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Реферат
Обобщен опыт лечения 37 пациентов по поводу разлитого перитонита у 18 из них в комплексе лечения использовали ваку%
ум—терапию. В группе сравнения применяли только санационную релапаротомию. Для оценки тяжести состояния больных
использовали международные шкалы: SOFA, APACHE II, Мангеймский индекс тяжести перитонита.
Применение вакуум—терапии способствовало значительному уменьшению микробного загрязнения брюшной полости, поз%
волило избежать компартмент синдрома, уменьшить частоту выполнения санационной релапаротомии.
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Abstract
The experience of treatment of 37 patients, suffering diffuse peritonitis, in 18 of them in complex with vacuum—therapy, is adduced.
In a comparison group a sanation relaparotomy was applied only. International classifications SOFA, APACHE II, Manheim's Index of
the Peritonitis Severity were used for estimation of the patients' state severity. The vacuum—therapy application have promoted sig%
nificant reduction of the abdominal cavity microbial soiling, permitted to escape the compartment syndrome occurrence, and to
reduce the sanation relaparotomy performance rate.

Кeywords: diffuse peritonitis; treatment; vacuum—therapy. 

Несмотря на более чем столет�
нюю историю лечения гнойного пе�
ритонита, многочисленные иссле�
дования и огромный практический
опыт, летальность при вторичном
генерализованном перитоните со�
ставляет от 20 до 90 % [1 — 6].

Разлитой гнойный перитонит —
одна из наиболее актуальных про�
блем абдоминальной хирургии, во�
прос о новых способах его лечения
не теряет своей  значимости [6 — 8].

Успешное лечение разлитого пе�
ритонита возможно при максималь�
но раннем оперативном устране�
нии источника воспаления в брюш�
ной полости и ее адекватной сана�
ции. Септический шок в сочетании с
генерализованным перитонитом
делают прогноз заболевания катаст�
рофическим, летальность превыша�
ет 70% [2 — 4, 7 — 9].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В клинике гнойно—септической
хирургии в течение года в среднем
госпитализируют 25 — 35 больных
по поводу разлитого гнойного пе�

ритонита из различных медицин�
ских учреждений города и области.
Госпитализация тяжело больных с
вторичным перитонитом связана с
профильностью центра по оказа�
нию помощи тяжело больным  с хи�
рургической инфекцией. До 90%
больных до направления в област�
ной гнойно—септический центр
были оперированы в других лечеб�
ных учреждениях. В основную груп�
пу включены больные, которых ле�
чили в клинике в период с 2013 по
2015 г. или с момента внедрения в
практику вакуум—терапии в ком�
плексе мер, применяемых в лечении
перитонита. Группу сравнения со�
ставили больные, которых лечили в
2010 — 2012гг. с использованием
только санационной релапарото�
мии. Больные в группах сопостави�
мы по возрасту (от 18 до 87 лет) и
полу (в среднем 41% женщин и 59%
мужчин).

При обследовании использовали
весь потенциал Областной больни�
цы, включающий КТ, МРТ, все виды
УЗИ, изучение трофического стату�
са, уровня прокальцитонина, С—ре�

активного протеина, общеклиниче�
ские исследования.

В ретроспективной группе у 41
пациента выявлен вторичный пери�
тонит, обусловленный перфоратив�
ной язвой желудка и двенадцатипер�
стной кишки — у 7, желчным пери�
тонитом — у 4,  перфорацией тон�
кой кишки — у 12, перфорацией
толстой кишки без злокачественной
опухоли — у 9, перфорацией тол�
стой кишки на фоне злокачествен�
ной опухоли — у 4. Пациентов с дес�
труктивным панкреатитом не вклю�
чали в исследование, поскольку
применение вакуум—терапии у них
считаем нецелесообразным из—за
необходимости расширять хирур�
гический доступ в область сальни�
ковой сумки и угрозы возникнове�
ния эрозивного кровотечения.

В основной группе наблюдали 37
пациентов, у 18 из них  в комплексе
лечения перитонита использовали
вакуум—терапию. Перфоративная
язва желудка и двенадцатиперстной
кишки выявлена у 4, желчный пери�
тонит — у 5, перфорация тонкой
кишки — у 9, перфорация толстой
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кишки без злокачественной опухо�
ли — у 11, перфорация толстой киш�
ки на фоне злокачественной опухо�
ли — у 4, множественные свищи
тонкой и толстой кишки — у 4.

Тактика лечения больных обеих
групп была одинаковой, кроме при�
менения вакуум—терапии. Основ�
ные требования при лечении пери�
тонита: выполнение релапарото�
мии, устранение источника перито�
нита, тщательная санация очага,
адекватное дренирование, устране�
ние компартмент синдрома, кон�
троль за рецидивным источником
воспаления, адекватная инфузион�
ная и антибактериальная терапия
[10].

Санацию брюшной полости осу�
ществляли только изотоническим
раствором натрия хлорида, темпе�
ратура 20 — 25 °С, объем 6—8 л. В
проведенных нами ранее исследо�
ваниях доказана целесообразность
применения такого способа. Устра�
нение компартмент синдрома и его
осложнений, системной полиорган�
ной недостаточности и тяжелой эн�
теральной недостаточности являет�
ся обязательным. Однако способы
закрытия брюшной полости разно�
образны, от застежек "молния" и
сближающих устройств до оставле�
ния открытого живота (лапаросто�
ма). Каждый способ имеет преиму�
щества и недостатки, что обсуждает�
ся в литературе. В нашей клинике
выбран способ зашивания только
кожи (без апоневроза) как в период
между санациями, так и после по�
следней санационной релапарото�
мии. Применение такого способа
позволяет минимизировать частоту
основных осложнений санацион�
ной релапаротомии — утраты белка
и образования наружных свищей.
Признаков прогрессирования ком�
партмент синдрома при таком за�
крытии брюшной полости не на�
блюдали. Санацию проводили через
каждые 24 — 36 ч [11].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на наличие многочис�
ленных критериев оценки тяжести
перитонита и его течения (характер
экссудата, вирулентность микро�

флоры и ее количество, наслоение
фибрина, клеточный состав отпе�
чатков брюшины и др.), показания к
этапной санации брюшной полости
и ее завершение — крайне ответст�
венное решение, ее осуществляет
только опытный хирург или конси�
лиум хирургов (при возможности).
Прогностическое значение опреде�
ления содержания прокальцитони�
на ограничено его длительностью.
Повышение его уровня более 0,05
нг/мл (демостративнее — более 1
нг/мл) прогностически значимо в
период первичного острого заболе�
вания. При его длительном течении
уровень прокальцитонина умень�
шается, и даже при значительном
скоплении гнойных масс — не изме�
няется. Определение С—реактивно�
го протеина имеет больше качест�
венное значение, чем количествен�
ное. Вариабельность показателя
столь велика, что создать математи�
ческую зависимость для прогноза в
популяции не представляется воз�
можным, в то же время качественная
оценка тяжести течения заболева�
ния для конкретного пациента на
основании оценки этого показателя
весьма важна. Увеличение показате�
ля определяет ухудшение течения
заболевания, его уменьшение — сви�
детельствует об улучшении, незави�
симо от величины показателя. При
ареактивном состоянии, признаках
иммунодефицита прогностическая
ценность определения уровня С—
реактивного протеина нивелирует�
ся.

В оценке эффективности лече�
ния использовали международные
шкалы оценки тяжести состояния
SOFA и АPACHE ІІ, а также Мангейм�
ский индекс (МИ) тяжести перито�
нита. Любое оперативное вмеша�
тельство, в том числе санационная
релапаротомия, обусловливает
ухудшение состояния больного, по�
этому интервал между процедурами
санации иногда удлиняли до 48 ч,
для стабилизации состояния боль�
ного [11]. При удлинении этого пе�
риода более 48 ч эффективность са�
нации снижается из—за накопления
экссудата в брюшной полости и
прогрессирования инфекции. В ре�
троспективной группе больных 2

процедуры санационной релапаро�
томии выполнены у 61% пациентов,
3 — 4 — у 19%, 5 — 6 — у 11%, более 6
— у 9%. Санацию завершали зашива�
нием только кожи, без захвата апо�
невроза, с последующим восстанов�
лением целостности брюшной
стенки не ранее чем через 7 — 8 мес.
Первичное зашивание апоневроза
по завершении двух санаций выпол�
нено у 15% больных, при большем
числе санаций зашивание апонев�
роза по их завершении не применя�
ли. 

При оценке по шкале АPACHE ІІ
до 15 баллов, SOFA — до 2 баллов,
МИ — до 20 баллов, летальность со�
ставляла 1%; АPACHE ІІ — до 20 бал�
лов, SOFA — до 6 баллов, МИ — до 30
баллов — летальность 9%; АPACHE ІІ
— более 20 баллов, SOFA — более 6
баллов, МИ — более 30 баллов — ле�
тальность 20%.

В основной группе 2 процедуры
санации выполнены у 59% пациен�
тов, 3 — 4 — у 25%, 5 — 6 — у 10%, бо�
лее 6 — у 6%.

Если больному планировали бо�
лее 3 процедур санационной рела�
паротомии, то уже с 3 — 4—й проце�
дуры накладывали вакуум—систему,
каждую последующую санацию со�
провождала вакуум—терапия. Уве�
личение числа санаций свидетель�
ствовало о более тяжелом, затяжном
течении перитонита, который не
удавалось санировать быстро. Тя�
жесть состояния больного часто
предопределяла временную отсроч�
ку следующей санации для его ста�
билизации. При таких условиях
применение вакуум—терапии поз�
воляет осуществлять постоянную
санацию брюшной полости с устра�
нением гнойного экссудата и отсро�
чить санационную релапаротомию
до 48 ч и больше без ухудшения ле�
чебной тактики. Кроме того, гигие�
ничность, отсутствие необходимос�
ти в перевязках создавали дополни�
тельные комфортные условия паци�
енту и персоналу.

В техническом исполнении при�
меняли как стандартные вакуум—
системы, так и приспособленные в
целях экономии средств. Петли ки�
шечника укрывали двойным перфо�
рированным слоем клеенчатого или
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мембранного покрытия, губку к кра�
ям раны не подшивали. Края раны
кожи уменьшали для улучшения гер�
метизации, положение большого
сальника не меняли (подвороты, ре�
зекцию не применяли). Из особен�
ностей нашей клиники — при нали�
чии вакуум—системы сохраняли
дренажи в брюшной полости, что
позволяло осуществлять постоян�
ный или фракционный лаваж. Про�
должительность работы одной сис�
темы 48 — 72 ч. Образование ки�
шечных свищей как осложнений ва�
куум—терапии не наблюдали.

При оценке по шкале АPACHE ІІ
— до 15 баллов, SOFA — до 2 баллов,
МИ — до 20 баллов — все пациенты
живы; АPACHE ІІ — до 20 баллов,
SOFA — до 6 баллов, МИ до 30 баллов
— летальность составляла 8%;
АPACHE ІІ — более 20 баллов, SOFA —
более 6 баллов, МИ — более 30 бал�
лов — летальность 17%.

Достигнутые положительные из�
менения у такого небольшого числа
больных статистически недосто�
верны, однако отмечено существен�
ное изменение качества лечения, а
патогенетические аспекты эффек�
тивности вакуум—терапии свиде�

тельствуют о необходимости более
быстрого внедрения метода в прак�
тику.

Таким образом, применение ва�
куум—терапии уже после первой са�
нации сопровождается значитель�
ным уменьшением бактериального
загрязнения брюшной полости,
позволяет избежать компартмент
синдрома, уменьшить число проце�
дур санационной релапаротомии.
Отсрочка санационных мероприя�
тий на фоне проведения вакуум—те�
рапии не ухудшает качество лече�
ния перитонита благодаря постоян�
ному удалению экссудата.
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