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Цель работы: анализ особенностей течения разлитого гнойного перитонита (РГП) при
традиционном лечении (ТЛ) и с применением локального отрицательного давления
(ЛОД). Исследовано 37 пациентов с РГП, из них с ТЛ — 32, ЛОД — 5. Оценивались
динамика SAPS II, SOFA, индекс брюшной полости (ИБП), релапаротомии, осложнения.
При применении ЛОД отмечается положительная динамика ИБП, снижение количества
релапаротомий и осложнений в сравнении с ТЛ. Применение ЛОД в более короткие сроки
купирует явления РГП, сокращая количество релапаротомий, способствуя уменьшению
осложнений и улучшению результатов лечения.
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Введение. Несмотря на многочисленные исследования и огромный практический опыт,
разлитой гнойный перитонит (РГП) остается одной из самых актуальных проблем
абдоминальной хирургии, а вопрос о новых способах лечения РГП не теряет своей
злободневности и по-прежнему волнует умы хирургов всего мира [1, 2]. Оперативное
устранение перитонита впервые проведено в 1809 году хирургом Э. Макдоуэллом,
который выполнил лапаротомию, удалил нагноившуюся кисту яичника (источник
перитонита) и дренировал брюшную полость. Последующая за этим более чем 200-летняя
история хирургического лечения РГП сопровождалась поиском новых возможностей для
преодоления этого грозного осложнения [3, 4]. Однако летальность при
гнойно-воспалительных заболеваниях брюшной полости по сей день, по данным разных
авторов, сохраняется на высоком уровне и колеблется от 60 до 80 % [5, 6]. В основе
успешного лечения РГП по-прежнему лежит максимально раннее оперативное
устранение источника воспаления брюшины, адекватная санация брюшной полости
в сочетании с антибактериальной терапией.

Хирургическое лечение РГП возможно осуществлять путём «открытого» и «закрытого»
ведения брюшной полости. Закрытое ведение предполагает выполнение одного или
нескольких хирургических вмешательств с ушиванием операционной раны наглухо.
Санационные мероприятия в этом случае выполняют «по требованию». На нынешнем
этапе развития хирургии РГП принята тактика открытого ведения брюшной полости
с проведением санирующих операций «по программе». Для проведения таких операций
принято наложение лапаростомы по классической методике. Такой традиционный способ
лапаростомии имеет немало общеизвестных осложнений, таких как нагноение
послеоперационной раны, формирование кишечных свищей на фоне этапного лечения,
ранняя спаечная кишечная непроходимость, послеоперационный парез кишечника,
формирование послеоперационных вентральных грыж [7–9].

Способ наложения лапаростомы претерпевает множество модификаций, направленных
на повышение эффективности санационных мероприятий и улучшение результатов
лечения больных с РГП и абдоминальным сепсисом [10, 11].

С 1990-х годов в клинике начал использоваться метод локального отрицательного
давления (ЛОД) в лечении острых и хронических ран различного генеза, при термических
поражениях, пластической и реконструктивной хирургии, а также при абдоминальной
хирургической инфекции [12, 13]. В настоящее время применение ЛОД является
перспективным направлением в лечении РГП [14–18]. Результаты использования
методики в абдоминальной хирургии нуждаются в дальнейшем изучении и анализе [19,
20].



Материалы и методы. В исследование вошли 37 пациентов с диагнозом РГП,
находившихся на лечении в Красноярском краевом гнойно-септическом центре (ККГСЦ)
в период с 2013 по 2015 год, из них 23 женщины и 14 мужчин, средний возраст которых
составил 49,6 ± 9,4 года. Из исследования были исключены пациенты, у которых
причиной РГП были острый деструктивный панкреатит, тотальный мезентериальный
тромбоз, генерализованные онкологические заболевания, туберкулёз.

В ККГСЦ принята методика «открытого» ведения брюшной полости у пациентов с РГП.
Выделены следующие показания к наложению лапаростомы: наличие РГП с явлениями
синдрома полиорганной недостаточности (ПОН) (SOFA ≥ 13), любая фаза диффузного
перитонита с массивным каловым загрязнением (индекс брюшной полости — ИБП ≥ 22),
Мангеймский индекс перитонита (МИП) ≥ 30, диффузный перитонит с клиническими
и интраоперационными признаками анаэробной инфекции, послеоперационный
перитонит (более 20-ти баллов по МИП и величина ИБП выше 13-ти), формирующиеся
или уже имеющиеся межкишечные абсцессы, наличие избыточного перитонеального
(висцерального) отёка, обширные дефекты брюшной стенки, препятствующие закрытию
абдоминальной раны без чрезмерного натяжения, развитие абдоминального
компартмент-синдрома (АКС), а также высокий риск несостоятельности анастомозов
кишечной трубки и развития системных осложнений (шкала SAPS ≥ 8).

Наложение лапаростомы выполняется по классической технологии, принятой в клинике,
в комбинации с традиционным дренированием брюшной полости силиконовыми
дренажами, в завершении накладывается 4–5 кожных швов.

Применение ЛОД в лечениии РГП осуществлялось путём наложения
вакуум-ассистированной лапаростомы (ВАЛ) с помощью аппарата VivanoTec® S 042 NPWT
фирмы Hartmann в режиме постоянного вакуумирования от —20 до —250 мм рт. ст. Этапы
наложения аппарата ЛОД предствавлены на рис. 1–6.

Таким образом, целью проводимого клинического исследования на базе ККГСЦ был
анализ особенности течения, частоты развития осложнений и исход РГП при
традиционном способе лечения и с применением методики ЛОД.

Причинами РГП у пациентов, вошедших в исследование, были заболевания тонкой
и толстой кишки (острая кишечная непроходимость, болезнь Крона, аппендицит,
перфорация тонкой и?или толстой кишки, сегментарный мезентериальный тромбоз) —
18 пациентов (48,65 %), несостоятельность швов ЖКТ (послеоперационный перитонит) —
8 пациентов (21,62 %), ранения и травмы брюшной полости — 6 пациентов (16,22 %),
заболевания желудка и ДПК — 4 пациента (10,81 %), гинекологический перитонит —
1 пациент (2,7 %).

Все пациенты при поступлении были распределены в зависимости от степени тяжести
гнойно-воспалительного процесса брюшной полости и тяжести общего состояния. Оценку
степени тяжести осуществляли с помощью шкалы SAPS II, выраженность ПОН оценивали
по шкале SOFA. Для определения степени поражения брюшной полости использовали
МИП, ИБП. Для оценки эффективности лечения проводился сравнительный анализ
показателей частоты развития системных и местных осложнений, количества
необходимых санаций в зависимости от варианта лечения РГП.

При поступлении в ККГСЦ у всех исследуемых были признаки SIRS, из них тяжелый
сепсис диагностирован у 29,7 %, абдоминальный шок — у 13,5 % пациентов.

В зависимости от величины МИП все пациенты соответствовали средней и тяжелой



степени тяжести (МИП от 20-ти до 30-ти баллов у 22-х пациентов, МИП > 30-ти баллов
у 15-ти пациентов). У 92 % пациентов ИБП превышал 14 баллов, из них ИБП от 14-ти
до 20-ти баллов у 19-ти пациентов, ИБП более 20-ти баллов у 10-ти пациентов (табл. 1).

Рис. 1. Заведение абдоминального покрытия, изоляция органов брюшной полости
абдоминальным покрытием)

Рис. 2. Наложение пенополиуретановой губки

Рис. 3. Обеспечение герметизма брюшной полости



Рис. 4. Адаптация порта (создание отверстия в герметизирующей плёнке для установки
порта)

Рис. 5. Адаптация порта (установка порта)

Рис. 6. Подключение аппарата, создающего отрицательное давление

В зависимости от способа наложения лапаростомы пациенты были распределены
на 2 группы. В 1-ю группу вошли 32 пациента, которым применялась традиционная
лапаростома, 2-ю группу составили 5 пациентов, у которых лечение осуществлялось
путём применения ЛОД при помощи наложения ВАЛ аппаратом VivanoTec® S 042 NPWT
фирмы Hartmann в режиме постоянного вакуумирования от —20 до —250 мм рт. ст. (см.
табл.).

Величина МИП у всех пациентов в группе с применением ВАЛ был выше 30-ти баллов.

При оценке эффективности вариантов лапаростомии учитывались динамика изменения
величины ИБП, количество системных и местных осложнений, количество необходимых
санирующих операций. В сравнительный анализ были включены пациенты,
соответствующие II и III степени тяжести по величинам МИП и ИБП.

Для статистической обработки данных использовалась программа Statistica 8.0. При
сравнении средних значений двух выборочных совокупностей применялся
статистический критерий Стьюдента. Анализ качественных признаков проводился
с помощью критерия χ² для таблиц сопряженности.

Распределение пациентов с РГП по степени тяжести в зависимости от величины
ИБП

Способ лапаростомии
Степень тяжести

I степень
ИБП < 14

II степень
ИБП 14-20

III степень
ИБП > 20



Традиционная лапаростома 3 19 10

Использование ЛОД 0 2 3

Результаты и обсуждение. Анализ динамики ИБП: в группе пациентов с традиционным
ведением ИБП после первой санирующей операции уменьшился в среднем на 0,8 балла,
тогда как в группе пациентов с применением ЛОД ИБП сократился на 3,8 балла, что
является статистически значимым результатом (p ≤ 0,01) (рис. 7).

Анализ необходимости проведения санирующих операций: следует отметить снижение
количества необходимых санирующих операций при применении ЛОД. Так, в группе
с традиционным ведением больных РГП со средней степенью тяжести среднее количество
санирующих операций на одного пациента составило 5,16, с тяжелым течением РГП —
6,8 санаций, тогда как с применением ЛОД в группе больных с РГП со средней степенью
тяжести среднее количество санаций на одного пациента составило 3,3, с тяжёлым
течением — 4,5 санации (рис. 8).

Рис. 7. Динамика снижения ИБП у пациентов с РГП



Рис. 8. Среднее количество санаций на одного больного

Анализ осложнений: отмечена закономерность, что в группе c традиционным ведением
пациентов с РГП системные осложнения выявлены у 71,8 % (стрессовые перфорации —
у 23-х пациентов, послеоперационный парез кишечника — у 10-ти пациентов), локальные
осложнения — у 75 % больных (нагноение послеоперационной раны — 18 пациентов,
межпетельные абсцессы — 24 пациента). На фоне применения ЛОД количество
системных осложнений отмечалось меньше на 31,8 %, локальных — на 35 %, в сравнении
с традиционным способом ведения.

Выводы
Применение ЛОД путём наложения ВАЛ уже после первой санации сопровождается1.
статистически значимым снижением ИБП, что позволяет в более короткие сроки
купировать явления разлитого гнойного перитонита и сократить количество
санирующих операций в 1,5 раза в сравнении с традиционной методикой лечения,
а также увеличить периоперационный промежуток без потери контроля над
перитонеальным выпотом.
Более быстрое купирование воспалительных явлений брюшины и сокращение2.
количества санирующих операций, по-видимому, способствуют уменьшению
количества системных и местных осложнений и улучшению результатов лечения
больных с тяжелым абдоминальным сепсисом, что позволяет рассматривать
предложенную методику лечения как перспективную и рекомендовать её к более
широкому применению.
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