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АННОТАЦИЯ
Обоснование. В современных вооруженных конфликтах частота развития перитонита при проникающих ранениях жи-
вота, сопровождающихся повреждением полых органов, достигает 31%.
Цель — оценить эффективность вакуум-ассистированной лапаротомии как методики временного закрытия брюшной 
полости в ходе тактики «открытый живот» у пациентов с огнестрельными проникающими ранениями живота, ослож-
ненными развитием перитонита.
Методы. Проанализированы результаты применения вакуум-ассистированной лапаростомии для лечения 100 па-
циентов с  огнестрельными проникающими ранениями живота, осложненными развитием перитонита с 01.03.2022 
по 01.03.2024. В  зависимости от отделения пребывания и  клинического исхода все пациенты были разделены 
на 3 группы: 1-ю группу составили 9 пациентов хирургического отделения; во 2-ю группу включены 59 раненых отде-
ления анестезиологии и реанимации, у которых выполнено «окончательное закрытие брюшной полости»; 32 пациента 
с  зафиксированным внутрибольничным летальным исходом составили 3-ю группу. Кроме того, в 1-й и 2-й  группах 
было предусмотрено разделение пациентов на подгруппы в  зависимости от методики «окончательного закрытия 
брюшной полости»: послойное ушивание брюшной полости (первичное фасциальное закрытие) или ушивание только 
кожи лапаротомной раны (запрограммированная вентральная грыжа), реализованной в ходе заключительной релапа-
ротомии. Каждую релапаротомию завершали вакуум-ассистированной лапаротомией по единому протоколу. Произ-
ведено построение прогностических моделей выполнения первичного фасциального закрытия и развития внутриболь-
ничного летального исхода. 
Результаты. В 1-й группе первичное фасциальное закрытие достигнуто в 78% случаев, во 2-й группе — в 29% случаев 
(p <0,007). Во 2-й группе в подгруппе запрограммированной вентральной грыжи большее, чем в подгруппе первичного 
фасциального закрытия, количество релапаротомий (p <0,001), длительность ведения открытого живота (p <0,001), 
длительность нахождения в отделении (p=0,008). Увеличение длительности открытого живота (2-я группа) на 1 сутки 
уменьшает вероятность первичного фасциального закрытия на 18% (отношение шансов равно 0,817; 95% довери-
тельный интервал: 0,706–0,945; p=0,007). Уменьшение временного интервала между оперативными вмешательствами 
для пациентов 2-й группы — предиктор развития летального исхода (отношение шансов равно 0,934; 95% довери-
тельный интервал: 0,876–0,997; p=0,040). Увеличение возраста пациента на один год увеличивает вероятность ле-
тальных исходов на 15% (отношение шансов равно 1,153; 95% доверительный интервал: 1,035–1,284; p=0,010); повы-
шение суммы баллов по шкале оценки тяжести органной недостаточности, при инициации тактики открытого живота,  
на 1 балл — на 82% (отношение шансов равно 1,817; 95% доверительный интервал: 1,255–2,632; p=0,002).
Заключение. Достижение первичного фасциального закрытия сопряжено с уменьшением количества предшествую-
щих оперативных вмешательств, длительностью лечения пациентов в отделении анестезиологии и реанимации. Чем 
меньше длительность ведения открытого живота, тем выше вероятность первичного фасциального закрытия. Воз-
раст пациента и сумма баллов по шкале оценки тяжести органной недостаточности можно рассматривать в качестве 
предикторов внутрибольничного летального исхода у раненных с огнестрельными проникающими ранениями живота, 
осложненными развитием перитонита.

Ключевые слова: абдоминальный компартмент-синдром; вакуум-ассистированная лапаростомия; открытый живот; 
первичное фасциальное закрытие; перитонит; релапаротомия; терапия отрицательным давлением; органная недоста-
точность.
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ABSTRACT
BACKGROUND: In modern armed conflicts, peritonitis incidence in penetrating abdominal injuries involving hollow organ dam-
age reaches 31%.
AIM: This study aimed to evaluate the effectiveness of vacuum-assisted laparotomy as a temporary abdominal closure tech-
nique in the open abdomen approach for patients with penetrating abdominal gunshot wounds complicated by peritonitis.
METHODS: The outcomes of vacuum-assisted laparostomy were analyzed in 100 patients with penetrating abdominal gunshot 
wounds complicated by peritonitis between March 1, 2022, and March 1, 2024. The patients were divided into three groups 
based on hospital department and clinical outcome: group 1, 9 patients from the surgical department; group 2, 59 wounded 
patients from the anesthesiology and intensive care unit who underwent definitive abdominal closure; and group 3, 32 patients 
with documented in-hospital mortality. The patients in groups 1 and 2 were further subdivided according to definitive abdomi-
nal closure technique: layered closure of the abdominal wall (primary fascial closure) or skin-only closure of the laparotomy 
wound (planned ventral hernia) performed during the final relaparotomy. Each relaparotomy was performed with vacuum-
assisted laparotomy according to a standardized protocol. Predictive models to achieve primary fascial closure and for in-
hospital mortality were developed.
RESULTS: Primary fascial closure was achieved in 78% of group 1 cases and in 29% of group 2 cases (p < 0.007). In group 2, the 
planned ventral hernia subgroup had significantly more relaparotomies (p < 0.001), longer open abdomen duration (p < 0.001), 
and longer intensive care unit stays (p = 0.008) than the primary fascial closure subgroup. An increase in the duration of open 
abdomen management (group 2) by 1 day decreased the possibility of primary fascial closure by 18% (odds ratio [OR] = 0.817; 
95% confidence interval [CI]: 0.706–0.945; p = 0.007). In group 2, a decrease in the interval between surgical interventions was 
a predictor of in-hospital mortality (OR = 0.934; 95% CI: 0.876–0.997; p = 0.040). An increase in patient age by 1 year increased 
the possibility of death by 15% (OR = 1.153; 95% CI: 1.035–1.284; p = 0.010), whereas a 1 point increase in organ failure severity 
score at the initiation of open abdomen approach increased it by 82% (OR = 1.817; 95% CI: 1.255–2.632; p = 0.002).
CONCLUSION: Achieving primary fascial closure is associated with a smaller number of preceding surgical interventions and 
duration of intensive care unit treatment. The shorter the open abdomen duration, the higher the possibility of primary fascial 
closure. Patient age and the initial organ failure severity score are potential predictors of in-hospital mortality in patients with 
penetrating abdominal gunshot wounds complicated by peritonitis.

Keywords: abdominal compartment syndrome; vacuum-assisted laparostomy; open abdomen; primary fascial closure; 
peritonitis; relaparotomy; negative pressure therapy; organ failure.
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ОБОСНОВАНИЕ
В локальных вооруженных конфликтах частота раз-

вития перитонита при проникающих ранениях живота, 
сопровождающихся повреждением полых органов, до-
стигает 31% [1]. На сегодняшний день как для лечения 
перитонита, так и при реализации первого этапа страте-
гии «контроль повреждений», с  учетом необходимости 
профилактики развития абдоминального компартмент-
синдрома, широко применяют хирургическую тактику 
«открытый живот» (ОЖ). Реализация данной тактики 
подразумевает выполнение этапных релапаротомий, 
в ходе которых брюшную полость не ушивают послойно, 
а применяют различные методики ее временного закры-
тия (ВЗБ): мешок Боготы, застежка-молния, сетчатые 
импланты, Wittmann Patch, сближающие (динамические) 
швы, Barker's Vacuum Pack Technique, вакуум-ассистиро-
ванная лапаростомия (ВАЛС) [2–4].

ВАЛС — одна из наиболее распространенных и  эф-
фективных методик ВЗБ при реализации тактики ОЖ [2, 3]. 
Данная методика основана на принципе «терапия отрица-
тельным давлением» [4, 5]. Следует отметить, что в ходе 
применения тактики ОЖ неизбежно происходит лате-
рализация фасциальных краев неушитой лапаротомной 
раны  [6, 7]. Данный процесс приводит к  определенным 
трудностям в  ходе выполнения первичного фасциаль-
ного закрытия (ПФЗ) — послойного ушивания лапаро-
томной раны при окончании реализации тактики ОЖ [8]. 
При невозможности выполнения ПФЗ, когда показания 
к  дальнейшему продолжению тактики ОЖ отсутствуют, 
вынужденно выполняют ушивание только кожи лапаро-
томной раны, что неизбежно приводит к  формированию 
запрограммированной послеоперационной вентральной 
грыжи (ЗВГ), которую необходимо устранять в плановом 
порядке [2, 9]. 

Таким образом, ПФЗ и ЗВГ — варианты окончатель-
ного закрытия брюшной полости (ОЗБ), когда нет необ-
ходимости продолжать реализацию тактики ОЖ. Раннее 
достижение ПФЗ — одна из целей тактики ОЖ, а частота 
выполнения ПФЗ, в  свою очередь, отражает эффектив-
ность конкретной методики ВЗБ [2, 10]. ВАЛС, как мето-
дика ВЗБ, с  одной стороны, позволяет достичь высокой 

частоты выполнения ПФЗ, с  другой стороны, обладает 
низким риском развития осложнений и показателем вну-
трибольничного летального исхода (ЛИ) [11, 12].

Цель исследования — оценить эффективность при-
менения ВАЛС как методики ВЗБ при реализации хи-
рургической тактики ОЖ у  пациентов с  огнестрельными 
проникающими ранениями живота, осложненными раз-
витием перитонита.

МЕТОДЫ
В одноцентровое неконтролируемое неослепленное 

исследование были включены 102 пациента с огнестрель-
ными проникающими ранениями живота, осложненными 
развитием перитонита, которым в ходе реализации такти-
ки ОЖ в качестве метода ВЗБ применяли ВАЛС. Инфор-
мация о  хирургическом анамнезе была получена ретро-
спективно из историй болезни. Стоит отметить, что в 98% 
случаев у  анализируемых пациентов был сочетанный 
и  множественный характер ранений. На предыдущих 
этапах лечения им выполняли не только лапаротомии, 
но и  другие оперативные вмешательства в  различных 
анатомических областях. Два пациента были исключе-
ны из исследования ввиду перевода в  другие лечебные 
учреждения до момента ОЗБ. ВАЛС в  ходе применения 
тактики ОЖ реализовывали разными хирургическими 
бригадами, по стандартной методике. 

Пациенты исходной выборки были разделены на груп-
пы в  зависимости от отделения пребывания и  клиниче-
ского исхода: в 1-ю группу были отнесены 9 (9%) па-
циентов, находившиеся на лечении в  хирургическом 
отделении (ХО), во 2-ю группу — 59 (65%) пациентов 
отделения анестезиологии и реанимации (ОАР), которым 
удалось достичь ОЗБ, в 3-ю группу — 32 (35%) пациента, 
находившиеся на лечении в  ОАР, у  которых произошел 
внутрибольничный ЛИ. В 1-й и 2-й группах было пред-
усмотрено разделение пациентов на подгруппы в  зави-
симости от методики ОЗБ, реализованной в ходе текущей 
госпитализации (ПФЗ или ЗВГ). Был также проведен ана-
лиз внутри 1-й и 2-й групп (между подгруппами). Воз-
растные и отдельные клинические показатели пациентов 
всех групп приведены в табл. 1.

Таблица 1. Возрастные и клинические показатели пациентов всех групп, Me [Q1; Q3]

Показатель
Группа

p, 1 vs 2 p, 2 vs 3
1 2 3

Возраст, лет 26 [24; 38,5] 32 [26; 36] 34 [29,7; 45,3] =0,605 =0,026

Длительность нахождения в отделении, 
койко-день 30 [19; 57] 11 [7; 21] 9,5 [6; 17,5] =0,019 =0,247

Срок от даты получения ранения до даты 
первой релапаротомии с ВАЛС, сут

9 [4; 9,5] 5 [4; 9] 6,5 [5; 10,75] =0,312 =0,220

Сумма баллов по шкале SOFA при первой 
релапаротомии с ВАЛС

– 2 [1; 4] 7,5 [5,25; 13] – <0,001

Примечание (и далее в  таблице). ВАЛС — вакуум-ассистированная лапаростомия; SOFA (sequential organ failure assessment) — шкала оценки 
тяжести органной недостаточности; vs — против.
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Исследование проводили в несколько этапов: 1) отбор 
и формирование базы данных; 2) статистический анализ 
различий показателей между группами и  подгруппами; 
3) построение прогностических моделей для групп паци-
ентов с целью выявления предикторов выполнения ПФЗ 
и развития внутрибольничного ЛИ. Дизайн исследования 
представлен на рис. 1.

Критерии включения в исследование: возраст пациен-
тов старше 18 лет; мужской пол; наличие огнестрельного 
проникающего ранения живота, осложненного развитием 
перитонита; реализация тактики ОЖ с применением ВАЛС. 
Критерии исключения из исследования: перевод в другие 
лечебные учреждения до ОЗБ (невозможность отследить 
методику последующей реализации тактики ОЖ).

В ходе исследования анализировали результаты ле-
чения пациентов, госпитализированных в  отделение 
анестезиологии и реанимации (ОАР) и хирургическое от-
деление (ХО) лечебно-диагностического центра (клини-
ческого, многопрофильного, высоких технологий) Воен-
но-медицинской академии им. С.М. Кирова с 01.03.2022 
по 01.03.2024.

На заключительном этапе оперативного вмешатель-
ства (рис. 2, а) (лапаротомии/релапаротомии) в  брюш-
ную полость помещали перфорированную двухслойную 
дренажную пленку Suprasorb CNP Drainage Film, равно-
мерно распределяя ее поверх большого сальника, пе-
тель кишечника и укладывая ее края в боковые каналы 
и  полость малого таза. Она выполняла роль защитного 

Рис. 1. Дизайн исследования: ПОН — полиорганная недостаточность; ОЖ — «открытый живот»; ОЗБ — окончательное закрытие брюшной 
полости .

Пациенты с ранениями живота за период наблюдения, n=54

Пациенты, включенные в исследование, n=102

Статистический анализ различий показателей между группами и внутри групп

Построение прогностических моделей для выявления предикторов первичного фасциального закрытия,
летального исхода

Пациенты, находившиеся в хирургическом
отделении, 1-я группа, n=9

Первичное фасциальное закрытие, 
n=7

Пациенты с выполненным ОЗБ, 2-я группа, n=59

Первичное фасциальное закрытие, 
n=17

Ушивание кожи лапаротомной 
раны, n=42

Пациенты с развившимся, в ходе реализации тактики 
ОЖ, летальным исходом, 3-я группа, п=32
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Определение ПОН при первой 
релапаротомии с вакуум-
ассистированной лапаро
стомией по шкале SOFA
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висцерального слоя между органами брюшной полости 
и  аспирирующим слоем (полиуретановой пеной/губкой), 
обеспечивая эффективный отток патологического со-
держимого брюшной полости из отлогих мест (рис. 2, b). 
Пленку моделировали под необходимые размеры без по-
тери ее качественных свойств. 

На защитный висцеральный слой между краями лапа-
ротомной раны укладывали смоделированную по размеру 
живота полиуретановую пену Suprasorb CNP Wound Foam 
(рис. 2, c). При необходимости «направленного» дрени-
рования флегмон, гнойных затеков, абсцессов брюшной 
полости в  данные области устанавливали отдельные до-
полнительные участки полиуретановой пены. Апоневроз 
не ушивали, на кожные края лапаротомной раны накла-
дывали отдельные внутрикожные узловые швы, обеспечи-
вающие сведение краев лапаротомной раны с оставлением 
промежутка в 7–12 см. В качестве альтернативы наложе-
нию швов, для уменьшения длительности оперативного 
вмешательства, полиуретановую пену фиксировали к кож-
ным краям лапаротомной раны хирургическим степлером 
(рис. 2, c). На кожу передней брюшной стенки наклеивали 
герметизирующую пленку Suprasorb F. Дренажный порт 
фиксировали поверх отверстия, сформированного в «гер-
метизирующем слое» (рис. 2, d).

Отрицательного давления достигали применени-
ем стационарных источников, установленных в  пане-
лях палат ОАР и  ХО. Дренажи через системы трубчатых 

переходников подключали к  источнику постоянного от-
рицательного давления, величина которого составляла 
80–120 мм рт.  ст., в зависимости от состояния брюшной 
полости, оцениваемого интраоперационно, и предпочте-
ний оперирующего хирурга.

Запланированные релапаротомии выполняли со сменой 
системы для налаживания отрицательного давления, каж-
дые 24–72 ч, в  зависимости от показателей объективной 
оценки тяжести состояния пациента, распространенности 
перитонита и медико-тактической обстановки. В ходе этап-
ной релапаротомии, когда продолжение реализации так-
тики ОЖ не требовалось, а края апоневроза сопоставляли 
без избыточного натяжения, выполняли послойное уши-
вание лапаротомной раны (ПФЗ) — при этом и апоневроз, 
и кожу ушивали отдельными узловыми швами. При невоз-
можности сопоставления краев мышечно-апоневротиче-
ского слоя ушивали только кожу лапаротомной раны. Все 
этапные релапаротомии выполняли исключительно под об-
щей анестезией с эндотрахеальным наркозом.

Конечной точкой исследования был исход лечения 
пациента во время тактики ОЖ: окончательное закрытие 
брюшной полости (ПФЗ или ЗВГ) или развитие внутриболь-
ничного ЛИ. Также в  ходе исследования анализировали 
длительность нахождения в  отделении, срок от даты по-
лучения ранения до даты первой релапаротомии с  ВАЛС, 
интервал между релапаротомиями с  ВАЛС, длительность 
ведения ОЖ, количество релапаротомий с ВАЛС, балльная 

Рис. 2. Вакуум-ассистированная лапаростомия с помощью системы самостоятельной сборки (пояснения в тексте).
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оценка по шкале оценки тяжести органной недостаточно-
сти (sequential organ failure assessment — SOFA) при пер-
вой релапаротомии с  ВАЛС и  эффективность данных по-
казателей как предикторов выполнения ПФЗ, развития ЛИ.

В качестве дополнительных исходов исследовали ча-
стоту развития осложнений (развитие свищей полых ор-
ганов, внутрибрюшных абсцессов).

Пациенты исходной выборки были разделены на груп-
пы в  зависимости от отделения пребывания и  клиниче-
ского исхода: в 1-ю группу были отнесены пациенты, 
находившиеся на лечении в  ХО, во 2-ю группу — па-
циенты ОАР, которым удалось достичь ОЗБ, в 3-ю груп-
пу — пациенты, находившиеся на лечении в ОАР, у кото-
рых развился внутрибольничный ЛИ. В 1-й и 2-й группах 
было предусмотрено разделение пациентов на под-
группы в  зависимости от методики ОЗБ, реализованной 
в ходе текущей госпитализации (ПФЗ или ЗВГ). Был так-
же произведен анализ внутри 1-й  и 2-й  групп (между  
подгруппами).

Регистрацию исходов исследования проводили на ос-
нове клинического наблюдения, отраженного в  истори-
ях болезни, со дня выполнения первой релапарото-
мии с  ВАЛС до перевода в  другое отделение, выписки 
из стационара или внутрибольничного ЛИ. Пациентам, 
находившимся на лечении в ОАР, при инициации тактики 
ОЖ была произведена объективная балльная оценка ор-
ганной дисфункции и  риска развития сепсиса по шкале  
SOFA.

Проведение исследования одобрено локальным 
этическим комитетом Военно-медицинской академии  
им. С.М. Кирова (протокол № 296 от 19.11.2024).

Статистический анализ данных проводили в  про-
грамме IBM SPSS Statistics v.27 (Соединенные Штаты 
Америки). При анализе количественных переменных 
с  помощью критериев Колмогорова–Смирнова и  Ша-
пиро–Уилка определяли соответствие распределения 
данных в  выборке закону нормального распределения. 
Распределение количественных переменных не соответ-
ствовало нормальному закону, в связи с чем для их опи-
сания использовали медиану, верхний и нижний кварти-
ли (Me [Q1; Q3]), среднее арифметическое, минимальное 
и максимальное (min (x−), max (x−)) значения. Анализ би-
номинальных переменных выполняли с использованием 

таблиц сопряженности. Для их сравнения применяли 
точный критерий Фишера, а  также рассчитывали отно-
шение шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом 
(95% ДИ). В  ходе сравнительного анализа результатов, 
при распределении, отличном от нормального хотя 
бы одной из сравниваемых совокупностей, применялся 
непараметрический U-критерий Манна–Уитни для не-
зависимых выборок. Уровень значимости для исследо-
вания был выбран α=0,05. Для построения прогности-
ческой модели исходов (выполнение ПФЗ, вероятность 
развития внутрибольничного ЛИ) использовали метод 
логистической регрессии. Предварительно была про-
ведена оценка переменных-предикторов на наличие 
мультиколлинеарности путем построения корреляцион-
ной матрицы и определения фактора инфляции диспер-
сии. Для повышения стабильности модели, предикторы, 
обладающие высокой мультиколлинеарностью, были 
исключены. Кроме того, критерием исключения преди-
кторов из модели было значение p >0,1. С целью оцен-
ки прогностической способности модели использовали 
критерий согласия Хосмера–Лемешоу. Доля вариации 
зависимой переменной, объясняемой моделью с  пре-
дикторами, была измерена с  помощью коэффициента 
детерминации Найджелкерка. При описании полученной 
прогностической модели, для предикторов, указывали 
коэффициенты регрессии, значения p, значения ОШ, 
а также 95% ДИ для ОШ. Относительные величины пред-
ставлены в процентах. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Выявлены различия между группами пациентов 

по частоте выполнения ПФЗ и  интервалу между ре-
лапаротомиями с  ВАЛС. Установлено, что вероятность 
выполнения ПФЗ в 1-й группе в 8,2 раза выше, чем во  
2-й группе, а в 3-й группе короче интервал между рела-
паротомиями (табл. 2). 

Статистически значимых различий между подгруп-
пами в 1-й группе не выявлено, вероятно, ввиду мало-
го количества наблюдений в  анализируемой выборке, 
что ограничивает применение логистической регрессии 
при построении прогностической модели для данной 
группы пациентов (табл. 3). 

Таблица 2. Клинические показатели, оцениваемые во время лечения, Me [Q1; Q3]

Показатель
Группа

p, 1 vs 2 p, 2 vs 3
1 2 3

Количество релапаротомий с ВАЛС 2 [2; 6] 4 [3; 9] 3 [2; 6,75] =0,095 =0,125

Интервал времени между релапаротомиями с ВАЛС, ч 64,5 [48; 90,5] 56,8 [48; 64,15] 48 [36; 54] =0,436 <0,001

Первичное фасциальное закрытие, n (%) 7 (78) 17 (29) – =0,007* –

Длительность ведения «открытого живота», сут 7 [5; 17,5] 12 [7; 25] 7 [3; 13,75] =0,195 –

Примечание. ОШ=8,198 (95% ДИ: 1,629–45,908).
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Во 2-й группе взаимосвязанные показатели «Дли-
тельность нахождения в  отделении», «Количество 
релапаротомий с  ВАЛС» и «Длительность ведения 
ОЖ» в  подгруппе ЗВГ выше, чем в  подгруппе ПФЗ 
(табл. 4).

При построении прогностической модели исхода ПФЗ 
для пациентов 2-й группы предиктор «Количество ВАЛС» 
был исключен в связи с высокой коллинеарностью с пре-
диктором «Длительность ведения ОЖ» (коэффициент 
корреляции (r=0,913; p <0,001). Предикторы «Возраст 
пациента» (p=0,577), «Длительность нахождения в  от-
делении» (p=0,232), «Срок от даты получения ранения 

до даты первой релапаротомии с  ВАЛС» (p=0,924), «Ин-
тервал между релапаротомиями с ВАЛС» (p=0,145) были 
исключены из модели в связи с отсутствием статистиче-
ской значимости (табл. 5).

Согласно полученной прогностической модели, пре-
диктор «Сумма баллов по шкале SOFA при первой рела-
паротомии с  ВАЛС» был статистически значимо связан 
с повышением вероятности выполнения ПФЗ (ОШ=1,364; 
95% ДИ: 1,011–1,841; p=0,042). При этом повышение 
значения данного предиктора увеличивало вероятность 
выполнения ПФЗ. Предиктор «Длительность ведения 
ОЖ» был статистически значимо связан со снижением 

Таблица 3. Возрастные и  клинические показатели пациентов 1-й группы, разделенных по подгруппам, в  зависимости от исхода, Me [Q1; Q3],  
min (x−), max (x−)

Показатель
Подгруппа p=,

ЗВГ vs ПФЗЗВГ*, n=2 (22%) ПФЗ, n=7 (78%)

Возраст, лет 37,5; 35, 40 25 [23; 38]; 22, 39 0,222

Длительность нахождения в отделении, койко-день 64,5; 56, 73 25 [14; 34]; 6, 58 0,111

Срок от даты получения ранения до даты первой рела-
паротомии с ВАЛС, сут

10; 5, 15 9 [3; 9]; 3, 10 0,667

Количество релапаротомий с ВАЛС 7; 3, 11 2 [2; 3]; 1, 9 0,111

Интервал времени между релапаротомиями с ВАЛС, ч 85; 74, 96 52,5 [48; 78]; 48, 96 0,143

Длительность ведения «открытого живота», сут 29; 13, 45 7 [4; 7]; 3, 22 0,111

Примечание (и далее в таблице). ПФЗ — первичное фасциальное закрытие; ЗВГ — запрограммированная послеоперационная вентральная грыжа. 
* Для подгруппы ЗВГ, кроме Me [Q1; Q3], приведены среднее арифметическое, минимальное и максимальное значение переменной в связи с малой 
численностью наблюдений.

Таблица 4. Возрастные и клинические показатели пациентов 2-й группы, разделенных по подгруппам, в зависимости от исхода, Me [Q1; Q3] 

Показатель
Подгруппа p,

ЗВГ vs ПФЗЗВГ*, n=42 (71%) ПФЗ, n=17 (29%)

Возраст, лет 31,5 [26; 35,25]; 20, 48 32 [24,5; 40]; 21, 50 =0,801

Длительность нахождения в отделении, койко-день 15,5 [7,75; 32,75]; 2, 112 7 [5; 12,5]; 2, 33 =0,008

Срок от даты получения ранения до даты первой 
релапаротомии с ВАЛС, сут

6 [4; 8,25]; 2, 25 5 [3; 9,5]; 2, 12 =0,200

Сумма баллов по шкале SOFA при первой релапаро-
томии с ВАЛС

2 [0,75; 3,25]; 0, 12 2 [0,5; 4]; 0, 10 =0,696

Количество релапаротомий с ВАЛС 6 [3; 12,5]; 1, 25 3 [1,5; 3]; 1, 9 <0,001

Интервал времени между релапаротомиями с ВАЛС, ч 56,4 [48; 64,575]; 24, 128 60 [48; 66]; 43,2, 96 =0,826

Длительность ведения «открытого живота», сут 16,5 [8,75; 32,25]; 2, 79 7 [3,5; 10]; 1, 23 <0,001

* Для подгруппы ЗВГ, кроме Me [Q1; Q3], приведены среднее арифметическое, минимальное и максимальное значение переменной в связи с малой 
численностью наблюдений.

Таблица 5. Прогностическая модель предсказания первичного фасциального закрытия для пациентов 2-й группы 

Предиктор Коэффициент регрессии p= ОШ 95% ДИ для ОШ

Сумма баллов по шкале SOFA при первой релапаротомии с ВАЛС 0,310 0,042 1,364 1,011–1,841

Длительность ведения «открытого живота» –0,202 0,007 0,817 0,706–0,945

Константа 0,662 0,305 1,939 –

Примечание (и далее в таблице). ОШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал.
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вероятности выполнения ПФЗ (ОШ=0,817; 95% ДИ: 0,706–
0,945; p=0,007). Повышение значения данного предиктора 
уменьшало вероятность выполнения ПФЗ. При выполне-
нии ROC-анализа значение площади под кривой (area 
under curve — AUC) составило 0,849 усл. ед. (95% ДИ: 
0,748–0,951), что свидетельствует о  хорошей прогности-
ческой способности модели. Тест Хосмера–Лемешоу пока-
зал, что модель хорошо согласуется с данными (χ2=7,545; 
p=0,479). Коэффициент детерминации R2 Найджелкерка 
свидетельствует о  том, что модель описывает 42,3% ва-
риации значений зависимой переменной (ПФЗ или ЗВГ).

При построении прогностической модели развития 
внутрибольничного ЛИ для пациентов 2-й группы преди-
ктор «Количество ВАЛС» был исключен из модели в связи 
высокой коллинеарностью с предиктором «Срок от первой 
релапаротомии с  ВАЛС до развития внутрибольничного 
ЛИ» (r=0,913; p <0,001). Предикторы «Срок от даты полу-
чения ранения до даты первой релапаротомии с  ВАЛС» 
(p=0,165) и «Срок от первой релапаротомии с  ВАЛС 
до развития внутрибольничного ЛИ» (p=0,917) были ис-
ключены из модели в  связи отсутствием статистической 
значимости (табл. 6).

Согласно полученной прогностической модели, пре-
диктор «Возраст пациента» был статистически значи-
мо связан с  повышением вероятности развития вну-
трибольничного ЛИ (ОШ=1,153; 95% ДИ: 1,035–1,284; 
p=0,010). Повышение значения данного предиктора 
увеличивало вероятность развития внутрибольнич-
ного ЛИ. Предиктор «Длительность нахождения в  от-
делении» был статистически значимо связан со сни-
жением вероятности развития внутрибольничного ЛИ 
(ОШ=0,924; 95% ДИ: 0,871–0,980; p=0,010). Повышение 
значения данного предиктора снижало вероятность 
развития внутрибольничного ЛИ. Предиктор «Сумма 
баллов по шкале SOFA при первой релапаротомии 
с  ВАЛС» был статистически значимо связан с  повы-
шением вероятности развития внутрибольничного ЛИ 
(ОШ=1,817; 95% ДИ: 1,255-2,632; p=0,002). Повышение 
значения данного предиктора увеличивало вероятность 
развития внутрибольничного ЛИ. Предиктор «Интервал 
между релапаротомиями с  ВАЛС» был статистически 
значимо связан со снижением вероятности развития 

внутрибольничного ЛИ (ОШ=0,934; 95% ДИ: 0,876–
0,997; p=0,040). Повышение значения данного преди-
ктора снижало вероятность развития внутрибольнич-
ного ЛИ. Значение AUC составило 0,943  усл.  ед. (95% 
ДИ: 0,895–0,991), что свидетельствует о хорошей спо-
собности модели прогнозировать развитие ЛИ (рис.  3). 

Тест Хосмера–Лемешоу показал, что модель хорошо 
согласуется с данными (χ2=3,937; p=0,863). Коэффициент 
детерминации R2 Найджелкерка свидетельствует о  том, 
что модель описывает 70,4% вариации значений зависи-
мой переменной (ЛИ).

В процессе лечения у двух больных был выявлен свищ 
тонкой кишки и у одного больного — абсцесс брюшной 
полости.

Установлено, что длительность нахождения паци-
ентов 1-й группы в ХО была больше, чем во 2-й груп-
пе, так как пациентов из ОАР после стабилизации со-
стояния переводили в  другие отделения, в  то время 
как раненым, находящимся на лечении в  ХО, после 
ОЗБ, зачастую, необходимо было продолжить выпол-
нение хирургических вмешательств в других анатоми-
ческих областях. Более высокая частота выполнения 
ПФЗ в 1-й группе предсказуема, и ее можно объяснить 
более высокой тяжестью состояния пациентов, нахо-
дившихся на лечении в ОАР.

Прогностическая модель для 2-й группы показала 
эффективность предиктора «Длительность ведения ОЖ» 
для определения исхода: чем дольше лапаротомная рана 
остается не ушитой, тем меньше вероятность выполнения 
ПФЗ. Так, увеличение длительности реализации тактики 
ОЖ в 1-е сутки уменьшает вероятность выполнения ПФЗ 
на 18%. Это можно объяснить постепенной латерализаци-
ей фасциальных структур не ушитой лапаротомной раны, 
происходящей с  течением времени [6, 7]. Закономерна 
и разница таких взаимосвязанных показателей, как «Ко-
личество релапаротомий с ВАЛС», «Длительность ведения 
ОЖ» в подгруппах 2-й группы (см. табл. 4). Отдельно стоит 
отметить, что в подгруппе ПФЗ длительность нахождения 
пациентов в ОАР была статистически значимо меньше.

Заключение о  том, что повышение предиктора 
«Сумма баллов по шкале SOFA при первой релапаро-
томии с  ВАЛС» статистически значимо увеличивало 

Таблица 6. Прогностическая модель развития ЛИ для пациентов 2-й группы

Предиктор Коэффициент регрессии p ОШ 95% ДИ для ОШ

Возраст 0,142 0,010 1,153 1,035–1,284

Длительность нахождения в отделении –0,079 0,008 0,924 0,871–0,980

Сумма баллов по шкале SOFA при первой релапаротомии с ВАЛС 0,597 0,002 1,817 1,255–2,632

Интервал времени между релапаротомиями с ВАЛС –0,068 0,040 0,934 0,876–0,997

Константа –3,429 0,182 0,032 –



DOI: https://doi.org/10.17816/brmma677826

349
оригинальные исследования Вестник Российской военно-медицинской академииТом 27, № 3, 2025

вероятность выполнения ПФЗ, трудно интерпретировать. 
Возможно, данный результат связан с  малой числен-
ностью выборки подгруппы ПФЗ во 2-й группе (n=17). 
Для опровержения или подтверждения данного заклю-
чения необходимо проведение дополнительного ис-
следования. Неэффективность такого важного показа-
теля, как «Интервал между релапаротомиями с ВАЛС», 
в качестве предиктора выполнения ПФЗ для 2-й группы 
обусловлена тем, что большинству пациентов этапные 
релапаротомии с ВАЛС выполняли с одинаковой часто-
той: межквартильные временные интервалы составляли 
[48; 66] ч (ПФЗ) и [48; 64,5] ч (ЗВГ).

Показательны результаты по 3-й группе. Выявле-
но, что у  данных пациентов временной интервал между 
оперативными вмешательствами был значимо короче. 
Снижение данного показателя — предиктор развития 
внутрибольничного ЛИ. По мнению авторов, пациентам 
3-й группы было показано сокращение временного ин-
тервала между релапаротомиями для более тщательного 
контроля источника перитонита, санации патологического 
отделяемого из брюшной полости и уменьшения явлений 
абдоминального сепсиса. Тем не менее, выраженность 
явлений полиорганной недостаточности у пациентов дан-
ной группы (Ме суммы по шкале SOFA при инициации ОЖ 
была равна 7,5 балла), выступала определяющим факто-
ром для высокого показателя внутрибольничной леталь-
ности (32%).

Показатель «Длительность нахождения в  отде-
лении», несмотря на его статистическую значимость, 
нецелесообразно рассматривать в  качестве преди-
ктора развития внутрибольничного ЛИ. Данный по-
казатель скорее демонстрирует, что ЛИ наступал бы-
стрее, чем медиана продолжительности лечения в ОАР. 

Эффективность таких показателей, как «Возраст паци-
ента» и «Сумма баллов по шкале SOFA при первой ре-
лапаротомии с ВАЛС» также закономерна. Повышение 
возраста пациента на 1 год увеличивает вероятность 
развития внутрибольничного ЛИ на 15%, а повышение 
суммы баллов по шкале SOFA на 1 балл (при инициа-
ции ОЖ) — на 82%. Похожий результат был получен 
в  исследовании A.T. Cristaudo и  соавт. [13], в  котором 
доказана эффективность показателей «Возраст паци-
ента» и «Сумма баллов по шкале оценки физиологи-
ческого состояния и здоровья пациентов, поступающих 
в отделение интенсивной терапии (acute physiology and 
chronic health evaluation — APACHE II)» в качестве пре-
дикторов развития внутрибольничного ЛИ.

Результаты данного исследования соответствуют 
зарубежным исследованиям по применению тактики 
ОЖ. Анализ литературы демонстрирует, что вероят-
ность выполнения ПФЗ снижается вместе с увеличени-
ем длительности проведения тактики ОЖ и количеством 
выполненных релапаротомий [14–16]. Согласно резуль-
татам других исследований [17–19], частота осложнений 
(внутрибрюшные абсцессы, свищи полых органов) прямо 
пропорциональна длительности реализации тактики ОЖ. 
Не менее значим для достижения ПФЗ и  вопрос опти-
мальной частоты выполнения этапных релапаротомий. 
В  зарубежных исследованиях подчеркнута важность 
стандартизации подхода при применении тактики ОЖ 
с  ВАЛС, а  рекомендуемый временной интервал между 
релапаротомиями, составляет 24–72 ч [2, 20], что со-
гласовано с  полученными результатами в  настоящем 
исследовании.

Ограничением исследования может быть его дизайн, 
так как исследование когортное и  клиническое, из-за 

Рис. 3. ROC-кривая для прогностической модели развития внутрибольничного летального исхода у пациентов 2-й группы. 
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чего есть вероятность искажения результатов ввиду 
объективных или субъективных факторов. Необходимо 
отметить, что оперативные вмешательства выполняли 
разные хирургические бригады, что может обусловли-
вать определенные отличия в технических аспектах на-
ложения ВАЛС при реализации тактики ОЖ. Небольшой 
объем выборки для некоторых подгрупп повлиял на точ-
ность статистических методов исследования. Не стоит 
также забывать, что в исследовании проанализированы 
результаты лечения пациентов с  перитонитом, причи-
нами развития которого были огнестрельные ранения 
живота. Это не позволяет экстраполировать получен-
ные авторами данные на результаты лечения пациен-
тов с диагностированным перитонитом, обусловленным 
воспалительными заболеваниями органов брюшной  
полости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Послойное ушивание брюшной полости — заклю-

чительный этап эффективной реализации тактики ОЖ, 
достижение которого в том числе зависит от грамотного 
выбора методики ВЗБ. На взгляд авторов исследова-
ния, оптимальная методика ВЗБ — ВАЛС. Комплекс-
ный анализ показателей результатов применения ВАЛС 
у  пациентов с  огнестрельными проникающими ране-
ниями живота, осложненными развитием перитонита, 
находившимися на лечении в ОАР, выявил, что возраст 
пациента и  сумма баллов по шкале SOFA (при первой 
релапаротомии с  ВАЛС) — предикторы развития вну-
трибольничного ЛИ.

Установлено, что уменьшение длительности реали-
зации тактики ОЖ увеличивает вероятность выполнения 
ПФЗ, и это можно рассматривать в качестве предиктора 
достижения послойного ушивания брюшной полости. 
Немаловажен и тот факт, что у тех пациентов, кому уда-
лось выполнить ПФЗ, длительность пребывания в  ОАР, 
количество выполненных релапаротомий и, соответ-
ственно, длительность ведения ОЖ были существенно 
меньше, чем у  тех пациентов, которым его выполнить 
не удалось.
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