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ПРОБЛЕМИ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ 

УДК 616.381-002-031.81-002.3-089.81-089.168 

МИНИИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ ПРИ РАЗЛИТОМ 
ПЕРИТОНИТЕ 
В. И. Лупальцов, А. И. Ягнюк, Р. С. Ворощук, И. А. Дехтярук 
Харьковский национальный медицинский университет 

MINIINVASIVE METHODS OF PURULENT-INFLAMMATION COMPLICATIONS 
TREATMENT IN PATIENTS WITH A DIFFUSE PERITONITIS 
V. I. Lupaltsov, A. I. Yagnyuk, R. S. Voroshchuk, I. A. Dekhtyaruk 

П е р и т о н и т - наиболее частое осложнение 
хирургических заболеваний органов брюшной поло­
сти: 15-27% срочных операций в абдоминальной хи­
рургии производят на фоне перитонита, из интрааб-
доминальных осложнений после экстренной лапаро-
томии перитонит составляет 38-86% [1,2]. Леталь­
ность составляет 25-30%, а при полиогранной дис­
функции - достигает 80—90%[3]. Особенно значи­
тельны частота осложнений и летальность у пациен­
тов пожилого и старческого возраста, оперативные 
вмешательства у которых выполняют на фоне тяже­
лых сопутствующих заболеваний [4]. Определение 
тактики повторных вмешательств при гнойно-сеп­
тических осложнениях у таких больных является ак­
туальной задачей. Одним из перспективных путей ее 
решения является внедрение лапароскопической са­
нации (ЛС). 

Цель исследования: проанализировать результаты 
применения миниинвазивных методов санации 
брюшной полости в комплексе лечения гнойно-вос­
палительных послеоперационных осложнений у 
больных пожилого и старческого возраста при РП. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Обследован 61 больной с РП в возрасте от 60 до 79 

лет, мужчин - 25 (40,1%), женщин - 36 (59,9%). В ис­
следование включены больные в возрасте старше 60 
лет, с вторичным РП с серозно-фибринозным, фиб-
ринозно-гнойным или гнойный экссудатом, причи­
ной которого была деструкция полого органа (про­
бодная язва желудка и двенадцатиперстной кишки -
у 11, острый аппендицит - у 12, острый холецистит 
- у 13, перфорация тонкой - у 5 или ободочной 
кишки - у 9), острая механическая непроходимость 

РЕФЕРАТ 
Проанализированы результаты хирургического лечения рас­
пространенного перитонита (РП) у 62 больных пожилого и 
старческого возраста. Приведена ультразвуковая семиотика 
интраабдоминальных послеоперационных гнойно-воспали­
тельных осложнений. Приведен сравнительный анализ эффек­
тивности различных способов лапароскопии, в том числе с ис­
пользованием лапароскопического доступа. Применение по­
сле операции ультразвукового мониторинга брюшной полос­
ти и лапароскопических технологий при ее санации позволи­
ло улучшить результаты лечения. 
Ключевые слова: распространенный перитонит, гнойно-вос­
палительные осложнения; ультразвуковая диагностика, лапа­
роскопическая санация; пациенты пожилого и старческого 
возраста. 
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кишечника - у 11. Больные распределены на две 
группы: основную (27) и группу сравнения (35). Со­
путствующие заболевания: сахарный диабет (у 5), 
ишемическая болезнь сердца (у 31), гипертоническая 
болезнь (у 43), сердечно-легочная недостаточность 
различной степени выраженности (у 12) , хроничес­
кие заболевания легких (у 17), ожирение (у 7), кото­
рые часто сочетались. 

По характеру основного и сопутствующих заболе­
ваний, тяжести течения и распространенности пери­
тонита, а также по полу и возрасту группы сопостави­
мы. В обеих группах осуществляли мониторинг внут-
рибрюшного давления (ВБД), УЗИ брюшной полости 
и забрюшинного пространства в целях выявления на 
ранних стадиях признаков формирования г н о й н о -
септических осложнений. В основной группе в ком­
плексе лечения РП применяли ЛС брюшной полости. 

Диагноз РП устанавливали на основании данных 
клинико-лабораторного и инструментального об­
следования. О тяжести течения перитонита судили по 
динамике показателей эндогенной токсемии: лейко­
цитарному индексу интоксикации (ЛИИ) и уровню 
пептидов средней молекулярной массы (ПСММ). Сеп­
сис диагностировали при сочетании РП и синдрома 
системной воспалительной реакции, тяжелый сепсис 
- при полиорганной недостаточности, септический 
шок - при наличии артериальной гипотензии, кор­
ригируемой инотропной поддержкой на фоне адек­
ватной инфузионной терапии. 

Больные оперированы в течение 2 - 3 ч после гос­
питализации, предоперационной подготовки, на­
правленной на коррекцию волемических наруше­
ний, белкового и электролитного дисбаланса, устра­
нение нарушений функционального состояния ос­
новных органов и систем жизнеобеспечения. 

Мониторирование ВБД проводили при поступле­
нии и через каждые 6 ч после операции, прекращали, 
когда ВБД было ниже 100 мм вод. ст. в трех измерени­
ях. После исследования катетер оставляли в мочевом 
пузыре для отведения мочи и контроля ВБД. Уровень 
интраабдоминальной гипертензии (ИАГ) определяли 
по классификации]. Burch и соавторов (1996): ИАГ I 
степени - ВБД от 0,98 до 1,47 кПа (100-150 мм вод. 
ст.); II степени - от 1,47 до 2,45 кПа (150-250 мм вод. 
ст.); III степени - более 2,45 кПа (250 мм вод. ст.). На­
личие признаков полиорганной дисфункции на фо­
не ИАГ выше 2,45 кПа (250 мм вод. ст.) расценивали 
как абдоминальный компартментсиндром (АКС). 

УЗИ включало обследование брюшной полости и 
забрюшинного пространства, оценку плевральных 
синусов на аппарате Ultima Pro 30 (Радмир, Украина) 
с применением конвексного датчика с частотой 3 , 5 -
5 МГц. Его выполняли в динамике при поступлении, в 
1,3,5,7-е сутки после операции, что позволило про­
гнозировать перитонит после операции или выявить 
УЗ-признаки осложнений. 

Достоверность различий полученных результатов 
определяли с помощью t - критерия Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
ЛИИ у больных обеих групп был повышенным и 

составлял в основной группе - 8,82 ± 0,84, в группе 
сравнения - 8,12 ± 0,64, что значительно превышало 
норму. Проведение оперативного вмешательства спо­
собствовало незначимому (Р > 0,05) его увеличению 
по сравнению с исходным, а при благоприятном те­
чении послеоперационного периода на 7 - 1 0 - е сут­
ки он достоверно не отличался от нормы. 

Перед операцией уровень ПСММ в основной груп­
пе и группе сравнения составлял соответственно 
(0,496 ± 0,021) и (0,512 ± 0,012) ед. опт. плотн. (Р > 
0,05). С первых суток при благоприятном течении по­
слеоперационного периода имелась тенденция к 
снижению показателя, на 7 - е и 10-е сутки он досто­
верно снижался до (0,393 ± 0,024) и (0,341 ± 0,031) ед. 
опт. плотн. (Р <0,05). 

По данным УЗИ при поступлении расширение 
просвета кишки и утолщение ее стенки отмечено у 
всех больных. Чем тяжелее течение патологического 
процесса в брюшной полости при РП, тем больше ди­
аметр тонкой кишки на фоне имеющегося пареза. 
Диаметр кишки от (28,2 ± 3,4) до (56,7 ± 4,9) мм, стен­
ка ее имела слоистую, неоднородную структуру, тол­
щина от (3,9 ± 0,3) до (6,2 ± 0,3) мм. При неосложнен-
ном течении послеоперационного периода в первые 
сутки сохранялись признаки перитонита и пареза 
кишки - жидкость в просвете тонкой кишки, утолще­
ние ее стенки, ослабление или отсутствие перисталь­
тики, наличие свободной жидкости, на 5 - 7 - е сутки 
,после устранения очага перитонита и санации 
брюшной полости, они исчезали. 

ВБД у больных обеих групп при поступлении бы­
ло сходным, в пределах, соответствующих ИАГ II—III 
степени и зависело от степени вздутия живота, коли­
чества выпота в брюшной полости, ригидности пе­
редней брюшной стенки. При неосложненном тече­
нии послеоперационного периода ВБД быстро и су­
щественно снижалось, достигая нормы, что клиниче­
ски проявлялось регрессом пареза кишечника. 

При возникновении осложнений отмечали ухуд­
шение общего состояния больных, стабильно высо­
кую температуру тела, ослабление перистальтики ки­
шечника, вздутие живота, увеличение количества от­
деляемого по дренажам, уменьшение диуреза, выра­
женную тахикардию и тахипноэ, повышение ВБД. 
Параллельно увеличивались показатели эндогенной 
токсемии. 

При прогрессировании перитонита по данным 
УЗИ с первых суток определяли свободную жидкость 
в брюшной полости в виде анэхогенных прослоек в 
двух анатомических областях и более - в латераль­
ных каналах, кармане Моррисона, селезеночно-по-
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чечном кармане, полости малого таза, подпеченоч-
ном углублении. Количества свободной жидкости ко 
вторым-третьим суткам увеличивалось, ее определя­
ли во всех отделах брюшной полости, больше - в н е 
зоны дренажей. В просвете тонкой кишки отмечали 
жидкость без гиперэхогенных включений. Диаметр 
просвета тонкой кишки увеличивался более 35 мм, 
стенка утолщена, сохраняла гипоэхогенную структу­
ру-

Воспалительный инфильтрат в брюшной полости 
лоцировался в виде гомогенных очагов различных 
размеров, без жидкостного компонента, и был, как 
правило, повышенной эхогенности с вовлечением 
измененных (утолщенных и расширенных) петель 
тонкой кишки. Абсцессы брюшной полости характе­
ризовались формированием непульсирующих и не-
перистальтирующих полостных жидкостных образо­
ваний различных размеров и конфигурации, с четки­
ми контурами и анэхогенным или гетерогенным со­
держимым. 

При возникновении гнойных интраабдоминаль-
ных осложнений и прогрессировании перитонита 
всегда отмечали стойкое повышение ВБД. Это может 
быть критерием при прогнозировании осложнений 
и их своевременной диагностике. 

В группе сравнения у 11 (31,1%) больных диагнос­
тированы интраабдоминальные осложнения, что по­
требовало выполнения релапаротомии (РЛ). У 7 
(20%) из них диагностирован тяжелый абдоминаль­
ный сепсис, у 6 - выполнена однократная РЛ (межпе­
тельные абсцессы - у 4, поддиафрагмальные - у 2). У 
4 пациентов выполнены 2 РЛ, у 1 - программирован­
ные РЛ ввиду прогрессирования перитонита. У этого 
больного применены декомпрессионные методы за­
крытия брюшной полости. Показанием к прекраще­
нию санационных мероприятий были и УЗИ-при-
знаки благоприятного течения: уменьшение количе­
ства свободной жидкости в брюшной полости, появ­
ление гетерогенного содержимого в просвете кишки, 
уменьшение толщины стенки с повышением ее эхо­
генности, восстановление и усиление перистальтики. 

В основной группе у 10 (37,1%) больных после вы­
явления интраабдоминальных осложнений выполня­
ли лапароскопические вмешательства. ЛС проводили 
проточно-аспирационным способом с использова­
нием изотонического раствора натрия хлорида и 
раствора декасана. Для облегчения ревизии и обеспе­
чения максимальной санации вмешательство прово­
дили при меняющемся положении операционного 
стола. ЛС при абсцессах выполнена у 5 больных: у 1 -
при подпеченочной, у 3 - поддиафрагмальной лока­
лизации. После эвакуации содержимого и санации 
гнойной полости растворами антисептиков абсцесс 
дренировали через отдельный разрез по стандарт­
ным принципам. ЛС при прогрессировании перито­

нита как окончательный метод вмешательства при­
менили у 4 больных: после разъединения сращений 
эвакуировали экссудат, растворами антисептиков 
промывали брюшную полость, тщательно осматрива­
ли зону первичного очага. Операцию завершали дре­
нированием брюшной полости. У 2 больных с межпе­
тельными абсцессами и з - з а невозможности провес­
ти адекватную эндохирургическую санацию при вы­
раженном спаечном процессе, наличии массивных 
наслоений фибрина на париетальной и висцераль­
ной брюшине и значительном расширении тонкой 
кишки, что требовало ее интубации, осуществлена 
конверсия в РЛ. 

После ЛС не потребовалось применение деком-
прессивных методов, так как повышение ВБД, отме­
ченное перед ЛС, в дальнейшем не превышало 125— 
140 см вод. ст. О более благоприятном течении после­
операционного периода у больных основной группы 
также свидетельствовало более быстрое снижение 
ВБД. Положительная динамика ВБД после ЛС уже в 
первые сутки - (135 ± 5,98) см вод. ст. достоверно (Р 
<0,05) отличалась от показателей после РЛ. Дальней­
шее снижение ВБД составляло к 7 - 1 0 - м суткам (61 + 
2,82) см вод. ст. 

Умерли в основной группе 3 больных, в группе 
сравнения - 6. Причиной смерти был тяжелый абдо­
минальный сепсис. Состояние умерших больных бы­
ло при поступлении крайне тяжелым, показатели 
мангеймского индекса перитонита более 30 баллов. 

ВЫВОДЫ 
1. Ультразвуковой мониторинг состояния брюш­

ной полости и брюшной стенки после операции поз­
воляет своевременно диагностировать гнойно-вос­
палительные осложнения, четко определить их ха­
рактер и локализацию. 

2. Применение лапароскопических технологий 
при интраабдоминальных гнойно-воспалительных 
послеоперационных осложнениях у больных пожи­
лого и старческого возраста вполне обосновано как в 
целях плановой ЛС, так и для дренирования гнойных 
очагов. 
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