
47

ЗАГАЛЬНА ХІРУРГІЯ • ЛЕКЦІЯwww.health�ua.com

Классификация
По клиническому течению различают

острый и хронический перитонит. Послед�

ний носит специфический характер (ту�

беркулезный, паразитарный и т.д.). В хи�

рургической практике чаще сталкиваются

с острым перитонитом в результате нагно�

ительного процесса в брюшной полости. 

По характеру экссудата выделяют се�

розный, фибринозный, серозно�фибри�

нозный, гнойный, фибринозно�гной�

ный, гнилостный, геморрагический пе�

ритонит. Чаще всего встречается гной�

ный перитонит. 

По происхождению различают первич�

ный, вторичный и третичный перитонит.

Первичный перитонит – редкая форма

заболевания гематогенного происхожде�

ния с инфицированием брюшной полос�

ти из экстраперитонеального источника.

Вторичный перитонит – наиболее частая

форма осложнений интраабдоминальной

инфекции, в 80% случаев его причиной

являются деструктивные поражения ор�

ганов брюшной полости, в 20% – после�

операционный перитонит. Третичный пе�

ритонит, или перитонит без манифести�

рующего источника, – это рецидивирую�

щая и персистирующая формы заболева�

ния, которые развиваются у больных

в критическом состоянии с повреждени�

ем механизмов местной и системной про�

тивоинфекционной защиты. 

Кроме того, различают местный и рас�

пространенный перитонит. Среди мес�

тных форм выделяют ограниченный и не

ограниченный. Распространенный пери�

тонит подразделяют на диффузный (вос�

палительный процесс занимает от двух до

пяти анатомических областей) и разлитой

(свыше пяти анатомических областей).

Патогенез
Экспериментальные и клинические

данные многих авторов, в том числе

И.А. Ерюхина, продемонстрировали, что

патогенетическая сущность перехода от

реактивной фазы перитонита к токсичес�

кой состоит в прорыве биологических ба�

рьеров, сдерживающих эндогенную ин�

токсикацию (к ним относятся печень,

брюшина, кишечник). Переход к терми�

нальной фазе определяется истощением

защитно�компенсаторных механизмов.

А.А. Шалимов и соавт. (1981) за основу

определения степени тяжести состояния

больных перитонитом приняли тяжесть

интоксикации с учетом общего состояния,

уровня лейкоцитоза, артериального и ве�

нозного давления, частоты сердечных со�

кращений, показателей гематокрита и би�

охимических показателей крови и выдели�

ли удовлетворительное, средней тяжести,

тяжелое и терминальное состояние.

Современная тактика лечения генера�

лизованной интраабдоминальной инфек�

ции характеризуется комплексным подхо�

дом и предусматривает воздействие на все

звенья патогенеза данного заболевания. 

Патогенез перитонита изучали многие

исследователи на экспериментальных

моделях и в клинике. Основными его

звеньями являются возникновение пато�

логического очага в брюшной полости,

прогрессирование воспалительного

процесса, вовлечение кишечника, эндо�

токсический шок, ПОН.

Септическая ПОН развивается у 40�

70% больных со 100% летальностью при

неэффективном лечении, что свидетельс�

твует об актуальности данной проблемы

и необходимости изучения патофизиоло�

гических механизмов развития гнойно�

септических осложнений операций на ор�

ганах брюшной полости и ПОН с разра�

боткой патогенетически обоснованных

методов их комплексной профилактики

и лечения. Концепция полиорганных на�

рушений при критических состояниях

появилась в 70�х годах XX столетия, одна�

ко до сих пор эта проблема до конца не

изучена. Результаты первых исследова�

ний ПОН были опубликованы в «Анналах

хирургии» (США) N. Tilney и соавт.

в 1973 г. Работа посвящалась рассмотре�

нию некоторых механизмов системной

недостаточности при аневризмах брюш�

ной аорты, где на достаточном клиничес�

ком материале авторы впервые показали,

что возникшая недостаточность какого�

либо органа вовлекает в патологический

процесс другие системы, в результате чего

нарушается их функция, приводящая

к развитию недостаточности. 

В последующие десятилетия были вы�

делены различные медиаторы агрессии

(цитокины, оксид азота, эйкозаноиды

и др.), которые участвуют в развитии ПОН

у критических больных. Было установле�

но, что в основе этих последовательных

процессов лежит синдром системного

воспалительного ответа (SIRS), который

возникает в результате продукции провос�

палительных цитокинов и других медиа�

торов повреждения и воспаления. Кон�

цепция SIRS, разработанная R.S. Bone

(1991�1992), в настоящее время рассмат�

ривается как основа каждого критическо�

го состояния. В последние годы она была

дополнена многочисленными экспери�

ментальными и клиническими исследова�

ниями, в которых установлено, что дефек�

ты управления функциями организма при

критических состояниях вовлекают в па�

тологический процесс все органы и систе�

мы с развитием дисфункции, а затем и не�

достаточности органов.

Диагностика
Клинические проявления перитонита

в последние годы претерпели ряд сущес�

твенных изменений. Это обусловлено его

атипичностью в различных стадиях, стер�

тостью клинических проявлений у ослаб�

ленных больных, а также у пациентов

с тяжелой сопутствующей патологией,

иммунодефицитом и пр. Наиболее слож�

но диагностировать специфический пе�

ритонит – развившийся в результате пер�

форации язв кишечника при шигеллезе,

туберкулезе, брюшном тифе, при котором

летальность достигает 90�100%. Значи�

тельные изменения в клиническом тече�

нии перитонита отмечены в связи с при�

менением современных антибактериаль�

ных средств и других препаратов (имму�

номодуляторов и пр.). В последние годы

отмечены две тенденции течения перито�

нита – быстропрогрессирующее и тор�

пидное у пациентов с иммунодефицитом. 

По�прежнему сложна и основывается

на субъективной оценке хирурга диагнос�

тика послеоперационного перитонита.

Как правило, повторная лапаротомия,

необходимая в таких случаях, выполняет�

ся с опозданием. Послеоперационный

перитонит может возникнуть в результате

несостоятельности швов полых органов

при первичном вмешательстве, его по�

грешности, спаечной непроходимости

кишечника, некротических изменениях

органов брюшной полости и нарушения

их васкуляризации, инфицированного ге�

моперитонеума, перфорации острых язв.

Летальность при послеоперационном пе�

ритоните достигает 90%. Четкий алгоритм

диагностики и лечения этих больных не

выработан.

В настоящее время диагностика пери�

тонита основывается не на субъективном

мнении хирурга, а на данных объективно�

го обследования. В связи с этим в сомни�

тельных случаях более предпочтительно

применение лапароцентеза, лапароско�

пии, пункционных исследований брюш�

ной полости. В некоторых случаях для по�

лучения дополнительной информации

используют ультразвуковое исследование

и компьютерную томографию.

Как правило, существующие методы

диагностики направлены на выявление

выпота в брюшной полости, его анализ

и установление сопутствующей перито�

ниту динамической непроходимости ки�

шечника. Если первый признак – нали�

чие воспалительного экссудата – являет�

ся достоверным, то второй признак заве�

домо ориентирован на поздние стадии пе�

ритонита, что также необходимо учиты�

вать при постановке диагноза. 

Приведем наиболее часто используе�

мые методы диагностики перитонита и их

достоверные диагностические признаки.

При обзорной рентгенографии брюшной

полости выявляют признаки перфорации

полого органа (симптом Жобера при про�

бодении язв – свободный газ под куполом

диафрагмы или боковой поверхности

брюшной полости при исследовании

в латеропозиции); свободной жидкости

в брюшной полости, изменений со сторо�

ны плевры, кишечной непроходимости

(чаши Клойбера, «арки»), а при контрас�

тировании пищеварительного канала –

выход контрастного вещества в брюшную

полость. Компьютерная томография

и ультразвуковое исследование наряду

с аналогичной рентгенологической сим�

птоматикой позволяют наиболее полно

диагностировать отграниченные формы

перитонита (абсцессы), а также жидкость

в брюшной полости. 

При выборе тактики хирургического

лечения целесообразно определение

внутрибрюшного давления (ВБД) непря�

мым методом – путем измерения давле�

ния в мочевом пузыре (I. Kron et al., 1984).

К инвазивным методам следует отнести

пункцию брюшной полости (чаще через

задний свод влагалища), лапароцентез

в классических точках калька с исследова�

нием перитонеального содержимого (цито�

логическим, микробиологическим, биохи�

мическим), лапароскопию. Эти методики

отличаются высокой информативностью

и малой травматичностью. Особые надеж�

ды возлагаются на применение лапароско�

пических видеосистем с целью мониторин�

га течения воспалительного процесса

в брюшной полости и его первичной визу�

альной диагностики. В наиболее тяжелых

случаях, при подозрении на перитонит

и невозможности его дифференцировки

с другими заболеваниями, применяют мик�

ролапаротомию и диагностическую лапа�

ротомию.

Отведенное для диагностики время це�

лесообразно использовать для проведе�

ния предоперационной подготовки,

объем и интенсивность которой опреде�

ляют с учетом фазы и распространеннос�

ти перитонита, выраженности интокси�

кации и ПОН. Предоперационная подго�

товка включает катетеризацию централь�

ных вен; дозированную по объему, време�

ни и количеству инфузионную терапию;

катетеризацию мочевого пузыря (для из�

мерения почасового диуреза и объектив�

ного критерия эффективности инфузион�

ной терапии). В связи с активизацией

микробной флоры в результате оператив�

ного вмешательства в начале инфузион�

ной терапии внутривенно вводят антиби�

отики широкого спектра действия. По�

скольку осуществить полную коррекцию

нарушений гомеостаза до операции прак�

тически невозможно, достаточно добить�

ся стабилизации артериального давления,

центрального венозного давления и уве�

личения диуреза. Продолжительность

предоперационной подготовки, как пра�

вило, не превышает двух часов, но даже

в столь сжатые сроки при правильном ее

проведении удается значительно улуч�

шить волемические, гемодинамические,

электролитные, белковые показатели, что

значительно снижает риск оперативного

вмешательства.

Лечение
Хирургическое лечение

При диагностированном перитоните

проводится оперативное лечение по жиз�

ненным показаниям. Оперативное лече�

ние перитонита не может быть стандарти�

зировано из�за разнообразия причин, вы�

зывающих его. Основная цель опера�

ции – устранение источника перитонита

или отсечение его очага от свободной

брюшной полости. Общепризнанно, что

лечение больных с перитонитом должно

быть комплексным. Решающее значение

отводится адекватной хирургической са�

нации инфекционного очага, дополнен�

ной детоксикационной терапией, которая

включает экстракорпоральную гемокор�

рекцию, иммунокоррекцию, а также кор�

рекцию нарушений окислительно�вос�

становительной системы. Антибактери�

альная терапия целесообразна и эффек�

тивна лишь при условии надлежащей са�

нации брюшной полости.

При местных отграниченных формах

перитонита хирургическое вмешательс�

тво выполняется из локальных доступов

(например, Волковича�Дьяконова при

аппендикулярном перитоните, передний

Перитонит: классификация, патогенез,
диагностика, лечение

Хирургическое лечение перитонита – одна из основных проблем экстренной хирургии. Несмотря на значительный

прогресс в совершенствовании хирургических методов лечения и внедрение в хирургическую практику более мощных

антибактериальных средств, летальность при распространенном гнойном перитоните остается высокой и составляет 

25830%, а при развитии синдрома полиорганной недостаточности (ПОН) – 80890%. Чаще всего причиной смерти

больных в послеоперационном периоде становится ПОН, которая развивается несмотря на адекватную хирургическую

санацию первичного очага и коррекцию гемодинамических и дыхательных расстройств. 

В.В. Бойко

В.В. Бойко, д.м.н., профессор, Ю.В. Иванова, ГУ «Институт общей и неотложной хирургии НАМН Украины», г. Харьков
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внебрюшинный доступ Клермона, зад�

ний внебрюшинный доступ Окснера

и внеплевральный доступ по Мельникову

при поддиафрагмальных абсцессах). Не�

которые хирурги применяют парарек�

тальные, поперечные разрезы, однако мы

отдаем предпочтение срединной лапаро�

томии. Существенно, что доступ должен

обеспечивать свободу манипуляций,

адекватность хирургической санации. 

При ликвидации первичного очага пе�

ритонита важное значение имеет адекват�

ная санация, а также устранение причи�

ны, вызвавшей патологию. Если для уст�

ранения причины перитонита разработа�

ны разнообразные методики, то проблема

предупреждения связанных с ним ослож�

нений продолжает обсуждаться. В час�

тности, определяются показания к вы�

полнению экстраперитонизации воспа�

ленных участков, наложению кишечных

свищей при невозможности ушивания

имеющегося дефекта, резекции повреж�

денного участка кишки. Учитывая высо�

кий риск развития несостоятельности ки�

шечных швов при перитоните, для повы�

шения биологической и физической гер�

метичности линии швов хирурги приме�

няют перитонизацию подозрительных

участков, демукоидизацию анастомози�

руемых участков, покрытие клеевыми

композициями и полимерами и пр., одна�

ко во многом надежность этих методов

остается спорной. Несмотря на существо�

вание множества методик определения

жизнеспособности органов, хирурги ори�

ентируются на клинические признаки,

такие как наличие пульсации артерий,

цвет органа, сосудодвигательные реакции

в скомпрометированной зоне, блеск брю�

шины и ее гиперемия.

При распространенных формах пери�

тонита чаще выполняются двухмомен�

тные операции, поскольку ушивание нек�

ротически измененных тканей не приве�

дет к желаемому результату. В первую оче�

редь формируется свищ путем выведения

некротически измененной зоны внебрю�

шинно. 

Исходя из многолетнего опыта нашей

клиники, а также данных литературы, ка�

сающихся основных причин несостоя�

тельности кишечных швов и анастомо�

зов, при определении степени риска раз�

вития этого осложнения мы учитываем

следующие факторы: 

• наличие ишемии предполагаемого

анастомоза; 

• инфицирование брюшной полости; 

• декомпрессия анастомотической

камеры; 

• белковый дефицит; 

• наличие сопутствующих заболеваний,

отрицательно влияющих на репарацию

тканей (прежде всего сахарного диабета). 

Каждому из этих критериев присвоено

три возможных параметра: 0 баллов – фак�

тор отсутствует, 1 балл – соответствует нез�

начительным изменениям и 2 балла – зна�

чительные отклонения. В каждом конкрет�

ном случае определяется сумма баллов, ко�

торая соответствует  степени риска разви�

тия несостоятельности швов кишечника:

• І степень (незначительный риск) –

от 1 до 2 баллов;

• ІІ степень (умеренный риск) – от 3 до

4 баллов;

• ІІІ степень (высокий риск) – ≥5 баллов.

Необходимо подчеркнуть, что незначи�

тельный риск развития несостоятельнос�

ти швов существует даже при самой бла�

гоприятной хирургической ситуации; на�

личие незначительных отклонений до че�

тырех учитываемых факторов создает

умеренную степень риска; наличие от�

клонений более трех факторов либо выра�

женных отклонений учитываемых крите�

риев определяет высокий риск несостоя�

тельности. В случаях, когда учитываемый

критерий имеет доминантное значение

(например, явная ишемия), ему придает�

ся 5 баллов, что также составляет высокий

риск осложнений. 

При незначительном риске несостоя�

тельности возможно выполнение резек�

ции кишки с ее одновременным анасто�

мозированием одним из известных спо�

собов и размещением анастомоза внутри

брюшной полости. Вопрос о декомпрес�

сии анастомотической камеры тонкой

кишки рекомендуем решать индивиду�

ально. Декомпрессия толстокишечного

анастомоза с его внебрюшинным распо�

ложением является обязательной. При

умеренном риске развития несостоятель�

ности швов кишечника считается обяза�

тельной декомпрессия анастомотической

камеры (интубация кишки при восста�

новлении ее целостности анти� или рет�

роградным способом, трансанальное про�

ведение зонда при анастомозировании

или ушивании дефектов толстой кишки);

перемещение толстокишечного анасто�

моза забрюшинно с внебрюшинным дре�

нированием области анастомотической

камеры. В этих случаях показано наложе�

ние декомпрессионных стом с формиро�

ванием анастомозов в брюшной полости

для обеспечения кишечного пассажа. Так,

при высокой резекции тонкой кишки вы�

полняем двуствольную тонкокишечную

стому с межкишечным соустьем приводя�

щей и отводящей петель, которое может

быть выведено забрюшинно, фиксирова�

но на уровне передней брюшной стенки

или оставлено в брюшной полости при

условии декомпрессии интубационным

зондом (рис. 1), либо наложение Y�образ�

ной стомы (рис. 2).

Следует отметить, что в большинстве

случаев оперирующий хирург не выделяет

конкретную степень риска, а интерпре�

тирует хирургическую ситуацию полярно:

риск несостоятельности либо есть, либо

его нет. Поэтому при наличии умеренного

риска применяют рекомендации, необхо�

димые при высоком риске.

Несмотря на то что показания к дан�

ным оперативным вмешательствам су�

щественно ограничены, они все же при�

меняются, особенно если необходимо

обеспечить кишечный пассаж в раннем

послеоперационном периоде (высокая

резекция тонкой кишки).

При высоком риске несостоятельности

швов кишечника мы полностью отказа�

лись от наложения анастомозов. Это ста�

ло возможно после того, как в клинике

была разработана методика формирова�

ния отсроченных межкишечных соустий

через двуствольную стому. Данная техно�

логия, по нашему мнению, может стать

альтернативой концевым стомам. Суть

разработанной технологии состоит в сле�

дующем. После выполнения резекции

кишки ее проксимальный и дистальный

участки сшивают между собой двумя ря�

дами швов с расстоянием между ними не

менее 1,5 см по противобрыжеечным кра�

ям. На передней брюшной стенке форми�

руют двуствольную кишечную стому

(тонко�тонкокишечную, тонко�толсто�

кишечную или толсто�толстокишечную

в зависимости от уровня резекции киш�

ки) таким образом, чтобы часть сшитой

кишки находилась в брюшной полости.

Через приводящую и отводящую петли

при помощи зажима вводят компресси�

онное устройство диаметром 1,5�2,5 см

(кнопка) на удерживающих нитях с фик�

сацией его изнутри в изолированной се�

розно�мышечными швами зоне. В ре�

зультате компрессии кишечная стенка

некротизируется по линии сдавления, об�

разуется межкишечное соустье, компрес�

сионное устройство при помощи удержи�

вающих нитей выводится через стому на�

ружу и удаляется на 5�8�е сутки после

операции. После восстановления кишеч�

ного пассажа по сформированному меж�

кишечному соустью стома ликвидируется

внебрюшинно (рис. 3).

При местных формах перитонита ла�

важ брюшной полости не выполняют,

поскольку существует опасность рас�

пространения инфекции в брюшной

полости. Как правило, дренированию

подвергаются только те анатомические

зоны, в которых происходит воспали�

тельный процесс, при этом интубация

кишечника не выполняется.

Оперативное лечение распространен�

ных форм перитонита предполагает сана�

цию брюшной полости. Промывание

брюшной полости уменьшает содержание

микроорганизмов в экссудате ниже кри�

тического уровня, создавая тем самым

благоприятные условия для ликвидации

инфекции. Состав промывной жидкости

не имеет принципиального значения,

но при перитоните, вызванном анаэроб�

ной микрофлорой, патогенетически обос�

новано применение 0,3% электрохими�

чески активного раствора калия хлорида,

поскольку он содержит активированный

хлор и кислород. Многие авторы для про�

мывания брюшной полости рекомендуют

использовать охлажденные до температуры

+4�6 °С растворы, так как при их приме�

нении достигается интраоперационная

локальная абдоминальная гипотермия,

что способствует снижению интенсивнос�

ти обменных процессов, резко повышен�

ных при перитоните, подавлению резор�

бтивной функции брюшины и уменьше�

нию эндотоксикоза. Плотно фиксирован�

ные наложения фибрина не удаляют из�за

опасности десерозирования. Для промы�

вания брюшной полости применяют

большой объем санационных средств (от 5

до 20 л), таких как  физиологический рас�

твор, 0,25% раствор новокаина, фурацил�

лин, хлоргексидин, раствор Рингера с до�

бавлением антибиотиков и 1% раствор пе�

рекиси водорода. 

Общепризнанно применение зондовой

декомпрессии кишечника, кишечного ла�

важа при распространенных формах пе�

ритонита, когда парез кишечника приоб�

ретает самостоятельное клиническое зна�

чение. Выделяют антеградные и ретрог�

радные методики интубации. К первой

группе следует отнести трансназальную,

трансгастральную, трансеюнальную (че�

рез еюностому). Ретроградная интубация

включает трансанальный и трансцекаль�

ный способ, а также интубацию через ко�

лостому. Каждая  методика имеет «за»

и «против». Применение каждой из них,

на наш взгляд, требует индивидуального

подхода, при этом учитывается возраст

пациента, склонность к легочным ослож�

нениям, сроки предполагаемой деком�

прессии, причина перитонита, его рас�

пространенность.

Дренирование брюшной полости вы�

полняют с помощью резиновых и хлорви�

ниловых трубок. Хорошо себя зарекомен�

довал многоканальный хлорвиниловый

дренаж. По одному каналу дренаж промы�

вают антисептиком, по другому активно

аспирируют экссудат. Дренаж из полупро�

ницаемой мембраны обеспечивает хоро�

ший дренирующий эффект (благодаря его

большой суммарной поверхности, высо�

кой степени смачиваемости, капилляр�

ным свойствам). Дренирование брюшной

полости применяется с учетом распро�

страненности воспалительного процесса.

Важным аспектом завершения опера�

тивного вмешательства при перитоните

является зашивание лапаротомной раны.

Рис. 1. Двухствольная тонкокишечная стома (1)
с межкишечным соустьем (2), выведенным

забрюшинно (3), фиксированным на уровне
брюшной стенки (4) или в брюшной полости (5)
при условии декомпрессии анастомотической

камеры интубационным зондом (6)

Рис. 2. У8образные тонкокишечные стомы с межкишечным соустьем «бок в бок» (А), 
«конец в бок» (Б) с выведением анастомоза внебрюшинно (2) или с оставленим анастомоза 

в брюшной полости (1) при условии интубации кишечника

Рис. 3. Формирование отсроченных межкишечных анастомозов

Продолжение. Начало на стр. 47.

Перитонит: классификация, патогенез,
диагностика, лечение
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Выбирая способ закрытия лапаротомной

раны, мы ориентируемся на показатели

ВБД. При уровне ВБД <10 мм рт. ст. счита�

ем целесообразным ушивание брюшной

полости наглухо. При распространенных

формах перитонита в раннем послеопера�

ционном периоде, особенно при манифес�

тации абдоминальной инфекции, дрени�

рование брюшной полости малоэффек�

тивно. Альтернативой существующим ме�

тодам пассивного дренирования брюшной

полости могут стать активные интраопера�

ционные способы лечения, в том числе ла�

паростомия с программированной сана�

цией брюшной полости. По нашему мне�

нию, при уровне ВБД 10�20 мм рт. ст. целе�

сообразно применение декомпрессионно�

го метода закрытия лапаротомной раны,

который заключается в том, что на края

раны накладываются швы из тонких ПВХ�

трубок, что позволяет дозировано сводить

края раны по мере стихания воспалитель�

ных явлений, снижения ВБД и стабилиза�

ции состояния пациента. 

Лапаростомия выполняется при: 

• невозможности ушить брюшную по�

лость наглухо; 

• наличии обширного некроза тканей

передней брюшной стенки или парие�

тальной брюшины; 

• некрозе внутренних органов; 

• тромбоэмболии магистральных сосу�

дов кишечника; 

• невозможности радикального устра�

нения источника перитонита; 

• послеоперационном перитоните,

в том числе при несостоятельности швов

желудочно�кишечного тракта; 

• огнестрельном перитоните; 

• множественных внутрибрюшных

абсцессах; 

• массивных фибринозных наложениях; 

• невозможности удалить зоны некро�

за брюшины или внутренних органов;

• наличии анаэробной неклостриди�

альной инфекции; 

• выраженном эндотоксикозе; 

• септическом шоке; 

• полиорганной недостаточности; 

• повреждении трех и более систем ор�

ганизма. 

Применение данной методики считаем

целесообразным при значении ВБД

>20 мм рт. ст. Использование лапаросто�

мии в ряде случаев позволяет существенно

повысить выживаемость при тяжелых

формах распространенного перитонита.

Программированные санации обладают

выраженным детоксикационным эффек�

том, однако их применение может сопро�

вождаться значительной гемоконцентра�

цией, нарушением электролитного балан�

са и повышением в крови уровня средне�

молекулярных пептидов, что требует обя�

зательного использования методов экстра�

корпоральной детоксикации и адекватной

инфузионной терапии. Программирован�

ные санации брюшной полости позволяют

регулярно удалять гнойный экссудат, визу�

ально контролировать течение патологи�

ческого процесса. 

К противопоказаниям применения дан�

ного метода относятся: предагональное

состояние, наличие нестабильной гемоди�

намики, невозможность применения ме�

тодов экстракорпоральной детоксикации

и отсутствие в стационаре медикаментов

для интенсивной терапии и адекватной

коррекции различных нарушений. 

Критериями окончания программы са�

нации и возможности закрытия брюшной

полости являются: нормализация темпе�

ратуры тела, стабилизация показателей

эндотоксикоза, нормализация лейкоци�

тарной формулы крови, восстановление

активной перистальтики кишечника, от�

сутствие гнойного отделяемого из брюш�

ной полости, очищение петель кишечника

от фибринозных наложений. 

Коррекция эндотоксикоза
Своевременно выполненная и адекват�

ная санация первичного очага при по�

слеоперационном перитоните является

центральным звеном комплексного ле�

чения этой патологии. Однако исход ле�

чения во многом зависит от полноцен�

ной и патогенетически обоснованной

коррекции органных и системных нару�

шений в послеоперационном периоде.

Основная цель комплексной терапии

перитонита – борьба с эндотоксикозом,

которая включает три группы лечебных

мероприятий.

К первой относится активная элимина�

ция токсических продуктов из гнойных

полостей, являющихся при перитоните

источником интоксикации (лаваж брюш�

ной полости). Вторая группа – интракор�

поральные методы (инфузионно�деток�

сикационная терапия, форсированный

диурез и пр.). К третьей относятся экс�

тракорпоральные методы детоксикации

(плазмаферез, ультрафильтрация, гемо�

сорбция).

Комплексное применение вышеопи�

санных методов проводится на всех эта�

пах лечения больных с перитонитом, на�

чиная с предоперационной подготовки,

в программу которой заложены первич�

ные мероприятия, направленные на оп�

ределение степени нарушений функций

жизненно важных органов и их коррек�

цию. В предоперационном периоде обя�

зательно проводится декомпрессия же�

лудка. Коррекцию метаболического аци�

доза, нарушений микроциркуляции,

свертывающей системы крови, рас�

стройств сердечной деятельности, водно�

электролитного и белкового обмена, раз�

вивающихся за счет увеличения гипово�

лемии в результате потерь жидкости

в «третье пространство», проводят путем

инфузии солевых и плазмозамещающих

растворов, а также свежезамороженной

плазмы (при развитии коагулопатии).

Объем инфузионной терапии во время

предоперационной подготовки составля�

ет не менее 2�2,5 л и включает: гиперто�

нический раствор хлорида натрия 10% из

расчета 3�4 мл/кг в сочетании с коллоид�

ными растворами в соотношении 1:1

с введением кристаллоидов. Предопера�

ционная подготовка является обязатель�

ным этапом комплексного хирургическо�

го лечения перитонита. 

В послеоперационном периоде в ка�

честве интракорпоральной детоксикации

проводится интестинальный лаваж путем

введения в просвет тонкой кишки 400�

600 мл диализирующего раствора (чаще

физиологического раствора NaCl) с экс�

позицией его в просвете на протяжении

15�20 мин и последующей активной эва�

куацией. 

В послеоперационном периоде всем

больным проводится инфузионно�деток�

сикационная терапия, в основе которой

лежит гемодилюция, связывание и инак�

тивация токсических продуктов в сосу�

дистом русле, воздействие на функции

органов естественной детоксикации,

улучшение реологических свойств крови

и микроциркуляции. Для проведения ге�

модилюции используют 0,9% раствор

NaCl, раствор Рингера, 5% раствор глю�

козы. Скорость инфузии и ее объем опре�

деляют индивидуально под контролем

центрального венозного давления в ди�

намике, экскреторной функции почек,

лабораторных показателей крови и со�

стояния сердечно�сосудистой системы.

Оптимальный уровень гемодилюции

в большей степени определяют показате�

ли гематокрита (в пределах 30%). Суточ�

ный объем инфузионной терапии варьи�

рует от 30 до 100 мл/кг массы тела паци�

ента при достаточном диурезе.

Комплексная инфузионная терапия

включает коллоидные растворы. Суточ�

ное количество коллоидов составляет до

20 мл/кг массы тела при средней скорос�

ти введения 15 мл/мин.

Печеночную недостаточность в после�

операционном периоде следует рассмат�

ривать как нарушение компенсаторной

функции печени, когда орган не может

обеспечить гомеостаз и потребность

организма больного в обмене веществ

в пределах физиологической необходи�

мости. В основе развития печеночной

недостаточности при перитоните лежит

системная гипотензия и селективное на�

рушение спланхнического кровотока на

фоне воспалительного процесса. Профи�

лактика развития печеночной недоста�

точности включает раннюю гепатопро�

текцию, рациональную антибактериаль�

ную терапию в сочетании с метаболи�

ческой коррекцией, предупреждение

гиповолемии и гипоксемии. В пред�

упреждении развития печеночной недо�

статочности важное место занимает до�

статочное энергетическое обеспечение

организма, предотвращающее катабо�

лизм и улучшающее обмен в гепатоцитах,

каковым является проведение раннего

энтерального зондового питания в соче�

тании с парентеральным. Для коррекции

расстройств функционального состояния

печени назначают гепатопротекторы, та�

кие как эссенциальные фосфолипиды,

адеметионин, альфа�липоевая кислота.

В комплекс терапии печеночной недос�

таточности включают также антиокси�

данты (5% аскорбиновую кислоту),

средства, нейтрализующие клеточные

эффекты циркулирующих токсических

субстанций (неспецифические – гепарин

и специфические – глутаминовую кисло�

ту), антигипоксанты пластического дейс�

твия (рибоксин), регуляторы энергети�

ческого обмена (цитохром С).

Для адекватной коррекции венозного

возврата и уровня преднагрузки назнача�

ют кристаллоиды в сочетании с трехкрат�

ным введением L�лизина (по 10 мл) с це�

лью выведения жидкости из тканей.

Из коллоидных растворов предпочтение

отдаем гидроксиэтилкрахмалам с моле�

кулярной массой 200/0,5, модифициро�

ванным желатинам и производным мно�

гоатомных спиртов из�за меньшего риска

капиллярной утечки и отсутствия клини�

чески значимого воздействия на гомео�

стаз. Свежезамороженную плазму пере�

ливаем при наличии признаков коагуло�

патии потребления и снижении коагуля�

ционного потенциала.

Низкое перфузионное давление требу�

ет на фоне проведения объемной инфу�

зионной терапии включения препаратов,

повышающих сосудистый тонус (в дозе

10�20 мкг/кг/мин) и/или инотропную

функцию сердца (5�7 мкг/мл/кг). Пред�

почтение отдаем допамину, который спо�

собствует улучшению спланхнического

и почечного кровотока в малых дозах (2�

5 мкг/кг/мл) и не приводит к увеличению

общего периферического сосудистого

сопротивления, при этом эффективно

увеличивает перфузию внутренних орга�

нов. У больных с тяжелой гипотонией

(уровень систолического артериального

давления ниже 60 мм рт. ст.) для обеспе�

чения адекватной перфузии внутренних

органов проводят инотропную поддер�

жку допамином с дополнением α�адре�

номиметиками, такими как фенилэфрин. 

Для улучшения периферической гемо�

динамики и коррекции микроциркуля�

ции применяют антиферментные препа�

раты и пентоксифиллин.

Коррекция электролитных нарушений

проводится под контролем концентрации

в плазме крови ионов калия, натрия,

кальция и хлора путем введения сложных

солевых растворов. Коррекция метаболи�

ческого ацидоза достигается введением

4,2% раствора гидрокарбоната натрия.

Нормализация нарушений липидного об�

мена осуществляется путем введения жи�

ровых эмульсий. Коррекция гипопротеи�

немии, один из основных методов борьбы

с катаболизмом, осуществляется путем

введения нативной и свежезамороженной

плазмы, а также препаратов синтетичес�

ких аминокислот. Эти препараты вводят�

ся с учетом развившегося у больных про�

теолиза. Длительная некорригированная

анемия существенно ухудшает исход ле�

чения больных с послеоперационным

перитонитом. Некоторые авторы считают

границей безопасности уровень гемогло�

бина 100 г/л, гематокрита – 30%. Для кор�

рекции анемии в послеоперационном пе�

риоде выполняют переливание эритроци�

тарной массы, предпочтение отдается

применению отмытых эритроцитов. 

У больных в наиболее тяжелом состоя�

нии, у которых развился острый респира�

торный дистресс�синдром или острое ле�

гочное повреждение, проводят вентиля�

ционную поддержку с интубацией трахеи

и проведением искусственной вентиля�

ции легких в режиме нормовентиляции

с положительным давлением в конце вы�

доха. При нарушении проходимости

бронхиального дерева наряду с примене�

нием ингаляций, бронхолитиков, анти�

гистаминных препаратов используем са�

национную бронхоскопию.

Больным с нарушениями со стороны

сердечно�сосудистой системы назначают

сердечные гликозиды, антиаритмические

препараты (верапамил, амиодарон),

для улучшения метаболизма миокарда

применяют инозин, милдронат.

С целью коррекции энтеральной не�

достаточности наряду с лаважом кишеч�

ника, мерами, направленными на улуч�

шение спланхнического кровотока, про�

водится нутритивная поддержка, которую

начинают через 12�24 ч после операции

после стабилизации показателей гемоди�

намики с введением через зонд глюкозо�

солевой смеси 1:1 с последующим приме�

нением питательных смесей в комбина�

ции с парентеральным введением раство�

ров аминокислот (500 мл/сут) и жировых

эмульсий (250 мл/сут). В сочетании с пи�

тательными смесями назначаем фермен�

тные препараты. Коррекцию дисбиоти�

ческих нарушений проводим путем введе�

ния в зонд пробиотиков.

Для профилактики развития острых

эрозивно�язвенных повреждений желу�

дочно�кишечного тракта, кроме раннего

энтерального зондового питания, мероп�

риятий, направленных на улучшение

кровообращения в гепатоспланхничес�

кой зоне, применяют ингибитор протон�

ной помпы эзомепразол по 40 мг 2 раза

в сутки внутривенно. 

Антибактериальная терапия состоит

из двух этапов. На первом этапе показа�

но эмпирическое назначение препаратов

со сменой режима после получения ре�

зультатов чувствительности выявленной

микрофлоры. Эмпирическое назначение

антибиотиков является золотым стан�

дартом (бета�лактамный антибиотик +

аминогликозид + антианаэробный пре�

парат). Также хорошо зарекомендовало

себя применение следующих схем тера�

пии: цефалоспорины ІІІ поколения +

аминогликозиды ІІІ поколения + метро�

нидазол; цефалоспорины ІV поколения

+ метронидазол; фторхинолоны + ами�

ногликозиды ІІІ поколения + метрони�

дазол; монотерапия карбапенемами

с назначением противогрибковых препа�

ратов и пробиотиков. Некоторым боль�

ным требуется 1�3�кратная смена режи�

ма антибактериальной терапии. Моно�

терапия карбапенемами проводится у

наиболее тяжелых больных. 

Антибактериальная терапия проводит�

ся в среднем 2�3 недели, при необходи�

мости она может продолжаться 4�5 не�

дель. Эффективность лечения оценива�

ется по степени снижения температуры

тела, частоты сердечных сокращений,

уровня лейкоцитов, улучшения общего

самочувствия пациента.

В заключение необходимо подчеркнуть,
что хирургия перитонита в последние годы
претерпела большие изменения, однако ее
основные принципы остались незыбле!
мы – адекватность первичного оператив!
ного вмешательства и оптимальность реа!
нимационного пособия. Именно это в ко!
нечном итоге определяет возможность
выздоровления пациента и составляет ос!
нову хирургической доктрины.

З
У

З
У

ZU_2011_Hirurg_1.qxd  01.03.2011  13:48  Page 49




