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ВВЕДЕНИЕ. Распространенный перитонит остается актуальной проблемой современной медицины и по-прежнему 
сопровождается высокой летальностью. 
ЦЕЛЬ. Разработка объективного и простого в исполнении способа определения показаний к программированной 
релапаротомии у пациентов с распространенным перитонитом на основании определения агрессивности его течения.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ. Работа основана на результатах лечения 100 больных с распространенным перитони-
том. В зависимости от значения рН экссудата брюшной полости пациенты были разделены на 2 группы. 1-ю 
группу составили пациенты со значением рН экссудата брюшной полости более 6,2 (75 больных), а 2-ю группу – 
пациенты со значением рН экссудата брюшной полости 6,2 и менее (25 больных). 
РЕЗУЛЬТАТЫ. В результате проведенного лечения в 1-й группе летальность составила 12,0 %. Во 2-й группе 
летальность составила 56,0 %. Разница статистически значима (р<0,001). В 1-й группе 4 (5,3 %) пациентам 
выполнили релапаротомии, а во 2-й группе 17 (68,0 %) пациентам выполнили релапаротомии. Разница стати-
стически значима (р<0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Сделан вывод о том, что при значении рН экссудата 6,2 и менее и отсутствии явного клини-
ческого улучшения пациенту показано выполнение санационной программированной релапаротомии не позднее 
48 ч от первой операции. 
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INTRODUCTION. Diffuse peritonitis remains a topical problem of modern medicine and is still associated with high mortality. 
The OBJECTIVE of this work was to develop an objective and easy-to-perform method for determining the indications 
for programmed relaparotomy in patients with diffuse peritonitis on the basis of determining the aggressiveness of its course. 
MATERIAL AND METHODS. The work was based on the results of treatment of 100 patients with diffuse peritonitis. 
Depending on the pH of the exudate of the peritoneal cavity, the patients were divided into 2 groups. The first group 
consisted of patients with pH value of peritoneal exudate more than 6.2 (75 patients), and the second group consisted 
of patients with pH value of peritoneal exudate 6.2 and less (25 patients). 
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В в е д е н и е. Лечение больных с распространен-
ным перитонитом остается актуальной проблемой 
современной медицины [1–4]. По данным большин-
ства авторов [5, 6], средняя летальность сохраняется 
на уровне 20–30 %, достигая цифр более 50 % при 
развитии полиорганной недостаточности и сепсиса.

Цель – разработать объективный и простой 
в исполнении способ определения показаний к про-
граммированной релапаротомии у пациентов с рас-
пространенным перитонитом посредством опреде-
ления агрессивности его течения.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. В исследование были вклю-
чены 100 пациентов, проходивших лечение в Самарской город-
ской клинической больнице № 1 им. Н. И. Пирогова и кли-
нике факультетской хирургии Самарского государственного 
медицинского университета с развившимся распространенным 
перитонитом. Критерии включения: наличие распространен-
ного перитонита; длительность заболевания более 6 ч; причина 
перитонита – перфорация стенки желудка или кишечника в 
различных отделах. Критерии исключения: наличие у пациента 
тромбоза мезентериальных сосудов; онкологические заболе-
вания с неудалимой опухолью, патология желчевыводящей 
системы и поджелудочной железы как причина перитонита.

Все пациенты поступали в стационар в экстренном порядке. 
Распределение больных по возрасту и полу приведено  
в табл. 1.

Всем больным, кроме физикального обследования, 
выполняли исследование общего анализа крови с подсчетом 
лейкоформулы, группы крови и резус-фактора, развернутого 
биохимического анализа крови, общего анализа мочи, электро-
кардиографию, ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости и обзорную R-скопию брюшной полости. Проводили 
инфузионную терапию, антибиотикотерапию и дезинтокси-
кационную терапию. Все 100 пациентов были оперированы. 
Оперативные вмешательства были направлены на устранение 
источника перитонита, санацию и дренирование брюшной 
полости. После операции всем больным проводили измерение 
внутрибрюшного давления для контроля компартмент-синдро-
ма. Для этого использовали катетер, установленный в мочевой 
пузырь. Операцию завершали ушиванием брюшной полости. 
Если планировали выполнить программированную релапаро-
томию, то операцию завершали формированием лапаростомы.

Во время первой операции всем пациентам забирали экс-
судат из брюшной полости и проводили посев для изучения 
характера микрофлоры и ее чувствительности к антибиотикам. 

Кроме этого, тотчас после выполнения лапаротомии для 
определения агрессивности развившегося перитонита мы про-

RESULTS. As a result of the treatment in group I, the mortality rate was 12.0 %. In group II, the mortality rate was 
56.0 %. The difference was statistically significant (p<0.001). In group I, 4 patients underwent relaparotomy (5.3 %), 
and in group II, 17 patients underwent relaparotomy (68.0 %). The difference was statistically significant (p<0.001). 
CONCLUSION. We concluded that at pH value of exudate 6.2 or less and the absence of obvious clinical improvement, 
the patient had been showed to performance the programmed remedial relaparotomy no later than 48 hours from the 
first operation. 
Keywords: diffuse peritonitis, remedial relaparotomies, indications
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Т а б л и ц а  1

Распределение больных по возрасту и полу

T a b l e  1

Distribution of patients by age and sex

Возраст пациента, лет Мужчины Женщины Всего

До 20 5 2 7

21–40 11 6 17

41–60 19 13 32

61–80 16 22 38

Старше 80 1 5 6

В с е г о 52 (52) 48 (48) 100 (100)

П р и м е ч а н и е: здесь и далее в скобках – %.

Т а б л и ц а  2

Распределение больных в зависимости от времени поступления

T a b l e  2

Distribution of patients depending on the time of admission

Время поступления, ч 1-я группа 2-я группа Сопоставимость

До 24 31 (39,2) 4 (19,0)
р=0,143

Свыше 24 48 (60,8) 17 (81,0)

В с е г о 79 (100) 21 (100)
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водили исследование рН экссудата брюшной полости. Время 
исследования не превышало 10 мин и не затягивало выпол-
нение операции.

Выполненное исследование является продолжением прово-
димой в клинике работы. В ранее проведенных исследованиях 
было показано, что, ориентируясь на значение рН экссудата 
брюшной полости, возможно судить об агрессивности перито-
нита и индивидуализированно принимать решение об объеме 
выполняемой операции у больных с перфорацией язвы две-
надцатиперстной кишки [7] . 

В данном исследовании была проверена гипотеза о том, 
возможно ли по значению рН экссудата брюшной полости при-
нимать решение о проведении программированной релапаро-
томии. Для этого больные были разделены на 2 группы. 1-ю 
группу составили 79 пациентов, при лечении которых рела-
паротомию не выполняли. 2-ю группу составил 21 пациент, 
при лечении которых выполняли релапаротомии. В данном 
исследовании при принятии решения о релапаротомии мы 
основывались на общепризнанных критериях, ретроспективно 
сопоставив их со значением рН экссудата брюшной полости 
в каждой группе больных.

Распределение больных в зависимости от времени поступ
ления в стационар приведено в табл. 2.

Критериями, на основании которых мы считали показан-
ной релапаротомию, были сохраняющийся после операции 
парез желудочно-кишечного тракта, развившаяся олигурия, 

появление после операции и нарастание печеночной и почеч-
ной недостаточности, изменение характера отделяемого по 
дренажам, нарастание интоксикации, сохраняющийся ком-
партмент-синдром.

Причины перитонита у пациентов сравниваемых групп 
приведены в табл. 3.

Во 2-й группе пациентов статистически значимо было 
больше пациентов с перфорацией стенки толстой кишки и 
меньше пациентов с перфорацией стенки желудка и двенад-
цатиперстной кишки.

Степень тяжести перитонита оценивали по Мангеймскому 
индексу перитонита. Распределение больных в зависимости 
от тяжести перитонита показано в табл. 4.

Во 2-й группе пациентов статистически значимо чаще 
встречалась III степень тяжести перитонита и реже – I сте-
пень тяжести.

Степень выраженности полиорганной недостаточности 
оценивали по индексу SOFA. Распределение больных в зави-
симости от выраженности полиорганной недостаточности 
приведено в табл. 5.

Во 2-й группе пациентов статистически значимо чаще 
встречались пациенты с более выраженными проявлениями 
полиорганной недостаточности.

Статистический анализ полученных данных проводили 
с использованием программы «Statistica 6.0». Для обнаруже-
ния различия между сравниваемыми группами рассчитывали 

Т а б л и ц а  3

Причины перитонита при поступлении в стационар

T a b l e  3

Causes of peritonitis when entering the hospital

Причина перитонита 1-я группа 2-я группа Сопоставимость

Перфорация язвы желудка, двенадцатиперстной кишки 56 (70,7) 7 (33,3) р=0,002

Перфорация тонкой кишки (кишечная непроходимость, болезнь Крона) 5 (5,3) 5 (23,8) р=0,050

Острый перфоративный аппендицит 13 (14,7) 2 (9,6) р=0,655

Перфорация толстой кишки (дивертикулярная болезнь, опухоли) 5 (9,3) 7 (33,3) р=0,003

В с е г о 79 (100) 21 (100)

Т а б л и ц а  4

Распределение больных сравниваемых групп в зависимости от тяжести перитонита (Мангеймский индекс перитонита)

T a b l e  4

Distribution of patients of compared groups depending on the severity of peritonitis (Mannheim Peritonitis Index)

Степень тяжести перитонита 1-я группа 2-я группа Сопоставимость

I 44 (55,7) 3 (14,3) р=0,002

II 22 (27,8) 8 (38,1) р=0,521

III 13 (16,5) 10 (47,6) р=0,007

В с е г о 79 (100) 21 (100)

Т а б л и ц а  5

Распределение больных сравниваемых групп в зависимости от выраженности полиорганной недостаточности (SOFA)

T a b l e  5

Distribution of patients of compared groups depending on the expression of multi-organ insufficiency (SOFA)

Индекс SOFA, баллы 1-я группа 2-я группа Сопоставимость

3–6 66 (83,5) 11 (52,4) р=0,003

7–9 12 (15,2) 6 (28,6) р=0,156

10 и более 1 (1,3) 4 (19,0) р=0,006

В с е г о 79 (100) 21 (100)
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χ2 Пирсона, при этом если одно из значений было равно 5 или 
менее, рассчитывали этот показатель с поправкой Йейтса. Для 
установления корреляционной связи рассчитывали коэффи-
цент Спирмена. Статистические различия считались значи-
мыми при p<0,05. Рассчитывали также чувствительность (Se) 
и специфичность признака (Sp).

Р е з у л ь т а т ы. В результате проведенного ле-
чения из 100 пациентов 77 (77,0 %) человек выздоро-
вели и 23 (23,0 %) умерли. В 1-й группе из 79 пациен-
тов умерли 7 человек, летальность составила 8,9 %. 
Во 2-й группе из 21 пациента умерли 16 человек, 
летальность составила 76,2 %. χ2 Пирсона составил 
42,47 (р<0,001). Разница статистически значима.

Всем пациентам 2-й группы (n=21) были вы-
полнены программированные релапаротомии. Из 
них 1 релапаротомия была выполнена 11 больным, 
2 релапаротомии – 6 больным, 3 релапаротомии – 
2 больным, 4 релапаротомии – 1 больному и еще 
1 больному выполнили 5 релапаротомий.

Результаты посева экссудата брюшной полости 
пациентов, вошедших в исследование, приведены 
в табл. 6.

Грибковая микрофлора у всех пациентов, вошед-
ших в исследование, была представлена Candida 
albicans, кокковая микрофлора была представлена 
бактериями рода Streptococcus и Staphylococcus. Ба-
циллярная микрофлора у всех этих больных была 
представлена различными видами факультативных 
анаэробов из семейства Enterobacter, Escherichia coli 
или Proteus. Миксты микрофлоры были представлены 
сочетанием бациллярной микрофлоры с грибковой, 
кокковой или бациллярной микрофлорой. При соче-
тании в миксте 2 бациллярных микроорганизмов эти 
микроорганизмы принадлежали разным семействам.

У пациентов 2-й группы статистически значимо 
чаще – на 32,4 % – высевались миксты возбудите-
лей (р=0,002), бациллярные возбудители высеяны 
на 18,5 % чаще, что оказалось статистически не-
значимо (р=0,109). Всего бациллярный возбудитель 
был высеян у 95,2 % пациентов 2-й группы. Кро-
ме того, ни у одного из пациентов 2-й группы не 
были высеяны кокковые микроорганизмы в каче-
стве монокультуры, а грибковые микроорганизмы 
были высеяны только у 1 (4,8 %) пациента.

Количественные характеристики микрофлоры 
у пациентов обеих групп приведены в табл. 7.

Была изучена закономерность того, как харак-
тер микрофлоры влияет на значение рН экссудата 
брюшной полости. Полученные данные в обеих 
группах больных приведены в табл. 8.

Затем был проведен анализ значений рН экс-
судата брюшной полости у пациентов 2-й группы 
и умерших больных 1-й группы. 

Основная масса пациентов 2-й группы и более 
половины умерших пациентов 1-й группы имели 
рН экссудата брюшной полости 6,2 и менее. По-
этому было выполнено определение корреляци-
онной связи между необходимостью выполнения 
релапаротомии и значением рН экссудата брюш-
ной полости у пациента. С помощью коэффици-
ента Спирмена установлено, что при значении рН 
экссудата брюшной полости 6,2 и менее имеется 
сильная корреляционная связь между этими двумя 
параметрами. Коэффициент Спирмена равен 0,973 
(p<0,05). Таким образом, отмечено совпадение зна-
чения рН экссудата брюшной полости при наличии 
в экссудате бациллярной микрофлоры или микста 
возбудителей и значения рН экссудата брюшной 

Т а б л и ц а  6

Характер высеянной микрофлоры в экссудате брюшной полости

T a b l e  6

The nature of the sowed microflora in exudate of an abdominal cavity

Характер микрофлоры 1-я группа 2-я группа Сопоставимость

Микрофлора не высеяна 27 (34,2) 0 р=0,005

Грибковая микрофлора 6 (7,6) 1 (4,8) р=0,977

Кокковая микрофлора 11 (13,9) 0 р=0,156

Бациллярная микрофлора 23 (29,1) 10 (47,6) р=0,109

Миксты возбудителей 12 (15,2) 10 (47,6) р=0,002

В с е г о 79 (100) 21 (100)

Т а б л и ц а  7

Количественные характеристики микрофлоры у пациентов обеих групп

T a b l e  7

Quantities of microflora in patients of both groups

Количество микрофлоры, КОЕ/мл 1-я группа 2-я группа Сопоставимость

103–104 22 (27,8) 4 (19,0) 
р=0,592

105–106 57 (72,2) 17 (81,0)

В с е г о 79 (100) 21 (100)



93

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2019 • Vol. 178 • № 5 • P. 89–94 Vachev A. N. et al.

полости у пациентов, при лечении которых выпол-
няли релапаротомии.

Для подтверждения проверяемой гипотезы па-
циенты, вошедшие в исследование, были разделены 
на 2 совокупности. Первую совокупность соста-
вили пациенты, значение рН экссудата брюшной 
полости которых был более 6,2. А вторую сово-
купность составили пациенты, у которых этот по-
казатель составил 6,2 и менее.

Выполнено сравнение числа релапаротомий 
в обеих совокупностях. 

Оказалось, что значение рН экссудата брюшной 
полости пациентов статистически значимо влияло 
на необходимость выполнения релапаротомии. При 
этом чувствительность признака (Se) «значение рН 
экссудата брюшной полости 6,2 и менее» составила 
81,0 %, а его специфичность (Sp) – 89,9 %.

О б с у ж д е н и е. Одним из важных момен-
тов успешности лечения больного с распростра-
ненным перитонитом является своевременно 
выполненное и адекватное по объему оператив-
ное вмешательство. Необходимость повторных 
вмешательств при распространенном перитони-
те во многом зависит от степени контаминации 
брюшной полости [3], что, согласно полученным 
данным, прямо пропорционально агрессивности 
течения перитонита. Именно поэтому интраопе-
рационная диагностика микробного пейзажа так 
важна при выборе тактики лечения таких паци-
ентов. Но метода быстрой и объективной диагно-
стики микробного пейзажа брюшной полости при 
перитоните в проработанной нами литературе мы 
не нашли. И именно поэтому выполнение релапа-
ротомии у больных без полиорганной недостаточ-
ности в реальной клинической практике проис-
ходит, как правило, с запозданием. 

Важным показателем, характеризующим течение 
перитонита, оказался рН экссудата брюшной поло-
сти. В норме рН в брюшной полости составляет 7,4. 
Этот показатель поддерживается буферными систе-
мами. Попадание содержимого желудочно-кишеч-
ного тракта в брюшную полость приводит к разви-
тию воспаления и сдвигу этого показателя в кислую 
сторону. Далее, за счет экссудации жидкости в сво-
бодную брюшную полость и действия буферных 
систем, организм стремится вернуть показатель рН 

брюшной полости к заданному значению. Однако 
присоединение микробного компонента препятству-
ет этому. Продукты жизнедеятельности микроорга-
низмов в условиях недостатка кислорода, а особенно 
появление в экссудате факультативных анаэробов 
с конечным продуктом обмена в виде молочной 
кислоты, смещают показатель рН вновь в кислую 
сторону. При этом увеличение количества микро
организмов прямо пропорционально сдвигу значе-
ния рН экссудата. Таким образом, чем слабее буфер-
ные системы справляются с микробной агрессией, 
чем выше контаминация, тем больше закисление 
среды. Именно поэтому значение рН экссудата дает 
нам возможность косвенно судить как о характере 
флоры, вызвавшей перитонит, так и об агрессивно-
сти течения перитонита. Чувствительность данного 
признака составила 81,0 %, а его специфичность – 
89,9 %. Это, в свою очередь, позволяет индивиду-
ально решать вопрос о необходимости выполнения 
программированной санационной релапаротомии 
у каждого конкретного пациента уже на этапе вы-
полнения первой операции, еще до развития у боль-
ного полиорганной недостаточности.

В ы в о д ы. 1. Показатель рН экссудата брюш-
ной полости объективно характеризует агрессив-
ность течения перитонита, характер микрофло-
ры в экссудате брюшной полости и может быть 
использован как дополнительный критерий для 
определения показаний к программированной са-
национной релапаротомии уже при выполнении 
первой операции при отсутствии полиорганной 
недостаточности.

2. Значение рН экссудата брюшной полости 6,2 
и менее свидетельствует о наличии в экссудате 
брюшной полости микста возбудителей или фа-
культативных бациллярных анаэробов, и поэтому 
у таких больных при отсутствии явного клиниче-
ского улучшения в течение 48 ч у пациента необ-
ходимо решить вопрос о выполнении санационной 
программированной релапаротомии.

Конфликт интересов
Авторы заявили об отсутствии конфликта интересов. 

Conflict of interest
The authors declare no conflict of interest. 

Т а б л и ц а  8

Значение рН экссудата брюшной полости в зависимости от характера высеянной микрофлоры

T a b l e  8

рН value of exudate of an abdominal cavity depending on the nature of the sowed microflora

Характер микрофлоры экссудата  Среднее значение уровня pH

Микрофлора не высеяна (n=27) (6,59±0,11)

Кокковая микрофлора (n=11) (6,77±0,10)

Грибковая микрофлора (n=7) (6,49±0,25)

Бациллярная микрофлора (n=33) (6,22±0,08)

Миксты возбудителей (n=22) (6,24±0,13)
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