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Вывод
Результаты анализа работы сайта «Лига ней-

рогенного мочевого пузыря» подтвердили его 
востребованность и социальную значимость. За 
2,5 года работы сайт посетили более 44,5 тысяч 
человек, среди которых не только пациенты и их 
родственники, но и врачи-специалисты. Ресурс 
предоставляет возможность не только получить 
нужную информацию по проблемам НДНМП, 
но и пообщаться с врачами-нейроурологами на 
форуме и через форму для отправки личных со-
общений. Наибольший интерес пользователи 
проявляют к разделам, посвященным периоди-
ческой катетеризации мочевого пузыря, ком-
плексному уродинамическому исследованию, 

медикаментозному лечению и поиску специа-
листов. География ресурса обширна, но основ-
ное число пользователей проживает в крупных 
городах Российской Федерации. Данные опроса 
посетителей говорят о малой доступности ква-
лифицированной помощи больным нейроген-
ным мочевым пузырем и высокой потребности 
в информации, посвященной проблемам ней-
рогенной дисфункции нижних мочевыводящих 
путей. Разработка и размещение в сети Интернет 
научно-популярных материалов для пациентов, 
страдающих НДНМП, является важным инстру-
ментом улучшения качества медицинской помо-
щи и, как следствие, повышения качества жизни 
данной группы больных.
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В статье рассмотрены различные варианты ведения разлитого перитонита, требующие санационных релапа-
ротомий; поднимаются проблемы выбора метода санации перитонита, оптимизации тактики ведения данной 
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Введение
В абдоминальной хирургии самая тяжелая 

группа пациентов — это больные, которые тре-
буют программированных санаций брюшной 
полости с распространенными формами пери-
тонита. За последние годы количество таких па-
циентов не уменьшается. По данным ЦГКБ № 1 
г. Екатеринбурга, за 2016-2019 гг. из 1652 паци-
ентов, прооперированных по поводу различных 
видов перитонита, у 279 пациентов (16,9%) был 
разлитой перитонит. Летальность в этой группе 
пациентов доходит до 30%. 

Ведущая роль в развитии абдоминального 
сепсиса у больных с распространенным гнойным 
перитонитом отводится синдрому энтеральной 
недостаточности. Имеется сложное взаимодей-
ствие между нейрогенными, воспалительными, 
гуморальными, водно-электролитными нару-
шениями и воздействием лекарственных пре-
паратов в развитии послеоперационного пареза 
кишечника. Необходимо отметить, что кроме 
рефлекторного механизма, большую роль в раз-
витии послеоперационного пареза кишечника 
играют местные реакции на уровне тонкого ки-
шечника. 

Предложено много вариантов санации и 
ведения перитонита. Основными вариантами 
окончания оперативного лечения при распро-
страненном перитоните являются релапарото-
мия «по плану», лапаростомия. Однако четких 
критериев к выбору того или иного варианта вы-
бора ведения в настоящий момент не существу-
ет. Особенно это актуально в последнее время 
с введением в практику новых методик по типу 
NPWT систем.

На базе МБУ ЦГКБ № 1 Октябрьского района 
г. Екатеринбурга за последние годы появились в 
арсенале хирургов новые методы лечения боль-
ных с распространенным перитонитом, такие 
как прямая продленная электростимуляция ки-
шечника и вакуум-терапия, что послужило толч-
ком к проведению данного анализа.

Цель исследования
Улучшить лечение больных с распростра-

ненным перитонитом, требующих санационных 
релапаротомий, за счет оптимизации тактики 
ведения пациентов. 

Материал и методы
На базе клиники кафедры ЦГКБ № 1, при 

распространённым перитоните, требующем са-
национных релапаротомий, выполняются: 

– традиционная санационная релапарото-
мия с экспозицией от первичной операции 24-48 
часа; иногда дополняется выполнением, кроме 
обычного промывания брюшной полости, назо-
интестинальной интубацией при выраженной 
дилатации петель кишечника и УЗ-кавитацией 
при наличии массивных фибриновых наложе-
ний;

– методика прямой продленной поэтажной 
электростимуляции кишечника;

– вакуум-терапия (NPWT-терапия).
В конце операции по трем основным кри-

териям оценивается состояние пациента и вы-
бирается метод ведения пациента. Нами для 
оценки предложены Мангеймский индекс пери-
тонита (MPI), выраженность пареза тонкой киш-
ки и выраженность изменений со стороны опе-
рационной раны. В случае завершения операции 
оставлением релапаротомии «по плану» боль-
ному выполняли продленную прямую после-
довательную электростимуляцию. Критериями 
исключения электростимуляции являлись нали-
чие онкологического процесса, электронного во-
дителя сердечного ритма, Мангеймского индекса 
перитонита свыше 29 баллов, выраженных вос-
палительных изменений со стороны операцион-
ной раны. В этом случае при высоком показатели 
MPI и выраженных воспалительных изменениях 
со стороны операционной раны оставлялась ла-
паростомия с использованием NPWT, в осталь-
ных случаях выполнялась традиционная серия 
релапаротомий «по плану», которая дополняет-
ся назоинтестинальной интубацией при выра-
женном парезе кишечника.

При распространенной форме перитонита с 
методом ведения релапаротомии «по плану» в 
конце оперативного вмешательства выполняет-
ся сеанс прямой «поэтажной» электростимуля-
ции кишечника, т.е. 4 электрода перемещаются 
по наиболее дилятированным отделам кишеч-
ника. В данном случае мы получаем моделиро-
вание перистальтической волны, приближенной 
к естественной. Учитывая последовательные пе-
реключения активных электродов, мы избегаем 
явлений антиперистальтической волны. После 
проведения сеанса поэтажной стимуляции мы 
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устанавливаем электроды на начальный отдел 
тонкой кишки в области связи Трейтца (2), 2 
электрода — на терминальный отдел подвздош-
ной кишки. В дальнейшем рана ушивается, элек-
троды выводятся. Между программированными 
санациями брюшной полости мы проводим се-
ансы электростимуляции. На релапаротомии по-
вторяется сеанс поэтажной электростимуляции, 
и в дальнейшем электроды удаляются.

Для выполнения активной системы отрица-
тельного давления (NPWT-система) использова-
лась ATMOS S 042 NPWT VivanoTec, между сана-
ционными релапаротомиями проходило 72 часа.

За период конца 2018 – начало 2019 года на-
блюдалось 16 пациентов с распространенной 
формой перитонита, у которых требовались са-
национные релапаротомии. Летальность в этой 
категории больных составляла 37,5%. Из них у 8 
(50%) пациентов выполнялась традиционная ре-
лапаротомия, у 4 (25%) — прямая электростиму-
ляция и NPWT. 

Сравнительные данные представлены ниже в 
таблице.

Выводы
У пациентов, пролеченных с применением 

прямой электростимуляции, мы отметили со-
хранение перистальтической активности кишеч-
ника при анализе видеофиксации, несмотря на 
то, что при явлениях перитонита, как правило, 
развивается парез. У двух пациентов мы отмети-
ли усиление скорости перистальтической волны 
при видеофиксации, чего никогда не отмечалось 
при стандартных релапаротомиях. Оценивали 
время в часах до появления отхождения газов, 
время в часах от оперативного лечения до перво-
го стула, также аускультативно активность пери-
стальтической волны. 

При использовании NPWT системы отмеча-
ется более быстрое очищение брюшной полости, 
особенно при больной эксудации, уменьшение 
воспалительных явлений со стороны операци-
онной раны. 

Таким образом, дальнейшей задачей для 
кафедры хирургических болезней ФГБОУ ВО 
УГМУ Минздрава России мы считаем разра-
ботку и внедрение описательного чек-листа для 
точной и стандартизованной фиксации интрааб-

доминальной картины при 
распространенных пери-
тонитах и, основываясь на 
этом, определение точных 
показаний для облегчения 
выбора между традици-
онной методикой санации 
брюшной полости, мето-
дикой прямой продленной 
электростимуляции кишеч-
ника и вакуум-терапии.

Кол-во MPI 
(баллы)

Сроки 
перитонита 
(часы)

Возраст 
больных 
(лет)

Количество 
повторных 
операций

Койко-
день

Стандартные 
релапаротомии

4 24,8 60,2 48 1,4 16,2

Электростиму-
ляция

4 23,3 38,6 54 1 14

NPWT 2 30 84 50,5 2 17

Летальные 
случаи

6 34,5 74 часа 70,1 2
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