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Резюме. Мақсад. COVID-19 фонида абдоминал жарроҳлик патологияси билан шошилинч жарроҳлик ёрда-

мини кўрсатишда хавф ва турли тактикаларни таҳлил қилиш. Материал ва усуллар. Ўткир абдоминал 

жарроҳлик патологияси ташхиси билан 100 нафар беморнинг даволаниш натижалари ўрганилди; асосий касал-

лик COVID-19. COVID-19 ташхиси COVID-19 учун ижобий ПЦР тести ва инструментал текширувлар (МСКТ ва 

кўкрак қафаси рентген тасвири) бўйича интерстициал пневмония белгиларини аниқлаш билан тасдиқланди. 

Таққослаш учун, 2021 йил декабридан 2022 йил августигача бўлган даврда COVID-19 фонсиз ўткир абдоминал 

жарроҳлик патологияси билан касалланган беморларнинг 100 та ҳолат тарихи таҳлил қилинди. Натижалар. 

COVID-19 фонида фавқулодда жарроҳлик аралашувларини бошдан кечирганларнинг ўлим ва операциядан кейинги 

асоратлар хавфи юқори бўлганлигини ҳисобга олиб, ҳар бир ўлим ҳолатни ўрганишга қарор қилинди. Тадқиқотга 

киритилган беморлар орасида 12 киши вафот этди (7 киши ўрганиш гуруҳида ва 5 киши таққослаш гуруҳида, 

χ
2
=0,44). Беморнинг жисмоний ҳолатини аниқлаш учун Америка анестезиологлар ассоциацияси (АСА) классифи-

кациясидан фойдаланилди. Қорин бўшлиғида операциянинг прогнозини аниқлаш учун В. А. Гологорский (1982) 

классификациясидан фойдаланилди. Хулоса. Ушбу тадқиқот ўткир қорин бўшлиғи жарроҳлик патологиясининг 

клиник хусусиятларига ва янги коронавирус инфекцияси пандемияси шароитида беморларнинг ўлими хавфини ми-

нималлаштириш учун қарор қабул қилиш вақтини қисқартиришга ва ёрдам кўрсатишга қаратилган оптимал 

жарроҳлик тактикасини ишлаб чиқишга бағишланган. 

Калит сўзлар: COVID-19, янги коронавирус инфекцияси, COVID-19 ташхислаш, жарроҳлик, SARS-CoV-2. 
 

Abstract. Aim of the study is to analyze the risk and different tactics in emergency surgery with abdominal surgical 

pathology on COVID-19 background. Material and methods. The results of treatment of 100 patients with a preliminary 

diagnosis – acute abdominal surgical pathology; background disease – COVID-19 were studied. The diagnosis of 

COVID-19 was verified by positive PCR for COVID-19 and detection of signs of interstitial pneumonia according to imag-

ing studies (MSCT and chest X-ray). 100 medical histories of patients admitted with acute abdominal surgical pathology 

without background COVID-19 between December 2021 and August 2022, inclusive, were analyzed for comparison. Re-

sults. Taking into account the high risk of mortality and postoperative complications of those who underwent emergency 

surgical interventions against the background of COVID-19 it was decided to study each fatal case. Among the patients 

included in the study, 12 people died (7 in the main group and 5 in the comparison group, χ 
2
=0.44). The American Asso-

ciation of Anesthesiologists (ASA) classification was used to determine the physical condition of the patient and the V. A. 

Gologorsky classification (1982) was used to determine the prognosi s of abdominal surgery. Conclusion. This study is 

devoted to the clinical features of acute abdominal surgical pathology in the context of a pandemic of a new coronavirus 

infection and the development of optimal surgical tactics aimed at reducing the time of decision-making and delivering 

medical care while minimizing the risk of patient mortality.  

Keywords: COVID-19, new coronavirus infection, diagnostics of COVID-19, surgery, SARS-CoV-2. 
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Введение. Риски, связанные с проведением экс-

тренной операции намного выше, чем плановой. Это 

обусловлено тем, что состояние пациента при подго-

товке к плановой операции можно улучшить с помо-

щью коррекции метаболических и электролитных 

сдвигов, устранения анемии и гипоксии, адекватного 

питания. Вместе с тем в острых ситуациях опасность 

промедления с хирургическим лечением нередко пере-

вешивает преимущества предоперационной подготов-

ки. 

Остающаяся актуальной на сегодняшний мо-

мент новая коронавирусная инфекция также не обошла 

стороной хирургическую патологию. Наличие новой 

коронавирусной инфекции серьезно осложняет течение 

любых заболеваний и может привести к высокой ле-

тальности при оказании экстренной хирургической 

помощи [1, 2]. 

COVID-19 является системным заболеванием с 

самыми различными клиническими проявлениями, 

включая легочные, желудочно-кишечные, тромбоэм-

болические, почечные, при этом наблюдаются систем-

ные специфические осложнения [3, 4]. Высока вероят-

ность, что хирургические вмешательства могут вы-

звать или усугубить эти осложнения у пациентов с ин-

фекцией COVID-19. В большинстве стран плановые 

операции были отложены, когда это было возможно [5, 

6], в попытке перенаправить ресурсы пациентам с 

COVID-19. В то же время уровень оказания помощи в 

экстренной хирургии необходимо было поддерживать 

[7], но пандемия ограничила число пациентов, обра-

щающихся за неотложной хирургической помощью. 

Высокий риск летальности и послеоперацион-

ных осложнений был обнаружен у пациентов с поло-

жительными анализами на COVID-19 и перенесших 

экстренные хирургические вмешательства [8]. 

Материал и методы. Настоящее исследование 

является ретроспективным, основанным на анализе ис-

торий болезни больных, госпитализированных с клини-

ческими проявлениями острой абдоминальной патоло-

гии, развившейся на фоне COVID-19. Были проанализи-

рованы все истории болезней в отделениях и центрах 

экстренной медицинской помощи Республики Узбеки-

стан в период с начала объявления пандемии (март 2020 

г.) до июля 2022 г. включительно. Поиск медицинской 

документации осуществляли в архивах среди всех исто-

рий болезней пациентов, госпитализированных в хирур-

гические отделения по принципу: предварительный ди-

агноз – острая абдоминальная хирургическая патология; 

фоновое заболевание – COVID-19. Диагноз COVID-19 

был верифицирован положительным ПЦР методом на 

COVID-19 и (или) обнаружением признаков интерсти-

циальной пневмонии по данным визуализирующих ме-

тодов исследования (МСКТ и рентгенографии грудной 

клетки). Было отобрано 100 историй болезней. Для 

сравнения проанализированы 100 историй болезней 

пациентов, поступивших с острой абдоминальной хи-

рургической патологией, без фоновой COVID-19, в пе-

риод с декабря 2021 г. до августа 2022 г. включительно. 

В каждой истории болезни изучали особенности клини-

ческой картины, сроки поступления, тактику ведения и 

исходы лечения. 

Все больные поступили в экстренном порядке. В 

группе сравнения подавляющее большинство больных 

прибыли в больницу самостоятельно (77 %). В то же 

время в основной группе большинство больных дос-

тавлены машинами скорой медицинской помощи или 

переведены из инфекционных стационаров (71 %), что 

может свидетельствовать о низкой настороженности 

больных в аспекте острой хирургической патологии 

при наличии у них COVID-19 или в условиях панде-

мии. Больные были распределены по полу и возрасту: 

пациенты в возрасте 18–44 лет составили 48 % в ос-

новной группе и 58 % в контрольной группе; соотно-

шение мужчин и женщин 1 : 1,1 и 1,32 : 1 в основной и 

контрольной группах соответственно.  

Изучение фоновой и сопутствующей патологии 

показало, что в группе сравнения фоновая и сопутст-

вующая патология была обнаружена у 50 больных, в 

том числе, у двух больных наблюдалась беременность 

(15 и 28 недель), у двух больных – гипохромная ане-

мия, у одного больного – эпилепсия. Кардиологическая 

патология выявлена у 30 больных, в том числе у 13 

больных – стенокардия напряжения, у пяти больных – 

постинфарктный кардиосклероз (в том числе, у одного 

больного – постинфарктная аневризма ЛЖ), у двух 

больных – в анамнезе стентирование коронарных арте-

рий, у двух больных – хроническая ишемия нижних 

конечностей (в том числе у одного больного в анамне-

зе ампутация левой нижней конечности, у одного 

больного – тромбофлебит и рецидивирующий тромбоз 

нижних конечностей), у 22 больных – гипертоническая 

болезнь. Эндокринологическая патология обнаружена 

у 35 больных, в том числе у 12 человек – сахарный 

диабет 2 типа, у одного больного – ХБП V сд ослож-

ненная диабетической нефропатией, у двух – патоло-

гия щитовидной железы, у остальных (18 человек) – 

ожирение различных степеней. Хронический вирусный 

гепатит обнаружен у двух больных, в том числе у од-

ного – с переходом в цирроз печени, состояние после 

резекции кишечника – у двух больных, калькулезный 

холецистит – у четырех больных, урологическая пато-

логия – у трех больных (в том числе кистозное образо-

вание правого яичка – у одного больного), аденома 

предстательной железы – у трех больных, ревматоид-

ный артрит – у двух больных, хронический бронхит – у 

3 больных. В основной группе фоновая и сопутствую-

щая патология зарегистрирована у 22 больных (досто-

верность различия частоты выявления фоновой и со-

путствующей патологии между группами χ
2 

= 17,01, p 

< 0,001). Анализ фоновой и сопутствующей патологии 

у больных основной группы выявил, что 11 больных 

страдали сердечно-сосудистыми заболеваниями, в том 

числе 8 больных – ИБС (у одного больного – острый 

коронарный синдром, у остальных – стенокардия на-

пряжения), 10 больных – с артериальной гипертензией, 

один больной – в состоянии после протезирования 

митрального клапана и аорто-коронарного шунтирова-

ния. Урологическая патология была выявлена у пяти 

больных, в том числе у одного больного состояние 

после литоэкстракции и макрогематурия, у одного – 

поликистоз почек с разрывом кисты, послужившим 

причиной образования гематомы забрюшинного про-

странства. У одного больного был ревматоидный арт-

рит, у одного – язвенная болезнь двенадцатиперстной 

кишки, осложненная перфорацией стенки кишки, у 

двух больных – калькулезный холецистит. Эндокрино-

логическая патология зарегистрирована у семи боль-

ных, включая четырех больных с сахарным диабетом 2 
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типа, двух больных с ожирением и одного больного с 

кахексией. Анемия тяжелой степени была зарегистри-

рована у одного больного. Также у одного больного 

отмечался острый приступ глаукомы. Хронический 

бронхит был зарегистрирован у трех больных. Госпи-

тализированным больным в основной группе произве-

дены следующие экстренные операции: аппендэктомия 

в 35 случаях, в одном случае лапаротомным доступом. 

В четырех случаях произведена операция лапаротомия, 

ушивание перфоративной язвы желудка по поводу ее 

перфорации. В 8 случаях проведено ушивание перфо-

ративных язв двенадцатиперстной кишки. В одном 

случае произведена резекция желудка по Бильрот-2 на 

фоне разлитого перитонита, в одном случае – дуодено-

томия с пилоропластикой по Гейнеке –Микуличу. Хо-

лецистэктомия выполнена в 13 случаях: 8 случаев опе-

раций по поводу острой кишечной непроходимости, в 

том числе с адгезиолизисом, в семи случаях – с резек-

цией тонкой кишки. В 11 случаях произведено вскры-

тие гематомы брюшной полости. В 8 случаях – диагно-

стическая лапаротомия, санация и дренирование 

брюшной полости по поводу свободной жидкости 

брюшной полости. В 8 случаях произведена герниола-

поратомия, в одном случае – удаление кисты яичника. 

Общая послеоперационная летальность составила 7 %. 

Результаты и обсуждение. Учитывая высокий 

риск летальности и послеоперационных осложнений 

перенесших экстренные хирургические вмешательств 

на фоне COVID-19 решено было изучить каждый 

фатальный случай. Среди больных, включенных в ис-

следование, 12 человек умерли (7 в основной группе и 

5 в группе сравнения, χ
2
=0,44). Как показывает анализ, 

в группе сравнения риск летального исхода объясняет-

ся тем, что:  

1) требуется хирургическое вмешательство вы-

сокого риска: пациент 1 – хроническая каллезная язва, 

осложненная перфорацией, пенетрацией в головку 

поджелудочной железы, кровотечением по Форесту 2б 

(недавнее кровотечение, фиксированный сгусток кро-

ви, черная основа), требовались: рассечение спаек, ре-

зекция желудка по методу Бильрот-2 с наложением 

впередиободочного гастроэнтероанастомоза (операци-

онный риск класс В по шкале В.А. Гологорского [9], 

высокий риск инфицирования, контаминированнная 

операционная рана по Игл с соавт, 1996 [10]. В после-

операционном периоде произошло нагноение раны, 

развилась недостаточность культи двенадцатиперстной 

кишки, и кровотечение, диффузный желчный перито-

нит, сепсис, септический шок, острая полиорганная 

недостаточность; 

2) имеется высокий риск, связанный с хирурги-

ческой патологией, которая требует операции высоко-

го риска и ухудшает состояние больного: клинический 

пример 4 – пациент с острым жировым панкреонекро-

зом, приведший к острому повреждению почек, разли-

тому серозному ферментативному перитониту, пан-

креатогенному шоку (больной класса V периопераци-

онного риска по ASA, риск тромбозов высокий), 

РДВС, тромботическими осложнениям (ОКС, ТЭЛА) и 

полиорганной недостаточности; Больной 5 – ЖКБ, 

острый калькулезный холецистит, осложненный мест-

ным пропотным желчно-гнойным перитонитом и аб-

доминальным сепсисом (класс операции Б по В.А. Го-

логорскому), развившийся у больного 65 лет с ожире-

нием (вес – 118кг) и анемией (гемоглобин 82г/л, кон-

центрация эритроцитов 3,0×10
12

/л) (высокий риск 

тромбозов, класс больного IV по шкале ASA). В по-

слеоперационном периоде у больного развилась 

ТЭЛА, ОССН, полиорганная недостаточность; 

3) сочетание высокого риска, связанного с опе-

рацией и высокого риска связанного с исходным со-

стоянием больного – суммирующий эффект: Больной 2 

– ЖКБ, острый калькулезный обтурационный флегмо-

нозный холецистит, осложнившийся флегмоной под-

печеночной области на фоне микронодуллярного ак-

тивного цирроза печени, осложненного асцитом (пе-

риоперационный риск, связанный с пациентом – класс 

4 по шкале ASA). Синдром «дырявого кишечника», 

являющийся одним из осложнений цирроза печени, 

способствовал присоединению анаэробной инфекции 

(операционный риск класс Б по шкале В.А. Гологор-

ского, однако риск был увеличен за счет анаэробной 

инфекции с высоким риском инфицирования, конта-

минированнной операционной раны по Игл с соавт); 

4) высокий риск, связанный с исходным состоя-

нием больного: больной 3 – кишечная колика (прово-

дилась диагностическая лапароскопия – риск А по В.А. 

Гологорскому, риск инфицирования низкий), развив-

шаяся у больного ИБС, стенокардия напряжения ФК 

III, состояние после стентирования коронарных арте-

рий, ГБ III, СД II типа, диабетическая нефропатия, 

ХБП (высокая степень риска острого венозного тром-

боза, больной риска класса III по ASA). В послеопера-

ционном периоде развилась ТЭЛА, ОССН, острая по-

лиорганная недостаточность. 

Учитывая экстренный характер операций, кор-

ректировать степени риска у этих больных представля-

ется затруднительным, риск периоперационной ле-

тальности – высокий, риск летального исхода при от-

ложенном сроке операции – высокий. 

В основной группе наблюдается несколько иная 

картина. Риск летального исхода в значительной сте-

пени объясняется  

1) тяжестью COVID-19 и 

ассоциированной с ним коагулопатией:  

Больной 1 – ущемленная многокамерная грыжа 

передней брюшной стенки (грыжевое содержимое – 

сальник и петли кишечник, риск, связанный с операци-

ей по В.А. Гологорскому – Б) у больного с ИБС: стено-

кардией напряжения ФК III, ГБ II, ожирением, ХБП, 

развившаяся на фоне COVID-19. Больной поступил на 

2-й день от начала симптомов COVID-19. Во время 

поступления МСКТ грудной клетки выявило пораже-

ние по типу «матового стекла» 15 % легочной парен-

химы и клинику ОДН 1, однако сатурация составила 

всего 88 %, что свидетельствует об активном течении 

COVID-19 с нарушением диффузионной способности 

легких. Также при поступлении обнаружены коагуля-

ционные нарушения: МНО – 1,4 ед, АЧТВ – 44,1 сек, 

Д-димер 2643, что свидетельствует об активном внут-

рисосудистом тромбообразовании и развитии ДВС- 

синдрома и коагулопатии потребления. Тяжесть 

COVID-19 оценена как 3 степень. COVID-19 и ассо-

циированная с ним коагулопатия способствовали раз-

витию эндогенной интоксикации, ОССН и полиорган-

ной недостаточности. Таким образом, класс пациента 

по шкале ASA оценивается как IV;  
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Больной 2 – забрюшинная гематома, осложнен-

ная постгеморрагической анемией, развившаяся на 

фоне COVID-19 КТ-3 и фоновой стабильной кардиова-

скулярной (ИБС стенокардия напряжения ФК III, ГБ 

II), гастроинтестинальной (язвенная болезнь желудка в 

стадии ремисии) и урологической патологии (мочека-

менная болезнь и хронический пиелонефрит). Короно-

вирусная инфекция ассоциировалась с выраженным 

системным воспалением до уровня «цитокинового 

шторма» (ферритин 3000 нг/мл, интерлейкин 6–66,9 

нг/мл, СРБ – 203,2 ммоль/л), привела к ДВС синдрому 

(Ддимер 2214 нг/мл, АЧТВ – 33 сек) и септическому 

состоянию (прокальцитонин – 3,18 нг/мл). Именно 

коагулопатия приведит к развитию гематомы, постге-

моррагической анемии, острому почечному поврежде-

нию, полиорганной недостаточности. Таким образом, 

класс хирургического вмешательства по шкале В.А. 

Гологорского оценивается как А, предоперационное 

состояние больного по шкале ASA как IV, что обу-

словлено острой вирусной инфекцией, а не хрониче-

ской соматической патологией; 

Больной 3 – кровоточащий дивертикул двена-

дцатиперстной кишки, осложненный постгеморрагиче-

ским шоком 3–4 степени, спаечная болезнь брюшной 

полости, панцирный конгломерат на фоне COVID-19. 

По поводу кровотечения выполнена гастродуоденото-

мия, коагуляция дивертикула. На 15-е сутки после 

операции проведена ре-лапаротомия, освобождение от 

спаек, резекция 2/3 желудка по Бильрот-2, резекция 

тонкого кишечника, гастроеюноанастомоз, энтеро-

энтероанастомоз. Операция класса Г периоперацион-

ного риска по шкале В.А. Гологорского проведена 

больному с геморрагическим шоком (АД – 80/40 

мм.рт.ст, гемоглобин 62 г/л, гематокрит 27 г/л, эритро-

циты 2,6×10
12

/л, больной класса V по шкале ASA), что 

привело к развитию ОССН и острой надпочечниковой 

недостаточности; Больной 7 – острый флегмонозный 

аппендицит (проведена операция класса В по В.А. Го-

логорскому) на фоне COVID-19 средней тяжести, ток-

сической формы, ОДН 3 (больной класса IV по шкале 

ASA), что привело к развитию ОССН, гипопротеине-

мии и полиорганной недостаточности; 

2) тяжелым соматическим состоянием 

больного, отягощенным COVID-19 и ассоциированной 

с ним коагулопатией: 

Больной 4 – ИБС: Острый инфаркт миокарда 

передне-перегородочной области, на фоне ГБ III и СД 

II, и конкурирующая COVID-19 (КТ-2, ОДН 2, сатура-

ция – 75 %), осложнившиеся острой перфоративной 

язвой тонкой кишки и диффузным фибринозным пери-

тонитом (больной класса V по шкале ASA, высокий 

риск связан как с острой вирусной инфекцией, так и 

острым инфарктом миокарда с гемодинамическими 

нарушениями). По поводу перфоративной язвы прове-

дена резекция тонкой кишки (оперативно вмешатель-

ство периоперационного риска В по шкале В.А. Голо-

горского, высокий риск инфекционных осложнений). 

Комбинация высокого периоперационного риска, свя-

занного с больным и связанного с операцией, привела 

к развитию сепсиса и септического шока; 

Больной 5 – Острый мезентариальный венозный 

тромбоз на фоне COVID-19, тяжелого течения и ане-

мии II степени (сатурация 86 %, частота сердечных 

сокращений – 116 в мин, АД – 100/60 мм.рт.ст, гемо-

глобин – 86 г/л, больной класса IV по шкале ASA). 

Проведена резекция кишечника (операция риска клас-

са В по школе В.А. Гологорского); 

Больной 6 – Острый флегмонозный аппендицит 

(проведена операция класса В по В.А. Гологорскому) 

на фоне COVID-19 средней тяжести и анемии II степе-

ни (гемоглобин 84 г/л, эритроциты 2,2×10
12

/л) (боль-

ной класса III по шкале ASA). 

Таким образом, сравнительный анализ показал, 

что распределение умерших больных по классам риска 

абдоминального операционного вмешательства по Го-

логорскому был сопоставим (χ
2
=3,57, нд, табл.1), как и 

по классам риска, связанным с больным по шкале ASA 

(χ
2
=3,77, нд). Однако, наблюдаемые тенденции не по-

зволяют исключить, что будущие исследования с 

включением большего количества больных, продемон-

стрируют статистическую достоверность более частой 

встречаемости больных с высокой оценкой периопера-

ционного риска. 

Распределение умерших больных по риску ин-

фекционных осложнений, тромбозов и кровотечений 

(табл.2) показало, что риск кровотечений был досто-

верно выше у больных основной группы (в этой группе 

высокий риск кровотечений был у 100% умерших 

больных). В связи с обнаруженными доказательствами 

вклада патогенетических механизмов COVID-19 в пе-

риоперационный риск и операционную летальность 

больных с острой абдоминальной хирургической пато-

логией нами была проведена оценка связи ШОКС-

КОВИД с исходами госпитализации (табл.3). 
 

Таблица 1 Распределение умерших больных по классам риска, ассоциированным с состоянием больного и видом 

планируемой операции, (ретроспективно) 

Распределение по классам периопе-

рационного риска 
Основная группа, (n=7) Группа сравнения, (n=5) χ

2
 

Шкала ASA (риск, ассоциированный с состоянием больного) 

1 0 1 

3,77 нд 

2 0 1 

3 1 0 

4 4 2 

5 2 1 

Шкала В.А. Гологорского (риск при абдоминальных операциях) 

А 1 1 

3,57 нд 
Б 1 3 

В 4 1 

Г 1 0 
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Таблица 2. Распределение умерших больных основной группы и группы сравнения по риску операционных ос-

ложнений 

Распределение по риску операцион-

ных осложнений 
Основная группа, (n=7) Группа сравнения, (n=5) χ

2
 

Риск инфицирования 

Низкий 1 2 

4,32 нд Умеренный 4 0 

Высокий 2 3 

Риск тромбозов 

Низкий 3 2 
0,37 нд 

Высокий 4 3 

Риск кровотечений 

Низкий 0 3 5,79, 

p<0,05 Высокий 7 2 
 

Таблица 3. Распределение больных основной группы в зависимости от бальной оценки ШОКС-КОВИД и исхода 

госпитализации 

Степень риска 
Балл ШОКС-

КОВИД 

Умершие больные 

(n=7) 

Выжившие больные 

(n=93) 

Все больные основной груп-

пы (n=100) 

Низкий 0-3 1 23 24 

Умеренный 4-6 1 30 31 

Средний 7-10 3 32 35 

Высокий 11-14 2 7 9 

Крайне-

высокий 
15 и более 0 1 1 

χ
2
  4,39, нд  

 

 
Рис. 1. Риск летального исхода у больных основной группы в зависимости от степени тяжести COVID-19 

 

Обнаружена тенденция к увеличению риска ле-

тального исхода с увеличением бальной оценки 

ШОКС-КОВИД (рис.1), однако не достигшая уровня 

статистической достоверности (χ
2
=4,39, нд). 

Также нами было изучено распределение боль-

ных основной группы в зависимости от фазы развития 

перитонита (по К.С. Симоняну) и связь с тяжестью 

COVID-19 (балл ШОКС-КОВИД) и риском летального 

исхода (табл. 4). Установлено, что терминальная фаза 

перитонита (более 72 часов, полиорганная недостаточ-

ность, септический шок) ассоциируется с увеличением 

доли больных с высокой бальной оценкой ШОКС-

КОВИД (χ
2
=16,07, p<0,01), но не с увеличением риска 

летального исхода после абдоминальной операции. 

Таким образом, увеличение тяжести перитонита у 

больных, у которых хирургическая абдоминальная 

патология развилась на фоне COVID-19, в отличии от 

больных без фоновой вирусной инфекции, не ассоции-

руется с увеличением риска летальности. 

С целью определения факторов риска летально-

го исхода у больных основной группы было проведено 

сравнительное исследование различных клинических 

признаков (табл.5). Умершие и выжившие больные не 

различались по возрасту, антропометрическим дан-
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ным, длительности госпитализации, выраженности 

гипертермии, выраженности ОДН, частоте дыхания и 

уровню сатурации при поступлении, времени от нача-

ла болевого синдрома и от начала симптомов COVID-

19 до поступления в хирургическое отделение. В обеих 

выделенных подгруппах состояние большинства боль-

ных при поступлении оценивалось как тяжелое 

(57,14% и 60,22% среди умерших и выживших боль-

ных, соответственно, рис.2). 

Также больные обеих подгрупп, выделенных по 

исходам госпитализации, не различались по показате-

лям гемодинамики – АД и частоте сердечных сокра-

щений. Лабораторные маркеры показали следующее 

(табл.6): умершие представители основной группы 

имели достоверно более низкий уровень гемоглобина и 

концентрацию эритроцитов в периферической веноз-

ной крови, по сравнению с выжившими (p<0,05 досто-

верность различия между группами по обоим парамет-

рам). Концентрация лейкоцитов, лейкоцитарная фор-

мула и концентрация тромбоцитов в периферической 

крови достоверно не различались. Также у умерших 

больных ретроспективно при поступлении в хирурги-

ческий стационар отмечается тенденция к гипоальбу-

минемии, снижению клубочковой фильтрации (увели-

чение концентрации мочевины и креатинина), без дос-

тижения уровня статистической значимости межгруп-

повых различий. Сравнительный анализ коагулограм-

мы показал, что умершие больные отличались большей 

длительностью протромбинового времени и частично-

го активированного тромбинового времени, более низ-

ким показателем протромбинового индекса и высоким 

показателем международного нормализованного от-

ношения. Все описанные различия были статистически 

недостоверными. Концентрация Д-димера была досто-

верно более высокой у умерших больных (p<0,05). 

Все описанные признаки свидетельствуют о 

развитии ДВС синдрома и коагулопатии потребления, 

как составной части ДВС синдрома. Маркеры воспале-

ния продемонстрировали сопоставимый уровень С-

реактивного белка, который был значительно повышен 

в обеих подгруппах. Однако концентрация ферритина 

и интерлейкина-6 в группе умерших больных досто-

верно превышала уровень, обнаруженный у выживших 

больных (p<0,01 для ферритина, p<0,05 для интерлей-

кина-6). Также, хотя концентрация прокальцитонина 

повышена в обеих сравниваемых подгруппах, однако у 

умерших больных концентрация прокальцитонина бы-

ла достоверно более высокий (p<0,05). 
 

Таблица 4. Распределение больных основной группы (с выделением умерших) в зависимости от фазы перитонита 

и бальной оценки ШОКС-КОВИД (в скобках указано количество умерших больных в группе). 

Тяжесть COVID-19 (по ШОКС-КОВИД) 

Фазы развития перитонита 

Реактивная (до 24 

часов) 

Токсическая (24-72 

часа) 

Терминальная (более 

72 часов) 

Низкий 15 7 (1) 2 

Умеренный 20 (1) 9 (1) 2 

Средний 26 (2) 2 7 

Высокий 4 (1) 1 (1) 4 

Крайне высокий 1 0 0 

итого 66 19 15 

χ
2
 (фазы перитонита/тяжесть COVID-19) 16,07, p<0,01 

 

 
Рис. 2. Распределение больных основной группы по тяжести состояния при поступлении и исходом госпитализа-

ции (χ
2 
=5,87 нд) 
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Таблица 5. Сравнительная клиническая характеристика умерших и выживших больных основной группы 

Показатели Умершие больные (n=7) Выжившие больные (n=93) 

Возраст, лет 54,71±25,10 46,99±18,97 

Койко-дни, день 11,29±4,92 10,28±7,16 

Рост, см 171,75±13,48 167,57±6,85 

Вес, кг 76,00±11,34 74,80±17,92 

анамнез заболевания, дни 4,86±3,02 4,28±3,85 

Время «боль-больница», дни 2,29±0,95 2,80±1,32 

Время от начала симптомов COVID-19, дни 2,57±1,51 3,84±1,79 

РСО2, % 87,40±8,29 90,64±4,58 

Частота дыхания, в мин 24,33±3,20 23,43±3,02 

температура, град Цельсия 37,40±0,99 37,30±0,71 

САД, мм.рт.ст 102,14±24,81 115,78±14,97 

ДАД, мм.рт.ст 61,43±15,74 73,52±9,85 

ЧСС, в мин 88,00±22,63 95,45±11,74 

Примечание: межгрупповые различия недостоверны. 
 

Таблица 6. Сравнительная характеристика результатов лабораторных исследований у умерших и выживших 

больных основной группы 

Показатели Умершие больные (n=7) Выжившие больные (n=93) 

Гемоглобин при поступлении, г/л 87,86±18,53 107,31±23,84* 

Эритроциты, *10
12

/л 3,03±0,58 3,90±2,33* 

Гематокрит, % 32,20±5,01 37,27±7,92 

Тромбоциты, *10
9
/л 180,50±59,59 194,39±27,85 

Лейкоциты, *10
9
/л 10,02±4,47 10,59±5,84 

Моноциты, *10
9
/л 3,25±2,63 4,99±2,52 

Лимфоциты, % 18,75±12,04 15,21±8,16 

СОЭ, мм/ч 26,80±19,88 17,48±11,94 

сег/ядер, % 68,00 72,20±10,43 

Общ белок, г/л 63,00±6,56 66,61±8,41 

Альбумин, г/л 26,00±2,83 34,58±5,93 

Глюкоза, ммоль/л 7,85±2,98 6,24±3,70 

Мочевина, ммоль/л 15,42±14,69 7,88±3,85 

Креатинин, ммоль/л 147,62±164,13 108,39±158,04 

билирубин общ, ммоль/л 14,42±5,06 17,52±14,28 

АЛТ, ед/л*ч 37,45±21,62 25,61±54,83 

АСТ, ед/л*ч 36,20±30,06 29,44±54,30 

диастаза крови, ед/л*ч 34,50±17,68 33,01±18,29 

СРБ, мг/л 77,10±109,50 61,72±77,40 

ПТИ, % 75,00±16,85 90,71±12,41 

МНО, отн.ед 1,19±0,20 1,13±0,19 

АЧТВ, сек 35,03±8,24 30,31±9,60 

ПТВ, сек 24,65±1,63 15,65±12,04 

Д-димер, нг/мл 2214,00±621,72 1389,58±389,64* 

Прокальцитонин, нг/мл 3,18±2,12 1,14±0,31* 

Ферритин, мкг/л 3000,00±309,41 350,51±39,41** 

SARS CO 2 IgG, ед 39,20±12,22 12,61±4,86* 

SARS CO 2 IgM, ед 0,09±0,04 3,51±4,26* 

Интерлейкин, пг/мл 66,90±20,43 28,00±11,09* 

Примечание: * - достоверность различия между группами. (p<0,05) 
 

Таблица 7. Шкала оценки риска летального исхода больных, госпитализированных в связи с острой абдоминаль-

ной хирургической патологией, развившейся на фоне COVID-19  

№ Критерий Балл 

1 Гемоглобин менее 100г/л 1 

2 Д-димер более 2000нг/мл 1 

3 Прокальцитонин более 2, нг/мл 1 

4 Ферритин более 1000, мкг/л 1 

5 Интерлейкин-6 более 50, пг/мл 1 

 Сумма 5 

Результат: При сумме более 2 баллов, риск летального исхода высокий 
 

Антитела к COVID-19 IgG была более высокой в 

подгруппе умерших больных, а IgM – более низкой, 

чем в подгруппе выживших больных (p<0,05 для обоих 

показателей), что, вероятно свидетельствует о более 



 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2024, №4 (155) 51 
 

поздней стадии COVID-19 у умерших больных на мо-

мент обследования. Такие состояния, как гематома, 

гемоперитонеум, перитонит, сосудистый тромбоз, по-

лиорганная недостаточность, которые отмечались в 

целом в основной группе у 38 больных, из которых у 6 

наблюдался летальный исход (хи квадрат частоты 

встречаемости перечисленных признаков у умерших и 

выживших больных=7,27, p<0,01).  

Таким образом, настоящее исследование пока-

зало, что у больных, госпитализированных в связи с 

острой абдоминальной хирургической патологией, 

развившейся на фоне COVID-19, и умерших в после 

операционном периоде, при поступлении отмечалась 

более выраженная анемия, активность системного вос-

паления и ДВС синдрома, а также чаще встречались 

такие осложнения абдоминальной хирургической па-

тологии. На основании результатов исследования была 

разработана шкала риска летального исхода больных 

основной группы (табл. 7). Критерии, составившие 

шкалу были выбраны по принципу достоверного раз-

личия умерших и выживших больных при поступле-

нии. Точки отсечения были определены как середина 

между средними арифметическими величинами пока-

зателей, округленные до мнемонически удобной вели-

чины. Данная шкала удобна в использовании, в том 

числе в условиях пандемии, поскольку не требует 

большого количества времени и легка для запомина-

ния. В настоящем исследовании у больных основной 

группы средняя арифметическая величина оценки рис-

ка летального исхода составила 1,76±0,17баллов. Ме-

диана составила 2 балла. Принимая за точку отсечения 

2 балла: больных с оценкой 2 балла и более в основной 

группе было 12, из которых умерли 7. Таким образом, 

чувствительность шкалы в аспекте прогнозирования 

летального исхода составляет 100%, специфичность – 

94,62%, прогностическая эффективность – 95% 

(χ
2
=55,20, p<0,001). 

Заключение. При оценке риска неблагоприят-

ного исхода экстренных абдоминальных операций на 

фоне COVID-19 использование традиционных оценоч-

ных шкал Гологорского, ASA, наличия перитонита, 

показателей общего анализа крови, прокальцитонина, 

Д-димера, коагулограммы не позволяет достоверно 

прогнозировать отягощенное течение послеопераци-

онного периода у этой категории больных. Чувстви-

тельность, специфичность и прогностическая эффек-

тивность предлагаемой шкалы прогноза течения по-

слеоперационного периода экстренных абдоминаль-

ных операций у больных с COVID-19 составляет 100%, 

94,6% и 95%, соответственно (χ2=55,20, p<0,001). 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА И ТАКТИКА 

ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ ПОМОЩИ С ОСТРОЙ 

АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ПАТОЛОГИЕЙ НА ФОНЕ COVID-19 
 

Бурибаев Д.Г., Туляганов Д.Б., Каюмов Д.У. 
 

Резюме. Цель. Провести анализ риска и различ-

ных тактик при оказании экстренной хирургической 

помощи с абдоминальной хирургической патологией на 

фоне COVID-19. Материал и методы. Изучены ре-

зультаты лечения 100 пациентов с предварительным 

диагнозом – острая абдоминальная хирургическая па-

тология; фоновое заболевание – COVID-19. Диагноз 

COVID-19 был верифицирован положительным ПЦР 

методом на COVID-19 и обнаружением признаков ин-

терстициальной пневмонии по данным визуализирую-

щих методов исследования (МСКТ и рентгенографии 

грудной клетки). Для сравнения проанализированы 100 

историй болезней пациентов, поступивших с острой 

абдоминальной хирургической патологией, без фоновой 

COVID-19, в период с декабря 2021 г. до августа 2022 г. 

включительно. Результаты. Учитывая высокий риск 

летальности и послеоперационных осложнений пере-

несших экстренные хирургические вмешательств на 

фоне COVID-19 решено было изучить каждый 

фатальный случай. Среди больных, включенных в ис-

следование, 12 человек умерли (7 в основной группе и 5 

в группе сравнения, χ
2
=0,44). Для определения физиче-

ского состояния больного использована классификация 

Американской Ассоциации Анестезиологов (ASA) и для 

определения прогноза операции на органах брюшной 

полости использована классификация В. А. Гологор-

ского (1982г). Заключение. Настоящее исследование 

посвящено клиническим особенностям острой абдоми-

нальной хирургической патологии в условиях пандемии 

новой коронавирусной инфекции и разработке опти-

мальной хирургической тактики, направленной на со-

кращение времени принятия решения и оказания помо-

щи при минимизации риска летальности больных.  

Ключевые слова: COVID-19, новая коронави-

русная инфекция, диагностика COVID-19, хирургия, 

SARS-CoV-2. 
 


