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В статье рассмотрены результаты хирургического лечения 78 
больных распространённым гнойным перитонитом, у которых при-
менялись программированные санации брюшной полости. Изучено 
влияние профилактики и коррекции синдрома интраабдоминальной 
гипертензии на динамику системного воспаления. Обоснована 
эффективность декомпрессионной лапаростомы у больных 
распространённым гнойным перитонитом. 
Ключевые слова: распространённый гнойный перитонит, синдром 
системной воспалительной реакции, синдром интраабдоминальной 
гипертензии, декомпрессионная лапаростома, этапное хирургиче-
ское лечение. 

 
Основной причиной неблагоприятных исходов при 

распространённом гнойном перитоните (РГП) является полиор-
полиорганная недостаточность (ПОН) [2,9,11,13]. Немаловажное 
значение в патогенезе ПОН при РГП принадлежит синдрому 
интраабдоминальной гипертензии (СИАГ), при котором 
происходит существенное нарушение кровообращения внутренних 
органов [3,8,14]. Стремление активно воздействовать на инфекци-
онный процесс при РГП привело к разработке различных методов 
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этапного хирургического лечения, наибольшее признание из кото-
рых получил метод программированных санаций брюшной полос-
ти (БП) [1,4,12]. Одним из основных этапов операции при РГП 
является санация БП, от качества выполнения которой во многом 
зависят динамика воспалительного процесса и ПОН, а также необ-
ходимость проведения повторных санационных вмешательств 
[5,6,7,12]. 

Цель исследования – улучшение результатов лечения 
больных с тяжёлыми формами РГП при этапном хирургическом 
лечении за счёт профилактики и коррекции СИАГ. 

Материалы и методы исследования. Проведён анализ ре-
зультатов лечения 78 больных РГП, находившихся на лечении в 
МБУЗ «Городская клиническая больница №6 им. Н.С. Карпови-
ча» г. Красноярска, при комплексном лечении которых приме-
нялся метод программированных санаций БП. 

Дизайн исследования: проспективное рандомизированное 
прямое клиническое исследование. Данное исследование одобре-
но Локальным этическим комитетом ГБОУ ВПО КрасГМУ им. 
проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздравсоцразвития России. 

В своей работе мы придерживались классификационно-
диагностической схемы перитонита, принятой в 2005 г. на Все-
российской научно-практической конференции Российской ассо-
циации специалистов по хирургическим инфекциям [10]. 

Критерии включения больных в исследование: 
1. Больные с вторичным РГП, осложнившим течение раз-

личных заболеваний и травм органов БП (внебольничный пери-
тонит); 

2. Больные с вторичным РГП, осложнившим послеопераци-
онный период после различных операций на органах БП (после-
операционный перитонит); 

3. Возраст больных: 15 лет и старше; 
4. Необходимость этапного хирургического лечения вслед-

ствие выраженного воспалительного процесса в БП. 
Критерии исключения больных из исследования: больные с 

РГП вследствие панкреонекроза, неоперабельных онкозаболева-
ний и неоперабельных нарушений мезентериального кровообра-
щения. 

В зависимости от способа временного закрытия БП все 
больные РГП были разделены на две группы: 

1. Группа клинического сравнения (ГКС): 41 больной, у ко-
торых производили временное ушивание лапаротомной раны 
наводящими противоэвентерационными швами через все слои 
брюшной стенки; 

2. Исследуемая группа (ИГ): 37 больных, у которых вре-
менное закрытие БП осуществлялось по предложенной нами 
методике, с целью профилактики внутрибрюшной гипертензии 
(ВБГ) в меж- и послеоперационном периодах. 

Группы были сопоставимы по возрасту, полу, исходной 
степени тяжести состояния, а также характеру основной и сопут-
ствующей патологии. 

Средний возраст больных в ГКС составил 55,1±15,1 лет, в 
ИГ – 53,8±17,5 лет (р=0,827). Большинство больных в обеих 
группах – люди трудоспособного возраста от 18 до 60 лет: 
24 (58,5±7,7%) в ГКС и 21 (56,8±8,1%) в ИГ. 

Исходную степень тяжести больных оценивали по шкале 
SAPS-II (simplfied acute physiological score – упрощённая шкала 
оценки острых функциональных изменений).  Для оценки тяже-
сти перитонита использовали Мангеймский индекс перитонита 
(МИП) и индекс брюшной полости (ИБП). Наличие и степень 
выраженности ПОН исходно и в динамике определяли по шкале 
SOFA (sequential organ failure assessment – последовательная 
оценка органной недостаточности). При оценке тяжести синдро-
ма системной воспалительной реакции (ССВР) придерживались 
определений согласительной конференции ACCP/SCCM. 

Количественное определение С-реактивного белка (СРБ) в 
сыворотке крови выполняли методом высокой чувствительности 
на биохимическом анализаторе «Hitachi 912» (оборудование для 
биохимических лабораторий Roche/Hitachi, Швейцария). 

Лейкоцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) рассчитывали 
по формуле Я.Я. Кальф-Калифа. 

Операции проводились по общепринятой методике. У 
больных ИГ в завершение операции для профилактики и лечения 
СИАГ накладывали декомпрессионную лапаростому. Для этого 
на петли кишечника и под края лапаротомной раны укладывали 
интерпонент из искусственной полупроницаемой мембраны, 
который сверху укрывали слоем салфеток, смоченных водным 
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раствором хлоргексидина. Края лапаротомной раны сводили 
редкими швами через все слои, без натяжения тканей, с диаста-
зом не менее 6 см. Между краями лапаротомной раны также ук-
ладывали слой интерпонента. Этапные санации БП проводили в 
программированном режиме с интервалом 24-48 часов. 

 

В меж- и послеоперационном периодах всем больным РГП 
из обеих групп в условиях отделения реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) проводились в полном объёме интенсивная 
инфузионно-трансфузионная и адекватная антибактериальная 
терапия, профилактика тромбоэмболических осложнений и 
стресс-язв ЖКТ, нутритивная поддержка, по показаниям исполь-
зовались различные методы экстракорпоральной детоксикации, 
при необходимости проводились респираторная поддержка и 
инотропная стимуляция. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась 
методами вариационной статистики на персональном компьюте-
ре с использованием пакета прикладных программ «Statistica for 
Windows’ 6.1» (StatSoft, USA). Параметрические данные 
представлены в виде M±σ, где М – среднее арифметическое, σ – 
среднеквадратичное отклонение. Непараметрические данные 
приведены в виде медианы (Ме) и интерквартильного размаха: 
Ме (25%; 75%). Относительные частоты (доли) представлены со 
стандартной ошибкой доли, выраженной в % (S%). Для сравне-
ния несвязанных групп по количественным признакам использо-
ван U-критерий Манна-Уитни, связанных групп по количествен-
ным признакам – критерий Вилкоксона для парных сравнений, 
всех групп по качественному признаку – критерий χ² по Пирсону 
или (при необходимости) двусторонний вариант точного крите-
рия Фишера. Для оценки эффективности метода определяли аб-
солютный риск, снижение абсолютного риска и снижение 
относительного риска неблагоприятного исхода. Критический 
уровень значимости (p) при проверке статистических гипотез в 
данном исследовании принимали равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Исходная степень тяжести 
больных по шкале SAPS-II составила 29 (20; 36) баллов в ГКС и 
29 (23; 36) баллов в ИГ (р=0,339), по шкале SOFA – 2 (1; 3) балла 
в ГКС и 3 (1; 4) балла в ИГ (р=0,408). 

Интраоперационная оценка тяжести перитонита при пер-
вичной операции дала следующие результаты: МИП в ГКС был в 
интервале от 15 до 41 балла, в среднем 28 (23; 33) баллов, в ИГ – 
в интервале от 16 до 41 балла, в среднем 28 (25; 33) баллов 
(р=0,537); ИБП в ГКС – в интервале от 11 до 17 баллов, в среднем 
14 (14; 14) баллов, в ИГ – в интервале от 12 до 18 баллов, в сред-
нем 14 (14; 14) баллов (р=0,850). 

 
 

В табл. 1 представлена динамика системного воспаления у 
больных РГП в зависимости от применяемого способа временно-
го закрытия брюшной полости (ГКС и ИГ). 

Согласно данным из табл. 1, исходно у всех больных отме-
чались 2 и более признаков ССВР. Кроме того, исходная тяжесть 
системного воспаления у больных обеих групп не имела значи-
мых различий: у 26 (63,4±7,5%) больных ГКС и 25 (67,6±7,7%) 
больных ИГ (р=0,700) диагностировались тяжёлый сепсис (ТС) 
или септический шок (СШ), то есть ССВР сочетался с ПОН (2 и 
более баллов по шкале SOFA). 

В первые сутки после операции в обеих группах не отмеча-
лось статистически значимого увеличения количества больных с 
тяжёлыми проявлениями ССВР: РГП в фазах ТС и СШ в ГКС 
диагностировался у 31 (75,6±6,7%) больного (р=0,230), в ИГ – у 
30 (81,1±6,4%) больных (р=0,183; при сравнении групп р=0,559). 

Дальнейшая динамика фазы течения процесса в БП зависела 
от применяемого способа временного закрытия БП, количества 
повторных хирургических вмешательств и исхода заболевания. 

При ушивании лапаротомной раны противоэвентерацион-
ными швами (ГКС) статистически значимо доля больных с ТС и 
СШ уменьшилась к 10 суткам послеоперационного периода 
(р<0,001). В дальнейшем, до 28 суток, значимого снижения доли 
больных с тяжёлыми проявлениями ССВР, относительно показа-
телей на 10-е сутки после операции, не наблюдалось (р≥0,092). 

При временном закрытии БП с помощью интерпонента из 
искусственной полупроницаемой мембраны по описанной выше 
методике (ИГ) статистически значимое уменьшение доли боль-
ных с ТС и СШ, по отношению к первым суткам после операции, 
наблюдалось уже на 3 сутки (р=0,013). В дальнейшем, статисти-
чески значимое снижение доли больных РГП с тяжелыми прояв-
лениями ССВР отмечено на 7 (р=0,019) сутки после операции. 
При этом, доля больных с ТС и СШ в ИГ была значимо ниже, чем 
в ГКС, на 7 (р=0,013) и 10 сутки (р=0,034) после первичной опе-
рации по поводу РГП. 

Следует отметить, что у всех 9 умерших в ИГ больных ис-
ходно диагностировались ТС или СШ. Несмотря на проводимые 
операции и интенсивную терапию, степень тяжести ССВР у этих 
больных не снижалась, а выраженность ПОН по шкале SOFA про-
грессировала, что и стало причиной летального исхода. 

У большинства умерших больных ГКС [17 из 20 (85,0±8,0%)] 
исходно также был диагностирован ТС или СШ. В дальнейшем, у 
12 из 17 умерших в последующем больных ГКС тяжесть ССВР 
сохранялась на прежнем уровне или усугублялась вследствие неку-
пированного воспалительного процесса в БП или развития тяжёлых 
интра- и экстраабдоминальных инфекционных осложнений. У 5 
больных с исходным ТС в результате проводимого лечения удалось 

добиться временного снижения тяжести проявлений 
системного воспаления, однако в последующем у них 
наступил летальный исход вследствие тяжёлой сопут-
ствующей патологии. У 3 больных, у которых исходно 
ССВР не сочетался с ПОН, прогрессирование тяжести 
системного воспаления было обусловлено осложнён-
ным течением послеоперационного периода. 

У больных ГКС с благоприятным исходом забо-
левания (21 больной) только на 10-е сутки отмечается 
значимое снижение выраженности ССВР (р=0,028), по 
отношению к первым послеоперационным суткам. У 5 
(23,8±9,3%) больных отмечалась клиническая картина 
ТС или СШ, а у 1 (4,8±4,7%) больного сохранялись 2 
признака ССВР без проявлений органных дисфунк-
ций. Клинические признаки ССВР к этому времени 
были купированы у 15 (71,4±9,9%) из выживших 
больных ГКС. У всех выживших больных ГКС без 
клинических проявлений ССВР к 15 суткам были 
закончены санационные релапаротомии, и не было 
никаких интраабдоминальных осложнений. Клиниче-
ская картина СШ на 15 и ТС на 20 сутки у 
1 (4,8±4,7%) больного к этому времени была обуслов-
лена ранним послеоперационным периодом после 
релапаротомии по требованию в связи с развившимся 
абсцессом БП. Сохраняющиеся на 15-20 сутки после-
операционного периода 2 признака ССВР у 
2 (9,5±6,4%) выживших больных ГКС были обуслов-
лены инфекционными осложнениями со стороны 
послеоперационной раны. 

Статистически значимое снижение выраженно-

Таблица 1

Динамика синдрома системной воспалительной реакции у больных распространённым 
гнойным перитонитом 

 
Фаза 

течения 
процесса 

Группа 
Сутки после первичной операции 

Исходно 1 3 5 7 10 15 20 28
Количество больных n (%±S%)

Перитонит 
без сепси-

са 

ГКС 0 0 3 
(7,5±4,2) 

9 
(23,1±6,7) 

10 
(26,3±7,1)

18 
(51,4±8,4)

19 
(59,4±8,7)

14 
(53,8±9,8) 9

ИГ 0 0 5 
(13,5±5,6) 

10 
(27,8±7,5) 

16 
(47,1±8,6)

22 
(64,7±8,2)

24 
(77,4±7,5)

18 
(78,3±8,6) 7

ССВР 2 
ГКС 3 

(7,3±4,1) 
3 

(7,3±4,1) 
7 

(17,5±6,0) 
5 

(12,8±5,3) 
6 

(15,8±5,9)
4 

(11,4±5,4)
4 

(12,5±5,8)
6 

(23,1±8,3) 4

ИГ 6 
(16,2±6,1) 0 5 

(13,5±5,6) 
6 

(16,7±6,2) 
8 

(23,5±7,3)
3 

(8,8±4,9)
1 

(3,2±3,2) 0 0

ССВР 3-4 
ГКС 12 

(29,3±7,1) 
7 

(17,1±5,9) 
2 

(5,0±3,4) 
1 

(2,6±2,5) 
1 

(2,6±2,6) 0 1 
(3,1±3,1) 0 0

ИГ 6 
(16,2±6,1) 

7 
(18,9±6,4) 

7 
(18,9±6,4) 

6 
(16,7±6,2) 

1 
(2,9±2,9) 

4 
(11,8±5,5)

1 
(3,2±3,2)

1 
(4,3±4,2) 1

ТС* 
ГКС 22 

(53,7±7,8) 
19 

(46,3±7,8) 
16 

(40,0±7,7) 
13 

(33,3±7,5) 
11 

(28,9±7,4)
8 

(22,9±7,1)
4 

(12,5±5,8)
5 

(19,2±7,7) 2

ИГ 23 
(62,2±8,0) 

17 
(45,9±8,2) 

9 
(24,3±7,1) 

5 
(13,9±5,8) 

4 
(11,8±5,5)

1 
(2,9±2,9)

1 
(3,2±3,2)

1 
(4,3±4,2) 1

СШ** 
ГКС 4 

(9,8±4,6) 
12 

(29,3±7,1) 
12 

(30,0±7,2) 
11 

(28,2±7,2) 
10 

(26,3±7,1)
5 

(14,3±5,9)
4 

(12,5±5,8)
1 

(3,8±3,7) 0

ИГ 2 
(5,4±3,7) 

13 
(35,1±7,8) 

11
(29,7±7,5) 

9 
(25,0±7,2) 

5 
(14,7±6,1)

4
(11,8±5,5)

4
(12,9±6,0)

3
(13,0±7,0) 0

Всего 
ГКС 41 

(100,0) 
41 

(100,0) 
40

(100,0) 
39 

(100,0) 
38 

(100,0) 
35

(100,0)
32

(100,0)
26

(100,0) 15

ИГ 37 
(100,0) 

37 
(100,0) 

37 
(100,0) 

36 
(100,0) 

34 
(100,0) 

34 
(100,0) 

31 
(100,0) 

23 
(100,0) 9

 
Примечание: 1. * – Тяжёлый сепсис, ** – Септический шок; 2. Количество больных (n) в 
строке «Всего» уменьшается, так как некоторые из них в процессе наблюдения выбыли
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сти ССВР, относительно первых суток после операции, у вы-
живших больных ИГ отмечалось к 3 суткам (р=0,007), когда 
больных без сепсиса было 5 из 28 (17,9±7,2%), больных с 2 и 
более признаками ССВР без ПОН – 12 (42,9±9,4%), а ТС или СШ 
диагностирован у 11 (39,3±9,2%) больных. Следующее значимое 
снижение выраженности ССВР отмечалось на 7 сутки после опе-
рации (р=0,014). К этому времени у 16 (57,1±9,4%) больных уже 
не было признаков ССВР, у 9 (32,1±8,8%) больных присутствова-
ли 2-4 признака ССВР без ПОН, а у 3 (10,7±5,8%) больных ещё 
сохранялись тяжёлые проявления ССВР. 

На 15 сутки после операции у 24 из 26 (92,3±5,2%) выжив-
ших больных ИГ, ещё находившихся в стационаре, отсутствовали 
признаки ССВР, были закончены санационные релапаротомии, 
не наблюдалось экстра- и интраабдоминальных инфекционных 
осложнений, а имеющиеся осложнения со стороны операционной 
раны были в стадии разрешения. Сохраняющиеся у 2 (7,7±5,2%) 
больных 2-3 признака ССВР были обусловлены инфекционным 
процессом в передней брюшной стенке. 

К 20 суткам послеоперационного периода у всех выживших 
больных ИГ признаки ССВР отсутствовали. 

Частота встречаемости критерия ССВР «лейкоцитоз» перед 
первичной операцией по поводу РГП в обеих группах статисти-
чески не различалась: у 37 (90,2±4,6%) больных ГКС и 36 
(97,3±2,7%) больных ИГ (р=0,204). В первые сутки после опера-
ции в группах значимого изменения этого критерия ССВР не 
наблюдалось. Также не выявлено значимых различий по данному 
показателю между группами (р=0,428). 

В ГКС частота критерия ССВР «лейкоцитоз» значимо сни-
зилась, в сравнении с первыми сутками, к 10-м суткам послеопе-
рационного периода (р=0,007). К этому времени он присутство-
вал у 16 из 35 (45,7±8,4%) больных ГКС. В дальнейшем, не выяв-
лено значимых изменений данного критерия. Сохранение крите-
рия ССВР «лейкоцитоз» у 11 из 32 (34,4±8,4%) больных на 
15 сутки, у 9 из 26 (34,6±9,3%) больных на 20 сутки и у 5 из 15 
(33,3±12,2%) больных на 28 сутки после операции было обуслов-
лено развившимися экстра- и интраабдоминальными осложне-
ниями и повторными оперативными вмешательствами. При не-
благоприятном течении заболевания у больных ГКС данный 
критерий ССВР сохранялся до летального исхода. 

В ИГ статистически значимое снижение доли больных с 
критерием «лейкоцитоз», по сравнению с первыми сутками, на-
ступило на 3-и сутки послеоперационного периода (р=0,043). В 
дальнейшем, значимое снижение частоты данного критерия от-
мечено на 15 (р<0,001) сутки после операции. Наличие данного 
признака ССВР на 20 сутки после операции у 4 из 23 (17,4±7,9%) 
больных ИГ было обусловлено неблагоприятным течением забо-
левания, а у 2 (8,7±5,9%) больных – раневой инфекцией. 

Критерий ССВР «температура тела» исходно регистриро-
вался у 10 (24,4±6,7%) больных ГКС и 7 (18,9±6,4%) больных ИГ 
(р=0,559). В послеоперационном периоде наибольшее количество 
больных с этим критерием наблюдалось в ГКС на 7 сутки [7 
(18,4±6,3%) больных], а в ИГ на 5 сутки [6 (16,7±6,2%) больных]. 
В общем, динамика данного критерия ССВР была выражена сла-
бо, без статистически значимых изменений на протяжении всего 
периода наблюдения. Критерий ССВР «частота сердечных со-
кращений» (ЧСС) исходно наблюдался у 39 (95,1±3,4%) больных 
ГКС и 35 (94,6±3,7%) больных ИГ (р=0,916). 

В ГКС значимое уменьшение доли больных с тахикардией 
отмечено на 5 (р=0,035) и 10 сутки (р=0,021) после первичной 
операции. На 20 сутки этот критерий ССВР был у 10 из 26 
(38,5±9,5%) больных, а на 28 сутки – у 6 из 15 больных ГКС. 

В ИГ значимое уменьшение доли больных с критерием ССВР 
«ЧСС» отмечалось на 3 сутки после операции (р=0,040), а в после-
дующем – на 7 (р=0,002) и 15 сутки (р=0,006). На 20-е сутки тахи-
кардия сохранялась у 5 из 23 (21,7±8,6%) больных, а на 28 сутки – у 
2 из 9 больных ИГ, остававшихся на стационарном лечении. 

Критерий ССВР «частота дыхательных движений» (ЧДД) 
исходно наблюдался у 30 (73,2±6,9%) больных ГКС и 25 
(67,6±7,7%) больных ИГ (р=0,588). 

В ГКС в первые сутки после операции тахипноэ наблюда-
лось у 38 (92,7±4,1%) больных. Статистически значимое сниже-
ние доли больных с этим критерием в ГКС отмечалось на 
5 (р<0,001), а затем на 20 сутки (р=0,019) после операции. На 
20 сутки одышка более 20 в минуту сохранялась у 7 из 
26 26,9±8,7%) больных, а на 28 сутки – у 3 из 15 больных ГКС. 

 

Таблица 2 
 

Динамика содержания С-реактивного белка в сыворотке крови боль-
ных распространённым гнойным перитонитом, мг/л 

 

Группа Сутки после первичной операции 
Исходно 1 5 10 20 28

ГКС 47 (34; 
83)

82 (62; 
155)*

71 (33; 
158) 

31 (19; 
75)* 

19 (13; 
36)*

12 (10; 
43)*

ИГ 58 (35; 
79)

76 (57; 
128)*

37 (27; 
57)*0 

21 (17; 
29)* 

13 (12; 
19)* 

10 (9; 
14) 

 
Примечания: * – различия статистически значимы внутри группы (р<0,05), 

0 – различия статистически значимы между группами (р<0,05) 
 

Таблица 3 
 

Динамика ЛИИ у больных распространённым гнойным перитонитом 
 

Группа Сутки после первичной операции 
Исходно 1 3 5 7 10 15 20 28

ГКС 6,1 
(2,9; 8,2) 

7,4
(4,4; 
1,5)*

9,4
(4,1; 
11,9)

6,1 
(3,2; 
9,6)* 

4,6 
(2,3; 
8,5) 

4,4 
(2,1; 
7,2) 

2,7
(0,9; 
4,5)*

2,4
(1,1; 
6,2)

1,6
(1,0; 
3,7)

ИГ 7,3 
(5,2; 8,5) 

7,5
(5,8; 
2,2)* 

5,9
(3,2; 

9,4)*0 

3,1 
(1,8; 
5,5)* 

3,0 
(2,0; 
4,5)0 

2,5 
(1,6; 
4,9) 

1,8
(1,2; 
2,7)* 

1,2
(0,8; 
3,5)

1,2
(1,1; 
1,7)

 
Примечания: * – различия статистически значимы внутри группы (р<0,05), 

0 – различия статистически значимы между группами (р<0,05) 
 

Таблица 4 
 

Послеоперационные осложнения у больных  
распространённым гнойным перитонитом 

 
Группа 

Осложнение 
ГКС 

n (%±S%) 
ИГ 

n (%±S%) 
Все 

больные 
n (%±S%)

Раневые осложнения 
Нагноение 

послеоперационной раны
19 

(46,3±7,8) 
10 

(27,0±7,3) 
29 

(37,2±5,5)
Флегмона передней 
брюшной стенки 4 (9,8±4,6) 1 (2,7±2,7) 5 (6,4±2,8) 

Эвентерация 5 
(12,2±5,1) 3 (8,1±4,5) 8 

(10,3±3,4)
Все раневые осложнения 28 

(68,3±7,3) 
14 

(37,8±8,0) 
42 

(53,8±5,6)
Интраабдоминальные осложнения 

Абсцесс брюшной полости 4 (9,8±4,6) 3 (8,1±4,5) 7 (9,0±3,2)
Несостоятельность швов, 

перитонит
12 

(29,3±7,1) 
4 

(10,8±5,1) 
16 

(20.5±5,6)
Острая спаечная кишечная 

непроходимость 2 (4,9±3,4) 1 (2,7±2,7) 3 (3,8±2,2) 

Другие 4 (9,8±4,6) 4 
(10,8±5,1) 

8 
(10,3±3,4)

Все интраабдоминальные 
осложнения

22 
(53,7±7,8) 

12 
(32,4±7,7) 

34 
(43,6±5,6)

Экстраабдоминальные осложнения 
Пневмония 7 

(17,7±6,0) 2 (5,4±3,7) 9 
(11,5±3,6)

Другие 2 (4,9±3,4) 1 (2,7±2,7) 3 (3,8±2,2)
Все экстраабдоминальные 

осложнения
9 

(22,0±6,5) 3 (8,1±4,5) 12 
(15,4±4,1)

 
В ИГ после операции количество больных, у которых при-

сутствовал критерий ССВР «ЧДД», составляло в первые сутки – 
32 (86,5±5,6%), на 3 сутки – 28 (75,7±7,1%). На 5 сутки снижение 
доли больных с этим критерием ССВР, относительно первых 
суток, было статистически значимо (р=0,014). В последующем, 
значимое снижение доли больных с тахипноэ в ИГ было на 
7 сутки после операции (р=0,016). Кроме клинических критериев 
ССВР для оценки динамики воспалительного процесса в БП до и 
после операции определяли содержание в сыворотке крови СРБ 
(табл. 2) и рассчитывали ЛИИ (табл. 3). 

Значимых различий показателей концентрации СРБ в сы-
воротке крови у больных ГКС и ИГ перед операцией не было 
(р=0,796). В первые сутки после операции в обеих группах отме-
чено статистически значимое (р<0,001) увеличение концентрации 
СРБ в сыворотке крови. В дальнейшем, на фоне комплексного 
лечения отмечено статистически значимое снижение концентра-
ции СРБ в сыворотке крови больных ГКС, в сравнении с преды-
дущими значениями, на 10, 20 и 28 сутки, а в ИГ – на 5, 10 и 
20 сутки. При этом, на 5 сутки отмечены значимые различия 
концентрации СРБ сыворотки крови в сравниваемых группах 
(р=0,034). 

Перед первичной операцией по поводу РГП значимых раз-
личий ЛИИ между группами также не отмечалось (р=0,205). В 
первые сутки после операции в обеих группах отмечается стати-
стически значимое повышение ЛИИ: в ГКС до 7,4 (4,4; 11,5) 
(р=0,008), в ИГ до 7,5 (5,8; 12,2) (р=0,002). При этом, если в ГКС 
уровень ЛИИ на 3 сутки составил 9,4 (4,1; 11,8) (р=0,493), то в ИГ 
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отмечается статистически значимое снижение этого показателя 
до 5,9 (3,2; 9,4) (р<0,001). 

В ГКС ЛИИ достоверно снижался, по отношению к 3 по-
слеоперационным суткам, на 5 сутки (р<0,001). В дальнейшем, 
статистически значимо уровень ЛИИ снижался, относительно 
значений на 5 сутки, на 15 сутки после операции (р=0,032). 

В ИГ значимое снижение ЛИИ, по отношению к 3 после-
операционным суткам, отмечалось на 5 сутки после операции 
(р=0,005). Следующее достоверное снижение уровня ЛИИ, отно-
сительно предыдущего периода, в ИГ отмечено на 15 (р=0,012) и 
28 сутки (р=0,008) после операции. При этом на 3 и 7 сутки уро-
вень ЛИИ в ИГ был статистически значимо ниже, чем в ГКС 
(р=0,021 и р=0,041 соответственно). 

Течение послеоперационного периода осложнилось у 
31 (75,6±6,7%) больного ГКС и 19 (51,4±8,2%) больных ИГ 
(р=0,026). Характер и частота послеоперационных осложнений в 
сравниваемых группах представлены в таблице 4. 

Наиболее часто встречались осложнения со стороны лапа-
ротомной раны: у 28 (68,3±7,3%) больных ГКС и 14 (37,8±8,0%) 
больных ИГ (р=0,007). Нагноение послеоперационной раны было 
у 19 (46,3±7,8%) больных ГКС и 10 (27,0±7,3%) больных ИГ 
(р=0,078), а флегмона передней брюшной стенки – у 4 (9,8±4,6%) 
больных ГКС и 1 (2,7±2,7%) больного ИГ (p=0,362). У всех этих 
больных при проведении санационных релапаротомий произво-
дились вскрытие и дренирование гнойных затёков, а также не-
крэктомия мягких тканей передней брюшной стенки. Заживление 
раны у этих больных происходило вторичным заживлением. 

Эвентерация произошла у 5 (12,2±5,1%) больных ГКС и 
3 (8,1±4,5%) больных ИГ (p=0,715). Всем больным с эвентераци-
ей в условиях операционной под общим обезболиванием, после 
предварительной ревизии органов БП, произведено послойное 
ушивание лапаротомной раны с наложением противоэвентераци-
онных швов. В 3 случаях в ГКС при ревизии выявлены и устра-
нены другие интраабдоминальные осложнения. У 2 больных ИГ 
причиной эвентерации была неправильная укладка интерпонента 
при наложении декомпрессионной лапаростомы, а у 1 – снижение 
репаративных процессов. При этом у этих больных не было ка-
кой-либо патологии со стороны органов БП. 

У 22 (53,7±7,8%) больных ГКС и 12 (32,4±7,7%) больных ИГ 
(р=0,210) наблюдались внутрибрюшные осложнения, потребовав-
шие повторных хирургических вмешательств на органах БП. 

Наиболее частым и тяжёлым внутрибрюшным осложнени-
ем в обеих группах была несостоятельность швов желудочно-
кишечного тракта, что препятствовало купированию распростра-
нённого воспалительного процесса в БП. Она отмечалась у 
12 (29,3±7,1%) больных ГКС и 4 (10,8±5,1%) больных ИГ 
(р=0,044). При этом у некоторых больных это осложнение встре-
чалось по несколько раз. У большинства больных несостоятель-
ность устраняли во время выполнения программированных сана-
ций БП. У 5 больных ГКС и у 1 больного ИГ для ликвидации 
несостоятельности швов и купирования перитонита потребова-
лось выполнение релапаротомии по требованию с последующими 
этапными санациями БП. 

Внутрибрюшные абсцессы у 3 больных ГКС были ликви-
дированы во время проведения санационных вмешательств, а 1 
больному для вскрытия и дренирования гнойника потребовалось 
повторное оперативное вмешательство. В ИГ локальные нагнои-
тельные процессы в БП были ликвидированы во время санацион-
ных вмешательств. 

Все больные с ранней спаечной кишечной непроходимо-
стью были оперированы. Причиной кишечной непроходимости 
служили единичные мощные плоскостные спайки между брюши-
ной и петлями тонкой кишки. 

Из экстраабдоминальных осложнений наиболее часто 
встречалась пневмония. Она была связана, прежде всего, с дли-
тельным проведением ИВЛ и повторными интубациями трахеи. 

В результате применения декомпрессионной лапаростомы, 
выполненной с использованием интерпонента из искусственной 
полупроницаемой мембраны, при этапном хирургическом лече-
нии больных РГП мы добились снижения абсолютного риска 
развития послеоперационных осложнений на 24,2%, относитель-
ного риска – на 32,0%. Снижение частоты послеоперационных 
осложнений произошло, главным образом, за счёт снижения ос-
ложнений со стороны органов БП и послеоперационной раны. 

Для купирования инфекционного процесса в БП и ликвида-
ции осложнений больным ГКС было выполнено в среднем 

3,6±2,1 операций, а в ИГ – 2,9±1,1 (р=0,324).  
Летальность в ИГ была значимо (р=0,026) ниже, чем в ГКС: 

24,3±7,1% (9 из 37) против 48,8±7,8% (20 из 41). 
Снижение абсолютного риска послеоперационной леталь-

ности составило 24,5%, снижение относительного риска – 50,2%, 
что непосредственно связано с темпами купирования инфекци-
онного процесса в БП, ликвидации органных дисфункций, 
уменьшением числа послеоперационных осложнений. 

Снижение абсолютного риска 28-дневной летальности со-
ставило 11,2%: с 22,0±6,5% в ГКС до 10,8±5,1% в ИГ (р=0,187), 
снижение относительного риска – 50,9%. 

Выводы: 
1. У больных с тяжёлыми формами распространённого 

гнойного перитонита при этапном хирургическом лечении при-
менение для временного закрытия брюшной полости декомпрес-
сионной лапаростомы с использованием интерпонента из искус-
ственной полупроницаемой мембраны позволило снизить абсо-
лютный риск развития послеоперационных осложнений на 
24,2%, относительный риск – на 32,0%, главным образом, за счёт 
снижения интраабдоминальных и раневых осложнений. 

2. Снижение абсолютного риска послеоперационной ле-
тальности у этой категории больных составило 24,5%, снижение 
относительного риска – 50,2%, что непосредственно связано с 
темпами купирования инфекционного процесса в брюшной по-
лости, ликвидации органных дисфункций, уменьшением числа 
послеоперационных осложнений. 
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