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Abstract
Purpose – a comparative analysis of the na-

ture and outcome of intensive care treatment of 
abdominal sepsis in children when the intervention 
of traditional and videoendohirurgicheskim way. 
Design – a retrospective, single-center, observa-
tional, case-control. The analysis of the treatment 
of 181 patients with appendicular peritonitis, in-
cluding the 143 – with clinical abdominal sepsis. 
All patients the primary surgery was performed 
laparotomy access. Postoperatively, they held an 
average of 3,2±0,91 repeated bailouts, abdominal 
different types of access.

They found that the type of access – laparo-
tomic or laparoscopic – no effect on survival and 
the amount of intensive therapy in children with ab-
dominal sepsis. However, reliably proven that long-
term outcomes are more favorable in the group of 
children operated on laparoscopically. The authors 
believe that laparoscopic approach is the method of 
choice for abdominal sepsis in children.

Key words: children, abdominal sepsis, peri-
tonitis, laparoscopy

Резюме
Цель работы – сравнительный анализ характе-

ра интенсивной терапии и исходов лечения абдоми-
нального сепсиса у детей при выполнении вмеша-
тельства традиционным и видеоэндохирургическим 
способом. Дизайн – ретроспективное одноцентро-
вое обсервационное типа «случай–контроль». Про-
анализировано лечение 181 пациента с аппендику-
лярным перитонитом, в том числе 143 – с клиникой 
абдоминального сепсиса. Всем пациентам первич-
ное оперативное вмешательство выполнено лапаро-
томным доступом. В послеоперационном периоде 
им проведено в среднем 3,2±0,91 повторных сана-
ций брюшной полости различными видами доступа.

Установлено, что вид доступа – лапаротоми-
ческий или лапароскопический – не влияет на вы-
живаемость и объем интенсивной терапии у детей 
с абдоминальным сепсисом. Однако достоверно 
доказано, что отдаленные результаты лечения бо-
лее благоприятны в группе детей, оперированных 
лапароскопически. По мнению авторов, лапароско-
пический доступ является методом выбора при аб-
доминальном сепсисе у детей.

Ключевые слова: дети, абдоминальный сеп-
сис, перитонит, лапароскопия
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Введение
Важной клинической особенностью интра-

абдоминальной инфекции, во многом определяю-
щей прогноз заболевания, является быстрое раз-
витие генерализованной реакции макроорганизма, 
которая обусловлена действием бактериальных 
эндо- и экзотоксинов и различных медиаторов вос-
паления. У пациентов с абдоминальным сепсисом 
хирургическое вмешательство, хотя и остается 

главным этапом лечения, не всегда способно спа-
сти больного. В то же время внедрение современ-
ных хирургических методов воздействия на очаг 
инфекции потенциально может оказывать влияние 
на интраоперационное состояние пациента, харак-
тер послеоперационной интенсивной терапии и ис-
ходы абдоминального сепсиса [6]. Актуальность 
данной проблемы очевидна и для педиатрической 
практики.
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Подавляющее большинство клиницистов по-
лагает, что плановая релапаротомия является не-
обходимым компонентом лечения абдоминального 
сепсиса [1–4, 7, 8, 12]. В то же время выполнение 
данной задачи по-прежнему является предметом 
дискуссии [2, 4, 6, 7, 9, 12, 14]. Немногочисленные 
публикации отечественных и зарубежных авторов, 
указывающие на явные преимущества видеоэндо-
хирургического лечения перитонита у детей, пока 
основываются на результатах ретроспективных 
исследований с использованием исторического 
контроля в гетерогенных группах больных [2, 6, 
12]. Несомненно, дальнейшая разработка обосно-
ванных клинических рекомендаций по тактике 
лечения абдоминального сепсиса у детей требует 
проведения серии разносторонних доказательных 
клинических исследований с четко очерченным ди-
зайном и междисциплинарным подходом.

Цель работы – сравнительный анализ харак-
тера интенсивной терапии и исходов лечения аб-
доминального сепсиса у детей при релапаротомии, 
выполненной традиционным и видеоэндохирурги-
ческим способами.

Материал и методы исследования
Дизайн исследования – ретроспективное од-

ноцентровое обсервационное типа «случай–кон-
троль». Работа выполнялась на базе хирургической 
клиники Республиканской детской клинической 
больницы Республики Башкортостан в течение 
7 лет. За данный период в клинику поступил 181 па-
циент с аппендикулярным перитонитом, в том чис-
ле первично оперированных в условиях ЦРБ ре-
спублики – 169. Клиника абдоминального сепсиса 
отмечена у 143 больных. В послеоперационном пе-
риоде им проведено в среднем 3,2±0,91 повторных 
санаций брюшной полости.

Критерии включения: возраст более 2 месяцев 
и менее 14 лет; распространенный аппендикуляр-
ный перитонит; сепсис согласно критериям IPSCC 
(2005) [11]; первичное оперативное вмешательство 
выполнено традиционным путем; выполнение ре-
лапаротомии; адекватная базовая интенсивная 
терапия заболевания. Критерии исключения: вы-
полнение релапаротомии позже 4-х суток после 
первичного оперативного вмешательства; септиче-
ский шок; отграниченный абсцесс брюшной поло-
сти с пиогенной капсулой; абдоминальный компар-
тамент-синдром.

Предложенным критериям соответствовало 
99 больных. Первично пациенты были оперированы 
по поводу осложненного деструктивного аппендицита 
в городах и районах Республики Башкортостан и до-
ставлены в клинику по линии санитарной авиации.

Все больные были подразделены на две анало-
гичные по возрасту и полу группы. 1-ю группу (n=28, 
средний возраст – 5,3±1,27 года, 16 мальчиков, 12 де-
вочек) составили больные, которым впоследствии 
проводили релапаротомию и санацию брюшной поло-
сти, 2-ю – дети (n=71, средний возраст – 5,8±1,71 лет, 
40 мальчиков, 31 девочка), которым проводили ла-
пароскопическую санацию. Пациенты обеих групп 
были сопоставимы и по срокам выполнения первич-
ного оперативного вмешательства (табл. 1).

Показаниями к выполнению повторного опе-
ративного вмешательства являлись отсутствие по-
ложительной динамики в послеоперационном со-
стоянии больного, оперативное лечение которое 
проведено позже 24 ч от начала заболевания; сохра-
нение признаков интоксикации, гипертермического 
синдрома, пареза кишечника на 2–3-е сутки после 
проведенной операции; сохранение болей в живо-
те, незначительно выраженных симптомов раздра-
жения брюшины на 2–3-е сутки после проведенной 
операции и выявление при ультрасонографии при-
знаков продолжения перитонит.

Больные 1-й группы были повторно опериро-
ваны традиционным способом – срединная лапа-
ротомия и санация брюшной полости. Во время 
традиционной операции тщательно ревизовали 
брюшную полость, вскрывали гнойные очаги, разъ-
единяли спайки, проводили санацию. Следует за-
метить, что у 8 детей этой группы операция закан-

Таблица 1. Сроки первичных оперативных вмешательств 
у исследуемых больных

Сроки 
поступления

1-я группа 2-я группа

Абс. % Абс. %

2-е сутки 11 39,3 27 39,4

3-и сутки 7 28,6 21 29,6

4-е сутки 6 21,4 15 21,1

5-е сутки и более 4 10,7 8 9,9

Показатель соответствия – χ2=0,45 (p=0,92). Группы 
однородны.
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чивалась лапаростомией для дальнейшей санации 
брюшной полости. Больных 2-й группы подвергали 
лапароскопическому лечению. Первый троакар вво-
дили в безопасной точке, далее вводили несколько 
(не более 3-х) инструментальных троакаров. Разъ-
единение рыхлых спаек, вскрытие межпетельных 
абсцессов сопровождали аспирацией получаемого 
экссудата. Санацию брюшной полости производи-
ли с помощью аппарата «БрюСан» (МФС, Россия).

Всем больным при оперативном вмешательстве 
использовали тотальную внутривенную анестезию 
на основе пропофола: индукция в/в – мидазолам 
0,1 мк/кг, пропофол 2,5–3 мг/кг и фентанил 2–3 мкг/кг. 
После введения мышечного релаксанта атракуриума 
бесилата интубировали трахею. Поддержание ане-
стезии – фентанил болюсно 1,5–2 мкг/кг, пропофол 
инфузионно в дозе 0,7 мг/кг/мин. Искусственную 
вентиляцию легких проводили кислородно-воздуш-
ной смесью (FiO2 0,4–0,6) с управлением по объему 
и положительным давлением в конце выдоха ±5–6 см 
вод. ст. За 5 минут до окончания операции переходи-
ли на вспомогательную вентиляцию, а при восста-
новлении спонтанного дыхания – на режим постоян-
ного положительного давления.

20 детям 1-й группы и 41 ребенку 2-й перио-
перационно рассчитывали сердечный индекс (СИ) 
с предварительным определением ударного объ-
ема методом эхокардиографии аппаратом «Sonoline 
SP-450» фирмы «Siemens» (Германия). Для опре-
деления газового состава крови (РаO2, РаСО2, 
рН, BE) использовали газоанализатор ABL – 
Kompakt-1 (Австрия). Забор крови осуществляли 
из a. radialis. Исследования транспорта кислорода 
(DO2) осуществляли на следующих этапах: 1-й – 
исходные данные, 2-й – индукция, 3-й – наложение 
карбоксиперитонеума, 4-й – наиболее травматич-
ный период проведения операции, 5-й – ранний по-
слеоперационный период.

В послеоперационном периоде продолжали ин-
тенсивную терапию, направленную на коррекцию 
водно-электролитного обмена, антибактериальную 
и детоксикационную терапию. Всем больным с це-
лью профилактики спаечных осложнений проведе-
но лечение, согласно рекомендациям А. К. Конова-
лова [5]. Тяжесть состояния пациентов определяли 
по шкале PRISM путем вычисления величины R 
по формуле R= оценка PRISM – 0,005 × возраст 
(мес) – 0,433 × операционный статус – 4,782 (опе-
рационный статус = 1 для оперированных детей 
и 0 для неоперированных) [13] и по шкале TISS 
[10]. Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили с помощью программной 
системы Excel для Windows.

Результаты исследования и их обсуждение
Первоначально было изучено влияние вида 

оперативного вмешательства на динамику измене-
ния тяжести состояния детей с распространенным 
перитонитом (табл. 2).

На основании данных табл. 2 можно отметить, 
что в сопоставимых группах больных лапароскопи-
ческое оперативное вмешательство способно ниве-
лировать негативный эффект послеоперационного 
стресса широкой лапаротомии у детей с абдоми-
нальным сепсисом уже после суток интенсивной 
терапии, хотя к исходу 3-х суток пребывания в от-
делении интенсивной терапии отсутствуют меж-
групповые различия в оценке тяжести состояния 
пациентов абдоминальным сепсисом.

Причем динамику изменений тяжести состо-
яния детей невозможно связать с различиями в те-
чении интраоперационного периода. Не было вы-
явлено достоверных различий в периоперационных 
уровнях транспорта кислорода (рис. 1) и в динамике 
изменений величины сердечного индекса (СИ) у ис-
следуемых групп детей (рис. 2). Хотя, как свидетель-

Таблица 2. Влияние оперативного вмешательства на тяжесть состояния детей абдоминальным сепсисом

Группы больных
Балл по шкале PRISM

до операции через сутки после 
операции p через 3 суток после 

операции р

Видеоэндохирургическая (n=62) –4,0±0,1 –3,92±0,1* >0,05 –4,53 <0,05

Традиционная операция (n=28) –3,97±0,2 –3,75±0,1 <0,05 –4,52 <0,05

* – межгрупповые различия достоверны (p<0,05).
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ствуют данные, представленные на рис. 1, величина 
СИ у пациентов существенно различалась на этапах 
оперативного вмешательства. Если в начале операции 
параметры гемодинамики статистически значимо 
не отличались в обеих группах, то на 3-м этапе ис-
следования во 2-й группе отмечалась недостоверная 
склонность к гиподинамическому типу кровообраще-
ния, о чем свидетельствовали снижение СИ (р>0,05).

В то же время для видеоэндохирургического 
оперативного вмешательства характерно повыше-
ние уровня содержания углекислоты в системном 

кровотоке после наложения карбоперитонеума, 
хотя гиперкапния не выходила за физиологиче-
ски приемлемые уровни и не носила патологиче-
ский характер (рис. 3). Если в начале оперативного 
вмешательства (2-й этап исследования) величины 
РаСО2 значимо друг от друга не отличались, то у па-
циентов во 2-й группе в условиях карбоксиперито-
неума (3-й и 4-й этап исследования) определялась 
существенная разница в динамике этого показателя, 
который имел тенденцию к увеличению (р<0,05). 
В конце операции величины РаСО2 у больных в обе-
их группах выравнивались. Представленные дан-
ные свидетельствуют о возможности современного 
анестезиологического обеспечения практически 
полностью компенсировать негативные эффекты 
повышения внутрибрюшного давления и карбокси-
перитонеума, сопутствующие лапароскопическим 
оперативным вмешательства.

Результаты сравнительного анализа характера 
интенсивной терапии и исходов лечения исследу-
емых больных в зависимости от характера повтор-
ных санаций брюшной полости отражает таблица 3.

Представленные данные позволяют утверж-
дать, что в сопоставимых по исходной тяжести 
состояния группах детей с абдоминальным сепси-
сом различие в характере доступа для выполнения 
повторных санаций брюшной полости не влияет 
на выживаемость, сроки пребывания в отделе-
нии интенсивной терапии и длительность лечения 
в стационаре. Однако нами выявлено достоверное 
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снижение числа послеоперационных инфекцион-
ных осложнений, таких как раневая инфекция, но-
зокомиальная пневмония у пациентов 2-й группы. 
Кроме того, у них достоверно быстрее (p<0,05) вос-
станавливалась перистальтика кишечника.

При изучении отдаленных результатов лечения 
у этих детей (сроки от 5 лет до 6 месяцев) было 
отмечено, что у больных 2-й группы достоверно 
(p<0,05) реже развивалась спаечная болезнь брю-
шины (5 (7,0%) детей, одному из них выполнена 
операция по поводу поздней спаечной непроходи-
мости кишечника) в сравнении с детьми, которым 
повторные санации брюшной полости выполнены 
лапаротомным доступом (спаечная болезнь брю-
шины у 7 (25,0%) детей, 2 из них оперированы 
по поводу поздней спаечной непроходимости).

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о том, что выбор способа доступа в брюш-
ную полость при выполнении повторных плановых 
релапаротомий у детей с абдоминальным сепсисом 
не влияет на уровень выживаемости, длительность 
лечения пациентов в отделении интенсивной тера-
пии и в стационаре. Не отличаются пациенты срав-
ниваемых групп и по степени агрессивности так-
тики интенсивной терапии (балл по шкале TISS). 
В то же время выполнение плановых повторных 
релапаротомий видеоэндохирургическим путем ас-

социируется с менее выраженной реакцией на опе-
рационный стресс и сокращением частоты нозоко-
миального инфицирования в послеоперационном 
периоде, а самое главное – отдаленные результаты 
лечения в данном случае более благоприятные, 
прежде всего за счет сокращения частоты развития 
послеоперационного спаечного процесса.

Выводы
1. У детей с абдоминальным сепсисом уровень 

выживаемость не зависит от способа выполнения 
релапаротомии (традиционный или лапароскопи-
ческий).

2. Современные технологии анестезиологи-
ческого обеспечения способны нивелировать не-
благоприятное влияние карбоксиперитонеума 
на гемодинамику и транспорт кислорода в интра-
операционном периоде у детей с абдоминальным 
сепсисом.

3. Длительность лечения и объем интенсивной 
терапии у детей абдоминальным сепсисом досто-
верно не отличаются как при традиционной такти-
ке хирургического лечения, так и при видеоэндохи-
рургической.

4. Отдаленные результаты лечения абдоми-
нального сепсиса более благоприятные в группе 
детей, оперированных видеоэндохирургически.

Таблица 3. Оценка исходов лечения и характера интенсивной терапии абдоминального сепсиса у исследованных больных

Показатели
Видеоэндохирургическое 

вмешательство
(n=71) 

Традиционная 
релапаротомия (n=28) р

Летальность, % 0 0 >0,05

Длительность лечения в ОРИТ, сутки 3,76±1,54 4,36±1,12 >0,05

Длительность лечения в стационаре, 
сутки 19,83±3,41 20,7±2,38 >0,05

Среднее число повторных санаций 
брюшной полости 3,17±0,94 3.39±1,16 >0,05

Оценка по шкале TISS, баллы 38,6±1,6 40,4±1,2 >0,05

Исходная оценка по шкале PRISM, 
баллы –4,01±0,1 –3,97±0,2 >0,05

Сроки восстановления перистальтики 
кишечника, сутки 3,02±0,11 3,91±0,52 <0,05

Послеоперационные инфекционные 
осложнения, % (n), в том числе
нозокомиальная пневмония
раневая инфекция

7,0% (5)

2,8% (2)
2,8% (2) 

28,8% (8)

10,7% (3)
14,3% (4) 

<0,05
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