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Оперативное лечение острого живота в пандемию SARSCoV-2 сопровождалось чрезвычайно высокой 
летальностью, однако только несколько исследований представили результаты лечения острых воспали-
тельных осложнений дивертикулярной болезни (ОВОДБ).
ЦЕЛЬ: анализ результатов лечения пациентов с ОВОДБ в ковидном стационаре.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в ретроспективное исследование включено 78 пациентов ковидного госпиталя 
с ОВОДБ, подтвержденным на КТ. Оценка Covid-пневмонии, коморбидности, органной дисфункции, данных КТ, 
перитонита, методов лечения и госпитальной летальности среди пациентов были проведены.
РЕЗУЛЬТАТЫ: на момент диагностики ОВОДБ, Соvid-пневмония выявлена у 56 (71,8%) пациентов. 
У 46 (59,0%) пациентов имелась органная дисфункция ≥ 1 балл по шкале qSOFA. По данным КТ, внепрос-
ветный дистантный газ в брюшной полости был выявлен у 48 (61,5%) пациентов, периколический — 
у 14 (17,9%) пациентов. Сегментарная резекция ободочной кишки была выполнена 60 (76,9%) пациентам, 
лапароскопический лаваж (ЛЛ) брюшной полости — 3, неоперативное лечение (НОЛ) с дренированием 
жидкостных скоплений — 6 и только НОЛ — 10 пациентам. После резекции у 52 (86,7%) пациентов раз-
вилась или прогрессировала органная дисфункция ≥ 2 баллов по SOFA, которая привела к смерти 38 (63,3%) 
пациентов. Все пациенты после НОЛ, включая 7 пациентов с внепросветным газом, и 2 пациента после ЛЛ 
выжили.
ВЫВОД: хирургическое лечение ОВОДБ у пациентов с Covid-19 сопровождалось чрезвычайно высокой леталь-
ностью, в связи с чем при отсутствии очевидных признаков диффузного перитонита начальное неопера-
тивное лечение может быть жизнеспасительным для них.
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Surgical treatment of acute abdomen during the SARS-CoV-2 pandemic was accompanied by an extremely high mor-
tality rate, however, only a few studies have presented the results of acute inflammatory complications of diverticular 
disease (AICDD).
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Surgical and non-operative treatment of acute 
complicated diverticulitis in a COVID hospital

AIM: analysis of treatment of AICDD in a COVID-19 hospital.
PATIENTS AND METHODS: the retrospective study included 78 patients with acute diverticulitis (AD) from a COVID 
hospital, confirmed by CT or intraoperative revision. Assessment of COVID pneumonia, comorbidities, organ dysfunc-
tion, CT findings, peritonitis, treatment methods, and in-hospital mortality among patients was performed.
RESULTS: organ dysfunction of ≥ 1 point on the qSOFA scale was detected in 59.0% of the patients. According to 
CT data, abdominal distant gas was detected in 48 (61.5%) patients, and pericolic gas in 14 (17.9%) patients. 
Segmental colon resection was performed in 60 (76.9%) patients, laparoscopic lavage (LL) of the abdominal cav-
ity — in 3, non-operative treatment (NOT) with drainage of fluid collections — in 6, and only NOT in 10 patients. 
Most patients with distant or pericolic gas were operated on within an average time of 1 [0; 3.5] hours after admis-
sion. Diffuse peritonitis was detected during surgery in 45 (75%) of them. After resection, organ dysfunction of ≥ 2 
points on the SOFA scale developed or progressed in 52 (86.7%) patients. The overall mortality rate was 48.7%, and 
the postoperative mortality was 63.3%. All patients (n = 38) died after segmental colon resection. Successful NOT 
was achieved in 4 patients with pericolic gas and 3 patients with distant gas.
CONCLUSION: surgery for AICDD in patients with COVID-19 is associated with extremely high mortality, therefore, in 
the absence of obvious signs of diffuse peritonitis, initial non-operative treatment may be life-saving.
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ВСТУПЛЕНИЕ

Рост заболеваемости острым дивертикулитом (ОД) 
наблюдается в последние десятилетия. Заболевание 
обычно протекает в виде локальных воспалительных 
изменений в стенке кишки и параколической клет-
чатке, которые успешно поддаются консервативному 
(неоперативному) лечению (НОЛ). Однако при пер-
форативном дивертикулите часто необходимо опе-
ративное лечение, которое сопровождается зна-
чительной летальностью особенно среди пожилых, 
коморбидных и иммунонекомпетентных пациентов 
[1,2].
Для интраоперационной оценки перфоративного 
дивертикулита традиционно применяется класси-
фикация Hinchey [3]. Недавно The World Society of 
Emergency Surgery (WSES) предложена классифика-
ция, основанная на КТ оценке брюшной полости [4]. 
Точность КТ для диагностики ОД составляет около 
95% [5].
НОЛ локальных форм ОВОДБ, в том числе небольших 
периколических абсцессов, является общеприня-
тым [6]. При размерах абсцесса больше 4–6 см ис-
пользуется чрескожное дренирование, которое, од-
нако, не снижает риск операции [7]. Сегментарная 
резекция толстой кишки с концевой колостомой 
(процедура Гартмана) или первичным анастомозом 

указывается в качестве основного метода лечения 
перфоративного дивертикулита с диффузным пе-
ритонитом [8,9]. Нерезекционные вмешательства, 
такие как лапароскопический лаваж или прок-
симальная колостома, не показали преимуществ 
перед резекцией при диффузном перитоните [10], 
однако не исключены из арсенала хирургических 
подходов [2]. При этом дооперационные критерии 
перитонита, сроки и характер немедленной, от-
сроченной операции или НОЛ во многом зависят 
от предпочтений хирурга или лечебного учрежде-
ния. Обсуждается НОЛ ОД со свободным газом, от-
граниченными или диффузными абдоминальными 
жидкостными скоплениями [11], хотя большинство 
хирургов в такой ситуации, по-видимому, предпо-
читают экстренную резекцию. Летальность при опе-
ративном лечении ОВОДБ составляет 3–27%, до-
стигая 34–45% при диффузном перитоните [12,13]. 
Летальность при НОЛ, как правило, меньше. По дан-
ным Gregersen R. и соавт., экстренная операция 
по сравнению с НОЛ среди пациентов с дивертику-
лярным абсцессом сопровождалась увеличением 
летальности с 1% до 12% [14].
Пандемия новой короновирусной инфекции 
SARSCoV-2 стала вызовом, в том числе для экстрен-
ных хирургов [15]. Оперативное лечение острого жи-
вота сопровождалось значимым ростом летальности, 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ ORIGINAL ARTICLES

109



частоты осложнений, длительности стационарного 
лечения и необходимости реабилитации пациентов 
по сравнению с доковидным периодом [16,17]. Как 
сообщается, в пандемию частота перфоративного 
дивертикулита увеличилась, НОЛ применялось чаще 
[18], но только несколько клинических исследований 
было представлено [19,20,21].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализ лечения пациентов с острым осложненным 
дивертикулитом в ковидном стационаре.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое наблюдательное ретро-
спективное когортное исследование ОД среди па-
циентов ковидного госпиталя ММКЦ «Коммунарка» 
в период с 01.04.2020 по 01.02.2022 гг. Из электрон-
ной базы данных госпиталя на запрос «острый дивер-
тикулит» получены данные о 81 пациенте.
Критерии включения в исследование: ОВОДБ, под-
твержденное на КТ, операции или гистологическом 
исследовании.
Критерии невключения: перфорация толстой кишки 
другой этиологии, дивертикулярная болезнь ободоч-
ной кишки без ОВОДБ.
У 3 пациентов диагноз ОВОДБ не был верифициро-
ван, и они были исключены из анализа. Таким об-
разом, в исследование были включены 78 пациентов 
с ОВОДБ. Исследование одобрено этическим комите-
том ММКЦ «Коммунарка».
На основании анализа электронных карт получены 
данные об инфицировании пациентов Ковид-19, 
пневмонии и ОВОДБ. Интраоперационная оценка 
перфоративного дивертикулита по Hinchey (1976), 
перитонита — по мангеймскому индексу перито-
нита (МИП) проведена врачами дежурных бригад. 
Медиана времени от госпитализации до операции 
составила 1 (0; 3,5) час. Врачом-рентгенологом 
со стажем работы более 10 лет был проведен ре-
троспективный анализ с количественной оценкой 
жидкости и свободного газа в брюшной полости 
по данным КТ. Критерием дистантного газа явля-
лась удаленность воздушных скоплений на рассто-
яние больше 5 см от сегмента кишки с признака-
ми острого воспаления. Количество газа считали 
незначительным, если воздушные пузырьки были 
меньше 1 × 1 см на коронарных срезах или < 2 см 
в любом направлении [21]. Большое количество 
свободной жидкости в брюшной полости было 
определено, как прослойка жидкости более 3 см 

в переднезаднем направлении на аксиальных сре-
зах [22]. КТ-признаки ОВОДБ: периколический 
или дистантный газ и жидкость в брюшной поло-
сти были соотнесены с использованным методом 
лечения, интраоперационной оценкой перитонита 
и летальностью.
Статистика. Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием программы IBM SPSS 
Statistics 23.0 производства США. Данные пред-
ставлены как среднее ± SD или медиана Me (Q1; 
Q3), если не указано иное. Проверка гипотезы 
нормальности распределения случайных величин 
проводилась с помощью построения гистограм-
мы и критерия Шапиро-Уилка. Сравнения между 
двумя группами проводились с помощью тестов 
Манна–Уитни для количественных или порядковых 
величин при количестве значений признака ≥ 5 
и точного критерия Фишера для бинарных призна-
ков. Различия считались значимыми при значении 
р-value < 0,05.

Таблица 1. Общая характеристика пациентов (n = 78) 
и показатели оперированных пациентов (n = 60)
Table 1. General characteristics of patients (n = 78) and param-
eters of the operated patients (n = 60)

Показатели всех пациентов (n = 78) Данные
Возраст, лет 70 ± 11
Пол

Ж, n (%)
М, n (%)

54 (69,2)
24 (30,8)

BMI, медиана (квартили) 28 (24,8; 31,7)
Индекс коморбидности, баллы, медиана 
(квартили)

5 (2;7)

ПЦР-тест Ковид 19, n (%) «+» 60 (76,9)
«−» 18 (23,1)

Пневмония при госпитализации, n (%) 56 (71,8)
Плевральный дренаж, n (%) 4 (5,1)
Использованы ингибиторы интерлейкин-6 
(Tocilizumab), n (%)

11 (14,1)

NEWS, медиана (квартили) 2 (3; 6)
Срок ОВОДБ после начала Ковид-19, сут, 
медиана (квартили)

11 (4; 20)

qSOFA, баллы 0
1
2
3

22 (28,2%)
38 (48,7%)
13 (16,6%)

5 (6,4%)
Показатели оперированных пациентов 
(n = 60)
ASA, медиана (квартили) 4 (3; 4)
АД меньше 100 мм рт. ст. до операции, n (%) 17 (28,3)
Вазопрессоры (норадреналин) 
при госпитализации, n (%)

8 (13,3)

ИВЛ до операции, n (%) 11 (18,3)
Время от госпитализации до операции, ч, 
медиана (квартили)

1 (0; 3,5)

MPI у оперированных, баллы 26 ± 7
APACHE-II, баллы, медиана (квартили) 17 (11; 23)
SOFA, баллы, медиана (квартили) 5 (3; 8)
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Характеристика общей группы (n = 78). Показа-
тели пациентов представлены в табл. 1,2. Тяжесть 
Сovid-19 по News-2 составила 3 [2; 6] балла, что 
соответствовало низкому клиническому риску, 
хотя у большинства пациентов выявлена органная 
дисфункция не менее 1 балла по qSOFA. Прогноз 
10-летней выживаемости по индексу коморбидности 
Чарлсона (ICC) составил 53%. По СМП было госпита-
лизировано 57 (73,1%) пациентов, перевод из других 
ЛПУ — 21 (26,9%) пациент. Пациенты получали анти-
бактериальную терапию в соответствии с «Системой 
Контроля Антибактериальной Терапии» (СКАТ) [23].
Среди пациентов, перенесших резекцию (n = 60), у 58 
(96,7%) имелась сопутствующая патология, структура 
которой представлена в таблице 2.
Свободный газ и жидкость на КТ. Свободный газ 
в брюшной полости на КТ был обнаружен у 67 (85,9%) 
пациентов. У 52 (66,7%) пациентов газ классифици-
рован как дистантный, из них у 16 (20,5%) пациентов 
количество газа было минимальным. Периколический 
газ выявлен у 14 (17,9%) пациентов. Свободная жид-
кость была обнаружена у 68 (87,2%) пациентов, 
из них у 33 (59%) — минимальное количество.
Операция выполнена 62 (79,5%) пациентам. Из них 
36 (58,1%) пациентам первоначально была выпол-
нена диагностическая лапароскопия. Из таблицы 3 
следует, что большинству пациентов с дистантным 
или параколическим газом выполнена сегментар-
ная резекция ободочной кишки. Еще трем (4,3%) 
пациентам был проведен лапароскопический лаваж 
(ЛЛ) брюшной полости. Однако одному из них из-
за поступления по дренажу кишечного отделяемого 
на следующие сутки проведена резекция. С учетом 
последнего сегментарная резекция толстой кишки 
выполнена 60 (76,9%) пациентам. Из них 58 (96,7%) 
пациентам выполнена операция типа Гартмана, 
в т.ч. 1 (1,6%) пациенту лапароскопическим досту-
пом. У 2 (3,3%) пациентов резекция была заверше-
на первичным анастомозом. У 20 (33,3%) пациен-
тов использована методика открытого живота, но 
только 8 из них проведены повторные операции 
«по программе».
Неоперативное лечение проведено 16 (20,5%) па-
циентам. У 10 из них, включая одну пожилую паци-
ентку с периколическим газом и септическим шоком, 
проводили только консервативное лечение. Шести 
(9,0%) пациентам: 3 — с дистантным, 3 — перико-
лическим газом, в среднем, через 1,9 [0.625; 6] суток 
после госпитализации проведено дренирование жид-
костных скоплений. Двум из них проведено повтор-
ное дренирование. Было использовано от 1 до 4 дре-
нажей диаметром от 10 до 14 Fr.

Осложнения. Сепсис развился у большинства паци-
ентов, перенесших резекцию: SOFA ≥ 2 установлена 
у 52 (86,7%) пациентов. Дыхательная и сердечная не-
достаточность нарастали после операции даже у ис-
ходно стабильных пациентов, в том числе с ПЦР «−». 
Помимо сепсиса послеоперационные осложнения 
развились у 46,7% пациентов (Табл. 4).
Летальность. В среднем, через 5 [3;11] суток после 
сегментарной резекции кишки умерло 38 (63,3%) 
пациентов. Общая летальность составила 48,7%. 
Летальность была выше среди пациентов, переведен-
ных из других ЛУ — 16 (76,2%), чем среди госпитали-
зированных по СМП — 22 (38,6%) (р = 0,005). Выжили 
2 пациента после ЛЛ и все пациенты, подвергнутые 
НОЛ, в т.ч. пациенты, у которых проведено дрениро-
вание абсцессов брюшной полости.
Сопоставление дооперационной КТ (WSES), оцен-
ки во время операции (Hinchey) и летальности.
Наличие дистантного газа — WSES 2В (n = 27), WSES 
4 (n = 21) или диффузной жидкости — WSES 3 (n = 4) 
на КТ у 43 (75%) пациентов на операции соответ-
ствовало диффузному перитониту (Hinchey III и IV), 
но только у 5 (9,6%) из них перитонит имел каловый 
характер (Hinchey IV) (Табл. 5). Резекция выполнена 
15 (25%) пациентам с перфоративным дивертикулитом 
Hinchey I и II, т.е. только с локальными воспалитель-
ные изменения. У 9 (17,3%) из них на КТ до операции 
был обнаружен дистантный газ. Отличий летально-
сти при перфоративном дивертикулите Hinchey I-II 
и Hinchey III-IV не установлено (р = 0,372).

ОБСУЖДЕНИЕ

Пандемия стала испытанием для отдельных боль-
ниц и систем здравоохранения. До настоящего 
времени многие вопросы, связанные с лечением 

Таблица 2. Сопутствующие заболевания у пациентов, 
подвергнутых резекции (n = 60)
Table 2. Comorbidities in patients undergoing resection 
(n = 60)

Сопутствующие заболевания и состояния Количество, 
N = 76, n (%)

Длительная немобильность 13 (17,1)
Хроническая инфекция, не связанная 
с ОВОДБ (свищи, пролежни и т.д.)

5 (6,6)

Сахарный диабет 2 (2,6)
Недавняя сосудистая катастрофа (ОИМ, 
ОНМК, ТЭЛА)

5 (6,6)

Онкологические заболевания 10 (13,2)
Деменция 7 (9,2)
ХНЗЛ 4 (5,2)
Сердечная недостаточность ≥ ХСН2
из них — ХСН3

21 (27,6)
10 (47,6)

ХПН 9 (11,8)
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хирургических пациентов, не нашли исчерпываю-
щих ответов. Текущее исследование отражает опыт 
ковидного госпиталя, в котором из-за особенностей 
маршрутизации сконцентрировались пациенты с ос-
ложненным ОВОДБ. Почти 80% из них были немед-
ленно оперированы с послеоперационной летально-
стью, превысившей 60%.
Максимальная послеоперационная летальность 
при ОВОДБ в «доковидный период» была обнару-
жена авторами в многоцентровом исследовании 

из Голландии и составила 27% [13]. В отечествен-
ном исследовании летальность составила 7% [24]. 
Недавно опубликованное исследование из США, 
включившее 23383 пациентов с ОВОДБ, оперирован-
ных в доковидный период (2018 г.) и в пандемию 
(2020 г.), показало, что в пандемию наблюдалось бо-
лее тяжелое течение ОД, но послеоперационная ле-
тальность не изменилась, составив, соответственно, 
1,7 и 1,9% [25]. При этом процентное соотношение 
пациентов с сепсисом и септическим шоком было 

Таблица 3. Стадия ОВОДБ (по WSES) и метод лечения (n = 78)
Table 3. Stage of AICDD (by WSES scale) and method of treatment (n = 78)

Стадия ОД (WSES)
Проведенное лечение (n = 78)

НОЛ, n НОЛ + Дренаж, n Лаваж, n Резекция, n Всего, n (%)
0 (отек) 2 – 1 3
1А (периколический газ или жидкость) 8** 1 1 6 16
1B (абсцесс < 4 см) –
2А (абсцесс > 4 см) 2 1 3
2В (дистантный газ) 1 1 27 29
3 (диффузная жидкость) 4 4
4 (дистантный газ и диффузная жидкость) 2 1* 20 23
Всего 10 6 3* 59* 78

Примечание: * — одному из пациентов после ЛЛ на следующие сутки проведена резекция; ** — один из пациентов имел периколический газ, остальные 
локальный отек клетчатки

Таблица 4. Послеоперационные осложнения после резекционных вмешательств (n = 60)
Table 4. Postoperative complications after resection interventions (n = 60)

Осложнения Вид осложнений N (%) Всего, n (%)
Абдоминальные осложнения Ретракция стомы, 4 (23,5) 17 (28,3)

Несостоятельность культи прямой кишки 2 (11,8)
Кровотечение внутрибрюшное 4 (23,5)
Нагноение раны, эвентрация 4 (23,5)

Нарушение мезентериального кровообращения 2 (11,8)
Ранняя спаечная кишечная непроходимость 1 (5,9)

Повторные операции из-за осложнений 11 (18,3)
Неабдоминальные осложнения Тромбоэмболические осложнения 4 (36,4) 11 (18,4)

Инфаркт головного мозга 2 (18,2)
Гидроторакс, потребовавший дренирования 4 (36,4)

Пневмоторакс 1 (9,1)
Всего 28 (46,7)

Таблица 5. Стадия ОВОДБ (WSES), интраоперационная оценка перфоративного дивертикулита (Hinchey) и леталь-
ность после резекции (n = 60)
Table 5. Stage of AICDD (by WSES scale), intraoperative assessment of perforative diverticulitis (by Hinchey) and mortality after 
resection (n = 60)

Стадия WSES
Hinchey (интраоперационная оценка)

Всего, n (%) Умерло, n
I II III IV

0 1 1 (1,6) 0
1а 4 2 6 (10,0) 4
1в –
2а 1 1 (1,6) 1
2в 1 5 18 3 27 (45,0) 18
3 1 3 4 (6,6) 2
4 2 17 2 21 (35,0) 13
Всего 1 14 40 5 60 (100,0) 38
Умерло 1 7 25 5 38 (63,3)
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Хирургическое и неоперативное лечение острых воспалительных 
осложнений дивертикулярной болезни в ковидном госпитале

Surgical and non-operative treatment of acute 
complicated diverticulitis in a COVID hospital

меньше, чем в текущем исследовании не менее, чем 
в 10 раз, а необходимость ИВЛ — в 40 раз. В популя-
ционном исследовании из Германии послеопераци-
онная летальность и в доковидный период, и в период 
пандемии оказалась выше, чем в США, соответственно, 
3,6 и 4,4%. В отличие от предыдущего исследования 
здесь были представлены данные по верификации 
Covid-19, который был обнаружен у 1,2% пациентов 
[26]. Совсем другие показатели летальности пред-
ставлены в международном многоцентровом иссле-
довании, включившем 1128 пациентов с Covid-19. 
Общая летальность после операций разного объема, 
в т.ч. плановых и под местной анестезией, состави-
ла 23,8%. Послеоперационные легочные осложне-
ния возникли у половины пациентов и были связа-
ны с высокой летальностью, риск которой был выше 
у пациентов старше 70 лет, мужчин, при экстренных 
операциях, операциях большого объема и ASA 3-5 
[27]. Эти данные, в целом, объясняют высокую ле-
тальность в текущем исследовании. Следует отметить, 
что одноцентровые обсервационные исследования 
ОВОДБ у пациентов с Covid-19 до настоящего време-
ни представлены небольшими сериями клинических 
наблюдений [19,20,28], и текущее исследование, по-
видимому, является крупнейшим среди них.
Высокая летальность в текущем исследовании объ-
яснима коморбидностью пациентов и прогрессирую-
щим сепсисом вследствие Covid-пневмонии и ОВОДБ. 
Больше 20% оперированных пациентов длитель-
ное время не могли самостоятельно передвигаться 
(ICC = 5), у 59% пациентов установлена органная дис-
функции. Ни одно из рассмотренных исследований 
[12,21,26,29], по нашей оценке, не продемонстриро-
вало подобной коморбидности пациентов, тяжести их 
состояния и ОД. В известном исследовании Sallinen 
et al. [21] соотношение пациентов с параколическим 
и дистантным газом было примерно 1:0,9, частота ор-
ганной дисфункции — 18%, а ICC был < 2. В текущем 
исследовании соотношение пациентов с параколиче-
ским и дистантным газом составило 1:3,4. Вероятно, 
концентрация столь тяжелых пациентов была связана 
с особенностями маршрутизации. Наихудшие резуль-
таты получены у пациентов, переведенных из дру-
гих лечебных учреждений. Летальность среди них 
по сравнению с пациентами, госпитализированными 
по каналу СМП, оказалась почти в 2 раза выше: 76,2 
и 38,6% (р = 0,005).
По нашей оценке, некоторые осложнения встреча-
лись чаще, чем в других исследованиях. Например, 
специфические осложнения операции Гартмана, 
такие как ретракция колостомы и несостоятель-
ность культи прямой кишки, в текущем исследова-
нии зафиксированы чаще [24], но количество неза-
планированных повторных операций (18,3%) было 

сопоставимым с доковидными исследованиями (10–
27%) [12,30]. Высокая частота (16,7%) сосудистых 
осложнений: внутрибрюшных кровотечений, ТЭЛА, 
инфарк та головного мозга могла быть следствием 
Covid-19. В целом хирургические осложнения не объ-
ясняли столь высокого уровня летальности, хотя, воз-
можно, часть пациентов «не дожила» до своих ослож-
нений. Фатальным послеоперационным осложнением 
у большинства из них был сепсис. Операция оказа-
лась «спусковым крючком» рефрактерного септиче-
ского шока даже для исходно стабильных пациентов. 
Учитывая вышеизложенное, был ли возможен отказ 
от немедленной операции?
Перфорация дивертикула в свободную брюшную по-
лость и диффузный перитонит указываются как по-
казание к экстренной операции. В «доковидных» 
исследованиях около четверти пациентов с ОВОДБ 
требовалась экстренная или отсроченная (интер-
вальная) операция [13,21,24,31]. В пандемию соот-
ношение могло измениться в пользу осложненного 
перфоративного дивертикулита [28], однако о столь 
значительном росте деструктивных форм, потребо-
вавших экстренной операции, как в текущем иссле-
довании ранее не сообщалось.
В настоящее время концепция лечения ОВОДБ име-
ет тенденцию к более консервативному и малоинва-
зивному подходу [32]. В штате Нью-Йорк количество 
экстренных операций по поводу ОВОДБ ежегодно 
в период с 1995 по 2014 гг. сокращалось на 4% [1]. 
В настоящее время только экстралюминальный газ 
у пациентов с ОВОДБ уже не является показанием 
для экстренной операции [33]. Наиболее ярко успех 
НОЛ ОВОДБ с внекишечным газом в брюшной полости 
продемонстрирован в исследовании Sallinen et al. 
(2014). Хотя из исследования были исключены 27% 
пациентов, потребовавших немедленной операции, 
авторы указали, что пациенты с небольшим количе-
ством дистантного газа (< 1 × 1 см или 2 см) при от-
сутствии клинического диффузного перитонита или 
жидкости в Дугласовой ямке могут быть безопасно 
подвергнуты НОЛ с успехом 86% и летальностью 0%, 
а успех НОЛ при периколическом газе составляет 99% 
[21]. В недавнем метаанализе НОЛ ОВОДБ с перико-
лическим газом (1а по WSES) признано безопасным 
методом лечения с успехом 94,9% [34]. Хотя эффек-
тивность НОЛ ниже при обнаружении на КТ пери-
колической жидкости [35]. Как минимум начальное 
НОЛ было возможным у части пациентов текущего 
исследования с ОВОДБ 0-2В стадии (WSES) при отсут-
ствии очевидного диффузного перитонита, т.к. у 25% 
оперированных ОД не превышал Hinchey II, а сочета-
ние НОЛ и дренирования оказалось жизнеспаситель-
ным для 7 пациентов с дистантным или параколиче-
ским газом.
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В доковидных исследованиях средний срок до опе-
рации составил 1–3 суток и включал обязательную 
коррекцию водно-электролитных нарушений [12,21]. 
Недавнее многоцентровое исследование не устано-
вило преимуществ ранней операции перед интер-
вальной у пациентов с периколическим газом [35]. 
В текущем исследовании операции проведены через 
1 [0; 3,5] час после госпитализации, и ряд пациентов, 
очевидно, мог приобрести пользу от более длитель-
ного восполнения и повторной оценки возможности 
применения НОЛ.
Ограничения.
Ретроспективно исследована небольшая груп-
па пациентов. Высокая летальность установлена 
среди пациентов ковидного госпиталя, что могло 
быть связано с особенностями селекции пациен-
тов и не распространяться на остальных пациентов 
с ОВОДБ. У 20% пациентов КТ брюшной полости 
не было выполнено, и предоперационная оценка 
ОВОДБ проведена на основании КТ грудной клетки 
и протоколов КТ брюшной полости других лечебных 
учреждений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Текущее исследование показало чрезвычайно вы-
сокую послеоперационную летальность у пациентов 
с ОВОДБ и Covid-19 из-за прогрессирующей органной 
дисфункции и септического шока даже при отсут-
ствии диффузного перитонита. Для части пациентов 
с дистантным или периколическим газом неопера-
тивное лечение оказалось жизнеспасительным под-
ходом, и его следует использовать при отсутствии 
очевидного диффузного перитонита. Обобщение 
опыта ковидных госпиталей и проведение более 
крупных исследований для формирования реко-
мендаций надлежащего уровня является очевидной 
необходимостью.
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