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В статье рассматривается современная хирургическая тактика лечения родильниц с акушер-
ским перитонитом после абдоминального родоразрешения. Обозначены наиболее дискутабельные 
вопросы, с которыми сталкивается акушер-гинеколог при проведении операции и в послеопе-
рационном периоде. 
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Базисные принципы лечения хирургического перитонита в настоящее время 
считаются общепризнанными. Лечение должно быть комплексным и основываться 
на применении лечебных мероприятий патогенетического воздействия [4, 9]. В то 
же время подходы к лечению пациенток с акушерским перитонитом после абдо-
минального родоразрешения далеко не однозначны. В целом лечение перитонита 
должно осуществляться с отчетливой ориентацией на фазность развивающихся па-
тофизиологических процессов и учетом особенностей очага инфекции [10, 11]. 

Решающее значение в успехе лечения распространенного перитонита после 
кесарева сечения (КС) имеет ранняя операция, показания к которой абсолютные. 
Задачи хирургического этапа сводятся к устранению источника перитонита, тща-
тельной санации брюшной полости, адекватном ее дренировании, декомпрессии 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [3, 7, 14, 15]. Однако уже на первом этапе 
лечения акушерских больных возникает ключевой вопрос: что включает в себя 
понятие «устранение очага инфекции»? 

Традиционная тактика лечения таких пациентов включает удаление источ-
ника инфекции — матки [1]. 

В то же время целесообразность радикального устранения первичного очага 
в начале ХХI века ставится под сомнение. В современной литературе активно об-
суждаются новые хирургические подходы к лечению перитонита после КС, по-
зволяющие сохранить матку [15, 17, 22, 31, 32]. И хотя такие операции выполняют 
нечасто, они вызывают большой научный интерес. Департаментом здравоохра-
нения г. Москвы в 2011 году издан Приказ № 800, регламентирующий проведение 
органосохраняющих операций при акушерском перитоните. Согласно данному до-
кументу, при несостоятельности раны на матке после кесарева сечении и симп-
томах перитонита проводят органосохраняющие операции: иссекаются изменен-
ные края раны на матке и накладываются отдельные швы синтетическими нитями.  

Таким образом, в настоящее время фактически используют две принципиаль-
но разные хирургические тактики. Вопрос об удалении матки до сих пор оконча-
тельно не решен и по-прежнему требует глубоко научного анализа. 
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Ко второму дискутабельному вопросу у больных с акушерским перитонитом 
относится целесообразность проведения санационных лапаротомий. Известно, что 
адекватная санация брюшной полости с рациональным применением антисепти-
ческих препаратов имеет принципиальное значение [6].  

В то же время однократная санация, даже самая тщательная, иногда не по-
зволяет промыть все отделы брюшной полости и надежно локализовать источник 
перитонита [12]. К тому же просвет установленных при первой операции дренажей 
может отграничиваться от брюшной полости фибриновыми пленками, большим 
сальником, стенками внутренних органов, что ведет к скоплению экссудата 
в брюшной полости и может повлечь прогрессирование перитонита [15]. В этом 
случае появляется необходимость проведения повторных лапаротомий в экстрен-
ном или запрограммированном порядке [3, 13, 15].  

К преимуществам метода программированных релапаротомий относят воз-
можность динамического наблюдения за состоянием брюшной полости и проведе-
ния повторных санирующих мероприятий, возможность контроля функциональ-
ности и коррекции положения дренажных трубок [15].  

Вместе с тем, существует и противоположная точка зрения относительно по-
лезности программированных релапаротомий. Так, по мнению ряда авторов, при-
менение релапаротомии рекомендовано только у отдельных пациенток в качестве 
«операции отчаяния» [9, 10]. 

В англоязычной литературе авторы отдают предпочтение проведению рела-
паротомий «по требованию» только по жизненным показаниям. В группе пациен-
тов, которым проводились релапартомии «по требованию», показатели летально-
сти не превышали одноименных показателей в группе пациентов с программиро-
ванными релапаротомиями, а количество последующих необходимых релапарото-
мий меньше, и значительно ниже стоимость лечения данных пациентов [26, 29]. 

Выбор оптимального интервала программированных реопераций имеет важ-
ное значение для исхода всего лечения. В хирургии выделяют три варианта интер-
валов, используемых для выполнения релапаротомий: короткий, средний, макси-
мальный [12]. Короткий интервал (до суток) используют при тяжелом перитоните 
и относительно стабильном состоянии больного. Средний интервал (24—48 часов) 
является наиболее оптимальным, так как к этому времени защитные механизмы 
брюшины достигают своего максимума, и за данный временной промежуток уда-
ется купировать основные метаболические нарушения, развившиеся после полост-
ного вмешательства [5, 29]. Максимальный интервал (более 48 часов), согласно 
литературным данным, негативно отражается на течении перитонита, характери-
зуясь ухудшением состояния органов брюшной полости и отсутствием положи-
тельной динамики в состоянии больногo [29]. 

Противники большого числа повторных операций считают, что в некоторых 
случаях при многократном проведении реопераций формируется «порочный 
круг»: характер основного заболевания или его осложнений требует продолжения 
этапных вмешательств, а увеличение числа операций ведет к нарастанию воспа-
лительных процессов в брюшной полсти и невозможности завершения режима 
этапного хирургического лечения [2, 8]. 
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Вопрос об определении показаний к завершению режима этапного хирурги-
ческого лечения весьма сложен и в настоящее время не имеет четкого ответа. Глав-
ным ориентиром возможности прекращения программных санаций брюшной по-
лости, согласно данным В.С. Савельева, является купирование гнойно-воспали-
тельного процесса [12]. П.Н. Зубарев в своих работах (2008) в качестве критериев 
к завершению режима этапных вмешательств приводит: 1) нормализация темпе-
ратуры тела; 2) нормализация лейкоцитарной формулы крови; 3) восстановление 
активной перистальтики кишечника; 4) отсутствие гнойного отделяемого в брюш-
ной полости; 5) появление грануляционной ткани в операционной ране и очище-
ние петель кишечника от фибринозных наложений.  

Существующие в настоящее время противоречивые точки зрения различных 
исследователей свидетельствуют, что установление жестких временных и количе-
ственных рамок выполнения программируемой хирургии перитонита является 
сложной задачей, требующей дополнительного изучения [21]. 

Новые возможности в лечении акушерского перитонита открывают эндохи-
рургические технологии, позволяя не только устранить источник перитонита, но 
и осуществить санацию брюшной полости [20, 27]. Малая травматичность и высо-
кая эффективность лапароскопического метода санации брюшной полости по-
зволяют избежать ряда осложнений (эвентраций, кишечных свищей, нагноений 
послеоперационных лапаротомных ран), а использование повторных сеансов лапа-
роскопической санации брюшной полости расширяет возможности малоинвазив-
ных вмешательств [5, 15]. Как самостоятельный вариант операции данный метод 
приемлем только при серозном и серозно-фибринозном перитоните и при абсо-
лютной уверенности в полноценности санации брюшной полости [15, 23]. Таким 
образом, в настоящее время нельзя говорить о безусловной эффективности данной 
технологии, так как требуют уточнения и решения многие аспекты ее использова-
ния: показания, противопоказания, алгоритм и методики применения, возможные 
осложнения [5, 18, 20, 24]. 

Третьим проблемным вопросом, который решает каждый хирург при прове-
дении хирургического лечения перитонита, является необходимость проведения 
назоинтестинальной интубации кишечника. 

Трансназальная интерстинальная интубация кишечника при лечении перито-
нита является патогенетически обоснованной. Интубация кишечника устраняет 
кишечную гипертензию, отводит токсическое содержимое кишечника, улучшает 
внутристеночную гемодинамику, способствует восстановлению перистальтики 
[19, 25]. Через интубационный зонд возможно проводить интестинальную деток-
сикацию и стимуляцию кишечника.  

Противники данного подхода указывают, что интубация кишечника может 
приводить и к отрицательным последствиям: бронхолегочные осложнения и мест-
ные осложнения в стенке кишечника в виде пролежней и синдрома кишечной не-
достаточности [30]. Таким образом, проведение назоинтестинальной интубации 
и продолжительность пребывания зонда в ЖКТ должны быть строго регламенти-
рованы [28]. 
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В настоящее время объективные критерии, по которым можно судить о не-
обходимости интубации кишечника и сроках нахождения зонда в ЖКТ, не оп-
ределены. Большинство исследователей рекомендуют соблюдать средние сроки 
пребывания зонда в кишечнике при благоприятном течении перитонита 3—5 су-
ток [8].  

Подводя итог различным рекомендациям по лечению родильниц с акушер-
ским перитонитом, развившимся после абдоминального родоразрешения, можно 
сделать вывод, что в настоящее время отсутствует единая общепринятая концеп-
ция ведения данных больных. Принципиально разные алгоритмы терапии исполь-
зуются не только в разных странах, но и в различных медицинских учреждениях 
одного государства. В то же время на фоне увеличения числа абдоминальных ро-
дов в подавляющем большинстве стран мира растет число тяжелых послеопера-
ционных гнойно-септических осложнений, к которым относится акушерский 
перитонит. Эффективное лечение данной группы пациенток и сохранение по-
следу репродуктивной функции выводит данную проблему на социальный уро-
вень. Это требует дальнейшего углубленного изучения проблемы, проведения 
исследований и научных разработок в данном направлении. 
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CONTROVERSIAL QUESTIONS 
OF THE MODERN SURGICAL TREATMENT 

OF OBSTETRIC PERITONITIS 

T.S. Lokteva, A.D. Podtetenev 
Municipal Clinical Hospital No 36 

Moscow Department of Public Health 
Fortunatovskaya str., 1, Moscow, Russia, 105187 

This article is about modern surgical tactics of treatment of puerperants with obstetric peritonitis after 
caesarian section. The most controversial questions of carrying out operation and the postoperative period 
are designated. 

Key words: parturient woman, obstetric peritonitis, dehiscence of the uterine scar, relaparotomy, 
nasointestinal intubation. 
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