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са отмечалось у 3 (4,76%) пациенток из 1 группы и у 3 (1,92%) 
больных из 2 группы. Не было улучшений по шкале POPDI у 
3 (4,76%) больных из 1 группы, 6 (3,85%) из 2 и у 3 (5,26%) боль-
ных из 4 группы. 

Таблица 5 
 

Качественная оценка отдаленных результатов операции в 
клинических группах 

 
Раздел 

опросника Результат 
Клиническая группа 

Всего1-я (n=63) 
абс./% 

2-я (n=156) 
абс./% 

3-я (n=18) 
абс./% 

4-я (n=57)
абс./%

UDI 

Хуже 0/0,00% 0/0,00% 0/0,00% 0/0,00% 0
Без перемен 3/4,76% 6/3,85% 0/0,00% 3/5,26% 12

Лучше 6/9,52% 18/11,54% 0/0,00% 9/15,79% 33
Хорошо 15/23,81% 39/25,00% 12/66,67% 18/31,58% 84
Отлично 39/61,90% 93/59,62% 6/33,33% 27/47,37% 165

CRADI 

Хуже 0/0,00% 6/3,85% 0/0,00% 0/0,00% 6
Без перемен 3/4,76% 3/1,92% 0/0,00% 0/0,00% 6

Лучше 6/9,52% 30/19,23% 0/0,00% 0/0,00% 36
Хорошо 27/42,86% 48/30,77% 0/0,00% 24/42,11% 99
Отлично 27/42,86% 69/44,23% 18/100,0% 33/57,89 147

POPDI 

Хуже 3/4,76% 3/1,92% 0/0,00% 0/0,00% 6
Без перемен 3/4,76% 6/3,85% 0/0,00% 3/5,26% 9

Лучше 12/19,05% 33/21,15% 0/0,00% 0/0,00% 45
Хорошо 18/28,57% 36/34,62% 9/50,00% 27/47,37 90
Отлично 27/42,86% 60/38,46% 9/50,00% 27/47,37 123

 
Таким образом, в отношении характера оперативных 

пособий можно сделать вывод, что наилучшие результаты при 
хирургическом лечении тазового пролапса приносят 
малоинвазивные оперативные вмешательства, при выполнении 
которых не наносится массивной операционной травмы, не 
формируются грубые рубцовые изменения тканей, не изменяются 
анатомические взаимоотношения тазовых органов. 

Выводы: 
Все оцениваемые виды оперативного лечения оказывают 

положительное влияние на симптомокомплекс тазовых 
расстройств: в 80% оперативное лечение тазового пролапса 
приводит к успеху.  В отношении расстройств мочеиспускания 
существенных различий в отдаленный послеоперационный 
период в зависимости от вида оперативных пособий не выявлено. 
Лучший эффект в отношении динамики симптомов пролапса 
гениталий, коррекции опущения передней стенки влагалища 
достигается после вагинальной гистерэктомии по сравнению с 
передней кольпоррафией. Однако, у пациенток, подвергшихся 
органоуносящей и травматичной операции (вагинальной 
гистерэктомии) практически в 10% случаев пациентки не 
отмечают каких-либо улучшений, а в 5% наблюдений 
перенесенные операции ухудшают качество жизни. При этом, 
неудовлетворительные результаты получены по всем аспектам 
тазовых расстройств (расстройства мочеиспускания, аноректаль-
ная дисфункция, симптомы пролапса органов малого таза).  
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Analysis of distant effectiveness of operative treating pelvic 
prolapse at 294 women in terms ranging from 12 till 60 months using 

a questionnaire PFDI (Relvic Floor Inventory of Distress) recom-
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logic Association and adapted by the authors for work in Russian 
hospitals. Methodology for evaluating the effectiveness of surgical 
treatment of pelvic prolapse has also been optimized by introducing 
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В статье представлены результаты программированных санаций 
брюшной полости у 21 больного с распространенным гнойным 
перитонитом с применением системы малоинвазивного доступа 
“Dextrus” производства компании Johnson & Johnson.  
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брюшной полости, система DEXTRUS.  

 
На сегодняшний день в хирургии, несмотря на 

многолетнюю историю развития хирургической техники, 
анестезиологии, интенсивной терапии и фармакологии больные с 
распространенным гнойным перитонитом (РГП) представляют 
группу наиболее тяжелых больных, составляя 35-56% от всех 
брюшнополостных осложнений, возникающих после 
абдоминальных операций [3]. 

Поиск новых, более рациональных подходов к 
комплексному лечению РГП перитонита является актуальной 
задачей гнойной хирургии, поскольку исходы лечения РГП 
остаются крайне неудовлетворительными. В XXI веке перитонит 
все еще является непосредственной причиной смерти 50-86% 
умерших после операций на органах брюшной полости [2,4]. 
Проблема снижения общей летальности в хирургических стацио-
нарах находится в непосредственной связи с успехами лечения 
РГП.  

Cовременный этап развития хирургии и медицинской науки 
в целом характеризуется изменением методологических подходов 
в оценке результатов лечения, унификацией состояний, выработ-
кой единых универсальных критериев в оценке тяжести состоя-
ния больных. Это в полной мере относится и к проблеме РГП. 
Анализ литературы и собственный клинический опыт свидетель-
ствуют о том, что положительный результат лечения больного с 
РГП на 80% зависит от оптимальной хирургической тактики, в 
первую очередь от адекватной санации и дренирования брюшной 
полости, и только потом – от антибактериальной и интенсивной 
терапии [2,4,6]. 

Основным методом лечения распространенного гнойного 
перитонита остается хирургическое устранение источника ин-
фекции, и одним из методов хирургического лечения РГП явля-
ется метод лапаростомии, при котором брюшная полость остав-
ляется открытой или же ушивается временными швами, после 
чего в условиях операционной под эндотрахеальным наркозом 
осуществляют релапаротомии. Недостатком данного способа 
является риск осложнений со стороны раны, эвентрация внутрен-
них органов, диастаз мышц передней брюшной стенки [1,4,5]. 

Материал и методы исследования. С целью улучшения 
результатов хирургического лечения предложена и внедрена в 
клинику система малоинвазивного доступа «Dextrus». Использо-
вание системы «Dextrus» обеспечивает герметичное закрытие 
лапаростомы и лапаростомной раны, а также позволяет полно и 
качественно осуществлять последующую лапароскопическую 
санацию брюшной полости. Сущность методики состоит в том, 
что после устранения источника перитонита проводят санацию 
брюшной полости растворами антисептиков, затем лапаротом-
ную рану наглухо ушивают, но оставляют окно в 7,5-8,0 см в 
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зависимости от ригидности брюшной стенки, с возможностью 
герметизации лапаратомной раны и ее краев с последующими 
установкой в окно системы для малоинвазивного доступа 
Dextrus, по срединной линии живота с возможностью максималь-
ного доступа к очагу перитонита в эпигастрии, мезогастрии и 
гипогастрии и проведением ревизии брюшной полости через 
24 часа под наркозом до купирования явлений перитонита. 

Данная методика применена у 21 больных с распространен-
ным гнойным перитонитом находившихся в отделении гнойной 
хирургии Ставропольского краевого клинического центра спе-
циализированных видов медицинской помощи. При поступлении 
тяжесть состояния больных оценивалась по шкале Мангеймского 
индекса перитонита. У 7 (33,3%) больных тяжесть состояния 
было менее 20 баллов, у 12 (57,2%) больных – от 20-30 баллов и у 
2 (9,5%) – более 30 баллов. Возраст больных варьировал от 20 до 
64 лет, средний возраст составил 43 года. мужчин было 
14 (66,6%), а женщин 7 (43,4%).  

Характер первичной патологии, осложнившейся 
распространенным гнойным перитонитом был следующим: 
преобладали больные с послеоперационным перитонитом 9 
(42,8%) больных, с панкреонекрозом было 6 (28,6%) больных, с 
острым аппендицитом 3 (14,3%) больных, с острой кишечной 
непроходимостью было 2 (9,5%) больных и травма как причина 
распространенного гнойного перитонита была у 1 (4,8%) 
больного. Основной причиной послеоперационного перитонита 
была несостоятельность анастомозов у 5 (23,8%) и у 1 (4,8%) 
больного – ятрогенное повреждение стенки толстого кишечника.  

После предоперационной подготовки, которая проводилась 
от 4 до 6 часов совместно с реаниматологом, выполнялась 
лапаротомия, с устранением или ограничением источника 
перитонита, санация брюшной полости выполнялась 
физиологическим раствором до чистых вод, лапаротомная рана 
ушивалась послойно узловыми швами. При этом установка 
системы для малоинвазивного доступа Dextrus проводилась в 
прямой проекции в зависимости от источника перитонита. В 
последующем выполнился лаваж брюшной полости с интервалом 
24-48 часов. 

Результаты и их обсуждение. Количество санаций 
брюшной полости распределилось следующим образом: от 2-
4 санации было у 14 (66,7%) больных и составило большее 
количество больных, от 5 до 6 санаций было у 6 (28,6%) больных 
и у 1 (4,7%) больного потребовалось 8 санаций.  

У 16 (72,7%) больных выполнялись лапароскопические са-
нации брюшной полости, а остальным 7 (33,3%) больным рела-
паротомии. Во время последних санаций брюшной полости в 
условиях операционной под внутривенным наркозом проводи-
лось удаление системы Dextrus. 

У всех 21 больных удалось избежать развития осложнений 
со стороны лапаростомной раны, а так же развития эвентрации 
внутренних органов и диастаза мышц передней брюшной стенки, 
в последующем развития послеоперационных вентральных грыж. 
При использовании системы Dextrus появилась возможность 
проведение санаций в палате интенсивной терапии, без использо-
вания общей анестезии. 

Заключение. Система малоинвазивного доступа «Dextrus» 
облегчает проведение лапароскопической санации брюшной 
полости, при необходимости, позволяет осуществить легкое вве-
дение руки в брюшную полость дает возможность пальпировать 
и осуществлять тракцию внутренних органов и тканей; обеспечи-
вает прямую тактильную чувствительность, способствует улуч-
шению координации рук с глазами, и при этом полностью герме-
тизирует линию разреза и позволяет поддерживаеть пневмопери-
тонеум на уровне 12 мм рт.ст. как при введенной в брюшную 
полость руке, так и без нее. 

При необходимости, использование системы Dextrus позво-
ляет проводить санации вне операционной и выполнять мини-
мальные вмешательства без использования наркоза. 
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Статья посвящена изучению комбинированного использования 
йодобромных процедур и акупунктуры в реабилитации 
репродуктивной функции у больных аденомиозом. Актуальность 
статьи заключается в отсутствии данных литературы по данной 
проблеме. 
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В структуре женского бесплодия аденомиоз занимает 18-

26% [1,6,8]. Аденомиоз, ассоциированный с бесплодием, 
сопровождается функциональными нарушениями гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниково-яичниковой системы (ГГНЯС), 
лимбико-ретикулярного комплекса (ЛРК) и иммунокомпетентной 
системы, вазоконгестивными процессами в органах малого таза 
[4-6,8]. Используемая гормоно- и фармакотерапия у больных 
аденомиозом позволяет восстановить репродуктивную функцию 
в 32-38% случаев, вызывая в 54-62% случаев ряд побочных явле-
ний [1,6,8], что заставляет изыскивать немедикаментозные мето-
ды лечения, адекватно влияющие на все иерархические уровни 
обеспечения репродуктивной системы. Этим требованиям отве-
чают йодобромные воды и акупунктура, обладающие противо-
воспалительным, дефиброзирующим, стресслимитирующим, 
антиноцицептивным, вегетотропным, иммунокорригирующим 
действиями, нормализующим влиянием на ГГНЯС, функцио-
нальную активность ЛРК, сократительную активность маточных 
труб [2,3,6-8]. Как считает ряд исследователей [4,6,8], психотера-
певтическая коррекция в комплексном лечении больных с бес-
плодием повышает процент наступления беременности.  

Данные литературы о комбинированном использовании 
акупунктуры и йодобромных вод у больных аденомиозом в реа-
билитации репродуктивной функции отсутствуют, что и явилось 
целью настоящего исследования. 

Цель исследования – изучить комбинированное использо-
вание йодобромных процедур и акупунктуры в реабилитации 
репродуктивной функции у больных аденомиозом.  

Материалы и методы исследования. Под нашим наблю-
дением находилось 80 больных длительностью бесплодия от 
1 года до 5 лет (в среднем 3,3±1,1 года) в возрасте от 21 до 35 лет 
(в среднем 28,7±1,5 лет), у которых при гистероскопии и гистоло-
гическом обследовании эндометрия был выявлен аденомиоз II 
степени. Первичное бесплодие было у 63 (78,6%), вторичное – у 
17 (21,3%) больных.  

Индекс тревоги (ИТ) изучали по методу Тейлора, адапти-
рованного Т.А. Немчиным, индекс депрессии (ИД) – по шкале 

                                                           
* ФГБУ «Пятигорский ГНИИК ФМБА России», проспект Кирова, 30,  
г.Пятигорск, Ставропольский край 


