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Перитонит одно из тяжелых осложнений острых хирургических заболеваний органов брюшной полости имеющую свою клиническую картину, сопровождающейся выраженной эндогенной интоксикацией проводящей к поли- органными нарушениями.


Несмотря на усовершенствования хирургических технологий и методов лечения, достижений в иммунологии, микробиологии, создание новых антибактериальных препаратов и методов детоксикации организма не снижают показателей  развитие   послеоперационного перитонита и существенного уменьшения летальности. 


По литературным данным летальность у различных авторов колеблется  от 6,5% - 30% и от 47,2% - 85,3%.  Такая высокая летальность обусловлена рядом факторов влияющих на развитие патологического процесса; это и время от начала заболевания до момента госпитализации; возраст больного и состояние иммунной системы. Большую роль играет характер микробной флоры, состояние сердечно-сосудистой, легочной и печеночно – почечной системы на момент заболевания. Однако не взирая на проводимые лечебные мероприятия, после ликвидации источника перитонита сохраняется риск развития послеоперационного перитонита. Об этом свидетельствует литературные данные. Современная диагностика и оперативное лечение послеоперационного перитонита представляет собой одну из трудных задач в хирургии. Не удовлетворительные результаты лечения послеоперационного перитонита обусловлены в основном несвоевременной их диагностики и поздними выполнениями  операции.


Актуальность данной проблемы обусловлена трудностью определения оптимальных сроков выполнения повторного оперативного вмешательства, психическим негативизмом к повторной операции хирурга, сложностью лечения послеоперационного периода. 

Учитывая сложность диагностики послеоперационного перитонита, нами разработаны объективные показатели, основанные на бальной системе шкалы оценки энтеральной недостаточности, которая  позволяет  принять решение о лечебной тактике.

Материалы и методы.


За последние 10 лет (2001 – 2011гг)под нашим наблюдением находилось 46 больных, у которых  в послеоперационном периоде развился перитонит. Женщин было 17, мужчин – 29. Возраст больных колебался от 18 до 70 лет, при этом больные старше 50 лет составляли 42,3%. Релапаротомия выполнена у 29 больных, ранее оперированных в ургентном порядке, и у 17 больных, оперированных в плановом порядке.


Релапаротомия чаще выполнялась у больных, оперированных по поводу острого гангренозного и гангренозно – перфоративного аппендицита, осложненного разлитым фибринозным и фибринозно – гнойным перитонитом – 13 (28,2%). Поводом к релапаротомии у больных с острым деструктивным аппендицитом явилось:;у 5-х –перикультевой  абсцесс; у 3-х -формирование межпетельных абсцессов; у 5-х  - острое спаечная непроходимость кишечника с клиникой с разлитого перитонита

У 12(26%) больных релапаротомия выполнена по поводу несостоятельности швов анастомоза. При этом у 4-х больных ранее была выполнена субтотальная резекция желудка по поводу рака антрального отдела желудка у одного – гастрэктомия с наложением эзофагоэнтерального анастомоза; у 2-х левосторонняя гемиколэктомия; у одного – резекция поперечноободочной кишки, у 3-х больных – резекция сигмовидной кишки. Поводом к операциям толстой кишке были опухоли, осложненные частичные непроходимостью кишечника или кровотечением из распадающейся опухоли с развитием клиникой развитого перитонита

У 10 (21,7%) больных релапаротомии выполняется по поводу осложнений панкреонекроза. Ранее у всех было произведено дренирование забрюшинного пространства и сальниковой сумки – 3 больных, некрсеквекстрэктомии – 5 больных. Показание к релапаротомии явилось развитие забрюшинной флегмоны у 4 больных кровотечение из арозированных сосудов  - 2 больных формирование абсцесса сальниковой сумки и межпетельных  абсцессов – 2 больных.


Ранее были оперированы по поводу острого калькулезного холецистита 4 (8,6%) больных. Релапаротомия у них выполнялась по поводу  желчеистечения из культи пузырного протока  с развитием желчного перитонита –2 больных, подпеченочного абсцесса – 2 больной.


У 4(8,6%) больных после операции Гартмана релапаротомии выполнены  в связи с отхождением сигмостомы в результате некроза участка толстой кишки.


У 2 (4,4%)больных, оперированных по поводу проникающего ножевого ранения брюшной полости с повреждением полого органа, релапаротомия выполнены по поводу послеоперационного разлитого перитонита. 


У1(2,1%) больного релапаротомия выполнена по поводу несостоятельности швов культи дванадцатиперстной кишки после резекции желудка по Бильрот II по поводу язвенной болезни желудка.


Диффузный перитонит отмечался у 15 (32,6%) больных, разлитой – у 31(67,4%) больного. В реактивную фазу перитонита релапаратомия выполнена у 7(15,2%) больных, в токсическую – у 34 (74%) больных и терминальную фазу – у 

5 (10,8%) больных. 
Результаты исследования и их обсуждения.     

   
Показание к релапаратомии определяли на основании шкалы оценки энтеральной недостаточности в основу которой входят клинические, лабораторные и инструментальные методы обследования больных. Указанные данные сгруппированы  в таблице №1

Таблица№1. Шкала диагностики и клинической оценки энтеральной недостаточности эндогенного происхождения, вызванной перитонитом.

	                    Балы

Показатели
	1
	2
	3

	Данные физикального обследования

	Характер болей в брюшной полости
	Ноющие
	Схваткообразные 
	Разлитые постоянные

	Вздутие живота
	Отсутствует
	Поддут (мягкий)
	Вздутие (напряжен)

	Перитонеальные симптомы
	Отрицание
	Сомнительные
	Положительные

	Объём содержимого желудка по зонду
	До 500 мл.
	600 – 1000 мл.
	Свыше 1000 мл.

	Систолическое АД
	Выше 100 мл.рт.ст.
	80-100 мл.рт.ст.
	Ниже 80 мл.рт.ст.

	ЧДД
	До 24/мин.
	24-32/ мин.
	Более 32/мин.

	Т тела
	37,2 4– 37,8ºС
	37,9-38,5ºС
	Выше 38,0ºС

	Пульс
	80-90 уд./мин.
	90-100 уд./мин.
	Более 100уд./мин.

	Показатели лабораторных исследований

	Лейкоцитоз
	До12
	12-20
	Более 20

	Нейтрофилы П/я
	До7
	8-9
	Более 9 

	ЛИИ
	1,6-4
	4,1-7,5
	Более  7,5

	Рентгенологические признаки

	Пневматоз 
	Толстой кишки
	Тонкой кишки
	Толстой и тонкой кишок

	Чаши Клойбера
	Тонкокишечные единичные
	Тонкокишечные в большом количестве
	Толсто- и тонкокишечные

	Высокое стояние куполов диафрагмы
	Отсутствует
	Слабо выражено
	Положительно

	С-м Кейси (отёк складок Кернинга)
	Отсутствует
	Слабо выражено
	выраженный

	Патологические изменения, выявленные intra operationem.

	Перитонит
	Отсутствует
	Местный
	Разлитой

	Характер экссудата в брюшной полости 
	Серозный
	Серозный, фибринозный
	Гнойный, каловый, гнилостный

	Инфильтрация стенки кишки
	Умеренная
	Выраженная
	Имеются участки истончения

	Диаметр тонкой кишки
	До 3 см.
	3-5 см.
	Свыше 5см., газ +жидкость

	Перистальтика
	сохранена
	вялая
	Отсутствует


 
Полученные данные в  результате клинической оценки во время первой операции и в послеоперационном периоде свидетельствуют что, при сумме 20 балов энтеральная недостаточность считается компенсированной, при сумме от 21 до 40 балов – субкомпенсированный, и при росте числа от 41 балов и выше  - декомпенсированный.


Полученные баллы позволили отметить, что от 21 до 40 у больного развивается симптоматика вялотекущего текущего перитонита  характерного для абсцессов брюшной полости и желчном перитоните. Выше 41 балла – свидетельствует о прогрессивном развитии перитонита характеризующее его токсическую терминальную фазу.
Больные были разделены на две группы. Первая группа, набрана за последние четыре года, которыми с целью диагностики применялась шкала оценки энтеральной недостаточности. Данную группу составило 24 (52,2%) больных, у которых релапаротомия выполнена в ранее сроки  после диагностики послеоперационного перитонита.


При этом на 2 - 3 сутки релапаротомия выполнена у 6 (25%) больных, на 4 –5 сутки у 10 (41,7% ) больных, на 6 – сутки у 8 (33,3%) больных. В данной группе умерло 4 (16,4%) больных. В первой группе синдром энтеральной недостаточности в стадии субкомпенсации были установлены во время первой операции у 14 (58,1%) больных. На 2- 3 сутки в послеоперационном периоде, при помощи системы оценки энтеральной недостаточности была диагносцированая как декомпенсированная стадия  у 12 больных. У 10 (41,7%) больных,  данной группе,  диагносцирована во время первой операции энтеральная недостаточность в стадии декомпенсации (больше 41 больного).  В раннем послеоперационном периоде бальные показатели у данной группы больных увеличивались, что позволило всем больным выполнять релапаротомию в ранние сроки. 

Вторую группу составило 22 (47,8%) больных, которыми релапаротомия выполнена в более поздние сроки. На  5 - 6  сутки 12 (54,5%) больных, на  7 – 9 сутки 7 (31,8%) больных, более 10 суток у 3 (13,7%) больных. Летальность этой группе составило 9 (41,1%) больных. Причиной смерти  в данной группе после релапаротомии была обусловлена полиорганная недостаточность, а также нечетким клиническим течением осложнений.


При выполнении релапаротомии хирургу необходимо решать следующие задачи: ликвидировать источник перитонита; освободить брюшную полость от выпота; произвести трансназальную интубацию тонкого кишечника с целью лечения синдрома энтеральной недостаточности и для выполнения каркасной функции; выполнить дренирование брюшной полости|.


Вопрос об объеме и характере повторного оперативного вмешательства у каждого больного должно решаться строго индививуально, в зависимости от общего состояния. Однако оперативное вмешательство при послеоперационном перитоните должно быть радикальным.

Выводы:

1.Причиной развития послеоперационного перитонита является не разрешенный патологический процесс во время первой операции.

2. Предлагаемая шкала оценки энтеральной недостаточности дает возможность определить и объективизировать тактику лечение конкретного больного
3.Ранее выполнения релапаротомии позволяет снизить летальный исход у больных с послеоперационным перитонитом.

