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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ ПНЕВМОНИЯ: ПРОФИЛАКТИКА И 
ЛЕЧЕНИЕ В НЕОТЛОЖНОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ХИРУРГИИ 
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Кафедра общей хирургии № 2, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: профилактика и лечение послеоперационной пневмонии у больных с неотложной абдоминальной патологией.
Материал и методы: анализированы результаты обследования и лечения 86 пациентов с послеоперационной пневмонией (ПП) за период с 
2005 по 2017 г.г. Мужчин было 51 (59,3%), женщин – 35 (40,7%). Все пациенты были оперированы по поводу распространённого перитонита, 
обусловленного острым деструктивным аппендицитом (n=21), перфоративной гастродуоденальной язвой (n=10), ущемлённой вентраль-
ной грыжей (n=4), острой тонкокишечной непроходимостью (n=19), деструктивными формами острого калькулёзного холецистита (n=18) и 
острым деструктивным панкреатитом (n=14). Кроме этого, в работе представлены результаты применения разработанных нами профилак-
тических мер у 70 больных с неотложными заболеваниями органов брюшной полости без ПП. 
Результаты: для снижения частоты ПП у пациентов с ургентными хирургическими заболеваниями органов брюшной полости, осложнённы-
ми синдромом внутрибрюшной гипертензии и энтеральной недостаточностью, разработана методика антеградной интубации тонкой киш-
ки. В случаях, когда при сопоставлении краёв лапаротомной раны внутрибрюшное давление было выше 15 мм рт. ст., операцию завершали 
подшиванием к краям апоневроза проленовой сетки. Применение превентивного эндопротезирования позволило увеличить объём брюш-
ной полости и, тем самым, нивелировать высокое стояние диафрагмы и прижатие лёгких, что явилось мерой хирургической профилактики 
ПП. После завершения операции в 22 случаях произведена катетеризация брыжейки тонкого кишечника с последующим введением 10 мг 
серотонина адипината дважды в день с помощью микродозного струйного насоса  SN-50.  У этих больных наблюдалось разрешение пареза 
на вторые сутки после операции.
Заключение: предложенные меры профилактики ПП позволяют в значительной степени улучшить непосредственные результаты хирурги-
ческого лечения ургентных заболеваний органов брюшной полости за счёт снижения частоты развития неспецифических осложнений. При-
менение cеротонина адипината способствует нормализации автоматизма и сократительной активности гладкой мускулатуры кишечника и 
позволяет снизить частоту осложнений и летальности  среди этой сложной категории больных.
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Objective: Preventive maintenance and treatment of postoperative pneumonia in patients with urgent abdominal pathology.
Methods: The results of examination and treatment of 86 patients with postoperative pneumonia (PP) for the period from 2005 to 2017 analyzed. 
There were 51 men (59.3%), women – 35 (40.7%). All patients were operated for the diffuse peritonitis caused by acute destructive appendicitis 
(n=21), perforated gastroduodenal ulcer (n=10), strangulated ventral hernia (n=4), acute intestinal obstruction (n=19), destructive forms of acute 
calculous cholecystitis (n=18) and acute destructive pancreatitis (n=14). In addition, the work presents the results of the application of the preventive 
measures developed by authors in 70 patients with urgent diseases of the abdominal cavity without PP.
Results: To reduce the frequency of PP in patients with urgent surgical diseases of the abdominal cavity, complicated by intraperitoneal hypertension 
syndrome and enteral insufficiency, a method of antegrade intubation of the small intestine has been developed. In cases when after approaching 
of the edges of laparotomic wounds, the intra-abdominal pressure was above 15 mm Hg, the operation completed by hemming to the edges of 
the aponeurosis using a polypropylene mesh. The use of preventive endoprosthetics allowed to increase the volume of the abdominal cavity and, 
thereby, to level out the high standing of the diaphragm and the lung compressions, which was a surgical preventive maintenance of PP. After 
completion of the operation, in 22 cases, a catheterization of the small intestine mesentery was performed with subsequent introduction of 10 mg of 
serotonin adipate twice daily with a microdose jet pump SN-50. The patients observed the resolution of paresis on the second day after the surgery.
Conclusions: Proposed measures for the prevention of PP allow to significantly improve the immediate results of surgical treatment of urgent 
diseases of the abdominal cavity by reducing the incidence of nonspecific complications. The use of serotonin adipate promotes the normalization of 
automatism and contractile activity of the smooth muscles of the intestine and allows reducing the frequency of complications and lethality among 
this complex category of patients.
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Введение
Расширение диапазона и количества оперативных вмеша-

тельств на органах брюшной полости привело и к значительному 
увеличению частоты послеоперационных осложнений, которые 
встречаются у 6-10%, а при продолжительных и обширных опе-
рациях – у 12-27,5% оперированных [1-4]. Послеоперационные 
осложнения считаются новым патологическим состоянием, не 
характерным для нормального течения послеоперационного 
периода, и не являются следствием прогрессирования основно-
го заболевания [5-7]. Парез желудочно-кишечного тракта при 
абдоминальном сепсисе, формированию  которого  способству-
ют воспаление  листков брюшины, интоксикация, операционная 
травма, активация симпатико-адреналовой системы, гипово-
лемия, гипокалиемия, снижение производительности сердца и 
другие патологические сдвиги в организме, приводит к нараста-
нию внутрикишечного и внутрибрюшного давления (ВБД), ре-
дукции мезентериального кровотока, нарушениям  кровоснаб-
жения  кишечной стенки, а далее – к угнетению пристеночного  
пищеварения и усилению интоксикации [8, 9]. Повышение ВБД 
обусловливает ограничение движения диафрагмы, уменьшение 
сердечного выброса и, таким образом, способствует лёгочной 
гиповентиляции, снижению напряжения в крови кислорода, воз-
растанию риска развития сердечно-лёгочной недостаточности. 
Вместе с нарастанием  ВБД ограничивается почечный кровоток, 
появляется олигоурия, под влиянием интоксикации и гипоксии 
развиваются нарушения функции ЦНС. Внутрибрюшная гипертен-
зия (ВБГ) увеличивает сроки  выздоровления пациентов и способ-
ствует увеличению количества летальных исходов. Мероприятия, 
направленные на устранение ВБГ, способствуют улучшению состо-
яния больных с абдоминальным компартмент синдромом (АКС) 
[10-12].  Необходимо подчеркнуть, что многие хирурги уделяют 
пристальное внимание профилактике и лечению специфических 
хирургических осложнений, недостаточно обращая внимание на 
такое тяжёлое и серьёзное осложнение, как послеоперационная 
пневмония (ПП). Частота возникновения ПП при лечении заболе-
ваний органов брюшной полости составляет от 15% до 50% [13-
16]. Особенно опасны любые виды госпитальной инфекции, ко-
торые сопровождаются высокой частотой летальности (20-71%), 
а при развитии респираторного дистресс-синдрома летальность 
достигает 80% [17-19]. Столь серьёзные последствия обусловлены 
тем, что лёгочная инфекция является осложнением уже имеюще-
гося неотложного хирургического заболевания, сопровождающе-
гося повышением внутрибрюшного давления и требующего вы-
полнения ургентного хирургического пособия  [20-22].

Цель исследования
Профилактика и лечение послеоперационной пневмонии у 

больных с неотложной абдоминальной патологией.

Материал и методы
Анализированный в работе клинический материал основан 

на результатах комплексного обследования и лечения 86 паци-
ентов с ПП, находившихся на лечении в хирургических отделени-
ях Центра экстренной медицинской помощи г. Душанбе и Меди-
цинского комплекса «Истиклол» с 2005 по 2017 г.г. Мужчин было 
51 (59,3%), женщин – 35 (40,7%). Анализ показал, что наиболее 
часто ПП наблюдалась у пациентов пожилого и старческого воз-
растов. Так, в 51 (59,3%) наблюдении пациенты были старше 60 
лет, в 27 случаях (31,3%) – в возрасте 50-60 лет и в 8 (9,4%) наблю-
дениях – в возрасте от 24 до 50 лет. Все пациенты были опериро-
ваны по поводу распространённого перитонита, обусловленного 
острым деструктивным аппендицитом (n=21), перфоративной 
гастродуоденальной язвой (n=10), ущемлённой вентральной 
грыжей (n=4), острой тонкокишечной непроходимостью (n=19), 
деструктивными формами острого калькулёзного холецистита 
(n=18) и острым деструктивным панкреатитом (n=14) (табл. 1). 
Кроме этого, в исследование включены 70 больных с неотлож-
ными заболеваниями органов брюшной полости, которым для 
профилактики ПП применялись разработанные нами методы.

Необходимо отметить, что возникновению ПП способство-
вали характер и объём предшествующего оперативного вмеша-
тельства (табл. 2).

Как видно из представленной таблицы, ПП развилась в 80 
(93,2%) наблюдениях, после традиционных оперативных вме-
шательств, а после лапароскопических вмешательств она имела 
место у 6 пациентов.

На течение послеоперационного периода и возникно-
вение ПП непосредственное влияние оказывало наличие со-
путствующих заболеваний, которые имели место в 51 случае: 
заболевания органов дыхания (n=37), сердечно-сосудистой 
системы (n=8), сахарный диабет (n=10) и болезни печени (n=6) 
(табл. 3).

Следует отметить, что парез ЖКТ и ВБГ также негативно 
влияют на послеоперационные результаты больных с неотлож-
ными абдоминальными состояниями. Немаловажное значение 
в развитии ПП имеет также и назоинтестинальная интубация, 
которая в определённой степени нарушает дренажную функцию 
бронхов. Для снижения частоты ПП у пациентов с ургентными 
хирургическими заболеваниями органов брюшной полости, ос-
ложнёнными синдромом ВБГ и энтеральной недостаточностью 
нами разработана методика антеградной интубации тонкой 
кишки: производится интубация желудка, двенадцатиперстной 
кишки и всей тонкой кишки с последующим антеградным выве-
дением полихлорвинилового зонда через цеко- или аппенди-
костому. Дистальный конец зонда выводится наружу через кон-
траппертуру, а проксимальный отрезок оставляется в просвете 
желудка. При втором варианте антеградной интубации тонкой 
кишки дистальный отдел зонда выводится наружу через микро-

Таблица 1 Характер острых хирургических заболеваний (n=86)

Патология Количество %

Острый аппендицит 21 24,4
Острая тонкокишечная непроходимость 19 22,1
Острый деструктивный холецистит 18 20,9
Острый деструктивный панкреатит 14 16,3
Перфорация гастродуоденальной язвы 10 11,6
Ущемлённая вентральная грыжа 4 4,7
Всего 86 100
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илеостому, а проксимальный, как и при первом варианте, оста-
ётся в полости желудка. 

Для диагностики ПП, наряду с анамнестическими данными 
и объективными методами исследования, проводили клини-
ко-лабораторные и биохимические исследования крови, ком-
плексное микробиологическое исследование мокроты, а также 
мазков и материалов из бронхов с определением чувствитель-
ности к антибиотикам. Комплексное рентгенологическое и то-
мографическое исследование лёгких проводилось на аппарате 
с цифровым изображением. Исследование функции внешнего 
дыхания (ФВД) проводили с помощью портативного диагности-
ческого комплекса КТД-8 («Медикор», Венгрия). 

Статистическая обработка полученных данных проводи-
лась с использованием программ MS Excel 2007, SPSS 16.0. При-
менена вариационная статистика: для относительных величин 
вычислялись доли (%).  

Результаты и их обсуждение
Первичные ПП, как самостоятельное осложнение, наблю-

дали у 37 (43,1%) больных. Первичные ПП развились вслед-
ствие снижения реактивности организма, тяжёлой интоксика-
ции, предшествующей бронхолёгочным заболеваниям, а также 
ожирения, сахарного диабета, анемии и т.д. Первичные ПП в 16 

(18,6%) случаях имели очаговый характер, в 10 (11,6%) – слив-
ной, в 4 (4,6%) – имела место односторонняя долевая и в 7 (8,1%) 
случаях – бронхопневмония. Вторичные ПП имели место у 49 
(56,9%) больных и возникли вследствие провоцирующих фак-
торов. Так, гипостатическая пневмония отмечена у 18 (20,9%), 
ателектатическая пневмония у 12 (13,9%), аспирационная пнев-
мония у 10 (11,6%) и инфаркт пневмония у 9 (10,4%) больных.

Повышение показателей ВБД негативно влияло на многие 
жизненно важные органы, в том числе и лёгкие. Так, повыше-
ние ВБД до 25-35 мм Hg и более способствовало смещению ди-
афрагмы кверху, увеличению давления в плевральных полостях 
и снижению эластичности грудной клетки с нарушением газооб-
менной функции лёгких (табл. 4).

Результаты исследования показали, что наиболее глубокое 
нарушение функции внешнего дыхания наблюдалось у 23 боль-
ных с ВБГ III-IV степени и несколько реже (n=20) – у пациентов с 
ВБГ II степени. Так, у больных с ВБГ III степени (n=15) ЖЁЛ соста-
вила 2,8±0,4 л; ФЖЁЛ – 2,7±0,1 л, а ПОС выд. – 2,6±0,2 л/с. Более 
внушительные изменения отмечены у больных с синдромом 
ВБГ IV степени, где показатели ЖЁЛ, ФЖЁЛ и  ПОС выд. составили 
2,6±0,2 л, 2,2±0,2 л и 2,5±0,1 л/с соответственно. 

Лечение больных ПП в настоящее время представляет зна-
чительные сложности, так как воспалительные процессы в лёг-
ких протекают на фоне хирургической агрессии. При наличии тя-

Таблица 3 Сопутствующая патология у оперированных  больных (n=51)

Сопутствующая патология Количество %

Хронический бронхит 8 15,7

Бронхиальная астма 4 7,8

Трахеит 3 5,9

Хронические обструктивные болезни лёгких 12 23,5

Сахарный диабет 10 19,6

ИБС 8 15,7

Хронический гепатит 6 11,8

Всего 51 100

Таблица 2 Характер ургентных оперативных вмешательств у больных с послеоперационными пневмониями (n=86)

Характер оперативных вмешательств Количество %

Аппендэктомия. Трансназальная  тотальная интубация тонкой кишки. Санация и 
дренирование брюшной полости

21 24,4

Рассечение спаек. Трансназальная  тотальная интубация тонкой кишки. Санация и 
дренирование брюшной полости

13 15,1

Резекция тонкой кишки. Трансназальная  тотальная интубация тонкой кишки. Санация и 
дренирование брюшной полости

4 4,7

Рассечение спаек. Дренирования брюшной полости 2 2,3
Традиционная открытая холецистэктомия. Дренирование подпечёночного пространства 12 14,0
Лапароскопическая холецистэктомия 6 7,0
Холецистэктомия. Санация и дренирование сальниковой сумки и забрюшинного 
пространства. Назоинтестинальная  интубация тонкой кишки. Санация и дренирование 
брюшной полости

14 16,3

Ушивание перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки. Антеградная интубация тонкой 
кишки. Санация и дренирование брюшной полости

10 11,6

Грыжесечение. Пластика грыжевых ворот по Сапежко 3 3,5
Герниолапаротомия. Резекция тонкой кишки. Пластика грыжевых ворот 1 1,2
Всего 86 100
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жёлого течения заболевания в 42 (48,9%) наблюдениях лечение 
пациентов проводили в отделении реанимации и интенсивной 
терапии и немедленно начинали эмпирическую антибактери-
альную терапию с учётом высокого риска присутствия у данной 
категории больных полирезистентной микрофлоры. Изучение 
количественного состава микроорганизмов, высеянных из мо-
кроты, показало, что наибольшее их число наблюдается при 
повышении уровня ВБД до 25-35 мм Hg и более, за счёт таких 
возбудителей, как клебсиелла, протей, золотистый стафилококк. 
Антибактериальную терапию, естественно,  проводили с учё-
том чувствительности микрофлоры к антибиотикам. Хороший 
клинический эффект, по нашим наблюдениям, был получен при 
использовании офлоксацина и других антимикробных средств.

Непосредственные результаты лечения ПП показали, что 
исходы зависят от формы ПП. При первичной ПП благоприятные 
исходы были отмечены в 32 случаях: при лёгкой (n=10), среднетя-
жёлой (n=15) и тяжёлой (n=7) степени. Неблагоприятные исходы 
были констатированы в 5 наблюдениях: при ПП средней степе-
ни тяжести (n=2) и тяжёлой степени (n=3). Более ощутимые ре-
зультаты были получены при анализе исходов лечения больных 
с вторичной ПП. Благоприятные исходы терапии отмечены у 40 
больных из 49: при лёгкой (n=10), средней (n=17) и тяжёлой (n=13) 
степени течения. Неблагоприятные результаты имели место в 4 
наблюдениях при средней и 5 – при тяжёлой течения ПП. 

В процессе лечения больных ПП (n=86), наряду с лёгочными 
осложнениями, в 34 наблюдениях после выполнения ургентных 
оперативных вмешательств наблюдались различные хирурги-
ческие осложнения: несостоятельность швов сформированных  
анастомозов (n=8), эвентрация  (n=6), послеоперационные вну-
трибрюшные абсцессы  (n=12), плеврит (n=4), печёночно-почеч-
ная недостаточность (n=4). Летальные исходы имели место в 14 
(16,2%) случаях. 

Проведённый тщательный и всесторонний анализ причин 
развития ПП, а также разработка прогностических критериев ри-
ска возникновения этого осложнения позволил нам разработать 
комплексные методы его профилактики, которые были прове-
дены 70 пациентам, оперированным по поводу: деструктивных 
форм острого калькулёзного холецистита (20), нагноившегося 
эхинококкоза печени (15), перфорации гастродуоденальных язв 
(10), острого деструктивного аппендицита (8), острой тонкоки-
шечной непроходимости (12) и панкреонекроза (5).

Эти меры, о которых мы упомянули выше, в предопера-
ционном периоде предусматривали антигипоксическую и ан-
тиоксидантную терапию в сочетании с эмпирическим до- и ин-
траоперационным введением антибактериальных препаратов 
– цефалоспоринов, карбапенемов и фторхинолонов. В послео-

перационном периоде вышеуказанные мероприятия продолжа-
лись. Осложнений воспалительного характера со стороны орга-
нов дыхания при этом не отмечено. 

Известно, что одним из предполагающих факторов риска 
развития ПП, являются травматические доступы и тяжёлые про-
должительные оперативные вмешательства. Учитывая этот факт, 
для лечения больных с острым деструктивным холециститом 
и его осложнениями (n=7), а также нагноившимся эхинококко-
зом печени (n=10) нами усовершенствован минилапаротомный 
доступ, в значительной степени снижающий болевой синдром 
в раннем послеоперационном периоде. По предложенной ме-
тодике, на основании данных УЗИ, мы выбирали минимальную 
длину доступа, что сопровождалось меньшим повреждением 
анатомических структур передней брюшной стенки. Далее, по-
сле определения местоположения кисты или жёлчного пузыря, 
производится их пункция с удалением содержимого электроот-
сосом. После чего выполняется эхинококк- или холецистэктомия 
с последующим дренированием остаточной полости и подпечё-
ночного пространства. По предложенной методике оперирова-
но 7 больных с острым деструктивным холециститом и 10 – с 
нагноившимся эхинококкозом печени.

Другой действенной мерой профилактики ПП является 
предупреждение синдрома послеоперационной ВБГ. Суть раз-
работанной методики заключается в том, что на основании до-
операционных данных (показатели ВБД и УЗИ) и интраопераци-
онной находки (расширение петель тонкой кишки, раздражение 
тонкой кишки) на завершающем этапе операции проводится ин-
тубация тонкой кишки. Эта мера позволяет осуществить полную 
декомпрессию желудка, двенадцатиперстной и тонкой кишки. 
Главными и основными преимуществами при этом являются 
коррекция повышенного ВБД и эндотоксемии; отсутствие веро-
ятности попадания кишечного содержимого и бактерий в дыха-
тельные пути и возникновения регургитационной пневмонии. 
Описанные выше методы эффективно применены у 16 больных 
с хорошими непосредственными результатами. 

В случаях, когда при сопоставлении краёв лапаротомной 
раны показатели ВБД были выше 15 мм Hg, операция завер-
шалась подшиванием проленовой сетки к краям апоневроза. 
Применение превентивного эндопротезирования позволяет 
увеличить объём брюшной полости и, тем самым, нивелирует 
высокое стояние диафрагмы и прижатие лёгких, что, безуслов-
но, является мерой хирургической профилактики ПП. По предло-
женной методике эффективно оперировано 10 больных с остры-
ми хирургическими заболеваниями органов брюшной полости. 

После завершения операции  у 22 (31,4%) больных про-
изведена катетеризация брыжейки тонкого кишечника с ис-

Таблица 4 Функция внешнего дыхания у больных на фоне синдрома ВБГ (n=58)

Показатели Здоровые (n=20)
ВБГ

II ст. (n=20) III ст. (n=15) IV ст. (n=18)
ЖЁЛ, л 3,25±0,12 2,95±0,3 2,8±0,4 2,6±0,2
ФЖЁЛ, л 3,15±0,06 2,9±0,2 2,70±0,1 2,4±0,2
ОФВ1, л 2,68±0,2 2,55±0,03 2,4±0,21 2,2±0,23
ОФВ1/ЖЁЛ, % 93±0,5 90±0,4 87±0,8 78,0±1,2
ПОС выд., л/с 3,20±0,3 2,98±0,4 2,6±0,2 2,5±0,1
МОС75, л/с 2,90±0,2 2,75±0,5 2,5±0,7 2,3±0,3
МОС50, л/с 3,2±0,25 3,0±0,2 2,96±0,2 2,7±0,3
МОС25, л/с 3,0±0,1 2,80±0,3 2,67±0,1 2,5±0,2
SpO2 99,8±2,3 98,7±2,1 97,6±2,6 91,18±4,2
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пользованием пластикового катетера, по которому с помощью 
микродозного струйного насоса  SN-50 дважды в день вводился 
серотонина адипинат в дозе 10 мг препарата,  разведённого в 
50  мл изотонического раствора хлорида натрия. Скорость вве-
дения (обычно 10 мл в час) подбиралась индивидуально под 
контролем таких показателей, как появление или усиление пе-
ристальтики кишечника, восстановление моторно-эвакуаторной 
функции ЖКТ. У всех больных  наблюдалось разрешение пареза 
на 2-ые сутки после операции.

Заключение
Предложенные меры профилактики ПП, такие как раннее 

проведение антибактериальной терапии, декомпрессионная ин-
тубация тонкой кишки, использование мини-доступов, эндопро-
тезирование передней брюшной стенки, введение в брыжейку 
кишечника cеротонина адипината и др., позволяют в значитель-
ной степени улучшить непосредственные результаты хирургиче-
ского лечения пациентов с ургентными заболеваниями органов 
брюшной полости. 
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