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Аннотация. Важнейшими направлениями повышения эффективности ле-
чения пациентов с  распространенным гнойным перитонитом (РГП) явля-
ются: разработка диагностических и прогностических шкал оценки тяжести 
состояния пациентов и совершенствование оптимальных тактических под-
ходов. Использование современных шкал дает возможность детализиро-
вать степень поражения органов брюшной полости и  с  высокой степенью 
достоверности прогнозировать исход заболевания у больных с РГП. Именно 
на  индивидуализированном прогнозе должен строиться дифференциро-
ванный тактический подход к  принципам использования хирургического 
компонента комплексного лечения абдоминального сепсиса.

Ключевые слова: гнойный перитонит, шкалы оценки, хирургическая тактика, 
релапаротомия.

Несмотря на  огромные усилия всего хирургиче-
ского сообщества эффективное лечение пациен-
тов с  распространенным гнойным перитонитом 

(РГП) по-прежнему является одной из  труднейших кли-
нических задач [1, 2, 3, 4]. Эволюция общемирового по-
нимания проблем, связанных с РГП реализовалась в кон-
цепцию “осложненной внутрибрюшной хирургической 
инфекции” (ОВБИ) [2, 4].

Одними из  важнейших направлений повышения 
эффективности лечения пациентов с  РГП являются со-

вершенствование оптимальных тактических подхо-
дов, разработка новых методов активного воздействия 
на воспалительный процесс в брюшной полости, своев-
ременное выявление и  купирование внутрибрюшных 
и  системных осложнений ОВБИ [5, 6, 7]. Для решения 
этих задач, помимо непрерывного развития техноло-
гических принципов и технических условий для успеш-
ного хирургического контроля источника РГП, разраба-
тывались диагностические и  прогностические системы 
и шкалы оценки тяжести состояния больных с локальны-
ми и генерализованными формами ОВБИ [7, 8, 9, 10].
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Из отечественных разработок к таким следует отнести 
очень практичную систему оценки степени интоксикации 
при перитоните, предложенную акад. В. К. Гостищевым 
и проф. В. П. Сажиным [1] и определение индекса брюш-
ной полости (ИБП), разработанного коллективом хирур-
гов, под руководством акад. В. С. Савельева [11]. Получен-
ные в  клинике результаты позволяют констатировать, 
что использование ИБП дает возможность детализиро-
вать степень поражения органов брюшной полости и до-
стоверно прогнозировать исход заболевания у больных 
распространенным перитонитом. Значения ИБП можно 
использовать для уточнения показаний к выбору тактики 
ведения больного перитонитом в  режиме релапарото-
мии «по требованию» или «по программе» [11].

Зарубежные коллеги с  успехом используют: Ман-
геймский перитонеальный индекс (Mannheim Peritonitis 
Index Score) (МПИ), разработанный H. Wacha и M. Linder 
[12], перитонеальный индекс Altona (PIA) и  его усовер-
шенствованный вариант PIA II [13], прогностический ин-
декс релапаротомий [14] и другие шкалы оценки физио-
логического состояния пациентов.

Согласно сводным литературным данным, MПИ яв-
ляется независимой, объективной и  эффективной си-
стемой бальной оценкой прогнозирования риска смерт-
ности при перитоните [14, 15, 16]. Так М. Kologlu и соавт. 
[13] при оценке динамики лечения пациентов с вторич-
ным и послеоперационным перитонитами, получили ре-
зультаты, позволяющие с  одинаковой эффективностью 
прогнозировать исход в зависимости от повышения по-
казателя МПИ и снижения индекса PIA II, что в итоге реа-
лизовалось в летальность на уровне 17,8% при внеболь-
ничном перитоните и достигло 33,3% смертности — при 
послеоперационном (р=0,0018).

R. Sharma и соавт. [17] при однофакторном анализе 
летальности в зависимости от отдельных компонентов 
шкалы МПИ выявили достоверный рост фатальных ис-
ходов при: возрасте пациентов старше 50 лет (р=0,015), 
развитии полиорганной недостаточности (р=0,0001), 
толстокишечной этиологии абдоминального сепсиса 
(р=0,002) и  РГП (р=0,0001). При избранных пороговых 
значениях МПИ: <15, 16–25 и  >25, авторами была по-
лучена летальность 0%, 21,4% и 78,6% соответственно. 
Высокозначимую корреляцию между оценкой по МПИ 
и послеоперационной оценкой по шкале SOFA у паци-
ентов с перфорациями раковых опухолей толстой киш-
ки проследили H. Sawayama и соавт. [18].

Исследователями из Индии [19] изучена значимость 
МПИ наряду с  другими клинико-биохимических пока-
зателями, у пациентов с перфоративными осложнения-
ми плановых операций на  кишечнике. Наивысшую для 
себя чувствительность (72,1%) и специфичность (71,4%) 

в определении риска летального исхода МПИ продемон-
стрировал при пороговом значении в 25 баллов. Оценка 
МПИ от 26 и более баллов была связана со смертностью 
в 29,4%, по сравнению с тем, что при индексе меньшем 
или равном 25  летальность составила 6,1% (р=0,03). 
Этот  же пороговый уровень показателя МПИ имел ста-
тистическую значимость для прогноза развития ослож-
нений, риск которых был в 5,7 раза выше при балле ≥26, 
чем при ≤25.

Отдельную, чрезвычайно сложную клиническую про-
блему представляют послеоперационный перитонит 
и  нозокомиальный абдоминальный сепсис [1, 2, 20, 21, 
22]. Не требует доказательств тот факт, что релапарото-
мия в  колоректальной хирургии — это чрезвычайная 
ситуация, значительно усугубляющая клинический про-
гноз для пациента. Однако качественных исследований, 
посвященных анализу причин релапаротомии и  зави-
симости ее вероятности от различных факторов, не так 
много.

В  исследовании польских хирургов [23], изучивших 
причины повторных операций после 1674 плановых 
операций по поводу колоректального рака, частота ре-
лапаротомий составила 7,2%. Во  всей группе риск по-
вторного оперативного вмешательства был выше у муж-
чин и у пациентов с ASA III/IV. Потребность в реоперации 
повысила летальность до 13,2% против 1,4% в группе од-
нократно оперированных пациентов, что эквивалентно 
повышению относительного риска смерти до 9,78.

Следует признать, что точная и своевременная иден-
тификация пациентов с РГП, нуждающихся в неотложной 
релапаротомии, представляет собой не решенную пока 
задачу. Профессиональное сообщество нашей страны 
для нивелирования негативных последствий поздних 
реопераций рекомендует при абдоминальном сепсисе 
рассмотреть вопрос выбора хотя бы первой программи-
рованной релапаротомии, признавая большую значи-
мость преимуществ подобной тактики над ее недостат-
ками [1, 2, 4, 5, 6].

Зарубежные исследователи относятся более сдер-
жанно к  плановой релапаротомии при РГП, признавая, 
что у  пациентов с  полиорганной недостаточностью 
в  первую очередь обоснована активная тактика с  экс-
тренной релапаротомией [6]. По  итогам последнего 
международного консенсуса экспертов World Society of 
Emergency Surgery (WSES-2017) по лечению пациентов 
с ОВБИ [4], был выдвинут ряд требующих серьезного об-
суждения постулатов по ключевым вопросам оптималь-
ности выбора тактики релапаротомии при РГП.

Во-первых, не  подвергается сомнению, что некупи-
рующаяся несмотря на адекватную лекарственную под-
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держку полиорганная недостаточность является глав-
ным признаком прогрессирования ОВБИ и показанием 
к релапаротомии [6].

Во-вторых, релапаротомия «по требованию», по дан-
ным рандомизированного исследования, при отсутствии 
достоверных отличий в летальности и частоте тяжелых 
осложнений, по  сравнению с  плановой повторной ре-
лапаротомией, выполняемой в сроки 36–48 часов после 
первичной операции, сопровождалась меньшей часто-
той раневых осложнений и сокращением общих затрат 
на  лечение в  среднем на  23% [24]. Однако, если при-
стально рассмотреть результаты положенного в основу 
таких выводов исследования авторов из  Нидерландов, 
то окажется, что летальность в группе программирован-
ных релапаротомий составила 36%, против 29% в груп-
пе экстренных операций (р>0,05), а частота угрожающих 
жизни пациентов осложнений была практически равна: 
44% и 40% соответственно (р>0,05). Суммарная же часто-
та серьезных эксцессов, возникших в течение 12 месяцев 
с  момента операции составила 65% при программиро-
ванной и 57% при экстренной релапаротомии (р>0,05).

Выводы авторов были основаны, в том числе и на ре-
зультатах лечения самой тяжелой категории пациентов 
с  толстокишечным (каловым) перитонитом, а  тяжесть 
состояния последних была оценена по  шкале APACHE-
II в более чем 20 баллов. В итоге этим составом экспер-
тов при “тяжелом перитоните и абдоминальном сепсисе 
с высоким уровнем достоверности и силой рекоменда-
ций (1А) была рекомендована релапаротомия «по требо-
ванию» [25].

В дальнейшем, следуя логике своих выводов, коллек-
тив тех же голландских авторов [26] попытался оценить 
эффективность использования известных интегральных 
прогностических шкал (APACHE-II, SAPS-II, Mannheim 
Peritonitis Index, MODS, SOFA) для определения показа-
ний к  ЭРЛТ у  больных, находящихся в  критическом со-
стоянии. Итогом этого исследования стала констатация 
непригодности ни одной из упомянутых систем бальной 
оценки для своевременной идентификации пациентов, 
нуждающихся в экстренной релапаротомии.

Продолжив свою работу и  применив многофактор-
ный регрессивный анализ с целью построения прогно-
стической шкалы для своевременности выполнения 
экстренной релапаротомии с  использованием 6 пере-
менных, J. J. Kiewiet и соавт. на практике получили совер-
шенно не  пригодную для реализации модель, давшую 
неприемлемо высокую частоту напрасных повторных 
операций — 63% [27]. В  последующем исследовании 
О. van Ruler и соавт. [28] делают двусмысленный вывод, 
что экстренная релапаротомия эффективна и безопасна 
лишь в тех ситуациях, когда у хирурга есть условия для 

интенсивного круглосуточного мониторинга за  состоя-
нием пациента. Отсутствие таких условий препятствует 
безусловному и  безопасному применению подобной 
тактики.

За рубежом пока не было получено более убедитель-
ной доказательной базы для таких выводов, хотя с этими 
целями выполнялось исследование в  Южной Африке 
[29]. Согласно рандомизации, во время первичной лапа-
ротомии по  поводу вторичного перитонита, 46% паци-
ентов были выбраны для программированной релапа-
ротомии. Это оказались более тяжелые по шкале MEWS 
пациенты, с  большей площадью вовлечения брюшной 
полости. Остальные 54% пациентов были запланирова-
ны на лечение «по требованию». При подведении итогов 
авторы пришли к выводу, что программированная рела-
паротомия не продемонстрировала преимуществ перед 
экстренной операцией по исходам (продолжительности 
лечения, осложнениям, летальности) и  при этом про-
граммный подход потребовал более длительный этап 
интенсивной терапии. Однако у  самих исследователей 
вызывает озабоченность гораздо более длительная вре-
менная задержка между первичной операцией и  экс-
тренной релапаротомией [29].

I. A. Kryvoruchko и соавт. [30] приходят к такому же за-
ключению, однако признают ограниченные возможно-
сти использования интегральных шкал (APACHE II, SOFA, 
MODS) для конкретизации показаний к релапаротомии 
«по требованию». В  связи с  этим выводом логичен во-
прос, а  существуют  ли достаточно эффективные крите-
рии своевременности выполнения экстренной релапа-
ротомии? Так по данным К. Das и соавт. [31], применение 
шкалы APACHE-II было эффективно в прогнозе неблаго-
приятного исхода лечения РГП, а  шкалы P-POSSUM — 
в  прогнозе длительности интенсивного этапа лечения 
АС.

Работа П. Я. Сандакова и А. И. Стариковой была посвя-
щена поиску объективных показаний к релапаротомии 
«по требованию», для чего была разработана оригиналь-
ная «шкала динамической оценки органной дисфунк-
ции», принципы построения которой были аналогичны 
другим интегральным шкалам, оценивающим отклоне-
ния от нормы в показателях различных органов и систем 
[32]. Для определения показаний к релапаротомии, чув-
ствительность предложенного способа составила 0,9, 
а специфичность — 0,8, что демонстрирует его высокую 
эффективность.

Современная реальность такова, что у хирургов в ар-
сенале нет раннего высокочувствительного маркера либо 
прогностической шкалы, которые  бы позволяли своев-
ременно выполнить релапаротомию «по требованию». 
А с учетом безусловности того факта, что опоздание с ре-
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лапаротомией более чем на 24 часа абсолютно коррели-
рует с прогрессивным ростом летальности, программное 
повторное вмешательство в  лечении пациентов с  абдо-
минальным сепсисом является более аргументирован-
ным выбором для контроля источника РГП [5, 9, 10, 33].

Одним из важных аргументов в пользу этого мнения 
является то, что при выполнении программированной 
релапаротомии дополнительно диагностируются не ма-
нифестирующие внутрибрюшные осложнения [5, 34]. 
Это является особенно актуальным при недостаточных 
технических и  практических условиях использования 
визуализационной диагностики внутрибрюшных ослож-
нений и эффективных биологических маркеров сепсиса 
[7, 9]. Преимущества запланированных операций состо-
ят в  возможности повышенного контроля за  течением 
воспалительного процесса в брюшной полости во время 
проведения адекватных и своевременных санаций пер-
вичных и  вновь возникших очагов ОВБИ и,  тем самым, 
повышения безопасности лечения пациентов [9, 10, 33].

Одной из  проблем тактики, основанной на  приори-
тете программированной релапаротомии, является от-
сутствие четких критериев окончания цикла санаций 
[25], что в случае преждевременного прекращения этап-
ного лечения, так  же как и  при выполнении необосно-
ванной релапаротомии, способствует росту всех видов 
осложнений. Если  же исходить из  главенства подхода, 
основанного на  первостепенности релапаротомии «по 
требованию», то  при отсутствии должных условий для 
данной тактики возможен рост летальности в 1,5–3 раза, 
особенно у больных с полиморбидностью и полиорган-
ной недостаточностью [4, 6].

Ввиду бурного развития учения о компартмент-син-
дроме в абдоминальной хирургии при тяжелых формах 
РГП, осложненного синдромом интраабдоминальной ги-
пертензии, повсеместно появляются новые результаты 
применения открытых методов ведения брюшной поло-
сти — лапаростомии [1]. Применение лапаростомии свя-
зано со  многими факторами, важнейшими из  которых 
являются: роль повышенного внутрибрюшного давле-
ния в  генезе полиорганной недостаточности и  трудно-
сти контроля за течением ОВБИ при закрытых способах 
лечения РГП.

Значение факторов полиорганной недостаточности 
в тактике и исходах лечения пациентов с РГП можно оце-

нить по итогам исследования М. И. Бокарева и соавт. [35]. 
Авторы, исследовав три группы пациентов с  РГП, пред-
полагали справиться с  инфекцией однократной лапаро-
томией у пациентов, оцененных по шкале SOFA в 2,0±1,8 
балла, а по МПИ — 27,0±7,36 баллов. Летальность в этой 
группе составила 49%. Многоэтапное открытое лече-
ние изначально планировалось во  второй группе паци-
ентов, у  которых оценка по  SOFA  была в  3,3±1,38 балла, 
а по МПИ — 30,2±6,3 баллов, с применением традицион-
ной лапаростомии. В итоге была получена летальностью 
в 68,9%. В наиболее исходно тяжёлой, третьей группе, ког-
да тяжесть состояния пациентов в среднем была оценена 
в 4,4±1,4 балла по шкале SOFA и в 30,5±5,4 балла согласно 
критериям МПИ, был применен способ “активной” лапа-
ростомии, что является близкой по идеологии методике 
вакуумной терапии. В результате, летальность у этой кате-
гории пациентов оказалась наименьшей — 33,3%.

Таким образом, в  наши дни хирурги не  оставляют 
попыток по  разработке современных диагностических 
и  прогностических шкал оценки тяжести состояния 
больных с  распространенным гнойным перитонитом, 
вполне справедливо полагая, что на их основе возмож-
но улучшить результаты лечения этой сложной катего-
рии пациентов.

Другим ключевым направление научного поиска яв-
ляется создание патогенетической платформы для со-
вершенствования оптимальных тактических подходов, 
при системном пути развития внутрибрюшного воспа-
ления, что позволит избавиться от  такого методологи-
ческого недостатка, как избыточная субъективность при 
выборе показаний к  плановой или экстренной релапа-
ротомии и, в конечном итоге, повысит качество и безо-
пасность хирургического лечения пациентов.

Поскольку при анализе результатов лечения всей 
генеральной совокупности пациентов с  распростра-
ненным гнойным перитонитом так и не было получено 
убедительных доказательств преимущества ни  одного 
из  известных методов прогноза исхода заболевания 
и  способа хирургического контроля источника инфек-
ции, выражающихся в  улучшении именно клинических 
результатов лечения, возможно нам следует поменять 
“угол зрения” и провести структурирование хирургиче-
ских подходов к лечению в зависимости от локального 
либо системного пути развития осложненной внутри-
брюшной инфекции.
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