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АННОТАЦИЯ
Введение. Вторичный распространенный послеоперационный перитонит (ВРПП) ас-
социируется с высокой частотой абдоминального сепсиса и летальностью 35–92%. 
На сегодня не выработано оптимальной доктрины хирургического лечения данного 
осложнения.

Ц ель исследования — оценка эффективности метода вакуум-ассистированной ла-
паростомии (ВАЛ) с этапными санациями при ВРПП в сравнении с релапаротомиями 
по требованию (РЛТ).

Методы. Набор пациентов и регистрация результатов проводились в период 
с 01.11.2017 г. по 31.12.2020 г. Включен 141 пациент с ВРПП, 77 (54,6%) мужчин, 64 (45,4%) 
женщины, возраст 64,5 (59–72,7) лет. Пациентам группы I (n=52) после выполнения са-
нации брюшной полости применяли метод ВАЛ, использовали аппараты Suprasorb® 
SNP (SNP-1 и SNP-2) и расходные материалы Suprasorb® (Lohmann&Rauscher GmbH, 
Австрия). Этапные санации выполняли с интервалом 48–72 часа. Пациентам группы II 
(n=78) выполняли РЛТ по стандартной методике. У пациентов группы III (n=11) в процес-
се лечения проведено переключение тактики с РЛТ на ВАЛ. Конечной точкой принят 
результат лечения пациента в стационаре: завершение лечения с благоприятным ис-
ходом или летальный исход. Дополнительно оценивали частоту и степень осложнений 
(по классификации Clavien-Dindo в модификации ACCORDION), частоту развития сеп-
сиса, уровень C-реактивного белка, динамику индекса брюшной полости (ИБП), дли-
тельность пребывания пациента в условиях отделения интенсивной терапии, общую 
длительность пребывания в стационаре.

Результаты. В I группе выполнено 157 этапных санационных операций с ВАЛ, во II груп-
пе — 107 РЛТ, в III группе — 49 операций. Летальность в I группе 3/52 (5,8%), во II — 24/78 
(30,8%), в III — 7/11 (63,6%) (p < 0,001). По длительности нахождения в стационаре раз-
личий не наблюдалось, в I группе был короче срок нахождения в интенсивной терапии 
и период после окончательного закрытия брюшной полости. Осложнения (по Clavien — 
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Dindo) 3а степени зафиксированы у 25,0% I группы, у 60,3% II группы и у 45,5% III группы 
(p < 0,01); осложнения 3b в I группе — 0 (0%), во II группе 24,4%, в III группе — 100% 
(p < 0,001) (все 11 пациентов были реоперированы). Полиорганная недостаточность 
(степень 4b) выявлена у 5,8% I группы, у 30,8% II группы и у 63,6% III группы (р < 0,001). 
К завершению лечения сепсис был купирован у 9/11 (81,8%) пациентов в I группе, у 5/24 
(20,8%) — во II группе и у 1/6 (16,7%) пациентов в III группе (р = 0,002).

Заключение. ВАЛ с программированными этапными санациями является оптималь-
ной тактикой хирургического лечения пациентов с ВРПП. ВАЛ в сравнении с тактикой 
РЛТ обеспечивает более эффективное купирование местных и системных проявлений 
абдоминального сепсиса, сопряжена с более низкой летальностью, меньшим количе-
ством и тяжестью осложнений, более коротким пребыванием на реанимационной койке 
и в стационаре после закрытия брюшной полости.

Ключевые слова: послеоперационный перитонит, вторичный перитонит, вакуумная 
терапия, терапия отрицательным давлением, лапаростомия, открытая брюшная по-
лость, этапные санации, релапаротомия по требованию
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ABSTRACT
Background. Secondary postoperative diffuse peritonitis (SPDP) associates with a high in-
cidence of abdominal sepsis and 35–92% mortality rate. An optimal surgical doctrine in this 
complication in lacking to date.

Objectives. An effi cacy assessment of vacuum-assisted laparostomy (VAL) with staged lav-
age relative to relaparotomy on demand (RD) in SPDP patients.

Methods.  Patient enrolment and analyses were conducted within period 01.11.2017-
31.12.2020, totalling for 141 SPDP patients, 77 (54.6%) males and 64 (45.4%) females aged 
64.5 (5972.7) years. Cohort I patients (n = 52) had post-abdominal-lavage VAL using Supra-
sorb® SNP (SNP-1 and SNP-2) equipment and consumables (Lohmann & Rauscher GmbH, 
Austria). Staged lavage was performed 48-72 h apart. Cohort II (n = 78) had a standard RD 



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL ARTICLES

Кубанский научный медицинский вестник / Kuban Scientifi c Medical Bulletin
2022 | Toм 29 | № 1 | 62–7664

technique. Cohort III (n = 11) treatment included RD-to-VAL transition. The endpoint was the in-
patient treatment outcome, a favourable completion or death. The additional estimated criteria 
were complications rate and severity (in ACCORDION-modifi ed Clavien-Dindo classifi cation), 
sepsis rate, C-reactive protein level, abdominal index dynamics, patient’s intensive-care and 
total-hospital lengths of stay. 

Results. Cohort I included 157 staged-lavage VALs, cohort II — 107 RDs, cohort III — 49 ope-
rations. The mortality rate was 3/52 (5.8%), 24/78 (30.8%) and 7/11 (63.6%) in cohorts I, II and 
III (respectively, p < 0.001). No difference was observed in the length of hospital stay, with a 
shorter intensive care stay after fi nal abdominal closure in cohort I. Clavien — Dindo grade 
3a complications were observed for 25.0% of cohort I, 60.3 and 45.5% — of cohorts II and 
III (respectively, p < 0.01); grade 3b complications were 0 (0%), 24.4 and 100% in cohorts I, II 
and III (respectively, p < 0.001; all 11 patients were reoperated). Multiple organ failure (grade 
4b) was reported in 5.8, 30.8 and 63.6% of cohorts I, II and III (respectively, p < 0.001). By end 
of treatment, sepsis had resolved in 9/11 (81.8%) patients in cohort I, 5/24 (20.8%) and 1/6 
(16.7%) — in cohorts II and III (respectively, p = 0.002).

Conclusion. Programmed staged-lavage VAL is an optimal surgical treatment tactics in SPDP. 
Relative to RD, VAL provides a more effective management of local and systemic abdominal 
sepsis, lower mortality, fewer and less sever complications, shorter intensive care stays after 
abdominal closure.

Keywords: postoperative peritonitis, secondary peritonitis, vacuum therapy, negative pressure 
therapy, laparostomy, open abdomen, staged peritoneal lavage, relaparotomy on demand. 
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ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на многократно возросшую в тече-

ние последних десятилетий степень безопасно-
сти абдоминальной хирургии, частота гнойно-
септических осложнений в послеоперационном 
периоде при операциях на органах брюшной 
полости (БП), особенно при злокачественных 
новообразованиях (ЗНО), остается достаточно 
высокой (6–25%). В частности, в хирургии коло-
ректального рака (КРР) частота несостоятель-
ности колоректальных анастомозов составляет 
6–20% [1, 2]. Развитие подобных осложнений 
является основной причиной неблагоприятных 
исходов в абдоминальной хирургии: при вто-
ричном распрост раненном послеоперационном 
перитоните (ВРПП) и абдоминальном сепси-
се (АС), летальность достигает 35–92% [3–5]. 
На сегодня существуют две принципиально раз-
личающиеся доктрины хирургического лечения 
ВРПП [3–7]: одноэтапное хирургическое лечение 
с выполнением релапаротомии (РЛ) «по требо-
ванию» и многоэтапное хирургическое лечение 
с программированными этапными санациями БП 
в различных вариантах (лапароскопические са-

нации; плановые санационные РЛ; метод «управ-
ляемой» лапаростомии с программируемыми 
санациями БП). Суть последнего метода в сов-
ременном варианте заключается во временном 
закрытии БП различными методами и выпол-
нении плановых программных санаций обычно 
с интервалом в 24–48 часов. Подобная тактика 
особенно актуальна у больных с гнойным и ка-
ловым перитонитом в сочетании с тяжелым АС 
и компартмент-синдромом [8, 9]. В настоящем 
исследовании применен вариант управляемой 
лапаростомы с постоянной вакуумной аспира-
цией, известный также как VAC-терапия (Vacuum 
Assisted Closure therapy), основанный на принци-
пе лечения гнойных ран локальной терапией от-
рицательным давлением (ТОД), в англоязычной 
литературе — NPWT (Negative Pressure Wound 
Therapy) [10, 11].

Цель исследования — оценка эффективно-
сти метода вакуум-ассистированной лапаросто-
мии (ВАЛ) с этапными санациями в сравнении 
с релапаротомиями по требованию (РЛТ) у паци-
ентов при вторичном распространенном послео-
перационном перитоните.
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МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Исследование носило характер проспективно-

го сравнительного нерандомизированного кли-
нического исследования.

Критерии соответствия
Критерии включения
Возраст пациентов старше 18 лет, вне зави-

симости от пола, перенесенная в период те-
кущей госпитализации радикальная операция 
по поводу ЗНО органов БП, малого таза (МТ) 
и забрюшинного пространства, развившийся 
в послеоперационном периоде ВРПП, нали-
чие подписанного информированного согласия 
на включение в клиническое исследование.

Критерии невключения
Перитонит на фоне онкогематологической па-

тологии, повторная госпитализация с перитони-
том, развившимся после выписки из стационара, 
вторичный распространенный перитонит, раз-
вившийся не в связи с перенесенной операцией.

Критерии исключения
Отказ от включения в исследование либо 

невозможность подписать информированное со-
гласие, нарушение протокола применения тера-
пии отрицательным давлением в ходе лечения.

Условия проведения
Отбор в исследование осуществлялся среди 

пациентов, госпитализированных в онкологи-
ческие отделения хирургического профиля го-
сударственного бюджетного учреждения здра-
воохранения «Клинический онкологический 
диспансер № 1» Министерства здравоохранения 
Краснодарского края (ГБУЗ КОД № 1).

Продолжительность исследования
Набор пациентов и регистрация резуль-

татов исследования проводились в период 
с 01.11.2017 по 31.12.2020 г.

Описание медицинского вмешательства
Терапию отрицательным давлением (ТОД) 

при применении ВАЛ проводили аппарата-
ми Suprasorb® SNP (SNP-1 и SNP-2) и рас-
ходными материалами Suprasorb® компании 
Lohmann&Rauscher GmbH (Австрия). У паци-
ентов I группы после выполнения санации БП 
и устранения источника перитонита (при возмож-
ности) в БП укладывали синтетическую двухслой-
ную дренажную пленку с микроперфорациями 
Suprasorb® CNP Drainage Film, которая выполня-
ла роль интерпонента между губкой и петлями 
кишечника и благодаря горизонтальной и верти-

кальной проницаемости обеспечивала эффек-
тивный отвод экссудата из глубоких «карманов» 
и труднодоступных мест. Пленку равномерно 
распределяли поверх петель кишечника, заводя 
ее края под брюшную стенку в боковые фланки. 
Поверх покрытия укладывали смоделированную 
по объему свободной БП полиуретановую губку 
Suprasorb® CNP Wound Foam с проведенным вну-
три нее дренажом Джексона — Пратта (Jackson-
Pratt® type). Дренаж выводили на переднюю 
брюшную стенку (ПБС) через отдельный прокол 
примерно в 5–6 см от края раны. Задачей данной 
конструкции является санация БП и купирование 
воспалительного процесса. Апоневроз не уши-
вали, кожные края раны сводили провизорны-
ми отдельными узловыми швами до расстояния 
4–7 см между ними, уменьшая площадь форми-
руемой лапаростомы. БП герметизировали путем 
наклеивания на кожу ПБС воздухонепроницае-
мой синтетической пленки Suprasorb®F. Дрена-
жи подключали к аппарату для создания отри-
цательного давления с постоянным режимом 
давления. Величину отрицательного давления 
подбирали исходя из рекомендаций производи-
теля и собственных, полученных эмпирически, 
данных, разрежение в стандартных ситуациях 
устанавливали на уровне минус 80–100 мм рт. 
ст., однако при выраженной экссудации и силь-
ном загрязнении брюшной полости понижали 
до минус 125 мм рт. ст. При наличии недрени-
руемых пространств в полости МТ, поддиафраг-
мальных областях либо при наличии забрюшин-
ных гнойных затеков или флегмон/абсцессов 
мягких тканей ПБС устанавливали дополнитель-
ные вакуумные дренажи в заинтересованные 
области по вышеописанному принципу. Решение 
о сроках и частоте выполнения плановых этап-
ных санаций (ПЭС) БП принимали на основании 
степени загрязненности БП, состояния пациен-
та, обычно ПЭС со сменой системы ТОД выпол-
няли через 48–72 часа. Пациентам II группы вы-
полняли РЛ, устранение источника перитонита 
(при возможности), санацию БП, дренирование 
по стандартной методике по принципу пассив-
ного дренирования и ушивали БП наглухо. РЛ 
по требованию выполняли при клинико-лабора-
торных признаках некупированного, прогресси-
рующего перитонита. У пациентов III группы из-
начально применяли тактику РЛ по требованию, 
но после прогрессирования перитонита перехо-
дили на ВАЛ.

Исходы исследования
Основной исход исследования
Конечной точкой исследования принят резуль-

тат лечения пациента в стационаре: завершение 
лечения с благоприятным исходом или леталь-
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ный исход. В ходе исследования оценивали ча-
с тоту и степень осложнений, частоту развития 
клинико-лабораторной картины сепсиса, уро-
вень C-реактивного белка, динамику индекса 
брюшной полости (ИБП), длительность пребыва-
ния пациента в условиях отделения реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), общую длитель-
ность пребывания в стационаре.

Дополнительные исходы исследования
Исследованием не предусмотрено.

Анализ в подгруппах
Пациентов сформированной когорты распре-

делили в 3 группы в зависимости от применен-
ного метода хирургического лечения: в первую (I) 
группу вошли пациенты, у которых применялся 
метод управляемой вакуум-ассистированной ла-
паростомии (ВАЛ) — 52 человека; во вторую (II) 
включили пациентов, у которых была применена 
тактика релапаротомии (РЛ) по требованию — 
78 человек; в третью (III) вошли пациенты, 
у которых применялась комбинированная так-
тика — РЛ по требованию с переходом на ВАЛ 
вследствие прогрессирования перитонита — 
11 человек. Подгрупповой анализ внутри каждой 
из групп не выполнялся.

Методы регистрации исходов
Исходы исследования регистрировали в ходе 

клинического наблюдения за пациентами с мо-
мента диагностики ВРПП до завершения лече-
ния (выписка из стационара/смерть). Физический 
статус пациентов перед хирургическим вмеша-
тельством оценивали согласно классификации 
ASA (Американского общества анестезиологов) 
[12]. Для прогнозирования исхода перитони-
та применяли Мангеймский индекс перитонита 
(МИП), предложенный M. M. Linder et al. в 1987 г.1 
и широко используемый и в наши дни [13–15]. 
В целях оценки тяжести состояния пациента ис-
пользовали шкалу APACHE II, предназначенную 
для расчета риска смерти у больных с тяжелы-
ми соматическими заболеваниями и травмами, 
в том числе абдоминальными, на момент хирур-
гического вмешательства [16]. Оценку степени 
и характера поражения БП в динамике проводи-
ли с использованием индекса брюшной полости 
(ИБП) по В. С. Савельеву [17]. Динамику инфек-
ционного процесса оценивали также по уровню 
С-реактивного белка (СРБ) в плазме крови, при-
знанного как высокочувствительный биомаркер 
при воспалительных процессах различной эти-
ологии, в том числе перитоните [18]. Регистра-

цию частоты и степени осложнений оценивали 
по классификации Clavien — Dindo в модифика-
ции ACCORDION [19].

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки
Размер выборки предварительно не рассчиты-

вался.

Методы статистического анализа данных
Полученные в исследовании количественные 

и качественные данные подвергнуты статисти-
ческому анализу с использованием методов 
параметрической и непараметрической стати-
стики. Выбор статистических критериев был об-
условлен размерами и численной неравномер-
ностью выборок, в результате чего была принята 
гипотеза о том, что распределение в выборках 
заметно отличается от нормального. Для анали-
за данных применены: анализ четырехпольных 
и многопольных произвольных таблиц сопряжен-
ности с использованием критерия хи-квадрат (χ 2) 
Пирсона, H-критерий Краскела — Уоллиса, кри-
терий χ 2 Фридмана. Пороговым критерием ста-
тис  тической значимости принято значение p < 
0,05. Для статистического анализа использовали 
табличный процессор Microsoft Excel 2010 и про-
граммный пакет для статистической обработки 
данных IBM® SPSS Statistics 16.0 для Windows 
(IBM, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования
В анализ включен 141 пациент, 77 (54,6%) 

мужчин, 64 (45,4%) женщины, средний возраст 
64,5 (59,0–72,7) года, которым в плановом по-
рядке выполнялось радикальное хирургическое 
лечение по поводу ЗНО органов БП, МТ и за-
брюшинного пространства, с развившимся в по-
слеоперационном периоде ВРПП. Пациентов 
распределили в 3 группы: в первую (I) группу 
вошли пациенты, у которых применялся метод 
управляемой вакуум-ассистированной лапа-
ростомии (ВАЛ) — 52 человека; во вторую (II) 
группу включили пациентов, у которых была при-
менена тактика релапаротомии (РЛ) по требова-
нию — 78 человек; в третью (III) группу вошли 
пациенты, у которых применялась комбиниро-
ванная тактика — РЛ по требованию с перехо-
дом на ВАЛ вследствие прогрессирования пери-
тонита — 11 человек. По возрастному, половому 
составу, ИМТ пациенты всех трех групп не име-
ли статистически значимых различий (табл. 1). 

1 Linder M. M., Wacha H., Feldmann U., Wesch G., Streifensand R. A., Gundlach E. Der Mannheimer Peritonitis-Index. Ein Instru-
ment zur intraoperativen Prognose der Peritonitis [The Mannheim peritonitis index. An instrument for the intraoperative prognosis 
of peritonitis]. Chirurg. 1987; 58 (2): 84–92. German.
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Таблица 1. Характеристика оперированных паци ентов с ВРПП
Table 1. Operated SPDP patients profi le

Показатель I группа
(n = 52)

II группа
(n = 78)

III группа
(n = 11) p

Возраст, лет, Ме (25–75%) 63,0 (59,0–70,0) 67 (61,2–72,7) 63 (51,5– 66,5) 0,094a

Пол: мужской, абс. (%) 25 (48) 47 (60) 5 (45) 0,081b

 женский, абс. (%) 27 (52) 31 (40) 6 (55)
ИМТ, Ме (25–75%) 26,0 (23,0–29,2) 26,5 (24,0–30,5) 28,0 (23,0–9,0) 0,905a

Локализация первичного опухолевого процесса, абс. (%)
Рак пищевода 0 (0) 0 (0) 1 (9,1)

˂0,01c

Рак желудка 4 (7,6) 24 (30,8) 3 (27,2)
Рак поджелудочной железы 1 (2,0) 2 (2,6) 0 (0)
Рак тонкой кишки 0 (0) 1 (1,3) 0 (0)
Рак толстой кишки 25 (48,1) 30 (38,5) 2 (18,2)
Рак прямой кишки 14 (26,9) 16 (20,5) 1 (9,1)
Рак почки 0 (0) 0 (0) 1 (9,1)
Рак мочевого пузыря 0 (0) 3 (3,7) 1 (9,1)
Рак матки 2 (3,8) 1 (1,3) 1 (9,1)
Рак придатков 3 (5,8) 1 (1,3) 1 (9,1)
Забрюшинная опухоль 3 (5,8) 0 (0) 0 (0)

Стадия опухолевого процесса, абс. (%), 
1 6 (11,5) 13 (16,7) 2 (18,1)

 <0,01c2 23 (44,2) 26 (33,3) 5 (45,5)
3 19 (36,5) 25 (32,1) 1 (9,1)
4 4 (7,8) 14 (17,9) 3 (7,3)

Физический статус пациентов по классификации ASA, абс. (%)
ASA 1 10 (19,3) 31 (39,7) 4 (36,4)

0,037cASA 2 28 (53,8) 39 (50,0) 6 (54,5)
ASA 3 14 (26,9) 8 (10,3) 1 (9,1)

Примечание: а — H-критерий Краскела — Уоллиса (для сравнения более чем двух групп), b — критерий хи-ква-
драт (χ 2) Пирсона; c — критерий χ 2 Фридмана для многопольных произвольных таблиц сопряженности.
Note: a — Kruskal — Wallis H-test for >2 samples, b — Pearson’s chi-square test (χ 2); c — Friedman’s χ 2 test for 
multifield random contingency tables.

Спектр патологии, по поводу которой изначально 
были оперированы пациенты, и стадии опухоле-
вого процесса представлены в таблице 1.

Дизайн исследования представлен на рисунке 1.

Основные результаты исследования
В большинстве случаев у пациентов всех 

групп послеоперационный перитонит (ПП) был 
диагностирован во временные интервалы 12–
24 и 24–48 часов после начала (табл. 2). В сроки 
до 12 часов ПП был выявлен у 35,9% пациен-
тов II группы, в то время как в I и III группах этот 
показатель оказался меньше (7,7 и 9,1% соот-
ветственно, р < 0,01). Случаи поздней диагности-
ки (позже 48 часов) преобладали среди пациен-
тов I группы (30,7% против 7,7% во II и 18,2% в III 
группах, р < 0,01). При сравнени и групп по значе-
нию МИП на момент первой РЛ (табл. 2), видно, 
что пациенты с МИП-1 в I группе не зарегистри-
рованы и в относительно равном процентном 
соотношении присутствовали во II и III группах 
(25,6 и 18,2% соответственно), частота МИП-2 
была приблизительно одинакова во всех груп-

пах. В группе I преобладающее количество паци-
ентов (63,6%) были с МИП-3, что соответствует 
наибольшей степени тяжести перитонита (во II 
и III группах — 30,77 и 36,36% соответственно, 
р < 0,001). Тяжесть состояния пациентов по шка-
ле APACHE II между группами статистически зна-
чимо не различалось (р = 0,236).

В I группе 52 пациентам в общей сложности 
выполнено 157 этапных санационных операций 
(ЭСО) с ВАЛ: 2 операции перенесли 15 (28,8%) 
пациентов, 3–28 (53,8%) пациентов, 4–6 (9,7%) 
пациентов, 5 — двое (3,8%), и 9 ЭСО — 1 (1,9%) 
пациент. Во II группе количество релапаротомий 
(РЛ) варьировало от 1 до 3, при этом большин-
ству — 52 пациентам (69,2%) выполнена 1 РЛ, 
23 (29,4%) — 2 РЛ, 3 (3,8%) пациентам 3 РЛ; 
в общей сложности 107 вмешательств. В груп-
пе III по 3 ЭСО получили 4 (36,4%) пациента, 
4–3 (27,3%), 5–3 (27,3%) и 1 (9,1%) пациенту 
выполнено 9 ЭСО; суммарно выполнено 49 опе-
раций (рис. 2). Длительность применения ваку-
умной терапии колебалась от 2 до 19 суток, при-
чем только у 3 пациентов — более 10 суток (12, 
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Рис. 1. Схема дизайна исследования.
Fig. 1. Experimental design.
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Рис. 2. Распределени е пациентов (в процентах 
от количества в каждой группе) по числу выпол-
ненных санационных операций.
Fig. 2. Patients distribution by number of lavage opera-
tions, % of each cohort total.

15 и 19 суток), в остальных случаях от 2 до 9 су-
ток; средняя продолжительность в I группе соста-
вила 5,5 суток, в III группе — 6,9 суток (различия 
статистически не значимы).

У пациентов I группы  выявлено снижение 
ИБП с исходных 13,7 (СО = 2,9) до 3,4 (CО = 
2,2) баллов при 5-й этапной санации (p < 0,001), 
причем ИБП уменьшился на 45% (с 13,7 [СО = 
2,9] до 7,5 [СО = 3,7] баллов) уже после первой 
санационной операции. У больных II группы на-
блюдали обратную динамику: ИБП увеличился 
в динамике с исходных 10,6 (СО = 3,1) до 16,8 
(СО = 2,8) баллов после первой санационной 
операции, а затем снизился примерно до ис-
ходных показателей (9,0 [СО = 8,5] баллов по-
сле второй ЭС, p < 0,001). В III группе ИБП уве-
личился на 5 баллов (с 12,1 [СО = 4,3] до 15,8 
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[СО = 3,5] баллов) после первой РЛ (что сопо-
ставимо со II группой), а после перехода на ВАЛ 
уменьшился до 10,9 (СО = 4,9) баллов и имел 
тенденцию к дальнейшему снижению (p = 0,06). 
Динамика ИБП в процессе хирургического лече-
ния отражена на рисунке 3.

Аналогичный характер  динамики выявлен 
также в уровне СРБ (рис. 4). В I группе отмеча-
лось снижение СРБ после первой этапной са-
нации с 214,2 до 141,3 мг/л, достигая значения 
в 89,4 мг/л при выполнении завершающей этап-
ной санации. Перед выпиской из стационара 
значение СРБ составило 40,5 мг/л (p < 0,0001). 

У пациентов II группы уровень СРБ увеличился 
с 161,7 до 255,9 мг/л при выполнении второй РЛ 
и достиг значения 300,3 мг/л перед 3-й РЛ (p = 
0,029). В III группе перед выполнением второй РЛ 
уровень СРБ увеличился с 165,2 до 238,5 мг/л, по-
сле первой этапной санации с установкой систе-
мы ТОД значение СРБ снизилось до 188,9 мг/мл, 
достигнув среднего значения 130,6 мг/мл после 
заключительной этапной санации (p = 0,03).

При сравнении групп по  количеству и видам 
осложнений, по классификации Clavien — Dindo 
(табл. 3 ) осложнения 2-й степени имелись у всех 
пациентов во всех трех группах, осложнения 

Таблица 2. Ха рактеристика состояния пациентов с ВРПП и патологического процесса на момент 
первой санационной операции
Table 2. SPDP patients and pathology profi le at fi rst lavage operation

Показатель I группа
(n = 52)

II группа
(n = 78)

III группа
(n = 11) p

Длительность течения перитонита на момент первой санирующей операции, абс. (%)
0–12 часов 4 (7,7) 28 (35,9) 1 (9,1)

<0,01c12–24 часа 12 (23,1) 18 (23,1) 2 (18,2)
24–48 часов 20 (38,5) 26 (33,3) 6 (54,5)
>48 часов 16 (30,7) 6 (7,7) 2 (18,2)

Мангеймский индекс перитонита (МИП), абс. (%)
МИП 1 (до 20 баллов) 0 (0) 20 (25,6) 2 (18,2)

 <0,001cМИП 2 (21–29 баллов) 19 (36,5) 34 (43,6) 5 (45,4)
МИП 3 (30 и более баллов) 33 (63,5) 24 (30,8) 4 (36,4)

APACHE II, абс. (%)
APACHE II — 1 (до 10 баллов) 13 (25,0) 30 (38,5) 3 (27,3)

0,236cAPACHE II — 2 (11–15 баллов) 33 (63,5) 37 (47,4) 8 (72,7)
APACHE II — 3 (16–25 баллов) 6 (11,5) 11 (14,1) 0 (0)
Индекс БП по В. С. Савельеву, баллов, средн. 
± СО 13,7 ± 2,9 10,6 ± 3,1 10,8 ± 2,7 0, 137 а 

Примечание: а — H-критерий Краскела — Уоллиса (для сравнения более чем двух групп), b — критерий хи-ква-
драт (χ 2) Пирсона; c — критерий χ 2 Фридмана для многопольных произвольных таблиц сопряженности.
Note: a — Kruskal — Wallis H-test for >2 samples, b — Pearson’s chi-square test (χ 2); c — Friedman’s χ 2 test for 
multifield random contingency tables.
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Рис. 3. Показатели ин декса брюшной полости (бал-
лы) в процессе этапного хирургического лечения.
Fig. 3. Abdominal index during staged surgical treat-
ment, points.
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Рис. 4. Показатели уро вня C-реактивного белка 
в процессе этапного хирургического лечения.
Fig. 4. C-reactive protein levels during staged surgical 
treatment.
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3а степени зафиксированы у 25,0% I группы, 
у 60,3% II группы и у 45,5% III группы (p < 0,01), 
осложнения степени 3b в I группе не зареги-
стрированы, в то время как возникли у 24,4% II 
группы, и у всех 11 пациентов (100%) в III груп-
пе (p < 0,001) (все 11 пациентов были реопери-
рованы из-за возникших хирургических ослож-
нений). Полиорганная недостаточность (ПОН) 
(степень 4b) выявлена у 5,8% I группы, у 30,8% 
II группы и у 63,6% III группы (р < 0,001), все па-
циенты с ПОН погибли. Индекс d, то есть необ-
ходимость продолжения терапии после выписки 
из стационара, установлен у 3,8% пациентов 
I группы, у 47,4% II группы и у 27,3% III группы. 
В I группе отмечено 3  летальных исхода (5,8%), 
во II группе — 24 (30,8%), в III группе — 7 леталь-
ных исходов (63,6%) (p < 0,001). По общей дли-
тельности нахождения в стационаре различий 
между группами не наблюдалось. Среднее вре-
мя нахождения в ОИТ оказалось сопоставимо в I 
и II группах, для III группы этот показатель ока-
зался статистически значимо выше — 15,5 дней 
(р = 0,011). Максимальный показатель длитель-
ности стационарного лечения после окончания 
хирургических санаций зафиксирован в III группе 
(20,3 дней), во II группе этот показатель составил 
18,1 день, минимальный показатель зарегистри-

рован в I группе — 13,0 дня (разница статистиче-
ски значима).

Сепсис на момент начала ле чения ВРПП был 
диагностирован у 21,2% пациентов I группы, 
во II группе — у 5,1% пациентов, в III группе к мо-
менту первой РЛ — ни у одного пациента. В про-
цессе этапного хирургического лечения сепсис 
в I группе дополнительно не возник ни у одно-
го пациента, в то время как во II группе сепсис 
развился у 20 пациентов (25,6%), в III группе — 
у 6 пациентов (54,6%). К завершению этапного 
хирургического лечения сепсис был купирован 
у 9 из 11 пациентов (81,8%) в I группе, у 5 из 24 
(20,8%) — во II группе, и у 1 из 6 пациентов 
(16,7%) — в III группе. Результаты лечения во всех 
3 группах представлены в таблице (табл. 3).

Дополнительные результаты исследования
Дополнительные результаты в ходе исследова-

ния не получены.

Нежелательные явления
Нежелательных явлений тяжелой и средней 

степени, связанных с применением метода тера-
пии отрицательным давлением (кровотечение, 
пролежни стенки полых органов и образование 
кишечных свищей, кишечная непроходимость), 

Таблица 3. Основные результаты  лечения пациентов с ВРПП
Table 3. Main patient outcomes in SPDP

Показатель I группа
(n = 52)

II группа
(n = 78)

III группа
(n = 11) p

Осложнения по Clavien — Dindo, абс. (%)
2 52 (100) 78 (100) 11 (100) 1,000b

3 а 13 (25,0) 47 (60,3) 5 (45,5) <0,01b

3b 0 19 (24,4) 11 (100) <0,001b 
4a 5 (9,62) 22 (28,2) 2 (18,2) <0,001b

4b 3 (5,8) 22 (28,2) 7 (63,6) <0,001b

d 2 (3,9) 37 (47,4) 3 (27,3) <0,001b

Летальные исходы, абс. (%) 3 (5,8) 24 (30,8) 7 (63,6) <0,001b

Длительность пребывания в отделении ин-
тенсивной терапии, сут, средн. ± СО 9,5 ± 1,5 10,2 ± 1,4 15,5 ± 2,4 0,011 а

Обшая длительность пребывания в стацио-
наре, сут., средн. ± СО 30,1 ± 10,3 32,7 ± 11,9 29,3 ± 8,1 0,97 а

Длительность пребывания в стационаре по-
сле ушивания БП, сут., средн. ± СО 13,0 ± 1,9 18,1 ± 2,3 20,3 ± 3,7 <0,001 а

Сепсис, абс. (%)
На момент начала лечения 11 (21,2) 4 (5,1) 0

0,077cРазвился в процессе лечения 0 20 (25,6) 6 (54,5)
Всего 11 (21,2%) 24 (30,7) 6 (54,5)
Купирован к окончанию лечения, абс. с сепси-
сом/абс. с купированным (%) 9/11 (81,8) 5/24 (20,8) 1/6 (16,7)  0,00 2b

Примечание: а — H-критерий Краскела — Уоллиса (для сравнения более чем двух групп), b — критерий хи-
квадрат (χ 2) Пирсона; c — критерий χ 2 Фридмана для многопольных произвольных таблиц сопряженности. 
Пороговым критерием статистической значимости принято значение p < 0,05.
Note: a — Kruskal — Wallis H-test for >2 samples, b — Pearson’s chi-square test (χ 2); c — Friedman’s χ 2 test for 
multifield random contingency tables. Statistical significance assumed at p < 0.05.
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зарегистрировано не было. Нежелательными 
явлениями легкой степени в I группе были: кон-
тактный дерматит в области фиксации гермети-
зирующей пленки (n = 3), воспалительные явле-
ния в области провизорных кожных швов (n = 2). 
Данные нежелательные явления купированы 
консервативно и не привели к изменению про-
граммы лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата 
исследования
Проведенное исследование демонстрирует 

возможности использования вакуум-ассистиро-
ванной лапаростомии с этапными санациями 
брюшной полости в лечении пациентов с рас-
пространенным послеоперационным перитони-
том, рассматривая данный метод в сравнении 
с тактикой релапаротомии по требованию. Ре-
зультаты исследования показали, что примене-
ние метода ВАЛ в сравнении с релапаротомией 
по требованию обеспечивает более эффектив-
ное купирование местных и системных проявле-
ний абдоминального сепсиса, сопряжено с бо-
лее низкой летальностью, меньшим количеством 
и тяжестью осложнений лечения, более корот-
ким пребыванием на реанимационной койке 
и в стационаре после окончательного закрытия 
брюшной полости. Более низкая частота серь-
езных осложнений лечения в группе пациентов 
с ВАЛ, отсутствие тяжелых нежелательных яв-
лений при применении терапии отрицательным 
давлением свидетельствует также о безопасно-
сти применения метода у пациентов с послеопе-
рационным перитонитом.

Обсуждение основного результата 
исследования
Когорта пациентов, включенных в данное ис-

следование, представлена пациентами с онко-
логической патологией органов БП и МТ с до-
статочно широким нозологическим спектром, 
с преобладанием II и III стадий опухолевого про-
цесса, а также с множественной сопутствующей 
патологией, что отражает общую тенденцию 
в онкохирургии [3, 4]. При этом тяжесть сопутст-
вующей патологии в I группе была статистически 
более выражена в сравнении с двумя другими 
группами, что выразилось в более высокой доле 
пациентов с ASA 3. Пациенты I группы на момент 
первого вмешательства имели также более вы-
сокий уровень баллов по шкале APCHE-2, в этой 
группе большее число пациентов имели высо-
кую оценку тяжести перитонита по Мангеймской 
шкале (63,6% с МИП-3), а также более весомую 
долю (30,7%) больных, у которых перитонит был 
диагностирован на поздних сроках (более 48 ча-

сов). В целом все вышеизложенные показатели 
свидетельствуют о наибольшей степени тяжести 
пациентов в I группе. Полученное нами распре-
деление является следствием нерандомизи-
рованного характера исследования и отражает 
определенные сложившиеся подходы к селек-
ции пациентов на тот или иной метод лечения 
в зависимости от тяжести перитонита [3, 6, 17].

Применяемая нами техника хирургического 
вмешательства при ВАЛ в целом соответствует 
описанной в зарубежной и отечественной лите-
ратуре [9–11, 20, 21], отличаясь в деталях в за-
висимости от различных клинических ситуаций. 
Летальность в I группе составила 5,8%, что ста-
тистически значимо меньше, чем во II и III груп-
пах (30,8 и 63,6% соответственно), наиболее 
частой причиной смерти, так же как и в анало-
гичных исследованиях [11, 21], была полиорган-
ная недостаточность. Высокий уровень смерт-
ности в группах II и III был обусловлен частотой 
развития хирургических осложнений класса 3b 
по Clavien — Dindo, которые привели к развитию 
сепсиса. В целом применение ВАЛ было сопря-
жено с меньшим количеством периоперацион-
ных осложнений, осложнения класса 3b в I группе 
не зарегистрированы, в то время как во II группе 
осложнения, требующие повторного хирургиче-
ского вмешательства, возникли в 24,4% случаев, 
что согласуется с литературными данными [11, 
22]. Следует отметить, что самые неудовлетво-
рительные результаты в отношении летально-
сти, частоты развития осложнений и сепсиса 
в процессе лечения получены в III группе, где 
изначально была применена тактика РЛ по тре-
бованию, но далее, в результате неэффектив-
ности лечения, прогрессирования перитонита, 
был осуществлен переход на «открытый живот» 
с ТОД. Хотя, как нам кажется, эти результаты 
указывают не на недостатки ТОД, а скорее на ее 
эффективность у пациентов с прогрессирующим 
абдоминальным сепсисом, с крайне негативным 
прогнозом. В этой ситуации, наверное, допусти-
мо сказать, что лапаростомия с системой ТОД 
стала «спасительной» у 4 (36,4%) из 11 больных 
с прогностически неблагоприятным течением аб-
доминального сепсиса.

Полученные нами результаты в целом со-
гласуются с литературными данными по при-
менению терапии локальным отрицательным 
давлением при распространенном перитоните. 
В исследованиях [11, 20, 21, 23] при примене-
нии VAC-терапии продемонстрированы более 
высокая в сравнении с другим методами часто-
та раннего закрытия БП, сокращение продолжи-
тельности пребывания в отделении интенсив-
ной терапии, снижение смертности и снижение 
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частоты сопутствующих осложнений, эконо-
мическая эффективность метода. По нашему 
мнению, именно метод управляемой лапаро-
стомии с активным вакуумным дренированием 
является на сегодня оптимальным у пациентов 
с тяжелыми интраабдоминальными инфекци-
ями в онкохирургической клинике. Причинами 
снижения смертности и осложнений являются 
многофакторные положительные эффекты те-
рапии отрицательным давлением, включающие 
адекватное дренирование перитонеального 
экссудата, эвакуацию эндотоксинов, предотвра-
щение абдоминального компартмент-синдро-
ма, сохранение адекватной перфузии органов 
БП и забрюшинного пространства, стимуляцию 
ангиогенеза и формирования грануляционной 
ткани и многие другие клинические и метаболи-
ческие эффекты [8, 9, 22, 24, 25].

Ограничения исследования
Ограничения данного клинического иссле-

дования обусловлены его дизайном (сравни-
тельное нерандомизированное), при котором 
характер отбора пациентов и распределение 
их в зависимости от характера хирургического 
воздействия потенциально несет в себе воз-
можность смещения результатов вследствие 
воздействия субъективных и объективных фак-
торов. В нашем исследовании не исключено 
подобное смещение на этапе формирования 
исследуемых групп, в частности, не исключена 
возможность включения в экспериментальную 
группу пациентов с более тяжелым течением 
заболевания, а также воздействие субъектив-
ного мнения хирурга на выбор вмешательст-
ва, что в итоге могло ограничить возможность 
определения изолированного эффекта лече-
ния. Кроме того, к ограничениям исследования 
мы можем отнести неравномерное количество 
пациентов в исследуемых группах, не синхрон-
ный набор в группы, а также фактор непарал-
лельного контроля, связанный с постепенным 
внедрением метода ВАЛ в лечебном учрежде-
нии по ходу выполнения исследования, что выз-
вало преобладание пациентов контрольной 
группы на хронологически более раннем этапе, 

и наоборот, смещение в сторону преобладания 
группы ВАЛ на поздних этапах работы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Метод вакуум-ассистированной лапаросто-

мии с этапными санациями брюшной полости 
представляется оптимальным методом лечения 
пациентов с вторичным распространенным по-
слеоперационным перитонитом. Применение 
метода в сравнении с тактикой релапаротомий 
«по требованию» обеспечивает более эффек-
тивное купирование местных и системных про-
явлений абдоминального сепсиса и сопряжено 
с более низкой летальностью, меньшим количе-
ством и тяжестью осложнений лечения, более 
коротким пребыванием на реанимационной кой-
ке и в стационаре после окончательного закры-
тия брюшной полости.
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