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РЕЗЮМЕ. Абдоминальный сепсис остается одной из ведущих причин летальных исходов при неотложных хи-
рургических заболеваниях. Высокий уровень смертности обусловлен множеством дефектов в диагностике и ор-
ганизации хирургической помощи. Цель исследования – определить наиболее частые ошибки в оказании хирур-
гической помощи пациентам с абдоминальным сепсисом и на основе полученных данных усовершенствовать 
контрольный чек-лист профилактических мероприятий. Проведен ретроспективный анализ 502 историй болезни 
пациентов с абдоминальным сепсисом, умерших в хирургических отделениях Республики Татарстан в 2018–2022 гг. 
Оценка проводилась экспертным методом с применением статистических критериев Стьюдента, χ² Пирсона и 
точного теста Фишера (p<0,05). Основные дефекты касались нарушений в оформлении медицинской документа-
ции (28,9–37,8 %), организационных проблем (26,5–44,2 %), диагностических ошибок (26,3–95,0 %) и недостат-
ков лечебного процесса (до 85,8 %). На основании анализа разработан и внедрен обновленный чек-лист из 
47 пунктов, направленный на профилактику дефектов хирургической помощи при абдоминальном сепсисе. Ис-
пользование предложенных профилактических мероприятий способствует стандартизации лечебного процесса и 
повышению качества и безопасности хирургической помощи. Дополненный чек-лист, включающий 47 ключевых 
пунктов, активно применяется в хирургических отделениях медицинских учреждений Республики Татарстан. 

 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: абдоминальный сепсис, хирургическая помощь, дефекты лечения, клинический чек-лист, 
качество медицинской помощи  

 
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Анисимов А.А., Ибрагимов Р.А., Андреев А.И., Анисимов А.Ю. Дефекты оказания хи-
рургической помощи больным абдоминальным сепсисом. Российский хирургический журнал. 2025;1(4):49–58. 
https://doi.org/10.18705/3034-7270-2025-1-4-49-58; https://elibrary.ru/UFDAZM 

 
DEFECTS IN SURGICAL CARE FOR PATIENTS WITH ABDOMINAL 
SEPSIS 
 
A.A. Anisimov1,2, R.A. Ibragimov1, A.I. Andreev1, A.Yu. Anisimov1 

1 Kazan (Volga Region) Federal University, Kazan, Russia   
2 Kazan State Medical University, Kazan, Russia  
 
 
ABSTRACT. Abdominal sepsis remains one of the leading causes of mortality in emergency surgery worldwide. The per-
sistently high fatality rate is largely associated with diagnostic errors, organizational shortcomings, and inadequate mana-
gement of surgical care. To identify the most frequent errors in providing surgical care to patients with abdominal sepsis 
and to improve a preventive checklist aimed at reducing these defects. A retrospective expert analysis of 502 medical 
records of patients diagnosed with abdominal sepsis who died in surgical departments of the Republic of Tatarstan be-
tween 2018 and 2022 was conducted. Statistical evaluation was performed using Student’s t-test, Pearson’s chi-square, 
and Fisher’s exact test (p < 0.05). The analysis revealed recurrent deficiencies in medical documentation (28.9–37.8 %), 
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organizational management (26.5–44.2 %), diagnostic accuracy (26.3–95.0 %), and therapeutic processes (up to 85.8 %). 
Based on the findings, an updated 47-item checklist titled “Control List for Preventing Defects in Surgical Care for Ab-
dominal Sepsis” was developed and implemented. The revised tool improves standardization of clinical procedures and 
enhances the quality of surgical practice in patients with abdominal sepsis. 
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Введение  

Абдоминальная полость представляет собой 
один из наиболее частых локусов возникнове-
ния сепсиса, который значится преобладающей 
причиной смерти от болезней нетравматиче-
ской природы в экстренной хирургии по всему 
миру [1, 2]. Лечение пациентов с абдоминальным 
сепсисом, несмотря на широкое использование 
медицинских ресурсов, часто заканчивается вы-
сокой летальностью [1–4]. Хотя традиционное 
хирургическое устранение источников инфекции 
и остается эталонным методом, многие аспекты 
данной проблемы все еще нуждаются в изучении. 
В их числе и разработка системных подходов 
к управлению хирургической помощью для до-
стижения наилучших исходов лечения, профилак-
тики осложнений и нежелательных последствий 
[5–7]. В этой области многие исследователи под-
тверждают положительное влияние внедрения 
в медицинскую практику хирургических чек-ли-
стов или списков контроля безопасности для по-
вышения качества операций [8–11]. Однако ус-
пешное использование таких чек-листов для об-
легчения клинического принятия решений при 
абдоминальном сепсисе возможно лишь при нали-
чии тщательного анализа распространенных оши-
бок в оказании хирургической помощи. Анализ 
распространенных дефектов и недостатков, выяв-
ленных в медицинской документации, позволяет 
определить уязвимые этапы оказания помощи и 
разработать меры по их устранению. 

Исходя из этого, цель исследования заклю-
чалась в выявлении наиболее частых ошибок 
при лечении пациентов с абдоминальным сеп-
сисом на основе экспертного анализа медицин-
ских документов. Полученные результаты 
легли в основу уточнения и дополнения чек-ли-
ста «Контрольный перечень мер по профилак-
тике дефектов оказания хирургической помощи 
при абдоминальном сепсисе», направленного 

на стандартизацию хирургической помощи и 
профилактику неблагоприятных исходов [12].  

Материал и методы  

Исследование включало ретроспективный 
анализ 502 историй болезни пациентов, которым 
поставлен диагноз «абдоминальный сепсис» и 
которые проходили лечение в хирургических от-
делениях медицинских организаций Республики 
Татарстан. В выборку включались случаи, завер-
шившиеся летальным исходом в период с 2018 по 
2022 гг. При формировании базы данных учитыва-
лись пациенты с абдоминальным сепсисом, раз-
вившимся на фоне вторичного распространенного 
гнойного перитонита. Критерием исключения 
стали панкреатогенный сепсис, а также случаи 
с терминальными стадиями заболевания, сопро-
вождавшиеся выраженной нестабильностью ге-
модинамических показателей. 

Для статистической обработки данных исполь-
зовались стандартные методы вариационной 
статистики. Сравнение средних значений в вы-
борках с нормальным распределением проводи-
лось с применением критерия Стьюдента (t-тес-
та). При анализе категориальных переменных 
применялись критерий χ² Пирсона и точный кри-
терий Фишера. Статистическая значимость разли-
чий принималась при уровне p<0,05 [13].  

Результаты  

Проблемы в процессе предоставления экс-
тренной хирургической помощи обнаружены 
на всех стадиях ухода за пациентами с абдоми-
нальным сепсисом: в предоперационном, опе-
рационном и постоперационном периодах. 
Кроме того, ошибки в заполнении первичных 
медицинских документов выявлены в 28,9–
37,8 % анализируемых случаев, согласно дан-
ным экспертизы (табл. 1).  
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Таблица 1. Недостатки в оформлении первичных медицинских документов 

Table 1. Deficiencies in the completion of primary medical documentation 

 
Дефект 

2018 2020 p-value 2022 p-value Итого 
абс. % абс. % к 2018 г. абс. % к 2018 г. к 2020 г. абс. % 

Нечитабельные записи 
в МКСБ 55 31,6 46 28,6 0,55 48 28,7 0,63 1,0 149 29,7 
Не выполнен осмотр вра-
чом-хирургом в течение 1 ч 
от момента поступления в 
стационар 

61 35,1 56 34,8 1,0 53 31,7 0,56 0,63 170 33,9 

Отсутствует информатив-
ный анамнез  66 37,9 61 37,9 1,0 58 34,7 0,57 0,56 185 36,9 
Отсутствует интерпретация 
основных клинических 
симптомов 

68 39,1 63 39,1 1,0 59 35,3 0,5 0,49 190 37,8 

Отсутствует предопераци-
онный эпикриз 51 29,3 46 28,6 0,9 48 28,7 1,0 1,0 145 28,9 
Отсутствует обоснование 
характера лечения 51 29,3 53 32,9 0,48 46 27,5 0,72 0,33 150 29,9 

 

Из приведенных данных следует, что наибо-
лее часто встречающимся нарушением являлось 
отсутствие подробного описания основных кли-
нических признаков заболевания – этот недочет 
зафиксирован в 190 случаях (37,8 %). Реже от-
мечалось отсутствие предоперационного эпи-
криза – в 145 записях (28,9 %). В 26,5–44,2 % 
случаев экспертизы выявлены организацион-
ные недочеты (табл. 2). 

Исходя из данных табл. 2, в почти половине из 
222 экспертных анализов (44,2 %) в рамках МКСБ 
не зафиксировано проведение консилиумов меди-
цинских специалистов. 

В процессе анализа качества экстренной хи-
рургической интервенции у пациентов с абдо-
минальным сепсисом диагностические ошибки 
обнаружены в 26,3–95,0 % случаев судебно-меди-
цинской экспертизы (табл. 3). 

  
 

Таблица 2. Недостатки в управленческих процессах 

Table 2. Deficiencies in management processes 

Дефект 2018 2020 p-value 2022 p-value Итого 
абс. % абс.  % к 2018 г. абс. % к 2018 г. к 2020 г. абс. % 

Отсутствует осмотр заведу-
ющим отделением 48 27,6 44 27,3 1,0 41 24,6 0,53 0,61 133 26,5 
Отсутствует осмотр руко-
водства медицинской орга-
низации (заместитель глав-
ного врача по медицинской 
части) 

76 43,7 63 39,1 0,43 54 32,3 0,03 0,2 193 38,4 

Отсутствует консилиум спе-
циалистов 84 48,3 71 44,1 0,51 67 40,1 0,15 0,5 222 44,2 

 

Изучение данных в табл. 3 показывает, что доля 
ошибок в клиническом диагностировании варьи-
ровалась от 37,5 до 66,5 %, в лабораторном – от 
54,2 до 95,0 %, а в инструментальном – от 26,3 
до 67,3 %. Кроме того, в 231 случае из 502 
(46,0 %) данный в Международной классифи-
кации болезней абдоминальный сепсис не был 
документально подтвержден. 

При анализе качества неотложного хирурги-
ческого вмешательства у пациентов с абдоми-
нальным сепсисом на различных этапах обна-
ружены недочеты. В фазе предоперационной 
диагностики и подготовки ошибки составили от 

11,6 до 77,2 %, что указывает на значительные 
проблемы в начальной оценке и планировании. 
Непосредственно в ходе хирургического вмеша-
тельства доля дефектов варьировалась от 21,0 
до 79,8 %, свидетельствуя о проблемах как с са-
мой операционной техникой, так и с выбором 
хирургической тактики. В послеоперационный 
период (критически важное время для восста-
новления пациента) промежуток ошибок ока-
зался наиболее высоким – от 80,6 до 85,8 %, 
что предполагает недостаточность послеопе-
рационной терапии и мониторинга состояния 
пациентов (табл. 4). 



52 |  Р О С С И Й С К И Й  Х И Р У Р Г И Ч Е С К И Й  Ж У Р Н А Л  |  Т О М  1  № 4  2 0 2 5  

 

 
Таблица 3. Дефекты диагностики 

Table 3. Diagnostic errors 

 
Дефект 

2018 2020 p-value 2022 p-value Итого 
абс. % абс. % к 2018 г. абс. % к 2018 г. к 2020 г.  

Отсутствует диагноз абдоми-
нального сепсиса 82 47,1 77 47,8 0,91 72 43,1 0,51 0,43 231 46,0 

Дефекты клинической диагностики 

Отсутствуют результаты пер-
куссии живота 67 38,5 63 39,1 0,91 58 34,7 0,5 0,42 188 37,5 
Отсутствуют результаты 
аускультации живота 67 38,5 66 41,0 0,65 64 38,3 1,0 0,65 197 39,2 
Отсутствуют результаты рек-
тального и (или) влагалищного 
исследования 

111 63,8 115 71,4 0,16 108 64,7 0,91 0,19 334 66,5 

Дефекты лабораторной диагностики 
Не проведена оценка органной 
дисфункции по балльной 
шкале quick SOFA (qSOFA) 

134 77,0 131 81,4 0,34 121 72,5 0,38 0,06 386 76,9 

Не проведена оценка маркеров 
сепсиса (прокальцитонин, С-
реактивный протеин, интерлей-
кины –1,6,8,10 и TNF) 

169 97,1 157 97,5 1,0 151 90,4 0,01 0,009 477 95,0 

Отсутствует оценка маркера 
гипоперфузии тканей (лактат) 152 87,4 157 97,5 0,0004 151 90,4 0,39 0,009 460 91,6 
Не выполнен микробиологиче-
ский мониторинг экссудата из 
брюшной полости 

108 62,1 111 68,9 0,2 93 55,7 0,27 0,01 312 62,2 

Не выполнен микробиологиче-
ский мониторинг крови на сте-
рильность 

97 55,7 93 57,8 0,74 82 49,1 0,23 0,12 272 54,2 

Дефекты инструментальной диагностики 
Не выполнена обзорная рент-
генография брюшной полости 78 44,8 72 44,7 1,0 68 40,7 0,44 0,5 218 43,4 
Не выполнено УЗИ брюшной 
полости 118 67,8 112 69,6 0,81 108 64,7 0,56 0,35 338 67,3 
Не выполнена (при необходи-
мости) диагностическая лапа-
роскопия 

45 25,9 46 28,6 0,62 41 24,6 0,8 0,45 132 26,3 

 
Таблица 4. Дефекты лечения 

Table 4. Treatment deficiencies 

Дефект 2018 2020 p-value 2022 p-value ИТОГО 
абс. % абс. % к 2018 г. абс. % к 2018 г. к 2020 г. абс. % 

Дефекты предоперационной подготовки  
Не выполнена катетеризация 
центральной вены 34 27,9 31 26,5 0,88 29 19,6 0,11 0,18 94 24,3 
Не выполнена катетеризация мо-
чевого пузыря 108 88,5 97 82,9 0,26 94 63,5 1,0 0,0005 299 77,2 
Не выполнена декомпрессия же-
лудка 77 63,1 62 53,0 0,11 77 52,0 0,08 0,9 216 55,8 
Недостаточный объем инфузион-
ной терапии 108 88,5 93 79,5 0,07 67 45,3 1,0 1,0 268 69,3 
Не выполнена периоперацион-
ная антибиотикопрофилактика 33 27,0 31 26,5 1,0 29 19,6 0,19 0,18 93 24,0 
Полное отсутствие предопераци-
онной подготовки 18 14,8 12 10,3 0,33 15 10,1 0,26 1,0 45 11,6 
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Окончание таблицы 4 

 

Дефект 2018 2020 p-value 2022 p-value ИТОГО 
абс. % абс. % к 2018 г. абс. % к 2018 г. к 2020 г. абс. % 

Дефекты интраоперационной тактики 
Не выполнено хирургическое 
вмешательство 52 29,9 44 27,3 0,63 19 11,4 1,0 0,0002 115 22,9 
Задержка с хирургическим вме-
шательством более 2–6 ч 38 31,1 34 29,1 0,77 41 27,7 0,59 0,89 113 29,2 
Не выполнена клиническая диа-
гностика абдоминального ком-
партмент-синдрома 

104 85,2 97 82,9 0,72 108 73,0 0,01 0,07 309 79,8 

Не выполнена инструментальная 
диагностика абдоминального 
компартмент-синдрома трансве-
зикальным способом 

108 88,5 97 82,9 0,26 94 63,5 1,0 0,0005 299 77,2 

Не выполнено «выключение» 
несостоятельных кишечных швов 9 41,0 11 42,3 1,0 17 44,7 0,79 1,0 37 43,0 
Не выполнены некрэктомия, от-
граничение зоны инфекции и 
дренирование флегмоны перед-
ней брюшной стенки 

3 15,8 4 21,1 1,0 6 25,0 0,7 1,0 13 21,0 

Не выполнено дренирование тон-
кой кишки 45 36,9 42 35,9 0,89 52 35,1 0,79 0,89 139 35,9 
Не выполнено радикальное 
устранение источника перито-
нита (при имеющихся условиях) 

48 39,3 39 33,3 0,34 45 30,4 0,15 0,69 132 34,1 

Не выполнено бактериологиче-
ское исследование экссудата из 
брюшной полости с определе-
нием чувствительности возбуди-
теля к антибиотикам  

89 73,0 81 69,2 0,56 83 56,1 0,005 0,03 253 65,4 

Не выполнен переход на стратегию открытого живота 
При несостоятельности кишеч-
ных швов 20 90,9 23 88,5 1,0 29 76,3 0,29 0,33 72 83,7 
При флегмоне передней брюш-
ной стенки с обширным некрозом 
париетальной брюшины и эвен-
трацией 

17 89,5 16 84,2 1,0 15 62,5 0,7 0,49 48 77,4 

При неэффективности первич-
ного дренирования брюшной по-
лости обычными методами 

17 89,5 28 90,3 1,0 31 81,6 0,7 0,49 76 86,4 

При клинических признаках анаэ-
робного перитонита 24 77,4 13 72,2 0,73 17 73,9 1,0 1,0 54 75,0 
При перфорации полых органов 26 83,9 17 73,9 0,49 16 64,0 0,12 0,54 59 74,7 
Не использованы устройства для 
создания отрицательного давле-
ния при клинических признаках 
абдоминального компартмент-
синдрома 

16 88,9 18 90,0 1,0 35 87,5 1,0 1,0 69 88,5 

Дефекты в послеоперационном периоде 
Не выполнена адекватная анти-
бактериальная терапия 103 84,4 98 83,8 1,0 111 75,0 0,07 0,09 312 80,6 
Не выполнена фармакологиче-
ская профилактика тромбоэмбо-
лии легочной артерии  

111 91,0 108 92,3 0,81 113 76,4 0,0017 0,0004 332 85,8 

Не выполнена фармакологиче-
ская профилактика стресс-язв 
желудка 

109 89,3 103 88,0 0,83 108 73,0 0,0006 0,003 320 82,7 

 
Исходя из информации в табл. 4, в 113 (29,2 %) 

случаях из анализированной выборки экспертами 
отмечено, что задержка срочной хирургической 
операции составила 2–6 ч. 

Аутопсии выполнялись в 2018 г. для 133 
(76,4 %), в 2020 г. – для 125 (77,6 %), а в 2022 г. – 
для 130 (77,8 %) умерших. Эти индивидуальные 

дела прошли через детальный процесс эксперт-
ной оценки медицинских документов. Точное 
совпадение между клиническими предположени-
ями и патологоанатомическими заключениями 
зафиксировано в каждом случае – никаких рас-
хождений не обнаружено (0 % расхождений). 
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Из общего числа проанализированных слу-
чаев 477 (95,0 %) рассмотрены на заседаниях 
врачебных комиссий. Однако в 68,5 % из них 
экспертами отмечено несоответствие выводов 
установленным нормативным требованиям. 
В 60,3 % наблюдений комиссии ограничива-
лись повторением клинических диагнозов без 
углубленного анализа качества оказанной по-

мощи, а в 7,7 % – заменяли экспертные заклю-
чения рецензиями заведующих отделениями. 
Эти данные свидетельствуют о недостаточном 
контроле качества медицинской помощи и 
необходимости системного пересмотра про-
цессов внутренней экспертизы. Таблица 5 де-
монстрирует динамику уровня предотвратимо-
сти смертельных исходов.   

 
Таблица 5. Изменения в уровне предотвратимости смертности 

Table 5. Changes in the level of preventable mortality 

Уровень 2018 2020 p-value 2022 p-value Итого 
 абс. % абс. % к 2018 г. абс. % к 2018 г. к 2020 г. абс. % 

Смерть условно предотвра-
тима 143 82,2 125 77,6 0,33 119 71,3 0,02 0,2 174 34,6 
Смерть непредотвратима 19 10,9 29 18,1 0,06 42 25,1 0,0006 0,14 161 32,0 
Смерть предотвратима 12 6,9 7 4,3 0,35 6 3,4 0,15 0,78 119 33,4 

 

По итогам проведенного ретроспективного 
анализа выявлены ключевые дефекты оказания 
хирургической помощи больным абдоминаль-
ным сепсисом, что послужило основанием для 
пересмотра организационно-профилактических 
мероприятий.  

Обсуждение  

Проведенный анализ позволил выявить наибо-
лее типичные дефекты оказания хирургической 
помощи пациентам с абдоминальным сепсисом и 
стал основой для усовершенствования чек-листа 
«Контрольный перечень мер по профилактике 
дефектов оказания хирургической помощи при 
абдоминальном сепсисе». Разработка обновлен-
ного документа основана на действующих кли-
нических рекомендациях по лечению острого 
перитонита и результатах экспертной оценки, 
полученных в ходе ретроспективного анализа 
медицинских историй. 

Результаты исследования подтверждают дан-
ные отечественных и зарубежных авторов, указы-
вающих на то, что ошибки могут возникать на всех 
стадиях оказания хирургической помощи: от диа-
гностики до послеоперационного наблюдения 
[8–10]. С целью устранения выявленных наруше-
ний в обновленный чек-лист включены меры, 
охватывающие все этапы ведения пациентов: 
предоперационный, интраоперационный и по-
слеоперационный периоды. 

Пациенты с абдоминальным сепсисом чаще 
всего поступают в стационар в экстренном по-
рядке с выраженным болевым синдромом, при-
знаками системной воспалительной реакции и 
абдоминальными симптомами. В медицинских 
учреждениях первичного и вторичного уровня 
диагностика интраабдоминальных инфекций пре-
имущественно основывается на клиническом 
осмотре и базовых лабораторных исследованиях. 

В ходе анализа установлено, что отсутствие дан-
ных перкуссии живота отмечалось в 37,5 % слу-
чаев, аускультации – в 39,2 %, ректального или 
гинекологического осмотра – в 66,5 %. В связи 
с этим в модифицированный чек-лист включен 
пункт «Клиническая диагностика перед хирурги-
ческим вмешательством» с высоким уровнем до-
казательности (уровень А, степень 1b). 

С точки зрения лабораторных исследований, 
концентрации прокальцитонина, С-реактивного 
белка, интерлейкинов (IL-1, IL-6, IL-8, IL-10) и 
TNF-α являются надежными биомаркерами для 
диагностики воспалительных процессов брюш-
ной полости. Однако анализ показал, что опре-
деление данных показателей не проводилось 
в 95 % наблюдений. В связи с этим указанные 
маркеры добавлены в раздел «Лабораторная ди-
агностика перед хирургическим вмешатель-
ством» (уровень доказательности 3a, рекомен-
дации категории В). 

Шкала быстрой оценки сепсиса qSOFA (quick 
Sequential Organ Failure Assessment) признана эф-
фективным инструментом для раннего выявления 
органной дисфункции при септических состояни-
ях [16]. Тем не менее в 76,9 % анализируемых слу-
чаев данная оценка не применялась. В усовершен-
ствованный чек-лист включен пункт, предусмат-
ривающий обязательное использование qSOFA 
при первичной оценке состояния пациентов. 

В рамках раздела «Инструментальная диа-
гностика» проанализированы частота и каче-
ство применения различных методов визуали-
зации. Обзорная рентгенография брюшной по-
лости не проводилась в 43,4 % случаев, а уль-
тразвуковое исследование – в 67,3 %. Эти ме-
тоды, обладающие диагностической точностью 
свыше 85 % при перитоните, должны приме-
няться даже при отсутствии доступа к компью-
терной томографии, особенно в учреждениях 
с ограниченными ресурсами [17]. 
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В специализированных клиниках приоритет 
отдается компьютерной томографии, которая счи-
тается наиболее точным методом диагностики 
абдоминального сепсиса. Согласно обновленным 
рекомендациям, КТ должна выполняться после 
получения неоднозначных или отрицательных дан-
ных при УЗИ, что также отражено в переработан-
ном чек-листе (уровень А, доказательность 1b). 

Диагностическая лапароскопия, эффектив-
ность которой при неясной клинической картине 
достигает 86–100 %, по данным анализа, не прово-
дилась в 26,3 % показанных случаев. В новой вер-
сии чек-листа данный метод включен в обязатель-
ный перечень инструментальных исследований 
(уровень В, доказательность 3a) [18]. 

Ошибки предоперационной подготовки выяв-
лены в 11,6 % наблюдений, что привело к необхо-
димости включения раздела, регламентирующего 
стандарты предоперационной стабилизации паци-
ента. Основной целью этого этапа является обеспе-
чение устойчивости жизненно важных функций: 
поддержание систолического артериального давле-
ния не ниже 90 мм рт. ст., адекватного центрального 
венозного давления и диуреза не менее 30 мл/ч. 
В перечень также вошли катетеризация централь-
ной вены, установка мочевого и назогастрального 
катетеров, инфузионная терапия (до 1500 мл кри-
сталлоидов и 500 мл коллоидов) и профилактиче-
ское введение антибиотиков широкого спектра. 
Особое внимание уделено устранению задержек 
хирургического вмешательства более чем на 2–6 ч, 
поскольку они наблюдались в 29,2 % случаев. 

Несмотря на то, что хирургическое лечение 
остается основным методом терапии абдоми-
нального сепсиса [2], в 22,9 % случаев опера-
тивное вмешательство не проводилось вовсе. 
Среди проведенных операций дефекты состав-
ляли 21,0–79,8 % случаев, что свидетельствует 
о необходимости стандартизации интраопера-
ционной тактики. 

Отдельное внимание уделено профилактике 
абдоминального компартмент-синдрома – тяже-
лого осложнения, повышающего риск послеопе-
рационной летальности. Клиническая диагно-
стика данного состояния не проводилась в 79,8 % 
наблюдений, а инструментальная – в 77,2 %. 
В связи с этим чек-лист дополнен пунктами, 
предусматривающими обязательную оценку внут-
рибрюшного давления клиническими и инстру-
ментальными методами. 

Анализ показал, что полная санация очага 
инфекции не выполнена в 34,1 % случаев, де-
фекты кишечных анастомозов устранялись 
лишь в 57,0 %, а бактериологическое исследо-
вание экссудата проводилось только в 34,6 %. 
Все эти критерии включены в раздел «Интрао-
перационная тактика». 

В 35,9 % клинических случаев не выполня-
лась декомпрессия тонкой кишки при признаках 
паралитической обструкции, что также отражено 

в обновленной версии чек-листа (уровень реко-
мендаций В, степень доказательности 2а) [14]. 

Введение стратегии «открытого живота» (лапа-
ростомии) при тяжелом абдоминальном сепсисе 
имеет доказанную эффективность [4, 23]. Тем не 
менее метод вакуум-ассистированной лапаро-
стомии применялся лишь в 11,5 % показанных 
случаев. Данный пункт включен в обновленный 
документ с уровнем доказательности 1с (реко-
мендации категории В). 

В послеоперационном периоде выявлены мно-
гочисленные нарушения. Контроль уровня лак-
тата, являющегося маркером тканевой гипоперфу-
зии, не проводился в 91,6 % наблюдений. Отсут-
ствовала адекватная антибактериальная терапия 
в 80,6 % случаев, а профилактика тромбоэмболии 
легочной артерии – в 85,8 %. Аналогичные дан-
ные получены и в отношении фармакопрофилак-
тики стресс-язв желудка, которая не проводи-
лась в 82,7 % случаев. Все указанные меропри-
ятия добавлены в раздел «Послеоперационный 
период» (уровень доказательности 1b–2c). 

В обновленный чек-лист включены положения 
о необходимости микробиологического контроля 
экссудата и крови, проведении антибиотико-
граммы и соблюдении принципа «третьего дня», 
согласно которому при отсутствии положитель-
ной динамики на 3–4 сут требуется пересмотр 
лечебной тактики [14]. 

Выводы  

Ретроспективный анализ неблагоприятных ис-
ходов лечения пациентов с абдоминальным сепси-
сом позволил выявить широкий спектр наруше-
ний на всех стадиях оказания хирургической по-
мощи. Установлено, что дефекты в оформлении 
первичных медицинских документов наблюда-
лись в 28,9–37,8 % случаев, организационные про-
блемы – в 26,5–44,2 %. Ошибки диагностического 
характера встречались в 26,3–95,0 % наблюдений, 
включая клинические (37,5–66,5 %), лабораторные 
(54,2–95,0 %) и инструментальные (26,3–67,3 %) 
неточности. Недостатки лечебного процесса со-
ставляли 11,6–77,2 % на этапе предоперационной 
подготовки, 21,0–79,8 % во время операции и 80,6–
85,8 % в послеоперационном периоде. В 29,2 % 
случаев зафиксированы задержки выполнения 
экстренных оперативных вмешательств на срок 2–
6 ч, что напрямую влияло на рост летальности. 

Результаты проведенного анализа стали осно-
ванием для доработки и внедрения обновленного 
чек-листа «Контрольный перечень мер по профи-
лактике дефектов оказания хирургической по-
мощи при абдоминальном сепсисе». Модифици-
рованный документ, включающий 47 пунктов, 
охватывает все ключевые этапы хирургического 
лечения –дооперационный, интраоперационный 
и послеоперационный. 
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Внедрение усовершенствованного чек-листа 
в практику хирургических отделений медицин-
ских учреждений Республики Татарстан позво-
лило повысить стандартизацию лечебного про-
цесса, снизить вероятность диагностических и 
организационных ошибок, а также улучшить ка-
чество оказания хирургической помощи больным 
с абдоминальным сепсисом. 
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