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Вв е д е ни е .  Проблема лечения тяжёлых 
форм распространённого гнойного перитонита 
была и, несмотря на достижения современной 
медицинской науки, до настоящего времени оста-
ётся актуальной. На коллективном опыте хирургов 
доказано, что при тяжёлых формах перитони-
та, осложнённых абдоминальным сепсисом (АС), 
после устранения основного источника перито-
нита и однократной интраоперационной санации 
инфекционный процесс в брюшной полости про-
должается. Надежды клиницистов на купирование 
остаточной инфекции антибактериальной терапией 
и санацией брюшной полости в послеопераци-
онном периоде с помощью дренажных способов 
промывания различными антисептиками (лаваж, 
диализ) не оправдались. Поэтому у значительной 
части пациентов с распространённым перито-
нитом приходится прибегать к механической 
санации очагов инфекции в брюшной полости 
в послеоперационном периоде путём повторных 
программированных релапаротомий [3, 4, 6, 7, 12]. 
Однако, несмотря даже на такое активное лечение 
с использованием программированных санаций 
в послеоперационном периоде, летальность при 
этой патологии продолжает оставаться на высо-
ком уровне, достигая 20–33% [10, 13].

К сожалению, повторные санации брюш-
ной полости традиционным открытым способом 

достаточно травматичны, сопровождаются высо-
кой операционно-анестезиологической агрессией 
[11], у 12–20% пациентов возникают кишечные 
свищи, как осложнение метода [14, 15]. Поэто-
му совершенствование методики санации, поиски 
путей снижения травматичности и возможных 
осложнений повторных вмешательств являются 
актуальными.

В последние годы появляются единич-
ные сообщения о применении малоинвазивной 
эндовидеохирургической технологии в виде 
контрольно-санационной лапароскопии (КСЛ) в 
послеоперационном периоде у больных, пере-
нёсших лапаротомию по поводу АС [2, 5, 8]. 
Однако на фоне положительной оценки возмож-
ностей метода в имеющихся работах отсутствуют 
целенаправленные сравнительные исследования 
способов санаций как в плане травматичности, 
так и в эффективности осуществления лечебных 
задач. Поэтому для более широкого использования 
метода в практике хирургии перитонита воз-
никает необходимость в сравнительной оценке 
клинической эффективности лапароскопических 
и открытых санаций брюшной полости, в опреде-
лении оптимальных режимов и сроков выполнения 
лапароскопических санаций. Представляет боль-
шой интерес сравнительное изучение влияния 
методов на общее состояния больных, резервно-
компенсаторные возможности организма (РКВО), 
которые имеют важное значение в борьбе с 
инфекцией и нарушениями гомеостаза.
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Цель исследования — сравнительная оцен-
ка клинической эффективности и влияния 
способов санации брюшной полости (открытой 
и лапароскопической) на показатели резервно-
компенсаторных возможностей организма в 
послеоперационном периоде.

Материал  и  методы .  В клинике госпитальной 
хирургии, которая с 1990 г. одновременно является Респу-
бликанским центром по проблеме перитонита, за период 
2005–2011 гг. проведено обследование и лечение 111 больных 
с распространённым перитонитом, осложнённым АС. Для 
сравнительной оценки результатов лечения больные были 
разделены на две идентичные группы. Основную группу 
составили 45 больных, у которых для санации брюшной 
полости в послеоперационном периоде использовалась КСЛ. 
В контрольную группу вошли 66 аналогичных пациентов, у 
которых выполнены традиционные открытые санации.

В обеих группах основная операция производилась 
открытым способом, включающим в себя лапаротомию, 
устранение источника перитонита, обязательную интубацию 
кишечника, санацию брюшной полости озонированными 
растворами, дренирование. Отличие было лишь в способах 
санации брюшной полости в послеоперационном периоде. 
Комплексная интенсивная терапия в послеоперационном 
периоде была одинаковой в обеих группах.

Распределение пациентов обеих групп в зависимости от 
причин, вызвавших распространённый перитонит, осложнён-
ный АС, представлено в табл. 1.

Основное место среди причин возникновения перито-
нита заняли перфоративные язвы желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) — у 35 (31,5%) больных, что объясняется 
ухудшением службы диспансерного наблюдения и сниже-
нием плановых оперативных вмешательств у больных с 
язвенной болезнью.

Мы в своей практике придерживаемся классифика-
ции перитонитов, предложенной В. С. Савельевым и соавт. 
(1999) и рекомендованной Ассоциацией хирургов стран СНГ 
им. Н. И. Пирогова в 2003 г. Для оценки тяжести состояния 
больных в сравниваемых группах использовали международ-
ные системы — шкал APACHE II, SAPS [1]. Характеристика 

АС в исследуемых группах в зависимости от тяжести состоя-
ния больных представлена в табл. 2.

Как видно из представленных данных, выявляется чёт-
кая зависимость между стадией АС по критериям SIRS и 
тяжестью интоксикационного синдрома, нарушений гомео-
стаза по показателям APACHE II, SAPS. Таким образом, 
сравниваемые группы больных по всем критериям вполне 
репрезентативны.

Для КСЛ использовано стандартное оборудование и 
инструменты фирм «Карл Шторц» и «Эндомедиум». Дина-
мические санации в послеоперационном периоде проводили 
всем больным. Показания и сроки их выполнения определяли 
по состоянию больных, показателям клинико-лабораторных 
и УЗИ-данных.

С целью объективной оценки эффективности КСЛ 
в комплексном лечении распространённого перитони-
та использовали общепринятые клинико-лабораторные, 
микробиологические, биохимические методы исследования, 
интегрированный показатель РКВО методом кардиоинтер-
валографии.

Как известно, одним из информативных тестов, сви-
детельствующих об активации вегетативного гомеостаза и 

Таблица  1

Распределение больных в зависимости от причин, вызвавших распространённый перитонит, 
осложнённый АС

Причины перитонита
Основная группа Контрольная группа Итого

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Острый аппендицит 11 24,4 15 22,7 26 23,4

Перфорации язв желудочно-кишечного 
тракта

16 35,5 19 28,8 35 31,5

Острая кишечная непроходимость 3 6,7 6 9,1 9 8,1

Острый холецистит 4 8,9 7 10,6 11 10

Травмы живота 2 4,5 4 6,1 6 5,4

Акушерско-гинекологическая патология 6 13,3 9 13,6 15 13,5

Послеоперационный перитонит 2 4,5 4 6,1 6 5,4

Ущемлённые грыжи 1 2,2 2 3 3 2,7

Все го 45 100 66 100 111 100

Таблица  2

Характеристика тяжести абдоминального сепсиса

Клинические 
синдромы

Группы 
больных

Число 
больных

Тяжесть состояния 
по шкалам, баллы (M±m)

APACHE II SAPS

SIRS III 1 13 8,6±2,8 4,5±1,8

2 19 8,7±2,8 4,8±1,6

SIRS IV 1 25 13,3±3,6 8,4±2,1

2 37 13,1±3,3 8,4±1,8

Тяжёлый 
сепсис

1 6 18,3±2,2 13,0±1,7

2 8 18,1±2,3 13±1,6

Септический 
шок

1 1 21,2±2,6 17,2±1,4

2 2 21±2,5 17,3±1,4

Примечание .  1 — основная группа больных (n=48); 2 — контроль-
ная группа (n=66).
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позволяющим судить о состоянии РКВО, является индекс 
напряжения (ИН) [9]. Поэтому нами проводилось динамиче-
ское изучение одного из суммарных показателей РКВО (ИН) 
методом кардиоинтервалографии на комплексе «Варикард» 
(Российская Федерация), работающим совместно с компью-
тером IBM PC, с пакетом специализированных программ 
«Иским».

Ре з ул ь т а ты  и  об с уждени е .  Динамика 
изменения степени микробной обсеменённости 
брюшной полости в процессе лечения до и после 
каждой санации брюшной полости исследова-
на у всех 111 больных как в основной, так и 
в контрольной группе. Бактериальная обсеме-
нённость брюшной полости на начальном этапе 
основной операции у всех больных в обеих иссле-
дуемых группах была высокой (107–109 КОЕ/ мл), 
а после устранения источника перитонита и 
интраоперационной санации брюшной полости 
озонированными растворами — снижалась до 
103–105 КОЕ/мл. Изучение микробного пейзажа в 
отделяемом экссудате из брюшной полости, полу-
ченного по дренажным трубкам на 2–3-и сутки 
после основной операции, показало постепенное 
нарастание уровня микробной контаминации до 
106 — 108 КОЕ/мл, что являлось одним из показа-
ний к программируемым лапаросанациям.

Сравнительный анализ результатов микро-
биологических исследований в динамике до 
санации, во время и в различные сутки после 
программированных лапаросанаций (диаграмма) 
показал, что при лапароскопическом способе 
санации брюшной полости купирование инфекции 
происходит быстрее, чем при открытой мето-
дике. Естественно, это отразилось и на течении 
послеоперационного периода, купировании инток-
сикационного синдрома.

После второй санации на 5–6-е сутки 
после операции у 41 (95,3%) больного основ-
ной группы отмечались прекращение болевых 
ощущений, отсутствие вздутия живота, нор-
мализация температуры тела, уменьшение 
отделяемого из назоинтестинального зонда на 
фоне восстановления перистальтики ЖКТ, что 
позволяло активизировать пациентов и разрешить 
раннее вставание. На следующий день после вто-
рой санации у больных удаляли дренажные трубки 
из брюшной полости и назоинтестинальный зонд. 
В контрольной же группе такое благоприят-
ное течение послеоперационного периода после 
второй санации отмечалось у 51 (77,3%) из 66 
больных.

В основной группе кишечные зонды удаляли 
уже на 4–5-е сутки, в среднем — на (4,3±1,2)-е 
сутки, а в контрольной группе они находились в 
ЖКТ в среднем (5,8±1,3) сут, p<0,05.

Критерием окончания программированных 
лапаросанаций служил комплекс клинических 
и лабораторных показателей, свидетельствую-
щих о купировании инфекционного процесса в 
брюшной полости: улучшение общего состояния, 
нормализация температуры тела, восстановление 
перистальтики кишечника, снижение лейкоци-
тоза, отсутствие скопления жидкости по данным 
УЗИ, уменьшение или прекращение отделяемого 
по дренажам из брюшной полости и, наконец, 
снижение бактериальной обсеменённости ниже 
критического уровня. Об интенсивности купи-
рования инфекции и санации брюшной полости 
свидетельствует также и кратность лапаросанаций 
в сравниваемых группах больных в зависимости 
от способов санации брюшной полости. Среднее 
количество санаций у одного больного в основной 
группе составило 1,5±1,48, а в контрольной груп-
пе — 2,0±1,39 (p<0,05).

Таким образом, анализ полученных данных 
показал, что применение КСЛ в купировании 
инфекции в брюшной полости не уступает тради-
ционным программированным релапаротомиям. 
Более того, начиная со второй лапаросанации при 
использовании КСЛ, отмечается более быстрое 
купирование инфекции в брюшной полости и 
лёгкое течение послеоперационного периода. По 
нашему мнению, эти особенности течения после-
операционного периода объясняются, во-первых, 
низкой инвазивностью КСЛ, наименьшим трав-
матическим воздействием процедуры на органы 
брюшной полости и быстрым восстановлением 
функциональной активности ЖКТ. Во-вторых, 
малая инвазивность вмешательства, более низ-
кий уровень операционно-анестезиологической 
агрессии при КСЛ оказывают более щадящее 
воздействие на механизмы адаптации, на резервно-
компенсаторные возможности организма, что 
предупреждает перенапряжение этих факторов. 
Об этом свидетельствуют результаты изучения 
у этих больных ИН методом кардиоинтервало-
графии. Динамика изменений показателей ИН в 
сравниваемых группах больных в зависимости от 
способов лапаросанации изучена у 36 пациентов 
основной и у 49 больных контрольной группы 
(табл. 3).

Как видно из представленных данных, у боль ных 
с тяжёлыми формами перитонита в послеопера-
ционном периоде заведомо имеется напряжение 
регуляторных систем, ИН в обеих группах при-
близительно одинаково повышен. На этом фоне 
санация и наркоз, как стрессовые факторы, ведут 
к дальнейшему повышению этого показателя, что 
указывает на значительное перенапряжение меха-
низмов адаптации. Однако повышение ИН при 
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КСЛ существенно ниже — (868,3±40,4) усл. ед., 
чем при традиционной открытой санации брюш-
ной полости — (984,6±42,3) усл. ед. (р<0,05). 
Кроме того, в основной группе наблюдений сни-
жение показателя ИН в постсанационном периоде 
по сравнению с контрольной группой происходит 
значительно быстрее. Это клинически проявля-
ется более лёгким течением постсанационного 
периода, активным поведением больных в посте-
ли, снижением послеоперационных осложнений.

Представленные данные свидетельствуют, что 
лапароскопические санации брюшной полости в 
послеоперационном периоде при лечении перито-
нита с позиции общего воздействия на организм 
имеют явные преимущества перед традиционным 
открытым методом санаций брюшной полости. 
Малоинвазивность метода, более низкая степень 
операционно-анестезиологической агрессии при 
КСЛ предупреждают перенапряжение механиз-
мов адаптации, РКВО больных.

Внедрение в комплекс исследования больных 
кардиоинтервалографии и мониторинг РКВО у 
тяжёлых послеоперационных больных позволя-
ют адаптировать сроки выполнения планируемых 
санаций к тяжести состояния больных. Исхо-
дя из динамики изменений РКВО, мы пришли 
к выводу, что оптимальными сроками выполнения 
первой лапаросанации после первичной основ-
ной операции являются их начало с 3–4-х суток, 
с повторными санациями не ранее чем через 
2–3 сут. Исходя из анализа результатов иссле-
дований ИН в динамике, можно объяснить и 
причину быстрого купирования инфекционно-
го процесса, лёгкое течение послеоперационного 
периода и снижение кратности программируемых 
лапаросанации при использовании эндоскопиче-
ского метода. При использовании малоинвазивной 
КСЛ в купировании инфекционного процесса в 
брюшной полости, наряду с механической сана-
цией, принимают активное участие и собственные 
защитные механизмы организма больных. Это 
подтверждается и результатами анализа после-
операционных осложнений (табл. 4).

Как видно из представленных данных, при-
менение КСЛ позволило сократить количество 

интраабдоминальных послеоперационных ослож-
нений в изучаемых группах больных с 19,7 до 
15,5% (p<0,05), а экстраабдоминальных осложне-
ний — с 30,2 до 13,3% (р<0,001).

Например, при КСЛ отсутствует контакт 
кишечных петель с рукой хирурга и хирурги-
ческими инструментами. В связи с этим такие 
осложнения, как кишечные свищи, послеопераци-
онные вентральные грыжи, вообще не наблюдали. 
А в контрольной группе эти осложнения имели 
3,1 и 10,6% наблюдений соответственно. Благо-
даря малой инвазивности КСЛ, лёгкому течению 
послеоперационного периода и активному поведе-
нию больных в послеоперационном периоде почти 
в 2 раза (с 10,6 до 6,7%) снизились лёгочные 
осложнения.

Существенно снизилась и послеоперационная 
летальность: в основной группе из 45 больных 

Таблица  3

Динамика изменений ИН в сравниваемых группах (М±m) (норма ИН до 150 усл. ед.)

Группы Число больных Перед санацией
После санации, сутки

3–4-е 6–7-е 9–10-е

Контрольная группа 49 857±48,6 984,6±42,3° 694,2±45,7*,° 486,7±46,3*,°

Основная группа 36 864,6±49,3 868,3±40,4 567,2±42,2* 326,3±44,2*

* Достоверность различий в динамике (р<0,05).
° Достоверность с контрольной группой (р<0,05).

Таблица  4

Частота послеоперационных осложнений 
у больных основной и контрольной группы

Послеоперационные ослож-
нения

Группы

Основная 
(n=45)

Контрольная 
(n=66)

Абс. 
число

%
Абс. 
число

%

Интраабдоминальные:

абсцессы брюшной 
полости

4 8,8 6 9,1

прогрессирующий 
перитонит

3 6,7 5 7,5

кишечные свищи – – 2 3,1

Всего 7 15,5 13 19,7

Экстраабдоминальные:

послеоперационная 
пневмония

3 6,7 7 10,6

острая почечная 
недостаточность

1 2,2 2 3

тромбоэмболия лёгочной 
артерии

1 2,2 2 3

инфаркт миокарда 1 2,2 2 3

вентральные грыжи – – 7 10,6

Все го 6 13,3 20 30,2
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умерли 5 (11,1%), в контрольной группе из 66 
человек — 10 (15,1%) пациентов.

Такое различие в результатах лечения больных 
при использовании КСЛ можно объяснить малой 
инвазивностью, минимальным воздействием спо-
соба на резервно-компенсаторные возможности и 
собственные естественные системы защиты орга-
низма и их участием в процессе выздоровления.

Выв о ды .  1. Лапароскопический метод 
санации брюшной полости в послеоперацион-
ном периоде является полноценной альтернативой 
открытым программированным релапаротоми-
ям, сопровождается более низкой хирургической 
агрессией, минимальным воздействием на РКВО 
больных, обеспечивает более лёгкое течение 
послеоперационного периода, улучшение резуль-
татов лечения тяжёлых форм перитонита с АС.

2. Кардиоинтервалографический монито-
ринг показателя РКВО в комплексе с 
кли нико-лабораторными данными позволяет 
определить оптимальные сроки осуществления 
необходимых лапаросанаций в послеоперацион-
ном периоде — с 3–4-х суток после первичной 
основной операции, с повторными санациями — 
не ранее чем через 3 сут.

3. Благодаря вышеуказанным свойствам КСЛ 
улучшает результаты лечения больных: снижение 
частоты послеоперационных осложнений — с 
50 до 28,8%, сроков пребывания больных в ста-
ционаре — с (27,3±2,2) до (18,1±1,4) койко-дня, 
уровня послеоперационной летальности — с 15,1 
до 11,1%.
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On the experience of treatment of 45 patients the efficacy of 
the programmed control sanation laparoscopy of the abdominal 
cavity was proved in postoperative period. This method had 
an advantage in comparison with open approach. Postopera-
tive complications decreased from 50% to 28,8% (p<0,05), the 
length of hospital stay and fatal outcomes reduced from 15,1% to 
11,1% (p<0,05). It was established by cardiointervalography, that 
laparoscopic methods of sanation reduced the degree of trauma 
during the intervention and prevented the adaptation mechanisms 
from tension and suppression of reserve compensatory possibili-
ties of patient’s organism.
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