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вАкУУм-АССИСТИРовАННАя лАПАРоСТомИя ПРИ Тяжёлой ТРАвме 
жИвоТА И УРГеНТНой АБдомИНАльНой ПАТолоГИИ  
С комПАРТмеНТ-СИНдРомом, ПеРИТоНИТом И СеПСИСом: 
СРАвНИТельНые АСПекТы С дРУГИмИ вАРИАНТАмИ мНоГоЭТАПНоГо 
хИРУРГИЧеСкоГо леЧеНИя (СИСТемАТИЧеСкИй оБЗоР И меТААНАлИЗ)

РЕЗЮМЕ

Обоснование. Концепция многоэтапного хирургического лечения больных 
утвердилась в хирургии относительно недавно, поэтому продолжаются 
дискуссии о целесообразности использования той или иной методики 
в конкретной ситуации. В клиническую практику лечения абдоминального 
компартмент-синдрома, тяжёлого перитонита и травмы живота всё шире 
внедряется вакуум-ассистированная лапаростомия, но пока недостаточно 
чётко определены показания и преимущества данного метода.
Цель исследования. Проведение систематического обзора и метаанализа 
по сравнительной оценке эффективности вакуум-ассистированной лапа-
ростомии с различными вариантами релапаротомий и лапаростомий 
без терапии отрицательным давлением при лечении пациентов с ургент-
ной абдоминальной патологией и повреждениями живота, осложнёнными 
распространённым перитонитом, сепсисом или компартмент-синдромом.
Материал и методы. Систематический поиск литературы проведён 
в соответствии с  рекомендациями Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses. Произведён анализ нерандомизированных (с января 
2007 г. по 6 августа 2022 г.) и рандомизированных (без временных ограничений 
начала исследования по 6 августа 2022 г.) исследований из электронных баз 
eLibrary, PubMed, Cochrane Library, Science Direct, Google Scholar Search, Mendeley.
Результаты. Вакуум-ассистированная лапаростомия приводит к стати-
стически значимому сокращению сроков нахождения пациентов в отделении 
реанимации и интенсивной терапии и в стационаре, снижению послеопера-
ционной летальности в сравнении с другими вариантами лапаростомий 
без вакуума.
Заключение. Для получения данных более высокого уровня достоверности 
доказательств и убедительности рекомендаций необходимо дальнейшее 
проведение систематических обзоров и метаанализов на основе рандоми-
зированных клинических исследований.

Ключевые слова: вакуум-ассистированная лапаростомия, лапаростомия, 
вакуумная терапия, терапия отрицательным давлением, «открытый 
живот», релапаротомия «по требованию», программированная релапа-
ротомия, синдром интраабдоминальной гипертензии, абдоминальный 
компартмент-синдром
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Background. The concept of multistage surgical treatment of patients has been 
established in surgery rather recently and therefore the discussions on the expedi-
ency of using a particular surgical technique in a specific situation still continue. 
Vacuum-assisted laparostomy is being widely implemented into clinical practice 
for the treatment of abdominal compartment syndrome, severe peritonitis and ab-
dominal trauma, but the indications and advantages of this method are not clearly 
defined yet.
The aim of the study. To conduct a systematic review and meta-analysis 
on the comparison of the effectiveness of vacuum-assisted laparostomy with vari-
ous variants of relaparotomy and laparostomy without negative pressure therapy 
in  the  treatment of patients with urgent abdominal pathology and abdominal 
trauma complicated by widespread peritonitis, sepsis or compartment syndrome.
Material and methods. A systematic literature search was conducted in ac-
cordance with the recommendations of “Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses”. We carried out the analysis of non-randomized (since 
January 2007 until August 6, 2022) and randomized (without time limits for the start 
of the study and until August 6, 2022) studies from the electronic databases eLibrary, 
PubMed, Cochrane Library, Science Direct, Google Scholar Search, Mendeley.
Results. Vacuum-assisted laparostomy causes statistically significant shorten-
ing of the time of treatment of patients in the ICU and in hospital and a decrease 
in  postoperative mortality compared to other variants of laparostomy without 
vacuum assistance.
Conclusion. To obtain data of a higher level of evidence and higher grade of recom-
mendations, it is necessary to further conduct systematic reviews and meta-analyses 
based on randomized clinical studies.

Key words: vacuum-assisted laparostomy, laparostomy, vacuum therapy, negative 
pressure therapy, open abdomen, on-demand relaparotomy, planned relaparotomy, 
abdominal compartment syndrome
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введеНИе

«Когда волнуется хирург, не новичок? Не в операциях… 
Волнения же хирурга начинаются после операции,  

когда почему-то держится высокая температура  
или не спадает живот, и теперь, на хвосте  

упускаемого времени, надо без ножа мысленно вскрыть,  
увидеть и понять, как исправить свою ошибку.  

Бесполезнее всего валить послеоперационное осложнение  
на случайную побочную причину».

А.И. Солженицын, 1967

Одной из наиболее сложных проблем хирургии 
остаётся лечение абдоминальных гнойно-воспалитель-
ных заболеваний и осложнений. В структуре хирургиче-
ской заболеваемости перитонит и вызывающие его де-
структивные поражения органов брюшной полости за-
нимают одно из первых мест [1]. Происходит увеличение 
числа больных с инфицированными формами панкре-
онекроза, перфорацией желудочно-кишечного тракта, 
травматическими повреждениями органов брюшной 
полости и  забрюшинного пространства, распростра-
нённым перитонитом различной этиологии [1]. Леталь-
ность при этом не имеет какой-либо тенденции к сни-
жению и колеблется от 19 до 70 % при развитии септи-
ческого шока [1–6].

Спасение жизни больного в этих случаях зависит 
от своевременной диагностики и эффективного хирур-
гического вмешательства. У крайне тяжёлых и гемоди-
намически нестабильных пациентов с распространён-
ным перитонитом, травмой живота при наличии ком-
партмент-синдрома, перитонита, сепсиса на сегодняш-
ний день существуют три способа многоэтапного хи-
рургического лечения после первичной лапаротомии 
в рамках стратегий source control – «контроль источни-
ка перитонита» и damage control – «контроль повреж-
дений» [1, 7–13]:

• релапаротомии «по требованию» (экстренные);
• программированные релапаротомии (плановые);
• различные варианты лапаростомии (методики «от-

крытого живота»).
Современные данные подтверждают концепцию, 

согласно которой релапаротомия «по требованию», вы-
полненная при клиническом ухудшении состояния боль-
ного или отсутствии его улучшения, является эффектив-
ной мерой ликвидации перманентного или повторного 
инфицирования брюшной полости [1, 12, 14]. При срав-
нении результатов лечения больных с «открытым жи-
вотом» и релапаротомией «по требованию» в рандоми-
зированном клиническом исследовании F.A.  Robledo 
и соавт. (2007) [15] летальность была существенно выше 
в группе больных с открытым ведением живота – 55 % 
против 30 % соответственно, но при этом не было полу-
чено статистической значимости различий (цит. по [12]). 
А в рандомизированном исследовании O. van Ruler и со-
авт. (2007) [16] были показаны преимущества релапаро-
томии «по требованию» в сравнении с плановыми сана-
циями в аспекте снижения стоимости лечения пациен-
та, длительности пребывания в стационаре и продолжи-

тельности восстановительного периода, но также не по-
лучено статистически значимой разницы по летальности 
(цит. по [7, 12, 17]). Трудности своевременной диагности-
ки послеоперационных интраабдоминальных осложне-
ний и обусловленные этим задержки повторного вмеша-
тельства определяют всё ещё высокую частоту неудов-
летворительных результатов лечения при выборе режи-
ма закрытого ведения брюшной полости [1, 2, 4, 7, 12]. 
Большинство существующих в настоящий момент инте-
гральных шкал оценки тяжести перитонита и абдоми-
нального сепсиса не эффективны для определения по-
казаний к экстренной релапаротомии [4].

Программированная релапаротомия используется 
при невозможности устранения или надёжного отгра-
ничения источника распространённого гнойно-фибри-
нозного или калового перитонита и полноценной сана-
ции брюшной полости у больного с септическим шоком, 
при наличии синдромов интраабдоминальной гипертен-
зии (СИАГ; син. абдоминальный компартмент-синдром, 
abdominal compartment syndrome) и кишечной недо-
статочности, сомнении в жизнеспособности кишечни-
ка и необходимости выполнения отсроченного внутри-
брюшного анастомоза [1, 2, 4, 7, 10, 12, 18]. Наиболее оче-
видным недостатком такой тактики ведения пациентов 
является многократная механическая травматизация 
органов брюшной полости в процессе проведения ре-
операций, в ряде случаев приводящая к серьёзным ос-
ложнениям: нагноению послеоперационных ран, пол-
ной эвентрации и формированию кишечных свищей; 
у пациентов с третичным перитонитом она может спо-
собствовать прогрессированию полиорганной недоста-
точности (ПОН) [4, 7, 13].

Появление лапаростомии (laparo (лат.) – стенка жи-
вота; stomia (лат.) – операция наложения искусственно-
го наружного свища, стомы) связано с Иоханном Ми-
куличем-Радецким, который в 1884  г. предложил там-
понирование брюшной полости йодоформной марлей 
при  неушитой лапаротомной ране с целью удаления 
из  брюшной полости экссудата и  отграничения гной-
ного процесса [19]. Данный метод возможен в двух ус-
ловных вариантах – открытая и закрытая технология; 
при последней рана брюшной стенки закрывается вре-
менными устройствами [18]. Формирование лапаростом 
в классическом «открытом» варианте имеет ограничен-
ное применение в ситуациях, когда висцеральный отёк 
препятствует эффективному закрытию брюшной поло-
сти собственными тканями. Временное закрытие живо-
та возможно при помощи адгезивных мембран, синте-
тических и биологических сеток [20], вакуумной (VAC, 
vacuum-assisted closure) терапии с созданием отрица-
тельного давления в брюшной полости и формировани-
ем лапаростомы методом терапии ран отрицательным 
давлением (NPWT, negative pressure wound therapy) [1, 
7, 9, 18, 21]. VAC-лапаростома подразумевает обязатель-
ное наличие протективной (чаще перфорированной по-
липропиленовой) плёнки, полиуретановой губки, герме-
тизирующей плёнки и устройства для проведения посто-
янной вакуум-аспирации. Через систему трубок со спе-
циальным вакуумным генератором из брюшной полости 
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эвакуируется воздух, в результате чего в ней создаётся 
отрицательное давление, которое ускоряет формирова-
ние грануляционной ткани, улучшает кровоснабжение, 
снижает контаминацию брюшной полости, локализует 
и уменьшает время экспозиции патологического пери-
тонеального экссудата [2, 4, 8, 12, 22–24].

Изначально VAC-лапаростома использовалась по-
разному, в частности в США и странах Латинской Аме-
рики, а также Юго-Восточной Азии она была показа-
на в основном при тяжёлой травме живота, в то время 
как в Великобритании, Германии и нашей стране – пре-
имущественно при распространённом гнойно-фибри-
нозном/каловом перитоните и сепсисе [19, 25]. Преиму-
щество этого метода – в ликвидации СИАГ, что способ-
ствует нормализации дыхательной, сердечно-сосуди-
стой и нервной систем [1, 2, 7, 25, 26]. Но и здесь возни-
кают дискуссии. С одной стороны, использование NPWT 
снимает проблему повышения внутрибрюшного давле-
ния и развития СИАГ, снижает риск развития тяжёлого 
абдоминального сепсиса при гнойно-фибринозном/ка-
ловом перитоните, приводит к снижению летальности, 
длительности пребывания больных в стационаре и сто-
имости лечения [7, 12, 23–25, 27]. Большинство исследо-
вателей отмечают статистически значимое улучшение 
результатов первичного мышечно-апоневротического 
закрытия в сравнении с другими методами ведения ла-
паростом [7, 12, 25]. Вместе с тем воздействие отрица-
тельного давления может приводить к ишемии участков 
кишечника, развитию петехиальных и аррозивных кро-
вотечений и повышает риск развития кишечных свищей 
[1, 4, 5, 7, 10, 12] с 5 до 20 % наблюдений [25, 27].

В 2015 г. Международным обществом неотложной 
хирургии (World Society of Emergency Surgery) и Пана-
мериканским обществом травматологов (Panamerican 
Trauma Society) инициировано создание международ-
ного регистра по методике «открытого живота» (IROA, 
International Register of Open Abdomen), а в 2017 г. были 
опубликованы первые итоги международного иссле-
дования, согласно которым методика VAC по сравне-
нию с  другими видами лапаростом отличается самы-
ми низкими показателями летальности и осложнений 
[9], но по риску образования свищей попадает в лиде-
ры вместе с повязкой Виттманна (Wittmann patch) (13,5 
и 17,6 % соответственно), уступая «первенство» послед-
ней [7, 28, 29].

В современной печати есть большое количество 
исследований, сравнивающих различные варианты ла-
паростом с вакуумной терапией между собой (более 
свежие публикации), релапаротомии «по требованию» 
с программированными релапаротомями (более старые 
публикации), но мало исследований, сравнивающих ва-
куумную лапаростомию с различными вариантами ре-
лапаротомий и лапаростомий без терапии отрицатель-
ным давлением, а ведь именно данные методы остают-
ся актуальными, а иногда и единственно возможными 
в лечении пациентов с осложнёнными распространён-
ным перитонитом, сепсисом или компартмент-синдро-
мом ургентной абдоминальной патологией и повреж-
дениями живота.

Целью нашего исследования являлось проведение 
систематического обзора и метаанализа по сравнитель-
ной оценке эффективности вакуум-ассистированной ла-
паростомии с различными вариантами релапаротомий 
и лапаростомий без терапии отрицательным давлени-
ем при лечении пациентов с осложнёнными распро-
странённым перитонитом, сепсисом или компартмент-
синдромом ургентной абдоминальной патологией и по-
вреждениями живота.

мАТеРИАл И меТоды

дизайн и условия проведения исследования. Си-
стематический поиск литературы проведён в  соот-
ветствии с рекомендациями Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [30]. 
Произведён анализ нерандомизированных (с янва-
ря 2007  г. по  6  августа 2022  г.) и рандомизированных 
(без временных ограничений для начала исследования 
по 6 августа 2022 г.) исследований из электронных баз 
eLibrary, PubMed, Cochrane Library, Science Direct, Google 
Scholar Search, Mendeley в соответствии с рекомендаци-
ями ФГБУ «Центр экспертизы и контроля качества меди-
цинской помощи» Минздрава России (ФГБУ «ЦЭККМП» 
Минздрава России) [31].

критерии включения и исключения оригиналь‑
ных исследований в метаанализ. Первичная страте-
гия поиска (без языковых ограничений): вакуум-асси-
стированная лапаростомия, лапаростомия, вакуумная 
терапия, терапия отрицательным давлением, «открытый 
живот», релапаротомия «по требованию», программиро-
ванная релапаротомия, синдром интраабдоминальной 
гипертензии, абдоминальный компартмент-синдром, – 
с последующим исключением из запроса эксперимен-
тальных исследований, обзоров литературы, клиниче-
ских рекомендаций, случаев из практики, некогортных 
исследований, неполнотекстовых статей/тезисов, руко-
писей, посвящённых эндоскопической (эндолюминаль-
ной) вакуумной терапии, вакуумной терапии иной лока-
лизации, вне брюшной полости или сравнивающих раз-
личные разновидности вакуум-ассистированных лапа-
ростом между собой. Дополнительно проведён поиск 
статей из списка литературы отобранных исследований 
на предмет не найденных при первоначальном поиске 
источников; проанализированы оглавления профиль-
ных журналов. Извлечение данных выполнялось тремя 
исследователями независимо друг от друга. Любые раз-
ногласия относительно выбора исследования разреша-
лись путём консенсуса.

Методологическое качество нерандомизиро-
ванных исследований оценивалось по шкале Нью-
касл  –  Оттава [31, 32]. Результаты оценки рисков си-
стематических смещений интерпретировали следую-
щим образом:

• исследования с 5 и менее баллами (из 9 возмож-
ных) имеют высокий риск систематических ошибок [32];

• исследования с 6 и 7 баллами – средний риск си-
стематических ошибок [32];
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• исследования с 8 и 9 баллами – низкий риск систе-
матических ошибок [32].

Методологическое качество рандомизированных 
клинических исследований оценивалось согласно кри-
териям текущего руководства Кокрейновского сообще-
ства [33] и по методике, предложенной В.В. Омельянов-
ским и соавт. (2019) [31].

Статистический анализ данных проводили с ис-
пользованием Microsoft Excel 2019 (Microsoft Corp., США), 
для синтеза количественных данных использовалось 
программное обеспечение PythonMeta (Китай).

Нулевая гипотеза основана на предположении 
об отсутствии различий в исходах лечения после ваку-
ум-ассистированной лапаростомии и различных вари-
антов релапаротомий и лапаростомий без терапии от-
рицательным давлением у пациентов с ургентной аб-
доминальной патологией и повреждениями живота, ос-
ложнёнными распространённым перитонитом, сепси-
сом или компартмент-синдромом.

Статистическая гетерогенность оценивалась 
с помощью индекса гетерогенности I2. Если существен-
ной неоднородности не обнаруживалось (I2  ≤  40  %), 
то  для обобщения результатов использовали модель 
фиксированного эффекта (метод Мантеля  –  Хэнзеля) 
[33]. В противном случае использовалась модель слу-
чайных эффектов. Статистическая значимость получен-
ных выводов подтверждалась определением 95%-го до-
верительного интервала (95% ДИ) (если уровень стати-
стической значимости p < 0,05, то различия статистиче-
ски значимы) [33].

Для количественного представления влияния раз-
личных дихотомических параметров на исход изучае-
мого события в ретроспективных исследованиях опре-
деляли отношение шансов (ОШ), в рандомизированных 
клинических исследованиях (РКИ), проспективных и ком-
бинированных – относительный риск (ОР) [33]. Различия 
в исходах лечения различных групп пациентов учитыва-
лись только при величинах отношения шансов и отно-
сительного риска, отличных от единицы. Если довери-
тельный интервал для ОШ/ОР включал 1, то статистиче-
ски значимой разницы в изучаемых группах не было [33]. 
Значения ОШ/ОР > 1 показывают, что изучаемое хирур-
гическое вмешательство у пациентов основной группы 
увеличило вероятность возникновения изучаемого со-
бытия по сравнению с контролем. Если расчётное зна-
чение ОШ/ОР < 1, изучаемое вмешательство снижает ве-
роятность возникновения изучаемого события по срав-
нению с контролем [33].

При метаанализе счетов (количество повторных 
оперативных вмешательств) суммировали информа-
цию о счетах изучаемого явления путём определения 
отношения счетов (RR, rate ratios), которое определяет-
ся путём деления счёта в основной группе вмешатель-
ства на счёт в группе контроля [33].

Анализ непрерывных данных (средняя продолжи-
тельность стационарного лечения, средняя продол-
жительность оперативного лечения и  проч.) выпол-
нялся с  использованием информации о средних зна-
чениях, их  среднеквадратического отклонения в каж-

дой из  групп сравнения и общем количестве пациен-
тов в соответствующих группах сравнения [33]. Сводная 
статистика для непрерывных данных оценивалась 
по стандартизованной разности средних (SMD, standard 
mean difference) с использованием индекса g Хеджеса 
(Hedges’ g) [33]. Значение SMD ≤ 0,40 соответствует ма-
лой, SMD от 0,40 до 0,70 – умеренной, SMD > 0,70 – боль-
шой величине эффекта [33].

Качественная оценка систематической ошибки 
публикации проводилась с помощью воронкообразно-
го графика. Асимметричность графика свидетельствова-
ла о систематической ошибке публикации [33].

Исходы исследования. Анализ в подгруппах. Ре‑
зультаты.

Этапы поиска доказательной базы представлены 
в блок-схеме PRISMA (рис. 1). В итоге в систематический 
обзор включены 33 исследования (из них 1 РКИ, 5 про-
спективных, 1 комбинированное (про- и ретроспектив-
ное), 5 проспективных когортных, 2 комбинированных 
когортных, 9 ретроспективных, 4 ретроспективных ко-
гортных исследований, 1 серия случаев, 5 описаний кли-
нических случаев). Все когортные исследования (12), 
в том числе 1 РКИ, включены в метаанализ.

СИСТемАТИЧеСкИй оБЗоР

D. Perez и соавт. (2007) [34] проспективно проанали-
зировали результаты лечения 37 пациентов с вакуум-ас-
систированной лапаростомией, выполненной при рас-
пространённом перитоните с тяжёлым абдоминальным 
сепсисом (Мангеймский индекс перитонита (МИП) > 29 – 
21  (57  %)  пациент и/или СИАГ – 16  (43  %)  пациентов). 
Это были критические пациенты (показатель по Шкале 
динамической оценки органной недостаточности (SOFA, 
sequential organ failure assessment) – 8,7 (от 7,2 до 11,5)); 
летальность составила 65 % (24 пациента: 14 умерли в те-
чение использования VAC-лапаростомии, остальные – 
в течение 3  месяцев после закрытия брюшной поло-
сти). Среднее время пребывания в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) составило 20,4 (12,3–
35,2) дня, при этом продолжительность искусственной 
вентиляции лёгких (ИВЛ) – 18,9 (12,6–29,9) дня. Средняя 
продолжительность лапаростомии составила 22,7  (3–
122) дня с 3,8 замены интраабдоминального компонен-
та на пациента (1–22 замены). Полное закрытие фасции 
было достигнуто у 26 (70 %) пациентов [34].

M.  Rao и  соавт. (2007) [35] оценили результаты 
VAC-лапаростомии у 29 пациентов; умерли 10 (34,5 %); 
средняя продолжительность вакуумной терапии со-
ставила 26 дней (диапазон 2–68 дней); среднее время 
пребывания в ОРИТ – 10,5  дня (диапазон 3–36  дней), 
у  6  (20,7  %)  пациентов развились кишечные свищи 
при средней продолжительности 20 (2–50) дней от на-
чала терапии отрицательным давлением.

D.E.  Barker и  соавт. (2007) [36] ретроспективно 
на  258  пациентах с вакуум-ассистированной лапаро-
стомией (116 пациентов с травмой живота, 120 пациен-
тов с абдоминальной хирургической патологией, 22 па-
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циента с сосудистой абдоминальной патологией) пока-
зали следующие результаты. Продолжительность пре-
бывания в стационаре варьировала от 1 до  290  дней 
(в среднем 32 дня); летальность составила 26 % (67 па-
циентов); среднее количество использования вакуум-
ных систем в расчёте на пациента – 2,77 (плановые ре-
лапаротомии были проведены у 85 (59,9 %) пациентов 
с абдоминальной хирургической и сосудистой патоло-
гией и у 27 (23,3 %) пациентов с травмой живота (р < 0,05; 
χ2 Пирсона)). У 226 (87,6 %) пациентов удалось выпол-
нить закрытие брюшной полости (без статистически зна-
чимых отличий в трёх группах пациентов; первичное 
мышечно-апоневротическое закрытие чаще выполня-
лось у пациентов, которым не требовалась замена ин-
траабдоминального компонента (89,4 % против 53,9 %; 
р < 0,05; χ2 Пирсона)). Были получены следующие ослож-
нения соответственно группам пациентов с травмой жи-
вота, абдоминальной хирургической патологией и сосу-
дистой абдоминальной патологией: наружные кишеч-
ные свищи – 4 (3,4 %), 8 (6,7 %) и 1 (4,5 %) соответствен-
но; интраабдоминальные абсцессы – 5 (4,3 %), 4 (3,3 %) 
и 0 (0 %) соответственно; кишечная непроходимость – 
1 (0,86 %), 1 (0,83 %) и 1 (4,5 %) соответственно; СИАГ – 
1 (0,86 %), 1 (0,83 %) и 1 (4,5 %) соответственно; эвисце-
рация – 1 (0,86 %), 0 (0 %) и 0 (0 %) соответственно.

D. Wondberg и соавт. (2008) [37] провели проспек-
тивный анализ лечения 30 пациентов с абдоминальным 

сепсисом, которым была выполнена вакуум-ассистиро-
ванная лапаростомия с 2004 по 2007 г. Летальность со-
ставила 30 % (9/30); в 53 % случаев (16/30) не удалось 
выполнить мышечно-апоневротическое закрытие, 
причём 5 пациентов умерли до возникновения усло-
вий для закрытия лапаростомы; в 2 случаях развились 
кишечные свищи (6,66 %) [37]. Среднее количество за-
мен интраабдоминального компонента составило 3 (1–
10); средняя продолжительность нахождения в ОРИТ – 
7 (1–40), в стационаре – 50 (18–101) [37]. Авторы прихо-
дят к выводу, что использование данной методики по-
зволяет добиться хороших результатов у этой когор-
ты пациентов [37].

A.I. Amin и соавт. (2009) [17] проспективно на 20 паци-
ентах с VAC-лапаростомой и оценкой по шкале APACHE II 
16,7 ± 1,0 балл (прогнозируемая госпитальная леталь-
ность – 37,2 ± 5,25 %) показали, что первичное закры-
тие было достигнуто у 15  (75  %)  пациентов в  течение 
4,53 ± 1,64 дня, летальность составила 0 %, продолжи-
тельность нахождения в ОРИТ – 19,8 ± 4,48 дня, кишеч-
ные свищи развились у 2 (10 %) пациентов.

J.  Horwood и  соавт. (2009) [38] проспективно 
на  27  пациентах с VAC-лапаростомой (средний балл 
по  шкале Американского общества анестезиологов 
(ASA, American Society of Anesthesiologists) – 3,75) пока-
зали, что летальность составила 37 % (10/27), и это ста-
тистически значимо меньше, чем прогнозируемая ле-
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РИС. 1.  
Этапы отбора доказательной базы

FIG. 1.  
Stages of selection of the evidence base
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тальность по шкале P-POSSUM, широко используемой 
в Великобритании; среднее количество релапарото-
мий и замены интраабдоминального компонента – 4, 
у 2 (из 17 выживших; 11,7 %) пациентов развились на-
ружные кишечные свищи, у 5  (29,4 %) пациентов уда-
лось выполнить отсроченное закрытие брюшной по-
лости. Авторы утверждают, что  вакуум-ассистирован-
ная лапаростомия связана с меньшим количеством ос-
ложнений и меньшей летальностью у пациентов с СИАГ 
и перитонитом [10, 38].

L.  López-Quintero и  соавт. (2010) [39] провели ре-
троспективное исследование 19  пациентов с  абдо-
минальным сепсисом, которым была выполнена VAC-
лапаростома: среднее время пребывания пациентов 
в ОРИТ составило 5,2 дня (диапазон 2–9 дней, ± 2), в ста-
ционаре – 24,7 дня (диапазон 10–45 дней, ± 9,6), леталь-
ность составила 26,3 % (5 пациентов), средняя продол-
жительность вакуумной терапии – 12,7 дня (диапазон 
5–33  дня, ±  8,2), среднее количество замен интрааб-
доминального компонента – 3,9 (диапазон 2–6 замен, 
± 1,1). Среди выживших окончательное закрытие брюш-
ной полости было достигнуто в 100  % случаев, при-
чём у половины – в срок до 23  дней; частота возник-
новения наружных кишечных свищей – 26,3 % (у 5 па-
циентов), острой кишечной непроходимости (ОКН) – 
21 % (у 4 пациентов), послеоперационных грыж – 50 % 
(у 7 пациентов).

M. Schmelzle и соавт. (2010) [5] при ретроспективном 
анализе результатов лечения 49 пациентов со вторич-
ным перитонитом (со средним значением МИП 28 (10–
44)) в Германии, которым выполнялось вакуумное дре-
нирование «открытого живота» в течение более 7 дней 
с отрицательным давлением 75–125 мм рт. ст., получи-
ли следующие результаты: средняя продолжительность 
нахождения в ОРИТ составила 40 (0–197) дней, в стаци-
онаре – 84 (14–197) дня; умерли 20 пациентов (леталь-
ность – 40,8  %, причём некаловый характер перито-
нита на первой релапаротомии являлся независимым 
прогностическим фактором большей выживаемости; 
p = 0,031), при наличии VAC-лапаростомы свыше 7 су-
ток возможность отсроченного мышечно-апоневроти-
ческого закрытия составила 22,4 % (11 пациентов) [5]. 
Среднее количество релапаротомий составило 4,9 (2–
14), а после наложения вакуума – 0,9 (0–5) [5]. Частота 
образования наружных кишечных свищей составила 
22,4 % (11 пациентов; у 4 из них были множественные 
свищи); выполнение релапаротомии после вакуумиро-
вания статистически значимо увеличивало риск данного 
осложнения (p < 0,001) и снижало возможность успеш-
ного мышечно-апоневротического закрытия брюшной 
полости (p = 0,033) [5]. Авторы подчёркивают, что надо 
стремиться к более раннему закрытию брюшной по-
лости, если это возможно, для снижения вероятности 
развития осложнений; в то же время риск возникно-
вения свищей связан не столько с длительностью ва-
куумной терапии, сколько с количеством повторных 
вмешательств [5].

R.  Kafka-Ritsch и  соавт. (2012) [40] провели ретро-
спективное исследование 160 пациентов, большинство 

из которых (78 %) имели признаки абдоминального сеп-
сиса (медиана МИП – 25 (5–43)). Летальность составила 
20,6 % (33 пациента). Факторами, увеличивающими ле-
тальность, были МИП > 25 (17 против 9 %; р = 0,05), рас-
ширенный объём хирургического вмешательства и муж-
ской пол [40]. Отсроченное закрытие брюшной поло-
сти было достигнуто в 76 % случаев (121 пациент); од-
нофакторный анализ показал, что частота отсроченно-
го закрытия выше у женщин (86 против 69 %; р = 0,04) 
и у пациентов с ограниченным первичным хирургиче-
ским вмешательством (например, резекция участка ки-
шечника без реконструкции) (93 против 62 %; р = 0,00) 
и ниже у пациентов с релапаротомиями (65 против 83 %; 
р = 0,01), когда лечение вакуумом продолжалось более 
5 дней (67 против 81 %; р = 0,04), у пациентов с «откры-
тым животом» по классификации M. Bjork типа 3 или 4 
(39 против 80 %; р = 0,002), у пациентов с ранее суще-
ствовавшими или образовавшимися свищами во время 
лапаростомии (30 против 79 %; р = 0,001), а также у па-
циентов с панкреатитом или панкреатическим свищом 
(33 %; р = 0,01) [40]. Абсцессы возникли у 13 (8 %) пациен-
тов, у 31 (19 %) – инфекции области хирургического вме-
шательства, наружные кишечные свищи – у 5 (3 %) па-
циентов [40].

L.  Pérez  Domínguez и  соавт. (2012) [41] ретроспек-
тивно проанализировали результаты применения VAC-
лапаростомы у 23 пациентов со вторичным перитони-
том; число замен абдоминального комплекта в сред-
нем составило 3,1 (диапазон 1–7), при этом средняя про-
должительность вакуумного лечения составила 14,8 (2–
43)  дня до закрытия лапаротомной раны, первичное 
закрытие было достигнуто у 18 из 21 пациента (85,7 %). 
Средняя продолжительность пребывания в стационаре 
составила 110,1 (8–163) дня, летальность – 26 % (6 паци-
ентов) [41]. В 7 (30,4 %) случаях возникли осложнения: 
у 3 (13 %) – интраабдоминальные абсцессы, у 4 (17,4 %)  – 
наружные кишечные свищи, у 1 (4,3 %) – эвисцерация 
[41]. Авторы утверждают, что вакуумная лапаростомия 
проста в использовании с приемлемым уровнем ослож-
нений, и в дальнейшем стоит ожидать её более широко-
го использования [41].

В.Н. Оболенский и соавт. (2013) [25] описали клини-
ческий случай успешного лечения пациента 35 лет с кро-
вотечением из язвы двенадцатиперстной кишки, у кото-
рого на фоне его рецидива и неэффективности эндоге-
мостаза на операции выявили пенетрацию язвы в голов-
ку поджелудочной железы с кровотечением из сосудов 
железы и с формированием воспалительного инфиль-
трата с вовлечением печёночно-двенадцатиперстной 
связки, общего желчного протока, желчного пузыря. 
Произведены резекция 2/3 желудка с наложением га-
строэнтероанастомоза по Гофмейстеру – Финстереру, 
холецистэктомия, санация и дренирование брюшной по-
лости [25]. На 5-е сутки ввиду отрицательной динамики 
произведена релапаротомия, выявлен некроз головки 
поджелудочной железы и ферментативный перитонит; 
культя двенадцатиперстной кишки и гастроэнтероана-
стомоз состоятельны; произведены санация и дрениро-
вание брюшной полости с ушиванием кожи [25]. Через 
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4 суток произведена программированная санационная 
релапаротомия, отмечена положительная динамика; 
произведены санация и дренирование брюшной поло-
сти с ушиванием кожи [25]. Но ещё через 6 суток из по-
слеоперационной раны стала поступать желчь, произ-
ведена релапаротомия, выявлены продолжающийся пе-
ритонит, подтекание желчи из культи пузырного прото-
ка, куда фиксирована губка Тахокомб, выполнена ваку-
ум-ассистированная лапаростома, после чего состояние 
пациента стабилизировалось, и на 4-е сутки после уста-
новки вакуума перитонит был купирован, рана ушита 
полностью [25].

H.T.  Hougaard и  соавт. (2014) [42] провели ретро-
спективный анализ использования вакуумной лапаро-
стомной системы VAC Abdominal Dressing System с си-
стемой непрерывной дозированной мышечно-апонев-
ротической тракции ABThera у 115 пациентов, средняя 
частота замены интраабдоминального компонента со-
ставила 4 (1–36), средняя продолжительность исполь-
зования вакуума до закрытия лапаростомы – 7  (1–
75) дней, отсроченное мышечно–апоневротическое за-
крытие было достигнуто в 92 % случаев (106/115), ле-
тальность составила 17 % (20/115), частота кишечных 
свищей – 3,5 % (4/115).

П.В.  Поленок (2016) [22] представил оригиналь-
ную методику временного закрытия брюшной поло-
сти с использованием системы отрицательного давле-
ния и применил её у 5 пациентов со вторичным пери-
тонитом и тяжестью состояния по шкале APACHE II 18–
24  баллов; уровень интраабдоминального давления 
в 4 случаях из 5 превышал 15 мм вод. ст. в конце пер-
вой лапаротомии. Количество лапаротомий у 3 боль-
ных равнялось 4, у 2 больных – 5 [22]. У всех пациентов 
к моменту ликвидации лапаростомы отмечались удов-
летворительное состояние тканей передней брюшной 
стенки, отсутствие признаков нагноения и девитализа-
ции тканей, что позволило завершить последнюю ре-
лапаротомию послойным ушиванием тканей без натя-
жения с полной реконструкцией передней брюшной 
стенки [22].

Д.С. Земляков и соавт. (2016) [2] у 8 пациентов с рас-
пространённым гнойным перитонитом использова-
ли систему NPWT – абдоминальный комплект Vivano 
Med-Abdominal Kit, отметили быстрое снижение вну-
трибрюшного давления, купирование перитонита 
и  очищение послеоперационной раны. Показаниями 
для применения данного метода авторы считают тре-
тичный перитонит с прогрессирующим абдоминаль-
ным сепсисом [2].

О.В. Первова и соавт. (2016) [43] представили кли-
нический случай успешного 98-дневного лечения па-
циентки с тотальным инфицированным панкреонекро-
зом, абсцессом сальниковой сумки, забрюшинной флег-
моной, распространённым ферментативным перито-
нитом, абдоминальным сепсисом, которой выполнены 
лапаротомия, некрсеквестрэктомия, вскрытие и дрени-
рование забрюшинной флегмоны, оментобурсостомия, 
назоинтестинальная интубация, санация, дренирова-
ние брюшной полости, лапаростомия. На первой про-

граммированной релапаротомии выявлено прогресси-
рование гнойно-деструктивного процесса в поджелу-
дочной железе, забрюшинной клетчатке, некроз попе-
речной и восходящей ободочной кишки, переход фер-
ментативного перитонита в фибринозно-гнойный, что 
потребовало выполнения на очередной программиро-
ванной релапаротомии правосторонней гемиколэкто-
мии, илеостомии [43]. В последующем благодаря вакуум-
ному проточно-аспирационному дренированию саль-
никовой сумки и забрюшинного пространства удалось 
купировать явления абдоминального сепсиса и ПОН 
[43]. Авторы отмечают важную роль технологий с от-
рицательным давлением для адекватной санации оча-
га инфекции [43].

I.  Mintziras и  соавт. (2016) [26] ретроспективно, 
за 2005–2014 гг., проанализировали результаты исполь-
зования вакуум-ассистированной лапаростомии у 43 па-
циентов со вторичным перитонитом, основными при-
чинами которого были несостоятельность анастомоза 
после резекции (20 пациентов) или несостоятельность 
ушитых острых перфораций кишечника (17 пациентов). 
Степень тяжести по шкале APACHE II составила 11 бал-
лов, средняя продолжительность VAC-лапаростомии – 
12  дней (диапазон 3–88). Двадцать (47  %) пациентов 
умерли от септических осложнений [26]. У 16 (37,2 %) па-
циентов возникли наружные кишечные свищи, и авто-
ры обнаружили прямую связь в их возникновении с ча-
стотой повторных вмешательств и продолжительностью 
вакуумной терапии (p < 0,001) [26]. В ходе ROC-анализа 
установлено, что продолжительность VAC-терапии свы-
ше 13 суток с отрицательным давлением 100 мм рт. ст. 
является фактором риска развития наружных кишечных 
свищей (чувствительность 81 %, специфичность 74 %) 
[26]. Кроме того, выполнение хотя бы одной релапа-
ротомии после вакуумирования статистически значи-
мо увеличивало риск данного осложнения (p < 0,001), 
при этом пол, возраст пациента, причина вторичного 
перитонита, наличие онкологического заболевания, 
тяжесть перитонита по МИП не оказывали вакуумиро-
вания статистически значимого влияния на образова-
ние свищей [26].

P. Sibaja и соавт. (2017) [21] ретроспективно на 48 па-
циентах с абдоминальным сепсисом и вакуум-инстилля-
ционной лапаростомией получили следующие резуль-
таты: первичное закрытие брюшной полости было до-
стигнуто в 96 % случаев (n = 46) в среднем в течение 6 су-
ток, кишечных свищей не было, летальность составила 
8,33 % (n = 4); зарегистрировали более высокие показа-
тели закрытия апоневроза, более низкую летальность 
и снижение продолжительности пребывания в стаци-
онаре по сравнению с «мешком Боготы» (Bogota bag), 
повязкой Виттмана и VAC-лапаростомой без инстилля-
ций (цит. по [6]).

К.А. Анисимова и соавт. (2018) [44] после трёхкрат-
ной несостоятельности сформированной желудочной 
трубки после лапароскопической продольной резек-
ции желудка и двух ушиваний у пациентки с избыточ-
ной массой тела и метаболическим синдромом (арте-
риальной гипертензией, сахарным диабетом 2-го типа, 
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дислипидемией) имплантировали систему для проведе-
ния NPWT, благодаря чему удалось купировать пери-
тонит и добиться очищения раны для наложения вто-
ричных швов.

Д.Д. Сичинава и соавт. (2020) [45] представили кли-
нический случай лечения пациента с распространённым 
перитонитом, осложнённым несформированным били-
одигестивным свищом с применением системы отрица-
тельного давления, что привело к формированию наруж-
ного свища, купированию распространённого перито-
нита и закрытию брюшной полости.

V. Müller и соавт. (2020) [8] в своём проспективном 
исследовании 39 пациентов (2/3 с каловым перитонитом 
в результате перфорации кишечника или несостоятель-
ности анастомоза); летальность составила 10 % (n = 4); 
у 1 пациента в результате вакуумной терапии возник-
ло интраабдоминальное кровотечение; первичное мы-
шечно-апоневротическое закрытие не было достигну-
то у 11 (28 %) пациентов. Авторы отмечают, что у паци-
ентов с несостоятельностью анастомоза требовалось 2 
и более релапаротомии (2–9) [8].

И.Б. Уваров и соавт. (2021) [46] представили клини-
ческий случай несостоятельности анастомоза на 6-е сут-
ки после лапароскопической низкой передней резекции 
прямой кишки с тотальной мезоректумэктомией, илео-
стомии, колоректального анастомоза циркулярным сши-
вающим аппаратом. На релапаротомии выполнили са-
нацию брюшной полости без  разобщения анастомоза 
с установкой интраабдоминальной и тазовой системы 
терапии отрицательным давлением и трансанального 
эндолюминального вакуумного дренажа к области ана-
стомоза [46]. После двух плановых релапаротомий авто-
ры отметили полное купирование явлений перитонита 
[46]. Опыт применения комбинированной терапии отри-
цательным давлением в лечении пациента с несостоя-
тельностью анастомоза, осложнённой вторичным рас-
пространённым гнойным перитонитом, дал обнадёжи-
вающие результаты [46].

меТААНАлИЗ 

Результаты метаанализа представлены в таблице 1.
T.K. Bee и соавт. (2008) [47] провели рандомизиро-

ванное клиническое исследование по сравнению двух 
разновидностей лапаростомий: вакуум-ассистиро-
ванной (n = 31) и с использованием викриловой сетки 
(polyglactin 910) (n = 20) без вакуума (табл. 1), большин-
ство из этих пациентов были с травмой живота, не полу-
чили статистически значимых отличий по летальности 
и осложнениям, а также по проценту успешного закры-
тия брюшной полости.

S. Batacchi и соавт. (2009) [9] в проспективном ко-
гортном исследовании сравнили вакуумный вариант 
лапаростомии (n = 35) с «мешком Боготы» (n = 31). Пер-
вичными диагнозами при  поступлении в стационар 
были абдоминальная/сосудистая патология (36,4  %), 
тяжёлая травма (33,3  %) или абдоминальный сепсис 
(30,3 %) [9]. Авторы получили статистически значимые 

отличия в пользу вакуумной терапии по срокам окон-
чательного закрытия брюшной полости, длительно-
сти ИВЛ, нахождения в ОРИТ и стационаре в целом, 
но не получили статистически значимых отличий по го-
спитальной летальности [9]. После наложения лапаро-
стомы в интервале от 8 до 24 часов в группе вакуума 
наблюдалось статистически значимо более быстрое 
снижение интраабдоминального давления (p  <  0,01) 
и  лактата крови (p  <  0,001) [9]. Значительный отно-
сительный риск (ОР) летального исхода был выявлен 
в возрасте старше 70 лет (ОР = 2,9), при значении ин-
траабдоминального давления выше 20 мм рт. ст. до де-
компрессии (ОР = 3,4), предоперационном уровне лак-
тата выше 8 (ОР  =  2,8) и послеоперационном уровне 
лактата выше 6 (ОР = 3,2); и наоборот, баллы по шка-
лам SAPS II и APACHE II не давали статистически значи-
мого прогноза летальности [9].

N.Y. Patel и соавт. (2011) [48] провели ретроспектив-
ное когортное исследование с 98 пациентами с абдоми-
нальной/сосудистой патологией и травмой живота, ко-
торым изначально было показано программированное 
повторное вмешательство, у которых уже был СИАГ и не-
возможно было полноценно закрыть переднюю брюш-
ную стенку. При этом в группе вакуумного лечения по-
лучены статистически значимо большие сроки по закры-
тию брюшной полости, по длительности ИВЛ и срокам 
нахождения в стационаре, но при этом отсутствуют дан-
ные о тяжести пациентов в исследуемых группах, ран-
них осложнениях и летальности [48].

I. Pliakos и соавт. (2012) [49] провели ретроспектив-
ное когортное исследование 58 пациентов, 27 из кото-
рых была выполнена VAC-лапаростома, остальным – дру-
гие виды лапаростомии без вакуума; при этом статисти-
чески значимой разницы в тяжести состояния по шка-
ле APACHE II, возрасте, поле пациентов не было. Авторы 
получили статистически значимые различия по средней 
продолжительности лапаростомии (20 дней при вакуум-
ной против 14 дней при других видах; p < 0,001), количе-
ству реопераций (4 против 16 соответственно; p < 0,001), 
количеству пациентов с успешным первичным закрыти-
ем лапаростомии (22 против 9; p < 0,001), частоте обра-
зования наружных кишечных свищей (0 против 17 со-
ответственно; p < 0,001), но не получено статистически 
значимых различий по летальности (10 против 14 соот-
ветственно) [49].

A.C. Rodrigues Jr. и соавт. (2015) [50] в ретроспектив-
ном когортном исследовании сравнили вакуумную лапа-
ростомию (n = 17) с «мешком Боготы» (n = 10) среди вы-
живших пациентов с абдоминальным сепсисом и не по-
лучили статистически значимой разницы по срокам и ко-
личеству успешного закрытия брюшной полости, а так-
же по количеству реопераций.

Д.В. Черданцев и соавт. (2016) [13] в проспективном 
когортном исследовании сравнили традиционную и ва-
куумную лапаростому и пришли к выводу, что примене-
ние последней позволяет в более короткие сроки улуч-
шить интраабдоминальную ситуацию, сокращая количе-
ство реопераций, что способствует уменьшению коли-
чества системных и местных осложнений и улучшению 
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результатов лечения больных с тяжёлым абдоминаль-
ным сепсисом [13].

V.M. Mutafchiyski и соавт. (2016) [20] в своём комби-
нированном (ретро- и проспективном) когортном ис-
следовании сравнили результаты лечения пациентов 
с  распространённым перитонитом, которым в основ-
ной группе выполнялась вакуум-ассистированная лапа-
ростомия (проспективное исследование), а в контроль-
ной – «закрытая» лапаростомия с использованием про-
ницаемой синтетической сетки. VAC-лапаростомия по-
казала статистически значимо более низкие показате-
ли развития некротизирующего фасциита (2 % против 
15,2  % соответственно; р  =  0,012), общей летальности 
(28,57 % против 52,54 % соответственно; p = 0,021), более 
короткие сроки нахождения в ОРИТ (6,1 против 10,6 дня 
соответственно; р = 0,002) и в стационаре (15,1 против 
25,9 дня; р = 0,000). При необходимости сохранения VAC-
лапаростомы более 9 суток рекомендовано её сочета-
ние с системой непрерывной дозированной мышечно-
апоневротической тракции [20].

M.S. Bleszynski и соавт. (2016) [14] выполнили ретро-
спективный сравнительный анализ результатов VAC-
лапаростомы и релапаротомии «по требованию» у па-
циентов с абдоминальным сепсисом, основной причи-
ной (59 %) которого были перфорации кишечника, ме-
зентериальная ишемия и несостоятельность анасто-
мозов. Авторы получили обнадёживающие результаты 
по снижению летальности при VAC-лапаростомии у сеп-
тических пациентов и подчёркивают трудности в сво-
евременной постановке показаний к релапаротомии 
«по требованию» [14].

А.Ю.  Анисимов и  соавт. (2017) [27] использовали 
методику NPWT (Vivano Tec, Германия) у  8  пациентов 
с панкреатогенным сепсисом, а в контрольной груп-
пе из 14 человек использовали традиционную оменто-
бурсостомию; в остальном объём оперативных вмеша-
тельств и консервативных мероприятий не отличался; 
группы были сопоставимы по степени тяжести пациен-
тов по шкалам APACHE II, Balthazar, клиническим призна-
кам сепсиса по классификации R.C. Bone. В дальнейшем 
выполняли от 3 до 5 программированных релапарото-
мий; реоперации «по требованию» выполняли только 
при возникновении кровотечения [27]. Отрицательное 
давление обеспечивало более эффективную непрерыв-
ную эвакуацию экссудата, раннее купирование синдро-
ма системной воспалительной реакции и СИАГ [27]. Ле-
тальность в основной группе составила 50 % (4 из 8) про-
тив 64,3 % (9 из 14) в группе сравнения [27]. По мнению 
авторов, метод NPWT не  лишён недостатков и ослож-
нений: петехиальные и аррозивные кровотечения воз-
никли у 1 (12,5 %) пациента, и в 1 (12,5 %) случае послео-
перационный период осложнился развитием кишечно-
го свища, но статистически значимых различий в часто-
те развития вышеперечисленных осложнений и уровне 
летальности с использованием NPWT и без него автора-
ми не получено [27].

В международном регистре по методике «открыто-
го живота» в 2017 г. были опубликованы первые итоги 
международного исследования, курируемого F. Coccolini 

и посвящённого эпидемиологии, показаниям и эффек-
тивности лапаростомии в масштабах мирового хирур-
гического сообщества [19, 29]. Было зарегистрировано 
402 пациента, из них взрослых – 369 человек. Средний 
возраст взрослых пациентов – 57,39 ± 18,37 года [19, 29]. 
Причины, по которым выполнялась лапаростома: пери-
тонит (при септическом шоке и невозможности выпол-
нения радикальной операции из-за тяжести состояния 
пациента; при необходимости наложения отсроченного 
анастомоза; при отёке кишечных петель с подозрением 
на развитие СИАГ) – 48,7 % случаев; травма – 20,5 %; со-
судистая патология/кровотечение (разрыв аневризмы 
абдоминального отдела аорты) – 9,4  %; ишемия (про-
граммированная ревизия кишечника при мезентери-
альной ишемии и его резекции) – 9,1 %; тяжёлый пан-
креонекроз с ПОН и СИАГ – 4,2%; послеоперационный 
абдоминальный синдром – 3,9 %; другие – 4,2 % [19, 29]. 
Наиболее распространённым способом временного за-
крытия были коммерческие системы отрицательного 
давления – 44,2 %. У 38 % пациентов развились осложне-
ния, из которых 10,5 % составили кишечные свищи. Пер-
вичное мышечно-апоневротическое закрытие достигну-
то у 82,8 % пациентов. Летальность составила 17,2 % [19, 
29]. Продолжительность лапаростомии – 5,39 ± 4,83 дня. 
Выявлена прямая линейная корреляция между продол-
жительностью лапаростомы и осложнениями (линей-
ная корреляция Pearson = 0,326; р < 0,0001) с развити-
ем наружных кишечных свищей (линейная корреляция 
Pearson = 0,146; p = 0,016) [19, 29].

М.В.  Погорелов и  соавт. (2020) [23] сравнили ре-
зультаты лечения 16 детей с распространённым гной-
ным перитонитом, у 4 из которых использовали мето-
дику локального отрицательного давления и программ-
ные санации, у 12 – только программированные релапа-
ротомии. Авторы пришли к выводу, что лапаростомия 
с  внутрибрюшной VAC-терапией является надёжной 
и эффективной методикой лечения распространённо-
го перитонита с множественными межкишечными аб-
сцессами, в том числе третичного перитонита, быстрее 
снижает внутрибрюшное давление и вызывает меньшее 
количество осложнений [23].

И.Б. Уваров и соавт. (2022) [3] провели проспектив-
ное сравнительное нерандомизированное клиническое 
исследование по оценке эффективности вакуум-ассисти-
рованной лапаростомии с этапными санациями в срав-
нении с релапаротомиями «по требованию» у пациентов 
при вторичном распространённом послеоперационном 
перитоните (табл. 1). Нежелательных явлений тяжёлой 
и средней степени, связанных с применением метода те-
рапии отрицательным давлением (кровотечение, про-
лежни стенки полых органов и образование кишечных 
свищей, кишечная непроходимость), зарегистрировано 
не было [3]. Применение VAC-лапаростомы в сравнении 
с релапаротомией «по требованию» обеспечивает более 
эффективное купирование абдоминального сепсиса, со-
пряжено с более низкой летальностью, меньшим коли-
чеством и тяжестью осложнений, более коротким пре-
быванием в отделении реанимации и в стационаре по-
сле закрытия брюшной полости [3].
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1. Сравнение вакуум‑ассистированной лапаро‑
стомии с другими вариантами многоэтапного лечения 
по количеству необходимых повторных операций.

А. Сравнение с релапаротомией «по требованию»: 
2 исследования [3, 14] (рис. 2).

Относительный риск составил 1,91 (95%  ДИ: 0,54–
6,77; I2 = 0 %; модель фиксированных эффектов).

В рассматриваемых исследованиях статистически 
значимых отличий между вакуум‑ассистированной 
лапаростомией и релапаротомиями «по требова‑

нию» по количеству необходимых повторных опе‑
раций нет (р = 0,319).

Б. Сравнение с программированной релапаротомией.
Сравнение возможно по двум исследованиям [23, 

27] (рис. 3, 4).
В исследовании N.Y. Patel и соавт. [48] информация 

по количеству необходимых повторных операций пред-
ставлена в виде медианы, минимального количества  
и максимального; сравнение со средним количеством 
невозможно.

Experiment Group             Control Group
Study ID

event          number              event      number

И.Б. Уваров, 2022 3                 52                      1             78

M.S. Bleszynski, 2016         4                 136                    2             75

RR, MH, Fixed

Study ID Effect (95% CI)                Weight (%)n

И.Б. Уваров, 2022 130     4.50 [0.48, 42.09]             23.68

M.S. Bleszynski, 2016        211     1.10 [0.21, 5.88]               76.32

Total                                   341     1.91 [0.54, 6.77]              100.00

2 studies included ( = 341)N

Heterogeneity: Q = 0.98 ( = 0.326), I = 0 %p 2

Overall effect test: z = 1.00, = 0,319p

RR, MH, Fixed

И.Б. Уваров, 2022

M.S. Bleszynski, 2016

Overall

0.02      0.05       0.14      0.37       1.0        2.72      7.39     20.09     54.6

Favours Experiment      Favours Control

РИС. 2.  
Форест-график отображения результатов сравнения ва-
куум-ассистированной лапаростомии и релапаротомии 
«по требованию» по количеству необходимых повторных 
операций 

FIG. 2.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and relaparotomy «on demand» by the number of neces-
sary repeated operations

Experiment Group             Control Group
Study ID

event          number              event      number

А.Ю. Анисимов, 2017         5                 8                       3             14

M. . , 20 2В Погорелов 20         2                 4 12

RR, MH, Fixed

Study ID Effect (95% CI)                Weight (%)n

А.Ю. Анисимов, 2017          22    2 92 93  9 10                68 57. [0. , . ] .

M. . , 20 . [0. , . ] .В Погорелов 20          16   3 00 61  14 86               31 43

Total                                      3 .9 [ . , . ]               100.008   2 4 1 16  7 44

2 studies included ( = )N 38

Heterogeneity: Q = 0. ( = 0. ), I = 0 %00 995p 2

Overall effect test: z = . , = 0,2 28 023p

RR, MH, Fixed

А.Ю. Анисимов, 2017

M. . , 20В Погорелов 20

Overall

0.14            0.37            1.0             2.72           7.39

Favours Experiment      Favours Control

РИС. 3.  
Форест-график отображения результатов сравнения ва-
куум-ассистированной лапаростомии и программирован-
ной релапаротомии по количеству необходимых повторных 
операций

FIG. 3.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and programmed relaparotomy by the number of neces-
sary repeated operations
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Относительный риск составил 2,94 (95%  ДИ: 1,16–
7,44; I2 = 0 %; модель фиксированных эффектов).

В рассматриваемых исследованиях количество 
требуемых реопераций при  программированных 
релапаротомиях статистически значимо меньше, 
чем при вакуум‑ассистированной лапаростомии 
(р = 0,023).

S
ta

n
d
a
rd

 E
rr

o
r

0.0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.61         1.0         1.65        2.72        4.48        7.39       12.18

Effect Size

РИС. 4.  
Воронкообразный график оценки систематической ошибки 
публикаций по количеству необходимых повторных опера-
ций при вакуум-ассистированной лапаростомии и програм-
мированных релапаротомиях
FIG. 4.  
Funnel plot of evaluation of the systematic error of publications 
by the number of necessary repeated operations in vacuum-assist-
ed laparostomy and programmed relaparotomy

Симметричный воронкообразный график свиде-
тельствует об отсутствии явных систематических оши-
бок публикаций (отсутствие предвзятости публикации).

В. Сравнение с другими вариантами лапаростомии 
без вакуума: 5 исследований [13, 20, 29, 49, 50] – 6 групп 
сравнения (рис. 5).

Относительный риск составил 0,57 (95%  ДИ: 0,32–
1,01; I2 = 0 %; модель фиксированных эффектов).

В рассматриваемых исследованиях статистически 
значимых отличий по количеству необходимых рео‑
пераций при вакуумной лапаростомии и лапаросто‑
мии без вакуума не получено (р = 0,053).

2. Сравнение вакуум‑ассистированной лапаро‑
стомии с другими вариантами лапаростомии без ва‑
куума по количеству пациентов с успешным закры‑
тием брюшной полости (рис. 6).

Относительный риск составил 1,11 (95%  ДИ: 0,90–
1,36; I2 = 67,37 %; модель случайных эффектов).

В рассматриваемых исследованиях статистически 
значимых отличий по количеству пациентов с успеш‑
ным закрытием брюшной полости после вакуум‑ас‑
систированной лапаростомии или других вариантов 
лапаростомий без вакуума нет (р = 0,333).

3. Сравнение вакуум‑ассистированной лапаро‑
стомии с другими вариантами многоэтапного лече‑
ния по средним срокам окончательного закрытия 
брюшной полости.

А. Сравнение с релапаротомией «по требованию»: 
2 исследования [3, 14].

Проведение сравнения невозможно, так как в од-
ном исследовании приведены данные по одной когор-
те [3], в другом они отсутствуют [14].

Experiment Group             Control Group
Study ID

event          number              event      number

V M  Mutafchiyski 16      3                 49                     3             59. . , 20

A.C. Rodrigues J., 2015      2                 17                      2            10

Д.В. Черданцев, 2016        4                  26                     6            30

F. Coccolini, 2017                1                 163                   1             117

F. Coccolini, 2017                1                 47                     0             42

I. Pliakos, 2012                    4                 27                     16          31

RR, MH, Fixed

Study ID Effect (95% CI)                Weight (%)n

V M  Mutafchiyski 16     108     1.20 [0.25, 5.70]               9.93. . , 20

A.C. Rodrigues J., 2015     27       0.59 [0.10, 3.55]               9.19

Д.В. Черданцев, 2016 56       0.77 [0.24, 2.43]               20.33

F. Coccolini, 2017               280     0.72 [0.05, 11.36]             4.25

F. Coccolini, 2017               89       2.69 [0.11, 64.25]             1.93

I. Pliakos, 2012                   58       0.29 [0.11, 0.75]               54.37

Total                                   618     0.57 [ 0.32, 1.01]             100.00

6 studies included ( = 618)N

Heterogeneity: Q = 4.03 ( = 0.546), I = 0 %p 2

Overall effect test: z = 1.94, = 0,053p

RR, MH, Fixed

V M  Mutafchiyski      16. . , 20

A.C. Rodrigues J., 2015

Д.В. Черданцев, 2016

F. Coccolini, 2017

F. Coccolini, 2017

I. Pliakos, 2012

Overall

0.02                 0.14                 1.0                  7.39                54.6

Favours Experiment     Favours Control

РИС. 5.  
Форест-график отображения результатов сравнения ваку-
ум-ассистированной лапаростомии и лапаростомии без ва-
куума по количеству необходимых повторных операций

FIG. 5.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and laparostomy without vacuum by the number of re-
peated operations required
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Б. Сравнение с программированной релапарото-
мией: 3 исследования [23, 27, 48].

Проведение сравнения среди отобранных исследо-
ваний невозможно, так как данная информация в двух 
исследованиях [23, 27] отсутствует.

В. Сравнение с другими вариантами лапаростомии 
без вакуума: 4 исследования [9, 20, 29, 50] – 5 групп срав-
нения (рис. 7).

SMD составляет –0,17 (95%  ДИ: –0,43–0,09; 
I2 = 48,48 %).

В ходе обобщающих расчётов приведённых исследо-
ваний (I2 статистика – 48,48 %; модель случайных эффектов) 
выявлено, что средние сроки окончательного закрытия 
брюшной полости после вакуум‑ассистированной ла‑
паростомии и других вариантов лапаростомии без ва‑
куума статистически значимо не отличаются (p = 0,192).

4. Сравнение вакуум‑ассистированной лапаро‑
стомии с другими вариантами многоэтапного лече‑
ния по послеоперационным осложнениям.

Experiment Group             Control Group
Study ID

event          number              event      number

T K  Bee 08                    9                 31                      5             20. . , 20

N.Y. Patel, 2011                   12               15                      45          49

A.C. Rodrigues J., 2015      16               17                      8             10

F. Coccolini, 2017                140             163                   97           117

F. Coccolini, 2017                36               47                     33            42

I. Pliakos, 2012                    22               27                     9             31

RR, MH, Fixed

Study ID Effect (95% CI)                Weight (%)n

T K  Bee 08                    51      1.16 [0.45, 2.97]               4.13. . , 20

N.Y. Patel, 2011                  64      0.87 [0. 7, .14] .986 1 1

A.C. Rodrigues J., 2015     27       1.18 [0.84, 1.64]               16.84

F. Coccolini, 2017               280     1.04 [0.93, 1.15]               27.99

F. Coccolini, 2017               89       0.97 [0.78, 1.22]               22.20

I. Pliakos, 2012                   58       2.81 [1.57, 5.01]               8.86

Total                                   569     1.11 [0.90, 1.36]               100.00

6 studies included ( = 569)N

Heterogeneity: Tau = 0. 36, Q = 15.32 ( = 0.009), I = 67.37 %2 20 p

Overall effect test: z = 0.97, = 0,33p 3

RR, MH, Fixed

T K  Bee      08. . , 20

N.Y. Patel, 2011

A.C. Rodrigues J., 2015

F. Coccolini, 2017

F. Coccolini, 2017

I. Pliakos, 2012

Overall

0.22         0.37         0.61          1.0         1.65         2.72         4.48

Favours Experiment     Favours Control

РИС. 6.  
Форест-график отображения результатов сравнения ваку-
ум-ассистированной лапаростомии и лапаростомии без ва-
куума по количеству пациентов с успешным закрытием 
брюшной полости

FIG. 6.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and laparostomy without vacuum by the number of pa-
tients with successful closure of the abdominal cavity

Experiment Group          Control Group
Study ID

mean    sd       number     mean    sd        number

V M  Mutafchiyski 16     8.80      8.80    49             10.00   13.70    59. . , 20

S. Batacchi, 2009               4.40      1.80    35              660      3.70     31

A.C. Rodrigues J., 2015     7.52      9.03    17              10.80   14.46   10

F. Coccolini, 2017               5.00      4.10   163            5.00     4.40     117

F. Coccolini, 2017               6.60      7.20   47              6.60      4.80    42

SMD, IV-Heg, Random

Study ID Effect (95% CI)                Weight (%)n

V M  Mutafchiyski 16                    51      1.16 [0.45, 2.97]               4.13. . , 20

S. Batacchi, 2009                  64      0.87 [0. 7, .14] .986 1 1

A.C. Rodrigues J., 2015     27       1.18 [0.84, 1.64]               16.84

F. Coccolini, 2017               280     1.04 [0.93, 1.15]               27.99

F. Coccolini, 2017               89       0.97 [0.78, 1.22]               22.20

Total                                   570 –0.17 [–0.43, 0.09]           100.00

5 studies included ( = 570)N

Heterogeneity: Tau = 0. 40, Q = 7.76 ( = 0.101), I = 48.48 %2 20 p

Overall effect test: z = 1.31, = 0,192p

SMD, IV-Heg, Random

V M  Mutafchiyski      16. . , 20

S. Batacchi, 2009

A.C. Rodrigues J., 2015

F. Coccolini, 2017

F. Coccolini, 2017

Overall

–1.0 –0.5              0.0              0.5               1.0

Favours Experiment     Favours Control

РИС. 7.  
Форест-график отображения результатов сравнения ваку-
ум-ассистированной лапаростомии и других вариантов ла-
паростомии без вакуума по средним срокам окончательного 
закрытия брюшной полости

FIG. 7.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and other variants of laparostomy without vacuum ac-
cording to the average timing of the final closure of the abdomi-
nal cavity
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А. Сравнение с релапаротомией «по требованию»: 
2 исследования [3, 14].

В представленных исследованиях сравнение по после-
операционным осложнениям невозможно, так как в одном 
исследовании не приведена их характеристика, а во вто-
ром данные отсутствуют.

Б. Сравнение с программированной релапарото-
мией: 3 исследования.

В представленных исследованиях [23, 27, 48] сравне-
ние по послеоперационным осложнениям невозможно, 
так как данные по сравниваемым когортам отсутствуют.

В. Сравнение с другими вариантами лапаростомии 
без  вакуума: 4  исследования [20, 29, 47, 49] – 5  групп 
сравнения.

В представленных исследованиях возможно сравне-
ние по наружным кишечным свищам (рис. 8):

Относительный риск составил 0,53 (95%  ДИ: 0,13–
2,12; I2 = 77,12 %; модель случайных эффектов).

В рассматриваемых исследованиях статистически 
значимых отличий между вакуум‑ассистированной 
лапаростомией и другими вариантами лапаросто‑
мий без вакуума по частоте возникновения наруж‑
ных кишечных свищей нет (р = 0,371).

Г.  Сравнение по частоте возникновения интра-
абдоминальных абсцессов: 2  исследования [20, 47] 
(рис. 9).

Относительный риск составил 0,55 (95%  ДИ: 0,20–
1,52; I2 = 70,02 %; модель случайных эффектов).

Experiment Group            Control Group
Study ID

event          number             event      number

V M  Mutafchiyski 16 49 59. . , 20 4 11

T.K. Bee, 2008                      6                31                     1            20

F. Coccolini, 2017                 22              163                   9             117

F. Coccolini, 2017                1                 47                     7             42

I. Pliakos, 2012                    0                 27                     17          31

RR, MH, Fixed

Study ID Effect (95% CI)               Weight (%)n

V M  Mutafchiyski 16      108     0.44 [0.15, 1.29]              24.53. . , 20

T.K. Bee, 2008                     51      3.87 [0.50, 29.80]             17.74

F. Coccolini, 2017                280    1.75 [0.84, 3.67]              26.63

F. Coccolini, 2017                89      0.13 [0.02, 1.00]              17.66

I. Pliakos, 2012                    58      0.03 [0.00, 0.52]              13.44

Total                                    586    0.53 [ 0.13, 2.12]             100.00

5 studies included ( = 586)N

Heterogeneity: Tau = 1.740, Q = 17.48 ( = 0.002), I = 77.12 %2 2p

Overall effect test: z = 0.90, = 0,371p

RR, MH, Fixed

V M  Mutafchiyski      16. . , 20

T.K. Bee, 2008

F. Coccolini, 2017

F. Coccolini, 2017

I. Pliakos, 2012

Overall

0.0          0.02         0.14          1.0          7.39         54.6       403.43

Favours Experiment     Favours Control

РИС. 8.  
Форест-график отображения результатов сравнения ваку-
ум-ассистированной лапаростомии и лапаростомии без ва-
куума по частоте возникновения наружных кишечных свищей

FIG. 8.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and laparostomy without vacuum by the frequency 
of development of enterocutaneous fistulas

Experiment Group            Control Group
Study ID

event          number             event      number

V M  Mutafchiyski 16       5                 49                     19          59. . , 20

T.K. Bee, 2008                      12               31                     9            20

RR, MH, Fixed

Study ID Effect (95% CI)               Weight (%)n

V M  Mutafchiyski 16      108     0.32 [0.13, 0.79]              45.28. . , 20

T.K. Bee, 2008                     51      0.86 [0.45, .66]               54.721

Total                                    159     0.55 [0.20, 1.52]              100.00

2 studies included ( = 159)N

Heterogeneity: Tau = 0.382, Q = 3.34 ( = 0.068), I = 70.02 %2 2p

Overall effect test: z = 1.16, = 0,250p

RR, MH, Fixed

V M  Mutafchiyski      16. . , 20

T K  Bee      08. . , 20

Overall

0.14                 0.37                  1.0                  2.72                 7.39

Favours Experiment     Favours Control

РИС. 9.  
Форест-график отображения результатов сравнения вакуум-
ассистированной лапаростомии и лапаростомии без вакуума 
по частоте возникновения интраабдоминальных абсцессов

FIG. 9.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and laparostomy without vacuum by the frequency of in-
traabdominal abscesses
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В рассматриваемых исследованиях статистически 
значимых различий между вакуум‑ассистированной 
лапаростомией и другими вариантами лапаросто‑
мий без вакуума по частоте возникновения интра‑
абдоминальных абсцессов нет (р = 0,250).

5. Сравнение вакуум‑ассистированной лапаро‑
стомии с другими вариантами многоэтапного лече‑
ния по средней продолжительности нахождения па‑
циентов в оРИТ.

А. Сравнение с релапаротомией «по требованию»: 
2 исследования [3, 14] (рис. 10).

SMD составляет –0,06 (95%  ДИ: –0,88–0,76; 
I2 = 92,26 %).

В ходе обобщающих расчётов приведённых иссле-
дований (I2 статистика – 92,26 %; модель случайных эф-
фектов) выявлено, что средняя продолжительность 
нахождения в оРИТ после вакуум‑ассистированной 
лапаростомии и релапаротомии «по требованию» 
статистически значимо не отличается (p = 0,889).

Б. Сравнение с программированной релапарото-
мией: 3 исследования [23, 27, 48].

Среди отобранных исследований сравнение невоз-
можно, так как данная информация отсутствует.

Experiment Group          Control Group
Study ID

mean   sd         number     mean    sd        number

И.Б. Уваров, 2022            9 5 1 5 52 4 78. 0 . 0 10.00    1. 0

M.S. Bleszynski, 2016       15.30   16.00    136           10.20    11.00    75

SMD, IV-Heg, Random

Study ID Effect (95% CI)                   Weight (%)n

И.Б. Уваров, 2022 130 –0.48 [–0.84, –0.13]            49.14

M.S. Bleszynski, 2016       211    0.35 [0.07, 0.64]                  50.86

Total                                   341 –0.06 [–0.88, 0.76]             100.00

2 studies included ( = 341)N

Heterogeneity: Tau = 0.322, Q = 12.93 ( = 0.001), I = 92.26 %2 2p

Overall effect test: z = 0.14, = 0,889p

SMD, IV-Heg, Random

И.Б. Уваров, 2022

M.S. Bleszynski, 2016

Overall

– . –0.5           .            0.0        0.  5           .          0.750 75 –0 25                        2           0 5

Favours Experiment      Favours Control

РИС. 10.  
Форест-график отображения результатов сравнения вакуум-
ассистированной лапаростомии и релапаротомии «по тре-
бованию» по средней продолжительности лечения в ОРИТ

FIG. 10.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and relaparotomy «on demand» by the average length 
of treatment in the ICU

Experiment Group          Control Group
Study ID

mean    sd       number      mean   sd       number

V M  Mutafchiyski 16      6.10      6.31    49              10.60   8.43   59. . , 20

S. Batacchi, 2009                13.30    5.20    35              19.20    9.60   31

SMD, IV-Heg, Fixed

Study ID Effect (95% CI)                   Weight (%)n

V M  Mutafchiyski 16    108 –0.59 [–0.98, –0.20]            62.69. . , 20

S. Batacchi, 2009              66 –0.77 [–1.27, –0.27]            37.31

Total                                  174 –0.66 [–0.96, –0.35]            100.00

2 studies included ( = 174)N

Heterogeneity: Q = 0.30 ( = 0.588), I = 0 %p 2

Overall effect test: z = 4.21, = 0,000p

SMD, IV-Heg, Fixed

V M  Mutafchiyski      16. . , 20

S. Batacchi, 2009

Overall

–1.00 –0.5              0.0              0.5              1.0

Favours Experiment     Favours Control

РИС. 11.  
Форест-график отображения результатов сравнения ваку-
ум-ассистированной лапаростомии и других вариантов ла-
паростомии без вакуума по средней продолжительности ле-
чения в ОРИТ

FIG. 11.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and other variants of laparostomy without vacuum 
by the average length of treatment in the ICU
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В. Сравнение с другими вариантами лапаростомии 
без вакуума: 2 исследования [9, 20] (рис. 11, 12).

SMD составляет –0,66 (95% ДИ: –0,96÷–0,35; I2 = 0 %).
В ходе обобщающих расчётов приведённых исследо-

ваний (I2 статистика – 0 %; модель фиксированных эффек-
тов) выявлено, что средняя продолжительность лече‑
ния в оРИТ после вакуум‑ассистированной лапаро‑
стомии статистически значимо меньше, чем при дру‑
гих вариантах лапаростомии без вакуума (p = 0,000).
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РИС. 12.  
Воронкообразный график оценки систематической ошибки 
публикаций по средней продолжительности лечения в ОРИТ 
после вакуум-ассистированной лапаростомии и других вари-
антов лапаростомии без вакуума
FIG. 12.  
Funnel plot of evaluation of the systematic error of publications 
by the average duration of treatment in the ICU after vacuum-assist-
ed laparostomy and other variants of laparostomy without vacuum

Симметричный воронкообразный график сви-
детельствует об отсутствии явных систематических 
ошибок публикаций (отсутствие предвзятости публи-
кации).

6. Сравнение вакуум‑ассистированной лапаро‑
стомии с другими вариантами многоэтапного ле‑
чения по средней продолжительности нахождения 
в стационаре.

А. Сравнение с релапаротомией «по требованию»: 
2 исследования [3, 14] (рис. 13).

SMD составляет 0,10 (95% ДИ: –0,53–0,74; I2 = 87,32 %).
В ходе обобщающих расчётов приведённых ис-

следований (I2  статистика – 87,32  %; модель случай-
ных эффектов) выявлено, что средняя продолжи‑
тельность стационарного лечения после вакуум‑
ассистированной лапаростомии и релапаротомии 
«по требованию» статистически значимо не отлича‑
ется (p = 0,749).

Б. Сравнение с программированной релапарото-
мией: 3 исследования.

Сравнение среди отобранных исследований не-
возможно, так как только в одном из них приведена 
средняя продолжительность стационарного лечения 
и среднеквадратическое стандартное отклонение [27], 
в другом – медиана с максимальным и минимальным 
сроком лечения [48], а третьем информация вообще 
отсутствует [23].

В. Сравнение с другими вариантами лапаростомии 
без вакуума: 2 исследования [9, 20]), 

В исследовании [48] приведены медиана с макси-
мальным и минимальным сроком лечения (рис. 14, 15).

SMD составляет –0,74 (95% ДИ: –1,05÷–0,43; I2 = 0 %).
В ходе обобщающих расчётов приведённых иссле-

дований (I2 статистика – 0 %; модель фиксированных эф-

Experiment Group           Control Group
Study ID

mean   sd         number     mean    sd         number

И.Б. Уваров, 2022            30 3.10   10.30    52 2.70    11.90    78

M.S. Bleszynski, 2016       6180    57.00    136           40.80    33.00    75

SMD, IV-Heg, Random

Study ID Effect (95% CI)                  Weight (%)n

И.Б. Уваров, 2022 1 8130 –0.23 [–0.58, 0. 2]             4 .68

M.S. Bleszynski, 2016       211     0.42 [0.14, 0.70]                 5 .321

Total                                  341     0.10 [–0.53, 0.74]              100.00

2 studies included ( = 341)N

Heterogeneity: Tau = 0.184, Q = 7.89 ( = 0.00 ), I = 87.32 %2 2p 5

Overall effect test: z = 0.32, = 0,749p

SMD, IV-Heg, Random

И.Б. Уваров, 2022

M.S. Bleszynski, 2016

Overall

–0.8 –0.6 –0.4 –0.2         0.0        0.2        0.4         0.6        0.8

Favours Experiment     Favours Control

РИС. 13.  
Форест-график отображения результатов сравнения ваку-
ум-ассистированной лапаростомии и релапаротомии «по 
требованию» по средней продолжительности стационарно-
го лечения

FIG. 13.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and relaparotomy «on demand» by the average duration 
of inpatient treatment
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фектов) выявлено, что средняя продолжительность 
стационарного лечения после вакуум‑ассистиро‑
ванной лапаростомии статистически значимо мень‑
ше, чем при других вариантах лапаростомии без ва‑
куума (p = 0,000).
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РИС. 15.  
Воронкообразный график оценки систематической ошиб-
ки публикаций по средней продолжительности стационар-
ного лечения после вакуум-ассистированной лапаростомии 
и других вариантов лапаростомии без вакуума
FIG. 15.  
Funnel plot of evaluation of the systematic error of publications 
by the average duration of inpatient treatment after vacuum-as-
sisted laparostomy and other variants of laparostomy without 
vacuum

Симметричный воронкообразный график сви-
детельствует об отсутствии явных систематических 
ошибок публикаций (отсутствие предвзятости публи-
кации).

7. Сравнение вакуум‑ассистированной лапаро‑
стомии с другими вариантами многоэтапного лече‑
ния по послеоперационной летальности.

А. Сравнение с релапаротомией «по требованию»: 
2 исследования [3, 14] (рис. 16).

В представленных исследованиях летальность по-
сле вакуум-ассистированной лапаростомии составля-
ет 18,1 % (34/188) (95% ДИ: 13,2–24,24 %), после релапа-
ротомий «по требованию» – 34,64 % (53/153) (95% ДИ: 
27,55–42,48 %).

Относительный риск составил 0,37 (95%  ДИ: 0,12–
1,19; I2 = 73,5 %; модель случайных эффектов).

В рассматриваемых исследованиях послеопера‑
ционная летальность после вакуум‑ассистирован‑
ной лапаростомии статистически значимо не отлича‑
ется от таковой после релапаротомий «по требова‑
нию» (р = 0,097).

Б. Сравнение с программированной релапарото-
мией: 2 исследования (рис. 17).

В представленных исследованиях [23, 27] послеопе-
рационная летальность после вакуум-ассистированной 
лапаростомии составляет 41,66 % (5/12) (95% ДИ: 19,26–
68,11 %), после программированных релапаротомий – 
34,61 % (9/26) (95% ДИ: 19,31–53,88 %).

В исследовании N.Y. Patel и соавт. [48] информация 
по послеоперационной летальности отсутствует.

Относительный риск составил 1,58 (95%  ДИ: 0,18–
13,83; I2 = 55,68 %; модель случайных эффектов).

Experiment Group          Control Group
Study ID

mean    sd        number     mean   sd        number

V M  Mutafchiyski 16     15.10   11.85    49            25.90    20.00   59. . , 20

S. Batacchi, 2009               28.50    4.70     35            34.90    8.80     31

SMD, IV-Heg, Fixed

Study ID Effect (95% CI)                   Weight (%)n

V M  Mutafchiyski 16    108 –0.64 [–1.03, –0.25]            63.21. . , 20

S. Batacchi, 2009              66 –0.91 [–1.42, –0.40]            36.79

Total                                  174 –0.74 [–1.05, –0.43]            100.00

2 studies included ( = 174)N

Heterogeneity: Q = 0.71 ( = 0.401), I = 0 %p 2

Overall effect test: z = 4.69, = 0,000p

SMD, IV-Heg, Fixed

V M  Mutafchiyski      16. . , 20

S. Batacchi, 2009

Overall

–1.5 –1.0 –0.5            0.0            0.5            1.0            1.5

Favours Experiment     Favours Control

РИС. 14.  
Форест-график отображения результатов сравнения ваку-
ум-ассистированной лапаростомии и других вариантов ла-
паростомии без вакуума по средней продолжительности 
стационарного лечения

FIG. 14.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and other variants of laparostomy without vacuum 
by the average duration of inpatient treatment
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В рассматриваемых исследованиях послеопера‑
ционная летальность после вакуум‑ассистирован‑
ной лапаростомии статистически значимо не отлича‑
ется от таковой после программированных релапа‑
ротомий (р = 0,681).

В. Сравнение с другими вариантами лапаростомии 
без вакуума: 6 исследований [9, 13, 20, 29, 47, 49] – 7 групп 
сравнения (рис. 18, 19).

В представленных исследованиях послеопераци-
онная летальность после вакуум-ассистированной ла-

паростомии составляет 21,16 % (80/378) (95% ДИ: 17,34–
25,57  %), после других вариантов лапаростомий без 
вакуума – 31,51 % (104/330) (95% ДИ: 26,74–36,72 %).

Относительный риск составил 0,72 (95%  ДИ: 0,56–
0,93; I2 = 0 %; модель фиксированных эффектов).

В рассматриваемых исследованиях послеопераци‑
онная летальность статистически значимо ниже по‑
сле вакуум‑ассистированной лапаростомии в срав‑
нении с другими вариантами лапаростомий без ва‑
куума (р = 0,012).

Experiment Group              Control Group
Study ID

event          number              event      number

И.Б. Уваров, 2022              3 52                      24           78

M.S. Bleszynski, 2016         31               136                    29           75

RR, MH, Random

Study ID Effect (95% CI)                Weight (%)n

И.Б. Уваров, 2022 130    0.19 [0.06, 0.59]               39.89

M.S. Bleszynski, 2016        211     0.59 [0.39, 0.90]               60.11

Total                                   341     0.37 [0.12, 1.19]              100.00

2 studies included ( = 341)N

Heterogeneity: Tau = 0.540, Q = 3.77 ( = 0.052), I = 73.5 %2 2p

Overall effect test: z = 1.66, = 0,097p

RR, MH, Random

И.Б. Уваров, 2022

M.S. Bleszynski, 2016

Overall

0.05           0.14          0.37            1.0           2.72           7.39         20.09

Favours Experiment     Favours Control

РИС. 16.  
Форест-график отображения результатов сравнения ва-
куум-ассистированной лапаростомии и релапаротомии 
«по требованию» по послеоперационной летальности

FIG. 16.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and relaparotomy «on demand» by postoperative mor-
tality

Experiment Group            Control Group
Study ID

event          number             event      number

А.Ю. Анисимов, 20 7         4                 8 141 9

М В Погорелов 20 4                       0             12. . , 20 1

RR, MH, Random

Study ID Effect (95% CI)                  Weight (%)n

А.Ю. Анисимов, 20 71 22   0.78 [0.35, 1.72]                 69.30

М В Погорелов 20 1. . , 20 16    7.80 [0.38, 61.43]             30.70

Total                                    38    1.58 [0.18, 13.83]              100.00

2 studies included ( = 38)N

Heterogeneity: Tau = 1.604, Q = 2.26 ( = 0.142), I = 55.68 %2 2p

Overall effect test: z = 0.41, = 0,681p

RR, MH, Random

А.Ю. Анисимов, 2017

М.В. Погорела, 2020

Overall

0.02             0.14             1.0              7.39            54.6

Favours Experiment      Favours Control

РИС. 17.  
Форест-график отображения результатов сравнения ваку-
ум-ассистированной лапаростомии и программированной 
релапаротомии по послеоперационной летальности

FIG. 17.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and programmed relaparotomy by postoperative mor-
tality
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РИС. 19.  
Воронкообразный график оценки систематической ошибки 
публикаций по послеоперационной летальности после ваку-
ум-ассистированной лапаростомии и других вариантов ла-
паростомий без вакуума
FIG. 19.  
Funnel plot of evaluation of the systematic error of publications 
by postoperative mortality after vacuum-assisted laparostomy 
and other variants of laparostomy without vacuum

Симметричный воронкообразный график сви-
детельствует об отсутствии явных систематических 
ошибок публикаций (отсутствие предвзятости публи-
каций).

оБСУждеНИе

Трудно не согласиться с заключением, сделанным 
А.В. Сажиным и соавт. (2020) в своей статье [7]: «…На се-
годняшний день чётких критериев, позволяющих прак-
тическому хирургу определить тактику хирургического 
лечения распространённого перитонита у конкретного 
пациента, по-прежнему не существует. Разнообразие ис-
точников воспаления брюшины, клинических вариантов 
течения распространённого перитонита и клинико-ла-
бораторных изменений, в сочетании с часто возникаю-
щей необходимостью использования комбинаций раз-
личных методов лечения во время операции и в послео-
перационном периоде, объясняют необходимость про-
ведения комплексных исследований, позволяющих объ-
ективно оценить результаты того или иного варианта 
хирургического лечения перитонита». Правильный вы-
бор режима этапного хирургического лечения у тяжёлых 
и гемодинамически нестабильных пациентов с распро-
странённым перитонитом, травмой живота в сочетании 
с компартмент-синдромом, перитонитом, сепсисом мо-
жет существенно улучшить результаты их лечения [1, 2]. 

В нашем исследовании мы попытались сравнить все 
три методики многоэтапного ведения таких пациентов, 
учитывая, что таких исследований раньше не проводи-
лось. До сих пор чётко не даны показания к тому или ино-
му методу повторного хирургического вмешательства. 
Считается, что релапаротомия «по требованию» пока-
зана в случае развития осложнения, требующего опе-
рации, при отрицательной динамике у того пациента, 
для которого во время первичной операции по поводу 
перитонита или травмы живота было констатировано 

Experiment Group            Control Group
Study ID

event          number             event     number

V M  Mutafchiyski 16       14               49                     31          59. . , 20

T.K. Bee, 2008                      8                 31                     5            20

S. Batacchi, 2009                 8                 35                     11          31

Д В. Черданцев 16         6                 26 4 0. , 20 1 3

F. Coccolini, 2017                 2 163 1173 20

F. Coccolini, 2017                 1 47 421 9

I. Pliakos, 2012 0               27                     1 311 4

RR, MH, Fixed

Study ID Effect (95% CI)               Weight (%)n

V M  Mutafchiyski 16      108     0. 4 [0. , . ]              2 .. . , 20 5 33  0 90 6 87

T.K. Bee, 2008                     51 . [0. , 2. ] .1 03 39 71                5 81

S. Batacchi, 2009 . [0. , . ] .66      0 64 30  1 39               11 14

Д В. Черданцев 16         56      0 49 22  1 10               12 42. , 20 . [0. , . ] .

F. Coccolini, 2017                 280 . [0. , . ] .0 83 48  1 43               22 24

F. Coccolini, 2017                 89 . [0. , . ] .1 09 50  2 37               9 08

I. Pliakos, 2012                    58      0. [0. , . ]               1 .482 44  1 53 2 5

Total 0. [ 0. , . ]              100.00708 72 56  0 93

7 708studies included ( = )N

Heterogeneity: Q = . ( = 0. ), I = %4 16 655 0p 2

Overall effect test: z = . , = 0,2 52 012p

RR, MH, Fixed

V M  Mutafchiyski      16. . , 20

T.K. Bee, 2008

S. Batacchi, 2009

Д.В. Черданцев, 2016

F. Coccolini, 2017

F. Coccolini, 2017

I. Pliakos, 2012

Overall

0.              0.             0.              1.0            .                .               .22             37            67                         1 65          2 72         4 48

Favours Experiment      Favours Control

РИС. 18.  
Форест-график отображения результатов сравнения ваку-
ум-ассистированной лапаростомии и лапаростомии без ва-
куума по послеоперационной летальности

FIG. 18.  
Forest plot showing the results of comparing vacuum-assisted lap-
arostomy and laparostomy without vacuum by postoperative mor-
tality
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отсутствие необходимости повторных запланированных 
вмешательств на брюшной полости. В случае выбора ре-
жима программированных этапных реопераций в рам-
ках стратегий source control или damage control ввиду тя-
жести перитонита, травмы живота или тяжести состоя-
ния самого пациента хирург во время первого вмеша-
тельства определяет необходимость повторных опера-
ций через определённый интервал времени. Методика 
же лапаростомии или «открытого живота» подразумева-
ет отрицательную динамику в состоянии пациента в виде 
повышения интраабдоминального давления при попыт-
ке сведения краёв апоневроза и кожи и поэтому требу-
ет временного закрытия лапаротомной раны другими 
способами. Во многом показания к программированной 
релапаротомии и лапаростомии схожи, но именно нали-
чие СИАГ требует выполнения методики «открытого жи-
вота». Перспективной, но не лишённой недостатков яв-
ляется методика вакуум-ассистрированной лапаросто-
мии. Продолжаются дискуссии о сроках лапаростомии, 
особенно у тяжело травмированных пациентов и паци-
ентов с перитонитом, панкреонекрозом, о том, как из-
бежать образования «замороженного живота», о мето-
диках окончательного закрытия раны, об осложнениях, 
связанных с возможным использованием вакуума, о пре-
имуществах и недостатках той или иной методики лапа-
ростомии, о целесообразности и способе реаппроксима-
ции (медиализации) краёв лапаротомной раны, ну и, ко-
нечно, о летальности.

В 2015 г. в статье F. Coccolini и соавт. [10] «The open 
abdomen, indications, management and definitive closure», 
опубликованной в World Journal of Emergency Surgery, от-
мечалось, что первичное закрытие лапаротомной раны 
при лапаростомии наиболее целесообразно в первые 
7–8 суток после начала использования данной методи-
ки, а затем, в 2017 г., F. Coccolini и соавт. [28] уточняют, 
что это показано в случае устранения источника перито-
нита, гипоперфузии, при гемодинамической стабильно-
сти пациента и при отсутствии риска развития или про-
грессирования СИАГ. В дальнейшем возрастает веро-
ятность как гнойно-септических осложнений, так и ос-
ложнений, связанных с интраабдоминальной гипертен-
зией, и либо это требует применения имплантантов для 
закрытия дефекта передней брюшной стенки, либо за-
живление проходит вторичным натяжением с ожидае-
мым формированием послеоперационной грыжи и по-
следующим оперативным её лечением [19, 29].

J.J. Atema и соавт. (2015) [51] в своём систематиче-
ском обзоре и метаанализе по «открытому животу» у не-
травмированных пациентов (74  исследования, 1  РКИ, 
4358 пациентов). МИП составлял в среднем 24–34 бал-
ла, APACHE II – 12–30 баллов, средняя частота успешного 
мышечно-апоневротического закрытия – 50,2 % (95% ДИ: 
43,4–57,0 %; p (χ2)< 0,001; I2 = 90 %), при этом статисти-
чески значимо чаще успешное закрытие наблюдалось 
при  применении технологий для медиализации лапа-
ростомной раны и вакуума, реже – при использовании 
сетки без вакуума и молнии-«застёжки». Средняя часто-
та образования наружных кишечных свищей составила 
12,1 % (95% ДИ: 10,1–14,4 %; p (χ2) < 0,001; I2 = 67 %); са-

мый высокий показатель (17,2 %) отмечался при исполь-
зовании сетки, самый низкий (5,7 %) – при вакуумной ла-
паростомии с медиализацией раны. Летальность соста-
вила 30 % (95% ДИ: 27,1–33,0 %; p (χ2) < 0,001; I2 = 69 %).

A.E. Sharrock и соавт. (2016) [11] провели системати-
ческий обзор и метаанализ по ведению «открытого жи-
вота» у травмированных пациентов в рамках тактики 
damage  control (26  исследований, 1341  пациент) и по-
лучили следующие результаты: тяжесть повреждений 
по шкале ISS составила от 19 до 37 баллов; летальность 
составила 6,07 % (95% ДИ: 2,61–9,52 %); средние сроки 
закрытия лапаростомы – 6,62  дня (95%  ДИ: 5,44–7,81); 
средняя продолжительность нахождения в стационаре – 
18,57 дня (95% ДИ: 5,150–31,981); общая частота осложне-
ний – 19,99 % (95% ДИ: 13,49–26,49 %), причём при ран-
нем закрытии брюшной полости частота осложнений 
составила 16,74 % (95% ДИ: 9,70–23,77 %), а при позд-
нем, с использованием сетки – 40,85 % (95% ДИ: 27,90–
53,80 %).

A. Cristaudo и соавт. (2017) [52] провели системати-
ческий обзор и метаанализ по анализу осложнений и ле-
тальности у пациентов с «открытым животом» (228 ис-
следований, 6  РКИ, 13650  пациентов). Средняя часто-
та успешного мышечно-апоневротического закрытия 
составила 55 % (95% ДИ: 52–59 %), также это чаще на-
блюдалось при применении технологий для медиали-
зации лапаростомной раны и вакуума (76  %); леталь-
ность – 27 % (95% ДИ: 25–29 %). Средняя частота обра-
зования наружных кишечных свищей составила 8,5  % 
(95% ДИ: 7,4–9,7 %); при сравнении вакуумной лапаро-
стомии и вакуума в сочетании с методиками медиали-
зации раны во втором случае их число было статистиче-
ски значимо меньше. Частота интраабдоминальных аб-
сцессов – 13 % (95% ДИ: 11–16 %); частота развития по-
слеоперационных грыж – 15 % (95% ДИ: 12–19 %) [52].

F. Coccolini и соавт. (2017) [28] с уровнем убедитель-
ности рекомендаций и достоверности доказательств В1 
не рекомендовали ведение лапаростомы без терапии 
отрицательным давлением – только сеткой или «меш-
ком Боготы» [28]. Было проанализировано 3125 пациен-
тов с «открытым животом», у 1942 (62 %) удалось достиг-
нуть раннего (в течение 4–7 дней) мышечно-апоневроти-
ческого закрытия, что являлось фактором, снижающим 
летальность (12,3 % против 24,8 %; ОР = 0,53; р < 0,0001) 
и частоту осложнений (ОР = 0,68; р < 0,0001) [28]. Паци-
енты с абдоминальным сепсисом менее склонны к ран-
нему мышечно-апоневротическому закрытию, поэтому 
попытки закрытия должны быть предприняты как мож-
но раньше после того, как тяжёлый абдоминальный сеп-
сис будет купирован [28].

В совместном исследовании Военно-медицин-
ской академии им. С.М. Кирова (Санкт-Петербург) и На-
учно-исследовательского института скорой помо-
щи им.  И.И.  Джанелидзе (Санкт-Петербург) отмечено, 
что применение VAC-терапии при лечении вторичного 
перитонита снизило летальность с 59 % до 14 %, частоту 
осложнений в виде образования свищей – с 7 % до 2,6 % 
(цит. по [53]). При СИАГ использование метода позволя-
ет обеспечить первичное мышечно-апоневротическое 
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закрытие в 78 % случаев по сравнению с 12,5 %, дости-
гаемыми при использовании классических методов ле-
чения (цит. по [53]).

Развитие лапаростомных технологий не стоит на ме-
сте. В первом десятилетии XXI века началось широкое 
применение вакуум-инстилляционной методики веде-
ния лапаростомы, и оценка результатов продолжается 
и в наши дни [6]. В.А. Шапкина (2017) [6] оценила эффек-
тивность применения VAC-лапаростомии в сочетании 
с фракционной проточно-инстилляционной методикой 
(n = 25) и без неё (n = 24) в лечении распространённого 
перитонита у сопоставимых по исходной тяжести состоя-
ния (SAPS ≥ 8), выраженности ПОН (SOFA ≥ 12) и тяжести 
поражения органов брюшной полости (МИП ≥ 20; индекс 
брюшной полости ≥ 13) групп пациентов. Автором по-
казано более быстрое снижение интоксикации, норма-
лизация состояния брюшной полости, меньшее количе-
ство осложнений (52 % против 72 %; свищи – 47 % против 
62 %; нагноение послеоперационной раны – 18 % против 
23 %) и более низкая летальность (20,8 % против 26 %) 
в группе вакуум-инстилляционной лапаростомии [6].

В то же время Д.В. Черданцев и соавт. (2018) [54] опу-
бликовали свой опыт использования вакуум-инстилля-
ционной лапаростомии. В исследование вошли 47 боль-
ных с распространённым гнойным перитонитом, кото-
рых разделили на 2 группы: первая – 23 пациента, у ко-
торых была наложена стандартная вакуум-ассистиро-
ванная лапаростома с применением аппарата VivanoTec 
(Hartmann, Германия) в режиме постоянного вакуумиро-
вания с отрицательным давлением 120 мм рт. ст.; вторая 
– 24 больных, у которых в периоперационном периоде 
использовалась вакуум-инстилляционная лапаросто-
мия [54] (цит. по [53]). Были сделаны выводы, что досто-
верных данных о снижении летальности при использо-
вании вакуум-инстилляционной лапаростомии по срав-
нению с вакуум-ассистированной лапаростомой не по-
лучено [54] (цит. по [53]).

Появление систем и способов для медиализации 
раны (ABRA system, abdominal reapproximation anchor 
system; VAWCM, vacuum-assisted wound closure and mesh-
mediated fascial traction и др.) улучшило результаты ле-
чения пациентов с «открытым животом» в плане умень-
шения сроков и увеличения доли первичного закрытия 
брюшной полости, уменьшения осложнений, в частности 
свищей, и, соответственно, летальности [10, 11, 28, 51, 52].

По данным многих авторов, использование VAC-
терапии в лечении вторичного перитонита позволяет 
уменьшить число повторных санационных релапаро-
томий, сократить сроки закрытия лапаротомной раны, 
снизить риски возникновения послеоперационных ос-
ложнений [28, 29, 53]. В нашем исследовании мы не по-
лучили таких данных: наоборот, при использовании так-
тики программированных релапаротомий получено ста-
тистически значимо меньшее количество необходимых 
повторных вмешательств.

Согласно данным IROA 2017  г., методика VAC-
лапаростомии в сравнении с другими видами лапаро-
стом без вакуума отличается самой низкой летально-
стью [9], но по риску образования наружных кишеч-

ных свищей находится на втором месте [7, 28, 29]. Нами 
не  получено статистически значимых отличий по ча-
стоте возникновения наружных кишечных свищей меж-
ду вакуум-ассистрированной лапаростомией и лапаро-
стомией без вакуума. При этом можно утверждать, что 
по  срокам нахождения в реанимации, продолжитель-
ности стационарного лечения и, самое главное, по ле-
тальности при использовании вакуума получены стати-
стически значимо лучшие показатели, чем при «откры-
том животе» без вакуума. И если эти отличия не связа-
ны с послеоперационными осложнениями, со сроками 
окончательного закрытия брюшной полости и с количе-
ством пациентов, которым удалось закрыть брюшную 
полость, то, скорее всего, это связано с более быстрым 
купированием СИАГ при использовании вакуума, учи-
тывая, что в сравниваемых когортах пациенты были со-
поставимы по тяжести состояния, тяжести перитонита, 
гемодинамическим показателям.

Конечно, как и всякий метаанализ, и наш имеет су-
щественные ограничения. Нами обнаружено только 
одно РКИ (невысокого качества), сравнивающее ре-
зультаты VAC-лапаростомии с другими вариантами ла-
паростомии без вакуума; остальные представлены про-
спективными, ретроспективными и комбинированны-
ми когортными исследованиями. Было ограничение 
поиска нерандомизированных исследований с 2007 г., 
по  РКИ таких ограничений не было. Использовались 
только полнотекстовые статьи без языкового ограни-
чения. Не во всех исследованиях даны чёткие разгра-
ничения по подгруппам пациентов с травмой живота, 
перитонитом, другими интраабдоминальными состоя-
ниями, которые послужили причиной перехода к так-
тике многоэтапного лечения, и, соответственно, выво-
ды в них не разграничивались по данным подгруппам. 
Мы  не ставили целью сравнение разных методик ва-
куум-ассистрированных лапаростомий между собой, 
а только оценивали возможное наличие преимуществ 
вакуума перед другими технологиями многоэтапного 
лечения без вакуумной аспирации.

ЗАклюЧеНИе

Результаты сравнения VAC-лапаростомии с други-
ми вариантами многоэтапного лечения в ходе нашего 
метаанализа представлены в таблице 2.

В данном метаанализе получены следующе выводы: 
1. Статистически значимых отличий между ваку-

ум-ассистированной лапаростомией и  релапаротоми-
ями «по требованию» по количеству необходимых по-
вторных операций нет (р = 0,319). Уровень достоверно-
сти доказательств (УДД) 2, уровень убедительности ре-
комендаций (УУР) B в соответствии с рекомендациями 
ФГБУ «ЦЭККМП» Минздрава России [31].

2. Количество требуемых реопераций при про-
граммированных релапаротомиях статистически зна-
чимо меньше, чем при вакуум-ассистированной лапаро-
стомии (OР = 2,94 (95% ДИ: 1,16–7,44); р = 0,023). УДД 2, 
УУР В [31].
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3. Статистически значимых отличий по количеству 
необходимых реопераций при вакуумной лапаросто-
мии и лапаростомии без вакуума не получено (р = 0,053). 
УДД 2, УУР В [31].

4. Статистически значимых отличий по количеству 
пациентов с успешным закрытием брюшной полости 
после вакуум-ассистированной лапаростомии или дру-
гих вариантов лапаростомий без вакуума нет (р = 0,333). 
УДД 1, УУР С [31].

5. Средние сроки окончательного закрытия брюш-
ной полости после вакуум-ассистированной лапаросто-
мии и других вариантов лапаростомии без вакуума ста-
тистически значимо не отличаются (p  =  0,192). УДД  2, 
УУР В [31].

6. Статистически значимых отличий между вакуум-
ассистированной лапаростомией и другими варианта-
ми лапаростомий без вакуума по частоте возникнове-
ния наружных кишечных свищей нет (р = 0,371). УДД 2, 
УУР В [31].

7. Статистически значимых различий между ваку-
ум-ассистированной лапаростомией и  другими вари-
антами лапаростомий без вакуума по частоте возник-
новения интраабдоминальных абсцессов нет (р = 0,250). 
УДД 2, УУР В [31].

8. Средняя продолжительность нахождения в ОРИТ 
после вакуум-ассистированной лапаростомии и релапа-
ротомии «по требованию» статистически значимо не от-
личается (p = 0,889). УДД 2, УУР В [31].

9. Средняя продолжительность лечения в ОРИТ по-
сле вакуум-ассистированной лапаростомии статистиче-
ски значимо меньше, чем при лапаростомии без вакуу-

ма (SMD = –0,66 (95% ДИ: –0,96÷–0,35); p = 0,000). УДД 2, 
УУР В [31].

10. Средняя продолжительность стационарного 
лечения после вакуум-ассистированной лапаростомии 
и релапаротомии «по требованию» статистически зна-
чимо не отличается (p = 0,749). УДД 2, УУР В [31].

11. Средняя продолжительность стационарно-
го лечения после вакуум-ассистированной лапаросто-
мии статистически значимо меньше, чем при лапаро-
стомии без вакуума (SMD = –0,74 (95% ДИ: –1,05÷–0,43); 
p = 0,000)). УДД 2, УУР В [31].

12. Послеоперационная летальность после вакуум-
ассистированной лапаростомии статистически значимо 
не отличается от таковой после релапаротомий «по тре-
бованию» (р = 0,097). УДД 2, УУР В [31].

13. Послеоперационная летальность после вакуум-
ассистированной лапаростомии статистически значимо 
не отличается от таковой после программированных ре-
лапаротомий (р = 0,681). УДД 2, УУР В [31].

14. Летальность после вакуум-ассистированной ла-
паростомии статистически значимо ниже в сравнении 
с другими видами лапаростомий без вакуума (OР = 0,72 
(95% ДИ: 0,56–0,93); р = 0,012). УДД 1, УУР С [31].

выводы

Основываясь на результатах отечественных и меж-
дународных исследований, нашего метаанализа, можно 
говорить об обоснованности и эффективности примене-
ния вакуум-ассистированной лапаростомии в лечении 

Т А Б Л И ц А   2
РеЗУльТАТы СРАвНеНИя VAC-лАПАРоСТомИИ 
С дРУГИмИ вАРИАНТАмИ мНоГоЭТАПНоГо леЧеНИя

T A b l E  2
RESulTS oF ComPARISon oF VACuum-ASSISTEd 
lAPARoSTomy WITH oTHER oPTIonS FoR mulTISTAgE 
TREATmEnT 
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Релапаротомия  
«по требованию» р = 0,319 нет данных нет данных нет данных р = 0,889 р = 0,749 р = 0,097

Релапаротомия  
программированная

р = 0,023
[23, 27] нет данных нет данных нет данных нет данных нет данных р = 0,681

Лапаростомия  
без вакуума р = 0,053 р = 0,333 р = 0,192 р = 0,371

р = 0,250
р = 0,000

[9, 20]
р = 0,000

[20, 62]

р = 0,012
[9, 13, 20, 29, 

47, 49]
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тяжёлой абдоминальной травмы и ургентной абдоми-
нальной патологии с компартмент-синдромом, перито-
нитом и сепсисом. Методика обладает рядом преиму-
ществ перед другими видами лапаростомий без вакуума. 
Также хотим подчеркнуть целесообразность дальней-
шего использования релапаротомий «по требованию» 
и программированных релапаротомий при наличии со-
ответствующих показаний.

Для получения данных более высокого уровня до-
стоверности доказательств и убедительности рекомен-
даций необходимо дальнейшее проведение система-
тических обзоров и метаанализов на основе рандоми-
зированных клинических исследований с хорошо про-
думанной моделью и высоким качеством методологии.
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