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Аннотация
Введение. Перитонит является одним из  наиболее часто встречающихся тяжелых патологических процес-
сов, диагностика и эффективное лечение которого изучаются много лет с определенными успехами. Леталь-
ность при тяжелых формах перитонита не  имеет тенденции к  снижению и  составляет, по  разным данным 
от 25–29 до 65 %. Анализ пятилетнего опыта лечения тяжелых форм распространенного перитонита в Респу-
бликанской клинической больнице им. Г.Г. Куватова демонстрирует широкий спектр причин развития перито-
нита и наиболее значимые факторы, определяющие конечные результаты лечения. Цель исследования: изучить 
структуру причин перитонитов, выделить значимые факторы, утяжеляющие течение перитонита и увеличи-
вающие риск неблагоприятного исхода, определить оптимальные варианты хирургического вмешательства 
в зависимости от особенностей течения заболевания. Материалы и методы. За период с 2019 по 2023 год в хи-
рургическом отделении №  2 (отделении гнойной хирургии) ГБУЗ «Республиканская клиническая больница 
им. Г.Г. Куватова» пролечен 121 пациент, имеющий распространенный перитонит. Лечение проводилось в со-
ответствии с  канонами гнойной хирургии, действующими Национальными клиническими рекомендациями 
и с учетом индивидуальных особенностей каждого пациента. Результаты и обсуждение. Общая летальность со-
ставила 35,54 %. Факторы, определяющие результаты лечения пациентов с перитонитами, имеют существенное 
значение для обоснованного выбора лечебной тактики и прогноза исхода заболевания. Мангеймский индекс 
перитонита, по мнению многих исследователей, является качественным инструментом оценки тяжести воспа-
лительного процесса в брюшной полости. Вместе с тем не всех авторов устраивает данная шкала. В настоящее 
время существует несколько альтернативных методов для оценки тяжести и прогноза исхода перитонита. За-
ключение. Женский пол пациента, наличие злокачественного новообразования, осложненное течение пато-
логии толстой кишки, наличие свищей проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта и лапаростомы 
являются прогностически одними из самых неблагоприятных факторов. Уровень Мангеймского индекса пери-
тонита коррелирует с тяжестью перитонита, и значение индекса выше 24 может считаться маркером тяжелого 
перитонита. Применение санационных релапаротомий «по программе» сохраняет свое значение для лечения 
пациентов с распространенным гнойным перитонитом. Внедрение новых технологий и методов в перспективе 
может способствовать улучшению результатов лечения.
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цит, Мангеймский индекс перитонита, смертность, регионарная эндоваскулярная инфузия, вакуум-ассистиро-
ванная лапаротомия
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Abstract
Introduction. Diffuse purulent peritonitis is considered a prevalent and severe pathological condition in clinical prac-
tice. The diagnosis and effective treatment of this condition have been subjects of study for decades, yielding certain ad-
vancements. Despite these efforts, mortality rates associated with severe forms remain high, varying considerably from 
25–29% to 65%. This review analyzes the five-year experience in treating severe forms of diffuse purulent peritonitis at 
the G.G. Kuvatov Republican Clinical Hospital (Ufa, Russia), highlighting a broad spectrum of etiological factors and 
identifying the most significant predictors influencing patient outcomes. Aim. This study aims to examine etiological 
factors contributing to peritonitis and to identify confounders that increase the risk of adverse outcomes. In addition, 
we determine optimal surgical strategies tailored to specific disease characteristics. Materials and methods. From 2019 
to 2023, a total of 121 patients diagnosed with diffuse purulent peritonitis were treated at Department No. 2 (Depart-
ment of Purulent Surgery) of the Republican Clinical Hospital named after G.G. Kuvatov. The therapeutic approach was 
guided by the principles of modern purulent surgery, current National Clinical Recommendations, and individualized 
patient assessment. Results and discussion. The overall mortality rate was 35.54%. The factors influencing treatment out-
comes in patients with peritonitis are critical for determining therapeutic strategies and refining prognostic assessments. 
The Mannheim peritonitis index (MPI) is widely regarded as a reliable tool for assessing the severity of intra-abdominal 
inflammation; however, some researchers question its universal applicability. Several alternative methods for evaluating 
peritonitis severity and prognosis are currently available. Conclusion. Female sex, the presence of malignant neoplasms, 
complicated colonic pathology, fistulas in the proximal gastrointestinal tract, and laparostomy wounds were among 
the most unfavorable prognostic factors. The MPI correlates with disease severity, with values exceeding 24 serving as 
a marker for severe peritonitis. Planned relaparotomies for peritoneal lavage remain a valuable approach in treating 
patients with diffuse purulent peritonitis. The integration of advanced technologies and methods may contribute to 
improving treatment outcomes in the future.

Keywords: purulent peritonitis, postoperative complications, acute pancreatitis, acute appendicitis, Mannheim Peritoni-
tis Index (MPI), mortality, local endovascular infusion, vacuum-assisted closure of laparostomy wounds
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ВВЕДЕНИЕ
Перитонит  — один из  наиболее часто встречающихся 
в  практике экстренной хирургии тяжелых патологи-
ческих процессов, лечение которого требует значи-
тельных усилий со стороны медицинских работников, 
серьезных затрат материальных ресурсов, а результаты 
лечения тяжелых его форм далеки от  желаемых, что 
обуславливает актуальность дальнейшего изучения 
данной патологии [1–3]. Задачи ранней диагностики, 
эффективного лечения распространенного перитонита 
с  учетом индивидуальных особенностей каждого слу-
чая изучаются много лет с  определенными успехами, 
но  без решающей победы над этой проблемой [4–6]. 
Летальность при тяжелых формах перитонита не имеет 
тенденции к  снижению и  составляет, по  данным раз-
ных авторов, от  25–29  до  65 % [1, 7–9]. Анализ опыта 
лечения пациентов данной категории, пролеченных 
за  последние 5  лет (2019–2023  гг.) на  базе отделения 
гнойной хирургии РКБ им. Г.Г. Куватова, демонстриру-
ет широкий спектр причин развития перитонита и наи-
более значимые факторы, определяющие конечные ре-
зультаты лечения.
Цель исследования  — анализ причин развития пери-
тонита у пациентов, проходивших лечение в хирурги-
ческом отделении №  2 (отделении гнойной хирургии 
(ОГХ)) ГБУЗ «Республиканская клиническая больница 
им.  Г.Г. Куватова» (РКБ) за  5  лет, выделение наиболее 
весомых факторов, утяжеляющих течение перитонита 
и  увеличивающих риск неблагоприятного исхода, вы-
деление оптимальных вариантов хирургического вме-
шательства в зависимости от особенностей течения за-
болевания, анализ применения новых методов лечения 
(регионарной эндоваскулярной инфузии лекарствен-
ных препаратов в  сочетании с  вакуум-ассистирован-
ной лапаротомией).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период с  2019  по  2023  год в  ОГХ РКБ проведено 
лечение 121  пациента, имеющего распространенный 
перитонит. Критериями включения в  исследование 
были распространенность воспалительного процес-
са на 6 и более условных анатомических областей или 
оба условных этажа брюшной полости. В  большин-
стве своем пациенты ранее проходили лечение в  дру-
гих медицинских организациях и переводились в ОГХ 
РКБ вследствие развившихся осложнений и  неблаго-
приятно протекающего воспалительного процесса на 
фоне недостаточной эффективности лечения, включая 
оперативное. Структура причин развития перитонита 
представлена в таблице 1.
Среди пациентов, имевших распространенный пе-
ритонит, было 70  мужчин (57,85 %) и  51  женщина 
(42,15 %). Возраст пациентов мужского пола варьи-
ровал от  23  до  78  лет и  в  среднем составил 53,2 ± 
6,9 года. Возраст пациентов женского пола варьировал 
от 24 до 86 лет и в среднем составил 55,1 ± 12,9 года.
Большинство пациентов в  период прохождения лече-
ния в  других медицинских организациях до  перевода 
в специализированное гнойное хирургическое отделе-
ние перенесли от  0  до  13  оперативных вмешательств 

(2,96 ± 0,90). Перевод в  ОГХ осуществлялся в  связи 
с  развитием тяжелых форм перитонита после прове-
дения первичных санирующих вмешательств при экс-
тренных хирургических ситуациях или в связи с разви-
тием перитонита как послеоперационного осложнения 
в «чистых» хирургических отделениях различных меди-
цинских организаций, включая РКБ.
Обследование пациентов при поступлении прохо-
дило в  соответствии с  проектом Национальных кли-
нических рекомендаций «Перитонит» в  редакции 
от 2023 года и включало анализы крови, ультразвуко-
вое исследование органов брюшной полости, забрю-
шинного пространства, эндоскопические и  рентге-
нологические исследования при наличии показаний 
к ним [9]. В 114 случаях (94,21 %) пациенты поступали 
с клинической картиной некупированного перитонита, 
что, как правило, и являлось причиной перевода и по-
казанием к срочному хирургическому вмешательству. 
С учетом данных анамнеза, клинической картины и ла-
бораторно-инструментальных данных во всех случаях 
вмешательство проводилось лапаротомным доступом. 

№ Первичная причина
Количество

абс.  %

1 Острый панкреатит 13 10,7

2 Несостоятельность швов полого органа после планового 
оперативного лечения (послеоперационные) 13 10,7

3 Злокачественное новообразование органов брюшной 
полости 12 9,9

4 Острый аппендицит 11 9,1

5 Язвенная болезнь 12-перстной кишки (ДПК) 9 7,4

6 Травма органов брюшной полости 9 7,4

7 Тромбоз брыжеечных сосудов с некрозом кишки 9 7,4

8 Дивертикулярная болезнь толстой кишки с осложнениями 7 5,8

9 Сальпингоофорит 6 5,0

10 Спаечная болезнь брюшины (СББ) 6 5,0

11 Послеродовый (несостоятельность швов на матке после 
кесарева сечения; перфорация тонкой кишки, выкидыш) 4 3,3

12 Язвенная болезнь желудка (ЯБЖ) 3 2,5

13 Грыжа (паховая, бедренная) с ущемлением 2 1,7

14 Некроз сигмовидной кишки на фоне новой коронавирусной 
инфекции (НКИ) 2 1,7

15 Вентральные грыжи брюшной стенки 2 1,7

16 Системный васкулит с перфорацией тонкой кишки 2 1,7

17 Болезнь Крона, острые язвы тонкой кишки 2 1,7

18 Перфорация толстой кишки идиопатическая 2 1,7

19 Стероидная язва ЖКТ с перфорацией 1 0,8

20 Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) с холедохолитиазом 1 0,8

21
Доброкачественная гиперплазия предстательной железы 

(ДГПЖ) с флегмоной околопузырной клетчатки после 
эпицистостомии

1 0,8

22 Долихосигма, перекрут кишки 1 0,8

23 Странгуляционная кишечная непроходимость 1 0,8

24 Дивертикулит ДПК 1 0,8

25 Диафрагмальная грыжа с ущемлением и некрозом ободочной 
кишки 1 0,8

Итого: 121 100

Таблица 1. Структура причин развития перитонита
Table 1. Etiology of peritonitis
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Все пациенты имели тяжесть состояния ≥ 2 по шкале 
qSOFA (Quick Sequential (Sepsis-related) Organ Failure 
Assessment) и  осматривались до  операции анестезио-
логом. 25 (20,66 %) пациентов в  связи с  тяжестью со-
стояния для предоперационной подготовки были 
помещены в  отделение реанимации и  интенсивной 
терапии (ОРИТ). Объем операции варьировал в зави-
симости от характера воспаления и стадии перитонита 
(по Симоняну) и включал санацию брюшной полости, 
устранение развившихся вторичных осложнений, ре-
дренирование брюшной полости. Стартовая антими-
кробная терапия проводилась с учетом уже применяв-
шихся антибактериальных препаратов, результатов 
предшествующих бактериологических исследований 
и  корректировалась по  результатам собственных ре-
зультатов исследования экссудата из  брюшной поло-
сти, полученных во  время повторного оперативного 
вмешательства.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведен анализ летальности в  зависимости от  ма-
кроскопической картины в брюшной полости (табл. 2) 
и некоторых других факторов, входящих в шкалу Ман-
геймского индекса перитонита (МИП) (табл. 3). Такие 
показатели МИП, как органная недостаточность и дли-
тельность процесса дольше 24  часов, имелись у  всех 
пациентов и  поэтому в  таблицу включены не  были. 
Летальность у  пациентов мужского пола составила 
25,71 %, у женского — 49,02 %. Общая летальность со-
ставила 35,54 %.
Как следует из представленных данных, характер экссу-
дата и макроскопическая оценка перитонита на первом, 
в  условиях РКБ, оперативном вмешательстве выявил 
достоверную разницу в летальности между перитони-
тами с  выпотом серозного экссудата с  одной стороны 
и фибринозно-гнойного или калового с другой стороны 
(p < 0,05). Разница же между летальностью при выпоте 
в брюшной полости фибринозно-гнойного или калово-
го характера оказалась несущественной (p > 0,05). При 
этом нужно отметить, что оценка данного параметра 
является достаточно субъективной.
Анализ летальности в  зависимости от  уровня МИП 
показал, что резкий рост количества погибших 
(до  34,29 %) отмечается при МИП выше 24  с  увеличе-
нием до 50 % при МИП от 29 и выше. Разница в уров-
нях летальности при МИП от  19  до  23, при МИП 
от 24 до 28 и при МИП > 29 достоверна (p < 0,05). Раз-
ница между летальностью при МИП от 29 до 33 и при 
МИП от 34 до 38 недостоверна (p > 0,05). В целом среди 
умерших пациентов МИП составил 32,72 ± 4,64, среди 
выживших 28,24 ± 4,93.
Выбор дальнейшего варианта ведения пациента 
«по  требованию» или «по  программе» принимался 
на  основании значения МИП ≥ 30  баллов после про-
ведения первого вмешательства в  условиях ОГХ РКБ. 
У  69  пациентов интраоперационная картина и  сово-
купность клинических и лабораторно-инструменталь-
ных данных позволили ограничиться одним опера-
тивным вмешательством и  выбрать вариант ведения 
пациентов с проведением релапаротомии «по требова-
нию». В дальнейшем показания к повторным оператив-
ным вмешательствам в  этой группе были выставлены 
у 44 пациентов, летальность в данной группе составила 
39,13 %. Релапаротомии «по  программе» выполнялись 
у 52 пациентов, и им было проведено от 2 до 13 опера-
тивных вмешательств (3,61 ± 1,46), летальность в этой 
группе составила 30,77 %. Разница показателей досто-
верна (p < 0,05).
Санационные релапаротомии проводились по класси-
ческому алгоритму, включающему ревизию брюшной 
полости, оценку динамики воспалительного процесса, 
забор материала для микробиологического исследо-
вания, устранение вторичных осложнений при их на-
личии, оценку эффективности дренирования и, при 
необходимости, редренирование брюшной полости. 
Лапаротомная рана при планировании релапарото-
мии «по  программе» ушивалась редкими швами или 
(в 4 случаях) закрывалась при помощи вакуум-ассисти-
рованных повязок.

№ Вид экссудата Количество Летальность

абс.  % абс.  %

1 Серозный 0 - - -

2 Серозно-фибринозный, серозно-геморрагический 26 21,48 6 23,08

3 Фибринозно-гнойный, гнойный, 
геморрагический

66 54,55 26 39,39

4 Каловый, гнилостный 29 23,97 11 37,93

Итого: 121 100 43 35,54

Таблица 2. Летальность в зависимости от макроскопической картины (во время первой в усло-
виях РКБ операции) и характера экссудата в брюшной полости
Table 2. Mortality by macroscopic findings (during initial surgery at the Republican Clinical Hospital) 
and peritoneal exudate characteristics

№ Показатель МИП

Количество 
пациентов  

(n = 121)

Летальность 
при данном 
параметре

абс.  % абс.  %

1 Пациент старше 50 лет 78 64,46 33 42,31

2 Женский пол 51 42 25 49,02

3 Имеется злокачественное новообразование 10 8,26 6 60

4 Первичный очаг находится в толстой кишке 22 18,18 11 50

Таблица 3. Летальность среди пациентов с перитонитом при различных параметрах МИП
Table 3. Mortality among patients with peritonitis stratified by MPI parameters

№ Диапазон значения МИП
Количество 
пациентов

Летальность при 
данном значении

абс. % абс. %

1 ≤18 4 3,3 0 0

2 19–23 26 21,5 3 11,54

3 24–28 35 28,9 12 34,29

4 29–33 22 18,2 11 50,0

5 34–38 23 19 11 47,8

6 ≥39 11 9,1 6 54,5

Таблица 4. Летальность среди пациентов с перитонитом при различных уровнях МИП
Table 4. Mortality among patients with peritonitis by MPI severity levels
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Диагностика осложненного течения первичного пер-
форативного процесса органов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) и/или осложнений в  виде перфораций 
различных отделов ЖКТ в сочетании с распространен-
ным перитонитом обуславливала необходимость созда-
ния наружных свищей, характер которых представлен 
в таблице 5, у 87 (71,9 %) пациентов.
Наличие свищей проксимальных отделов ЖКТ, как 
правило, было мерой вынужденной, и  летальность 
у данной категории пациентов была максимальной по 
сравнению с  пациентами, имеющими свищи в  других 
отделах ЖКТ. Все случаи вынужденной лапаростомии 
являлись следствием некупирующегося перитонита 
с вторичными осложнениями в виде некроза и разви-
тия дефицита тканей передней брюшной стенки, со-
четались с несформированными кишечными свищами 
и закончились летальным исходом.
У трех пациентов с перитонитом (со значениями МИП 
28, 34 и 34) в лечении перитонитов был применен разра-
ботанный нами способ регионарной эндоваскулярной 
инфузии лекарственных препаратов и  вакуум-асси-
стированной лапаротомии с положительным исходом 
заболевания. Первый опыт применения методики был 
описан нами ранее [10]. При этом стоит отметить, что 
все пациенты, получавшие эндоваскулярную терапию 
(ЭВТ) в  сочетании с  вакуум-ассистированной лапа-
ростомией, имели разлитой фибринозной-гнойный 
перитонит с  необходимостью проведения санацион-
ных релапаротомий; две из них были женщины; в двух 
случаях были выявлены несформированные свищи 
кишечника, потребовавшие стомирования кишечни-
ка. У этих пациентов не было имеющей существенное 
значение патологии толстой кишки и онкологических 
заболеваний. Все три пациента имели неотягощенный 
аллергологический анамнез, обычную анатомию чрев-
ного ствола и  верхней брыжеечной артерии и  проде-
монстрировали хорошую переносимость эндоваску-
лярной терапии.

ОБСУЖДЕНИЕ
Прогноз развития и  исхода перитонита в  течение по-
следних лет является предметом многочисленных ис-
следований [11–13]. Для определения риска летального 
исхода у больных с перитонитом на сегодняшний день 
в  клинических рекомендациях прописаны имеющие 
большой опыт применения шкалы APACHE II и МИП 
[9]. Эти  же шкалы широко применяются во  многих 
других странах [14, 15]. При этом многие из  разрабо-
танных ранее и  широко применяемых в  настоящее 
время шкал не позволяют в достаточной мере оценить 
послеоперационные и  продолжающиеся с  участием 
нозокомиальной флоры (третичные) перитониты. Со-
ответственно их применение не позволяет определить 
ситуации, требующие повторных вмешательств, что 
может приводить к запаздыванию оперативного лече-
ния и  ухудшению результатов лечения [16, 17]. Одна 
из  наиболее распространенных в  мире шкал  — МИП 
позволяет оценить вероятность летального исхода 
у пациентов с перитонитом, но не дает информации для 
выбора лечебной тактики [9, 16, 18, 19]. Популярная 

среди анестезиологов-реаниматологов шкала SOFA по-
зволяет с высокой степенью достоверности диагности-
ровать сепсис, но  не  учитывает нюансы, касающиеся 
состояния брюшной полости [18]. Разработанный оте-
чественный индекс брюшной полости В. С. Савельева, 
основанный на оценке семи параметров, в полной мере 
учитывает изменения в брюшной полости и «хирурги-
ческий» статус пациента, но при этом в недостаточной 
мере, по мнению отдельных исследователей, отражает 
состояние макроорганизма, которое при тяжелых фор-
мах перитонита имеет большое значение [9].
Неудовлетворенность возможностями имеющихся 
способов оценки и  прогнозирования перитонитов 
вызывает у современных исследователей желание мо-
дернизировать и  создавать новые способы, которые 
превышают по своей специфичности и точности дей-
ствующие [20, 21]. Для повышения прогностической 
ценности имеющихся шкал популярным также явля-
ется сочетанное их применение и  оценка совместно 
с  данными дополнительных методов исследования 
[22, 23].
Имеющиеся шкалы не  учитывают также напрямую 
такой важный фактор, как уровень интраабдоминаль-
ного давления. При этом уже доказана значимая корре-
ляционная связь между уровнем давления в брюшной 
полости и  выраженностью эндогенной интоксикации 
[24, 25], также уровень интраабдоминальной гипертен-
зии коррелирует с  тяжестью перитонита при оценке 
по шкалам APACHE II и SOFA [26].
Для выявления начавшегося перитонита (например, как 
осложнение оперативного вмешательства, не связанно-
го изначально с  инфекционным фактором) и  оценки 
динамики развития перитонита в настоящее время ис-
пользуют также оценку таких «маркеров» воспаления, 
как уровень фибриногена, С-реактивного белка, аль-
бумина и фактор некроза опухоли [18]. Для подтверж-
дения бактериального характера воспаления и оценки 
динамики лечения в  последние годы часто применя-
ются такие маркеры, как прокальцитонин и пресепсин 
[27, 28]. Имеются оригинальные методы прогнозиро-
вания уровня эндогенной интоксикации при перито-
ните путем оценки активности перекисного окисления 
мембранных липидов [29]. Продолжается поиск новых 

№ Вид свища
Количество 
пациентов

Летальность 
при данном 

значении

абс. % абс. %

1 Наружный свищ желудка 3 2,48 2 66,67

2 Наружный свищ ДПК 14 11,57 8 57,14

3 Наружный свищ тощей кишки 5 4,13 2 40

4 Наружный свищ подвздошной кишки 55 45,45 16 29,09

5 Свищ толстой кишки 17 14,05 9 52,94

6 Лапаростома (вынужденная) 6 4,96 6 100

7 Сочетание 2 и более свищей 5 4,13 4 80

Таблица 5. Характер свищей, сформированных или возникших в процессе лечения
Table 5. Characteristics of fistulas present on admission or developing during treatment
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биомаркеров, позволяющих оценивать развитие пери-
тонита и риск развития вторичных осложнений [30].
Факторы, имеющие значение для применения новых 
технологий в  лечении перитонитов на  сегодняшний 
день, также не  находят отражения в  шкалах оценки 
прогноза исхода и в методах выбора лечебной тактики, 
но накопление положительного опыта применения но-
вых методов лечения в обозримой перспективе, вероят-
но, потребует этого.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ результатов лечения пациентов с  распростра-
ненным перитонитом свидетельствует о сложности лече-
ния этой категории пациентов, при этом такие факторы, 
как женский пол пациента, наличие злокачественного 
образования и  причина перитонита в  виде патоло-
гии толстой кишки, являются прогностически одними 
из самых неблагоприятных. Уровень МИП коррелирует 
с тяжестью перитонита, значение МИП выше 24 может 
считаться маркером тяжелого перитонита. Наличие сви-
щей проксимальных отделов ЖКТ и лапаростомы также 
является фактором, достоверно ухудшающими прогноз 
исхода заболевания. Применение санационных релапа-
ротомий «по  программе» сохраняет свое значение для 
лечения пациентов с  распространенным гнойным пе-
ритонитом. Внедрение новых методов лечения, включая 
регионарную эндоваскулярную терапию и способы кор-
рекции внутрибрюшного давления, может в перспекти-
ве способствовать улучшению результатов лечения дан-
ной категории пациентов, но требует анализа до сих пор 
не принимаемых в расчет факторов.
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