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Цель исследования — на основе комплексной (клинико?биохимико?микробиологической) оценки проанализировать
эффективность использования перфторана в качестве дополнительного компонента коррекции интестинального ста?
туса у больных перитонитом. Материал и методы. Исследование проведено у 106 больных распространенным пе?
ритонитом, сопоставимых по тяжести и степени эндотоксикоза. В зависимости от варианта лечения, условно сфор?
мированы три исследуемые группы: I группа — 42 пациента, которым проводили комплексную интенсивную терапию
(группа клинического сравнения) и две основных группы, которым на фоне интенсивной терапии проводили энтеро?
сорбцию: II — 26 больных, которым дополнительно вводили внутрикишечно перфторан и III — 30 больных, перфто?
ран у которых не применялся. Для оценки действия введенного перфторана проведены исследование показателей
эндотоксикоза на 1?е, 3?и и 5?е сутки, а также отделяемого по назоинтестинальному зонду по общепринятой методи?
ке на 1?е, 2?е, 3?и и 4?е сутки. В раннем послеоперационном периоде осуществлялось наблюдение за клинической
картиной течения заболевания. Результаты. Показано уменьшение показателей эндотоксикоза, а также более ран?
нее восстановление моторно?эвакуаторной функции и «стабилизации» микробиоценоза в кишечнике. Заключение.
Внутрикишечное применение перфторана способствовало более благоприятному течению послеоперационного пе?
риода и сокращению сроков стационарного лечения. Ключевые слова: перитонит, кишечная недостаточность, энте?
росорбция, перфторан. 

Objective: to analyze on basis of an integrative (clinical, biochemical, and microbiological) assessment, the efficiency of
using perfluorane as a complementary component to correct the intestinal status in patients with peritonitis. Subjects and
methods. The study was conducted in 106 patients with generalized peritonitis, who were comparable in the severity and
degree of endotoxicosis. According to the treatment option, three study groups were arbitrarily formed: Group 1 that com?
prised 42 patients receiving complex intensive therapy (a clinical comparison group) and two major groups who underwent
enterosorption during intensive therapy: Group 2 that included 26 patients in whom perfluorane was additionally injected
interintestinally and Group 3 that consisted of 30 patients who did not take perfluorane. To evaluate the effect of injected
perfluorane, the parameters of endotoxicosis were studied on days 1, 3, and 5 and the nasointestinal discharge was exam?
ined using the conventional procedure on days 1, 2, 3, and 4. The clinical picture of the disease was monitored in the early
postoperative period. Results. The study has demonstrated a reduction in the parameters of endotoxicosis, as well as earli?
er recovery of motor evacuatory function and stabilization of enteric microbiocenosis. Conclusion. The intraintestinal use
of perfluorane favored a better postoperative period and reduced lengths of hospital stay. Key words: peritonitis, intestinal
failure, enterosorption, perfluorane. 

Лечение перитонита по"прежнему занимает веду"
щее место в ургентной абдоминальной хирургии. По дан"
ным многих авторов, разлитой перитонит сопровождает"
ся большим количеством осложнений и летальностью,
достигающей 35—73% [1—6]. Одним из ведущих компо"
нентов патогенеза распространенного перитонита явля"
ется «синдром кишечной недостаточности» [5]. Внутри"
кишечная гипертензия, а также ишемия и гипоксия
кишечной стенки, вызванные интоксикацией, приводят
к проникновению через гематоэнтеральный барьер ток"
сических продуктов и микробных тел, нарушению внут"
рикишечного гомеостаза с возникновением проявлений
дисбактериоза и колонизацией проксимальных отделов
кишечника «дистальной», преимущественно анаэробной

флорой [4, 5, 7, 8]. Одной из основных задач комплексно"
го послеоперационного лечения этих больных является
энтеральная деконтаминация и детоксикация, наиболее
эффективным вариантом которой большинством авто"
ров признана назоинтестинальная интубация с энтеро"
сорбцией и энтеральным лаважем [4, 5, 8]. 

С целью повышения эффективности деконтамина"
ции и энтеросорбции применяется большое количество
сорбентов и энтеропротекторов [2, 4, 8]. В хирургии пе"
ритонита в качестве дополнительного лечебного средст"
ва с недавнего времени стал применяться отечественный
препарат перфторан, при местном воздействии обладаю"
щий свойством стимулировать фагоцитарную актив"
ность нейтрофилов и улучшать микроциркуляцию [1, 9,



Степень тяжести и лечебные мероприятия Значения показателей в группах больных
I (n=42 ) IIа (n=26 ) IIб (n=30)

MPI (баллы) 20,4±2,8 19,8±3,2 21,1±2,9
APACHE"II (баллы) 11,2±1,2 10,8±2,9 11,3±2,6
Плазмаферез 19 12 15
ГБО 9 6 7
УФО крови 9 5 5
Число релапаротомий «по программе» 4 3 4
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10]. В единичных работах сообщается о внутрикишечном
применении перфторана для лечения кишечной недоста"
точности при травмах [11]. Сообщений об использова"
нии перфторана с целью коррекции интестинального
статуса при перитоните в доступной литературе нет. 

Цель исследования. На основе комплексной (кли"
нико"биохимико"микробиологической) оценки проана"
лизировать эффективность использования перфторана
в качестве дополнительного компонента коррекции ин"
тестинального статуса у больных перитонитом.

Материалы и методы 
Проанализирована серия индивидуальных наблюдений за

106 больными (68 мужчин и 38 женщин в возрасте от 21 до 80
лет), оперированными в связи с распространенным перитони"
том. Причинами развития перитонита были перфорация по"
лых органов (29,4%), деструктивный аппендицит (33,9%), ост"
рая спаечная тонкокишечная непроходимость (16,9%), травмы
органов брюшной полости (19,8 %). Величина Мангеймского
индекса перитонита (MPI) составляла 21±3,8 баллов, степень
тяжести по шкале АРАСНЕ II составляла 11±1,2 баллов. Опе"
рации выполняли под эндотрахеальным наркозом, их объем
заключался в устранении источника перитонита, санации
брюшной полости растворами антисептиков, дренировании
брюшной полости. Всем пациентам выполняли субтотальную
интубацию тонкой кишки полихлорвиниловым зондом диаме"
тром 0,8 см с выполненными ex tempore множественными бо"
ковыми отверстиями с одномоментной эвакуацией от 1,5 до 4 л
тонкокишечного содержимого. Операцию заканчивали дрени"
рованием брюшной полости тремя или четырьмя дренажами,
выведенными через контрапертуры. У 11 больных была приме"
нена тактика этапных санаций брюшной полости (программи"
рованных релапаротомий). В послеоперационном периоде
больные получали интенсивное комплексное лечение в отделе"
нии реанимации, которое включало продленную ИВЛ, коррек"
цию гемодинамики и метаболических нарушений, антибакте"
риальную и детоксикационную терапию. Комплекс лечебных
мероприятий у 46 больных дополнен дискретным плазмафере"
зом с помощью контейнеров «Гемакон». У 21 больного прове"
дено ультрафиолетовое облучение аутокрови аппаратами
ОВК"3 в диапазоне 254 нм. 35 больным проведено лазерное об"
лучение крови аппаратом АЛОК"I. В 22 случаях применяли
послеоперационную гипербарическую оксигенацию (камера
«НУОХ» — Шотландия) по минимизированной методике
(1,2—1,4 ата) с числом сеансов от 3"х до 7. 

Коррекцию интестинального статуса начинали непосред"
ственно во время операции. Она заключалась в эвакуации со"
держимого, лаважа кишечника 2,5—3 литрами раствора анти"
септиков (хлоргексидин, фурациллин, слабый раствор
перманганата калия). У 56 больных операция завершена вве"
дением в зонд отечественного сорбента энтеросгель в количе"
стве 60 г. В дальнейшем энтеросорбцию проводили каждые 8 ч
(3 раза в сутки) в отделении интенсивной терапии. В назоин"

тестинальный зонд с помощью шприца вводили разовую дозу
(30 г) энтеросорбента, перед этим зонд промывали 400 мл фи"
зиологического раствора, пережимали на один час, далее за"
жим снимали и в течение двух часов осуществляли свободный
отток сорбента. 26 больным через два часа после операции
внутрикишечно вводили перфторан в объеме 100 мл, очеред"
ное введение препарата осуществлялось через двенадцать ча"
сов в такой же дозировке. В зависимости от варианта меро"
приятий по энтерокоррекции все больные условно были
разделены на две группы: I — 42 пациента, которым проводи"
ли комплексную интенсивную терапию перитонита и II — 56
пациентов, которым на фоне комплексной терапии проводили
энтеросорбцию. II группа разделена на 2"е подгруппы: IIа —
26 больных, которым дополнительно внутрикишечно вводили
перфторан и IIб — 30 больных, перфторан у которых не при"
меняли. Из исследования были исключены пациенты со зна"
чениями Мангеймского индекса менее 16 и более 23, а также
больные с послеоперационным перитонитом, причинами про"
грессирования которого были вновь возникшие хирургичес"
кие осложнения (несостоятельность тонкокишечного анасто"
моза — 1, перфорация острой язвы подвздошной кишки — 2).
Сопоставимость групп пациентов по степени тяжести перито"
нита, число выполненных релапаротомий и характеру деток"
сикационной программы представлено в табл. 1. 

Из клинических показателей, характеризующих эффек"
тивность проводимых мероприятий по энтерокоррекции, наи"
большее внимание уделяли восстановлению спонтанной пери"
стальтики и так называемым «зондовым маркерам» [5]. С
целью лабораторного контроля проводили изучение лейкоци"
тарной формулы, лимфоцитарно"гранулоцитарного индекса,
уровня сывороточного белка, фибриногена, а также содержа"
ние в сыворотке крови МСМ (молекул средней массы). Мик"
робиологические исследования содержимого тонкой кишки
выполняли в динамике через 24, 48, 72 и 96 часов после начала
мероприятий по энтерокоррекции. 

Статистическую обработку полученных данных проводи"
ли с использованием методов вариационной статистики с по"
мощью программного пакета Excel 2002 для Windows XP. Оп"
ределяли значения среднего арифметического (М),
стандартной ошибки средней арифметической (m), достовер"
ность различий определяли с помощью критериев Фишера и
χ"квадрата для малых рядов наблюдения, значимыми считали
различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение 

Исходные клинико"лабораторные показатели
позволили констатировать у всех пациентов выражен"
ные проявления интоксикации: у 72 пациентов состоя"
ние соответствовало II, у 16 — III степени эндотоксико"
за по В. К. Гостищеву (1992). 

У всех обследованных больных уровень показате"
лей эндотоксикограммы к 3"м суткам исследования
снижался незначительно. К 5"м суткам послеопераци"

Таблица 1
Степень исходной тяжести и характер лечебных мероприятий в группах пациентов
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онного периода у всех больных нами было выявлено по"
степенное снижение всех показателей эндотоксико"
граммы, как видно из табл. 2. При этом у больных, ком"
плексное лечение которых было дополнено местным
применением перфторана (группа IIа), по отношению к
пациентам I группы, нам удалось выявить достоверное
снижение таких показателей, как уровень МСМ, лейко"
цитоза, лимфоцитарно"гранулоцитарного индекса, а
также нормализация уровня общего белка. Кроме того,
нами отмечено снижение показателей МСМ в сравне"
нии с группой IIб, причем это снижение было достовер"
ным (р<0,05). 

В результате проведенных нами микробиологиче"
ских исследований, как видно на рисунке, мы отмечали
снижение общего уровня микробной обсемененности в
группах IIа и IIб уже на 2"е сутки до 106 и 107, соответ"
ственно, а у 23,1% больных группы IIа и 6,7% больных

IIб микробного роста обнаружено не было. К 3"м суткам
в группе IIа практически восстанавливался физиологи"
ческий уровень бактериальной обсемененности тонкой
кишки, который составлял 104, тогда как в I группе вы"
раженные явления дисбактериоза сохранялись вплоть
до удаления зонда.

При идентификации культур, выделенных из ин"
тестинального содержимого, были обнаружены как ти"
пичные представители его микрофлоры (стафилокок"
ки, стрептококки, энтерококки), так и микроорганизмы,
не характерные для тонкой кишки (кишечная палочка,
клебсиелла, протей и другие представители аэробной и
анаэробной микрофлоры).

При оценке результатов бактериологического ис"
следования интестинального содержимого в динамике
нами отмечено, как видно из табл. 3, уменьшение часто"
ты встречаемости условно"патогенной аэробной микро"
флоры у больных IIа и IIб групп по сравнению с I груп"
пой уже на 2"е сутки, в основном за счет E.coli и
Klebsiella (р<0,05). Кроме того, мы отметили возраста"
ние частоты встречаемости энтеробактерий, грибов,
бактероидов, а также отсутствие роста аэробной флоры
у 46,2% больных группы IIа на 4"е сутки, по сравнению
с I группой — 21,4% (р<0,05), что говорит о более ран"
ней нормализации микробиоценоза тонкого кишечника
в группе больных, в комплексе лечения которых внут"
рикишечно применяли перфторан. 

Оценивая эффективность проводимых лечебных
мероприятий по клиническим данным, мы обратили
внимание, что средние сроки восстановления спонтан"
ной перистальтики и улучшения характеристик так на"
зываемых «зондовых маркеров» во IIа группе состави"
ли 66±4,2 часа, а в I и IIб группах — 76±3,6 и 72±4,4 часа,

Динамика бактериальной контаминации энтерального со?
держимого на этапах исследования: 1 — через 24 часа после
оперативного вмешательства; 2 — через 48 часов; 3 — через
72 часа; 4 — через 96 часов.

Показатель Исходные Значения показателей в группах
данные I IIа IIб 

Лейкоцитоз (n•109/л ) 14,8±2,3 13,5±1,2* 10,2±1,1* 11,2±1,3
Гранулоциты/лимфоциты 13,3±1,2 11,9±1,1* 9,2±0,8* 10,1±1,8
МСМ (280 нм) усл. ед. 480±18,3 380±14,8* 310±13,5* 360±11,8*
Общий белок (г/л) 56,4±2,4 66,5±2,3* 73,2±2,2* 69,6±2,1

Таблица 2
Оценка лабораторных показателей в группах больных на 5?е сутки наблюдения

Примечание. Здесь и в табл. 3: * — р<0,05 достоверность по сравнению с исходными данными.

Вид возбудителя Исходные Значения показателей в группах на этапах исследования
данные I (n=42) IIа (n=26) IIб (n=30)

2?е сутки 4?е сутки 2?е сутки 4?е сутки 2?е сутки 4?е сутки

E.coli 63,3 59,5 33,3* 26,9* 11,5* 43,3 13,3*
Pseudomonas 12,2 4,8 2,4* 3,8 3,8* 3,3* 3,3*
Klebsiella 8,2 33,3* 14,3 15,4 3,8* 23,3* 10
Enterbacter 8,9 2,4* 7,1 7,7 11,5 6,7 13,3
Acinetobacter 9,2 — 4,8* 7,7 7,7 3,3* 3,3*
Proteus 4,1 7,1 4,8 3,8 3,8 10 6,7
Enterococcus 3,1 4,8 7,1 7,7 7,7 6,7 10
S.aureus 6,1 4,8 2,4 3,8 — 3,3 —
Streptococcus 4,1 4,8 4,8 3,8 3,8 6,7 6,7
Candida 5,1 2,4 7,1 7,7 7,7 6,7 10

Таблица 3
Динамика микрофлоры тонкой кишки (встречаемость в процентах)
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соответственно. Сроки интубации кишечника соответ"
ственно составили в I группе — 5,4±0,5 суток, IIа —
3,8±0,2 суток , IIб — 4,3±0,3 суток.

Среди осложнений послеоперационного периода
мы выделили интра" и экстраабдоминальные. В I груп"
пе инфекционные осложнения в различных сочетаниях
встретились у 12 больных (нагноение раны, абсцесс
брюшной полости, пневмония), в группе IIа осложне"
ния возникли у 6 больных, в IIб — у 9. Также нами от"
мечено, что наибольшее количество осложнений со
стороны дыхательной системы было выявлено в группе
пациентов, у которых мероприятия по коррекции инте"
стинального статуса не проводили. Суммарный показа"
тель частоты возникновения этих осложнений в груп"
пах IIа и IIб был достоверно меньше. По"видимому, это
было связано с сокращением сроков интубации и, соот"
ветственно, с уменьшением вероятности инфицирова"
ния трахеобронхиального дерева. Всего от прогресси"
рования перитонита умерло 12 пациентов (в I группе —
6 больных, во IIа — 2, во IIб — 4). Релапаротомия «по
программе» в I группе выполнена 4"м больным, во IIа
группе — 3"м, во IIб — 4"м, необходимость в рела"
паротомии «по требованию» возникла у 3"х боль"
ных I группы и 1"го больного IIа группы. 

Заключение

Анализируя результаты проведенных исследований,
мы отдавали себе отчет в том, что на фоне многогранной и
нередко стремительно меняющейся клинико"лаборатор"
ной картины, сопровождающей послеоперационную кли"
ническую ситуацию при перитоните, беспристрастно оце"
нить эффективность одного дополнительного лечебного
мероприятия чрезвычайно сложно. Мы не ставили своей
задачей объяснить конкретный механизм эндоэнтерально"
го действия перфторана, а ограничились лишь оценкой эф"
фективности его применения в комплексной коррекции
интестинального статуса у больных перитонитом. Тем не
менее, анализ проведенных нами исследований позволяет
подтвердить, что дополнительное лечебное мероприятие,
каким является внутрикишечное применение перфторана
в комплексе общепринятой интенсивной терапии распро"
страненного перитонита, способствует более эффективной
коррекции энтерального статуса, что выражается в сниже"
нии уровня эндотоксикоза, более раннем восстановлении
моторно"эвакуаторной функции и «стабилизации» микро"
биоценоза кишечника. Клинически это выражается в более
благоприятном течении послеоперационного периода и со"
кращении сроков стационарного лечения.
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