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с умеренным уровнем реактивной тревожности 
(с 66,7 до 22,2 %, р < 0,05). До начала лечения 
высокая реактивная тревожность выявлялась 
в 22,2 % случаев, после лечения – не отмечалась 
(р < 0,05).

Как показало исследование, до приема ле-
карственного препарата «Афобазол» низкая па-
мять у студентов отмечалась в 27,8 % случаев, 
средняя – в 38,9 %, хорошая – в 33,3 %. На фоне 
лечения уменьшилась доля студентов с низкой 
и средней памятью (до 11,1 и до 27,8 % соответ-
ственно); увеличилась доля студентов с хоро-
шей памятью (до 61,1 %).

Количество запомненных слов в 5 повторе-
ниях 20 слов теста до и после лечения «Афоба-
золом» представлено в таблице.

Количество запомненных слов студентами 
до и после приема препарата «Афобазол»

Номер 
повторения слов До приема После приема

1 11,9 ± 2,6  13,3 ± 3,4*
2 16,7 ± 2,5 17,3 ± 2,8
3 18,2 ± 1,6 18,6 ± 1,9
4 18,4 ± 1,8  19,3 ± 1,1*
5 19,3 ± 1,3 19,2 ± 1,3

П р и м е ч а н и е :  * – р < 0,05.

По результатам исследования, лекарствен-
ный препарат «Афобазол» не оказывал стати-
стически значимого влияния на концентрацию 
и темп внимания. 

Выводы
1. Высокий и умеренный уровень реактив-

ной тревожности отмечается у 1/3 обследован-
ных студентов.

2. Уровень реактивной тревожности отлича-
ется у студентов разных учебных подразделений 
и курсов, что может быть связано с различной 
интенсивностью учебной нагрузки и степенью 
адаптации к условиям обучения в вузе.

3. Применение лекарственного препарата 
«Афобазол» статистически значимо снижает 
уровень реактивной тревожности.

4. Лекарственный препарат «Афобазол» 
оказывает благоприятное действие на память 
и не влияет на концентрацию и темп внимания.
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Цель исследования: изучить результаты 
лечения у больных третичным перитонитом, 
осложненным тяжелым абдоминальным сеп-
сисом по предложенному способу хирургиче-
ского лечения. Материал и методы. Настоящее 
исследование проведено у 76 пациентов с тре-
тичным перитонитом, тяжелым абдоминальным 
сепсисом, которым применялось комплексное 
лечение санации и дренирование брюшной по-
лости «по программе» («предложенная нами 
хирургическая тактика»). Больные находились 
в тяжелом состоянии с выраженной полиорган-
ной недостаточностью с высоким риском ле-
тального исхода. Хирургический метод включал 
лапаротомию, релапаротомию, санации, дрени-
рование брюшной полости, мини-лапаротомию. 
Результаты. Применение разработанного алго-
ритма хирургического лечения больных третич-
ным перитонитом и тяжелым абдоминальным 
сепсисом позволил улучшить результаты лече-
ния у 79,9 % человек. Из 76 умерли 16 (21,1 %) 
человек.

При интегральной оценке тяжести состоя-
ния у больных третичным перитонитом было 
выявлено, что степень полиорганной дисфунк-
ции имела равномерное течение с тенденцией 
к снижению. Состояние больных улучшалось 
с 4…6 суток нахождения в стационаре. Сред-
ний койко-день среди выживших составил 
29,2 ± 0,9 дней, среди умерших 13,2 ± 9,5 дней.

Наиболее тяжелая часть больных в отделе-
ниях гнойной хирургии – это пациенты с тре-
тичным перитонитом и тяжелым абдоминаль-
ным сепсисом [3, 4, 5, 6]. Не последнее место 
в комплексном лечении этой тяжелой патологии 
занимают санации брюшной полости. Тради-
ционно они выполняются по требованию при 
ухудшении клинической картины течения за-
болевания. Санации осуществляются при ре-
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лапаротомии или видеолапароскопии [1, 2, 7]. 
Заканчивается оперативное вмешательство пас-
сивным дренированием брюшной полости труб-
чатыми дренажами [4]. 

Цель исследования: изучить результаты 
лечения у больных третичным перитонитом, ос-
ложненным тяжелым абдоминальным сепсисом 
по предложенному способу хирургического ле-
чения. Нами предлагается способ хирургическо-
го лечения больных третичным перитонитом, 
осложненным тяжелым абдоминальным сепси-
сом (патент №2342085, зарегистрирован в Госу-
дарственном реестре изобретений Российской 
Федерации г. Москва, 27 декабря 2008 г.) и спо-
соб дренирования брюшной полости (патент 
№ 2364347, зарегистрирован в Государственном 
реестре изобретений Российской Федерации 
г. Москва, 20 августа 2009 г.).

Группа больных, которым проводилось ле-
чение по предложенной нами хирургической 
тактике (санации брюшной полости «по про-
грамме»), состояла из 76 человек. Средний воз-
раст больных – 47,1 ± 12,2 лет. Мужчин было 
40, женщин – 36 человек. 

Показатели лабораторных исследований 
рассматривались по системам в совокупности 
с общеклиническими проявлениями заболева-
ния, полиорганной недостаточностью (ПОН), 
выраженную в баллах по шкалам «Екатерин-
бург-2000», SOFA, APACHE II.

Лечение по предложенной хирургической 
тактике (санации брюшной полости «по про-
грамме») проводилась у больных третичным 
перитонитом и тяжелом абдоминальном сеп-

сисе при:наличии фибринозно-гнойного или 
гнойного характера экссудата, примесей желчи, 
содержимого тонкой, толстой кишки; анаэроб-
ном перитоните; высоком риске несостоятель-
ности швов полых органов на фоне разлитого 
перитонита; невозможности одномоментной 
ликвидации источника перитонита; состоянии 
лапаротомной раны, не позволяющей закрыть 
дефект передней брюшной стенки (флегмона, 
инфильтрат); синдроме интраабдоминальной 
гипертензии.

Оперативное вмешательство осуществля-
лось следующим образом. Проводилась сре-
динная релапаротомия, обеспечивающая воз-
можность полноценной ревизии и санации всей 
брюшной полости. Ревизия органов брюшной 
полости проводилась последовательно и бе-
режно с целью выявления источника перито-
нита или скопления патологического субстрата 
в виде формирующегося абсцесса. Патологиче-
ское содержимое удалялось, брюшная полость 
осушивалась. Многократно промывалась с ис-
пользованием антисептиков. Промывания по-
вторялись до «чистых вод». В среднем на сана-
цию уходило 10…12 литров жидкости.

После первичной санации брюшной поло-
сти на левой и правой переднебоковой брюш-
ной стенке определялось положение передней 
и средней подмышечных линий и между ними, 
на середине расстояния между свободным кон-
цом 12-го ребра и гребнем подвздошной кости, 
выполнялись по одному поперечному мини-раз-
резу длиной 3…4 см через все слои брюшной 
стенки (рис. 1). 

Рис. 1. Мини-доступ на переднебоковой поверхности брюшной стенки

На передней брюшной стенке (в местах тра-
диционной установки дренажей) выполнялось 
два-четыре (количество зависит от наличия 
или отсутствия у больного сформированных 
стом) косопоперечных мини-разреза брюшной 
стенки длиной 3…4 см (в правом и левом под-
реберьях, правой и левой подвздошных обла-

стях). В каждый мини-разрез устанавливался 
плоский дренаж шириной 3…4 см. В качестве 
дренажа использовалась одна или несколько 
хирургических перчаток, пальцы которой рас-
полагались в брюшной полости веерообразно, 
а широкую часть выводилась через мини-раз-
рез наружу. 
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После установки дренажей укладывались 
петли кишечника, на них помещался большой 
сальник (если был в наличии) и закрывался пер-
форированной пленкой или атравматической 
сеткой (сетчатая структура предотвращает при-
липание пленки (сетки) к кишечнику, раневым 
поверхностям и салфеткам, способствует аб-

сорбции жидкости из брюшной полости). Плен-
ка (сетка) многослойно обкладывалась салфет-
ками, брюшная полость оставлялась открытой 
(открытое дренирование брюшной полости че-
рез срединный доступ брюшной стенки), гной-
ные края раны изолировались от брюшной по-
лости дополнительными салфетками (рис. 2).

Рис. 2. Многослойное обкладывание салфетками пленки и передней брюшной стенки

Последующие санации проводились через 
срединную лапаротомную рану с интервалом 
24 часа, с промыванием всей брюшной полости 
и заменой салфеток, пленки (сетки) и дренажей. 

При полном очищении краев срединной раны 
и снижении внутрибрюшного давления (обычно 
после 2–5 плановых санаций) срединная лапаро-
томная рана ушивалась. В сомнительных случаях 
производилось провизорное (временное) ушива-
ние брюшной полости с закреплением швов на 
передней брюшной стенке при помощи специ-
альных поддерживающих пластин.

Это позволяло активизировать больного, 
что улучшало дренирование брюшной полости. 
Дальнейшие санации проводились через мини-
лапаротомные разрезы раздельно по областям 
брюшной до полного очищения ран от гноя.

Оценка течения заболевания строилась 
на анализе клинико-лабораторных шкал инте-
гральной оценки параметров физиологического 
состояния больного. 

Характеристика тяжести состояния больных 
по шкалам в баллах среди выздоровевших пока-
зана на рис. 3.

Рис. 3. Оценка динамики состояния больных с помощью шкал в баллах (выжившие)
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Как видно из рис. 3, состояние пациентов 
оценивалось по различным шкалам как тяжелое 
на протяжении всего периода лечения в РАО. 
Положительная динамика в тяжести состоя-
ния (клинически значимый эффект) отмечалась 
с 4...6 суток, статистически достоверный – 
с 13 суток (Р < 0,1; Р < 0,05).

Заживление мини-лапаротомных ран, оста-
ющихся после удаления дренажей, происходило 
вторичным натяжением.

Количество релапаротомий в среднем на че-
ловека составило 6,4 ± 3,62 раза [ДИ 4,2…6,6]. 
Повторная релапаротомия производилась через 
12…36 часов. В среднем в РАО больные лечи-
лись 10,2 ± 6,9 дней (выздоровевшие – 10,0 ± 1,4 
[ДИ 9,8…10,2] и умершие 10,9 ± 5,8 дней [ДИ 
10…11,8]). 

Из 76 умерли 16 (21,1 %) человек.
При интегральной оценке тяжести состоя-

ния у больных третичным перитонитом было 
выявлено, что степень полиорганной дисфунк-
ции имела равномерное течение с тенденцией 
к снижению. Состояние больных улучшалось 
с 4…6 суток нахождения в стационаре. Сред-
ний койко-день среди выживших составил 
29,2 ± 0,9 дней, среди умерших 13,2 ± 9,5 дней.

Программные санации брюшной полости 
по предложенной хирургической тактике были 
эффективны у 79,9 % пациентов.

Эта тактика не лишена отрицательных мо-
ментов и не все пациенты выздоровели, но она 
имеет под собой веские основания, что бы ут-
верждать, что в большей степени идет на опе-
режение прогрессирования патологического 
процесса (как местного, так и общего). При па-
тологоанатомическом вскрытии у всех умерших 
пациентов отмечались либо явления купирую-
щегося перитонита, либо на фоне прогрессиру-
ющего – отсутствие патологического субстрата 
в животе, адекватное дренирование брюшной 
полости. 

Выводы
1. При определении показаний для прове-

дения очередной санации брюшной полости 
у больных третичным перитонитом следует 
ориентироваться на течение полиорганной не-
достаточности (тяжелого абдоминального сеп-
сиса) и местного статуса. 

2. Для улучшения эффективности пассивно-
го дренирования в перерывах между санациями 
целесообразно открытое ведение лапаротомной 
раны, контрапертурное дренирование боковых 
каналов дополнительными поперечными мини-
разрезами и использование широких плоских 
перчаточных дренажей. 

3. Активные программные санации брюш-
ной полости через каждые 24 часа и предло-
женная схема дренирования брюшной полости 
способствует улучшению результатов лечения 
третичного перитонита с явлениями тяжелого 
абдоминального сепсиса.
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Актуальность. Нерегулярность ритма сту-
ла (или запор) является одной из весьма актуаль-
ных проблем внутренней медицины, поскольку 
он встречается практически при всех внутрен-
них болезнях, причем эта болезнь (Констипация 
К59.0 по МКБ-10) возникает уже на первом году 
жизни человека и может рассматриваться как 
одна из реальных ранних причин множества 
болезней (как кишечных: колит, дивертикулез, 
полипоз, колоректальнеый рак, так и внекишеч-
ных: холелитиаз, атеросклероз, гипертониче-
ская болезнь и т.д).

Цель. Изучить зависимость регулярности 
ритма эвакуаторной функции кишечника (ЭФК) 
от наличия или отсутствия утренней фазы у юно-
шей и девушек без разделения их на группы.

Методика. Объект исследования: девушки 
и юноши (90 человек) в возрасте 18-20 лет. Ис-
следование проводилось при помощи методики, 
разработанной ведущим научным сотрудником 
лаборатории адаптивной регуляции висцераль-
ных функций (Санкт-Петербург) Константином 
Александровичем Шемеровским. Метод «Хро-
ноэнтерография» – хронофизиологический ме-
тод исследования циркадианного ритма ЭФК, 
который позволяет представить недельный ритм 


