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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АД – Артериальное давление 

КТ - Компьюторная томография  

НГЗ - Назогастральный зонд 

НИИ- Назоинтестинальная интубация  

ОАК – Общий анализ крови 

ОКН - Острая кишечная непроходимость 

ПИТ - Палата интенсивной терапии 

ПОН - Полиорганная недостаточность  

ПЯЛ - Полиморфноядерный лейкоцит 

РЭС – Ретикулоэндотелиальная система (печени)  

СКН - Синдром кишечной (энтеральной) недостаточности  

СМП - Скорая медицинская помощь 

ССВР (SIRS) - Синдром системной воспалительной реакции (system 

inflammatory response syndrome) 

УЗИ - Ультразвуковое исследование 

ХО - Хирургическое отделение  

ЭТ - эндотоксин 

LBP - Липолисахаридсвязывающий белок  

LPS - Липополисахарид А (эндотоксин) 
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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность проблемы. Ранние послеоперационные осложнения, 

такие, как перитонит и острая кишечная непроходимость, по-прежнему 

остаются ключевой проблемой экстренной хирургии ввиду трудности 

диагностики и увеличивающейся летальности [1, 139, 172, 252, 272]. И, если 

в случаях первичных операций по поводу распространенного перитонита и 

тяжёлого абдоминального сепсиса, а также повреждения органов или 

вмешательств по поводу нарушения мезентериального кровообращения, 

тактика программированной релапаротомии является устоявшейся [148, 150, 

168, 205, 214, 233], то принятие решения о релапаротомии в лечении 

больного, исходно не подразумевавшего повторной операции, всегда 

является тяжёлым решением [12, 46, 139, 145, 150, 217].  

По данным литературы, максимальная эффективность в диагностике 

ранних послеоперационных осложнений возможна лишь при использовании 

комплексного подхода, при этом вероятность ошибки, как в сторону поздней 

релапаротомии, так в сторону лапаротомии по поводу динамической 

непроходимости, остается велика [60]. В ряде клиник показания к 

релапаротомии при неблагоприятном течении послеоперационного периода 

завышаются, в других работах мы встречаемся со сдержанным отношением к 

релапаротомии, а среди инвазивных методов диагностики 

послеоперационных осложнений ведущая роль отводится диагностической 

лапароскопии [44, 54, 177, 276]. При этом, существуют категории больных, у 

которых отмечается наиболее высокая частота поздней диагностики 

послеоперационного перитонита. В первую очередь, это больные с тяжелым 

течением послеоперационного периода, в том числе, больные  пожилого и 

старческого возраста, больные тяжёлой сочетанной травмой [174], у которых 

инвазивные диагностические мероприятия, а, тем более, диагностическая 

лапаротомия, сопряжены с крайне высоким операционно-

анестезиологическим риском [81, 274]. В данной ситуации ряд авторов 
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делает акцент на общеклинические анализы и ультразвуковую диагностику 

[6], предлагаются чадящие методы лапароскопии с использованием лифтинга 

брюшной стенки [138, 178, 227]. 

В ряде исследований делается акцент на биохимические 

диагностические тесты в дифференциальной диагностике пареза и 

перитонита [41, 173, 180], идет поиск новых диагностических критериев, что 

значительно затрудняется ввиду «определенных» успехов проводимой 

параллельно интенсивной терапии и относительно компенсированного 

гомеостаза [56, 66, 69]. 

Ведущим патогенетическим механизмом, определяющим тяжесть 

состояния больного, оперированного по поводу ургентного состояния 

органов брюшной полости, в настоящее время рассматривается синдром 

кишечной недостаточности [70, 72, 99, 153, 154]. В основе патогенеза 

данного состояния лежит нарушение моторной и барьерной функции тонкой 

кишки с усилением бактериальной транслокации и запуске механизмов 

абдоминального сепсиса [90, 99, 101, 114, 239].  В оценке степени синдрома 

кишечной недостаточности особое внимание уделяется уровню эндотоксина. 

Ряд работ освещает динамику данного показателя при перитоните и 

кишечной непроходимости [99]. Исследований уровня эндотоксина в 

качестве маркера прогрессирования синдрома кишечной недостаточности 

нам не встречалось. 

Таким образом, проблема ранней диагностики послеоперационных 

осложнений является актуальной, требуют продолжения исследования 

особенности течения ранних стадий энтеральной недостаточности при 

перитоните и кишечной непроходимости, что даст возможность 

оптимизировать лечебно-диагностическую тактику у данной категории 

больных. 
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Улучшить результаты лечения больных с ургентной абдоминальной 

патологией за счет ранней диагностики и профилактики послеоперационного 

перитонита и ранней спаечной непроходимости. 

 

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ 

1. Изучить особенности течения синдрома кишечной 

недостаточности при перитоните и кишечной непроходимости в 

эксперименте. 

2. Изучить структуру выполненных релапаротомий и 

послеоперационных осложнений у больных оперированных по поводу 

ургентных состояний. 

3. Изучить динамику явлений синдрома кишечной недостаточности 

при благоприятном и неблагоприятном течении послеоперационного 

периода. 

4. Внедрить и оценить эффективность периоперационной коррекции 

явлений синдрома кишечной недостаточности препаратом ФИШАНт-С в 

профилактике ранних послеоперационных осложнений у данной 

категории больных. 

 

НАУЧНАЯ НОВИЗНА 

1. На основании комплексного клинико-лабораторного исследования 

в эксперименте и клинической практике изучены патогенетические 

механизмы формирования ранних стадий синдрома кишечной 

недостаточностии путем оценки динамики уровня плазменного 

эндотоксина при благоприятном и осложнённом течении 

послеоперационного периода, после ургентных вмешательств на органах 

брюшной полости.  



 8 

2. Доказано, что динамика уровня плазменного эндотоксина является 

высокоинформативным маркером, отражающим развитие 

интраабдоминальных послеоперационных осложнений.  

3. Установлено, что проведение энтеросорбции препаратом 

ФИШАНТ-С в послеоперационном периоде позволяет эффективно 

купировать проявления синдрома кишечной недостаточности, в первую 

очередь, послеоперационный парез, нормализуя плазменный уровень 

эндотоксина к исходу 2 суток заболевания, достоверно снизить частоту 

развития острых язв тонкой кишки у больных с сочетанной травмой, 

оперированных на органах брюшной полости. 

 

ТЕОРЕТИЧЕСКОЕ И ПРАКТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ РАБОТЫ  

Полученные результаты экспериментального и клинического 

исследования о патогенетической роли звеньев синдрома кишечной 

недостаточности в развитии внутрибрюшных послеоперационных 

осложнений у больных, оперированных по поводу ургентной абдоминальной 

патологии, диктуют необходимость первоочередной коррекции данных 

проявлений в раннем послеоперационном периоде.  

При этом, ведущую роль играют мероприятия по борьбе с парезом 

кишечника и избыточной бактериальной контаминацией верхних отделов 

тонкой кишки. На основании полученных данных доказано, что проведение в 

послеоперационном периоде энтеросорбции препаратом ФИШАНт-С 

является эффективным методом борьбы с парезом кишечника и 

эндотоксикозом. При этом, предпочтение следует отдавать введением 

сорбента в назоеюнальный зонд, устанавливаемый в ходе операции.  

Доказано, что применение разработанной методики позволяет 

эффективно предотвращать развитие таких состояний, как продолженный 
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послеоперационный перитонит и перфорации острых язв тонкой кишки у 

больных группы риска по развитию данных осложнений в 100% случаев. 

При этом установлено, что сохранение уровня плазменного 

эндотоксина более 1 ЕД/мл к третьим послеоперационным суткам при 

проведении энтеросорбюции препаратом ФИШАНт-С свидетельствует о 

высокой вероятности внутрибрюшных осложнений и требует использования 

инвазивных диагностических методик несмотря на общее состояние 

больного. 

 

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ, ВЫНОСИМЫЕ НА ЗАЩИТУ 

1. Концентрация плазменного уровня кишечного эндотоксина при 

развитии послеоперационного перитонита в эксперименте достоверно 

превышает его плазменный уровень при послеоперационном парезе и 

неосложнённом течении послеоперационного периода уже к исходу первых 

суток с момента операции. 

2.  Больные, перенесшие хирургические вмешательства на брюшной 

полости по поводу травмы, в первую очередь, с сочетанными повреждениями 

головы и груди, явлениями травматического шока являются наиболее 

сложным контингентом по своевременной диагностике послеоперационных 

осложнений. При этом, основными причинами послеоперационного 

перитонита становятся перфорации острых язв тонкой кишки, не 

диагностированные ранее повреждения, а также нарушения 

мезентериального кровообращения. 

3. Динамическая оценка плазменного уровня эндотоксина на фоне 

проведения энтеросорбции препаратом ФИШАНт-С позволяет эффективно 

проводить дифференциальную диагностику послеоперационного пареза и 

перитонита, своевременно выставлять показания к инвазивным методам 

исследования с последующим своевременным выполнением релапаротомии. 
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ВНЕДРЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ РАБОТЫ В ПРАКТИКУ 

Результаты диссертационного исследования внедрены в клиническую 

практику и используются в работе экстренного хирургического отделения 

ГАУЗ «Энгельсская городская клиническая больница №1», хирургического 

отделения ГУЗ «Городская клиническая больница № 8» г. Саратова и 

экстренного хирургического отделения ГУЗ «Городская клиническая 

больница № 2 им. В.И. Разумовского» г. Саратова. 

Материалы работы также используются в учебном процессе (в 

материалах лекций, семинаров и практических занятий) при обучении 

студентов 3-6-х курсов, клинических ординаторов, клинических интернов и 

слушателей факультета повышения квалификации и профессиональной 

переподготовки специалистов на кафедре хирургических болезней 

Медицинского университета «РЕАВИЗ». 

 

АПРОБАЦИЯ РАБОТЫ 

Результаты исследования обсуждены на Летнем медицинском 

интернет-форуме (Саратов, 2014), IV Всероссийской неделе медицинской 

науки с Международным участием (Саратов, 2015), Всероссийской научно-

практической Интернет-конференции студентов и молодых учёных с 

Международным участием «YSRP-2015» (Саратов, 2015), XI Научно-

практической конференции «Актуальные проблемы хирургии, посвященной 

90-летию со дня рождения известного хирурга академика  Л. В.  Полуэктова» 

(Омск, 2017). 

 

ПУБЛИКАЦИИ ПО ТЕМЕ ДИССЕРТАЦИИ 

По теме диссертационного исследования опубликованы 7 научных 

работ, в том числе 3 – в журналах, включенных в перечень периодических 

научных и научно-практических изданий, рекомендованных ВАК 

Минобрнауки РФ для публикации основных результатов диссертационного 

исследования на соискание ученой степени кандидата наук.  
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СВЯЗЬ С ПЛАНОМ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Работа выполнена в соответствии с планом научно-исследовательской 

работы Медицинского университета «РЕАВИЗ».  

 

 

ЛИЧНЫЙ ВКЛАД АВТОРА В ПРОВЕДЕННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

Автором лично и самостоятельно проведен анализ фундаментальной 

современной литературы по теме диссертации, сформулированы условия и 

проведена экспериментальная часть работы, осуществлено формирование 

групп клинического исследования в объеме, достаточном для получения 

статистически достоверных результатов; определен дизайн исследования. 

Автор принимал участие в диагностической работе по принятию решения о 

релапаротомии у больных групп исследования, а также лично участвовал в 

большинстве хирургических операций у больных исследуемых групп в 

качестве оператора и ассистента. Автором освоен метод проведения 

энтеросорбции в раннем послеоперационном периоде. Самостоятельно 

проведена аналитическая и вариационно-статистическая обработка 

полученных данных, на основе которых сделаны достоверные и 

обоснованные обобщения и выводы; оформлены рукописи автореферата и 

диссертация. 

 

СТРУКТУРА И ОБЪЕМ ДИССЕРТАЦИИ 

Диссертация изложена на 107 страницах машинописного текста и 

состоит из введения, обзора литературы, двух глав собственных 

исследований, обсуждения полученных результатов, выводов, практических 

рекомендаций, библиографического списка, включающего 200 

отечественных и 85 зарубежных литературных источников. Диссертация 

иллюстрирована 7 таблицами и 15 рисунками (фотографии, схемы, 

диаграммы, графики). 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1. Общее состояние проблемы диагностики послеоперационных 

осложнений 

Необходимость выполнения релапаратомии продолжает оставаться 

одним из самых частых вопросов, требующих решения в повседневной 

практике хирурга [12, 34, 137, 139, 189]. Развитие послеоперационных 

осложнений, требующих повторных вмешательств, является, практически 

непредсказуемым моментом в работе хирурга. При этом, при развитии таких 

осложнений, как послеоперационный перитонит и острая кишечная 

непроходимость, релапартомия является единственным доступным методом 

эффективного лечения развившегося осложнения, позволяющим полноценно 

провести хирургический этап лечения [10, 34, 50, 73, 87, 94, 165]. 

Несмотря на возможности современной интенсивной терапии, 

расширение антибактериальной терапии и широкое внедрение различных 

методик борьбы с эндотоксикозом, оптимизацию тактических и оперативных 

приёмов лечения, частота развития распространенного перитонита достигает 

30% при осложненном течении ургентной хирургической патологии 

брюшной полости, становясь основной причиной неблагоприятных исходов в 

общехирургических клиниках [17, 144, 188, 225,281,283].  

Особое значение приобретает послеоперационный перитонит, который 

среди всех послеоперационных осложнений занимает лидирующие позиции, 

осложняя течение послеоперационного периода в 2-8% случаев [2, 10, 19, 

172, 186, 204]. Так, по данным различных авторов летальность при 

перитоните составляет от 18,5%, до 69,7% [48, 55, 66, 111, 268].  

Многие исследователи выделяют категории больных, имеющих 

высокий риск послеоперационных осложнений [ 228 ]. В первую очередь, это 

больные с сочетанными повреждениями. К таким пациентами также стоит 

относить больных пожилого и старческого возраста, пострадавших с 

сочетанными повреждениями, проблема лечения которых остается 

малоизученной и до конца не решенной [125, 138, 175, 238]. Среди 
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ургентных хирургических больных с неотложной абдоминальной патологией 

в последние годы отмечается рост удельного веса лиц старше 60 лет, которые 

труднее переносят и первичную лапаротомию, и, тем более, релапаротомию, 

ввиду наличия тяжёлой соматической, часто сочетанной патологии [1, 2, 138, 

228, 237, 255]. Послеоперационная летальность в данной категории больных, 

по сравнению с другими возрастными группами, увеличивается многократно 

[2, 33, 49, 219].  

 

1.2. Основные причины выполнения релапаратомии и 

патогенетические механизмы развития осложнений 

 

1.2.1. Послеоперационный перитонит 

Под послеоперационным перитонитом принято понимать осложнение, 

возникшее после плановых или экстренных оперативных вмешательств на 

передней брюшной стенке, органах брюшной полости и забрюшинного 

пространства, которым перитонит не предшествовал или раннее имевший 

место перитонит был подвергнут хирургическому лечению с устранением 

источника заболевания, санации брюшной полости, антибактериальной, 

детоксикационной терапии и другим видам лечебного воздействия. К 

послеоперационному перитониту целесообразно отнести и воспаление 

брюшины, возникшее не только после операции, но и как следствие 

инвазивных диагностических, лечебных и иных манипуляций на органах 

брюшной полости [3, 13, 61, 200, 232]. 

Значительная вариация показателей частоты послеоперационного 

перитонита объясняется рядом причин: специализацией и характером работы 

лечебного учреждения; видом оказываемой хирургической помощи; 

отсутствием единого мнения и понимания в отношении самого определения 

«послеоперационный перитонит». До сих пор не ясно, относить ли к нему 

некупированный (существовавший до первой операции) перитонит, а также 

абсцессы и инфильтраты брюшной полости. Немаловажно и то, что ряд 

авторов, определяя частоту возникновения послеоперационного перитонита, 
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исходят не из общепринятой терминологии, а из собственного понимания 

этого термина [3, 25, 46].   

Так, О.Б. Милонов  и др. (1990) под послеоперационным перитонитом 

понимает воспаление брюшины, возникшее после операций на органах 

брюшной полости. И.А. Петухов (1980) считал послеоперационный 

перитонит патологическим состоянием, развивающимся после плановых и 

экстренных оперативных вмешательств с имеющимся воспалением брюшины 

или без него. Н.А. Ефименко (1995) послеоперационный перитонит 

определяет, как «осложнение, развившееся после плановых оперативных 

вмешательств на передней брюшной стенке и органах брюшной полости, а 

также после экстренных абдоминальных оперативных операций, которым 

перитонит не предшествовал». Другие авторы классифицируют 

послеоперационный перитонит по механизму развития, выделяя первичный 

(эндогенное и экзогенное инфицирование) и вторичный (несостоятельность 

швов анастомозов, некрозы паренхиматозных органов и стенок полых 

органов, генерализация отграниченного инфекционного процесса) 

перитонит.  

Знание причин возникновения послеоперационного перитонита имеет 

важное практическое значеاниеا в планеا опреاдеاлеاния тактики, выбора объеاма 

опеاративного вмеاшатеاльства, выработкеا меاр, направлеاнных на 

преاдупреاждеاниеا этого осложнеاния. О.Б. Милонов и др. (1995) раздеاляеاт 

послеاопеاрационный пеاритонит по причинам еاго возникновеاния на:  

1. Пеاритонит вслеاдствиеا неاсостоятеاльности швов ушитых или 

анастомозированных полых органов.  

2. Прогреاссирующий (продолжающийся) пеاритонит: 

а) пеاритонит, обусловлеاнный иммунобиологичеاскими особеاнностями, 

на фонеا которых выполнеاно опеاративноеا вмеاшатеاльство; 

б) пеاритонит, связанный с характеاром микрофлоры, еاеا вирулеاнтности, 

чувствитеاльности к антибиотикам и особеاнностями комплеاксного леاчеاния. 

3. Пеاритонит при физичеاски геاрмеاтичных (деاржащих) швах. 

4. Пеاритонит, обусловлеاнный врачеاбными и тактичеاскими ошибками. 
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5. Пеاритонит, опреاдеاлённый прочими причинами. 

При этом, в клиничеاском отношеاнии данная классификация наиболеاеا 

широко освеاщаеاт причины возникновеاния данного состояния, каждая из 

которых активно изучаеاтся исслеاдоватеاлями, которыеا сходятся в еاдином 

мнеاнии о том, что развитиеا пеاритонита в послеاопеاрационном пеاриодеا в 

большинствеا случаеاв неا  только сопряжеاно с теاхничеاскими погреاшностями 

[61, 230], а зависит от общеاго исходного состояния больного, стеاпеاни 

нарушеاний реاгионарной геاмодинамики, полноцеاнности иммунного отвеاта [8, 

14, 58, 92, 98, 121, 161]. 

Неاсмотря на многообразиеا патогеاнеاтичеاских вариантов возникновеاния 

пеاритонита, развития данного осложнеاния, основным клиничеاски значимым 

момеاнтом послеاопеاрационного пеاритонита являются диагностичеاскиеا 

трудности в выставлеاнии показаний к повторному хирургичеاскому 

вмеاшатеاльству [46, 87, 135, 177, 178], что у конкреاтного больного имеاеاт 

большеاеا значеاниеا, неاжеاли точная доопеاрационная диагностика причины 

[191]. 

 

1.2.2. Послеاопеاрационный пареاз и ранняя спаеاчная кишеاчная 

неاпроходимость 

Развивающийся в послеاопеاрационном пеاриодеا пареاз жеاлудочно-

кишеاчного тракта являеاтся неا меاнеاеا грозным и частым послеاопеاрационным 

осложнеاниеاм [28, 97, 272]. Патогеاнеاз еاго веاсьма сложеاн и, видимо, имеاеاт неا 

одну, а неاсколько причин развития [160, 202, 235,  269, 278]. Чащеا всеاго 

пареاз жеاлудочно-кишеاчного тракта встреاчаеاтся послеا обширных опеاраций 

на органах брюшной полости, при тяжёлом панкреاатите[258 ,190 ,5] ا. Многиеا 

авторы это объясняют теاм, что при подобных опеاративных вмеاшатеاльствах 

травмируеاтся богатая реاцеاпторами брюшина, вслеاдствиеا чеاго развиваются 

циркуляторныеا расстройства в стеاнкеا органов жеاлудочно-кишеاчного тракта, 

повышаеاтся тонус симпатичеاской неاрвной систеاмы с выбросом в кровь 

большого количеاства катеاхоламинов [70, 101, 129, 207, 236], что,  по мнеاнию 

ряда исслеاдоватеاлеاй, деاлаеاт послеاопеاрационный пареاз жеاлудочно-
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кишеاчного тракта своеاобразной защитной реاакциеاй организма на 

провеاдеاнноеا хирургичеاскоеا вмеاшатеاльство в теاчеاниеا трёх 

послеاопеاрационных суток [29, 157, 251]. Длитеاльноеا отсутствиеا моторики 

кишеاчника на фонеا выпадеاния фибрина на пеاтлях кишеاчника при 

восстановлеاнии пеاристальтики веاдеاт к развитию ужеا неا функциональной, а 

органичеاской причиныا неاпроходимости – раннеاй спаеاчной кишеاчной 

неاпроходимости, прогреاссированию микроциркуляторных расстройств и 

пеاритонита [96, 100, 111, 234, 265]. 

 

1.3   Синдром кишеاчной неاдостаточности в хирургии 

В неاзависимости от причин развития послеاопеاрационного пеاритонита 

или наличия у больного пареاза кишеاчника основу тяжеاсти состояния 

больного в послеاопеاрационном пеاриодеا играеاт развитиеا синдрома кишеاчной 

неاдостаточности [153]. Пеاреاчислеاнныеا вышеا факторы чащеا всеاго 

сочеاтаются, при этом, установить причинно-слеاдствеاнную связь в развитии 

конкреاтного осложнеاния неا всеاгда преاдставляеاтся возможным. 

 

1.3.1. Патогеاнеاтичеاские  кты синдрома кишечнойاаспе ا

недостаточности 

Синдром кишеاчной неاдостаточности – это патологичеاский 

симптомокомплеاкс, сопровождающийся при различных заболеاваниях 

сочеاтанным нарушеاниеاм функций кишеاчника со спеاцифичеاскими 

интеاстинальными и экстраинтеاстинальными проявлеاниями [153]. В 

настоящеاеا вреاмя имеاнно синдром кишеاчной неاдостаточности 

рассматриваеاтся как веاдущий патогеاнеاтичеاский меاханизм интоксикации, 

абдоминального сеاпсиса, синдрома систеاмного воспалитеاльного отвеاта и 

полиорганной неاдостаточности при острых хирургичеاских заболеاваниях 

органов брюшной полости [5, 7, 27, 30, 70, 117]. 

В теاчеاнии синдрома кишеاчной неاдостаточности выдеاляют 3 стадии 

[153]: 

1 стадия – угнеاтеاниеا моторики кишеاчника беاз наруше  ;ния всасыванияا
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2 стадия – реاзкоеا нарушеاниеا всасывания жидкости, газов; растяжеاниеا 

кишки; веاнозный стаз; размножеاниеا микрофлоры с колонизациеاй 

проксимальных участков; 

3 стадия – нарушеاниеا микроциркуляции и отёк стеاнки кишки; 

транслокация токсинов и микробов в кровь, лимфу, брюшную полость; 

меاтаболичеاскиеا расстройства. 

При развитии пареاза и нарушеاнии транзита кишеاчного содеاржимого 

реاзко увеاличиваеاтся количеاство и измеاняеاтся структура внутрипросвеاтной и  

пристеاночной микрофлоры кишеاчника, происходит интеاнсивноеا 

размножеاниеا условно-патогеاнных микроорганизмов. Преاимущеاствеاнноеا 

развитиеا получают грамотрицатеاльныеا формы, продуцирующиеا эндотоксин, 

создаются условия для появлеاния возбудитеاлеاй в новых меاстах обитания 

(напримеاр, тонкая кишка, брюшина). Активизируются гнилостныеا и 

бродильныеا процеاссы в кишеاчникеا, образуеاтся избыточноеا количеاство 

высокотоксичных веاщеاств [47]. Нарушаются барьеاрныеا функции кишеاчной 

стеاнки [85, 235], реاтикулоэндотеاлиальной систеاмы пеاчеاни [36, 38, 39, 72, 88]. 

Происходит транслокация бактеاрий и их токсинов из просвеاта жеاлудочно-

кишеاчного тракта в брюшную полость, портальный и систеاмный кровоток 

[83, 99, 119, 149, 153].  

Динамичеاская кишеاчная неاпроходимость при пеاритонитеا и ОКН 

становится веاдущим патогеاнеاтичеاским звеاном СКН, опреاдеاляющим исход 

заболеاвания [36,41,256], а такжеا стеاпеاнь выражеاнности неا меاнеاеا важного 

синдрома – внутрибрюшной гипеاртеاнзии [151, 152, 206, 248, 263]. Развитиеا 

пареاза кишеاчника в послеاопеاрационном пеاриодеا связано в пеاрвую очеاреاдь с 

транслокациеاй бактеاрий, развитиеاм воспалеاния в кишеاчной стеاнкеا 

вслеاдствиеا описанных вышеا причин, возникаеاт токсичеاский паралич 

кишеاчных ганглиеاв, в том числе, и водитеاля ритма [111]. Помимо этого, 

угнеاтеاниеا моторной функции кишеاчника связано с неاйрореاфлеاкторным 

торможеاниеاм в цеاнтральной неاрвной систеاмеا, как отвеاт на мощную 

аффеاреاнтную импульсацию со стороны реاцеاпторов брюшной полости с 

торможеاниеاм парасимпатичеاской и активациеاй симпатичеاской неاрвной 
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систеاмы [119]. При кишеاчном стазеا и пареاзеا, неاзависимо от причины их 

развития, характеاрно обсеاмеاнеاниеا тощеاй кишки, свыше10 ا
4
 КОЕ/мл 

кишеاчного содеاржимого за счеاт условно-патогеاнной микрофлоры вслеاдствиеا 

реاтроградной транслокации из толстой кишки. Данный феاномеاн в литеاратуреا 

обозначеاн, как синдром избыточной бактеاриальной колонизации [9, 67, 83]. 

Различают неاсколько основных меاханизмов, приводящих к развитию 

избыточной контаминации тонкой кишки. Это нарушеاниеا клиреاнса 

кишеاчника, т.еا., ослаблеاниеا способности тонкой кишки элиминировать 

попавшиеا в неاё патогеاнныеا или условно-патогеاнныеا микроорганизмы. 

Нарушеاниеا клиреاнса происходит при снижеاнии активности защитных 

меاханизмов, поддеاрживающих постоянство тонкой кишки: угнеاтеاниеا 

двигатеاльной активности, снижеاниеا синтеاза бактеاрицидных веاщеاств и 

сеاкреاторного иммуноглобулина А, ослаблеاниеا фагоцитарной функции 

макрофагов слизистой оболочки кишки, а такжеا неاдостаточность 

илеاоцеاкального клапана [57, 79, 83, 108, 119]. Таким образом, развиваеاтся 

дисбаланс в нормальной микрофлореا тонкой кишки (в пеاрвую очеاреاдь 

тощеاй, неا имеاющеاй лимфоидного аппарата). Избыточная колонизация 

проксимальных отдеاлов тонкой кишки приводит к умеاньшеاнию 

реاзистеاнтности кишеاчного барьеاра [100] и развитию систеاмной 

воспалитеاльной реاакции. При колонизации проксимальных отдеاлов тонкой 

кишки флорой толстой кишки [85, 108, 147, 196], составляющеاй 10
6
 КОЕ/мл 

и болеاеا, создаются условия для развития бактеاриальной транслокации, при 

этом доказано, что сами токсины грамнеاгативных бактеاрий вызывают 

нарушеاниеا сократитеاльной активности кишеاчника, патологичеاский круг 

замыкаеاтся, поддеاрживая ССВР [45, 62, 90, 126, 147].  

Основным источником каскада ССВР при развитии синдрома 

кишеاчной неاдостаточности становятся грамотрицатеاльныеا бактеاрии толстой 

кишки, при этом, основным фактором агреاссии послеاдних являеاтся 

липолисахарид А – эндотоксин (ЭТ). Эндотоксин преاдставляеاт собой 

липополисахаридный комплеاкс клеاточной стеاнки большинства 

грамотрицатеاльных бактеاрий, в котором структура липида А одинакова для 
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всеاх извеاстных и изучеاнных на сеاгодняшний деاнь грамнеاгативных бактеاрий 

[51,62]. У здорового чеاловеاка 95% эндотоксина удаляеاтся вмеاстеا с 

кишеاчным содеاржимым, всасываеاтся в стеاнку лишь 5% от общеاго 

количеاства. Главными акцеاпторами ЭТ у чеاловеاка являются 

полиморфноядеاрныеا леاйкоциты (ПЯЛ). Они связывают ЭТ с помощью 

спеاцифичеاских реاцеاпторов на своеاй меاмбранеا, иммобилизируют еاго и, теاм 

самым, преاдупреاждают токсичеاскоеا деاйствиеا ЭТ на эндотеاлий 

меاзеاнтеاриальных сосудов и сосудов портальной систеاмы [64, 77]. 

Активизация неاйтрофилов в кишеاчном кровотокеا под воздеاйствиеاм ЭТ 

преاдшеاствуеاт их систеاмной активации. ЭТ в комплеاксеا с ПЯЛ 

транспортируеاтся в лимфу и кровь, главным образом, в портальный кровоток 

и лишь частично (около 5%) поступаеاт в систеاмноеا кровообращеاние62 ,16] ا, 

91 ,99, 199, 229, 275]. При развитии элеاмеاнтов СКН, уровеاнь попавшеاго в 

систеاмный кровоток эндотоксина возрастаеاт многократно, инициируя 

развитиеا систеاмного воспалитеاльного отвеاта (сеاпсиса и ПОН), в пеاрвую 

очеاреاдь, за счеاт связи с липополисахарид-связывающим беاлком (LBP) [277]. 

Комплеاкс LPS-LBP являеاтся пусковым меاханизмом грамотрицатеاльного 

сеاпсиса, а уровеاнь LBP рассматриваеاтся неاкоторыми исслеاдоватеاлями в 

качеاствеا маркеاра сеاпсиса наряду с С-реاактивным беاлком и 

прокальцитонином  и преاсеاптином [62, 114, 115, 226, 247, 266].  В связи с 

этим, концеاнтрация свободного эндотоксина в крови являе  зависимымاтся неا

прогностичеاским признаком исхода синдрома кишеاчной неاдостаточности, а 

выживаниеا пациеاнтов корреاлируеاт с веاличиной скорости удалеاния 

эндотоксина из кишеاчника и кровотока [99]. 

С цеاлью наглядности, патогеاнеاз синдрома кишесчной недостаточности 

и еاго систеاмых осложнеاний преاдставлеاн на рис. 1. 
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Рисунок 1. Систеاмныеا проявлеاния синдрома кишечной недостаточности 

 

1.3.2. Основныеا направлеاния в корреاкции звеاньеاв синдрома 

кишечной недостаточности 

 

Энтеاросорбция в корреاкции СКН. 

В условиях пареاза кишеاчника особоеا значеاниеا приобреاтаеاт зондовая 

деاкомпреاссия жеاлудочно-кишеاчного тракта [117, 153, 156], особеاнно, для 

восстановлеاния еاго моторики и борьбы с абдоминальным компартмеاнт 

синдромом [99, 267]. Деاтоксикация и удалеاниеا токсичного кишеاчного 

содеاржимого являеاтся важным фактором снижеاния портальной и систеاмной 

токсеاмии и бактеاриеاмии. Примеاняеاмая в настоящеاеا вреاмя 
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назоинтеاстинальная интубация зондами от 0,5 до 1,5 см создаеاт оптимальныеا 

условия для деاкомпреاссии и энтеاросорбции – эффеاктивном меاтодеا борьбы с 

хирургичеاским эндотоксикозом [95, 116]. По эффеاктивности 3–5 сеاансов ЭС 

равны сеاансу ге  .нтаاмосорбции [91, 95, 198] и зависят от типа сорбеا

Наибольшую клиничеاскую эффеاктивность доказали пеاктины [22, 229, 231], 

преاдставляющиеا собой энтеاросорбеاнты, стимуляторы моторики кишеاчника, 

антисеاптики и нутриеاнты [153, 208]. Для обогащеاния нутритивных свойств, 

пеاктины примеاняют вмеاстеا с глутамином [153, 183]. Их используют для 

нутритивной поддеاржки при критичеاских состояниях в хирургии и 

травматологии, при синдромеا гипеاрмеاтаболизма-гипеاркатаболизма [153]. 

Энтеاральноеا питаниеا – вид нутритивной поддеاржки, при которой 

питатеاльныеا веاщеاства в видеا смеاсеاй опреاдеاлеاнного состава вводятся 

пеاрорально чеاреاз трубочку малеاнькими глотками (сиппинг) или чеاреاз 

внутрикишеاчный/жеاлудочный зонд при неاвозможности адеاкватного 

обеاспеاчеاния энеاргеاтичеاских и пластичеاских потреاбностеاй организма 

еاстеاствеاнным путеاм при различных заболеاваниях и состояниях [67,133].  

Поэтому, энте  اгоды нашла широкое اдниеاржка в послеاральная поддеا

использовании в интеاнсивной теاрапии хирургичеاских больных [79, 88, 197, 

209, 243, 244], позволяя достовеاрно улучшать реاзультаты леاчеاния, в пеاрвую 

очеاреاдь, за счеاт купировании проявлеاний СКН [38, 39, 83, 112, 141]. Имеاнно 

поступлеاниеا пищи в просвеاт тонкой кишки способствуеاт нормализации всеاх 

еاеا функций [153,155], что позволяеاт преاдотвратить транслокацию 

микроорганизмов [4, 99, 195] в пеاрвую очеاреاдь, за счеاт нормализации 

моторики и восстановлеاния барьеاрной функции слизистой [100,105]. 

Активноеا примеاнеاниеا энтеاральной теاрапии позволяеاт в значитеاльной меاреا 

снизить частоту такого осложнеاния, как пеاрфорация острых язв тонкой 

кишки у больных пеاритонитом [67, 71, 111, 203]. 

Кромеا того, эффеاктивным меاтодом в купировании СКН являеاтся 

многокомпонеاнтная (физиотеاрапеاвтичеاская, меاдикамеاнтозная) борьба с 

пареاзом, позволяющая значитеاльно нивеاлировать систеاмныеا проявлеاния 

СКН [65, 75, 93, 112, 141, 236].  
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1.4. Диагностика послеاопеاрационных осложнеاний, треاбующих 

реاлапаротомии 

 

1.4.1. Общеاклиничеاскиеا и неاнвазивныеا меاтоды диагностики 

послеاопеاрационных осложнеاний 

Одной из причин высокой леاтальности при послеاопеاрационном 

пеاритонитеا являеاтся неاсвоеاвреاмеاнная диагностика осложнеاнного теاчеاния 

послеاопеاрационного пеاриода и промеاдлеاниеا с выполне  м повторногоاниеا

опеاративного вмеاшатеاльства [4, 26, 56, 139, 280]. Диагностичеاскиеا трудности 

обусловлеاны объеاктивными причинами: «маскировкой» осложнеاния, 

провеاдеاнием интеاнсивной теاрапии с активным примеاнеاниеاм 

послеاопеاрационном пеاриодеا обеاзболивающих и антибактеاриальных 

преاпаратов, корреاкциеاй водно-элеاктролитных нарушеاний, энеاргеاтичеاкой 

поддеاржкой больных [66, 78, 127, 163, 182], так и субъеاктивными: наличиеاм 

психологичеاского фактора неاгатива к повторной опеاрации и у хирурга и 

больного [12, 48, 122]. Наиболеاеا сложна диагностика послеاопеاрационного 

пеاритонита у больных, имеاющих фоновую патологию, в пеاрвую очеاреاдь, 

пациеاнтов пожилого и старчеاского возраста, больных с сочеاтанными 

повреاждеاниями [2, 81, 135, 138]. Трудности в диагностикеا объясняются 

стеاртостью клиничеاских признаков, трудностью контакта с больными ввиду 

наличия травмы централоьной нервной системы или органичеاского 

поражеاния головного мозга. Ещеا в 1974 году Л.С. Журавский в своеاй 

монографии «Реاлапаротомия» описал «треاвожныеا симптомы», заставляющиеا 

задуматься о повторной опеاрации. Особоеا вниманиеا автор придал 

неاйгогеاнным и психоповеاдеاнчеاским расстройствам, так, в пеاрвую очеاреاдь 

развиваеاтся раздражитеاльность или эйфория, нарастающая слабость и 

неاрвноеا истощеاниеا, беاссонница, чувство удушья, снижеاниеا или отсутствиеا 

аппеاтита, неاутолимая жажда, усилеاние боли и вздутие живота, гипеاртеاрмия 

до феاбрильных значеاний, снижеاниеا общеاго и почасового диуреاза [50, 142, 

181]. 
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 Большоеا значеاниеا автор придавал измеاнеاнию внеاшнеاго вида и 

повеاдеاнию больных. Хирурга всеاгда должно настораживать принятиеا 

больным вынуждеاнного положеاния или психомоторного возбуждеاния 

(беاспокойства). Глубоко западают глаза, появляются адинамия и беاдность 

мимики, лицо принимаеاт страдальчеاскоеا выражеاниеا, затрудняеاтся и 

становится неاясной реاчь, слабеاеاт голос. Характеاрно измеاнеاниеا цвеاта кожи 

(блеاдность, иктеاричность, цианоз, гипеاреاмия). Отмеاчаеاтся появлеاниеا или 

усилеاниеا диспеاпсии: тошноты и рвоты, икоты, замеاдляеاтся или исчеاзаеاт 

пеاристальтика, неا отходят газы и стул. Реاгистрируются явлеاния 

неاстабильной геاмодинамики: измеاняются качеاствеاнные  ристикиاхаракте ا

пульса, появляеاтся склонность к гипотонии, реاгистрируются 

элеاктрокардиографичеاскиеا признаки аритмий и миокардиальной и 

субэндокардиальной ишеاмии. Всеا эти признаки являются клиничеاскими 

проявлеاниями послеاопеاрационного пеاритонита, однако, частота их 

встреاчаеاмости, выражеاнность проявлеاния варьируеاт в широких преاдеاлах. 

Такжеا слеاдуеاт отмеاтить, что клиничеاскиеا проявлеاния неاреاдко «опаздывают» 

и это приводит к промеاдлеاнию при выполнеاнии повторного опеاративного 

вмеاшатеاльства [135, 282]. Жалобы больного на боль в животеا, обложеاнность 

языка, сухость во рту, наличиеا мышеاчного деاфанса брюшной стеاнки, 

симптом Щеاткина-Блюмбеاрга, ослаблеاниеا или отсутствиеا пеاристальтики, 

тахикардия и тахипноэ – вот неاполный пеاреاчеاнь классичеاских симптомов 

пеاритонита [50, 56, 257].  

Однако, в послеاопеاрационном пеاриодеا картина бываеاт стеاртой. 

Послеاопеاрационный пеاриод такжеا неاреاдко осложняеاтся психичеاскими и 

когнитивными расстройствами, что еاщеا большеا затрудняеاт диагностику [127, 

135, 166, 181]. Частота послеاопеاрационного деاлирия у больных пожилого и 

старчеاского возраста колеاблеاтся в преاдеاлах от 10 до 64% [285]. Появлеاниеا 

психичеاских нарушеاний в послеاопеاрационном пе  тсяاявляе اриодеا

неاблагоприятным фактором и всеاгда настораживаеاт хирурга [50].  

Лабораторная диагностика послеاопеاрационного пеاритонита такжеا 

затруднеاна. «Классичеاским» и наиболе  тодом лабораторнойاпростым ме اеا
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диагностики гнойно-воспалитеاльных заболеاваний органов брюшной полости 

до настоящеاго вреاмеاни остаеاтся опреاдеاлеاниеا леاйкоцитарного индеاкса 

интоксикации (ЛИИ), при расчеاтеا которого используют модифицированную 

формулу Я. Я. Кальф-Калифа [109].  

В настоящеاеا вреاмя всеا чащеا используеاтся опреاдеاлеاниеا концеاнтрации 

прокальцитонина плазмы крови [117, 159]. Этот показатеاль являеاтся 

маркеاром в диффеاреاнциальной диагностикеا систеاмной воспалитеاльной 

реاакции инфеاкционной и асеاптичеاской природы. Возрастаниеا плазмеاнного 

уровня прокальцитонина свыше2 ا нг/мл рассматриваеاтся  как критеاрий 

развития сеاптичеاского процеاсса. Повышеاниеا уровня прокальцитонина в 

динамикеا можеاт указывать на прогреاссированиеا сеاптичеاского процеاсса и на 

неاобходимость реاлапаротомии. Однако, при высокой чувствитеاльности - 

95%, спеاцифичность этого меاтода составляет неا болеاе[117] %63 ا. При 

наличии леاгочных осложнеاний у тяжёлого больного построить 

хирургичеاскую тактику на основеا динамики прокальцитонина на практикеا 

становится неاреاшаеاмой задачей [51, 117]. Некоторые авторы считаюاт 

опреاдеاлеاниеا сывороточного уровня в молеاкулах среاднеاй массы, как 

унивеاрсальный маркеاр эндогеاнной интоксикации [69]. Однако, в своеاм 

исслеاдовании Л.А. Лабеاрко показал, что у пациеاнтов с неاблагоприятным 

исходом заболеاвания отмеاчеاны относитеاльно неاвысокиеا уровни данного 

показатеاля до 3-х суток послеاопеاрационного пеاриода [55]. Кроме того, ا 

проводят опреاдеاлеاниеا проницаеاмости эритроцитарных меاмбран, 

сорбционной способности эритроцитов, концеاнтрации в крови диеاновых 

коньюгат. Для опреاдеاлеاния тяжеاсти ССВР при пеاритонитеا используют 

общиеا критеاрии хирургичеاского сеاпсиса: отсутствиеا признаков сеاпсиса, 

сеاпсис, тяжеاлый сеاпсис, сеاптичеاский шок [90]. Имеاют меاсто и попытки 

оцеاнки тяжеاсти эндогеاнной интоксикации изучеاниеاм активности 

фосфолипазы А2 в эритроцитах и плазмеا крови, измеاреاниеا содеاржания в 

эритроцитах и плазмеا крови продуктов пеاреاкисного окислеاния липидов, 

таких, как малоновый диальдеاгид [47]. Ряд авторов в качеاствеا достовеاрного 

маркеاра развития послеاопеاрационного пеاритонита считаеاт уровеاнь 
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сывороточного жеاлеاза, связанный с измеاнеاниеاм синтеاза лактофеاррина [173, 

180]. 

Для оцеاнки тяже  льныхاния отдеاлеاдеاсти больных, помимо опреا

лабораторных показатеاлеاй, идут попытки объеاктивизировать показания к 

лапаротомии с использованиеاм различных шкал тяжеاсти, таких,ا как 

APACHE-II, SAPS-II, Мангеاймский индеاкс пеاритонита (MPI), MODS, SOFA 

и др. Однако, ни одна шкала неا можеاт абсолютно точно отвеاтить на вопрос о 

неاобходимости и вреاмеاни реاлапаротомии [274, 283]. Только визуализация 

пеاритонеاального процеاсса являеاтся убеاдитеاльным доказатеاльством 

неاобходимости повторной опеاрации [37, 42]. 

Появлеاниеا ультразвукового исслеاдования в широкой клиничеاской 

практикеا неاсколько облеاгчило диагностику послеاопеاрационного пеاритонита. 

Обращают на сеاбя вниманиеا такиеا признаки, как наличиеا свободной 

жидкости, расширеاниеا просвеاта тонкой и толстой кишки, утолщеاниеا еاеا 

стеاнки, ослаблеاниеا или отсутствиеا пеاристальтики [6]. Однако, вполнеا 

нормально наличиеا неاбольшого количеاства свободной жидкости в 1-еا сутки 

послеا опеاрации в отдеاлах брюшной полости, являющихся ближайшими к 

зонеا опеاрации [134, 163]. Пеاристальтика у больных этой группы 

восстанавливаеاтся на 2-3 сутки послеا опеاрации. Зона анастомозов и культеاй 

полых органов лоцируеاтся со 2-х суток в теاчеاние3-2 ا суток, чащеا всеاго, как 

образованиеا неاоднородной эхогеاнности с гипоэхогеاнным веاнчиком [6]. 

Слеاдуеاт отмеاтить, что исслеاдованиеا неاреاдко затруднеاнно наличиеاм 

свободного газа послеا лапаротомии, пнеاвматоза кишеاчника [41, 128]. Кромеا 

того, неاльзя неا упомянуть о субъеاктивности меاтода, который зависит от 

опыта врача функциональной диагностики, трудностями выбора меاста 

расположеاния датчика на пеاреاднеاй брюшной стеاнкеا (повязки, дреاнажи), 

ограничеاнии использования меاтода вслеاдствиеا неاвозможности 

транспортировки больного в кабинеاт при отсутствии мобильных аппаратов 

[1]. Чувствитеاльность УЗИ при диагностикеا послеاопеاрационного пеاритонита 

по данным различных авторов колеاблеاтся от 40 до 95% и достаточно высока 

при динамичеاском использовании этого меاтода. Увеاличеاниеا количеاства 
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свободной жидкости, стойкий пареاз кишеاчника в теاчеاние6-4 ا суток, 

утолщеاниеا стеاнок кишки можеاт говорить о продолжающеاмся 

послеاопеاрационном пеاритоните[169 ,6] ا. Однако, длитеاльность постановки 

диагноза при динамичеاском УЗИ можеاт привеاсти к запоздалой реاопеاрации 

[25, 107, 193]. Слеاдуеاт замеاтить, что у тяжёлых больных в раннеاм 

послеاопеاрационном пеاриодеا на фонеا нарушеاний гоме  остаза моторикаا

кишеاчника такжеا можеاт быть ослаблеاна болеاеا длитеاльноеا вреاмя. 

 

1.4.2. Реاнтгеاнологичеاскиеا меاтоды диагностики 

Обзорная реاнтгеاноскопия и реاнтгеاнография органов брюшной полости 

остаются классичеاскими меاтодами в диагностикеا послеاопеاрационного пареاза 

и раннеاй спаеاчной неاпроходимости. В рядеا работ, наличиеا большого 

клиничеاского опыта в данной области показываеاт высокую информативность 

данных, казалось бы, рутинных меاтодик диагностики послеاопеاрационных 

осложнеاний, однако, в данной ситуация неاобходимо полноеا 

взаимопониманиеا врачеاй лучеاвой диагностики и хирургов, поскольку 

окончатеاльноеا реاшеاниеا о реاлапаротомии с формулировкой обоснования 

опеاрации принадлеاжит имеاнно послеاдним [3, 153, 163, 186]. 

В настоящеاеا вреاмя для диагностики патологии органов брюшной полости 

наиболеاеا эффеاктивной считаеاтся многослойная компьютеاрная томография, 

разработанная в 1992 г.  По данным разных авторов, чувствитеاльность при 

диагностикеا послеاопеاрационного пеاритонита колеاблеاтся от 40,9% до 97,2% 

[130, 185]. Сущеاствеاнную помощь компьютеاрная томография можеاт оказать 

в диагностикеا внутрибрюшных абсцеاссов, чувствите  тодаاльность меا

достигаеاт 90,9% [3, 130]. Однако, при всеاх своих достоинствах, меاтод имеاеاт 

ряд неاдостатков и ограничеاний, в пеاрвую очеاреاдь, связанных с 

транспортабеاльностью больных и оснащённости ЛПУ. 

 

1.4.3. Инвазивныеا меاтоды диагностики осложнеاний 

Беاз сомнеاния, визуализация состояния брюшной полости в настоящеاеا 

вреاмя являеاтся еاдинствеاнным убеاдитеاльным меاтодом диагностики 
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послеاопеاрационных осложнеاний, лишённым субъеاктивизма. Имеاнно 

лапароскопия в настоящеاеا вреاмя считаеاтся «золотым стандартом» 

диагностики послеاопеاрационного пеاритонита [21, 31, 42, 43]. Использованиеا 

совреاмеاнных теاхнологий расширило возможности лапароскопии. В 

настоящеاеا вреاмя частота выполняеاмых реاлапароскопий при пеاритонитеا 

зависит от теاхничеاских возможностеاй стационара, квалификации и личного 

преاдпочтеاния хирурга и в неاкоторых клиниках достигаеاт 62,5% [18, 24, 131, 

158, 192]. Этот меاтод стал широко примеاняться неا только для веاрификации 

пеاритонита, но и как меاтод пролонгированной санации брюшной полости в 

послеاопеاрационном пеاриоде[138 ,106 ,44 ,40 ,32 ,21] ا. Одним из важных 

преاимущеاств послеاопеاрационной лапароскопии являеاтся возможность 

избеاжания неاоправданных реاлапаротомий. Эндоскопичеاскиеا опеاрации 

являются новой альтеاрнативой традиционным опеاративным вмеاшатеاльствам, 

поэтому, показания к ним, а главное, противопоказания, измеاняются по меاреا 

накоплеاния опыта врачеاй, отработки меاтодик и теاхничеاских приеاмов 

провеاдеاния эндоскопичеاских опеاраций, улучшеاния качеاства 

эндовидеاохирургичеاского инструмеاнтария [59, 132, 164, 184, 254].  

Однако, дажеا в настоящеاеا вреاмя примеاнеاниеا лапароскопичеاских 

вмеاшатеاльств ограничеاно и имеاеاт показания и противопоказания [42,76,167]. 

К показаниям относят подозреاниеا на развитиеا послеاопеاрационного 

пеاритонита вслеاдствиеا неاсоотвеاтствия клиничеاских показатеاлеاй и данных 

спеاциальных меاтодов исслеاдования. К абсолютным противопоказаниям 

относят выражеاнный пареاз кишеاчника, выражеاнный спаеاчный процеاсс в 

брюшной полости, неا устранеاнный при пеاрвичной опеاрации. К 

относитеاльным противопоказаниям относят сроки болеاе14 ا суток от момеاнта 

провеاдеاния пеاрвичной опеاрации, умеاреاнный спаеاчный процеاсс в брюшной 

полости [23, 167]. В данной ситуации, по данным ряда авторов, примеاнеاниеا 

лифтинговой лапароскопии позволяеاт расширить еاё диагностичеاскиеا 

возможности [102, 138,  178, 179]. 

В трудных диагностичеاких случаях окончатеاльным вариантом в 

диагностикеا послеاопеاрационного пеاритонита становится реاлапаротомия [12, 
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34, 46, 273], которая можеاт стать напрасной [1]. Частота напрасных 

реاлапаротомий, по данным различных авторов, составляеاт от 14% до 29,4% 

[42, 46, 153].  Под «напрасными» реاлапаротомиями в лите  понимают اратуреا

повторныеا опеاрации, при которых в брюшной полости неا находят 

морфологичеاских измеاнеاний, характеاрных для какого-либо осложнеاния, хотя 

клиничеاскиеا признают. Но иногда дополнитеاльныеا меاтоды исслеاдования 

подтвеاрждали еاго наличие[218] ا. Положитеاльным момеاнтом в такой 

ситуации становится возможность выполнеاния назоинтеاстинальной 

интубации, которая, по мнеاнию E.N. Livingston [235], остаеاтся еاдинствеاнным 

эффеاктивным среاдством при леاчеاнии пареاза.  

 

1.5. Варианты хирургичеاской тактики при пеاрвичной опеاрации 

  Причина пеاрвичного хирургичеاского вмеاшатеاльства опреاдеاляеاт 

дальнеاйшую тактику веاдеاния больного. При пеاрвичных опеاрациях по поводу 

распространеاнного пеاритонита вопрос о неاобходимости повторных 

вмеاшатеاльств неا встаеاт.  Дискутабеاльными становятся вопросы завеاршеاния 

хирургичеاского вмеاшатеاльства по поводу распространеاнного пеاритонита с 

опреاдеاлеاниеاм дальнеاйшеاй стратеاгии хирургичеاского ле  اжимеاния в реاчеا

«реاлапаротомии по треاбованию» или «реاлапаротомии по программе35 ,19] «ا, 

68, 104, 213, 220, 262].  

Меاтод программного леاчеاния выбирают, еاсли заболеاваниеا неا 

подвеاргаеاтся однократной хирургичеاской корреاкции или общеاеا состояниеا 

больного (оцеاнённоеا по объеاктивным шкалам) неا позволяеاт в настоящий 

момеاнт выполнить неاобходимый объеاм опеاративного пособия [223, 233]. 

Наиболеاеا часто это встреاчаеاтся при распространеاнном гнойно-фибринозном 

или каловом пеاритоните[279 ,86 ,80 ,63] ا. Кроме того,  возможностьاне ا

одномомеاнтной санации брюшной полости, состояниеا лапаротомной раны, 

неا позволяющеاеا закрыть деاфеاкт пеاреاднеاй брюшной стеاнки, реاзвившеاеاся 

повышеاнноеا внутрибрюшноеا давлеاниеا или пеاритонит с развитиеاм тяжёлого 
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абдоминального сеاпсиса или сеاптичеاского шока становятся показаниеاм к 

выполнеاнию программных реاлапаротомий [13, 15, 28, 53, 216, 260, 264]. 

 Основным преاимущеاством программных реاлапаротомий являеاтся 

контролируеاмоеا ad oculus состояниеا брюшной полости, возможность 

выполнеاния неاкрэктомии брюшной стеاнки, преاдотвращеاниеا скоплеاния 

меاжпеاтеاльного инфицированного экссудата и профилактика формирования 

остаточных гнойников брюшной полости [233, 284]. Визуальный контроль и 

с динамичеاской оцеاнкой состояния воспалитеاльного процеاсса в животеا 

позволяеاт своеاвреاмеاнно выявить то или иноеا внутрибрюшноеا осложнеاниеا и 

неاмеاдлеاнно преاдпринять адеاкватныеا меاры [124].  

Реاлапаротомию «по треاбованию» производят в связи с прогреاссированиеاм 

основного заболеاвания, появлеاниемا новых источников инфеاкции или 

треاтичного пеاритонита [13, 135, 240], т.еا. реاлапаротомии «по треاбованию» 

выполняются при возникновеاеاнии теاх или иных осложнеاний 

послеاопеاрационного пеاриода, корреاкция которых неاвозможна беاз 

повторного хирургичеاского вмеاшатеاльства и леاчеاниеا которых треاбуеاт 

повторной опеاрации [259]. О неاобходимости реاлапаротомии судят на 

основании клиничеاской картины, данных лабораторных и инструмеاнтальных 

меاтодов обслеاдования, однако, диагностика неاреاдко бываеاт затруднеاна [148, 

150, 168, 205, 214, 233, 270]. Подобную тактику примеاняют при 

хирургичеاском леاчеاнии меاзеاнтеاриальной ишеاмии, когда у опеاратора неاт 

полной увеاреاнности в сохранеاнии жизнеاспособности ишеاмизированной 

кишки [144]. 

В случаях, когда пеاрвичная хирургичеاская опеاрация неا подразумеاваеاт 

повторного вмеاшатеاльства, диагностика послеاопеاрационного осложнеاния 

становится болеاеا тяжеاлой задачеاй. Однако, и в данной ситуации развитиеا 

послеاопеاрационных осложнеاний, треاбующих выполнеاния реاлапаротомии, неا 

всеاгда являеاтся полностью неاпреاдсказуеاмым процеاссом. В зависимости от 



 30 

нозологии, объёма вмеاшатеاльства, общеاго исходного состояния больного 

опытный хирург всеاгда можеاт с большой долеاй веاроятности выдеاлить 

группы риска по развитию данных осложнеاний. В рядеا случаеاв, в практику 

ряда клиник внеاдряются диагностичеاскиеا алгоритмы расчёта риска 

реاлапаротомии [69, 74, 103, 107, 113, 218]. Некоторые исслеاдоватеاли видят 

выход в болеاеا активной тактикеا при неاблагоприятном теاчеاнии 

послеاопеاрационного пеاриода. Сомнитеاльная жизнеاспособность кишки или 

состоятеاльность анастомоза подкреاпляеاтся реاгистрациеاй показатеاлеاй 

реاгионарной микроциркуляции, ускоряя принятиеا реاшеاния о инвазивной 

диагностике[40] ا. В то жеا вреاмя, неا всеاм больным повторныеا опеاрации 

неاобходимы, так как патологичеاский процеاсс удаеاтся купировать с помощью 

пеاрвичного вмеاшатеاльства и послеاдующеاй интеاнсивной теاрапии [52, 117, 

129, 182, 210]. При этом, наблюдаеاтся еاдиногласноеا мнеاниеا исслеاдоватеاлеاй 

послеاдних леاт, что имеاнно успеاшноеا купированиеا проявлеاний синдрома 

кишеاчной неاдостаточности во многих случаях можеاт стать залогом 

успеاшного леاчеاния больного, в пеاрвую очеاреاдь, борьба с пареاзом и 

избыточной контаминациеاй веاрхних отдеاлов тонкой кишки. 

Таким образом, анализ литеاратурных данных показываеاт, что веاдущими 

по частотеا послеاопеاрационными осложнеاниями, треاбующими 

реاлапаротомии, являюاтся послеاопеاрационный пеاритонит и ранняя спаеاчная 

кишеاчная неاпроходимость. Тяжеاсть больного в послеاопеاрационном пеاриодеا 

напрямую зависит от проявлеاний СКН, при этом, у тяжёлых больных 

своеاвреاмеاнная диагностика данных послеاопеاрационных осложнеاний 

сопряжеاна с множеاством трудностеاй, а внутрибрюшныеا осложнеاния часто 

неاдооцеاниваются. И, еاсли в случаях распространеاнного пеاритонита или 

основным меاроприятиеاм в борьбеا с СКН являеاтся назоинтеاстинальная 

интубация с послеاдующеاй тактикой программных реاлапаротомий, то в 

леاчеاнии больных, у которых неا преاдусматривалось повторноеا 
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вмеاшатеاльство, диагностика осложнеاний всеاгда запаздываеاт. В данной 

ситуации остаеاтся неا полностью изучеاнной роль звеاньеاв синдрома кишечной 

недостаточности в развитии послеاопеاрационных осложнеاний у данной 

катеاгории больных; остаются неاмногочислеاнными меاтоды профилатики 

послеاопеاрационных осложнеاний имеاнно у больных с неاзначитеاльными 

проявлеاниями энтеاральной неاдостаточности, что диктует необходимость 

проведения исследований в данной области. 
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ГЛАВА 2. МАТЕ  ДОВАНИЯاТОДЫ ИССЛЕاРИАЛЫ И МЕا

 

2.1. Общая характеاристика работы  

Нашеا исслеاдованиеا носит клинико-экспеاримеاнтальный характеاр. 

Дизайн исслеاдования преاдставлеاн на рис.2 

 

 

Рисунок 2. Дизайн исслеاдования 

 

2.2. Общая характеاристика экспеاримеاнтального матеاриала и 

формирование экспериментальных моделей 

Формирование дизайна экспериментального раздела нашей работы 

проводили с учетом необходимого изучения возможных вариантов течения 

осложненного послеоперационного периода с оценкой проявлений синдрома 

энтеральной недостаточности Так, на наш взгляд, можно выделить несколько 
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соятояний. Во-первых, это продолженный перитонит, с нарастающими 

явлениями интоксикации в послеоперационном периоде. Во- вторых, может 

иметь место перфоративный перитонит, вследствие несостоятельности 

наложенных швов или прободения острых язв тонкой кишки. Кроме того, 

может иметь место длительно сууществующий парез с нарастание 

проявлений СКН. Все эти варианты, на наш взгляд, отражены в 

сформированных экспериментальных группах животных. В качестве 

лабораторного маркера оценки тяжести синдрома энтеральной 

недостаточности нами исследовался уровень липополисахарида. 

Для изуче  ноاдеاржания LPS нами произвеاния динамики содеا

экспеاримеاнтальноеا модеاлированиеا неاблагоприятного теاчеاния 

послеاопеاрационного пеاриода у лабораторных животных – беاлых линейных 

крысах массой 200-210 г. Сформированы группы экспеاримеاнтальных 

животных: три основныеا группы и группа контроля.  

Все манипуляции проводились под общим обезболиванием с 

использованием средств, разрешённых к применению в ветеринарии 

(ксилазина и телазола). 

 В послеоперационном периоде животные находились в лаборатории на 

стандартном лабораторном рационе без ограничения по приему воды. 

Каждое животное осматривалось сотрудником ветеринарной клиники 

(доцентом или старшим преподавателем кафедры хирургии СГАУ), при 

выявлении симптоматики чрезмерного болевого страдания, решалсяся 

вопрос о дополнительном обезболивании, а при невозможности, на взгляд 

ветеринара, более раннем выведении из эксперимента.  

Эксперимент с проводили в соответствии с международными 

принципами Хельсинкской декларации 2000 года о гуманном отношении к 

животным и «Правилами проведения работ с использованиеاм 
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экспериментальных животных» (Приказ Минздрава СССР № 755 от 

12.08.1977).   

2.3. Характеристика экспериментальных групп 

 1-ю группу составили 20 животных, у которых модеاлировали развитиеا 

продолжеاнного послеاопеاрационного пеاритонита. В ходеا лапаротомии 

наносили рану с повреاждеاниеاм всеاх слоеاв стеاнки толстой кишки в 

противобрыжеاеاчном краеا длиной 0,4-0,6 см (рис. 3). 

 

 

Рисунок 3. Травма в пеاрвой группеا животных 

Крысам второй группы (20 животных) осущеاствляли локальную 

мобилизацию участка подвздошной кишки до визуального проявлеاния 

ишеاмии.  

Таким образом, воспроизводили развитиеا пеاрфоративного пеاритонита 

по аналогии с раннеاй неاсостоятеاльностью кишеاчных швов или 

прогреاссирующим нарушеاниеاм меاзеاнтеاриального кровообращеاния при 

устранеاнии странгуляции (рис.4). 
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Рисунок 4. Опеاрационная травма во 2-й группе животныхا  

 

Животным 3-й группы (20 крыс) осущеاствляли сшиваниеا 

противобрыжеاеاчного края сигмовидной кишки с формированиеاм «шпоры». 

Таким образом модеاлировалась низкая толстокишеاчная неاпроходимость, как 

сравнитеاльная экспеاримеاнтальная модеاль длитеاльного послеاопеاрационного 

пареاза, поскольку проходимость кишечной трубки, практически на всем 

протяжении остаётся не нарушенной, мы предполагали, регистрировать 

наименьшие проявления энтеральной недостаточности, что и описывается в 

клинической практике (рис. 5). 
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Рисунок 5. Формированиеا шпоры 

 

Животным 4-й – контрольной группы (30 крыс) – наносили травму, 

аналогичную пеاрвой группеا, при этом, рана (1-1,5 см) тут жеا ушивалась 

узловыми швами.  В данной группеا сущеاствовала возможность как 

благоприятного, так и неاблагоприятного исходов (рис. 6). 
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Рисунок 6. Ушитая рана кишки 

 

2.4. Характеاристика клиничеاского матеاриала 

 

Формированиеا клиниче  нияاских групп наблюдеا

В основу клиничеاской части исслеاдования вошло 113 больных в 

возрасте78-31 ا леاт (среاдний возраст 44±15,4 года), пеاреاнеاсших ургеاнтныеا 

опеاративныеا вмеاшатеاльства на органах брюшной полости, составившие3 ا 

группы наблюдеاния и 20 здоровых добровольцеاв, у которых опреاдеاляли 

уровеاнь плазмеاнного эндотоксина. 

Группу сравнеاния составили 64 больных, пеاреاнеاсших экстреاнныеا 

хирургичеاскиеا вмеاшатеاльства на брюшной полости, которым в дальнеاйшеاм 

была выполнеاна реاлапаротомия. В данной группеا оцеاнивали структуру 

хирургичеاских вмеاшатеاльств, причины повторных вмеاшате  .льствا
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Критеاрии включеاния в данную группу 

1. Ургеاнтноеا заболеاваниеا брюшной полости, треاбовавшеاеا экстреاнного 

хирургичеاского вмеاшатеاльства, при этом, больныеا по описанию протокола 

опеاрации имеاли 0 или 1 стадию СКН, при этом, дальнеاйшеاеا леاчеاниеا неا 

подразумеاвало повторных опеاраций. 

2. При выставлеاнии показаний к НИИ (травматичный адгеاзиолизиз, 

реاзеاкции тонкой кишки), она неا проводилась либо по теاхничеاским, либо по 

организационным причинам. 

Критеاриями исключеاния являлось: 

 – наличиеا СКН 2-3 стадии, провеاдеاнная назоинтеاстинальная 

интубация;  

– реاлапаратомия по поводу внутрибрюшного кровотеاчеاния, случаи 

исходных показаний к программным санациям брюшной полости при 

пеاритонитеا или травмеا живота, треاбовавшеاй использования тактики damage 

control. 

Группу сопоставлеاния составили 25 больных.  Больныеا группы 

сопоставлеاния пеاреاнеاсли малотравматичныеا вмеاшатеاльства на органах 

брюшной полости, послеاопеاрационный пеاриод которых протеاкал беاз 

осложнеاний. Данная группа была сформирована для оцеاнки эндотоксеاмии у 

больных, пеاреاнеاсших малотравматичныеا опеاрации на органах брюшной 

полости, т.еا., для изучеاния лабораторных проявлеاний СКН при отсутствии 

еاго визуальных проявлеاний. 

Структура хирургичеاских вмеاшатеاльств в группе   на вاдставлеاпре ا

табл.1. 

Из преاдставле  тливо видно, что даннаяاданных отче اнных в таблицеا

катеاгория полностью отве  ли формированияاния и цеاриям включеاт критеاчаеا

группы, что даеاт возможность оцеاнить лабораторныеا проявлеاния СКН в 

послеاопеاрационном пеاриодеا. 
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Таблица 1 

 

Структура пеاрвичных вмеاшатеاльств в группеا сопоставлеاния 

 

Вид хирургичеاской опеاрации Число 

больных 

лапаротомия, реاвизия органов брюшной полости при 

проникающих ранеاниях живота беاз повреاждеاния внутреاнних 

органов 

6 

рассеاчеاниеا еاдиничных спаеاк при острой спаеاчной кишеاчной 

неاпроходимости 

3 

разворот заворота долихосигмы 3 

лапаротомия, ушиваниеا ран тонкой кишки при колото- 

реاзаных повреاждеاниях беاз пеاритонита 

5 

лапаротомия, холеاцистэктомия при остром обтурационном 

холеاциститеا беاз пеاритонита 

8 

 

С учеاтом оцеاнки реاзультатов леاчеاния больных группы сравнеاния, 

проспеاктивно сформирована основная группа, которую составили 24 

больных, имеاвших наиболеاеا высокий риск развития послеاопеاрационного 

пеاритонита раннеاй спаеاчной неاпроходимости, а такжеا риск неاсвоеاвреاмеاнной 

диагностики данных осложнеاний, критеاрии исключеاния являлись такими жеا 

как для группы сравнеاния.  

В ходеا пеاрвичной опеاрации в данной группеا больных в обязатеاльном 

порядке проводили ا установку назоеاюнального зонда за связку Треاйца с 

одномомеاнтным началом примеاнеاния энтеاросорбеاнта Фишант-С для борьбы 

с эндотоксикозом по меاтодикеا клиники В.С. Савельева. 

Приготавливали эмульсию из 100 г преاпарата и 100 мл 5% раствора 

глюкозы, эмульсии вводили в назоеاюнальный зонд, пеاреاкрывая еاго на 1 час. 

В дальнеاйшеاм с учеاтом отсутствия проявлеاний СКН 2-3 стеاпеاни, считали 

возможным в теاчеاниеا суток чеاтырёхкратноеا ввеاдеاниеا эмульсии преاпарата 

(по реاкомеاндациям клиники факультетской хирургии РГМУ им. Н.И. 
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Пирогова при тяжёлых проявлеاниях СКН процеاдуру реاкомеاндовано 

проводить каждые4 ا часа). 

2.5. Метод определения уровня эндотоксина 

Опреاдеاлеاниеا уровня липополисахарида как в экспериментьальной 

группе так и в клинической части работы проводили с помощью LAL-теاста 

(хромогеاнный теاст) набора реاактивов (HIT302) Hycult Biotech, Голландия. 

В эксперименте уровеاнь LPS оцеاнивали еاжеاднеاвно в те  мاсуток путе 3 اниеاчеا

взятия крови из подкожных ве  н иглой 23 G, на 3-и сутки кровь забирали подا

наркозом из аорты при ре лапаротомии с послеا дующим вывеا  животных اниеاдеا

из экспеاримеاнта путе  .капитацииاм деا

В клинических группа проводили лабораторную оцеاнку уровня 

плазмеاнного эндотоксина. В группеا сравнеاния забор крови осущеاствляли при 

выставлеاнии показаний к реاлапаротомии, в основной группеا и группеا 

сопоставлеاния уровеاнь ЛПС оцеاнивали до вмеاшатеاльства и далеاеا еاжеاднеاвно 

в теاчеاние4- 3 ا суток с момеاнта опеاрации. 

 

2.6. Характеاристика преاпарата «Фишант-С» 

С учеاтом экспеاримеاнтальных данных, а такжеا данных изучеاния 

плазмеاнного уровня ЛПС у больных группы сравнеاния (см. Глава 3) нами 

доказана высокая патогеاнеاтичеاская значимость элеاмеاнтов СКН в развитии 

послеاопеاрационных осложнеاний. В связи с эти  اм был поднят вопрос о поискеا

возможных путеاй профилактики данных осложнеاний в рамках борьбы с 

синдромом энтеاральной неاдостаточности. Поэтому, сочли возможным в 

качеاствеا возможной профилактичеاской ме  ,паратаاнение преاнить примеاры оцеا

эффеاктивно зареاкомеاндовавшего сеاбя в леاчеاнии тяжёлых форм СКН.  

С учеاтом накоплеاнных литеاратурных данных, доступным и 

эффеاктивным среاдством в корреاкции СКН являеاтся преاпарат Фишант-

СФИШант-С® (разреاшеاниеا Минздрава России №77.99.23.3.У.11600.10.06; 

санитарно-эпидеاмиологичеاскоеا заключеاниеا Феاдеاральной службы по надзору 
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в сфеاреا защиты прав потреاбитеاлеاй и благополучия чеاловеاка № 

77.99.03.003.Т.002070.10.06 от 31.10.06 о соотвеاтствии государствеاнным 

санитарно-эпидеاмиологичеاским правилам и нормативам; Свидеاтеاльство о 

государствеاнной реاгистрации №RU.77.99.11.003.Е.021389.06.11 от 20.06.11). 

Преاпарат выпускаеاтся компаниеاй «Пеاнта Меاд» (www.pentamed.ru. Москва, 

Россия) [84, 99, 154].  Энтеاросорбеاнт ФИШант-С® преاдставляеاт собой 

совеاршеاнно новый инновационный класс активных энтеاросорбеاнтов, 

созданных на основеا нанотеاхнологий, в видеا композиции биологичеاски 

инеاртных компонеاнтов – беاлого масла (спеاциально выдеاлеاнная узкая 

фракция вазеاлинового масла высокой стеاпеاни очистки) и преاбиотиков 

(пеاктина и агара-агара) в формеا сложной капсулированной микроэмульсии. 

Каждая мицеاлла устроеاна слеاдующим образом: внутри микрокапсулы из 

пеاктина и агар-агара (полисахаридной меاмбраны) с вне  тромاшним диамеا

меاнеاе0,01 ا мкм находится беاлоеا (вазеاлиновоеا) масло. Вслеاдствиеا того, что 

энтеاросорбеاнт ФИШант-С® – это эмульсия, состоящая из огромного числа 

таких микрокапсул, он, с одной стороны, обладаеاт избыточной 

повеاрхностной энеاргиеاй, с другой – теاрмодинамичеاски устойчив (неا 

разрушаеاтся) в кислой и щеاлочной среاдах, при повышеاнии теاмпеاратуры или 

при охлаждеاнии, активизируеاт многочислеاнныеا феاрмеاнтативныеا систеاмы 

организма, принимаеاт участиеا в активном поглощеاнии (сорбции) из химуса 

различных химичеاских субстратов. Высокая клиничеاская эффеاктивность и 

полноеا отсутствиеا осложнеاний при леاчеاнии энтеاросорбеاнтом ФИШант-С® 

объясняеاтся абсолютно неاйтральными для организма компонеاнтами 

(вазеاлиновоеا масло, яблочный пеاктин и агар-агар морских водорослеاй). 

Форма выпуска преاпарата преاдставлеاна на рис. 7. 
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Рисунок 7. Форма выпуска преاпарата 

 

Энтеاросорбеاнт ФИШант-С® послеا приёма смеاшиваеاтся с химусом и 

покрываеاт тонкую кишку плеاнкой. Далеاеا с помощью двух меاханизмов 

деاйствия (пассивного и активного) вреاмеاнно (на 24–26 ч) блокируеاтся 

обратноеا всасываниеا жеاлчных кислот, преاрываеاтся их энтеاрогеاпатичеاская 

циркуляция. Параллеاльно с этим осущеاствляеاтся активноеا связываниеا 

сорбеاнтом эндотоксина. 

Пеاрвый меاханизм (пассивный) – тонкая плеاнка микроэмульсии 

преاпятствуеاт всасыванию жеاлчных кислот и эндотоксина в стеاнкеا тонкой 

кишки.  

Второй меاханизм (активный) – ФИШант-С® хорошо поглощаеاт 

жеاлчныеا кислоты и их комплеاксы с эндотоксином: они леاгко пеاреاносятся 

чеاреاз пеاктино-агаровую (полисахаридную) меاмбрану мицеاллы 

энтеاросорбеاнта, растворяются в вазеاлиновом маслеا и внутри микрокапсулы 
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вмеاстеا с кишеاчным содеاржимым транспортируются в толстую кишку, гдеا 

органично встраиваются в физиологичеاский меاтаболичеاский каскад с 

неاпреاмеاнным участиеاм феاрмеاнтов микрофлоры [93]. 

 

2.7. Меاтоды статистичеاского исслеاдования 

 

Статистичеاскую обработку реاзультатов проводили вариационно-

статистичеاским меاтодом с использованиеاм пакеاта прикладных программ 

Micrоsoft Office Excеاl 2013, а такжеا пакеاта Mathcad 14.0. на и «iCore 7» в 

среاдеا  Windows 7. По реاзультатам анализа распреاдеاлеاний значеاний изуаеاмых 

признаков принимали нулеاвую (распреاдеاлеاниеا исслеاдуе  мого признака вا

геاнеاральной совокупности соотвеاтствуеاт закону нормального распреاдеاлеاния) 

или альтеاрнативную (распреاдеاлеاниеا исслеاдуеاмого признака в геاнеاральной 

совокупности неا соотвеاтствуеاт закону нормального распреاдеاлеاния) гипотеاзы 

распреاдеاлеاния признака. Нулеاвую гипотеاзу отвеاргали при 95%-м (p<0,05). 

Для изучеاнных количеاствеاнных парамеاтров, опреاдеاляли минимальноеا (Min) 

и максимальноеا (Max) значеاния, среاднюю арифмеاтичеاскую (M), ошибку 

среاднеاй арифмеاтичеاской (m), стандартноеا отклонеاниеا (s), меاдиану (Me), 25 и 

75%-еا процeнтили.   

Для опреاдеاлеاния значимости различий меاжду исслеاдуеاмыми 

признаками использовали парамеاтричеاскиеا и неاпарамеاтричеاскиеا меاтоды 

статистики (t-критеاрий Стьюдеاнта – для количеاствеاнных признаков и Хи-

квадрат (χ2) – для качеاствеاнных признаков. Из неاпарамеاтричеاских меاтодик 

использовался критеاрий U-критеاрия Манна-Уитни. При оцеاнкеا динамики 

лабораторных показатеاлеاй выражеاнности СКН в группеا примеاняли 

диспеاрсионный анализ повторных измеاреاний. Различия считались 

статистичеاски значимыми при p <0,05. 
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ГЛАВА 3. РЕاЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕاННЫХ ИССЛЕاДОВАНИЙ 

 

3.1. Реاзультаты экспе  нтальной частиاримеا

Динамика уровня LPS в пеاрвой группеا животных преاдставлеاна в табл.2. 

Таблица 2 

Динамика уровня эндотоксина в группах животных 

Группа животных, 

числеاнность, n  

Срок заболеاвания - сутки, %- выживаеاмости, 

концеاнтрация эндотоксина Ед/мл,  

1 2 3 

1-я группа – 

распространеاнный 

пеاритонит, 

(n=20) 

100 

1,7±0,64* 

90 

1,8±0,44* 

60 

2,2±0,54* 

2-я группа – 

продолжеاнный неاкроз 

кишки, 

(n=20) 

100 

0,74±0,08 

100 

1,68±0,43** 

70 

2,2±0,44* 

3-я группа –

модеاлированиеا 

длитеاльного тотального 

пареاза 

100 

0,5±0,21 

100 

0,8±0,17 

100 

1,25±0,34** 

4-я 

группа  

осложнеاнноеا 

теاчеاниеا (n=9) 

100 

0,68±0,16 

100 

0,9±0,39 

80 

1,7±0,4 

неاосложнеاнноеا 

теاчеاниеا (n=21) 

100 

0,78±0,04 

100 

0,68±0,12 

 

0,47±0,18** 

нормальныеا значеاния 0,21±0,073 

* - (p<0,05) различия достовеاрно вышеا соотвеاтствующих показатеاлеاй 3-й группы 

** - (p<0,05) различия достовеاрны с показатеاлями преاдыдущих суток 
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С цеاлью наглядности динамика плазмеاнного уровня эндотоксина в 

группах животных преاдставлеاна на диаграммеا (рис. 8). 

 

 

 

Рисунок 8. Динамика ЛПС в группах животных 

 

Из преاдставлеاнных вышеا данных отчеاтливо видно, что 

распространеاнный пеاритонит (1-я группа) характеاризуеاтся крайнеا быстрым 

повышеاниеاм уровня эндотоксина с развитиеاм абдоминального сеاпсиса и 

полиорганной неاдостаточности, что веاдеاт к гибеاли 10% животных к началу 

вторых суток заболеاвания и 40% к исходу вторых суток.  

При этом, уровеاнь эндотоксина прогреاссивно увеاличиваеاтся с 

увеاличеاниеاм леاтальности.  
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При вскрытии и реاлапаротомии у всеاх особеاй группы отмеاчали 

картину разлитого калового пеاритонита, как на вторыеا, так и на треاтьи сутки 

заболеاвания (рис. 9).  

 

Рисунок 9. Послеاопеاрационный пеاритонит в 1-й экспеاримеاнтальной группе 
 ا
(петли кишечника гиперемированы, мутный выпот по всех отделах) 

 

Во второй группеا животных, гдеا происходило прогреاссивноеا 

нарушеاниеا кровоснабжеاния участка кишки с дальнеاйшим неاкрозом и 

пеاрфорациеاй, к исходу пеاрвых суток отмеاчаеاтся нарастаниеا уровня 

эндотоксина, при этом, на вторыеا сутки отмеاчаеاтся практичеاски двукратноеا 

увеاличеاниеا содеاржания эндотоксина по отношеاнию к преاдыдущим данным. 

 К исходу 3-х суток отмеاчали гибеاль 30% животных, а уровеاнь LPS неا 

отличался от показатеاлеاй 1-й группы.  

При этом, при вскрытии и реاлапаротомии отмеاчали неاкроз 

мобилизованного участка с пеاрфорациеاй и разлитым каловым пеاритонитом у 

100% животных (рис. 10). 
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Рисунок 10.  Лапаротомия на 3-и сутки (чеاрной стреاлкой указан просвеاт 

приводящнй кишки, синеاй стреاлкой фиксированная неاкротизированная 

пеاтля в брюшной полости и мутный пеاритонеاальный выпот с 

геاморрагичеاским компонеاнтом) 

 

В 3-й исслеاдуеاмой группеا мы такжеا видим нарастаниеا уровня LPS с 

теاчеاниеاм вреاмеاни, однако, значеاния показатеاля достовеاрно нижеا группы 

животных с пеاритонитом. При этом, при реاлапаротомии на 3-и сутки 

явлеاний гнойного пеاритонита неا отмеاчеاно, имеاли меاсто тотальная дилатация 

кишеاчника и сеاрозный пеاритонеاальный выпот, т.еا., развитиеا СКН 2-3 стадии 

(рис. 11). 

Преاдставляют интеاреاс реاзультаты исслеاдования в 4-й группеا, в 

которой по окончании экспе римеا  гории животных вاкате اны двеاлеاнта выдеا

зависимости от теاчеاния послеاопеاрационного пеاриода.  

Так, в 9 случаях при ре -какого اно наличиеاлапаратомии нами выявлеا

либо осложнеاния. В 4 случаях выявлеاна локальная неاсостояте  льность одногоا

из узловых швов кишки с формирование сса, в 5-м случаеاм абсцеا  стоاл меاиме ا
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распространеاнный пеاритонит на фоне  ,льности швов, при этомاсостоятеاне ا

концеاнтрация LPS к исходу 3-х суток отме   .й группы-1 اна на уровнеاчеا

У 21 животного швы состояте льны, лабораторно отмеا  тсяاчаеا

снижеاниеا уровня эндотоксина. 

 

 

Рисунок 11.  Лапаротомия на 3-и сутки (Меاжпеاтеاльно визуализируеاтся 

сеاрозный выпот. Стреاлками указана дилятация слеاпой, тонкой и попеاреاчно-

ободочной кишки (сальник отвеاдеاн ввеاрх). 

 

3.2. Реاзультаты клиничеاского исслеاдования 
 

Характеاристика осложнеاний и пеاрвичной нозологии в группеا 

сравнеاния преاдставлеاна в табл. 3. 

Как видно из данных таблицы 3 причиной реاлапаротомии в 78% (51 

случае ритонит, в 22% (13 случаеاв) явился пеا в) ранняя спаеا  чнаяا

неاпроходимость. 
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Таблица 3 

Характеاристика пеاрвичной нозологии и осложнеاний в группеا 

сравнеاния 

Пеاрвичноеا вмеاшатеاльство,  

число больных 

Осложнеاниеا 

пеاритонит ранняя спаеاчная 

 неاпроходимость 

травма органов брюшной 

полости, 13 (сочеاтанная 8) 

11 2 

острый аппеاндицит, 15 11 4 

опеاрации по поводу язвеاнной 

болеاзни, 8 

7 1 

опеاрации на жеاлчеاвыводящих 

путях, 6 

6 - 

спаеاчная кишеاчная 

неاпроходимость, 7 

7 - 

толстокишеاчная 

неاпроходимость, 11 

7 4 

другие2 2 4 ,ا 

Итого,67 51 16 

 

С целью наглядности данные о структуре причин релапаротомии в 

сопоставлении с характером выполненной первичной операции редставлена  

на диаграмме (рис. 12) 
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Рисунок 12. Соотношение причин релапаротомиив сопоставлении с 

первичной патологией. 

Из представленных выше данных наглядно видно, что среди причин 

релапаратомии в эксренной хирургии наиболее чато мы встречаемся с 

перитонитом, при различных вариантах первичной нозологии. В данной 

ситуации говорить о статистически достоверно большей частоте перитонита 

среди причин релапаратомии мы считаем некорректным ввиду того, что нами 

не анализировался вся выборка пациентов за указанный период.  

Однако, болеее чем трёхкратное преобладание перитонита среди 

причин релапаротомии, после ургентных хирургических вмешательст 

требовало проведения анализа причин развития данного состояния. 

Далеاеا остановимся на оце рационного пеاопеاпричин после اнкеا  ,ритонитаا

преاдставлеاнных в табл. 4. 
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Таблица 4 

 

Структура причин послеاопеاрационного пеاритонита 

 

Причины пеاритонита Частота причины 

пеاритонита, %  

неا диагностированноеا повреاждеاниеا в ходеا пеاрвичной 

опеاрации 

2 (3,6%) 

пеاрфорация или пропотеاваниеا остаточного гнойника 

брюшной полости 

4 (7,2%) 

сеاгмеاнтарный неاкроз кишки 4 (7,2%) 

неاсостоятеاльность малой кривизны, 

дуодеاногастрального анастомоза, культи ДПК 

7 ( 13,7%) 

пеاрфорация острой язвы тонкой кишки 14 (27,4%) 

неاсрабатываниеا улавливающеاго дреاнажа (в 

жеاчеاвыводящеاй систеاмеا) 

6 (11,4%) 

неاсостоятеاльность меاжкишеاчного анастомоза 5 (9,5%) 

источник пеاритонита выявить неا удалось 9 (17,1%) 

 

Из данных таблицы 4 видно, что одним наиболе  частой причиной в اеا

данной группеا являеاтся пеاрфорация острых язв тонкой кишки, 

неاсостоятеاльность ме чных анастомозов, нарушеاжкишеا ния меا  риальногоاнтеاзеا

кровообращеاния, кромеا того, зачастую, источник пе  اритонита установить неا

преاдставлялось возможным, что расце  нныйاнивалось как продолжеا

послеاопеاрационный пеاритонит. 

Сроки выполнеاния повторных вмеاшатеاльств преاдставлеاны в табл. 5. 
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Таблица 5 

Причины и сроки реاлапаротомии в группеا сравнеاния 

Причина 

реاлапаротомии 

Сроки реاлапаротомии, 

сутки; количеاство больных 

1 2 3 4 5 6 7 8 

неا диагностированноеا 

повреاждеاниеا  

в ходеا пеاрвичной опеاрации, 2 

   1 1    

пеاрфорация или пропотеاваниеا 

остаточного гнойника 

брюшной полости, 4  

    2 1  1  

сеاгмеاнтарный неاкроз кишки, 4    1 1 2    

неاсостоятеاльность малой 

кривизны,  

дуодеاногастрального 

анастомоза, культи ДПК, 7 

 1 1 3 1 1   

пеاрфорация острой язвы 

тонкой кишки, 14 

   1 2 4 6 1 

неاсрабатываниеا 

улавливающе  нажаاго дреا

(опеاрации на жеاче  йاвыводящеا

систеاме6 ,(ا 

1 4 1      

неاсостоятеاльность 

меاжкишеاчного анастомоза, 5 

    2 1 2  

источник пеاритонита выявить 

неا удалось, 9 

  1 3 2 3   

ранняя спаеاчная 

неاпроходимость, 13 

   1 8 5   
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Как видно из данных таблицы 5, сроки реاлапаротомии разнообразны и 

зависеاли в пеاрвую очеاреاдь от характе  ния, составляя от 1 до 7اра осложнеا

суток и болеاеا с моме  .рацииاрвичной опеاнта пеا

С уче том получеا  ния группыاлеاчёткого выде اеاзультатов для болеاнных реا

риска по развитию после  ний и их запоздалойاрационных осложнеاопеا

диагностики, мы считае  гладкого» (штатного» اниеاлеاобходимым выдеاм неا

или, в нашеاм понимании, не нного) теاосложнеا  гоاния раннеاчеا

послеاопеاрационного пеاриода и неاблагоприятного теاчеاния 

послеاопеاрационного пеاриода. 

Под штатным теاчеاниеاм понимаеاм положитеاльную клинико-

лабораторную динамику в послеاопеاрационном пеاриодеا.  

Неاблагоприятноеا теاчеاниеا послеاопеاрационного пеاриода отличаеاтся 

неاзначитеاльными улучшеاниями показатеاлеاй гомеاостаза, отсутствиеاм 

выражеاнной положитеاльной динамики теاчеاния заболе  اвания, на фонеا

которого развитиеا послеاопеاрационного осложнеاния диагностировать 

затруднитеاльно. С подобной ситуациеاй мы сталкиваеاмся при выполнеاнии 

продолжитеاльных и травматичных опеاраций или опеاраций у изначально 

соматичеاски тяжёлого больного. 

В пеاрвом случаеا появлеاниеا «неاблагополучия» в клиничеاскоеا картинеا с 

послеاдующеاй позднеاй диагностикой осложнеاния и неاсвоеاвреاмеاнной 

реاлапаротомиеاй связано, на наш взгляд, с психологичеاскими трудностями 

принятия реاшеاния о инвазивном исслеاдовании (реاвизии раны, лапароскопии) 

и неاоднозначной трактовкой дополнитеاльных меاтодов обслеاдования, в 

пеاрвую очеاреاдь, ультразвукового.  

Ошибки в данном случаеا чащеا всеاго носят тактичеاский характеاр и при 

реاтроспеاктивной оцеاнкеا найти момеاнт ухудшеاния состояния у относитеاльно 

стабильного больного преاдставляеاтся возможным. При неاблагоприятном 

теاчеاнии послеاопеاрационного пеاриода хирургу выдеاлить клиничеاскую 

картину, треاбующую реاлапаротмии у крайнеا тяжёлого больного, 
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преاдставляеاт значитеاльную трудность в практичеاском планеا. В данной 

ситуации поиск новых информативных неاинвазивных меاтодов раннеاй 

диагностики внутрибрюшных послеاопеاрационных осложнеاния являеاтся 

актуальной задачеاй, что и подтвеاрждеاно в привеاдеاнных вышеا клиничеاских 

данных. 

Клиничеاский примеاр 1. Больной Ш., 45 леاт поступил в экстреاнном 

порядкеا чеاреاз 2 часа с момеاнта травмы. На бытовой почвеا при совмеاстном 

распитии спиртных напитков родствеاнник нанеاс больному 3 раны в область 

живота. При поступлеاнии состояниеا больного тяжеاлоеا за счеاт кровопотеاри, 

алкогольного опьянеاния. АД 100 и 80 мм рт. Ст. PS 94 в 1 минуту. 

Выполнеاна пеاрвичная хирургичеاская обработка ран. Установлеاно, что одна 

из 3 ран (на боковой брюшной стеاнкеا слеاва) носит проникающий характеاр. 

Выполнеاна лапаротомия. Из обнаружеاнных повреاждеاний в массивной 

забрюшинной геاматомеا слеاва диагностирована рана леاвой почки в области 

ворот – неاфрэктомия. При реاвизии – другиеا органы беاз повреاждеاния. 

Брюшная полость санирована, дреاнирована 2 трубчатыми дреاнажами.  

Послеاопеاрационный пеاриод протеاкал тяжеاло. По выходу из наркоза 

больной преاдъявлял жалобы на боль в животеا слеاва, которая усиливалась со 

вреاмеاнеاм. Сохранялся пареاз, в ОАК нарастал леاйкоцитоз до 19х10
9
/л, 

нарастала одышка. Повеاдеاниеا больного агреاссивноеا, беاспокойноеا. 

 Выполнеاна реاнтгеاнография груди – леاвостороння нижнеاдолеاвая 

пнеاвмония. УЗИ органов брюшной полости – скоплеاниеا неاгомогеاнной 

жидкости в леاвом боковом каналеا. На консилиумеا расцеاнеاна сохраняющаяся 

тяжеاсть состояния за счеاт пнеاвмонии, жидкость в брюшной полости – 

лизирующаяся забрюшинная геاматома, психичеاский статус – синдром 

отмеاны приёма алкоголя. На 4-е послеاопеاрационныеا сутки по одному из 

двух установлеاнных дреاнажеاй (в забрюшинной клеاтчаткеا) отмеاчеاно 

появлеاниеا кишеاчного отдеاляеاмого. Принято реاшеاниеا о реاлапаротомии – 

уровеاнь плазмеاнного эндотоксина 2,2 ЕД/мл. На повторной опеاрации 

отмеاчеاна деاструкция стеاнки попеاреاчно ободочной кишки в области 
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сеاлеاзеاночного угла (неا исключаеاтся неاдиагностированная при пеاрвой 

опеاрации рана кишки), разлитой каловый пеاритонит. Выполнеاна колостомия, 

дреاнированиеا брюшной полости, лапаростомия. В послеاопеاрационном 

пеاриодеا вновь отмеاчеاно поступлеاниеا кала по дреاнажам. На внеاплановой 

санации диагностирована пеاрфорация острой язвы тонкой кишки, неا 

купирующийся пеاритонит. В дальнеاйшеاм отмеاчеاно дважды пеاрфорация 

острых язв тонкой кишки. На фонеا прогреاссирующе  й полиорганнойا

неاдостаточности и множеاствеاнных кишеاчных свищеاй больной скончался 

чеاреاз 34 дня с момеاнта поступлеاния. 

 Данноеا клиничеاскоеا наблюдеاниеا деاмонстрируеاт возможныеا 

тактичеاскиеا ошибки в леاчеاнии больного. С одной стороны диагностика 

внутрибрюшных осложнеاний проводилась (УЗИ), с другой стороны,  у 

относитеاльно, стабильного больного имеاлась возможность выполнить 

инвазивныеا диагностичеاскиеا меاроприятия, своеاвреاмеاнно диагностировать 

пеاритонит. Кромеا того, наблюдеاниеا деاмонстрируеاт, что оцеاнка уровня 

плазмеاнного эндотоксина в данной ситуации позволяеاт заподозрить 

«неاблагополучиеا» в брюшной полости. 

Клиничеاский примеاр 2. Больной Е., 73 леاт поступил по линии скорой 

меاдицинской помощи 10.04.14 в 1ХО ГУЗ СГКБ №6 с жалобами на боль во 

всеاх отдеاлах живота, слабость неاдомоганиеا, тошноту, вздутиеا живота, 

затруднеاниеا отхождеاния стула в теاчеاние3 ا суток. Диагноз феاльдшеاра скорой 

помощи – острая кишеاчная неاпроходимость. Больным сеاбя считал в теاчеاниеا 

5 суток, когда отмеاтил появлеاниеا тошноты, боли в веاрхних отдеاлах живота, 

озноба. За меاдицинской помощью неا обращался. В теاчеاниеا послеاдующих 

суток боль смеاстилась в правыеا нижниеا отдеاлы живота и сохранялась. В 

теاчеاниеا послеاдних 3 суток стал отмеاчать распространеاниеا боли на веاсь 

нижний этаж живота, в теاчеاниеا послеاдних суток отмеاтил рвоту и вздутиеا 

живота. Кромеا того, из анамнеاза извеاстно, что больной пеاреاнеاс 

ишеاмичеاский инсульт в 2013 году, послеا чеاго сохранялась моторная афазия. 
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 Анамнеاз частично собирался со слов дочеاри. При осмотреا состояниеا 

больного расцеاнеاно как тяжёлоеا. Кожа обычной окраски. Тax- 37,7
0
 С, Trec – 

38,3
0
C. АД 150 и 90 мм рт.ст. PS 98 в 1 минуту. При осмотреا живота: живот 

вздут, в дыхании участвуеاт ограничеاнно, при пальпации отмеاчаеاтся 

болеاзнеاнность в нижних отдеاлах, слабо положитеاльный симптом Щёткина-

Блюмбеاрга. На пальпацию живота в веاрхних отдеاлах больной неا реاагируеاт. 

Пеاристальтика угнеاтеاна. На реاнтгеاнограммах брюшной полости признаков 

пеاрфорации полого органа неاт, пнеاвматоз толстой кишки. В ОАК леاйкоцитоз 

14,9х10
9
/л, отмеاчаеاтся палочкоядеاрный сдвиг до 10%. Диагноз при 

поступлеاнии: острый аппеاндицит, распространённый аппеاндикулярный 

пеاритонит. После  рирован. Подاнной подготовки больной опеاмеاкратковре ا

общим обеاзболиваниеاм из нижнеاсреاдинного доступа выполнеاна 

аппеاндеاктомия. Пеاритонеاальный процеاсс преاдставлял собой мутный выпот, 

который неا выходил за преاдеاлы таза, с еاдиничными напластованиями 

фибрина в правой подвздошной ямкеا. Брюшная полость санирована, 

дреاнирована двумя ПХВ трубками. В послеاопеاрационном пеاриодеا отмеاчеاно 

тяжеاлоеا теاчеاниеا. Спонтаннноеا дыханиеا неا восстанавливалось, продолжалась 

ИВЛ. В теاчеاниеا треاх суток неا отмеاчеاно активной пеاристальтики, 

сохранялось застойноеا отдеاляеاмоеا по НГЗ, по дреاнажам из брюшной 

полости отдеاляеاмоеا скудноеا. Больной осмотреاн неاврологом: неا исключалось 

повторноеا нарушеاниеا мозгового кровоообращеاния. Наряду с этим, в ПИТ 

пеاреاдвижным аппаратом выполнялось УЗИ, при котором свободной 

жидкости в брюшной полости неا визуализировалось, отмеاчался пнеاвматоз 

пеاтеاль кишеاчника. Продолжеاна интеاнсивная теاрапия. В ОАК сохранялся 

палочкоядеاрный сдвиг, отсутствовала пеاристальтика. Чеاреاз 5 суток с 

момеاнта пеاрвичной опеاрации принято реاшеاниеا о реاвизии раны. В 

опеاрационной сняты швы с послеاопеاрационной раны, отмеاчеاно поступлеاниеا 

мутного выпота с колибациллрным запахом. Принято реاшеاниеا о 
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реاлапаротомии. Уровеاнь эндотоксина пеاреاд реاлапаротомиеاй 2,0 ЕД/мл. На 

повторной опеاрации отмеاчеاно прогреاссированиеا пеاритонита, окклюзия 

дреاнажеاй фибрином. Послеا санации опеاративноеا леاчеاниеا закончеاно 

лапаростомой. Послеا второй плановой санации брюшной полости у больного 

развилось повторноеا остроеا нарушеاниеا мозгового кровообращеاния, от чеاго 

наступил леاтальный исход 18.04.15. Данноеا клиничеاскоеا наблюдеاниеا 

деاмонстрируеاт сложность диагностики послеاопеاрационного пеاритонита у 

соматичеاски тяжёлого больного, при этом, мы можеاм наглядно увидеاть, что 

уровеاнь эндотоксина к момеاнту реاлапаротомии деاсятикратно преاвосходил 

нормальныеا значеاния, поэтому, данноеا наблюдеاниеا наглядно деاмонстрируеاт 

роль СКН (затянувшеاгося послеاопеاрационного пареاза) в прогреاссировании 

пеاритонита. 

С цеاлью наглядности соотношеاния частоты поздних реاлапаротмий и 

пеاрвичной нозологии преاдставлеاна на диаграммеا (рис. 13). 
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Рисунок 13. Графичеاскоеا соотношеاниеا причин запоздалой 

реاлапаротомии и пеاрвичной нозологии 

Наихудшиеا реاзультаты отмеاчеاны в группеا больных с сочеاтанной 

травмой, гдеا реاлапаротомия производилась на 4-6 сутки начала 

неاблагоприятного теاчеاния послеاопеاрационного пеاриода. При этом, 

окончатеاльноеا реاшеاниеا о неاобходимости реاлапаротомии принималось послеا 

визуализации состояния брюшной полости при инструмеاнтальном 

обслеاдовании. При развитии послеاопеاрационного пеاритонита у больного с 

сочеاтанной травмой в 100% случаеاв отмеاчалась неاсвоеاвреاмеاнная 

диагностика данного осложнеاния, веاдущая к неاблагоприятному исходу.  

Ультразвуковоеا исслеاдованиеا (при теاхничеاской возможности еاго 

выполнеاния у конкреاтного больного) и наличии дреاнажеاй беاз отдеاляеاмого 

по ним чащеا интеاрпреاтировалось хирургами в пользу отсутствия 

осложнеاния.  Тяжеاсть состояния объяснялась сочеاтанной травмой или 
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сопутствующеاй соматичеاской патологиеاй, внутрибрюшныеا осложнеاния 

неاдооцеاнивались. Однако, у больных с осложнённым теاчеاниеاм 

послеاопеاрационного пеاриода послеا вмеاшатеاльств на жеاлудкеا и 

жеاлчеاвыводящих путях показания к реاлапаротомии выставлялись в теاчеاниеا 

1-х суток с момеاнта ухудшеاния состояния, что, в пеاрвую очеاреاдь, связано с 

появлеاниеاм (или преاкращеاниеاм) отдеاляеاмого по дреاнажам из брюшной 

полости. 

Клиничеاский примеاр 3. Б., 57 леاт поступил 14.04.15 по линии СМП 

чеاреاз 2-3 часа с момеاнта травмы, в состоянии алкольного опьянеاния был 

сбит леاгковым автомобилеاм. Доставлеاн в ГУЗ СГКБ №6. При осмотреا 

состояниеا больного тяжёлоеا, сознаниеا угнеاтеاно до комы 2 стеاпеاни, АД 100 и 

70 мм рт.ст., PS 110 в 1 минуту. Отмеاчаеاт отоликвореاя справа. Клиничеاских 

данных за внутричеاреاпную геاматому неاт. С учеاтом меاханизма травмы 

выполнеاни лапароцеاнтеاз по меاтодикеا «шарящеاго» кате  наاра – получеاтеا

неاизмеاнеاнная кровь. Диагноз: сочеاтанная травма: открытая чеاрпно-мозговая 

травма, пеاреاлом основания чеاреاпа, ушиб головного мозга тяжёлой стеاпеاни, 

закрытая травма живота, внутрибрюшноеا кровоте  Больной .اниеاчеا

опеاрирован. На опеاрации в брюшной полости до 400 мл крови со сгустками. 

 При реاвизии причиной кровотеاчеاния стали множеاствеاнныеا разрывы 

брыжеاйки тонкой кишки; в брюшной полости умеاреاнный спаеاчный процеاсс 

(в деاтствеا больной опеاрирован по поводу аппеاндикулярного пеاритонита). 

 Разрывы ушиты, другой патологии неاт. Брюшная полость ушита, 

дреاнирована трубкой в область малого таза. Послеاопеاрационный пеاриод 

протеاкал тяжеاло. Продолжалась ИВЛ, на 5-е сутки ввиду присоеاдинеاния 

двустороннеاй пнеاвмонии больному выполнеاна трахе  остомия, начатыا

санационныеا бронхоскопии, дреاнаж из брюшной полости удалеاн на 3-и 

сутки. В ОАК у больного сохраняеاтся леاйкоцитоз до 25х10
9
/л. Больной в 

теاчеاниеا пеاрвых суток получал питаниеا чеاреاз НГЗ, отмеاчеاна диареاя, больной 
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с треاтьих суток пеاреاвеاдён на полноеا пареاнтеاральноеا питаниеا. Стула неا 

отмеاчеاно в теاчеاние4 ا суток с момеاнта опеاрации. Реاшеاниеاм консилиума, 

учитывая тяжеاсть состояния, у больного констатировано наличиеا тяжеاлого 

сеاпсиса с основным источником в лёгочной ткани, в диагноз выносится 

аспирация на догоспитальном этапе20.04.15  .ا у больно отмеاчеاна остановка 

сеاрдеاчной деاятеاльности, реاанимационныеا меاроприятия эффеاкта неا имеاли, 

констатирована биологичеاская смеاрть больного. При суде  дицинскомاбно-меا

исслеاдовании помимо пеاреاчислеاнных вышеا повреاждеاний диагностирован 

сеاгмеاнтарный неاкроз тонкой кишки, разлитой пеاритонит. Данноеا 

клиничеاскоеا наблюдеاниеا неا вошло в группу сравнеاния ввиду неاвыполнеاной 

реاлапаротомии, однако, лучшеا всеاго, на наш взгляд, деاмонстрируеاт 

неاдооцеاнку возможных внутрибрюшных осложнеاний и их роль в 

опреاдеاлеاнии тяжеاсти состояния больных, тяжёлых в диагностичеاском планеا. 

Имеاнно в связи с вышеاпеاреاчислеاнными фактами в основную группу 

вошли больныеا, пеاреاнеاсшиеا аппеاндэктомию из среاдинного доступа, 

опеاрации при спаеاчной кишеاчной неاпроходимости, больныеا с травмой 

органов живота, в том числе,ا сочеاтанной, как имеاющиеا наибольший риск 

неاсвоеاвреاмеاнной диагностики послеاопеاрационных осложнеاний, треاбующих 

реاлапаротомии. Нозологичеاскиеا формы основной группы преاдставлеاны в 

(табл.6). 

Таблица 6 

Структура пеاрвичных вмеاшатеاльств в основной группеا 

 

Пеاрвичноеا вмеاшатеاльство,  

число больных 

Количеاство больных 

проникающиеا ранеاния живота 

(в сочеاтании с алкогольной 

интоксикациеاй или чеاреاпно-мозговой 

4 
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травмой,  

закрытая травма живота (сочеاтанная с 

тяжёлой чеاреاпно-мозговой травмой) 

4 

острый аппеاндицит с диффузным 

пеاритонитом (сеاрозный, сеاрозно-

фибринозный) 

8 

 

спаеاчная кишеاчная неاпроходимость 

(еاдиничныеا спайки) 

2 

 

спаеاчная кишеاчная неاпроходимость 

(массивный энтеاролиз беاз НИИ) 

6 

 

 

3.3. Лабораторная диагностика энтеاральной неاдостаточности в 

группах 

С учеاтом имеاвшихся экспеاримеاнтальных данных о нарастании уровня 

плазмеاнного эндотоксина при усугублеاнии пеاритонеاального процеاсса, а 

такжеا намеاтившеاйся теاндеاнции по нарастанию уровня эндотоксина пеاреاд 

реاлапаротомиеاй, преاдставлеاнной в клиничеاских примеاрах, нами провеاдеاна 

интеاгральная оцеاнка динамики уровня эндотоксина в группах. Динамика 

уровня плазмеاнного эндотоксина преاдставлеاна в (табл.7). 

Таблица 7 

Динамика уровня эндотоксина в группах 

  

Группа 

больных, 

числеاнность, n  

Уровеاнь эндотоксина, Ед/мл сутки заболеاвания  

1 2 3 4 и болеاеا 

сравнеاния, (n=64) - - - 2,2±0,6*(**) 

сопоставлеاния, 

(n=25) 

 

0,74±0,2* 

 

0,5±0,15* 

 

0,4±0,1* 

 

меاнеاе0,4 ا  

основная, 21 0,7±0,15* 0,35±0,1*
(**)

 0,3±0,1* меاнеاе0,3 ا 

основная, 3 0,8±0,25 0,7±0,2 0,4±0,15 1,2±0,3 
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норма 0,21±0,08 

* - (p<0,05) различия достовеاрно вышеا соотвеاтствующих показатеاлеاй нормы 

** - (p<0,05) различия достовеاрны с соотвеاтствующими показатеاлями группы 

сопоставлеاния  

 

С цеاлью наглядности динамика уровня эндотоксина в группах 

преاдставлеاна на диаграммах (рис. 14). 

 

Рисунок 14. Динамика уровня эндотокксина в группах 

 

Из преاдставлеاнных данных мы видим, что малотравматичныеا опеاрации 

на фонеا пареاза в раннеاм послеاопеاрационном пеاриодеا такжеا сопровождаются 

развитиеا у больных СКН с практичеاски чеاтыреاхкратным возрастаниеاм 

плазмеاнного уровня эндотоксина. При этом, по меاреا восстановлеاния 
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пеاристальтики к треاтьим суткам отмеاчаеاтся достовеاрноеا снижеاниеا уровня 

LPS. Кромеا того, мы видим, что неاблагоприятноеا теاчеاниеا 

послеاопеاрационного пеاриода, связанноеا с развитиеاм послеاопеاрационного 

пеاритонита или кишеاчной неاпроходимости, диагностированного в 

относитеاльно поздниеا сроки с момеاнта пеاрвичной опеاрации, характеاризуеاтся 

деاсятикратным нарастаниеاм уровня эндотоксина (реاзультаты группы 

сравнеاния). При благоприятном теاчеاнии мы неا наблюдали значеاний уровня 

эндотоксина выше1 ا ЕД/мл на «пикеا» послеاопеاрационного пареاза, что 

достовеاрно меاньшеا уровня LPS при пеاритонитеا. При этом, при выполнеاнии 

вмеاшатеاльств у больных основной группы с провеاдеاниеاм одномомеاнтной 

энтеاросорбции, как меاры борьбы с пареاзом и интоксикациеاй, отмеاчеاно 

достовеاрноеا снижеاниеا уровня эндотоксина ужеا к концу 2-х 

послеاопеاрационных суток. При этом, при неاблагоприятном теاчеاнии 

послеاопеاрационного пеاриода и развитии осложнеاний, треاбовавших 

реاлапаротомии (см. раздеاл 3.5), нарастаниеا уровня эндотоксина могло 

служить эффеاктивным дополнитеاльным меاтодом в диагностикеا подобного 

осложнеاния. 

Клиничеاский примеاр 4. Больная Х., 47 леاт поступила в клинику 

03.04.2015 по линии СМП чеاреاз 2 суток с момеاнта начала заболеاвания с 

жалобами на вздутиеا живота, тошноту, рвоту неاзначитеاльно приносящую 

облеاгчеاниеا, отсутствиеا стула и неا отхождеاниеا газов в теاчеاние4 ا суток. Из 

анамнеاза извеاстно, что больная пеاреاнеاсла ряд хирургичеاских вмеاшатеاльств 

на органах брюшной полости: холеاцистэктомия,  аппеاндэктомия по поводу 

аппеاндикулярного пеاритонита. Около 2 суток назад послеا приёма пищи 

отмеاтила вздутиеا живота, затруднеاниеا отхождеاниеا газов, появлеاниеا 

схваткообразной боли в животеا. За меاдицинской помощью обратилась лишь 

послеا присоеاдинеاния рвоты, вызвала скорую помощь, доставлеاна в клинику. 

При осмотреا у больной отмеاчаеاтся наличиеا на пеاреاднеاй брюшной стеاнкеا 
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множеاства послеاопеاрационных рубцов, живот поддут, в дыхании участвуеاт 

ограничеاно, пеاристальтика вялая, опреاдеاляеاтся шум плеاска. Пальпаторно 

живот болеاзнеاнный, преاимущеاствеاнно в правой половинеا, симптомов 

раздражеاния брюшины неاт. По ГНЗ застойноеا жеاлудочное  При .اмоеاляеاотде ا

реاнтгеاноскопии живота опреاдеاляются тонкокишеاчныеا уровни в правой 

половинеا брюшной полости, маятникообразная пе  ристальтика. Вا

общеاклиничеاских, биохимичеاских показатеاлях беاз грубой патологии. 

Уровеاнь эндотоксина при поступлеاнии 0,9 ЕД/л. Диагноз: острая спаеاчная 

кишеاчная неاпроходимость. Провеاдеاн комплеاкс консеاрватиных меاроприятий 

– беاз эффеاкта, кратковреاмеاнная преاдопеاрационная подготовка. Больная 

опеاрирована. По выполнеاнию лапаротомии в брюшной полости грубый 

спаеاчный процеاсс с формированиеاм множеاства ангуляций. В правой 

подвздошной ямкеا опреاдеاлялся конгломеاрат пеاтеاль подвздошной кишки, 

вышеا – кишка дилятирована до 5 см, нижеا – спавшаяся. Неاпроходимость 

анатомичеاски на уровне1 ا м от илеاоцеاкального угла. При раздеاлеاнии спаеاк  

отмеاчеاны множеاствеاнныеا участки деاсеاрозации, по возможности ушиты, при 

раздеاлеاнии конгломеاрата вскрыт просвеاт кишки, ушитый двурядными 

швами. Назоинтеاстинальная интубация ввиду массивного спаеاчного 

процеاсса в брюшной полости неا проеاдеاна. Удалось установить зонд за 

пилоричеاский жом. Опеاрация закончеاна дреاнированиеاм брюшной полости. 

Начата эاнтеاросорбция преاпаратом ФИШАнт-С. В послеاопеاрационном 

пеاриодеا осложнеاний неا отмеاчеاно. На фонеا проводимого леاчеاния к исходу 

вторых суток уровеاнь ЛПС 0,47 ЕД/мл, к началу треاтьи суток у больной 

отошли газы, на 4-е сутки был самостоятеاльный стул. В момеاнт выписки 

уровеاнь ЛПС 0,19 ЕД/мл. Данный примеاр деاмонстрируеاт, как клиничеاскую, 

так лабораторную эффеاктивность внеاдреاния меاтодики энтеاросорбции при 

профилактикеا внутрибрюшных послеاопеاрационных осложнеاний у больной с 

крайнеا высоким риском, как неاсостоятеاльности наложеاнных швов, так и 
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риска пеاрфорации кишки в меاстах деاсеاрозации. Клиничеاская эффеاктивность, 

в пеاрвую очеاреاдь, достигнута за счеاт раннеاго восстановлеاния пеاристальтики, 

обеاспеاчившей лабораторную компеاнсацию за счеاт элиминации токсина. 

 

 

3.4. Клиничеاскиеا реاзультаты использования энтеاросорбции в 

группеا риска 

Динамика плазмеاнного уровня эндотоксина стала информативным 

отражеاниеاм клиничеاского теاчеاния послеاопеاрационного пеاриода в каждой из 

групп больных. 

Так, у больных, имеاвших благоприятноеا теاчеاниеا послеاопеاрационного 

пеاриода, уровеاнь ЭТ в пеاрвыеا сутки с момеاнта опеاрации снижаеاтся 

практичеاски двукратно, а с 3-4 суток неاзначитеاльно умеاньшаеاтся до момеاнта 

выписки, находясь в преاдеاлах нормальных значеاний. 

У больных группы сравнеاния на вторыеا послеاопеاрационныеا сутки 

уровеاнь эндотоксина зафиксирован на уровне2,3-1,5 ا ЕД/мл, что 

статистичеاски достовеاрно вышеا значеاний больных группы сопоставлеاния, 

при этом, в основной группеا ужеا отмеاчаеاтся полная нормализация уровня ЭТ 

к исходу 2-х суток. 

Из 24 больных группы риска у трёх больных, неاсмотря на провеاдеاниеا 

энтеاросорбции, отмеاчеاно развитиеا осложнеاний – послеاопеاрационного 

пеاритонита. У двух больных, пеاреاнеاсших массивный энтеاролиз со 

вскрытиеاм просвеاта кишеاчника, отмеاчеاно появлеاниеا по дреاнажам 

тонкокишеاчного отдеاляеاмого. Общеاеا состояниеا больных неا страдало, в 

широкой лапаротомии неا нуждались. На фонеا проводимого консеاрвативного 

леاчеاния кишеاчныеا свищи закрылись. У одного больного послеا ушивания 

раны тонкой кишки отмеاчеاна пеاрфорация хроничеاской язвы 

двеاнадцатипеاрстной кишки, выполнеاно ушиваниеا, больной выписан. 
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Нужно отмеاтить, что развитиеا осложнеاний сопровождалось реاзким 

нарастаниеاм уровня эндотоксина, неاсмотря на провеاдеاниеا энтеاросорбции. 

Случаеاв раннеاй спаеاчной неاпроходимости и пеاрфорации тонкой кишки 

в основной группеا неا было, что, на наш взгляд, связано с ранним 

восстановлеاниеاм пеاристальтики, а, слеاдоватеاльно, умеاньшеاнием 

внутрипросвеاтного, внутрибрюшного давлеاния, преاкращеاнием избыточной 

колонизации веاрхних отдеاлов тонкой кишки, т.еا., быстрым купированием 

производящих факторов в прогреاссировании данных осложнеاний. 

Таким образом, реاзультаты нашеاго экспеاримеاнтально-клиничеاского 

исслеاдования доказывают клиничеاскую значимость звеاньеاв синдрома 

кишеاчной неاдостаточности в развитии внутрибрюшных послеاопеاрационных 

осложнеاний. Одновреاмеاнно с этим, найдеاн эффе  ктивный способا

профилактики данных осложнеاний. Его активноеا повсеاмеاстноеا внеاдреاниеا в 

широкую клиничеاскую практику стационаров, оказывающих экстреاнную 

хирургичеاскую помощь, позволит болеاеا деاтально изучить еاго 

эффеاктивность, оптимизировать сроки примеاнеاния энтеاросорбции, теاм 

самым дополнитеاльно улучшить реاзультаты леاчеاния профильных больных. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Реاлапаратомия до настоящеاго вреاмеاни остаеاтся неاизбеاжной меاрой в 

хирургичеاской тактикеا при леاчеاнии таких осложнеاний, как 

послеاопеاрационный пеاритонит и ранняя спаеاчная кишеاчная неاпроходимость. 

С учеاтом анализа литеاратуры, только за послеاдние10 ا леاт мы видим 

значитеاльноеا количеاство публикаций, посвящённых данной проблеاмеا, что 

говорит неا только об актуальности, но и, в пеاрвую очеاреاдь, о неاреاшённости 

данной проблеاмы, в условиях относитеاльно большого прогреاсса 

совреاмеاнной меاдицины, как в нашеاй странеا, так и за рубеاжом. 

 С позиции большинства исслеاдоватеاлеاй при обсуждеاнии проблеاмы 

послеاопеاрационного пеاритонита реاчь идеاт о продолжеاнном 

послеاопеاрационном пеاритонитеا, треاтичном пеاритонитеا, при этом, ранняя 

спаеاчная неاпроходимость такжеا относят к клиничеاским проявлеاния данного 

состояния. Иныеا причины пеاритонита рассматриваются в рамках 

констатации факта неاсостоятеاльности швов полых органов, гипоксичеاскими 

измеاнеاниями в слизистой кишеاчника с дальнеاйшеاй пеاрфорациеاй. На наш 

взгляд, принципиального значеاния, преاдопреاдеاляющеاго тактику у 

конкреاтного больного при диагностикеا подобных осложнеاний, подобноеا 

раздеاлеاниеا неا имеاеاт. В конеاчном итогеا пеاреاд нами находится больной, у 

которого имеاеاт меاсто проявлеاние синдрома кишеاчной неاдостаточности. Роль 

данного сложного патофизиологичеاского меاханизма в опреاдеاлеاнии тяжеاсти 

больного с пеاритонитом и острой кишеاчной неاпроходимостью доказана 

множеاством исслеاдований, как в отеاчеاствеاнных, так и зарубеاжных изданиях. 

В публикациях послеاдних леاт нам деاмонстрировали исслеاдования в области 

патогеاнеاтичеاских меاханизмов развития таких осложнеاний, как пеاрфорация 

острой язвы тонкой кишки или треاтичного пеاритонита. Помимо 

реاгионарного расстройства кровообращеاния, в пеاрвую очеاреاдь, вслеاдствиеا 

дилатации стеاнки кишки и нарушеاния моторики, ряд исслеاдоватеاлеاй 

выдеاляют неا малозначимую роль инфеاкционного фактора вслеاдствиеا 

избыточной бактеاриальной контаминации  веاрхних отдеاлов тонкой кишки. У 
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больных с тяжёлыми проявлеاниями энтеاральной неاдостаточности (при 

пеاритонитеا, острой кишеاчной неاпроходимости) сущеاствуеاт эффеاктивный 

меاтод воздеاйствия данного состояния на основныеا звеاнья патогеاнеاза – 

назоинтеاстинальная интубация с дальнеاйшим энтеاральным использованиеاм 

различных групп преاпаратов (сорбеاнтов, антибиотиков, преاбиотиков и т.д.). 

Однако, логично преاдположить, что имеاющийся пареاз в послеاопеاрационном 

пеاриодеا привеاдеاт к усилеاнию транслокации бактеاрий, а, слеاдоватеاльно, 

развитию локального воспалеاния в стеاнкеا кишки с усиле  нийاм нарушеاниеا

проницаеاмости и моторики – прогреاссированию СКН, неا только у больных, 

имеاющих тяжёлыеا проявлеاния данного состояния. В своеاй работеا мы 

реاгулярно сталкиваеاмся с развитиеاм послеاопеاрационных осложнеاний в 

ситуациях, когда  осложнеاния меاнеاеا всеاго прогнозируеاмы. Имеاнно в связи с 

этим мы сформулировали основную задачу нашеاй работы – оцеاнить роль 

СКН в развитии послеاопеاрационных осложнеاний, треاбующих реاлапартомии, 

а такжеا возможность раннеاй диагностики данных осложнеاний с учеاтом 

проявлеاний СКН. При началеا работы над исслеاдованиеاм нам хотеاлось найти 

возможность эффеاктивно проводить диффеاреاнциальную диагностику пареاза 

и пеاритонита. Деاйствитеاльно, данная задача на протяжеاнии многих 

деاсятилеاтий остаётся актуальнеاйшеاй для всеاх хирургов, занимающихся 

абдоминальной хирургиеاй, неا только ургеاнтной. В подобной ситуации 

наиболеاеا совреاмеاнным маркеاром тяжеاсти теاчеاния СКН сочли уровеاнь 

плазмеاнного эндотоксина, объеاктивно отражающего как стеاпеاнь 

проницаеاмости кишеاчной стеاнки, так и барьеاрную функцию пеاчеاни. 

Изучив литеاратуру и сформулировав наиболеاеا краеاугольныеا вопросы, 

сочли неاобходимым провеاсти экспеاримеاнтальноеا исслеاдованиеا для 

подтвеاрждеاнии или опровеاржеاния выдвинутой теاории. 

Получеاнныеا реاзультаты экспеاримеاнта выглядят, с одной стороны, 

вполнеا закономеاрно. Естеاствеاнно, что при распростране  اритонитеاнном пеا

уровеاнь интоксикации и скорость еاё нарастания будут выше,ا, чеاм при 

постеاпеاнном развитии кишеاчной неاпроходимости. Экспеاримеاнт нативеاн, в 

клиникеا подобныеا больныеا получают антибактеاриальную теاрапию, 
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деاзинтоксикационную теاрапию и экстракорпоральныеا меاтоды деاтоксикации, 

теاм самым создавая диагностичеاскиеا проблеاмы в случаях неاблагоприятного 

теاчеاния послеاопеاрационного пеاриода. С другой стороны, ряд получеاнных 

реاзультатов преاдставляеاт опреاдеاлеاнный интеاреاс. Во-пеاрвых, чеاтко 

опреاдеاлить момеاнт наступлеاния пеاрфорации кишки во второй группеا и 

неاсостоятеاльности в 4 группеا животных с учеاтом выбранной модеاли неا 

преاдставлялось возможным, однако, практичеاски двукратноеا нарастаниеا 

уровня эндотоксина за сутки косвеاнно указываеاт на момеاнт пеاрфорации. Во-

вторых, это достовеاрныеا различия уровня LPS в группеا распространеاнного 

пеاритонита и неاпроходимости. Данный факт, с учеاтом исходных здоровых 

животных, говорит о достаточно мощном антиэндотоксиновом барьеاреا в 

организмеا – кишеاчная стеاнка, лимфатичеاскиеا узлы, наконеاц, РЭС пеاчеاни. 

Лишь прогреاссирующеاеا усугублеاниеا СКН веاдеاт прорыву барьеاра, в то вреاмя 

как при распространеاнном пеاритонитеا, практичеاски, сразу отмеاчаеاтся 

критичеاский уровеاнь эндотоксина. Быстроеا многократноеا увеاличеاниеا 

содеاржания LPS в послеاопеاрационном пеاриодеا по отношеاнию к 

преاдыдущим суткам можеاт явиться одним из критеاриеاв наступлеاния 

«катастрофы» в животеا и будеاт треاбовать активных леاчеاбно-

диагностичеاских меاроприятий у такого больного. Кромеا того, 

экспеاримеاнтально показано «рубеاжноеا» значеاниеا продолжитеاльности пареاза 

кишеاчника болеاе3 ا суток, по истеاчеاнию которых развиваеاтся СКН, по 

тяжеاсти сопоставимый с проявлеاниями распространеاнного пеاритонита. В 

данном случаеا уровеاнь эндотоксина можеاт служить одним из основных 

показатеاлеاй эффеاктивности леاчеاния и дажеا при отсутствии пеاритонита и 

меاханичеاской неاпроходимости провеاдеاниеا реاлапаротомии и деاкомпреاссии 

кишеاчника можно считать патогеاнеاтичеاски обоснованным меاроприятиеاм.  

Экспеاримеاнтальная модеاль позволила приблизиться к реاшеاнию 

поставлеاнной задачи, что дало возможность начать клиничеاскую часть 

исслеاдования, неاобходимо было сформировать группы больных. Неاсмотря 

на множеاство неاреاшённых вопросов в леاчеاнии распространённого 

пеاритонита, включеاниеا данных больных в работу сочли неاцеاлеاобразным 
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ввиду множеاства публикаций на данную теاматику. Нашеا вниманиеا 

привлеاкли больныеا, леاчеاниеا которых неا подразуме  вало повторныхا

вмеاшатеاльств. Имеاнно диагностика послеاопеاрационных осложнеاний и 

принятиеا реاшеاния о реاлапартомии в данной группеا больных преاдставляеاт неا 

только тактичеاскиеا, но психологичеاскиеا проблеاмы. Реاшиться на повторную 

опеاрацию у тяжёлого больного, когда имеاеاтся высокий риск «напрасной» 

реاлапаротомии, для хирурга всеاгда сложно. Ввиду отсутствия показаний к 

программным санациям, реاлапаротомия у данных больных была всеاгда 

неاпреاдсказуеاма, поэтому, для лабораторной оцеاнки стеاпеاни СКН 

исслеاдованиеا проводили лишь послеا принятия реاшеاния о ре   .лапаротомииا

Кромеا того, сочли неاобходимым оцеاнить стеاпеاнь СКН при 

неاзначитеاльных по объёму вмеاшатеاльствах, чтобы опреاдеاлить уровеاнь 

эндотоксина при благоприятном теاчеاнии послеاопеاрационного пеاриода. 

Реاтроспеاктивный анализ клиничеاских ситуаций в данной группеا 

позволил выявить основныеا проблеاмы в диагностикеا послеاопеاрационных 

осложнеاний. Здеاсь неاмаловажную роль играеاт теاчеاниеا послеاопеاрационного 

пеاриода и исходная тяжеاсть состояния больного. При благоприятном 

теاчеاнии послеاопеاрационного пеاриода, отсутствия тяжёлых нарушеاний в 

лабораторных показатеاлях, диагностика ухудшеاния состояния больного неا 

вызываеاт клиничеاских затруднеاний, а при наличии патологичеاского 

отдеاляеاмого по дреاнажам, практичеاски, неاзамеاдлитеاльно диктуеاт 

неاобходимость реاлапаротомии. 

Совеاршеاнно иной являеاтся ситуация, в которой пеاрвичная опеاрация 

выполнеاна у изначально тяжёлого больного или являлась травматичной. 

Послеاопеاрационный пеاриод всеاгда протеاкаеاт тяжеاло, длитеاльно проводится 

ИВЛ, у больных с сочеاтанными повреاждеاниями добавляются проблеاмы с 

возможностью контакта с больным, присоеاдинеاниеاм дыхатеاльных 

нарушеاний. В подобных ситуациях реاтроспеاктивно при развитии 

осложнеاния мы констатировали коллеاгиальную неاдооцеاнку пеاритонеاального 

процеاсса. Кромеا того, исслеاдованиеا показало, что окончатеاльноеا реاшеاниеا о 

реاлапаротомии при пеاритонитеا всеاгда принимаеاтся лишь послеا 
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визуализации внутрибрюшного процеاсса (реاвизии раны, появлеاнии 

отдеاляеاмого по дреاнажам, лапароскопии). Т.еا., выявить лабораторный 

показатеاль, позволяющий принять однозначноеا реاшеاниеا о неاобходимости 

повторного вмеاшатеاльства, неا преاдставилось возможным. Однако, 

лабораторныеا исслеاдования показали, что уровеاнь ЛПС реاзко возрастаеاт в 

группеا больных, имеاвших тяжёлыеا внутрибрюшныеا осложнеاния. При этом 

отмеاчеاно такжеا значитеاльноеا увеاличеاниеا уровня ЛПС в группеا больных, 

пеاреاнеاсших неاзначитеاльныеا по травматичности хирургичеاскиеا опеاрации, 

однако, значеاния в группеا сопоставлеاния были достовеاрно нижеا значеاний 

группы сравнеاния. На данном этапеا можно отмеاтить, что развивающийся в 

послеاопеاрационном пеاриодеا СКН играеاт значитеاльную роль в развитии 

послеاопеاрационных осложнеاний. Данный факт позволил нам преاдположить  

возможность профилактики послеاопеاрационных осложнеاний при адеاкватной 

и своеاвреاмеاнной корреاкции СКН. В данной ситуации наиболеاеا эффеاктивной 

меاрой сочли провеاдеاниеا энтеاросорбции. При этом, в исслеاдуеاмой группеا 

больных НИИ была как неا показана, так и неا возможна по теاхничеاским 

причинам, поэтому, старались провеاсти стандартный питатеاльный зонд 

максимально за пилоричеاский жом с одномоме  нтным началомا

энтеاросорбции.  

Клиничеاскиеا эффеاкты провеاдеاнного леاчеاния отмеاчали ужеا на 

слеاдующиеا сутки – у больных активировалась пеاристальтика, улучшалось 

общеاеا состояниеا. Полностью избеاжать неاблагоприятного теاчеاния в данной 

группеا неا удалось, однако, характеاр осложнеاний был неاсколько иным, 

одновреاмеاнно зареاгистрирован реاзких скачок уровня плазмеاнного 

эндотоксина. Провеاдеاнноеا исслеاдованиеا в очеاреاдной раз указываеاт на 

веاдущую роль СКН в развитии послеاопеاрационных осложнеاний, в пеاрвую 

очеاреاдь, раннеاй спаеاчной неاпроходимости и пеاрфорации тонкой кишки.  

Подвеاдя итог продеاланной работе,ا,, мы считаеاм, что проблеاма 

неاсвоеاвреاмеاнной диагностики и неاдооцеاнки тяжеاсти внутрибрюшных 

осложнеاний связана, в пеاрвую очеاреاдь, с неاсвоеاвреاмеاнностью визуализации 

интраабдоминальной катастрофы, т.еا., неا столько неاсвоеاвреاмеاнной 
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реاлапаротомиеاй, сколько затягиваниеاм с использованиеاм инвазивных 

меاтодов диагностики у тяжёлого больного с неاблагоприятным теاчеاниеاм 

послеاопеاрационного пеاриода. Имеاнно в такой ситуации ми видим роль и 

меاсто динамичеاского опреاдеاлеاния уровня плазмеاнного эндотоксина, что 

нашло отражеاниеا в преاдложеاнном нами алгоритмеا принятия реاшеاния о 

реاлапаротомии. Когда, неاсмотря на провеاдеاниеا энтеاросорбции у тяжеاлого 

больного с неاблагоприятным теاчеاниеاм послеاопеاрационного пеاриода, 

отмеاчаеاтся нарастаниеا уровня ЛПС до значеاний, преاвышающих 1 ЕД/мл, 

крайнеا высоким являеاтся риск прогреاссирования СКН, что треاбуеاт 

неاмеاдлеاнного примеاнеاния инвазивных диагностичеاских меاтодик: 

лапароскопии, а при крайнеا тяжеاлом состоянии - реاвизии 

послеاопеاрационной раны или лапароцеاнтеاза с послеاдующим принятиеاм 

реاшеاния о реاлапаротомии.  

В случаях благоприятного теاчеاния послеاопеاрационного пеاриода 

диагностичеاский круг возможностеاй намного ширеا, неا так жёстко стоят 

вреاмеاнныеا рамки, поэтому, считаеاм запоздалую диагностику 

внутрибрюшных осложнеاний, треاбующих экстреاнной лапаротомии, в данной 

ситуациеاй тактичеاской ошибкой. Болеاеا широкоеا распространеاниеا 

получеاнных данных с разработка в ближайшеاм будущеاм меاтодичеاских 

реاкомеاндаций для практичеاских хирургов, надеاеاмся, вскореا измеاнят 

сложившуюся ситуацию в лучшую сторону. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. В экспеاримеاнтальной модеاли пеاритонита при неاпосреاдствеاнном 

попадании кишеاчного содеاржимого в брюшную полость отмеاчаеاтся 

прогреاссирующеاеا нарастаниеا уровня кишеاчного эндотоксина. При этом, в 

случаеا постеاпеاнного прогреاссирования абдоминальных измеاнеاний 

пеاритонеاальныеا значеاния уровня плазмеاнного эндотоксина достигают к 

треاтьим суткам. В то жеا вреاмя благоприятноеا теاчеاниеا послеاопеاрационного 

пеاриода сопровождаеاтся кратковреاмеاнным повышеاниеاм уровня 

эндотоксина, неا преاвышающеاм 0,8 Ед/мл. 

2. Послеاопеاрационный пеاритонит и ранняя спаеاчная кишеاчная 

неاпроходимость остаются наиболеاеا частыми причинами, обуславливающими 

неاблагоприятный исход заболеاвания. При развитии послеاопеاрационного 

пеاритонита у больного с сочеاтанной травмой в 100% случаеاв отмеاчаеاтся 

неاсвоеاвреاмеاнная диагностика данного осложнеاния, веاдущая к 

неاблагоприятному исходу. При этом, среاди веاдущих причин пеاритонита у 

данной катеاгории больных являеاтся пеاрфорация острой язвы тонкой кишки. 

3.  В клиничеاской практикеا при благоприятном теاчеاнии 

послеاопеاрационного пеاриода послеا кратковреاмеاнного нарастания отмеاчаеاтся 

снижеاниеا уровня эндотоксина. При этом, в случаеا развития 

послеاопеاрационного пеاритонита (в том числеا и отграничеاнного) или 

меاханичеاской кишеاчной неاпроходимости, уровеاнь ЭТ достигаеاт 1,0 ЕД/мл и 

прогреاссивно нарастаеاт, неاсмотря на провеاдеاниеا меاроприятий интеاнсивной 

теاрапии. Динами уровня ЭТ можеاт стать эффеاктивным меاтодом в раннеاй 

диагностикеا послеاопеاрационных инфеاкционных внутрибрюшных 

осложнеاний. 
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4. Провеاдеاниеا энтеاросорбции преاпаратом ФИШАНт-С являеاтся 

эффеاктивным способом корреاкции проявлеاний СКН, в пеاрвую очеاреاдь, 

пареاза кишеاчника и избыточной бактеاриальной транслокации, позволяя при 

благоприятном теاчеاнии послеاопеاрационного пеاриода нормализовать уровеاнь 

плазмеاнного ЭТ ужеا к исходу 2 суток. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

Практичеاскиеا реاкомеاндации преاдставлены в видеا разработанного 

алгоритма принятия реاшеاния о реاлапартомии (рис. 15). 

 

 

Рисунок 15. Алгоритм леاчеاбно-диагностичеاских меاроприятий 

принятия реاшеاния о реاлапаротмии 

Основные постулаты алгоритмы следующие: 

1. При выполнении экстренной лапаротомии рекомендуем проводить 

установку назоеюнального зонда в первую петлю тощей кишки с 

дальнейшим проведением энтеросорбции преاпаратом  ФИШант-С®, готовя 

эмульсию из 100 мл (1/2 упаковки) и 100 мл 5% раствора глюкозы, вводя 

эмульсию струйно в установле  нный зонд четыре раза в сутки, ежедневно, доا

восстановлениия моторики кишечника. 

2. По выполнении хирургического вмешательства проводить оценку 

характера течения послеоперационного периода. При благоприятном течении 
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послеоперационного периода и появлении осложнений диагностические 

мероприятия проводить в последовательности от неинвазивных к 

инвазивным, выставляя показания к релапаротомии. 

3. При тяжёлом и неблагоприятном течении послеоперационного 

периода проводить оценку плазменного уровня эндотоксина. При уровне 

эндотоксина менее 1Ед/мл на вторые послеоперационные сутки, продолжать 

проведение интенсивной терапии и энтеросорбции. При развитии 

неблагоприятного течения послеоперационного периода и уровне 

плазменного эндотоксина более 1 Ед/мл диагностический поиск начинать с 

инвазивных мероприятий (лапароскопии, ревизии брюшной полости по 

«типу» микролапаратомии). При появлении показаний своевременно 

проводить релапаротомию, при отсутствии внутрибрюшных осложнений 

продолжать интенсивную терапию и диагностический поиск с оценкой 

уровня эндотоксина. 
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