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До настоящего времени лечение тяжёлых форм перитонита остаётся одной из 

наиболее сложных проблем современной клинической медицины. Согласно 

принятой в России в 2005 г. классификационно-диагностической схемы пери-

тонита [1, 25, 27, 31, 35,], наиболее часто встречающейся этиологической клас-

сификационной категорией перитонита является вторичный перитонит, а наи-

более проблемной формой можно считать вторичный распространенный гной-

ный перитонит (РГП), часто сопровождающийся развитием абдоминального 

тяжёлого сепсиса. Актуальность проблемы тяжёлых форм перитонита опре-

деляется большим количеством больных, отягчённым клиническим течени-

ем, высокой частотой осложнений и сохраняющейся высокой летальностью. 

Несмотря на разработку и внедрение новых приёмов и методов диагностики 

и лечения, совершенствование хирургической техники, достижения анесте-



зиологии и реаниматологии, расширение возможностей антибактериальной 

терапии, летальность при РГП в последние годы не имеет тенденции к сниже-

нию и составляет, в зависимости от исходной степени тяжести больных, 19-

70% [1, 8, 12, 15, 25, 36]. Отсутствие существенных сдвигов в результатах лече-

ния тяжёлых форм перитонита находит своё отражение в большом количестве 

исследований, в каждом из которых рассматриваются различные подходы к 

решению данной проблемы. 

В лечении распространённого перитонита основное и главное место занимает 

хирургическое вмешательство, без которого другие компоненты и лечебные 

приемы теряют всякий смысл [5, 8, 12, 13, 15, 21, 25]. Фундаментальная док-

трина хирургического лечения перитонита была сформулирована ещё в 1926 г 

немецким хирургом M. Kirschner [26]. 

Основными этапами оперативного вмешательства при РГП являются: устра-

нение источника перитонита; интраоперационная санация и рациональное дре-

нирование брюшной полости; дренирование кишечника, находящегося в со-

стоянии пареза, и применение всех средств ликвидации синдрома динамиче-

ской кишечной недостаточности; выбор варианта завершения первичной опе-

рации и дальнейшей тактики ведения больного [25]. 

При выборе рационального доступа для хирургического лечения РГП часто 

выполняют срединную лапаротомию, при которой имеются наибольшие воз-

можности для полноценной ревизии и санации всех отделов брюшной полости 

[5, 12, 25]. После вскрытия брюшной полости удаляют патологическое содер-

жимое (с помощью электроотсоса или реже марлевыми салфетками), выполня-

ют ревизию брюшной полости с интраоперационной оценкой ситуации, ради-

кально ликвидируют или отграничивают от свободной брюшной полости ис-

точник перитонита. 

Следующим этапом хирургического лечения является устранение источника 

перитонита – наиболее ответственный этап хирургического вмешательства. В 

зарубежной литературе этот принцип обозначается как «source control», то есть 

«контроль источника» [25]. Стремление к радикальному устранению источника 



перитонита всегда должно соотноситься с функциональными возможностями 

больного, а также с травматичностью и физиологичностью операции. При не-

возможности радикального одномоментного удаления источника поражённый 

орган выводится внебрюшинно или отграничивается марлевыми тампонами от 

свободной брюшной полости. При этом необходимо учитывать, что использо-

вание тампонов с дренирующей целью неэффективно. Особое внимание при 

РГП уделяется определению показаний к резекции полых органов, адекватному 

выбору ее объёма и возможности формирования межорганных соустий в опре-

деленные сроки лечения [25]. 

Основным методом санации брюшной полости по-прежнему остаётся лаваж 

[5, 8, 12, 13, 25]. В разные периоды развития хирургии предлагалось множество 

его способов, включая промывание растворами антибиотиков и антисептиков 

[29]. В настоящее время чаще используют тёплые (36-38ºС) изотонические рас-

творы, которыми активно промывают брюшную полость «до чистых промыв-

ных вод» [25]. В части публикаций авторы указывают на благоприятное воз-

действие гипотермии и предлагают использовать для санации охлажденные 

растворы до 4-6 °С [23]. Мнения разных авторов о необходимости санационно-

го интраоперационного перитонеального лаважа значительно варьируют: от «не 

мыть совсем (только осушиться салфетками – М. Шейн)» до – «обязательно 

промывать большими объёмами жидкости (до 30 л)» [3, 8, 21, 26]. В настоящее 

время большинство исследователей считают главной целью санации (лаважа) 

механическое удаление токсинов и бактерий и не рекомендуют для этих целей 

антисептики и антибиотики [1, 2, 25]. Самым простым и дешевым препаратом 

для этой цели остается физиологический раствор хлорида натрия. При этом по-

иск эффективных препаратов и методов санации полости брюшины продолжа-

ется, что свидетельствует о неудовлетворённости уже существующими метода-

ми. Так появились публикации об эффективном местном применении синтети-

ческих иммобилизированных протеаз [25, 34]. 

Одним из важных этапов оперативного вмешательства при РГП является 

дренирование брюшной полости [5, 8, 10, 25, 26, 37]. Не касаясь вопросов целе-



сообразности применения различных способов дренирования и видов дрена-

жей, важно отметить, что необходимость дренирования брюшной полости при 

перитоните признаётся многими и считается аксиомой хирургии перитонита. 

При этом количество и качество дренажей определяется распространённостью 

и характером перитонита, а также традициями конкретной хирургической шко-

лы или клиники. 

Профилактике и лечению энтеральной недостаточности в хирургии перито-

нита придаётся большое значение [2, 7, 17, 33]. Для этого после санации брюш-

ной полости определяют показания к дренированию («шинированию») тонкой 

кишки. Эффективная декомпрессия и последующее дренирование тонкой киш-

ки чаще осуществляются путём введения назоинтестинального зонда. Наи-

большее значение придаётся дренированию желудка и начального отдела то-

щей кишки (50-70 см от связки Трейца). При этом желудок необходимо дрени-

ровать отдельным назогастральным зондом. Возможно «шинирование» кишеч-

ника через разные стомы, но преимущество выбора следует оставлять за неин-

вазивными методами декомпрессии [25]. При необходимости проводят транса-

нальную интубацию толстой кишки и/или дивульсию ануса. 

В последние десятилетия появилось большое количество публикаций о «но-

вом» синдроме, который характеризуется повышенным внутрибрюшным дав-

лением, и сопровождает не только перитонит, но ряд других грозных патологи-

ческих состояний человека. Чаще его называют синдромом внутрибрюшной 

гипертензии или «компартмен-синдром» [2, 3, 4, 13, 21, 25]. Полагают, что он 

имеет большое значение в патогенезе перитонита, а появление его значительно 

ухудшает прогноз заболевания. Для профилактики и коррекции данного со-

стояния предлагают различные подходы, которые необходимо обязательно 

включать в программу хирургического лечения. Так интраоперационная де-

компрессия полых органов брюшной полости (желудка, тонкой и толстой ки-

шок, мочевого пузыря) может быть мерой профилактики компартмен-

синдрома. Кроме того, по данным ряда авторов, развитие компартмен-синдрома 

может стать единственным показанием к экстренной релапаротомии [25]. 



В части наблюдений однократного хирургического вмешательства, направ-

ленного на ликвидацию очага РГП, недостаточно для стойкого обратного раз-

вития заболевания, так как воспалительный деструктивный процесс распро-

страняется на всю брюшину (висцеральную и париетальную). В таких условиях 

даже после качественной санации в брюшинной полости продолжают накапли-

ваться воспалительный гнойный экссудат, продукты тканевого распада, мик-

робные и метаболические токсины, которые не удаётся удалить даже с помо-

щью активных современных дренажных систем. Для решения этой задачи в ар-

сенале хирурга имеются методы программированных релапаротомий и релапа-

роскопий, а также «классический» перитонеальный диализ. При этом наиболее 

доступным вариантом, позволяющим адекватно «контролировать ситуацию» 

при РГП, является программированная релапаротомия [12, 13, 21, 22, 25, 26, 28, 

36, 38]. Метод программированных релапароскопий при РГП имеет ряд важных 

достоинств [14, 19, 20], но, к сожалению, все еще малодоступен из-за отсутст-

вия необходимого оборудования. Перитонеальный диализ при перитоните из-за 

существенных недостатков в последние годы применяется значительно реже. 

Невозможность реализации классических принципов хирургического лече-

ния во время первой операции послужила основой внедрения в практику двух 

вариантов тактики лечения РГП: релапаротомия «по требованию», когда небла-

гоприятное течение заболевания после однократной хирургической коррекции 

не прогнозировалось; плановая релапаротомия при неблагоприятном прогнозе 

заболевания и трудностях в одномоментном удалении первичного очага РГП [3, 

13, 21, 22, 26, 28]. Именно эти предпосылки и явились основанием для разра-

ботки различных технических приёмов и внедрения в клиническую практику 

комбинированных методов хирургического лечения. Основная их цель – кон-

троль и своевременная хирургическая коррекция состояния органов брюшной 

полости. 

Установлено многими, что основной причиной летальности при РГП являют-

ся синдром полиорганной недостаточности (СПОН) и абдоминальный сепсис, 

развитие и тяжесть которых напрямую зависят от степени выраженности эндо-



токсикоза [1, 5, 25]. Основными источниками эндотоксикоза при РГП являются 

очаг воспаления в брюшной полости, поверхность брюшины с выраженными 

воспалительно-деструктивными изменениями, а также содержимое кишечника 

при развитии синдрома энтеральной недостаточности (пареза). 

Считается, что современные методы детоксикации (гемодиализ, перитоне-

альный диализ, ультрафильтрация, гемофильтрация, гемодиафильтрация) дос-

таточно эффективны в целях удаления токсинов из общего кровотока [25]. При 

этом они имеют ряд ограничений и противопоказаниях в применении. В связи с 

этим очевиден интерес к разработке способов, препятствующих поступлению в 

общий кровоток токсинов из очага воспаления. Такие исследования проводятся, 

прежде всего, в направлении изучения различных способов дренирования 

брюшной полости и метода программированных релапаротомий (ПР). Так в 

комплексном лечении тяжёлых форм перитонита некоторые авторы большое 

значение придают совмещению методов ПР и перитонеального лаважа [25, 26, 

28]. 

В современной абдоминальной хирургии показания к этапному хирургиче-

скому лечению традиционно определяются следующими факторами или их со-

четанием:  распространённый фибринозно-гнойный или каловый перитонит; 

анаэробный перитонит; невозможность одномоментной ликвидации или на-

дёжной локализации источника перитонита; распространённый инфицирован-

ный панкреонекроз; острые нарушения мезентериального кровообращения; 

крайняя степень тяжести состояния больного, исключающая возможность вы-

полнения операции одномоментно в полном объёме (принцип, который в зару-

бежной литературе обозначается как «damage control», то есть «контроль по-

вреждения»); тяжёлая сочетанная абдоминальная травма; высокий риск реци-

дива внутрибрюшного кровотечения; состояние лапаротомной раны, не позво-

ляющее закрыть дефект передней брюшной стенки; синдром внутрибрюшной 

гипертензии (компартмен-синдром); стадия перитонита, соответствующая тя-

жёлому сепсису или септическому шоку [22, 25, 28]. 



Таким образом, показаниями к применению метода ПР традиционно служат 

клиническая симптоматика и интраоперационные данные. Кроме этого, для оп-

ределения показаний к релапаротомии могут быть использованы разные инте-

гральные системы оценки тяжести состояния больного, некоторые из которых 

разработаны исключительно для перитонита. Большой практический интерес 

представляют Мангеймский индекс перитонита (МИП, MPI) [24], перитонеаль-

ный индекс Altona (PIA) и его усовершенствованный вариант PIA II [25], ин-

декс брюшной полости (В.С. Савельев, М.И. Филимонов, П.В. Подачин, 1998) 

[25, 26, 28], прогностический индекс релапаротомий (ПИР), предложенный 

группой аргентинских хирургов под руководством J.F. Pusajo [25], а также шка-

лы оценки тяжести состояния больных (APACHE, SAPS) и степени полиорган-

ной недостаточности (MODS, SOFA) [6, 13, 16, 25, 30, 36, 40]. 

И всё же в отношении показаний к ПР до настоящего времени нет единого 

мнения. А некоторые исследователи приводят сведения о большей частоте ле-

тальных исходов в группе больных, у которых применяли метод ПР, по сравне-

нию с теми, которым выполняли релапаротомии только «по требованию» [39]. 

Кроме того, до настоящего времени нет общепринятого и чёткого алгоритма в 

проведении санационных мероприятий в межоперационный период при веде-

нии больных методом ПР, открытым способом или с использованием эндоско-

пической техники. 

В последние годы разрабатываются различные методики лечения перитонита 

с применением мембранных технологий [9]. В комплексном лечении особо тя-

жёлой категории больных в сочетании с методом ПР в межоперационный пери-

од предлагается проводить непрерывный проточно-рециркуляционный транс-

мембранный перитонеальный диализ через искусственную полупроницаемую 

мембрану. В основу метода положены процесс диализа и способность искусст-

венной полупроницаемой мембраны конкурировать за субстрат с брюшиной. 

Теоретическими предпосылками эффективности метода являются:  уменьшение 

токсического влияния продуктов из очага воспаления путём предотвращения их 

поступления в общий кровоток; возможность проведения длительной управ-



ляемой новокаиновой блокады париетальной и висцеральной брюшины вслед-

ствие диффузии новокаина из диализата в полость брюшины, что способствует 

устранению пареза кишечника; «полезные» крупномолекулярные соединения, 

включая белки и факторы гуморальной защиты, остаются в организме; возмож-

но – уменьшение количества ПР. 

Идея использования мембранных технологий не нова и не требует доказа-

тельств её эффективности, так как используется во всём мире в аппаратах «ис-

кусственная почка». Предварительные результаты применения данного метода 

достаточно обнадёживающие. 

Следует отметить также и то, что перспективы хирургического лечения тя-

жёлых форм перитонита не в последнюю очередь связаны с внедрением новых 

методов лучевой диагностики (УЗИ, КТ, ЯМРТ), которые позволяют получить 

объёмное изображение и чётко локализовать глубокие очаги деструкции и ог-

раниченные гнойные процессы [25]. Современные методы малоинвазивной 

«навигационной хирургии» позволяют осуществлять дренирование таких гной-

ников без выполнения травматичных обширных хирургических доступов. Зна-

чительные перспективы также связывают с использованием малоинвазивных 

эндовидеохирургических методов, что является одним из наиболее перспектив-

ных направлений в хирургии перитонита [14, 19, 20]. 

MODERN PRINCIPLES AND PROSPECTS OF SURGERY OF SEVERE  

FORMS OF PERITONITIS 

V.A. Beloborodov, R.N. Borisov 

Krasnoyarsk state medical academy named in honour of V.F. Vojno-Yasenetskij 

 

Modern information about frequency of revelation, treatment, recommendations 

for operation, type of operation, its volume and nature in disseminated purulent peri-

tonitis are available in the article. The historical aspect of the question, opportunities 

and opinions of leading experts about variants of surgical correction of this severe pa-

thology in modern surgical practice are given.  
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