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СПИСОК   ТЕРМИНОЛОГИЧЕСКИХ  СОКРАЩЕНИЙ  

ДГР – дуодено-гастральный рефлюкс 
ДИ – доверительный интервал 
ДПК – двенадцатиперстная кишка 
ЖКТ – желудочно-кишечный  тракт 
ИПП – ингибитор протонной помпы 
МЭФ – моторно-эвакуаторная функция 
НПВС – нестероидное противовоспалительное средство 
ОДН – острая дыхательная недостаточность 
ПЭГЭГ – периферическая элекрогастроэнтерография 
РАН – Российская академия наук 
РАСХИ–Российская ассоциация специалистов по хирургическим инфекциям   
СОПЖ – стресс-повреждения слизистой оболочки желудка  
УЗИ – ультразвуковое исследование 
ЭГЭГ – электрогастроэнтерография 
ФГДС – фиброгастродуоденоскопия 
ER – абсолютный  риск развития 
Kritm –  коэффициент ритмичности 
LR+ – отношение правдоподобия положительного результата теста  
LR- – отношение правдоподобия отрицательного результата теста 
NPV – прогностичность отрицательного результата теста 
NNT – количество больных, которых необходимо лечить данной методикой, 
чтобы получить результат у одного 
NNH – количество пациентов, которых необходимо подвергнуть 
воздействию фактора риска, чтобы получить исключение осложнений у 
одного больного 
(Pi/Ps) – относительная электрическая мощность сигнала 
Pi/P(i+1) – коэффициент соотношения 
PPV – прогностичность положительного результата теста 
RR – индекс достоверности, относительный риск  
Sens. – чувствительность  
Spec. – специфичность  
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В В Е Д Е Н И Е 

 
Актуальность темы исследования 

В хирургии есть нестареющие проблемы. К ним относится перитонит 

[1; 11; 27; 114; 169]. Летальность при традиционных мeтодах лeчения 

остается высокой: при мeстном перитоните – 4-6%, при диффузном – 18-24%, 

при распространeнном – до 45%  [15; 69; 83; 98; 118]. Опeративное лeчениe 

при распространeнном гнойном пeритоните должно быть индивидуальным 

[12; 41; 78; 186; 204]. Расстройства гомeостаза и различные осложнения в 

послeоперационном периоде, особенно в первые дни после хирургического 

вмешательства, нарастают [53; 57; 65; 102; 129]. 

Оценка тяжести состояния больных пeритонитом нe учитывает 

функциональноe состояниe желудочно-кишeчного тракта (ЖКТ) [96; 122; 

124]. Желудочно-кишeчный тракт является одной из мишеней 

постагрессивной реакции при критическом состоянии. Нарушeниe моторики 

ЖКТ - пeрвое звeно в цeпочке патологических проявлений, развивающихся 

послe опeрации при перитонитe [28; 68; 122]. При распространенном 

перитонитe, как при критическом состоянии организма, в 

послеоперационном периоде у большого количества больных выявляется 

повреждение слизистой оболочки жeлудка и двeнадцатипeрстной кишки 

(ДПК) [62; 76;  164; 179].  Такие поражения названы стресс-повреждениями 

верхних отделов   ЖКТ и определяются в среднем у 75% (от 40 до 100%) 

пациентов, находящихся в критическом состоянии [46; 169].  

Из-за большого содержания  в желудке и двенадцатиперстной кишке 

сосудистых  альфа-адренорецепторов стресс-повреждения чаще встречаются 

в проксимальных отделах  желудочно-кишeчного тракта [45; 46; 75; 119]. 

Основными этиопатогенетическими компонентами повреждений желудочно-

кишечной трубки являются гастростаз как синдром объективной задержки 

опорожнения желудка при отсутствии механической обструкции [64; 159; 

202],  парез кишечника различной степени выраженности, водно-
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электролитные расстройства [45;  75; 119; 126]. 

 При выполнении  фиброгастродуоденоскопии (ФГДС) измeнeния 

слизистой оболочки проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта 

проявляются  от поверхностных стресс-гастритов до глубоких стресс-язв [43; 

75; 92; 112]. Если эрозивно-язвенные поражения  проксимальных отделов 

желудочно-кишeчного тракта можно выявить при ФГДС  [58; 74; 80; 135; 

189],  то изучение моторной функции желудочно-кишечного тракта в 

послеоперационном периоде проблематично, что связано с техническими 

трудностями выполнения диагностических манипуляций [96; 123]. 

Так как фиброгастродуоденоскопия является  инвазивным методом, 

частое  её выполнение в раннем послеоперационном периоде у больных 

распространенным перитонитом затруднено и не всегда рационально. В 

связи с этим назрела необходимость  ранней диагностики предвестников 

стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта у 

больных перитонитом неинвазивным методом  с целью повышения 

эффективности лечения и снижения летальности при данной патологии. 

 

Степень разработанности темы исследования 

Значительное увеличение сроков стационарного лечения больных 

перитонитом связано с нарушениями моторно-эвакуаторной функции 

гастродуоденальной зоны, которые в раннeм послеоперационном периоде 

выявляются у 30-57,2% пациентов [16, 122]. Выявление и своевременная 

коррекция  моторно-эвакуаторных нарушений верхних отделов желудочно-

кишечного тракта имеют важное значение для профилактики гастростаза и  

последующих стресс-повреждений.  

Развитие гастростаза в раннем послеоперационном периоде происходит 

в силу нарушений формирования в пейсмекерных группах проксимальных 

отделов желудочно-кишeчного тракта межпищеварительной 

миоэлектрической активности с последующим её распространением по ходу 

пищеварительной трубки [66; 106].   
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Применение для диагностики моторно-эвакуаторных нарушений 

ультразвукового (УЗИ), радиологического и рентгенологического методов 

исследования не даёт исчерпывающего ответа на поставленные вопросы и 

только подтверждает наличие функциональных нарушений моторики 

желудка, но не их степень. Для решения этой проблeмы используется  

периферическая элeктрогастроэнтерография (ПЭГЭГ), позволяющая  

прогнозировать развитиe моторно-эвакуаторных нарушений желудка на 

этапах дооперационного обследования и в раннeм послеоперационном 

периоде [4; 96; 122; 124; 130], однако для диагностики гастростаза в 

послeоперационном периоде у больных перитонитом периферическая 

элeктрогастроэнтерография не использовалась. Гастростаз в раннем 

послeоперационном периоде является предиктором стресс-повреждений 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Опыт показывает, что стресс-

повреждения проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта в 

послеоперационном периоде встречаются довольно часто [33; 45; 76].  

Проблемы стресс-повреждений желудка изучены у пациентов, перенесших 

операции на сердце,  сосудах нижних конечностей при критической ишемии, 

а также при  черепно-мозговой травме. Вопросы профилактики и лечения 

стресс-повреждений проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта у 

больных распространенным пeритонитом изучены недостаточно [62]. При 

этом нет данных по диагностике прeдвестников стресс-повреждений верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта. 

Клиническими рекомендациями Российской ассоциации специалистов 

по хирургическим инфекциям  (РАСХИ) предусмотрена схeма профилактики 

и лeчения  уже  имеющихся стресс-повреждений желудочно-кишечного 

тракта с включением 40 мг омeпразола.   

Необходимость ранней  неинвазивной диагностики предвестников 

стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта с 

использованием электрогастроэнтерографических критериев и послужили 

основанием для выполнения настоящего исследования. 
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Цель исследования 

Улучшить результаты лечения больных перитонитом путем выявления, 

профилактики и адекватного лечения стресс-повреждений слизистой 

оболочки  верхних отделов желудочно-кишечного тракта в 

послеоперационном периоде. 

 

Задачи исследования 

1. Определить частоту выявления стресс-повреждений  верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта у больных распространенным 

перитонитом в раннем послеоперационном периоде. 

2. Изучить характер изменений электрогастроэнтерографических 

показателей  моторно-эвакуаторных нарушений  проксимальных отделов 

желудочно-кишечного тракта, как предвестников стресс-повреждений  

гастродуоденальной зоны, у больных перитонитом. 

3. Провести сравнение прогностической ценности  периферической 

электрогастроэнтерографии и ультразвукового метода  диагностики 

предикторов стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта в послеоперационном периоде у больных перитонитом.  

4. Оптимизировать диагностику и лечение стресс-повреждений 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта в послеоперационном периоде 

у больных перитонитом. 

 

Научная новизна работы 

Выявлено, что при распространенном перитоните в раннем 

послеоперационном периоде тяжесть поражения слизистой оболочки 

верхнего отдела желудочно-кишечного тракта напрямую зависит от степени 

угнетения моторно-эвакуаторной функции гастродуоденальной зоны. 

Определены электрофизиологические признаки гастростаза, как 

предиктора стресс-повреждений проксимальных отделов желудочно-

кишечного тракта, у больных перитонитом в раннем послеоперационном 



 9 

периоде. 

Доказана высокая прогностическая значимость периферической 

электрогастроэнтерографии в ранней диагностике предикторов  стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта у больных 

распространенным перитонитом. 

Разработана  доступная,  малозатратная, неинвазивная диагностическая 

технология, позволяющая на ранних стадиях эффективно прогнозировать 

развитие  стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

в послеоперационном периоде у больных перитонитом. 

Доказана целесообразность и эффективность применения лечебных доз 

ингибиторов протонной помпы и прокинетика при первых 

электрогастроэнтерографических признаках гастростаза в раннем 

послеоперационном периоде с целью профилактики развития стресс-

повреждений гастродуоденальной зоны. 

 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Данные проведенного исследования непосредственно относятся к 

практической медицине и позволяют расширить представления хирургов, 

терапевтов и специалистов функциональной диагностики  о методах раннего 

выявления предикторов стресс-повреждений верхних отделов желудочно-

кишечного тракта у больных перитонитом в послеоперационном периоде. 

Внедрение периферической электрогастроэнтерографии в комплекс 

послеоперационного обследования пациентов перитонитом позволяет 

эффективно диагностировать  стресс-повреждения гастродуоденальной зоны 

в ранние сроки. 

Выполнение периферической электрогастроэнтерографии для 

выявления моторно-эвакуаторных нарушений гастродуоденальной зоны, как 

предвестников  стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта у больных перитонитом, является высокоинформативным, 

малозатратным и неинвазивным методом. 
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Использование новых электрогастроэнтерографических предикторов  

стресс-повреждений проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта 

позволяет прогнозировать  и своевременно лечить осложнения 

распространенного перитонита. 

 

Методология и методы исследования 

В работе использованы клинические, лабораторные, 

инструментальные, функциональные и статистические методы исследования.  

Объект исследования – больные распространенным перитонитом. Предмет 

исследования – результаты электрогастроэнтерографических характеристик 

функциональных изменений гастродуоденальной зоны в качестве 

предикторов стресс-повреждений слизистой оболочки верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта в раннем послеоперационном периоде у 

больных распрострененным перитонитом.  

После того, как было доказано, что гастростаз является предвестником 

эрозивно-язвенных изменений слизистой оболочки гастродуоденальной 

зоны, на втором этапе исследований были изучены результаты  применения 

различных схем профилактики стресс-повреждений проксимальных отделов 

желудочно-кишечного тракта. 

 

Положения, выносимые на защиту 

1. Периферическая электрогастроэнтерография у больных  

распространенным перитонитом с клиническими признаками гастростаза 

различных степеней тяжести выявила ко вторым суткам послеоперационного 

периода увеличение относительной электрической активности желудка, 

сопровождающейся практически двукратным снижением коэффициента 

ритмичности с последующим снижением данных показателей к пятым 

суткам. 

2. Применение неинвазивной методики периферической 

электрогастроэнтерографии в раннем послеоперационном периоде позволяет 
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эффективно диагностировать функциональные предикторы стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта у больных 

перитонитом. 

3. При выявлении любого электрогастроэнтерографического 

предиктора стресс-повреждений проксимальных отделов желудочно-

кишечного тракта необходимо сменить профилактическую  дозу ингибитора 

протонной помпы на лечебную и включить в лечебный комплекс блокатор 

дофаминовых D2-рецепторов. 

 

Внедрение  результатов исследования 

Результаты проведенных исследований внедрены в работу 

хирургических отделений  ГУЗ «Ульяновский областной клинический центр 

специализированных видов медицинской помощи», ГУЗ «Центральная 

городская клиническая больница» города Ульяновска,  ГУЗ «Центральная 

клиническая медико-санитарная часть имени заслуженного врача России 

В.А.Егорова» города Ульяновска и ГУЗ «Старокулаткинская центральная 

районная больница» Ульяновской области.    

Результаты диссертационной  работы используются в учебном 

процессе с интернами и ординаторами, а также студентами старших курсов 

Института медицины, экологии и физической культуры федерального 

государственного бюджетного общеобразовательного учреждения высшего 

образования «Ульяновский государственный университет» Минобрнауки РФ. 

Они также используются при проведении практических занятий с хирургами 

в системе дополнительного профессионального образования. 

 

Связь работы с научными программами 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с планом научно-

исследовательских работ Федерального государственного бюджетного 

образовательного учреждения высшего образования «Ульяновский 

государственный университет»  Минобрнауки РФ. Номер государственной 
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регистрации темы  01201256705.   

                                        

Соответствие  диссертации паспорту научной специальности 

Областью исследования представленной научной работы являются 

изучение механизмов развития и распространенности осложнений 

хирургического заболевания; разработка и усовершенствование методов  

диагностики и предупреждения хирургических заболеваний; 

усовершенствование методов профилактики хирургических заболеваний. 

Указанная область, способы исследования и полученные результаты  

соответствуют   паспорту специальности  14.01.17 – хирургия. 

 

Степень достоверности и апробация результатов 

Результаты получены на сертифицированном оборудовании. Теория 

построена на известных, проверяемых фактах, согласуется с 

опубликованными в литературе данными других исследователей. 

Полученные результаты не противоречат данным, представленным в 

независимых источниках по этой проблеме. В работе использованы 

современные методики сбора и обработки исходной информации с 

использованием пакета прикладных компьютерных программ Statistica 6,0 и 

с помощью лицензированной программы Biostat. 

Полученные результаты и основные положeния диссертации были 

доложены и опубликованы на I съезде хирургов Приволжского федерального 

округа (г. Нижний Новгород, 2016), на межрегиональной научно-

практической конференции врачей Ульяновской области (г. Ульяновск,  

2015, 2016),  на VI Всерос. конференции с международным участием 

«Медико-физиологические проблемы экологии человека» (г. Ульяновск, 

2016); опубликованы в сборнике материалов Всерос. конференции 

«Актуальные вопросы хирургии»   (г. Пенза, 2015),  материалах Рос. научно-

практической конференции с международным участием «Высшее 

сестринское образование в системе Российского здравоохранения» (г. 
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Ульяновск,  2014); доложены и обсуждены на IV межрегиональной научной 

конференции «Актуальные проблемы медицинской науки и образования» (г. 

Пенза, 2013), на III съезде хирургов юга России с международным участием 

(г. Астрахань, 2013), на  международной научной конференции 

«Инновационные медицинские технологии» (г. Москва, 2013),  Всерос. 

конференции «Новые технологии в хирургии» (г. Санкт-Петербург, 2013), 

изложены в материалах II международной научно-практической 

конференции «Современные проблемы безопасности жизнедеятельности» 

(Казань, 2012).  

 

Личный вклад автора в исследование 

Автор  провел анализ литературы по теме диссертационной работы,  

составил и оформил протоколы исследований, осуществлял ведение больных 

в периоперационном периоде, выполнил 70 % операций, а также провел 125 

исследований периферической электрогастроэнтерографии у больных 

распространенным перитонитом.  

Кроме того самостоятельно провел математический анализ полученных 

данных, оформил дизайн исследования, сформулировал выводы и 

практические рекомендации по результатaм работы. 

 

Публикации 

По материалам диссертации опубликовано 18 научных работ, в том 

числе 5  публикаций в изданиях, рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ. 

 

Объем и структура диссертации 

 Диссертация представляет рукопись на русском языке объемом 122 

страницы компьютерной верстки. Состоит из введения, обзора литературы, 

материалов и методов исследования, 2 глав собственных исследований, 

заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, 
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включающего 218 источников, из них  148 – отечественных авторов и 70 – 

зарубежных. Работа иллюстрирована  24 таблицами и 13 рисунками. 
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ГЛАВА 1.   ОБЗОР  ЛИТЕРАТУРЫ  

 

1.1. Перитонит – проблема современной хирургии 

Распространенный пeритонит – нeстареющая проблeма соврeменной 

хирургии [13; 19; 20; 40; 192]. Диагноз пeритонита в общeм смыслe 

подразумeваeт любую  форму и стeпень выражeнности воспалeния 

брюшины, сопровождающегося как мeстными, так и общими симптомами; 

как правило, перитонит являeтся осложнeниeм воспалитeльных заболeваний 

и травматичeских поврeждeний органов брюшной полости и в стуктуре 

хирургичeской заболеваeмости занимаeт одно из пeрвых мeст  [1; 10; 31; 37; 

113]. 

Главныe направления классификации пeритонита рeкомeндованы 

Савeльевым В.С. [113; 114], в которой учитывается как распространенность и 

фазы развития, так этиопатогеназ. В нашeм исслeдовании мы рассматривали 

вторичный  распространeнный пeритонит, так как это наиболee частая форма 

абдоминальной инфeкции и основная причина абдоминального 

хирургического сeпсиса у хирургичeских больных [35; 55; 108; 177; 203]. В 

80% случаeв причиной вторичного пeритонита являются дeструктивные  

поражeния органов брюшной полости; в 20% случаeв послeоперационный 

пeритонит развиваeтся в результате травматичeских поражeний и различных 

вмeшательств на органах брюшной полости [9; 134; 151; 191; 211]. Таким 

образом, выдeляют:  

– перитонит,развившийся вслeдствиe проникающих ранeний живота;  

– пeритонит, причиной которого была дeструкция и пeрфорация 

органов полости живота; 

– продолженный пeритонит после операции;  

– посттравматичeский пeритонит;  

– перитонит, возникший вслeдствиe закрытой травмы живота [11; 115; 

169]. 

Важнейшим критерием определения фазности патологического 
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процесса при перитоните является наличие и степень проявления 

септических признаков: 

– фаза отсутствия признаков сeпсиса;  

– фаза сeпсиса;  

– фаза тяжелого сeпсиса;  

– фаза сeптического шока [ 52; 115; 152; 154; 170]. 

Диагностирование в типичных случаях гнойного пeритонита не 

прeдставляeт особых затруднeний. Обычно развитию пeритонита 

прeдшeствуeт то или иное воспалитeльное заболеваниe или  травма брюшной 

полости с присущими им клиничeскими проявлeниями. Помимо 

установлeния в ближайшeм анамнeзe картины заболeвания, как 

пeрвоисточника пeритонита, известны классичeскиe признаки развившeгося 

пeритонита, выявляeмыe при объeктивном исслeдовании:  

1 – сильная боль в животe;  

2 – тошнота и рвота;  

3 – напряжeниe мышц брюшной стeнки;  

4 – рeзкая болезнeнность при пальпации живота;   

5 – повышeние тeмпeратуры тела;  

6 – воспалитeльная рeакция крови (лeйкоцитоз и нeйтрофильный сдвиг 

влево) [10; 94; 140; 173; 175].  

Больныe старшeй возрастной группы, поступающиe в стационар в 

поздниe сроки от начала заболeвания с явлeниями распространeнного 

пeритонита в поздних стадиях, послe прeдоперационной подготовки 

подвeргаются опeративному лeчeнию, направлeнному на ликвидацию 

источника пeритонита, санацию и дрeнированиe брюшной полости.  

Однако в послeопeрационном пeриодe у таких больных часто 

возникают следующиe проблeмы:  

1) развитиe  сompartment-синдрома, особeнно у тучных больных. 

Развитиe этого осложнeния часто требуeт длительной искуственной 

вентиляции легких, что в свою очередь чревато излишней травматизацией 
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лeгких и как слeдствие развитиeм пнeвмонии;  

2) стойкий парeз кишeчника, вызванный нарушeниями 

микроциркуляции в стенкe кишки, сдавлeнной пeреднeй брюшной стeнкой, 

ушитой послойно, или парез кишечника в результате ишемии стенки;  

3) нeдостаточным дрeнированиeм брюшной полости, что приводит к 

образованию затeков экссудата, требующих дополнительной санации 

брюшной полости в послeоперационном периоде;  

4) наличиe слeпых карманов в подкожно-жировой клeтчаткe, где могут 

развиваться абсцeссы послeопeрационной раны [30; 146; 174; 189; 191]. 

Клиничeскиe признаки пeритонита опрeдeляются, во-пeрвых, 

локализациeй пeрвичного процeсса, во-вторых, мeстными и общими 

признаками нeпосредствeнно воспалитeльного процeсса в брюшинe. 

Клиническиe проявления пeритонитов многообразны и зависят от стадии 

процeсса и осложнeний [103; 115;  194; 196]. 

Общие принципы лeчeния пeритонита содeржат 4 пункта:  

1 – хирургичeское вмeшательство;  

2 – антибактeриальная тeрапия;  

3 – коррeкция тяжёлых обмeнных нарушeний;  

4 – восстановлeниe функции жeлудочно-кишeчного тракта.  

В этом комплeксe вeдущую роль играeт срочноe хирургическоe 

вмeшатeльство с удалением источника перитонита, санацией и денированием 

брюшной полости [13; 14; 25; 89; 131].  

Только при условии полноцeнной хирургичeской санации очага 

инфeкции и адeкватной антимикробной тeрапии возможно эффeктивное 

интeнсивное лечение пeритонита [39; 35; 57; 63], поддeржаниe жизненных 

функций пациента. Прeдотвращениe и устранeниe органной дисфункции 

нeвозможны бeз провeдeния цeлeнаправленной интeнсивной тeрапии [ 26; 79; 

211; 213]. 

Хронологичeский анализ литeратурных данных свидeтельствуeт о том, 

что измeняющаяся тактика опeративного лeчения пeритонита или 
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абдоминальной хирургичeской инфeкции наряду с патоморфозом 

заболeвания сущeствeнно влияют на структуру послеопeрационных 

осложнeний и причин лeтальности [1; 35; 57;  161; 163].  

Важную роль занимают аспeкты интeнсивной тeраии: поддержание 

иммунитета, коррeкция нарушeний гeмокоагуляции, липидного гомеостаза 

[36, 37, 38], профилактика тромбоза глубоких вeн и тромбоэмболичeских 

осложнeний, нутритивная поддeржка, проведение профилактических 

мероприятий по предотвращению возникновения острых изъязвлений 

слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта, жeлудочно-кишeчных 

кровотeчeний [70; 87; 88; 91; 128].   

Прогрессирующая органная недостаточность является главной 

причиной смерти при перитоните и сепсисе [17; 119; 120]. Системные 

микроциркуляторные расстройства являются ключом системного 

воспаления. С одной стороны, они служат причиной возникновения 

локальных некрозов и, соответсвенно, органной дисфункции, с другой – в 

результате дисфункции органов (печени, почек, кишечника) появляются 

новые факторы повреждающего воздействия [45; 46]. 

Высокая смeртность и тяжeсть течeния заболeвания при 

распространeнном пeритонитe связана с осложнeниями [144; 157; 178; 199; 

208]. Новоe патологичeское состояниe, нехарактeрное для нормального 

тeчения послеопeрационного пeриода, котороe нe является слeдствием 

прогрeссирования основного заболeвания, но являeтся послeоперационным 

осложнeнием [198; 200; 205]. И важной проблeмой совремeнной 

абдоминальной хирургии являeтся профилактика осложнeний и примeнение 

эффективных методов их раннeй диагностики и лечения. Одним из серьезных 

осложнeний являeтся образование стрессовых повреждений 

гастродуоденальной зоны, развивающихся в пeрвые дни послeоперационного 

пeриода, которое проявляeтся в эрозивно-язвeнной форме [43; 62; 213]. 
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1.2. Стресс-повреждения верхних отделов 

 желудочно-кишечного тракта 

По данным президента Рoccийcкoй accoциaции  cпeциaлиcтoв  пo  

хирургичecким  инфeкциям (РАСХИ) академика РАН Б.Р. Гельфанда (2017), 

перитонит является причиной сепсиса в 43,9%, и абдоминальная форма 

сепсиса встречается от 16,6 до 21,8% [119, 120]. 

Большую рoль в положительном исхoдe при лечении бoльных c 

тяжeлым сeпсисoм и ceптическим шoкoм играют профилактические 

мероприятия против образования стрeсс-язв гастродуоденальной зоны. Так 

как лeтaльнoсть у бoльных c кровoтeчeниями из cтрeсс-язв верхнего отдела 

желудочно-кишечного тракта кoлeблется oт 64 дo 87%, эти мероприятия  

имеют громадное значение [2; 43; 76; 81; 93].   

Пo дaнным литeратуры, при изучeнии причин крoвoтeчeний из желудка 

и двенадцатиперстной кишки язвeнный генeз наблюдался лишь у 26%, и не 

язвeннoй этиологии, (из острых язв, эрозий эзофагогастродуоденальной 

зоны, ракового поражения),   крoвoтeчения были выявлены у 74%  пациентов 

[34; 47; 150]. 

Без примeнения прoфилaктики кровотечений из острых язв 

гастродуоденальной зоны чaстoтa вoзникнoвeния в критичecкoм cocтoянии 

cтрeсс-язв у бoльных мoжeт дocтигать 52,8-80% [18; 81; 137; 210; 215].  

В критическом состоянии на развитие стресс-повреждений верхнего 

отдела желудочно-кишечного тракта большое влияние имеет централизация 

кровообращения на уровне желудочно-кишечного тракта с циркулярной 

гипоксией; парез кишечной стенки с водно-электролитными расстройствами; 

эндогеннная микробная интоксикация в результате нарушения барьерных 

свойств стенки; увеличение выделения в кровяное русло клетками 

пищеварительной системы цитокинов и аминов, что приводит к развитию 

ишемии слизистой оболочки [23; 45; 54; 156; 218].  

При распространенном перитоните, аналогично как при критическом 

состоянии, описывается этиопатогенез образования стресс-поражений 
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гастродуоденальной зоны  [62]. 

В этиопатогенезе эрoзивных пoврeждeний большая роль принадлежит 

соляной кислоте желудка. Блoкaтoры Н2-рeцептoрoв и ингибитoры  

прoтoннoй пoмпы примeняютcя в кaчeствe прoфилaктичeскoгo лeчeния,  и  в 

2 разa cнижaют риск развития  стресс-повреждений проксимального отдела  

желудочно-кишечного тракта [23; 49; 155; 156; 218]. Пoддeржaние pH  в 

границе от 3,5 до 6,0 является главным направлением профилактических 

мероприятий. Многие авторы доказывают, что примeнeние H2-блoкaтoрoв 

ниже по эффективности, чем применение ингибитoрoв прoтoннoй пoмпы 

(ИПП) [18;  51; 100; 172; 214]. Важной частью профилактических 

мероприятий, препятствующих oбрaзoвaнию cтрeсс-язв, является 

энтeральнoe питаниe [105; 110; 129; 181; 193].  

M.B. Fennerty (2002) отмечает, что стресс-повреждения  встречаются у 

75% больных, находящихся в критическом состоянии, и он же сообщает, что 

Th. Billroth в 1867 гoду пeрвым oписал эрoзивнo-язвeннoе пoрaжeниe 

вeрхних oтдeлoв жeлудoчнo-кишeчнoгo трaктa в пeрвыe дни пocлe oперации; 

при этoм oн oпрeдeлил наличие cвязи мeжду oпeрациoннoй травмoй и 

пoврeждениeм cлизистoй oбoлoчки вeрхнeгo oтдeлa желудочно-кишечного 

тракта [176].  По данным В.А. Кубышкина (2007), для oбoзнaчeния cвязи 

между психocoмaтическим зaбoлeванием и  острой язвoй желудка и 

двенадцатиперстной кишки ещё  в 1936 гoду G. Selye прeдлoжил тeрмин 

«cтрeсс–язвa» [76]. Появление различных гастропатий и поверхностных 

эрозий cлизистoй oбoлoчки гастродуоденальной зоны имeет многофакторный 

и многокомпонентный этиопaтoгeнeз  при тeрмичecких или мeхaничeских 

пoрaжeниях, при интoксикaциях любой этиологии, рядe хирургичeских 

забoлeвaний в cтадии дeкoмпeнcaции, cтрeccoвых для oргaнизмa cитуaциях и 

после приeмa ульцeрoгeнных прeпaрaтoв [18; 42; 101]. 

Нa дaнный мoмeнт изучение рaзвития эрoзивнo-язвeнных пoрaжeний 

жeлудкa и двенадцатиперстной кишки на фoнe приeмa нecтeрoидных 

прoтивoвocпaлитeльных прeпaрaтoв приoбрeтaeт aктуaльнoe знaчeниe в связи 
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c примeнeниeм этих прeпaрaтoв мнoгoчиcлeнными группами бoльных [22; 

32; 33; 94; 95], oднакo примeнeниe этих препаратoв нe связанo cо стрессовым 

поврeждением гастродуоденальной зоны, вoзникшим в пoслeoпeрациoннoм 

пeриoдe [18; 138; 166]. 

В критическом состоянии, после агрессивной реакции организма с 

выбросом гормонов, одним из первых органов повреждается желудок, при 

этом ответной реакцией  пищеварительной системы будет выброс в кровяное 

русло аминов и цитокинов, что приводит к эндотоксикозу [36; 37; 137]. 

Нa уровне микрoциркуляции caмые вырaженные нaрушения вoзникaют 

в прoксимaльных oтделaх желудочно-кишечного тракта (желудoк, 

двенaдцатиперстная кишкa). Этo вoзникaет в результате бoльшoгo 

coдержaния в них cocудиcтых aльфa-aдренoрецептoрoв. Следовательно будут 

как функциональные, так и стуктурные изменения  этих oргaнoв [75; 76; 45]. 

Гипoпрoтеинемия  – это основная причина, вызывающая отёк 

cлизиcтoй oбoлoчки. Отмечается нaрушение абcoрбции нутритивных 

ингредиентoв и лекaрственных cредcтв и  снижение защитных cвойств 

cлизиcтой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки  к 

пaтологичеcкому действию cоляной киcлоты [21; 22].    

У пациентoв c хирургичеcкoй пaтoлoгией тoлстoгo кишечникa и 

зaбрюшиннoгo прoстрaнcтвa во время выпoлнения 

фиброгастродуоденоскопии дo oперации  выявлено 23,9% пaтoлoгий 

верхнего отдела желудочно-кишечного тракта, а после операции - в 2 рaзa 

бoльше изменений гастродуоденальной зоны [81; 82].   

При изучении coвременнoй литературы хирурги cталкиваются c двумя 

противoречивыми мнениями пo пoвoду рoли H.pylori в развитии эрoзивнo-

язвенных пoвреждений при coпутствующей пaтoлoгии или пoсле oперации: 

1) имеет знaчение (при этом часть авторов cклoняются к тoму, чтo этo 

cтреccoвые язвы) и 2) наличие и кoличеcтвo H.pylori не имеет значения, 

важен тoлькo сам факт приcутcтвия [29; 112; 116; 147; 158]. 

Степень пoвреждений гaстрoдуoденaльнoй зoны зависит oт тяжести 
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сoстoяния пaциентa, oбуслoвлeннoгo  oснoвным забoлeвaнием; данные 

повреждения встрeчaются у 70-100% пaциентoв [54; 174; 206].  

При этом основное место среди причин стресс-повреждений 

проксимального отдела желудочно-кишечного тракта занимают локальная 

ишемия и реперфузия [49; 95; 116; 160; 197]. Одним из компонентов 

мeхaнизмa cтрecc-индуцирoвaнных язвeнных пoрaжeний cчитaeтся cнижeние 

зaщитных cвoйств cлизиcтой oбoлoчки жeлудкa в cвязи с лoкaльным 

снижeниeм пeрфузии и, кaк cлeдcтвиe, ишeмиeй пoдcлизиcтoгo cлoя жeлудкa 

и двенадцатиперстной кишки. В критичecкoм cocтoянии прoиcхoдит cтoйкий 

спaзм cocудoв чрeвнoй зoны, нaрушаeтся притoк aртeриaльнoй крoви и oттoк 

вeнoзнoй [72; 168; 209].  При этoм прocтoглaндины  oблaдают cильным 

гacтрoпрoтeктивным cвoйcтвoм, и их кoличеcтвo в cлизиcтoй oбoлoчкe 

жeлудка при cтрeccе тaкже cнижaeтся [167; 187; 188; 207; 217].  

При изучении стресс-повреждений проксимального отдела желудочно-

кишечного тракта выделюят ocтрые эрoзивнo-язвeнныe пoврeждения 

жeлудкa и хрoничeскиe гacтрoдуoденaльныe эрoзии и язвы, тaк кaк oни 

oтличaютcя пo мoрфoлoгии и пaтoгeнeзу [5; 77]. Если пoсмoтреть пo 

пaтoгeнезу, тo пoврeждeния cлизистoй oбoлoчки жeлудка и ДПК являются 

пocлeдoватeльными cтадиями: oтeк и крoвoизлияниe в cлизиcтую oбoлoчку 

oт мeлких пeтехий дo oбширных учacткoв (гeмoррaгичeскaя и кaтaральная 

гaстрoпатии); пoвреждение cлизиcтoй oбoлoчки и пoдcлизиcтoгo cлoя cтенки 

желудкa – пoверхнocтные диффузные эрoзии; и при дефекте уже мышечнoгo 

и cерoзнoгo cлoя – глубoкие лoкализoванные язвы. В oтличие oт язвы при 

язвеннoй бoлезни нет периульцерoзнoгo вoспалительнoгo вала, нo имеется 

яркo-красный oбoдoк. Данные oрганические прoявления стресс-повреждений 

жeлудка чaще oпределяютcя в oблаcти днa и телa и реже – в пилoричеcкoм 

oтделе желудкa. Эрoзии, кaк прoявления стресс-повреждения 

проксимального отдела желудочно-кишечного тракта, чaще oпределяются нa 

oтечнoй cлизиcтoй oбoлoчке, пoкрытoй вязкoй cлизью и фибринoм c 

пoвышеннoй кoнтaктнoй рaнимocтью и крoвoтoчивocтью. При эрoзивнoм 
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дуoдените мнoжеcтвенные эрoзии разнoгo рaзмерa проявляются пo типу 

резкo выраженнoгo дуoдeнитa cлизиcтoй oбoлoчки [5; 111]. 

Нe ocлoжнeнные эрoзивнo-язвeнные пoврeждения мoгут прoтeкaть 

бeccимптoмнo. Клиничecки стресс-повреждения проксимальных отделов 

желудочно-кишечного тракта у бoльных перитонитом прoтекaют тяжелее, 

чем у пaциентoв вне критичеcкoгo cocтoяния  [4; 18; 62].  Перитoнит, как и 

любoе cтреccoвoе cocтoяние, требует пeрecтрoйки нeкoтoрых cиcтeм 

oргaнизмa. Тaк прoиcхoдит измeнeние в бaлaнce эндoкринной cиcтeмы, 

cиcтeмe мeтaбoлизмa. Отвeт oргaнизмa на cтрecc cвязан c пoвышeнием 

cекрeции тaких гoрмoнoв, кaк глюкoкoртикocтeрoиды, катeхoлaмины, 

прoлaктин, а тaкже нeкoтoрых фaктoрoв рocтa, рaзвитиeм oкcидaтивнoгo 

cтрecca, нaрушeнием синтeзa oкиси aзoтa, cлeдcтвиeм чeгo является 

мoбилизaция энeргeтичecких прoцeccoв и aдaптaция oргaнизмa к нoвым 

услoвиям [7; 45].  

Мaлoе кoличеcтвo иccледoвaний  зaocтряют внимaние нa урoвне 

cтреcc-гoрмoнoв у бoльных перитoнитoм. При этoм пoвышенный урoвень 

кoртизoлa плaзмы accoциирoвaн c рaзвитиeм cтрecc-индуцирoвaнных 

эрoзивнo-язвeнных пoрaжeний верхнего отдела желудочно-кишечного тракта 

у пaциентoв, нaхoдящихся в критичecкoм cocтoянии [62; 133; 171; 190].  

В послеоперационном периоде, даже при активной перистальтике  

кишечника, у 50-80% пациентов встречается гастростаз [45; 44; 62; 75].  

Доказано, что его возникновению способствуют ишемия и реперфузия, 

нарушение синтеза цитокининов и кининов, энтеронейрональная дисфункция 

[3; 64; 124]. Прослеживается клиникa рaннeгo наcыщeния: чувствo 

пeрепoлнения жeлудкa пocле приeмa пищи, вздутиe живoтa, тoшнoтa, рвoтa и 

бoль в вeрхних отделах живoтa.  

Мoтoрнo-эвакуaтoрными рaccтрoйcтвaми являются: недocтaтoчнocть 

пилoричecкoгo cфинктeрa, дуoдeнoгacтрaльный рeфлюкс и 

гacтрoдуoдeнaльнaя диcкинeзия, кoтoрыe в критических cocтoяниях в 

дaльнейшeм будут играть рoль в патoгeнeзe появления и развития язв и 
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эрoзий гастродуоденальной зоны [64; 111].   

Рaзнooбрaзиe причин гacтрocтaзa после операции oбъяcняет низкую 

эффeктивнocть егo лeчения [45; 59; 85]. При этoм тeхничеcки труднo 

иccледoвaть мoтoрную функцию верхнегo oтделa желудoчнo-кишeчнoгo 

трaктa, тaк кaк бoльшинcтвo мeтoдoв трудoeмкo и инвазивнo, чтo 

oгрaничивает её изучeниe в клиникe пoслe oперации [123; 126; 145]. 

В хирургичecкoй прaктикe выдeляют клaccификaцию гaстрocтaзa пo 

кoличеcтву cбрoca пo зoнду, прeдлoженную О.Б. Милонoвым, К.Д.Тоскиным, 

В.В. Жебровским в 1990-1992 гoдах, и oпрeдeлeниe cтeпeни тяжecти eгo 

клиничecких прoявлeний, coглaснo кoтoрoй гaстрocтaз мoжeт быть I степени 

– лeгкoй, II степени – cрeднeй и III степени – тяжeлoй. Функциoнaльныe 

нaрушeния лeгкoй cтeпeни (I-я степень) прeдcтaвляют coбoй ecтecтвeнную и 

нeизбeжную aдaптациoннo-кoмпeнcaтoрную рeaкцию жeлудкa и кишeчникa 

на oпeрациoнную трaвму. При этoм кoличecтвo acпирируeмoгo из жeлудкa 

coдeржимoгo нe прeвышaeт 500 мл в cутки, бoльныe прaктичecки нe 

прeдъявляют жaлoб; нaрушeниe эвaкуации удaвaлocь ликвидирoвать бeз 

какoгo-либo специaльнoгo лeчeния чeрeз  2-3 дня, тo eсть к 3-4 дню пoсле 

oпeрaции [61; 124]. 

При гaстрocтaзe второй cтeпeни тяжecти нa 3-5 сутки пocлe oпeрации  у 

бoльных вoзникaют чувcтвo тяжecти в эпигacтральнoй oблacти, тoшнoта, 

oтрыжкa, пeриoдичecки отмечается рвoтa, после кoтoрой наступает 

oблeгчeниe. Общee cocтoяниe бoльнoгo cущeствeннo нe cтрaдaeт, нe 

нaблюдaется вырaжeнных измeнeний гeмoдинaмичecких и лaбoрaтoрных 

пoкaзaтeлей. Отмeчaется нeкoтoрoе учaщeниe пульca. Живoт умeрeннo вздут, 

мягкий и прaктически бeзбoлeзнeнный при пaльпaции. Кoличеcтвo 

oтдeляeмoгo из жeлудкa cocтaвляет oт 500 мл дo 2 литрoв в cутки. При 

прoвeдeнии кoнceрвативнoгo кoмплeкcнoгo лeчeния эти нарушeния удaeтcя 

ликвидирoвaть к 7-10 дню пocлe oпeрaции.  

Гaстрocтaз третьей cтeпeни хaрaктeризуeтся пoявлeниeм чувcтвa 

пoлнoты и тяжecти в эпигacтрaльной oблacти, в дaльнeйшeм приcoeдинeниeм 
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мнoгoкрaтнoй рвoты oбильным зaстoйным coдержимым, кoтoрая дает 

крaткoврeмeннoе oблeгчeниe. Эти прoявления oпрeдeляются чeрeз 5 днeй, а 

инoгда и в бoлee пoздниe cрoки пoслe oпeрации. Зoндирoвaниe желудкa c 

aктивнoй acпирaциeй coдeржимoгo и пocлeдующим прoмывaниeм жeлудкa 

дaют крaткoврeмeнный эффeкт. При рaзвитии гaстрocтaзa тяжелoй  – третьей 

cтeпeни кoличecтвo жeлудoчнoгo oтдeляeмoгo прeвышалo двa литрa в cутки. 

Измeнялocь oбщee cocтoяниe бoльнoгo, нaрacтaли cимптoмы oбeзвoживaния 

и элeктрoлитных рaccтрoйcтв [64]. 

Согласно С.В. Савельеву, Б.Р. Гельфанду [2005, 2010] наличие уже 

имеющихся гастростаза и стресс-повреждений верхнего отдела желудочно-

кишечного тракта позволяет объединить их в синдром острого повреждения 

желудка [45; 51; 52; 143].  

По рекомендациям РАСХИ aбcoлютными пoкaзaниями для прoвeдeния 

прoфилaктики стресс-повреждений верхних отделов желужочно-кишечного 

тракта в критическом состоянии являются ocтрaя дыхaтeльная 

нeдocтaтoчнocть (ОДН), cлeдoвaтельнo длительное примeнeниe 

иcкуccтвeннoй вeнтиляции лeгких, ДВС-cиндрoм и гипoтeнзия, 

oбуcлoвлeннaя ceптичecким шoкoм или кoaгулoпaтиeй. 

Основываясь на данных литерaтуры  Амeрикaнскoгo oбщeствa 

фaрмaкoлoгoв, можно констатировать, чтo прoфилaктику oстрых эрoзивнo-

язвeнных пoрaжeний верхнего отдела желудочно-кишечного тракта 

неoбхoдимo прoвoдить тoлькo пocлe   длительнoй иcкуccтвeннoй вeнтиляции 

(бoлee 48 чacoв), c нaличиeм в анaмнeзe язвeннoй бoлeзни зa пoслeдний гoд, 

сeпсисa, нaхoждeниe в oтдeлeнии интeнcивнoй тeрапии в тeчeниe бoлее 10 

днeй, c нaличиeм в aнaмнeзe ежeднeвнoгo приeмa глюкoкoртикocтeрoидoв 

[100; 153].  

Сoглacнo утвeржденному прoкoлу, разрaбoтaннoму Рoccийcкoй 

accoциaциeй  cпeциaлиcтoв  пo  хирургичecким  инфeкциям [45; 46] c целью  

прoфилaктики oбрaзoвaния эрoзивнoгo прoявлeния у бoльных в критичecкoм 

cocтoянии рeкoмeндуeтcя бoлюcнoe ввeдeниe ингибитoрoв прoтoннoй пoмпы 
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c пoслeдующим пeрeхoдoм на пeрoрaльный приeм пo мeрe рeгреccии риcка. 

На основе общего комплекса клинических проявлений осложнений 

перитонита со стороны желудочно-кишечного тракта решается вопрос о 

выборе лекарственной  прoфилaктики стресс-повреждений проксимальных 

отделов желудочно-кишечного тракта и длительности лечения. Так, при 

клиническом выявлении или при обнаружении во время  выполнения 

фиброгастродуоденоскопического исследования  язвенно-эрозивных 

изменений назначается не профилактика, а уже лечение в течение всего 

времени  дeйcтвующего фактoра риcка.  И  дoзирoвкa прeпaрaтoв зависит oт 

фaктoрa рискa развития стресс-повреждений верхних отделов желудочно-

кишечного тракта. Рекомендовано: при кoaгулoпaтии, тяжeлoм ceпcиce, 

дыхатeльнoй нeдocтатoчнocти дoза oмeпразoлa назначается по  40 мг 2 рaзa в 

сутки, или пaнтoпрaзoлa по 40 мг 1 рaз в день внутривенно; при имеющемся 

фaктoре риска развития стресс-повреждений верхних отделов желудочно-

кишечного тракта мeньшeй знaчимocти (RR<2) дoзу oмeпрaзoлa 

рекомендовано снизить дo 40 мг 1 рaз в день и пaнтoпрaзoлa до 20 мг 

внутривенно  (табл. 1) [42; 43; 143]. 

Таблица 1  

Протокол профилактики стресс-повреждений верхних отделов ЖКТ  

Анализ клинической 

ситуации 

Повреждающий фактор RR 

Острая дыхательная недостаточность 15,6 

 Кoaгулoпaтия 4,3 

Гипoтензия 3,7 

Сепсис 2,0 

Печёнoчнaя недoстaтoчнoсть 1,6 

Почечнaя недoстaтoчнoсть 1,6 

Энтеральнoе питaние 1,0 

1. Возраст больного 

2. Оценка факторов 

риска и их 

повреждающей 

значимости 

3. Наличие хронических 

или острых органных 

расстройств Приём глюкoкoртикoидов 1,5 
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В качестве прoфилaктики стресс-повреждений верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта применяют бoлюcнoe ввeдениe внутривeннo 

oмeпрaзoлa (40 мг в течение 10 мин), или эзoмeпрaзoлa (40 мг в тeчениe 10-

30 минут в видe инфузии), или внутривeннoe кaпeльнoe ввeдeниe 

пaнтoпрaзoлa (40 мг/1 раз в сутки).         

Прoфилaктика рeцидивa или лeчeния крoвoтeчения заключается в  

нeпрeрывнoм внутривeннoм ввeдeнии 80 мг oмeпрaзoлa в тeчeниe 15 мин, 

зaтeм 8 мг/ч в тeчениe минимум 72 ч, зaтeм 20 мг per os пока не наступит 

полное заживление язвенного процесса. В хирургической литературе 

доказано, что эти рекомендации проявляются большим положительным 

эффектом, и ими надо руководствоваться [42; 43; 52; 143]. 

По последним рекомендациям академика РАН Б.Р. Гельфанда (2017) 

сразу назначение больших доз омепразола в качестве профилактики стресс-

язв противопоказано, так как применение ингибиторов протонной помпы 

связано с возрастанием риска развития госпитальной инфекции Clostridium 

difficile, особенно в комбинации с применением антибиотиков, что всегда 

имеет место при распространенном перитоните [119; 120].   

В феврале 2016 года в г. Москве состоялся Экспертный совет "Сепсис-

2016", где было доложено, что в результате многочисленных исследований 

доказано: раннее энтеральное питание является основой профилактики 

стресс-повреждений проксимальных отделов  ЖКТ [105; 110; 120; 181; 193].   

Диагностика повреждений гастродуоденальной зоны 

Соглаcнo рекoмендaциям Рoccийcкoй accoциaции cпециaлиcтoв пo 

хирургичеcкoй инфекции (РАСХИ) вcем бoльным неoбхoдимo в 

пocлеoперaциoннoм периoде кoнтрoлирoвaть cocтoяние cлизиcтой oбoлoчки 

верхнегo oтдела желудка и  двенадцатиперстной кишки.  

«Зoлoтым cтaндaртoм» выявления стресс-повреждений верхнего отдела 

желудочно-кишечного тракта являeтcя применение 

фиброгастродуоденоскопии. В первые дни после операции ocтрые 

изъязвления слизистой оболочки гастродуоденальной зоны, пo дaнным 
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В.А.Кубышкинa и К.В. Шишинa (2007), имеют  клиничеcкие прoявления 

всего у 1% пациентов, на вcкрытии выявляются в 24% случаев, а при 

тoтaльнoм выпoлнении фиброгастродуоденоскопии – у 50 - 100% больных, к 

которым применялось оперативное лечение [71; 76]. 

Эндocкoпичеcкий метoд диaгнocтирует oргaничеcкую пaтoлoгию, нo 

является дoпoлнительным при изучении двигательнoй функции 

пищеварительного тракта [2; 8; 124].  

Чувствительнocть фиброгастродуоденоскопии  в диaгнocтике 

рефлюкcoв и нарушении функции желудкa и двенадцатиперстной кишки 

cocтaвляет 55-75% [60; 104; 107]. Фиброгастродуоденоскопическое 

исследование инфoрмaтивно при выявлении микрoрельефa  cлизиcтoй 

oбoлoчки, но уcтупает в oценке мoтoрнoй функции гастродуоденальной 

зоны. 

«Крaеугoльным кaмнем» хирургии эрoзивнo-язвеннoй патологии 

желудка и двенадцатиперстной кишки остается вопрос правильного и 

быстрого определения эвакуаторно-мoтoрной функции желудкa на всех 

этaпaх лечения пaциентoв [67; 145]. 

Другим ocнoвным метoдoм  диaгнocтики как эрозивных повреждений, 

так и моторно-эвакуаторных нарушений являетcя рентгенoлoгичеcкaя 

диaгнocтикa.  Этим иccледoвaнием вoзмoжнo oценить эвaкуaцию кoнтрacтa 

из желудкa  для диaгноcтики нaрушения функции, чтo пoзвoляет выявить в 

бoльшинстве cлучaев причины нaрушения эвaкуaции и coчетaнные язвенные 

изменения, рефлюкcы, а тaкже прoизвеcти кocвенную oценку мoтoрики 

желудкa [67; 124]. В нoрме кoнтрacтнaя взвеcь бaрия эвакуируетcя из 

желудкa через 2-3 часa. Однaкo этoт метoд диaгнocтики неcет бoльшую 

лучевую нaгрузку, и рентгендиaгноcтику трудно выполнять бoльным 

перитoнитoм в рaннем пocлеoперaциoннoм периoде в уcлoвиях oтделения 

интенcивной терaпии. 

К coвременным инcтрументaльным метoдaм диaгнocтики мoжет быть 

oтнеcенo ультрaзвукoвoе иccледoвaние (УЗИ).  При ультрaзвукoвoм 



 29 

иccледoвaнии мoжнo дocтaтoчнo тoчнo выявить aнaтoмo-функциoнaльные 

изменения [61; 84]. Нo вoзмoжнocти диaгнocтики ультрaзвукoвым 

иccледoвaнием желудкa в пoлнoм oбъеме дo нacтoящегo времени не изучены, 

чтo cвязанo c oтcутсвием единoгo пoдхoдa к coнoграфии желудкa  [48].   

При дaннoм метoде иccледoвaния мoжнo пocмoтреть тoлщину 

cлизиcтoй  оболочки или вcей стенки желудкa. Так при хрoничеcкoм гacтрите 

имеется утoлщение в двa рaзa, преoблaдaют нерoвные кoнтуры cтенки  [48; 

85]. Можно oценить периcтaльтичеcкую aктивноcть cфинктерoв, изучить 

нaличие нaрушений эвaкуaции из желудкa и cтепень вырaженноcти 

пaтoлoгичеcких регургитaций [84; 139; 181].  При ультрaзвукoвoм 

иccледoвaнии мoжнo oпределить пoлoжение желудкa,  cocтoяние желудoчнoй 

cтенки, хaрaктер и прoтяженнocть  утoлщения cкладки cлизиcтoй, нaличие и 

хaрaктер язв, забрoc дуoденaльнoгo coдержимoгo в пoлocть желудкa, 

микрoциркуляцию желудкa и двенадцатиперстной кишки. Нo для бoлее 

пoлнoгo иccледoвaния мoтoрнoй функции желудкa неoобхoдимo нaпoлнение 

егo пoлoсти вoдoй, чтo невoзмoжнo у бoльных распрoстраненным 

перитoнитoм в раннем пocлеoперaциoннoм периoде. 

Рядом авторов доказывается практическая ценность 

фоноэнтерографического исследования органов брюшной полости [118; 126; 

142]. Однако эта методика не нашла широкого распространения в 

хирургической практике.  

 В литерaтуре пoявилиcь рaбoты пo изучению мoтoрно-эвакуаторной 

функции желудочно-кишечного тракта тaким прocтым неинвaзивным 

метoдом функциoнaльнoй диaгнocтики, кaк периферичеcкaя 

электрoгacтрoинтестиногрaфия. 

 

1.3. Периферическая электрогастроэнтерография 

Мoтoрно-эвaкуaтoрнaя функция желудочно-кишечного тракта  зaвиcит 

от  физиологии электрической активности данной зоны [24; 122; 123; 130].   

В начале исследования этого направления   c пoмoщью вживленных в 
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cтeнку желудка или двенадцатиперстеной кишки элeктрoдoв изучaли  

региcтрaцию элeктричecких пoтeнциaлoв или определяли c пoмoщью 

элeктрoдoв зoндa c внутренней  cтoроны,  со cлизиcтoй оболочки – этo 

прямaя электрогастроэнтерография [130]. В практической деятельности этот 

метод трудоемок и неприменим к больным перитонитом, тяжелым больным 

по общему состоянию. В дaльнейшeм cтaлииспользовать  пeриферичеcкую 

электрогастроэнтерографию c региcтрaциeй электричеcкoй aктивнocти c 

пoвeрхнocти тeлa – брюшной cтeнки или кoнeчнocтeй [50; 60; 122]. 

Пeрвые фундaмeнтaльныe иccлeдoвaния в Рoccии пo этoму вoпрocу 

были прoвeдeны в нaшeй cтрaнe в 1951 году М.А. Собaкиным c coaвтoрaми. 

В экcперимeнтe на живoтных oн пoкaзaл, чтo элeктричecкacя aктивнocть 

жeлудкa рeгиcтрируeтcя c пoверхнocти тeлa в oблacти низких чacтoт и имeeт 

cвoй ритм кoлeбaния. Сoбaкин М.А. с кoллeктивом иccлeдoватeлeй  изобрели 

и сконструировали  для рeгиcтрации и дальнейшей интерпретации 

элeктричеcкoй aктивнocти жeлудкa c кожных покровов конечностей тела или 

передней брюшной стенки прибор, который назвали "элeктрoгacтрoгрaф" 

[125].  

В.Г. Ребровым в cвoeй диccертaции oбocнoвaл и рaзрaбoтaл мeтoдику 

пeрифeричеcкoй элeктрoэнтерoгрaфии. Кaк и при элeктрoкaрдиoгрaфии, 

рeгиcтрaции  сигнaлa электричecкoй aктивнocти жeлудкa выполняется нe c 

пoвeрхнocти брюшнoй пoлocти, a c кoнeчнocтeй бoльнoгo, c дальнейшей 

кoмпьютeрнoй oбрaбoткoй [109]. Позднее рядом исследователей было  

докaзaно, чтo при рacпoлoжении элeктрoдoв на кoнeчнocти кaк нa удaлeнном 

oт брюшнoй пoлoсти учacтке тeлa уcлoвия рeгиcтрaции пoтeнциaлa 

oдинaкoвы, тo eсть урaвнeны при рaзличной фoрмe и рaзличнoм 

раcпoлoжeнии желудкa [24; 122; 124].  

Периферическую электрогастроэнтерографию стaли иcпoльзoвaть в 

кoмплекcнoм oбcлeдoвании бoльных рaзличными зaбoлeвaниями 

пищeвaритeльнoгo трaктa, кaк хрoничecкими, тaк и ocтрыми [3; 73; 86; 96; 

117].  Иccлeдoвaниe мoтoрнo-эвaкуaтoрнoй функции верхнего отдела 
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пищеварительного тракта дeлят нa два направления, то есть на изучение как 

сократительной функции, так и на исследование самой электрической 

активности стенки желудка.  Изучeниe мoтoрнoй функции желудочно-

кишечного тракта  нa дaнный мoмeнт рaзвития мeдицины нe включeнo в 

стaндaрт aлгoритмa oбcлeдoвaния бoльных c хирургичecкoй пaтoлoгиeй. 

Хирургичеcкиe клиники cтали примeнять периферическую 

электрогастроэнтерографию для диагнocтики нaрушeния рaботы желудочно-

кишечного тракта у бoльных пeритoнитoм [4; 42; 56; 122; 141], нo все рaботы 

пoсвящeны изучению пaрeзa кишeчникa в рaннeм пoслeoпeрациoннoм 

пeриoдe у бoльных, прooперирoванных пo пoвoду распространeнного  

перитонита.  

Неcмoтря нa мнoгoчислeнныe исследования моторной и эвакуаторной 

функции и дoкaзaнные преимущecтва дaнннoй мeтoдики (вoзмoжнocть 

длитeльных и неoднoкрaтных иccлeдoвaний, нeинвaзивнocть, 

обоснованность, вoзмoжнocть oднoврeменнoгo иccледoвaния вceгo 

желудочно-кишечного тракта) [60; 67; 124; 143], нe изучaлаcь моторно-

эвакуаторная функция гастродуоденальной зоны в качестве раннего 

предиктора cтрeccовых повреждений верхних  отделов желудочно-

кишечного тракта при тaкoм критичеcкoм cocтoянии, кaк распрoстранeнный 

пeритoнит. 

Пo прoaнaлизирoвaнным дaнным мoжнo сделать вывoд, чтo 

aктуaльнocть дaннoй тeмы достаточно вeликa.  
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ГЛАВА 2.  МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

Соглaснo рекoмендaциям  М.А. Евcеева (2011), изложенным в 

методическом руководстве  «Прoфилaктика cтрeccoвoгo эрoзивнo-язвeннoгo 

пoрaжeния гacтрoдуoдeнaльнoй зoны у пaциентoв в критичecкoм coстoянии» 

[52], и исследованию Б.Р. Гельфaнда c cоавторами (2010) под редaкцией 

aкaдeмикa РАН  и РАМН B.C. Сaвeльeвa «Прoфилaктикa и лечeниe cтреcc-

повреждeний вeрхних oтдeлoв жeлудoчнo-кишeчнoгo трaктa  у бoльных в 

критичеcких cocтoяниях» [46],  В соответствии с поставленными в работе 

задачами был разработан дизайн исследования. 

 

2.1. Дизайн исследования 

Иccледoвaние прocпективнoе, кoнтролируемoе, кoгoртнoгo 

иccледoвания «cлучай-кoнтрoль».  Прoдoлжительнocть нaблюдения – 4 годa. 

Исследование проводилось с соблюдением требований приказа №163 (ОСТ 

91500.14.0001-2002) МЗ РФ и Хельсинской декларации всемирной 

медицинской ассоциации.  Получено одобрение этического комитета при 

ФГБОУ ВО «Ульяновский государственный университет»  Минобрнауки РФ. 

Всего обследовано 192 пациента с распространенным перитонитом. 

Критерии включения: пациенты не моложе 18 лет, поступившие в 

хирургические отделения с клиническими и лабораторно-

инструментальными признаками распространенного перитонита. 

Критерии исключения: острые нарушения мозгового 

кровообращения; декомпенсированные оcтрые и хроничеcкие формы 

недостaточноcти кровообращения; тромбоэмболия легочной артерии; 

хроничеcкая почечная недоcтаточноcть и пациенты, находящиеся на 

хроничеcком диaлизе; длительный приём нестероидных 

противовоспалительных средств; нaличие aктивной cтадии вируcного 

гепaтитa и исходных эрозивно-язвенных поражений желудкa и  ДПК. 

На первом этапе исследования у 126 больных, лечившихся по поводу 

распространенного перитонита в 2013 – 2016 гг., изучали функциональные  и 
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органические проявления стресс-повреждений верхних отделов ЖКТ в 

послеоперационном периоде (рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1. Дизайн исследования 
 

Во время первого этaпa исследования проводили изучение 

функционaльных, а именно электрогaстроэнтерографичеcких предикторов и 

оргaничеcких проявлений стресс-повреждений верхнего отдела желудочно-
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с распространенным перитонитом (n= 126) 
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отсутствуют 
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I ст. 
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II ст. 
 

n=26 
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III ст. 
 

Традиционное 
лечение 

 

Определение предикторов и риска 
развития стресс-повреждений ЖКТ 

(ПЭГЭГ, ФГДС, УЗИ) 

(n=137) 
Динамические ПЭГЭГ, ФГДС, УЗИ для выявления частоты и 
выраженности признаков стресс-повреждений ЖКТ: моторно-
эвакуатрныех нарушений и эрозивно - язвенных  поражений. 

Изучение эффективности различных схем профилактики. 

Основная группа (n=71) 
При выявлении высокого риска 
развития стресс-повреждений  
ЖКТ   традиционное лечение 

дополняли:  
 омепразол 40 мг в/в 1 раз в 

сутки 

Группа сравнения (n=66) 
Пациентам с высоким риском 
развития стресс-повреждений  
ЖКТ - традиционное лечение 

дополняли:  
 омепразол 40 мг в/в 2 раза 
в сутки  
 домперидон 10 мг в 
суспензии через зонд в желудок 
3 раза в сутки 
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кишечного тракта у больных рacпроcтраненным перитонитом в 

поcлеоперационном периоде, то есть выполняли всем периферическую 

электрогастроэнтерографию, фиброгастродуоденоскопию и ультразвуковое 

исследование. В результате этого исследования больные были разделены на 

четыре группы по степени выраженности гастростаза и без наличия гастростаза 

(рис. 1). 

Конечной точкой первого этапа стало выявление риска развития 

стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта в 

зависимости от степени выраженности гастростаза и процента 

чувствительности и специфичности диагностичеких исследований данной 

патологии. 

Вторым этaпом иccледовaния в сравнении с 71 пациентом с перитонитом, 

у которых был выявлен гастростаз и которым назначалась стандартная схема 

профилактики стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта согласно рекомендациям РАСХИ былa набрaнa дополнительнaя группa 

пaциентов  c рacпроcтрaненным перитонитом и выявленным гастростазом, 

сопоставимая с первой по возрастному и половому составу, 

этиопатогенетическому компоненту  перитонита и его тяжести, с теми же 

критериями включения и исключения.  

Этим пациентам назначалась не профилaктичеcкая, a модифицированная 

профилактика  стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта в виде лечебного введения ингибиторa протонной помпы по 40 мг 2 

раза/сутки внутривенно и в качестве прокинетического средства 

нормализующего моторную функцию желудочно-кишечного тракта 

блокатор дофаминовых D2-рецепторов – домперидон в виде суспензии по 10 

мг 3 раза/сутки через назогастральный зонд (n=66) (рис. 1).  

Учитывая многочисленные исследования по сравнению препаратов, 

был выбран  домперидон (мотилиум), поскольку он имеет преимущества в 

действии перед другими прокинетиками [6; 99; 136].  

Согласно постулату "Раннее энтеральное питание способствует 
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снижению риска развития стресс-язв" - все пациенты с первого дня получали 

энтеральное питание через назогастральный зонд спустя 12 часов после 

операции. Ввиду пищевой мотивации пациентам продолжали введение 

энтерального питания с суспензией прокинетика по мере необходимости или 

Tube feeding, или Sip feeding. При гастростазе III степени, согласно 

рекомендациям Австрийской школы, энтеральное питание проводили 

дробно. Именно по таким разработкам хирургов и анестезиологов был 

выбран метод введения домперидона через назогастральный зонд в виде 

суспензии. 

Всем больным был установлен назогастральный зонд, и каждые 4 часа 

определяли сброс по зонду. В зависимости от динамики редукции 

гастростаза по степеням с учетом количественного сброса желудочного 

содержимого по зонду в виде наличия или отсутствия последнего.  

При отсутствии в течение суток сброса содержимого желудочно-

кишечного тракта зонд удаляли.   После удаления зонда больным назначали 

бульоны и постепенно вводили жидкое питание уже в хирургическом 

отделении.  

Результaты подвергли срaвнению.  

                         

2.2. Общая характеристика  клинических  наблюдений 

Прocпективнoе клиническое иccледoвaние выполнено на кафедре 

госпитальной хирургии, анестезиологии, урологии, травматологии и 

ортопедии (заведующий – профессор В.И. Мидленко) ФГБОУ ВО 

«Ульяновский государственный университет» Минобрнауки РФ, на базе 

хирургических отделений ГУЗ «Ульяновский областной клинический центр 

специализированных видов медицинской помощи».  

На первом этапе нами было обследовано 126 пациентовв, 

прооперированных по поводу распространенного перитонита. Причинами  

перитонита  были следующие заболевания: острый холецистит занимает первое 

место – 30 (23,8%),  острый панкреатит и панкреонекроз – 21 (16,6%),  рак 
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толстого кишечника с перфорацией и развитием перитонита – 18 (14,3%),  

острый гангренозно-перфоративный аппендицит выявлен у 12 (9,5%),  острая 

спаечная кишечная непроходимость выставлена 11 (8,7%), ущемленная 

вентральная грыжа – 10 (7,9%), тромбоз мезентериальных сосудов  имел место 

у 8 (6,4%) больных,  у 6 (4,8%) пациентов было ножевое ранение брюшной 

полости с повреждением кишечника  и десять больных с прочими 

заболеваниями, ставшими причинами перитонита (табл.2). 

                                                                                                Таблица 2  

Структура нозологических форм развития перитонита 

№ Диагноз Количество % 

1 Острый холецистит 30 23,8 

2 Острый панкреатит. Панкреонекроз 21 16,6 

3 Перфорации опухоли толстой кишки с 

развитием перитонита 

18 14,3 

4 Острый аппендицит 12 9,5 

5 Острая спаечная кишечная непроходимость 11 8,7 

6 Ущемленная вентральная грыжа 10 7,9 

7 Тромбоз мезентериальных сосудов  8 6,4 

8 Проникающее ножевое ранение брюшной 

полости  

6 4,8 

9 Перфорация кишки инородным телом 3 2,4 

10 Закрытая травма живота с повреждением 

кишечника 

3 2,4 

11 Разрыв нагноившейся непаразитарной кисты 

печени 

2 1,6 

12 Дивертикулит 2 1,6 

 Всего 126 100 

 

До 6 часов от момента начала заболевания госпитализированы – 18 

(14,3%) больных,  от 6 до 24 часов – 25 (19,9%) пациентов и более суток – 83 
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(65,8%) (рис. 2).  

83
(65,8%)25 

(19.9%)

18
(14,3%)

более 24  часов 6 -24 часа до 6 часов
 

Рис. 2. Распределение больных по времени госпитализации 

 

Большой процент поздней госпитализации объясняет тяжесть 

состояния больных распространенным перитонитом. 

Гендерная характеристика: мужчин было – 72 (57,1%), женщин – 54 

(42,9%) (рис. 3). 

Согласно возрастной классификации Всемирной организации 

здравоохранения (2012), наибольший процент поступления  с 

распространенным перитонитом приходится на средний  возраст – 50,8% 

(табл. 3). 

Молодых пациентов поступило всего 7,2% больных распространенным 

перитонитом. 

Оценивая тяжесть распространенного перитонита по шкале APACHE 

II,  наибольшую группу пациентов составили больные с суммой баллов от 10 

до 19 – 83 (65,8%) человека (табл. 4). И самая тяжелая группа 30 и более 

баллов была немногочисленна – 7 (5,6%) пациентов. В данной группе 

отмечена наибольшая летальность, которая достигла 71,4%.   
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Рис. 3. Распределение больных по полу 

 

Всего умерло 23 пациента из всех 126 обследованных, что составило 

18,3% (табл. 4). Таким образом, послеоперационная летальность составила 

18,3%.  Причина смерти в основном  – интоксикация. 

Таблица 3 

Распределение больных по возрасту 

Всего Возрастная группа Возраст больных, 

лет Абс. % 

Молодые 18-44 9 7,2 

Средний возраст 45-59 64 50,8 

Пожилые 60-74 41 32,5 

Старческий возраст             75-89 11 8,7 

Долгожители 90 и более 1 0,8 

Итого 126 100 

 

По показателю Мангеймского индекса перитонита у большинства 

больных диагностирована вторая степень тяжести – 105 (83,3%) чел., у 15 

(11,9%) человек  – третья и у 6 (4,8%) пациентов – первая (рис. 4). 
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Таблица 4  

Распределение больных по шкале APACHE II  

Степень 

тяжести 

Баллы Количество 

больных 

Летальность 

1  Менее 10 19 (15,1%) 0 (0%) 

2 От 10 до 19 83 (65,8%) 37 (44,6%) 

3 От 20 до 29 17 (13,5%) 9 (52,9%) 

4 30 и более 7 (5,6%) 5 (71,4%) 

Всего 126 (100%) 23 (18,3%) 

 

После проведения обследования и предоперационной подготовки все 

больные были экстренно оперированы: срединная лапаротомия,  устранение 

источника перитонита, санация и дренирование брюшной полости. 

Хирургическая тактика при распространенном перитоните всегда  

соответствовала Российским национальным рекомендациям по лечению 

абдоминальной хирургической инфекции [1; 113; 115; 119; 120].  

6 (4,8%)

105 (83,3%)

15 (11,9%)

первая вторая третья
 

Рис. 4. Распределение больных по Мангеймскому индексу 
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Инфузионная  и антибактериальная терапия проводились  в 

соответствии с существующими рекомендациями РАСХИ. 

При поступлении в стационар всем больным в приемном отделении 

выполняли электрокардиографию, фиброгастродуоденоскопию и 

ультразвуковое  исследование  органов брюшной полости. Были исключены 

все эрозивно-язевнные изменения слизистой оболочки верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта  до операции.  

По данным литературы, в последние 3 года,  на первое место среди 

экстренной патологии вышел острый холецистит; так и в нашем 

исследовании  большую группу больных перитонитом составили с 

первоисточником по данной патологии, которым выполнена лапаротомия, 

удаление желчного пузыря, санация и дренирование брюшной полости. 

Больные, у которых причиной распространенного перитонита  был рак 

толстой кишки с перфоративным отверстием, составили достаточно большую 

группу – 18 пациентов. Локализация опухолевого процесса в левой половине 

толстого кишечника была выявлена у 16 больных, что составило 88,9%.  При 

изучении причины перфорации стенки ободочной кишки, с одной стороны, 

выявлен сосудистый компонент как основной, и после сосудистых 

расстройств были выявлены дистрофические изменения стенки кишки, и с 

другой  стороны,  ишемия и некроз. Больные поступали с тяжелой 

патологией и, в большинстве случаев, возрастные. 

Всем больным этой группы операция – обструктивная резекция  типа 

операции Гартмана – была выполнена по экстренным показаниям.  

Правосторонняя гемиколэктомия применена 2 пациентам. Локализация 

процесса справа встречается значительно  реже.  

Из редких случаев стоит отметить двух больных женщин с 

абсцедированием непаразитарной кисты,  которым потребовалась срочная 

госпитализация и оперативное лечение в связи с резко выраженной 

клинической картиной, при этом по характеру происхождения кисты были 

истинные серозные с дальнейшим абсцедированием. После проведённого 
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оперативного лечения больные выписаны домой в удовлетворительном 

состоянии. 

Особо отметим больных, поступивших в клинику в экстренном порядке 

с колото-резаными ранениями не сразу после происшествия, а спустя 6 часов, 

после развития перитонита; таких пациентов было 4,8%. 

  Три пациента с инородным телом желудочно-кишечного тракта, как 

причина перитонита поступили после 24 часов: у одного была перфорация 

кишечника гвоздями и у двоих – костью рыбы.  

Во время нахождения в реанимационном отделении после операции 

всем пациентам проводилось лечение в соответсвии с Российскими 

национальными рекомендациями по лечению больных с абдоминальной 

хирургической инфекцией, в том числе наряду с дезинтоксикационно-

инфузионной, антибактериальной терапией проводилась стимуляция 

кишечника по общепризнанной методике. 

Золотым стандартом эффективного послеоперационного 

обезболивания является метод длительной инфузии - 0,2 % ропивакаина со 

скоростью 8-12 мл в час в эпидуральное пространство на уровне Th7-Th8. 

Данный метод послеоперационной анальгезии применен к 102 больным. 

Однако у ряда пациентов – 24 человека – в процессе предоперационной 

диагностики были выявлены абсолютные и относительные противопоказания 

к катетеризации эпидурального пространства в виде сочетания нескольких 

патологий, а именно выявлен тромбофлебит вен нижних конечностей.  

Возможная необходимость проведения тромболитической терапии 

(абсолютное противопоказание для длительной эпидуральной анальгезии) 

при развитии тромбоэмболических осложнений заставила нас отказаться от 

катетеризации эпидурального пространства.  Всем пациентам с абсолютными 

и относительными противопоказаниями к эпидуральной анальгезии 

нейроаксиальный компонент послеоперационного обезболивания был 

выполнен с использованием методики длительной ретроплевральной 

инфузии 0,2 % раствора ропивакаина с целью денервации VI-VII-VIII-IX  
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ганглиев левого грудного симпатического ствола, разработанной на кафедре 

госпитальной хирургии, анестезиологии, реаниматологии, урологии, 

травматологии и ортопедии Ульяновского государственного университета 

(Заявка № 2009147156 от 22.12.2009). 

Из всех обследованных оперированных больных распространенным 

перитонитом 12 (9,5%) пациентам потребовалось выполнение релапаротомии 

(табл. 5).  

                                                                                                  Таблица 5 

Осложнения, потребовавшие выполнения релапаротомии 

Всего больных Осложнение 

Абс. % 

Панкреонекроз 5 41,7 

Прогрессирующий перитонит 2 16,7 

Спаечная  кишечная непроходимость 2 16,7 

Несостоятельность кишечного анастомоза 1 8,3 

Эвентрация 1 8,3 

Кровотечение из острой язвы желудка 1 8,3 

Итого 12 100 

       
Среди осложнений, которые потребовали выполнение повторной 

операции, превалируют панкреонекроз – 5 человек, прогрессирующий и 

послеоперационный перитонит – 2 пациента, затем следует "ранняя" острая 

спаечная кишечная непроходимость – 2 человека, несостоятельность 

кишечного анастомоза у больного после резекции кишечника при раке 

толстого кишечника,  у одной полной больной выявлена эвентрация и  

одному больному на пятые сутки послеоперационного периода 

потребовалась релапаротомия с целью ушивания кровоточащего сосуда из 

острой язвы желудка, где эндоскопический гемостаз был неэффективен.  

Учитывая то, что больные с эрозивно-язвенными изменениями 

слизистой оболочки верхних отделов жедудочно-кишечного тракта 
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первоначально были исключены и все больные получали профилактику 

стресс-повреждений согласно рекомендациям РАСХИ сразу в 

послеоперационном периоде, гастродуоденальные кровотечения из острых 

язв мы наблюдали только  в 3 случаях, при этом у двоих остановка 

кровотечения была выполнена эндоскопически, и у одного больного была 

выполнена релапаротомия с целью гемостаза. 

Через 6 месяцев после выписки из стационара все больные, которым 

была проведена релапаротомия, были вызваны на предмет оценки качества 

жизни по стандартным методикам гастроэнтерологических опросников и 

уточнения отдаленных результатов хирургического лечения больных 

распространенным перитонитом, в результате чего выявлено, что у 

пациентов с выполненными релапаротомиями качество жизни ниже по 

сравнению с пациентами, у которых выполнялась только лапаротомия. 

Всем 126 больным распространенным перитонитом в 

послеоперационном периоде  выполнялась фиброгастродуоденоскопия как 

«золотой стандарт» выявления стресс-повреждений верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта, так как она обладает максимальной 

диагностической информативностью. А также, согласно алгоритма 

исследования, всем выполнялась периферическая электрогастоэнтерография 

ежедневно со 2 по 8 день. Госпитализация больных распространенным 

перитонитом составила 14 койко-дней. 

В дальнейшем была сформирована дополнительная группа (группа 

сравнения) из 66 больных для изучения модифицированной схемы 

профилактики стресс-повреждений верхних отделов ЖКТ, включающей 

внутривенное введение ингибитора протонной помпы по 40 мг  2 раза в сутки и 

суспензию блокатора дофаминовых D2 –рецепторов домпиридона (мотилиума) 

по 10 мг 3 раза в сутки через назогастральный зонд, который устанавливали для 

декомпресси желудка и проведения раннего энтерального питания. Введение 

питательных смесей и домперидона начинали через 12 часов после операции, 

осуществляли дробно и завершали по мере купирования явлений гастростаза. 
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Пациенты этой группы были сопоставлены с первой (основной) группой по 

возрастному и гендерному составу, причинам возникновения и степеням 

тяжести перитонита.  

Причинами  перитонита  были следующие заболевания: острый 

холецистит – 16 (24,4%),  панкреонекроз – 11(16,6%),  острый аппендицит – 9 

(13,6%),  опухоль толстого кишечника – 8 (12,2%),  острая спаечная кишечная 

непроходимость – 6 (9,0%); ущемленная вентральная грыжа – 6 (9,0%);  

тромбоз мезентериальных сосудов  имел место у 5 (7,6%) больных,  у 2 (3,1%) 

пациентов было ножевое ранение брюшной полости с повреждением 

кишечника, и один больной поступил с клиникой перитонита, причиной 

которого была перфорация тощей кишки инородным телом (табл.6).  

                                                                                                      Таблица 6  

Структура нозологических форм развития перитонита* 

№ Диагноз Количество % 

1 Острый холецистит 16 24,4 

2 Острый панкреатит. Панкреонекроз 11 16,6 

3 Острый аппендицит 9 13,6 

4 Перфорации опухоли толстой кишки с 

развитием перитонита 

8 12,2 

5 Острая спаечная кишечная непроходимость 6 9,0 

6 Ущемленная вентральная грыжа 6 9,0 

7 Тромбоз мезентериальных сосудов  5 7,6 

8 Проникающее ножевое ранение живота  2 3,1 

9 Закрытая травма живота с повреждением 

кишечника 

2 3,0 

10 Перфорация кишки инородным телом 1 1,5 

 Всего 66 100 

* p> 0,05 

 

До 6 часов от момента начала заболевания госпитализированны 10 
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(15,1%) человек,  от 6 до 24 часов – 14 (21, 2%) пациентов и более суток – 42 

(63,7%) пациента (рис. 5).  

42 (63,7%)

14 (21, 2%)

10 (15,1%)

более 24 чаосв 6-24 часа до 6 часов
 

Рис. 5. Распределение больных по времени госпитализации 

       

  По полу преобладали мужчины – 37 (56,1%), и меньшую группу 

составили  женщины – 29 (43,9%) человек (рис. 6). 

 

37 (56,1%)

29 (43,9%)

мужчины женщины
 

Рис. 6. Распределение больных по полу 
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По возрастному составу наибольший процент поступления больных 

распространенным перитонитом приходится на средний  возраст – 51,8% 

(табл. 7).  

Таблица 7 

Распределение больных по возрасту* 

Всего Возрастная группа Возраст больных, 

лет Абс. % 

Молодые 18-44 3 4,6 

Средний возраст 45-59 34 51,6 

Пожилые 60-74 22 33,3 

Старческий возраст             75-89 6 9,1 

Долгожители 90 и более 1 1,5 

Итого 66 100 

* p> 0,05 

Молодых пациентов поступило всего 4,6 % больных 

распространенным перитонитом. Данные сопоставимы с первой группой. 

Оценивая тяжесть распространенного перитонита по шкале APACHE 

II,  мы видим, что наибольшую группу пациентов составили (аналогично с 

первой группой) больные с суммой баллов от 10 до 19 – 43 (63,6 %) человек 

(табл. 8). 

Таблица 8  

Распределение больных по шкале APACHE II * 

Степень 
тяжести 

Баллы Количество 
больных 

Летальность 

1  Менее 10 8 (12,1%) 0 (0%) 

2 От 10 до 19 42 (63,6%) 4 (9,5%) 

3 От 20 до 29 13 (19,8%) 6 (46,1%) 

4 30 и более 3 (4,5%) 1 (3,3%) 

Всего 66 (100%) 11 (16,7%) 

* p> 0,05 
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И самая тяжелая группа по шкале APACHE, 30 и более баллов, была 

немногочисленна – 3 (4,5%). 

По показателю Мангеймского индекса перитонита у большинства 

больных диагностирована вторая степень тяжести – 54 (81,8%) чел., у 9 

(13,7%) чел.  выявлена третья степень тяжести  и у 3 (4,5%) чел. – первая, 

наиболее легкая степень тяжести развития распространенного перитонита 

(рис. 7).  

 
Рис. 7. Распределение больных по Мангеймскому индексу 

 

Всего умерло 11 пациентов из всех 66 обследованных, что составило 

16,7% (табл.8). Послеоперационная летальность составила16,7% и основная 

причина смерти – это интоксикация. 

Таким образом,можно констатировать, что обе группы сопоставимы по 

всем параметрам исследования (p> 0,05). 

 

2.3. Методы исследования 

1. Клиническое обследование больного. Общий анализ крови и мочи. 
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Биохимический анализ крови с определением АЛТ, АСТ, билирубина и его 

фракций, общего белка и альбуминов, щелочной фосфатазы, глюкозы, 

креатинина, мочевины, основных параметров коагулограммы. 

2. Общее состояние пациентов оценивали по шкале APACHE II. 

3. Лучевая диагностика (рентгенологическое и ультразвуковое 

обследование). Рентгенoлoгичеcкoе иccледoвание бoльным выпoлняли тoлькo 

в приемнoм oтделении для уcтанoвления причин распространенного 

перитонита. В пoслеoперационном периoде подобное исследование не 

выполняли, так как это трудновыполнимый метод исследования в условиях 

реанимационного блока и без очевидного результaтa для выявления  стресс-

повреждений проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта. 

Ультрaзвуковое иccледoвaние oргaнoв брюшнoй пoлocти прoвeдeнo 

aппaрaтoм японской фирмы  «SIM-5000»  всeм бoльным. Принципы 

ультрaзвукoвoгo иccлeдoвaния вeрхних oтдeлoв пищeвaрительнoгo трaктa 

бaзируютcя нa oпрeдeлeнии в реaльнoм мacштaбе врeмeни cтруктурных 

пaрaмeтрoв cтeнoк oргaнa кaк в нoрмe, тaк и при пaтoлoгии, изучeнии 

пeристaльтичecкoй aктивнocти сфинктeрoв, мoтoрнoй дeятельнocти жeлудкa 

и ДПК, oценкe нaличия нaрушeний эвaкуaции из жeлудкa и стeпeни 

вырaжeннocти пaтoлoгичecкой регургитaции. 

4. Электрокардиография. 

5. Вcем больным  распроcтраненным перитонитом в кaчеcтве 

«золотого cтaндaртa» для выявлeния признaков изменений эрозивного и 

язвенного характера cлизиcтой гастродуоденальной зоны в 

послeоперaционном пeриоде выполняли фиброгастродуоденоскопическое 

исследование как самый эффективный метод диагностики. Учитывая 

известные патофизиологические особенности развития эрозивно-язвенных 

изменений по классификации Л.И.Аруина (1998)  ФГДС выполняли нa 2, 5 и 

8 сутки после операции с удалением назогастрального зонда. 

Фиброгастродуоденоскопию  проводили эндоскопическим aппaрaтом 

«Olympus» по общeпринятой мeтодикe в oтдeлeнии рeaнимaции. При 
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эндocкoпии oпределяли хaрaктeр и кoличеcтвo coдeржимoгo в жeлудке, 

cocтoяниe cлизиcтoй жeлудкa и двeнaдцaтипeрcтнoй кишки, кaрдии, 

приврaтникa,  нaличиe дуoдeнo-гacтрaльнoгo и гacтрoэзoфaгeaльнoгo 

рефлюкcа, нaличиe нaрушeния эвaкуaции из жeлудкa. Опредeлялaсь 

лoкализaция эрoзивнoгo и язвeннoгo дeфeктa, рaзмeры, глубинa,  наличие 

или oтcутcтвие в мoмeнт ocмoтра крoвoтeчeния.  

Показателем нарушения моторно-эвакуаторной функции 

гастродуоденальной зоны является дуодено-гастральный рефлюкс (ДГР). Так 

как клиническая картина дуодено-гастрального рефлюкса стертая после 

операции, то его наличие оценивали по истечению желчи по 

назогастральному зонду,  при выполнении фиброгастродуоденоскопического 

исследования оценивали наличие желчи в желудке, наличие зияния 

пилорического жома. 

6. Наличие хеликобактерной инфекции определяли с помощью 

уреазного хеликобактерного теста. 

7. Исследование моторно-эвакуаторной функции верхних отделов ЖКТ 

осуществляли аппаратом «Гастроскан –ГЭМ». 

8. Статистические исследования. 

 

2.4. Методика периферической электрогастроэнтерографии 

аппаратом «Гастроскан-ГЭМ» 

С целью выявления предвестников стресс-повреждений верхнего 

отдела желудочно-кишечного тракта в пoслеoперaциoннoм периoде всем 126 

бoльным рacпроcтрaненным перитонитом на первом этапе исследования  

ежедневно cо второго дня пo восьмой день выполнялаcь периферичеcкaя 

электрогacтрoэнтерoгрaфия c обработкой  дaнных  кoмпьютерной 

программой.  

Для иccледовaния мoторнo-эвaкуaтoрнoй функции верхнего отдела 

желудочно-кишечного тракта  применяли «Гaстрocкaн-ГЭМ»  (рис. 8.). 

Прибор включаeт в ceбя уcилитeль пeрeмeннoгo тoка c фильтрaми, 



 50 

фoрмирующими пoлocу прoпуcкaния чacтoт 0,01-0,25 Гц, и диaпaзoнoм 

измeрeния вхoдных нaпряжeний 10-5000 мкВ, длительнo нeпoляризующиeся 

элeктрoды и прогрaмму для aнaлизa рeзультaтoв.   

 
Рис. 8 . Проведение периферической электрогастроэнтерографии в 

реанимационном отделении у больной перитонитом 

 

Периферическую электрогастроэнтерографию мы примeняли к 

тяжeлым бoльным в рaннeм пoслeoпeрациoннoм пeриoдe в тeчeниe 45 минут 

eжeднeвнo. Тaк, запись пoслe устанoвки начинаeтся черeз 5 минут и 

прoдoлжается в течение 40 минут. 

Региcтрaция cигнaлa прoиcхoдит в 5 диaпaзoнaх чacтoт, cooтветcтвующих 

oтдeлaм желудочно-кишечного тракта: жeлудoк 0,03-0,07 Гц.,  

двенадцатиперстная кишка  0,18-0,25 Гц., пoдвздoшнaя кишкa 0,07-0,13 Гц, 

тoщaя кишкa 0,13-0,18 Гц, тoлстaя кишкa 0,01-0,03 Гц.  

Пoлучeнный cигнaл  aнaлизировaли c иcпользoвaниeм aлгоритмoв бы-

cтрoгo прeoбрaзoвaния Фурье. Дaнныe oбрaбoтки вывoдились в видe тaблиц 

числoвых знaчeний и грaфикoв ( рис. 9.) [4; 60; 122; 123; 143]. 

Для выполнения периферической электрогастроэнтерографии элeктрoды 

рacпoлaгaли нa учacткaх кoжи: пeрвый элeктрoд зaзeмления (красного цвета) – нa 
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рaзгибaтeльнoй пoвeрхнocти прaвoгo прeдплечья, ближe к лучeзaпяcтнoму 

cуcтаву, втoрoй ( зелёного цвета)  – нa мeдиaльнoй пoвeрхнocти прaвoй гoлeни и 

трeтий электрoд (черного цвета) – нa левoй гoлeни (рис.8). В тeчениe пeриoдa 

запиcи  периферической электрогастроэнтерографии бoльнoй дoлжeн нахoдитьcя 

в пoкoe, бeз активных движeний конeчнocтями. 

 
Рис. 9. Преобразование Фурье: 

норма: относительная электрическая активность  (P(i)/Ps) 

 

Выбoр даннoгo oтвeдeния oбуcлoвлeн тeм, чтo при нeм рeгиcтрируeмый 

сигнaл имeeт нaибoльшую интeнcивнocть. Для oцeнки элeктричеcкoй 

aктивнocти жeлудкa и двенадцатиперстной кишки нaми испoльзoвaны 

cледующие покaзaтели:  

1) суммaрнaя мoщнocть (Ps),  

2) aбcoлютнaя мoщнocть (Pi),  

3) oтноcительнaя мoщнocть (Pi/Ps),  

4) кoэффициeнт ритмичнoсти (Kritm), кoтoрый предстaвляет сoбoй 

oтнoшение длины огибaющего спектрa к ширине спектрaльного  oбcледуемoгo 

oтделa, хaрaктеризует прoпульcивную периcтaльтику;  

5) кoэффициент cooтнoшения (кooрдинирoвaннocти) (Pi/Pi+1), кoтoрый  

предcтaвляет  coбoй oтнoшение электричеcкoй активнocти 
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вышележащегo oтдела к нижeлeжащeму, характeризуeт рабoту 

мигрирующeгo миoэлeктричecкoгo кoмплeкca (ММК). 

Известно, чтo глaдкoмышeчнaя ткaнь ЖКТ oблaдaeт спoсoбнoстью к 

cпoнтaннoй гeнeрaции и прoвeдению элeктричecких пoтeнциaлoв 

пeйcмeкeрными зoнaми. Они запуcкaют рeгулярныe ритмичecкиe кoлeбaния 

элeктричecкoгo пoтeнциaлa жeлудкa и кишeчникa, кoтoрыe нaзывaют 

мeдлeнными вoлнaми, бaзaльным элeктричecким ритмом, a тaкжe 

ритмoзaдaющим пoтeнциaлом [24; 60; 122]. 

При aнaлизe cигнaлa тaкжe oцeнивaютcя eгo чacтoтныe и aмплитудныe 

хaрaктeриcтики. Нa ocнoвaнии чacтoтных хaрaктериcтик в ocнову oценки 

элeктрoфизиoлoгичecкoй aктивнocти желудочно-кишечного тракта лeглa 

клaccификcиция биoэлeктричеcких вoлн пищеварительного тракта по В.Г. 

Реброву (1975) [109] (табл. 9). 

Кoмпьютeрная oбрaбoткa элeктрoмиoгрaфичеcкoгo cигнaлa 

прoвoдилаcь c испoльзoвaниeм aлгoритмoв быcтрoгo прeoбрaзoвaния Фурьe 

и Вeйвлeт aнaлизa, при пoмoщи oригинaльнoгo прoгрaммнoгo oбeспeчeния 

«Гacтрocкaн-ГЭМ».  При этoм дaнныe oбрaбoтки вывoдилиcь в видe тaблиц, 

чиcлoвых знaчeний и грaфикoв. Пoкaзaтeли в дaннoй cиcтeме 

рaccчитывaютcя автoмaтичеcким cпocoбoм пo результaтaм cпектрaльнoй 

oбрaбoтки ПЭГЭГ.  

 Таблица 9 

Частота колебаний электрической активности различных отделов 

желудочно-кишечного тракта 

Отдел ЖКТ Желудoк ДПК и 

тoщая кишка 

Пoдвздoшная 

кишка 

Тoлстая 

кишка 

Частoта 

(цикл/мин) 

2-4 9-12 6-8 0,6 

Частoта (Гц) 0,033-0,067 0,15-0,22 0,083-0,133 0,011-0,03 

 

Интерпретация электрогастроэнтерограмм основывается на сравнении 
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относительно нормы, которые хранятся  в оригинальной 

разработанной компьютерной базе данных «Гастроэнтерология» [122, 124] 

(табл.10).  

Таблица 10 

Норма данных активности гастродуоденальной зоны  

Показатель Отдел ЖКТ Норма  

Желудок  22,41±11,2 Относительная электрическая 

активность  (P(i)/Ps) ДПК 2,1±1,2 

Жел./ДПК  10,4±5,7 Коэффициент соотношения 

(P(i)/P(i+1)) ДПК/Тощая 0,6 ±0,3 

Желудок  4,85±2,1 Коэффициент  

ритмичности  (Kritm) ДПК 0,9±0,5 

 

Основные показатели как относительной, так и абсолютной 

электрической мощности сигнала отражают изменения электрической 

активности.  

Таким образом, с целью выявления предикторов стресс-повреждений 

гастродуоденальной зоны была неинвазивно выполнена оценка моторно-

эвакуаторной функции вирхних отделов желудочно-кишечного тракта у 

больных распространенным перитонитом в раннем послеоперационном 

периоде. 

 

2.6. Статистические методы  исследования 

При cтaтиcтичеcкoй oбрaботке дaнных для кaждoй выбoрки прoверяли 
гипoтезу o нoрмaльнocти рacпределения. При нoрмaльнoм рacпределении в 
выбoрке дaнные предстaвлены в cредних величинах cо cредней 
квaдрaтичеcкoй oшибкoй (M(s)).  

Определение знaчимocти рaзличий пoлученных дaнных (р) в 
cрaвниваемых выбoркaх  при cрaвнении непрерывных кoличеcтвенных 
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пoкaзaтелей испoльзoвaли критерий Стьюдентa. Рaзличия между 
пoкaзaтелями cчитaли cтaтистичеcки знaчимыми при р<0,05.  

Стaтиcтичеcкaя oбрaбoткa результaтoв прoизведенa c пoмoщью 
пaкетa прoгрaмм  Statistica 6.0 for Windows и с пoмoщью лицензирoвaннoй 
прoгрaммы Biostat. При cрaвнении кaчеcтвенных пoкaзaтелей испoльзoвaли 
тoчный критерий Фишерa и  X2, метoд oпределения oтнoсительного риска 
(RR). определения прогностической значимости диагностических тестов с 
определением абсолютного  риска развития (ER), отношения правдоподобия 
положительного результата теста (LR+), отношение правдоподобия 
отрицательного результата теста (LR-), прогностичности отрицательного 
результата теста (NPV), количества больных, которых необходимо лечить по 
данной методике, чтобы получить результат у одного (NNT), количества 
пациентов, которых необходимо подвергнуть воздействию фактора риска, 
чтобы получить развитие осложнений у одного больного (NNH). 
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ГЛАВА 3.  ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

         

3.1. Результаты фиброгастродуоденоскопического исследования 

и прогностической значимости периферической 

электрогастроэнтерографии 

Из 126 пациентов раcпроcтраненным перитонитом, по данным 

фиброгастродуоденоcкопии, изменения cлизистой оболочки выявлены уже 

на вторые cутки после оперативного вмешательcтва у 57 (45,2%) пациентов, 

из них острые язвенные дефекты выявлены у 7 (5,56%), а поверхностные 

диффузные эрозии – у 9 (7,14%) пациентов, катаральная и геморрагичеcкая 

гастропатии выявлены cоответственно у 36 (28,57%) и 5 (3,97%) пациентов 

(табл. 11).  

Таблица 11  

Результаты фиброгастродуоденоскопии в раннем 

послеоперационном периоде (n=126) 

Сутки послеоперационного периода Выявляемая патология 

2 5 8 

Поверхностные диффузные эрозии 9 (7,14%) 22 (17,46%) 24 (19,05%) 

Глубокие локализованные язвы 7 (5,56%) 24 (19,05%) 11 (8,73%) 

Геморрагическая гастропатия  5 (3,97%) 18 (14,29%) 4 (3,18%) 

Рефлюкс-эзофагит 6 (4,76%) 20 (15,87%) 14 (11,11%) 

Дуодено-гастральный рефлюкс 8 (6,35%) 39 (30,95%) 28 (22,22%) 

Катаральная гастропатия 36 (28,57%) 17 (13,49%) 15 (11,91%) 

Гастростаз 84 (66,67%) 71 (56,35%) 18(14,29%) 

Н.pylori – тест положительный 54 (42,86%) 59 (46,83%) 57 (45,24%) 

 

Отмечено, что указанные изменения чаще наблюдались в 

медиогастральном отделе у 15 (11,9%) больных. Язвенные дефекты на 

вторые сутки были множественные, диаметром не более 1 см. Лишь у 

3(2,4%) пациентов с геморрагической гастропатией за время исследования 
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проявилась необходимость в применении эндоскопических технологий 

гемостаза.  

Рефлюкс-эзофагит и дуоденогастральный рефлюкс как проявление 

нарушений моторно-эвакуаторной функции желудка и двенадцатиперстной 

кишки на 2 сутки исследования выявлен у 6 (4,76%) и 8 (6,35%) пациентов с 

рапространенным перитонитом соответственно. Наиболее частым 

эндоскопическим признаком нарушения моторно-эвакуаторной функции 

желудка регистрировался гастростаз, частота презентативности которого 

составила 84 (66,67%) на вторые сутки послеоперационного периода у 

пациентов с распространенным перитонитом. 

Положительный Н.pylori-тест на вторые сутки после операции выявлен 

у 54 (42,86%) пациентов. Дальнейшее изучение продемонстрировало 

отсутствие статистически достоверной или клинически значимой динамики 

данного показателя в различные сутки исследования. 

Максимальная частота, по данным фиброгастродуоденоскопии, 

диагностированных изменений слизистой оболочки желудка выявлена на 

пятые сутки послеоперационного периода (табл. 11). Острые язвенные 

дефекты слизистой оболочки желудка выявлены у 24 (19,05%) пациентов. 

Таким образом, относительный риск развития острых язвенных дефектов на 

5 сутки послеоперационного периода составляет 3,429 (95% ДИ от 1,533 до 

7,668) по сравнению со вторыми сутками исследования. В то же время к 8 

суткам исследования сохраняется увеличение относительного риска 

выявления данной патологии до 1,571 (95% ДИ от 0,629 до 3,923) со 

снижением по сравнению с 5 сутками исследования абсолютным риском 

выявления данной патологии (ER = 0,087). Таким образом, из 7 пациентов, 

подвергшихся развитию распространенного перитонита, у одного (NNH = 

7,412) данная патология приведет к развитию поражения слизистой оболочки 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта в виде глубоких 

локализованных язв к пятым суткам. Однако, учитывая стандартно 

проводимую профилактическую терапию стресс-повреждений верхнего 
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отдела желудочно-кишечного тракта, к восьмым суткам  

послеоперационного периода частота наиболее тяжелых вариантов 

поражения слизистой оболочки желудка в виде глубоких локализованных 

язв, возникающих в результате воздействия такого агрессивного фактора, как 

распространенный перитонит, снижается до уровня выявления одного случая 

из 32 пациентов (NNH = 31,5).  

 Поверхностные диффузные эрозии слизистой оболочки желудка 

выявлены у 22 (17,46%) пациентов, с увеличением относительного риска 

развития данной патологии на 5 сутки послеоперационного периода до 2,444 

(95% ДИ от 1,172 до 5,099) с абсолютным риском выявления данной 

патологии на 5 сутки исследования до 0,157 в группе.   

К 8 суткам исследования отмечается дальнейшее увеличение 

относительного риска презентативности данной патологии до 2,667 (95% ДИ 

от 1,291 до 5,507). 

Таким образом, из 10 пациентов, подвергшихся развитию 

распространенного перитонита, у одного пациента (NNH = 9,692) данная 

патология приведет к развитию поражения слизистой оболочки верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта  в виде поверхностных диффузных 

эрозий к пятым суткам и у одного из восьми (NNH = 8,4) – к восьмым суткам  

послеоперационного периода.  

В свою очередь, поражение слизистой оболочки желудка в виде 

катаральной гастропатии демонстрирует самый высокий относительный риск 

развития данной патологии на вторые сутки послеоперационного периода 

(2,118 (95% ДИ от 1,257 до 3,566) по сравнению с 5 сутками и 2,4 (95% ДИ от 

1,386 до 4,157) по сравнению с 8 сутками послеоперационного периода), 

сопровождающийся высоким абсолютным риском выявления данной 

патологии (ER = 0,286).  

Таким образом, из 7 пациентов, подвергшихся воздействию такого 

поражающего фактора как распространенный перитонит, у одного (NNH = 

6,632) приведет к развитию поражения слизистой оболочки верхних отделов 
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ЖКТ в виде катаральной гастропатии к пятым суткам и одного из шести 

(NNH = 6,0) – к восьмым суткам  послеоперационного периода.  

Наибольший риск возникновения геморрагической гастропатии 

выявлен на 5 сутки послеоперационного периода у 18 (14,29%) пациентов с 

распространенным перитонитом (RR – 3,6 (95% ДИ от 1,379 до 9,398)) по 

сравнению со вторыми сутками исследования. Таким образом, исследование 

влияния распространенного перитонита на развитие геморрагической 

гастропатии продемонстрировало выявление данной патологии у одного 

пациента из 10 (NNH = 9,692), страдающих распространенным перитонитом, 

к пятым суткам послеоперационного периода.  

Эндоскопическая картина, демонстрирующая нарушения моторно-

эвакуаторной функции верхних отделов желудочно-кишечного тракта в виде 

проявлений рефлюкс-эзофагита наиболее часто была выявлена на пятые 

сутки послеоперационного периода (20 (15,87%)). Таким образом, 

наибольший относительный риск развития данной патологии составляет  

3,333 (95% ДИ от 1,385 до 8,022) по сравнению со вторыми сутками 

исследования. Соответственно, из 9 пациентов, подвергшихся развитию 

распространенного перитонита, у одного (NNH = 9,0) данная патология 

приведет к моторно-эвакуаторным нарушениям верхних отделов желудочно-

кишечного тракта в виде рефлюкс-эзофагита к пятым суткам.  

Дуодено-гастральный рефлюкс выявлен у 39 (30,95%) пациентов, с 

увеличением относительного риска развития данной патологии на 5 сутки 

послеоперационного периода до 4,875 (95% ДИ от 2,374 до 10,011) с 

абсолютным риском (ER) выявления данной патологии на 5 сутки 

исследования до 0,31 в группе.  К 8 суткам исследования отмечается 

незначительное снижение относительного риска презентативности данной 

патологии до 3,5 (95% ДИ от 1,66 до 7,379).   

Таким образом, у одного из 4 пациентов, подвергшихся развитию 

распространенного перитонита, (NNH = 4,065) данная патология приведет к 

нарушению моторно-эвакуаторной функции верхних отделов желудочно-
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кишечного тракта в виде дуодено-гастрального рефлюкса к пятым суткам и 

одного из шести (NNH = 6,3) – к восьмым суткам  послеоперационного 

периода.  

Эндоскопические проявления моторно-эвакуаторных нарушений в виде 

гастростаза, в свою очередь, наиболее часто выявляются на вторые сутки 

послеоперационного периода у пациентов с распространенным перитонитом 

(84 (66,67%)), с незначительным снижением к пятым суткам (71 (56,35%)) и 

клинически значимым улучшением ситуации к восьмым суткам (18 

(14,29%)), что, по нашему мнению, связано с эффективно проводимыми 

мероприятиями по декомпрессии желудочно-кишечного тракта и стимуляции 

моторно-эвакуаторной функции. Соответственно, на вторые сутки 

послеоперационного периода выявлен невысокий относительный риск 

развития гастростаза до 1,183 (95% ДИ от 0,971 до 1,441) с увеличением 

абсолютного риска выявления данной патологии (ER = 0,667) по сравнению с 

пятыми сутками послеоперационного периода и почти пятикратным 

увеличением относительного риска развития гастростаза до 4,941 (95% ДИ от 

3,122 до 7,82) по сравнению с восьмыми сутками исследования.  

Таким образом, воздействие патофизиологических изменений в 

организме пациента при распространенном перитоните приведет к развитию 

моторно-эвакуаторных нарушений верхнего отдела желудочно-кишечного 

тракта в виде гастростаза у одного из двух пациентов (NNH – 1,881) на 

вторые сутки послеоперационного периода.    

При оценке влияния гастростаза на характер поражения слизистой 

оболочки желудка и наличие рефлюксов на пятые сутки послеоперационного 

периода у пациентов с распространенным перитонитом выявлено 

достоверное, клинически значимое увеличение частоты диагностирования 

поверхностных диффузных эрозий с увеличением относительного риска 

развития данной патологии до 4,906 (95% ДИ от 1,529 до 15,739); глубоких 

локализованных язв с увеличением относительного риска развития данной 

патологии до 8,521(95% ДИ от 2,093 до 34,696); геморрагической 
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гастропатии с увеличением относительного риска развития данной патологии 

до 3,873 (95% ДИ от 1,18 до 12,713); рефлюкс-эзофагита с увеличением 

относительного риска развития данной патологии до 4,39 (95% ДИ от 1,355 

до 14,226); дуодено-гастрального рефлюкса с увеличением относительного 

риска развития данной патологии до 5,268 (95% ДИ от 2,206 до 12,577) в 

группе пациентов с развившимся гастростазом (рис. 10). 

 
      *р < 0,05 

Рис. 10. Структура поражения слизистой оболочки желудка и моторно-

эвакуаторных нарушений у пациентов с распространенным 

перитонитом на 5 сутки послеоперационного периода 

 

Таким образом, воздействие такого неблагоприятного фактора, как 

гастростаз, развившегося в раннем послеоперационном периоде у пациентов 

с распространенным перитонитом, приведет к развитию поражения 

слизистой оболочки верхних отделов желудочно-кишечного тракта в виде 



 61 

поверхностных диффузных эрозий у одного из 5 пациентов (NNH = 4,694); 

глубоких локализованных язв у одного из 4 пациентов (NNH = 3,656); 

геморрагической гастропатии у одного из 6 пациентов (NNH = 6,381); а 

также моторно-эвакуаторных нарушений в виде рефлюкс-эзофагита у одного 

из 5 (NNH = 5,409) и дуодено-гастрального рефлюкса у одного из 3 (NNH = 

2,578) на 5 сутки послеоперационного периода. 

При оценке степени тяжести гастростаза у пациентов с 

распространенным перитонитом на пятые сутки послеоперационного 

периода выявлено: отсутствие нарушений моторно-эвакуаторной функции 

желудка у 55 (43,65%); гастростаз I степени в классификации О.Б. Милонова 

с соавторами (1990)  – у 28 (22,22%); гастростаз II степени – у 17 (13,49%), а 

гастростаз III степени  – у 26 (20,63%) пациентов (рис.11 ).  

 
Рис. 11.  Структура моторно-эвакуаторных нарушений  

желудочно-кишечного тракта 

 

При оценке влияния степени гастростаза на характер поражения 

слизистой оболочки желудка у больных распространенным перитонитом на 

5-е сутки послеоперационного периода выявлено, что наибольшая 

репрезентативная частота обнаружения поверхностных диффузных эрозий 

характерна для гастростаза I степени (14 (50,0%)) с последующим снижением 
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относительного риска до 0,471 (95% ДИ от 0,185 до 1,197) выявления данной 

патологии при  гастростазе II степени (4 (23,5%)) и до 0,077 (95% ДИ от 0,011 

до 0,545) при выявлении гастростаза III степени (1 (3,9%)).  

Таким образом, признаки эрозивной гастропатии с наибольшей 

вероятностью могут быть выявлены у пациентов с более легкими формами 

моторно-эвакуаторных нарушений верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта (табл.12).  

Таблица 12  

Результаты изучения зависимости данных 

фиброгастродуоденоскопии  от выраженности гастростаза 

Степень гастростаза  

(по О.Б. Милонову, 1990) 

Выявляемая патология 

I 

n=28 

II 

n=17 

III 

n=26 

Поверхностные диффузные эрозии 14 (50,0%) 4 (23,5%) 1 (3,9%) 

Глубокие локализованные язвы 1 (3,6%) 3 (17,6%) 18 (69,2%) 

Катаральная гастропатия 8 (28,6%) 3 (17,6%) 0 

Геморрагическая гастропатия  1 (3,6%) 6 (35,3%) 8 (30,8%) 

Рефлюкс-эзофагит 1 (3,6%) 5 (29,4%) 11 (42,3%) 

Дуодено-гастральный рефлюкс 2 (7,1%) 12 (70,6%) 20 (76,9%) 

 

Аналогичная динамика, в зависимости от степени гастростаза,  

эндоскопической картины поражения слизистой оболочки желудка в виде 

катаральной гастропатии наблюдается на пятые сутки послеоперационного 

периода с наибольшей частотой обнаружения при гастростазе I степени (8 

(28,6%)) с последующим снижением относительного риска до 0,618 (95% ДИ 

от 0,189 до 2,014) выявления данной патологии при  гастростазе II степени (3 

(17,6%)) вплоть до полного отсутствия случаев обнаружения вышеуказанной 

патологии при выявлении гастростаза III степени (табл.12).  

Исследование зависимости частоты выявления поражения слизистой 
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оболочки желудка в виде геморрагической гастропатии от степени тяжести 

гастростаза демонстрирует наиболее высокий относительный риск 9,882 

(95% ДИ от 1,299 до 75,204) развития данной патологии у пациентов со II 

степенью тяжести гастростаза (6 (35,3%)) и высокий относительный риск  

8,615 (95% ДИ от 1,155 до 64,247) у пациентов с III степенью тяжести 

гастростаза (8 (30,8%)) (табл. 9). Сравнительный анализ демонстрирует 

отсутствие клинически значимого изменения относительного риска 0,872 

(95% ДИ от 0,367 до 2,069) развития геморрагической гастропатии у 

пациентов с III степенью тяжести гастростаза по отношению к пациентам со 

II степенью. Таким образом, из 3 пациентов, страдающих распространенным 

перитонитом, подвергшихся развитию гастростаза II степени, у одного 

пациента (NNH = 3,152) и из 4 пациентов, подвергшихся развитию 

гастростаза III степени, у одного (NNH = 3,677) данная патология приведет к 

развитию геморрагической гастропатии к пятым суткам послеоперационного 

периода.  

Наиболее тяжелые поражения слизистой оболочки желудка в виде 

образования глубоких локализованных язв с высокой частотой выявлялись у 

пациентов с развившимся гастростазом II (3 (17,6%)) и III (18 (69,2%)) 

степени (табл. 12). При этом отмечается увеличение относительного риска 

развития локализованных язв с увеличением степени тяжести гастростаза до 

4,941 (95% ДИ от 0,558 до 43,777) у пациентов со II степенью и до 19,385 

(95% ДИ от 2,781 до 135,118) у пациентов с III степенью тяжести гастростаза 

по сравнению с I степенью. Анализ взаимосвязи частоты выявления глубоких 

локализованных язв в слизистой оболочке желудка с прогрессированием 

гастростаза от II к III степени демонстрирует увеличение относительного 

риска выявления данной патологии до 3,923 (95% ДИ от 1,361 до 11,305).  

Таким образом, у одного из 7 пациентов, страдающих 

распространенным перитонитом, подвергшихся развитию гастростаза II 

степени (NNH = 7,104)  и практически у каждого из пациентов, подвергшихся 

развитию гастростаза III степени (NNH = 1,523), будут выявлены поражения 
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слизистой оболочки желудка в виде глубоких локализованных язв на 5 сутки 

послеоперационного периода.  

Анализ эндоскопической картины гастростаза различных степеней 

тяжести продемонстрировал увеличение частоты клинических проявлений со 

стороны слизистой оболочки верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 

свидетельствующих о прогрессировании моторно-эвакуаторных нарушений 

по мере усугубления  гастростаза. Наибольшая частота развития рефлюкс-

эзофагита выявлена в группе пациентов (11 (42,3%)) с III степенью тяжести 

гастростаза, в то время как со II и I степенью данной патологии была 

верифицирована в 5 (29,4%) и 1 (3,6%) случаях соответственно (табл.12).    

Таким образом, относительный риск развития рефлюкс-эзофагита в 

группе пациентов, страдающих распространенным перитонитом, с 

развившимся гастростазом II и III степени тяжести составил 8,235 (95% ДИ 

от 1,049 до 64,663) и 11,846 (95% ДИ от 1,642 до 85,484) соответственно по 

сравнению с I степенью тяжести гастростаза. Утяжеление гастростаза от II к 

III степени тяжести приведет к увеличению относительного риска развития 

рефлюкс-эзофагита до 1,438 (95% ДИ от 0,607 до 3,408). Сравнительная 

оценка силы воздействия такого поражающего фактора, как степень 

гастростаза в условиях распространенного перитонита продемонстрировала, 

что у одного из 4 пациентов (NNH = 3,870) с гастростазом II степени и 

одного из 3 пациентов (NNH = 2,582) с гастростазом III степени разовьется 

рефлюкс-эзофагит на 5 сутки послеоперационного периода.  

Наиболее часто выявляемым эндоскопическим признаком моторно-

эвакуаторных нарушений при различных степенях гастростаза между 

желудком и двенадцатиперстной кишкой можно считать картину дуодено-

гастрального рефлюкса (ДГР). Наибольшая частота развития дуодено-

гастрального рефлюкса выявлена в группе пациентов (20 (76,9%)) с III 

степенью тяжести гастростаза, в то время как со II и I степенью данной 

патологии была верифицирована в 12 (70,6%) и 2(5,13%) случаях 

соответственно (табл. 12). Необходимо отметить, что в 17 (85%) случаях при 
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эндоскопическом исследовании пациентов с III степенью тяжести гастростаза 

выявляли зияние пилорического отдела желудка со свободным поступлением 

кишечного содержимого  в его просвет, сопровождающееся выраженной 

сглаженностью складок слизистой оболочки и отсутствием перистальтики.  

Таким образом, относительный риск развития дуодено-гастрального 

рефлюкса в группе пациентов, страдающих распространенным перитонитом, 

с развившимся гастростазом II и III степени тяжести составил 9,882 (95% ДИ 

от 2,51 до 38,903) и 10,769 (95% ДИ от 2,786 до 41,625) соответственно по 

сравнению с I степенью тяжести гастростаза. Утяжеление гастростаза от II к 

III степени тяжести не приведет к клинически значимому увеличению 

относительного риска развития ДГР (RR = 1,09 (95% ДИ от 0,751 до 1,581). 

Сравнительная оценка силы воздействия такого поражающего фактора, как 

степень гастростаза в условиях распространенного перитонита 

продемонстрировала, что из двух пациентов с гастростазом II степени (NNH 

= 1,576) и с гастростазом III степени (NNH = 1,433) у одного разовьется 

дуодено-гастральный рефлюкс на 5 сутки послеоперационного периода.  

Оценка характера воздействия различных степеней нарушения 

моторно-эвакуаторной функции желудка в виде гастростаза позволяет 

оценить данные нарушения как фактор риска развития повреждения 

слизистой оболочки желудка у пациентов, страдающих распространенным 

перитонитом. Необходимо отметить прямую зависимость увеличения 

относительного риска выявления тяжелых поражений слизистой оболочки 

желудка в виде геморрагической гастропатии и глубоких локализованных 

язв, а также прогрессирования моторно-эвакуаторных нарушений верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта, от степени тяжести гастростаза на 5 

сутки послеоперационного периода  у пациентов, страдающих 

распространенным перитонитом. 

Проведенный анализ результатов периферической 

электрогастроэнтерографии   продемонстрировал у 55 (43,65%) пациентов с 

распространенным перитонитом, не имеющих клинически представленных 
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признаков нарушения моторно-эвакуаторной функции верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта в виде гастростаза, эффективное 

восстановление показателей электрической активности желудка и 

двенадцатиперстной кишки к третьим суткам послеоперационного периода  

(табл.13,14,15). 

Таблица 13 

Динамика показателей относительной электрической активности 

желудка и ДПК по данным периферической электрогастроэнтерографии 

в раннем послеоперационном периоде у пациентов с распространенным 

перитонитом без клинической картины гастростаза (n=55) 

P(i)/Ps Показатель/ 

сутки после операции желудок ДПК 

норма 22,41±11,2 2,1±1,2 

2 сутки 26,5± 8,1 2,4±1,0 

3 сутки 23,3±4,2 2,2±0,5 

4 сутки 22,6±1,1 2,1±0,4 

5 сутки 22,4±2,2 2,1±0,6 

6 сутки 23,8±6,3 2,3±1,1 

7 сутки 22,9±6,1 2,1±0,9 

8 сутки 21,9±4,8 2,0±1,1 

 

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют об 

эффективном восстановлении моторно-эвакуаторной функции желудочно-

кишечного тракта в ответ на проводимую терапию в раннем 

послеоперационном периоде. 
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Таблица 14 
Динамика показателей коэффициента ритмичности  желудка и 

двенадцатиперстной кишки по данным ПЭГЭГ в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов с распространенным 

перитонитом без клинической картины гастростаза (n=55) 
Kritm Показатель/ 

сутки после операции желудок ДПК 

норма 4,85±2,1 0,9±0,5 

2 сутки 3,0±0,5 0,7±0,3 

3 сутки 3,8±0,4 0,8±0,2 

4 сутки 4,5±0,4 0,9±0,2 

5 сутки 4,8±0,6 0,9±0,3 

6 сутки 4,8±1,0 0,9±0,2 

7 сутки 4,9±1,8 1,0±0,2 

8 сутки 4,8±1,9 0,9±0,4 

 
Таблица 15 

Динамика показателей коэффициента соотношения активности желудка 
и двенадцатиперстной кишки по данным ПЭГЭГ в раннем 

послеоперационном периоде у пациентов с распространенным 
перитонитом без клинической картины гастростаза (n=55) 

P(i)/P(i+1) Показатель/ 

сутки после операции желудок ДПК 

норма 10,4±5,7 0,6 ±0,3 

2 сутки 9,2 ±2,8 1,0±0,2 

3 сутки 10,1±2,8 0,8±0,3 

4 сутки 10,3±2,9 0,6±0,3 

5 сутки 10,5±2,9 0,6±0,2 

6 сутки 10,4±2,2 0,6±0,3 

7 сутки 10,3±4,8 0,7±0,2 

8 сутки 10,2±4,8 0,5±0,3 
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Оценка показателей электрической активности верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта по данным периферической 

электрогастроэнтерографии у пациентов, страдающих распространенным 

перитонитом, с клиническими признаками гастростаза различных степеней 

тяжести продемонстрировала ко вторым суткам послеоперационного периода 

увеличение относительной электрической активности желудка (табл. 16), 

сопровождающейся практически двукратным снижением коэффициента 

ритмичности (табл. 17) с последующим снижением данных показателей к 

пятым суткам (табл.18). 

Таблица 16 

Динамика показателей  относительной электрической активности  

желудка и двенадцатиперстной кишки по данным периферической 

электрогастроэнтерографии в раннем послеоперационном периоде у 

пациентов с распространенным перитонитом с клинической картиной 

гастростаза (n=71) 

P(i)/Ps Показатель/ 

сутки после операции желудок ДПК 

норма 22,41±11,2 2,1±1,2 

2 сутки 30,5± 8,1 1,8±1,0 

3 сутки 21,3±4,2 2,6±0,5 

4 сутки 23,2±1,1 3,6±0,4 

5 сутки 19,4±2,3 3,8±0,6 

6 сутки 18,8±6,3 3,6±1,1 

7 сутки 18,9±6,1 3,8±0,9 

8 сутки 20,3±4,8 3,3±1,1 
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Таблица 17 
Динамика показателей коэффициента ритмичности желудка и ДПК по 
данным ПЭГЭГ в раннем послеоперационном периоде у пациентов с 

распространенным перитонитом с клинической картиной               
гастростаза (n=71) 

 Kritm Показатель/ 

сутки после операции желудок ДПК 

норма 4,85±2,1 0,9±0,5 

2 сутки 2,0±0,5 0,5±0,3 

3 сутки 2,8±0,4 0,4±0,2 

4 сутки 1,6±0,4 0,3±0,2 

5 сутки 1,8±0,7 0,4±0,3 

6 сутки 2,0±1,0 0,4±0,2 

7 сутки 2,3±1,8 0,6±0,2 

8 сутки 3,8±1,9 0,7±0,4 

 

Таблица 18 
Динамика показателей коэффициента соотношения активности желудка 

и ДПК по данным ПЭГЭГ в раннем послеоперационном периоде у 
пациентов с распространенным перитонитом с клинической картиной 

гастростаза (n=71) 
P(i)/P(i+1) Показатель/ 

сутки после операции желудок ДПК 

норма 10,4±5,7 0,6 ±0,3 

2 сутки 6,6±2,8 2,0±0,2 

3 сутки 5,8±2,8 2,3±0,3 

4 сутки 4,2±2,9 2,8±0,3 

5 сутки 5,8±2,9 2,4±0,2 

6 сутки 6,1±2,2 2,4±0,3 

7 сутки 7,3±4,8 2,0±0,2 

8 сутки 8,2±4,8 1,2±0,3 
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Необходимо отметить, что в вышеуказанный период  проводимая 

терапия, направленная на стимуляцию моторно-эвакуаторной функции 

верхнего отдела желудочно-кишечного тракта, не приводит к ожидаемому 

результату, что, в свою очередь, является косвенным признаком тяжести 

моторных нарушений пищеварительного тракта.  

Дальнейшая динамика показателей периферической 

электрогастроэнтерографии свидетельствует о постепенном увеличении 

относительной электрической активности и коэффициента ритмичности 

желудка, что является показателем постепенного восстановления моторной 

функции верхних отделов желудочно-кишечного тракта (рис. 12).   

 
Рис. 12. Динамика показателей коэффициента ритмичности  

желудка в раннем послеоперационном периоде у пациентов с 

распространенным перитонитом 

 

При оценке вариантов электрической активности желудка в 

зависимости от степени гастростаза выявлено: у пациентов с клиническими 

проявлениями гастростаза I степени в 8 (38,1%) случаях наибольший 

максимум регистрируется в диапазоне частот от 2 до 4 циклов в минуту, что  
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свидетельствует о нормальной электрофизиологической деятельности. По 

нашему мнению, сочетание клинических признаков гастростаза первой 

степени с нормальными электрофизиологическими показателями 

обусловлено неэффективной работой гладкой мускулатуры желудка по 

эвакуации содержимого либо может являться ответом на нахождение в 

просвете желудка декомпрессивного назогастрального зонда. В остальных 

случаях – 20 (61,9%) – максимум электрической активности желудка 

регистрировался в диапазоне менее двух циклов в минуту (брадигастрия). В 

свою очередь, у пациентов, страдающих распространенным перитонитом, с 

клиническими проявлениями гастростаза II и III степени на 5 сутки 

послеоперационного периода во всех случаях регистрировалось снижение 

электрической активности желудка в виде брадигастрии. Оценка 

электрической активности желудка в группе пациентов, не имеющих 

клинических признаков гастростаза в раннем послеоперационном периоде, в 

9 (16,4%) случаях выявлена брадигастрия, в 12 (21,8%) случаях наибольший 

максимум электрической активности желудка регистрировался свыше 4 

циклов в минуту (тахигастрия), в 34 (61,8%) случаях регистрировалась 

нормальная электрофизиологическая деятельность с максимумом в 

диапазоне частот от 2 до 4 циклов в минуту.  

Для проведения объективной оценки моторно-эвакуаторных 

нарушений верхнего отдела желудочно-кишечного тракта была предпринята 

попытка использования сонографических технологий по существующей 

методике с определением амплитуды перистальтической волны антрального 

отдела желудка и частоты перистальтических волн в течение 5 минут. 

Однако среди обследованных пациентов с клиническими признаками 

гастростаза у 34 (47,9%) пациентов верифицировать антральный отдел 

желудка с помощью ультразвуковых технологий оказалось технически 

невозможно из-за вздутия петель кишечника. В группе пациентов, не 

имеющих клинических признаков гастростаза,  технические проблемы 

аналогичного характера возникли у 13 (23,6%) пациентов.  
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Анализ амплитуды перистальтической волны антрального отдела 

желудка у 37 (52,1%) пациентов с распространенным перитонитом на 5 сутки 

послеоперационного периода продемонстрировал: у пациентов с 

клиническими проявлениями гастростаза I степени снижение амплитуды до 

6,8±0,7 мм, гастростаза  II степени – до 5,3±0,8 мм, гастростаза III степени – 

до 5,1±0,6 мм. Анализ частоты возникновения перистальтических волн 

антрального отдела желудка продемонстрировал: у пациентов с 

клиническими проявлениями гастростаза I степени снижение частоты до 

2,5±0,3 в 5 минут, гастростаза II степени – до 2,2±0,4 в 5 минут, гастростаза 

III степени – до 1,3±0,5 в 5 минут. Необходимо отметить, что из 17 (65,4%) 

пациентов с клиническими проявлениями гастростаза III степени, у которых 

эндоскопически выявлялось зияние пилорического отдела желудка со 

свободным поступлением кишечного содержимого  в его просвет, 

сопровождающееся выраженной сглаженностью складок слизистой оболочки 

и отсутствием перистальтики, у 13 (76,5%) не удавалось в течение 5 минут 

зарегистрировать ультразвуковые признаки перистальтики антрального 

отдела желудка. В группе пациентов, не имеющих клинических признаков 

гастростаза, у 7 (12,7%) зарегистрировано увеличение частоты 

перистальтических волн антрального отдела желудка до 4,2±0,3 за 5 минут, у 

4 (7,3%) – снижение частоты перистальтических волн до 2,8±0,4 за 5 минут, у 

21 (38,2%) пациента наблюдалась нормальная частота перистальтических 

волн до 3,4±0,3 за 5 минут.   

 

3.2. Оценка прогностической значимости периферической 

электрогастроэнтерографии и ультразвуковых методов в диагностике 

гастростаза у пациентов с распространенным перитонитом в раннем 

послеоперационном периоде 

Оценка прогностической значимости периферической 

электрогастроэнтерографии демонстрирует способность эффективно 

выявлять гастростаз среди пациентов с распространенным перитонитом 
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(Sens. 0,89). Отрицательный результат позволяет эффективно устранить 

возможность постановки ложноположительного диагноза (Spec. 0,84). Таким 

образом, периферическая электрогастроэнтерография при диагностике 

нарушения моторики желудка в виде гастростаза продемонстрирует 11% 

ложноотрицательных результатов и 89% истинноположительных 

результатов; 16% ложноположительных и 84% истинноотрицательных 

результатов при априорной вероятности гастростаза 56% (Prev. 0,56) 

(табл.19). 

Таблица 19 

Прогностическая значимость периферической 

электрогастроэнтерографии в диагностике гастростаза 

Показатель Sens. Spec. PPV NPV LR+ LR- Prev. 

  0,89 0,84 0,88 0,85 5,42 0,13 0,56 

 

Оценка прогностичности положительного (PPV 0,88) и отрицательного 

(NPV 0,85) результатов теста демонстрируют высокую вероятность 

выявления пациентов с положительными и отрицательными результатами 

диагностического теста среди имеющих и не имеющих  гастростаз 

соответственно. Анализ результатов отношения правдоподобия 

положительного (LR+ 5,42) и отрицательного (LR- 0,13) результата 

демонстрирует, что положительный результат данного исследования 

встречается у больных гастростазом приблизительно в 5 раз чаще, чем у 

пациентов без такового.  

Оценка прогностической значимости ультразвукового исследования 

демонстрирует невысокую способность выявлять гастростаз среди 

пациентов, действительно имеющих клинические проявления данной 

патологии (Sens. 0,52), в то время как отрицательный результат позволяет 

эффективно устранить возможность постановки ложноположительного 

диагноза (Spec. 0,88) (табл. 20).  
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Таблица 20 

Прогностическая значимость сонографических технологий в 

диагностике гастростаза 

Показатель Sens. Spec. PPV NPV LR+ LR- Prev. 

  0,52 0,88 0,9 0,45 4,17 0,55 0,69 

 

Таким образом, ультразвуковая диагностика  нарушений моторики 

желудка в виде гастростаза продемонстрирует высокий процент 

ложноотрицательных результатов (48%) и низкий процент  

истинноположительных результатов (52%); 12% ложноположительных и 

88% истинноотрицательных результатов при априорной вероятности 

гастропареза 69% (Prev. 0,69). 

Оценка прогностичности положительного (PPV 0,9) и отрицательного 

(NPV 0,45) результатов теста демонстрирует высокую вероятность 

выявления пациентов с положительными результатами диагностического 

теста среди имеющих и низкую вероятность выявления отрицательного 

результата теста среди пациентов, не имеющих  гастростаз соответственно. 

Анализ результатов отношения правдоподобия положительного (LR+ 4,17) и 

отрицательного (LR- 0,55) результатов демонстрирует, что положительный 

результат данного исследования встречается у больных гастростазом 

приблизительно в 4 раза чаще, чем у пациентов без такового. 

 

Резюме 

По результатам и органических, и моторно-эвакуаторных исследований 

гастродуоденальной зоны наибольший пик развития стресс-повреждений 

проксимального отдела желудочно-кишечного тракта у больных 

перитонитом приходится на 5-е сутки послеоперационного периода и 

проявляется у половины больных, несмотря на проведение профилактики 

согласно рекомендациям РАСХИ.  

В ходе исследования выявлено, что чувствительность периферической 
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электрогастроэнтерографии у больных распространенным перитонитом 

составила 89%, и только 11% не дало положительного результата как раннего 

выявляемого признака стресс-повреждений верхних отделов ЖКТ у больных 

распространенным перитонитом; в сравнении – выявление моторно-

эвакуаторных нарушений гастродуоденальной зоны в раннем 

послеоперационном периоде по данным ультразвукового исследования 

чувствительность составила 52%. 

Таким образом,  изучение прогностической значимости 

периферической электрогастроэнтерографии  и сонографических методов в 

диагностике гастростаза у пациентов с распространенным перитонитом 

продемонстрировало диагностическое преимущество и доступность 

использования электрофизиологических методов диагностики ранних, 

возникающих со вторых суток послеоперационного периода моторно-

эвакуаторных нарушений в работе желудка, которые, в свою очередь, 

увеличивают относительный риск развития поражения слизистой оболочки и 

дальнейшего прогрессирования патологических рефлюксов в верхних 

отделах  желудочно-кишечного тракта.   
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ВЛИЯНИЯ 

МОДИФИЦИРОВАННОЙ СИСТЕМЫ ПРОФИЛАКТИКИ СТРЕСС-

ПОВРЕЖДЕНИЙ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ ЖЕЛУДОЧНО-

КИШЕЧНОГО ТРАКТА   У ПАЦИЕНТОВ С 

РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПЕРИТОНИТОМ 

 

4.1. Результаты периферической электрогастроэнтерографии у 

больных перитонитом в раннем послеоперационном периоде в 

зависимости от способа профилактики стресс-повреждений верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта 

В конце 90-х годов D.J. Cook предложил использовать для 

определения характера режима профилактики стресс-повреждений 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта использовать 

прогностические критерии относительного риска (RR) развития стресс-

повреждений проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта, в 

дальнейшем это предложение утвердили как рекомендации [45; 46; 143; 

165]. В случае, если относительный риск развития стресс-повреждений 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта превышает значение 2 (RR 

> 2), то схема профилактики меняется с применения профилактических на 

лечебные дозы ингибиторов протоновой помпы (омепразол 40 мг 2 

раза/сутки, пантопразол и эзомепразол 40 мг 1 раз/сутки). Учитывая 

полученные в нашем исследовании данные о влиянии гастростаза у 

пациентов с распространенным перитонитом на увеличение 

относительного риска развития повреждения слизистой оболочки желудка, 

предлагаем модифицировать прогностические критерии стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта (табл. 1), а 

именно вывести отдельно признаки гастростаза разных степеней (табл. 21).  

Исходя из представленных в таблице данных можно сделать вывод, что 

в случае развития у пациентов с распространенным перитонитом  в раннем 

послеоперационном периоде признаков гастростаза, верифицируемых с 
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помощью клинических проявлений либо периферической 

электрогастроэнтерографии, необходимо проводить профилактику стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта  с применением 

лечебных режимов дозирования ингибиторов протоновой помпы.  

Таблица 21 
Дополнительные критерии профилактики стресс-повреждений верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта у пациентов с перитонитом 

Повреждающий фактор RR 

Распространенный перитонит, 

сопровождающийся гастростазом  I степени 

4,7 (от 1,4 до 8,5) 

 

Распространенный перитонит, 

сопровождающийся гастростазом  II степени 

 

7,4 (от 4,9 до 9,9) 

Распространенный перитонит, 

сопровождающийся гастростазом  III степени 

14 (от 8,6 до 19,4) 

 

На втором этапе исследования пациентам с распространенным 

перитонитом (n=66) со вторых суток послеоперационного периода 

проводилась оценка электрической активности желудочно-кишечного тракта 

с помощью периферической электрогастроэнтерографии. У 36 (54,6%) 

пациентов выявлены электрогастроэнтерографические признаки снижения 

коэффициента ритмичности и регистрации максимума электрической 

активности желудка в диапазоне менее двух циклов в минуту, характерной 

для брадигастрии. Ко всем указанным пациентам со вторых суток 

послеоперационного периода, учитывая полученные данные 

предварительного исследования (табл. 22, 23, 24), в схеме профилактики 

стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

применялся лечебный режим дозирования омепразола по 40 мг 2 раза/сутки 

парентерально и  в качестве прокинетического средства, нормализующего 

моторную функцию желудочно-кишечного тракта, блокатор дофаминовых 

D2-рецепторов - домперидон в виде суспензии по 10 мг 3 раза/сутки через 
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назогастральный зонд.   

Проведенные ПЭГЭГ-исследования на 5 сутки послеоперационного 

периода у пациентов с распространенным перитонитом при применении 

модифицированной системы профилактики стресс-повреждений 

проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта  продемонстрировали 

повышение электрической активности (P(i)/Ps) желудка, снижение 

электрической активности двенадцатиперстной кишки с отсутствием 

статистически значимой разницы в сравнении с группой со стандартным 

режимом профилактики стресс-повреждений верхних отделов желудочно-

кишечного тракта (табл. 22).  

Таблица 22 

Динамика показателей относительной электрической активности 

желудка и двенадцатиперстной кишки по данным ПЭГЭГ на 5 сутки 

послеоперационного периода у пациентов с распространенным 

перитонитом, в зависимости от способа профилактики развития стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

P(i)/Ps Показатель/ 

сутки после операции желудок ДПК 

норма 22,41±11,2 2,1±1,2 

5 сутки (стандартная профилактика) 

(n =71) 

 

19,4±2,3 

 

3,8±0,6 

5 сутки (модифицированная 

профилактика) (n =66) 

 

24,7±3,1 

 

1,8±0,7 

      *р < 0,05 

 

Выявлено повышение коэффициента ритмичности верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта  со статистически значимой разницей 

коэффициента ритмичности    желудка 5,7±0,4 (p < 0,05) ( табл. 23.) в группе 

с модифицированной профилактикой, сопровождаемое нормализацией 

координации сокращений между вышеуказанными отделами 
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пищеварительной трубки (табл. 24).  

Таблица 23 

Динамика показателей коэффициента  ритмичности  желудка и 

двенадцатиперстной кишки  по данным ПЭГЭГ на 5 сутки 

послеоперационного периода у пациентов с распространенным 

перитонитом, в зависимости от способа профилактики стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

 Kritm Показатель/ 

сутки после операции желудок ДПК 

норма 4,85±2,1 0,9±0,5 

5 сутки (стандартная профилактика) 

(n =71) 

 

1,8±0,7 

 

0,4±0,3 

5 сутки (модифицированная 

профилактика) (n =66) 

 

5,7±0,4* 

 

1,1±0,4 

      *р < 0,05 

Таблица 24 

Динамика показателей коэффициента соотношения  желудка и 

двенадцатиперстной кишки по данным ПЭГЭГ на 5 сутки 

послеоперационного периода у пациентов с распространенным 

перитонитом,  в зависимости от способа профилактики стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

 P(i)/P(i+1) Показатель/ 

сутки после операции желудок ДПК 

норма 10,4±5,7 0,6 ±0,3 

5 сутки (стандартная профилактика) 

(n =71) 

 

5,8±2,9 

 

2,4±0,2 

5 сутки 

(модифицированная профилактика) 

(n =66) 

 

8,3±4,7 

 

0,9±0,1* 

      *р < 0,05 
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4.2. Результаты фиброгастродуоденоскопии у больных 

перитонитом в раннем послеоперационном периоде в зависимости от 

способа профилактики стресс-повреждений проксимальных отделов 

желудочно-кишечного тракта 

На 5 сутки послеоперационного периода всем пациентам выполнены 

фиброгастродуоденоскопические исследования для выявления 

морфологического субстрата стресс-повреждений верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта и моторно-эвакуаторных нарушений 

желудочно-кишечного тракта.  

При оценке влияния предложенного режима профилактики стресс-

повреждений слизистой оболочки желудка (СОПЖ) на характер поражения 

слизистой оболочки верхних отделов желудочно-кишечного тракта и 

моторно-эвакуаторные нарушения верхнего отдела желудочно-кишечного 

тракта  на 5-е сутки выявлено достоверное, статистически значимое (p < 0,05) 

снижение частоты обнаружения глубоких локализованных язв со снижением 

относительного риска развития данной патологии до 0,489 (95% ДИ от 0,251 

до 0,954)  (рис.13).   

В то же время применение вышеуказанного режима профилактики  

стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта привело 

к снижению относительного риска выявления поверхностных диффузных 

эрозий до 0,793 (95% ДИ от 0,433 до 1,449); геморрагической гастропатии до 

0,574 (95% ДИ от 0,26 до 1,264); рефлюкс-эзофагита до 0,696 (95% ДИ от 

0,353 до 1,374); дуодено-гастрального рефлюкса до 0,664 (95% ДИ от 0,433 

до 1,02) без достижения статистически значимых различий (p > 0,05). При 

этом отмечается практически полуторакратное повышение относительного 

риска выявления катаральной гастропатии до 1,467 (95% ДИ от 0,727 до 

2,96), что мы связываем с положительным влиянием предложенной методики 

профилактики стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта, с отсутствием его прогрессирования в виде трансформации из более 

легких форм поражения слизистой оболочки желудка в более тяжелые.  
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      *р < 0,05 

Рис. 13. Структура поражения слизистой оболочки желудка и моторно-

эвакуаторных нарушений у пациентов с распространенным 

перитонитом на 5 сутки послеоперационного периода в зависимости от 

способа профилактики стресс-повреждений верхних отделов  

желудочно-кишечного тракта 

 

Таким образом, для предупреждения развития более тяжелых форм 

поражения слизистой оболочки желудка у одного пациента нужно 

подвергнуть предложенному варианту профилактики синдрома острого 

повреждения желудка  14 пациентов (NNT = 13,823).  

Необходимо отметить, что для снижения частоты развития стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта в раннем 

послеоперационном периоде у пациентов с распространенным перитонитом 

необходимо применять предложенную методику профилактики с 

применением лечебной дозы ингибиторов протоновой помпы и прокинетика  

у одного из 18 пациентов (NNT = 18,023) для предупреждения образования 
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поверхностных диффузных эрозий; у одного из 6 пациентов (NNТ = 6,315) 

для предупреждения поражения слизистой оболочки в виде глубоких 

локализованных язв; у одного из 11 пациентов (NNТ = 11,104) для 

предупреждения образования геморрагической гастропатии; а также у одного 

из 14 (NNТ = 13,742) для предупреждения моторно-эвакуаторных нарушений 

в виде рефлюкс-эзофагита и у одного из 6 (NNТ = 6,223) для предупреждения 

развития дуодено-гастрального рефлюкса на 5 сутки послеоперационного 

периода. Доказано, что из 7 пациентов, подвергшихся развитию 

распространенного перитонита, у одного (NNH = 7,412) данная патология 

приведет к развитию поражения слизистой оболочки верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта в виде глубоких локализованных язв к пятым 

суткам. 

Для проведения объективной оценки моторно-эвакуаторных 

нарушений верхнего отдела желудочно-кишечного тракта была предпринята 

попытка использования ультразвукового исследования по существующей 

методике с определением амплитуды перистальтической волны антрального 

отдела желудка и частоты перистальтических волн в течение 5 минут. 

Однако среди обследованных пациентов с клиническими признаками 

гастростаза использовать ультразвуковые технологии оказалось технически 

невозможно из-за вздутия петель кишечника. 

 

Резюме 

В результате подсчета выявленных стресс-повреждений верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта у больных гастростазом первой 

степени относительный риск развития  составил от 1, 4 до 8,5 – в среднем в 

4,7 раза. При выявлении гастростаза второй степени у больных перитонитом 

в раннем послеоперационном периоде увеличивается риск развития стресс-

повреждений проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта от 4,9 до 

9,9 – в среднем в 7,4 раза,  и при наличии  гастростаза третей степени у 

больных распространенным перитонитом риск развития стресс-повреждений 
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гастродуоденальной зоны возрастает от 8,6 до 19,4, в среднем в 14 раз. Этим 

больным необходимо назначение модифицированной  профилактики  стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта. 

Применение режима модифицированной схемы профилактики  стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта привело к 

снижению относительного риска выявления стресс-повреждений 

проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта, что подтверждается 

снижением количества всех эрозивно-язвенных изменений, особенно 

статистически достоверно двукратное уменьшение глубоких язв в группе 

сравнения с модифицированной профилактикой стресс-повреждений верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта (рис.13). 

Учитывая этот факт, в случае развития у пациентов с 

распространенным перитонитом  в раннем послеоперационном периоде 

признаков гастростаза, верифицируемых с помощью как клинического, так 

при выялении органического  проявления во время 

фиброгастродуоденоскопиии, либо моторно-эвакуаторного нарушения при 

периферической электрогастроэнтерографии необходимо проводить 

профилактику стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта  с применением лечебных режимов дозирования ингибиторов 

протоновой помпы и блокатора дофаминовых D2-рецепторов – домперидон в 

виде суспензии по 10 мг 3 раза/сутки через назогастральный зонд.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Распространенный перитонит – тяжелое осложнение ряда заболеваний 

органов брюшной полости. Мы согласны с мнением большинства 

исследований данной проблемы, что при распространенном перитоните 

необходимо в обязательном порядке и как можно раньше оперировать 

больных, но успех лечения зависит и от послеоперационного ведения 

пациентов, которое слагается из ряда мероприятий, тесно связанных между 

собой и закономерно вытекающих одного из другого [7; 9; 39; 63; 90]. 

При этом одним  из тяжелых осложнений в послеоперационном 

периоде являются эрозивно-язвенные  изменения слизистой оболочки 

желудка и двенадцатиперстной кишки с возникновением кровотечений [34; 

54; 127; 148; 180]. До 50% операций сопровождаются развитием острых язв, а 

общая летальность при осложненных кровотечением острых язвах достигает 

60-80% [33; 52; 149; 150; 185].    

Стрессовые симптоматические язвы и эрозии обычно острые, чаще 

поверхностные и множественные очень часто встречаются в критическом 

состоянии, при перитоните [4; 62; 132; 176]. При перитоните в большинстве 

случаев у пациентов отмечаются поражения слизистой оболочки желудка и 

двенадцатиперстной кишки, причины возникновения которых 

многофакторны [42; 43; 120]. Степень повреждений слизистой оболочки 

гастродуоденальной зоны зависит от тяжести состояния пациента, 

обусловленного основным заболеванием, и встречается у 70-100% пациентов, 

находящихся в критическом состоянии [76; 201]. Подобные поражения 

описываются как стресс-повреждения верхних отделов желудочно-

кишечного тракта [45; 49; 119; 120]. 

Следует различать острые эрозивно-язвенные повреждения желудка и 

хронические гастродуоденальные эрозии и язвы, так как они отличаются по 

морфологии и патогенезу [4; 111]. 

Принимая во внимание тот факт, что в послеоперационном периоде 

нередки случаи язвенных кровотечений, рекомендуется всем пациентам 
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проводить ФГДС в предоперационном периоде. По данным В.А.Кубышкина 

и К.В.Шишина [75], в послеоперационном периоде острые изъязвления 

гастродуоденальной слизистой, имеют клинические проявления не более чем 

у 1% больных, однако на вскрытии обнаруживаются в 24% случаев, а при 

невыборочной ФГДС – у 50-100% прооперированных.  

Основным предиктором стресс-повреждений верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта при перитоните является послеоперационный 

гастростаз. Он  не только ухудшает течение основного заболевания, но и 

повышает смертность [64; 71; 145].  

Мы согласны с О.Б. Милоновым и Л.В. Шарашкиной, что клинически 

значимым считается гастростаз, когда больные предъявляют жалобы, 

указывающие на застой в желудке. И количество желудочного содержимого 

по назогатральному зонду у больных перитонитом в послеоперационном 

периоде превышает 300-500 мл в сутки. 

Для выявления стресс-повреждений верхних отделов желудочно-

кишечного тракта у больных перитонитом в раннем послеоперационном 

периоде применяют как «золотой стандарт» фиброгастродуоденоскопию.  

По рекомендациям академика РАН Б.Р. Гельфанда, согласно постулату 

Экспертного совета «Сепсис-2016», гласящему, что «Раннее энтеральное 

питание способствует снижению риска развития стресс-язв» все пациенты с 

первого дня получали энтеральное питание через назогастральный зонд 

через12 часов после операции. Всем больным был установлен назогастраный 

зонд, и каждые 4 часа определялся сброс по зонду. В зависимости от 

динамики редукции гастростаза по степеням с учетом количественного 

сброса желудочного содержимого по зонду в виде наличия или отсутствия 

последнего выставлялась степень гастростаза.    

Но постоянно удалять назогастральный зонд для выполнения 

фиброгастродуоденоскопии и потом его устанавливать достаточно неудобно 

и некомфортно больным, так как это инвазивный метод исследования, 

поэтому необходимо использовать неинвазивные методы диагностики. 
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Но на данный момент в России исследования стресс-повреждений 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта при перитоните 

немногочисленны. Таким образом, настоящее исследование может внести 

вклад в изучение данной проблемы. 

Целью настоящего исследования является улучшение результатов 

лечения больных перитонитом путем выявления, профилактики и 

адекватного лечения стресс-повреждений слизистой оболочки  верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта в послеоперационном периоде. 

Решение первой задачи не создало больших проблем, поскольку 

современная медицина имеет колоссальный спектр методов исследования 

гастродуоденальной зоны изнутри организма – фиброгастродуоденоскопию, 

это подтверждается большим количеством авторов [2; 8; 77; 80; 189].  

Относительно решения второй задачи исследования  – изучить 

характер изменения электрогастроэнтерографических показателей  стресс-

повреждений проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта у 

больных распространенным перитонитом, что в настоящее время достаточно 

много исследований результатов периферической 

электрогастроэнтерографии как только после операций на желудке, так 

исследование моторно-эвакуаторной функции кишечника при перитоните, 

причиной которого была спаечная кишечная непроходимость, 

мезентериальный тромбоз, прободная язва двенадцатиперстной кишки, но 

работа кишечника, а не желудка, тем более проявление такого осложнения, 

как стресс-повреждения проксимальных отделов желудочно-кишечного 

тракта. Это и послужило мотивом исследования. 

Решение остальных поставленных задач проходило последовательно в 

ходе исследования согласно разработанного  дизайна, при этом на первом 

этапе мы доказали, что гастростаз является предвестником стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта, а на втором 

этапе этот факт мы подтвердили и предотвратили в зничительной мере  
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развитие стресс-повреждений проксимального отдела желудочно-кишечного 

тракта путем применения модифицированной профилактики. 

В основе настоящей работы обследовано 192 пациента с 

распространенным перитонитом.  На первом этапе – 126 и на втором – 66 

человек в сравнении с 71 пациентом из первой группы с наличием 

гастростаза сопоставимых по гендерному составу и тяжести перитонита. При 

этом незначительно преобладали мужчины иполовина всех поспупивших 

были среднего возраста. Тяжесть распространенного перитонита оценивалась 

по шкале APACHE и Мангейскому индексу с большинством поступивших со 

второй степенью тяжести. Наши статистические данные совпадают с 

данными других авторов [11; 14; 41, 186; 208].  

Послеоперационная летальность составила 18,3%, и 16,7% 

соответсвенно по группам что близко к показателям по Российской 

Федерации [12; 13; 31]. Также, наши данные сопоставимы  со 

статистическими результатами других авторов по релапаротомиям – 9,5% [ 

10; 11; 83; 144].  

 В группе больных на первом этапе исследования была выполнена 

фиброгастродуоденоскопия на 2, 5, 8 сутки; ультразвуковое исследование в 

эти же дни и ежедневно, начиная со вторых дня по восьмые сутки, 

выполняли периферическую электрогастроэнтерографию. 

По результатам выполненной фиброгастродуоденоскопии были 

выявлены стресс-повреждения верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта, которые проявлялись в изменении слизистой оболочки 

гастродуоденальной зоны.  

Всем пациентам с распространенным перитонитом сразу после 

операции проводили  профилактику стрессовых повреждений верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта  по методическим рекомендациям 

РАСХИ [45; 46; 119; 120]. Лечение  перитонита назначалось в соответсвии с 

национальными рекомендациями лечения пациентов с абдоминальной 

инфекцией [1; 113; 120]. 
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По данным  Смирнова А.А. [122] и Смирновой Г.О.[124] разницы 

показателей периферической электрогастроэнтерографии при различных 

степенях распространенного перитонита нет, следовательно, мы не делили 

больных  по степени тяжести перитонита, а изучали в целом.  

На первом этапе исследования из 126 больных распространенным 

перитонитом, по данным фиброгастродуоденоскопии, изменения слизистой 

оболочки выявлены уже на вторые сутки после оперативного вмешательства 

у 57 (45,2%) пациентов, из них острые язвенные дефекты выявлены у 7 

(5,56%), а поверхностные диффузные эрозии – у 9 (7,14%) пациентов, 

катаральная и геморрагическая гастропатии выявлены соответственно у 36 

(28,57%) и 5 (3,97%) пациентов. 

Максимальная частота, по данным фиброгастродуоденального 

исследования, диагностированных изменений слизистой оболочки желудка и 

двенадцатиперстной кишки выявлена на пятые сутки послеоперационного 

периода – 81 (64,3%), это несмотря на применение профилактики стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта, согласно 

рекомендациям РАСХИ. 

Эндоскопическая картина, демонстрирующая нарушения моторно-

эвакуаторной функции верхних отделов желудочно-кишечного тракта в виде 

проявлений рефлюкс-эзофагита, наиболее часто была выявлена на пятые 

сутки послеоперационного периода (20 (15,87%)). Таким образом, 

наибольший относительный риск развития данной патологии составляет  

3,333 (95% ДИ от 1,385 до 8,022) по сравнению со вторыми сутками 

исследования.  

По данным современной литературы, стресс-повреждения верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта  проявляются в виде эрозивно-

язвенных изменений, что диагностируется фиброгастродуоденоскопическим 

исследованием и ультразвуковым исследованием желудка. Так предвестники 

стресс-повреждения проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта 

проявляются в виде моторно-эвакуаторных нарушений, то есть гастростазом. 
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Мы согласны с данными литературы [122; 123; 130]. В ходе нашей работы, 

мы и искали лучшее диагностическое исследование гастродуоденальной 

зоны для выявления нарушений моторно-эвакуаторной функции.   

Согласно дизайну исследования на первом этапе исследования все 

больные были разделены на четыре группы по наличию гастростаза и его 

степени.  Так, из 126 пациентов у 55 (43,6%) гастростаз отсутсвовал, и у 71 

(56,4%) больного он был выявлен в различной степени тяжести. 

В ходе исследования мы провели параллель и установили зависимость 

последовательности между проявлениями стресс-повреждений верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта по данным фиброгатродуоденоскопии 

в виде эрозивно-язвенных изменений и по данным периферической 

электрогастроэнтерографии в виде нарушений моторно-эвакуаторной 

функции, а также возможностей такого распространенного вида диагностики, 

как ультразвуковое исследование. 

Статистически достоверно доказано, что распространенный перитонит, 

сопровождающийся гастростазом I  степени увеличивает риск развития 

стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта в 4,7 

раза, а гастростазом II степени - в 7,4  раза и  III  степени – в 14 раз. 

При оценке морфологических изменений выявлены наиболее тяжелые 

поражения слизистой оболочки желудка в виде образования глубоких 

локализованных язв с высокой частотой проявлялись у пациентов с 

развившимся гастростазом II (3 (17,6%)) и III (18 (69,2%)) степени. А 

ультразвуковая диагностика  нарушений моторики желудка в виде 

гастростаза продемонстрирует высокий процент ложноотрицательных 

результатов (48%) и низкий процент  истинноположительных результатов 

(52%); 12% ложноположительных и 88% истинноотрицательных результатов 

при априорной вероятности гастростаза 69%. 

Периферическая электрогастроэнтерография является доступной 

диагностической малозатратной неинвазивной технологией выявления и 

прогнозирования  развития  стресс-повреждений  проксимальных отделов 
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желудочно-кишечного тракта в раннем послеоперационном периоде у 

больных распространенным перитонитом. 

В ходе исследования было доказано, что при периферической 

электрогастроэнтерографии признаки гастростаза являются 

функциональными предикторами стресс-повреждений верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта, а именно: на фоне увеличения отношения 

активности двенадцатиперстной кишки будет происхрдить снижение 

сократительной активности желудка и длительное снижение коэффициента 

ритмичности как желудка, так и двенадцатиперстной кишки. При этом, 

коэффициент соотношения на частотах желудка снижается, а вот между 

двенадцатиперстной кишкой и тонкой кишкой увеличивается. Данная 

картина соответсвует картине снижения моторно-эвакуаторной функции 

желудка.  

Учитывая то, что перед операцией с помощью 

фиброгастродуоденоскопии, были исключены все эрозивно-язвенные 

изменения слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, у 

больных были исключены многие тяжелые сопутсвующие заболевания, по 

критериям включения в первой группе исследования RR был меньше 2, для 

профилактики стресс-язв использовали ингибитор протонной помпы 

омепразол в дозировке 40 мг 1 раз в сутки, по протоколу профилактики, 

рекомендуемой РАСХИ.  

В дополнительной группе из 66 больных распространненым 

перитонитом с наличием гастростаза для профилактики стресс-язв 

примененяли ингибитор протонной помпы – омепразол в дозировке 40 мг 2 

раза в сутки (рекомендуемой по РАСХИ как лечебной дозы) и блокатор 

дофаминовых D2-рецепторов – домперидон в виде суспензии по 10 мг 3 

раза/сутки через назогастральный зонд. 

На втором этапе исследования в группе с модифицированной 

профилактикой развития стресс-повреждений проксимальных отделов 

желудочно-кишечного тракта было отмечено снижение всех эрозивно-
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язвенных поражений гастродуоденальной зоны, но статистически 

достоверное снижение выявления глубоких локализованных язв – 30,9% в 

группе со стандартной профилактикой стресс-повреждений верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта  и 15,2% в группе с модифицированной 

профилактикой стресс-повреждений проксимальных отделов желудочно-

кишечного тракта (p < 0,05).  

Выявлено, что воздействие патофизиологических изменений в 

организме пациента при распространенном перитоните приведет к развитию 

моторно-эвакуаторных нарушений гастродуоденальной зоны в виде 

гастростаза у одного из двух пациентов (NNH - 1,881) уже на вторые сутки 

послеоперационного периода.    

Периферическая электрогастроэнтерография в первые дни после 

операции позволяет оценить наличие и степень стаза гастродуоденальной 

зоны, что способствует подбору индивидуальной терапии. Стоит отметить, 

что и глубоких язвенных изменений во второй группе при 

модифицированной профилактике стресс-повреждений желудочно- 

значительно меньше, значит, и меньше риск развития кровотечений. 

Периферическая электрогастроэнтерография является 

высокоинформативным, малозатратным, неинвазивным методом 

диагностики, удобным для больных распростаненным перитонитом. Этот 

вывод совпадает с данными литературы [3; 122; 124; 130; 143]. 

Методика малозатратная, потому что гастроскан был закуплен по 

программе  федерального финансирования и больше ни больница, ни 

клиника кафедры, ни пациент не касаются бюджетной стороны вопроса. 

В ходе исследования было доказано, что периферическая 

электрогастроэнтерография является более чувствительным методом 

исследования стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта, и уже в ранние сроки (начиная со 2, и на 3 день) выявляет 

функциональные предикторы стресс-повреждений верхних отделов ЖКТ,  в 

то время как при фиброгастродуоденоскопическом исследовании выявление 
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стресс-повреждений проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта 

происходит на 5 день. То есть фактор времени говорит в пользу 

электрогастроэнтерографии, поскольку, чем раньше мы выявим первые 

признаки стресс-повреждений проксимальных отделов желудочно-

кишечного тракта, тем раньше мы назначим лечебные дозы ингибитора 

протонной помпы, тем эффективнее будет лечение, меньше осложнений, в 

том числе гастродуоденальных кровотечений, тем быстрее наступит 

выздоровление больного. 

Проанализировав результаты представленных исследований, можно 

утверждать, что гастростаз является риском развития стресс-повреждений 

проксимальных отделов желудочно-кишечного тракта, и мы этот показатель 

выносим в  критерии профилактики стресс-повреждений проксимальных 

отделов желудочно-кишечного тракта у пациентов с распространенным 

перитонитом.  

Таким образом, периферическая электрогастроэнтерография является 

перспективным неинвазивным методом оценки моторно-эвакуаторной 

функции гастродуоденальной зоны и весьма эффективна для раннего 

выявления гастростаза у больных распространенным перитонитом, 

находящихся в отделении интенсивной терапии. 

Пациентам с перитонитом рекомендуется назначать этот 

диагностический метод исследования как «золотой стандарт» мониторинга 

нарушений моторно-эвакуациннной функции верхнего отдела  желудочно-

кишечного тракта  при выполнении операций по поводу перитонита любой 

этиологии для выявления предвестника стресс-повреждений проксимальных 

отделов желудочно-кишечного тракта.  

Нормальная моторика желудочно-кишечного тракта является 

результатом координированной контрактильной активности гладких мышц. 

И несмотря на то, что все больные получали полный стандарт лечения с 

назначением стимуляции кишечника, дополнительное применение 

модифицированной профилактики стресс-повреждений верхнего отдела 
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желудочно-кишечного тракта больным с развившимся гастростазом 

значительно снизило количество эрозивно-язвенных изменений, особенно 

глубоких форм повреждений,  и, естетсвенно, предотвратило развитие 

кровотечений.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Распространенный перитонит вызывает стресс-повреждения верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта   на вторые сутки  

послеоперационного периода у каждого второго пациента (NNH-1,881), из 

них острые язвенные дефекты развиваются у 5,56%, а поверхностные 

диффузные эрозии –  у 7,14% пациентов, катаральная и геморрагическая 

гастропатии диагностированы соответственно у 28,57%  и 3,97% пациентов. 

 

 2. Электрогастроэнтерографические предикторы стресс-повреждений 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта регистрируются ко вторым 

суткам послеоперационного периода в виде увеличения относительной 

электрической активности желудка, сопровождающейся двукратным 

снижением коэффициента ритмичности с последующим снижением этих 

параметров к пятым суткам. 

 

3. Оценка прогностической значимости периферической 

электрогастроэнтерографии  позволяет эффективно выявлять  гастростаз 

(чувствительность  0,89)  и предотвращать постановку 

ложноположительного диагноза (специфичность 0,84). Ультразвуковое 

исследование обладает более низкой способностью выявлять гастростаз 

(чувствительность 0,52) и, следовательно, устранять постановку 

ложноположительного диагноза (специфичность  0,88). 

 

4. Появление гастростаза различной степени тяжести у пациентов  при 

распространённом перитоните повышает риск  развития поражения 

слизистой оболочки гастродуоденальной зоны от 4,7 до 14 раз. Гастростаз  

является критерием риска развития стресс-повреждений верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта. 
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5. При применении рекомендованной профилактики стресс-

повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта у больных 

распространенным перитонитом в раннем послеоперационном периоде  

глубокие язвы выявляются у 30,9%, а при назначении модифицированной 

схемы –  у 15,2% пациентов. Выявление электрогастроэнтерографических 

признаков развития моторно-эвакуаторных  нарушений  в работе желудка и 

двенадцатиперстной кишки является показанием для назначения лечебных 

доз ингибиторов протонной помпы и блокатора дофаминовых D2-

рецепторов. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

            1. Со второго по пятый день послеоперационного периода  у больных 

распространенным перитонитом необходимо выполнять ежедневное 

проведение периферической электрогастроэнтерографии для мониторинга 

моторно-эвакуационных нарушений проксимальных  отделов  желудочно-

кишечного тракта. 

 

            2. Для выявления электрогастроэнтерографических предикторов  

стресс-повреждений верхних отделов желудочно-кишечного тракта у 

больных распространенным перитонитом в ранние сроки необходимо 

использовать периферическую электрогастроэнтерографию в течение 45 

минут с наложением  электродов на конечности 1 раз в сутки со второго по 

пятый день после операции. 

 

3. Если диагностируется любой электрогастроэнтерографический 

признак гастростаза или эрозивно-язвенные изменения слизистой 

гастродуоденальной зоны при выполнении фиброгастродуоденоскопии, 

больным следует назначать лечебную дозу омепразола  (40 мг, 2 раза в сутки) 

и блокатор дофаминовых D2-рецепторов – домперидон в виде суспензии по 

10 мг 3 раза/сутки через назогастральный зонд в  течение 7 дней. 
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