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Аннотация. Неотъемлемым этапом оперативного вмешательства у  боль-
ных с вторичным распространенным гнойным перитонитом (ВРГП) являет-
ся дренирование брюшной полости. Неправильно выбранный способ дре-
нирования брюшной полости может способствовать развитию ТП и свести 
на «нет» все усилия медицинского персонала. Цель исследования. Улучшить 
результаты лечения больных с  ВРГП за  счет оптимизации дренирования 
брюшной полости. Материалы и  методы. В  работу вошли 608 больных 
с ВРГП. Средний возраст — 61,7 ± 17 лет. SOFA — 2,6 ± 1,5 баллов. МИП — 
26,3 ± 7,4 балла. Умерло 211 (34,7%) пациентов.

Для выявления наиболее эффективного способа дренирования брюшной 
полости все пациенты разделены на три группы: Группа ЗД — дренирова-
ние трубчатыми дренажами, группа ТЛС — открытое дренирование спосо-
бом традиционной лапаростомии, группа АЛС — дренирование способом 
активной лапаростомии (с  использованием вакуумной системы). Эффек-
тивность дренирования брюшной полости оценивали по частоте развития 
ТП. Результаты лечения оценивали по  показателю летальности. Сопостав-
ление частоты развития третичного перитонита и  показателя летальности 
в  каждой группе позволило дать оценку эффективности использованного 
способа дренирования брюшной полости.

Результаты. В группе ЗД частота развития ТП составляет 41,9%, летальность —  
62,8%. В группе ТЛС частота развития ТП составляет 36,5%, летальность — 
36,5%. В группе АЛС частота развития ТП составляет 18,3%, летальность — 
19,6%. Выводы. Проведенное исследование зафиксировало прямую зависи-
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Summary. Drainage of the abdominal cavity is an integral stage of surgical 
intervention in patients with secondary widespread purulent peritonitis 
(VRGP). An incorrectly chosen method of drainage of the abdominal 
cavity can contribute to the development of TP and negate all the efforts 
of medical personnel.

The purpose of the study. To improve the results of treatment of patients 
with VRGP by optimizing the drainage of the abdominal cavity. Materials 
and methods. The work included 608 patients with VRGP. The average 
age is 61.7 ± 17 years. SOFA  — 2.6 ± 1.5 points. MIP — 26.3 ± 7.4 
points. 211 (34.7%) patients died. To identify the most effective method 
of drainage of the abdominal cavity, all patients were divided into three 
groups: the ZD group — drainage by tubular drains, the TL group — 
open drainage by traditional laparostomy, the ALS group — drainage 
by active laparostomy (using a vacuum system). The effectiveness of 
abdominal drainage was assessed by the frequency of TP. The results of 
treatment were evaluated by the mortality rate.

Comparison of the frequency of tertiary peritonitis and the mortality 
rate in each group allowed us to assess the effectiveness of the method 
used for drainage of the abdominal cavity. Results. In the ZD group, the 
incidence of TP is 41.9%, mortality is 62.8%. In the TL group, the incidence 
of TP is 36.5%, the mortality rate is 36.5%. In the ALS group, the incidence 
of TP is 18.3%, mortality is 19.6%.

Conclusions. The conducted study recorded a direct dependence of 
the results of treatment of patients with VRGP on the effectiveness of 
abdominal drainage and clearly demonstrated that when choosing the 
method of drainage of the abdominal cavity, it is necessary to take into 
account the severity of the purulent process.
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мость результатов лечения больных с ВРГП от эффективности дренирования 
живота и наглядно продемонстрировало, что при выборе способа дрениро-
вания брюшной полости необходимо учитывать тяжесть гнойного процесса.

Ключевые слова: распространенный гнойный перитонит, третичный перито-
нит, лапаростомия.

Введение

Перитонит — воспаление брюшины — грозное ос-
ложнение, которое нередко сопровождает кли-
ническое течение воспалительных заболеваний 

и  травм органов брюшной полости. До  20% больных, 
поступающих в хирургический стационар в экстренном 
порядке, демонстрируют признаки перитонита [1–3].

Важнейшими факторами, определяющими исход вос-
палительного процесса, являются вид возбудителя, дли-
тельность его воздействия и объем биологически-актив-
ных веществ, поступающих в организм.

В большинстве случаев, хирурги имеют дело с вторич-
ным перитонитом — перитонитом, вызванным микро-
организмами, обитающими в  просвете желудочно-ки-
шечного тракта, которые попадают в живот в результате 
нарушения целостности полых органов [4–6].

Известно, что в  дистальных отделах желудочно-ки-
шечного тракта обитает значительно больше бактерий, 
чем в проксимальных и патогенность этих бактерий зна-
чительно выше [7,8]. По этой причине, перитониты, вы-
званные воспалительными процессами толстой кишки, 
протекают более агрессивно, чем перитониты, вызван-
ные заболеваниями тонкой кишки или желудка [9–12].

Условно, брюшную полость делят на девять областей. 
Если воспалительный процесс захватывает одну или две 
области, перитонит считается местным. Если в воспали-
тельный процесс вовлечено более двух областей брюш-
ной полости, перитонит называют распространенным 
[11,13,14]. От  площади воспаленной брюшины зависит 
объем всасывания биологически-активных веществ, им-
мунный ответ организма и объем повреждения важней-
ших систем.

В  том случае, если воспалительный процесс длится 
более 10–12 часов, серозная жидкость, постоянно вы-
деляемая брюшиной, приобретает гнойный характер 
и серозное воспаление переходит в гнойный перитонит, 
который может сопровождаться выраженной интокси-
кацией и нарушением функции всех органов и систем.

Ключевыми составляющими лечения пациентов, 
страдающих вторичным распространенным гнойным 

перитонитом (ВРГП), считают хирургическую операцию 
и антибактериальную терапию.

Обязательным условием эффективной работы анти-
биотиков в  условиях ВРГП является операция, которая 
полностью ликвидирует источник инфицирования и га-
рантирует надежную санацию вовлеченных в патологи-
ческий процесс областей.

Санация заключается в механической очистке брюш-
ной полости большим объемом жидкости и  полноцен-
ной эвакуации образующегося инфицированного жид-
костного компонента из живота [15–17,1,4,6].

У  части больных, не  смотря на  тщательно прове-
денную операцию, инфекционный процесс не  стихает, 
а упорно сохраняется или даже прогрессирует. Леталь-
ность пациентов с ВРГП достигает 70% [18,19,].

Отсутствие положительной динамики через 48 часов 
после лечения вторичного перитонита, в отсутствии но-
вого источника контаминации, свидетельствует о разви-
тии третичного перитонита (ТП) [20,21].

ТП характеризуется сменой ведущих возбудителей, 
появлением микробных ассоциаций, снижением чув-
ствительности выделенных микроорганизмов к  основ-
ным антимикробным препаратам, а  также появлением 
или усугублением полиорганной недостаточности. 
Развитие ТП в  значительной степени сокращает шансы 
больного на выздоровление [6,7,12,20,21].

Вопрос хирургической ликвидации источника инфи-
цирования у  больных с  ВРГП освещен в  медицинской 
литературе достаточно широко. Значительно меньше 
внимания уделяют этапу эвакуации патологической 
жидкости из живота [3,4,6,19,22].

На наш взгляд, неправильно выбранный способ дре-
нирования брюшной полости может способствовать 
развитию ТП и свести на «нет» все усилия медицинского 
персонала, направленные на спасение жизни пациента.

Проведено ретроспективное изучение хирургиче-
ского лечения 608 пациентов с ВРГП, которые были опе-
рированы в  ГКБ № 20 им.  А.К. Ерамишанцева г. Москвы 
за период 2013–2020 г.

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИцИНА

163Серия: Естественные и технические науки №4-2 апрель 2022 г.



Цель исследования.

Улучшить результаты лечения больных с ВРГП за счет 
оптимизации дренирования брюшной полости.

Материалы и методы.

Основные характеристики изученной когорты пред-
ставлены в таблице1.

Для достижения поставленной цели были определе-
ны способы дренирования брюшной полости, которые 
использовали у  этих больных: закрытое дренирование 
(ЗД), традиционная лапаростомия (ТЛС), активная лапа-
ростомия (АЛС).

ЗД выполнялось дренажными трубками, которые 
устанавливали перед зашиванием лапаротомной раны 
в области скопления гноя.

ТЛС формировали, используя перфорированную по-
лиэтиленовую пленку, которую накладывали на  кишеч-
ные петли и покрывали большими хирургическими сал-
фетками. Салфетки впитывали жидкость, образующуюся 
в  брюшной полости, и  передавали в  «пышную» марле-
вую повязку через незашитую лапаротомную рану.

АЛС формировали иначе. На петли кишечника накла-
дывали устройство для активной аспирации жидкости 
из  брюшной полости, которое состоит из  листа нетка-
ного материала «холлкон», закрепленного между дву-
мя перфорированными листами липкой хирургической 
пленки (патент РФ № 126587). К  устройству подводили 
силиконовый дренаж. Брюшную полость герметизиро-
вали. Дренаж подключали к источнику вакуумного раз-
ряжения 120–150 мм.рт.ст. На протяжении последующих 
суток система непрерывно эвакуировала образующую-
ся жидкость из брюшной полости.

Для того, чтобы оценить эффективность каждого 
способа дренирования все пациенты разделены на три 

группы, в зависимости от использованного способа дре-
нирования. В каждой группе изучены основные характе-
ристики.

Группа ЗД состоит из 422 (69,5%) пациентов. Из них, 
208 (49,3%) больных — мужчины, 214 (50,7%) боль-
ных — женщины. Средний возраст 58,1 ± 17 лет. Исход-
ная тяжесть состояния больных, оцененная по  SOFA, 
1,8 ± 1,3 баллов. Тяжесть перитонита, оцененная с  по-
мощью МИП, 25,8 ± 7,2 баллов. Длительность заболева-
ния, приведшего к развитию перитонита, 2,0 ± 0,8 суток. 
Потенциальное присутствие гнилостной и  анаэробной 
флоры — 317 (75,1%) больных. Умерло 148 (35,1%) паци-
ентов. Хирургическое лечение потребовало проведе-
ния 669 (158%) операций. ТП зафиксирован в 66 (15,6%) 
наблюдениях.

Группа ТЛС состоит из  104 (17,1%) пациентов. 
Из  них, 56 (53,9%) больных — мужчины, 48 (46,1%) — 
женщины. Средний возраст 64,8 ± 19 лет. Исходная тя-
жесть состояния больных, оцененная по SOFA, 4,1 ± 2,2 
баллов. Тяжесть перитонита, оцененная с  помощью 
МИП, 32,1 ± 7,3 баллов. Длительность заболевания, 
приведшего к  развитию перитонита, 3,6 ± 1,3 суток. 
Потенциальное присутствие гнилостной и  анаэроб-
ной флоры — 87 (83,6%) больных. Умерло 148 (45,2%) 
пациентов. Хирургическое лечение потребовало про-
ведения 311 (300%) операций. ТП зафиксирован в  38 
(36,5%) наблюдениях.

Группа АЛС состоит из 82 пациентов. Из них, 45 (54,9%) 
больных — мужчины, 37 (45,1%) — женщины. Средний 
возраст 62,1 ± 16 лет. Исходная тяжесть состояния боль-
ных, оцененная по SOFA, 4,1 ± 1,7 баллов. Тяжесть пери-
тонита, оцененная с помощью МИП, 33,1 ± 7,5. Длитель-
ность заболевания, приведшего к развитию перитонита, 
3,4 ± 1,1 суток. Потенциальное присутствие гнилостной 
и  анаэробной флоры — 75 (91,5%) больных. Умерло 16 
(19,6%) пациентов. Хирургическое лечение потребовало 
проведения 217 (265%) операций. ТП зафиксирован в 15 
(18,3%) наблюдениях.

Таблица 1. Характеристика изучаемой когорты.
Исследуемый показатель Результат
Количество наблюдений с ВРГП 608
М / Ж (%) 314 (51,7) / 294 (48,3)
Средний возраст (лет) 61,7 ± 17
Длительность первичного заболевания (сутки) 2,4 ± 1,8
SOFA (балл) 2,8 ± 2,3
МИП (балл) 26,2 ± 7,3
Гнилостная и анаэробная флора (%) 356 (58,6)
Количество проведенных операций 1197
Умерло пациентов (%) 211 (34,7)
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Эффективность дренирования брюшной полости 
оценивали по частоте развития ТП: чем реже развивает-
ся ТП — тем более эффективным является способ дрени-
рования.

ТП считали перитонит, который не демонстрирует по-
ложительной динамики через 48 часов после адекватно-
го лечения вторичного перитонита, в отсутствии нового 
источника контаминации.

Адекватным, считали лечение, предусматривающее 
радикальную ликвидацию источника перитонита, за ко-
торой следовала стандартная антибактериальная тера-
пия и интенсивное лечение в условиях реанимации.

Для того, чтобы зафиксировать влияние эффективно-
сти дренирования брюшной полости на результаты лече-
ния больных с ВРГП проведено сопоставление эффектив-
ности дренирования брюшной полости (частоты развития 
ТП) и результатов лечения изучаемых пациентов.

Результат хирургического лечения больных с  ВРГП 
определяли вычислением показателя летальности.

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью статистических программ Microsoft Excel, исполь-
зуя t-тест и методы простой статистики. Различия между 
сравниваемыми параметрами признавались достовер-
ными при p <0,05.

Результаты исследования  
и их обсуждение.

Для правомерности корректного сравнения эффек-
тивности дренирования брюшной полости различными 
способами, предварительно, проведено сравнительное 
изучение основных параметров, характеризующих груп-
пы.

Сравнительное изучение сформированных групп 
продемонстрировало, что они сопоставимы (p  >0,05) 
по  полу, возрасту, длительности заболевания, привед-
шего к  перитониту, источнику контаминации. Однако 
существенные отличия были зафиксированы в  тяжести 
исходного состояния, тяжести перитонита, и  оператив-
ной нагрузке на группы.

Сравнение тяжести исходного состояния больных 
по SOFA, определило, что в группе ЗД среднее значение 
SOFA равно 1,8 ± 1,3 баллов, что ниже, чем в группе ТЛС 
и в группе АЛС, в которых среднее значение SOFA нахо-
дится на уровне 4,1 ± 2,2 балла (p <0,05) и 4,1 ± 1,7 баллов 
(p <0,05), соответственно, и достоверно от них отличает-
ся. Тяжесть состояния больных в группах ТЛС и АЛС су-
щественных отличий не демонстрирует (p >0,05).

Невысокое значение SOFA  в  группе ЗД свидетель-
ствует об отсутствии признаков полиорганной недоста-
точности у значительной части больных этой группы.

Отсутствие полиорганной недостаточности указыва-
ет на то, что, гнойный процесс еще не успел повредить 
основные системы жизнедеятельности и не носит гене-
рализованный характер.

В группах ТЛС и АЛС ситуация прямо противополож-
ная. Значения SOFA выше 4 баллов свидетельствует о на-
личии полиорганной недостаточности, которая присое-
диняется при генерализации гнойного процесса.

Сравнительный анализ тяжести перитонита, показа-
ло, что в  группе ЗД среднее значение МИП равно 25,8 
± 7,2 баллам, что достоверно ниже, чем в  группе ТЛС 
и группе АЛС, где значение МИП равно 32,1 ± 7,3 баллов 
(p  <0,05) и  33,1 ± 7,5 баллов (p  <0,05), соответственно. 
Тяжесть перитонита в группах ТЛС и АЛС существенных 
отличий не демонстрирует (p >0,05).

МИП на уровне 25 баллов указывает на то, что у ос-
новной массы больных группы ЗД перитонит не достиг 
максимальной тяжести, в  то  время, как в  группах ТЛС 
и АЛС значение МИП превышает 30 баллов и указывает 
на третью — максимальную степень тяжести перитонита.

Сравнение количества проведенных операций, обна-
ружил, что в группе ЗД оперативная нагрузка составляет 
158,5%, что достоверно меньше, чем в группе ТЛС и груп-
пе АЛС, в которых оперативная нагрузка достигает 300% 
(p  <0,05) и  258,3% (p  <0,05), соответственно. В  группах 
ТЛС и АЛС оперативная нагрузка существенных отличий 
не демонстрирует (p <0,05).

Различия исходной тяжести состояния пациентов, 
тяжести перитонита и оперативной нагрузки продемон-
стрировали, что группу ЗД составляют более «легкие» 
пациенты, чем группы ТЛС и АЛС. Поэтому, корректное 
сравнение эффективности дренирования брюшной по-
лости возможно проводить только между группами ТЛС 
и АЛС, а группа ЗД требует дополнительного изучения.

В  процессе углубленного анализа клинического ма-
териала обратил на  себя внимание тот факт, что у  всех 
больных группы ТЛС и группы АЛС хирургическое лече-
ние ВРГП проводили в  несколько, заранее запрограм-
мированных этапов. В  группе ЗД проводить повторных 
операций не планировали, но, все-таки, они были прове-
дены 129 пациентам. Эти операции проводили в режиме 
«on demand», что подразумевает проведение повторно-
го экстренного оперативного вмешательства, при отсут-
ствии эффекта от первичной операции или в связи с раз-
витием жизнеугрожающего осложнения.
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Потребность в  повторной незапланированной экс-
тренной операции в  группе ЗД позволила предполо-
жить, что у части этих пациентов, первичное вмешатель-
ство оказалось неэффективным и  привело к  развитию 
ТП.

Для проверки этой гипотезы, группа ЗД разделена 
на группу одной операции (ОО) и группу повторных опе-
раций (ПО).

Группа ОО состоит из  293 (69,4%) пациентов. Муж-
чин — 110 (37,5%), женщин — 183 (62,5%). Средний воз-
раст — 65,3 ± 18 лет. Длительность первичного заболе-
вания — 1,8 ± 0,6 суток. SOFA равна 1,1 ± 0,8 баллов. МИП 
составляет 23,4 ± 5,2 баллов. Количество операций — 
293 (100%). Умерло 67 (22,9%) больных. ТП имеет место 
у 12 (4,1%) пациентов.

Группа ПО состоит из  129 (30,6%) пациентов. Муж-
чин — 98 (76%), женщин — 31 (24%). Средний воз-
раст — 59,8 ± 16 лет. Длительность первичного заболе-
вания — 3,1 ± 1,6 суток. SOFA равна 4,1 ± 1,2 баллов. МИП 
составляет 30,1 ± 5,0 баллов. Количество операций — 
376 (291,3%). Умер 81 (62,8%) больной. ТП имеет место 
у 54 (41,9%) пациентов.

Сравнение полового и возрастного состава, а также 
длительности первичного заболевания не  обнаружило 
серьезных отличий (p >0,05) в образованных группах.

Существенные отличия зафиксированы в  тяжести 
исходного состояния больных (p  <0,05), тяжести пери-
тонита (p <0,05), длительности первичного заболевания 
(p <0,05) и оперативной нагрузке на группы (p <0,05).

Обращает на себя внимание, что у больных, не имею-
щих признаков генерализации гнойного процесса (груп-
па ОО), завершение хирургического лечения ВРГП дре-
нированием брюшной полости с  помощью дренажных 

трубок, сопровождается развитием ТП в 4,1% наблюде-
ний (12/293). В  тех случаях, когда гнойное воспаление 
в животе носит генерализованный характер (группа ПО), 
завершение операции закрытым дренированием брюш-
ной полости сопровождается развитием ТП у  41,9% 
больных (54/129).

Десятикратная разница частоты развития ТП позво-
ляет заключить, что у 30,6% больных группы ЗД (группа 
ПО) дренирование брюшной полости было неэффектив-
ным и могло повлиять на результат хирургического ле-
чения этих пациентов.

На наш взгляд, генерализация гнойного процесса мо-
жет изменять физико-химические характеристики вос-
палительной жидкости — превращать ее в вязкий гной, 
который затрудняет эффективную работу дренажных 
трубок.

Обнаруженные различия позволяют утверждать, 
что гнойный процесс у  пациентов группы ОО выражен 
значительно слабее, а  перитонит находится на  более 
ранних этапах развития, нежели гнойный процесс у па-
циентов группы ПО, которая, по  вышеупомянутым ха-
рактеристикам, больше напоминает группу ТЛС и группу 
АЛС, то  есть, демонстрирует признаки генерализации 
гнойного процесса, однако, дренирование брюшной 
полости у  этих больных осуществляли закрытым мето-
дом — с помощью дренажных трубок.

Сопоставимость группы ПО, группы ТЛС и  группы 
АЛС по  тяжести исходного состояния, тяжести перито-
нита и  оперативной нагрузке допускает их корректное 
сравнение.

Сравнение основных характеристик этих групп про-
демонстрировало их сопоставимость (p  >0,05) по  чис-
ленному составу, полу, возрасту, длительности пер-
вичного заболевания, тяжести исходного состояния, 

Таблица 2. Характеристика групп больных с ВРГП, имевших признаки генерализации гнойного 
процесса.

Исследуемый показатель Группа ПО Группа ТЛС Группа АЛС
Количество (%) 129 (30,5) 104 (55,9) 82 (44,1)
М/Ж 98/31 56/48 45/37
Ср. возраст (лет) 59,8 ± 22 64,8 ± 19 62,1 ± 16
Длительность первичного заболевания (сутки) 3,1 ± 1,6 3,6 ± 1,3 3,4 ± 1,1
SOFA (балл) 4,1 ± 2,7 4,5 ± 2,3 4,1 ± 2,2
МИП (балл) 30,1 ± 8,0 32,1 ± 7,3 33,1 ± 7,5
Количество операций 376 311 217
ТП (%) 54 (41,9) 38 (36,5) 15 (18,3) *
Умершие больные (%) 81 (62,8) 47 (45,2) 16 (19,5) *

* — p <0,05
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летальностью (41,9% — 62,8%, соответственно). Четкая 
тенденция к  снижению частоты развития ТП, сопрово-
ждающаяся достоверным снижением показателя ле-
тальности, наблюдается в  группе ТЛС (36,5% — 45,2%). 
Самая низкая частота развития ТП, зарегистрированная 
в  группе АЛС, сочетается с  минимальным уровнем ле-
тальности (18,3% — 19,5%).

Анализ результатов сопоставления сформированных 
пар обнаружил жесткую зависимость уровня летально-
сти от  частоты развития ТП, то  есть, от  эффективности 
дренирования брюшной полости. Изменение эффектив-
ности дренирования брюшной полости в  ту  или иную 
сторону, влечет за  собой сонаправленное изменение 
показателя летальности.

Обнаруженная закономерность позволяет сделать 
вывод, что эффективность дренирования брюшной по-
лости оказывает существенное влияние на  результаты 
хирургического лечения больных с ВРГП, имеющих при-
знаки генерализации гнойного процесса.

Для того, чтобы оценить значения ТП для больных 
с ВРГП, определена частота развития ТП у этих пациентов.

Изучение частоты развития ТП продемонстрировало, 
что из 608 больных с ВРГП, формирование ТП имеет ме-
сто в 119 наблюдениях, что составляет 19,6%. Получен-

ный результат свидетельствует о том, что хирургическое 
лечение больных с  ВРГП сопровождается формирова-
нием ТП достаточно часто — примерно, у 1/5 части этих 
пациентов.

Чтобы почеркнуть роль ТП в судьбе пациентов с ВРГП, 
вычислен показатель летальности больных с ТП. Из 119 
пациентов, у которых развился ТП, умерло 86 больных, 
что составляет летальность 72,3%.

Столь высокий показатель летальности говорит 
о  том, что лечебный процесс этих больных сопряжен 
с  большими сложностями и,  даже пристальное внима-
ние, оказываемое медицинским персоналом, не  гаран-
тирует успешного результата.

Анализ результатов изучения частоты развития ТП 
и  показателей летальности пациентов, у  которых раз-
вился ТП, позволяет сделать вывод, что ТП играет важ-
нейшую роль в  судьбе пациентов с  ВРГП, так как его 
развитие наблюдается почти у 20% больных, характери-
зуется летальностью 72,3%.

Проведенное исследование убедительно продемон-
стрировало, что одной из  важнейших задач лечения 
больных с  ВРГП, является недопущение развития ТП, 
а эффективное дренирования брюшной полости — пер-
спективный способ решения этой задачи.
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