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дними из наиболее важ�
ных элементов комплекс�
ного лечения распростра�
ненного перитонита явля�

ются устранение причины его воз�
никновения и эффективная санация
брюшной полости [1 — 3]. В настоя�
щее время существуют различные
методы обработки брюшины, пре�
дусматривающие использование
ультразвуковых технологий, лазер�
ного облучения, озонотерапии, эле�
ктроимпульсного воздействия и др.
[4, 5]. Применение этих методов
способствуют значительному повы�
шению эффективности лечения, од�
нако некоторые вопросы, касающи�
еся санации брюшной полости и
уменьшения уровня бактериальной
обсемененности брюшины, не ре�
шены. В некоторых ситуациях не�
возможно во время однократной
интраоперационной санации пол�
ностью удалить патогенную микро�
флору [6].

По данным литературы, в стра�
нах ЕС от инфекций, обусловлен�
ных микроорганизмами, имеющи�
ми множественную лекарственную
устойчивость, умирают более 25 000
пациентов в год. Представители
объединенной рабочей группы Ев�
ропейского центра по контролю и
профилактике заболеваний (Euro�
pean Centre for Disease Prevention
and Control — ECDC) и Европейско�
го агентства по оценке лекарствен�
ных средств (European Agency for the
Evaluation of Medicinal Products —
EMEA) особо отметили, что в 70 —

90—е годы прошлого века не был
открыт ни один новый класс анти�
биотиков, лишь в 2000—е годы по�
явились препараты классов цикли�
ческих липопептидов и оксазолиди�
нонов [7].

В связи с уменьшением эффек�
тивности антибактериальной тера�
пии, образованием устойчивых к
большинству известных антибиоти�
ков штаммов микроорганизмов, по�
явились сообщения об успешном
применении бактериофагов для ле�

чения гнойных, ожоговых ран, уро�
генитальных инфекций  и других за�
болеваний.

Цель исследования: обосновать
целесообразность применения
адаптированных бактериофагов для
коррекции СЭН у больных при раз�
литом перитоните.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты
лечения 65 больных, оперирован�

О Реферат
Проанализированы результаты лечения 65 больных по поводу разлитого перито�
нита. Для санации брюшной полости и деконтаминации кишечника использовали
адаптированные селективные полибактериофаги (пиобактериофаг поливалент�
ный, интести—бактериофаг, колипротейный). Оценивали состояние брюшной
полости при программированной релапаротомии; проводили бактериологичес�
кое исследование отделяемого по назоинтестинальному зонду, перитонеального
экссудата; по данным ультразвукового исследования (УЗИ) оценивали восста�
новление моторно—эвакуаторной функции кишечника. Применение предложен�
ной методики способствовало более раннему восстановлению моторной, барь�
ерной функций кишечника, устранению синдрома энтеральной недостаточности
(СЭН).
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Abstract
The results of treatment of 65 patients, suffering diffuse peritonitis, were analyzed. For
the abdominal cavity sanation and intestinal decontamination the adopted selective
bacteriophages  (polyvalent pyobacteriophage, intesti—bacteriophage, and the col�
iproteus one) were applied. The abdominal cavity state was estimated while doing a
programmed relaparotomy. Bacteriologic investigation of exudate, excreted along
nasointestinal probe, and of peritoneal exudate was conducted. The intestinal motor—
evacuation function restoration was estimated in accordance to data of ultrasono�
graphic investigation. Application of the procedure proposed have promoted earlier
restoration of intestinal motor and the barrier functions, and elimination of enteral insuf�
ficiency syndrome.
Key words: diffuse peritonitis; syndrome of enteral insufficiency; bacteriophage; rela�
parotomy.



16

Клінічна хірургія. — 2016. — № 2 hirurgiya.com.ua

ных в хирургических отделениях
больниц Луганской области в пери�
од 2013 — 2015 гг. по поводу разли�
того перитонита. Для сравнительно�
го анализа больные распределены
на 2 группы: у 33 больных (основная
группа) проводили комплексное ле�
чение перитонита полуоткрытым
методом с применением програм�
мированной этапной санации. При�
меняли разработанную в клинике
методику: после выполнения основ�
ного этапа операции и санации
брюшной полости с применением
осмо—сбалансированных раство�
ров, в брюшную полость вводили
200 мл поливалентного пиобакте�
риофага и накладывали закрытую
лапаростому. После операции в це�
лях селективной деконтаминации
кишечника после санации назоин�
тестинального зонда изотоничес�
ким раствором натрия хлорида вво�
дили 200 мл бактериофага, экспози�
ция 30 мин. Для кишечного лаважа
применяли следующие бактериофа�
ги: секстафаг (пиобактериофаг по�
ливалентный), интести—бактерио�
фаг, колипротейный. По истечение
этого периода интестинальное дре�
нирование осуществляли пассивно.
Такие манипуляции проводили че�

рез каждые 6 ч в течение всего пери�
ода нахождения интестинального
зонда и при повторной лапарото�
мии. Интестинальный зонд удаляли,
лапаротомную рану закрывали при
достоверном уменьшении тяжести
эндогенной интоксикации, что оце�
нивали с использованием коэффи�
циента энтеральной недостаточно�
сти.

У 32 больных (контрольная груп�
па) лечение проводили в соответст�
вии с общепринятыми стандартами
(назоинтестинальная интубация, са�
нация и дренирование брюшной
полости, фракционный кишечный
лаваж, селективная деконтаминация
кишечника с применением физио�
логического раствора глюкозы, про�
граммная релапаротомия с исполь�
зованием для перитонеального ла�
важа декасана).

Группы существенно не различа�
лись по клиническим показателям
(пол, возраст, общее состояние
больных). Анализировали такие
критерии: состояние брюшной по�
лости при последующей програм�
мированной релапаротомии; дан�
ные бактериологического исследо�
вания отделяемого по назоинтести�
нальному зонду, перитонеального

экссудата; восстановление мотор�
но—эвакуаторной функции кишеч�
ника по данным УЗИ.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Во время программированной
релапаротомии в основной группе
после второй манипуляции отмеча�
ли положительную динамику тече�
ния воспалительного процесса в
брюшной полости у 31 пациента; в
контрольной группе у 17 больных
сохранялся серозно—гнойный или
гнойно—фибринозный экссудат,
особенно в отлогих местах, налет
плотного фибрина, что было источ�
ником последующих внутрибрюш�
ных осложнений (табл. 1).

Необходимость проведения про�
граммированной релапаротомии
на основании балльной шкалы
оценки тяжести СЭН подтверждена
интраоперационными находками в
брюшной полости. Хотя в целом у
большинства больных наблюдали
положительную динамику измене�
ний в брюшной полости, в частнос�
ти, выраженности воспалительного
процесса, уменьшение расширен�
ных петель кишечника, появление
спонтанной перистальтической
волны, однако у 11 больных в полос�
ти таза сохранялись остатки некро�
тизированных тканей, у 6 — обнару�
жено формирование межпетель�
ных, пристеночных абсцессов, у 7 —
гнойные наложения вокруг лигатур,
у 2 — петли кишечника создавали
ангуляцию, у 26 — в пространстве
между брюшной стенкой, петлями
кишечника и дренажами выявлены
большие скопления гнойно—фиб�
ринозной массы, причем у некото�
рых из них — по 2 — 3 очага на раз�
ном уровне брюшной полости, у од�
ного больного выявлена деструкция
тонкой кишки, выполнена резекция
измененного участка, у 3 — частич�
ный некроз большого сальника, у
одной больной — некроз двух саль�
никовых отростков.

После операции определяли ко�
личество и характер отделяемого
кишечника по назоинтестинально�
му зонду.

В 1—е сутки после операции по
зонду у больных основной  и кон�

Òàáëèöà 1. Èçìåíåíèÿ â áðþøíîé ïîëîñòè ïðè ïðîâåäåíèè 

ïðîãðàììèðîâàííîé ðåëàïàðîòîìèè  

×èñëî íàáëþäåíèé â ãðóïïàõ ïîñëå 

ðåëàïàðîòîìèè 

Îñíîâíîé Êîíòðîëüíîé 

Èçìåíåíèÿ 

1–é 2–é 1–é 2–é 

Ôîðìèðîâàíèå ìåæïåòåëüíûõ àáñöåññîâ 6 – 10 7 

Ðàñïðîñòðàíåíèå ýêññóäàòà     

òàç 7 2 9 7 

íèæíèé ýòàæ 6 1 7 7 

âåðõíèé ýòàæ 4 - 4 3 

Îñòàòêè íåêðîçèðîâàííûõ òêàíåé 10 1 14 10 

Ãíîéíûå íàëîæåíèÿ 7 1 9 8 

Àíãóëÿöèÿ ïåòåëü êèøå÷íèêà 2 - 4 3 

Äåñòðóêöèÿ îðãàíîâ – – 3 – 

 

Òàáëèöà 2. Îáúåì îòäåëÿåìîãî êèøå÷íèêà 

Îáúåì îòäåëÿåìîãî, ìë â ãðóïïàõ Ñðîêè ïîñëå îïåðàöèè, 

ñóòêè 
îñíîâíîé êîíòðîëüíîé 

1–å 1300 – 1600 1300 – 1600 

2–å 600 – 800 1000 – 1500 

3–è 150 –200 800 – 1000 

4–å 50 –80 600 – 800 

5–å 50 400 – 600 
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трольной групп выделялось 1300 —
1600 мл застойного содержимого
кишечника с неприятным запахом.
На 2 — 3—и сутки количество отде�
ляемого у больных основной груп�
пы значительно уменьшалось, оно
становилось прозрачнее, исчезал
запах; в контрольной группе такие
изменения выявляли на 4 — 5—е сут�
ки (табл. 2).

Для оценки эффективности ли�
тического действия бактериофагов
при остром разлитом перитоните
проведено сравнительное изучение
микробного пейзажа экссудата
брюшной полости и отделяемого по
назоинтестинальному зонду.

Исходный уровень бактериаль�
ной контаминации у больных ос�
новной и контрольной групп был
одинаковым. В содержимом тонко�
го кишечника и экссудате брюшной
полости выявляли одни и те же виды
микроорганизмов. Однородность
выделенных культур свидетельство�
вала о бактериальной транслока�
ции. Микробный пейзаж экссудата у
большинства больных представлен
ассоциациями аэробно—анаэроб�

ных возбудителей и соответствовал
таковому в содержимом органа,
перфорация (воспаление) которого
являлась причиной возникновения
перитонита. В содержимом тонкого
кишечика определяли как типичные
представители микрофлоры этой
экологической ниши (стафилокок�
ки, стрептококки, энтерококки, аэ�
робные бациллы), так и микроорга�
низмы, составляющие фекальную
микрофлору (клебсиеллы, клостри�
дии, бактероиды).

Включение в комплекс лечебных
мероприятий кишечного лаважа с
бактериофагами оказалось эффек�
тивным во всех наблюдениях. При
сопоставлении данных клинико—
лабораторных исследований уста�
новлено, что у больных основной
группы течение послеоперацион�
ного периода практически не со�
провождалось вздутием живота. К
концу 1—х суток лечения восстано�
вилась перистальтика кишечника.
На 3—и сутки дебит отделяемого из
зонда уменьшился до 0,2 — 0,4 л. В
среднем на 1 — 2 сут раньше восста�
новилась функция кишечника по

сравнению с таковой у больных
контрольной группы.

При этом от 1—х до 4—х суток
по данным УЗИ у больных основной
группы отмечали положительную
динамику: уменьшение диаметра
тонкой кишки, исчезновение отека,
появление складчатости, нормали�
зацию размеров.

Таким образом, при этапном ле�
чении острого разлитого перитони�
та с каждой последующей манипуля�
цией происходит смещение мик�
робного пейзажа перитонеального
экссудата в сторону ассоциаций ми�
кроорганизмов и замещения вне�
больничных штаммов антибиоти�
корезистентными госпитальными.
При назначении эмпирической ан�
тибактериальной терапии необхо�
димо учитывать не только проис�
хождение распространенного пе�
ритонита, но и планируемый метод
ведения больного. При использова�
нии комбинированных адаптиро�
ванных бактериофагов возникнове�
ние резистентных штаммов микро�
организмов не наблюдали.
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