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Введ ени е .  Основным фактором в патоге-
незе развития абдоминального сепсиса (АС) при 
разлитом перитоните является синдром кишечной 
недостаточности [6, 8, 10]. Изначальное развитие 
гипоксии кишечной стенки вследствие поступле-
ния в кровоток микробных токсинов и продуктов 
распада тканей, изменений реологических свойств 
крови, приводит к росту внутрибрюшного давле-
ния, что, в свою очередь, усугубляет гипоксию, 
неизбежно приводя к дегенеративно-деструктив-
ным изменениям во всей стенке кишки, в том числе 
и нервно-мышечного аппарата, что и является 
основой глубокого паралича кишечника [1, 3, 7, 9, 
11]. Повреждения тканей и клеток, обусловленные 
ишемией, не подвергаются обратному развитию в 
результате восстановления кровотока при острой 
кишечной непроходимости. Напротив, восста-
новление кровотока усугубляет повреждения 
кишечной стенки. При этом происходят измене-
ния гемодинамики в стенке кишки аналогично 
известному феномену реперфузии. Возникающие 
при этом нарушения микроциркуляции в стенке 
кишки приводят к утрате барьерной функции 
её слизистой оболочки, усилению транслокации 
микробов, энтеротоксикоза, прогрессированию 
перитонита и развитию АС [5, 7, 16] даже при 
достаточно эффективной санации первичных оча-
гов инфекции [4, 12–15].

При острой ишемии кишки из-за несосто-
ятельности кишечного барьера эндогенные 
воспалительные медиаторы, провоспалительные 
цитокины и активированные лейкоциты попадают 
в портальный и системный кровоток, что переводит 
локальную воспалительную реакцию вследствие 
кишечной ишемии/реперфузии с органного на 
организменный уровень. При разлитом перитони-
те гинекологического происхождения триггером 

в развитии «септического каскада» являются 
токсические липополисахаридные комплексы, 
образующиеся в результате дезинтеграции грам-
отрицательной микробной клетки в первичном 
гнойном очаге, приводящие к активации калли-
креин-кининовой системы, появлению токсичных 
среднемолекулярных олигопептидов, угнетающих 
окислительное фосфорилирование, клеточное 
дыхание.

Исходя из концепции, согласно которой в 
основе патогенеза перитонита лежит поврежде-
ние микрососудистого русла кишки, разработка 
методов оценки и коррекции реперфузионных 
изменений кишечника при разлитом перитоните 
представляет актуальную и сложную задачу.

Цель исследования — разработать до   ступ   ный 
мо ни торин говый метод оцен ки мик ро цир  ку ля тор ных 
нарушений и способ коррек ции мик  ро цир куля тор-
ных нарушений в стенке киш ки.

Материал  и  методы . Обследованы 51 пациентка в 
возрасте от 16 до 52 лет (37,2±7,2 года), поступившая в наш 
институт в период с 1999 по 2005 г. с гнойно-воспалительными 
заболеваниями матки и её придатков, осложнённых разлитым 
перитонитом с синдромом полиорганной недостаточности 
(ПОН). У всех пациенток основу лечения составило хирурги-
ческое вмешательство. Основным принципом хирургического 
лечения являлось полное удаление очагов деструкции. Наличие 
и оценка функциональной органно-системной недостаточ-
ности осуществляли по известным критериям A.Baue и соавт. 
(2000) и по шкале SOFA, поскольку последняя имеет на 
сегодня наиболее полноценное клиническое подтверждение 
информационной значимости при минимуме составляющих 
параметров [5]. Нулевое значение по шкале SOFA указывает 
на отсутствие органной дисфункции.

У всех пациенток применялся разработанный нами спо-
соб оценки мезентериального кровотока путём динамической 
контактной биомикроскопии микрососудистого русла тонкой 
кишки [2]. Для выполнения биомикроскопии использовали 
микрогистероскоп производства Richard Wolf c возможно-
стью увеличения в 50–200 раз. Микрогистероскоп вводили 
через дополнительный порт в брюшной стенке в положении 
больной лёжа и на боку, что в результате смещения органов 
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брюшной полости позволяло оценивать состояние регио-
нарной микрогемодинамики в нескольких (не менее чем в 
4) точках. Оценка кровотока проводилась в соответствии с 
критериями нарушений микроциркуляции в кишечнике по 
В.Я. Белому [2] (табл. 1).

Та б л и ц а  1

Критерии нарушений микроциркуляции 

в кишечнике по В.Я.Белому (1981)

Показатели Характеристика
Оценка 

в баллах

Скорость 
кровотока

Поток крови сплошной, 
отдельные эритроциты 
неразличимы

0

Отдельные эритроциты ясно 
различимы

1

Явное замедление кровотока 2

Прерывистость кровотока 3

Полный стаз 4

Агрегация 
эритроцитов

Агрегации нет 0

Агрегаты нестойкие, распада-
ющиеся

1

Мелкие агрегаты, проходя-
щие через капилляры

2

Плотность 
функцио-
нирующих 
капилляров, 
%

До 100 0

До 70 1

От 70 до 30 2

Меньше 30 3

Диапедез 
эритроцитов

Диапедеза нет 0

Диапедез единичных эритро-
цитов

1

Выход большого числа эрит-
роцитов

2

С целью коррекции микрогемодинамических наруше-
ний применяли внутрипросветную энтеральную оксигенацию 
негемоглобиновым переносчиком кислорода — перфтора-

ном. Обоснованием к энтеральному применению перфторана 
явились единичные сообщения в литературе о высокой 
сорбционной ёмкости препарата при внутрипросветном 
применении в сочетании с выраженным местным противо-
воспалительным действием. Перфторан в количестве 200 мл 
после его предварительного насыщения кислородом вводили 
в желудок через зонд с последующим пережатием последнего 
на 2 ч. Процедуру повторяли 3 раза в 1-е сутки послеопера-
ционного периода, 2 — в последующие 3 сут. Инфузионная 
программа у пациенток данной выборки была дополнена вве-
дением 10 мл цитофлавина в 200 мл 5% раствора глюкозы 
2 раза в сутки.

Для сравнения все обследованные больные разде-
лены на 3 группы в зависимости от степени нарушения 
регионарной микрогемодинамики, определяемой в 1-е сутки 
послеоперационного периода: 1-я группа — 13 пациенток 
с оценкой мезентериального кровотока более 5 баллов; 
2-я группа — 29 женщин с оценкой менее 5 баллов; 3-я груп-
па — 9 пациенток с оценкой мезентериального кровотока 
более 5 баллов и коррекцией микрогемодинамики по разра-
ботанному и указанному выше протоколу.

Ре зультаты  и  об суждение .  Оказалось, 
что изолированные биохимические показатели не 
имеют прогностической ценности. Посуточные 
изменения лейкоцитов крови, интегрированных 
показателей — ЛИИ (по Кальф-Калифу), бал-
льная оценка по шкале SOFA имеют высокий 
уровень (до r=0,77) прямой корреляции в 1-й 
группе и отрицательной корреляции во 2-й группе 
с сутками послеоперационного периода (табл. 2, 
3). Однако среднестатистический разброс этих 
показателей и достоверное изменение от изна-
чального уровня лишь на 3–5-е сутки нивелируют 
их диагностическую ценность.

Балльная оценка мезентериального кровотока 
имеет более высокий уровень корреляции с сут-
ками послеоперационного периода у пациенток 
1-й группы (r=0,99) и 2-й (r=0,96). У 9 из 13 боль-
ных 1-й группы с оценкой мезентериального 
кровотока на 1-е сутки более 5 баллов послеопе-
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Та б л и ц а  2

Динамика изменений показателей крови и балльной оценки мезентериального кровотока 

у пациенток 1-й группы (М±m)

Показатели
Сутки послеоперационного периода

1-е 2-е 3-и 4-е 5-е

Релапаротомия, число больных – – 2 5 2

Оценка синдрома ПОН по шкале 
SOFA, баллы 

8,9±3,1 7,3±2,2 7,4±1,8 8,6±1,0 9,4±2,1

Гемоглобин крови, г/л 96,0±18,4 102,4±21,4 106,8±19,6 98,6±24,0 101,3±25,6

Лейкоциты крови, ×109/л 11,4±3,7 12,6±4,6 10,9±2,8 16,1±3,2 16,9±3,0

ЛИИ 5,4±1,6 4,8±1,2 4,3±1,6 5,8±2,1 6,7±2,8

Общий билирубин, мкмоль/л 56,4±8,4 48,3±11,2 52,1±9,1 61,2±9,6 43,4±12,3

Креатинин, ммоль/л 0,28±0,04 0,31±0,03 0,26±0,04 0,3±0,06 0,28±0,08

Оценка мезентериального 
кровотока, баллы

6,2±1,1 5,1±2,3 5,3±2,8 5,8±2,6 6,1±4,2
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рационный период осложнился прогрессирующим 
перитонитом, потребовавшим выполнения рела-
паротомии (у 69,2% от общего числа больных 1-й 
группы). Ретроспективный анализ показал, что 
снижение в динамике оценки микрогемодинамики 
не более чем на 2 балла указывало с высокой сте-
пенью вероятности (до 88,9%) на необходимость 
выполнения релапаротомии. Во 2-й группе ни у 
одной из пациенток послеоперационный перитонит 
не выявлен и релапаротомии не потребовались, а 
послеоперационные осложнения, излеченные кон-
сервативными мероприятиями, отмечены лишь у 
11 (37,9%) из 29 женщин.

В 3-й группе больных при сохранённой 
диагностической ценности балльной оценки 
мезентериального кровотока (табл. 4) отмечено 
его быстрое восстановление на 3–4-е сутки до 
нормального уровня у 6 (66,7%) пациенток. Рела-
паротомия потребовалась лишь у 4 (44,4%) из 9 
пациенток на 4–5-е сутки, при этом у одной из 

них — по поводу эвентерации без явных призна-
ков прогрессирующего перитонита.

Следует отметить, что 1-я и 3-я группа 
больных не имели достоверных различий по кли-
нико-лабораторным показателям, определённым 
при их поступлении (p>0,05).

Выводы .  1. Балльная оценка мезентери-
ального кровотока позволяет с высокой степенью 
вероятности предположить развитие у больной 
послеоперационного перитонита раньше, чем 
диагноз может быть верифицирован по клинико-
лабораторным данным.

2. Балльная оценка мезентериального кро-
вотока может являться критерием показаний к 
коррекции терапии, выполнению программиро-
ванной релапаротомии.

3. Разработанный протокол коррекции мик-
роциркуляторных нарушений позволяет почти в 

Та б л и ц а  3

Динамика изменений показателей крови и балльной оценки мезентериального кровотока 

у пациенток 2-й группы (М±m)

Показатели
Сутки послеоперационного периода

1-е 2-е 3-и 4-е 5-е

Релапаротомия – – – – –

Оценка синдрома ПОН по шкале 
SOFA, баллы 

6,4±4,1 3,3±3,2 3,4±2,6 – –

Гемоглобин крови, г/л 103,2±14 96,4±12,4 101,2±17,4 98,2±15,2 119,3±21,3

Лейкоциты крови, х109/л 12,3±3,1 11,4±3,6 8,4±3,8 9,0±2,2 10,1±4,2

ЛИИ 4,2±1,2 4,4±1,6 3,3±2,6 2,9±1,6 –

Общий билирубин, мкмоль/л 47,4±15,2 51,1±19,2 32,1±11,1 34,2±10,6 24,3±12,3

Креатинин, ммоль/л 0,21±0,03 0,21±0,05 0,18±0,03 0,12±0,02 0,10±0,02

Оценка мезентериального кровотока, 
баллы

4,9±2,3 3,4±2,1 1,4±1,2 0 0

Та б л и ц а  4

Динамика изменений показателей крови и балльной оценки мезентериального кровотока 

у пациенток 3-й группы (М±m)

Показатели Сутки послеоперационного периода

1-е 2-е 3-и 4-е 5-е

Релапаротомия, число больных – – – 3 1

Оценка синдрома ПОН по шкале 
SOFA, баллы 

8,6±2,7 6,9±2,1 7,8±1,2 8,3±1,3 8,9±2,4

Гемоглобин крови, г/л 98,6±12,4 109,3±19,4 106,4±12,7 100,6±26,4 101,7±23,9

Лейкоциты крови, ×109/л 10,9±4,2 11,8±5,1 10,1±2,9 10,4±4,1 8,9±4,0

ЛИИ 5,3±1,2 5,0±1,1 3,1±1,2 3,8±2,2 4,7±2,6

Общий билирубин, мкмоль/л 54,3±7,8 55,3±11,5 51,4±8,5 59,2±10,6 47,4±15,7

Креатинин, ммоль/л 0,25±0,05 0,29±0,04 0,27±0,04 0,31±0,08 0,3±0,09

Оценка мезентериального 
кровотока, баллы

6,4±1,3 4,2±3,2 3,2±4,8 3,8±4,6 1,1±5,2

Коррекция нарушений микроциркуляции в кишке
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1,5 раза снизить частоту прогрессирующего пери-
тонита и необходимость релапаротомии.
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POSSIBLE CORRECTION OF DISTURBED 

MICROCIRCULATION IN THE GUT IN DIFFUSE 

PERITONITIS OF GYNECOLOGICAL ORIGIN

Analysis of results of treatment of 51 patients with diffuse 
peritonitis has shown effectiveness of correction of disturbed 
microcirculation in the intestine by means of administration of 
oxygenic perftoran. 
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