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АННОТАЦИЯ 
Актуальность. Распространенный гнойный перитонит — наиболее тяжелое осложнение абдоминальной хирургиче-
ской патологии, сопровождаемое развитием серьезных метаболических нарушений, устранение которых входит в за-
дачу предоперационной подготовки.
Цель — сравнение традиционной предоперационной подготовки и новой схемы, предусматривающей дифференци-
альный подход с учетом стадии перитонита, степени эндотоксикоза, возраста ребенка и введения сукцината.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения пациентов в возрасте 1–14 лет (средний возраст 
7,9 ± 3,9 года) с распространенным гнойным перитонитом различной этиологии, находившихся на лечении с 2006 по 
2022 г. в детском хирургическом отделении Самарской областной больницы им. В.Д. Середавина, Самара. Пациенты 
были разделены на две группы. В основную вошли 237 человек, у которых проводилась предоперационная подготов-
ка по предлагаемой схеме (в зависимости от возраста, стадии перитонита и степени эндотоксикоза) длительностью 
не менее 4–6 ч. С целью интракорпоральной дезинтоксикации в ней применяли антигипоксант меглюмина натрия сук-
цинат (Реамберин®). Контрольную группу составили 102 ребенка, которым проводилась традиционная терапия соглас-
но общепринятым подходам и национальным руководствам по детской хирургии длительностью 2–3 ч. Комплексное 
обследование включало изучение изменений показателей гемодинамики, электролитов, гематокрита, тромбоцитов 
и газов крови. 
Результаты. После предоперационной подготовки выявлено статистически более значимое улучшение показателей 
гемодинамики в основной группе по сравнению с контрольной, которые приближались к нормативным. Динамика ге-
матологических показателей свидетельствовала о более выраженной гемодилюции у пациентов основной группы всех 
возрастов, что доказывает значительное улучшение реологических свойств крови. Показатели электролитов, газов 
крови не достигли показателей здоровых детей ни в одной из групп, но в основной они были более приближенными 
к нормальным. Осложнения различной степени тяжести в основной группе возникли у 21 ребенка (8,8 ± 1,4; p < 0,001), 
тогда как в контрольной были диагностированы у 47 пациентов (46,0 ± 4,6 %). Статистически значимое уменьшение 
длительности пребывания пациентов в отделении реанимации и интенсивной терапии после операции отмечено 
у 80 % детей основной группы.
Выводы. 1. Предлагаемая схема предоперационной подготовки на основе дифференциального подхода с примене-
нием препарата Реамберин® продемонстрировала большую эффективность по сравнению с традиционным лечением. 
2. Состав, объем и продолжительность проведения предоперационной подготовки зависят от состояния гомеостаза 
и возраста и пациента. 

Ключевые слова: распространенный гнойный перитонит; предоперационная подготовка; гемодинамика; инфузионная 
терапия; антигипоксанты; меглюмина натрия сукцинат; дети.
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aBStRact
BACKGROUND: diffuse purulent peritonitis is the most severe complication of abdominal surgical pathology accompanied by 
the development of serious metabolic disorders, and its elimination is a preoperative task.
AIM: this study aimed to compare traditional preoperative preparations using a new scheme that provides a differential 
 approach considering the stage of peritonitis, degree of endotoxicosis, child’s age, and succinate administration.
MATERIALS AND METHODS: an analysis of the results of treatment of patients aged 1–14 years (average age 7.9 ± 3.9 years) 
with diffuse purulent peritonitis of various etiologies who were treated from 2006 to 2022 in the children’s surgical department 
of the V.d. Seredavin Samara Regional Hospital, Samara. the patients were divided into two groups. the main group included 
237 patients who underwent preoperative preparation according to the proposed scheme (depending on age, peritonitis stage, 
and degree of endotoxemia) lasting at least 4–6 h. in addition, for intracorporeal detoxification, the antihypoxant meglumine 
sodium succinate was used. the control group comprised 102 children who received traditional therapy according to gener-
ally accepted approaches and national guidelines for pediatric surgery lasting 2–3 h. changes in hemodynamic parameters, 
electrolytes, hematocrit, platelets, and blood gases were comprehensively examined.
RESULTS: after preoperative preparation, a statistically significant improvement in hemodynamic parameters was observed 
in the main group compared with that in the control group; the indicators were close to normal values. the dynamics of hema-
tological parameters indicated more pronounced hemodilution in patients of the main group of all ages, which proves a sig-
nificant improvement in the rheological properties of blood. electrolyte and blood gas indicators did not reach the indicators of 
healthy children in any groups; however, in the main group, they were closer to normal. complications of varying severity in the 
main group occurred in 21 children (8.8% ± 1.4%; p < 0.001), whereas in the control group, they were diagnosed in 47 patients 
(46.0% ± 4.6%). a statistically significant reduction in the length of stay of patients in the intensive care unit after surgery was 
noted in 80% of children in the main group.
CONCLUSIONS: the proposed scheme of preoperative preparation based on a differential approach using the antihypoxant 
meglumine sodium demonstrated greater effectiveness than traditional treatment. the composition, volume, and duration of 
preoperative preparation are dependent on the state of homeostasis and the age of the patient.

Keywords: widespread purulent peritonitis; preoperative preparation; hemodynamics; infusion therapy; antihypoxants; 
meglumine sodium succinate; children.
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摘要

论证。弥漫性化脓腹膜炎是腹部外科病理中最严重的并发症，并伴有严重的代谢紊乱。消除这些紊

乱是术前准备的任务。

目的。本研究的目的是比较传统的术前准备和新的治疗方案，新治疗方案会考虑腹膜炎的阶段、 

内毒素血症的程度、患儿的年龄和琥珀酸盐的用量。

材料与方法。对2006年至2022年在V.D. Seredavin Samara Regional Hospital儿童外科接受治疗

的1-14岁（平均年龄7.9±3.9岁）不同病因的弥漫性化脓腹膜炎患者的治疗结果进行了分析。 患者

被分为两组。主要治疗组包括237名患者，他们按照建议的方案（取决于年龄、腹膜炎阶段和内毒素

血症程度）进行了至少4-6小时的术前准备。使用抗氧剂琥珀酸葡甲胺钠（Reamberin®）进行体外排

毒。对照组包括102名儿童，他们按照公认的方法和国家儿科手术指南接受了常规治疗，治疗时间为

2-3小时。综合检查包括研究血流动力学参数、电解质、血细胞比容、血小板和血气等指标的变化。

结果。术前准备后，主要组的血流动力学指标比对照组在统计学上有更为明显的改善，接近正常值。

血液学参数的动态变化表明，主治疗组各年龄段患者的血液稀释更为明显，这证明血液流变学性

质有明显改善。各组的电解质和血气指标均未达到健康儿童的指标，但主要组的指数更接近正常

值。主要治疗组中有21名患儿（8.8±1.4；P < 0.001）出现了不同程度的并发症，而对照组中有47名患儿

（46.0±4.6%）确诊出现了并发症。根据统计，主治疗组80的患儿术后在重症监护室的住院时间明显

缩短。

结论。1.与传统治疗方法相比，基于差异化治疗方法并使用Reamberin®的术前准备方案具有更高的

疗效。2. 术前准备的组成、范围和持续时间取决于患者的平衡状态和年龄。

关键词：弥漫性化脓腹膜炎；术前准备；血流动力学；输液治疗；抗缺氧剂；琥珀酸葡甲胺钠； 

儿童。
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Распространенный гнойный перитонит (РГП) — наи-

более тяжелое осложнение в абдоминальной хирургии. 
Около 30 % неотложных операций в стационарах ослож-
няются перитонитом [1–4]. 

При РГП происходит воздействие патогенов на брю-
шину и на сам макроорганизм, что приводит к сложным 
реакциям. Вследствие повышенной резорбтивной спо-
собности брюшины при разлитом гнойном перитоните 
возникает массивное поступление эндо- и экзотоксинов, 
а также микроорганизмов из свободной брюшной полости 
в системный кровоток. За счет транслокации через по-
врежденную слизистую оболочку тонкой кишки проис-
ходит проникновение в системный кровоток не только 
токсинов, но и фрагментов бактериальных клеток и об-
разующихся в результате нарушения метаболизма в ки-
шечной стенке биологически активных веществ [5, 6]. 

Комплексное лечение РГП состоит из последователь-
ных этапов: предоперационной подготовки для устране-
ния дисфункций органов и систем; оперативного вме-
шательства с целью ликвидации патологического очага 
РГП, а также санации и дренирования брюшной полости; 
обязательной комплексной патогенетической послеопе-
рационной терапии для коррекции продолжающейся эн-
догенной интоксикации, борьбы с синдромом кишечной 
недостаточности, антимикробной терапии [6–11]. 

Высокая эффективность применения антигипоксан-
тов (препаратов, имеющих в составе янтарную кисло-
ту), таких как меглюмина натрия сукцинат (Реамберин®, 
рег. № ЛП-№ (000801)-(РГ-Ru), 19.05.2022) и Цитофлавин® 

(рег. № ЛП-№ (000923)-(РГ-Ru), 23.06.2022) с целью ин-
тракорпоральной дезинтоксикации при критических со-
стояниях у больных, доказана большим количеством ис-
следований [12–17]. 

По рекомендациям Национального руководства 
по детской хирургии требуется проведение предопера-
ционной подготовки при РГП в сжатые сроки, а именно 
за 2–3 ч [17]. Однако многие авторы придерживаются 
более длительных сроков. В клинических рекомендациях 
по лечению перитонита у взрослых сроки предоперацион-
ной подготовки регламентированы временем до 6 ч с уче-
том индивидуальных особенностей пациента (возраст, 
масса тела, наличие коморбидной патологии) [7, 8]. В дет-
ской хирургии А.М. Шамсиев и соавт. [18], Ш.А. Юсупов 
и соавт. [19] рекомендуют предоперационную подготовку 
у детей при РГП увеличить до 8–12 ч. Увеличение времени 
на предоперационную подготовку у детей связано с их 
анатомо-физиологическими особенностями, вследствие 
высокого риска перехода компенсированного гиповоле-
мического шокового состояния в декомпенсированное. 
У детей значительно выше, чем у взрослых, метаболизм 
глюкозы, поэтому развивающаяся гипогликемия, даже 
кратковременная, приводит к необратимым структурным 
повреждениям клеток головного мозга [17–23]. 

На основании вышеизложенного можно сделать вы-
вод, что в литературе нет единого взгляда на объем, со-
держание и сроки предоперационной подготовки у детей 
с РГП. 

Цель исследования — сравнение традиционной пре-
доперационной подготовки и новой схемы, предусма-
тривающей дифференциальный подход с учетом стадии 
перитонита, степени эндотоксикоза, возраста ребенка 
и введения сукцината.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа выполнена в дизайне интервенционного не-

рандомизированного проспективного открытого одно-
центрового исследования с использованием современных 
клинических, лабораторных и инструментальных методов.

В исследовании проведен анализ результатов лече-
ния 339 пациентов в возрасте 1–14 лет (средний возраст 
7,9 ± 3,9 года) с РГП различной этиологии, находившихся 
на стационарном лечении с 2006 по 2022 г. в Самарской 
областной клинической больнице им. В.Д. Середавина 
(Самара). При сравнении контрольной (КГ) и основной 
группы (ОГ) по возрасту нам не удалось выявить значимых 
различий (p = 0,286, используемый метод: U-критерий 
Манна – Уитни; табл. 1).

Проведенный анализ исследуемых групп в зависимо-
сти от пола так же не обнаружил статистически значи-
мых различий (p = 0,279; используемый метод: хи-квадрат 
Пирсона; табл. 2).

Исследуя причины возникновения РП в детском 
возрасте, мы обнаружили, что основная причина 

Таблица 1. Распределение детей с распространенным гнойным 
перитонитом в зависимости от возраста
Table 1. distribution of children with diffuse purulent peritonitis 
according to age

Группа
Возраст, лет

p
Me Q1; Q3 n

Контрольная группа 10,00 5,00; 11,75 102 0,286

Основная группа 8,00 5,00; 11,00 237

Примечание. Me — медиана; Q1 — первый квартиль; Q3 — третий 
квартиль.
Note. Me — median; Q1 — first quartile; Q3 — third quartile.

Таблица 2. Распределение детей с распространенным гнойным 
перитонитом в зависимости от пола
Table 2. distribution of children with diffuse purulent peritonitis 
according to sex

Группа
Пол, абс. (%)

p
ж м

Контрольная группа 33 (34,4 %) 69 (28,4 %) 0,279

Основная группа 63 (65,6 %) 174 (71,6 %)
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перито нита — деструктивный аппендицит (301 ребенок, 
88,8 %). Кроме аппендицита причинами РГП являлись: 
у 17 детей (5,0 %) — перфоративный дивертикулит Мек-
келя; у 6 (1,8 %) — перфорация кишечника инородными 
телами — магнитами; у 5 (1,5 %) — некроз участка кишки 
при различных видах смешанной кишечной непроходимо-
сти (инвагинации и спаечной); у 4 (1,2 %) — прободная 
язва желудка и/или двенадцатиперстной кишки. Стати-
стически значимых различий по причинам возникновения 
РГП у детей между ОГ и КГ нами не выявлено (р = 0,960; 
используемый метод: хи-квадрат Пирсона; табл. 3).

У детей поддержание витальных функций организма 
в большей степени, чем у взрослых, связано с центра-
лизацией кровообращения за счет использования депо-
нированной крови и вазоконстрикции сосудистого русла. 
Соответственно выраженность эндогенной интоксикации, 
особенно сопровождаемых гиповолемическими состояни-
ями (вплоть до шока), необходимо оценивать по состоя-
нию периферического кровотока, сердцебиению, функци-
ям ЦНС, диурезу и тургору тканей. Ориентироваться только 
на уровень центрального венозного давления в детском 
возрасте ошибочно, так как оно может быть высоким 
у детей и при сердечной недостаточности, и при легоч-
ной гипертензии. Таким образом, у детей с острой хирур-
гической патологией необходимо учитывать патогенез 
гемодинамических нарушений, тем самым исключая риск 
возникновения осложнений как во время операции, так 
и после нее. В связи с данным фактом для изучения уров-
ня эндогенной интоксикации в детском возрасте необхо-
димо использовать педиатрические поправки, учитываю-
щие не только возрастные значения частоты сердечных 

сокращений (ЧСС), артериального давления, почасовой 
диурез (олигоурия/анурия), состояние ЦНС (возбуждение, 
заторможенность, сомнолентность или кома), но и допол-
нительные признаки — тургор тканей, состояние види-
мых слизистых оболочек, наличие или отсутствие слезы, 
тонус глазных яблок, и состояние голоса (обычный, сла-
бый, афония). Поэтому у всех детей с распространенным 
перитонитом при поступлении была исследована степень 
эндогенной интоксикации по В.К. Гостищеву [24] с учетом 
вышеуказанных педиатрических поправок (табл. 4). 

При оценке распределения детей с РП по степени вы-
раженности эндотоксикоза в зависимости от изучаемых 
групп нам не удалось обнаружить значимых различий 
(p = 0,096; используемый метод: хи-квадрат Пирсона). 
Связь групп по степени выраженности эндотоксикоза 
была слабой (V Крамера = 0,12). Распределение детей с РП 
по степени эндогенной интоксикации по В.К. Гостищеву 
с педиатрическими поправками выявило, что i степень 
эндотоксикоза при поступлении наблюдалась у 45 детей 
(19,0 %) в ОГ и 29 детей (28,5 %) в КГ, у 116 пациентов 
(48,9 %) в ОГ и 49 (48,0 %) КГ обнаружена ii степень, 
iii степень эндогенной интоксикации — у 76 пациентов 
(32,1 %) ОГ и 24 детей (23,5 %) КГ.

Всем детям в динамике проводилось клиническое 
исследование крови (исследование гемоглобина, гемато-
крита, количество тромбоцитов с помощью автоматиче-
ского гематологического анализатора Mindray Bc-3600, 
фирмы Mindray, Китай). Отслеживалась динамика био-
химических показателей крови: ионы na, K, показателей 
эндотоксикоза С-реактивного белка и прокальцитонина. 
Изменения кислотно основного состояния и газы крови 

Таблица 3. Распределение детей с распространенным гнойным перитонитом по характеру основного заболевания
Table 3. distribution of children with diffuse purulent peritonitis according to the nature of the underlying disease

Причина распространенного перитонита Основная группа
(n = 237)

Контрольная группа
(n = 102)

Всего  
(n = 339) p

Деструктивные формы аппендицита 212 (89,5 %) 89 (87,3 %) 301 (88,8 %) 0,960
Перфоративный дивертикулит Меккеля 12 (5,0 %) 5 (4,9 %) 17 (5,0 %)
Перфорация кишечника инородными телами (магниты) 4 (1,6 %) 2 (1,96 %) 6 (1,8 %)
Травматическое повреждение полых органов 2 (0,9 %) 2 (1,96 %) 4 (1,2 %)
Прободная язва желудка и/или двенадцатиперстной кишки 3 (1,3 %) 1 (0,98 %) 4 (1,2 %)
Острая кишечная непроходимость с некрозом (инвагинация, 
странгуляция)

3 (1,3 %) 2 (1,96 %) 5 (1,5 %)

Послеоперационный перитонит (несостоятельность анастомозов) 1 (0,4 %) 1 (0,98 %) 2 (0,6 %)

Таблица 4. Распределение детей с распространенным гнойным перитонитом по степени выраженности эндотоксикоза по 
В.К. Гостищеву (1992) с учетом педиатрических поправок
Table 4. distribution of children with diffuse purulent peritonitis by severity of endotoxicosis by V.K. gostishchev (1992) considering childhood

Степень эндогенной  
интоксикации

Основная группа
(n = 237)

Контрольная группа  
(n = 102) Всего (n = 339) p

i степень 45 (19,0 %) 29 (28,5 %) 74 (21,8 %) 0,096
ii степень 116 (48,9 %) 49 (48,0 %) 165 (48,7 %)
iii степень 76 (32,1 %) 24 (23,5 %) 100 (29,5 %)
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(pH, Be, PaO2, PacO2) определялись на портативном (авто-
матическом) анализаторе Ерос (Siemens, Германия).

Всем пациентам проводилась оценка ЧСС, числа ды-
хательных движений, измерение температуры, уровня 
систолического и диастолического давления, состояния 
центральной нервной системы, функционального состоя-
ния ЖКТ (наличие рвоты, стула, аускультация кишечных 
шумов и т. д.), состояния органов мочевыделения (кон-
троль за диурезом).

Поскольку среднее артериальное давление (САД) 
объек тивнее характеризует тканевую перфузию, нежели 
систолическое или диастолическое артериальное дав-
ление, и позволяет наиболее полно судить о снабжении 
тканей кровью, мы взяли данный показатель за основу. 

Изучение параметров гемодинамики проводилось эхо-
кардиографическим аппаратом Sonoline SP-450 (Siemens, 
Германия) — определялся ударный объем с последу-
ющим расчетом минутного объема кровообращения. 
С целью дальнейшего исследования гемодинамики рас-
считывали сердечный индекс (СИ) в л/(мин × м2), а также 
общее периферическое сопротивление сосудов (ОПСС)  
(ОПСС = среднее динамическое давление / СИ) в услов-
ных единицах. Среднее гемодинамическое артериаль-
ное давление (СрГД, мм рт. ст.) определяли по формуле:  
СрГД = диастолическое давление + (пульсовое давление / 3).  
Показатели гемодинамики сравнивались с референсными 
значениями здоровых детей. 

Ребенка с РГП при наличии нарушений гемодинами-
ки и полиорганной недостаточности сразу госпитализи-
ровали в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ). Объем и длительность терапии определяли в за-
висимости от степени тяжести состояния пациента, выра-
женности эндотоксикоза, стадии перитонита и синдрома 
кишечной недостаточности. Прежде всего, устанавливали 
венозный доступ (периферический катетер в кубитальную 
вену или катетеризация центральной вены). С целью сни-
жения внутрибрюшного давления выполнялось зондиро-
вание желудка и катетеризация мочевого пузыря катете-
ром Фолея. 

В зависимости от применяемых схем предоперарци-
онной подготовки дети были разделены на две группы. 
Основную группу (ОГ) составили 237 пациентов, у которых 
применялась новая схема, предусматривающая диффе-
ренциальный подход с учетом стадии перитонита, степени 
эндотоксикоза, возраста ребенка и введения антигипок-
санта Реамберин®. Контрольную группу (КГ) составили 
102 ребенка с РГП, которым проводилась традиционная 
комплексная терапия согласно общепринятым подходам 
и национальным руководствам по детской хирургии [17].

У детей до 3 лет время предоперационной подготовки 
составило: при наличии клиники i степени эндотоксико-
за — 4 ч, ii степени — 5 ч, при iii степени — до 6 ч. У паци-
ентов старше 3 лет время предоперационной подготовки 
при реактивной стадии составило 3 ч при i степени эндо-
токсикоза, 4 ч — при ii степени, и 5 ч — при iii степени.

Расчет физиологических потребностей в инфузионной 
терапии проводился по формуле Валлачи: 100 – (3 × воз-
раст в годах) = мл/кг в сутки.

В первый час проведения предоперационной подго-
товки объем инфузионной терапии у детей до 3 лет соста-
вил до 25 мл/кг, старше 3 лет — до 15 мл/кг. Далее объ-
ем инфузионной терапии рассчитывался в зависимости 
от стадии РП (соответственно, степени эндотоксикоза). 
В реактивную стадию РП объем составлял 6 мл/(кг × ч), 
в токсическую стадию — 8 мл/(кг × ч), и в терминаль-
ную — 10 мл/(кг × ч) [18–20].

При наличии у ребенка гемодинамических нарушений, 
соответствующих гиповолемическому шоку, в первый час 
инфузионная терапия проводилась болюсным внутривен-
ным введением растворов коллоидов и кристаллоидов в со-
отношении 1 : 1, в объеме 20–30 мл/кг. Последующая вну-
тривенная инфузия рассчитывалась в объеме 10 мл/(кг × ч) 
и проводилась вплоть до полного восстановления 
диуреза и устранения гемодинамических нарушений. 

Препараты для проводимой инфузионной тера-
пии у детей с РГП зависели от степени эндотоксикоза. 
При i степени внутривенно вводили раствор nacl 0,9 % 
и/или раствор Стерофундин в объеме до 15–20 мл/(кг × ч), 
и 5 % раствор глюкозы объемом до 10–15 мл/(кг × ч). 
У ребенка с клиническими проявлениями ii степени до-
полнительно вводились растворы Плазмолит в объ-
еме 15–20 мл/кг и 10 % раствор глюкозы объемом до  
12–15 мл/(кг × ч). При наличии у ребенка iii степени эн-
дотоксикоза дополнительно применяли 4 % Гелофузин 
из расчета 50 мл/(кг × сут), при ДВС-синдроме — свежеза-
мороженная плазма. Биохимические показатели корректи-
ровались также в зависимости от степени эндотоксикоза: 
раствор 7,5 % Kcl из расчета 3 ммоль/(кг × сут) на растворе 
5 % глюкозы; при ii–iii степени эндотоксикоза в зависимо-
сти от pH дополнительно внутривенно вводился раствор 
4 % гидрокарбоната натрия в дозировке 1–2 ммоль/кг. 

Все дети с РГП получали посиндромную терапию 
в зависимости от выраженности эндогенной интоксика-
ции и клинических проявлений: борьба с гипертермией, 
коррекция дыхательной недостаточности (увлажненный 
кислород), по показаниям — борьба с проявлениями сер-
дечно-сосудистой недостаточности и т. п.

Всем пациентам с РГП основной группы, кроме ука-
занной инфузионной терапии полиионными растворами, 
с целью интракорпоральной дезинтоксикации применялся 
также Реамберин® в дозировке 5 мл/кг.

Основными показателями эффективности проведен-
ной предоперационной подготовки при РГП у детей слу-
жили стабилизация параметров гемодинамики и восста-
новление адекватного диуреза.

Статистический анализ
Категориальные данные описывали с указанием аб-

солютных значений и процентных долей. Количествен-
ные показатели оценивали на предмет соответствия 
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нормальному распределению с помощью критерия Кол-
могорова – Смирнова. 

В случае отсутствия нормального распределения ко-
личественные данные описывали с помощью медианы 
(Me) и нижней и верхней квартилей [Q1; Q3]. Сравнение 
двух групп по количественному показателю, распреде-
ление которого отличалось от нормального, выполняли 
с помощью U-критерия Манна – Уитни, сравнение про-
центных долей при анализе многопольных таблиц сопря-
женности — с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 
Различия считали статистически значимыми при p < 0,05. 
Статистический анализ проводили с использованием про-
граммы Stattech v. 4.1.0 (ООО «Статтех», Россия).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Нами проведено исследование показателей гемоди-

намики, кислотно-щелочного равновесия, ионов калия, 
натрия, а также показателей тромбоцитов и гематокрита 
на момент поступления ребенка с РГП в стационар и после 
проведенной предоперационной подготовки (на момент 
начала оперативного вмешательства) (табл. 5).

Из данных табл. 1 следует, что показатели гемодина-
мики, состава крови, электролитов и газов крови до про-
ведения предоперационной подготовки в обеих группах 
не имели статистически значимых различий.

После предоперационной подготовки у детей с РГП 
мы изучили динамику вышеописанных показателей. 
 Исследование показателя САД выявило, что данный пока-
затель более значимо увеличился у больных в ОГ. Стати-
стически значимые различия по сравнению с КГ выявлены 
в возрастных группах: 1–3 года — p = 0,013; 7–11 лет —  
p < 0,001; 12–14 лет — p < 0,001; в возрастной группе 4–6 лет 
значимых отличий между ОГ и КГ (p = 0,158) не отмечено.

Анализ показателя СИ у детей с РГП после проведен-
ной предоперационной подготовки выявил, что данный 
показатель увеличился у детей в ОГ по сравнению с КГ 
и приблизился к референсным значениям во всех воз-
растных группах. Статистические значимые различия 
между ОГ и КГ выявлены в группах 1–3 года — p < 0,001 
и 12–14 лет — p < 0,001; в других возрастных группах 
значимых отличий не обнаружено, однако и в этих воз-
растных группах показатель СИ в ОГ был выше, чем у де-
тей в КГ, приближаясь к референсным значениям здоро-
вых детей.

Изучая показатель ОПСС у детей с РГП после прове-
денной предоперационной подготовки, мы обнаружили, 
что данный показатель снизился у всех детей с РГП. Боль-
шую статистическую значимость мы выявили в возраст-
ных группах: 1–3 года — p < 0,001 и 4–6 лет — p = 0,006. 
В возрастных группах 7–11 лет (p = 0,718) и 12–14 лет 
(p = 0,296) между ОГ и КГ значимых отличий не выявлено.

Таблица 5. Динамика показателей клинико-лабораторного статуса в зависимости от предоперационной подготовки, Me [Q1; Q3]
Table 5. dynamics of clinical and laboratory status indicators with preoperative preparation, Me [Q1; Q3]

Показатель
При поступлении в стационар На момент начала операции

контрольная группа
(n = 102)

основная группа  
(n = 237) p контрольная группа 

(n = 102)
основная группа 

(n = 237) p

Частота сердечных сокра-
щений, в минуту

121 [110; 137] 121 [109; 138] 0,998 106 [99,0; 113] 102 [96,0; 110] 0,003*

Систолическое артериаль-
ное давление, мм рт. ст.

73,3 [68,3; 75,2] 72,7 [69,3; 76,3] 0,104 72,8 [66,8; 76,3] 76,7 [72,7; 82,0] <0,001*

Сердечный индекс,  
л/(мин × м2)

2,82 [2,0; 3,6] 2,79 [2,5; 3,03] 0,775 2,44 [1,8; 2,5] 2,70 [2,5; 2,8] <0,001*

Общее периферическое 
сопротивление сосудов, 
усл. ед.

26,2 [19,1; 34,1] 26,1 [23,2; 28,7] 0,903 25,8 [21,3; 33,3] 31,0 [28,5; 32,3] <0,001*

Натрий, ммоль/л 136 [134; 138] 137 [136; 139] 0,117 138 [137; 140] 140 [139; 143] <0,001*
Калий, ммоль/л 3,70 [3,4; 3,9] 3,70 [3,4; 4,1] 0,437 3,98 [3,8; 4,0] 4,54 [4,4; 4,6] <0,001*
Тромбоциты ×109/л 366 [318; 418] 383 [330; 428] 0,171 310 [292; 352] 234 [206; 252] <0,001*
Гематокрит, % 49,0 [48,0; 51,0] 49,0 [48,0; 51,0] 0,863 39,0 [38,0; 40,0] 36,0 [34,0; 37,0] <0,001*
pH 7,30 [7,2; 7,3] 7,30 [7,2; 7,3] 0,191 7,39 [7,3; 7,4] 7,41 [7,3; 7,4] <0,001*
PaO2, мм рт. ст. 87,05 [84,3; 89,6] 87,39 [83,6; 89,6] 0,789 112,02 [110; 114] 119,05

[117; 120]
<0,001*

PacO2, мм рт. ст. 39,7
[38,0; 40,8]

39,5 [38,0; 40,9] 0,799 38,7
[36,9; 40,1]

33,8 [33,0; 35,0] <0,001*

Буферные основания  
(base excess), моль/л

–2,9 [–3,3; –2,0] –2,9
[–3,5; –2,0]

0,945 –1,18
[–1,3; –1,0]

–0,20
[–0,2; –0,1]

<0,001*

Примечание. Me — медиана; Q1 — первый квартиль; Q3 — третий квартиль. *Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
Note. Me — median; Q1 — first quartile; Q3 — third quartile. *differences in indicators are statistically significant (p < 0,05).
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При изучении показателя гематокрита у детей 
с РГП после предоперационной подготовки выявлено, 
что он значимо увеличился у детей ОГ, приближаясь 
к показателю здоровых детей. Выраженные статистиче-
ские различия в КГ имелись во всех возрастных группах: 
1–3 года — p < 0,001; 4–6 лет — p < 0,001; 7–11 лет — 
p < 0,001; 12–14 лет — p < 0,001.

Уровень ионов натрия у пациентов с РГП после пред-
операционной подготовки так же значимо увеличился 
у детей в ОГ, приблизившись к референсным значени-
ям здоровых детей. Статистические различия между ОГ 
и КГ выявлены во всех возрастных группах: 1–3 года — 
p = 0,003; 4–6 лет — p = 0,001; 7–11 лет — p < 0,001; 
12–14 лет — p < 0,001.

Уровень ионов калия сыворотки крови у детей после 
предоперационной подготовки обнаружило, что данный 
 показатель значительно увеличился у детей с ОГ по срав-
нению с КГ. Статистические различия содержания ионов 
 калия  сыворотки крови между ОГ и КГ выявлены во всех 
возрастных группах: 1–3 года — p = 0,003; 4–6 лет — 
p = 0,001; 7–11 лет — p < 0,001; 12–14 лет — p < 0,001 
(табл. 5).

Исследование газового состава артериальной крови 
после проведенной предоперационной подготовки об-
наружило более значимое его восстановление по всем 
показателям у пациентов с проведенной дифференци-
рованной предоперационной подготовкой (ОГ), по срав-
нению с традиционной предоперационной терапией (КГ) 
(p < 0,001) (табл. 5).

Кроме того, в исследуемых группах мы сравнили частоту 
послеоперационных осложнений с использованием усовер-
шенствованной классификации хирургических осложнений 
по clavien – dindo [25]. Частота развития послеоперационных 
осложнений в сравниваемых группах приведена в табл. 6. 

Осложнения ii степени, требующие только расширения 
объема медикаментозной терапии (послеоперационный 
инфильтрат брюшной полости), выявлены у 6 детей ОГ 
(2,53 ± 0,35 %), в КГ в 7 наблюдениях (6,86 ± 0,63 %) ста-
тистически значимых различий не обнаружено (p = 0,068; 
используемый метод: точный критерий Фишера).

Изучение осложнений i, iiia, iiib и iVа степени в за-
висимости от исследуемых групп выявило статистиче-
ски значимые различия (p = 0,002, p < 0,001, p < 0,001, 
p = 0,028 соответственно; используемые методы: хи-
квадрат Пирсона, точный критерий Фишера). Ослож-
нения i степени в виде нагноения послеоперационной 
раны в ОГ наблюдались у 11 (4,6 ± 0,7 %) пациентов, 
в КГ — у 16 детей (15,6 ± 1,5 %). Осложнения iiia степе-
ни, требующие оперативного вмешательства без общей 
анестезии (эвентерация), в ОГ наблюдалось у 1 ребенка 
(0,4 ± 0,01 %), в КГ — у 9 детей (8,8 ± 0,8 %). iiib сте-
пень осложнений, требующих оперативного вмешатель-
ства, а именно послеоперационный абсцесс, отмечены 
у 1 ребенка ОГ (0,4 ± 0,01 %), в КГ — 5 наблюдений 
(4,9 ± 0,4 %); ранняя спаечно-паретическая кишечная 
непроходимость в ОГ не встречалась, в КГ — у 5 детей 
(4,9 ± 0,4 %). Опасные для жизни осложнения, требую-
щие пребывания пациента в ОРИТ с недостаточностью 
органа iVa степени (продолжающийся перитонит), воз-
никли у 2 пациентов ОГ (0,8 ± 0,1 %), в КГ — в 5 наблю-
дениях (4,9 ± 0,4 %). Всего осложнения различной степе-
ни тяжести в КГ возникли у 47 пациентов (46,0 ± 4,6%), 
тогда как в ОГ — только у 21 ребенка (8,8 ± 1,4 %)  
(p < 0,001).

Для оценки результатов лечения детей с РГП мы из-
учили следующие показатели: длительность пребывания 
детей в ОРИТ, в стационаре, и сроки инфузионной терапии 
(табл. 7).

В результате оценки длительности стационарного 
лечения, длительности нахождения пациента в ОРИТ, 
длительности инфузионной терапии в зависимости от ис-
следуемой группы, были выявлены существенные раз-
личия — p < 0,001, p < 0,001, p < 0,001 соответственно 
(используемый метод: U-критерий Манна – Уитни).

Анализируя результаты проведенного комплексного 
лечения детей с РП, мы выявили статистически значимое 
уменьшение длительности пребывания пациентов в ОРИТ 
после операции более чем на 80 % у детей ОГ (2,00 [2,00; 
2,00] сут), в КГ длительность пребывания в ОРИТ была 
4,00 [3,00; 5,00] сут. 

Таблица 6. Степень тяжести послеоперационных осложнений по clavien – dindo у детей с распространенным гнойным перитонитом
Table 6. Severity of postoperative complications according to clavien–dindo in children with diffuse purulent peritonitis

Степень тяжести осложнения Основная группа, абс. %  
(n = 237)

Контрольная группа, абс. %  
(n = 102) p

i степень 11 (4,6 %) 16 (15,6 %) 0,002*

ii степень 6 (2,5 %) 7 (6,9 %) 0,068
iiia степень 1 (0,4 %) 9 (8,8 %) <0,001*
iiib степень 1 (0,4 %) 10 (9,8 %) <0,001*
iVа степень 2 (0,8 %) 5 (4,9 %) 0,028*
Всего 21 (8,8 %) 47 (46,1 %) <0,001*

*Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
*differences in indicators are statistically significant (p < 0,05).
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Изучая длительность проведения инфузионной тера-
пии в послеоперационном периоде, мы обнаружили ста-
тистически значимое уменьшение медианы данного по-
казателя у детей в ОГ (5,00 [4,00; 5,00] сут) по сравнению 
с КГ — 7,00 [7,00; 8,00] сут (p < 0,001), что свидетельствует 
о более быстром купировании симптомов эндотоксикоза. 

Длительность пребывания в стационаре так же ста-
тистически значимо снизилась у детей ОГ, практиче-
ски на 4 дня, и составила 13,0 [10.0; 17,0] сут, тогда 
как в КГ длительность госпитализации составила 17,0 
[14,2; 20,0] сут. 

ОБСУЖДЕНИЕ
При анализе параметров гемодинамики (ЧСС, САД, СИ, 

ОПСС, показателей гематокрита, тромбоцитов), содержа-
ния электролитов сыворотки крови, показателей газово-
го состава (pH, pO2, pcO2, Be) у детей с распространен-
ным гнойным перитонитом при поступлении в стационар 
до предоперационной подготовки статистически значи-
мых различий в ОГ и КГ не выявлено. У всех пациентов 
обнаружено значимое увеличение ЧСС, ОПСС при снижен-
ных СИ и САД, что указывало на гиподинамический харак-
тер кровообращения; выраженное увеличение количества 
тромбоцитов и уровня гематокрита, снижение величины 
ВЕ свидетельствующее о значительном дефиците жидко-
сти. Кроме того, выявлено снижение уровня ионов натрия 
и калия в сыворотке крови, что подтверждает наличие 
выраженной дегидратации по изотоническому типу. Из-
менения газового состава крови свидетельствовало о на-
личии у детей выраженного метаболического ацидоза.

Всем детям с РГП проводилась предоперацион-
ная подготовка. В КГ пациенты получали традиционное 
комплексное лечение в соответствии с общепринятыми 
подходами. Предоперационная подготовка в этой группе 
длилась не более 3 ч. Однако, по нашему мнению, в свя-
зи с анатомо-физиологическими особенностями детей 
адекватную коррекцию гомеостаза в сжатые сроки про-
вести у ребенка не представляется возможным. Время 
проведения предоперационной подготовки должно со-
ставлять от 3 до 6 ч. Это связано с тем, что у детей уве-
личение ударного объема сердца происходит в основном 
за счет учащения ЧСС, а соответственно, возможностей 

компенсировать возникающую гиповолемию значитель-
но меньше. В связи с этим выше риск трансформации 
компенсированной гиповолемии в декомпенсированный 
(необратимый) гиповолемический шок. Физиологическая 
потребность в жидкости у ребенка значительно выше, чем 
у взрослого, соответственно, и рассчитываемый объем 
инфузионной терапии относительно веса больше. Таким 
образом, в сжатые сроки, особенно у пациентов в ток-
сической или в терминальной стадии, провести необхо-
димую инфузионную терапию в соответствующем объеме 
не представляется возможным. Поэтому длительность 
предоперационной подготовки в ОГ зависела от тяжести 
состояния пациента при поступлении (степени эндогенной 
интоксикации и др.) и составляла от 4 до 6 ч. Всем паци-
ентам ОГ с целью улучшения интракорпоральной детокси-
кации назначали Реамберин® в суточной дозе 5 мл на кг. 

После проведения предоперационной подготовки вы-
явлено статистически более значимое улучшение пока-
зателей гемодинамики в ОГ по сравнению с КГ, а именно 
наличие выраженного переходного характера в сторону 
нормодинамии. Кроме того, динамика гематологических 
показателей свидетельствовала о более выраженной ге-
модилюции у пациентов ОГ по сравнению с КГ у пациен-
тов всех возрастов, что доказывает значительное улучше-
ние реологических свойств крови у детей ОГ. Показатели 
электролитов, газов крови после предоперационной под-
готовки не достигли показателей здоровых детей не в од-
ной из групп, но в ОГ они были более приближенными 
к нормальным.

При сравнении результатов нашего исследования 
с данными литературы мы обнаружили, что в работах 
А.М. Шамсиева и соавт. [18] и Ш.А. Юсупова и соавт. [19] так 
же подчеркивается необходимость проведения индиви-
дуальной корригирующей терапии с целью нормализации 
жизненно важных функций организма в предоперацион-
ном периоде у детей с распространенным гнойным пери-
тонитом. Кроме того, данные авторы указывают, что пре-
доперационную подготовку у этой категории пациентов 
при выраженной эндогенной интоксикации необходимо 
проводить в ОРИТ и длиться 8–12 ч. Ю.С. Александрович 
и соавт. [20, 26] подчеркивают, что критерием адекватно-
сти предоперационной подготовки у детей с перитонитом 
является стабилизация состояния на фоне проводимой 

Таблица 7. Результаты лечения детей с распространенным гнойным перитонитом, Me [Q1; Q3]
Table 7. Results of treatment of children with diffuse purulent peritonitis, Me [Q1; Q3]

Длительность лечения Все  
(n = 339)

Контрольная группа  
(n = 102)

Основная группа  
(n = 237) p

Длительность пребывания в отделении 
реанимации и интенсивной терапии

2,00 [2,00; 4,00] 4,00 [3,00; 5,00] 2,00 [2,00; 2,00] <0,001*

Длительность инфузионной терапии 5,00 [4,00; 7,00] 7,00 [7,00; 8,00] 5,00 [4,00; 5,00] <0,001*
Длительность пребывания в стационаре 14,00 [11,00; 18,00] 17,00 [14,20; 20,00] 13,00 [10,00; 17,00] <0,001*

Примечание. Me — медиана; Q1 — первый квартиль; Q3 — третий квартиль. *Различия показателей статистически значимы (p < 0,05).
Note. Me — median; Q1 — first quartile; Q3 — third quartile. *differences in indicators are statistically significant (p < 0,05).
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терапии, о которой можно говорить при устранении де-
компенсированных расстройств гемодинамики, наруше-
ний водно-электролитного баланса, кислотно-основного 
состояния, выраженной гипергликемии и лактат-ацидо-
за; при этом длительность предоперационной подготовки 
может составлять до 6 ч.

ВЫВОДЫ
1. Предлагаемая схема предоперационной подготовки 

на основе дифференциального подхода с применением 
Реамберина® продемонстрировала большую эффектив-
ность по сравнению с традиционным лечением. Дока-
зательством этого служат снижение количества после-
операционных осложнений, длительности нахождения 
ребенка в ОРИТ в послеоперационном периоде, меньшие 
сроки проведения инфузионной терапии и госпитализа-
ции ребенка.

2. Состав, объем и продолжительность проведения 
предоперационной подготовки зависят от состояния го-
меостаза и возраста и пациента
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