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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы и степень ее разработанности 

Возникшая в 2019 году вспышка COVID-19, вызванная SARS-COV-2, 

11.03.2020 г. была определена ВОЗ как пандемия и являлась самой крупной в 

новейшей истории человечества [1, 9, 104, 106, 111, 137, 173, 188, 195]. 

Только 05.05.2023 г. решением ВОЗ пандемия COVID-19 была отменена, 

однако, многие страны еще продолжительное время сохраняли на своей 

территории карантинный режим, и в настоящее время население всех стран 

заболевает COVID-19 с постоянно происходящими мутациями SARS-COV-2 [3, 26, 

29, 56]. 

Масштабы заболеваемости COVID-19, высокая контагиозность и тяжесть её 

течения обусловили временную перестройку большинством стран системы 

здравоохранения на режим оказания медицинской помощи в условиях пандемии с 

открытием специализированных ИС по лечению COVID-19 [31, 74, 112, 192].  

В России для оказания медицинской помощи пациентам с COVID-19 было 

открыта 231 тысяча коек в перепрофилированных под ИС ЛПУ [77, 100].  

Поражая, преимущественно, органы дыхания, SARS-CoV-2 вследствие 

тропности к рецепторам АПФ2 обнаруживался практически во всех органах и 

тканях организма, вызывая мультиорганные поражения, в том числе и в ОБП [5, 9, 

18, 76, 105, 109, 140, 167]. 

Являясь острым вирусным воспалительным заболеванием с 

мультиорганными поражениями, СOVID-19 вызывал каскад 

иммунопатологических реакций, выраженные нарушения гомеостаза и ПОН [9, 64, 

74, 204, 257]. 

На этом фоне наиболее сложной являлась диагностика сочетанных с COVID-

19 ОВЗ ОБП [145, 170, 235]. 

Патогенез COVID-19 сложен, а проявления её – неоднородны по причине 

разной степени тяжести течения, как самого заболевания, так и сочетанных 

поражений различных органов [1, 13, 107, 283, 289]. 
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Лечение COVID-19 осуществлялось путем проведения комплексной АБТ, 

противовоспалительной, противовирусной и детоксикационной терапии, что так 

же оказывало влияние на проявление сопутствующей ОВЗ ОБП, вызывало реакции 

и осложнения самой медикаментозной терапии [20, 52, 54, 174].  

По многочисленным клиническим наблюдениям сочетание COVID-19 с ОВЗ 

ОБП имело ряд общих проявлений. При этом наблюдалось так же их 

разнонаправленное воздействие на лабораторные показатели крови, сочетанное 

отягощение проявлений ПОН и течения сочетанных заболеваний.  

Все это нивелировало клинические проявления ОВЗ ОБП, вызывало их 

ложную симптоматику и затрудняло своевременную диагностику. 

 

Степень разработанности темы исследования 

До настоящего времени отсутствуют данные о структуре ОВЗ ОБП у 

пациентов с COVID-19 в ИС. 

Наряду с многочисленными сообщениями о выявлении SARS-CoV-2 

практически во всех органах больных COVID-19 сведения о его влиянии на 

патогенез ОВЗ ОБП крайне скудные и противоречивые [18, 74, 107, 204, 244].  

В доступной литературе встречаются единичные работы по диагностике ОВЗ 

ОБП с указанием влияния степени тяжести COVID-19 на их патоморфологические 

изменения [145, 235, 259]. 

Многочисленные сообщения о лечении сочетанной хирургической 

патологии ОБП у больных с COVID-19 посвящены вопросам соблюдения режима 

эпидемиологической безопасности при организации оказания экстренной 

хирургической помощи [18, 121, 271]. 

В большинстве опубликованных работ приводятся сведения о диагностике 

сочетанных ОВЗ ОБП без указаний на особенности их диагностики и лечения в 

условиях патологических изменений системы иммунитета, гомеостаза и ПОН при 

COVID-19, а также при проведении сочетанной АТБ и противовоспалительной 

терапии [102, 113, 158, 211]. 



6 

Не отражены алгоритмы диагностики сочетанных ОВЗ ОБП у пациентов с 

тяжелым течением COVID-19 в ИС. 

Нет сообщений об особенностях оказания в целом хирургической помощи 

больным с ОВЗ ОБП в условиях ИС по COVID-19 и их исходах.  

 

Цель исследования 

На основе изучения клинических, лабораторных и инструментальных 

проявлений ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19 в условиях инфекционного 

стационара оптимизировать алгоритм их диагностики и лечения.  

 

Задачи исследования 

1. Изучить эпидемиологические аспекты ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19. 

2. Изучить особенность патогенеза ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19. 

3. Изучить особенности диагностики ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19. 

4. Изучить особенность лечения ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19. 

5. Разработать алгоритмы диагностики и лечения ОВЗ ОБП у пациентов с 

COVID-19. 

Научная новизна 

Приведены данные о характере и частоте встречаемости ОВЗ ОБП у 

пациентов с COVID-19 в ИС, изучены особенности их клинической, 

инструментальной и лабораторной диагностики.  

Разработаны алгоритмы обследования и тактика лечения ОВЗ ОБП у 

пациентов с COVID-19 в ИС.  

Изучены причины диагностических и тактических ошибок хирургического 

лечения ОВЗ ОБП, осложнения у пациентов с COVID-19. 

 

Теоретическая и практическая значимость 

Полученные данные позволяют улучшить организацию оказания экстренной 

хирургической помощи у больных с ОВЗ ОБП и COVID-19 в ИС. Сведения об 

особенностях клинической, лабораторной и инструментальной диагностики ОВЗ 
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ОБП у больных с COVID-19 в ИС в зависимости от тяжести течения, особенностей 

госпитализации в ИС и проводимой терапии основного заболевания позволяют 

избежать диагностических и тактических ошибок, обеспечить своевременное 

оказание экстренной хирургической помощи. Алгоритм диагностики и лечения 

ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19 в условиях ИС с конкретизацией его по 

отдельным заболеваниям, особенно у наиболее тяжелых пациентов с COVID-19, 

позволяют правильно организовать у них лечебно-диагностический поиск ОВЗ 

ОБП с использованием динамического УЗИ ОБП, контроля показателей ССВО и 

диагностических оперативных вмешательств (лапароскопия, лапаротомия). 

   

Методология и методы исследования 

1. Клинический: клиническая оценка результатов диагностики и 

хирургического лечения больных с COVID-19.  

2. Инструментально-лабораторно диагностический: УЗИ, СКТ, 

лапароскопия, обзорная рентгенография ОГК и ОБП, общий и биохимический 

анализ крови, общий анализ мочи, ПКТ-тест, ПЦР на наличие SARS-CoV-2. 

3. Клинико-статистический: анализ статистических отчетов, 

статистическая обработка полученных данных.  

4. Патологоанатомический: оценка патологоанатомических изменений у 

больных с COVID-19, получавших хирургическое лечение. Выявление случаев не 

диагностированной прижизненно ОВЗ ОБП.  

 

Необходимое оборудование 

1.  Аппарат УЗД, рентгенологический аппарат, СКТ, лапароскопическая 

стойка. 

2.  Оборудование и наборы диагностических тестов для проведения общего 

анализа крови и мочи, биохимического анализа крови, ПЦР на наличие SARS-CoV- 

3.  Персональный компьютер.  

4.  Компьютерные программы статистической обработки данных 

исследования. 
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Основные положения, выносимые на защиту 

1. При пандемии COVID-19 в ИС наиболее часто встречались ОА и ОХ. 

2. Проводимая терапия, иммунопатологические реакции и тяжесть течения 

COVID-19 затрудняли диагностику ОВЗ ОБП. 

3. Количество инструментальных методов исследования и диагностических 

лапаротомий (лапароскопий) при диагностике ОВЗ ОБП возрастало прямо 

пропорционально тяжести COVID-19. 

4. При тяжелом течении COVID-19 уровень лейкоцитов в крови, СРБ и ПКТ 

при ОВЗ ОБП превышал их средние значения в этой группе пациентов.  

5. Число гангренозных форм ОА и ОХ, вторичного ОА, некалькулезного ОХ 

и идиопатического ОП, послеоперационных осложнений и летальных исходов 

возрастало прямо пропорционально тяжести течения COVID-19.  

 

Внедрение результатов в практическую деятельность 

Анализ структуры возникших острых хирургических заболеваний и 

осложнений у пациентов с COVID-19 со стороны органов грудной клетки, 

брюшной полости и магистральных сосудов, особенностей их диагностики и 

лечения позволил разработать методы их профилактики, осуществить правильный 

выбор хирургической тактики у больных с COVID-19 в соответствии со степенью 

тяжести дыхательной и полиорганной недостаточности, а так же улучшить 

диагностику ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19, избежать необоснованных 

оперативных вмешательств.  

 

Степень достоверности результатов 

Проведено достаточное количество клинических наблюдений – 199 единиц. 

Для обработки материала использовались современные методики статистической 

обработки, что говорит о достоверности выводов и рекомендаций, 

сформулированных в диссертационной работе.  
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Достоверность результатов обоснована применением современных методов 

обследования с использованием сертифицированного оборудования.  

 

Апробация работы 

Материалы диссертации доложены на IV и V Дальневосточном 

международном медицинском конгрессе в разделе «Хирургические болезни» (г. 

Хабаровск, 2022–2023 гг.). 

 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 

Диссертационное исследование проведено в соответствии с формулой 

специальности – 3.1.9 Хирургия (медицинские науки) и пунктам 2 и 5 области 

исследований по специальности «хирургия» (приказы Минобрнауки России от 

10.11.2017 № 1093 «Об утверждении Положения о совете по защите диссертаций 

на соискание ученой степени кандидата наук» (с изменениями и дополнениями от 

2021 г.) и от 24.02.2021 № 118. 

Хирургия – область медицинской науки, изучающая причины, механизмы 

развития и распространение хирургических заболеваний, а также разработку и 

усовершенствование методов диагностики и предупреждения хирургических 

заболеваний. 

Область исследования диссертации – разработка и усовершенствование 

методов диагностики и лечения острой воспалительной хирургической патологии 

у пациентов с COVID-19 в условиях ИС. 

 

Область исследования диссертации 

Улучшение диагностики и лечения ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19 в 

условиях ИС. 

 

Публикации результатов исследования 

По материалам диссертации опубликовано 8 печатных работ, из которых 3 

статьи – в рецензируемых ВАК РФ изданиях. Из них 2 статьи цитируются в 
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международных базах SCOPUS и «Web of Science». 

 

Личный вклад автора в разработку темы 

Участие автора в получении результатов исследования осуществлялось на 

всех этапах: аналитический обзор литературы по изучаемой проблеме, сбор и 

анализ клинических, лабораторно-инструментальных данных, их интерпретация, 

статистическая обработка материалов, публикация результатов исследования (в 

соавторстве), участие в научно-практических конференциях.  

Автором самостоятельно выполнено большинство диагностических и часть 

оперативных манипуляций.  

Автором было выполнено 100 % диссертационного исследования на 

преаналитическом этапе, сбор и анализ материала, написание текста диссертации 

Методы работы одобрены локальным комитетом по биомедицинской этике 

ФГБОУ ВО ДВГМУ Минздрава России от 12.10.2020 г.  

 

Структура и объем диссертации 

Диссертация изложена на 173 листах компьютерного текста, иллюстрирована 

48 таблицами и 33 рисунками, имеет 1 приложение.  

Работа состоит из введения, обзора литературы, главы «Материалы и методы 

исследования», 4 глав собственных исследований, заключения, выводов, 

практических рекомендаций. Список использованной литературы включает 296 

источников, представлен 77 отечественными и 219 зарубежными работами. 
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ГЛАВА 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Эпидемиологические аспекты COVID-19 

 

Официально считается, что первый случай заражения человека новым 

коронавирусом произошел 17 ноября 2019 года [6, 104]. Его распространение 

началось в декабре 2019 года в китайском городе Ухань китайской провинции 

Хубэй [1, 9, 31, 79, 121]. 

Для новой коронавирусной болезни 11 февраля 2020 года ВОЗ дала название 

Сorona Virus Disease-19 (COVID-19) [74, 81, 271, 289]. 

Установлено, что передача COVID-19 осуществляется от человека к человеку 

преимущественно воздушно-капельным путем [18, 107, 204]. 

В России первый случай заражения COVID-19 был официально 

зарегистрирован 30 января 2020 года [20]. 

Ранее, в мире уже были зарегистрированы вспышки атипичных пневмоний, 

вызванных вирусами SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome) и MERS (Middle 

East respiratory syndrome) рода Сoronavirus в 2003 году в Китае [62, 96, 164, 179, 

237, 244] и в 2012 году – в Саудовской Аравии [61, 62, 199, 248].  

По определению Исследовательской группы Coronaviridae Международного 

комитета по таксономии вирусов и ВОЗ возбудитель COVID-19 размещается в 

семействе короновирусов, вызывающих тяжелый острый респираторный синдром, 

и назвали его SARS-CoV-2 (Severe Аcute Respiratory Syndrome – related Coronavirus 

2) [15, 78, 79, 80, 83, 245, 290].   

SARS-CoV-2 (рисунок 1) представляет собой одноцепочечный  

РНК-содержащий вирус рода Betacoronavirus, вирусы которого проявляют 

несколько уникальных ферментативных активностей [5, 25, 27, 28, 36, 40, 64, 228]. 

За несколько месяцев SARS-CoV-2 охватил более чем 210 стран мира, в связи 

с чем ВОЗ с 11 марта 2020 года приняла решение характеризовать распространение 

нового коронавируса как пандемию [5, 13, 40, 118, 136, 196]  

(рисунок 2). 



12 

 

 

Рисунок 1 – Схема строения SARS-CoV-2 [40, 283] 

 

 

Рисунок 2 – Заболеваемость COVID-19 в мире с мая 2020 г. по январь 2023 г.  

(по данным института Дж. Хопкинса) [5]  
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По данным официального сайта Роспотребнадзора, в России на 23 июля 

2023 года было зафиксировано 18 379 583 случая заражения COVID-19 с 

летальными исходами у 380 076 человек. В активной фазе болезни находилось 

201 262 человек, из них 2 300 человек – в критическом состоянии. Летальность 

составила 2,7 %. Подтвержденных случаев полного излечения от вируса было 

17 798 245 [39]. 

По данным ВОЗ, во всем мире на 23 декабря 2022 года было 

зарегистрировано более 651 миллиона подтвержденных случаев заболевания 

COVID-19 с более чем 6,6 миллионами летальных исходов [281]. 

Китайский центр по контролю и профилактике заболеваний на 11 февраля 

2020 года сообщал, что общая смертность от COVID-19 держалась на уровне 2,3 %, 

при этом самая высокая – в группе людей старше 80 лет (14,8 %), у людей в возрасте 

от 70 до 80 лет она составила 8 %. Умерших среди заболевших детей в возрасте от 

0 до 9 лет не было. Среди пациентов в возрасте от 10 до 40 лет смертность составила 

0,2 %, из них мужчин умерло 2,8 % и женщин – 1,7 % [78, 118]. 

В России летальность от COVID-19 составила в среднем 3 % [13, 136]. 

Больше всего заболеванию COVID-19 были подвержены люди старше 60 лет, 

имеющие хронические заболевания [12, 24, 57, 119, 152, 172, 185, 244]. 

Высокая вирулентность и патогенность SARS-CoV-2 привела к 

беспрецедентным в мировом масштабе мерам инфекционной безопасности.  

За время пандемии SARS-CoV-2 неоднократно мутировал, вызывая 

очередные волны заболеваемости. В результате мутаций появились Британский, 

Южно-Африканский, Бразильский, Испанский, Калифорнийский, Румынский, 

Сибирский, Северо-Западный и Индийским (Дельта) штаммы [44]. 

С конца ноября 2021 года мир завоевал штамм SARS-CoV-2, названный 

Омикроном [7, 65]. 

Несмотря на массовую вакцинацию и соблюдение противоэпидемических 

мероприятий во всем мире с очевидными успехами в борьбе с COVID-19, 

пандемия COVID-19 продлилась более 3-х лет до 5 мая 2023 года. 

Однако после этого во многих странах еще продолжительное время 
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сохранялись ограничительные межгосударственные санитарно-

эпидемиологические меры по предупреждению заболевания COVID-19.  

 

1.2 Особенности патогенеза COVID-19 

 

Установлено, что входными воротами для SARS-CoV-2 (рисунок 3) является 

эпителий верхних дыхательных путей и ЖКТ, а мишенями служат клетки, несущие 

на своей поверхности рецепторы АПФ2 типа (альвеолоциты, эпителиоциты почек, 

пищевода, мочевого пузыря, подвздошной кишки, сердца и др.) [159, 170, 186, 200, 

225, 239]. 

 

Рисунок 3 – Схема патогенеза COVID-19 [223] 

 

За время инкубационного периода (от 2 до 14 дней) к очагу поражения 

притекают гранулоциты и макрофаги. Это приводит к высвобождению 

значительного количества провоспалительных цитокинов, вызывающих развитие в 

организме человека иммунных реакций, имеющих неконтролируемый характер и 
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приводящих к «цитокиновому шторму», опасному инициацией каскада 

иммунопатологических реакций в паренхиме легких, которому отводят ведущую 

роль в развитии необратимых повреждений внутренних органов при COVID-19 

[130, 157, 176, 267, 281, 288]. 

SARS-CoV-2 атакует защиту клетки, ослабляя ее сигналы для иммунной 

системы о заражении организма и замедляя синтез интерферонов, в отсутствие 

которых в клетках не тормозится патологический белковый синтез компонентов 

этого вируса. 

При высокой концентрации вируса SARS-CoV-2 иммунная система человека 

уже не может остановить активное его размножение, и она атакует как зараженные 

вирусом, так и здоровые собственные клетки организма [67, 137, 144, 251, 276, 277]. 

Симптомы цитокинового шторма по своим проявлениям схожи с 

массированным внутрисосудистым тромбозом при ДВС-синдроме. 

Множественные внутрисосудистые тромбы макроскопически превращают легкие 

в «фарш», делая их неспособными осуществлять газообменную функцию и 

насыщать в достаточной степени кровь кислородом [4, 143, 144, 251, 276]. 

Клиническая картина развития COVID-19 делится на три стадии.  

1-я стадия – происходит заражение SARS-CoV-2 и его репликация. У 

большинства пациентов на этой стадии клеточно-гуморальный иммунитет вовремя 

срабатывает и развитие COVID-19 на этом заканчивается и никак не отличается от 

обычной «простуды» [98, 99]. 

2-я стадия – воспалительная. Она развивается на 2-й неделе после первых 

симптомов COVID-19, при этом SARS-CoV-2 активно размножается в клетках 

легких. В этой стадии проявляется гиперкоагуляционный синдром, и могут 

развиться повреждения других органов. 

3-я стадия – COVID-19 развивается на 3-й неделе заболевания и является 

проявлением «цитокинового шторма», что резко сокращает шансы больного на 

выживание. Собственная иммунная система человека становится бесконтрольной 

и у пациентов появляются признаки органной недостаточности, а к вирусной 

инфекции присоединяется бактериальная. В наиболее тяжелых случаях 
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заболевания развивается септический (эндотоксический) шок [13, 102, 113, 118, 

168]. 

По данным большинства отечественных и зарубежных авторов, 

клиническое течение COVID-19 проявляется преимущественным поражением 

легких [21, 51, 102, 130, 177, 212, 215, 243, 253, 280, 284]. 

Ряд авторов считают, что термин «пневмония» не подходит для описания 

изменений в легких при COVID-19, т.к., по их мнению, механизм поражения 

легких связан с первичной адгезией вируса на эндотелий легких, разрушением 

АПФ2 и повышением ангиотензина 2, с возникновением эндотелиальной 

дисфункции, повышением проницаемости клеток и с запуском механизмов 

апоптоза [50, 157, 260, 263, 270, 272]. 

Вирусное поражение легких при COVID-19 выражается повреждением 

легочной ткани в виде ОРДС, который возникает как результат иммуноагрессии, 

индуцированной SARS-CoV-2 [106, 111, 112, 137, 173, 188, 192, 202]. 

Степень поражения легких во многом определяет прогноз COVID-19 и 

может осложняться ОДН, респираторным дистресс-синдромом, сепсисом с 

инфекционно-токсическим шоком [60, 105, 109, 140, 144, 165, 167]. 

Другими органами-мишенями при COVID-19 являются такие жизненно 

важные органы как сердце, мозг и почки, что связано с наличием в них АПФ2 

[64, 76, 77, 110, 135, 145, 168, 207, 233, 260]. 

Признаки поражения сердца, возникающие у пациентов с COVID-19, 

проявляются болями в грудной клетке, гипотензией, аритмией, признаками 

острой сердечной недостаточности. Описаны случаи возникновения 

миокардитов [118, 120].  

Inciardi R.M., Lupi L. et al. отмечают, что поражение сердца является одним 

из предикторов смертности при COVID-19 [108, 118, 234, 238, 292]. 

По данным Needham E., Chou S., Coles A. et al. у 36 % пациентов с COVID-

19 появляется неврологическая симптоматика в виде головной боли, парестезии, 

нарушения восприятия запаха и вкуса, нарушения сознания [147, 198, 208]. 

Повреждение почек при COVID-19 проявляется протениурией и 



17 

повышенным уровнем креатинина [94, 118, 121, 190, 191]. 

Zhang C., Shi L. et al. сообщают, что у 14-53 % заболевших COVID-19 

выявлялись признаки повреждения печени в виде повышения уровня 

аминотрансфераз, гипопротеинемии, увеличения АЧТВ. К факторам, вызывающим 

повреждение печени, они отнесли цитопатическое действие SARS-CoV-2 на 

гепатоциты и побочные эффекты медикаментозной терапии. Наиболее часто 

признаки поражения печени отмечались при тяжелом течении COVID-19 [114, 164, 

193, 219, 227, 294].  

Весьма разнообразными при COVID-19 поражения ЖКТ. Частота их 

возникновения, по данным различных авторов, варьировала от 2 % до 60 % 

(таблица 1). 

 

Таблица 1 – Частота возникновения симптомов поражения ЖКТ у пациентов  

с COVID-19 по данным различных авторов 

Автор, количество 

наблюдений 

Анорексия, 

% 

Рвота, 

% 

Тошнота, 

% 

Понос, 

% 

Боли  

в животе, % 

Guan и соавт. [75] 

(n=1099) 
- 5 - 3,8 - 

Luo и соавт. [19] 

(n=1141) 
16 10 12 6 4 

Pan и соавт. [290] 

(n=204) 
40 2  17 1 

Wang и соавт. [15] 

(n=138) 
39,9 3,6 10 10 2,2 

Chen и соавт. [248] 

(n=99) 
- 1 - 2 - 

Cheung и соавт. [83] 

 (n=4243) (мета-анализ) 
26,8 10,2 - 12,5 9,2 

Имеются сообщения о повреждении ПЖ вирусом SARS-CoV-2 ПЖ. При этом 

указывается как на непосредственное цитопатическое действие SARS-CoV-2 путем 

его воздействия на рецепторы АПФ2 с экспрессией триглицеридлипазы ПЖ, 

вызывающей жировой липолиз, острое повреждение легких и ПОН [64], так и на 

опосредованную воспалительную реакцию в ПЖ в ответ на системный 
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воспалительный процесс и системную гипоксию [128, 131, 145, 148, 187, 241, 242, 

288]. 

Ряд авторов указывают на вероятность повреждения ПЖ вследствие 

применения НПВС и ГКС [149, 150, 217, 252]. 

При этом наиболее часто при поражении ЖКТ авторы отмечали наличие 

анорексии и диареи [17, 119, 121, 158, 194, 214, 285]. 

 

1.3 Особенности организации оказания медицинской помощи 

пациентам с COVID-19 

 

Характер пандемии COVID-19 вызвал перегрузку системы здравоохранения 

во всех странах мира с госпитализацией огромного количества пациентов, что 

потребовало в России и за рубежом не только экстренного строительства 

инфекционных госпиталей, но и экстренного перепрофилирования ЛПУ 

неинфекционного направления, родильных домов и даже немедицинских 

сооружений (крытые спортивные сооружения и т.д.) в инфекционные стационары 

[22, 32, 33]. 

По данным Блинова В.А. и соавт., в России для борьбы с пандемией 

COVID-19 было задействовано 2 450 государственных и частных медицинских 

организаций, в которых было развернуто более 279 000 коек. Из них 226 000 коек 

были обеспечены непрерывным доступом кислорода. В инфекционных 

стационарах было развернуто 41 000 коек и в перепрофилированных 

медицинских организациях различного уровня – 235 000 коек. В самый пик 

пандемии в декабре 2020 года одновременно получали медицинскую помощь 1,3 

млн. человек. В течение 2020 года было построено более 40 ИС [8]. 

Проблема перепрофилирования стационаров в ИС в литературе освещена 

с позиций инфекционной безопасности. В руководящих документах 

Министерства здравоохранения РФ так же освещены лишь 

противоэпидемические мероприятия [28, 29, 56, 59, 257]. 

Организация работы ИС включает множество аспектов, от обеспечения 
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защиты персонала, обучения специалистов до оказания специализированной 

медицинской помощи [3, 14, 58]. 

Подготовка специалистов включала обучению работе в «красной зоне» и 

была организована на местах. Независимо от первичной специализации 

практически все врачи проходили обучение по оказанию медицинской помощи 

пациентам с COVID-19, в основу которого были положены ВМР «Профилактика, 

диагностика и лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» МЗ РФ и 

Роспотребнадзора. Основной формой обучения были дистанционные семинары 

и вебинары, интерактивные модули [13, 26, 34].  

Эволюция лечения COVID-19 отражена в ВМР «Временные методические 

рекомендации «Профилактика, диагностика и лечение новой коронавирусной 

инфекции (COVID-19)»», которые являются основными рекомендательными 

документами по лечению и ведению пациентов с COVID-19 [55]. 

В версиях № 1-4 ВМР «Профилактика, диагностика и лечение новой 

коронавирусной инфекции (COVID-19)» в качестве этиотропной терапии были 

рекомендованы Хлорохин и Гидроксихлорохин в сочетании с Азитромицином. 

В 4-ю версию ВМР «Профилактика, диагностика и лечение новой 

коронавирусной инфекции (COVID-19) версия 4 2020 года» были добавлены 

рекомендации проведения тромбопрофилактики у пациентов с COVID-19 путем 

введения НМГ с целью предупреждения развития сосудистых катастроф [45, 46, 

47, 48, 49]. 

В дальнейших версиях (№ 5-10) ВМР «Профилактика, диагностика и 

лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» за 2020 год, в качестве 

патогенетической терапии для купирования «цитокинового шторма» 

рекомендуют моноклональные антитела-ингибиторы ИЛ-1 и 6 (Тоцилизумаб, 

Олокизумаб), ГКС (Дексаметазон) и ингибиторы янус-киназы (Барицитиниб). 

Для этиотропного лечения противовирусные препараты (Фавипиравир, 

Ремдесевир) [50, 51, 52, 53, 54]. 

Практически все препараты назначались согласно Рекомендациям ВОЗ, 

как препараты с предполагаемой этиотропной эффективностью «off-label». 
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В текущих условиях распространения новой коронавирусной инфекции и 

ограниченности доказательной базы по лечению COVID-19, использование 

препаратов в режиме «off-label» для оказания медицинской помощи пациентам с 

COVID-19 базировалась на Международных рекомендациях, а также 

согласованных экспертных мнениях, основанных на оценке степени пользы и риска 

при использовании терапии в режиме «off-label» [82, 153, 154, 174, 175, 231]. 

 

1.4 Особенности организации оказания хирургической помощи 

в период пандемии COVID-19 

 

В период пандемии COVID-19 оказание хирургической помощи имело свои 

особенности, связанные с сокращением оказания плановой хирургической 

помощи, массовым перепрофилированием ЛПУ в ИС и привлечением 

хирургического и реанимационно-анестезиологического персонала к работе по 

оказанию помощи пациентам с COVID-19. Вместе с тем, ургентная  хирургическая 

помощь должна была  выполняться по неотложным показаниям как в стационарах, 

работающих с инфицированными пациентами, так и в не перепрофилированных 

медицинских учреждениях [30, 72, 256, 258, 266, 291]. 

Многочисленные работы по хирургии и анестезиологии-реаниматологии 

были посвящены эпидемиологическим мероприятиям при оказании хирургической 

и анестезиологической помощи пациентам COVID-19 с указанием на резко 

возросшую при этом до 27,8 % летальность среди хирургических больных [71, 95, 

226, 230, 278, 287]. 

Гайдлайнсы Международных хирургических сообществ по оказанию 

хирургической помощи во время пандемии COVID-19 указывали, что во время 

пандемии COVID-19 самым лучшим хирургическим вмешательством являлась 

отложенная по времени операция [30, 166, 171].  

На основе своего краткосрочного опыта Корольков А.Ю. и соавт.; А.Г. 

Хасанов и соавт. показали, что оказание хирургической помощи во время пандемии 

COVID-19 имело целый ряд диагностических и лечебных особенностей, которые 



21 

были обусловлены тяжелым состоянием больных с наличием у них ПОН, 

преимущественным поражением пациентов пожилого и старческого возраста с 

наиболее тяжелыми проявлениями сопутствующих заболеваний, особенностями 

самой COVID-19 с системными гемокоагуляционными нарушениями, а так же 

разнообразными осложнениями лекарственной терапии [230, 257, 278].  

По данным немногочисленных источников, из наиболее распространенных 

причин оказания экстренной хирургической помощи в ИС пациентам с COVID-19 

являлись спонтанные кровотечения различной локализации и тромбоэмболические 

осложнения [2, 236, 295].  

При этом авторами указано на наличие высокой (75 % и более) 

послеоперационной летальности даже после малоинвазивных и 

рентгенэндоваскулярных вмешательств [30].  

По данным Международного когортного исследования, у пациентов с 

COVID-19 после экстренных операций летальность составила 25,6 % [165]. 

Имеются отдельные сообщения о выполнении пациентам с COVID-19 

лапароскопических операций [30]. При этом опыт выполнения лапароскопических 

операций у пациентов с различной степенью ДН не был обобщен. Требуют 

уточнения показания к лапароскопическим вмешательствам при COVID-19. В 

имеющихся публикациях ограничения выполнения лапароскопии были 

обусловлены только вероятным наличием вируса SARS-CoV-2 в аэрозоли [43, 156, 

203, 224, 225, 255, 286, 296]. 

Анализ доступных литературных данных показал, что частота встречаемости 

острых артериальных тромботических событий периферических сосудов 

варьирует от 0,39 % до 11,1 % [86, 87, 88, 127, 141, 150, 182, 246, 257]. 

Zizzo M. и соавт. [259] на основании опыта, полученного в госпитале в 

Итальянском регионе Эмилия-Романья, указывают, что манифест COVID-19 в ряде 

случаев сопровождался симптомами поражения ЖКТ, что ошибочно принималось 

за симптоматику «острого живота» или развитие послеоперационного осложнения. 

У части пациентов с COVID-19 быстро прогрессировала ДН и ПОН, что резко 

ограничивало возможность клинического обследования. В связи с чем 
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рекомендовано обследование с применением КТ ОБП и ОГК, а также ограничение 

объемов оперативного вмешательства минимально возможным, например, 

выполнение стомы вместо межкишечного анастомоза. 

Grelat M. at al. [220] отмечают сложности в диагностике послеоперационных 

осложнений у пациентов, оперированных в ранней стадии COVID-19, либо в 

инкубационном периоде, что было связано с ошибочным принятием симптомов 

развития COVID-19 за проявления хирургических осложнений [229, 279]. 

На основе опыта хирургического лечения пациентов в городе Ухань 

Китайской Народной Республики M. Cai и соавт. [221] сделали вывод, что на 

летальность и тяжесть течения хирургической патологии в большей степени влияет 

не COVID-19, а неверно выбранная хирургическая тактика. 

Международное многоцентровое исследование, объединившее 235 больниц 

в 24 странах, показало, что периоперационное инфицирование SARS-CoV-2 было 

сопряжено с высокой летальностью и осложнениями. Так, летальность при 

оперативных вмешательствах по поводу экстренной хирургической патологии 

составила 23,8 %, а осложнения со стороны дыхательной системы наступили у 51,2 

% пациентов [205, 221]. 

Отсутствуют сведения о результатах лечения хирургических больных, 

которые заболели COVID-19 непосредственно в ИС, а также результаты 

посмертных исследований с анализом диагностических и тактических ошибок. 

Имеющиеся сообщения крайне немногочисленны и не охватывают всего 

многообразия и особенностей экстренной хирургической патологии у пациентов с 

COVID-19 в ИС, резко отличаются друг от друга в связи с особенностями 

технической оснащенности ЛПУ, перепрофилированных в ИС.  

 

1.5 Диагностика и лечение острых воспалительных заболеваний 

органов брюшной полости у больных с COVID-19 

 

Характер пандемии COVID-19 предполагал появление большого 

количества сообщений об особенностях диагностики и лечения ургентной 
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хирургической патологии. Однако в доступной литературе сообщения об 

особенностях оказания экстренной хирургической помощи больным с COVID-19 

в сочетании с ОВЗ ОБП были крайне немногочисленны.  

Так, практически во всех публикациях авторы указывают, что частое 

повышение уровня амилазы и липазы в крови пациентов с COVID-19 не следует 

рассматривать, как проявление ОП, т.к. в большинстве случаев COVID-19 оно не 

превышало 3-х допустимых референсных значений при отсутствии болей в животе 

[145, 235]. 

Также, была выявлена прямая корреляционная связь между уровнем 

амилазы и липазы и тяжестью течения COVID-19 и ПОН [268].  

Akarsu et al. выявил прямую корреляционную связь между тяжестью 

COVID-19 и ОП, а так же увеличение частоты развития ОП по мере увеличения 

тяжести КТ-критерия поражения легких (р<0,0001) [240]. 

Несмотря на указания различных механизмов развития ОП у больных с 

COVID-19, сведения о случаях диагностики и лечения ОП крайне 

немногочисленны. Описаны лишь единичные случаи острого некротического 

панкреатита с летальными исходами у пациентов с тяжелым течением COVID-19 

[10].   

Так, на основании обследования 52 пациентов Чжуннаньской больницы 

Уханьского университета в 2020 году [217] была отмечена относительно редкая 

частота выявления и умеренная клиническая значимость повреждения ПЖ при 

COVID-19. При этом сочетание ОП с ПОН при COVID-19 позволяло предположить 

прямое цитопатическое действие SARS-CoV-2 с реакцией ПЖ на системный 

воспалительный процесс и на системную гипоксию при ДН. 

De-Madaria E., Capurso G. сообщают, что за время пандемии COVID-19 ОП 

являлся очень редким осложнением COVID-19 без достоверного увеличения 

частоты его возникновения.  

При ретроспективном когортном исследовании среди 11 883 пациентов с 

COVID-19 из 12 больниц США было зарегистрировано лишь 32 случая ОП (0,27 

%), из которых 69 % были идиопатическими.  
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У 63 000 пациентов с COVID-19 из 50 отделений неотложной помощи 

больниц Испании частота ОП составляла лишь 0,07 % [146].  

Во всех сообщениях при диагностике ОП авторы пользовались критериями 

Атлантской классификации. При этом они указывали на необходимость выявления 

не только лабораторных изменений, которые при COVID-19 могут носить 

опосредованный характер, но и на клинические проявления ОП [115].  

В доступной литературе в целом, диагностический алгоритм пациентов с 

подозрением на ОП не отличался от такого у пациентов с отрицательным 

результатом ПЦР на наличие на SARS-CoV-2. Авторы сообщали о большой 

диагностической значимости УЗИ ОБП, в результате её большей доступности в 

период пандемии и ограничения передвижения пациентов и медицинского 

персонала, а также, как вариант «прикроватного скрининга» пациентов в тяжелом 

состоянии. Диагностические возможности СКТ были ограничены у пациентов с 

тяжелым течением COVID-19 ввиду сложностей их перемещения, 

кислородзависимости и наличия почечной недостаточности. При этом они 

указывают, что по-прежнему «золотым стандартом» диагностики ОП остается СКТ 

ОБП с КУ [90, 122]. 

В сообщениях об оперативном лечении больных с ОП имеются указания на 

использование чрезкожных пункций и дренирования острых жидкостных 

скоплений брюшной полости и забрюшинного пространства под контролем УЗ. 

Во всех исследованиях летальные исходы наблюдались у пациентов с 

тяжелым течением COVID-19 с летальностью до 10 % [90,201, 262]. 

Сообщения о диагностике и лечении ОА у больных с COVID-19 более 

многочисленными [85, 98, 103, 160, 180, 264]. 

Так Kariya A., Krutsri et al. сообщают о возможной вирусной этиологии 

возникновения ОА у пациентов с COVID-19. В своих многоцентровых 

исследованиях они отмечают, что в целом частота встречаемости ОА у больных с 

COVID-19 не изменилась, но при этом увеличилась частота выявления 

гангренозного ОА и возникновения осложнений ОА [183]. 

В зарубежных источниках указывается, что одной из возможных причин 
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этого является АБТ и противовоспалительная терапия у пациентов с COVID-19 с 

отдельными случаями излечения пациентов при ОА. Однако они указывают, что 

неоперативное лечение ОА антибиотиками все еще слишком спорно, чтобы быть 

«золотым стандартом» лечения ОА во время пандемии COVID-19 [293]. 

Yu Yang, Yuxuan Li et al. указывают, что при пандемии COVID-19 

отмечалось снижение оперативной активности из-за перераспределения врачебных 

кадров и перепрофилирования стационаров, необходимости соблюдения 

санитарно-противоэпидемических мероприятий, и во всех возможных случаях 

консервативное лечение антибиотиками применялось даже при ОА. К 

хирургическому лечению ОА прибегали лишь при прогрессировании клиники и 

наступлении осложнений. При этом подобная тактика выбиралась не только 

врачами, но и самими пациентами, которые из-за боязни заражения не обращались 

в ЛПУ, а лечились самостоятельно в домашних условиях антибиотиками [293]. 

По данным зарубежных авторов, основным методом лечения ОА являлась 

лапароскопическая аппендэктомия. При этом пролонгировались сроки 

оперативного лечения по причине осуществления дополнительных 

диагностических и организационных мероприятий у больных с COVID-19 и ОА. 

Ими так же отмечено увеличение количества конверсий при выполнении 

лапароскопических аппендэктомий и общее увеличение продолжительности 

операций в связи с возрастанием количества осложнений ОА [97, 126, 178, 265]. 

Kariya A., Krutsri C. et al. сообщают, что частота выявления ОА во время 

пандемии COVID-19 составила 13,06 % и летальность –  0,47 %.  

Bourgonje A.R., Abdulle A.E. et al. указывают, что патогенез повреждения 

ЖП связан с экспрессией АПФ2 на поверхности слизистой ЖП, прямое 

повреждение которой вызывается проникновением вируса SARS-CoV-2 в клетки-

мишени через рецепторы АПФ2 [99].  

Singh R., Domenico C. et al. представили случаи бескаменного ОХ при 

COVID-19, в которых ПЦР-анализ желчи дал положительный результат на наличие 

SARS-CoV-2 [139, 213].  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Yang+Y&cauthor_id=33740569
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Li+Y&cauthor_id=33740569
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Chan J.F., Yuan S. et al. считают, что повреждение ЖП является результатом 

чрезмерного иммунного ответа, нарушения кровообращения в виде 

микрососудистых тромбов и микрососудистой ишемии и гипоксии [119].  

Mao R., Qiu Y. et al. указывают, что патогенетической основой для 

возникновения бескаменного ОХ у больных с COVID-19 является быстрое 

высвобождение множества цитокинов, увеличение проницаемости сосудов и 

устойчивое повышение уровня воспалительных цитокинов [197]. 

Hugo Teixeira Farinha, Jérôme Gilgien et al. не выявили снижения количества 

пациентов с ОХ во время пандемии COVID-19 [101]. 

В доступной литературе мы не встретили указания на особенности течения 

и клинической диагностики ОХ у пациентов с COVID-19. При этом основным 

методом диагностики являлось УЗИ ОБП. 

Сообщения о тактике лечения при ОХ у пациентов с COVID-19 носят 

противоречивый характер.  

Так Martínez Caballero J., González González et al. сообщают о результатах 

мультицентрового исследования с участием 16 больниц сообщества Мадрид, в 

которое было включено 257 пациентов с ОХ. По TG13 в 43,6 % случаев выявлена I 

степени тяжести ОХ, в 47,1 % – II степень и в 9,3 % – III степень тяжести. АБТ была 

назначена 47,9 %, хирургическое вмешательство выполнено в 31,5 % случаях. 

Чрезкожная холецистостомия была выполнена в 20,6 %, ЛХЭ в 92,5 % случаев. В 

98,8 % случаев наличие у пациентов COVID-19 не отражалось на выборе метода 

оперативного лечения [206]. 

В то же время K. Stavridis, I. Liosis сообщают, что в большинстве случаев 

лечения ОХ во время пандемии COVID-19 АБТ и чрескожная холецистостомия 

были гораздо более продуманными и даже предпочтительными методами лечения 

[133]. 

Многоцентровое исследование Fouad MMB, Rezk SSS на 458 пациентах с 

COVID-19 в сочетании с ОХ показало, что консервативный метод лечения не 

всегда была успешным и из 389 пациентов с ОХ, которые получали 

консервативную терапию, были оперированы 311 пациентов [155].  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Stavridis%20K%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Liosis%20I%5BAuthor%5D
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По данным многоцентрового исследования Martínez Caballero J., González 

González et al. общий уровень смертности составил 3,25 %. Уровень смертности 

между нехирургической и хирургической группами составил 4,4 % и 1,3 % 

(p=0,21), соответственно. Летальность у пациентов с ОХ после чрезкожной 

микрохолецистостомии составила 10,8 % [301]. 

Известно, что в основе патогенеза COVID-19 лежит гиперкоагуляция и 

сосудистые тромбозы, что со временем нашло отражение в Клинических 

рекомендациях по лечению COVID-19.  

Имеется большое количество сообщений о тромботических осложнениях у 

пациентов с COVID-19, большинство из которых указывают на поражение сосудов 

легких и конечностей [123, 125, 142, 249]. 

Estevez-Cerda S.C., Saldaña-Rodríguez J.A et al. отмечают, что 

патогенетическими механизмами развития ОАМТ является длительное 

нахождение пациентов в отделениях интенсивной терапии и гиперкоагуляция, 

вызванная повреждением эндотелия SARS-CoV-2 [247]. 

Dragos Serban, Laura Carina Tribus et al., систематизируя сообщения о случаях 

ОАМТ указывают, что это было редким осложнением COVID-19, при этом 

систематизация материала представляла сложность в связи с небольшим 

количеством публикаций, что было обусловлено ограниченным применением 

диагностических мероприятий в условиях инфекционного стационара [89]. 

По их данным, трудности диагностики ОАМТ были обусловлены 

наложением клинических проявлений COVID-19. Гипертермия не имела 

диагностического значения и была обусловлена как течением COVID-19, так и 

гангреной кишечника, а боли в животе, тошнота и рвота регистрировались 

у 30-40 % пациентов с COVID-19. 

O'Shea et al. сообщает об ОАМТ среди 146 госпитализированных пациентов 

с COVID-19 только в 4-х случаях. В 26 % случаев локализацией тромбозов были 

легкие [209]. 

Posada-Arango A.M., García-Madrigal J. et al. считают эндоваскулярное 

вмешательство методом выбора в случаях ОАМТ при ранней диагностике 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Serban%20D%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tribus%20LC%5BAuthor%5D
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тромботических осложнений у больных с COVID-19 [274]. 

Кармо Фильо А., Кунья Б.Д.С. сообщают о необходимости экстренной 

резекции кишечника в короткие сроки при наступлении его некроза [16]. 

Особенности оказания помощи при других видах ургентной хирургической 

патологии, перитонитах, обусловленных механической ОКН, ПЯ в доступной 

литературе освещены только с позиций соблюдения санитарно-

противоэпидемического режима.  

Шарафутдинов И.М. и др. [69] представляют клинический случай лечения 

механической ОКН у пациента с COVID-19. Резюмируя свою статью, авторы 

указывают, что по единичному случаю невозможно судить об особенностях 

течения ОКН у пациентов COVID-19. 

Лобанов Л.С. и др. [68] также указывают, что тема оказания хирургической 

помощи пациентам с COVID-19 и ОКН не изучена. 

В систематическом обзоре Карсанова А.М. и др. проведен анализ 

литературы по оказанию экстренной хирургической помощи пациентам с COVID-

19 и основными ургентными воспалительными заболеваниями.  

Авторы отмечают, что все работы посвящены соблюдению 

противоэпидемической безопасности и отмечают выбор в пользу малоинвазивных 

вмешательств при наличии технической возможности [35]. 

Таким образом, отсутствуют данные о структуре ОВЗ ОБП у пациентов с 

COVID-19 в ИС. 

Наряду с обнаружением SARS-CoV-2 практически во всех органах 

пациентов COVID-19 сведения о его влиянии на патогенез ОВЗ ОБП крайне 

скудные и противоречивые. 

В доступной литературе встречаются лишь единичные работы по 

диагностике ОВЗ ОБП с указанием влияния степени тяжести COVID-19 на их 

патоморфологические изменения [138, 161, 163, 254]. 

При крайне высокой выявляемости SARS-CoV-2 в ОБП нет сведений о 

реальном его влиянии на возникновение ОВЗ ОБП.  
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В большинстве опубликованных работ приводятся сведения о диагностике 

сочетанных ОВЗ ОБП без указаний на особенности их диагностики и лечения в 

условиях патологических изменений системы иммунитета, гомеостаза и ПОН при 

COVID-19, а также при проведении сочетанной АТБ и противовоспалительной 

терапии.  

Не отражены алгоритмы диагностики ОВЗ ОБП у пациентов с тяжелым 

течением COVID-19. 

Нет сообщений об особенностях оказания в целом хирургической помощи 

больным с ОВЗ ОБП в условиях ИС по COVID-19 и их исходах.  

 

  



30 

ГЛАВА 2 КЛИНИЧЕСКИЙ МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Работа представляет собой нерандомизированное одноцентровое 

проспективное исследование.  

 

2.1 Характеристика перепрофилированного ИС 

 

Исследование проведено в ИС на базе КГБУЗ «ГКБ № 10» г. Хабаровска за 

период её работы с 01.01.2020 по 01.01.2021 г. Позднее, с 01.07.2021 г. она была 

переименована в КГБУЗ «ГКБ» им. профессора А.М. Войно-Ясенецкого МЗ ХК и 

с этим названием далее будет упоминаться в нашей работе.   

КГБУЗ «ГКБ» им. профессора А.М. Войно-Ясенецкого МЗ ХК является 

многопрофильным стационаром децентрализованного типа, состоящего из 5-ти 

корпусов, в которых до перепрофилирования в ИС были расположены 

амбулаторно-поликлиническая служба, отделения общей хирургии, 

колопроктологии, гинекологии, пульмонологии, общей терапии, реанимационно-

анестезиологическое, урологическое, инфекционное, офтальмологическое, 

патолого-анатомическое, а также Краевой токсикологический центр (рисунок 4).  

В каждом из корпусов располагались соответствующие профильные 

приемные отделения.  

Диагностические отделения располагались во 2-м корпусе и включали в себя 

отделения эндоскопии, ультразвуковой и функциональной диагностики, 

рентгенодиагностическое отделение и клинико-диагностическую лабораторию. 

В больнице имелись 2 компьютерных томографа, один из которых был 

расположен в 1-м корпусе и второй – в 5-м корпусе. 

Операционные блоки располагались во 2-м и 3-м корпусах. В 5-м корпусе 

располагалась малая операционная. 
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Рисунок 4 – План-схема расположения корпусов КГБУЗ «ГКБ» 

им. Профессора А.М. Войно-Ясенецкого:  

МЗ ХК1 – корпус № 1 (поликлиника); 2 – корпус № 2 (отделения хирургии, 

гинекологии, колопроктологии, терапии, пульмонологии, анестезиологии и 

реанимации), 3 – корпус № 3 (урологическое отделение, токсикологический 

центр), 4 – корпус № 4 (инфекционное отделение), 5 – корпус № 5 (отделение 

офтальмологии) 

 

С декабря 2019 года инфекционное отделение, занимающее отдельно 

стоящий корпус № 4, принимало поток пациентов с COVID-19.  

После значительного возрастания количества госпитализированных 

пациентов с COVID-19 для их лечения в инфекционные отделения были 

перепрофилированы все остальные непрофильные отделения корпусов №№ 2,3 и 

5, в связи с чем КГБУЗ «ГКБ» имени профессора А.М. Войно-Ясенецкого» МЗ ХК 

была полностью перепрофилирована в ИС (Приказ № 154 МЗ ХК от 24 марта 2020 

года «Об организации работы КГБУЗ «ГКБ» № 10 МЗ ХК г. Хабаровска в условиях 

перепрофилирования». 

На основании распоряжения МЗ ХК N307 от 20 марта 2020 года «О 

5 

4 

3 

1 

2 
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маршрутизации лиц с внебольничной пневмонией и перепрофилировании 

медицинских организаций» КГБУЗ «ГКБ» им. профессора А.М. Войно-Ясенецкого 

МЗ ХК на период перепрофилирования её в ИС по лечению COVID-19 оказывала 

хирургическую помощь следующим категориям пациентов. 

1. Пациенты, доставленные в экстренном порядке с направительным 

диагнозом острой хирургической патологии в случаях положительной ПЦР на 

наличие SARS-CoV-2 или клинических симптомов, СКТ-данных COVID-19-

ассоциированного поражения легких. 

2. Пациенты с острой хирургической патологией, находившиеся на 

лечении в других стационарах г. Хабаровска, при выявлении у них после 

госпитализации положительной ПЦР на наличие SARS-CoV-2 или клинических 

симптомов, СКТ-данных COVID-19-ассоциированного поражения легких. 

3. Пациенты, находившиеся на лечении в других ИС или отделениях по 

COVID-19 нехирургического профиля, при возникновении у них хирургических 

осложнений COVID-19 или сочетанных острых хирургических, гинекологических, 

урологических и колопроктологических заболеваний.  

После перепрофилирования КГБУЗ «ГКБ» имени профессора А.М. Войно-

Ясенецкого МЗ ХК в ИС в 5-м корпусе больницы было организовано единое 

приемное отделение с кабинетом компьютерной томографии, и после выполнения 

первичного обследования пациенты из этого отделения маршрутизировались по 

другим корпусам ИС. 

Во всех корпусах ИС так же были дополнительно развернуты 

реанимационные койки.  

Наиболее тяжелые по течению COVID-19 пациенты и пациенты с 

сочетанной острой хирургической, урологической, гинекологической и 

колопроктологической патологией размещались в корпусе № 2, где им при 

необходимости выполнялись экстренные оперативные вмешательства. 
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2.2 Клиническая характеристика пациентов 

 

В период с 01.01.2020 по 01.01.2021 гг. в ИС по поводу COVID-19 лечилось 

11 305 пациентов. Летальных исходов было 1 281 (11,3 %).  

В исследование включены все законченные случаи лечения пациентов с ОВЗ 

ОБП, находившихся в ИС по поводу COVID-19 за 2020 год. 

С ОВЗ ОБП было 199 пациентов, что составило 1,8 %. Из них с ОА – 73 (36,7 

%), с ОХ – 104 (52,3 %), с ОП – 13 (6,5 %) и другие заболевания ОБП с перитонитом 

– 9 (4,5 %) пациентов (ОАМТ с гангреной кишечника – 3 (1,5 %), ПЯ – 3 (1,5 %), 

опухолевая ОКН и дивертикулит сигмовидной кишки с перфорацией толстой 

кишки – 3 (1,5 %) пациента (рисунок 5). 

 

 

 

 

Рисунок 5 – Структура пациентов с ОВЗ ОБП в ИС 

 

Структура пациентов с ОВЗ ОБП в хирургическом отделении КГБУЗ  

«ГКБ» им. профессора А.М. Войно-Ясенецкого МЗ ХК до пандемии COVID-19 в 

2019 году отражена в диаграмме, которая представлена на рисунке 6. 

73 (36,7%)

104 (52,3%)

13 (6,5%) 9 (4,5%)

Острый аппендицит

Острый холецистит

Острый панкреатит

Другие заболевания ОБП 
с перитонитом
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Рисунок 6 – Структура пациентов с ОВЗ ОБП в хирургическом отделении 

КГБУЗ «ГКБ» им. профессора А.М. Войно-Ясенецкого МЗ ХК до пандемии 

COVID-19 в 2019 году 

 

Согласно имевшейся в период пандемии COVID-19 клинической ситуации 

все больные были разделены на 3 группы.  

1-я группа – пациенты, у которых диагностированы ОВЗ ОБП при отсутствии 

клинических проявлений COVID-19, направленные в приемное отделение ИС на 

основании положительного результата ПЦР на наличие SARS-CoV-2, условно 

обозначены нами в отношении COVID-19 как «вирусоносители».   

2-ю и 3-ю группы составили пациенты с клиническими проявлениями 

COVID-19.  

2-я группа – пациенты с более легким течением COVID-19, которые лечились 

амбулаторно, и на этом фоне у них выявлено наличие ОВЗ ОБП, в эту группу 

включены также пациенты хирургических отделений многопрофильных ЛПУ, у 

которых в процессе лечения ОВЗ ОБП диагностированна COVID-19, и они 

переведены их в ИС. 

В 3-ю группу вошли пациенты с тяжелым течением COVID-19, находящиеся 

в ИС, у которых сочетанные ОВЗ ОБП были выявлены в период лечения основного 

заболевания.  

133 (30,2%)

121 (27,2%)

141 (32,0%)

45 (10,2%)

Острый аппендицит

Острый холецистит

Острый панкреатит

Другие заболевания 
ОБП с перитонитом
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Пациенты 1-й и 2-й групп доставлялись в ИС с уже установленным диагнозом 

ОВЗ ОБП. Первичная диагностика ОВЗ ОБП осуществлялась нами только у 

пациентов 3-й группы.  

Среди пациентов с ОВЗ ОБП женщин было 129 (64,2 %) и мужчин – 75 

(35,8 %). Возраст пациентов составлял от 34 до 80 лет (таблица 2). 

 

Таблица 2 – Распределение пациентов с COVID-19 и ОВЗ ОБП по возрасту 

Группы 

пациентов 

Средний возраст по нозологиям в группах 

ОХ, 

n=104 

ОА, 

n=73 

ОП, 

n=13 

Другие 

заболевания ОБП с 

перитонитом n=9 

Средний 

возраст 

(лет) 

ДИ 

95 % 

Средний 

возраст 

(лет) 

ДИ  

95 % 
Ме* Q₁-Q₃** Ме* Q₁-Q₃** 

1-я 57±10 54-61 36±5 34-39 38 38-38 38 36-40 

2-я 71±8 69-74 64±14 60-68 56 50-64 73 70-78 

3-я 74±9 70-77 70±10 65-74 58 56-69 - - 

 

Таким образом, из представленных данных (таблица 2) видно, что 

статистически достоверно наиболее молодыми были пациенты 1-й группы и 

наиболее возрастными – пациенты 3-й группы, что обусловлено эпидемиологией 

вируса SARS-CoV-2, который поражает преимущественно людей среднего и 

пожилого возраста и протекает у них в более тяжелой форме. На это так же 

указывают и другие авторы [1, 6, 9, 31, 81, 104, 121]. 

 

2.3 Методы обследования 

 

2.3.1 Клинические рекомендации 

 

Диагностика и лечение COVID-19 осуществлялись на основе 

действующих на момент проведения исследования ВМР «Профилактика, 

диагностика и лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» в версиях 

№№ 5-9 [5, 15, 63, 290]. 

В ВМР «Профилактика, диагностика и лечение новой коронавирусной 
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инфекции (COVID-19)» версиях №№ 5-8 в разделе этиотропной терапии указаны 

препараты Хлорохин, Гидроксихлорохин, Азитромицин и Фавипировир.  

В 8-й версии ВМР «Профилактика, диагностика и лечение новой 

коронавирусной инфекции (COVID-19)» указано, что ВОЗ прекращает научные 

изыскания в группе лечения Гидроксихлорхином, так как не было выявлено, что 

его применение приводит к сокращению смертности от COVID-19. Однако этот 

препарат был оставлен в списке, применяемых для лечения COVID-19 

лекарственных средств.  

В качестве этиотропной терапии в ВМР «Профилактика, диагностика и 

лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» в версиях №№ 6-9 для 

осуществления патогенетической терапии указаны ГКС, ингибиторы ИЛ 1-6, 

ингибиторы янус-киназы и НМГ [5]. 

Диагностика и лечение ОА проводилась согласно КР «Острый аппендицит 

у взрослых» [211]. 

Диагностика и лечение ОХ проводилась согласно КР «Острый холецистит» 

[154]. 

Диагностика и лечение ОП проводилась согласно КР «Острый панкреатит» 

[240]. 

Диагностика и лечение других перитонитов проводилась согласно КР 

«Перитонит», «Перфоративная язва», «Острая неопухолевая кишечная 

непроходимость» [260, 263, 272].  

 

2.3.2 Объективное обследование 

 

Особенностью проведения обследования пациентов являлся фактор 

пандемии COVID-19, в связи с чем оно отражало не только диагностику ОВЗ ОБП, 

но и COVID-19 с его осложнениями.  

Объективное исследование включало в себя общий осмотр: сбор жалоб, 

анамнеза возникновения как ОВЗ ОБП, так и эпидемиологического по COVID-19, 

оценку общего состояния пациента, осмотр пациента на наличие выполненных у 
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него хирургических манипуляций (плевральные дренажи, трахеостома), выявление 

местных симптомов ОВЗ ОБП согласно КР по соответствующим нозологическим 

формам.  

Дополнительной особенностью сбора анамнеза у пациентов с COVID-19 

являлось уточнение проводимой им лекарственной терапии с использованием АБТ, 

НПВС и ГКС.  

У части пациентов с COVID-19 и ОВЗ ОБП установить жалобы и собрать 

анамнез не представлялось возможным по причине проведения им ИВЛ, НИВЛ 

наличия трахеостом и тяжести состояния.  

Получение пациентами с COVID-19 инфузионной, АБТ, терапии ГКС и 

НПВС снижало проявление местных симптомов ОВЗ ОБП. Применение таких 

препаратов как Азитромицин и Фавипиравир вызывало острые схваткообразные 

боли в животе, обуславливая «ложные» симптомы ОВЗ ОБП. Длительное и 

массивное применение АБТ приводило к развитию ПМК с объективными 

симптомами ОВЗ ОБП. 

 

2.3.3 Лабораторное обследование 

 

При поступлении всем пациентам проводились ОАК и ОАМ. Исследование 

выполнялось на гематологическом анализаторе uniCei DxH800 автоматическим 

способом. 

Признак «Лейкоцитоз» фиксировался, как качественный, в диапазоне:  

9-10х109/л и выше, признак «Лейкопения» фиксировался как качественный в 

диапазоне от 2-3х109/л. 

Биохимическое исследование венозной крови включало в себя 

количественный метод определения общего белка, АЛТ, АСТ, билирубина, 

щелочной фосфотазы, амилазы, креатинина, мочевины, ферритина, глюкозы, 

электролитов. 

Исследование проводилось на аппарате MIURA 200 автоматическим 

способом. 
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Исследовались газы крови, измерялся уровень сатурации.  

С целью оценки воспалительных изменений пациентам со среднетяжелым и 

тяжелым течением COVID-19 выполнялось количественное исследование уровня 

ПКТ и СРБ. 

Количественное определение уровня ПКТ в сыворотке крови проводилось 

иммуноферментным способом на автоматическом иммуноферментном 

анализаторе LAZURITE. 

Рефересным считался уровень ПКТ в плазме крови менее 0,05-0,1 нг/мл.  

Уровень ПКТ выше 2 нг/мл с высокой вероятностью свидетельствовал о 

сочетанном бактериальном инфекционном процессе с системным воспалением. 

Уровень СРБ в плазме крови определялся с помощью автоматического 

анализатора ILab Taurus. Референсное значение СРБ составляло до 5 мг/л. 

Уровень СРБ коррелировал с тяжестью течения COVID-19, 

распространенностью воспалительной инфильтрации легких и прогнозом исхода 

лечения пневмонии. Он так же отражал вероятность наличия сочетанной 

бактериальной инфекции [5]. 

С целью оценки вероятности наступления тромботических событий и 

контроля уровня показателей свертывающей системы крови определяли уровень 

МНО и АЧТВ, D-димеров. 

Коагулограмма выполнялась автоматическим способом на аппарате Sysmex 

CS 2x00i.  

Для выявления SARS-CoV-2 использовался метод определения его РНК с 

путем амплификации нуклеиновых кислот. Метод представлял собой 

амплификацию РНК с обратной транскрипцией и флуоресцентной детекцией 

методами ПЦР в реальном времени (ОТ ПЦР-РВ) и изотермальной амплификации.  

Для исследования предоставлялись взятые у пациентов мазки из носоглотки 

и ротоглотки, мокрота, эндотрахеальный аспират, бронхоальвеолярный лаваж и 

другие виды материала. 

Отрицательный результат исследования методом ПЦР на наличие SARS-

CoV-2 не являлся критерием исключения из исследования, так как часть пациентов 
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имели отрицательные результаты исследования методом ПЦР на наличие SARS-

CoV-2 при развернутой клинической картине COVID-19.  

В период с 2020 по 2021 гг. последовательно были выявлены следующие 

активные штаммы SARS-CoV-2:   

 альфа (британский);  

 бета (южноафриканский);  

 гамма (бразильский); 

 дельта (индийский).  

Проведение ПЦР на наличие РНК SARS-CoV-2 осуществлялось на аппарате 

KingFisher Flex (рисунок 7). 

 

Рисунок 7 – Процессор магнитных частиц для автоматической очистки 

нуклеиновых кислот, клеток и белков KingFisher Flex (Финляндия) 

 

2.3.4 Инструментальная диагностика 

 

Рентгенологические методы исследования 

Обзорная рентгенография ОГК проводилась полипозиционно для оценки 

наличия плеврального экссудата, пневмоторакса, свободного газа в брюшной 

полости. 

Всем пациентам проводилась СКТ ОГК без КУ путем послойного 

рентгеновского сканирования с толщиной среза 0,5 см. У пациентов с тяжелым 
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течением COVID-19 оно проводилось многократно. 

При необходимости для диагностики ОВЗ ОБП выполнялось СКТ ОБП. 

Однако СКТ ОБП имело ограниченный характер по тяжести состояния пациентов 

в случаях необходимости обеспечения им постоянного доступа кислорода, а также 

при наличии у пациентов ПОН с ОПН, при которой использование СКТ с КУ носит 

крайне ограниченный характер. 

Исследования выполнялись на мультиспиральных компьютерных 

томографах «GE Brightspeed Elite» (США); «Philips Incisive CT» (Китай), которые 

были установлены во 2-м и 5-м корпусах. 

Оценка объема поражения легочной ткани по данным СКТ легких 

проводилась по следующим критериям: 

КТ-0 – отсутствие признаков вирусной пневмонии; 

КТ-1 – легкая форма пневмонии с участками «матового стекла»; 

выраженность патологических изменений менее 25 %; 

КТ-2 – умеренная пневмония, поражено 25-50 % легких; 

КТ-3 – среднетяжелая пневмония, поражено 50-75 % легких; 

КТ-4 – тяжелая форма пневмонии, поражено >75 % легких. 

 

Ультразвуковое исследование 

В условиях ИС отмечалось повышение диагностической роли УЗИ  

у больных с COVID-19 как для диагностики и лечения осложнений со стороны 

легких, так и для диагностики и лечения сочетанной патологии (острая патология 

ОБП, тромботические поражения конечностей и т.д.).  

Стационарное УЗИ проводилось на УЗ-сканере Samsung RS-80 во 2-м 

корпусе у пациентов, способных к передвижению. Дополнительно в 5-м корпусе 

был установлен УЗ-сканер Mindray DC-8 (рисунок 8). 

Для УЗ-исследования у постели больного и осуществления малоинвазивных 

интервенционных вмешательств под УЗ-контролем использовали портативные УЗ-

сканеры фирм Mindray и Samsung (рисунок 8). 
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Рисунок 8 – Используемые аппараты для УЗИ: 

1 – стационарный УЗ-сканер Mindray DC-8;  

2 – портативный УЗ-сканер Samsung SH 70 

 

Это было связано с мобильностью аппаратов УЗ-диагностики с 

преимущественным применением портативных аппаратов, возможности их 

использования непосредственно у постели больного, а также увеличением 

количества осуществления малоинвазивных интервенционных вмешательств 

под УЗ-контролем.  

Ограничением для более интенсивного использования УЗ-диагностики 

являлась необходимость транспортировки УЗ-аппаратов в условиях 

соблюдения санитарно-эпидемиологического режима, что увеличивало 

продолжительность затрат времени на осуществление исследования до 2-х раз. 

Для диагностики характера и объема поражения легочной ткани, оценки 

объема плеврального экссудата и наличия пневмоторакса выполнялось 

обзорное сканирование легких конвексным датчиком с частотой 3,5-5 Mhz по 

всем легочным полям по передней, задней и боковым поверхностям грудной 

клетки (рисунок 9). У пациентов в сознании исследование проводилось как в 

положении лежа, так и в положении сидя (рисунок 9). 
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                           А                                            Б                                               В 

Рисунок 9 – Эхограмма легких пациента К., 77 лет, с COVID-19: 

А – участок консолидации легкого, Б – паттерн гепатизации с воздушной 

аэробронхограммой, В – наличие жидкости в плевральной полости с нитями 

фибрина 

 

Особенностью УЗ-диагностики у больных с COVID-19 являлась 

невозможность использования наличия плеврального экссудата как симптома ОВЗ 

ОБП и послеоперационных абдоминальных осложнений при наличии у них 

COVID-19 ассоциированной пневмонии. 

УЗИ так же являлось основным инструментальным методом диагностики 

сочетанных ОВЗ ОБП.  

Проводилось обзорное УЗИ ОБП с осмотром всех областей брюшной 

полости конвексным датчиком с частотой 3,5-5 Mhz для выявления возможной 

острой хирургической патологии ОБП и забрюшинного пространства.  

В протоколе исследования фиксировались все выявленные изменения со 

стороны ОБП.  

Часть исследований проводилась в динамике через 8-12 часов для уточнения 

характера выявленных органных изменений.  
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2.3.5 Лапароскопия 

 

Для проведения диагностической лапароскопии и лапароскопических 

операций использовалась лапароскопическая стойка фирмы «Крыло», которая 

использовалась стационарно в операционной 2-го корпуса.  

Диагностическая лапароскопия проводилась в горизонтальном положении и 

положении Тренделенбурга, при необходимости дополнительно вводились 

манипуляторы через отдельные разрезы. 

Исследование при диагностической лапароскопии проводилось по 

стандартной методике: после наложения пневмоперитонеума выполнялся 

«панорамный» осмотр брюшной полости с оценкой выраженности и локализации 

изменений со стороны ОБП. 

Перемещение торца лапароскопа проводилось по стандартной схеме у всех 

пациентов по секторам брюшной полости [110].  

 

2.3.6 Диагностические шкалы и индексы 

 

Оценка тяжести течения COVID-19 проводилась с помощью шкалы NEWS   

(The Royal College of Physicians, GB, 2012, таблица 3). 

 

Таблица 3 – Протокол оценки тяжести состояния пациента с COVID-19 (NEWS) 

Параметр Расшифровка баллов Балл пациента 

ЧАСТОТА ДЫХАНИЯ ЗА 1 МИНУТУ 

⩽8 3  

9-11 1 

12-20 0 

21-24 2 

⩾25 3 

НАСЫЩЕНИЕ КРОВИ КИСЛОРОДОМ, % 

⩽91 3  

92-93 2 

94-95 1 

⩾96 0 

НЕОБХОДИМОСТЬ ИНСУФФЛЯЦИИ КИСЛОРОДА 

да 1  

нет 0 
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Параметр Расшифровка баллов Балл пациента 

ТЕМПЕРАТУРА ТЕЛА, ℃ 

⩽35,0 3  

35,1-36,0 1 

36,1-38,0 0 

38,1-39,0 1 

⩾39,1 2 

СИСТОЛИЧЕСКОЕ АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ  

мм рт. ст. 

⩽90 3  

91-100 2 

101-110 1 

111-219 0 

⩾220 3 

ЧАСТОТА СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ В 1 МИНУТУ 

⩽40 3  

41-50 1 

51-90 0 

91-110 1 

111-130 2 

⩾131 3 

ИЗМЕНЕНИЕ УРОВНЯ СОЗНАНИЯ 

нет 0  

есть 3 

ПАЦИЕНТ с COVID-19  

Подтверждено позитивный 0  

Подозрительный 0 

Маловероятно 0 

Подтвержден 

отрицательный 

0 

ИТОГО   
 

 

1-4 балла (низкий риск): требует оценки состояния пациента для его 

маршрутизации.  

5-6 баллов (средний балл) ИЛИ один из параметров=3 балла: требует 

консультации врача отделения интенсивной терапии для оценки витальных 

функций и решения вопроса о маршрутизации пациента.  

>7 баллов (высокий балл): как правило, требует маршрутизации пациента в 

отделение интенсивной терапии. 

Оценка уровня сознания проводилась по шкале комы Глазго (таблица 4).  

Оценка тяжести состояния пациентов проводилась с помощью шкал SOFA и 

APACHE II (Приложение № 1). 15 баллов – ясное сознание, 13-14 баллов – 

оглушение, 9-12 баллов – сопор, 4-8 баллов – кома. 

Продолжение таблицы 3 
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Таблица 4 – Шкала комы Глазго 

Критерии Баллы 

Открывание глаз спонтанное 4 

на звук 3 

на боль 2 

нет ответа 1 

Речь связанная 5 

отдельные фразы 4 

отдельные слова 3 

бормотание 2 

отсутствие 1 

 

Движения 

по команде 6 

локализует боль 5 

отдергивает конечность на боль 4 

сгибает конечность в ответ на боль 3 

разгибает конечность в ответ на боль 2 

отсутствуют 1 

С целью стратификации риска сочетанной патологии мы рассчитывали 

индекс коморбидности Чарльсона (CCI) (таблица 5). 

 

Таблица 5 – Оцениваемые показатели CCI 

Число баллов Факторы 

1 возраст 50-60 лет 

инфаркт миокарда 

сердечная недостаточность 

периферическая сосудистая недостаточность 

цереброваскулярные заболевания 

деменция 

хронические болезни легких 

заболевания соединительной ткани 

язвенные процессы 

заболевания печени легкой степени 

сахарный диабет 

2 возраст 61-70 

гемиплегия 

заболевания почек умеренной/тяжелой степени 

сахарный диабет с поражением органов-мишеней 

опухоли любой локализации 

3 возраст 71-80 лет 

заболевания печени, умеренной/тяжелой степени 

4 возраст 81-90 лет 

5 возраст >90 лет 

6 метастатические солидные опухоли 

СПИД 

Каждому состоянию присваивается балл 1, 2, 3 или 6, в зависимости от риска 
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смерти, связанного с каждым из них, за каждые 10 лет жизни после 40 лет 

добавляется еще по одному баллу. 

Оценка тяжести течения ОХ проводилась по TG 13 (Токийские 

рекомендации, 2013).   

Критерии оценки тяжести ОХ 

 Легкое течение (Grade I): ОХ у соматически здоровых пациентов без 

сопутствующих заболеваний. Воспалительные изменения в стенке желчного 

пузыря умеренные (острый простой холецистит).  

 Среднетяжелое течение (Grade II): длительность заболевания более 72 

часов, инфильтрат в правом подреберье, лейкоцитоз более 18*109/л, 

деструктивные формы ОХ с развитием перипузырных осложнений или развитием 

желчного перитонита (осложненный холецистит).  

 Тяжелое течение (Grade III): ОХ на фоне полиорганной 

недостаточности, тяжелой сопутствующей патологии, нарушения свертываемости 

крови (группа повышенного риска).  

Оценка тяжести ОП проводилась по классификации ОП Атланта-2012 (Acute 

Pancreatitis Classification Working Group в 2012 году).  

 Легкий ОП – нет органной недостаточности, нет местных или 

системных осложнений.  

 Умеренно-тяжелый ОП – транзиторная (преходящая) органная 

недостаточность и /или местные или системные осложнения без стойкой органной 

недостаточности.  

 Тяжелый ОП – стойкая органная недостаточность (недостаточность 

оного органа или полиорганная недостаточность). 

 

2.3.7 Оценка послеоперационных осложнений 

 

Возникающие послеоперационные осложнения оценивались 

по стандартизированной шкале Clavien-Dindo (Dindo D., Demartines N., Clavien 

P.A., 2004) (таблица 6). 
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Таблица 6 – Классификация хирургических осложнений по Clavien-Dindo 

Степень Определение 

I Любые отклонения от нормального послеоперационного течения, не 

требующие медикаментозного лечения или хирургического, 

эндоскопического, радиологического вмешательства. Разрешается 

терапевтическое лечение: антипиретики, анальгетики, диуретики, 

электролиты, физиотерапия. Сюда же относится лечение раневой инфекции 

II Требуется лечение в виде гемотрансфузии, энтерального или парентерального 

питания 

III Требуется хирургическое, эндоскопическое или радиологическое 

вмешательство: 

III a - вмешательство без общего обезболивания, 

III b - вмешательство под общим обезболиванием. 

IV Жизнеугрожающие осложнения (включая осложнения со стороны ЦНС), 

требующие интенсивной терапии, наблюдения в отделении реанимации, 

резекции ор гана: 

IV a - недостаточность одного органа, 

IV b - полиорганная недостаточность. 

V Смерть больного 

 

2.4 Статистическая обработка данных 

 

Статистический анализ проводился с использованием программы 

StatTech v. 3.1.7 (разработчик – ООО "Статтех", Россия). 

Категориальные данные описывались с указанием абсолютных значений и 

процентных долей. 

Сравнение процентных долей при анализе многопольных таблиц 

сопряженности выполнялось с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона. 

Количественные показатели оценивались на предмет соответствия 

нормальному распределению с помощью критерия Шапиро-Уилка (при числе 

исследуемых менее 50) или критерия Колмогорова-Смирнова (при числе 

исследуемых более 50). 

Количественные показатели, имеющие нормальное распределение, 

описывались с помощью средних арифметических величин (M) и стандартных 

отклонений (SD), границ 95 % доверительного интервала (95 % ДИ). 

В случае отсутствия нормального распределения количественные данные 

описывались с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1-Q3).  
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ГЛАВА 3 РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1 Диагностика и лечение ОА у больных с COVID-19 

 

По поводу ОА экстренная хирургическая помощь была оказана 73 (36,7 %) 

пациентам. 

В 1-й группе было 12 (16,4 %), во 2-й группе – 39 (53,4 %), в 3-й группе – 22 

(30,1 %) пациента. 

Из приведенных данных (таблица 7) видно, что пациенты 1-й группы 

(«вирусоносители») являлись более молодыми, а пациенты 3-й группы – пожилые 

и старческого возраста. 

 

Таблица 7 – Распределение пациентов с COVID-19 и ОА по полу и возрасту 

Признак 

Группы пациентов р 

1-я группа 2-я группа 3-я группа  

n % n % n % 

 
Пол 

жен. 9 75,0 26 66,7 13 59,1 

муж. 3 25,0 13 33,3 9 40,9 

Всего: 12 100,0 39 100,0 22 100,0 p<0,001 

Возраст 

30-39 9 75,0 2 5,2 1 4,5 

p1 группа – 2 группа<0,001 

 

p1 группа – 3 группа<0,001 

40-49 3 25,0 3 7,7 0 0 

50-59 0 0 11 28,2 2 9,1 

60-69 0 0 11 28,2 8 36,4 

70-79 0 0 7 17,9 8 36,4 

>80 0 0 5 12,8 3 13,6 

Средний возраст 

(лет) 
36±5 64±14 70±10 

95 % ДИ 34-39 60-68* 65-74* 

Примечание - * – различия показателей статистически значимы (p<0,001). 

 

Наиболее высокая степень КТ поражения легких, ДН и ШКГ имелись у 

пациентов 3-й группы (таблица 8). 
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При сопоставлении показателей степени тяжести КТ, степени тяжести ДН 

и ШКГ по группам нами были выявлены статистически значимые различия 

(p<0,001) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона) (таблица 8). 

 

Таблица 8 – Распределение пациентов с COVID-19 и ОА по тяжести 

КТ-критерия, ДН, ШКГ 

Показатель 

 

Группы пациентов 

p 1 группа 2 группа 3 группа 

n % n % n % 

Значение КТ 

(степень) 

КТ 0 6 50,0 3  7,7 0  0 <0,001* 

p1 группа – 3 группа 

<0,001 

p2 группа – 3 группа 

<0,001 

КТ 1 6 50,0 28  71,8 0  0 

КТ 2 0 0 6  15,4 3  13,6 

КТ 3 0 0 2 5,1 7  31,8 

КТ 4 0 0 0  0 12  54,5 

Степень ДН 

(степень) 

ДН 0 11 91,7 0  0 0  0 
<0,001* 

p1 группа – 3 группа 

<0,001 

ДН 1 1 8,3 36  92,3 4  18,2 

ДН 2 0 0 3  7,7 9  40,9 

ДН 3 0 0 0  0 9  40,9 

ШКГ 

(баллы) 

15 12 100,0 39  100,0 - - 

0,044* 
13-14 0 0 0  0 3  13,6 

9-12 0 0 0  0 16  72,8 

8-5 0 0 0  0 3  13,6 

Примечание - * – различия показателей статистически значимы (p<0,001). 

 

Наиболее тяжелое течение COVID-19 (таблицы 8, 9) было у пациентов 

3-й группы. С учетом этого ПОН оценивалась у пациентов 3-й группы по шкалам 

SOFA и APACHE II (таблица 10). 

 

Таблица 9 – Распределение пациентов с COVID-19 и ОА по шкале NEWS 

NEWS 

(баллы) 

Группа пациентов Р 

1 группа 2 группа 3 группа 

n % n % n %  

<0,001* 

p1 группа – 3 группа<0,001 

p2 группа – 3 группа<0,001 

News 1-4 12 100,0 34 87,2 - - 

News 5-6 - - 5 12,8 6 27,3 

News>7  - - - 16 72,7 

Примечание - * – различия показателей статистически значимы (p<0,001). 

 

При сопоставлении показателя "Количество Баллов News" в зависимости 
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от показателя "Группа", нами были установлены статистически значимые 

различия (p<0,001) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона) (таблица 9). 

 

Таблица 10 – Распределение пациентов 3-й группы с COVID-19 и ОА 

по шкалам SOFA, APACHE II 

Шкала (баллы) 
Пациенты n=22 

n % 

SOFA 

0-5 15 68,2 

6-10 3 13,6 

10-15 2 9,1 

>15 2 9,1 

Всего: 22 100,0 

APACHE II 

15-19 15 68,2 

20-24 2 9,1 

25-29 2 9,1 

>30 3 13,6 

Всего: 22 100,0 

 

Из 45 наблюдений 2-й группы сочетанные операции были выполнены 15 

(33,3 %), из 29 3-й группы – 26 (89,7 %) (таблица 11). 

 

Таблица 11 – Характер сочетанных операций у пациентов с COVID-19 и ОА  

Характер операции 

Группы пациентов 

2-я группа 3-я группа 

n % n % 

Дренирование 

плевральной 

полости 

Пневмоторакс 5 12,8 6 27,3 

Гидроторакс 7 17,9 7 31,8 

Вскрытие и 

дренирование 

поверхностных 

гематом различной 

локализации 

Спонтанные 1 2,6 3 13,6 

Послеоперационные 2 5,2 4 18,1 

Трахеостомия - - 6 27,3 

 

Отмечено пролонгирование сроков поступления пациентов 1-й группы с 

COVID-19 и ОА в ИС, которое было обусловлено первичным их поступлением в 

приемное отделение неинфекционных ЛПУ, где у них выявлен положительный 

результат ПЦР на наличие SARS-COV-2, после чего осуществлялась 

транспортировка пациентов в ИС (таблица 12). 
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Таблица 12 – Сроки поступления в ИС 1-й и 2-й группы пациентов с COVID-19 

от начала заболевания ОА 

Сроки поступления в ИС 

 от начала возникновения ОА 

1-я группа 2-я группа 

n % n % 

6-12 часов  6 50,0 21 53,8 

13-24 часа 5 41,7 10 25,6 

Позднее 24-х часов 1 8,3 8 20,5 

Всего: 12 100,0 39 100,0 

 

Среднее число дней до госпитализации в ИС у 3-й группы пациентов 

составило 11,5±3,5 дней, это обусловлено тем, что пациенты получали лечение 

амбулаторно и были госпитализированы в ИС в связи с прогрессированием течения 

COVID-19 (таблица 13). 

 

Таблица 13 – Сроки поступления в ИС пациентов 3-й группы с COVID-19 и ОА 

от начала заболевания COVID-19  

Пациенты 
Сутки 

Всего 
1-7 8-14 >14 

Абсолютное число 6 8 8 22 

% 27,2 36,4 36,4 100,0 

 

Клиника ОА и патологические изменения в анализах крови, позволившие 

заподозрить наличие ОВЗ ОБП, появились у пациентов 3-й группы в среднем через 

5,2±2,2 суток (таблица 14). 

 

Таблица 14 – Сроки от поступления в ИС до появления клиники ОА у пациентов 

3-й группы с COVID-19 и ОА 

Пациенты 
Сутки 

Всего: 
1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 

Абсолютное 

число 
12 2 2 3 3 22 

% 54,6 9,1 9,1 13,6 13,6 100,0 

 

Во всех группах пациентов основанием для подозрения на наличие ОВЗ ОБП 

явилось наличие острых болей в животе. 
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В исследуемый период времени в комплексном лечении COVID-19 

применялся антибиотик Азитромицин, у которого часто (не менее 1 %, но менее 10 

%), побочным эффектом является тошнота, рвота и боль в животе, а также 

противовирусный препарат Фавипиравир, у которого в побочных эффектах часто – 

диарея; нечасто – тошнота, рвота, боль в животе; редко – дискомфорт в животе, 

язва ДПК, кровянистый стул, гастрит.  

Указанные побочные эффекты этих препаратов становились причиной 

гипердиагностики ОВЗ ОБП, с обращением за экстренной хирургической помощью 

в ИС. Тщательный сбор анамнеза в таких случаях у больных 

с COVID-19 позволял избежать ложной диагностики ОА. 

Известно, что клиническая диагностика ОВЗ ОБП основывается на 

клинических симптомах, как отражении внутренних патологических процессов, 

где ведущим симптомом является наличие острой боли в животе, и адекватное 

восприятие пациентами болевых ощущений (в т.ч. при обследовании врачом) 

позволяет в большинстве случаев своевременно и правильно поставить диагноз. В 

то же время отсутствие адекватной защитной болевой реакции вследствие 

нарушения сознания пациента или местных анатомических особенностей является 

основой диагностических ошибок и поздней диагностики. 

В связи с этим у пациентов 1-й группы наиболее молодого возраста с 

показателями ШКГ 15 баллов сбор анамнеза и выявление местных симптомов ОА 

являлись основным способом диагностики ОА (таблица 8, рисунок 10). 

При оценке эффективности общего осмотра пациентов с определением 

местных симптомов в группах было отмечено снижение чувствительности этого 

метода диагностики в зависимости от нарастания тяжести состояния пациентов.  

Так, в 1-й группе чувствительность метода составила 100,0 %, во 2-й группе 

– 79,5 % и в 3-й группе – 31,8 % (рисунок 10). 

Пациентам 1-й группы в приемном отделении ИС после повторного 

обследования диагноз ОА был подтвержден на основании основных (типичных) 

клинических симптомов ОА, согласно КР по диагностике и лечению ОА [36]. 
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Рисунок 10 – Частота применения методов обследования у больных с COVID-19 

и ОА 

 

При анализе показателя "Лейкоциты" и "СРБ" в зависимости от показателя 

"Группа", были выявлены существенные различия (p<0,001) (используемый метод: 

Критерий Краскела-Уоллиса) (таблица 15). 

 

Таблица 15 – Уровень лейкоцитов в ОАК, ПКТ, СРБ у пациентов с COVID-19 

и ОА  

Группа пациентов 
Уровень лейкоцитов р 

Me Q₁-Q₃ n <0,001* 

p3 группа – 1 группа=0,002 

p3 группа – 2 группа<0,001 
1 группа 6 5-7 12 

2 группа 3 2-10 39 

3 группа 24 17-27 22 

Уровень ПКТ 

 Me Q₁-Q₃ n <0,001* 

p2 группа – 1 группа<0,001 

p3 группа – 1 группа<0,001 

p3 группа – 2 группа=0,009 

1 группа 0 0-0 12 

2 группа 4 2-6 39 

3 группа 8 4-14 22 

Уровень СРБ 

 Me Q₁-Q₃ n <0,001* 

p2 группа – 1 группа<0,001 

p3 группа – 1 группа<0,001 

p3 группа – 2 группа<0,001 

1 группа 0 0-0 12 

2 группа  26 20-48 39 

3 группа 88 70-102 22 

Примечание - * – различия показателей статистически значимы (p<0,05); ** Ме –  медиана; 

*** Q₁-Q₃ – верхний и нижний квартили. 
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Пациентам 1-й группы исследование уровня ПКТ и СРБ не проводилось, в 

связи с тем, что данная группа пациентов не имела клинических проявлений 

COVID-19. 

В ОАК у пациентов 1-й группы не было признаков ССВО (таблица 15, 

рисунок 11), не регистрировалась и характерная для течения COVID-19 

лейкопения.  

Считаем, такое отсутствие лейкоцитоза в ОАК было связано с поражением 

иммунокомпетентных клеток при репликации вируса SARS-CoV-2 даже без 

развития клинических симптомов COVID-19. 

 

 

Рисунок 11 – Средние значения уровня лейкоцитов, СРБ и ПКТ у пациентов 

с COVID-19 и ОА в группах 

 

Все больные 2-й группы имели 15 баллов по ШКГ и предъявляли жалобы на 

боли в животе. В 15 (38,5 %) случаях данные клинического осмотра не позволяли 

установить диагноз ОА, поскольку болевой синдром не имел типичной 

локализации, не выявлялись местные аппендикулярные симптомы и защитное 

напряжение мышц передней брюшной стенки.  

Лабораторные показатели во 2-й группе пациентов были обусловлены 
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сочетанием ОА с COVID-19 (рисунок 10, таблица 15). Вследствие патологической 

активации врожденного и приобретенного иммунитета при COVID-19 во 2-й 

группе уже имелись проявления ССВО в виде повышения уровня СРБ и ПКТ, 

а поражение иммунокомпетентных клеток вирусом SARS-COV-2 обуславливало 

наличие лейкопении и лимфопении в ОАК, которая была выявлена у 28 (71,8 %) 

случаях. 

В 15 наблюдениях 2-й группы для установления диагноза пациентам 

выполнялось УЗИ ОБП.  

В 8 (20,5 %) диагноз ОА до операции установлен не был, в связи с чем в 4-х 

случаях выполнена диагностическая лапароскопия и в 4-х – диагностическая 

лапаротомия 

В 3-й группе 18 (81,8 %) пациентов предъявляли жалобы на боли в животе, 

4 (18,2 %) пациента с угнетенным сознанием до 9-13 баллов по ШКГ реагировали 

на пальпацию живота открыванием глаз и отдергиванием руки врача. В 7 (31,8 %) 

наблюдениях ОА был установлен по типичным клиническим данным. У 15 (68,2 

%) пациентов при осмотре и пальпации выявлялся нелокализованной болевой 

синдром в животе, типичных местных аппендикулярных симптомов не было, в 

связи с чем им были выполнены в 11 случаях диагностические лапаротомии и в 4 

случаях – диагностические лапароскопии. 

Таким образом, в 3-й группе ОА был установлен преимущественно при 

диагностических лапаротомиях (лапароскопиях). 

Среднее значение СРБ у пациентов с COVID-19 составляло 47,1±24,2 мг/л и 

ПКТ – 0,13±0,1 нг/мл.  

У больных 3-й группы с тяжелым течением COVID-19 при присоединении 

вторичной бактериальной инфекции уровень СРБ и ПКТ быстро нарастал, но при 

комплексном лечении так же быстро снижался (до 50 %/сутки).  

При ОВЗ ОБП показатели СРБ и ПКТ у пациентов продолжали нарастать и в 

динамике при комплексном лечении не имели тенденции к снижению. 

Повышение уровня лейкоцитов крови выше референтных значений, не 

характерное для COVID-19, указывало на присоединение бактериальной инфекции 



56 

и требовало диагностического поиска её очага.  

Течение COVID-19 так же в целом характеризовалось лейкопенией 

до 3-4х109/л и наличие лейкоцитоза, устойчивого к проведению комплексного 

лечения косвенно указывало на возможное сочетанное воспалительное 

заболевание с необходимостью осуществления целенаправленного 

диагностического поиска (рисунок 11). 

Инструментальная диагностика во 2-й и 3-й группах пациентов основывалась 

на данных УЗИ ОБП и обзорной рентгенографии ОБП. 

При УЗИ ОБП выявлялись прямые и косвенные УЗ-признаки ОА.  

Прямыми УЗ-признаками ОА являлись: утолщение ЧО до 1 см, утолщение 

его стенок, не сжимаемость при компрессии датчиком (рисунок 12 А, Б), симптом 

«мишени» (рисунок 12 А), повышение васкуляризации при ЦДК (рисунок 12 В), 

наличие воспалительного инфильтрата (абсцесса) в проекции слепой кишки. 

 

 

          А                                               Б                                               В 

Рисунок 12 – Эхограмма ЧО больной Н., 38 лет, с COVID-19 и ОА: 

Прямые УЗ-симптомы ОА: А – симптом «мишени», Б – утолщение ЧО, 

отек стенок, В – повышенная васкуляризация ЧО при ЦДК 

 

Косвенными признаками с необходимостью дополнительной визуализации 
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выявленных патологических изменений в брюшной полости при диагностической 

лапаротомии (лапароскопии) являлись: наличие жидкости в брюшной полости, 

расширенные петли кишечника с депонированием в них жидкости и 

маятникообразной перистальтикой (рисунок 13).  

 

 

                               А                                                      Б 

Рисунок 13 – Эхограмма больного К., 56 лет, с COVID-19 и ОА: 

Косвенные УЗ-признаки ОА: А – расширенные петли тонкой кишки с 

депонированием в них жидкости, тонкие прослойки жидкости межпетельно,  

Б – петли кишечника с утолщенными стенками 

 

На обзорной рентгенограмме ОБП выявлялись единичные тонкокишечные 

чаши Клойбера (рисунок 14). 

В 1-й группе оперативное лечение осуществлялось в объеме аппендэктомии 

доступом Волковича-Дьяконова. Все операции выполнены в срок до 6 часов с 

момента поступления пациентов в ИС. В 10 (83,3 %) случаях выявлено наличие 

флегмонозного ОА и в 2 (16,7 %) случаях – катарального ОА.  

Временная задержка, выполненная экстренного оперативного лечения ОА, 

была обусловлена децентрализованным типом стационара, где на период его 

перепрофилирования в ИС приемное отделение ИС являлось общим для всех 
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поступающих пациентов с COVID-19 и находилось в отдельно стоящем корпусе 

офтальмологического отделения. 

 

 

Рисунок 14 – Обзорная рентгенограмма ОБП больной М., 73 лет,  

с COVID-19 и ОА. Тонкокишечные чаши Клойбера 

 

С 2022 года для устранения этой задержки оказания экстренной 

хирургической помощи пациентам с ОВЗ ОБП часть экстренных оперативных 

вмешательств осуществлялась непосредственно в здании офтальмологического 

корпуса.  

На удлинение сроков выполнения оперативного пособия также оказывало 

влияние ожидание выполнения всем поступающим в ИС СКТ ОГК, ввиду 

загруженности кабинетов СКТ из-за массового поступления пациентов с COVID-

19 в ИС (таблица 16). 

Во 2-й группе в 31 (79,5 %) наблюдениях выполнена аппендэктомия из 

доступа Волковича-Дьяконова с максимальной пролонгацией сроков операции до 

12 часов в 2-х случаях. Выявлено 19 (48,7 %) флегмонозных ОА, 5 (12,8 %) 

гангренозных ОА и 7 (22,6 %) катаральных ОА. В 8 (20,5 %) наблюдениях операции 

носили первично-диагностический характер, из которых в 4 (10,2 %) выполнена 

диагностическая лапароскопия с ЛАЭ в 2 (5,2 %) наблюдениях флегмонозного ОА 
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и в 2 (5,2 %) с открытой аппендэктомий из доступа Волковича-Дьяконова при 

выявлении гангренозного ОА (таблица 16).  

 

Таблица 16 – Сроки и характер выполненных оперативных вмешательств 

у пациентов 2-й группы от момента поступления в стационар в зависимости 

от тяжести КТ-критерия 

Вид операции 

Время выполнения 

оперативного 

вмешательства 

от момента 

поступления  

в ИС (часы) 

Значение тяжести КТ-критерия 

0-1 ст. 2 ст. 3 ст. 

n=31 % n=6 % n=2 % 

Аппендэктомия,  

n=31 

4-6 29 74,4 - - - - 

7-12 - - 2 5,1 - - 

13-23 - - - - - - 

>24 - - - - - - 

Диагностическая 

лапароскопия, 

(n=4)+ЛАЭ n=2; 

+ аппендэктомия, 

n=2 

4-6 - - - - - - 

7-12 - - - - - - 

12-23 - - 1 2,6 - - 

>24 1 2,6 1 2,6 1 2,6 

Диагностическая 

лапаротомия + 

аппендэктомия, 

n=4 

4-6 - - -  - - 

7-12 - - -  - - 

13-23 - - 1 2,6 - - 

>24 1 2,6 1 2,6 1 2,6 

Итого: 31 79,5 6 15,4 2 5,1 

 

В 4 (10,2 %) наблюдениях выполнялась диагностическая лапаротомия с 

аппендэктомий по поводу гангренозно-перфоративного ОА. 

Таким образом, во 2-й группе в сравнении с 1-й группой отмечалось 

возрастание количества гангренозных и катаральных, вторичных ОА, а также 

использование диагностических лапаротомий (лапароскопий) с пролонгированием 

сроков осуществления экстренной операции при возрастании КТ-критерия 

поражения легких (таблица 16).  

У пациентов 3-й группы в сравнении с 1-й и 2-й группами отмечалось еще 

большее возрастание количества гангренозных и катаральных, вторичных ОА, а 

также преобладание диагностических лапаротомий (лапароскопий) с 

пролонгированием сроков осуществления экстренной операции при возрастании 
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КТ-критерия поражения легких (таблица 17).  

 

Таблица 17 – Сроки и характер выполненных оперативных вмешательств 

у пациентов 3-й группы от момента поступления в стационар в зависимости 

от тяжести КТ-критерия 

Вид операции 

Сроки от момента 

появления 

симптомов (часы) 

Тяжесть КТ-критерия 

2 ст. 3 ст. 4 ст. 

n=3 % n=7 % n=12 % 

Аппендэктомия, 

n=7 

4-6 - - - - - - 

7-12 2 9,1 2 9,1 - - 

13-23 - - 2 9,1 - - 

>24 - - 1 4,5 - - 

Диагностическая 

лапароскопия 

(n=4)+ЛАЭ,  

n=2; 

+ аппендэктомия, n=2 

0-3 - - - - - - 

4-6 - - - - - - 

7-12 - - - - - - 

13-23 1 4,5 1 4,5 -  

>24 - - - - 2 9,1 

Диагностическая 

лапаротомия-

аппендэктомия, 

n=11 

0-3 - - - - - - 

4-6 - - - - - - 

7-12 - - - - - - 

13-23 - - - - 2 9,1 

>24 - - 1 4,5 8 36,4 

Итого:  3 13,6 7 31,8 12 54,6 

 

В 3-й группе аппендэктомия из доступа Волковича-Дьяконова выполнена в 

7 (31,8 %) наблюдениях (таблица 17). Пролонгация сроков дооперационной 

диагностики составила от 24 до 48 часов. В 4 (18,2 %) случаях выявлен 

гангренозный ОА и в 3 (13,6 %) случаях – флегмонозный ОА.  

В 15 (68,2 %) наблюдениях операции носили первично-диагностический 

характер. Из них в 11 случаях выполнена лапаротомия, аппендэктомия (таблица 

17). Выявлен в 5 (22,3 %) случаях гангренозный ОА, в 1 (4,5 %) случае – 

флегмонозный ОА и в остальных 5 (22,3 %) случаях – вторичный ОА.  

В 4 (18,2 %) случаях флегмонозного ОА выполнена диагностическая 

лапароскопия с ЛАЭ в 2 (9,0 %) случаях и с открытой аппендэктомией ещё в 2 (9,0 

%) случаях (таблица 17).   
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Нами выявлена прямая зависимость характера первичной операции у 

пациентов с COVID-19 и ОА в зависимости от значения КТ-критерия, при которой 

имелось возрастание количества первично-диагностических лапаротомий 

(лапароскопий) при КТ-2-3 ст. с абсолютным их преобладанием у пациентов с КТ 

4 ст. (рисунок 15). 

 

 

Рисунок 15 – Структура операций у пациентов с COVID-19 и ОА 

в зависимости от значения КТ-критерия 

 

Катаральная форма ОА установлена в 9 (12,3 %), флегмонозная 37 (50,7 %), 

гангренозная форма 20 (27,4 %), вторичный аппендицит в 7 (9,6 %) наблюдениях 

(рисунок 19). При этом видно прямопропорциональное увеличение катарального 

(вторичного) и гангренозного ОА при нарастании тяжести течения COVID-19 

в группах пациентов с абсолютным их преобладанием у пациентов 3-й группы 

с наиболее тяжелым течением COVID-19 (рисунок 16).  
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Рисунок 16 – Структура форм ОА у пациентов с COVID-19 (по данным 

ПГИ) 

 

Структура послеоперационных осложнений представлена в таблице 18. 

 

Таблица 18 – Характер послеоперационных осложнений пациентов с COVID-19 

и ОА (по Clavien-Dindo) 

Группа 

осложнений 

Характер 

осложнений 

Группы пациентов Степень 

по Clavien-

Dindo 

1-я группа 2-я группа 3-я группа 

абс. % абс. % абс. % 

Со стороны 

других органов 

Утяжеление 

КТ-критерия, 

степени ДН 

- - 2 5,1 2 9,0 II 

- - - - 3 13,6 V 

Со стороны 

операционной 

раны 

Нагноение, 

серомы, 

эвентрация 

1 8,3 2 5,1 5 22,7 III a III b 

Связанные 

с нарушениями 

кишечной 

моторики 

Послеопераци

онный парез 

кишечника 

- - 2 5,1 6 27,3 I, II 

Итого: 1 8,3 6 15,3 16 72,7  

 

В 1-й группе у одного пациента в послеоперационном периоде 

сформировалась серома с нагноением. Летальных исходов в 1-й группе не было 

(таблица 16). Все пациенты с положительной ПЦР на наличие SARS-CoV-2 без 

клинических проявлений COVID-19 остались вирусоносителями и были выписаны 
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из ИС при отрицательном значении контрольного ПЦР на наличие SARS-CoV-2.  

Во 2-й группе летальных исходов не было. Ухудшение течения COVID-19 в 

послеоперационном периоде в 2 (5,1 %) наблюдениях после лапароскопических 

операций, которое проявлялось прогрессированием поражения легких, с 

утяжелением КТ-критерия с 2 до 3-4 ст. и ДН с 1 ст. до 3 ст. (таблица 18). 

В 3-й группе 3 (4,1 %) летальных исхода в срок от 3 до 12 суток после 

операции. Все умершие пациенты были в возрасте от 69 до 78 лет и имели в 2-х 

наблюдениях исходно поражение легких КТ-4 ст., в 1-м – после операции (таблица 

18).   

Умершие пациенты имели сочетанную кардиоваскулярную патологию. Во 

всех случаях интраоперационно и по данным ПГИ выявлено наличие 

гангренозного ОА и тотального поражения легких с микротромбозами. 

Причиной летальных исходов было тяжелое течение COVID-19 (таблица 18).   

Утяжеление КТ-критерия и ДН отмечено после лапароскопических 

вмешательств. 

Релапаротомия выполнена в 1 (4,5 %) наблюдении по поводу 

послеоперационного серозно-фибринозного перитонита в 3-й группе.  

Случаев недиагностированного ОА при ПА вскрытиях, умерших в ИС 

пациентов не выявлено.  

Таким образом, иммунопатологические реакции, нарушение сознания, 

проводимая АБТ и противовоспалительная терапия COVID-19 затрудняют 

диагностику ОА, приводя к сглаженности или полному отсутствию местных 

болевых симптомов, к невозможности установления жалоб и сбора анамнеза 

заболевания, обуславливают наличие лейкопении. 

Общими закономерностями (алгоритмом) диагностики ОА являлось 

поступление пациентов 1-й и 2-й групп в ИС с диагнозом ОА. Диагноз ОА им был 

установлен первично на основании клинических признаков, из которых ведущим 

клиническим признаком ОА были боли в животе. У пациентов 1-й группы без 

клинических проявлений COVID-19 и не получавших лечения клинические 

признаки были наиболее информативными. У пациентов 2-й группы, у которых ОА 
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возник на фоне амбулаторного лечения COVID-19, боли в животе носили менее 

выраженный характер.  

Первичная диагностика ОА осуществлялась в ИС только у пациентов 3-й 

группы, со средне-тяжелым и тяжелым течением COVID-19, у которых 

клиническая диагностика, основанная на жалобах и местных симптомах ОА была 

еще более затруднительной. Так, в 1-й группе чувствительность клинической 

диагностики составила 100,0 %, во 2-й – 79,5 % и в 3-й – только 31,8 %. 

В связи с этим у пациентов 2-й группы в 20,5 % случаев при сомнительных 

симптомах ОА были выполнены диагностические операции.  

У пациентов 3-й группы с тяжелым течением СОVID-19 – 7 и более баллов 

по NEWS (нарушение сознания по ШКГ до 9-12 баллов, КТ-4 ст., ДН-3 ст.) 

основанием для целенаправленного диагностического поиска ОВЗ ОБП являлось 

прогрессирующее нарастание лейкоцитоза в ОАК, рефрактерного к проводимой 

АБТ и противовоспалительной терапии, а также уровни СРБ и ПКТ, превышающие 

их средние значения в группе пациентов с COVID-19.  

В этой группе у 68,2 % пациентов выполнены диагностические операции, при 

этом у пациентов с КТ-4 диагностические операции выполнены во всех 100 % 

случаях.  

Общей закономерностью при нарастании степени тяжести COVID-19 

отмечается увеличение количества случаев использования инструментальных 

методов диагностики и диагностических лапаротомий (лапароскопий).   

При нарастании тяжести течения COVID-19 увеличивается частота 

выявления гангренозных форм ОА и вторичного ОА. 

Количество послеоперационных осложнений и летальность при ОА 

находятся в прямой зависимости от тяжести течения COVID-19. 

 

3.2 Диагностика и лечение острого холецистита у больных 

с COVID-19 

 

Экстренная медицинская помощь была оказана 104 пациентам с ОХ. 
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В 1-й группе – 30 (28,8 %), во 2-й группе – 45 (43,3 %), в 3-й группе 

 – 29 (27,9 %) человек. Возраст пациентов 1-й группы был достоверно меньше 

возраста пациентов 2-й и 3-й групп (р<0,001) (таблица 19). 

 

Таблица 19 – Распределение пациентов с COVID-19 и ОХ по полу и возрасту 

Признак 

Группы пациентов 

1-я группа 2-я группа 3-я группа 

n=30 % n=45 % n=29 % 

Пол 
жен. 24 (7) 80,0 (23,3) 33 (26) 73,3 (57,8) 18 (13) 62,0 (44,8) 

муж. 6 (2) 20,0 (76,7) 12 (7) 26,7 (15,6) 11 (8) 37,9 (27,6) 

Возраст 

(лет) 

30-39 1  3,3  - - - - 

40-49 7 (1) 23,3 (3,3) - - - - 

50-59 12 (2) 40,0 (6,7) 6 (5) 13,3 (11,1) 4(2) 13,8 (6,9) 

60-69 8 (5) 26,7 (16,7) 14 (12) 31,1 (26,7) 5 (3) 17,2 (10,3) 

70-79 2 (1) 6,7 (3,3) 22 (13) 48,9 (28,9) 14 (12) 48,3 (41,4) 

>80 - - 3 (3) 6,7 (6,7) 6 (4) 20,7 (13,8) 

Средний возраст 

(лет) 
57±10* 71±8* 74±9 

95 % ДИ 54-61 69-74 70-77 

Примечание - (   ) скобками обозначены оперированные пациенты из общего числа, * – различия 

показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Известно, что заболеваемость ЖКБ возрастает с увеличением возраста 

пациентов [18, 70, 71], что так же сопровождается возрастанием количества и 

степени тяжести сопутствующей соматической патологии (таблица 19). 

У всех пациентов производился расчет CCI (таблица 20). 

Наиболее частой сочетанной соматической патологией являлись заболевания 

сердечно-сосудистой системы – 53 (84,1 %) наблюдений. Значение ИМТ более 30 

имели 26 (41,3 %) пациентов. При этом достоверно большее (р<0,05) количество 

баллов CCI выявлено в 3-й группе (таблица 20).  
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Таблица 20 – Значения CCI у пациентов с COVID-19 и ОХ  

Количество баллов 

CCI 

Группы пациентов 

1-я группа 2-я группа 3-я группа 

n=30 % n=45 % n=29 % 

1  - - - - - - 

2  2 1,9 - - - - 

3  16 15,4 - - - - 

4  8 7,7 21 20,2 2 1,9 

5  4 3,8 12 11,5 6 5,8 

6  - - 12 11,5 21 20,2 

Всего: 30 28,8 45 43,3 29 27,9 

Значение индекса Charlson 

в группах (баллы) 
3,46±1,2 4,48±2,5 5,65±3,1* 

Примечание - * – достоверное различие в сравнении с 1-й группой пациентов (р<0,05). 

 

При анализе показателей ст. тяжести КТ, ст. тяжести ДН и ШКГ по группам 

нами были выявлены статистически значимые различия (p<0,001) (используемый 

метод: Хи-квадрат Пирсона), согласно которым в 3-й группе наиболее тяжелое 

течение COVID-19 (таблица 21). 

 

Таблица 21 – Показатели КТ-критерия, ДН и ШКГ у пациентов с COVID-19 и ОХ 

Показатель 

Группы пациентов 
р 

1-я группа 2-я группа  3-я группа 

n=30 % n=45 % n=29 % 

p1 группа – 3 группа 

<0,001 

p2 группа – 3 группа 

<0,001 

Значения 

КТ 

КТ 0 13 (6) 
43,3 

(66,6) 
6 (1) 

13,3 

(3,0) 
- - 

КТ 1 17 (3) 
56,7 

(33,3) 

28 

(22) 

62,2 

(66,7) 
- - 

КТ 2 - - 
11 

(10) 

24,4 

(30,3) 
6 (2) 20,7 (9,5) 

КТ 3 - - - - 11 (7) 37,9 (33,3) 

КТ 4 - - - - 12 (12) 41,4 (57,1) 

Степень 

ДН 

ДН 0 30 (9) 
100,0 

(100,0) 
31 (2) 

68,9 

(6,0) 
2 6,9 p1 группа – 3 группа 

<0,001 

p2 группа  – 3 

группа 

<0,001 

ДН 1 - - 
12 

(27) 

26,7 

(81,8) 
8 (3) 27,6 (14,3) 

ДН 2 - - 2 (2) 4,4 (6,0) 9 (7) 31,0 (33,3) 

ДН 3 - - - - 12 (11) 41,4 (52,4) 

Баллы 

ШКГ 

15 30 (9) 
100,0 

(100,0) 

43 

(31) 

95,6 

(93,9) 
7 (3) 24,1 (14,3) p1 группа –  

3 группа=0,001 

p2 группа  –  

3 группа=0,001 

13-14 - - 2 (2) 4,4 (6,0) 6 (5) 20,7 (23,8) 

9-12 - - - - 10 (8) 34,5 (38,0) 

8-5 - - - - 6 (5) 20,7 (23,8) 

Примечание - Скобками обозначено количество оперированных пациентов 

из их общего числа.  
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В результате сопоставления показателя "Количество Баллов News" в 

зависимости от показателя "Группа", нами были установлены статистически 

значимые различия (p<0,001) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). 

В 3-й группе наиболее тяжелые клинико-рентгенологические проявления 

COVID-19 (таблица 21, 22). 

 

Таблица 22 – Распределение пациентов с COVID-19 и ОХ по шкале News 

NEWS (баллы) 

Группа P 

1-я группа 2-я группа  3-я группа <0,001* 

p1 группа – 2 группа=0,033 

p1 группа – 3 группа<0,001 

p2 группа –  

3 группа<0,001 

n % n % n % 

News 1-4 30  100,0 36  80,0 0  0,0 

News 5-6 0  0,0 6  13,3 10  34,5 

News >7 0  0,0 3  6,7 19  65,5 

Примечание - * – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

У пациентов 2-й и 3-й групп проводилась оценка тяжести ПОН по шкалам 

SOFA и APACHE II (таблица 23). 

 

Таблица 23 – Оценка степени ПОН у пациентов 2-й и 3-й групп по шкалам SOFA 

и APACHE II 

Шкала (баллы) 

Группы пациентов 

2 группа 3 группа 

n % n % 

SOFA 0-5 39 86,7 19 65,5 

6-10 5 11,1 7 24,1 

10-15 1 2,2 3 10,4 

>15 - - - - 

Среднее значение 5,8±1,3 - 6,3±1,7 - 

APACHE II 15-19 37 82,2 17 58,6 

20-24 5 11,1 8 27,6 

25-29 3 6,7 4 13,8 

>30 - - - - 

Среднее значение: 20,6±1,7  24,3±2,1* 

Всего: 45 100,0 29 100,0 

Примечание - * – Статистически значимое различие p<0,05 со 2-й группой. 

 

В 1-й группе признаки ПОН отсутствовали. Наличие ПОН выявлено во 2-й и 

3-й группах, при этом по шкале APACHE II достоверно (р<0,05) наибольшая степень 
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ПОН отмечена у больных 3-й группы (таблица 23). 

В 12 (26,7 %) наблюдениях 2-й групп и 20 (44,4 %) наблюдениях 3-й группы 

выполнялись сочетанные операции по поводу легочных осложнений и 

дыхательной недостаточности (таблица 24). 

 

Таблица 24 – Виды сочетанных операций у пациентов с COVID-19 и ОХ 

Вид операции 

Группы пациентов 

2-я группа 3-я группа 

n % n % 

Дренирование 

плевральной полости 

Пневмоторакс 
3 6,6 2 6,9 

2 4,4 4 13,8 

Гидроторакс 
2 4,4 3 10,3 

5 11,1 4 13,8 

Трахеостомия - - 7 24,1 

Всего: 12 26,7 20 44,4 

 

Пациенты 1-й и 2-й групп поступали в ИС с установленным диагнозом ОХ с 

максимальной задержкой сроков госпитализации более 72-х часов во 2-й группе 

(таблица 25). 

 

Таблица 25 – Сроки поступления в ИС пациентов 1-й и 2-й группы от начала 

заболевания ОХ 

Сроки поступления в ИС 

от начала возникновения 

ОХ 

Группы пациентов 

1-я группа 2-я группа 

n=30 % n=45 % 

24-48 часов 1 11,1 - - 

49-72 часа 1 11,1 3 9,1 

Позднее 72-х часов 7 77,8 30 90,9 

Всего: 9 100,0 33 100,0 

 

Все пациенты 3-й группы получали лечение по поводу COVID-19 

амбулаторно и были госпитализированы в ИС в связи с прогрессированием течения 

COVID-19. ОХ выявлен у них в сроке от 3 до 9 суток максимально (таблица 27). 
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Таблица 26 – Сроки поступления в ИС пациентов 3-й группы от начала 

заболевания COVID-19 

Количество пациентов 
Сроки поступления (сутки) 

Всего: 
1-7 8-14 >14 

n 4 8 17 29 

% 13,8 27,6 58,6 100,0 

 

Таблица 27 – Сроки возникновения ОХ от госпитализации в ИС у пациентов 

3-й группы 

Количество 

пациентов 

Сроки госпитализации (сутки) 
Всего: 

1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 

n - 3 7 8 3 21 

% - 14,3 33,3 38,1 14,3 100,0 

 

ОХ классифицировался по TG13 (таблица 28). 

 

Таблица 28 – Распределение пациентов с COVID-19 и ОХ по тяжести течения ОХ 

по TG13 

 

TG 13 Grade 

Группы пациентов 

1-я группа 2-я группа 3-я группа 

n=30 % n=45 % n=29 % 

1  7 23,3 8 17,8 - - 

2  23 76,7 9 20,0 5 17,2 

3  - - 28 62,2 24 82,8 

       Всего: 30 100,0 45 100,0 29 100,0 

 

Оценка тяжести течения ОХ по TG13 показала четкую общую тенденцию к 

нарастанию тяжести течения ОХ в группах при возрастании степени тяжести 

COVID-19 с сильной прямой корреляционной связью со значениями шкалы NEWS 

(таблица 28, рисунки 17, 18, 19). 
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Рисунок 17 – Корреляция между тяжестью течения ОХ по TG13 и COVID-

19 по NEWS в 1-й группе 

 

 

Рисунок 18 – Корреляция между тяжестью течения ОХ 

по TG13 и COVID-19 по NEWS во 2-й группе 
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Рисунок 19 – Корреляция между тяжестью течения ОХ 

по TG13 и COVID-19 по NEWS в 3-й группе 

 

Из приведенных данных видно, что если в 1-й группе преобладают пациенты 
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только у пациентов 3-й группы нами осуществлялась первичная диагностика ОХ 

на фоне сочетанного тяжелого в большинстве случаев течения COVID-19 с его 

осложнениями. 

Основанием для экстренного обращения за медицинской помощью и 

основным симптомом ОХ в 1-й группе была острая постоянная боль в правом 

подреберье. Дополнительными клиническими симптомами являлись тошнота и 

рвота.  

При осмотре у всех выявлена локальная боль (симптом Кера) и защитное 

напряжение мышц передней брюшной стенки в правом подреберье. В 60 (57,7 %) 

наблюдениях пальпировалось дно увеличенного желчного пузыря. 

В соответствии с представленной таблицей 29 при сравнении показателей 

"Уровень лейкоцитов, ПКТ и СРБ" в зависимости от показателя "Группа", были 

установлены статистически значимые различия (p<0,001) (используемый метод: 

Критерий Краскела-Уоллиса) (таблица 29, рисунок 20). 

 

Таблица 29 – Уровень лейкоцитов в ОАК, ПКТ, СРБ у пациентов с COVID-19 

и ОХ по группам 

Группа пациентов 
Уровень лейкоцитов р 

Me Q₁-Q₃ n <0,001* 

p2 группа – 1 группа<0,001 

p3 группа – 1 группа<0,001 

p3 группа – 2 группа<0,001 

1 группа 6 5-8 30 

2 группа 3 2-4 45 

3 группа 19 16-26 29 

Уровень ПКТ 

 Me Q₁-Q₃ n <0,001* 

p2 группа – 1 группа<0,001 

p3 группа – 1 группа<0,001 

p3 группа – 2 группа=0,001 

1 группа 0 0-0 30 

2 группа 3 2-5 45 

3 группа 8 5-9 29 

Уровень СРБ 

 Me Q₁-Q₃ n <0,001* 

p2 группа – 1 группа<0,001 

p3 группа – 1 группа<0,001 

p3 группа – 2 группа=0,008 

1 группа 0 0-0 30 

2 группа 69 25-88 45 

3 группа 105 79-167 29 

Примечание - * – различия показателей статистически значимы (p<0,05); ** Ме – медиана; 

*** Q₁-Q₃ – верхний и нижний квартили. 
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Рисунок 20 – Средние значения лабораторных показателей в группах 

пациентов с COVID-19 и ОХ 
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виде утолщения и слоистости стенки, увеличение размеров ЖП в 31 (68,9 %) 

случаях, наличие конкрементов в 42 (93,3 %) случаях.  

Первичная диагностика ОХ осуществлялась только у пациентов 3-й группы, 

которые были госпитализированы в ИС с диагнозом COVID-19 без клинических 

проявлений, сочетанных ОВЗ ОБП. Во всех наблюдениях 3-й группы проводилась 

инфузионная, АБТ и противовоспалительная терапия по поводу основного 

заболевания.  

В 3-й группе пациентов с уровнем сознания по ШКГ 15 баллов жалобы на 

боль в животе разной степени выраженности предъявляли только 7 (24,1 %) 

пациентов.  

В 16 (55,2 %) случаях при угнетении сознания до 9-12 баллов по ШКГ, 

пациенты жалоб на боль в животе не предъявляли, и этот симптом у них был выявлен 

непосредственно при пальпации живота, что регистрировалось в виде отдергивания 

пациентом руки врача и «гримасы боли» на лице, в связи с чем они были экстренно 

консультированы хирургом. В 1 (5,6 %) наблюдении на патологию желчевыводящей 

системы указывало наличие желтухи. 

В 6 (20,7 %) наблюдениях при угнетении сознания до комы (8 баллов по ШКГ) 

у пациентов отсутствовали как жалобы на боль в животе, так и местная ответная 

болевая реакция на пальпацию живота, что исключало возможность клинической 

диагностики ОХ.  

Основанием для целенаправленного диагностического поиска ОВЗ ОБП у 

пациентов с нарушением сознания до 8-12 баллов по ШКГ являлось 

прогрессирующее проявление ССВО в виде высокого лейкоцитоза, рефрактерного 

к АБТ и противовоспалительной терапии, высоких значений СРБ и ПКТ (таблица 

29, рисунок 20). 

Среднее значение количества LEU в ОАК было 24,9х109/л, ПКТ 9,1 нг/мл 

СРБ 139 мг/мл.  

Лабораторная диагностика носила неспецифический характер в виде 

лейкоцитоза, повышение уровня СРБ и ПКТ выше значений этих показателей в этой 

группе. В 1 (5,6 %) наблюдении отмечено повышение уровня общего биллирубина 
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до 56,4 мкмоль/л.  

Выполнение СКТ ОБП с КУ было ограниченно сложностью транспортировки 

тяжелых кислородзависимых пациентов и пациентов на ИВЛ в условиях ИС, 

перегруженностью кабинетов СКТ обязательными первичными и повторными 

исследованиями ОГК при массовом поступлении пациентов с COVID-19, а также 

наличием у этих пациентов ПОН с почечной недостаточностью.  

В оснащении ИС аппарат МРТ отсутствовал. 

Таким образом, УЗИ ОБП являлось основным неинвазивным методом 

диагностики ОХ у пациентов с тяжелым и среднетяжелым течением COVID-19 по 

шкале NEWS.  

При УЗИ ОБП увеличение размеров ЖП выявлено в 15 (52,0 %) 

наблюдениях, утолщение стенок ЖП, слоистость стенок, наличие конкрементов в 

полости ЖП выявлено в 20 (68,9 %) наблюдениях. Быстрое нарастание деструкции 

стенки ЖП у 68,7 % пациентов, менее, чем в течение суток требует необходимости 

выполнения УЗ-динамики через 10-12 часов. 

При осуществлении УЗИ ОБП нами были выявлены следующие особенности. 

Увеличение размеров ЖП отмечалось только в 15 (52,0 %) случаев. У 16 (55,2 

%) больных с ОХ из 3-й группы УЗ-симптом Мерфи не определялся по причине 

сниженного уровня сознания (ШКГ 9-12 б.), у остальных пациентов он носил 

слабоположительный характер.  

Среди пациентов с тяжелым и среднетяжелым течением COVID-19 отмечено 

возрастание случаев не калькулёзного ОХ, который по данным УЗИ ОБП выявлен 

у 3 (6,7 %) из 45 пациентов 2-й группы и у 9 (31,0 %) из 29 3-й группы, что снижало 

информативность УЗ-диагностики ОХ по признаку выявления конкрементов ЖП. 

Считаем, что абсолютным УЗ-признаком ОХ можно признавать только 

наличие блокирующего конкремента в шейке ЖП. 

Среди оперированных в 3-й группе с верифицированным интраоперационно 

диагнозом ОХ УЗ-признак увеличения размеров ЖП выявлен только в 8 (38,0 %) 

наблюдениях из 21, и интраоперационно у них так же не выявлено увеличения 

размеров ЖП, при наличии его деструкции. 
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При этом УЗ-признак увеличения размеров ЖП часто выявлялся у пациентов 

без ОХ как проявления застойного желчного пузыря.  

Такие УЗ-признаки, как утолщение стенки ЖП и наличие ее двуконтурности 

не являлись специфичным УЗ-признаком ОХ и выявлялись нами у пациентов при 

асците, почечной и сердечной недостаточности, что указано и в других источниках 

[38] (рисунок 21, 22). 

Для пациентов со среднетяжелым и тяжелым течением COVID-19 являлось 

характерным наличие свободной жидкости в плевральных полостях и брюшной 

полости, что не позволяло нам широко использовать УЗ-признак перивезикального 

скопления жидкости. Этот УЗ-признак расценивался нами как положительный у 

пациентов с COVID-19 только в случаях изолированного перивезикального 

скопления жидкости и её локальной УЗ-негомогенности, указывающей на наличие 

патологических включений.   

Наибольшее диагностическое значение имело сочетание УЗ-признаков 

изменений ЖП, его содержимого и перивезикальных изменений, что указано и в 

действующих КР «ОХ» [38]. 

 

   

Рисунок 21 – Эхограмма пациента     Рисунок 22 – Эхограмма пациента Н., 57 лет, 

К., 74 лет, с ОХ:                                            с асцитом и 2-х контурной стенкой ЖП 

1 – двуконтурность стенки ЖП, 

2 – свободнолежащие камни,  

3 – утолщение стенки ЖП, 

4 – нормальные размеры ЖП  

1 

2 

3 4 
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В связи с увеличением частоты встречаемости при УЗИ ОБП у пациентов 

с ОХ нормальных размеров ЖП (во 2-й группе – 14 (31,1 %), в 3-й группе 

– 15 (48,2 %) пациентов), уменьшением частоты выявления конкрементов ЖП во 

второй группе на 6 %, а в третьей уже на 31 %, частым наличием свободной 

жидкости в брюшной полости и утолщением стенок ЖП без ОХ для своевременной 

и правильной УЗ-диагностики ОХ в этих группах пациентов в сомнительных 

случаях мы считаем наиболее важными сочетание с этими сомнительными УЗ-

признаками ОХ УЗ-признака не гомогенности содержимого ЖП.  

При динамическом УЗ-исследовании пациентов с диагнозом ОХ со 

среднетяжелым и тяжелым течением COVID-19 по шкале NEWS на фоне высоких 

лабораторных показателей ССВО нами было выявлено, что УЗ-признаки 

деструктивного ОХ выявлялись уже через 12 часов. Это, по-нашему мнению, было 

связано с гипоксическими поражениями ОБП.  

На основании анализа данных нами бы разработан алгоритм диагностики и 

лечения ОХ в условиях ИС у больных с COVID-19 по степени тяжести NEWS. 

В основу этого алгоритма мы положили следующее: 

1) диагностика и оценка течения ОХ у больных с COVID-19 основывалась 

на клинических, ультразвуковых и лабораторных признаках;  

2) при нарастании тяжести течения COVID-19 по NEWS больше 

7 баллов диагностика и оценка течения ОХ практически исключала клинические 

признаки и основывалась на ультразвуковых и лабораторных показателях в 

динамике; 

3) при тяжелом течении COVID-19 по NEWS деструктивные изменения в 

ЖП при динамическом УЗИ ОБП выявляются в более короткие сроки (до 12 ч); 

4) оперативное лечение ОХ в ИС должно выполняться только по 

абсолютным показаниям при наличии признаков деструктивного и 

обтурационного ОХ.  

Согласно этому у пациентов-«вирусоносителей» SARS-CoV-2 и пациентов 

с легким течением COVID-19 по NEWS диагностика ОХ основывалась 

на жалобах, данных анамнеза, дополнялась УЗ и лабораторной диагностикой. 
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Поскольку эти пациенты полностью входили в 1-ю и 2-ю группы, которым 

на догоспитальном этапе уже был установлен диагноз ОХ, то нами этот диагноз 

подтверждался клинически с УЗ и лабораторным контролем. Для оценки показаний 

к экстренному оперативному лечению учитывались как клинические, так и УЗ, и 

лабораторные данные.  

Экстренное оперативное вмешательство выполнялось пациентам при 

отсутствии положительной клинической динамики, признаках деструктивного и 

обтурационного ОХ, лабораторных признаках ССВО (таблица 30).  

 

Таблица 30 – УЗ-признаки деструктивного и обтурационного ОХ у пациентов 

с COVID-19 

УЗ-признаки 

ОХ без 

деструкции 

ЖП 

ОХ с деструкцией ЖП и обтурационный 

Абсолютные 

признаки 

Сомнительные 

признаки 

Толщина стенки 

ЖП (мм) 

3-4 +   

5-6   + 

7-8  +  

Структура стенки 

ЖП 

однородная +  + 

слоистая  +  

Увеличение 

размера ЖП * 

есть  +  

нет +   

Содержимое ЖП 
гомогенное +  + 

не гомогенное  +  

Конкременты в ЖП 

блокирующий  +  

свободно-

лежащий 
+  + 

Перивезикальное 

скопление 

жидкости 

есть  +  

нет   + 

Сочетание признаков  +  

Примечание - * увеличение продольного (>8 см) или поперечного (>4 см) размеров.       

 

При отсутствии признаков деструктивного и обтурационного ОХ 

проводилась консервативная терапия с определением сроков повторного УЗИ ОБП 

на основании клинических признаков. В сомнительных случаях УЗИ ОБП 

повторно выполнялось через 24 часа.  

У пациентов со среднетяжелым и, особенно, тяжелым течением COVID-19 
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диагностика ОХ носит наиболее сложный характер, поскольку достоверно старшие 

по возрасту и имеющие наибольшее значение CCI с тяжелым течением COVID-19 

по NEWS пациенты 3-й группы при госпитализации в ИС не имели клинических 

проявлений ОХ, и диагностика этого заболевания проводилась впервые на фоне 

лечения основного заболевания и его осложнений (таблицы 19, 20, 21, 22, 23, 24). 

Клиническая диагностика ОХ была практически исключена и основывалась 

преимущественно на активном динамическом УЗИ ОБП на фоне повышенных 

показателей ССВО (лейкоцитоз, повышение уровня ПКТ и СРБ) (рисунок 20, 

таблица 29). 

При выявлении у пациентов 3-й группы с тяжелым течением COVID-19 

(NEWS 7 и более баллов) рефрактерных к терапии высоких значений ССВО и УЗ-

признаков ОХ проводили УЗИ ОБП, при котором оценивали изменения ЖП 

согласно критериям, деструктивного и обтурационного ОХ.  

При выявлении абсолютных УЗ-признаков деструктивного и 

обтурационного ОХ выполнена экстренная операция.  

В сомнительных случаях динамическое УЗИ ОБП выполняли через 12 часов 

и в случае выявления абсолютных УЗ-признаков деструктивного и обтурационного 

ОХ пациентов так же экстренно оперировали. 

Так, во 2-й группе пациентов динамическое УЗИ ОБП через 12 часов 

выполнено у 9 (20,0 %) пациентов, у пациентов 3-й группы – уже у 18 (62,0 %) 

пациентов. При этом УЗ-признаки деструктивного ОХ во 2-й группе были 

выявлены через 12 ч в 5 (55,5 %) наблюдениях из повторно осмотренных и в 14 

(77,8 %) наблюдениях 3-й группы. Все пациенты оперированы в экстренном 

порядке.  

Через 24 часа выполнялось динамическое УЗИ ОБП у пациентов без 

признаков деструктивного ОХ и повторное исследование у пациентов с 

сомнительных УЗ-признаками деструктивного ОХ. Через 24 часа им выполнялись 

и контрольное исследование уровня лейкоцитов, ПКТ и СРБ на фоне которых 

проходила динамическая оценка этих УЗ-признаков. 

При снижении значений ССВО на фоне проводимого лечения на 50 % за 
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сутки динамика лечения признавалась положительной, показания к экстренной 

операции отсутствовали. При сохранении или нарастании значений ССВО 

сомнительные УЗ-признаки трактовались как признаки деструктивного ОХ с 

выполнением экстренной операции.  

Положительная динамика УЗ-изменений ЖП отмечалась только при 

снижении значений ССВО. Случаев положительной динамики УЗ-изменений ЖП 

при сохранении и повышении значений ССВО нами не выявлено.   

Начальная терапия ОХ, согласно действующим КР по лечению ОХ [38], 

включала в себя введение спазмолитиков, инфузионную терапию и антибиотики до 

момента купирования ОХ либо до ранней холецистэктомии. 

По данным Lei S., Jiang F., Su W. et al. [116], наличие эпидемии обусловило 

преобладание консервативной тактики лечения ОХ над оперативной. 

Особенность консервативного лечения пациентов с COVID-19 и ОХ 

заключалась в том, что консервативное лечение им реально назначалось только в 

1-й группе.  

Во 2-й и 3-й группе пациенты уже получали инфузионную, АБТ и 

противовоспалительную терапию, в связи с чем это лечение только дополнялось 

назначением спазмолитических препаратов.  

Отражением этой особенности был тот факт, что у пациентов 1-й группы 

положительный результат консервативной терапии отмечен в 70,0 % случаев, в то 

время как у пациентов 2-й группы, у которых ОХ возник на фоне лечения COVID-

19 положительный результат консервативного лечения отмечен только в 26,7 % 

случаев и в 3-й группе – в 27,6 % случаев. 

Из 104 пациентов с ОХ были оперированы 63 (60,6 %) пациента. 

В 1-й группе в 9 (100,0 %) наблюдениях холецистэктомия была выполнена в 

течение первых суток c момента поступления в ИС.  

Из них в 4 (44,4 %) случаях выполнена ЛХЭ (при ПГИ-флегмонозный ОХ) и 

5 (55,6 %) случаях – открытая ХЭ (при ПГИ-гангренозный ОХ). 

После операции развитие клиники COVID-19 было отмечено только у 1 (11,1 

%), наблюдении. На 3-и сутки после оперативного лечения зафиксирована 
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гипертермия, на СКТ ОГК выявлена 2-сторонняя вирусная пневмония КТ-2 ст. ДН 

0 ст. После проведения лечения выписана на 14-е сутки. 

Остальные пациенты были выписаны после получения отрицательного 

результата ПЦР на наличие SARS-COV-2. Послеоперационных осложнений и 

летальных исходов не было.  

Во 2-й группе оперировано 33 (31,7 %) пациента (таблица 31). 

Основанием для осуществления оперативного вмешательства являлось 

нарастание воспалительных изменений в ЖП по данным УЗИ ОБП, нарастание 

ССВО лабораторно в динамике. При УЗИ ОБП увеличение размеров ЖП выявлено 

у 25 (83,3 %), конкременты выявлены у 27 (90,0 %) пациентов. 

Было выполнено 25 (75,8 %) открытых ХЭ и 8 (24,2 %) ЛХЭ (таблица 31).  

 

Таблица 31 – Сроки и виды выполненных оперативных вмешательств у пациентов 

2-й группы от момента поступления в стационар в зависимости от значения 

КТ-критерия  

№№ Вид операции 

Время выполнения оперативного 

вмешательства от момента 

поступления в ИС (часы) 

Значение тяжести КТ-критерия 

0-1 ст. 2 ст. 

n % n % 

1 
Открытая ХЭ, 

n=23 

24-36 7 21,2 2 6,0 

37-60 7 21,2 2 6,0 

61-72 1 3,0 4 12,1 

2 

Открытая ХЭ+ 

Холедохолито 

томия,  

n=2 

24-36 - - 1 3,0 

37-60 1 3,0 - - 

61-72 - - - - 

3 
ЛХЭ, 

n=8 

24-36 4 12,1 - - 

37-60 3 9,0 1 3,0 

61-72 - - - - 

4 Итого: 23 69,7 10 30,3 

 

При открытой ХЭ в 2 (6,0 %) случаях ХЭ была дополнена 

холедохолитотомией с дренированием холедоха по Пиковскому в связи с 

выявлением интраоперационно конкрементов в холедохе. На дооперационном 

этапе обследования при выполнении УЗИ-органов брюшной полости у одного из 

этих пациентов визуализация холедоха была затруднена вследствие метеоризма. У 
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второго пациента был лоцирован конкремент с/3 холедоха, минимальная 

холангиоэктазия (холедох 1,0 см), гипербилирубинемия 54 мкмоль/л. В ввиду 

отсутствия технический возможности выполнения ЭПСТ с литоэкстракцией, а 

также с учетом клинической картины ОХ он был оперирован в срочном порядке 

открытым способом. 

В послеоперационном периоде обоим пациентам выполнена наружная 

фистулография, исключено наличие конкрементов гепатохоледоха. Пациенты 

выписаны с наружными дренажами холедоха на 8-е сутки. 

При ЛХЭ в 1 (3,0 %) наблюдении выполнена конверсия в открытый доступ в 

связи с выраженными инфильтративными изменениями в воротах печени и 

высоким риском повреждения элементов печеночно-двенадцатиперстной связки.  

При ПГИ в 24 (72,7 %) случаях выявлен флегмонозный ОХ и в 9 (27,3 %) 

случаях – гангренозный ОХ. В 4 (18,2 %) случаях ОХ был бескаменным. 

После операции летальный исход наступил у 2 (4,4 %) пациенток пожилого 

возраста. При поступлении в ИС они имели КТ 2 и 3 ст., ДН 1 ст. с нарушением 

сознания до 13-14 баллов по ШКГ. Они были оперированы в течение первых 24 

часов от момента поступления в ИС в связи с наличием у них УЗ-признаков 

деструкции стенки ЖП воспалительного характера, жидкости в свободной 

брюшной полости, высокими значениями ССВО (лейкоцитоз до 21х109/л, ПКТ 9, 3 

нг/мл СРБ 119 мг/л). Давность заболевания ОХ составила более 72 часов.  

Интраоперационно у одной из пациенток выявлен калькулезный 

гангренозно-перфоративный ОХ с ограниченным фибринозно-желчным 

перитонитом.  

У больной отмечено прогрессирование ПОН, и она находилась на ИВЛ, в 

сознание не приходила. На 2-е сутки после операции наступил летальный исход. 

При патологоанатомическом вскрытии легкие были тотально «гепатизированы». 

У 2-й пациентки интраоперационно и при ПГИ выявлен гангренозный ОХ с 

ограниченным фибринозным перитонитом. В послеоперационном периоде 

КТ-критерий ухудшился со 2 ст. до 4 ст. в течение 3-х суток. Летальный исход 

наступил на 5-е сутки на фоне прогрессирования ПОН.  
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При патологоанатомическом вскрытии выявлено тотальное поражение 

легких. В зоне оперативного вмешательства особенностей не выявлено. 

В 3-й группе открытая ХЭ выполнена в 14 (68,2 %) случаях, ЛХЭ – в 7 (31,8 

%) случаях (таблица 32). При ПГИ в 7 (33,3 %) наблюдениях выявлен 

флегмонозный ОХ и в 14 (68,2 %) – гангренозный ОХ, из которых в 5 (23,8 %)  

гангренозно-перфоративный ОХ. 5 (23,8 %) пациентов с бескаменным ОХ (таблица 

32).  

 

Таблица 32 – Сроки и виды выполненных оперативных вмешательств у пациентов 

3-й группы от момента появления клиники ОХ в зависимости от значения 

КТ-критерия 

Вид операции 

Время 

выполнения 

оперативного 

вмешательства 

от момента 

поступления 

в ИС (часы) 

Значение тяжести КТ-критерия 

2 ст. 3 ст. 4ст. 

n=5 % n=9 % n=7 % 

Открытая ХЭ, 

(n=14) 

24-36 - - - - - - 

37-60 - - 3 33,4 - - 

61-72 - - 2 22,2 - - 

>72 - - 2 22,2 7 100,0 

Лапароскопическая 

ХЭ, 

(n=7) 

24-36 5 100,0 2 22,2 - - 

37-60 - - - - - - 

61-72 - - - - - - 

>72 - - - - - - 

Итого: 5 100,0 9 100,0 7 100,0 

 

После операции умерло 4 (6,2 %) пациента. Все умершие были с КТ-4 

критерием тяжести и ДН 3 ст. Из них у 2 (3,1 %) пациентов было нарушение 

сознания до комы 1 ст. (11 баллов по ШКГ) и у других 2 (3,1 %) пациентов – до 

сопора (13 баллов по ШКГ). 

На фоне проводимой терапии по поводу COVID-19 у этих пациентов было 

отмечено нарастание лабораторных показателей ССВО. При диагностическом 

поиске назначено УЗИ ОБП, где выявлялись признаки ОХ. Проведение 

консервативных мероприятий не привело к положительной динамике, у 2-х 
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пациентов при УЗИ выявлена свободная жидкость в брюшной полости. Через 36-

72 часа с момента выявления ОХ и динамического наблюдения пациенты были 

оперированы. 

Интраоперационно у всех выявлено наличие гангренозного ОХ, из них в 2 

случаях – гангренозно-перфоративный ОХ. В 2-х случаях – бескаменный ОХ 

(рисунок 23). 

 

 

Рисунок 23 – Диаграмма динамики выявления гангренозной формы ОХ у 

пациентов с COVID-19 и ОХ по группам 

 

На представленной диаграмме наглядно видно увеличение количества 

случаев гангренозного ОХ при нарастании степени тяжести течения COVID-19 

(рисунок 23). 

Оценка послеоперационных осложнений проводилась при помощи шкалы Clavien-

Dindo (таблица 33). 

Достоверно большее количество осложнений отмечено у пациентов 3-й 

группы с тяжелым течением COVID-19 (таблица 33).  
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Таблица 33 – Характеристика осложнений пациентов с COVID-19 и ОХ 

по Clavien-Dindo  

Группа 

осложнений 

Характер 

осложнений 

Группы пациентов Степень 

по Clavien-

Dindo 

1 группа 2 группа 3 группа 

абс. % абс. % абс. % 

Со стороны 

других органов 

Утяжеление 

КТ-критерия, 

степени ДН 

- - 1 2,2 -  II 

- - 2 4,4 4 13,8 V 

Со стороны 

операционной 

раны 

Нагноение, 

серомы, 

эвентрация 

2 6,7 4 8,9 5 17,2 III a III b 

Связанные с 

нарушениями 

кишечной 

моторики 

Послеоперацио

нный парез 

кишечника 

- - 3 6,7 5 17,2 I, II 

Итого: 2 6,7 10 22,2 14 48,2  

 

Превалировала открытая ХЭ. 

Летальность пациентов с ОХ составила 6 человек – 5,8 %. Это были пациенты 

2-й и 3-й групп с тяжелым течением COVID-19 и TG 13 ОХ. 

Таким образом, послеоперационная летальность при ОХ находится в прямой 

зависимости от наличия и тяжести течения COVID-19. 

При нарастании тяжести течения COVID-19 увеличивается частота 

некалькулезного ОХ с гангреной желчного пузыря. 

У пациентов «вирусоносителей» SARS-CoV-2 патогенез, клиника и 

диагностика ОХ не имели отличий от известных ранее.  

У пациентов с COVID-19 нарушение уровня сознания, 

противовоспалительная и АБТ приводят к сглаженности или полному отсутствию 

болевых симптомов и лейкопении.  

У пациентов с тяжелым течением COVID-19, с угнетенным сознанием до 

ШКГ 9-13 баллов, КТ-4, ДН-3 основанием для целенаправленного 

диагностического поиска острой хирургической патологии ОБП является 

прогрессирующее нарастание лейкоцитоза, толерантного к АБТ и 

противовоспалительной терапии, наличие выше средних в группе пациентов 

значений СРБ и ПКТ.  

Основным инструментальным методом диагностики ОХ у больных с COVID-
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19 является УЗИ ОБП, которое при тяжелом течении COVID-19 для 

своевременного выявления деструкции ЖП рекомендуется использовать в 

динамическом режиме через 10-12 часов.  

 

3.3 Диагностика и лечение острого панкреатита у пациентов 

с COVID-19 

 

Несмотря на многочисленные литературные данные о прямом 

цитопатическом воздействии SARS-CoV-2 на клетки, опосредованном 

повреждении ПЖ у пациентов с COVID-19 при развитии иммунопатологических 

реакций [118, 281] и о негативном влиянии на ПЖ препаратов группы НПВС и ГКС 

[176], по поводу ОП экстренная хирургическая помощь была оказана 13 (6,5 %) 

пациентам, что было в 8 раз меньше количества пациентов с ОХ и в 5,6 раз меньше 

пациентов с ОА.  

Незначительное количество пациентов с ОП в сочетании с COVID-19 

отмечается и другими авторами [93, 134, 189, 217].  

В 1-й группе 2 (15,4 %) во, 2-й группе – 7 (53,8 %) и 3-й группе – 4 (30,8 %) 

человека. 

Достоверно старшими по возрасту были пациенты 3-й группы (р=0,092) 

(таблица 34). 

 

Таблица 34 – Распределение пациентов с COVID-19 и ОП по полу и возрасту 

Признак 

Группы пациентов р 

1 группа 2 группа 3 группа  

n % n % n % 

p=0,092 

Пол 
жен. - - 2 28,6 1 25,0 

муж. 2 100,0 5 71,4 3 75,0 

Возраст 

30-39 2 (1) 100,0 - - - - 

40-49 - - 1 (1) 14,2 - - 

50-59 - - 3 42,9 3 (1) 75,0 

60-69 - - 3 49,9 1 (1) 25,0 

70-79 - - - - - - 

>80 - - - - - - 

Ме* 38 56 58 

Q₁-Q₃** 38-38 50-64 56-69 

Примечание - (    ) скобками обозначены оперированные пациенты из общего числа; * Ме – 

медиана; ** Q₁-Q₃ – верхний и нижний квартили. 
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Наиболее тяжелое течение COVID-19 отмечено у пациентов 3-й группы 

(таблица 35, 36). 

 

Таблица 35 – Распределение пациентов с COVID-19 и ОП по тяжести КТ, ДН 

и ШКГ 

Показатель Категория Группы пациентов Р 

1 группа 2 группа 3 группа 

n % n % n % 

Значение 

КТ-

критерия 

КТ 0 1 50,0 2 28,6 - - 0,062 

КТ 1 1 50,0 2 28,6 - - 

КТ 2 - - 3 42,9 - - 

КТ 3 - - - - 1 25,0 

КТ 4 - - - - 3 75,0 

ДН 

(степень) 

ДН 0 2 100,0 3 42,9 - - 0,093 

ДН 1 - - 2 28,6 - - 

ДН 2 - - 2 28,6 2 50,0 

ДН 3 - - - - 2 50,0 

ШКГ 

(баллы) 

15 2 100,0 6 85,7 0 0 0,047* 

13-14 0 - 1 14,3 3 75,0 

8-12 0 - 0 0 1 25,0 

Примечание - * – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Таблица 36 – Распределение пациентов с COVID-19 и ОП по шкале NEWS 

Показатель 
Степень 

тяжести 

Группа 

р 1 группа 2 группа 3 группа 

n % n % n % 

Шкала News 

(баллы) 

News 1-4 2 (100,0) 4 (57,1) 0 (0,0) 0,005* 

p2 группа – 3 

группа=0,012 

News 5-6 0 (0,0) 3 (42,9) 0 (0,0) 

News >7 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (100,0) 

Примечание - * – различия показателей статистически значимы (p<0,05). 

 

Операции по поводу осложнений COVID-19 были выполнены в 3 (42,9 %) 

наблюдениях 2-й группы и 3 (75,0 %) 3-й группы (таблица 37). 

Все пациенты 1-й и 2-й групп поступили в ИС с диагнозом ОП позднее 

24 часов с момента начала заболевания (таблица 38).  
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Таблица 37 – Характер сочетанных операций у пациентов с ОП  

Вид операции 

Группы пациентов 

2 группа 3 группа 

n % n % 

Дренирование 

плевральной 

полости 

Пневмоторакс 
однократно - - 1 25,0 

многократно - - - - 

Гидроторакс 
однократно 1 14,3 1 25,0 

многократно 2 28,6 - - 

Всего: 3 42,9 2 50,0 

Трахеостомия 3 42,9 3 75,0 

Всего: 3 42,9 3 75,0 

 

Таблица 38 – Сроки поступления в ИС пациентов 1-й и 2-й группы от начала 

заболевания 

Сроки поступления в ИС  

(часы) 

Группы пациентов 

1 группа 2 группа 

n % n % 

24-48  - - 2 28,6 

49-72  2 100,0 3 42,9 

Позднее 72 - - 2 28,6 

Всего: 2 100,0 7 100,0 

 

Более поздние сроки поступления пациентов с ОП в ИС были связаны с 

общей перестройкой всей системы здравоохранения, необходимостью проведения 

тестирования на наличие SARS-CoV-2, особенностями маршрутизации и 

особенностями работы СМП в условиях COVID-19. В 1 случае, пациентка 2-й 

группы поступила в ИС после операции по поводу панкреонекроза (таблица 38).  

Пациенты 3-й группы проходили стационарное лечение по поводу COVID-

19, и признаки острой патологии ОБП появились у них уже во время лечения в ИС. 

Сроки поступления в стационар по поводу COVID-19 указаны в таблице 39. 

 

Таблица 39 – Сроки поступления в ИС пациентов 3-й группы от начала 

заболевания COVID-19 

Количество пациентов 
Сроки поступления (сутки) 

Всего: 
1-7 8-14 >14 

n - 3 1 4 

% - 75,0 25,0 100 
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При осмотре все пациенты 1-й группы предъявляли жалобы на острые боли 

в эпигастрии с иррадиацией в спину, опоясывающего характера, тошноту, 

многократную рвоту.  

При пальпации живота отмечалось защитное напряжение мышц передней 

брюшной стенки в эпигастральной области, положительные местные симптомы 

ОП (Воскресенского, Керте, Мейо-Робсона). 

В 1-й группе развитие ОП было связано с употреблением алкоголя (таблица 

40).  

Пациенты 2-й группы так же жаловались на острые боли в животе, при этом 

интенсивность болей была менее выражена ввиду получения ими амбулаторно 

терапии по COVID-19, в т.ч. НПВС. При осмотре у них выявлялась умеренная боль 

в эпигастральной области, положительные местные симптомы ОП 

(Воскресенского, Керте и Мейо-Робсона). 

На прием алкоголя указывали только 15,3 % больных (таблица 40). 

В 3-й группе во всех наблюдениях на момент появления признаков ОВЗ ОБП 

у пациентов было тяжелое состояние (7 и более баллов по NEWS), 3-м пациентам 

из 4-х проводилось ИВЛ через трахеостому.  

У 3-х пациентов уровень сознания составил 11-12 баллов по ШКГ, 

у 1 пациента – 9 баллов.   

Основанием для целенаправленного поиска ОВЗ ОБП этих пациентов явился 

более высокий, чем у остальных пациентов с COVID-19 уровень маркеров ССВО 

(СРБ, ПКТ, лейкоцитов крови) и амилазы (таблица 29, рисунок 20).   

При осмотре живота отмечалось его вздутие, перкуторно определялся 

тимпанит и притупление перкуторного звука в нижних отделах, как симптом 

наличия жидкости в брюшной полости. У 2-х пациентов с уровнем сознания 11-12 

баллов по ШКГ отмечалась ответная реакция в виде «гримасы боли», попытка 

отдернуть руку врача. У 1 пациента выявлена желтушность склер и кожных 

покровов.  
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Таблица 40 – Распределение пациентов с COVID-19 и ОП по этиологии ОП 

Этиологический фактор ОП 

Группы пациентов 

1 группа 2 группа 3 группа 

n % n % n % 

Алкогольно-алиментарный 2 15,4 2 15,3 - - 

Биллиарный - - 1 7,7 - - 

Не установлен (идиопатический) - - 4 30,8 4 30,8 

Всего: 2 15,4 7 53,8 4 30,8 

 

При определении этиологии ОП у больных с COVID-19 (таблица 40) среди 

молодых пациентов 1-й группы (вирусоносителей) основным этиологическим 

фактором ОП являлся алкогольный.  

Среди пациентов 2-й группы употребление алкоголя было только у 1/3 

пациентов. В этой группе пациентов алкогольные и биллиарные панкреатиты 

вместе составили менее ½ случаев, уступая по частоте встречаемости 

идиопатическим панкреатитам (таблица 40). 

В 3-й группе пациентов было отмечено наличие только идиопатического ОП 

(таблица 40). 

Такую закономерность возрастания частоты развития идиопатического ОП 

при нарастании тяжести COVID-19 с явлениями ПОН мы, как и другие авторы [128, 

131, 148, 187, 235], связываем с цитопатическим действием SARS-CoV-2, реакцией 

ПЖ на системный воспалительный процесс и гипоксию вследствие ДН.  

Согласно полученным данным (таблица 41, рисунок 24) при анализе 

лабораторных показателей в зависимости от показателя "Группа", были 

установлены статистически значимые достоверные различия (p<0,05) 

(используемый метод: Критерий Краскела-Уоллиса). 

У пациентов 1-й группы уровень лейкоцитов в ОАК был в пределах 

рефересных значений, несмотря на сочетанную воспалительную патологию ОБП, 

что, по-нашему мнению, было обусловлено иммунопатологическими реакциями, 

вызванными SARS-CoV-2 (рисунок 24, таблица 41). 
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Таблица 41 – Уровень лейкоцитов в ОАК, ПКТ, СРБ у пациентов с ОП 

в сочетании с COVID-19 и без сочетанной воспалительной патологии 

Показатель Группа пациентов Me** Q₁-Q₃*** n р 

Уровень 

лейкоцитов 

в ОАК 

1 группа 7 6-7 2 
0,014* 

p3 группа – 2 группа=0,010 
2 группа 4 4-6 7 

3 группа 25 22-28 4 

Без ОВЗ ОБП 3 2-5 15  

Уровень 

ПКТ 

1 группа 0 0-0 2 
0,014* 

p3 группа – 1 группа=0,014 
2 группа 4 4-8 7 

3 группа 11 9-13 4 

Без ОВЗ ОБП 3 2-5 15  

Уровень 

СРБ 

1 группа 0 0-0 2 
0,010* 

p3 группа – 1 группа=0,011 
2 группа 52 40-65 7 

3 группа 118 104-124 4 

Без ОВЗ ОБП 32 27-31 15  

Уровень 

амилазы 

1 группа 518 498-538 2 
0,007* 

p3 группа – 2 группа=0,006 
2 группа 146 140-174 7 

3 группа 800 703-929 4 

Без ОВЗ ОБП 124 100-135 15  

Примечание - * – различия показателей статистически значимы (p<0,05); ** Ме – медиана;   

*** Q₁-Q₃ – верхний и нижний квартили. 

 

 

Рисунок 24 – Средние значения лабораторных показателей в группах 

пациентов с COVID-19 и ОП 

 

Повышение уровня амилазы, превышающее референсные значения 

в 3 раза, регистрировалось у всех пациентов 1-й группы, что объясняется наличием 
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у них типичного этиологического фактора с типичными клинико-лабораторными 

проявлениями ОП, а также отсутствием предшествующего медикаментозного 

лечения и минимальными значениями степени тяжести COVID-19. 

Исследование уровня СРБ и ПКТ пациентам 1-й группы не проводилось. 

Во 2-й группе регистрировалась лейкопения в 6 (90,0 %) из 7 (10,0 %) 

наблюдений, как результат влияния SARS-CoV-2 на иммунокомпетентные клетки. 

Значения ПКТ и СРБ были повышены на фоне COVID-19. Повышение 

амилазы отмечено также у 100,0% пациентов, но средний уровень достоверно 

(p<0,05) был ниже, чем у пациентов 1-й и 3-й групп (рисунок 24, таблица 41). 

У всех пациентов 3-й группы регистрировался высокий лейкоцитоз, СРБ И 

ПКТ, которые не имели тенденцию к снижению на фоне проводимой терапии, 

направленной на лечение COVID-19 и регистрировались у них до выявления 

инструментальных признаков ОП. Амилаза крови превышала рефересные значения 

в 3 раза у 90 % пациентов и была достоверно выше, чем в 1-й и 2-й группах (рисунок 

24, таблица 40). 

У пациентов 3-й группы отмечалось не только достоверно высокое значение 

уровня лейкоцитов, СРБ и ПКТ, но и максимальное, достоверно более высокое 

значение этих показателей (p<0,05) в сравнении с пациентами с тяжелым течением 

COVID-19 без ОВЗ ОБП (рисунок 24, таблица 40).  

В соответствии с КР по диагностике и лечению ОП [37] амилаза является 

одним из диагностических лабораторных маркеров ОП.  

Амилаземия заслуживает отдельного внимания у пациентов с COVID-19.  

Авторы [210, 235, 269] отмечают аномальное повышение ферментов ПЖ у 

пациентов на фоне течения COVID-19, что имеет прогностически неблагоприятное 

значение [282]. В метаанализе лечения 36 496 пациентов с COVID-19, у которых 

регистрировалась амилаземия, смертность составила 25,4 % (95 % ДИ: 15,8-36,2 

%). Пациенты с амилазмией имели худшие клинические исходы, чаще нуждались 

в лечении в условиях ОРИТ и проведении ИВЛ [92]. 

Yang F. et al. [216] указывают, что повышение амилазы и/или липазы ПЖ 

может быть обусловлено наличием ПОН.  
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У всех пациентов с ОП и COVID-19 в нашем исследовании был достоверно 

повышен уровень амилазы в крови, превышение верхнего предела нормального 

значения уровня амилазы крови в 3 раза было зарегистрировано в 7 (53,8 %) 

наблюдениях (рисунок 25). 

 

 

Рисунок 25 – Уровень амилазы у пациентов с COVID-19 в ИС 

 

Нами был проведен анализ уровня амилазы крови у всех пациентов с 

тяжелым течением COVID-19, с явлениями ПОН при ОВЗ ОБП и у пациентов с 

COVID-19 без ОВЗ ОБП (рисунок 25).  

В группе пациентов с ОА в сочетании с COVID-19 уровень амилазы крови 

был 150,7±13,7 Е/л, в группе пациентов с ОХ – 134,0±16,7 Е/л, у пациентов с ОП –

832,75±24,6 Е/л. У пациентов с COVID-19 без ОВЗ ОБП он составил 124,8±12,7 Е/л 

(рисунок 25). 

Таким образом, полученные нами в ходе исследования данные также 

подтверждают, что наличие гиперамилаземии обуславливает тяжелое течение 

инфекции и неблагоприятные исходы во всех нозологических группах.  

В группе пациентов с ОП уровень амилазы крови был достоверно выше, чем 

у тяжелых пациентов с ОА и ОХ, что являлось диагностически значимым 

критерием для выявления ОП. 

У пациентов с тяжелым течением COVID-19 (7 и более баллов по NEWS) 
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диагностический алгоритм включал проведение УЗИ ОБП при наличии 

устойчивых к проведению терапии высоких маркеров ССВО, повышенного уровня 

амилазы крови, а также повышении уровня биллирубина крови с желтухой.  

При УЗИ ОБП выявлялись характерные УЗ-признаки ОП в виде увеличения 

размеров, снижения эхогенности, нечёткости контуров ПЖ; наличия свободной 

жидкости в брюшной полости и в сальниковой сумке (рисунок 26). 

 

                       

Рисунок 26 – Эхограмма пациента М., 39 лет, с ОП. 

УЗ-симптомы ОП: 1 – полоска экссудата в сальниковой сумке, 

2 – ПЖ с резко неоднородной эхоструктурой, сниженной эхогенностью и 

нечеткими, неровными контурами 

 

Рисунок 27 – Эхограмма пациента Н., 67 лет, с ОП.  Указано острое 

жидкостное скопление в забрюшинной клетчатке по левому фланку  

1 
2 
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У 7 (53,8 %) пациентов, несмотря на амилаземию УЗ-признаков, 

воспалительных изменений ПЖ выявлено не было, у 3 (23,1 %) они были 

минимальные.  

По данным L. Pandey at al. [273], при диагностике ОП УЗИ ОБП имеет 

чувствительность 89,6 % и специфичность 44,0 % и коррелирует с данными СКТ и 

классификацией степени тяжести поражения по Balthazar. 

УЗИ ОБП выполнялись при помощи портативных УЗ-сканеров 

непосредственно у постели пациентов в условиях отделения и палат реанимации и 

в палатах у кислородпотребных пациентов. Стационарный сканер использовался 

только у пациентов, которые могли передвигаться самостоятельно. 

УЗИ ОБП использовалось и в режиме динамического наблюдения. 

Явления гидроторакса при УЗИ не являлись диагностически значимыми для 

выявления ОП, так как этот симптом был характерным проявлением острой 

легочной патологии у пациентов с COVID-19. 

Техническая возможность проведения МРТ в ИС отсутствовала. 

В 2-х случаях выполнено СКТ ОБП с КУ контрастированием, где был 

выявлен класс Е степени повреждения ПЖ по шкале Balhtasar (7-10 баллов). 

Использование СКТ брюшной полости с контрастированием ограничивалось 

наличием у пациентов с COVID-19 ПОН (рисунок 28). 

При классификации тяжести течения ОП (таблица 42) основным критерием 

является наличие ПОН.  

Особенностью диагностики ОП у пациентов с COVID-19 является наличие 

ПОН при тяжелом течении основного заболевания, в связи с чем её наличие даже 

при менее выраженных проявлениях ОП и деструктивных изменениях ПЖ 

увеличивает степень тяжести ОП у этих пациентов.  Таким образом, наличие ПОН 

у пациентов COVID-19 являлось одновременно как этиологическим фактором, так 

и критерием тяжести течения ОП.  
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Рисунок 28 – Томограмма пациента К., 53 лет, с деструктивным ОП: 

1 – парапанкреатические некротические скопления, 2 – ПЖ с накоплением 

контраста 

 

По данным Д.И. Трухана и Е.Н. Деговцова [66], ОП у большинства 

пациентов имеет легкое течение, что подтверждают и наши данные. Пациентов с 

легким течением ОП было 7 (46,2 %), средне-тяжелым – 3 (30,7 %) и с тяжелым – 

3 (30,7 %) (таблица 42). 

 

Таблица 42 – Распределение пациентов с ОП в сочетании с COVID-19 по тяжести 

течения ОП 

Степень тяжести 

ОП 

Группы пациентов 
Всего 

1 группа 2 группа 3 группа 

n % n % n % n % 

Легкая 1 7,7 5 38,5 - - 6 46,2 

Средняя 1 7,7 2 15,3 1 7,7 4 30,7 

Тяжелая - - - - 3 23,1 3 23,1 

Всего 2 15,4 7 53,8 4 30,8 13 100,0 

 

Консервативную терапию, согласно рекомендациям по лечению ОП 

получали все пациенты с ОП вне зависимости от тяжести ОП. 

1 1 

1 

2 
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Особенностью лечения пациентов с COVID-19 являлось получение 

большинством из них инфузионной, антибактериальной и противовоспалительной 

терапии по поводу основного заболевания, в связи с чем антисекреторная и 

антиферментная терапия была назначена им дополнительно.  

Одна пациентка 2-й группы была оперирована в другом ЛПУ, где ей 

выполнена лапаротомия, оментобурсостомия с последующим её переводом в ИС 

после выявления сочетанной COVID-19. На момент перевода состояние пациентки 

было тяжелым, тяжесть была обусловлена течением ОП. Рентгенологических 

данных за ковид-ассоциированное поражение легких выявлено не было – КТ-0 ст. 

ДН-0 ст., ПЦР на наличие SARS-CoV-2 был положительным. 

На 3-и сутки после перевода в ИС развилось массивное эрозивное 

внутрибрюшное кровотечение с геморрагическим шоком. Была выполнена 

экстренная релапаротомия, во время осуществления которой наступил летальный 

исход. При ПА вскрытии изменений легких не было, со стороны ПЖ выявлен 

тотальный инфицированный геморрагический панкреонекроз. 

В ИС по поводу ОП всего были оперированы 4 (30,8 %) пациента (таблица 

43).   

 

Таблица 43 – Оперативные вмешательства в ИС и их исходы у пациентов с ОП  

Группы 

пациентов 
Вид операции 

Кол-

во 

Срок 

операции 

(сутки) 

Тяжесть 

КТ, 

степень 

ДН 

Исход 

1 группа 

Лапароскопия, 

дренирование брюшной 

полости 

1 3 
КТ-0 

ДН-0 
Выздоровление 

2 группа 

УЗ-навигационное 

чрескожное дренирование 

жидкостного 

забрюшинного скопления 

1 1 
КТ-2 

ДН-0 
Выздоровление 

3 группа 

 

Секвестрнекрэктомия, 

оментобурсостомия 
2 10,18 

КТ-4 

ДН-3 

Летальный 

исход 

 

В 1-м случае у больного 1-й группы выполнена диагностическая 

лапароскопия и дренирование брюшной полости.  
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Во 2-й группе выполнено УЗ-навигационное дренирование острого 

жидкостного скопления в забрюшинной клетчатке.  

В 3-й группе с КТ-4 ст., ДН-3 ст.  экстренное оперативное вмешательство по 

поводу ОП выполнено на 10-е и 18-е сутки от госпитализации в объеме 

лапаротомии, секвестрнекрэктомии, оментобурсостомии. Во всех наблюдениях 

был выявлен тотальный геморрагический панкреонекроз, гнойно-некротический 

парапанкреатит. 

После операции в 1-й группе осложнений и летальных исходов не было. Все 

пациенты выписаны после отрицательного результата ПЦР-теста на SARS-COV2 

(таблица 44). 

 

Таблица 44 – Послеоперационные осложнения при ОП у больных с COVID-19 

Характер 

осложнения 

Группы пациентов 
Степень 

по Clavien-Dindo 
1 группа 2 группа 3 группа 

абс. % абс. % абс. % 

Внутрибрюшное 

кровотечение 
- - 1 7,7 - - II, V 

Релапаротомия - - 1 7,7 1 7,7 III b, V 

Прогрессирование 

ПОН 
- - - - 1 7,7 IV, V 

 

После операции умерло 3 (23,0 %) пациента (таблица 43, 44). 

В 3-й группе у 1-й пациентки летальный исход наступил через 8 часов после 

операции. Еще у 1-го больного этой группы в связи с обширностью гнойно-

некротического поражения ПЖ и забрюшинной клетчатки через 3-е суток после 

первой операции была выполнена санационная релапаротомия, 

некрсеквестрэктомия с летальным исходом через 4 суток.  

При ПА вскрытии во всех 2-х летальных случаях выявлен инфицированный 

геморрагический панкреонекроз с гнойно-некротическим парапанкреатитом, 

тотальное поражение легких, признаки ПОН. 

Послеоперационные летальные исходы были у 3 (23,0 %), пациентов 2-й и 3-

й групп с тяжелым течением COVID-19 и деструктивным панкреонекрозом. 

Пациенты, которым проводилось консервативное лечение ОП, были 
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выписаны после купирования ОП и выздоровления по COVID-19. Летальных 

исходов среди этих пациентов не было.  

Таким образом, среди пациентов с COVID-19 пациенты с ОП составили 6,5 

%, значительно уступая количеству пациентов с ОА и ОХ.   

У пациентов-«вирусоносителей» SARS-CoV-2 и пациентов с легким 

течением COVID-19, находившихся на амбулаторном лечении, преобладающим 

фактором развития ОП являлся алкогольный.  

При среднетяжелом и, особенно, тяжелом течении COVID-19 преобладал 

идиопатический характер ОП. 

У пациентов с COVID-19 основное влияние на развитие ОП оказывает 

тяжесть течения самого заболевания, ПОН.  

ПОН у пациентов с COVID-19 являлась как этиологическим фактором, так и 

критерием тяжести течения ОП.  

Иммунопатологические реакции, нарушение сознания, проводимая АБТ и 

противовоспалительная терапия COVID-19 приводили к сглаженности или 

полному отсутствию местных болевых симптомов ОП, обуславливали наличие 

лейкопении. 

В группе пациентов с ОП уровень амилазы крови был достоверно выше, чем 

у тяжелых пациентов с ОА и ОХ, что являлось диагностически значимым 

критерием для выявления ОП. 

В связи с фактическим отсутствием возможности клинической диагностики 

ОП у больных 3-й группы с тяжелым течением  COVID-19 (7 и более баллов по 

NEWS) диагностическим алгоритмом ОП являлось использование УЗИ ОБП при 

уровне показателей ССВО (СРБ и ПКТ, лейкоцитов в ОАК) выше референсных 

значений у других пациентов с COVID-19 на фоне проводимой терапии и 

повышенного уровня амилазы крови, а так же повышении уровня билирубина 

крови с желтухой, что являлось основание для целенаправленнного поиска  ОП.  

Степень поражения ПЖ уточнялась при СКТ ОБП с КУ при возможности ее 

осуществления.  

Послеоперационные осложнения и летальные исходы при ОП были у 
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больных с открытыми операциями на брюшной полости и тяжелом течении 

COVID-19. 

 

3.4 Диагностика и лечение других заболеваний 

ОБП с перитонитом у пациентов с COVID-19 

 

Отдельную группу составили пациенты, у которых оперативное 

вмешательство было выполнено по поводу  перитонита при других заболеваниях 

ОБП. Всего – 9 (4,5 %) человек. 

Из них 3 (33,3 %) – с опухолевой ОКН и перфорацией толстой кишки  и 

дивертикулитом сигмовидной кишки с перфорацией, 3 (33,3 %) – с ПЯ ДПК и ещё 

3 (33,3 %) – с гангреной кишечника в результате ОАМТ.  

Из них 6 (66,7 %) были в 1-й группе и 3 (33,3 %) пациента – во 2-й группе. 

Пациентов 3-й группы среди них не было.  

Средний возраст пациентов 1-й группы составил 39,6±24,5 лет, 2-й группы – 

73,4±4,3 года. Таким образом, пациенты 1-й группы были статистически 

достоверно более молодыми (таблица 45).  

 

Таблица 45 – Распределение пациентов с COVID-19 и другими заболеваниями ОБП 

с  перитонитом по полу и возрасту 

Признак 

Группы пациентов р 

1 группа 2 группа 3 группа  
n % n % n % 

<0,001* 

p1 группа – 2 группа<0,001 

p1 группа – 3 группа<0,001 

Пол 
жен. 4 44,5 2 22,2 - - 

муж. 2 22,2 1 11,1 - - 

Всего 6 66,7 3 33,3 - - 

Возраст  

(лет) 

30-39 1 11,1 - - - - 

40-49 1 11,1 - - - - 

50-59 3 33,3 - - - - 

60-69 - - 2 22,2 - - 

70-79 - - - - - - 

>80 1 11,1 1 11,1 - - 

Средний возраст (лет) 39,6±24,5 73,4±4,3 - 

95 % ДИ 34-39 60-68  

Примечание - * – различия показателей статистически значимы (p<0,001). 
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У 66,7 % пациентов регистрировалось легкое течение COVID-19 (таблица 

46). 

 

Таблица 46 – Распределение пациентов с COVID-19 и и другими заболеваниями 

ОБП с  перитонитом по тяжести течения COVID-19 

Признак 

Группы пациентов 

1 группа 2 группа 

n % n % 

Тяжесть КТ-критерия 

 (ст.) 

0 6 66,7 1 11,1 

1 - - -  

2 - - 2 22,2 

3 - - - - 

Всего: 6 66,7 3 33,3 

ДН (ст.) 

0 6 66,7 2 22,2 

1 - - 1 11,1 

2 - - - - 

3 - - - - 

Всего: 6 66,7 3 33,3 

ШКГ (баллы) 

15 6 66,7 2 22,2 

13-14 - - 1 11,1 

9-12 -  -  

News (баллы) 1-4 6 66,7 2 22,2 

5-6 - - 1 1,11 

<7 - - - - 

Всего 6 66,7 3 33,3 

 

В 1-й группе среднее время задержки госпитализации в ИС составило 

4,4±1,6 часа, что было обусловлено временем, затраченным на выполнение ПЦР-

тестирования на наличие SARS-CoV-2, проведение СКТ ОГК, особенностями и 

временем транспортировки пациентов в ИС из других ЛПУ.  

Во 2-й группе – это время было значительно меньше и составляло 2,2±1,1 

часа в связи с тем, что диагноз COVID-19 им был уже установлен, и они сразу 

доставлялись в ИС (таблица 47). 

Поводом для госпитализации у всех пациентов послужили острые боли в 

животе. 
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Таблица 47 – Сроки поступления в ИС пациентов COVID-19 и другими 

заболеваниями ОБП с перитонитом от момента появления болей в животе 

Сроки поступления в ИС от начала 

появления симптомов  

Группы пациентов 

1 группа 2 группа 

n % n % 

6-12 часов 6 66,7 3 33,3 

13-24 часа - - - - 

Позднее 24-х часов - - - - 

Всего: 6 66,7 3 33,3 

 

3.4.1 Опухолевая ОКН с перфорацией и перитонитом 

  

По поводу перфорации толстой кишки с перитонитом оперировано 

3 пациента, возраст которых составил от 69 лет до 83 лет. Все пациенты находились 

в сознании. 

В 2-х наблюдениях клинических, рентгенологических признаков COVID-19 

выявлено не было, один из пациентов на момент развития перитонита получал 

лечение по поводу COVID-19 амбулаторно. При поступлении выполнено СКТ ОГК 

выявлена 2-сторонняя вирусная пневмония КТ-2. 

У всех пациентов выявлялся положительный симптом Щеткина Блюмберга. 

У 2-х пациентов при осмотре выявлялось вздутие живота, положительный 

симптом Склярова. Перкуторно над передней брюшной стенкой определялся 

тимпанит. При пальпации живота определялись раздутые петли кишечника.  

У пациента с дивертикулитом в левой мезогастральной области 

пальпировалось резко болезненное образование. 

При пальцевом ректальном исследовании у всех пациентов выявлено 

отсутствие каловых масс в прямой кишке. Опухоли прямой кишки не выявлено.   

В 1-й группе в ОАК уровень лейкоцитов 8,6±4,7*109 /л.  

Во 2-й группе, напротив, в ОАК была лейкопения 4,1*109/л, за счет 

иммуносупрессивного действия SARS-CoV-2. 

У всех пациентов на обзорной рентгенографии ОБП были выявлены чаши 

Клойбера (рисунок 29).  

Наличие у больных абсолютных клинических и рентгенологических 
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диагностических критериев позволило своевременно установить диагноз 

обтурационной ОКН с экстренной госпитализацией пациентов. 

 

Рисунок 29 – Обзорная рентгенография ОБП больной К., 64 г.,  

с механической ОКН. Множественные чаши Клойбера 

 

После предоперационной подготовки во всех случаях выполнено экстренное 

оперативное вмешательство (таблица 48). 

 

Таблица 48 – Виды выполненных оперативных вмешательств у пациентов 

COVID-19 и ОКН с перитонитом 

Виды ОКН Интраоперационый диагноз 

Характер 

оперативного 

вмешательства 

Группа 

тяжесть КТ, 

тяжесть ДН 

Опухолевая 

ОКН 

Рак тела матки T3NхM0 
Петлевая  

илеостомия 

1 группа 

КТ-0 ст. 

ДН-0 ст. 

Рак нисходящего отдела 

ободочной кишки T4N1M0 

2-ствольная 

колостомия 

1 группа 

КТ-0 ст. 

ДН-0 ст. 

Воспалительная 

ОКН 

Дивертикулез сигмовидной кишки 

с перфорацией и ограниченным 

гнойным перитонитом 

Обструктивная 

резекция 

сигмовидной кишки 

2 группа 

КТ-2 ст. 

ДН-0 ст. 



104 

Летальный исход наступил в течение 6 часов после операции у пациентки 

2-й группы в результате развития ПОН.  

У остальных пациентов 1-й группы отсутствовала клиника COVID-19, и они 

были выписаны на 8-9-е сутки после операции.  

 

3.4.2 Перфоративная язва 

 

По поводу ПЯ ДПК экстренная хирургическая помощь оказана в 3-х 

набюдениях. Возраст пациентов составил от 34 лет до 51 года. Один из пациентов 

находился на амбулаторном лечении по поводу COVID-19, который протекал у 

него в виде вирусной инфекции без поражения легких по данным СКТ ОГК. 

При сборе анамнеза и осмотре пациентов с ПЯ язвенный анамнез 

отсутствовал у всех пациентов. 

Пациенты 1-й группы жаловались на внезапно возникшую «кинжальную» 

боль в животе (симптом Дьелафуа). 

Во 2-й группе больной, получавший терапию по поводу COVID-19, отмечал 

менее выраженный болевой синдром в животе на фоне приема НПВС и был 

доставлен в ИС только через сутки от момента появления болей в животе. 

При внешнем осмотре во всех случаях отмечалось вынужденное положение 

пациентов с приведенными к животу коленями, «страдальческое» выражение лица, 

бледность кожных покровов и слизистых.  

При пальпации живота определялось защитное напряжение мышц передней 

брюшной стенки («доскообразный живот»). У всех при перкуссии передней 

брюшной стенки отсутствовала печеночная тупость. 

Лабораторные показатели при ПЯ были не специфичными. Так, лейкоцитоз 

у пациентов 1-й группы составил 12,6±8,7*109/л, а пациент 2-й группы лабораторно 

демонстрировал лейкопению 3,2*109/л, обусловленную воздействием SARS-CoV-

2 на иммунокомпетентные клетки. 
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Рисунок 30 – Обзорная рентгенография ОГК пациента Н., 43 г., с ПЯ ДПК. 

Свободный газ в брюшной полости под правым куполом диафрагмы 

 

В соответствии с КР по диагностике и лечению ПЯ [42] выполнялась 

рентгенография ОГК, во всех случаях был выявлен свободный газ в брюшной 

полости, что наряду с отсутствием печеночной тупости у больных являлось 

абсолютным критерием перфорации полого органа брюшной полости. 

Интраоперационно у всех пациентов была выявлена ПЯ передней стенки 

луковицы ДПК.  

В 1-й группе имелся – диффузный серозно-фибринозный, а у пациента 2-й 

группы, поступившего в ИС в более поздние сроки, – диффузный фибринозно-

гнойный перитонит.  

Послеоперационных осложнений не было. Пациенты 1-й группы были 

выписаны на 8-9-е сутки после операции с выздоровлением без клинических 

проявлений COVID-19. У пациента 2-й группы было отмечено утяжеление течения 

COVID-19 с КТ-0 ст. до КТ-2 ст. с развитием ДН – 1 ст. Он был выписан на 17-е 

сутки с выздоровлением. 
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3.4.3 Острый артериальный мезентеральный тромбоз с гангреной 

кишечника 

 

Экстренная хирургическая помощь пациентам с ОАМТ и развитием 

гангрены кишки с перитонитом была оказана в 3-х наблюдениях. Возраст больных 

составил от 68 лет до 84 лет, из них один пациент получал лечение по поводу 

COVID-19 амбулаторно с поражением легких КТ-1. 

Изучая патогенез развития COVID-19 в том числе и на аутопсийном 

материале, ученые пришли к выводу, что ОРДС при COVID-19 развивается в 

результате поражения сосудов легких из-за того, что SARS-CoV-2 тропен к 

эндотелию сосудов [261]. 

Инфицированная эндотелиальная клетка теряет свои функции, происходит 

выброс цитокинов, вследствие чего нарушается проницаемость сосудистой стенки. 

Дальнейшее развитие лимфоцитоза с активацией макрофагов нарушает регуляцию 

тонуса сосудов, происходит отек сосудистой стенки с адгезией лейкоцитов и 

тромбоцитов, что усугубляет процесс воспаления. А это, в свою очередь снижает 

антитромботическую активность поверхности эндотелия, и развивается 

иммуннотромбоз капилляров [127]. 

Именно этот механизм объясняет наличие большого количества 

периферических сосудистых катастроф в сравнении с тромботическими 

поражениями крупных магистральных стволов, а также отсутствие УЗ-признаков 

окклюзии сосудистого русла у пациентов с клинической картиной сосудистой 

катастрофы. 

F.A. Klok at al. сообщают, что достоверно неизвестна распространённость 

сосудистых катастроф у пациентов с COVID-19, в своем исследовании авторы 

отмечают повышение риска летальных исходов у пациентов с развитием 

коагулопатии [184]. 
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COVID-19 может провоцировать как артериальные, так и венозные 

тромбозы на фоне гипоксии, иммобилизации пациентов и чрезмерного 

воспалительного ответа на вирус SARS-CoV-2 [117, 119]. 

Все вышеперечисленные научные открытия привели к тому, что в 

Методические рекомендации по лечению COVID-19 повсеместно была добавлена 

антикоагулянтная терапия. 

Однако, несмотря на обязательное проведение атикоагулянтной терапии у 

пациентов с COVID-19 в период пандемии имелось большое количество 

клинических наблюдений и сообщений различных авторов об острых сосудистых 

катастрофах, но преимущественно периферических сосудов (рисунок 31). 

 

 

А                    Б 

Рисунок 31 – Фото конечностей пациентов с сосудистой катастрофой 

А – пациентка И., 68 лет, с тяжелым течением COVID-19 КТ-4 ст. ДН-3 ст. 

и острым  тромбозом мелких артерий кистей, Б – пациент К., 43 г.,  с тяжелым 

течением COVID-19 КТ-4 ст. ДН-3 ст.  и острым тромбозом мелких артерий левой 

стопы 

 

Соответственно этому можно было бы предположить и увеличение числа 

пациентов с COVID-19 ОАМТ. Однако, в литературе мы встретили лишь 
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единичные сообщения о венозных и ОАМТ у пациентов с COVID-19 [89]. При этом 

небольшое количество литературных данных, которые нам удалось найти по 

данной тематике, говорят о том, что сосудистые катастрофы более характерны для 

пациентов с тяжелым течением COVID-19 [124].  

Наиболее поздние сроки поступления в ИС отмечены у пациентов с ОАМТ 

в среднем 33,6±8,5 часов. Это обусловлено неспецифической клинической 

картиной самого ОАМТ и особенностями оказания медицинской помощи в период 

пандемии. 

Одним из специфических признаков ОАМТ было наличие стула в виде 

«малинового желе», который был отмечен у 100 % пациентов. При осмотре у всех 

больных отмечалось равномерное вздутие живота, при пальпации – защитное 

напряжение мышц передней брюшной стенки, положительные симптомы 

Щеткина-Блюмберга и Раздольского. Лабораторно лейкоцитоз до 26,3 (в среднем 

24,5±4,3*109/л) с резким сдвигом лейкоцитарной формулы до юных 

палочкоядерных нейтрофилов). В качестве инструментальных методов 

применялось УЗИ ОБП (рисунок 32). 

 

 

Рисунок 32 – Эхограмма пациентки Т., 83 года, с ОАМТ: 

1 – наличие свободной жидкости в брюшной полости, 2 – расширенные 

петли тонкой кишки с депонированием жидкости и «маятникообразной» 

перистальтикой 

1 2 
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На основании наличия у пациентов пожилого и старческого возраста 

мерцательной аритмии, клинической картины распространенного перитонита с 

эндотоксическим шоком был установлен клинический диагноз ОАМТ, 

распространенного перитонита. Это явилось показанием к экстренной 

лапаротомии.  

ОАМТ является ургентной хирургической патологией, диагностика которой 

не имеет абсолютных или относительных критериев, и для постановки диагноза 

необходимы инвазивные методы визуализации патологического очага. 

У всех пациентов интраоперационно выявлено наличие ОАМТ в бассейне 

верхней брыжеечной артерии.  

В 2-х наблюдениях диагностировано поражение всей тонкой кишки и правой 

половины толстой кишки. Операция завершена в объеме диагностической 

лапаротомии. Смерть наступила в течение 6 и 8 часов после операции у обоих 

пациентов. 

В 1-м случае выявлен некроз сегмента подвздошной кишки на протяжении 

20 см, выполнена резекция подвздошной кишки.  

 

 

Рисунок 33 – Интраоперационно картина пациента К., 69 лет, с 

сегментарным ОАМТ 
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В послеоперационном периоде КТ-1 ст. ухудшилось до КТ-2 ст., ДН-1 ст., 

хирургических осложнений не было. Пациент выписан на 21-е сутки после 

операции с выздоровлением и отрицательным результатом ПЦР на наличие SARS-

CoV-2. 

В группе пациентов с другими заболеваниями ОБП с перитонитом было 3 (30 

%) летальных исхода, обусловленных тяжестью хирургической патологии. 

У пациентов с COVID-19 диагностика механической ОКН с перфорацией 

толстой кишки и ПЯ не имела отличий.  Все пациенты находились в сознании, что 

позволяло собрать анамнез и выявить местные симптомы заболеваний. Имелись 

абсолютные рентгенологические и УЗ признаки, что значительно облегчало их 

диагностику.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Вспышка COVID-19, вызванная SARS-COV-2, была определена ВОЗ как 

пандемия и являлась самой крупной в новейшей истории человечества, и после её 

отмены население всех стран заболевает COVID-19 с постоянно происходящими 

мутациями SARS-COV-2 [1, 2, 6, 26, 29, 56, 104, 195].  

Масштабы пандемии COVID-19 обусловили временную перестройку 

большинством стран системы здравоохранения с открытием специализированных 

ИС [31, 74].  

В России была открыта 231 тысяча коек в перепрофилированных под ИС 

ЛПУ [31, 74, 77, 100].  

SARS-CoV-2 вследствие тропности к рецепторам АПФ2 обнаруживался 

практически во всех органах и тканях организма, в том числе и в ОБП [18, 121, 271], 

вызывал каскад иммунопатологических реакций, выраженные нарушения 

гомеостаза и ПОН [9, 74, 204, 257]. 

На этом фоне наиболее сложной являлась диагностика сочетанных с COVID-

19 ОВЗ ОБП [145, 170, 235]. 

Проводимая при COVID-19 комплексная АБТ, противовоспалительная, 

противовирусная и детоксикационная терапия так же оказывала влияние на 

проявление сопутствующей ОВЗ ОБП, вызывала реакции и осложнения самой 

медикаментозной терапии [20, 52, 54, 174].  

Сочетание COVID-19 с ОВЗ ОБП имело ряд общих проявлений, при этом 

наблюдалось так же их разнонаправленное воздействие на лабораторные 

показатели крови, сочетанное отягощение проявлений ПОН и тяжести течения этих 

сочетанных заболеваний.  

Все это нивелировало клинические проявления сочетанных с COVID-19 ОВЗ 

ОБП, вызывало ложную симптоматику и затрудняло их своевременную 

диагностику. 

В доступной литературе отсутствуют данные о структуре ОВЗ ОБП у 

пациентов с COVID-19 в ИС. 



112 

Наряду с многочисленными сообщениями об обнаружении SARS-CoV-2 

практически во всех органах больных COVID-19 сведения о его влиянии на 

патогенез ОВЗ ОБП крайне скудные и противоречивые [18, 74, 107, 204, 244].  

В доступной литературе встречаются лишь единичные работы по 

диагностике ОВЗ ОБП с указанием влияния степени тяжести COVID-19 на их 

патоморфологические изменения [145, 235, 259]. 

Имеются многочисленные сообщения о лечении сочетанной хирургической 

патологии ОБП у больных с COVID-19, однако, практически все они посвящены 

только соблюдению режима эпидемиологической безопасности при организации 

оказания экстренной хирургической помощи [18, 121, 271]. 

В большинстве опубликованных работ приводятся сведения о диагностике 

сочетанных ОВЗ ОБП, но без указаний на особенности их диагностики и лечения в 

условиях патологических изменений системы иммунитета, гомеостаза и ПОН при 

COVID-19, а также при проведении сочетанной АТБ и противовоспалительной 

терапии [102, 158, 211]. 

Не отражены алгоритмы диагностики сочетанных ОВЗ ОБП у пациентов с 

тяжелым течением COVID-19. 

Нет сообщений об особенностях оказания в целом хирургической помощи 

больным с ОВЗ ОБП в условиях ИС по лечению COVID-19 и их исходах.  

Цель нашего исследования – на основе изучения клинических, лабораторных 

и инструментальных проявлений ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19 в условиях 

инфекционного стационара оптимизировать алгоритм их диагностики и лечения.  

Нами были сформулированы следующие задачи. 

1. Изучить эпидемиологические аспекты ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19. 

2. Изучить особенность патогенеза ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19. 

3. Изучить особенности диагностики ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19. 

4. Изучить особенность лечения ОВЗ ОБП у пациентов с COVID-19. 

5. Оптимизировать алгоритмы диагностики и лечения ОВЗ ОБП у пациентов 

с COVID-19. 

Работа представляет собой нерандомизированное одноцентровое 
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проспективное исследование.  

Исследование проведено в ИС на базе КГБУЗ «ГКБ № 10» г. Хабаровска за 

период её работы с 01.01.2020 по 01.01.2021 г. Позднее, с 01.07.2021 г. она была 

переименована в КГБУЗ «ГКБ» им. профессора А.М. Войно-Ясенецкого МЗ ХК.   

С декабря 2019 года инфекционное отделение, занимающее отдельно 

стоящий корпус № 4, принимало поток пациентов с COVID-19.  

После значительного возрастания количества госпитализированных 

пациентов с COVID-19 для их лечения в инфекционные отделения были 

перепрофилированы все остальные непрофильные отделения корпусов №№ 2, 3 и 

5, в связи с чем КГБУЗ «ГКБ» имени профессора А.М. Войно-Ясенецкого МЗ ХК 

была полностью перепрофилирована в ИС (Приказ № 154 МЗ ХК от 24 марта 2020 

года «Об организации работы КГБУЗ «ГКБ» № 10 МЗ ХК г. Хабаровска в условиях 

перепрофилирования». 

После перепрофилирования КГБУЗ «ГКБ» имени профессора А.М. Войно-

Ясенецкого МЗ ХК в ИС в 5-м корпусе больницы было организовано единое 

приемное отделение с кабинетом компьютерной томографии и после выполнения 

первичного обследования пациенты из этого отделения маршрутизировались по 

другим корпусам ИС. 

Во всех корпусах ИС так же были дополнительно развернуты 

реанимационные койки.  

В период с 01.01.2020 по 01.01.2021 годы в ИС по поводу COVID-19 лечилось 

11 305 пациентов. Летальных исходов было 1 281 (11,3 %).  

В исследование были включены все законченные случаи лечения пациентов 

с ОВЗ ОБП, находившихся в ИС по поводу COVID-19 за этот период времени. 

С ОВЗ ОБП было 199 пациентов, что составило 1,8 %. Из них с ОА – 73 (36,3 

%), с ОХ – 104 (52,3 %), с ОП – 13 (6,5 %), 9 (4,5 %) с другими заболеваниями ОБП 

с перитонитом (с ОАМТ с гангреной кишечника – 3 (1,5 %), ПЯ – 3 (1,5 %) 

пациента, с опухолевой й ОКН и дивертикулитом сигмовидной кишки с 

перфорацией кишечника – 3 (1,5 %)).  

Согласно имевшейся в период пандемии COVID-19 клинической ситуации 
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все больные были разделены на 3 группы.  

1-я группа – пациенты, у которых диагностированы ОВЗ ОБП при отсутствии 

клинических проявлений COVID-19, направленные в приемное отделение ИС на 

основании положительного результата ПЦР на наличие SARS-CoV-2, условно 

обозначены нами в отношении COVID-19 как «вирусоносители».   

2-ю и 3-ю группы составили пациенты с клиническими проявлениями 

COVID-19.  

2-я группа – пациенты с более легким течением COVID-19, которые лечились 

амбулаторно, и на этом фоне у них выявлено наличие ОВЗ ОБП, в эту группу 

включены также пациенты хирургических отделений многопрофильных ЛПУ, у 

которых в процессе лечения ОВЗ ОБП диагностирована COVID-19, и они 

переведены их в ИС. 

В 3-ю группу вошли пациенты с тяжелым течением COVID-19, находящиеся 

в ИС, у которых сочетанные ОВЗ ОБП были выявлены в период лечения основного 

заболевания.  

Среди пациентов с ОВЗ ОБП женщин было 129 (64,2 %) и мужчин – 75 (35,8 

%). Возраст пациентов составлял от 34 до 80 лет. Статистически достоверно более 

молодыми были пациенты 1-й группы и более возрастными – пациенты 3-й группы. 

Диагностика и лечение COVID-19 осуществлялись на основе действующих 

на момент проведения исследования ВМР «Профилактика, диагностика и лечение 

новой коронавирусной инфекции (COVID-19)»» в версиях №№ 5-9 [23, 26, 28, 29]. 

Диагностика и лечение ОА проводились согласно КР «ОА у взрослых» [211]. 

ОХ – согласно КР «ОХ» [154], ОП – согласно КР «Острый панкреатит» [270], 

других заболеваний ОБП с перитонитом – согласно КР «Перитонит», «ПЯ», 

«Острая неопухолевая кишечная непроходимость» [260, 263, 272].  

Особенностью проведения обследования пациентов являлся фактор 

пандемии COVID-19, в связи с чем оно отражало не только диагностику ОВЗ ОБП, 

но и COVID-19 с его осложнениями.  

Объективное исследование включало в себя общий осмотр: сбор жалоб, 

анамнеза возникновения как ОВЗ ОБП, так и эпидемиологического по COVID-19, 
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оценку общего состояния пациента, осмотр пациента на наличие выполненных у 

него хирургических манипуляций (плевральные дренажи, трахеостома), выявление 

местных симптомов ОВЗ ОБП согласно КР по соответствующим нозологическим 

формам.  

Дополнительной особенностью сбора анамнеза у пациентов с COVID-19 

являлось уточнение проводимой им лекарственной терапии с использованием АТБ, 

НПВС и ГКС.  

У части пациентов с COVID-19 и ОВЗ ОБП установить жалобы и собрать 

анамнез не представлялось возможным по причине проведения им ИВЛ, НИВЛ 

наличия трахеостом и тяжести состояния.  

Получение пациентами с COVID-19 инфузионной, АБТ-терапии, терапии 

ГКС и НПВС снижало проявление местных симптомов ОВЗ ОБП, с одной стороны, 

а с другой – применение таких препаратов, как Азитромицин и Фавипиравир 

вызывало острые схваткообразные боли в животе, обуславливая «ложные» 

симптомы ОВЗ ОБП. Длительное и массивное применение АБТ в ряде случаев так 

же приводило к развитию ПМК с объективными симптомами ОВЗ ОБП. 

При поступлении всем пациентам проводились ОАК и ОАМ. Биохимическое 

исследование венозной крови включало в себя количественный метод определения 

общего белка, АЛТ, АСТ, билирубина, щелочной фосфотазы, амилазы, креатинина, 

мочевины, ферритина, глюкозы, электролитов.  Проводилось так же определение 

содержания газов крови, уровень сатурации.  

С целью оценки воспалительных изменений пациентам со среднетяжелым и 

тяжелым течением COVID-19 выполнялось количественное исследование уровня 

ПКТ и СРБ. 

С целью оценки вероятности наступления тромботических событий и 

контроля уровня показателей свертывающей системы крови определяли уровень 

МНО и АЧТВ, D-димеров. 

Для выявления SARS-CoV-2 использовался метод определения его РНК с 

путем амплификации нуклеиновых кислот.   

В период с 2020 по 2021 гг. последовательно были выявлены следующие 
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активные штаммы SARS-CoV-2: альфа (британский), бета (южноафриканский), 

гамма (бразильский) и дельта (индийский). 

Обзорная рентгенография ОГК проводилась полипозиционно для оценки 

наличия плеврального экссудата, пневмоторакса, свободного газа в брюшной 

полости. 

Всем пациентам проводилась СКТ ОГК без КУ. 

При необходимости для диагностики ОВЗ ОБП выполнялось СКТ ОБП. 

Однако СКТ ОБП имело ограниченный характер по тяжести состояния пациентов 

в случаях необходимости обеспечения им постоянного доступа кислорода, а также 

при наличии у пациентов ПОН с ОПН, при которой использование СКТ с КУ носит 

крайне ограниченный характер. Техническая возможность выполнения МРТ в 

стационаре отсутствовала. 

В условиях ИС отмечалось повышение диагностической роли УЗИ у больных 

с COVID-19 как для диагностики и лечения осложнений со стороны легких, так и 

для диагностики и лечения сочетанной патологии (острая патология ОБП, 

тромботические поражения конечностей и т.д.).  

Это было связано с мобильностью аппаратов УЗ-диагностики с 

преимущественным применением портативных аппаратов, возможности их 

использования непосредственно у постели больного, а также увеличением 

количества осуществления малоинвазивных интервенционных вмешательств под 

УЗ-контролем.  

Особенностью УЗ-диагностики у больных с COVID-19 являлась 

невозможность использования наличия плеврального экссудата как симптома ОВЗ 

ОБП и послеоперационных абдоминальных осложнений при наличии у них 

COVID-19 – ассоциированной пневмонии.  

Проводилось обзорное УЗИ ОБП с осмотром всех областей брюшной 

полости. Часть исследований проводилась в динамике через 12 часов для 

уточнения характера выявленных органных изменений. 

У пациентов с тяжелым течением COVID-19 при подозрении на 

возникновение сочетанной патологи ОБП, находящихся на ИВЛ, с угнетенным 
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сознанием при невозможности исключения острой хирургической патологии 

выполнялась диагностическая лапароскопия. 

Оценка тяжести течения COVID-19 проводилась с помощью шкалы NEWS   

(The Royal College of Physicians, GB, 2012). 

Оценка уровня сознания проводилась по шкале комы Глазго.  

Оценка тяжести состояния пациентов проводилась с помощью шкал SOFA и 

APACHE II. 

Оценка тяжести течения ОХ проводилась по TG 13 и тяжести ОП – по 

классификации ОП Атланта-2012. 

Риск сопутствующей патологии оценивался при помощи индекса Charlson 

(ССI). 

Послеоперационные осложнения оценивалась по стандартизированной 

шкале Clavien-Dindo. 

Статистический анализ проводился с использованием программы StatTech v. 

3.1.7. 

По поводу ОА экстренная хирургическая помощь была оказана 73 (36,7 %) 

пациентам. 

В 1-й группе было 12 (16,4 %), во 2-й группе – 39 (53,4 %) в 3-й группе –  

22 (30,1 %) человека.  

Пациенты 1-й группы («вирусоносители») являлись молодыми. 

При сопоставлении показателей степени тяжести КТ, степени тяжести ДН и 

ШКГ, а также тяжести течения COVID-19 по NEWS в группах выявлены 

статистически значимые различия (p<0,001): наиболее тяжелые проявления 

КТ-поражения легких, ДН и ШКГ и тяжелое течение COVID-19 по News выявлены 

у пациентов 3-й группы и наименее тяжелые – у пациентов 1-й группы. 

Во всех группах пациентов основанием для подозрения на наличие ОВЗ ОБП 

явилось наличие острых болей в животе. 

В 1-й группе основным способом диагностики ОА был сбор анамнеза и 

внешний осмотр с выявлением местных симптомов ОА. Во всех наблюдениях 

пациенты предъявляли жалобы на локальные боли в животе и при осмотре у них 
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были выявлены местные симптомы ОА.  

Во 2-й группе только у 43,6 % пациентов диагноз ОА был установлен на 

основании общеклинических данных вследствие получения ими АБТ, НПВС, ГКС 

и противовирусных препаратов, что приводило к снижению проявления местных 

воспалительных симптомов ОА. В связи с этим в 38,5 % было дополнительно 

выполнено рентгенологическое УЗИ ОБП и в 17,9 % случаев выполнена 

диагностическая лапаротомия (лапароскопия).  

В 3-й группе только 4 (18,1 %) пациента с уровнем сознания 13-15 баллов по 

ШКГ предъявляли жалобы на боль в животе. В 16 (72,8 %) случаях пациенты с 

уровнем сознания 9-12 баллов реагировали на пальпацию врачом передней 

брюшной стенки «гримасой боли» и отдергиванием руки врача. Остальные 

3 (13,6 %) пациента с уровнем сознания 5-8 баллов, находившиеся на ИВЛ, не 

имели внешних клинических проявлений ОА.  

В этой группе пациентов дополнительное рентгенологическое и УЗИ ОБП 

выполнено в 77,3 % случаев. В 68,2 % случаев выполнена диагностическая 

лапаротомия (лапароскопия). Таким образом, выявлена значимая прямая 

корреляционная связь (r=0,478) между тяжестью течения COVID-19 и количеством 

выполненных дополнительных инструментальных методов исследования, 

диагностических лапаротомий (лапароскопий). 

В 1-й группе исследование уровня ПКТ и СРБ не проводилось в связи с 

отсутствием клинических проявлений COVID-19. В ОАК у всех больных 

отсутствовал лейкоцитоз, что мы связываем с поражением у них 

иммунокомпетентных клеток при репликации вируса SARS-CoV-2.  

Во 2-й группе в ОАК в 71,8 % случаев была выявлена лейкопения до 

3,0×109/л, а также достоверное повышение уровня ПКТ и СРБ (p<0,05). 

Основанием для целенаправленного диагностического поиска ОВЗ ОБП 

у пациентов 3-й группы являлись прогрессирующие нарастания явления ССВО в 

виде высокого лейкоцитоза в ОАК, рефрактерного к проводимой АБТ и 

противовоспалительной терапии, а также высокие значения уровня СРБ и ПКТ, 

превышающие их средние значения в группе пациентов с COVID-19.  
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Аппендэктомия в 1-й и 2-й группах пациентов была выполнена с задержкой 

до 6 ч вследствие особенностей маршрутизации больных с COVID-19 в ИС и 

необходимостью дополнительного их обследования.  

Выявлено возрастание количества диагностических лапаротомий по мере 

утяжеления течения COVID-19 в группах пациентов до 68,2 % в 3-й группе, а также 

возрастание выявления гангренозного ОА до 40,9 % случаев в этой же группе. У 

пациентов 3-й группы отмечено выявление в 22,7 % наблюдениях вторичного ОА 

на фоне воспалительных изменений кишечника. При этом нами выявлена значимая 

прямая корреляционная связь (r=0,489) между тяжестью течения COVID-19 и 

частотой выявления гангренозных и вторичных форм ОА. 

Отмечено достоверное (р<0,05) увеличение количества послеоперационных 

осложнений по мере утяжеления течения COVID-19 в группах пациентов с 8,3 % в 

1-й группе до 72,6 % в 3-й группе.  

Летальных исходов 3 (4,1 %) в сроки от 3 до 12 суток после операции. Все 

умершие пациенты входили в 3-ю группу пациентов в возрасте от 69 до 78 лет и 

имели КТ-4 исходно в 2-х наблюдениях и в 1 случае — после операции. Умершие 

пациенты имели сочетанную кардиоваскулярную патологию. Во всех случаях 

интраоперационно и по данным ПГИ выявлено наличие гангренозного ОА. 

Причиной летальных исходов было тяжелое течение COVID-19. При ПА вскрытии 

во всех случаях выявлено тотальное поражение легких с микротромбозами. 

Согласно полученным данным при сравнении показателя «Шкала NEWS» в 

зависимости от показателя «Исход», были выявлены статистически значимые 

различия (p=0,024) (используемый метод: Хи-квадрат Пирсона). 

Релапаротомия выполнена в 1 случае по поводу послеоперационного 

серозно-фибринозного перитонита у пациента 3-й группы.  

Случаев недиагностированного ОА при ПА вскрытиях не выявлено.  

Таким образом, при нарастании степени тяжести COVID-19 отмечалось 

снижение возможности сбора жалоб пациентов до 18,1 % и степени выраженности 

местных симптомов ОА с увеличением частоты использования инструментальных 

методов диагностики (рентгенография и УЗИ брюшной полости) до 77,3 % и 
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диагностических лапаротомий (лапароскопий) до 68,2 % при тяжелом течении 

COVID-19.   

При нарастании тяжести течения COVID-19 так же отмечено увеличение 

частоты выявления гангренозных форм ОА до 40,9 % и вторичного ОА до 22,7 % у 

пациентов с тяжелым течением COVID-19 у пациентов 3-й группы. 

Количество послеоперационных осложнений находилось в прямой 

зависимости от тяжести течения COVID-19, возрастая с 8,3 до 72,6 % у пациентов 

с тяжелым течением COVID-19. Летальные исходы были только у пациентов с 

тяжелым течением COVID-19 вследствие прогрессирования ПОН.  

Основанием для обращения пациентов с COVID-19 за экстренной 

хирургической помощью при заболеваниях печени и желчевыводящих путей 

являлись симптомы их острых воспалительных заболеваний.  

Всего экстренная медицинская помощь была оказана 104 пациентам с ОХ.  

Среди пациентов с ОХ было 29 (27,9 %) мужчин и 75 (72,1 %) женщин.  

В 1-й группе было 30 (28,8 %), во 2-й группе – 45 (43,3 %) и в 3-й группе – 29 (27,9 

%) пациентов. 

Средний возраст пациентов 1-й группы составил 56,5±9,2 лет, 2-й группы – 

71,2±8,1 года и 3-й группы – 73,8±8,9 года. 

Значение CCI составило в 1-й группе 3,46±1,2, во 2-й группе – 4,48±2,5 и в 3-

й группе – 5,65±3,1.  

Возраст пациентов, тяжесть течения COVID-19, степень ДН и нарушения 

сознания достоверно возрастала от 1-й к 3-й группе. Пациенты 1-й группы 

в 96,7 % случаев на протяжении пребывания в ИС не имели клинических 

проявлений COVID-19, оставаясь «вирусоносителями». Наиболее тяжелое течение 

COVID-19 отмечено у пациентов 3-й группы.    

Основным клиническим проявлением ОХ у пациентов 1-й группы была 

острая боль в правом подреберье. Уровень лейкоцитов в ОАК в 83,3 % 

наблюдениях оставался в пределах нормативных показателей. При УЗИ брюшной 

полости во всех случаях был выявлен калькулезный ОХ.  

Во 2-й группе в 43 (95,4 %) наблюдениях отмечались острые боли в правом 
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подреберье. В 2 (4,4 %) случаях боли в животе носили нелокализованный и 

невыраженный характер, что было связано с получением ими АБТ и 

противовоспалительных препаратов. 

В ОАК отмечалась лейкопения до 3,0х109/л, а также достоверное повышение 

уровня ПКТ и СРБ (p<0,05). В 1 (2,0 %) наблюдении имелось повышение уровня 

билирубина до 54,2 мкмоль/л.  

При УЗИ ОБП у пациентов 2-й группы в 42 (93,3 %) случае выявлен 

калькулезный ОХ и в 4 (10,0 %) случаях – некалькулезный ОХ. В 1-м наблюдении 

выявлено наличие холедохолитиаза.  

В 3-й группе у пациентов с уровнем сознания по ШКГ 14-15 баллов в 24 (82,7 

%) случаях выявлены боли в животе разной степени выраженности.  В 3 (10,4 %) 

наблюдениях при угнетении сознания до 9-12 баллов по ШКГ при пальпации 

живота отмечена реакция пациентов в виде отдергивания пациентом руки врача и 

«гримасы боли» на лице. В 2 (6,9 %) наблюдениях при угнетении сознания до 9 

баллов ШКГ общеклиническая диагностика была не доступна.  

Основанием для целенаправленного диагностического поиска ОВЗ ОБП у 

этих пациентов являлось прогрессирующие нарастание показателей ССВО в виде 

высокого лейкоцитоза в ОАК, рефрактерного к проводимой АБТ 

антибактериальной и противовоспалительной терапии, а также высокие значения 

уровня СРБ и ПКТ, превышающие их средние значения в группе пациентов с 

COVID-19.   

При УЗИ ОБП в 3-й группе в 20 (68,9 %) наблюдениях выявлен калькулезный 

ОХ и в 9 (31,1 %) – некалькулёзный ОХ, что указывает на возрастание количества 

случаев возникновения некалькулёзного ОХ при увеличении тяжести течения 

COVID-19.  

При повторном УЗИ ОБП в течение 10-12 часов отмечено нарастание 

деструкции в стенке желчного пузыря у 71 (68,7 %) пациента, что использовалось 

нами для своевременной диагностики ОХ у больных с нарушением сознания 

до 9 баллов по ШКГ.  

Оценка тяжести течения ОХ по шкале TG 13 в группах показала наличие 
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прямой корреляционной связи (r=0,981) со степенью тяжести COVID-19. 

Консервативное лечение ОХ включало в себя спазмолитическую, 

антибактериальную и инфузионную терапию до купирования острого воспаления 

или ранней холецистэктомии. 

В 1-й группе во всех наблюдениях операция выполнена в первые сутки 

поступления в ИС. Всего оперировано 9 (30 %) пациентов. В 5 (55,6 %) случаях 

была выполнена открытая холецистэктомия и в 4 (44,4 %) случаях – ЛХЭ. 

После операции у 1-й (11,1 %) пациентки-«вирусоносителя» зафиксировано 

развитие клиники COVID-19 с поражением легких до КТ-2 ст. ДН 0 ст. Остальные 

пациенты выписаны без послеоперационных осложнений. Летальных исходов не 

было.  

Во 2-й группе пациентов оперировано 33 (73,3 %) человека, которым 

выполнено 25 (75,8 %) открытых холецистэктомий и 8 (24,2 %) ЛХЭ.  

В 2 (6,0 %) случаях при открытых холецистэктомиях был выявлен 

холедохолитиаз, в связи с чем была выполнена холедохолитотомия и наружное 

дренирование холедоха.   

У пациентов 3-й группы оперативное лечение было выполнено в 100 % 

случаев. Открытая холецистэктомия выполнена в 14 (48,3 %) случаях и ЛХЭ – в 7 

(24,1 %) случаях. В 5 (17,2 %) случаях ОХ был бескаменным. 

Всего гангренозный ОХ выявлен у 16,7 % пациентов 1-й группы, у 26,7 % 

больных 2-й группы и 46,7 % больных 3-й группы.  По литературным данным, у 

больных с ОХ без COVID-19 гангрена, эмпиема и перфорация желчного пузыря 

возникает у 10-30 % больных [179].  

Наибольшее количество (48,2 %) послеоперационных осложнений выявлено 

у наиболее тяжелых по COVID-19 пациентов 3-й группы  

Послеоперационных летальных исходов было 6 (5,5 %). Из них умерло 2 (4,4 

%) пациента во 2-й группе и 4 (13,7 %) пациента – в 3-й группе. Причина летальных 

исходов – прогрессирование COVID-19 с развитием КТ-4 ст.  

Таким образом, иммунопатологические реакции, нарушение сознания, 

проводимая антибактериальная и противовоспалительная терапия COVID-19 
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затрудняли диагностику ОХ, приводя к сглаженности или полному отсутствию 

местных болевых симптомов, обуславливали наличие лейкопении. 

При нарастании тяжести течения COVID-19 нарастала тяжесть течения ОХ 

по TG 13, увеличивалась частота выявления не калькулёзного и гангренозного ОХ. 

У пациентов с нарушением сознания по ШКГ до 9-13 баллов, КТ-4 ст., ДН-3 

ст. основанием для целенаправленного диагностического поиска острой 

хирургической патологии воспалительного характера являлось прогрессирующее 

нарастание показателей синдрома системного воспалительного ответа в виде 

высокого лейкоцитоза в ОАК, рефрактерного к проводимой антибактериальной и 

противовоспалительной терапии, высокие значения уровня СРБ и ПКТ, 

превышающие их средние значения в группе пациентов с COVID-19.  

При тяжелом течении COVID-19 основным методом диагностики ОХ 

являлось УЗИ ОБП в динамическом режиме через 10-12 часов с контролем 

основных показателей ССВО.  

Количество послеоперационных осложнений и летальность при ОХ 

находились в прямой зависимости от тяжести течения COVID-19. 

По поводу ОП экстренная хирургическая помощь была оказана 13 

пациентам, что было в 8 раз меньше количества пациентов с ОХ и в 5,6 раза – с ОА, 

и составило 5,72 % от всех пациентов с сочетанием ОВЗ ОБП и COVID-19, 

находящихся на лечении в ИС.   

В 1-й группе 2 (15,4 %) во, 2-й группе – 7 (53,8 %) и в 3-й группе – 4 (30,8 %) 

человек. Мужчин было – 10 (76,9 %) и женщин – 3 (23,1 %).  

Возраст пациентов в 1-й группе составил – Me 38 (Q1-Q3 38-38) лет, во 2-й 

группе – Me 56 (Q1-Q3 50-64) лет и в 3-й группе – Me 58 (Q1-Q3 56-69) лет. Наиболее 

молодые пациенты были в 1-й группе, старшего возраста – в 3-й группе. 

У пациентов с ОП значение (CCI) в 1-й группе было 3,46±1,2, во 2-й группе 

– 4,48±2,5 и в 3-й группе – 5,65±3,1.  

Минимальные проявления COVID-19 были у пациентов 1-й группы и  

тяжелые – у пациентов 3-й группы.  

Пациенты 1-й и 2-й групп поступили в ИС позднее 24 часов с момента 
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появления болей в животе. Пациенты 3-й группы проходили стационарное лечение 

по поводу COVID-19, и признаки сочетанных ОВЗ ОБП появились у них во время 

лечения основного заболевания на 7-12-е сутки от момента госпитализации в ИС.  

По этиологическим факторам развития ОП прием алкоголя был установлен в 

4 (30,8 %) наблюдениях 1-й и 2-й групп. ЖКБ имелась у 1 (7,7 %) пациента 2-й 

группы. В большинстве случаев у 8 (61,5 %) пациентов 2-й 3-й групп ОП нами 

признан идиопатическим.  

Учитывая незначительное количество случаев ОП в условиях пандемии 

COVID-19 и наличие его идиопатической формы у пациентов со среднетяжелым и 

тяжелым течением COVID-19, по нашему мнению, на развитие ОП у пациентов с 

COVID-19 оказывает влияние не столько цитопатическое действие на ткань ПЖ 

SARS-CoV-2, сколько тяжесть течения самого заболевания, ПОН.  

Все пациенты 1-й группы указывали на прием алкоголя и предъявляли 

жалобы на острые боли опоясывающего характера в эпигастрии с иррадиацией в 

спину, тошноту, многократную рвоту. При осмотре отмечалось напряжение мышц 

передней брюшной стенки в эпигастральной области, положительные симптомы 

Керте и Мейо-Робсона. 

Пациенты 2-й группы так же жаловались на острую боль в животе, но менее 

выраженного характера на фоне получения АБТ и противовоспалительной терапии 

по поводу COVID-19.  

Все пациенты 3-й группы находились в тяжелом состоянии на ИВЛ со 

сниженным уровнем сознания до сопора и комы, что исключало у них возможность 

клинической диагностики ОП.  

Основанием для целенаправленного поиска в 3-й группе больных с COVID-

19 сочетанных ОВЗ ОБП было наличие лейкоцитоза, повышение уровня СРБ и 

ПКТ. 

В этой группе пациентов при внешнем осмотре отмечалось вздутие живота, 

тимпанит и притупление перкуторного звука в нижних отделах. У 2-х пациентов с 

уровнем сознания 11-12 баллов по ШКГ отмечалась ответная реакция в виде 

«гримасы боли» и попытка одернуть руку врача. У 1-го пациента выявлена 



125 

желтушность склер и кожных покровов с возрастанием уровня билирубина до 125,2 

мкмоль/л.   

Во всех наблюдениях отмечено повышение уровня амилазы.  

При УЗИ ОБП выявлялись увеличение размеров и снижение эхогенности 

ПЖ, нечёткость её контуров; наличие свободной жидкости в брюшной полости и 

сальниковой сумке.  

В 2-х случаях дополнительно выполнено СКТ ОБП с КУ, где был выявлен 

класс Е степени повреждения ПЖ по шкале Balhtasar (7-10 баллов). Использование 

СКТ ОБП с КУ ограничивалось наличием у пациентов с COVID-19 ПОН. 

Пациентов с легким течением ОП было 7 (46,2 %), средне-тяжелым – 3 (30,7 

%) и с тяжелым – 3 (30,7 %). 

Наличие ПОН у пациентов COVID-19 являлось одновременно как 

этиологическим фактором, так и критерием тяжести течения ОП.  

Особенностью лечения ОП у пациентов с COVID-19 являлось получение 

большинством из них инфузионной, АБТ и противовоспалительной терапии по 

поводу основного заболевания, в связи с чем антисекреторная и антиферментная 

терапия была назначена им дополнительно.  

В ИС по поводу ОП всего были оперированы 4 (30,8 %) пациента.   

В 1-м случае в 1-й группе выполнена диагностическая лапароскопия и 

дренирование брюшной полости.  

Еще в 1-м случае у больного 2-й группы выполнено УЗ-навигационное 

дренирование острого жидкостного скопления в забрюшинной клетчатке.  

Пациентка 2-й группы была оперирована в другом ЛПУ, где ей выполнена 

лапаротомия, оментобурсостомия с последующим её переводом в ИС после 

выявления сочетанной COVID-19. 

В 2-х наблюдениях 3-й группы экстренное оперативное вмешательство по 

поводу ОП выполнено на 10-е и 18-е сутки от госпитализации в объеме 

лапаротомии, секвестрнекрэктомии, оментобурсостомии. Во всех случаях был 

выявлен тотальный геморрагический панкреонекроз, гнойно-некротический 

парапанкреатит. 
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После операции у пациентов 1-й группы осложнений и летальных исходов не 

было. Все пациенты выписаны после отрицательного результата ПЦР-теста на 

SARS-COV-2. 

Во 2-й группе у больной, переведенной в ИС из другого ЛПУ после 

оментобурсостомии, развилось массивное эрозивное внутрибрюшное 

кровотечение с геморрагическим шоком. Была выполнена экстренная 

релапаротомия, во время осуществления которой наступил летальный исход.  

В 3-й группе летальный исход через 8 часов после операции отмечен у 1-й 

пациентки.  

Еще у 1-го больного 3-й группы в связи с обширностью гнойно-

некротического поражения ПЖ и забрюшинной клетчатки на через 3 суток после 

первой операции была выполнена санационная релапаротомия, 

некрсеквестрэктомия с летальным исходом через 4 суток.  

При патологоанатомическом вскрытии во всех 3-х летальных случаях 

выявлен инфицированный геморрагический панкреонекроз с гнойно-

некротическим парапанкреатитом, тотальное поражение легких, признаки ПОН. 

Eще 2 пациента 3-й группы, которым не выполнялось оперативного лечения 

по поводу ОП, были выписаны из ИС после выздоровления по поводу COVID-19 и 

исчезновения клинических, лабораторных и УЗИ признаков ОП.   

Таким образом, среди пациентов с COVID-19 и сочетанными ОВЗ ОБП в ИС 

пациенты с ОП составили 5,7 %, значительно уступая количеству пациентов с ОА 

и ОХ.   

У пациентов-«вирусоносителей» SARS-CoV-2 и пациентов с легким 

течением COVID-19, находившихся на амбулаторном лечении, преобладающим 

фактором развития ОП являлся алкогольный.  

При среднетяжелом и, особенно, тяжелом течении COVID-19 преобладали 

идиопатические сочетанные ОП. 

У пациентов с COVID-19 основное влияние на развитие ОП оказывает 

тяжесть течения самого заболевания, ПОН, которая являлась как этиологическим 

фактором, так и критерием тяжести течения ОП.  
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Иммунопатологические реакции, нарушение сознания, проводимая 

антибактериальная и противовоспалительная терапия COVID-19 приводили к 

сглаженности или полному отсутствию местных болевых симптомов ОП, 

обуславливали наличие лейкопении. 

У пациентов с нарушением сознания по ШКГ до 9-12 баллов, КТ-4 ст., ДН-3 

ст. основанием для целенаправленного диагностического поиска ОП являлось 

наличие лейкоцитоза в ОАК, высокие значения уровня СРБ и ПКТ, превышающие 

их средние значения в группе пациентов с COVID-19, рефрактерные к проводимой 

антибактериальной и противовоспалительной терапии, появление желтухи и 

увеличение уровня амилазы в крови.   

Наличие ПОН у больных с тяжелым течением COVID-19 не позволяло 

использовать СКТ ОБП с контрастированием.  

Послеоперационные осложнения и летальные исходы при ОП были у 

больных с открытыми операциями на брюшной полости и тяжелом течении 

COVID-19. 

Отдельную группу составили пациенты, у которых оперативное 

вмешательство было выполнено по поводу других заболеваний ОБП с перитонитом 

– 9 (4,5 %) пациентов. 

Из них 3 (33,3 %) пациента с опухолевой ОКН, дивертикулитом и 

перфорацией кишечника, 3 (33,3 %) пациента – с ПЯ  ДПК и 3 (33,3 %) пациента – 

с гангреной кишечника в результате ОАМТ. 

6 (66,7 %) пациентов были 1-й группы и 3 (33,3 %) были 2-й группы. 

Пациентов среди них 3-й группы не было.  

Средний возраст в 1-й группе составил 39,6±24,5 лет, во 2-й группы – 

73,4±4,3 года.  

У 66,7 % пациентов регистрировалось легкое течение COVID-19. 

Поводом для госпитализации у всех пациентов послужили острые боли в 

животе. 

По поводу перфорации толстой кишки с перитонитом было оперировано 3 

пациента, возраст пациентов составил от 69 лет до 83 лет, все пациенты находились 
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в сознании. 

У 2-х пациентов клинических, рентгенологических признаков COVID-19 

выявлено не было, один из пациентов на момент развития перитонита получал 

лечение по поводу COVID-19 амбулаторно. При поступлении выполнено СКТ ОГК 

выявлена 2-сторонняя вирусная пневмония КТ-2. 

Во всех случаях выявлялся положительный симптом Щеткина-Блюмберга. У 

2-х пациентов при осмотре выявлялось вздутие живота, положительный симптом 

Склярова. Перкуторно над передней брюшной стенкой определялся тимпанит. При 

пальпации живота определялись раздутые петли кишечника.  

У пациента с дивертикулитом сигмовидной кишки в левой мезогастральной 

области пальпировалось резко болезненное образование.  

При пальцевом ректальном исследовании у всех пациентов выявлено 

отсутствие каловых масс в прямой кишке. Опухоли прямой кишки не выявлено.  В 

ОАК пациентов 1-й группы уровень лейкоцитов 8,6±4,7*109/л. У пациента 2-й 

группы лейкопения 4,1*109/л, за счет иммуносупресивного действия 

SARS-CoV-2. 

У всех пациентов на обзорной рентгенографии ОБП были выявлены чаши 

Клойбера. 

Наличие у больных абсолютных клинических и рентгенологических 

диагностических критериев позволило своевременно установить диагноз 

обтурационной ОКН с экстренной госпитализацией пациентов. 

После предоперационной подготовки во всех случаях выполнено экстренное 

оперативное вмешательство в объеме обструктивной резекции сигмовидной 

кишки, декомпрессионной колостомы и еюностомы. 

Летальный исход наступил в течение 6 часов после операции у пациентки 

2-й группы в результате развития ПОН.  

У остальных пациентов 1-й группы отсутствовала клиника COVID-19, и они 

были выписаны на 8-9 сутки после операции.  

По поводу ПЯ ДПК экстренная хирургическая помощь оказана 3-м 

пациентам, возраст которых составил от 34 лет до 51 года.  Один из пациентов 

находился на амбулаторном лечении по поводу COVID-19, которая протекала у 
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него в виде вирусной инфекции без поражения легких по данным СКТ ОГК. 

При сборе анамнеза и осмотре пациентов с ПЯ язвенный анамнез 

отсутствовал во всех случаях. 

Пациенты 1-й группы жаловались на внезапно возникшую «кинжальную» 

боль в животе. 

Пациент 2-й группы, получавший терапию по поводу COVID-19, отмечал 

менее выраженный болевой синдром в животе на фоне приема НПВС и был 

доставлен в ИС только через сутки от момента появления болей в животе. 

При внешнем осмотре во всех случаях отмечалось вынужденное положение 

пациентов с приведенными к животу коленями, «страдальческое» выражение лица, 

бледность кожных покровов и слизистых.  

При пальпации живота определялось защитное напряжение мышц передней 

брюшной стенки («доскообразный живот»). У всех пациентов при перкуссии 

передней брюшной стенки отсутствовала печеночная тупость. 

В ОАК лейкоцитоз был у пациентов 1-й группы и лейкопения – у пациента 

2-й группы.  

При рентгенографии ОБП во всех случаях был выявлен свободный газ в 

брюшной полости, что являлось абсолютным критерием ПЯ. 

Интраоперационно у всех пациентов была выявлена ПЯ передней стенки 

луковицы ДПК. Выполнено ушивание ПЯ ДПК. 

Пациенты 1-й группы были выписаны на 8-9-е сутки после операции с 

выздоровлением без клинических проявлений COVID-19. У пациента 2-й группы 

было отмечено утяжеление течения COVID-19 с КТ-0 ст. до КТ-2 ст. с развитием 

ДН – 1 ст. Он был выписан на 17-е сутки с выздоровлением. 

Экстренная хирургическая помощь пациентам с ОАМТ с развитием гангрены 

кишечника и перитонитом была оказана в 3-х случаях. Возраст больных составил 

от 68 лет до 84 лет, из них один пациент получал лечение по поводу COVID-19 

амбулаторно с поражением легких КТ-1. 

Одним из специфических признаков ОАМТ было наличие стула в виде 

«малинового желе», который был отмечен у 100 % пациентов. 

При осмотре у всех больных отмечалось равномерное вздутие живота, при 
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пальпации – защитное напряжение мышц передней брюшной стенки, 

положительные симптомы Щеткина-Блюмберга и Раздольского.  

Лабораторно у всех пациентов в ОАК отмечался лейкоцитоз 24,5±4,3*109/л с 

резким сдвигом лейкоцитарной формулы до юных палочкоядерных нейтрофилов.  

В качестве инструментальных методов применялось УЗИ ОБП. 

На основании наличия у пациентов пожилого и старческого возраста 

мерцательной аритмии, клинической картины распространенного перитонита с 

эндотоксическим шоком был установлен клинический диагноз ОАМТ 

распространенного перитонита, что явилось показанием к экстренной 

лапаротомии.  

У всех пациентов интраоперационно выявлено наличие ОАМТ в бассейне 

верхней брыжеечной артерии. В 2-х наблюдениях диагностировано поражение 

всей тонкой кишки и правой половины толстой кишки. Операция завершена в 

объеме диагностической лапаротомии. Смерть наступила в течение 6 и 8 часов 

после операции у обоих пациентов. 

В 1-м случае выявлен некроз сегмента подвздошной кишки на протяжении 

20 см, выполнена резекция подвздошной кишки.  

В послеоперационном периоде КТ-1 ст. ухудшилось до КТ-2 ст., ДН-1 ст., 

хирургических осложнений не было. Пациент выписан на 21-е сутки после 

операции с выздоровлением.  

Таким образом, при пандемии COVID-19 наиболее часто встречающимися 

ОВЗ ОБП являлись ОХ (52,3 % против 27,5 % до пандемии) и ОА (36,7 % против 

30,2 % до пандемии). Отмечалось резкое снижение частоты встречаемости ОП (6,5 

% против 30,2 % до пандемии).  

При резком увеличении частоты тромботических событий при COVID-19 

частота встречаемости ОАМТ в ИС составила всего 1,5 %. При этом среди этих 

пациентов не было случаев тяжелого течения COVID-19. 

Пациенты-«вирусоносители» SARS-CoV-2 без клинических проявлений 

COVID-19 в условиях ИС практически не имели утяжеления по COVID-19, в том 

числе после выполненных оперативных вмешательств, и выписывались из ИС 

после отрицательного результата ПЦР на наличие SARS-CoV-2.  
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Проводимая при COVID-19 антибактериальная, противовирусная и 

противовоспалительная терапия, а также нарушение сознания по ШКГ являлись 

объективными факторами несвоевременной диагностики и сглаженности (полного 

отсутствия) клинических признаков ОВЗ ОБП.  

У больных с COVID-19 в ОАК отмечалась лейкопения, что не позволяло 

использовать этот показатель для диагностики ОВЗ ОБП.  

Для диагностики ОВЗ ОБП количество инструментальных методов 

исследования и диагностических лапаротомий (лапароскопий) возрастало прямо 

пропорционально нарастанию степени тяжести COVID-19 по NEWS.  

Основанием для целенаправленного диагностического поиска ОВЗ ОБП у 

пациентов 3-й группы являлось прогрессирующе нарастание явлений  ССВО в виде 

высокого лейкоцитоза в ОАК, рефрактерного к проводимой антибактериальной и 

противовоспалительной терапии, а также высокие значения уровня СРБ и ПКТ, 

превышающие их средние значения в группе пациентов с COVID-19.   

При угнетении сознания по ШКГ и ПОН преимущественным методом 

диагностики ОВЗ ОБП являлось динамическое УЗИ ОБП и диагностические 

лапаротомии (лапароскопии).  

У больных с ОА при возрастании степени тяжести COVID-19 и ПОН прямо 

пропорционально возрастало количество его вторичных и гангренозных форм. 

Преимущественное наличие идиопатического ОП и не калькулёзного ОХ у 

больных с тяжелым течением COVID-19 с ПОН позволяет сделать вывод об их 

этиологической роли в развитии этих ОВЗ ОБП.   

У пациентов с тяжелым течением COVID-19 и ПОН прямо пропорционально 

возрастало количество деструктивных и гангренозных форм ОА.  

ПОН при тяжелом течении COVID-19 являлась объективным фактором 

тяжелого течения ОХ и ОП в этой группе пациентов. 

Наибольшее количество послеоперационных осложнений и летальных 

исходов наблюдалось при тяжелом течении COVID-19 и ПОН.  

Основной причиной послеоперационных летальных исходов являлось 

прогрессирование COVID-19 и ПОН.  
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ВЫВОДЫ  

 

1. При пандемии COVID-19 в ИС пациенты с ОВЗ ОБП составили 1,8 % 

пациентов. Из них наиболее часто встречались пациенты с ОХ (52,3 % против 27,5 

% до пандемии) и ОА (36,7 % против 30,2 % до пандемии), отмечалось резкое 

снижение частоты встречаемости пациентов с ОП (6,5 % против 32,0 % до 

пандемии). Пациенты с перитонитом при ОАМТ, ПЯ и перфорации толстой кишки 

при дивертикулите и ОКН встречались 4,5 % против 10,2 % случаев до пандемии. 

2. При нарастании тяжести течения COVID-19 по NEWS отмечается 

прямо пропорциональное возрастание количества гангренозных и вторичных ОА, 

некалькулезных и гангренозных ОХ, идиопатических ОП. У больных с тяжелым 

течением COVID-19 деструктивные изменения ЖП выявляются при УЗИ уже через 

10-12 ч от первичного исследования.  

3. Пациенты с положительной ПЦР на наличие SARS-CoV-2 

без клинических проявлений COVID-19 и получавшие лечение COVID-19 

амбулаторно доставлялись в ИС с уже установленным клиническим диагнозом 

ОВЗ ОБП и первичная диагностика ОВЗ ОБП проводилась только у пациентов, 

находящихся на лечении в ИС по основному заболеванию. Среднетяжелое и 

тяжелое течение COVID-19, ПОН, сочетанные проявления основного заболевания, 

иммунная агрессия SARS-CoV-2, проведение терапии НПВС, ГКС, АБТ и 

инфузионной терапии значительно затрудняют, а  при более 7 баллов по NEWS, 

полностью исключают клиническую диагностику ОВЗ ОБП, обуславливают 

пролонгацию диагностики ОВЗ ОБП, резкое возрастание частоты применения 

инструментальных методов диагностики до 68,2 % и диагностических операций 

(лапароскопия, диагностическая лапаротомия) до 20,5 %, многократного 

динамического контроля лабораторных показателей ССВО. 

4. У всех пациентов с COVID-19 отмечена пролонгация госпитализации 

и сроков осуществления экстренной операции. У пациентов-«вирусоносителей» 

положительный результат консервативного лечения ОХ была значительно выше 

(70,0 %), чем у пациентов с COVID-19, получавших лечение по поводу основного 
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заболевания (26,7 % случаев во 2-й и 27,6 % случаев в 3-й группах). После 

лапароскопических операций в 33,3 % случаев отмечалось утяжеление КТ-

критерия и ДН. Пациенты-«вирусоносители» SARS-CoV-2 в условиях ИС, в т.ч. и 

после операций, не имели утяжеления по COVID-19. Наибольшее количество 

послеоперационных осложнений и летальные исходы наблюдались при тяжелом 

течении COVID-19 и ПОН.  

5. У пациентов с COVID-19 более 7 баллов по NEWS общим алгоритмом 

целенаправленного поиска ОВЗ ОБП являлось наличие высоких показателей 

ССВО, не снижающихся на 50 % за сутки на фоне проводимой терапии. При 

сохранении сомнительных УЗИ-признаков наличия ОВЗ ОБП и высоких значениях 

показателей ССВО осуществлялась диагностическая лапароскопия (лапаротомия). 

В основе предложенного алгоритма диагностики и лечения ОХ являлось выделение 

абсолютных и сомнительных УЗ-признаков деструктивного и обтурационного ОХ 

при COVID-19 с динамическим 12 часовым УЗ-контролем и лабораторным 

контролем показателей ССВО при сомнительных УЗ-признаках. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При диагностике ОВЗ ОБП у пациентов с тяжелым течением COVID-19 

необходимо ориентироваться на показатели ССВО. 

2. Рефрактерные к терапии COVID-19 показатели ССВО должны 

рассматриваться как показание к диагностическому поиску ОВЗ ОБП. 

3. У пациентов с тяжелым течением COVID-19 для диагностики ОВЗ ОБП 

необходимо выбирать УЗИ ОБП. 

4. При выявлении ультразвуковых изменений в стенке ЖП необходимо 

выполнять динамическое УЗИ ОБП через 10-12 часов. 

5. У пациентов с тяжелым течением COVID-19 при оказании экстренной 

хирургической помощи при ОХ и ОП рекомендовано выбирать малоинвазивные 

манипуляции под УЗ-навигацией. 

6. При оказании экстренной хирургической помощи пациентам 

с COVID-19 для профилактики прогрессирования ДН рекомендуется выбирать 

открытые оперативные вмешательства. 

7. Необходимо тщательно собирать анамнез для уточнения получения 

пациентами с COVID-19 АБТ, НПВС, ГКС и противовирусных препаратов, 

которые могут как нивелировать клинику ОВЗ ОБП, так и вызывать острую боль в 

животе, симулирующую их наличие. 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АБТ – антибиотикотерапия 

АПФ – ангиотензинпревращающий фермент 

БДС – большой дуоденальный сосочек 

ВМР – Временные методические рекомендации 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

В\В – внутривенно 

ГКБ – городская клиническая больница 

ГБ – гипертоническая болезнь 
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ДН – дыхательная недостаточность 

ДЛС – диагностическая лапароскопия 

ЖП – желчный пузырь 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИБС – ишемическая болезнь сердца 

ИЛ – интерлейкин 

ИС – инфекционный стационар 

КГБУЗ – Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения 

КУ – контрастное усиление 

ЛПУ – лечебно-профилактическое учреждение 

ЛАЭ – лапароскопическая аппендэктомия 

ЛДП – лечебно-диагностическая пункция 

ЛХЭ – лапароскопическая холецистэктомия 

НИВЛ – неинвазивная вентиляция легких 

НМГ – низкомолекулярные гепарины 

НПВС – нестероидные противовоспалительные препараты 

ОАМТ – острый артериальный мезентереальный тромбоз 

ОБП – органы брюшной полости 

ОВЗ – острые воспалительные заболевания (е) 

ОДН – острая дыхательная недостаточность 

ОА – острый аппендицит 

ОХ – острый холецистит 

ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром 

ОП – острый панкреатит 

ОЖС – острые жидкостные скопления 

ОРИТ – отделение реанимации интенсивной терапии 

ОГВЗ ОБП – острые гнойно-воспалительные заболевания органов 

брюшной полости 

ПО – приемное отделение 

ПОН – полиорганная недостаточность 
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ПКТ – прокальцитониновый тест 

ПЦР – полимеразная цепная реакция 

ПЖ – поджелудочная железа 

ПЯ – перфоративная язва 

СМП – скорая медицинская помощь 

СКТ – спиральная компьютерная томография 

СД – сахарный диабет 

ССВО – синдром системного воспалительного ответа 

ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии 

УЗД – ультразвуковая диагностика 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УГ – ущемленная грыжа 

ХЭ – холецистэктомия 

ЦДК – цветовое доплеровское картирование 

ЧО – червеобразный отросток 

ШКГ – Шкала комы Глазго 

ЭПСТ – эндоскопическая папилосфинктеротомия 

ЭРХПГ – эндоскопическая ретроградная холангио-панкреатография 

COVID-19 – COronaVIrus Disease 2019 – коронавирусная инфекция 

2019 года  

SARS-CoV-2 – Severe Аcute Respiratory Syndrome – related Coronavirus-2 

SARS – Severe Acute Respiratory Syndrome 

MERS – Middle East respiratory syndrome  

NEWS – National Early Warning Score 
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Приложение А Шкалы оценки тяжести состояния 

 

Шкала SOFA 

Оценка Показатель 
Баллы 

1 2 3 4 

Оксигенация РаО2/FiO2 мм рт. ст. ≤400 ≤300 ≤200 ≤100 

Коагуляция 

 
Тромбоцитых1000/мм3 ≤150 ≤100 ≤50 ≤20 

Печень Билирубин мг/дл (мкмоль/л) 
1,2-1,9 

(20-32) 

2,0-5,9 

(33-101) 

6,0-11,9 

(102-204) 

>12,0 

(>204) 

Сердечно-

сосудистая система 

Гипотензия или степень 

инотропной поддержки 
АДсист.<70 мм рт. ст. 

Допамин≤5* или 

добутамин 

(любая доза) 

Допамин>5 или 

адреналин<0,1 или 

норадреналин<0,1 

Допамин>15 или 

адреналин>0,1 или 

 норадреналин>0,1 

ЦНС 
Показатель по шкале Глазго, 

баллы 
13-14 10-12 6-9 <6 

Почки 
Креатинин мг % (мкмоль/л) 

или олигурия 

1,2-1,9 

(110-170) 

2,0-3,4 

(171-299) 

3,5-4,9 

(300-400) или 

<500 мл в сут. 

>5,0 (>440) или 

<20 мл в сут. 
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Шкала АРАСНЕ II 

 

 Критерии Баллы 

4 3 2 1 0 1 2 3 4 

Сердечно-сосудистая система 

ЧСС в минуту ≥180 141-179 111-140 
 

70-110 
 

56-69 41-55 ≤40 

АДсредн.*, мм рт. ст. ≥160 131-159 111-130 
 

70-110 
 

51-69 
 

≤50 

Давление в правом предсердии 

или центральное венозное 

давление, мм рт. ст. 

  
≥26 16-25 1-15 <1 

   

Инфаркт миокарда (КФК-МВ, 

тропонин или ЭКГ-признаки) 

+ 
   

– 
    

Аритмия 
 

Предсердная 

аритмия с 

нестабильной 

гемодинамико

й 

Предсердная 

аритмия 

    
>6 PVCs/ 

мин 

Желудочкова

я тахикардия 

или 

фибрилляция 

Лактат сыворотки, мг % 

(мэкв/л)** 

>72 (>8) 30,7-72 

(3,5-8) 

  
0-30,6 

(0-3,4) 

    

рН крови ≥7,7 7,6-7,69 
 

7,51-7,59 7,33-7,5 
 

7,25-

7,32 

7,15-7,24 <7,15 

Дыхательная система 

ЧД/мин. ≥50 35-49 
 

26-34 12-25 10-11 7-9 
 

≤6 

Р(А-а)О2 при FiO2=1,0*** >500 351-499 
 

200-350 <200 
    

РаСО2, мм рт. ст. ≥70 61-69 50-60 
 

30-49 
 

25-29 20-24 <20 
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Почки 

Диурез, мл/сутки 
  

≥5000 3501-4999 700-3500 
 

480-699 

(20-29 

мл/ч) 

120-479 

 (5-20 

мл/ч) 

<120 (5 мл/ч) 

Мочевина, мг % >150 101-150 81-100 21-80 10-20 
 

<10 
  

Креатинин, мг % >7 3,6-7,0 2,1-3,5 1,6-2,0 0,6-1,5 <0,6 
   

ЖКТ 

Амилаза, МЕ/л ≥2000 501-1999 
  

≤500 
    

Альбумин, г % >8 
   

3,5-8,0 2,5-3,4 <2,5 
  

Общий билирубин, мг % 
 

≥15 
 

5,1-14,9 0-5 
    

Щелочная фосфатаза, МЕ/л 
   

>160 0-160 
    

АсАТ, МЕ/л 
  

≥1500 101-1499 0-100 
    

Анергия (кожный тест)**** Общая 
 

Относительна

я 

 
Нет 

    

Гематологические 

Гематокрит, % >60 
 

51-60 47-50 30-46 
 

20-29 
 

<20 

Количество лейкоцитов, ×109/л >40 
 

>20-40 >15-20 >3-15 
 

1-3 
 

<1 

Количество тромбоцитов, 

×109/л 

  
>1000 >600-1000 80-600 

 
20-<80 

 
<20 

Протромбиновое время, сек. 

(разность с контролем), без 

антикоагулянтов 

>12 5,1-12,0 3,1-5,0 
 

0-3 
    

Сепсис 
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Положительные посевы 

спинно-мозговой жидкости 

(СМЖ) 

+ 
   

- 
    

Положительные посевы крови + 
   

- 
    

Положительная грибковая 

культура 

кровь 

и/или 

СМЖ 

из 2-х участков 

(не кровь или 

СМЖ) 

 
из 1-го 

участка (не 

кровь или 

СМЖ) 

- 
    

Температура, ºС (ректальная) >41 39,1-41 
 

38,6-39,0 36,0-38,5 34,0-

35,9 

32,0-

33,9 

30,0-

31,9 

≤29,9 

Метаболические 

Са2+, мг % ≥16 
 

14,0-15,9 11,1-13,9 8,0-11,0 
 

5,0-7,9 
 

<5 

Глюкоза, мг % >800 500-800 
 

251-499 70-250 
 

50-69 30-49 <30 

Nа+, ммоль/л >180 161-180 156-160 151-155 130-150 
 

120-129 110-119 <110 

К+, ммоль/л >7 6,1-7,0 
 

5,6-6,0 3,5-5,5 3,0-3,4 2,5-2,9 
 

<2,5 

НСО3
-, ммоль/л 

 
>40 

 
31-40 20-30 10-19 

 
5,0-9,0 <5 

Осмолярность плазмы, мосм/кг >350 321-350 
 

301-320 260-300 
 

240-259 220-239 <220 

Центральная нервная система 

Оценка по шкале Глазго, баллы 3 4-6 7-9 10-12 13-15 
    

 


