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4. Недостаточность иммунологических механизмов за­
щиты, лежащая в основе патогенеза иммунодефицита, 
равно как и иммунные реакции избыточные в количе­
ственном отношении, сопровождаются формированием 
патологических типов иммунного реагирования, что по­
зволяет рекомендовать проведение им иммунокорриги­
рующей терапии.
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Ю.А. Соколов, С.А. Алексеев 
ФАКТОРНЫЙ АНАЛИЗ ТАНАТОГЕНЕЗА РАСПРОСТРАНЕННОГО 

ПЕРИТОНИТА
Кафедра военно-полевой хирургии ВМедФ в БГМУ

Результаты лечения больных с острыми хирургичес­
кими заболеваниями и травмами органов брюш­

ной полости, сопровождающимися развитием перитонита, 
остаются неутешительными из-за неуменьшающегося чис­
ла осложнений и высокого уровня послеоперационной ле­
тальности [1-4; 6-9].

В доступной литературе достаточно часто встречаются 
сведения об основных нозологических формах заболева­
ний, часто осложняющихся развитием распространенного 
перитонита, основных причинах смерти больных [4-8; 11- 
13], характере морфоструктурных изменений внутренних ор­
ганов при данной патологии [5; 12]. Вместе с тем, практи­
чески отсутствуют исследования, посвященные выявлению 
корреляционных взаимосвязей между отдельными компо­
нентами полиорганной недостаточности (ПОН), играющей 
основную роль в танатогенезе распространенного перито­
нита.

Целью настоящего исследования явилось выявление 
корреляционных взаимосвязей между отдельными компо­
нентами полиорганной недостаточности для выявления их 
значения в танатогенезе распространенного перитонита.

Материал и методы
Проведен факторный анализ танатогенеза распростра­

ненного перитонита по результатам анализа 253 протоко­
лов вскрытия умерших с составлением матрицы, включаю­
щей 6 основных показателей полиорганной недостаточнос­
ти. При составлении последней использован принцип дво­
ичного кодирования из расчета: «1» -  наличие признака в 
каждом конкретном объекте; «О» -  отсутствие признака.

Полученные результаты обработаны с помощью програм­
мы «STATISTICA» (V.6) [10].

Результаты и обсуждение
Для выявления удельного вклада дисфункции отдельных 

органов в танатогенезе перитонита из 13 компонентов ПОН 
были отобраны 6 наиболее часто встречающихся в патоло­
гоанатомических диагнозах (табл. 1).

С помощью пакета прикладных программ «STATISTICA» 
(Version 6 -  Index, Stat. Soft Inc., USA) был произведен ана­
лиз корреляций между отдельными компонентами ПОН при 
распространенном перитоните (табл. 2).

Из полученных данных следует, что положительная кор­
реляционная взаимосвязь средней силы наблюдается меж­
ду развитием ДВС-синдрома и анемии (А) (г=0,69; р<0,001). 
Заслуживают также внимания положительная корреляция 
средней силы между развитием острой печеночной (ОПечН) 
и острой почечной (ОПН) недостаточности (г=0,55; р<0,001); 
а также слабая положительная корреляция между разви­
тием ДВС-синдрома (ДВС) и острой печеночной недостаточ­
ности (г=0,3; р<0,001); острой дыхательной (ОДН) и острой 
сердечно-сосудистой (ОССН) недостаточности (г=0,22; 
р<0,001), исходя из высокой частоты их совместной встре­
чаемости в заключительных патологоанатомических диаг­
нозах. Для выявления устойчивых корреляционных связей 
при их совместном проявлении в общей структуре ПОН про­
веден анализ главных компонент, с выделением 3 матема­
тических факторов, на которые пришлось 74,65% диспер­
сии (т.е. объяснялось 3/4 общей картины танатогенеза рас­
пространенного перитонита).
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юртный факто{

Фактор детоксикации и выведения

Таблица 1
Наиболее часто встречающиеся показатели ПОН у 

умерших от распространенного перитонита
Код показателя Признак полиорганной недостаточности

X I* Острая дыхательная недостаточность
X 2 Острая сердечно-сосудистая недостаточность
ХЗ Острая печеночная недостаточность
X 4 Острая почечная недостаточность
X 5* ДВС-синдром
X6 Анемия

* Примечание: в показатель X  5 (ДВС-синдром) включе­
ны также случаи смерти больных распространенным пери­
тонитом от тромбоэмболии легочной артерии (ТЭ/1А); в по­
казатель X 1 включены случаи смерти от прогрессирова­
ния пневмонии. таблица 2

Корреляционные взаимосвязи между отдельными 
компонентами ПОН у умерших от распространенного 

перитонита*

П оказатели одн ОПечН ОПН ОССН дв е А

одн 1,00 -0,06 -0,13 0,22 0,03 -0,06

ОПечН -0,06 1,00 0,55 -0,14 0,30 0,31

ОПН -0.13 0,55 1,00 -0,07 0,21 0,22

ОССН 0,22 -0,14 -0,07 1,00 -0,05 -0,13

дв е 0,03 0,30 0,21 -0,05 1,00 0,69

А -0,06 0,31 0,22 -0,13 0,69 1,00

* Условные обозначения:
ОДН -  острая дыхательная недостаточность;
ОПечН -  острая печеночная недостаточность;
ОПН -  острая почечная недостаточность;
ОССН -  острая сердечно-сосудистая недостаточность; 
ДВС  -  диссеминированное внутрисосудистое сверты­

вание крови;

А ~ анемия Таблица 3
Распределение факторных нагрузок показателей ПОН 

на установленные факторы танатогенеза 
распространенного перитонита*

Показатель Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3

одн 0,008111 0,102647 0,804254

ОПечН 0,888011 0,141220 -0,026175

ОПН 0,895557 0,050434 -0,077394

ОССН -0,102457 -0,131883 0,763592

ДВС 0,102077 0,882477 0,063305

А 0,087546 0,883861 -0,093911

0
1 « 
«■ 
>3
2 х — 
Н « а

а5=
а.

* Условные обозначения: такие же, как и в таблице 2

Собственные значения и вклад факторов в танатогенез

Фактор Собственное
значение

% вклада 
фактора

Накопленное
значение

Накопленный % 
по всем факторам

Детоксикации и выведения 1,999724 33,32874 1,999724 33,32874

Коагуляционно-транспортный 1,320198 22,00331 3,319923 55,33205

Кардио-респираторный 1,159101 19,31836 4,479024 74,65040

Рис. Пространственное отображение факторных нагру­
зок показателей полиорганной недостаточности у умерших 
от распространенного перитонита.

Условные обозначения -  такие же, как и в таблице 2

Матрица факторных нагрузок (факторные нагрузки при 
этом играют роль коэффициентов корреляции каждого ис­
следуемого показателя с каждым из 3 выделенных факто­
ров) после их ротации методом варимакс (Varim ax 
normalized) выявила сильную положительную корреляци­
онную взаимосвязь между фактором 1, печеночной и по­
чечной недостаточностью (г=0,89 и г=0,9 соответственно); 
фактором 2, ДВС-синдромом и анемией (г=0,88 для каждо­
го из показателей); фактором 3, острой дыхательной (г=0,8) 
и острой сердечно-сосудистой недостаточностью (г=0,76) 
(табл. 3; рис.).

Выявленные корреляционные взаимосвязи между вы­
деленными математическими факторами и показателями 
полиорганной недостаточности при распространенном пе­
ритоните позволили интерпретировать вышеуказанные 
факторы следующим образом: фактор 1 -  фактор детокси­
кации и выведения (описывает тесную взаимосвязь раз­
вития почечной и печеночной недостаточности при распро­
страненном перитоните); фактор 2 -  коагуляционно-транс­
портный фактор (описывает закономерность возникнове­
ния дисбаланса системы реологического и коагуляционно­
го гомеостаза и доставки кислорода к органам и тканям); 
фактор 3 -  кардио-респираторный фактор (описывает ме­
ханизмы декомпенсации сердечно-сосудистой и дыхатель­
ной систем при прогрессировании распространенного пе­
ритонита).

Вклад каждого из выделенных математических факто­
ров, описывающих танатогенез распространенного пери­
тонита, представлен в таблице 4, из которой становится 
очевидным, что по совокупности 3 выделенных факторов 
возможно описание 3/4 дисперсии признаков ПОН у умер­
ших от прогрессирования распространенного перитонита, 
причем на 1-й фактор (детоксикации и выведения) прихо­
дится 33,3% дисперсии, т.е. удельный вклад печеночно-по- 
чечной недостаточности в танатогенезе распространенно­
го перитонита наиболее значим, несмотря на то, что мор­

фоструктурные признаки 
Таблица 4 острой дыхательной и ос- 

распространенного перитонита трой сердечно-сосудистой
недостаточности выявля­
лись значительно чаще 
признаков печеночно- 
почечной недостаточнос­
ти (в 60,9% и 59,7% про­
тив 54,5% и 22,5% соот­
ветственно). Коагуляци­
онно-транспортный фак­
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тор, включающий ДВС-синдром, острую постгеморрагичес- 
кую, токсическую анемию, а также ТЭЛА, составил 22% об­
щей дисперсии признаков полиорганной недостаточности, 
что свидетельствует о необходимости их ранней диагности­
ки и коррекции в послеоперационном периоде.

Несмотря на то, что наиболее частыми морфоструктур­
ными проявлениями ПОН являются характерные измене­
ния в легких и сердце, вклад кардио-респираторного фак­
тора в танатогенезе распространенного перитонита состав­
ляет 19,31%.

Выводы
1. При анализе 6 наиболее часто встречающихся про­

явлений ПОН в танатогенезе распространенного перито­
нита установлены корреляционные взаимоотношения раз­
личной силы между развитием ДВС-синдрома и анемии; 
острой печеночной и почечной недостаточности; острой ды­
хательной и сердечно-сосудистой недостаточности;

2. По результатам проведенного факторного анализа ме­
тодом главных компонент было выделено 3 математических 
фактора, описывающих 74,65% дисперсии морфоструктур­
ных признаков полиорганной недостаточности у умерших 
от распространенного перитонита;

3. Выделенные математические факторы применитель­
но к морфоструктурным проявлениям ПОН на аутопсии ин­
терпретированы следующим образом: фактор 1 -  фактор 
детоксикации и выведения; фактор 2 -  коагуляционно­
транспортный фактор; фактор 3 -  кардио-респираторный 
фактор;

4. 33% дисперсии, приходящиеся на 1 фактор (детокси­
кации и выведения) подтвердили основную роль интокси­
кации в развитии полиорганной недостаточности при рас­
пространенном перитоните;

5. Выявленные корреляционные взаимосвязи между 
отдельными компонентами ПОН свидетельствуют о важ­
ной роли развития «синдрома взаимного отягощения» в 
танатогенезе распространенного перитонита и требуют 
обязательного проведения патогенетической коррекции

в комплексном лечении перитонита в послеоперацион­
ном периоде.
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ЗАЩИТА МЕЖТРАХЕАЛЬНОГО И ЛАРИНГОТРАХЕАЛЬНОГО 

АНАСТОМОЗОВ ТИМУСОМ НА СОСУДИСТОЙ НОЖКЕ
Белорусский государственный медицинский университет

Изучены ближайшие и отдаленные результаты циркулярной резекции трахеи по поводу постинтубационно- 
го и посттрахеостомического рубцового стеноза у  21 больного с применением оригинальной техники укрепления 
межтрахеального (71,4% ) и ларинготрахеального (28,6% ) анастомозов лоскутом вилочковой железы на сосуди­
стой ножке. Несостоятельности швов не было. У 3 больных (14,3% ) развился рестеноз. Все больные поправи­
лись: 95,2% пациентов имеют хорошие (85,7% ) и удовлетворительные (9,5% ) отдаленные результаты.

Несмотря на значительные успехи торакальной хи­
рургии проблема повышения эффективности рекон­

структивно-восстановительных вмешательств на трахее ос­
тается актуальной ввиду технической сложности их выпол­
нения, трудностей анестезиологического обеспечения, вы­
сокого риска развития послеоперационных осложнений, не­
редко приводящих к летальному исходу. В настоящее время 
наиболее частым показанием для выполнения реконструк­
ции трахеи являются рубцовые стенозы, которые развива­
ются после длительной ИВЛ через оротрахеальную трубку, в 
результате трахеостомии, закрытых и открытых ларингот- 
рахеальных травм. Только циркулярная резекция трахеи с 
формированием межтрахеального или ларинготрахеально­
го анастомозов позволяет радикально удалить рубцово-из­

мененный ее сегмент, восстановить проходимость и изле­
чить пациентов, еще недавно считавшимися безнадежны­
ми. Для улучшения результатов резекции трахеи важны оп­
ределение к ней строгих показаний, выбор оптимальных 
сроков проведения с учетом основной патологии, адекват­
ная предоперационная подготовка, рациональные опера­
ционный доступ, анестезиологическое обеспечение и тех­
ника наложения анастомоза [1, 2, 3, 4, 6, 7, 11]. Соустья 
рекомендуется формировать какузловыми, так и непрерыв­
ными швами, но только рассасывающимся или монофила- 
ментным нерассасывающимся шовным материалом на ат- 
равматической игле [1, 3, 4, 6, 9, 11]. Уменьшение натяже­
ния тканей в области швов достигается ограничением про­
тяженности резецируемого рубцово-измененного сегмен­
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