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На большом клиническом материале, накопленном в Республиканском центре, городских и областных стационарах, 
районных клиниках Республики Узбекистан, рассмотрены вопросы, касающиеся особенностей структуры первич-
ных вмешательств, частоты развития осложнений, летальности и тактики лечения больных с послеоперационным 
перитонитом после экстренных и плановых операций на органах брюшной полости. Изучены возможности и дана 
оценка эффективности применения прогностических интегральных шкал, совокупность результатов которых по-
зволила стандартизировать протоколы ведения больных с послеоперационным перитонитом, адекватно оценить 
риск и выбор оптимальной тактики повторного оперативного вмешательства.
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Structural issues of primary interventions, development frequency, mortality and treatment tactics of postoperative peri-
tonitis after emergency and selective abdominal operations were analyzed on huge clinical material.  The assessment and 
opportunity of prognostic integral scale application, summery of results, which let to standardize protocols of treatment of 
patients with postoperative peritonitis, adequately estimate  risk and selection of optimal tactics of reoperation.
Key words: postoperative peritonitis, dynamic diagnosing, tactics of treatment

В хирургической практике среди критических 
ситуаций нет более драматического, а нередко и тра-
гического положения, чем тяжелые ранние послео-
перационные осложнения, требующие повторного 
оперативного вмешательства. Ранняя релапаротомия 
продолжает оставаться основным средством спасения 
больного при развитии таких серьезных послеопера-
ционных осложнений, как перитонит, внутрибрюш-
ное кровотечение, механическая непроходимость, 
деструктивный панкреатит и др. [1, 3, 4]. Послеопера-
ционный перитонит относится к наиболее сложным 
и прогностически неблагоприятным осложнениям [2, 
5-8]. Отсутствие единой стандартизированной такти-
ки ведения этой категории пациентов обуславливает 
эмпирический подход к выбору целесообразности, 
сроков и способа повторной операции. В связи с этим, 
основной задачей настоящего исследования явилась 
попытка внедрения стандартизированных протоколов 
ведения послеоперационного перитонита на основе 
различных прогностических критериев с их адапта-
цией под индивидуальные возможности различных 
звеньев хирургической службы Здравоохранения Уз-
бекистана. 

Материалы и методы

Для проведения мультицентрового анализа в ис-
следование включены результаты лечения 317 больных 

с послеоперационным перитонитом (ПП), пролечен-
ных в 17 стационарах, которые были распределены на 
3 группы исследования. В группу 1 (Республиканский 
уровень) включены  пациенты (191 пациент, в том числе 
79 – после первичных экстренных операций и 112 – по-
сле плановых вмешательств), которые наблюдались в 
Республиканском специализированном центре хирур-
гии им. академика В.Вахидова во всех абдоминальных 
отделениях за период с 1976 по 2008 гг. включительно. 
В группу 2 (городской и областной уровень) включено 
96 пациентов (77 и 19 пациентов, соответственно), ко-
торые наблюдались в различных клиниках городского 
и областного уровня хирургической службы за 2000-
2008 гг.: Нукусский филиал РНЦЭМП; Ташкентские 
городские больницы №1 и №7; Ташкентский област-
ной многопрофильный медицинский центр; городская 
клиника г. Самарканда; клиника Самаркандского шо-
сударственного медицинского института. В группу 3 
(районные клиники) включено 30 больных после пер-
вичных экстренных операций, которые наблюдались 
в 10 районных клиниках Республики Каракалпакстан 
за 2000–2008 гг.: Чимбай, Шаманай, Турткул, Эллик-
кала, Нукус, Амударья, Беруний, Канлыкул, Кегейли, 
Муйнак. 

Женщин было 72 (22,7%), мужчин – 245 (77,3%), 
средний возраст больных составил в группе 1 – 
47,15±12,09 лет, в группе 2 – 48,12±13,28 лет и группе 
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3 – 35,29±11,47 лет. Следует отметить, что в группе 3 
средний возраст пациентов был достоверно (P<0,05) 
меньше, чем в группах 1 и 2. 

Все выполненные первичные операции по кате-
гории сложности были распределены на следующие 
типы: 

Общехирургические операции: аппендэктомия, 
традиционная холецистэктомия, паллиативное лече-
ние осложнений язвенной болезни (ушивание перфо-
рации и остановка кровотечения), лечение кишечной 
непроходимости (иссечение спаек, выведение стомы, 
обходные анастомозы), вскрытие небольших гной-
ников брюшной полости, неотложные операции при 
травмах органов брюшной полости без резекцион-
ных технологий, прошивание вен кардии желудка для 
остановки кровотечения из варикозно расширенных 
вен пищевода и желудка (ВРВПЖ) при портальной 
гипертензии (ПГ) (операция Пациоры), неосложнен-
ные формы эхинококкоза органов брюшной полости, 
традиционная герниопластика. Другими словами, это 
вмешательства, не требующие специфического хирур-
гического инструментария, расширения объема пред-
полагаемого вмешательства, длительной реанимации 
и, соответственно, специалистов узкого профиля. 
Этот тип операций выполняется на всех уровнях хи-
рургической службы, при этом в отличие от клиник 
республиканского и областного значения, является ос-
новным спектром вмешательств, применяемых в рай-
онных клиниках. 

Высокотехнологичные операции: радикальное 
лечение осложнений язвенной болезни (резекция же-
лудка), калькулезные холециститы, осложненные 
механической желтухой, лапароскопические холеци-
стэктомии и аппендэктомии, наложение обходного 
холедоходуоденоанастомоза (ХДА) и холецистоэнте-
роанастомоза (ХЭА), тотальное разобщение гастроэ-
зофагеального коллектора (операция Ф.Г.Назырова), 
наружное дренирование желчных протоков при пост-
холецистэктомическом синдроме (ПХЭС), операции 
при острых панкреатитах и грыжах пищеводного от-
верстия диафрагмы (ГПОД). Выполнение этого типа 
операций зависит от двух составляющих: с одной сто-
роны – это хирургическое, диагностическое и реани-
мационно-анестезиологическое оснащение клиники, а 
с другой – квалификация хирурга. 

Операции, выполняемые преимущественно в 
Республиканских специализированных центрах: ра-
дикальное лечение опухолей ЖКТ (гастрэктомии, 
гемиколонэктомии, панкреатодуоденальные резек-
ции), реконструктивно-восстановительные операции 
на желчных протоках, реконструктивные операции 
на желудке при болезнях оперированного желудка 
(БОЖ), радикальная коррекция синдрома ПГ (пор-
тосистемное шунтирование), перитонео-атриальное 
шунтирование при диуретикорезистентных формах 
асцита, операции на пищеводе. Этот тип операций 
в основном характерен для республиканского звена 

хирургической службы, касается тяжелой категории 
пациентов и напрямую зависит от узкой специализа-
ции и квалификации хирурга, адекватного оснаще-
ния диагностическим, специальным хирургическим 
оборудованием и инструментарием, возможностями 
динамического мониторинга, квалифицированными 
специалистами реаниматологической и анестезиоло-
гической служб. 

Конечно, мы понимаем условность этого распре-
деления, особенно для ургентной хирургии, но для 
объективного анализа качества хирургической помо-
щи эта градация необходима, тем более, что основной 
задачей для хирургической службы является разра-
ботка тактико-диагностических и, соответственно, ле-
чебных стандартов для такой тяжелой категории вме-
шательств, как релапаротомии. Характер первичных 
операций отражен в таблице 1.

Сроки развития ПП были приблизительно оди-
наковыми в группах сравнения, с максимальной ча-
стотой в период 3–5 суток – 64,6–70,1% и 6–9 суток 
– 15,2–18,8% пациентов. 

Распространенность перитонита и характер пе-
ритонеального экссудата играют важную роль в осо-
бенностях лечения и прогнозе заболевания. Следует 
отметить, что в основном интраоперационно выявля-
лись разлитые формы перитонита, причем с наиболь-
шей частотой после первичных экстренных вмеша-
тельств (табл. 2).

В зависимости от специфики выполняемых опе-
раций можно отметить, что в группе 1 в 40,5% случаев 
после экстренных операций и в 20,5% после плановых 
вмешательств перитонит был желчной этиологии, в 
группе 2 эти показатели составили 6,5% и 42,1%, со-
ответственно. Во всех группах при разлитом ПП пре-
обладал серозно-фибринозный и гнойный характер 
экссудата.

Особую проблему при стертой клинической кар-
тине составляет диагностика ПП. Диагностический 
мониторинг, а точнее его качество, также зависит от 
уровня хирургической службы. 

Информативность различных методов диагно-
стики, в плане верификации ПП, зависела не только 
от уровня стационара и, соответственно, диагности-
ческого потенциала, но и кратности применения, то 
есть качественного динамического мониторинга. Так, 
основываясь только на клинико-лабораторных дан-
ных ПП верифицирован у 63,4% пациентов группы 1 
и только 42,7% в группе 2 и 40,0% в группе 3 (табл. 3).

УЗИ является самым простым методом оценки 
состояния органов брюшной полости, но информатив-
ность этого метода зависит от возможностей аппарата 
и подготовки исследователя, при этом в РСЦХ эффек-
тивность УЗИ составила 60,8%, в группе 2 – 45,5%, а 
в группе 3 только 20,0%. Компьютерная томография 
(КТ) относится к дорогостоящим и, в данных ситуа-
циях, трудно выполнимым исследованием, однако ее 
информативность составила 66,7–67,9%. Наибольшая 
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Таблица 1
Частота послеоперационного перитонита  

после экстренных и плановых вмешательств в группах исследования

Категория операций
Группа 1 Группа 2 Группа 3

Экстренные Плановые Экстренные Плановые Экстренные
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Общехирургическая категория
Аппендэктомия 1 1,3 10 13,0 12 40,0
Ушив. перф. или остан. кровот. 
при язвен. бол. желудка и 12 п.к. 7 8,9 16 20,8 9 30,0

Операции на тонкой кишке 1 1,3 14 18,2 6 20,0
Операции на толстой кишке 5 6,3 6 5,4 15 19,5 2 10,5 1 3,3
Холецистэктомия 2 2,5 1 0,9 4 5,2 6 31,6 1 3,3
Эхинококкэктомия 3 3,8 3 2,7 1 1,3
Герниопластика (с резек. киш-ка) 1 1,3 4 5,2
Операция Пациоры 3 3,8   1 1,3     

Высокотехнологичная категория
Резекция желудка 13 16,5 39 34,8 4 5,2 2 10,5 1 3,3
ХЭК с дренированием холедоха 4 5,1 2 1,8 3 3,9     
Наружное дренир. ЖП 10 12,7 4 3,6   1 5,3   
Обходной ХЭА с ЭЭА по Брауну 3 3,8 2 1,8 2 2,6 1 5,3   
Ваготомия с дренир. операцией   6 5,4   1 5,3   
ЛапХЭК   1 0,9   1 5,3   
СЭ при ПГ   1 0,9       
Разобщающие операции при ПГ 1 1,3 4 3,6       

Категория, выполняемая преимущественно в Республиканских центрах
Реконструк.операция на желудке 5 6,3 8 7,1 1 1,3   
Гастрэктомия 2 2,5 9 8,0   1 5,3
Гемиколонэктомия 2 2,5 4 3,6 1 1,3 3 15,8
Билиодигестивные анастомозы 11 13,9 11 9,8 1 1,3   
Реконстр.-восст. операции на ГХ 5 6,3       
ПДР   8 7,1   1 5,3
ПСШ   3 2,7     

Примечание: процентный показатель рассчитан от общего количества каждой операции

Таблица 2
Распространенность перитонита и характер перитонеального экссудата

Распространенность перитонита 
и характер экссудата

Группа 1 Группа 2 Группа 3
Экстренные Плановые Экстренные Плановые Экстренные
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Местный гнойный 4 5,1 11 9,8 6 7,8 1 5,3 5 16,7

Диффузный

серозный 2 2,5 11 9,8 3 3,9 1 5,3 3 10,0
гнойный 4 5,1 12 10,7 6 7,8 2 10,5 4 13,3
желчный 10 12,7 8 7,1 1 1,3 2 10,5
всего 16 20,3 31 27,7 10 13,0 5 26,3 7 23,3

Разлитой

серозный 4 5,1 12 10,7 13 16,9 1 5,3 5 16,7
сер.-фибр. 9 11,4 25 22,3 19 24,7 2 10,5 6 20,0
гнойный 24 30,4 18 16,1 25 32,5 4 21,1 7 23,3
желчный 22 27,8 15 13,4 4 5,2 6 31,6
всего 59 74,7 70 62,5 61 79,2 13 68,4 18 60,0

диагностическая ценность была получена при прове-
дении лапароскопической диагностики – 85,7% (у 12 
из 14 пациентов в группе 1).

В таблице 4 приведен характер повторных вме-
шательств у больных с ПП. В зависимости от этиоло-
гии перитонита мы распределили операции по следу-

F.G.nazyrov et al. Standardization  of complex dynamic diagnosing and tactics of treatment...
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Таблица 3
Информативность различных методов диагностики послеоперационного перитонита

Методы диагностики
Информативность метода

Группа 1 Группа 2 Группа 3
Абс. % Абс. % Абс. %

Клинико-лабораторные данные 121 63,4 41 42,7 12 40,0
УЗИ брюшной полости 48 60,8 35 45,5 6 20,0
КТ брюшной полости 19 67,9 2 66,7   
Обзорная рентгенография брюшной полости 51 26,7 15 23,8 1 14,3
Контрастная рентгенография 17 32,1 3 27,3   
ЭФГДС 17 39,5 5 18,5 1 50,0
Диагностическая лапароскопия 12 85,7     

ющим осложнениям: несостоятельность швов после 
ушитой перфорации или наложенных анастомозов; 
желчный перитонит (несостоятельность культи пу-
зырного протока, ятрогенное повреждение холедоха, 
несостоятельность швов БДА); перитонит другой эти-
ологии – случаи, когда перитонит развивался после 
первичной операции без верифицированного прово-
цирующего фактора, прогрессировал после первичной 
экстренной операции или ситуации с не верифициро-
ванным основным диагнозом – дивертикулит (Мек-
келя) с перфорацией (группа 3 – 2 пациента, которым 
произведена аппендэктомия), развитие аппендицита 
с разлитым перитонитом у больного группы 3 после 
ушивания перфоративной язвы, развитие перфорации 
язвы ДПК (группа 1 – у 2 больных после гемиколонэк-
томии и эхинококкэктомии), а также асцит-перитонит 
у больного ЦП после спленэктомии, который привел к 
эвентрации. 

Результаты и их обсуждение 

За последнее десятилетие основным направле-
нием в развитии хирургической службы для больных 
с различными послеоперационными осложнениями 
стала разработка и внедрение различных прогности-
ческих систем, касающихся как оценки тяжести со-
стояния пациентов, так и возможного определения 
потенциального риска смерти от этого осложнения. 
Разработки в этом направлении ведутся всеми веду-
щими мировыми клиниками и к настоящему периоду 
разработанные прогностические шкалы были при-
знаны многими специалистами, а их диагностическая 
ценность позволила стандартизировать оценку со-
стояния пациентов во многих странах. Объективная 
оценка тяжести состояния пациента при перитоните 
и определение вероятности неблагоприятного исхода 
представляют определенные сложности. К настояще-
му времени существует несколько подходов к реше-
нию данной задачи. Во-первых, использование ши-
роко распространенных интегральных шкал оценки 
тяжести состояния (APACHE, APACHE II, APACHE 
III, SAPS, SAPS II, SOFA, MODS и ряда других); во-
вторых, использование специфических шкал, разра-
ботанных с учетом особенностей перитонита (самая 

известная шкала – Мангеймский индекс перитонита 
– МИП, прогностический индекс релапаротомий – 
ПИР); в-третьих, использование ряда отдельных пока-
зателей гомеостаза в качестве независимых предикто-
ров неблагоприятного исхода [5]. 

Однако такое разнообразие оценочных шкал мо-
жет говорить и о недостатках последних. В связи с 
этим, после тщательного всестороннего анализа ли-
тературы, мы остановились на наиболее оптимальных 
вариантах расчета прогноза и в ретроспективном пла-
не определи их диагностическую значимость для кли-
ник различного уровня.

Для оценки вероятности повторного вмешатель-
ства проведен анализ по определению прогностиче-
ского индекса релапаротомии (ПИР), предложенного в 
качестве прогностического критерия повторных опе-
ративных вмешательств. Система включает балльную 
оценку по 8 критериям (выполнение первой операции 
по экстренным показаниям; дыхательная недостаточ-
ность; почечная недостаточность; парез кишечника 
спустя 72 часа после операции; боль в животе спустя 
48 часов после операции; инфекционные осложнения 
в области операции; нарушения сознания; патологиче-
ские симптомы, возникающие спустя 96 часов после 
операции), при этом значение ПИР более 20 баллов 
– абсолютное показание к релапаротомии. Проведя 
ретроспективный анализ можно констатировать тот 
факт, что при всей простоте применения этого индекса 
по данным истории болезни мы смогли распределить 
больных по ПИР только в 1 и 2 группах. Истории бо-
лезни 3 группы классифицировать не удалось, так как 
не было данных о состоянии динамики сознания или 
не были приведены некоторые лабораторные показа-
тели. По этой же причине систематизировать истории 
болезни в группе 1 удалось только у 164 пациентов из 
191; в группе 2 у 44 из 96 пациентов. Средние значения 
ПИР в группах исследования, а также распределение 
больных по данному показателю приведены в таблице 
5.

Распределение частоты летальности в зависимо-
сти от ПИР показало, что при ПИР менее 20 баллов ле-
тальность была минимальной и составила 9,7% в груп-
пе 1 и 14,3% – в группе 2. При ПИР от 20 до 22 баллов 
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Таблица 5
Показатели ПИР на момент повторной операции

Группа Среднее  
значение

ПИР < 20 ПИР > 20
Абс. % Абс. %

Группа 1 (n=164) 21,4±1,7 31 18,9% 133 81,1%
Группа 2 (n=44) 22,7±2,5 14 31,8% 30 68,2%

Таблица 6
Распределение больных с послеоперационным перитонитом  
по показателю шкалы SOFA на момент повторной операции

Распределение по баллам SOFA
Группа 1 (n=95) Группа 2 (n=23)

Абс. % Абс. %
1-4 балла 24 25,3% 6 26,1%
5-8 баллов 49 51,6% 10 43,5%
Более 9 баллов 22 23,2% 7 30,4%
Всего 95 100,0% 23 100,0%
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Рис. 1. Частота летальности в зависимости от показателя ПИР.

частота летальности резко возросла и достигла – 43,5% 
и 53,8%, соответственно; при ПИР 23–24 балла – 80,9% 
и 88,9% (рис. 1).

Объективная интегральная и количественная 
оценка тяжести состояния больных в критическом со-
стоянии, в том числе и при абдоминальном сепсисе, не 
может быть выполнена без использования объектив-
ных систем-шкал оценки функциональных наруше-
ний (APACHE II, SAPS) и оценки степени органных 
нарушений (MODS, SOFA). Между этими системами, 
несмотря на почти одинаковый методологический 
подход, существует принципиальная, образно говоря, 
идеологическая разница. В частности, основная цель 
объективных систем оценки тяжести состояния боль-
ных – прогноз и оценка риска летального исхода. 

При этом АPACHE II и SAPS высоко специфичны 
(90%) в отношении прогноза благоприятного исхода, 
но менее чувствительны (50–70%) относительно про-
гноза летального исхода. Более того, эти системы при-
емлемы для прогноза исхода и сравнительного анализа 
групп больных, а не для оценки отдельных пациентов 
[1]. Именно поэтому они не рекомендованы для про-

гностической оценки у конкретного больного и не мо-
гут быть основой для принятия решения в клиниче-
ской практике, что было отмечено на согласительной 
конференции Европейского общества интенсивной 
медицины (1998). Следовательно, можно считать, что 
шкалы MODS и SOFA являются клинически значи-
мым инструментом объективной оценки тяжести со-
стояния больных и прогнозирования исхода критиче-
ского состояния при абдоминальном сепсисе. 

Система оценки SOFA (Sepsis-Related Organ 
Failure Assessment, Vincent J., 1996) предназначенная 
для динамической оценки тяжести полиорганной дис-
функции и эффективности лечебных мероприятий яв-
ляется наиболее удобной и простой для применения. 
Отличительной особенностью этой шкалы является 
ее высокая чувствительность для больных с перито-
нитом, так как она предназначена именно для оценки 
септических проявлений и полиорганной дисфункции, 
а с другой стороны, динамические показатели баллов 
отражают эффективность проводимого лечения, что 
тоже немаловажно в ведении этой тяжелой категории 
пациентов. Согласно данным распределения, пока-
затель SOFA в 1-4 балла получен у 25,3% пациентов 
группы 1 и 26,1% в группе 2. Показатель SOFA в 5-8 
баллов у 51,6% и 43,5%, более 9 баллов у 23,2% и 30,4%, 
соответственно (табл. 6). Соответственно распределе-
нию по тяжести показателя SOFA частота летальности 
составила в группе 1 при SOFA в 1–4 балла – 8,3%, 5–8 
баллов – 40,8% и более 9 баллов – 100%, в группе 2 – 
16,7%, 50,0% и 100%, соответственно (рис. 2).

Учитывая полученные результаты анализа, мож-
но констатировать, что применение прогностических 
шкал позволяет не только адекватно оценить тяжесть 
основной патологии и ее осложнений, но и с высокой 
степенью точности верифицировать степень прояв-
ления полиорганной дисфункции, и, соответственно, 
определить групповой прогноз риска летальности.

Ф.Г.Назыров и др. Стандартизация комплексной динамической диагностики и тактики лечения...



37ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ IV, №1  2011

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8,3%

16,7%

40,8%
50,0%

100,0%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

1-4 балла 5-8 баллов Более 9 баллов

Группа  1 Группа  2

 

Рис. 2. Частота летальности в зависимости от показателя шка-
лы SOFA.

На основании вышеизложенного, мы предлагаем 
совокупно применять две интегральные системы для 
определения тактики лечения больных с ПП. 

Для оценки вероятности повторного вмешатель-
ства возможно использование определения ПИР, а 
для динамической оценки тяжести полиорганной дис-
функции и эффективности лечебных мероприятий си-
стему SOFA.

Согласно предложенному алгоритму, при подо-
зрении на развитие послеоперационного перитонита 
в первую очередь определяется ПИР. В случае зна-
чения ПИР менее 20 баллов возможно динамическое 
наблюдение с проведением полномасштабной кон-
сервативной терапией, включающей специфическую 
антибактериальную терапию, деконтоминацию ЖКТ, 

Примечание: * – изолированный перитонит – как самостоятельное осложнение; верифицированный причинный фак-
тор – перитонит как проявление другого осложнения; ** – в тяжелых случаях при 8-12 баллах по шкале SOFA возможно 
проведение только санации с дренированием брюшной полости и тампонированием источника.

Рис. 3. Алгоритм выбора тактики лечения больных с подозрением на послеоперационный перитонит в зависимости от тяжести 
ПОН.
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коррекцию ВЭБ и других нарушений. Основное значе-
ние в определении эффективности терапии отводится 
динамическому УЗИ (динамика очаговых образова-
ний, выпота, кишечной перистальтики и т. д), а также 
балльной оценке по системе SOFA, регресс показателя 
которой свидетельствует о положительном эффекте 
проводимых консервативных мероприятий. В случае 
неэффективности терапии, будут отмечаться как на-
растание динамического показателя по шкале SOFA, 
так и ПИР. Соответственно, если значение ПИР будет 
превышать 20 баллов, то это является абсолютным по-
казанием к релапаротомии.

На этом этапе следует обратить внимание на 
следующую особенность. За последние годы лапа-
роскопическая хирургия заняла особое место и на-
блюдается прогрессивный прирост возможностей 
этого малоинвазивного вмешательства. Несмотря на 
небольшой клинический опыт РСЦХ в проведении по-
вторных вмешательств лапароскопическим способом, 
этот метод можно отнести в разряд операций выбора, 
тем более, что миниинвазивный эффект при адекват-
но проведенной операции снижает риск развития или 
прогрессирования различных осложнений. Конечно, 
вероятность выполнения лапароскопии зависит от 
многих факторов, но в плане диагностического посо-
бия показания к его применению не отличаются от 
стандартных показаний к этому типу вмешательств в 
экстренной абдоминальной хирургии. Поэтому мы вы-
несли возможность лапароскопической диагностики в 
отдельное направление. 

Соответственно предложенному алгоритму, при 
возможности проведения лапароскопической диагно-
стики, повторное вмешательство, особенно в неяс-
ных клинических ситуациях, целесообразней начать 
с этого метода операции. При ревизии оценивается 
распространенность перитонита и его характер, вери-
фицируется источник этого осложнения. При ограни-
ченном или разлитом перитоните с серозным выпотом 
или ферментативной этиологии, отсутствии призна-
ков несостоятельности швов или перфорации, то есть 
причинного фактора перитонита, лапароскопическую 
диагностику можно перевести в лечебную лапароско-
пию, предусматривающую санацию брюшной поло-
сти, адекватное дренирование. При лапароскопически 
верифицированном причинном факторе перитонита 
(несостоятельность, перфорация и т.д.) или изолиро-
ванном фибринозно-гнойным перитоните для адекват-
ного выполнения вмешательства целесообразней пере-
йти на релапаротомию. Однако, в случае тяжелой ПОН 
со значением SOFA более 9 баллов и крайне высоком 
риске летальности, допустимо проведение лечебной 
лапароскопии с тщательной санацией, тампонирова-
нием источника и адекватным дренированием брюш-
ной полости. 

При релапаротомии выбор хирургической такти-
ки также зависит от тяжести ПОН. Если при ревизии 

выявлен серозно-фибринозный или ферментативный 
перитонит, а значение системы оценки SOFA составля-
ет 1–4 балла, то возможно расширение вмешательства 
до высокотехнологичного уровня. Например, ослож-
нения недиагностированной язвенной болезни (пер-
форация) после проведения вмешательств по поводу 
другой экстренной абдоминальной патологии (холеци-
ститы, кишечная непроходимость, аппендэктомия и т. 
д.) при SOFA 1–4 балла может предполагать выполне-
ние резекции желудка или ваготомии с дренирующей 
операцией (рис. 3). 

Исключением в плане выбора сложности опера-
ции для пациентов с ПОН по шкале SOFA 1–4 балла 
для клиник Республиканского значения, областного и 
городского уровня при наличии специализированных 
отделений может быть перитонит билиарной этиоло-
гии (при несостоятельности швов холедоха или БДА, 
желчеистечении из пузырного протока после ХЭК на 
фоне резидуального множественного холедохолиаза, 
ятрогенных повреждениях гепатикохоледоха и т. д.), 
при котором возможно выполнение реконструктивно-
восстановительных операций с использованием пре-
цизионных технологий.

Выводы

1. Послеоперационный перитонит является од-
ним самых тяжелых и прогностически неблагопри-
ятных осложнений, в структуре которых его частота 
достигает 31,1–43,8%. В зависимости от уровня хирур-
гической службы и, соответственно, категории слож-
ности выполняемых операций сводная частота леталь-
ности после повторных вмешательств по поводу этого 
осложнения достигает 51,3% – в РСЦХ, 63,5% – в ста-
ционарах городского и областного уровня и 36,7% – в 
районных клиниках. При этом в 81,1–90,9% случаев 
основной причиной фатальных исходов является по-
лиорганная недостаточность.

2. Основными предрасполагающими факторами 
развития или прогрессирования ПП являются: необо-
снованное расширение объема операции, несоблюде-
ние обязательных принципов хирургического лечения 
перитонита и недооценка состояния пациентов.

3. Доступный диагностический потенциал у па-
циентов с ПП обуславливает их различную верифи-
кационную информативность, составляющую только 
14,3–50,0% в районных клиниках, 18,5–6,7% в стацио-
нарах городского и областного уровня и 26,7–90,0% в 
клинике Республиканского значения.

4. Оптимальным вариантом стандартизации про-
токолов ведения этой категории пациентов является 
применение прогностических интегральных шкал, со-
вокупность результатов которых позволяет адекватно 
оценить риск повторного оперативного вмешательства 
и соответственно оптимизировать выбор тактики ле-
чения на всех уровнях хирургической службы Здраво-
охранения.

Ф.Г.Назыров и др. Стандартизация комплексной динамической диагностики и тактики лечения...
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