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В периодической литературе последних лет предлагают делить перитонит по скорости его развития на первично 
распространенный перитонит (ПРП) и вторично распространенный перитонит (ВРП). Значение скорости разви-
тия гнойного перитонита пока не изучено. Цель исследования: оценить влияние темпов развития перитонита на 
результаты лечения больных с распространенным гнойным перитонитом. Материал и методы. Проанализировано 
113 пациентов с распространенным гнойным перитонитом. Изучена встречаемость перитонитов с различной ско-
ростью развития, их этиологическая структура и результаты лечения. Результаты. В группу ПРП вошли 56 (49,6%) 
больных, в группу ВРП — 57 (50,4%) больных. В группе ПРП в 64,3% наблюдений источником перитонита явилась па-
тология верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). В 35,7% случаев источником контаминации брюшной 
полости служили нижние отделы ЖКТ и структуры, локализующиеся вне пищеварительного тракта. В группе ВРП 
у 70,1% больных источником перитонита служили нижние отделы ЖКТ. В 29,9% случаях источником перитонита 
признаны верхние отделы ЖКТ и структуры, локализующиеся вне пищеварительного тракта. Уровень летальности 
в послеоперационном периоде в группе ПРП достигал 62,5%, что коррелировало с частотой развития соматических 
осложнений, которая была равна 69,4%. Летальность в группе ВРП равна 35,1% (p < 0,05), а соматические осложне-
ния зафиксированы в 40,3% наблюдений (p < 0,05). Вывод. Темпы развития распространенного гнойного перитонита 
оказывают существенное влияние на результаты лечения больных. 
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In recent years, the periodic literature suggests dividing peritonitis based on the speed of its development into primary 
peritonitis (PP) and secondary peritonitis (SP). The signifi cance of the speed of development of purulent peritonitis has not 
been studied yet. The aim of the study was to assess the impact of the rates of peritonitis development on treatment outcomes 
in patients with purulent peritonitis. Materials and Methods: A total of 113 patients with purulent peritonitis were analyzed. 
The incidence of peritonitis with varying rates of development, its etiological structure, and treatment outcomes were studied. 
Results: The PP group included 56 (49.6%) patients, while the SP group included 57 (50.4%) patients. In the PP group, 
64.3% of cases had pathology of the upper gastrointestinal tract as the source of peritonitis. In 35.7% of cases, the source of 
abdominal cavity contamination was the lower gastrointestinal tract and structures localized outside the digestive tract. In the 
SP group, 70.1% of patients had the lower gastrointestinal tract as the source of peritonitis. In 29.9% of cases, the source was 
identifi ed as the upper gastrointestinal tract and structures localized outside the digestive tract. The postoperative mortality 
rate in the PP group reached 62.5%, which correlated with a frequency of somatic complications of 69.4%. Mortality in the 
SP group was 35.1% (p < 0.05), with somatic complications recorded in 40.3% of cases (p < 0.05). Conclusion: The rates of 
development of purulent peritonitis have a signifi cant impact on treatment outcomes for patients.
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Перитонит — тяжелейшее осложнение большинства 
острых воспалительных заболеваний и травм органов 
брюшной полости, которое наблюдается у 20% больных, 
поступающих в хирургический стационар в экстренном 
порядке [1, 2]. Летальность при различных видах перито-
нита варьирует от 6 до 70% [3, 4].

Наибольшую опасность представляет распростра-
ненный гнойный перитонит. Именно этот вид перитони-
та чаще других приводит к смерти пациентов с острой 
хирургической патологией. 

Считается, что макроскопические признаки гнойного 
воспаления в животе появляются уже через 4 ч с момен-
та возникновения воспалительного процесса в кишечной 
стенке [5, 6].

К этому времени реакция организма на вторжение 
инфекции, как правило, уже определена — либо форми-
руется инфильтрат, ограничивающий зону гнойного вос-
паления и замедляющий вовлечение в патологический 
процесс новых областей брюшной полости, либо воспа-
лительный процесс приобретает неограниченный харак-
тер и достаточно активно распространяется по брюшине.

Воспаленная брюшина является «входными ворота-
ми» для проникновения инфекции в организм, а площадь 
воспаления и скорость его распространения соответству-
ют «ширине» этих «ворот» и скорости их раскрытия. 

Условно, брюшную полость делят на девять областей  
[7–9]. Если воспалительный процесс захватывает одну 
или две области живота, перитонит считают местным. 
В том случае, если воспаление вовлекает три области 
или больше, перитонит считается распространенным.

 В периодической литературе последних лет предла-
гают делить перитонит по скорости его развития на пер-
вично распространенный перитонит и вторично распро-
страненный перитонит [10].

В том случае, если распространенный перитонит раз-
вивается, минуя процесс формирования инфильтрата, 
что может наблюдаться при перфорации полого органа, 
его следует расценивать как первично распространен-
ный перитонит. Если развитию распространенного пери-
тонита предшествовало формирование воспалительного 
инфильтрата или абсцесса, ситуацию расценивают как 
вторично распространенный перитонит.

Ни для кого не секрет, что у больных, страдающих 
перитонитом, осложнившим течение одного и того же 
заболевания (например, острого аппендицита), реакция 
организма и скорость развития воспалительного процес-
са в животе может иметь существенные отличия. 

У одних пациентов признаки распространенного пе-
ритонита развиваются очень быстро и сопровождаются 
появлением выраженной перитонеальной симптомати-
ки по всему животу, яркой клинико-лабораторной кар-
тиной системно-воспалительной реакции, переходящей 
в развернутую полиорганную недостаточность. У дру-
гих больных, локальная перитонеальная симптоматика 
если и появляется, то притупляется в достаточно корот-
кие сроки, системно-воспалительная реакция выражена 
незначительно, а полиорганная недостаточность очень 
быстро уходит или вовсе отсутствует. 

Различная скорость распространения гнойного вос-
паления в брюшной полости предполагает различную 
реакцию организма, различную глубину и различную 
продолжительность органной недостаточности, а также 
различный прогноз для выздоровления этих пациентов.

Цель исследования: оценить влияние темпов разви-
тия перитонита на результаты лечения больных с рас-
пространенным гнойным перитонитом.

Задачи исследования: 
• изучить встречаемость перитонитов, которые раз-

виваются различными темпами;
• изучить этиологическую структуру перитонитов, 

которые развиваются различными темпами;
• оценить результаты лечения больных с первично 

распространенным перитонитом;
• оценить результаты лечения больных с вторично-

распространенным перитонитом;
• сравнить результаты лечения больных, у которых 

перитонит развивался разными темпами. 

Материал и методы
В исследование включены 113 пациентов, которые 

были оперированы в ГКБ №20 им. А.К. Ерамишанце-
ва по поводу распространенного гнойного перитонита 
за период 2022–2023 гг. Возраст больных варьировал 
от 18 до 92 лет. 51 пациент были мужчины, 62 – жен-
щины. Тяжесть больных перед оперативным лечением, 
оцененная по шкале Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA), находилась в диапазоне 0–11 баллов. Тяжесть 
перитонита, оцененная с помощью  Мангеймского 
индекса перитонита (МИП), находилась в пределах 
12–47 баллов. Тяжесть пациентов на третьи сутки по-
сле оперативного вмешательства, оцененная по шкале 
 SOFA, находилась в диапазоне 0–12 баллов. Продол-
жительность заболевания, осложнившегося перито-
нитом, варьировала от 4 до 168 ч. Продолжительность 
перитонита до 24 ч имела место в 58 наблюдениях. 
Длительность перитонита более 24 ч зафиксирована 
у 55 больных. В послеоперационном периоде сомати-
ческие осложнения имелись у 62 пациентов, раневые 
осложнения — у 28 больных, внутрибрюшные ослож-
нения зафиксированы в 22 наблюдениях. Умерло 55 па-
циентов. 

Для определения встречаемости изучаемых видов пе-
ритонита все пациенты были разделены на две группы 
в зависимости от темпов его развития. Если перитонит 
развивался стремительно и организм не успевал сфор-
мировать инфильтрат с источником контаминации, пе-
ритонит расценивали как первично распространенный 
(ПРП). Если вначале формировался инфильтрат, кото-
рый перерастал в распространенное воспаление брюши-
ны, перитонит расценивали как вторично распростра-
ненный (ВРП). 

В каждой сформированной группе изучали встре-
чаемость и основные характеристики, включающие по-
ловой состав, возраст, продолжительность перитонита, 
тяжесть исходного состояния (по SOFA) и тяжесть пери-
тонита (по МИП). 
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Встречаемость оценивали по процентному отноше-
нию того или иного вида перитонита ко всем перитони-
там, включенным в исследование. 

В каждой сформированной группе изучали этиологи-
ческую структуру перитонита.

Результаты лечения больных в каждой группе оцени-
вали по показателям летальности, глубине и длительно-
сти полиорганной недостаточности, а также по частоте 
развития соматических, раневых и внутрибрюшных ос-
ложнений.

Статистическая обработка данных проводилась с по-
мощью статистических программ Microsoft Excel, ис-
пользуя Z-тест и методы простой статистики. Различия 
между сравниваемыми параметрами признавались до-
стоверными при p < 0,05.

Результаты
В группу ПРП вошли 56 больных, у которых во время 

операции отсутствовали инфильтрат в области источни-
ка контаминации или тенденция к фрагментации гноя 
в брюшной полости. 

Согласно источнику контаминации, этиологическая 
структура перитонита в группе ПРП выглядела следую-
щим образом: перфорация желудка или двенадцатиперст-
ной кишки зарегистрирована в 30 наблюдениях, некроз 
или перфорация тонкой кишки имели место у 6 больных, 
острый аппендицит — в 1 случае, некроз или перфорация 
толстой кишки являлись причиной перитонита у 16 паци-
ентов. В 3 случаях источником инфекции служили другие 
анатомические образования (мочевыделительная систе-
ма, органы репродуктивной системы).

 Важнейшие характеристики групп представлены 
в табл. 1.

 Умерло 32 пациента. Средний уровень органной не-
достаточности, оцененный на третьи сутки послеопера-
ционного периода, был равен 5,8 ± 4,1 балла.

Изучение характера послеоперационных осложне-
ний в группе ПРП показало, что соматические ослож-
нения возникли в 39 наблюдениях, значимые раневые 
осложнения были зафиксированы у 10 пациентов, вну-
трибрюшные осложнения, потребовавшие дополнитель-

ных хирургических вмешательств, задокументированы 
у 16 больных.

В группу ВРП вошли 57 больных, у которых во вре-
мя операции были обнаружены инфильтрат в области 
источника контаминации или тенденция к фрагмента-
ции гноя, то есть образование фибриновых перегородок 
в брюшной полости (см. табл. 1). 

Этиологическая структура перитонита, согласно ис-
точнику контаминации, в группе ВРП выглядела следу-
ющим образом: патология желчных путей стала причи-
ной перитонита у 3 больных, перфорация желудка или 
двенадцатиперстной кишки зарегистрирована у 2 паци-
ентов, некроз или перфорация тонкой кишки встреча-
лись в 3 случаях, острый аппендицит — в 19 наблюдени-
ях, некроз или перфорация толстой кишки была причи-
ной перитонита у 21 больного. В 9 случаях источником 
инфекции служили другие анатомические структуры 
(мочевыделительная система, органы репродуктивной 
системы).

Умерло 20 пациентов. Средний уровень органной не-
достаточности, оцененный на третьи сутки послеопера-
ционного периода, был равен 3,3 ± 3,6 балла.

Изучение характера послеоперационных осложне-
ний в группе ВРП выявило, что соматические осложне-
ния имели место в 23 наблюдениях, значимые раневые 
осложнения были зафиксированы у 14 пациентов, вну-
трибрюшные осложнения, потребовавшие дополнитель-
ных хирургических вмешательств, задокументированы 
у 9 больных.

Обсуждение
Так как в процессе изучения литературы, посвящен-

ной лечению больных с перитонитом, мы не нашли ин-
формации о встречаемости перитонитов, отличающихся 
скоростью развития, проведено изучение этого вопроса 
в исследуемой когорте. 

В группе ПРП количество наблюдений равно 56, что 
составляет 49,6% от всех больных с распространенным 
гнойным перитонитом. В группе ВРП количество наблю-
дений 57, что составляет 50,4% от всех изученных боль-
ных и значимых отличий не демонстрирует (p > 0,05). 

 Таблица 1. Характеристика группы больных с ПРП и ВРП
Table 1. Characteristics of the group of patients with PP and SP

Показатель
Indicator

Группа ПРП
PP group

Группа ВРП
SP group

Количество больных, n (%) | Number of patients 56 (49,6) 57 (50,4)

Средний возраст, годы | Mean age, years 64,5 ± 15,5 59,2 ± 20,4

Мужчины/женщины | Men/women 29/27 22/35

Длительность перитонита до 24 ч/более 24 ч, пациенты
Peritonitis duration up to 24 hours and over, patients

32/24 22/35

SOFA перед операцией, балл | SOFA before surgery, score 3,6 ± 1,9 3,2 ± 1,7

МИП, балл | MPI, score 28, 1 ± 7,5 28,2 ± 8,1

П р и м е ч а н и е: ПРП — первично-распространенный перитонит; ВРП — вторично-распространенный  перитонит; МИП — Мангеймский 
индекс перитонита.
N o t e : PP — primary peritonitis, SP — secondary peritonitis, MPI — Mannheim Peritonitis Index.
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Распределение больных с распространенным гной-
ным перитонитом на две почти равночисленные группы 
позволяет сделать вывод, что встречаемость ПРП и ВРП 
примерно одинаковая. 

Так как гнойно-воспалительный процесс в животе 
обычно вызывается микробной флорой, присущей кон-
кретной анатомической структуре, а причин для выхода 
этой флоры в брюшную полость может быть по крайней 
мере несколько, мы не стали акцентировать внимание на 
конкретной нозологической форме, осложнившейся раз-
витием перитонита, а сочли целесообразным отметить 
лишь анатомическую структуру, послужившую источ-
ником перитонита (табл. 2).

Как видно из табл. 2, у 53,6% больных группы ПРП 
источником гнойного перитонита являются желудок 
и двенадцатиперстная кишка. В группе ВРП желудок 
и двенадцатиперстная кишка стали источником пери-
тонита всего у 3,5% пациентов, что достоверно меньше, 
чем в сравниваемой группе  (p < 0,05).

 Считается, что в содержимом желудка и двенадца-
типерстной кишки присутствуют в основном грамполо-
жительные бактерии в концентрации 103 на 1 мл [11–14]. 
Это достаточно низкая концентрация бактерий, которые 
обладают малой патогенностью и достаточно хорошо 
поддаются антибактериальной терапии в послеопераци-
онном периоде.

У 10,7% больных группы ПРП причиной контамина-
ции брюшной полости была тонкая кишка. В группе ВРП 
доля пациентов, у которых источник перитонита нахо-
дится в тонкой кишке, составляет 5,3%, что существенно 
не отличается от результата, полученного в группе ПРП 
(p > 0,05). 

Флора тонкой кишки представлена как аэробными, 
так и анаэробными микроорганизмами, концентрация 
 которых увеличивается в дистальном направлении ки-
шечника и достигает  108 на 1 мл [15–17]. Обычно опе-
ративное лечение в комбинации с антибиотикотерапией 
дает хороший клинический эффект. 

Толстая кишка, включая аппендикс, явилась причи-
ной перитонита у 30,4% больных группы ПРП. В груп-
пе ВРП этот источник перитонита был зафиксирован 
у 70,1% пациентов, что достоверно больше, чем в группе 
ПРП  (p < 0,05). 

Большую часть бактериального спектра содержи-
мого толстой кишки представляют анаэробы и грам-
отрицательные бактерии. Концентрация их достига-

ет 1012 на 1 мл [18, 19]. Содержание гнилостных и ан-
аэробных штаммов увеличивается в дистальных отделах 
толстой кишки. Подбор эффективных антибактериаль-
ных препаратов представляет серьезные трудности.

Анализ результатов исследования этиологической 
структуры перитонитов, развивающихся с разной скоро-
стью, продемонстрировал, что в группе ПРП 64,3% на-
блюдений представлено больными с патологией верхних 
отделов ЖКТ, 30,4% представлено пациентами с патоло-
гией нижних отделов ЖКТ, в 5,3% случаев источником 
перитонита является флора, локализующаяся вне пище-
варительной системы. 

В группе ВРП 14,1% наблюдений представлен патоло-
гией верхних отделов ЖКТ, 70,1% — патологией нижних 
отделов ЖКТ, в 15,1% случаев источником перитонита 
является флора, локализующаяся вне пищеварительного 
тракта.

Сравнительный анализ этиологической структуры 
перитонитов и позволяет предполагать, что вероятная 
бактериальная флора в группе ПРП должна обладать 
меньшей патогенностью, нежели в группе ВРП. Этот 
факт может оказывать существенное влияние на резуль-
таты лечения пациентов с распространенным гнойным 
перитонитом.

Для того, чтобы понимать, насколько корректно срав-
нение результатов лечения больных в сформированных 
группах, проведен сравнительный анализ основных па-
раметров, характеризующих эти группы. 

Средний возраст больных в группе 
ПРП  64,5 ± 15,5 года. В группе ВРП средний возраст 
находится на уровне 59,2 ± 20,4 года, что существенно 
не отличается от аналогичного показателя в группе ПРП 
( p > 0,05). 

Анализ возрастных параметров указывает на то, что 
основная масса пациентов той и другой группы пред-
ставлена лицами пожилого возраста. Отсутствие значи-
мых возрастных отличий в группах позволяет думать, 
что возраст пациентов не является фактором, определя-
ющим темпы развития гнойного воспаления в брюшной 
полости. 

Кроме того, отсутствие возрастных отличий пред-
полагает схожую сопутствующую патологию в группах 
и одинаковое влияние возраста на результаты лечения 
больных в обеих группах. 

Изучение продолжительности распространенного 
перитонита показало, что в группе ПРП продолжитель-

 Таблица 2. Этиологическая структура групп больных с различными темпами развития перитонита
Table 2. Etiological structure of groups of patients with various rates of peritonitis development

Источник перитонита /Peritonitis source Группа ПРП Группа ВРП

Желчные пути, n (%) | Biliary tract, n (%) 0 3 (5,3)

Желудок и двенадцатиперстная кишка, n % | Stomach and duodenum, n % 30 (53,6) 2 (3,5)

Тонкая кишка, n (%) | Small intestine, n (%) 6 (10,7) 3 (5,3)

Аппендикс, n (%) | Appendix, n (%) 1 (1,8) 19 (33,3)

Толстая кишка, n (%) | Large intestine n, (%) 16 (28,6) 21 (36,8)

Другое, n (%) | Other, n (%) 3 (5,3) 9 (15,8)
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ность перитонита менее 24 ч имеет место у 32 из 56 паци-
ентов, что составляет 57,1%, в то время как у 24 больных 
распространенный гнойный перитонит продолжался бо-
лее 24 ч, что составляет 42,9%. 

В группе ВРП длительность перитонита менее 24 ч 
имеет место в 26 из 57 пациентов, что составляет 45,6%, 
в 31 наблюдении продолжительность распространенно-
го гнойного перитонита превышала 24 ч, что составля-
ет 54,4%. 

Сравнительный анализ долей пациентов с различной 
продолжительностью гнойного перитонита зафиксиро-
вал лишь тенденцию к увеличению доли больных с дли-
тельно текущим перитонитом (более 24 ч) в группе ВРП, 
в то время как существенных отличий по этому показа-
телю отмечено не было (p > 0,05). 

По данным многочисленных исследований, прове-
денных ранее, длительность перитонита является одним 
из важнейших независимых факторов, влияющих на ре-
зультаты лечения данной категории пациентов  [20–23]. 
По длительности распространенного гнойного воспале-
ния в животе можно судить о фазе или периоде течения 
перитонита и, соответственно, предполагать тяжесть со-
стояния больных перед оперативным лечением. 

Анализ полученных результатов свидетельствует 
о том, что и в той, и в другой группе, примерно в полови-
не случаев перитонит был диагностирован в реактивной 
фазе или в периоде абдоминального сепсиса (длительность 
перитонита до 24 ч), что предполагает тяжелое состояние 
пациентов. У другой половины, перитонит находился 
в токсической/терминальной фазе или в периоде септи-
ческого шока (длительность перитонита более 24 ч), что 
предполагает крайне тяжелое состояние этих больных. 

Сделанные умозаключения могут быть проверены 
сравнением среднего уровня органной недостаточности 
в группах.

В группе ПРП средний уровень органной недостаточ-
ности, оцененный по шкале SOFA, достигает 3,6 ± 1,9 
балла.

В группе ВРП уровень органной недостаточности до-
стигает 3,2 ± 1,7 балла, что существенно не отличался 
от аналогичного показателя в группе ПРП (p > 0,05).

Анализ результатов изучения органной недостаточ-
ности свидетельствует о ее присутствии у большей ча-
сти пациентов той и другой групп, что позволяет харак-
теризовать их состояние тяжелым и крайне тяжелым. 
При этом глубина органной недостаточности перед опе-
ративным вмешательством в обеих группах находится 
примерно на одном уровне.

Завершает сравнительное изучение двух групп боль-
ных с различными темпами развития распространенно-
го гнойного перитонита сравнительный анализ тяжести 
перитонита, оцененной с помощью МИП.

В группе ПРП среднее значение МИП находится на 
уровне 28,1 ± 7,5 балла. Среднее значение МИП в группе 
ВРП равно 28,2 ± 8,1 балла, что не имеет существенных 
отличий от аналогичного показателя в группе ПРП.

Сравнение результатов изучения тяжести перитони-
та свидетельствует о том, что в обеих группах основная 

масса наблюдений представлена пациентами с перито-
нитом второй и третьей степенью тяжести, что предпо-
лагает летальность в диапазоне 25–60% [24–26]. 

Таким образом, сравнительный анализ важнейших 
характеристик продемонстрировал, что изучаемые груп-
пы абсолютно сопоставимы по основным показателям, 
поэтому сравнительный анализ результатов лечения па-
циентов в этих группах будет вполне корректным. 

Несмотря на проводимое лечение, из 56 пациентов 
группы ПРП умерло 35 больных, что составляет леталь-
ность 62,5%. 

Из 57 пациентов группы ВРП смерть зафиксирована 
в 20 наблюдениях, что составляет летальность 35,1% 
и достоверно ниже аналогичного показателя в сравнива-
емой группе (p < 0,05). 

Столь серьезная разница показателей летальности 
в группах, одинаковых по основным характеристикам, 
вызывает недоумение и требует детального изучения ре-
зультатов лечения в каждой группе. 

Недоумение становится еще более глубоким, если 
учесть результаты изучения этиологии перитонита 
в данном исследовании. Изучение этиологии перитони-
та указывало на то, что перитонит в группе ПРП должен 
протекать значительно мягче, чем в группе ВРП, так как 
в подавляющем большинстве случаев его источником 
является патология верхних отделов ЖКТ. В группе ВРП 
в основной массе клинических наблюдений источник пе-
ритонита локализуется в нижних отделах ЖКТ, что про-
гностически менее выгодно для пациента. 

Продолжительность полиорганной недостаточности 
в группе ПРП, оцененная с помощью шкалы SOFA на 
третьи сутки после операции, достигает 5,8 ± 4,1 балла. 
В группе ВРП этот показатель равен 3,3 ± 3,6 балла, что 
несколько ниже, чем в группе ПРП, но разница не дости-
гает уровня достоверности (p > 0,05). 

На наш взгляд, продолжительность полиорганной не-
достаточности после ликвидации источника контамина-
ции может отражать глубину повреждения органов и си-
стем гнойно-воспалительным процессом. Четкая тенден-
ция к увеличению среднего уровня SOFA на третьи сутки 
после операции в группе ПРП позволяет предполагать, 
что при стремительном распространении гнойного про-
цесса восстановление нормальной органной функции 
происходит медленнее, чем у больных с развитием пе-
ритонита более спокойными темпами, что, по-видимому, 
может быть обусловлено более значимым повреждением 
основных систем организма. 

Изучение послеоперационных осложнений показа-
ло, что соматические осложнения в группе ПРП име-
лись у 39 пациентов, что составляет 69,6%. В группе 
ВРП развитие соматических осложнений зафиксировано 
у 23 больных, что соответствует 40,4% (табл. 3).

Сравнительный анализ частоты развития соматиче-
ских осложнений в послеоперационном периоде обна-
ружил достоверные различия в полученных результа-
тах (p < 0,05). В группе ПРП соматические осложнения 
встречаются в 1,8 раз чаще, чем в группе ВРП. Эта раз-
ница коррелирует с длительностью полиорганной недо-
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статочности — глубиной повреждения основных систем 
организма и может оказывать влияние на конечный ре-
зультат лечения этих больных. 

Гнойные раневые осложнения в группе ПРП зафик-
сированы у 10 (17,6%) пациентов. В группе ВРП раневые 
осложнения были обнаружены у 14 (24,6%) больных.

Несмотря на то, что процент гнойных раневых ос-
ложнений в группе ПРП оказался несколько ниже ана-
логичного показателя в группе ВРП, имеющаяся раз-
ница не достигает уровня достоверности и является 
статистически не значимой (p > 0,05). Внутрибрюшные 
осложнения, требовавшие проведения дополнительных 
хирургических вмешательств, диагностированы в груп-
пе ПРП у 16 пациентов, что составляет 28,6%. В группе 
ВРП внутрибрюшные осложнения имели место у 9 паци-
ентов, что составляет 15,8%. Сравнительный анализ по-
лученных выше результатов зафиксировал, что в группе 
ПРП внутрибрюшные осложнения развиваются несколь-
ко чаще, чем в группе ВРП, однако различия позволяют 
говорить лишь о тенденции и не являются статистически 
значимыми (p > 0,05).

Проведенное исследование подтвердило, что рас-
пространенный гнойный перитонит действительно мо-
жет развиваться с неодинаковой скоростью. У 49,6% 
больных распространенный гнойный процесс в животе 
захватывает обширные площади брюшинного покрова 
настолько стремительно, что организм не успевает под-
готовиться и эффективно противостоять бактериально-
му вторжению. Такой перитонит назван первично рас-
пространенным (ПРП). 

У 50,4% больных распространенный гнойный про-
цесс в животе развивается медленно, постепенно пре-
одолевая барьеры, формируемые организмом. Этот сце-
нарий именуется вторично распространенным перито-
нитом (ВРП).

В 64,3% случаев ПРП возникает в результате наруше-
ния целостности верхних отделов ЖКТ. В 35,7% наблю-
дений источником является толстая кишка и очаги про-
чей локализации. У больных с ВРП ситуация противопо-
ложная. В 70% случаев источником инфекции является 

толстая кишка, а оставшиеся 30% приходятся на верхние 
отделы ЖКТ и очаги иной локализации.

Результаты лечения пациентов, у которых перитонит 
развивается с различной скоростью, имеют определен-
ные отличия. Показатели летальности в группе ПРП до-
стигают 62,5%, что в 1,8 раз выше, чем в группе ВРП, где 
уровень летальности равен 35,1% (p < 0,05). Частота раз-
вития соматических осложнений в послеоперационном 
периоде также имеет существенные отличия. В группе 
ПРП она достигает 69,6%, в то время как в группе ВРП 
соматических осложнений 40,4% (p < 0,05). Разница 
в длительности полиорганной недостаточности в после-
операционном периоде, частоты развития гнойных ране-
вых осложнений и частоты развития внутрибрюшных ос-
ложнений не достигала уровня достоверности, хотя и де-
монстрировала тенденцию к увеличению в группе ПРП.

Таким образом, проведенное исследование проде-
монстрировало, что темпы развития распространенного 
гнойного перитонита оказывают существенное влияние 
на результаты лечения больных с перитонитом. Меха-
низмы этого влияния пока окончательно не ясны и тре-
буют дальнейшего изучения.

Во избежание ошибок в терминологии считаем це-
лесообразным первично распространенный перитонит 
назвать быстро распространяющимся перитонитом, 
а вторично распространенный перитонит — медленно 
распространяющимся перитонитом. 
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