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Резюме. В статье представлены результаты хирургического лечения 95 больных распространённым гнойным 
перитонитом (РГП). Изучено влияние пролонгированного интраабдоминального трансмембранного диализа в 
меж- и послеоперационном периоде на течение синдрома системной воспалительной реакции, обоснована эффек-
тивность данного метода у больных с РГП.
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Summary. >e article presents the results of the surgical treatment of 95 patients with general purulent peritonitis (GPP). 
We studied the e?ect of prolonged transmembrane intraabdominal dialysis in the intra- and postoperative period on the 
dynamics of systemic inAammatory response syndrome and validated the e?ectiveness of this method in patients with GPP.
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Актуальность проблемы лечения распространён-
ного гнойного перитонита (РГП) определяется боль-
шим количеством больных и сохраняющейся высокой 
летальностью, которая составляет в среднем 25-30%, 
достигая при развитии синдрома полиорганной недо-
статочности (СПОН) 80-90% [2,5,6,9]. Основными при-
чинами неблагоприятных исходов при РГП являются 
абдоминальный сепсис и синдром полиорганной недо-
статочности (СПОН), развитие и тяжесть которых на-
прямую зависят от степени выраженности эндотокси-
коза [3,4,8].

В последние десятилетия получила признание кон-
цепция этапного хирургического лечения РГП. Одним 
из общедоступных способов, позволяющих осущест-
влять «контроль» состояния органов брюшной полости 
при РГП, является метод программированных релапа-
ротомий с перитонеальным лаважом [7,9,11]. Однако, 
санационный эффект интраоперационного лаважа не-
продолжителен, а каждая последующая релапаротомия, 
являясь полноценной операционной травмой, может 
способствовать ухудшению состояния больного. Таким 
образом, очевиден интерес к разработке методов про-
лонгированной санации брюшной полости, препят-
ствующих поступлению токсинов в общий кровоток из 
очага воспаления [7,10,11,13].

Цель работы: Улучшение результатов комплексного 
лечения больных РГП за счёт дополнительного приме-
нения разработанного способа интраабдоминальной 
детоксикации и продлённой новокаиновой блокады 
брюшины.

Материалы и методы

Работа основана на анализе результатов комплекс-
ного лечения 95 больных с тяжёлыми формами вто-
ричного РГП, вследствие различных заболеваний и 
травм органов брюшной полости, которые находились 
на лечении в МУЗ «ГКБ №6 имени Н.С. Карповича» г. 
Красноярска в период 2004-2008 гг. Все больные вы-

разили добровольное информированное согласие на 
участие в исследовании. У всех больных был применён 
метод программированных релапаротомий. Из исследо-
вания были исключены больные с послеоперационным 
перитонитом, а также те, у кого причиной перитонита 
были панкреонекроз, нарушение мезентериального 
кровообращения и неоперабельные онкологические за-
болевания.

В зависимости от особенностей лечебной тактики в 
послеоперационном периоде больные были распределе-
ны на две группы. Основная группа (ОГ) – 42 больных 
РГП, которым в меж- и послеоперационном периоде 
проводили пролонгированный интраабдоминальный 
трансмембранный проточно-рециркуляционный диа-
лиз (ПИТПРД) по оригинальной методике (патент РФ 
на полезную модель №81432 от 20.03.09.). Группа кли-
нического сравнения (ГКС) – 53 больных РГП, в ком-
плексном лечении которых трансмембранный диализ 
не применяли. Обе группы были сопоставимы по возра-
сту, полу, сопутствующей патологии, исходной тяжести 
состояния, причинам перитонита. Каждую последую-
щую программированную санацию брюшной полости 
(ПСБП) выполняли в сроки от 24 до 48 часов.

В качестве искусственной полупроницаемой мем-
браны для изготовления устройства для диализа (диа-
лизатора) использовали трубчатую мембрану из вискоз-
ной целлюлозы (марки ТУ-606, И-3976) с диаметром 
просвета 20±2 мм и толщиной стенки 0,2 мм, применяе-
мую в медицине для раневого диализа [1]. В качестве 
базового диализирующего раствора применяли раствор 
Рингера, в который добавляли новокаин до получения 
0,1%-го раствора (50 мл 2%-го раствора новокаина на 
950 мл раствора Рингера), для проведения постоянной 
новокаиновой блокады брюшины.

При проведении ПИТПРД происходит диализ ток-
сических веществ с молекулярной массой до 14000 Да 
из перитонеального экссудата, а новокаина – в полость 
брюшины. При этом, уменьшается поступление в об-
щий кровоток из перитонеального экссудата низко- и 
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среднемолекулярных токсинов, а также происходит 
продлённая новокаиновая блокада брюшины [1].

У больных ОГ по окончании оперативного вмеша-
тельства в брюшную полость устанавливали два диа-
лизатора длиной по 1,5 м каждый и располагали их в 
местах наибольшего скопления воспалительного экс-
судата. При этом ёмкости с диализирующим раствором 
(объёмом 1 литр) находились за пределами брюшной 
полости, а при помощи роликового насоса происходит 
рециркуляция раствора в диализаторах. В межопераци-
онном периоде диализ проводили постоянно, а после 
прекращения ПСБП – ещё в течение 3-4 суток.

Сравнительный анализ динамики системного вос-
паления проводили на основании критериев синдрома 
системной воспалительной реакции (ССВР, SIRS) [4,5] 
и определения концентрации в сыворотке крови марке-
ров сепсиса – прокальцитонина (ПКТ) и С-реактивного 
белка (СРБ) [12]. Для определения ПКТ использова-
ли полуколичественный тест «B·R·A·H·M·S PCT-Q» 
(Германия). Концентрацию СРБ определяли на анализа-
торе «Hitachi 912» (Швейцария). Наличие и степень вы-
раженности СПОН оценивали по шкале SOFA.

Статистическую обработку данных проводили ме-
тодами вариационной статистики. Для определения 
вида распределения данных использован W-критерий 
Шапиро-Уилка. Параметрические данные 
представлены в виде M±σ, где: М – среднее 
арифметическое, σ – среднеквадратичное 
отклонение. Непараметрические данные 
приведены в виде медианы (Ме) и ин-
терквартильного размаха: Ме (25%; 75%). 
Относительные частоты представлены со 
стандартной ошибкой доли. Для сравне-
ния несвязанных групп по количествен-
ным признакам использован U-критерий 
Манна-Уитни. Для сравнения связан-
ных групп по количественным призна-
кам использован критерий Вилкоксона. 
Для сравнения групп по качественному 
признаку использован критерий χ2. Для 
оценки эффективности предлагаемого 
метода лечения определяли абсолютный риск, снижение 
абсолютного риска и снижение относительного риска не-
благоприятного исхода. Критический уровень значимо-
сти (p) гипотез принимался равным 0,05.

Результаты и обсуждение

Исходно у всех больных был абдоминальный сеп-
сис различной степени тяжести (табл. 1). У 13 (24,5%) 

Таблица 2
Динамика признаков абдоминального сепсиса у больных с разным уровнем 

ПКТ в сыворотке крови

Уровень ПКТ,
нг/мл

Сроки после первичной операции

1 сутки ГП 10 сутки ГП

ГКС
абс. (%±%)

ОГ
абс. (%±%)

ГКС
абс. (%±%)

ОГ
абс. (%±%)

<0,5 0 0 10 (21,3±6,0) 25 (61,0±7,6)

≥0,5 и <2 5 (9,4±4,0) 3 (7,1±4,0) 12 (25,5±6,4) 8 (19,5±6,2)

≥2 и <10 20 (37,7±6,7) 18 (42,9±7,6) 14 (29,8±6,7) 4 (9,8±4,6)

≥10 28 (52,8±6,9) 21 (50,0±7,7) 11 (23,4±6,2) 4 (9,8±4,6)

Таблица 1
Сравнительная динамика признаков абдоминального сепсиса по критериям ССВР (SIRS) 

у больных ОГ и ГКС

Группа Критерии Сроки после первичной операции (сутки)

Исходно
абс. (%±%)

1
абс. (%±%)

5
абс. (%±%)

10
абс. (%±%)

20
абс. (%±%)

ГКС

SIRS 0-1 0 0 0 5 (10,6±4,5) 17 (42,5±7,8)

SIRS 2 6 (11,3±4,3) 0 0 5 (10,6±4,5) 7 (17,5±6,0)

SIRS 3 8 (15,1±4,9) 1 (1,9±1,9) 10 (20,0±5,7) 9 (19,2±5,7) 8 (20,0±6,3)

SIRS 4 26 (49,1±6,9) 26 (49,1±6,9) 17 (34,0±6,7) 17 (36,2±7,0) 4 (10,0±4,7)

ТС 7 (13,2±4,6) 16 (30,2±6,3) 18 (36,0±6,8) 7 (14,9±5,2) 2 (5,0±3,4)

СШ 6 (11,3±4,3) 10 (18,9±5,4) 5 (10,0±4,2) 4 (8,5±4,1) 2 (5,0±3,4)

ОГ

SIRS 0-1 0 0 2 (4,8±3,3) 11 (26,8±6,9) 25 (65,8±7,7)

SIRS 2 5 (11,9±5,0) 0 5 (11,9±5,0) 14 (34,2±7,4) 6 (15,8±5,9)

SIRS 3 6 (14,3±5,4) 1 (2,4±2,4) 19 (45,2±7,7) 6 (14,6±5,5) 2 (5,3±3,6)

SIRS 4 20 (47,6±7,7) 26 (61,9±7,5) 9 (21,4±6,3) 6 (14,6±5,5) 3 (7,9±4,4)

ТС 7 (16,7±5,8) 9 (21,4±6,3) 5 (11,9±5,0) 3 (7,3±4,1) 2 (5,3±3,6)

СШ 4 (9,5±4,5) 6 (14,3±5,4) 2 (4,8±3,3) 1 (2,5±2,4) 0

больных ГКС и у 11 (26,2%) – ОГ были признаки СПОН, 
то есть был тяжёлый сепсис (ТС) или септический шок 
(СШ).

В 1-е сутки госпитального периода (ГП) после пер-
вичной операции у больных РГП отмечена тенденция 
к прогрессированию ССВР. Однако, в ОГ, в отличие от 
данных ГКС, не отмечено значимого увеличения отно-
сительно их исходных данных количества больных с 
СПОН (р=0,345).

На 5-е сутки в ОГ отмечено значимое уменьшение 
количества больных с СПОН по сравнению с 1-ми сут-
ками ГП: 7 (16,7%) больных против 15 (35,7) (р=0,047). 
Кроме того, выявлено значимое (р=0,003) уменьшение 
данного показателя в ОГ по сравнению с ГКС.

К 10-м суткам ГП в ОГ сохранялась положитель-
ная динамика: у 11 (26,8%) из 41 больных уже не было 
клинических проявлений абдоминального сепсиса, у 
11 (34,2%) – сохранялись только 2 симптома ССВР. При 
сравнении с данными ГКС в ОГ выявлено значимое 
(р=0,049) увеличение количества больных без призна-
ков сепсиса. Однако, уменьшение числа больных с тя-
жёлыми формами сепсиса не было существенным при 
сравнении с данными ГКС на 5-е сутки (р=0,353) и на 
10-е сутки ГП (р=0,089).

К 20-м суткам ГП в ОГ, по сравнению с данными 

ГКС, было значимо (р=0,039) больше больных без сеп-
сиса: 65,8% (25 из 38) против 42,5% (17 из 40). У 6 (15,8%) 
больных ОГ сохранялись только 2 симптома ССВР, а у 2 
(5,3%) – СПОН.

В таблице 2 представлены данные оценки содержа-
ния ПКТ в сыворотке крови больных РГП в 1-е и 10-е 
сутки ГП.

В 1-е сутки ГП у 48 (90,6%) больных ГКС и у 39 (92,9%) 
больных ОГ был ТС или СШ, что в целом совпадает с 
результатами анализа тяжести состояния больных по 

критериям 
ССВР. На 
10-е сутки в 
обеих груп-
пах отмече-
но значимое 
уменьшение 
числа боль-
ных с тяжё-
лыми фор-
мами абдо-
минального 
сепсиса по 
сравнению 
с данными 
в 1-е сутки 
ГП (р<0,001 
в обеих 
г р у п п а х 
б о л ь н ы х ) . 
Однако, в ОГ 
на 10-е сутки 
было значи-
мо (р=0,001) 
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меньше больных с тяжёлыми формами абдоминального 
сепсиса (уровень ПКТ в сыворотке крови в диапазонах 
от ≥2 до <10 и ≥10 нг/мл).

Исходно и до 5-х суток ГП отмечено существенное 
превышение нормы значений показателей концентра-
ции СРБ в сыворотке крови больных РГП (табл. 3), что 
также свидетельствовало о выраженности системного 
воспаления и эндогенной интоксикации.

В дальнейшем, на фоне проводимого лечения отме-
чалось уменьшение данного показателя. При сравнении 
динамики концентрации СРБ у больных из ОГ и ГКС 
установлено, что начиная с 5-х суток послеоперацион-
ного периода в ОГ происходило более выраженное сни-
жении концентрации СРБ (на 5-е сутки р=0,021, на 10-е 
сутки р<0,001 и на 20-е сутки р=0,016).

Исходно медиана показателя по шкале SOFA у боль-
ных ОГ и ГКС составила 5 (3; 6) баллов, что соответству-
ет данным анализа по критериям ССВР (табл. 4).

Таблица 4
Сравнительная оценка динамики показателей СПОН у больных 

ОГ и ГКС по шкале SOFA, баллы

Сроки ГП
(сутки)

ГКС ОГ
р

n Me (25%; 75%) n Me (25%; 75%)

Исходно 53 5 (3; 6) 42 5 (3; 6) 0,896

1 53 7 (5; 8) 42 5,5 (5; 7) 0,163

5 50 6 (4; 7) 42 3,5 (2; 5) <0,001

10 47 4 (1; 5) 41 1 (0; 4) <0,001

20 40 1 (0; 3) 38 0 (0; 1) 0,043

Таблица 3
Сравнительные данные изменений показателей концентрации 

СРБ в сыворотке крови больных РГП, мг/л

Сутки после
первичной
операции

ГКС ОГ
p

n Me (25%; 75%) n Me (25%; 75%)

Исходно 53 63 (29; 117) 42 75 (26; 114) 0,961

1 53 74 (48; 115) 42 83 (48; 128) 0,630

5 50 64 (35; 110) 42 38 (25; 84) 0,021

10 47 28 (8; 52) 41 8 (7; 20) <0,001

20 40 12 (8; 22) 38 7 (5; 14) 0,016

В отличие от данных у больных ГКС, в ОГ уже на 
5-е сутки отмечено значимое уменьшение показате-
лей по шкале SOFA относительно их исходных данных 

(р=0,004) и результатов в ГКС (р<0,001). Эта 
тенденция отмечена и в дальнейшем, на 10-е 
(р<0,001) и 20-е сутки (р=0,043) ГП.

Кроме первичной операции у всех больных 
РГП было выполнено 237 ПСБП: у 42 больных 
из ОГ было выполнено 77 ПСБП, а у 53 боль-
ных ГКС – 160. В ОГ в среднем выполнено 2 (1; 
2) ПСБП, а в ГКС – 3 (2; 4). У первых выпол-
нено существенно меньше ПСБП (р<0,001) на 
одного больного.

В ОГ разные осложнения возникли у 
15 больных (35,7%), а в ГКС – у 38 больных 
(71,7%). Следовательно, в ОГ послеоперацион-
ные осложнения возникали значимо (р<0,001) 
реже, чем в ГКС.

Таким образом, снижение абсолютного риска раз-
вития послеоперационных осложнений в ОГ соста-
вило 36,0%, снижение относительного риска – 50,2%. 
Снижение частоты послеоперационных осложнений у 
них произошло, главным образом, за счёт уменьшения 
интраабдоминальных и раневых инфекционных ослож-
нений.

Общая летальность среди больных РГП составила 
29,5%, в ОГ – 19,0%, в ГКС – 37,7%. Таким образом, ле-
тальность в ОГ была меньше (р=0,047), чем в ГКС.

Снижение абсолютного риска послеоперационной 
летальности в ОГ составило 18,7%, снижение отно-

сительного риска – 49,6%, что непосредственно 
связано, прежде всего, с темпами снижения ин-
токсикации, купирования органных дисфункций, 
уменьшением числа послеоперационных ослож-
нений.

Результаты сравнительного анализа показали, 
что при этапном хирургическом лечении больных 
РГП дополнительное использование в меж- и по-
слеоперационном периоде предлагаемого способа 
ПИТПРД способствует более раннему купиро-
ванию ССВР и острого воспаления в брюшной 
полости, а также более ранней ликвидации про-
явлений эндогенной интоксикации и СПОН, что 
позволило добиться снижения относительного 
риска развития послеоперационных осложнений 

на 50,2%, летальности – на 49,6%.
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