
16

Клінічна хірургія. — 2015. — № 1 hirurgiya.com.ua

УДК 616.381—002—084—089.168:616.34—002—008.64

ПРОФИЛАКТИКА И КОРРЕКЦИЯ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ

ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ ПЕРИТОНИТЕ В ЗАВИСИМОСТИ 

ОТ ВЫРАЖЕННОСТИ ЭНТЕРАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Ф. Н. Ильченко, Н. В. Ляшенко, И. В. Каминский, М. М. Сербул, В. А. Гончарук 

Крымский государственный медицинский университет имени С. И. Георгиевского, г. Симферополь

PROPHYLAXIS AND CORRECTION OF INFLAMMATORY 

COMPLICATIONS IN PERITONITIS, DEPENDING ON SEVERITY

OF ENTERAL INSUFFICIENCY
F. N. Ilchenko, N. V. Lyashenko, I. V. Kaminskiy, М. М. Serbul, V. А. Goncharuk 

есмотря на детальное изу�
чение основных патогене�
тических механизмов и раз�
работку методов коррекции

ВО у пациентов при хирургических
заболеваниях органов брюшной по�
лости, уменьшение частоты таких
осложнений не отмечено, она со�
ставляет 12 — 27,5% [1 — 4].

Одной из важнейших проблем
при изучении патогенетических
фактов ВО, которая недостаточно
отражена в современной литерату�
ре, является эндогенное инфициро�
вание крови и тканей возбудителя�
ми, которые проникают из просвета
кишечника, при заболеваниях орга�
нов брюшной полости. Пищевари�
тельный канал является естествен�
ным резервуаром разнообразной
микрофлоры, и поэтому он может
быть потенциальным источником
системной эндотоксемии — факто�
ра риска возникновения ВО [5 — 7].
В связи с этим часто стандартная
профилактика ВО без учета энтеро�
генного компонента интоксикации,
например, только с применением
антибиотиков у больных при высо�
ком риске их возникновения недо�
статочно эффективна [8]. Поэтому в
клинической практике актуальны
вопросы прогнозирования возник�
новения ВО с использованием дан�
ных о выраженности СЭН, тяжести
эндогенной интоксикации (ЭИ),
спектра микроорганизмов в опера�
ционном поле и крови пациентов,
ранней диагностики иммунодефи�
цитных состояний. Наряду с други�
ми причинами иммунодефицитное
состояние различного генеза играет

важную роль в повышении воспри�
имчивости организма к инфекции,
склонности к прогрессированию
местных и общих воспалительных
процессов, замедлении регенера�
ции, формировании инфильтратов
и нагноении раны, эвентрации, по�
слеоперационного перитонита, аб�
сцедирования [1, 2, 9].

Использование при хирургичес�
ком лечении пациентов по поводу
тяжелых заболеваний органов
брюшной полости системы эффек�
тивного прогнозирования после�
операционных осложнений с уче�
том перечисленных патогенетичес�
ких факторов создает реальные ус�
ловия для разработки эффективно�
го комплекса их профилактики и
коррекции с использованием совре�
менных технологий, что будет спо�
собствовать уменьшению частоты

ВО и ранней полноценной реаби�
литации пациентов.

Цель исследования: уменьшение
риска возникновения ВО после не�
отложных абдоминальных опера�
ций у больных при высоком риске
их образования на фоне СЭН путем
разработки эффективного лечеб�
но—профилактического комплекса.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Обследованы 54 пациента, у ко�
торых выявлен перитонит различ�
ной этиологии. У 34 больных (ос�
новная группа) использовали разра�
ботанный комплекс профилактики
и коррекции ВО с учетом выражен�
ности СЭН. Возраст больных от 32
до 56 лет, женщин — 19, мужчин —
15. Для оценки эффективности ком�
плексной коррекции СЭН обследо�
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ваны 20 больных (контрольная
группа), у которых этот комплекс не
применяли. Возраст больных от 29
лет до 61 года, женщин — 12, муж�
чин — 8. Однородность опытной
группы оценивали путем определе�
ния содержания в крови одного из
наиболее информативных марке�
ров ЭИ — пептидов средней молеку�
лярной массы (ПСММ) не менее
0,500 усл. ед. 

Изучены особенности одного из
механизмов формирования ЭИ при
заболеваниях органов брюшной по�
лости у пациентов с высоким рис�
ком возникновения ВО — феномена
бактериальной транслокации (БТ),
который является одним из важней�
ших признаков СЭН, оказывает су�
щественное влияние на процессы
иммуногенеза, формирование син�
дрома системного воспалительного
ответа и полиорганной недостаточ�
ности. БТ — это процесс проникно�
вения аутомикрофлоры пищевари�
тельного канала и продуктов ее жиз�
недеятельности из просвета кишеч�
ника в лимфоидную ткань, внутрен�
ние органы и кровь с возникновени�
ем ЭИ [7, 9].

Выраженность СЭН определяли
по методике В. А. Сипливого и соав�
торов [10]. По результатам клиниче�
ской оценки 20 показателей до опе�
рации и после нее (боль в брюшной
полости, вздутие живота, перитоне�
альные симптомы, объем содержи�
мого желудка, вытекающего по зон�
ду, пневматоз, чаши Клойбера, высо�
кое стояние купола диафрагмы, отек
ворсинчатых складок, характер экс�
судата в брюшной полости, инфиль�
трация стенки кишки, диаметр тон�
кой кишки, перистальтика и др.) при
сумме 20 баллов диагностировали
СЭН в стадии компенсации, от 21 до
40 баллов — субкомпенсации, от 41
балла и больше — декомпенсации.

Кроме того, характер БТ на фоне
СЭН оценивали по титру антител к
эндотоксинам, характеризующих
напряженность специфического гу�
морального антиэндотоксинового
иммунитета, которая непосредст�
венно зависит от выраженности ан�
тигенной стимуляции бактериаль�
ными эндотоксинами, поступающи�
ми в сосудистое русло из просвета

кишечника. Для этого определяли
титр антител классов А, М и G, спе�
цифичных к липополисахариду
Escherichia coli K 30. Эти показатели,
а также уровень противовоспали�
тельных цитокинов, в том числе
фактора некроза опухолей—α

(ФНО—α) и интерлейкина—6 (ИЛ—
6), определяли методом твердофаз�
ного иммуноферментного анализа
с применением протоколов, разра�
ботанных в лаборатории клиничес�
кой иммунологии ЦНИЛ. Исследо�
вали сыворотку крови больных, ко�
торую забирали до операции и в
сроки 1 — 3 и 8 — 10 сут после нее.
ФНО—α и ИЛ—6 использовали в  ка�
честве маркеров выраженности сис�
темной воспалительной реакции.

Все больные оперированы в не�
отложном порядке. После лапарото�
мии проводили ревизию брюшной
полости и выполняли основной
этап операции в объеме, в зависимо�
сти от характера заболевания. Хи�
рургическое вмешательство завер�
шали назоинтестинальной интуба�
цией тонкой кишки, дренировани�
ем брюшной полости и зашиванием
операционной раны с использова�
нием сетчатого имплантата для пре�
дупреждения эвентрации по разра�
ботанной нами методике. Для анти�
бактериальной терапии использо�
вали препараты широкого спектра
действия с последующей ее коррек�
цией после уточнения вида возбуди�
теля. Детоксикация включала мето�
ды инфузионной терапии, форси�
рованный диурез, другие виды ком�
плексной коррекции нарушений го�
меостаза, плазмаферез и др.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

У больных основной группы
применяли разработанный нами
комплекс профилактики ВО, вклю�
чающий, помимо общепринятых
методов, меры, направленные на
коррекцию СЭН: энтеросорбцию с
введением через назоинтестиналь�
ный зонд энтеросорбента диосмек�
тита, селективную деконтаминацию
кишечника, инфузию реомберина в
целях устранения гипоксии тканей
стенки кишки, применение иммуно�
модулятора тиотриазолина. Эти ме�

ры обеспечивали инактивацию эн�
дотоксинов в кишечнике и способ�
ствовали уменьшению риска их БТ.
Аспирацию токсичного содержимо�
го, лаваж кишечника и энтеросорб�
цию начинали уже во время опера�
ции после назоинтестинальной ин�
тубации. Кроме того, у больных ос�
новной группы, помимо антибакте�
риальной терпии по общепринятой
методике, обязательно вводили ан�
тимикотические средства (флукона�
зол).

При оценке выраженности СЭН
по клиническим данным установле�
но, что до операции СЭН в стадии
компенсации не наблюдали, в ста�
дии субкомпенсации — выявлена у
14 больных, декомпенсации — у 38.
При СЭН в стадии субкомпенсации
наблюдали диффузный перитонит,
декомпенсации — распространен�
ный. У всех больных отмечен пери�
тонит в токсической или терми�
нальной фазе.

До операции у всех больных на�
блюдали увеличение титра антител
к эндотоксинам классов A, M и G —
соответственно до (0,486 ± 0,018),
(0,174 ± 0,015) и (0,288 ± 0,023) усл.
ед. (p<0,05). Уровень провоспали�
тельных цитокинов ФНО—α и ИЛ—
6 существенно превышал таковой в
контрольной группе и составлял со�
ответственно (36,3 ± 7,0) и (36,6 ±
5,8) пг/мл (p<0,05).

Через 1 — 3 сут после операции в
основной группе у 4 больных отме�
чена СЭН в стадии компенсации, у
26 — субкомпесации, у 4 — деком�
пенсации; в контрольной группе у
10 больных выявляли СЭН в стадии
субкомпенсации, у 10 — декомпен�
сации.

Выявлено значительное умень�
шение титра антител к эндотокси�
нам всех трех классов, что свиде�
тельствовало об их усиленном по�
треблении в иммунных реакциях
после объемной и травматичной
операции. При этом у больных кон�
трольной группы уменьшение пока�
зателей антиэндотоксинового им�
мунитета было более выражено, чем
в основной группе (p<0,05). Содер�
жание ФНО—α и ИЛ—6, наоборот,
продолжало увеличиваться соответ�
ственно до (105,6 ± 17,0) и (15,6 ±
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1,0) пг/мл — в основной группе и до
(127,3 ± 6,2) и (77,2 ± 9,7) пг/мл — в
контрольной группе. Такая динами�
ка профиля цитокинов свидетельст�
вовала о большей выраженности си�
стемной воспалительной реакции в
эти сроки без коррекции СЭН, что
обусловливало увеличение риска
возникновения ВО.

На 8 — 10—е сутки в основной
группе СЭН в стадии компенсации
наблюдали у 26 больных, субком�
пенсации — у 8; в контрольной
группе СЭН в стадии компенсации
— у 14 больных. Показатели антиэн�
дотоксинового иммунитета в кон�
трольной группе существенно уве�
личились, в основной группе — от�
мечена тенденция к их нормализа�
ции. Содержание ФНО—α и ИЛ—6
уменьшилось в обеих группах.

Таким образом, у больных при
перитоните на фоне СЭН в стадии
субкомпенсации и декомпенсации
по клиническим признакам отме�
чен выраженный дисбаланс антиэн�
дотоксинового иммунитета в соче�
тании с высоким уровнем провоспа�
лительных цитокинов ФНО—α и
ИЛ—6, что, очевидно, может быть
одним из проявлений "эндотокси�
новой агрессии", обусловленной БТ
[4, 9].

Проведение у больных основной
группы комплекса профилактики и

коррекции ВО с учетом выраженно�
сти СЭН, обеспечивающего инакти�
вацию и удаление токсичных мета�
болитов, избыточное количество
которых в кишечнике выявляют у
больных при перитоните, иммуно�
модуляции и антигипоксантной те�
рапии позволило уменьшить специ�
фическую антигенную стимуляцию
иммунной системы и синтез цито�
кинов бактериальными эндотокси�
нами энтерогенного происхожде�
ния, уменьшить риск возникнове�
ния ВО после операции, полиорган�
ной недостаточности, абдоминаль�
ного сепсиса.

Установлена зависимость выра�
женности ЭИ от БТ токсичных ком�
понентов из кишечника вследствие
СЭН, что обосновывает целесооб�
разность применения предложен�
ной методики детоксикационной и
иммуномодулирующей терапии у
всех больных при перитоните на
фоне СЭН.

Эффективность таких меропри�
ятий подтверждена результатами ле�
чения обследованных больных, опе�
рированных в клинике по поводу
перитонита различной этиологии.
Так, частота ВО после операции в
основной группе составила 6,4%, в
контрольной группе — 11,5%.

ВЫВОДЫ
1. У больных при перитоните

различной этиологии и ЭИ на фоне
СЭН в стадии субкомпенсации и де�
компенсации выявлен выраженный
дисбаланс антиэндотоксинового
иммунитета и высокий уровень про�
воспалительных цитокинов ФНО—
α и ИЛ—6, что обусловлено специ�
фической антигенной стимуляцией
иммунной системы бактериальны�
ми эндотоксинами энтерогенного
происхождения, и высокий риск
возникновения ВО.

2. Комплексное исследование
показателей СЭН, напряженности
антиэндотоксинового иммунитета
и профиля цитокинов, наряду с ана�
лизом клинических данных, позво�
ляет определить выраженность БТ,
направленность системной воспа�
лительной реакции и на основании
этого прогнозировать вероятность
возникновения ВО.

3. Применение у больных ком�
плекса профилактики и коррекции
ВО с учетом выраженности СЭН,
обеспечивающего инактивацию и
удаление токсичных метаболитов,
иммуномодуляции и антигипок�
сантной терапии позволяют умень�
шить их частоту до 6,4%.
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