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Фиброз портальных трактов без септ (стрелка). Окрас�

ка MSB.
Отмечается выраженная эктазия и полнокровие пор�

тальных вен, распространенный фиброз портальных трак�
тов без септ или с редкими септами.

Вне зоны повреждения отмечалось расширение и пол�
нокровие синусоидных капилляров, вен.

На 7 сутки после воздействия относительно небольшой
участок коагуляции и вапоризации покрывала широкая
полоса рыхлой фиброзной ткани (рисунок 7).

Отмечалось незначительное формирование (эндотели�
зация) сосудов, пролиферация фибробластов, эпителиза�
ция и коллагенизация рыхлой соединительной ткани, ок�
ружающей сохранившиеся очаги коагуляции и вапориза�
ции.

Прослеживалась обширная зона некроза гепатоцитов
без участков резорбции и лизиса, минимальная лейкоци�
тарная инфильтрация. Также при использовании ВЧ гене�
ратора в зоне некроза отмечались множественные мик�
роабсцессы и гепатоциты с преднекротическими измене�
ниями. Вне зоны повреждения отмечался выраженный
портальный фиброз без септ (рисунок 8), что свидетель�
ствовало о неконтролируемом повреждении в глубь ткани
печени по сосудистым структурам при использовании мо�
нополярной коагуляции.

Наблюдалось расширение и полнокровие синусоидных
капилляров, вен.

Проведя анализ полученных данных мы установили, что
имеются достоверные различия в глубине поражения пе�
ченочной ткани в остром эксперименте, на 3 и 7 сутки при
воздействии на нее ВЧ генератором во II режиме коагуля�
ции на среднем уровне мощности (Kruskal�Wallis ANOVA�
тест, р<0,001).

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. При воздействии электрохирургического генерато�

ра в режиме монополярной коагуляции на ткань печени в
области поражения можно выделить 3 зоны: коагуляции,
вапоризации и кровоизлияния. Причем наиболее выра�
женный характер носит зона вапоризации (выпаривания),
характеризующаяся наличием округлых, часто сливающих�
ся и образующих кистозоподобные формирования гомо�
генных оксифильных тяжей.

2. Более выраженное воздействие на сосуды в зоне
применения, а так же на сосуды портальных трактов здо�
ровой ткани оказывал электрохирургический генератор в
режиме «спрей», что говорит о неконтролируемом повреж�

дающем действии монополярной коагуляции вглубь пече�
ночной ткани по сосудистым структурам.

3. Для хронического эксперимента на 3 и 7 сутки было
характерно наличие нерезорбированных очагов коагуля�
ции и вапоризации при использовании электрохирурги�
ческого генератора. В зоне воздействия отмечались мно�
жественные микроабсцессы и гепатоциты с преднекроти�
ческими изменениями на фоне обширного развития фиб�
розной ткани.

4. Наибольшая глубина повреждения была при исполь�
зовании электрохирургического генератора в режиме
«спрей» (Мощность: 120 W при 1000 Омах, 6000 V, крест
фактор – 5.5), максимально достигая 2155,6 мкм.

5. Оптимальным режимом работы электрохирургичес�
кого генератора является режим контактной коагуляции II
на среднем уровне мощности.
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Экстракорпоральные методы детоксикации – актив�
 но развивающееся направление современной

медицины. Одним из ее перспективных направлений яв�
ляется перфузия крови через угольные непокрытые гемо�
сорбенты – гемокарбоперфузия (далее по тексту – ГКП).
При тяжелых функционально�метаболических нарушени�
ях данный метод вызывает в организме человека ряд по�
зитивных изменений. В некоторых случаях, таких как от�
равления, он является единственным средством спасе�
ния жизни пациента [1, 2, 12].

Отечественными учеными было показано, что основ�
ное преимущество ГКП состоит в выведении из организ�
ма пациентов не только гидрофильных токсических суб�
станций, но и гидрофобных веществ с неограниченной
молекулярной массой. Эти соединения не удаляются с
помощью диализных технологий, поэтому была сформу�
лирована, а так же реализована на практике, идея со�
здания технологии, моделирующей детоксикационную
функцию печени, в основе которой лежало использова�
ние непокрытых угольных гемосорбентов [4, 7]. Эта идея
была подхвачена и воплощена в жизнь зарубежными
коллегами. Так были созданы серийные аппараты для
замещения детоксикационной функции печени типа
«Prometheus», «MARS» и др. [9, 10]. Тем не менее, непри�
емлемо высокая стоимость этой аппаратуры, и, особен�
но, расходных материалов к ней, ограничивает ее широ�
кое использование, что вынуждает обратиться к более
дешевой, но не менее эффективной методике ГКП [11].
Однако, применение ее в лечебных учреждениях затруд�
нено, в связи с отсутствием в Республике Беларусь тех�
нологии получения непокрытых угольных гемосорбентов,
с необходимыми характеристиками для медицинских из�
делий данного типа.

Для решения этой проблемы нами был создан уни�
версальный корпус массообменного устройства (далее
по тексту�МУ), значительно превосходящий по своим тех�
ническим характеристикам зарубежные аналоги (Патен�
ты Республики Беларусь №5539, №800, №801) [3, 5, 8].
Для налаживания промышленного производства одно�
разовых МУ в нашей стране был выбран российский ге�
мосорбент, разрешенный для медицинского применения
в Республике Беларусь типа «ТЭТРА». По техническим и
ценовым характеристикам его использование было наи�
более приемлемым и оправданным.

Цель: Цель: Цель: Цель: Цель: Изучить характер влияния ГКП с использовани�
ем разработанного массообменного устройства на кли�
нико�биохимический статус пациентов с хронической пе�

ченочной недостаточностью различного генеза.
Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Ретроспективный анализ характера лечебного дей�

ствия проведен у 22 пациентов находившихся на лече�
нии в ОИТР с различной степенью печеночной недоста�
точности на почве патологии гепатобилиарной системы
различной этиологии. Показанием для применения ГКП
у этих больных было отсутствие положительного резуль�
тата от проводимой стандартной комплексной терапии.
Основными причинами хронической печеночной недоста�
точности были: вирусные гепатиты, обтурация желчных
путей, а также алиментарно�токсическое повреждение.
Всего проведено 52 манипуляции ГКП. Кратность при�
менения ГКП зависела от тяжести состояния пациентов:
3 пациентам ГКП была выполнена однократно, 8 – дваж�
ды, 11 пациентам�трижды. Для гемоперфузии использо�
вались МУ однократного применения, изготовленные на
отечественном предприятии (Регистрационное удостове�
рение МЗ Республики Беларусь №ИМ – 7.95349).

Характер лечебного действия ГКП оценивался по ди�
намике жалоб пациентов, уровню их сознания, ЧСС, ЧД,
АД, а так же основным биохимическим тестам, отражаю�
щим тяжесть печеночной недостаточности до начала про�
ведения гемосорбции и после ее окончания. Наряду с этим
регистрировались основные параметры проведения ге�
моперфузий (уровень гепаринизации, скорость, время и
объем перфузии). ГКП с использованием МУ проводили в

There was accomplished comparative analysis of clinical-biochemical status of the patients with hepatobiliary
systems pathology before and after hemocarboperfusion with single-use own-designed massexchange device.

Key words: hemosorption, a hemosorbent, hemocarboperfusion, single-use massexchange device.

Таблица 1. Изменение показателей до и после прове�Изменение показателей до и после прове�Изменение показателей до и после прове�Изменение показателей до и после прове�Изменение показателей до и после прове�
дения ГКП.дения ГКП.дения ГКП.дения ГКП.дения ГКП.

* отмечается достоверное изменение показателей, Р <
0.05.

Таблица 2. Изменение показателей гемограммы доИзменение показателей гемограммы доИзменение показателей гемограммы доИзменение показателей гемограммы доИзменение показателей гемограммы до
ГКП и после проведения ГКП.ГКП и после проведения ГКП.ГКП и после проведения ГКП.ГКП и после проведения ГКП.ГКП и после проведения ГКП.

* отмечается достоверное изменение показателей, Р <
0.05.

Таблица 3. Изменение биохимических показателей доИзменение биохимических показателей доИзменение биохимических показателей доИзменение биохимических показателей доИзменение биохимических показателей до
ГКП и после проведения ГКП.ГКП и после проведения ГКП.ГКП и после проведения ГКП.ГКП и после проведения ГКП.ГКП и после проведения ГКП.

* отмечается достоверное изменение показателей, Р <
0.05.
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соответствии с методическими рекомендациями «Экстра�
и интракорпоральные методы коррекции гомеостаза в
клинической практике», утвержденных МЗ РБ в качестве
официального документа 14.07.1999 г. [6]. Статистичес�
кий анализ полученных результатов проводился с исполь�
зованием пакетов программ «MICROSOFT EXCEL 9.0» и
«StatSoft STATISTICА 7.0».

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Как показали наши исследования, включение в ком�

плексную терапию метода ГКП у подавляющего большин�
ства пациентов приводило к уменьшению выраженнос�
ти функционально�метаболических отклонений, характе�
ризующих тяжесть печеночной недостаточности. Непос�
редственно после гемосорбции наблюдалось улучшение
самочувствия пациентов. Так у большинства пациентов
с выраженным кожным зудом в постсорбционном перио�
де отмечено заметное его уменьшение. Отчетливое умень�
шение желтушности кожи и иктеричности склер происхо�
дило лишь после 2�3 ГКП.

После ГКП у части пациентов уменьшились явления
энцефалопатии, они стали доступны контакту и начали
активно интересоваться тактикой дальнейшего лечения
и исходом заболевания. У некоторых пациентов норма�
лизовался сон. У больных этой группы улучшился аппе�
тит, уменьшились боли в правом подреберье, проявле�
ния метеоризма и расстройства стула, а так же явления
гепатомегалии. Комплексная терапия с многократным
применением гемосорбции приводила к предотвраще�
нию углубления проявлений печеночной недостаточнос�
ти, обеспечивала улучшение функциональных показате�
лей сердечно�сосудистой, дыхательной, а также мочевы�
делительной систем. Гемодинамические показатели во
время проведения ГКП и постсорбционном периоде ос�
тавались стабильными, увеличилась сатурация тканей
кислородом. Почасовой диурез в постсорбционном пери�
оде возрос в среднем в группе на 20% ± 8%, при идентич�
ном досорбционном объеме инфузионной терапии и дозе
диуретических препаратов(см.табл. 1).

Сравнительное изучение количественного и каче�
ственного состава периферической крови до ГКП и пос�
ле завершения этой манипуляции показало следующее
(см. табл. 2). Количество эритроцитов в постсорбцион�
ном периоде снижалось, однако динамика этого процес�
са имела недостоверный характер. Такая же тенденция
выявлена и при изучении уровня гемоглобина. Уровни
нейтрофильного сдвига и токсической зернистости нейт�
рофилов недостоверно уменьшались. В это же время про�
исходило повышение количества лейкоцитов, моно�
цитов и лимфоцитов.

О гемосовместимости непокрытых угольных гемосор�
бентов судят не только по уровню снижения числа эрит�
роцитов, но и тромбоцитов. Считается приемлемой гемо�
совместимость если после перфузии крови через эти сор�
бенты тромбоцитопения не нарастает более чем на 10�
15% от исходного уровня. В проведенном нами исследо�
вании этот показатель не превысил 5% рубеж от исход�
ного, подтверждая тем самым высокую степень гемосов�
местимости. В постсорбционном периоде нарастания
скорости оседания эритроцитов отмечено не было.

В результате сравнительного анализа показателей об�

щего белка и альбумина было
установлено, что после прове�
дения ГКП через разработан�
ные МУ не происходит к досто�
верного снижения их уровня

(см. табл. 3).
Исследование уровня «средних молекул» показало до�

стоверное снижение их концентрации после ГКП в сред�
нем на 25%±7%.

Изучение сорбционных характеристик использован�
ного в созданном МУ гемосорбента проводилось путем
сравнительного измерения уровня общего билирубина
до и после ГКП. Как показали наши исследования, пер�
фузия крови в объеме 1.5�2.0 ОЦК приводила к досто�
верному снижению концентрации этого метаболита в
среднем на 23% ± 4. Интересно отметить, что в постсорб�
ционном периоде через 24 часа было выявлено досто�
верное повышение его концентрации, а пациенты, при
этом, не отмечали ухудшения своего состояния. Показа�
тели активности аминотрансфераз плазмы крови в 90 %
случаев снижались в постсорбционном периоде, остава�
ясь, тем не менее, выше нормальных значений. Лишь в
двух случаях показатели активности аминотрансфераз
после ГКП достигали значений нормы. Было выявлено,
что выполнение ГКП не оказывало какого�либо суще�
ственного влияния на уровень основных электролитов
плазмы. Показатели мочевины и креатинина у некото�
рых пациентов снижались на 20%.

Как правило, в постсорбционном периоде после пе�
риода некоторого улучшения вновь происходило нарас�
тание тяжести состояния пациентов. Это требовало по�
вторного применения экстракорпоральной коррекции. У
троих пациентов вспомогательные детоксикационные ме�
роприятия методом ГКП были прекращены после ее одно�
кратного проведения в связи с улучшением их состояния.
Восьми пациентам для стабилизации и существенного
улучшения состояния потребовалось проведение гемосор�
бции повторно с интервалом 24 часа, после чего был от�
мечен выраженный и стойкий лечебный эффект, один�
надцати пациентам для его достижения ГКП была выпол�
нена трехкратно с тем же интервалом.

Оценка технических аспектов проведения ГКП в этой
группе пациентов показала, что изменение конструкции
МУ обеспечивало существенное улучшение условий ГКП
по сравнению с ранее применяемыми колонками. Пара�
метры осуществления операций соответствовали обще�
принятым (см. табл. 4).

Так использование минимально рекомендуемой дозы
гепаринизации у этих пациентов (см. Методические ре�
комендации), что составило 120 МЕД/кг массы пациен�
та, обеспечивало достаточную гипокоагуляцию, что пре�
дупреждало преждевременный тромбоз МУ у этих паци�
ентов, ранее эта доза составляла более 200 МЕД/кг. Мак�
симальное время проведения гемосорбции составило
120 минут. Во время выполнения ГКП и в постсорбцион�
ном периоде с применением МУ однократного примене�
ния опасных осложнений (тромбоз кровопроводящих ма�
гистралей, МУ, воздушных ловушек), в том числе связан�
ных с какими�либо неисправностями или техническими
недостатками при их проведении, отмечено не было.

Таким образом, применение гемокарбоперфузии с
использованием разработанных массообменных уст�
ройств у пациентов с хронической печеночной недоста�
точностью различного генеза позволяет достичь позитив�
ного клинического эффекта при отсутствии осложнений.

Таблица 4. Параметры проведения ГКП.Параметры проведения ГКП.Параметры проведения ГКП.Параметры проведения ГКП.Параметры проведения ГКП.
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ÏÎÄÕÎÄ Ê ÎÏÐÅÄÅËÅÍÈÞ ÏÎÊÀÇÀÍÈÉ
Ê ÏÐÎÃÐÀÌÌÈÐÓÅÌÛÌ ÑÀÍÀÖÈßÌ ÁÐÞØÍÎÉ ÏÎËÎÑÒÈ

ÏÐÈ ÐÀÑÏÐÎÑÒÐÀÍÅÍÍÎÌ ÏÅÐÈÒÎÍÈÒÅ
Êàôåäðà âîåííî-ïîëåâîé õèðóðãèè âîåííî-ìåäèöèíñêîãî ôàêóëüòåòà â ÓÎ «ÁÃÌÓ»1,

Âîåííî-ìåäèöèíñêîå óïðàâëåíèå ÌÎ ÐÁ2

Â ñòàòüå ðàññìîòðåíû ñóùåñòâóþùèå ïîäõîäû ê îïðåäåëåíèþ ïîêàçàíèé ê ïðîãðàììèðóåìûì ñàíàöèÿì
áðþøíîé ïîëîñòè ïðè ðàñïðîñòðàíåííîì ïåðèòîíèòå. Àâòîðû ïðèõîäÿò ê âûâîäó î íåîáõîäèìîñòè ðàçðàáîò-
êè íîâûõ îáúåêòèâíûõ ìåòîäèê èíòðàîïåðàöèîííîé îöåíêè ñîñòîÿíèÿ áðþøèíû, îäíîé èç êîòîðûõ ìîæåò
ÿâëÿåòñÿ ïðÿìàÿ îêñèìåòðèÿ ïàðèåòàëüíîé è âèñöåðàëüíîé áðþøèíû.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïåðèòîíèò, áðþøèíà, ïðîãðàììèðóåìûå ñàíàöèè áðþøíîé ïîëîñòè, ïðÿìàÿ
îêñèìåòðèÿ.

V. E.Korik, S.À.Zhidkov, A.P.Trukhan
POINT OF VIEW ON DEFINITION OF INDICATIONS TO REPEATED SANATION OF A

BELLY CAVITY AT GENERALIZED PERITONITIS

The existent points of view on definition of indications to repeated sanation of a belly cavity at generalized
peritonitis are considered in the article. Authors show the necessity of working out new objective methods of interoperation
estimation of peritoneum, one of which is direct oxymetry of parietal and visceral peritoneum.

Key words: peritonitis, peritoneum, repeated sanation of a belly cavity, direct oxymetry.

Многие годы лечение распространенного перито�
 нита продолжает оставаться одной из основных

проблем экстренной хирургии. Это объясняется высокой ле�
тальностью, которая достигает 70�80% [4,5,15]. Современ�
ные методы лечения не позволяют существенно улучшить
исходы наиболее тяжелых форм данного заболевания (ка�
ловый перитонит, перитонит у лиц пожилого и старческо�
го возраста, послеоперационный перитонит). Антибак�
териальная терапия и экстракорпоральные методы де�
токсикации не смогли, к сожалению, полностью оправ�
дать возлагаемых на них ожиданий. Этим объясняется
всё большее внимание к самой хирургической тактике.
Появляющиеся на страницах медицинской литературы
многочисленные дискуссии о различных видах санирую�
щих растворов, различных способах завершения опера�
ций (санационной релапаротомии, лапаростомии) пока�
зывают неудовлетворенность результатами однократных
санаций брюшной полости при тяжелых формах перитони�
та. По мнению В.С. Савельева, установление показаний к
программируемым вмешательствам остается краеугольным

камнем доктрины лечения распространенного перитонита [8].
Развитие перитонеального процесса приводит к фор�

мированию в организме пациента трех основных источ�
ников интоксикации:

1. Брюшная полость с патологическим содержимым и
воспалительно�измененной брюшиной, основной способ
воздействия на него – санация брюшной полости;

2. Паретичный кишечник с синдромом энтеральной не�
достаточности, который купируется посредством интуба�
ции кишки с удалением содержимого и проведением энте�
рального лаважа и энтеросорбции;

3. Кровь и лимфа с циркулирующими в них токсичес�
кими веществами, поступающими из брюшной полости и
кишечника, а затем и из других органов, снижению токси�
ческих веществ помогают различные способы интра�и эк�
стракорпоральной детоксикации [4,5,15].

Цель исследования: Цель исследования: Цель исследования: Цель исследования: Цель исследования: Оценить роль выраженности вос�
палительных изменений брюшины при распространенном
перитоните в определении показаний к санационным про�
граммируемым релапаротомиям.


