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ÊÎÌÏËÅÊÑÍÎÅ ËÅ×ÅÍÈÅ 
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Резюме. Анализируются результаты хирургического лече-
ния 41 больного с абдоминальным сепсисом после операций 
на органах брюшной полости. Авторами обосновано целесо-
образность использования современной классификации сеп-
тических синдромов, поскольку критерии, лежащие в основе 
их определения, позволяют оценить тяжесть состояния паци-
ентов, прогностические ориентиры и динамику патологиче-
ского процесса. Комплексное хирургическое лечение, которое 
включает адекватную санацию патологического очага, раци-
ональную антимикробную терапию, циркуляторную и ме-
таболическую поддержку, позволяет существенно улучшить 
результаты лечения этой тяжелой категории больных.

Ключевые слова:  послеоперационный перитонит, релапаро-
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Введение
Наиболее важной и сложной проблемой со-

временной хирургии является лечение боль-
ных с тяжелой интраабдоминальной инфек-
цией, которая захватывает широкий спектр 
инфекционных процессов, развивающихся 
в брюшной полости под воздействием ми-
кроорганизмов, колонизирующих желудоч-
но-кишечный тракт. Успех лечения больных 
с распространенным перитонитом во многом 
зависит от своевременности, полноты и адек-
ватности выполненного хирургического вмеша-
тельства и направленной послеоперационной 
коррекции нарушений гомеостаза [2, 3, 4, 5].

До настоящего времени в литературе дис-
кутируется вопрос о целесообразности вы-
полнения, показаниях и противопоказаниях 
к выполнению релапаротомий «по требова-
нию», плановых релапаротомий, включая ла-
паростомии. Не существует единого мнения 
о целесообразности выполнения, а также спо-
собах интубации кишечника. Необходима так-
же разработка новых конструктивных мето-
дов временного закрытия лапаротомной раны, 
обеспечивающих увеличение объема брюшной 
полости [1, 2, 6, 7, 8].

Материалы и методы исследования
На основании многолетнего опыта нами 

разработан ряд стандартных принципов лече-
ния послеоперационного перитонита, включа-
ющий ликвидацию или отграничение первич-
ного очага, тщательный лаваж и дренирование 
брюшной полости по Петрову, обязательную 
интубацию кишечника. 

Проанализированы результаты лечения 41 па-
циента, оперированного в клинике институ-
та по поводу послеоперационного перитонита 
в 2013 г. 

Тяжесть состояния пациентов оценивалась 
по шкале APACHE II, по этому признаку боль-
ные были разделены на три подгруппы: пер-
вая — ≥10 баллов ≤15 (7 пациентов), вторая — 
≥16 ≤ 25 (23 пациентов), третья — ≥ 26 баллов 
(11 пациентов). При этом, в зависимости от 
тяжести выраженности системной воспали-
тельной реакции, первая группа больных со-
ответствовала понятию абдоминальный сеп-
сис, вторая – тяжелый абдоминальный сепсис 
и третья – септический шок по классифика-
ции В. В. Савельева и соват., (2011) [8].

При оценке уровня интраабдоминальной 
гипертензии пользовались классификаци-
ей World Society of the Abdominal Compartment 
Syndrome, консенсус 2013 г. Сроки исследоа-
ний — через 6 и 12 часов после операции, и в 
дальнейшем на протяжении первых 3-х суток 
раннего послеоперационного периода. 

Все оперативные вмешательства выполня-
лись под общим обезболиванием, в услови-
ях многокомпонентного наркоза после пре-
доперационной подготовки на протяжении 
2 часов. В предоперационном периоде прово-
дилась «стартовая» инфузионная терапия ги-
пертоническим раствором NaCl 7,5–10 % из 
расчета 4–6 мл/кг массы тела в сочетании 
с коллоидными растворами в соотношении 1:1, 
дальнейшая инфузионная терапия включала 
солевые кристаллоидные растворы. 

Результаты исследований и их обсуждения
Виды оперативных вмешательств, выпол-

ненных у исследуемых больных представле-
ны в табл. 1. Во время операции производи-
ли устранение источника перитонита, лаваж 
брюшной полости не менее чем 4–6 литров 
антисептиков, и дренирование брюшной по-
лости по Петрову. Интубация тонкой кишки 



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1(64) 201430

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

выполнялась у всех больных: в 1 случае (2,4 %) 
– антеградно трансназально, у 15 (36,6 %) — 
ретроградно через аппендико- или цекостому, 
у 2 (4,9 %) больных — через илеостому, у 2 (4,9 
%) больных — через колостому. У 21 (51,2 %) 
больного во время релапаротомии сохраняли 
ранее установленный интестинальный зонд. 
Обязательно выполняли интраоперационный 
лаваж кишечника, у 14 пациентов – энтеро-
сорбцию. 

В исследуемой группе преобладали паци-
енты, у которых причиной перитонита была 
несостоятельность швов анастомозов ЖКТ 13 
(29,3%) больных, а также перфорации острых 
язв ЖКТ 14 (31,7%) больных.

В подгруппе пациентов, тяжесть состояния 
которых не превышала 15 баллов по шкале 
APACHE II, в одном случае диагностирова-
на несостоятельность швов дуоденопластики, 
признаки перитонита. После предопераци-
онной подготовки и стабилизации основных 
жизненно важных параметров, больные опе-
рированы в ургентном порядке. Больные опе-
рированы по разработанной нами методике ди-
вертикулизации двенадцатиперстной кишки. 

Интубацию тонкой кишки у этих пациентов 
производили ретроградно трансцекально. Опе-
рационную рану после дренирования брюшной 
полости по Петрову ушивали наглухо (табл. 1).

В 17 случаях, когда были выявлены дефек-
ты межкишечных анастомозов и перфорации 
осрых язв тонкой кишки выполнялись резек-
ции сегментов тонкой киишки с наложением 
«разгрузочных» кишечных стом и интубации-
ей тонкой кишки через тонкокиишечные сто-
мы. Операционную рану после дренирования 
брюшной полости по Петрову ушивали наглухо.

Пациентам с послеоперационным пери-
тонитом, у которых диагностирована первая 
степень интраабдоминальной гипертензии, 
лапаротомную рану ушивали наглухо. У них 
осуществляли мониторинг внутрибрюшного 
давления (ВБД) в течение первых послеопера-
ционных суток через 6 и 12 часов и в последую-
щем на 2-е и 3-е сутки после операции (рис. 1). 

Как свидетельствуют данные, приведенные 
на рис. 1, показатели ВБД имели характерную 
динамику и зависели от степени тяжести па-
циентов: цифры ВБД прогрессивно нарастали 
в течение первых послеоперационных суток с 

Таблица 1

Характер оперативных вмешательств, выполненных у больных основной подгруппы с распространенным 

послеоперационным перитонитом

Характер выполненных операций Тяжесть состояния по шкале APACHE II, 
баллы

Всего

≥10 ≤ 15, (n=7) ≥16 ≤ 25, (n=23) ≥ 26,  (n=11)
 Релапаротомия, резекция сегментов тонкой кишки, наложение 
анастомозов с «разгрузочными» стомами — 6 11 17

Релапаротомия, дивертикулизация двенадцатиперстной кишки 3 1 — 4
Релапаротомия, резекция анастомоза 
с наложением илеоили колостом  — — 4 4

Программированная санация (1–2) (закрытая методика) — — 3 3
Релапаротомия, устранение кишечной непроходимости 2 2  — 4
Релапаротомия, вскрытие абсцесса, санация брюшной полости, 
интубация тонкой кишки — 4 — 4

Лапаростомы, программированные санации (2–4) — — 5

Рис. 1. Изменения ВБД у больных, оперированных по поводу распространенного послеоперационного 

перитонита с ушиванием лапаротомной раны наглухо
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(9,52±1,2) и (10,3±2,4) мм рт. ст. (p<0,05) соот-
ветственно до (16,4±2,2) и (16,8±2,8) мм рт. ст. 
(p<0,01). В последующем на фоне проводимой 
интенсивной терапии ВБД снижалось и к 3-м 
суткам послеоперационного периода достига-
ло (9,38±1,7) и (11,62±2,3) мм рт. ст. (p<0,05).

В послеоперационном периоде интенсив-
ная терапия включала введение антибактери-
альных, противовоспалительных препаратов, 
коррекцию гомеостаза, гемодинамических на-
рушений, коррекцию микроциркуляторных 
нарушений, электролитных нарушений, ме-
таболического ацидоза, улучшение реологи-
ческих свойств крови, коррекцию гипопроте-
ниемии, обмена липидов, детоксикационные 
мероприятия, гепатотропную терапию, нутри-
тивную поддержку. 

Среди больных, тяжесть состояния которых 
превышала 16 баллов по шкале APACHE II, 
в двух случаях диагностирована несостоятель-
ность тонко-толстокишечных анастомозов, 
у двух пациентов – несостоятельность тол-
стокишечных анастомозов. Ликвидация ис-
точника перитонита заключалась в резекции 
анастомозов, наложении концевых илео- или 
колостом. Выполнялась санация брюшной по-
лости. Интубацию кишечника производили 
через илеостому или колостому. 

 У больных с распространенным послеопе-
рационным перитонитом, с уровнем интра-
абдоминальной гипертензии, который соот-
ветствует второй степени, в комплексе интен-
сивной терапии в раннем послеоперационном 
периоде проводились консерваативные меро-
приятия, направленные на улучшение спланх-
нического кровотока, с этой целью вводился 
Добутамин в дозах 2,5–3 мкг/мл/мин, либо 
препараты вазопрессина.

При значениях ВБД, не превышающих 
20 мм рт. ст. проводим консервативные лечеб-
ные мероприятия, а при показателях ВБД, пре-

вышающих 20 мм рт. ст. (что соответствовало 
третьей и четвертой степени антраабдоми-
нальной гипертензии) и наличии у больного 
признаков органной недостаточности выпол-
няли хирургическую декомпрессию брюшной 
полости.

Учитывая тот факт, что исходно у пациентов 
с несостоятельностью швов анастомозов ЖКТ 
и 11 пациентов с перфорациями острых язв 
ЖКТ имелись признаки ПОН, а цифры ВБД 
превышали 20 мм рт. ст., им выполняли хи-
рургическую декомпрессию брюшной полости. 
Декомпрессию брюшной полости выполняли 
путем рассечения париетальной брюшины по 
левой и правой переходным складкам с моби-
лизацией восходящего и нисходящего отделов 
ободочной кишки и забрюшинной клетчат-
ки «тупым» путем, а также производили про-
дольные разрезы внутренних листков влага-
лищ прямых мышц живота. Брюшную полость 
ушивали П-образными швами на поливинилх-
лоридных прокладках без захвата апоневроза. 
В раннем послеоперационном периоде вводи-
лись препараты, направленные на улучшение 
спалинхнической микроциркуляции. 

Динамика изменений ВБД у больных, опери-
рованных по поводу распространенного после-
операционного перитонита с применением де-
компрессионных методик, приведена на рис. 2.

Анализ полученных данных свидетельствует 
о том, что применение хирургической деком-
прессии брюшной полости в сочетании с введе-
нием Добутамина из расчета 2,5–3 мг/кг/мин, 
а также наложения декомпрессионного шва, 
позволяющего осуществлять дозированное 
сведение краев лапаротомной раны по мере 
достижения клинико-лабораторной ремиссии, 
позволяет значительно снизить ВБГ уже с пер-
вых суток послеоперационного периода и под-
держивать стабильные показатели ВБД в ран-
нем послеоперационном периоде на фоне про-

Рис. 2. Динамика изменений ВБД у больных, оперированных по поводу распространенного послеоперационного 

перитонита с применением декомпрессионных методик
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водимой коррекции органных расстройств за 
счет улучшения спланхнического кровотока.

В исследуемой группе пациентов в 8 случаях 
диагностирован продолжающийся перитонит 
с признаками ПОН. В 3-х случаях, когда по-
сле релапаротомии выявлен продолжающий-
ся гнойный перитонит и производилась одна 
программированная санация брюшной поло-
сти, в 2-х случаях во время релапаротомии 
выявлены признаки анаэробной инфекции, 
в 3-х случаях — тотальная подкожная эвен-
трация с признаками гнойно-некротического 
фасциита. После тщательного иссечения гной-
но-некротических тканей и санации брюшной 
полости больным выполнялись программиро-
ванные санации брюшной полости (от 2 до 4) 
в режиме управляемой лапаростомы. Следует 
отметить, что уровень интраабдоминальной 
гипертензии у этих пациентов перед операци-
ией превышал 25 мм. рт. ст. (рис. 3).

Мониторинг ВБД, проводимый у этих паци-
ентов, показал, что на фоне проводимого лече-
ния удавалось снизить уровень ВБД в среднем 
до (13,7±2,1) мм рт. ст. в первые сутки после ре-
лапаротомии. В последующем на протяжении 
раннего послеоперационного периода после 
программированных санаций показатели ВБД 
не превышали в среднем (11,31±1,5) мм рт. ст. 
После стихания явлений перитонита, стаби-
лизации клинико-лабораторных показателей 
и снижения ВБД до 10 мм рт. ст. брюшная 
полость ушивалась П-образными швами на 
ПВХ прокладках с захватом только кожных 
краев раны.

У пациентов, у которых причиной развития 
распространенного послеоперационного пе-
ритонита послужила острая спаечная непро-

ходимость кишечника, в 2-х случаях тяжесть 
состояния по шкале APACHE II не превыша-
ла 10 баллов, у 2-х пациентов была от 10 до 15 
баллов. Все эти больные были оперированы в 
ургентном порядке, им выполнялась релапа-
ротомия, устранение непроходимости, инту-
бация кишечника производилась в 3-х случа-
ях ретроградно через аппендикоцекостому и 
в 1-м случае — ретроградно через цекостому. 
Декомпрессию тонкой кишки во время опера-
ции производили через интестинальный зонд. 
Лапаротомную рану ушивали наглухо. На фо-
не проводимой в послеоперационном перио-
де терапии осуществлялся мониторинг ВБД в 
течение 3-х суток. Динамика показателей ВБД 
у этих больных представлена на рис. 4. Показа-
тели ВБД у больных, оперированных по поводу 
ОНК, имела характерную динамику и зависе-
ла от степени тяжести пациентов: цифры ВБД 
прогрессивно нарастали в течение первых по-
слеоперационных суток с (8,2±1,3) и (10,8±2,2) 
соответственно до 16,3±3,2) и (17,1±2,5) мм рт. 
ст. (p<0,01). В последующем на фоне проводи-
мой интенсивной терапии ВБД снижалось и к 
3-м суткам послеоперационного периода до-
стигало (9,3±1,5) и (10,6±2,2) мм рт. ст. (p<0,05).

Четырем пациентам, у которых причиной 
развития послеоперационного перитонита 
являлась перфорация резидуальных внутри-
брюшных абсцессов в свободную брюшную 
полость после проведения стартовой инфу-
зионной терапии выполнялась релапарото-
мия, санация брюшной полости растворами 
антисептиков дренирование зоны абсцесса и 
брюшной полости, ретроградная интубация 
тонкой кишки (у 2 больных через цекостому и 
в 2 случаях – через аппендикоцекостому).

Рис. 3. Динамика изменений ВБД у больных, оперированных по поводу распространенного послеоперационного 

перитонита в режиме управляемой лапаростомы
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Цифры ВБД у больных, оперированных по 
поводу вскрывшихся в брюшную полость ре-
зидуальных абсцессов, зависели от степени 
тяжести пациентов: цифры ВБД прогрессивно 
нарастали в течение первых послеоперацион-
ных суток с 9,5±1,8 и (10,1±2,1) соответствен-
но до (15,7±1,7) и (16,6±2,4) мм рт. ст. (p<0,01). 
В последующем на фоне проводимой интен-
сивной терапии ВБД снижалось и к 3-м сут-
кам послеоперационного периода достигало 
9,1±1,3 и 9,6±1,8 мм рт. ст. (p<0,01).

В ближайшем послеоперационном периоде 
больным проводили интестинальный лаваж 
солевыми растворами, энтеросорбцию, селек-
тивную деконтаминацию кишечника (СДК) (по 
показаниям). Всем больным через 12–24 ча-
са после операции, после стабилизации по-
казателей гемодинамики, проводилось раннее 
энтеральное зондовое питание (РЭЗП) по раз-
работанной в клинике схеме.

Интестинальный лаваж в раннем послео-
перационном периоде проводили растворами 
антисептиков два раза в сутки на протяжении 
3–5 суток.

У всех пациентов группы сравнения в ходе 
измерений было установлено, что в послеопе-

рационном периоде в тонкой кишке определя-
ется повышение ВКД на протяжении первых 
48–56 часов последующим снижением его 
уровня на протяжении последующих 12–20 
часов (рис. 5). Через 10–20 мин после промы-
вания интестинального зонда и отхождения 
промывных вод уровень ВКД снижается на 
(27,0 ± 3,3) мм вод. ст. Этот уровень сохранялся 
на протяжении 3–5 часов, после чего отмечено 
постепенное повышение уровня ВКД. В связи 
с этим считаем необходимым с целью поддер-
жания декомпрессионного эффекта промыва-
ние зонда каждые 3-4 часа. 

Таким образом, было установлено, что в ран-
нем послеоперационном периоде ВКД име-
ет теденцию к повышению, максимально до 
уровня (160,0 ± 9,22) мм вод. ст., а для коррек-
ции ВКД эффективням является проведение 
интестинального лаважа каждые 3–4 часа. 

СДК проводили с первых суток послеопера-
циионного периода, применяли Гентамицин 
(320 мг/сут) или Ципрофлоксацин (1000 мг/сут), 
кратность введения – 4 раза в сутки, длитель-
ность — 3–5 суток.

У исследуемых больных мы придержива-
лись принципов раннего физиологического 

Рис. 4. Изменения ВБД (в мм рт. ст.) у больных, оперированных по поводу острой послеоперационной непроходимости 

кишечника, осложненной перитонитом

Рис. 5. Динамика изменений ВКД на фоне проведения интестинального лаважа и энтеросорбции
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питания, включая использование специаль-
ных питательных смесей с продолжением эн-
теросорбции пастообразными сорбентами, не 
нарушающими моторику кишечника, per os. 

На фоне проведения консервативной кор-
рекции интраабдоминальной гипертензии и 
мероприятий по купированию энтеральной 
недостаточности как у больных с признаками 
интраабдоминальной гипертензии фоне прово-
димой интенсивной терапии отмечались нор-
мальные показатели гемоглобина (в среднем 
соответственно до (112,1±1,5) и (100,1±1,2) г/л), 
содержания О2 в артериальной (в среднем соот-
ветственно до (17,43±1,7) и (16,1±1,2) г/л мл/дл) 
и системной венозной крови (в среднем соответ-
ственно до (13,26±0,81) и (12,1±0,95) г/л мл/дл) 
(табл. 2). DО2 поддерживалась на удовлет-
ворительном уровне — соответственно 
(675,1±23,4) мл/мин/м2 и (615,1±20,1) мл/мин/м2 
ERО2 была нормальной и средний уровень 
ее приближался к нижней границе нор-
мы (в среднем соответственно (23,31±1,7) и 
(20,31±1,3) %) на фоне нормальных показате-
лей VО2 (в среднем соответственно (159,4±13,2) 
и (152,8±12,4) мл/мин/м2).

Таблица 2

Динамика показателей транспорта кислорода у больных 

с распространенным послеоперационным перитонитом 

на фоне консервативной коррекции интраабдоминальной 

гипертензии 

Показатель Тяжесть состояния по шкале APACHE II
от 10 до 20 баллов более 20 баллов 

до начала 
лечения

после 
лечения

до начала 
лечения

после 
лечения

Hb (гл) 102,6±10,5 112,1±1,5 98,6±12,9 100,1±1,2
Сердечный 
индекс 3,1±0,3 4,85±0,2 2,11±0,15 3,6±0,1

СаО2, (млдл) 14,8±2,1 17,43±1,7 11,2±2,4 16,1±1,2
Са-vО2, (млдл) 11,9±1,6 13,26±0,81 11,5±1,7 12,1±0,95
DO2, (млминм2) 455,3±21,6 675,1±23,4 236,3±25,6 615,1±20,1
VO2, (млминм2 ) 88,1±4,6 159,4±13,2 42,5±12,7 152,8±12,4
ERO2 19,3±1,4 23,6±1,7 18,3±6,4 20,31±1,3

Среди пациентов первой подгруппы в одном 
случае (14,3 %) отменено нагноение послеопе-
рационной раны, умерших не было.

Среди пациентов второй подгруппы в двух 
случаях (8,7 %) отмечено нагноение средин-
ной раны, в одном случае (4,3 %) — эвен-
трация в срединную рану, у 3-х пациентов 
(13 %) — бронхо-легочные осложнения. Умерло 
8 пациентов (34,8 %), причинами смерти в двух 
случаях была ТЭЛА, пятеро пациентов умерли 
на фоне явлений интоксикации и ПОН.

Среди пациентов третьей подгруппы тече-
ние послеоперационного периода в одном слу-
чае (9,1 %) осложнилось развитием тонкоки-
шечного свища, что потребовало оператив-
ного лечения, в 3-х случаях (27,3 %) отмечены 
бронхо-легочные осложнения, осложнения 
со стороны передней брюшной стенки были 
у 5 (45,4 %) больных, экстраабдоминальные 
осложнения отмечены в 4 (36,4 %) случаях. Ле-
тальность в этой подгруппе составила 63,6 % 
(умерло 7 больных). Причинами смерти в 6 
случаях послужила некорригируемая ПОН, в 1 
случае — ТЭЛА.

Общее число послеоперационных осложне-
ний составило 39%, при этом экстраабдоми-
нальные осложнения составиили 19,5 %; об-
щая летальность в исследуемой группе паци-
ентов была 36,6 %.

Выводы 
Таким образом, хирургическое лечение рас-

пространенного послеоперационного перито-
нита должно выполняться после интенсивной 
предоперационной подготовки, включать лик-
видацию, а при невозможности – максималь-
ное отграничение источника инфекции, обяза-
тельную интубацию кишечника с выполнени-
ем во время операции интестинального лаважа 
и энтеросорбции, лаважа брюшной полости и 
ее дренирование по Петрову с последующей 
чреззондовой энтеральной поддержкой. У всех 
больных с послеоперационным перитонитом 
необходимо осуществлять мониторинг ВБД, 
что позволяет избрать адекватный способ за-
крытия раны, а также осуществлять хирургиче-
ские или медикаментозные способы коррекции 
ВБГ в зависимости от сложившейся ситуации. 
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Резюме. Аналізуються результати хірургічного лікування 
41 хворого на абдомінальний сепсис після операцій на орга-
нах черевної порожнини. Авторами обґрунтована доцільність 
використання сучасної класифікації септичних синдромів, 
оскільки критерії, які лежать в основі їх визначення, дозволя-
ють оцінити важкість стану пацієнтів, прогностичні орієнти-
ри та динаміку патологічного процесу. Комплексне хірургіч-
не лікування, яке включає адекватну санацію патологічного 
осередку, раціональну антимікробну терапію, респіраторну, 
циркуляторну й метаболічну підтримку, дозволяє суттєво по-
ліпшити результати лікування тяжкої категорії хворих.

Ключові слова: післяопераційний перитоніт, релапаротомія, 
лікування.

Summary. The results of surgical treatment of 41 patients with 
postoperative abdominal sepsis are analized in the article. The au-
thors have been established advisability of using of the modern clas-
sification of septic syndromes because criteria laying in the base of 
their determination allow to evaluate the severity of patient’s condi-
tion prognostic orientations and dynamics of pathological process. 
The complex surgical treatment including adequate sanation of path-
ological focus, rational antimicrobic therapy, respiratory, circulatory 
and metabolic support allows to improve essentially the results of the 
treatment of this difficult category of patients.

Key words: postoperative peritonitis, relaparotomy, treatment. 
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