
что и в данном случае недостаточно 
проработан вопрос о показаниях к про-
граммным вмешательствам, сроках 
их выполнения и объективной оценке 
степени и характера поражения брюш-
ной полости [10, 7]. 

Цель исследования ‒ ретроспек-
тивный анализ выбора хирургической 
лечебной тактики и результатов лече-
ния распространенного гнойного пери-
тонита в конкретном многопрофиль-
ном ургентном хирургическом стацио-
наре третьего уровня.

Материал и методы исследова-
ния. Представленная работа основа-
на на ретроспективном анализе ре-
зультатов комплексного лечения 253 
больных с РГП, находившихся на ле-
чении в экстренных хирургических от-
делениях Республиканской больницы 
№2 − Центр экстренной медицинской 
помощи (РБ№2-ЦЭМП) Республики 
Саха (Якутия) в период с 2015 по 2022 
г. Диагноз РГП верифицирован на ос-
новании комплексного обследования, 
включавшего клинико-лабораторные, 
инструментальные и аппаратные ме-
тоды исследований. Средний возраст 
пациентов составил 33,2±6,5 года, 
мужчин было 156 (61,7%), женщин ‒ 97 
(38,3%). Из 253 больных с РГП толь-
ко первичная лапаротомия выполнена 
63 (24,9%) больным, 70 (27,7) - опери-
рованы в режиме РЛТ и 120 (47,4%) 
больных с РГП подверглись этапному 
хирургическому лечению в режиме 
РЛП. 

При поступлении и в динамике 
оценивались следующие показатели: 
степень тяжести общего состояния, 
по диагностической шкале APACHE 
II; степень и характер поражения ор-
ганов брюшной полости, по шкалам 
‒ Мангеймский перитонеальный ин-
декс (МИП) и индекс брюшной полости 
(ИБП); наличие и степень выражен-
ности полиорганной недостаточности, 
по шкале SOFA; тяжесть синдрома 
системной воспалительной реакции 
(ССВР), по определениям, предложен-
ным согласительной конференцией 

Американского колледжа пульмоноло-
гов и Общества специалистов критиче-
ской медицины.

Статистическая обработка мате-
риала проведена с использованием 
программного пакета MS EXCEL для 
операционной системы Microsoft Office 
2020. Расчет показателей вариаци-
онного ряда с вычислением средней 
арифметической и среднеквадратич-
ного отклонения (М±σ) осуществлялся 
с использованием мастера функций 
(fx). Достоверность различий (p) опре-
делялась по t-критерию Стьюдента. 
Достоверными считали различия не 
менее p<0,05.

Результаты и обсуждение. При 
статистической обработке полученных 
клинических данных, направленных 
на выявление причин развития РГП, 
преобладающей причиной стал после-
операционный перитонит – 87 (34,4%) 
пролеченных больных, на втором ме-
сте деструктивный аппендицит ‒ 58 
(22,9), на третьем месте деструктив-
ный панкреатит ‒ 34 (13,5%) больных. 
Несколько реже причинами развития 
РГП становились: острая кишечная 
непроходимость ‒ 26 (10,3%) боль-
ных, перфорация тонкой кишки, при-
чинённая обычно инородными телами 
в виде металлической проволоки или 
гвоздями, а также рыбной костью ‒ 16 
(6,3), травма органов брюшной поло-
сти (повреждение паренхиматозных 
органов с образованием гематом, на-
гноением и последующим прорывом в 
брюшную полость) ‒ 14 (5,5) пролечен-
ных больных, деструктивный холеци-
стит ‒ 10 (3,9 ) больных, перфоратив-
ная гастродуоденальная язва ‒ 5 (2,0), 
перфорация толстой кишки (болезнь 
Крона и неспецифический язвенный 
колит (НЯК)) ‒ 3 (1,2%) больных. 

Результаты проведенного анализа 
данных показывают, что основными 
нозологиями, при которых потребова-
лись реоперации в режимах РЛТ и РЛП 
были: послеоперационный перитонит 
‒ 87 (100%) больных, перфорация тол-
стой кишки (болезнь Крона и НЯК) ‒ 3 
(100%), перфоративная гастродуоде-
нальная язва ‒ 4 (80,0), деструктивный 
холецистит ‒ 7 (70,0), деструктивный 
панкреатит ‒ 23 (67,6), деструктивный 
аппендицит ‒ 37 (63,8), острая кишеч-
ная непроходимость – 16 (61,5%) боль-
ных. Менее часто причиной служили: 
перфорация тонкой кишки ‒ 8 (50,0%) 
больных, травма органов брюшной по-
лости ‒ 5 (35,7%) больных. Всего не-
обходимость выполнения РЛТ и РЛП 
возникла у 190 (75,1%) больных (табл. 
1). Показаниями для РЛТ и РЛП были: 
прогрессирующий перитонит – 109 
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(57,4%) больных, обнаружение новых 
источников перитонита – 24 (12,6), в 
том числе несостоятельность швов 
полых органов – 19 (10,0%) больных, 
формирующиеся межпетельные или 
абсцессы другой локализации – 15 
(7,9), полная или частичная эвентра-
ция органов – 7 (3,7), динамическая 
кишечная непроходимость – 2 (1,0), 
ранняя спаечная кишечная непрохо-
димость – 11 (5,8), внутрибрюшное 
аррозивное кровотечение – 3 (1,6%) 
больных.

Необходимо отметить, что исполь-
зование режима РЛТ при РГП требо-
вало применения чаще в тех случа-
ях, когда при проведении первичной 
операции не ожидалось дальнейшего 
прогрессирования инфекционно-вос-
палительного процесса и/или когда 
оно было обусловлено профилем 
клиники (региональный уровень, РБ 
№2-ЦЭМП), больные были эвакуиро-
ваны из других хирургических стацио-
наров г. Якутска и районных центров 
Республики Саха. При этом для купи-
рования РГП у 63 (24,9%) пролечен-
ных больных было достаточно только 
одного оперативного вмешательства, 
70 (27,7%) больным для ликвидации 
проявлений РГП и возникших интра-
абдоминальных осложнений потре-
бовалось выполнение РЛТ. Из этой 
группы 22 (31,4%) больным в итоге 
потребовалось осуществить переход 
на программируемый режим ведения 
брюшной полости. Как утверждают не-
которые авторы [1, 5, 11], а также под-
тверждают проведенные нами иссле-

дования, не всегда результатом пер-
вичной квалифицированной операции 
становиться полноценная и оконча-
тельная деконтаминация брюшной по-
лости и ликвидация предикторов вос-
палительного процесса. В подобной 
клинической ситуации для активного 
воздействия на инфекционно-воспали-
тельный процесс в брюшной полости 
при РГП должны осуществляться РЛП. 
Как правило, для выбора режима РЛП 
используют как традиционные, так и 
нетрадиционные показатели, в том 
числе апробированные на практике 
интегральные шкалы оценки степени 
и характера поражения брюшной по-
лости. Хирургическая лечебная такти-
ка, основанная на широком примене-

нии РЛП, использована у 120 (47,4%) 
пациентов. При этом 71 больному из 
этой группы (а это не менее 59,2%) 
для ликвидации основных проявлений 
РГП потребовалось осуществить одну 
санационную релапаротомию и только 
21 (17,5%) больному потребовалось 
три и более релапаротомии (табл. 2).

В тех случаях, когда оперативные 
вмешательства осуществлялись полу-
открытым методом, наименьшая ле-
тальность наблюдалась при выполне-
нии одной РЛП ‒ у 2,8% больных. Как 
правило, с увеличением количества 
РЛП уровень летальности значительно 
возрастал (табл.2).

В ходе анализа материала обнару-
жены и некоторые отличия в выражен-
ности проявлений ССВР у больных 
РГП при поступлении и в динамике 
лечебного процесса в зависимости от 
применяемой хирургической лечеб-
ной тактики. Так, тяжелые проявле-
ния абдоминального сепсиса (стадия 
тяжелого сепсиса (ТС)) чаще диагно-
стировались у больных, которым про-
водились РЛП ‒ 84 (70,0%) больных. 
В то же время РЛТ чаще выполнялась 
в стадии септического шока (СШ) ‒ 10 
(14,3%) больных. При менее тяжелых 
проявлениях ССВР (ССВР-3 и ССВР-
4) практически одинаково часто приме-
нялись как РЛТ, так и РЛП ‒ 20 (28,6%) 
и 25 (20,8%) больных соответственно. 

Как показывают полученные дан-
ные, абдоминальный сепсис различ-
ной степени тяжести (ССВР 3-4, ТС, 
СШ) изначально был диагностирован 
у 190 (75,1%) пролеченных больных. 
Наряду с этим важным обстоятель-
ством наблюдалась установленная за-
висимость между выраженностью си-
стемного воспаления и летальностью. 
При отсутствии явлений тяжелого 

Характеристика больных по причине развития РГП
и выбранной хирургической лечебной тактике

Причина РГП и количество больных (n)
Метод ведения брюшной полости

РЛТ РЛП
абс. M±σ абс. M±σ

Послеоперационный перитонит (n=87) 19 21,8±8,8 68 78,2±4,7
Деструктивный аппендицит (n=58) 16 27,6±8,5 21 36,2±8,0
Деструктивный холецистит (n=10) 2 20,0±8,9 5 50,0±7,1
Деструктивные формы панкреатита (n=34) 16 47,1±7,3 7 20,6±8,9
Перфоративная гастродуоденальная язва (n=5) 3 60,0±6,3 1 20,0±8,9
Острая кишечная непроходимость (n=26) 6 23,1±8,8 10 38,5±7,8
Перфорация тонкой кишки (n=16) 3 18,8±9,0 5 31,3±8,3
Перфорация толстой кишки (n=3) 1 33,3±8,2 2 66,7±5,8
Травма органов брюшной полости (n=14) 4 28,6±8,4 1 7,1±9,7
Итого по группам режимов РЛТ и РЛП 70 100% 120 100%

Примечание. В табл. 1-4 достоверность различий группы РЛТ по отношению к группе 
РЛП не менее p<0,05.

Таблица 1

Характеристика выбранной хирургической лечебной тактики у больных РГП

Метод ведения брюшной полости
Количество больных Летальность
абс. M±σ абс. M±σ

Полузакрытый (РЛТ)
Реоперация РЛТ 48 68,6±5,6 18 37,5±7,9
Реоперация РЛТ с переходом на РЛП 22 31,4±8,3 6 27,3±8,5
Итого по группе режима РЛТ 70 100% 24 34,3%
Полуоткрытый (РЛП)
1 программная релапаротомия 71 59,2±6,4 2 2,8±9,9
2 программных релапаротомии 28 23,3±8,8 5 17,9±9,1
3 программных релапаротомии 11 9,2±9,5 6 54,5±6,7
Более 3 РЛП 10 8,3±9,6 8 80,0±4,5
Итого по группе режима РЛП 120 100% 21 17,5%

Таблица 2
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системного воспаления летальность 
была 8,9%, при наличии признаков ТС 
и СШ летальность значительно воз-
растала и составляла уже 19,4 и 80,9% 
соответственно. В случаях отсутствия 
или невыраженных проявлениях си-
стемного воспаления у больных РГП 
различий в уровнях летальности при 
применении различных видов хирур-
гической лечебной тактики нами не 
отмечено. Кроме того, у пациентов 
с исходным ТС при проведении РЛП 
летальность была значимо ниже, чем 
при применении РЛТ ‒ 9 (7,5%) боль-
ных. В то же время при явлениях СШ 
летальность не зависела от выбран-
ной хирургической лечебной тактики, 
и показатели были на уровне ‒ 8,6 и 
9,2% соответственно. При этом общая 
летальность составила 45 случаев 
(23,6%) (табл. 3).

В ходе наблюдений установлено, 
что у больных с применением мето-
дов РЛТ и РЛП наблюдались отчетли-
вые различия по показателям тяже-
сти общего состояния, выраженности 
органной недостаточности, тяжести 
и характеру поражения брюшной по-
лости (табл. 4). При этом достоверно 
установлено, что начальная тяжесть 
состояния больных с РЛЛ на первых 
этапах лечения была в среднем выше, 
чем у больных с РЛП. Так, доля боль-
ных со значениями APACHE II более 
30 баллов в группе с РЛП составляла 
38,5%, тогда как в группе с РЛП не бо-
лее 20,2%. Похожие результаты можно 
наблюдать и при оценке органной не-
достаточности по шкале SOFA. В груп-
пе больных с РЛТ со значениями SOFA 
более 3 баллов было 34,6% пациен-
тов, а в группе больных с РЛП ‒ 19,4%. 
Более ровные показатели тяжести со-
стояния и органной недостаточности 
наблюдались у больных с показателя-
ми APACHE II менее 19 баллов в груп-
пах с РЛТ и РЛП ‒ 10,0 и 9,1% соот-
ветственно.

Уровень летальности у больных 
РГП находился в прямой зависимости 
от тяжести течения перитонита. Так, 
при значении МИП менее 21 балла 
летальность составляла 11,1%, при 
МИП до 29 баллов ‒ 21,1 и при МИП 
более 29 баллов ‒ 28,1%. Похожая ди-
намика показателей наблюдалась и в 
случае применения шкалы ИБП. Так, 
при значении ИБП менее 14 баллов 
уровень летальности достигал 11,1%, 
при более 14 баллов - 27,6%. Из не-
которых обнаруженных особенностей 
можно отметить, что в группе больных 
с РЛТ уровень летальности при значе-
ниях ИБП менее 14 баллов был значи-
тельно выше, чем у больных с РЛП. В 
данном случае эти значения состав-
ляли 20,0 и 4,0% соответственно. В 
то же время при значениях ИБП 14 и 
более баллов у больных с РЛП уро-
вень летальности был не более 21,1%, 
тогда как у больных с РЛТ этот пока-
затель достигал 40,0%. При анализе 
летальности по интегральным шкалам 
APACHE II и SOFA прослеживалась 
довольно четкая взаимосвязь - чем 

выше баллы, тем больший процент 
летальности наблюдался. Однако при 
сравнении показателей прогнозируе-
мой летальности по вышеописанным 
шкалам [8], можно отметить более вы-
сокий процент летальности в группе 
больных с РЛТ по сравнению с РЛП 
(табл. 4).

Таким образом, на основании ана-
лиза материала, можно сделать сле-
дующие выводы: 

1. Основными вариантами хирурги-
ческой лечебной тактики при РГП в со-
временное время остаются операции с 
использованием полузакрытых и полу-
открытых технологий ‒ РЛТ и РЛП. 

2. Использование методики РЛП у 
пациентов с РГП наиболее обоснова-
но в стадиях течения воспалительного 
процесса, соответствующего ТС и СШ, 
и при степени тяжести и характере 
поражения брюшной полости ‒ МИП 
более 20 баллов, ИБП 14 и более бал-
лов, когда данная тактика объективно 
значительно эффективней, чем такти-
ка РЛТ. 

3. Метод РЛП остается предпочти-

Исходная тяжесть состояния и методы ведения брюшной полости у больных РГП

Диагностическая шкала
Метод. ведения брюшной полости Летальность 

Ʃ (РЛТ и РЛП)
n,%

РЛТ,
n

летальность
n,%

РЛП,
n

летальность
n,% 

APACHE II < 19 баллов 10 1 (10,0%) 11 1 (9,1%) 2 (9,5%)
APACHE II от 20 до 29 баллов 21 8 (38,1%) 25 3 (12,0%) 11 (23,9%)
APACHE II > 30 баллов 39 15 (38,5) 84 17 (20,2%) 32 (26,0%)
SOFA < 3 баллов 18 6 (33,3%) 22 2 (9,1%) 8 (20,0%)
SOFA > 3 баллов 52 18 (34,6%) 98 19 (19,4%) 37 (24,7%)
ИБП < 14 баллов 20 4 (20,0%) 25 1 (4,0%) 5 (11,1%)
ИБП > 14 баллов 50 20 (40,0%) 95 20 (21,1%) 40 (27,6%)
МИП < 21 балла 13 1 (7,7%) 5 1 (20,0%) 2 (11,1%)
МИП от 21 до 29 баллов 10 2 (20,0%) 23 2 (8,7%) 4 (12,1%)
МИП > 29 баллов 47 21 (44,6%) 92 18 (19,5%) 39 (28,1%)
Итого по группам РЛТ и РЛП 70 24 (34,3%) 120 21 (17,5%) 45 (23,6%)

Таблица 3

Таблица 4

Характеристика абдоминального сепсиса в зависимости от тяжести ССВР 
и метода ведения брюшной полости

Клинический синдром
Метод ведения брюшной полости Летальность 

Ʃ (РЛТ и РЛП)
n (M±σ)

РЛТ
n (M±σ)

летальность
n (M±σ)

РЛП
n (M±σ)

летальность
n (M±σ)

ССВР-3 13 (18,6±9,0) 1 (1,4±1,4) 5 (4,1±9,7) ‒ 1 (5,6±5,4)
ССВР-4 7 (10,0±9,5) 2 (2,9±2,0) 20 (16,7±8,4) 1 (0,8±0,8) 3 (11,1±6,0)
ТС 40 (57,1±6,5) 15 (21,4±4,9) 84 (70,0±5,5) 9 (7,5±2,4) 24 (19,4±3,5)
СШ 10 (14,3±9,3) 6 (8,6±3,3) 11 (9,2±9,5) 11 (9,2±2,6) 17 (80,9±8,6)
Итого по группам РЛТ и РЛП 70 (100%) 24 (34,3%) 120 (100%) 21 (17,5%) 45 (23,6%)
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тельным для своевременного обнару-
жения сохраняющихся очагов инфек-
ционного процесса в брюшной полости 
и профилактике возникающих интра-
абдоминальных осложнений. 

4. При лечении больных с использо-
ванием метода РЛП приемлемым ре-
зультатом является осуществление не 
более двух-трех релапаротомий, так 
как при увеличении их количества на-
блюдается резкое увеличение уровня 
послеоперационной летальности. 

5. В настоящее время ключевыми 
моментами в совершенствовании хи-
рургической лечебной тактики при РГП 
остаются мероприятия, направленные 
как на возможное сокращение опера-
тивных вмешательств, за счет установ-
ления строгих показаний к их осущест-
влению и отработке техники самого 
вмешательства, так и на снижение 
уровня системного воспалительного 
ответа.
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