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Министерство здравоохранения Рес-
публики Башкортостан, учитывая высокую 
частоту тромбоэмболических осложнений, с 
2003 года (приказ №233 от 09.06.2003 года и 
№881-Д от 05.04.2012 года) провело анализ 
причин смертности от ТЭЛА в Республике 
Башкортостан. Анализ результатов выявил, 
что в большинстве районов республики про-
филактика и лечение тромбоэмболических 

осложнений не проводится (рис.1, 2). Профи-
лактика венозного тромбоза и тромбоэмболии 
помимо оптимизации хирургических вмеша-
тельств требует глубоко продуманной страте-
гии терапевтических мероприятий, которые, 
конечно, не дают сиюминутного результата, 
но надежны и эффективны в плане долго-
срочных перспектив. 
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ЭФФЕКТИВНЫЙ СПОСОБ ПРОФИЛАКТИКИ  

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИТОНИТА 
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Уфа  
 
На основании обследования и лечения 218 больных с острым аппендицитом (основная группа), проанализирована эф-

фективность фашинного дренирования брюшной полости после аппендэктомии с сеансами интраперитонеальной оксиге-
нотерапии. Показано, что предложенный способ позволил в первые сутки послеоперационного периода устранить гипо-
ксию и купировать инфекционно-воспалительный процесс в брюшной полости, своевременно эвакуировать воспалитель-
ный экссудат, купировать послеоперационный парез кишечника и энтеральную недостаточность, что в результате позволи-
ло предупредить послеоперационные перитонит и летальность. 

Ключевые слова: послеоперационный перитонит, интраперитонеальная оксигенотерапия, фашинное дренирование. 



84 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 8, № 6, 2013 

R.A. Mananov, M.V. Timerbulatov, N.M. Mekhtiev 
EFFECTIVE WAY OF PREVENTING POSTOPERATIVE PERITONITIS 

 
The article presents the analysis of the effectiveness of fascine drainage of the abdominal cavity after appendectomy with intra-

peritoneal oxygen therapy sessions based on the examination and treatment of 218 patients with acute appendicitis (core group). It is 
shown that the proposed method has allowed in the first postoperative day to eliminate hypoxia and to cut short the infectious in-
flammatory process in the abdominal cavity, to evacuate the inflammatory exudate in due time, to arrest postoperative intestinal pa-
resis and enteral failure, resulting in prevention of the development of postoperative peritonitis and postoperative mortality. 

Key words: postoperative peritonitis, intraperitoneal oxygen therapy, fascine drainage. 
 
Значительные достижения и научный 

прогресс в области хирургии еще не разреши-
ли проблему профилактики и лечения после-
операционного перитонита (ПОП). Несмотря 
на широкое использование новейших анти-
биотиков, антисептиков, применение много-
этапных санаций брюшной полости, число 
осложнений и летальных исходов при после-
операционном перитоните аппендикулярного 
генеза не имеет тенденций к снижению [2,3, 
8]. Летальность при распространенном пери-
тоните остается довольно высокой и, по дан-
ным разных авторов, колеблется от 20 до 70% 
[6,8,11]. Основными причинами неудовлетво-
рительных результатов являются некупирую-
щийся инфекционно-воспалительный процесс 
в брюшной полости, развитие эндогенной ин-
токсикации и полиорганная недостаточность. 
По данным различных авторов, частота гной-
но-воспалительных осложнений после аппен-
дэктомии составляет 7,2-62,7%, причем на 
долю послеоперационного перитонита прихо-
дится 0,08-3,2% с летальностью до 60%. [1,4, 
9]. Ведущим механизмом развития многих 
тяжелых патологических процессов, а также 
главными причинами летальных исходов при 
послеоперационном перитоните в последнее 
время довольно часто выделяют эндогенную 
интоксикацию. Лечение эндогенной интокси-
кации является одной из наиболее сложных и 
актуальных проблем. Устранение причины 
перитонита и борьба с эндогенной интоксика-
цией являются решающим моментом в лече-
нии этого грозного заболевания. Тяжесть со-
стояния больных с послеоперационным пери-
тонитом определяется выраженностью эндо-
генной интоксикации. 

Материал и методы 
Было пролечено 892 больных с различ-

ными формами острого аппендицита. Из них в 
контрольной группе было 674 больных, про-
леченных традиционным способом. В основ-
ной группе (218 больных) применен способ 
фашинного дренирования брюшной полости 
для проведения сеансов длительной интрапе-
ритонеальной оксигенотерапии. Фашинное 
дренирование брюшной полости после аппен-
дэктомии осуществляется следующим обра-
зом: дренаж (1) устанавливается в правый бо-

ковой канал, дренаж (2) в ложе червеобразно-
го отростка, дренажом (3) дренируется по-
лость малого таза. В дренаже (1), на его 
брюшной части отверстия в стенке должны 
быть на всем протяжении для беспрепят-
ственной эвакуации экссудата и избыточного 
кислорода из брюшной полости. В послеопе-
рационном периоде больным проводили сеан-
сы интраперитонеальной оксигенотерапии в 
течение 15-20 минут 2-3 раза в сутки 3-4 дня. 
Сеанс осуществляется следующим образом: 
концы дренажей (1) и (3) соединяли с емко-
стями Боброва. Кислород подается из источ-
ника через входной предохранительный кла-
пан, рассчитанный на давление 5-10 мм рт.ст. 
в дренаж (3). На выходе, т.е. на дренаже (1), 
установлен контролирующий клапан, рассчи-
танный также на давление 5-10 мм рт.ст., ко-
торый срабатывает, когда создано искомое 
повышенное давление в брюшной полости. 

Результаты и обсуждение 
Наиболее частыми причинами ПОП по-

сле аппендэктомии являются: 1) несостоя-
тельность культи червеобразного отростка, 2) 
некроз стенок кишки, 3) некупирующийся 
инфекционно-воспалительный процесс в 
брюшной полости. Целью настоящей работы 
явились разработка и внедрение способа про-
филактика развития послеоперационного пе-
ритонита после аппендэктомии путем адек-
ватного дренирования брюшной полости, 
раннего купирования инфекционно-
воспалительного процесса, устранения гипо-
ксии в тканях брюшной полости и раннего 
восстановления моторики кишечника. Пре-
имущества предлагаемого нами способа сле-
дующие: 1) создаваемое повышенное давле-
ние кислорода в брюшной полости способ-
ствует механическому вытеснению воспали-
тельного экссудата, рассасыванию фибрино-
вых пробок; 2) кислород губительно действу-
ет на анаэробно-аэробную флору и устраняет 
гипоксию в тканях; 3) дозированное интрапе-
ритонеальное введение кислорода способ-
ствует раннему восстановлению моторики 
кишечника; 4) раннее купирование воспали-
тельного процесса в брюшной полости преду-
преждает спайкообразование. Критериями 
эффективности данного способа служили 
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уровни ЛИИ, ЦИК в сыворотке, общего белка 
и титра обсемененности в отделяемом из 
брюшной полости, сроки восстановления мо-

торики кишечника, частота возникновения 
послеоперационного перитонита и исход ле-
чения.  

Таблица 
Показатели ЛИИ, ЦИК, общего белка и титра обсемененности в экссудате больных острым аппендицитом (M±m) 

Показатели 1-2-е сутки 3-4-е сутки 5-7-е сутки 
ЛИИ в общем кровотоке 
(N=0,5-1,5) 

Основная(28) 8,6±1,7 2,4±0,9 1,2±0,5 
Контроль(30) 8,5±1,3 7,8±1,9 4,0±1,2 

Общий белок в экссудате, (г\л) 
(N=30-50)  

Основная(29) 87,9±1,3 41,7±2,6 36,4±1,9 
Контроль(31) 87,2±2,5 74,3±4,6 67,5±3,8 

ЦИК в общем кровотоке, (у.е.) 
(n=до 108)  

Основная(30) 154,2±2,4 102,8±1,9 82,8±1,8 
Контроль(32) 167,1±2,6 153,1±3,2 125,1± 2,6 

Титр обсемененности  
в экссудате 

Основная(22) 4,6х10³±0,9 Роста нет Роста нет 
Контроль(24) 3,8х106±1,2 2,8х103±1,2 1,1х101±0,6 

 
Из представленной таблицы очевидно, 

что показатели ЦИК, ЛИИ в сыворотке и об-
щего белка в экссудате достигают нормально-
го уровня на 3-и сутки, в то время как в кон-
трольной группе на 5-7-е сутки они далеки от 
нормы. Микробиологический посев экссудата 
в основной группе на 3-и сутки был стерилен, 
в то время как в контрольной на 5-7-е сутки 
определялся рост микроорганизмов. Восста-
новление моторики кишечника в основной 
группе наступает в основном к концу 2- и на 
3-и сутки, в то время как в контрольной на 4-
5-е сутки. В основной группе послеопераци-
онной летальности и других осложнений не 
наблюдалось. В контрольной группе леталь-
ность составила 1,1% (7) больных. Послеопе-
рационный перитонит развился у 7 больных с 

послеоперационной летальностью 2-х (28,6%) 
больных. 

Предложенный нами способ профилак-
тики позволил в первые сутки послеопераци-
онного периода устранить гипоксию и купи-
ровать инфекционно-воспалительный процесс 
в брюшной полости, что исключило развитие 
послеоперационного перитонита.  

Создаваемое повышенное давление 
кислорода позволяет своевременно и беспре-
пятственно удалять воспалительный экссудат 
из брюшной полости, что значительно 
уменьшает эндогенную интоксикацию. 

Раннее восстановление моторики ки-
шечника способствует купированию энте-
ральной недостаточности и эндогенной ин-
токсикации. 
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