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  В работе изучены особенности клинического течения перфораций полых органов и перитонита в сочетании 
с инфекционными заболеваниями у больных, находившихся на лечении в инфекционно-хирургическом отделе-
нии, в сравнении с больными, получавшими лечение по поводу перфораций полых органов в «обычном» хирур-
гическом стационаре. Проанализированы отличия уровня и характера перфораций, вида перитонита у инфек-
ционных больных, причины поздней диагностики этих осложнений.

  Ключевые слова: перфорации полых органов; перитонит; инфекционные заболевания.
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  In the work of the particularities of clinical course of perforation of hollow organs and peritonitis in conjunction 
with infectious diseases in patients on treatment in infectious and surgical department compared to patients receiving 
treatment of perforation of hollow organs in “normal” surgical hospital. Analyzed the differences in the level and nature 
of perforations, types of peritonitis, infectious diseases have reasons for late diagnosis of these complications.

  Keywords: perforation of the hollow organs; peritonitis; infectious diseases.

Введение

Среди причин летальных исходов при пер-
форации полых органов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) ведущей является развитие пе-
ритонита. летальность при распространенном 
гнойном перитоните составляет около 25–30 %, 
а  при развитии синдрома полиорганной недо-
статочности (СПОН) достигает 80–90 % [1].

Перфорации полых органов могут быть 
ослож нением острых кишечных инфекций 
(ОКИ), а могут развиться и самостоятельно на 
фоне инфекционного заболевания как ослож-
нение, например, язвенной болезни. Атипичное 

течение перитонита у  этих пациентов связано 
с  его развитием уже на фоне значимых функ-
циональных нарушений и  интоксикации, ме-
таболической иммунодепрессии. Это приводит 
к запоздалой диагностике и развитию распро-
страненного перитонита, абдоминального сеп-
сиса и  СПОН с  частыми неблагоприятными 
исходами [2–4].

Заслуживают внимания пациенты с  де-
компенсированными формами вирусного гепа-
тита в сочетании с ВИЧ-инфекцией и абдоми-
нальным туберкулезом. Почти у  половины из 
них (29,8–44,2 %) течение болезни осложняется 
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развитием перфораций кишечника, образова-
нием межкишечных абсцессов и свищей [5, 6]. 
Причем у  ВИЧ-позитивных больных перфо-
рации туберкулезных язв кишечника бывают 
чаще и приводят к большей летальности отно-
сительно больных абдоминальным туберкуле-
зом без ВИЧ-инфекции [7, 8].

Таким образом, изучение особенностей пер-
фораций полых органов при инфекционных за-
болеваниях остается актуальным и представля-
ет практический интерес как для хирургов, так 
и для инфекционистов.

Материал и методы исследования

В основу работы положен анализ клиниче-
ских проявлений перфораций полых органов 
ЖКТ. Больные были разделены на три группы. 
В  1-ю (основную) группу вошли 47 пациентов 
с  перфорациями полых органов и  подтверж-
денным инфекционным заболеванием (ИЗ), 
которые находились на стационарном лечении 
в  инфекционном хирургическом отделении 
Клинической инфекционной больницы №  30 
им. С.П.  Боткина в  период с  2001 по 2011  г. 
Во  2-ю (маскированную) группу вошли 24 па-
циента с перфорациями, госпитализированные 
в  инфекционную больницу за этот же период 
с подозрением на ИЗ и у которых инфекцион-
ный диагноз в  дальнейшем не был подтверж-
ден. Третью (контрольную) группу составили 
42 пациента без инфекционной патологии, ко-
торые получали лечение в  городской больни-
це № 3 в 2015 г.

Средний возраст больных 1-й группы соста-
вил 42,6 ± 12,1 года, 2-й группы — 53,6 ± 14,6 года, 
а  3-й группы  — 55,7 ± 16,1  года. Большинство 
больных во всех трех группах  — соответ-
ственно 53 (75,7 %), 17 (70,8 %) и  25  (59,5 %) 
человек  — составляли лица мужского пола. 
Статистически достоверных различий по полу 
и возрасту среди пациентов исследуемых групп 
не было (p > 0,05).

Для выделения репрезентативных групп 
по типу инфекционного заболевания приме-
няли эпидемиологическую классификацию 
Б.л.  Черкасского (1994) [9]. Для верификации 
возбудителей использовали результаты специ-
фических (бактериологический, серологиче-
ский и др.) методов исследования.

Статистическую обработку полученных 
данных выполняли в  программе Statistica for 
Windows. Частотные характеристики качествен-
ных показателей сопоставляли с помощью непа-
раметрических методов χ2 и критерия Фишера. 

Возраст пациентов в группах сравнивали с ис-
пользованием критериев Манна – Уитни, меди-
анного хи-квадрат и модуля ANOVA. Критерием 
статистической достоверности получаемых вы-
водов считали общепринятую в медицине вели-
чину р < 0,05.

По характеру инфекционной патологии 
в основной группе (n = 47) пациенты были рас-
пределены на четыре подгруппы: большинство 
пациентов было с ОКИ — 31 (66,0 %); у 8 паци-
ентов (17,0 %) перфорации развились на фоне 
ВИЧ-инфекции с  такими сопутствующими 
инфекциями, как генерализованный туберку-
лез и  хронический вирусный гепатит (ХВг); 
у  6  (12,8 %) пациентов перфорации органов 
ЖКТ наблюдались на фоне ХВг и у 2 (4,3 %) — на 
фоне острых респираторных инфекций (ОРИ).

результаты и их обсуждение

Одним из важнейших факторов, влияющих 
на клиническое течение перфорации полого 
органа, является срок от возникновения абдо-
минальных симптомов до момента постановки 
клинического диагноза и  начала лечебных ме-
роприятий. Сроки консультации хирургом па-
циентов с  момента госпитализации показаны 
на рис. 1.

Как видно из рис. 1, в основной группе паци-
ентов с  инфекционным заболеванием первич-
ная консультация хирурга в 1-е сутки госпита-
лизации в инфекционный стационар проведена 
22 (48,9 %) больным, во 2-е сутки — 6 (12,8 %), 
в 3-и сутки — 4 (8,5 %), в 4–5–6-е сутки — по 
3 (6,4 %), в 7-е сутки — 2 (4,2 %) и по 1 (2,1 %) 
больному в 15, 17 и 24-е сутки соответственно. 
В маскированной группе в 1-е сутки хирургом 
осмотрено 18 (75,0 %) больных, во 2-е сутки — 
2 (8,3 %), в 3-и сутки — 1 (4,2 %), в 4-е сутки — 
2 (8,3 %) и 9-е сутки — 1 (4,2 %) больной соот-
ветственно. Таким образом, у 51,1 % пациентов 
1-й группы при госпитализации не выявлены 
показания к консультации хирурга ввиду стер-
той клинической картины перфорации полого 
органа и перитонита на фоне выраженных кли-
нических признаков инфекционного заболева-
ния либо по причине отсутствия перфораций 
полых органов при госпитализации. Тогда как 
во 2-й группе у 25,0 % пациентов клинические 
признаки ИЗ превалировали над атипичными 
проявлениями перфоративного перитонита при 
госпитализации, и  поэтому они не были про-
консультированы хирургом. В контрольной 
группе почти всем больным — 41 (97,6 %), по-
ступившим в неинфекционный стационар, диа-



ориГиналЬные исслеДоВаниЯ

Том 10  № 1  2018 Вестник Северо-Западного государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова

29

гноз перфорации полого органа был поставлен 
в первые сутки госпитализации.

Характер жалоб, предъявляемых пациента-
ми при госпитализации, приведен в табл. 1.

Как представлено в  табл. 1, все пациенты 
1-й  и  2-й групп поступали с  жалобами, ха-
рактерными для инфекционного заболевания. 
Наличие жидкого стула и  болевой абдоми-
нальный синдром разной степени выражен-
ности, общая слабость, тошнота и рвота, озноб 
встречались у большинства больных, госпита-
лизируемых в инфекционный стационар с по-
дозрением на ОКИ. В 3-й группе все пациенты 
предъявляли жалобы на боли в животе разной 
интенсивности и локализации. Наличие жидко-
го стула у пациентов данной группы отмечено 
не было, тошнота и  рвота встречались соот-
ветственно у  14 (33,3 %) и  6 (14,3 %) пациен-

тов. Таким образом, наличие жидкого стула, 
тошноты и  рвоты, сопровождаемых болевым 
абдоминальным синдромом и  ознобом, по-
служило причиной госпитализации пациентов 
двух основных групп в инфекционный стацио-
нар. Отсутствие статистически достоверных 
различий в  характере и  встречаемости жалоб 
у пациентов 1-й и 2-й групп и являлось одной 
из основных причин ошибочной госпитализа-
ции пациентов 2-й группы в  инфекционный 
стационар. Основные объективные симптомы 
перфорации полого органа у больных исследу-
емых групп приведены в табл. 2.

У большинства пациентов 1-й и  2-й групп 
отсутствовали характерные для перфорации 
полого органа классические симптомы, что 
затрудняло диагностику этого осложнения. 
Симптоматика развивающегося перитонита 

Таблица 1 / Table 1

распределение больных исследуемых групп в зависимости от характера жалоб, предъявляемых при госпитализации
distribution of patients of the studied groups depending on the nature of complaints made during hospitalization

жалобы Группа 1 (n = 47) Группа 2 (n = 24) Группа 3 (n = 42)

Общая слабость 45 (95,7 %)* 24 (100,0 %)* 17 (40,5 %)*
Боли в животе 33 (70,2 %)* 20 (83,3 %)* 42 (100,0 %)*
Тошнота 26 (55,3 %)* 19 (79,2 %)* 14 (33,3 %)*
Рвота 21 (44,7 %)* 16 (66,7 %)* 6 (14,3 %)*
Отсутствие стула – – 1 (2,4 %)
Однократный жидкий стул 15 (31,9 %)* 9 (37,5 %)* –
Жидкий стул до 5 раз в сутки 14 (29,8 %)* 4 (16,7 %)* –
Жидкий стул более 5 раз в сутки 7 (14,9 %) – –
Озноб 41 (87,2 %)* 20 (83,3 %)* 8 (19,0 %)*

П р и м е ч а н и е: * различия статистически достоверны (p < 0,05).
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рис. 1. Сроки консультации пациентов исследуемых групп хирургом

fig. 1. The timing of consultations of patients studied groups surgeon
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была сглажена вследствие выраженной инток-
сикации, снижения реактивности организма, 
приема антибиотиков и в ряде случаев перфора-
ции в  отграниченные спайками пространства. 
Боли при наличии серозного выпота в  брюш-
ной полости в  момент перфорации носят раз-
литой характер, с  меньшей интенсивностью, 
чем при перфорации у  больных без инфек-
ционного заболевания. Этот выпот, часто на-
блюдающийся при тяжело протекающих ОКИ, 
а  также у  больных с  ХВг, играет роль буфера, 
ограничивающего раздражающее действие ки-
шечного содержимого на брюшину. На рис. 2 
продемонстрировано распределение пациентов 
исследуемых групп по уровню перфорации по-
лых органов.

Как видно из рис. 2, в 1-й группе преобладали 
перфорации тонкой кишки — 24 (51,1 %) и со-
четанные множественные прободения тонкой 
и толстой кишок — 5 (10,6 %), что служит прояв-
лением осложненного течения инфекционных 
заболеваний. В 3-й группе большинство перфо-
раций локализовалось в  двенадцатиперстной 
кишке — 20 (47,6 %) и желудке — 9 (21,4 %), что 
предположительно связано с язвенной этиоло-
гией данных перфораций.

У всех пациентов исследуемых групп развивал-
ся перфоративный перитонит. Характеристика 
перитонита по распространенности у пациентов 
исследуемых групп приведена в табл. 3.

Как видно из табл. 3, наиболее часто у  па-
циентов во всех группах развивался рас-

Таблица 2 / Table 2

распределение больных в зависимости от наличия объективных симптомов перфорации полого органа 
при первичном осмотре
distribution of patients depending on the presence of objective symptoms of hollow organ perforation during  
primary examination

симптомы Группа 1 (n = 47) Группа 2 (n = 24) Группа 3 (n = 42)

Острое начало болезни («кинжальная боль») 9 (19,1 %) 5 (20,8 %) 15 (35,7 %)
«Доскообразное» напряжение мышц живота 7 (14,9 %)* 4 (16,7 %) 17 (40,5 %)*
Болезненность при пальпации живота 35 (74,5 %)* 22 (91,6 %) 42 (100 %)*
Симптомы раздражения брюшины 7 (14,9 %)* 5 (20,8 %) 15 (35,7 %)*
Исчезновение печеночной тупости (газ) 4 (8,5 %) 1 (4,2 %) 5 (11,9 %)
Притупление перкуторного звука в нижних 
и боковых отделах живота

5 (10,6 %) 5 (20,8 %) 6 (14,3 %)

Отсутствие перистальтики 4 (8,5 %)* 3 (12,5 %) 12 (28,6 %)*
гемодинамические нарушения 24 (51,1 %) 13 (54,2 %) 15 (35,7 %)
Одышка 15 (31,9 %) 7 (29,2 %) 6 (14,3 %)
гипертермия 39 (83,0 %)* 16 (66,7 %)* 15 (35,7 %)*

П р и м е ч а н и е: * различия статистически достоверны (p < 0,05).
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fig. 2. The level of perforation of the gastrointestinal tract in patients of the study group. * The differences are statistically 
significant (p < 0.05)
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пространенный перитонит, а  точнее разли-
тая его форма, которая составила 36 (76,6 %), 
11 (45,8 %) и 21 (50,0 %) случай соответственно. 
Относительное преобладание разлитого пери-
тонита у пациентов 1-й группы (76,6 %) можно 
объяснить поздней диагностикой перфорации 
по причине вышеуказанных особенностей. 
Нельзя исключить, что большему распростра-
нению перитонеального экссудата в  брюшной 
полости способствовало наличие выпота до 
перфорации. Формы перитонита по характеру 
экссудата у  пациентов исследуемых групп по-
казаны в табл. 4.

Из табл. 4 видно, что фибринозно-гнойный 
перитонит преобладал над другими формами 
и составил 14 (29,8 %), 8 (33,3 %) и 13  (31,0 %) 
случаев в каждой исследуемой группе соответ-
ственно. Каждый случай калового перитонита 
в основной группе закончился летальным исхо-
дом и  составил 9 (19,1 %) пациентов. В  кон-
трольной группе пациентов доля серозного 
и  серозно-фибринозного перитонита гораздо 
больше относительно основных групп и  со-

ставляет 11 (26,2 %) и  10 (23,8 %) пациентов 
соответственно. Это говорит о меньших сроках 
с момента перфорации до оперативного вмеша-
тельства в  контрольной группе сравнительно 
с остальными группами.

Выводы

1. Характерной особенностью перфораций по-
лых органов на фоне инфекционных заболе-
ваний является более частая перфорация 
тонкой кишки (51,1 %) и  множественный 
характер перфораций.

2. У больных с  инфекционными заболевани-
ями перитонит по распространенности но-
сит разлитой характер (76,6 %) и  по харак-
теру экссудата более часто, относительно 
других групп, встречается каловый пери-
тонит.

3. Клинические проявления инфекционных 
заболеваний нередко маскируют симптомы 
перфорации полого органа и приводят к воз-
никновению трудностей в диагностике.

Таблица 3 / Table 3

распределение пациентов по распространенности перитонита
the distribution of patients in the incidence of peritonitis

распространенность перитонита Группа 1 (n = 47) Группа 2 (n = 24) Группа 3 (n = 42)

Местный:
— отграниченный 
— неотграниченный

 
2 (4,2 %)
3 (6,4 %)

 
4 (16,7 %)
5 (20,8 %)

 
3 (7,1 %)

8 (19,0 %)
Распространенный:

— диффузный 
— разлитой 

 
6 (12,8 %)* 
36 (76,6 %)

 
4 (16,7 %)*
11 (45,8 %)

 
10 (23,8 %)*
21 (50,0 %)

П р и м е ч а н и е: * различия статистически достоверны (p < 0,05).

Таблица 4 / Table 4

распределение пациентов по характеру экссудата перитонита
the distribution of patients according to the nature of the exudate of peritonitis

характер перитонита по экссудату Группа 1 (n = 47) Группа 2 (n = 24) Группа 3 (n = 42)

Серозный 1 (2,1 %)* 1 (4,2 %)* 11 (26,2 %)*

Серозно-фибринозный 5 (10,6 %) 3 (12,5 %) 10 (23,8 %)

Фибринозный 7 (14,9 %) – 1 (2,4 %)

Фибринозно-гнойный 14 (29,8 %) 8 (33,3 %) 13 (31,0 %)

гнойный 7 (14,9 %) 7 (29,2 %)* 3 (7,1 %)*

Каловый 9 (19,1 %)* 1 (4,2 %)* 1 (2,4 %)

Асцит-перитонит 2 (4,3 %) – –

Абсцессы брюшной полости 2 (4,3 %) 4 (16,7 %) 3 (7,1 %)

П р и м е ч а н и е: * различия статистически достоверны (p < 0,05).
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4. Перфорация полого органа может симулиро-
вать клиническую картину инфекционного 
заболевания, что способствует возникнове-
нию диагностических ошибок, увеличению 
сроков постановки клинического диагно-
за и  отсроченному началу лечебных меро-
приятий.

5. Для перфорации полого органа и  перфора-
тивного перитонита на фоне инфекционного 
заболевания характерно более тяжелое тече-
ние за счет развития синдрома взаимоотяго-
щения. 

литература

1. Савельев В.С., Филимонов М.И., Гельфанд Б.Р., 
и др. Выбор режима этапного хирургического ле-
чения распространенного перитонита // Анналы 
хирургии. – 2009. – № 4. – С. 5–10. [Savelyev VS, 
Filimonov MI, Gelfand BR, et al. Choice of schedule of 
staged surgical treatment for extensive peritonitis. Annals 
of Surgery (Russia). 2009;(4):5-10. (In Russ.)]

2. Кубачев К.Г. Хирургические осложнения острых ки-
шечных инфекций (Клиника, диагностика и лечебная 
тактика): дис. … д-ра мед. наук. – СПб., 2004. – 321 с. 
[Kubachev KG. Hirurgicheskie oslozhnenija ostryh kishech-
nyh infekcij (Klinika, diagnostika i lechebnaja taktika). [dis-
sertation] Saint Petersburg; 2004. 321 p. (In Russ.)]

3. Лисицын K.M., Ревский А.К. Неотложная абдоми-
нальная хирургия при инфекционных и паразитар-
ных заболеваниях. – М.: Медицина, 1988. – 336 с. 
[Lisicyn KM, Revskij AK. Neotlozhnaja abdominal’naja 
hirurgija pri infekcionnyh i parazitarnyh zabolevanijah. 
Moscow: Medicina; 1988. 336 p. (In Russ.)]

4. Mogasale V, Desai SN, Mogasale VV, et al. Case fatality 
rate and length of hospital stay among patients with 
typhoid intestinal perforation in developing countries: 
a systematic literature review. PLoS One. 2014;9(4):1-11. 
doi: 10.1371/journal.pone.0093784.

5. Чикаев В.Ф., Бондарев Ю.В., Зиятдинов К.М., Пету-
хов Д.М. Особенности диагностики и лечения тубер-
кулезного перитони та // Практическая медицина. – 
2014. – Т. 2. – № 4 (80). – С. 156–159. [Chikaev VF, 
Bondarev JuV, Ziyatdinov KM, Petukhov DM. Diagnosis 
and treatment of tuberculous peritonitis. Practical  medi-
cine. 2014;2(4(80)):156-159. (In Russ.)]

6. Арямкина О.Л., Савоненкова Л.Н. Абдоминальный 
туберкулез: патоморфология, патогенез, классифи-
кация, клиника, диагностика: учебно-метод. посо-
бие. – Ульяновск: УлГУ, 2010. – 83 с. [Arjamkina OL, 
Savonenkova LN. Abdominal’nyj tuberkulez: patomor-
fologija, patogenez, klassifikacija, klinika, diagnostika: 
uchebno-metodicheskoe posobie. Ul’janovsk: UlGU; 
2010. 83 p. (In Russ.)]

7. Белобородов В.А., Фролов А.П., Цоктоев Д.Б., Олей-
ников И.Ю. Абдоминальный туберкулез у ВИЧ-инфи-
цированных больных в ургентной хирургии // Сибир-
ский медицинский журнал (Иркутск ). – 2016. – № 5. – 
С. 11–14. [Beloborodov VA, Frolov AP, Tsoktoev DB, 
Oleynikov IYu. Abdominal tuberculosis in hiv-infected 
patients in urgent surgery. Sibirskij  medicinskij  zhurnal 
(Irkutsk). 2016;(5):11-14. (In Russ.)]

8. Скопин М.С., Корнилова З.Х., Зюзя Ю.Р., и др. Кли-
нико-морфологические особенности абдоминаль-
ного туберкулеза у больных с ВИЧ-инфекцией // 
Туберкулез и болезни легких. – 2012. – Т. 89. – 
№ 10. – С. 51–58. [Skopin MS, Kornilova ZH, 
Zjuzja JuR, et al. Kliniko-morfologicheskie osobennosti 
abdominal’nogo tuberkuleza u bol’nyh s VICh-infek-
ciej. Tuberkulez  i  bolezni  legkih. 2012;89(10):51-58.  
(In Russ.)]

9. Покровский В.И., Пак Г.С., Брико Н.И., Данил-
кин Б.К. Инфекционные болезни и эпидемиология: 
учебник. – 2-е изд. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007. – 
816 с. [Pokrovskij VI, Pak GS, Briko NI, Danilkin B.K. 
Infekcionnye bolezni i jepidemiologija: uchebnik. 2nd ed. 
Moscow: GJeOTAR-Media; 2007. 816 p. (In Russ.)]

  Адреса авторов для переписки (Information about the authors)

Гитихмад Магомедович Магомедов / Gitikhmad M. Magomedov 
Тел. / Tel.: +7(921)436-10-28 
E-mail: drmago@yandex.ru; mikhail.nakhumov@szgmu.ru


