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Цель. Улучшение результатов хирургического лечения интраабдоминальных послеоперационных 
осложнений за счет дифференцированного использования мини'лапаротомных и эндовидеохирур'
гических технологий. 
Материалы и методы. Проведен анализ лечения 617 больных, которым по поводу различных 
ранних послеоперационных интраабдоминальных осложнений выполнены повторные оперативных 
вмешательства на органах брюшной полости. Мини'инвазивные повторные лечебно'диагностические 
оперативные вмешательства выполнялись в 268 (56,4%) случаях по поводу острого деструктивного 
панкреатита и его осложнений, в 65 (13,7%) – по поводу осложнений после операций на желчевыво'
дящих путях, в 37 (7,8%) – при осложнениях после аппендэктомии, в 31 (6,1%) – после операций на 
желудке и толстой кишке. С целью прогнозирования ранних послеоперационных интраабдо'
минальных осложнений и для диагностики синдрома интраабдоминальной гипертензии 95 больным 
проведено измерение внутрибрюшного давления непрямым методом. 
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Результаты. Мониторинг внутрибрюшного давления с определением степени развития синдрома 
интраабдоминальной гипертензии являлся основополагающим фактором в выборе тактики даль'
нейшего хирургического лечения. Разработанный алгоритм хирургической тактики позволил снизить 
количество релапаротомий до 142 (23%). 
Ключевые слова. Мини'лапаротомия, релапароскопия, синдром интраабдоминальной гипертензии, 
внутрибрюшное давление. 
 
Aim. To improve the results of surgical treatment of intra'abdominal postoperative complications at the 
expense of differentiated use of minilaparotomic and endovideosurgical technologies. 
Materials and methods. Treatment of 617 patients who underwent repeated operative interventions on 
abdominal organs in connection with different early postoperative intra'abdominal complications were 
analyzed. Mini'invasive repeated medicodiagnostic operative interventions were performed in 268 (56,4%) 
cases for acute destructive pancreatitis and its complications, in 65 (13,7%) cases – regarding postoperative 
biliary complications, in 37 (7,8%) – postoperative appendectomy complications, 31 (6,1%) – postoperative 
stomach and bowel complications. For the purpose of making prognosis of early postoperative intra'
abdominal complications and diagnosis of intra'abdominal hypertensive syndrome, 95 patients underwent 
indirect measurement of intra'abdominal pressure. 
Results. Intra'abdominal pressure monitoring with determination of the degree of intra'abdominal 
hypertension was the basic factor for choosing the tactics of further surgery. The developed algorithm of 
surgical tactics permitted to decrease the number of relaparotomies to 142 (23%). 
Key words. Minilaparotomy, relaparoscopy, intra'abdominal hypertension syndrome, intra'abdominal 
pressure. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Своевременная диагностика ранних по'
слеоперационных интраабдоминальных ос'
ложнений (ПИО) и определение сроков и 
показаний к проведению повторных хирур'
гических вмешательств являются сложными 
и актуальными проблемами в современной 
хирургии [1]. Несмотря на усовершенствова'
ние диагностических алгоритмов, тактиче'
ских и оперативно'технических приемов опе'
ративных вмешательств на органах брюшной 
полости при самой различной хирургической 
патологии, ПИО остаются самой частой 
причиной релапаротомий в раннем после'
операционном периоде [2]. Объективная 
оценка тяжести состояния и прогноза у боль'
ных с послеоперационными осложнениями 
осуществляется с помощью интегральных 
шкал оценки тяжести состояния, а также 
специфических шкал, разработанных с уче'
том особенностей течения перитонита [3]. 
Использование эндовидеохирургических 
и мини'лапаротомных технологий в раннем 

послеоперационном периоде, исследование 
экссудата брюшной полости с применением 
современных биохимических и бактериоло'
гических методов имеют большое значение 
для прогнозирования и ранней диагностики 
ПИО [4]. Повторные мини'инвазивные опе'
ративные вмешательства (МИОВ) в раннем 
послеоперационном периоде помогают оце'
нить характер патологии в брюшной полос'
ти и в ряде случаев провести хирургическое 
лечение, адекватное традиционным «откры'
тым» оперативным вмешательствам с устра'
нением самых различных осложнений [7–9]. 
При сравнении результатов лечения ранних 
ПИО у пациентов, которым с диагностиче'
ской и лечебной целью выполнялись по'
вторные МИОВ, установлено снижение ле'
тальности c 45,7 до 20% [5, 6]. 

Цель исследования – проанализиро'
вать как улучшаются результаты хирурги'
ческого лечения интраабдоминальных  
послеоперационных осложнений за счет 
дифференцированного использования мини'
лапаротомных и эндовидеохирургических  
технологий. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

За последние десять лет на базе двух 
многопрофильных хирургических клиник 
ГКБ № 4 и ГКБ № 2 г. Перми нами проведен 
анализ хирургического лечения 617 боль'
ных, которым по поводу различных развив'
шихся ранних послеоперационных интра'
абдоминальных осложнений выполнены 
повторные оперативные вмешательства на 
органах брюшной полости. Женщин было 
318 (51,5%), мужчин – 299 (48,5%); средний 
возраст больных – 52,2±10,4 г. Для диагно'
стики ПИО использовался комплекс клини'
ческих, лабораторных, инструментальных 
методов, включающих ультразвуковые, рент'
генологические, КТ, МРТ и эндоскопические 
исследования. Мы рассматривали повторные 
мини'инвазивные вмешательства как этап 
комплексного лечения хирургических забо'
леваний и их осложнений. Он может быть 
промежуточным и окончательным, позво'
ляющим избежать необоснованных релапа'
ротомий. C нашей точки зрения, основными 
задачами повторного малоинвазивного хи'
рургического вмешательства являлись: ран'
няя диагностика осложнений хирургических 
заболеваний и послеоперационных интра'
абдоминальных осложнений при отсутствии 
отчетливой клинической симптоматики; вы'
бор адекватной хирургической тактики, вида 
и объема повторного хирургического или 
эндовидеохирургического вмешательства, 
эффективная хирургическая интраабдоми'
нальная санация и декомпрессия, редрени'
рование и интракорпоральная детоксикация. 
Лечебный объем мини'инвазивного повтор'
ного вмешательства считали полным и адек'
ватным, если он соответствовал традицион'
ному открытому хирургическому вмеша'
тельству при выявленной хирургической 
патологии. Спорным оставался вопрос о про'
граммированном характере послеопераци'
онных лапароскопий и релапароскопий, ко'

торые, по нашему мнению, должны выпол'
няться на 3–4'е сутки с целью ранней 
диагностики несостоятельности различных 
видов анастомозов и выявления эндоскопиче'
ских признаков гнойно'септических интрааб'
доминальных осложнений. Мы считаем, что 
релапароскопия – это повторное эндовиде'
охирургическое вмешательство, проводимое 
с диагностической или лечебной целью по'
сле выполненной ранее эндовидеохирурги'
ческой операции или лапароскопии. После'
операционная лапароскопия – это эндови'
деохирургическое вмешательство после  
перенесенной «открытой» или мини'лапа'
ротомной операции. Мини'лапаротомные 
технологии использовались как самостоя'
тельные виды операций на органах гепатопан'
креатодуоденальной зоны, желудке, червеоб'
разном отростке, а также как один из этапов 
лечения острого панкреатита и его парапан'
креатических осложнений. Чаще всего мини'
лапаротомия сочеталась с эндовидеохирур'
гическими вмешательствами.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Основными причинами повторных 
МИОВ по поводу послеоперационных ин'
траабдоминальных осложнений у 617 боль'
ных являлись: сложность диагностики ран'
них послеоперационных осложнений – 
218 (35,4%) случаев; прогрессирование ос'
новного хирургического заболевания и его 
осложнений – 180 (29,2%); решение вопроса 
о выборе способа повторной операции – 
113 (18,4%); ошибки первичной эндоскопи'
ческой диагностики – 37 (6,1%); недостаточ'
ный клинический опыт врачей'эндоско'
пистов и хирургов – 47 (7,6%); неадекватный 
объем первичного эндовидеохирургическо'
го, мини'лапаротомного или открытого хи'
рургических вмешательств – 28 (4,6%).  

Повторные мини'инвазивные лечебно'
диагностические оперативные вмешательст'
ва выполнялись в 268 (56,4%) случаях по по'
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воду острого деструктивного панкреатита 
и его осложнений, в 65 (13,7%) – по поводу 
осложнений после операций на желчевыво'
дящих путях, в 37 (7,8%) – при осложнениях 
после аппендэктомии, в 31 (6,1%) после опе'
раций на желудке и толстой кишке. Сроки их 
выполнения варьировались от 1 до 12 суток. 

В результате в зависимости от характера 
и тяжести развившихся послеоперационных 
осложнений выполнены следующие варианты 
хирургических повторных операций: мини'
лапаротомии – 254 (41,2%), ремини'лапарото'
мии – 21 (3,4%), релапароскопии – 128 (20,7%), 
послеоперационные лапароскопии – 72 (11,6%) 
и релапаротомии – 142 (23,0%) больным. У 5 
пациентов при повторных вмешательствах 
использован Lap Disk (таблица).   

Дренирование ретроколического забрю'
шинного пространства при остром панкреа'
тите выполнялось при проведении лечебно'   

Структура заболеваний, при которых 
проводились повторные оперативные 

вмешательства с целью выявления  
и устранения развившихся послеопераq

ционных интраабдоминальных 
осложнений (n=617) 

Мужчины Женщины Всего Нозологическая 
форма абс. % абс. %  абс. % 

Острый аппендицит 16 2,6 21 3,4 37 6,0

ЖКБ. Острый кальку'
лезный холецистит 

7 1,1 58 9,4 65 10,5

Острый панкреатит 142 23,0 126 20,4 268 43,4

Тромбоз мезентери'
альных сосудов 

31 5 21 3,4 52 8,4

Заболевания желудка 
и ДПК 

11 1,8 6 1,0 17 2,8

Заболевания толстой 
кишки 

6 1 8 1,3 14 2,3

Грыжи различной 
локализации 

14 2,3 17 2,8 31 6,1

Асцит неясной этио'
логии 

21 3,4 17 2,8 38 6,2 

Кишечная непрохо'
димость 

18 2,9 17 2,8 29 5,7

Гинекологические 
заболевания 

– – 25 4,0 25 4,0

Всего  299 48,5 318 51,5 617 100 

диагностической лапароскопии в люмбодор'
сальных областях на границе средней и задней 
подмышечных линий. Производилась мини'
люмботомия до 3–4 см длинной с последую'
щим тупым разделением тканей методом ди'
гитоклазии до забрюшинной клетчатки. Даль'
нейшая ревизия забрюшинной клетчатки по 
направлению к головке, хвосту и телу подже'
лудочной железы осуществлялась под контро'
лем ретроперитонеоскопа с дополнительным 
введением инструментальных портов для 
вскрытия, удаления секвестров и дренирова'
ния клетчаточных пространств, что позволяло 
избежать повреждения полых и паренхима'
тозных органов, а также париетальной и вис'
церальной брюшины. Контролируемое визу'
ально адекватное дренирование забрюшинно'
го клетчаточного пространства приводило к 
уменьшению степени тяжести эндотоксикоза, 
активности и распространенности фермента'
тивного перитонита, являлось методом ранней 
профилактики и лечения гнойно'септических 
парапанкреатических осложнений.   

Мини'лапаротомия выполнена после ла'
пароскопической холецистэктомии у 10 боль'
ных с желчеистечением: в 3 случаях – ушито 
краевое ранение ОЖП, у 7 было желчеистече'
ние из ходов Люшке. Ремини'лапаротомии 
применялись при дренировании и редрениро'
вании желчевыводящих путей после холедо'
холитотомии у 6 больных и у 5 – при наложе'
нии билиодигестивных анастомозов по поводу 
механической желтухи и протяженной рубцо'
вой стриктуре терминального отдела гепати'
кохоледоха.  

Послеоперационные лапароскопии и ре'
лапароскопии проведены у больных после 
типичной и лапароскопической аппендэк'
томии в 31 случае. Практически все повтор'
ные эндоскопические исследования выпол'
нялись в первые 4 суток. Показаниями для 
проведения релапароскопии, послеопераци'
онные лапароскопии и мини'лапаротомии 
у данных больных являлись: сохраняющаяся 
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перитонеальная симптоматика в 14 случаях; 
появление инфильтрата в правой подвздош'
ной области – в 12; появление признаков 
острой кишечной непроходимости – в 4, кли'
ника внутрибрюшного кровотечения – в 3. 
Релапаротомия в этой группе выполнена 
только у 4 (12%) больных.  

Наиболее частыми основаниями для 
проведения релапаротомий у 142 больных 
были: травмы живота – у 28 (19,7%), тяжелые 
формы деструктивного панкреатита – у 23 
(16,2%), деструктивные формы холецисти'
та – у 21 (14,8%), язвенная болезнь желудка и 
ДПК – у 19 (13,4%). Релапароскопия прово'
дилась по общепринятой методике и завер'
шалась устранением источника перитонита, 
дренированием и адекватной санацией 
брюшной полости, декомпрессией тощей 
кишки. У 9 больных наложена лапаростома 
и выполнено от 4 до 10 программированных 
санаций брюшной полости.   

С целью прогнозирования ранних ПИО 
и для диагностики синдрома интраабдоми'
нальной гипертензии (СИАГ) 95 пациентам 
проведено непрямое измерение внутри'
брюшного давления методами тензометрии 
и манометрии в мочевом пузыре [9]. Изме'
рение внутрибрюшного давления выполнено 
при следующих заболеваниях и травмах ор'
ганов брюшной полости: острый деструктив'
ный аппендицит с перитонитом – 7 (7,4%), 
перфоративные язвы желудка и ДПК – 12 
(12,6%), острый гангренозный перфоратив'
ный холецистит – 18 (18,9%), инфицирован'
ный панкреонекроз с гнойным парапанкреа'
титом – 15 (15,8%), острая кишечная непрохо'
димость – 16 (16,8%), травма живота – 7 (7,4%), 
ущемленные грыжи – 4 (4,2%), тромбоз ме'
зентериальных сосудов с некрозом кишки – 
4 (4,2%), рак толстой кишки и желудка – 12 
(12,6%). Количество проводимых исследова'
ний варьировалсь от 3 до 7 у каждого боль'
ного, а их кратность зависела от клиниче'
ского течения заболевания, объема опера'

тивного пособия, возраста, сопутствующей 
патологии и особенностей течения после'
операционного периода. Всем больным про'
водились тензометрические исследования 
внутрибрюшного давления в 1'е и 2'е сутки 
после оперативного вмешательства. На ос'
новании данных мониторинга средних по'
казателей внутрибрюшного давления СИАГ 
I степени выявлен у 55 (58,3%) больных, II сте'
пени – у 34 (35,4%), III степени – у 6 (6,2%). 

В результате проводимой интенсивной 
медикаментозной терапии из 55 пациентов 
с СИАГ I степени у 45 (82,1%) удалось избе'
жать повторных оперативных вмешательств. 
У 10 (17,9%) человек, несмотря на проводи'
мые консервативные лечебные мероприятия, 
СИАГ I степени сохранялся до суток, без тен'
денции к снижению внутрибрюшного дав'
ления. После дополнительных обследований 
8 (14,3%) больным выполнены диагностиче'
ские послеоперационные лапароскопии, 
5 (10,7%) из которых были лечебного ха'
рактера и дали возможность избежать ре'
лапаротомии. В 2 (3,6%) случаях в связи  
с послеоперационным перитонитом потре'
бовался переход на «открытую» операцию. 
У 2 (3,6%) человек по поводу перфоратив'
ных «стрессовых» язв желудка выполнена 
релапаротомия без предварительного по'
вторного МИОВ.  

В группе больных с СИАГ II степени по'
вторные МИОВ выполнены у 18 (52,9%) паци'
ентов, из них в 12 (35,3%) случаях мини'лапа'
ротомные оперативные вмешательства соот'
ветствовали лечебному объему традиционной 
релапаротомии. У 6 (17,6%) больных после 
послеоперационной лапароскопии проведена 
релапаротомия. У 10 (29,4%) человек по пово'
ду послеоперационных интраабдоминальных 
осложнений выполнена релапаротомия без 
предварительного диагностического МИОВ. 
В группе больных с СИАГ III степени, состоя'
щей из 6 (6,2%) человек, в 4 (66,7%) случаях 
произведена релапаротомия.  
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Послеоперационная летальность в груп'
пе больных ПИО с развившимся СИАГ II–III 
степени составила 22,9%. Причинами леталь'
ных исходов являлись: прогрессирование ос'
новного заболевания с развитием абдоми'
нального сепсиса – 5 (11,1%) случаев, про'
грессирующий перитонит – 1 (2,1%), несос'
тоятельность межкишечного анастомоза –  
1 (2,1%), острая сердечно'сосудистая недос'
таточность – 2 (4,2%), острое расстройство 
мозгового кровообращения – 1 (2,1%), 
пневмония – 1 (2,1%).    

ВЫВОДЫ 

Накопленный опыт повторных МИОВ 
после операций на органах брюшной полос'
ти позволил нам предложить алгоритм диаг'
ностики и лечения ранних послеопераци'
онных интраабдоминальных осложнений 
с использованием релапароскопии, после'
операционной лапароскопии, мини'лапаро'
томии и ремини'лапаротомии. Алгоритм хи'
рургической тактики основан на динамиче'
ском наблюдении за больными в раннем 
послеоперационном периоде, лабораторных 
исследованиях крови и экссудата из брюш'
ной полости (аммиак и щелочная фосфата'
за), инструментальных методах диагностики 
заболеваний органов брюшной полости. 
Мониторинг внутрибрюшного давления с оп'
ределением степени развития СИАГ являлся 
основополагающим фактором в выборе ва'
рианта повторного МИОВ и тактики даль'
нейшего хирургического лечения.   

Больные с СИАГ I степени нуждались 
в динамическом наблюдении с проведением 
интенсивной медикаментозной терапии 
в условиях отделения реанимации и интен'
сивной терапии в течение 12–24 часов. При 
СИАГ I степени, длящемся более 24 часов, 
или его переходе во II степень тяжести тре'
бовалось расширение лечебно'диагности'
ческих программ с выполнением повторно'

го МИОВ с целью диагностики и устранения 
развившихся интраабдоминальных послеопе'
рационных осложнений. СИАГ III–IV степени 
являлся показанием для выполнения релапа'
ротомии с проведением адекватной хирур'
гической коррекции и декомпрессии желу'
дочно'кишечного тракта.   

Таким образом, дифференцированный 
подход к использованию алгоритма повтор'
ных мини'инвазивных вмешательств с це'
лью выбора оптимального доступа и адек'
ватного объема хирургических операций 
позволил уменьшить количество релапаро'
томий до 23% при интраабдоминальных ос'
ложнениях, снизить их травматичность, 
уменьшить процент гнойно'септических 
осложнений и летальности, повысить каче'
ство жизни оперированных больных.   
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