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— формирование кишечных свищей; 
— анестезиологический риск повторных вмеша-

тельств, более длительный постельный режим; 
Тактика выбора повторных оперативных вмеша-

тельств при лечении перитонита «по требованию» или 
«по необходимости» определяется показаниями для 
релапаротомии:

— прогрессирование основного заболевания - неус-
траненный первичный источник перитонита, появле-
ние новых источников, третичный перитонит, вялоте-
кущий перитонит. 

— обострение или возникновение в послеопераци-
онном периоде конкурирующих хирургических забо-
леваний и осложнений: кровотечение из хронических 
и острых язв желудка или 12-перстной кишки, перфо-
рация язв и дивертикулов, нарушения мезентериаль-
ного кровообращения.

— осложнения основного заболевания, лечение 
которых требует повторной операции: абсцессы брюш-
ной полости и забрюшинного пространства, инфи-
цированные гематомы или флегмоны забрюшинной 
клетчатки, кровотечения в брюшную полость или ЖКТ, 
механическая спаечная кишечная непроходимость;

— осложнения, возникающие вследствие наруше-
ния хирургической техники;

— недостаточность швов желудочных и кишечных 
анастомозов, перфорации полых органов, а также пер-
форации стресс-язв, инородные тела брюшной полос-
ти, кровотечения вследствие недостаточного гемоста-
за, соскальзывания лигатур или клипс.

При появлении осложнений в послеоперационном 
периоде необходимо проведение диагностического 
поиска, включающего диагностический лаваж, пери-
тонеографию, возможно видеолапароскопию и видео-
ревизию органов брюшной полости.

При послеоперационных внутрибрюшных ослож-
нениях видеоревизия по информативности и надеж-
ности диагностики может быть сравнима со стандар-
тной релапаротомией при меньшей травматичности 
исследования. Видеолапароскопическое вмешательс-
тво позволяет осуществить санацию и дренирование 
брюшной полости при визуальном контроле, ликви-
дировать в отдельных случаях такие осложнения, как 
кровотечение, спаечная кишечная непроходимость. 

Необходимо учитывать и то, что в «послеопера-
ционном животе», характеризующемся нарушением 
анатомо-топографических взаимоотношений органов 
и выраженным адгезивным процессом, видеоревизия 
может иметь ограниченные диагностические и лечеб-
ные возможности в сравнении с традиционной хирур-
гической техникой при равной, а возможно, и большей 
операционной травме. Поэтому должен быть индиви-
дуальный подход в конкретных случаях и применение 
видеолапароскопии, когда это возможно.

Комплексное лечение больных с распространенным 
перитонитом в послеоперационном периоде должно 
включать не только антибактериальную терапию (в 
том числе эндолимфатическую антибиотикотерапию), 
внутривенную инфузионно-трансфузионную, имму-
нокорригирующую терапию, энтеральную коррекцию 
(энтеросорбенты, энтеропротекторы), нутриционную 
поддержку, но и программную детоксикационную 
терапию с использованием экстракорпоральных мето-
дов: гемо-, лимфосорбция, плазмаферез.

Таким образом, для своевременной диагностики 
острого перитонита имеет значение учет не только 
всего симптомокомплекса проявлений этой патоло-
гии, но и использование всех диагностических мето-

дов исследования, клинико-биохимических показате-
лей, оценка уровня интоксикации.

Хирургическое оперативное лечение считается 
основным и центральным этапом комплексной тера-
пии, а разработанные методики позволяют в боль-
шинстве случаев установить и устранить главный 
источник перитонита.

Последовательность оперативного вмешательства 
с применением энтеральной интубации, декомпрес-
сии желудочно-кишечного тракта, деконтаминации 
кишечника позволяет устранять источник перитонита 
в более благоприятных условиях и проводить адек-
ватную санацию брюшной полости, ее рациональное 
дренирование функциональными двухканальными 
силиконовыми трубками. 

Клинические наблюдения свидетельствуют о том, 
что в ряде случаев распространенного перитонита 
применение ушивания брюшной полости на сквоз-
ной дренажной трубке с ушиванием только кожи и с 
выполнением аспирационно-промывного лечения в 
послеоперационном периоде позволяет избегать пов-
торных оперативных вмешательств и предотвращать 
образование дополнительных осложнений. 

Применение в послеоперационном периоде энте-
ральной терапии через зонд способствует более ран-
нему восстановлению функции желудочно-кишечного 
тракта и снижению уровня интоксикации и количества 
осложнений.

Комплекс лабораторных маркеров ранней 
диагностики системной воспалительной 
реакции и сепсиса 

В.П. Никулина, М.В. Андросова, Т.В. Черненькая, 
А.И. Баженов, М.А. Годков
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ 
г. Москвы

Важным звеном в цепи иммунных реакций счита-
ется активация CD14-рецептора на фагоцитах (моно-
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Апоптоз лимфоцитов у больных с сепсисом

Н.В. Боровкова, Ю.В. Андреев, И.В. Александрова, 
С.И. Рей, О.В. Никитина
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского ДЗ 
г. Москвы

Одним из ведущих патогенетических механиз-
мов, приводящих к развитию дефицита лимфоцитов 
у больных с сепсисом является апоптотическая гибель 
клеток. Возникновение апоптоза при сепсисе было 
доказано в экспериментах на животных и наряду 
с другими факторами его считают ответственным 
за тяжесть течения заболевания. Признаки апоптоза 
были обнаружены в таких тканях, как тимус, легкое и 
эпителий кишечника. Кроме того, в эксперименте на 
животных показано, что во время сепсиса в различ-
ных системах органов происходит усиленный апоптоз 
лимфоцитов, что рассматривается как один из патоге-
нетических механизмов развития иммуносупрессии. 

Цель исследования: изучить апоптоз лимфоцитов 
венозной крови у больных с сепсисом.

Материал и методы. Обследованы 49 пациентов 
(38 мужчин и 11 женщин) в возрасте от 25 до 64 лет, 
течение основного заболевания которых осложнилось 
развитием сепсиса. Из них у 15 пострадавших развитие 
сепсиса было связано с тяжелой сочетанной травмой, у 
13 — с перитонитом, у 8 — с тяжелым острым панкре-
атитом, у 10 — с острым гнойным медиастинитом, у 
3 — с другими причинами. Диагноз сепсиса и выра-
женность системной воспалительной реакции опре-
деляли на основании критериев ACCP/SCCM. Тяжесть 
состояния больных оценивали по шкале APACHE-II, 
тяжесть органной недостаточности — по шкале SOFA. 
Комплекс лечебных мероприятий у пациентов с сепси-
сом включал хирургическую санацию очага инфекции. 
В послеоперационном периоде проводили продлен-
ную ИВЛ, деэскалационную антибактериальную тера-
пию, нутритивную поддержку, иммуномодулирующую 
терапию, экстракорпоральные методы гемокоррек-
ции. Средняя длительность пребывания больных в 
стационаре составила 63,7±42,5 суток. Из 49 пациен-
тов умерли 13. Основными причинами смерти были 
септический шок и полиорганная недостаточность. 
Исследование апоптоза проводили в момент поста-
новки диагноза «сепсис» и затем через 3 и 7 суток.

Для определения значений физиологической 
нормы обследованы 40 первичных доноров крови в 
возрасте от 20 до 45 лет. 

Оценку количества лимфоцитов, готовых к апопто-
зу, оценивали по экспрессии Fas-рецептора с помощью 

цитах/макрофагах и нейтрофилах) липополисахари-
дами бактериальной клетки, при которой запускается 
каскад внутриклеточного синтеза провоспалитель-
ных цитокинов (ИЛ-6, ФНО). В процессе активации 
мембранный рецептор CD14 переходит в раствори-
мую форму — sCD14-ST, которая получила название 
пресепсин. Уровень растворимого sCD14-ST в плазме 
крови зависит от выраженности воспалительной реак-
ции. Своевременное определение уровня пресепсина, 
как и других маркеров воспаления (прокальцитонина - 
ПКТ, С-реактивного белка — СРБ) способствует ранней 
диагностике сепсиса и проведению дифференциаль-
ной диагностики сепсиса и системной воспалительной 
реакции.

Цель нашего исследования: оценить диагностичес-
кую значимость пресепсина, ПКТ и СРБ у пациентов 
с системной воспалительной реакцией и сепсисом, 
сопровождающихся отрицательными и положитель-
ными посевами крови.

Материал и методы. Обследованы две группы 
больных: 1-я группа (n=10) — пациенты с бактерие-
мией, вызванной грамположительной и грамотри-
цательной флорой; 2-я группа (n=12) — пациенты с 
отрицательными результатами посева крови. У всех 
больных проводили исследование уровня ПКТ, СРБ и 
пресепсина.

Результаты. У пациентов 1-й группы средний 
уровень пресепсина составил 2778,0±1879,5 пг/мл, у 
пациентов 2-й группы — 471,4±184,1 пг/мл (р<0,05). 
Среднее значение ПКТ в 1-й группе было 61,2±79,2 пг/
мл, во 2-й — 1,7±2,4 пг/мл (р<0,7). Значение СРБ у 
больных 1-й группы — 142,8±81,2 пг/мл, у больных 
2-й группы — 92,8±66,6 мг/мл (р<0,5). Использование 
RОС-анализа позволило установить более высокую 
диагностическую значимость определения пресепси-
на по сравнению с ПКТ (АUC PRS — 0,98 против 0,85 
соответственно).

Выводы: 
1. Тест на пресепсин эффективен для диагностики 

сепсиса, системной воспалительной реакции и тран-
зиторной бактериемии и превысил диагностические 
возможности ПКТ.

2. Диагностическая значимость пресепсина не сни-
жается при сепсисе, вызванном грамположительной 
или грамотрицательной флорой.

3. Для диагностики сепсиса целесообразно исполь-
зовать комплекс маркеров воспаления.


