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Цель исследования  – улучшение результатов лечения больных с разлитым перитонитом путем дифференци-
рованного использования энтеральной антигипоксической и эндопортальной терапии. Анализировано лечение 
183 больных, оперированных по поводу разлитого перитонита. Энтеральная антигипоксическая терапия осущест-
влялась путем введения по назогастроинтестинальному зонду оксигенированной воды. Эндопортальную терапию 
осуществляли после катетеризации правой желудочно-сальниковой вены введением лекарственного коктейля, со-
стоящего из антибиотика, гепатопротектора и антигипоксанта. Изучались газовый состав крови, кислотно-основ-
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Одной из основных причин, влияющих на  ис-
ходы  оперативных вмешательств у больных 
с распространённым перитонитом, продол-

жает оставаться развивающийся в раннем после-
операционном периоде синдром кишечной недо-
статочности [1–3]. 

Основной гипотезой развития полиорганной не-
достаточности (ПОН) являются изменения проницае-
мости слизистой оболочки кишечника, что приводит к 
транслокации бактерий и токсинов в систему гемо- и 
лимфоциркуляции. Роль кишечной недостаточности в 
развитии ПОН реализуется в последовательной сме-
не патологических процессов: дистрофия (атрофия) 
энтероцитов сопровождается супрессией выработки 
IgA, нарушением барьерной функции, контаминаци-
ей микрофлоры в проксимальные отделы кишечни-
ка. Это приводит к чреспортальной и лимфатической 
транслокации микробов и токсинов [4–10].

При любом пути введения лечебных препаратов 
происходит их инактивация, изменяются фармако-
логические свойства, уменьшается концентрация ле-
карств до момента попадания в печень, чем снижается 
терапевтический эффект. Кроме того, лекарственные 
средства часто вводятся дробными дозами, и концен-
трация их в разное время суток бывает различной. При 
внутрипортальной инфузии препараты могут вводить-
ся длительно и постоянно. Эта непрерывность воздей-
ствия имеет решающее значение при ряде заболева-
ний органов брюшной полости [11–16].

В развитии этой концепции за последние годы 
наметился новый подход, основанный на включении 
в программу интенсивной терапии синдрома кишеч-
ной недостаточности фармакологических антигипок-
сических агентов, активно стимулирующих орган-
ные  метаболические  процессы в самом кишечнике. 

Таким образом, сочетание энтеральной антигипок-
сической терапии (ЭАТ) с эндопортальной терапи-
ей (ЭПТ) с введением лекарственных композиций 
(антибиотика, антигипоксанта, гепатопротектора) 
позволит в более ранние сроки купировать синдром 
кишечной недостаточности. В настоящее время чет-
кие показания к применению данных методов отсут-
ствуют [17–19].

Целью данного исследования являлось улучшение 
результатов лечения больных с разлитым перитони-
том путем дифференцированного использования 
ЭАТ и ЭПТ.

Материал и методы. Пролечено 183 больных, 
оперированных в клинике общей хирургии по поводу 
различной абдоминальной патологии, осложненной 
разлитым перитонитом. Средний возраст больных 
составил 44,7±13,3 лет. Мужчин было 101, женщин – 
82. Больные были разделены на две сопоставимые 
группы: исследования (n=96) и сравнения (n=87). 
Одним из критериев включения в группы являлась 
величина Мангеймского индекса перитонита более 
20  баллов. У всех больных на момент операции был 
диагностирован синдром энтеральной недостаточ-
ности. Всем больным выполнялась назогастроинте-
стинальная интубация (НГИ). В группе исследования 
лечение дополнялось дифференцированным назна-
чением энтеральной ЭАТ и ЭПТ. 

ЭАТ осуществлялась введением по НГИ зонду ок-
сигенированной воды (ОВ), специально подготовлен-
ной, очищенной, природной, абактериальной воды, 
обогащенной кислородом в количестве 25–30  мг/
дм3 (250000 ppm) с минерализацией 400–500 мг/
дм3 (Сертификат соответствия  – №  РОС-RU-АЯ 48. 
В  07908; паспорт качества  – №  01/05 гк., гос. реги-
страции №  30.АЦ.02.006.У000003.03.08). ОВ вводи-

ное состояние, интегральные показатели оценки тяжести состояния больных и воспалительных изменений органов 
брюшной полости. Разработаны показания к энтеральной антигипоксической и эндопортальной терапии, исполь-
зование которых позволило в более ранние сроки купировать синдром энтеральной недостаточности и улучшить 
результаты лечения. 

Ключевые слова: разлитой перитонит, индекс брюшной полости, антигипоксическая терапия, эндопортальная 
терапия, синдром энтеральной недостаточности, назогастроинтестинальнная интубация, интегральные шкалы 

Objective of this research was improvement of the results of treatment of patients with diffuse peritonitis by the differenti-
ated use of enteral anti-hypoxemic and endoportal therapy. The results of surgery in 183 patients with diffuse peritonitis were 
analyzed. Enteral anti-hypoxemic therapy was performed by introduction of oxygenic water through the nazogastrointestinal 
probe. Endoportal therapy was performed after catheterization of the right gastroomental vein by introduction of antibiotic, 
hepatoprotective and anti-hypoxemic drugs. The blood gas composition, acid-base state, integrated indicators of the cli- 
nical severity and inflammatory changes of abdominal organs were investigated. The enteral anti-hypoxemic and endoportal 
therapy effectively prevented the enteral insufficiency development and improved the results of treatment.

Keywords: diffuse peritonitis, index of an abdominal cavity, anti-hypoxemic therapy, endoportal therapy, syndrome of an 
enteral failure, nazogastrointestinal intubation, integrated scales
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ИБП	 –	индекс брюшной полости
КЩС	–	кислотно-щелочное состояние
НГИ	 –	назогастроинтестинальная интубация
ОВ	 –	оксигенированная вода

ПОН	–	полиорганная недостаточность
ЭАТ	 –	энтеральная антигипоксическая терапия
ЭПТ	 –	эндопортальная терапия
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лась по НГИ зонду интраоперационно, затем 2 раза 
в сутки по 200 мл (с последующим пережатием зонда 
на 60 мин) в течение 3–5 суток.

Для ЭПТ интраоперационно катетеризировали 
правую желудочно-сальниковую вену по Сельдингеру 
микрокатетером (5 F). После катетеризации выполня-
лась субтракционная портография с использованием 
ангиографической установки Phillips AllureFD 20. Оце-
нивалось внутрисосудистое положение катетера в 
портальной системе с последующим измерением ин-
вазивного давления (рис.). Далее по катетеру вводили 
лекарственные препараты: меглюмина натрия сукци-
нат 10 мл/кг/сут, ципрофлоксацин 400 мг/сут и аде-
метионин 400 мг/сут в течение 3–5 суток со скоростью  
60 капель в минуту. Осложнений после катетеризации 
и эндопортальных инфузий отмечено не было.

Рис. Контрольная портография после катетеризации 
правой желудочно-сальниковой вены

Для контроля за эффективностью лечения дина-
мически исследовали кислотно-щелочное состояние 
(КЩС) и газовый состав крови (Medica Edsy Blood 
Gas, США). В качестве интегральных шкал для дина-
мической оценки тяжести состояния больных, а так-
же интраоперационного состояния органов брюшной 
полости использованы шкалы APACHE II и Индекс 
брюшной полости (ИБП) [11]. 

С целью дифференциации подхода к лечению и 
конкретизации показаний к ЭАТ и ЭПТ все больные 
в группах в зависимости от тяжести состояния были 
разделены на три группы (табл. 1).

Таблица 1 
Распределение больных по тяжести состояния 	

в группе исследования

Груп-
пы

Шкалы оценки 
тяжести состоя-
ния (баллы)

Количество больных 	
(n=183)

ИБП APACHE 
II

Группа 	
исследования 

(n=96)
Группа срав-
нения (n=87)

I <13 <10 32* 28*
II 14–22 10–15 34** 30*
III ≥23 16–25 30*** 29*

Методы лечения: * – НГИ; ** – НГИ+ЭАТ; *** – НГИ+ЭАТ+ЭПТ.

С целью определения достоверности различий меж-
ду группами при нормальном распределении приме-
нялся критерий t Стьюдента. Статистически значимыми 
считались различия при р<0,05. Взаимосвязи между 
показателями оценивались применением корреляци-
онного (модуль Basic Statistics and Tables STATISTICA 
6.0), регрессионного анализа, дисперсионного анализа 
(модуль ANOVA/MANOVA STATISTICA 6.0).

Результаты и обсуждение. При динамическом ис-
следовании газового состава и КЩС крови оказалось, 
что у всех больных с разлитым перитонитом в обеих 
группах имели место ацидоз, гиперкапния и гипоксия. 
В группе исследования отмечено достоверно более бы-
строе уменьшение проявлений гипоксии, что подтверж-
далось повышением парциального давления кислорода 
в крови брыжеечных и центральных вен (табл. 2).

Таблица 2
Показатели газового состава крови и КЩС в группах

Показатель
Исследуемая группа (n=96) Группа сравнения (n=87)

Исходн. 30 мин 60 мин 120 мин Исходн. 30 мин 60 мин 120 мин
pH 7,26±0,6 7,28±0,4 7,30±0,2 7,32±0,3 7,26±0,2 7,23±0,3 7,1±0,4 7,16±0,2
pCO2 (мм рт. ст.) 45,5±1,2 44,4±1,6 38,5±1,8 35,4±0,8 51,2±2,1 51,0±2,2 50,5±1,8 45,4±1,6
pO2 (мм рт. ст.) 34±1,1 63±1,2* 68±1,1* 81±1,5* 36±0,9 42±0,8 58±1,1 59±1,3
TCO2 (%) 22,3±0,7 22,2±1,1 20,9±0,8 17,9±0,6 24,7±0,7 23,4±0,5 20,9±0,8 17,9±1,1
HCO3 (ммоль/л) 21±1,2 20,8±1,3 19,3±0,5 16,5±0,4 23,1±0,9 21,8±1,2 19,3±0,9 16,5±0,7
ВЕ в (моль/л) –5,9±0,2 –6,1±0,3 –9,3±0,3 –12,0±0,3 –4,6±0,1 –6,2±0,6 –9,3±0,4 –12,0±0,1
BE ect (моль/л) –6,0±0,2 –6,1±0,3 –9,1±0,6 –12,2±0,9 –4,1±0,2 –5,8±0,6 –9,1±1,2 –12,2±1,2
SO2 (%) 64,1±1,5 75,9±1,1 82,4±0,9* 88,5±1,1* 59,8±1,2 60,1±1,1 66,4±1,2 62,5±1,3
O2 станд. (%) 14,1±0,3 15,4±0,2 16,8±0,4 18,1±0,3* 12,2±0,4 13,9±0,4 12,8±0,3 11,1±0,2
R 1 40±1,6 49±2,2 30±1,5 34±1,2 51±2,3 45±1,6 30±1,1 32±1,7

Примечание: в показателях pO2 , SO2 , O2 станд. * – р<0,05 в сравнении с исходными данными.

При динамическом исследовании тяжести состо-
яния больных с использованием шкалы APACHE II, а 
также состояния органов брюшной полости (ИБП) 
оказалось, что в I группе с применением только НГИ 
дренирования показатели на 5–6 сутки существенно 
не отличались от исходных. Однако во II и III группах 
(наиболее тяжелые формы перитонита), в которых 
применяли ЭАТ и ЭПТ, на 5–6 сутки показатели шкал 

были статистически ближе к нормальным, что сви-
детельствовало о более быстром купировании син-
дрома полиорганной дисфункции, воспалительных 
изменений органов брюшной полости и синдрома эн-
теральной недостаточности.

У больных группы сравнения в первые сутки после 
операции среднее интегральное интенстинальное 
давление составляло 125±8,4 мм вод. ст. (р=0,191), 
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на вторые сутки  – 110±2,5 мм вод. ст. (р=0,479), 
на третьи сутки снижалось до 80±3,5 мм вод. ст. 
(р=0,092), на четвёртые составило 60±2,5 мм вод. ст. 
(р=0 362) и на пятые сутки – 50±2,5 мм вод. ст. В груп-
пе исследования исходное среднее интегральное 
интенстинальное давление составляло 131±7,4  мм 
вод. ст. (р=0,191), на вторые сутки оно составило 
92±2,3 мм вод. ст. (р=0,479), на третьи сутки снижа-
лось до 65±3,5 мм вод. ст. (р=0,092), на четвёртые и 
на пятые сутки составило соответственно 51±2,5 и 
47±2,5 мм вод. ст. У одного больного группы иссле-
дования и трех больных группы сравнения показате-
ли интегрального интестинального давления соот-
ветствовали от 240 до 300 мм вод. ст. и не снижались 
в процессе лечения менее 120 мм вод. ст.

Количество кишечного отделяемого в первые сутки 
после операции у больных группы сравнения соста-
вило 761±23,5 мл (Р<0,001) и ежедневно постепенно 
снижалось, приходя к норме (165±22,5 мл) на 5 сутки. 
В отличие от этого в группе исследования исходный 
дебит кишечного отделяемого составил 783±25,7 мл 
(Р<0,001) и приходил к норме уже на 4 сутки, соста-
вив 155±19,5 мл. Средний срок нахождения назоин-
тестинального зонда и купирования синдрома кишеч-
ной недостаточности в группе исследования составил 
3,8±0,3 дня, в группе сравнения – 5,8±0,4 дней.

Средний койко-день в отделении реанимации 
больных группы сравнения составил 4,2±0,3, группы 
исследования  – 3,3±0,2 дня. Общий средний койко-
день соответственно составил 15,8±0,7 и 18,5±0,8. 
Летальность в группе сравнения (16,3 %) была выше, 
чем в группе исследования – 11,3 %.

При назначении ЭАТ и ЭПТ больным разлитым 
перитонитом, осложненным синдромом энтераль-
ной недостаточности, следует руководствоваться 
степенью органной дисфункции и выраженностью 
воспалительных изменений в органах брюшной поло-
сти. При значениях ИБП <13 баллов и APACHE II <10 

баллов можно ограничиться НГИ. В случаях, когда 
ИБП составляет 14–22 балла, а APACHE II 10–15 бал-
лов, НГИ дренирование необходимо дополнить ЭАТ. 
В наиболее тяжелых случаях при ИБП ≥ 23 баллов и 
значениях по системе APACHE II 16–25 баллов, поми-
мо НГИ дренирования и ЭАТ, к лечению необходимо 
присоединять ЭПТ. Это позволит уменьшить гипок-
сические изменения в кишечной стенке, предотвра-
тить транслокацию микробов по портальной систе-
ме. Эндопортальное введение гепатопротекторов и 
антигипоксантов предупреждает прогрессирование 
ПОН и развитие абдоминального сепсиса. Эффек-
тивность предложенного подхода в отличие от тра-
диционных подтверждается улучшением показателей 
газового состава крови, снижением интегрального 
интестинального давления, уменьшением количества 
отделяемого по НГИ зонду, а следовательно, сроков 
купирования синдрома энтеральной недостаточно-
сти. В группе исследования синдром кишечной недо-
статочности ликвидировался в среднем на двое суток 
раньше, чем в группе сравнения. Основным аргумен-
том в пользу предложенного дифференцированного 
подхода является снижение летальности до 11,3  %, 
которая при традиционных методах лечения тяжело-
го перитонита достигает 30–50 % [6]. 

Заключение. Применение ЭАТ и ЭПТ требует 
дифференцированного подхода. Выбор схемы ле-
чения напрямую зависит от степени выраженности 
воспалительного процесса в брюшной полости, ко-
торый определяется при помощи интегральных шкал. 
Для этой цели наиболее простыми и объективными 
шкалами являются ИБП и APACHE II. Предложенный 
подход к лечению позволяет в более ранние сроки 
купировать синдром энтеральной недостаточности, 
сократить время пребывания больного в отделении 
реанимации и уменьшить срок стационарного лече-
ния, а также снизить летальность у больных разлитым 
перитонитом. 
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В последнее время прослеживается тенденция к применению современных подходов ведения пациентов с ис-
пользованием принципов программы ускоренного выздоровления FAST TRACK. 

Поскольку одним из центральных пунктов этой программы является применение мультимодальной комбиниро-
ванной анестезии, целью данного исследования явилось изучение ее влияния на пациентов с грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы (ГПОД), оперированных лапароскопически.

Проведен сравнительный анализ 92 больных, оперированных лапароскопически в оригинальной модификации 
Ниссена – Розетти. Из них 39 пациентов оперировали в условиях общепринятого эндотрахеального наркоза (ЭТН), 


