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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ.

Актуальность темы диссертации. Высокая летальность и 
большой процент послеоперационных осложнений при распро­
страненном перитоните [Глумов В. Я. 1991, Григорян Р.А.
1990, Гостищев В.К. 1992] обуславливают необходимость по­
иска и разработки новых, более совершенных в тактическом 
и техническом плане вариантов и методов лечения данной 
патологии. Так как современная терапия часто не в состоя­
нии купировать воспалительный процесс в брюшной полости и 
даже ликвидация причины перитонита сама по себе не всегда 
останавливает прогрессирование патологического процесса, 
то одним из основных этапов лечения больного с распро­
страненным перитонитом, является хирургическая операция, 
представляющая собой комплекс последовательно выполняемых 
манипуляций [Косинец А.Н. 1992, Беличенко В.М с соавт.
1991, Леонович С.И. 1994]. Во многом течение и исход
гнойного перитонита определяется санацией брюшной полости 
и методом завершения оперативного вмешательства [Каншин 
Н.Н. 1980, 1992, Стручков В.И. 1987, Гаин Ю.М. с соавт.
1998, Шорох Г.П. 1991, 1998] . Несмотря на большое количе­
ство работ, посвященных лечению больных с распространен­
ными формами перитонита и с послеоперационным перитонитом 
в настоящее время нет четких показаний к выбору оптималь­
ного вмешательства, методов его завершения, объема по­
слеоперационных мероприятий в зависимости от распростра­
ненности и фазности течения перитонита.

Связь работе с научными программами; Представленная 
работа выполнена в соответствии с планом научных исследо­
ваний кафедры общей хирургии Витебского государственного 
медицинского университета, номер регистрации 
01.91.0018581.

ЦЕЛЬ и ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ.
Целью исследования явилось улучшение результатов лече­

ния острого распространенного перитонита за счет разра­
ботки и обоснования методов завершения оперативного вме­
шательства в зависимости от фазы заболевания.
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Задачи исследования.
1. Оценить результаты и эффективность методов завершения 

оперативного вмешательства у больных с распространен­
ным перитонитом в реактивной фазе.

2. Оценить результаты и эффективность методов завершения 
оперативного вмешательства у больных с распространен­
ным перитонитов в токсической фазе

3. Изучить результаты и эффективность различных вариантов 
декомпрессии кишечника у больных в токсической фазе 
перитонита.

4. Оценить результаты и эффективность методов завершения 
оперативного вмешательства у больных с распространен­
ным перитонитом в терминальной фазе.

5. Изучить результаты и эффективность различных вариантов 
декомпрессии кишечника у больных с распространенным 
перитонитом в терминальной фазе.

6. Оценить результаты и эффективность методов завершения 
оперативного вмешательства у больных с послеоперацион­
ным перитонитом.
Объект и предмет исследования. В работе представлены 

клинические исследования и результаты лечения ЗС2 больных 
распространенным перитонитом, из них 85 больных с после­
операционным перитонитом. Результаты лечение оценивались 
в группах больных с распространенным перитонитом после 
различных вариантов санации брюшной полости и завершения 
оперативного вмешательства в зависимости от стадии пато­
логического процесса.

Гипотеза. Анализ результатов лечения больных с распро­
страненным перитонитом за 20 лет в клинике общей хирургии 
и данных отечественной и зарубежной литературы позволяет 
высказать предположение, что современная терапия часто не 
в состоянии купировать воспалительный процесс в брюшной 
полости. Кроме того, разработка тактической схемы выбора 
метода завершения оперативного вмешательства у больных 
распространенным и послеоперационным перитонитом позволит 
улучшить результаты лечения.

Методология и методы проведенного исследования. В за­
висимости от того или иного метода оперативного вмеша­
тельства во всех группах больных проводилась сравнитель­
ная оценка клинико-лабораторных данных, количества и ха-
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рактер осложнений, летальность. Использованы клинические, 
лабораторные и статистические методы исследования.

Научная новизна. Впервые показано, что у больных с 
распространенным перитонитом выбор метода завершения опе­
ративного вмешательства должен исходить из фазы течения 
заболевания. Доказано, что в реактивную фазу перитонита 
необходимым и достаточным является одномоментная санация 
брюшной полости. При распространенном перитоните в токси­
ческой фазе операцией выбора является санация брюшной по­
лости с послеоперационным интраабдоминальным введением 
антибиотиков и назогастроинтестинальная интубация кишеч­
ника.

Полученные результаты доказывают целесообразность при­
менения лапаростомии в комплексном лечении распростра­
ненного перитонита в терминальной фазе и необходимость 
лапаростомии у всех больных с послеоперационным перито­
нитом.

Практическая значимость работы. Обоснованы конкретные 
рекомендации по выбору метода завершения хирургического 
вмешательства у больных с распространенным перитонитом в 
зависимости от его фазы.

Полученные результаты доказывают необходимость и дос­
таточность одномоментной санации брюшной полости и её 
дренирование при реактивной фазе перитонита, завершение 
оперативного вмешательства при токсической фазе перитони­
та послеоперационным интраабдоминальным введением анти­
биотиков и выполнение назогастроинтестинальной интубации.

Обоснованы преимущества применения лапаростомии и на­
зогастроинтестинальной интубации в терминальной фазе пе­
ритонита и у больных с послеоперационным перитонитом.

Применение метода лапаростомии у всех больных в терми­
нальной стадии перитонита и с послеоперационным перитони­
том снижает общее число осложнений и летальных исходов 
при этом заболевании.

Предложенная тактическая схема позволила снизить ле­
тальность среди больных распространенным перитонитом с 
15,7% до 8%. В терминальную фазу применение лапаростомии 
в комплексном лечении перитонита снизило летальность с 
64,4% до 25% и в группе больных с послеоперационным пери­
тонитом летальность снизилась с 78,4% до 37,5%.
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Внедрение в практику: Разработанные автором методы за­
вершения хирургического вмешательства у больных с распро­
страненным перитонитом и с послеоперационным перитонитом 
в зависимости от фазности его течения внедрены в хирурги­
ческих отделениях 1-ой городской больницы г.Витебска, от­
деленческой клинической больницы на станции Витебск, а 
также в хирургических отделениях больниц города, Новопо- 
лоцка, узловой больницы на станции Полоцк, хирургических 
отделениях центральных районных больниц г.Лепеля и 
г.п.Ушачи.

Экономическая значимость полученных результатов: Пред- 
ложенные рекомендации по хирургическому лечению больных с 
распространенным перитонитом позволяют уменьшить количе­
ство послеоперационных осложнений и существенно снизить 
летальность этой категории больных, что значительно сни­
жает затраты на их лечение.

Положения выносимые на защиту:
1. У больных с реактизнсй фазой перитонита необходимой и 

достаточной является одномоментная санация брюшной по­
лости, ее дренирование и ушивание лапаротомной раны 
наглухо.

2. У больных с распространенным перитонитом в токсической 
фазе методом выбора при завершении хирургического вме­
шательства должна быть одномоментная санация брюшной 
полости с послеоперационным пролонгированным интрааб- 
доминальным введением антибиотиков и назогастроинте- 
стинальная интубация кишечника.

3. Применение метода лапаростомии и назогастроинтести- 
нальной интубацией кишки является операцией выбора у 
больных с распространенным перитонитом в терминальной 
фазе.

4. Метод лапаростомии у больных с послеоперационным пе­
ритонитом и назогастроинтестинальная интубация обес­
печивает существенное снижение количества осложнений и 
числа летальных исходов в этой группе больных.
Личный вклад соискателя. Анализ результатов лечения 

больных с распространенным перитонитом представленный в 
диссертации выполнен автором. В большинстве операций, 
представленных в исследовании, автор принимал непосред­
ственное участие или выполнял их самостоятельно.
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Апробация работы. Основные положения диссертации из­
ложены на X съезде хирургов Белоруссии (г.Минск, 1991г.), 
в докладе на пленуме проблемной комиссии "Инфекция в хи­
рургии" и республиканского семинара по внедрению достиже­
ний науки в практику (г.Витебск, 1992г.), в докладе на XX 
пленуме правления общества хирургов Республики Беларусь 
(г.Новополоцк, 1994г.), в докладе на XXI Пленуме правле­
ния Общества белорусских хирургов (г.Минск, 1997 г.), на 
XXII объединенном пленуме хирургов и гинекологов Респуб­
лики Беларусь. (г.Пинск, 1998г.)

Публикации. По теме диссертационного исследования 
опубликовано 10 работ. Издана монография, где соискатель 
является соавтором (г.Москва, 1998 г., издательство
"Триада X"), методические рекомендации утвержденные Вра­
чебно-санитарной службой Белоруской железной дороги, 2 
статьи в рецензируемых периодических медицинских журна­
лах, 2 статьи в материалах съездов хирургов РБ, 4 работы 
оформлены в виде тезисов докладов. Общее количество опуб­
ликованного материала 186 страниц.

Объем и структура работы. Работа состоит из введения, 
б глав, заключения, выводов и практических рекомендаций. 
Диссертация изложена на 127 листах машинописного текста, 
содержит 15 рисунков и 30 таблицы Указатель литературы 
содержит 261 отечественных и 92 зарубежных авторов.

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ.
Общая характеристика клинического исследования

В работе проведены клинические исследования и анализ 
результатов лечения 302 больных с распространенным пери­
тонитом. Мужчин было 173, женщин 129. Возраст пациентов - 
от 16 до 82 лет.

Стадийность процесса оценивали, по классификации 
К.С.Симоняна, выделяя реактивную, токсическую и терми­
нальную фазы. Исходя из этой классификации больные рас­
пределились следующим образом:

- реактивная фаза - 76 пациентов (25,2%);
- токсическая фаза - 79 больных (26,2%);
- терминальная фаза - 62 пациента (20,53%).
Распределение больных по стадиям течения заболевания в

группе с послеоперационным перитонитом мы считаем весьма
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условным и рассматривали этих пациентов как отдельную 
группу (85 больных - 28,15%).

В каждой группе больных проводился анализ результа­
тов лечения в зависимости от метода завершения оператив­
ного вмешательства. В реактивной фазе перитонита выполня­
лась одномоментная санация брюшной полости и неоднократ­
ная аспирация желудочного содержимого в послеоперационном 
периоде. У больных с распространенным перитонитом в ток­
сической фазе оценивались результаты лечения в 3 группах 
пациентов:

1. Больные, которым проводилась одномоментная санация 
брюшной полости на операционном столе и дренирование 
брюшной полости.

2. Больные, у которых использован метод фракционного 
перитонеального лаважа.

3. Больные, у которых оперативное вмешательство вклю­
чало одномоментную санацию брюшной полости, послеопераци­
онное продленное интраабдоминальное введение антибиотиков 
и назоинтестинальную интубацию.

У пациентов с распространенным перитонитом в терми­
нальной фазе результаты лечения также анализировались в 3 
группах:

1. Одномоментная санация брюшной полости, послеопера­
ционное продленное интраабдоминальное введение антибиоти­
ков и назоинтестинальная интубация.

2. Метод фракционного перитонеального лаважа.
3. Метод лапаростомии.
Больные с послеоперационным перитонитом подразделены 

на 2 группы:
1. Одномоментная санация брюшной полости, дренирова­

ние её.
2. Метод лапаростомии.
В зависимости от того или иного метода завершения 

оперативного вмешательства у всех больных проводилась 
сравнительная оценка клинико-лабораторных данных, количе­
ства и характера осложнений, летальность.

Из общеклинических показателей у всех больных изучали: 
число сердечных сокращений, частоту дыхания, температуру 
тела, моторно-эвакуаторную функцию желудочно-кишечного 
тракта. Из лабораторных определялись следующие показате-
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ли: количество лейкоцитов и лейкоцитарная формула, лейко­
цитарный индекс интоксикации (ЛИИ), наличие токсической 
зернистости нейтрофилов.

Результаты исследований обработаны методом вариацион­
ной статистики с использованием критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЙ.
Хирургическое вмешательство у больных в реактивной фа­

зе включало в себя широкую лапаротомию, удаление источ­
ника перитонита, санацию и дренирование брюшной полости. 
Декомпрессия кишечника осуществлялась неоднократной (2 
раза в сутки) аспирацией желудочно-кишечного содержимого 
через назогастральный зонд. Санация брюшной полости носи­
ла одномоментный характер, дренирование зависело от ис­
точника перх'тонита.

Клинико-лабораторные показатели больных данной группы 
к моменту снятия кожных швов (8-10 сутки после операции) 
практически полностью нормализовались.

Существенных осложнений, потребовавших повторных вме­
шательств в группе больных с реактивной фазой перитонита, 
мы не наблюдали. Летальность составила 1,03% (больной 
умер от поеторного обширного инфаркта миокарда).

Больные с распространенным перитонитом в токсической 
фазе (79 пациентон) в зависимости от метода завершения 
операции были разделены на 3 группы:

Группа 1: Пациенты, которым проводилась одномоментная 
санация брюшной полости на операционном столе после уда­
ления источника перитонита и дренирование брюшной полос­
ти. В эту группу вошли- 38 больных (48,1%);

Группа 2: Больные, у которых использован метод фракци­
онного перитонеального лаважа - 16 пациентов (20,3%);

Группа 3: Больные, которым проводилась одномоментная 
санация, послеоперационное интраабдоминальное пролонгиро­
ванное введение антибиотиков и дренирование брюшной по­
лости .

В клинико-лабораторных показателях больных первой 
группы выявлялась постепенная нормализация количества 
лейкоцитов, ЧСС, ЧД и температуры тела. Эти показатели 
достигали нормы к 12-15 суткам после операции. Вместе с 
тем ЛИИ даже в эти сроки превышал норму почти в 2 раза.
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При анализе результатов лечения больных первой группы 
у 8 больных выявлены осложнения, связанные с методом за­
вершения хирургического вмешательства и проводимой деком­
прессии кишечника: у 4 больных в послеоперационном перио­
де выявлен прогрессирующий перитонит (все больные погибли 
в раннем послеоперационном периоде), у 3 больных после­
операционный период осложнился эвентрацией в гнойную рану 
на фоне некоррегируемого нарушения моторно-эвакуаторной 
функции кишечника, что в 2 случаях привело к летальному 
исходу.

В одном наблюдении в послеоперационном периоде разви­
лась ранняя спаечная непроходимость кишечника в зоне дре­
нажа подпеченочного пространства, что потребовало релапа­
ротомии .

Летальность среди больных первой группы составила 
15,7% (6 больных).

В клинико-лабораторных показателях больных второй 
группы, где применен метод фракционного лаважа, уже к 4-6 
суткам послеоперационного периода отмечалось умеренное их 
улучшение. А на фоне продолжающейся интенсивной терапии и 
продленной санации брюшной полости эти показатели дости­
гали нормы к 12-15 суткам после операции.

В послеоперационном периоде у 6 больных (37,5%) выяв­
лены осложнения: нагноение послеоперационной раны и пре­
кращение перитонеального лаважа у 2, продолжающийся пери­
тонит у 3, подпеченочный абсцесс у 1 больной.

Летальность составило 12,5% (2 пациента).
Клинико-лабораторные показатели больных третьей груп­

пы, у которых проводилась одномоментная санация брюшной 
полости с полеоперационным интраабдоминальным пролонгиро­
ванным введением антибиотиков и дренированием брюшной 
полости, в раннем послеоперационном периоде мало отлича­
лись от исходных. На фоне проводимого лечения к 4-6 сут­
кам отмечалось заметное их улучшение, а к 12-15 суткам 
они приближались к нормальным.

В послеоперационном периоде осложнения отмечены у 3 
(12,0%) больных (прогрессирование перитонита - 2 пациен­
та; нагноение операционной раны с подкожной эвентрацией - 
1 больной. Двое больных с прогрессирующим перитонитом 
умерли на фоне тяжелой сопутствующей патологией (один
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больной старческого возраста с перфорацией опухоли тол­
стой кишки и один - с острым панкреатитом и тромбоэмболи­
ей легочной артерии).

Анализируя послеоперационные осложнения и летальность 
после различных вариантов завершения хирургического вме­
шательства у больных с распространенным перитонитом в 
токсической фазе мы отметили, что в первой группе больных 
общее число осложнений составило 21,05%, при летальности 
15,7%.

Во второй группе пациентов число послеоперационных ос­
ложнений возросло до 37,5%, в то время как летальность 
снизилась до 12,5%. В третьей группе больных нами отмече­
но снижение количества осложнений и летальности соответ­
ственно до 12% и 8%.

Б клинике находилось 62 пациента с терминальной фазой 
перитонита. Эти пациенты в зависимости от объема опера­
тивного вмешательства и выбора метода его завершения так­
же были разделены на 3 группы:1 группа - после удаления 
источника перитонита проводилась санация брюшной полости 
с ушиванием последней наглухо и одномоментная санация 
брюшной полости с послеоперационным интраабдсминальным 
пролонгированным введением антибиотиков и дренированием 
брюшной полости - 25 больных(40%).2 группа - удаление ис­
точника перитонита и санация брюшной полости завершалась 
налаживанием фракционного перитонеального лаважа - 21 
больной (34%) . 3 группа - применялось "открытое" ведение 
брюшной полости, т.е. лапаростомия - 16 пациентов (26%). 
Из 25 больных первой группы в первые трое суток после­
операционного периода умерло 3 больных на фоне некорриги- 
руемых нарушений сердечной деятельности. У оставшихся 22 
пациентов к 4-6 суткам послеоперационного периода отмеча­
лась некоторая положительная динамика клинико­
лабораторных показателей по сравнению с дооперационным 
уровнем, отмечалось снижение ЧСС, лейкоцитоза, температу­
ры тела. Лейкоцитарный индекс интоксикации составлял 5,2+ 
0,3, в периферической крови регистрировалась токсическая 
зернистость нейтрофилов у 14 больных (56%). К исходу 6-ых 
суток на фоне полиорганной недостаточности умерло еще 2
пациента.
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К 12-15 суткам умерло 11 пациентов и у оставшихся 9 
курируемых больных отмечалось улучшение не только общего 
состояния, но и объективных клинико-лабораторных показа­
телей .

Таким образом из 25 больных первой группы несмотря на 
проводимое в послеоперационном периоде лечение умерло 16 
пациентов (64,38%). В первые трое суток послеоперационно­
го периода умерло 3 больных на фоне полиорганной недоста­
точности и некоррегируемых нарушений сердечной деятельно­
сти. К исходу 6 суток послеоперационного периода в первой 
группе больных погибло еще 2 пациента от прогрессирующей 
полиорганной недостаточности на фоне продолжающегося пе­
ритонита. В период 7-15 суток послеоперационного периода 
летальный исход зарегистрирован еще у 11 пациентов.

Клинико-лабораторные показатели у пациентов второй 
группы в течение 1-3 суток после операции свидетельство­
вали о выраженной интоксикации: сохранялась тахикардия, 
одышка, лейкоцитоз, высокий ЛИИ, у Есех пациентов имелась 
токсическая зернистость нейтрофилов. В первые трое суток 
умерло 4 больных от прогрессирующей полиорганной недоста­
точности.

К 4-6 суткам послеоперационного периода клинико­
лабораторные показатели не имели существенной положитель­
ной динамики. В эти сутки умерло еще 2 пациента.

К 12-15 суткам послеоперационного периода отмечено не­
которое улучшение клинико-лабораторных показателей.

Несмотря на достоинство метода перитонеального лаважа, 
а именно продленная санация брюшной полости в послеопера­
ционном периоде, т.е. удаление вместе с диализатом бакте­
рий и токсинов, мы отмечали и существенные недостатки 
данного метода. Так у 6 больных второй группы на 3-4 су­
тки отмечалось неадекватное функционирование отводящих 
дренажей, что создавало застой диализата и выпота в брюш­
ной полости. У 4 больных выявлено истечение диализата че­
рез швы срединной раны, что в последующем у 2 больных 
привело к эвентрации. У 3 больных послеоперационный пери­
од осложнился развитием флегмоны передней брюшной стенки, 
которая диагностирована на 4-5 сутки, что потребовало по­
вторного вмешательства. Все указанные осложнения отмеча­
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лись на фоне прогрессирующего перитонита и в 11 случаях 
закончились летальным исходом (52,38%).

Анализируя результаты лечения больных в терминальной 
фазе распространенного перитонита (пациенты первой и вто­
рой группы) мы пришли к выводу, что использование различ­
ных вариантов дренирования и санации брюшной полости не 
дает желаемых результатов и сопровождается множеством ос­
ложнений и высокой летальностью. Стремление активно воз­
действовать на патологический очаг в брюшной полости не 
только во время операции, но и в послеоперационном перио­
де, а также возможность быстро выявить ранние послеопера­
ционные осложнения побудили нас к применению "открытого" 
ведения брюшной полости - лапаростомии. Данная методика 
применяется в клинике с 1989 года. Оперировано 16 боль­
ных. У 65% больных санация проводилась через 24 часа, у 
35% больных первая санация производилась через 48 часов, 
что связано с наличием выраженных нарушений сердечно­
сосудистой деятельности. При определении сроков последую­
щей санации мы ориентировались на клинические данные (та­
хикардия, одышка, температура тела, застойное содержимое 
в желудке) , лабораторные данные (лейкоцитоз, анемия, на­
личие токсической зернистости ). Интервал между санациями 
брюшной полости колебался между 24 и 48 часами. Срок за­
крытия лапаростомы варьировал от 8 до 15 суток. У 5 боль­
ных заживление раны шло через образование грануляционной 
ткани на прилежащих органах, с формированием в последую­
щем вентральной грыжи.

Анализируя клинико-лабораторные данные больных 3 груп­
пы где выполнялась лапаростомия и проводились плановые 
санации брюшной полости мы отметили, что видимое снижение 
признаков интоксикации отмечалось не ранее 10-12 суток, 
что соответствовало проведению не менее 3-4 санаций брюш­
ной полости. Заметно снижался ЛИИ, уменьшилась тахикар­
дия, количество лейкоцитов в периферической крови, отсут­
ствовала токсическая зернистость. Лабораторные данные со­
ответствовали и клиническим признакам течения заболева­
ния .

В этой группе летальный исход отмечен у 4 больных 
(25%). 2 больных с перфорацией злокачественной опухоли 
кишки. 1 больной с травмой органов брюшной полости и 1 с
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деструктивным панкреатитом, причем некупированный про­
грессирующий перитонит при аутопсии отмечен у 1 больного 
с тотальным панкреонекрозом и гнойным парапанкреатитом, 
т.е. перитонит по сути с неудалимым источником. Больные с 
перфорацией опухоли толстого кишечника и травмой органов 
брюшной полости умерли на фоне прогрессирующей полиорган- 
ной недостаточности.

Анализируя в целом группу больных в терминальной фазе 
распространенного перитонита мы установили, что общая ле­
тальность составила 50%, а среди больных у которых ис­
пользован метод лапаростомии только 25%.

При анализе группы больных с с послеоперационным пери­
тонитом (85 пациентов) у 63 пациентов перитонит диагно­
стирован после плановых оперативных вмешательств и у 22 
отмечен после экстренных операций. Причины и нозологиче­
ские формы послеоперационного перитонита представлены 
таблицах 1 и 2.

Таблица 1.
Распределение больных перитонитом по основным видам патологии.

Основное заболевание число
больных

%
больных

Язвеннач болезнь желудка и 12-перстной кишки 17 20
Заболевание желчного пузыря и протоков 16 18,32
Рак желудка 12 14,11
Рак поджелудочной железы 8 9,41
Острый панкреатит 9 10,58
Опухоли толстой кишки 6 7,05
Травма (ранение) органов брюшной полости 5 5,88
Гинекологические заболевания 4 4,7
Острый холецистит 3 3,52
Острый аппендицит 2 2,35
Псевдотуморозный панкреатит 2 2,35
Острая кишечная непроходимость 1 1,17

итого 85 100

Причины послеоперационного перитонита
Таблица 2

Причины послеоперационного перитонита Количество
больных

Несостоятельность швов 41
Неадекватное дренирование брюшной полости 18
интраоперационные повреждения органов брюшной полости 10
- внепеченочных протоков 6
- толстой кишки 3
- пункция холедоха (желчеистечение) 1
Послеоперационный панкреатит 4
Недостаточный гемостаз 2
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Анализируя результаты лечения этих больных мы пришли 
к выводу, что исход этого грозного осложнения зависит не 
только от своевременной диагностики и интенсивной тера­
пии, но в значительной мере от тактических вариантов по­
вторного хирургического вмешательства и его завершения.

Все 85 больных с послеоперационным перитонитом разде­
лены на 2 группы:

1 группа. Больные, которым выполнялась релапаротомия, 
санация брюшной полости, дренирование, брюшная полость 
ушивалась наглухо - 37 (43,5%).

Декомпрессия кишечника у больных осуществлялась аспи­
рацией желудочного содержимого в послеоперационном перио­
де, в одном случае интубация кишечника через колсстому, а 
у больных с несостоятельностью швов гастроэнтероанастомо­
за и эзофагоэнтероанастомоза осуществлялась постановка 
постоянного зонда ниже зоны несостоятельности швов.

При анализе клинических результатов лечение больных 
этой группы прогрессирование перитонита после повторно­
го вмешательства отмечено у 31 пациента (83,8 %), что по­
требовало в дальнейшем неоднократных хирургических вмеша­
тельств. У всех больных нарастали явления эндотоксикоза, 
пареза кишечника, у 3 больных после релапаротомии отмеча­
лась эвентрация кишечника, нагноение послеоперационной 
раны диагностировано у 80 % больных.

Летальный исход среди больных 1 группы отмечен у 29 
пациентов (78,4%).

Вторую группу составили 48 пациентов (56,5 %), которым 
при лечении послеоперационного перитонита повторное опе­
ративное вмешательство завершалось наложением лапаростомы 
и интубацией тонкой кишки. В дальнейшем выполнялись пла­
новые санации брюшной полости.

При анализе клинических результатов лечение больных с 
послеоперационным перитонитом во 2 группе прогрессирова­
ние перитонита, несмотря на проводимые санации брюшной 
полости, отмечено у 12 больных и у 6 больных отмечены 
явления нарастающей полиорганной недостаточности.

Летальность составила 37,5%. Всего умерло 18 больных.
Анализируя клинико-лабораторные данные у больных 1 и 2 

группы выявлено, что на 1-3 сутки существенного отличия 
не отмечено практически по всем показателям. Это свиде-
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тельствует о продолжающемся эндотоксикозе вне зависимости 
от варианта завершения релапаротомии.

На 4-6 сутки улучшение показателей получили по данным 
ЛИИ и числа лейкоцитов у больных 2-й группы, хотя, сами 
показатели превышали нормальные.

К исходу 15-тых суток лечения клинико-лабораторные 
показатели у больных 2-й группы достоверно улучшились по 
значениям ЛИИ, температуры тела и числа лейкоцитов.

В эти сроки (12-15 сутки) среди больных первой группы 
летальный исход отмечен у 23 больных (62,2%). Во второй 
группе умерло 14 больных (29,2%).

В итоге лечения 48 пациентов послеоперационным пери­
тонитом с использованием метода программированных ревизий 
и санаций брюшной полости добиться выздоровления удалось 
у 30 больных (62,5%). Число плановых санаций варьировало 
от 2 до 14. Прогрессирование перитонита, несмотря на про- 
Еодимые санации брюшной полости, отмечено у 12 больных 
и у 6 больных отмечены явления нарастающей полиорганной 
недостаточности.

Сроки выполнения санаций брюшной полости, их крат­
ность, а также сроки и методы закрытия лапаростомы у 
больных с послеоперационным перитонитом были аналогичны 
описанным выше.

Таким образом применение лапаростомии с этапными сана­
циями брюшной полости в сочетании с комплексными детокси- 
кационными мероприятиями существенно изменило структуру 
летальности у больных распространенным перитонитом. При 
применении "закрытого" ведения брюшной полости и метода 
перитонеального лаважа большинство больных умирали от 
прогрессирующего перитонита, то при применении лапаросто­
мии летальный исход был обусловлен развитием полиорганной 
недостаточности, вторичных нарушениях в жизненно важных 
органов, которые возникли при поздней диагностике после­
операционных осложнений и не купировались методами экст­
ракорпоральной детоксикации при ликвидации острых воспа­
лительных явлений со стороны брюшной полости.

Этап завершения хирургического вмешательства в ком­
плексном лечении больных распространенным перитонитом 
представляется наиболее важным и выбор определяется фазой 
течения заболевания.
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В реактивную фазу перитонита достаточной является од­
номоментная санация брюшной полости после удаления источ­
ника перитонита и адекватное дренирование в зависимости 
от локализации источника.

Оптимальным вариантом завершения оперативного вмеша­
тельства больных с токсической фазой перитонита является 
метод одномоментной санации брюшной полости с послеопера­
ционным интраабдоминальным пролонгированным введением ан­
тибиотиков и дренированием брюшной полости.

У самой тяжелой группы больных в терминальной стадии 
перитонита и послеоперационным перитонитом необходимым 
условием для успешного лечения является наложение лапаро- 
стомы, как завершение операции с последующими санациями 
брюшной полости. Методом выбора декомпрессии кишечника у 
больных распространенным перитонитом является назоинте­
стинальная интубация кишки.

Предложенная тактическая схема позволила снизить ле­
тальность среди больных распространенным перитонитом с 
15,7% до 8%. В терминальную фазу применение лапаростомии 
в комплексном лечении перитонита снизило летальность с 
64,4% до 25% и в группе больных с послеоперационным пери­
тонитом летальность снизилась с 78,4% до 37,5%. Примене­
ние указанного тактического подхода является важным зве­
ном в комплексном лечении больных распространенным пери­
тонитом и реальным путем снижения летальности.

В Ы В О Д Ы
1. У больных распространенным перитонитом в реактивную 

фазу объем оперативного вмешательства заключается в одно­
моментной санации брюшной полости после ликвидации источ­
ника перитонита и ее дренировании.[3]

2. Методика одномоментной санации брюшной полости с 
послеоперационным интраабдоминальным пролонгированным 
введением антибиотиков и дренированием брюшной полости 
как этап завершения оперативного вмешательства при рас­
пространенном перитоните в токсическую стадию позволяет 
улучшить результаты лечения у данной группы больных и 
снизить летальность до 8%. [3,10]

3. Лапаростомия с этапными санациями брюшной полости 
является наиболее эффективным хирургическим методом лече-
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ния больных распространенным перитонитом в терминальную 
стадию. Летальность составляет 25%.[1,3,4,5,7]

4. При токсической и терминальной стадиях перитонита 
назоинтестинальная интубация кишечника является наиболее 
эффективным вариантом декомпрессии кишечника.[1,3,7,10]

5. Послеоперационный перитонит рассматривается как от­
дельная форма заболевания и вне зависимости от стадии те­
чения, выбором метода завершения оперативного вмешатель­
ства является лапаростомия, что позволяет снизить леталь­
ность с 78,4% до 37,5%.[1,2,6,7,10]

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.
Обоснованы конкретные рекомендации по выбору метода 

завершения хирургического вмешательства у больных распро­
страненным перитонитом в зависимости от его фазы.

1. Реактивная фаза: лапаротомия; устранение источника
перитонита; санация брюшной полости; дренирование брюшной 
полости; послойный шов раны.

2. Токсическая фаза- лапаротомия; устранение источника 
перитонита; санация брюшной полости; назогастроинтести- 
нальная интубация; дренирование брюшной полости; интрааб- 
доминальное пролонгированное введение антибиотиков; по­
слойный шов раны.

3. Терминальная - лапаротомия; устранение источника пе­
ритонита; санация брюшной полости; назогастроинтестиналь- 
ная интубация; дренирование брюшной полости; лапаростома.

4. Послеоперационный перитонит - лапаротомия; устране­
ние источника перитонита; санация брюшной полости; назо- 
гастроинтестинальная интубация; дренирование брюшной по­
лости; лапаростома.
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Р Э 3 ю м э
каидыдацгсай дысертацы! Шчастнага Анатоля Тадэушав1ча 
"Выбар метала завяршэння аператыунага умяшкання у хворых 
распаускщжаным перытанхтам".

Ключавыя словы: распаусюджаны перытан1т, санацыя брушной
поласц1, дэкампрэс1я страунд.ка, лапарастома.

Аб'ект даследавання - вывучаны BbiHiKi абследвання i лячэння 
302 хворых з распаускщжаным перытан1там.

Мэта работы - паляпшэнне вын1кау лячэння вострага 
распаусюджанага перытан1та за кошт распрацоук1 i абгрунатавання 
метадау завяршэння аператыунага умяшання у залежнасц1 л.д фазы 
захворвання.

Метады даследавання - кл1н1чныя, лабароторныя, матэматычныя.
Атрыманыя BbiHiKi i ix нзв1зна - выбар аптымальнага 

аператыунага умяшання, метад яго завяршэння i аб'ем 
пасляаперацыйных мерапрыемствау у хворых распаусюджаным 
перытанЗтам залежыць ад фазнасц1 цячэння перытан1та. 
Посляаперацыйны перытан1т разглядаецца як асобная форма 
захворвання i меч’ад завяршэння anepaubii не залежыць ад стадыЗ 
цячэння захворвання.

У рабоце абгрунтавана, што у рэактыуную фазу перытанЗта 
необходным i дастатковым з'яуляецца аднамомантная санацыя брушной 
поласцг. Пры распаусюджаным перытан1це у такс1чнай фазе аперацыяй 
выбара з'яуляецца санацыя брушной поласц1 з праланг1раваным 
Знтраабдаманальным увядзеннем антыбактэрыяльных прэпаратау i 
назагастра'.нтэстынальная 1нтубац1я страун1ка.

Атрыманыя BbmiKi даказваюць мэтазгоднасць прымянення 
лапарастамИ у комплексным лячэкнт распаусюджанага перытан1та у 
тэрм1нальнай фазе i неабходнаць nariapacraMii ва ycix хворых з 
посляаперацыйныы перытан1там.

Прымяненне метада лапарастам11 у хворых у тэрм1нальнай стада! 
перытан1та i з посляаперацыйным перытан1там з забяспечвае 
грунтоунае знтжэнне колькасц1 УскладненняУ i летальных аыхадау пры 
гэтым захворванн1. Дасягнута зн1жэнне летальнасц1 у тэрм1нальнай 
фазе перытан1та з 64% да 25% i У трупе хворых з пасляаперацыйным 
перытан1там з 78,4 да 37,5%.

Ступень выкарыстання - па матэрыялам навуковай работы выданы 
метадычныя рэкамендацьа. Распрацаваны метад лячэння
выкарыстоуваецца у першай гар.бальн1цы г.В1цебска, у кл1н1чнай 
бальн1цы ст.В1цебск. вузлавой бальн1цы ст.Полацк, бальн1цах Лепеля 
i Вушач.

Вобласць прымянення - медыцына
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Р Е З Ю М Е
кандидатской диссертации Щастного Анатолия Тадеушевича 
"Выбор метода завершения оперативного вмешательства у 
больных распространенным перитонитом".

Ключевые слова: распространенный перитонит, санация брюшной
полости, декомпрессия кишечника, лапаростома.

Объект исследования. Изучены результаты обследования и лечения 
302 больных с распространенным перитонитом.

Цель работы. Улучшение результатов лечения острого 
распространенного перитонита за счет разработки и обоснования 
методов завершения оперативного вмешательства в зависимости от 
фазы заболевания.

Методы исследования: клинические, лабораторные, статистические.
Полученные результаты и их новизна - выбор оптимального 

оперативного вмешательства, метод его завершения и объем 
послеоперационных мероприятий у больных распространенным 
перитонитом зависит от фазности течения перитонита. 
Послеоперационный перитонит рассматривается как отдельная форма 
заболевания и метод завершения операции ке зависит от стадии 
течения заболевания.

В работе обосновано что в реактивную фазу перитонита 
необходимым и достаточным является одномоментная санация брюшной 
полости. При распространенном перитоните в токсической фазе 
операцией выбора является санация брюшной полости с 
пролонгированным послеоперационным интраабдоминальным введением 
антибактериальных препаратов и назогастрсинтестинальная интубация 
кишечника.

Полученные результаты доказывают целесообразность применения 
лапаростомии в комплексном лечении распространенного перитонита в 
терминальной фазе и необходимость лапаростомии у всех больных с 
послеоперационным перитонитом.

Применение метода лапаростомии у больных в терминальной стадии 
перитонита и с послеоперационным перитонитом обеспечивает 
существенное снижение количества осложнений и летальных исходов 
при этом заболевании. Достигнуто снижение летальности в
тер» :альной фазе перитонита с 64% до 25% и в группе больнь с
пос 1ерационным перитонитом с 78,4% до 37,5%.

зпень использования - По материалам диссертации из ы
мет ческие рекомендации. Результаты исследования внедрены ч 
хир^ гических отделениях 1-й городской больницы г.Витебс 
отд' янческой больнице на ст. Витебск, узловой больнице ia
ст.Г . юцк, хирургических отделениях ЦРБ г.Лепеля и г.п.Ушачи. 

ласть применения - медицина



S U M M A R Y
of Shchastny Anatol candidate dissertation: "Selection of 
operative treatment completion at the patients with 
general peritonitis".

Key words - general peritonitis, abdominal cavity sanation, 
intestinal decompression, laparostoma.

Object of study - There were studied the result of
investigation and treatment of 302 patients with general 
peritonitis.

Aim of the study is improvement of the results of general
peritonitis treatment by development of operative treatment 
completion method according to phase of disease.

Method of testing - clinical, physical, mathematical.
The receved results and their novelty - We have received the 

facts which demonstrate that the choice of operative treatment, 
method of its completion and dimeusion of postoperative treatment 
at general peritpnitis patients depend upon peritonitis phase. We 
consider postoperative peritonitis as a particular type of disease 
and its completion method does not t depend on disease phase.

It was founded that one-moment sanation of abdominal cavity is 
necessary and sufficient at reactive phase of peritonitis. 
Sanation of abdomial cavity with prolonged postoperative 
intraabdomii injection of antibacterial drugs and 
nasogastrointestinal intubation is operation of choice at patients 
with general peritonitis in the time of toxic phase.

The results we have achieved, can proof the expedience of 
laparotomy at complex treatment of general peritonitis in 
terminal phase and the necessary to provide laparotomy for all 
patients with postoperative peritonitis.

Aplication of laparotomy provides considerable decreasing of 
mortality and morbidity. For the patients with terminal phase of 
peritonitis andwith postoperative peritonitis. It was achieved 
decreasing of mortality rate from 64% to 25% at patients with 
terminal phase of peritonitis and from 78,4% to 37,5% at patients 
with postoperative peritonitis.
Range of application - medicine.
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