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QUESTIONS OF SURGICAL INFECTION AND ANTIBIOTIC THERAPY
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Резюме. Проведено обследование и лечение 27 больных с по-
слеоперационными внутрибрюшными абсцессами, находив-
шихся на лечении  в хирургическом отделении  КУ«Сакское 
ТМО» за период с 2005 по 2011 год. Возраст больных от 31 до 
82 лет. В диагностике использован динамический  УЗИ-кон-
троль, при возможности КТ брюшной полости. Лапаротом-
ный  и проекционный доступ  использованы в лечении 16 
больных, миниинвазивноеэндовидеохирургическое лечение  
применено  в лечении 11 больных. Комплексное лечение с 
применением миниинвазивнойэндовидеохирургической ме-
тодики и использованием иммуностимулятора Галавит, с це-
лью воздействия на сниженную иммунореактивность,  улуч-
шают результаты лечения больных с послеоперационными 
абсцессами  брюшной полости.
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довидеохирургическое лечение,  иммунореактивность, Галавит.
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Введение 
Несмотря на совершенствование методов 

хирургического лечения заболеваний органов 
брюшной полости, вопросы диагностики и ле-
чения послеоперационных гнойно-септиче-
ских внутрибрюшных осложнений остаются 
одной из наиболее  актуальных проблем хи-
рургии. Абсцессы брюшной полости встреча-
ются у 0,8-2 % всех оперированных больных, 
с летальностью  от 13,2 % до  83,5 % при раз-
витии тяжелых форм послеоперационного пе-
ритонита [1, 3-5, 7-13]. В структуре всех после-
операционных осложнений частота абсцессов 
брюшной полости варьирует от 10,5 до 34,2 % 
[1-4, 8].  

Частота возникновения послеоперацион-
ных абсцессов брюшной полости  у больных 
оперированных в плановом порядке – 0,8 %, у 
больных оперированных в ургентном порядке 
1,5 % [1, 3-6].

Цель исследования
Выявление основных характерных особен-

ностей  клинического течения, диагностики 
и лечения больных с послеоперационными  
абсцессами  брюшной полости на основании 
собственных данных.

Материалы и методы исследования
Проанализированы результаты лечения 27 

больных с послеоперационными внутрибрюш-
ными абсцессами находившихся на лечении  в 
хирургическом отделении КУ «Сакское ТМО» 
за период с 2005 по 2011 год в возрасте  от 31 до 
82 лет; мужского пола 13 (48,1 %), женского по-
ла 14 (51,9 %).

Распределение больных по характеру опе-
раций, осложнившихся развитием послеопе-
рационных абсцессов брюшной полости: ап-
пендэктомии – 4 больных (14,8  %), холеци-
стэктомия традиционная – 3 больных (11,1 %), 
лапароскопическая холецистэктомия – 2 боль-
ных (7,4 %), операции по поводу травм брюш-
ной полости – 3 больных (11,1 %), гинеко-
логические операции – 4 больных (14,8 %), 
операции на толстом кишечнике – 3 больных 
(11,1 %), операции на желудке и двенадцати-
перстной кишке – 3 больных (11,1 %), опера-
ции по поводу ОКН – 3 больных (11,1 %), опе-
рации на органах гепатопанкреатодуоденаль-
ной зоны – 2 больных (7,4 %).

Распределение больных по локализации по-
слеоперационных абсцессов брюшной поло-
сти: поддиафрагмальные – 8 больных (29,6 %), 
подпеченочные – 5 (18,5 %), межпетельные – 
2 (7,4 %), фланковые – 4 (14,8 %), тазовые – 
3 (11,1 %), абсцессы сальниковой сумки – 
5 (18,5 %).

До сих пор основными критериями в диагно-
стике послеоперационных абсцессов брюшной 
полости  оставались:  анамнез (перенесенное 
оперативное вмешательство), жалобы (абдоми-
нальный болевой синдром, повышение темпе-
ратуры тела, желтушность кожных покровов, 
слабость), обьективных данных (наличие паль-
пируемого болезненного образования), рентге-
нологические методы исследования (наличие 
газа, уровней жидкости, смещение внутрен-
них органов; при поддиафрагмальных и под-
печеночных абсцессах ренгенография грудной 
клетки может выявить плевральный выпот, 
высокое стояние купола диафрагмы, базиляр-
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ные инфильтраты или  ателектаз), лаборатор-
ные данные (лейкоцитоз со сдвигом формулы 
влево) [1-3, 6, 8, 11]. Но  современные подходы с 
использованием динамического УЗИ-контроля, 
КТ-исследования  позволяют расширить  рамки 
диагностики, что позволяет минимизировать 
уровень операционного подхода от пункцион-
ного до пальцевой ревизии гнойного очага с 
удалением инородного тела [1, 4, 5, 7].

При невозможности видеоэндоскопического 
лечения – 20 больных (41,6 %)  санация гной-
ного очага производилась через лапаротом-
ный доступ. Причинами перехода к лапарото-
мии были технические трудности выполнения 
малоинвазивного вмешательства. Эффектив-
ность лечения оценивалась по данным УЗИ 
в динамике, клиническим признакам (коли-
честву и характеру отделяемого из дренажей, 
температуре, лейкоцитарной формуле).

Результаты исследования и их обсуждение
Клинические проявления послеоперацион-

ных асбцессов брюшной полости анализируе-
мой группы больных: абдоминальная боль – 
85 % больных, гипертермия с ознобами – 72 % 
больных, желтуха – 9 % больных, лейкоцитоз 
более 11,0х109/л – 70 % больных, СОЭ более 
30 мм/ч – 88 % больных.

Миниинвазивное эндовидеохирургическое  
лечение использовано в лечении 11  больных. 
У 16 больных оперативное лечение проведено 
с использованием лапаротомного или проек-
ционного доступа. Всем больным проводилась  
предоперационная  подготовка  включающая: 
в/в инфузию глюкозо-солевых растворов, пре-
паратов улучшающих микроциркуляцию (Ре-
осорбилакт, Латрен, Трентал), гепатопротек-
торов (тиотриазолин, Реамберин), в/в введение 
антибиотиков широкого спектра (цефалоспо-
рины 3-4 поколений + аминогликозиды или  
фторхинолоны + аминогликозиды). Интрао-
перационно выполнялось: вскрытие полости 
абсцесса, эвакуация содержимого, санация 
гнойной полости растворами антисептиков. 
Объем абсцессов  составлял от 8 до 250 мл. 
Во всех случаях операция заканчивалась  дре-
нированием  полости абсцесса и при необхо-
димости малого таза. Дренирование произво-
дили через отдельную контрапертуру, исполь-
зовали трубчатый полихлорвиниловый дренаж 
диаметром 0,8-1,0см. Содержимое абсцесса 
в обязательном порядке направляли на бакте-
риологическое исследование. Операции про-
водились под  эндотрахеальным наркозом 
с использованием миорелаксантов. В послео-

перационном периоде всем больным  проводи-
ли: инфузионную терапию, применяли анти-
биотики, анальгетики, нестероидные проти-
вовоспалительные препараты, дезагреганты, 
антикоагулянты, пробиотики. 

Учитывая,  что все локальные гнойно-вос-
палительные процессы, как правило, протека-
ют на фоне иммунодефицита (развивающегося 
после перенесенного тяжелого основного за-
болевания: деструктивного аппендицита, хо-
лецистита, пиосальпинкса; нередко на фоне 
тяжелой соматической патологии: сахарный 
диабет, бронхиальная астма и др.) с целью 
коррекции сниженной иммунореактивности 
свою терапию решили дополнить иммуности-
мулятором Галавит. Препарат Галавит вводили 
внутримышечно 2 раза в день – первые  сутки, 
затем  1 раз в сутки в течение 10 суток послео-
перационного периода. Курсовая доза состави-
ла 12 инъекций по 0,1 г Галавита.

Учитывая, что гнойная полость находится в 
капсуле, то в зависимости от наличия перифо-
кального  внутрибрюшного  инфильтрата  про-
водили лечение  инфильтрата, согласно пред-
ложенной методике:  внутритканевой ионофо-
рез с добавлением  90 мг гидрокортизона и 1,5 г 
цефтриаксона. Перед сеансом внутритканево-
го ионофореза проводили локальное облуче-
ние зоны  послеоперационного инфильтрата 
брюшной полости  при помощи аппарата ЛУЧ 
СМВ-3 с частотой 2,45 ГГц в течение 15-20 ми-
нут с Т – 38,5 ± 10С.

Средняя длительность стационарного лече-
ния  больных до применения миниинвазиного 
видеоэндоскопического лечения (с включени-
ем иммуностимулятора Галавит) – 12-18 суток, 
после применения 6-11суток. 

Выводы
Таким образом, использование динамиче-

ского УЗИ-контроля; при возможности, вы-
полнение КТ брюшной полости позволяет 
обеспечить раннюю диагностику  послеопера-
ционных абсцессов брюшной полости и  воз-
можность выполнения миниинвазивных ме-
тодов лечения. При   невозможности прове-
дения и неэффективности миниинвазивных 
методик – оперативное лечение  с использова-
нием лапаротомного или проекционного до-
ступа.

Включение  в  проводимую комплексную те-
рапию иммуностимулятора  Галавит, с целью 
коррекции иммунореактивности, улучшает 
результаты лечения больных с послеопераци-
онными  абсцессами брюшной полости.
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ЛИТЕРАТУРА

Резюме. Проведено обстеження та лікування 27 хворих с 
післяопераційними внутрішньочеревними абсцесами, які 
знаходилися на лікуванні у хірургічному  відділенні  КЗ 
«Сакське ТМО»  за  період з 2005 по 2011 рік. Вік хворих від 
31 до 82 років. У діагностиці застосован динамічний  УЗ-
контроль, за можливістю  КТ черевної порожнини. Лапаро-
томний та проекційний доступ застосований  у лікуванні 
16 хворих, мініінвазівне ендовідеохірургічне лікування ви-
конано у 11 хворих. Комплексне лікування із застосуванням 
мініінвазівної ендовідеохірургічної методики та використан-
ням іммуностимулятора Галавіт, з метою впливу  на зниженну 
іммунореактивність, покращують  результати лікування хво-
рих із післяопераційними абсцессами черевної порожнини.

Ключові слова:  внутрішньочеревний абсцесс, мініінвазивне ен-
довідеохірурічне лікування, іммунореактивність, Галавіт.

Summary.  A surveyand treatment of 27 patientswith postoperativeintra-
abdominalabscessestreated at thesurgical departmentof Municipal insti-
tution «Saki territorial and medical association» for the period from 
2005 to2011. The patients’ age is from 31 to 82 years old. Dynamic 
ultrasound control was used and CT scanof the abdominal cavity, when 
possible. Laparotomy and projection access were appliedin the treat-
ment of 16 patients; minimally invasive endovideosurgical treatment 
wasusedin treatment of11 patients. Combination therapy with usage of 
minimally invasive endovideosurgical technique and with appliance of  
Galavit immunostimulant, to infl uence the reduced immunoreactivity, 
improve outcomes in patientswith postoperative abdominal abscesses.

Key words: intra-abdominal abscess, minimally invasive endovideo-
surgical treatment, immunoreactivity, Galavit.
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