
46 T. 18 № 3 2019

www.mednauki.ru

Закрытие брюшной полости всегда было слож-
ной задачей в условиях экстренной хирурги-
ческой патологии. Отек кишечника, гидропе-

ритонеум, перитонит могут являться весомым 

препятствием для свободного, не натяжного закры-
тия живота. Чрезмерное напряжение во время 
закрытия может привести к появлению высокого 
внутрибрюшного давления (ВБД), что приведет к 
синдрому брюшной полости с его системными 
последствиями [1].

Разработаны различные методы, помогающие в 
закрытии брюшной полости, например, использова-
ние сетчатых имплантов [2]. У них есть свои преи-
мущества и недостатки. Кроме того, наличие повы-
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Закрытие брюшной полости всегда является сложной задачей, особенно в экстренной хирургии, когда имеются отек 
кишечника, разлитой перитонит.
Цель исследования – проведение оценки роли лапаростомы в лечении пациентов с некрозом тонкой кишки и 
перитонитом.
Методы. Проанализированы 166 случаев наложения лапаростомы у больных с некрозом тонкой кишки и перитонитом, 
находившихся на лечении в НГКБ № 1 и НГКБ № 29 г. Новокузнецка за период 2011-2017 гг. Лапаростомы накладывались 
при первичной операции, либо при повторных лапаротомиях, когда закрытие брюшной полости без натяжения не 
представлялось возможным. Лапаростома выполнялась с использованием неадгезивного пластика, чтобы прикрыть 
открытые петли кишечника. Сравниваемые группы были сопоставимы по основным показателям. Оценку результатов 
лечения проводили по показателю летальности.
Результаты. В первой группе было 166 человек, во второй – 32 человека. Из них мужчин было 76, женщин 90. Средний 
возраст составил 62,4 ± 18,65 лет. Закрытие брюшной полости было достигнуто в первой группе в среднем за 12 дней, 
во второй – за 15 дней. Ушивание передней брюшной стенки выполнено у 156 пациентов, у 10 пациентов швы были 
наложены только на кожу, в дальнейшем им потребовалось оперативное лечение по поводу послеоперационных 
вентральных грыж.
Выводы. Проведенное исследование показало, что, когда закрытие брюшной полости выполняется под натяжением 
тканей передней брюшной стенки, создание лапаростомы помогает предотвратить развитие абдоминального 
компартмент-синдрома с его системными осложнениями. Наложение лапаростомы позволило предотвратить разрывы 
тканей передней брюшной стенки. Проведение плановых санационных лапаротомий позволило контролировать 
состояние культей тонкой кишки с созданием анастомоза в отсроченном порядке.
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PERITONITIS

Closure of the abdominal cavity is always a difficult task, especially in emergency surgery, when there is edema of the intestine, 
diffuse peritonitis.
Goal – the aim of the study was to assess the role of laparostomy in the treatment of patients with small bowel necrosis and 
peritonitis.
Results. In the first group there were 166 people, in the second 32 people. Of these, 76 were men, 90 women. The average 
age was 62.4 ± 18.65 years. The closure of the abdominal cavity was achieved in the first group on average for 12 days, in the 
second for 15 days. Anterior abdominal wall was sutured in 156 patients, in 10 patients only the skin was sutured, and in the 
future they needed surgical treatment for postoperative ventral hernias.
Findings. The study showed that when the abdominal closure is performed under tension of the tissues of the anterior abdom-
inal wall, the creation of a laparostomy helps to prevent the development of abdominal compartment syndrome with its sys-
temic complications. The overlap of laparostoma prevented tearing of the tissues of the anterior abdominal wall. Conducting 
planned rehabilitation laparotomy allowed to control the state of the small intestine stumps with the creation of an anasto-
mosis in a delayed manner.
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шенного внутрибрюшного давления, вне зависимости 
от причин, может привести к расхождению краев 
раны в более поздние сроки, несмотря на очевидное 
надежное ушивание передней брюшной стенки [3]. 
Предоперационные факторы, такие как гипоальбу-
минемия, нестабильная гемодинамика, ожирение и 
кахексия, также создают высокий риск развития 
расхождения краев раны. В условиях, когда имеют-
ся отек кишечника, слабость фасции или потеря 
ткани брюшной стенки, временное закрытие брюш-
ной полости позволяет закрывать брюшную полость 
без напряжения, предотвращать синдром брюшной 
полости и, при необходимости, проводить повтор-
ные оперативные вмешательства [4]. Техника вре-
менного закрытия брюшной полости должна защи-
щать внутренние органы, предотвращая 
инфицирование, и уменьшать внутрибрюшное дав-
ление [5]. Одним из таких методов является лапа-
ростома.

Цель исследования – провести оценку роли 
лапаростомы в лечении пациентов с некрозом тон-
кой кишки и перитонитом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследованы истории болезни 166 больных, 
находившихся на лечении в ГАУЗ КО НГКБ № 1 и 
ГБУЗ КО НГКБ № 29 г. Новокузнецка за период 
2011-2017 гг. с некрозом тонкой кишки и перитони-
том. Большинство больных были женщины 
99 (54,4 %), мужчин было 67 (45,6 %). Средний 
возраст составил 62,4 ± 18,65 года.

Пациенты разделены на две группы. В первой 
группе 134 пациентам выполнено наложение лапа-
ростомы после резекции тонкой кишки с наложени-
ем первичного анастомоза с использованием техни-
ки мешков Боготы, во второй группе – 32 пациентам 
выполнено наложение отсроченного анастомоза. 
Операция заканчивалась наложением лапаростомы 
у пациентов, где закрытие срединной раны сопро-
вождалось натяжением тканей, либо в условиях 
разлитого гнойного перитонита, либо когда плани-
ровалась релапаротомия для контроля состояния 
брюшной полости или культей резецированной 
кишки. Лапаростома выполнялась с использованием 
неадгезивного пластика, чтобы прикрыть открытые 
петли кишечника.

Лапаростома накладывалась по следующей мето-
дике. Стерильный полиэтиленовый мешок помеща-
ли поверх петель кишечника, если необходимо, края 
раны через кожу и фасцию сводили наложением 

швов, поверх пленки накладывали марлевые сал-
фетки. Повязка менялась каждые 24 часа или чаще 
по мере необходимости. Через 24-36 часов проводи-
лась плановая санация брюшной полости, во время 
которой субъективно оценивалась жизнеспособность 
кишечника в зоне оперативного вмешательства и 
степень стихания острого воспалительного процесса 
в брюшной полости (светлый экссудат, единичные 
налеты фибрина, уменьшение отека кишечной стен-
ки, блестящий серозный покров). При отечности 
петель кишечника и брюшины лапаростома оставля-
лась. После того, как отек кишечника и явления 
перитонита купировались, выполняли наложение 
отсроченного анастомоза «бок в бок» и закрытие 
брюшной полости без натяжения тканей. Если было 
невозможно закрыть брюшную полость через уши-
вание фасции, выполнялось наложение швов на 
кожу. Затем пациенты контролировались в процес-
се заживления раны и проводилась профилактика 
осложнений, таких как расхождение швов, эвенте-
рации и развитие инфицирования.

Оценку результатов лечения проводили по пока-
зателю летальности.

Статистическую обработку проводили с помо-
щью специализированных пакетов прикладных 
лицензионных программ – SPSS 21.0. Для сравне-
ния количественных признаков использовались 
t-тест Стьюдента для независимых выборок; каче-
ственных признаков – критерий χ2 Пирсона и точ-
ный тест Фишера. Для определения достоверности 
различий в сравниваемых группах пациентов про-
водили расчет коэффициента достоверности (p), 
достоверными считали различия при p ≤ 0,05.

Гендерный состав изучаемых групп не имел ста-
тистически значимых различий.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Ретроспективно были проанализированы 
134 пациента, проспективно – 32.. Все 166 пациен-
тов были оперированы по экстренным показаниям – 
79 с острым мезентериальным тромбозом, 12 с 
травмой брюшной полости, 6 с перфорацией тонкой 
кишки и 62 с острой кишечной непроходимостью 
(табл. 1).

Средний возраст пациентов составил 62,4 ± 
18,65 года в диапазоне от 19 до 98 лет. 156 пациен-
тов (73,2 %) были старше 60 лет. Только 9 пациен-
там было менее 40 лет. 67 мужчин и 99 женщин.

Во время первой операции лапаростома выпол-
нена у 59 пациентов (36,3 %): 27 случаев острого 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
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Таблица 1
Распределение больных по нозологии

Table 1
The distribution of patients by nosology

Заболевание Первая 

группа

Вторая 

группа

Всего %

Мезентериальный тромбоз 65 14 79 48

ОКН (ущемленная грыжа, странгуляция, спаячная кишечная непроходимость) 56 6 62 37

Травма тонкой кишки (закрытая травма живота, ножевое приникающее ранение) 9 3 12 7

Обтурационная непроходимость 0 1 1 1

Перфорация тонкой кишки (тубекулезная язва, болезнь Крона) 0 6 6 4

Дивертикул Меккеля 4 2 6 4

Всего 134 32 166 100

мезентериального тромбоза, 17 случаев острой 
кишечной непроходимости, 6 случаев перфорации 
туберкулезной язвы, 5 случаев травмы живота. У 
107 пациентов (64,6 %) лапаростома была наложена 
при релапаротомии по поводу несостоятельности 
первичного анастомоза. У остальных 38 пациентов 
(35,5 %) во время повторной релараротомии выпол-
нена ререзекция анастомоза с наложением нового 
анастомоза созданием лапаростомы. Среднее время 
до повторной релапаротомии составило 4 дня, самое 
раннее – через 3 дня, а самое позднее – через 
8 дней (табл. 2).

Закрытие лапаростомы было выполнено у 
69 пациентов. Самый ранний срок закрытия – на 
6-й день, максимальный – на 16-й день после соз-
дания лапаростомы. Среднее время закрытия соста-
вило 7 ± 1,96 дней. Фасциальное ушивание брюш-
ной полости было выполнено у 60 пациентов, в то 
время как у 8 пациентов закрытие брюшной полости 
выполнялось только ушиванием кожи. В дальней-
шем им потребовалось оперативное лечение по пово-

ду послеоперационных вентральных грыж. Одному 
пациенту потребовалось выполнение послабляющих 
надрезов для формирования кожного транспланта-
та. Сетка не применялась ни для одного пациента 
(табл. 3).

У пациентов первой и второй групп в результате 
наложения лапаростомы не было случаев каких-ли-
бо осложнений со стороны кишечника, таких как 
кишечно-кожный свищ или спайки, приводящих к 
ранней кишечной непроходимости.

103 пациента (60,2 %) умерли из-за причин, не 
связанных с лапаростомой, таких как несостоятель-
ность кишечного анастомоза и септицемия. Из них 
лапаростома не была закрыта у 97 пациентов. 46 паци-
ентов были выписаны после закрытия брюшной 
полости. Пребывание в больнице составляло от 
17 до 52 дней со средней продолжительностью 
28 дней (табл. 4).

В первой группе с некрозом тонкой кишки было 
87 (71,9 %) больных, с некрозом кишки и перито-
нитом – 34 (28,1 %). Летальность в первой группе 

Таблица 2
Сроки наложения лапаростомы(первичная либо повторная операция)

Table 2
The timing of the laparostoma (primary or reoperation)

Заболевание

Первая группа Вторая группа

Первая 

операция

Вторая 

операция

Первая 

операция

Вторая 

операция

Мезентериальный тромбоз 13 52 14 0

ОКН (ущемленная грыжа, странгуляция, спаячная кишечная непроходимость) 11 45 6 0

Травма тонкой кишки (закрытая травма живота, ножевое приникающее ранение) 2 7 3 0

Обтурационная непроходимость 0 0 1 0

Перфорация тонкой кишки (тубекулезная язва, болезнь Крона) 0 0 6 0

Дивертикул Меккеля 1 3 2 0

Всего 27 107 32 0
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составила 70,9 % (95 больных). Из них, в 54 слу-
чаях при релапаротомии по требованию был выяв-
лен продолжающийся тромбоз верхней брыжеечной 
артерии и перитонит. Всем пациентам произведена 
дополнительная резекция кишки с наложением ана-
стомоза. Оперативное пособие завершалось наложе-
нием лапаростомы. У следующих 40 пациентов 
выполнена релапаротомия на фоне развития клини-
ки перитонита. При операции обнаружена несосто-
ятельность первичного анастомоза с разлитым гной-
но-фибринозным перитонитом. Операция 
завершалась ререзекцией анастомоза без его после-
дующего наложения и лапаростомией. Повторных 
операций не проводилось в связи с наступлением 
летального исхода 95 пациентов (83 %).

Несостоятельных анастомозов в I группе – 
63 (67,02 %), при некрозе кишки и перитоните – 
31 (32,98 %). Всего несостоятельных анастомозов 94.

Показаниями к релапаротомии по требованию 
считались: признаки несостоятельности анастомоза 
с появлением кишечного содержимого из дренажей, 
прогрессирование перитонита. 12 пациентов умерли 
от острой сердечно-сосудистой недостаточности 
(11 %), 3 пациента – от нозокомиальной пневмонии 
(3 %), 2 – от тромбоэмболии легочной артерии 
(2 %), при релапаротомии у 2 пациентов продолжа-
ющийся тромбоз с тотальным поражением кишечни-
ка (2 %).

Состоятельных анастомозов во II группе – 
24 (88,89 %), при некрозе тонкой кишки и перито-
ните – 8 (11,11 %). Всего состоятельных анастомо-
зов 32. Несостоятельных анастомозов во II группе 
в стадии инфаркта не было.

Во второй группе после резекции кишки анасто-
моз не накладывался, операция завершалась уши-
ванием брюшной полости наглухо с последующей 
«релапаротомией по программе». Восстановление 
кишечной трубки произведено на 2-е сутки 24 боль-
ным, на 4-е сутки – 4 больным, на 5-е сутки – 
4 больным. Всем оперированным выполнялась назо-
интестинальная декомпрессия приводящего отдела 
кишки. Летальность составила 9 человек, из них 
трое – от острой сердечно-сосудистой недостаточно-
сти (42,9 %), один – тромбоэмболические осложне-
ния (14,3 %), трое – пневмония нозокомиальная 
(42,9 %).

Таким образом, основными причинами послеопе-
рационной летальности в первой группе явились 
несостоятельность анастомоза, прогрессирующий 
перитонит и полиорганная недостаточность. Во вто-
рой группе – декомпенсация сердечно-сосудистой 
патологии и пневмония.

ОБСУЖДЕНИЕ

Закрытие брюшной полости при некрозе тонкой 
кишки может быть затруднено вследствие развития 
компартмент-синдрома или перфоративного перито-
нита, где могут возникнуть отек кишечника, обсе-
менение брюшной полости кишечным содержимым. 

Кроме того, обширная предоперационная подготов-
ка для коррекции септического шока может приве-
сти к массивному отеку кишечника, забрюшинного 
пространства и брюшной стенки, что приводит к 
условному дефициту тканей передней брюшной 
стенки [6]. Первичное закрытие при таких обстоя-
тельствах может привести к повышению внутри-
брюшного давления.

Внутрибрюшное давление (ВБД) может быть 
измерено мочевым катетером. Внутрибрюшная 
гипертензия (ВБГ) обычно определяется как ВБД 
более 20 мм рт. ст. Синдром брюшной полости 
(СБП) существует, когда ВБГ сопровождается при-
знаками дисфункции органов, с возвратом к норме 
после декомпрессии живота [7]. СБП обычно про-
является недостаточностью вентиляции легких в 
виде повышенного пикового давления в дыхатель-
ных путях и гиперкапнии, олигоурией как проявле-
нием почечной недостаточности. Живот будет 
напряжен, и у пациента может развиться гипотензия 
с низким сердечным выбросом.

Этого можно избежать, не закрывая брюшную 
полость наглухо. Методы временного закрытия 
брюшной полости включают застежку-молнию 
(zipper-laparostomy), повязку Wittman, использова-
ние синтетических или биологических сеток, а 
также использование эластичных покрытий, таких 
как техника Bogota.

Создание лапаростомы поможет в профилактике 
ОКС с ее легочными, сердечными и почечными 
осложнениями. Лапаростома позволит уменьшить 
отечность кишечника и брюшной стенки. Она пре-
дотвращает натяжение кожи и тканей брюшной 
стенки, что, в свою очередь, предотвращает ее некроз 
и инфицирование [8]. Кроме того, использование 
прозрачного стерильного пластика позволяет еже-
дневно наблюдать за кишечником, чтобы в динамике 
оценивать отек, степень ишемических изменений.

Внутрибрюшное отделяемое, контаминирующее 
брюшную полость, также может быть осушено, что 
способствует уменьшению отека кишечника. 

Таблица 3
Способы закрытия брюшной полости

Table 3
Ways to close the abdominal cavity

Закрытие брюшной полости Количество

Ушивание с фасцией 60

Ушивание кожи 8

Формирование кожного трансплантата 1

Всего 69

Таблица 4
Исходы заболеваний больных с лапаростомой

Table 4
Disease outcomes of patients with laparostomy

Закрытие 

лапаростомы

Исход заболевания Всего

Выздоровление Летальный исход

Нет 0 97 97

Да 46 23 69

Всего 63 103 166
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Энтеральное питание также может быть начато на 
ранних сроках, если отсутствуют осложнения со 
стороны кишечника, что позволяет восстановить 
функцию кишечника и купировать отечность кишеч-
ной стенки [9]. Риск заражения при открытой 
брюшной полости минимален, если проводить адек-
ватную антибактериальную терапию и частую смену 
повязки.

Закрытие живота может быть достигнуто уже 
через 5 дней после формирования лапаростомы со 
средним значением 15 дней. Фасциальное закрытие 
было возможно у 60 из 166 пациентов (36,1 %), 
тогда как в остальных случаях лапаростома не 
закрывалась в связи с наступлением летального 
исхода.

Одним из недостатков лапаростомы является 
потеря жидкости и электролитов через открытую 
брюшную полость. Использование стерильной плен-
ки поверх лапаростомы для создания почти водоне-
проницаемой пломбы(заглушки) может минимизи-
ровать эти потери. Однако следует внимательно 
следить за потерями жидкости и электролитов, 
которые необходимо корригировать.

Закрытие брюшной полости только кожей может 
привести к образованию вентральной грыжи, кото-
рую можно будет закрыть в более поздние сроки, 
когда состояние пациента полностью стабилизиру-
ется.

ВЫВОДЫ

1. Проведенное исследование показало, что 
наложение лапаростомы позволяет контролировать 
состояние культей тонкой кишки с созданием ана-
стомоза в отсроченном порядке.

2. Создание лапаростомы, когда закрытие брюш-
ной полости сопровождается натяжением тканей, 
предотвращает развитие абдоминального компарт-
мент-синдрома с его системными осложнениями и, 
следовательно, может привести к снижению леталь-
ности. Риск развития вентральной грыжи в буду-
щем остается, однако герниопластика может быть 
выполнена в более позднее сроки.

3. Релапаротомия по требованию не позволяла 
вовремя взять больного в операционную и профи-
лактировать продолжающийся некроз кишки, вовре-
мя обнаружить несостоятельность анастомоза, избе-
жать прогрессирования перитонита и развития 
полиорганной недостаточности.
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