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Новые способы лечения распространенного перитонита
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Несмотря на достижения современной медицины, распространенный перитонит до настоящего времени остается ак-
туальной проблемой в неотложной абдоминальной хирургии. По данным ведущих отечественных и зарубежных клиник 
летальность при данной патологии за последние десятилетия не имеет тенденции к снижению и колеблется от 20-
30% до 50-70%. В статье представлен аналитический обзор новых подходов к лечению распространенного перитонита. 
Подробно описаны разработанные авторами три новых способа лечения перитонита и показания к их применению. При 
традиционном (полузакрытом способе лечения) санация брюшной полости проводилась при помощи иммобилизированных 
форм гипохлорита натрия в геле карбоксиметилцеллюлозы. Депонирование антисептика пролонгирует его бактерицидное 
действие, а гели карбоксиметилцеллюлозы препятствуют слипанию поверхностей органов и, тем самым, снижают выра-
женность спаечного процесса. При хирургическо-эндоскопическом способе лечения видеоэндоскопические санации брюш-
ной полости проводились при помощи пульсирующей струи антисептика, для создания которой использовался ирригатор. 
Для закрытия дефекта брюшной стенки при полуоткрытом способе лечения применялся крупноячеистый сетчатый по-
липропиленовый эндопротез, при этом между краями раны оставлялся диастаз, при котором внутрибрюшное давление 
оставалось менее 15 мм рт. ст. Для выбора того или иного способа лечения использовалась оригинальная шкала количе-
ственной оценки факторов, влияющих на летальность больных. Установлено, что полузакрытый способ лечения целесоо-
бразно применять у больных без проявлений абдоминального сепсиса и внутрибрюшной гипертензии, программированные 
видеоэндоскопические санации – при абдоминальном сепсисе без полиорганной дисфункции и внутрибрюшной гипертензии 
до 20 мм рт. ст., программированные хирургические санации показаны больным с тяжелым абдоминальным сепсисом с 
полиорганной недостаточностью и абдоминальной гипертензией свыше 20 мм рт. ст. Внедрение новых способов лечения 
позволило снизить количество послеоперационных осложнений на 10%, а летальность на 8,2%.
Ключевые слова Распространенный перитонит, иммобилизированные формы гипохлорита натрия, способы хирургическо-
го лечения: полузакрытый, хирургическо-эндоскопический, полуоткрытый

New Methods of Treatment of the Diffused Peritonitis
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Despite the achievements of the modern medicine, diffused peritonitis until the present time remains the urgent problem in the 
emergent abdominal surgery. According to the data of the leading Russian and foreign clinics, mortality rate in this pathology in the 
last decades has not showed any reduction tendency and varied in the range of minimum 20-30%, achieving at maximum 50-70%.
The article presents analytical review of new approaches to the treatment of the diffused peritonitis. The authors describe in detail 
their own developed three methods of treatment of peritonitis and indications for their application.
In traditional (semi-closed method of treatment) sanitation of the abdominal cavity was conducted with the use of immobilized 
forms of sodium hypochlorite in the gel of carboxymetilcellulose. Deponent of the antiseptic prolongs its bactericidal action, while 
the gel of carboxymetilcellulose prevents the gluing of the organs’ surfaces , by which reduces the severity of adhesive process. In 
surgical-laporoscopic method of treatment video-endoscopic sanitations of the abdominal cavity were done by pulsating irrigation of 
antiseptic. To close the defects of the abdominal cavity in semi-open method of treatment there was used large-net endoprothesis made 
from polypropylene. Between the edges of the wound there was left diastases, at which intra-abdominal pressure was below 15 mm. 
of mercury column. For selection of the appropriate method of treatment there was used the original scale of quantitative evaluation 
of factors, influencing lethality rate of patients. It was proved that semi-closed method of treatment is reasonable to use in patients 
without signs of the abdominal sepsis, while programmed video-laparoscopic sanitations should be used in cases of abdominal 
sepsis without poly-organic dysfunction and intra-abdominal pressure below 20 mm. of mercury column, programmed surgical 
sanitations are indicated for patients with severe abdominal sepsis with poly-organic insufficiency and abdominal hypertension 
above 20 mm of mercury column. Introduction of new methods of treatment to practice enabled to decrease the number of post-
operative complications by 10% and lethality – by 8,2%.
Key words Diffused peritonitis, immobilized forms of sodium hypochlorite, methods of surgical treatment: semi-closed, surgical-
laparoscopic, semi-opened

В настоящее время в понимании патогенеза пери-
тонита происходят эволюционные изменения. Основ-
ное внимание исследователей и клиницистов законо-
мерно привлекает возникновение ведущих синдромов: 
системной воспалительной реакции, окислительного 

стресса и эндотелиальной дисфункции, кишечной (эн-
теральной) недостаточности и интраабдоминальной 
гипертензии [17, 44, 55].

Невозможность макроорганизма локализовать 
инфекционный процесс в одном из отделов брюшной 
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полости, массивный выброс медиаторов воспаления 
и проникновение их наряду с эндотоксинами в кровь, 
запуск цитокинового каскада в системном кровото-
ке и поражение эндотелия, формирование синдрома 
системной воспалительной реакции и абдоминально 
сепсиса, развитие энтеральной недостаточности и вну-
трибрюшной гипертензии являются важными звенья-
ми в патогенезе распространенного перитонита, опре-
деляющими его течение и исход [37, 42, 53].

Современная хирургическая концепция включа-
ет следующие основные задачи оперативного лечения 
распространенного перитонита: устранение или на-
дёжная изоляция источника, интраоперационная сана-
ция и дренирование брюшной полости, декомпрессия 
кишечника, находящегося в состоянии пареза, созда-
ние благоприятных условий для пролонгированной 
санации брюшной полости и воздействия на основные 
пути резорбции и транспорта токсинов в послеопе-
рационном периоде [7, 45]. Существуют различные 
тактические подходы, в зависимости от которых вы-
деляют 6 способов лечения распространенного пери-
тонита, которые представлены в таблице 1.

Закрытый способ в XX веке практически не при-
менялся. Однако в настоящее время появились еди-
ничные сообщения о возможности использования 
данного метода при низкой степени контаминации 
брюшной полости, времени развития заболевания, 
не превышающем 6-8 часов и случаях констатации 
распространенного химического перитонита. После 
выполнения традиционного хирургического вмеша-
тельства брюшная полость ушивается наглухо без 
введения дренажей. В послеоперационном периоде 
производят многократные ультразвуковые контроль-
ные исследования брюшной полости. При выявлении 
ограниченных скоплений экссудата под УЗИ-контро-
лем производят пункцию и дренирование экссудатив-
ных образований. Лечение пациентов таким способом 
можно производить лишь в клиниках, имеющих опыт 
чрезкожного дренирования абсцессов брюшной поло-
сти [13, 20, 51].

Полузакрытый способ лечения перитонита явля-
ется традиционным, наиболее распространён и осво-
ен. Однако, несмотря на более чем вековую историю, 
его этапы служат предметом дискуссии. Не вызывает 
разногласий только необходимость надежной ликви-
дации источника перитонита, в то время как в вопро-
сах санации, составе промывной жидкости и способах 
дренирования брюшной полости единое мнение от-
сутствует [46].

Санация брюшной полости - один из самых глав-
ных и ответственных этапов операции, качество вы-
полнения которого во многом определяет динамику 
развития патологического процесса, а также необхо-
димость проведения её последующих обработок. По 
мнению В.С. Савельева [19], успех в лечении перито-
нита на 80% зависит от интраоперационной санации и 
на 20% от остальных мероприятий. Для промывания 
брюшной полости предложено множество раство-
ров: перекись водорода 1-1,5%, раствор фурацилина 
в разведении 1:5000, 0,5% раствор диоксидина, 0,2% 
раствор хлоргексидина, физиологический раствор с 
антибиотиками, гемодез, димексид, озонированные 
растворы и другие. Имеются данные о применении 
для лечения перитонита различных мазей, гиперосмо-
лярных ионных растворов, перфторана [5, 8, 14].

Дискуссионным остаётся также вопрос о коли-
честве используемых растворов. В основном для са-
нации брюшной полости рекомендуется использовать 
от 2 до 6 литров раствора или выполнять санацию до 
«чистых вод», но отдельные авторы советуют увели-
чить объем такого промывания до 10 и даже до 20-30 
литров, считая, что это помогает избежать повторных 
санаций [12, 57].

Некоторые исследователи полагают, что на эф-
фективность санации влияет скорость подачи рас-
твора в брюшную полость и температурный режим, 
предлагая последовательное использование гипотер-
мического 0,9% раствора NaCl (12-15С°) и последую-
щую гидропрессивную обработку брюшины гипер-
термическим 0,9% раствором NaCl (46-47С°) [4, 60].

Таблица 1
Характеристика способов хирургического лечения перитонита

Закрытый Лапаротомия, устранение источника, санация брюшной полости без дренирования, 
ушивание лапаротомной раны наглухо

Полузакрытый Лапаротомия, устранение источника, санация и дренирование брюшной полости, 
ушивание лапаротомной раны наглухо (традиционная технология)

Лапароскопический Устранение источника перитонита, санация и дренирование брюшной полости при 
помощи видеоэндоскопических технологий

Комбинированный Сочетание традиционного способа с программированными видеоэндоскопически-
ми санациями брюшной полости

Полуоткрытый Сочетание традиционного способа с временным закрытием лапаротомной раны и 
программированными хирургическими санациями брюшной полости

Открытый Лапаростомия без временного закрытия брюшной стенки, программированные 
хирургические санации брюшной полости
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С целью более качественного удаления фибри-
нозных наложений с париетальной и висцеральной 
брюшины, а также для усиления действия антисеп-
тиков применяется ультразвуковая или электроим-
пульсная обработка брюшной полости, продленный 
фракционный протеолиз с помощью синтетических 
иммобилизированных протеаз, метод высоконапорно-
го микродисперсного потока озонированного раствора 
[11]. В тоже время существует мнение, что главная цель 
санации – это чисто механическое удаление токсинов 
и бактерий, а применение каких-либо антисептиков в 
условиях системной антибиотикотерапии нецелесо-
образно по следующим причинам: краткосрочность 
экспозиции; высокий риск проявления местного и 
общего токсического эффекта; нарушение антибакте-
риального действия препарата в условиях воспаления 
брюшины [18].

Известно, что главными требованиями, предъ-
являемыми к санирующим растворам при перитоните, 
являются высокая антимикробная активность, отсут-
ствие формирования устойчивости микроорганиз-
мов, минимальное повреждающее действие на ткани 
организма, низкая токсичность, низкая стоимость. В 
последнее десятилетие отмечается существенное со-
кращение арсенала антисептиков, используемых для 
санации брюшной полости, поскольку большинство 
из них не отвечают указанным критериям. Тем не ме-
нее, одним из средств, широко применяющихся в ле-
чении перитонита и потенциально приближающихся 
по своим характеристикам к «идеальному антисепти-
ку», является гипохлорит натрия, который наравне с 
мощным антимикробным действием обладает рядом 
позитивных биологических эффектов. Растворы ги-
похлорита натрия 300-600 мг/л оказывают фибрино-
литическое действие, эффективно санируют брюшину, 
уменьшают степень тканевой перитонеальной гипок-
сии, улучшают микроциркуляцию и стимулируют 
местный иммунитет [7, 45]. К факторам, снижающим 
эффективность применения гипохлорита натрия при 
распространенном перитоните, относятся неустойчи-
вость данного соединения во внешней среде, быстрое 
разрушение и инактивацию раневым экссудатом, по-
вреждающее действие на мезотелий брюшины брю-
шины. Поэтому поиск методов эффективной санации 
брюшной полости продолжается. В этом свете пред-
ставляют интерес иммобилизированные формы ги-
похлорита натрия в гелях карбоксиметилцеллюлозы, 
которые, обладая пролонгированным бактерицидным 
действием, ускоряли раневое заживление при лечении 
гнойных ран. Использование их при лечении распро-
страненного перитонита не изучено.

В целом, анализ литературных источников, по-
священных изучению полузакрытого способа лече-
ния, позволяет отметить следующие недостатки дан-
ной технологии: ограниченные возможности контроля 
за динамикой воспалительно-инфекционного процес-
са в брюшной полости, а также активного воздействия 

на него в послеоперационном периоде; отсутствие зна-
чимого эффекта от применения неподвижных много-
канальных дренажных систем; большое количество 
интраабдоминальных осложнений, связанных с не-
достаточной эффективностью санации брюшной по-
лости и приводящих к выполнению релапаротомии 
«по требованию»; невозможность коррекции внутри-
брюшного давления, что создаёт предпосылки для 
возникновения синдрома интраабдоминальной гипер-
тензии [8, 17, 59]. Поэтому актуальным на сегодняш-
ний день является оптимизация лечения перитонита 
путем создание новых форм антисептиков, которые 
обладают более длительным действием, устойчиво-
стью во внешней среде и не оказывающие поврежда-
ющего действия на мезотелиальный покров брюшины.

Для улучшения результатов лечения распростра-
ненного гнойного перитонита разработан новый спо-
соб путем применения для санации брюшной полости 
иммобилизированных форм гипохлорита натрия в 
геле карбоксиметилцеллюлозы [21, 22, 24].

Для быстрого приготовления антисептического 
геля использовали следующую технологию: к 150 мл 
5% геля Na-карбоксиметилцеллюлозы, выпускаемого 
ООО «Линтекс», Санкт-Петербург, «Гель противо-
спаечный рассасывающий» добавляли 50 мл 0,12% 
раствора гипохлорита натрия. Концентрация гипох-
лорита натрия в полученном геле снижалась до 0,03% 
и соответствовала рекомендованной для внутрипо-
лостного введения (патент на изобретение №2339368 
от 27.11.2008). После проведения традиционного хи-
рургического вмешательства в брюшную полость вво-
дится антисептический гель. Объем вводимого геля 
колебался от 150 до 200 мл в зависимости от объема 
брюшной полости больного. В среднем рекоменду-
емый объем должен рассчитываться от массы тела 
больного и составлять 2-4 мл/кг. Руками хирурга гель 
тщательно наносился тонким слоем на париетальную 
и висцеральную брюшину кишечника, брыжейку, 
большой сальник [30, 32].

Проведенные исследования показали, что при 
использовании иммобилизированных форм гипохло-
рита натрия в геле карбоксиметилцеллюлозы во вре-
мя операции по поводу распространенного гнойного 
перитонита у больных быстрее снижается уровень 
эндогенной интоксикации, скорее восстанавливается 
моторно-эвакуаторная функция кишечника, наблюда-
ется менее выраженный спаечный процесс в брюшной 
полости и лучший физический компонент здоровья в 
отдаленном периоде, чем при использовании водного 
раствора. Депонирование в геле карбоксиметилцел-
люлозы пролонгирует действие гипохлорита натрия и 
предупреждает инактивацию антисептика перитоне-
альным токсическим экссудатом. При этом достаточ-
но высокие концентрации антисептика наблюдаются в 
брюшной полости до трех часов, а следы выявляются 
в течение суток. Этим более длительным действием 
гипохлорита натрия в брюшной полости можно объ-
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яснить положительное влияние последнего на тече-
ние воспалительного процесса при распространенном 
гной ном перитоните. В свою очередь, гели карбокси-
метилцеллюлозы обладают «барьерным» действием 
в брюшной полости, то есть препятствуют слипанию 
поверхностей органов и, тем самым, снижают выра-
женность спаечного процесса [31, 35].

Широкое внедрение миниинвазивных техноло-
гий в абдоминальную хирургию обусловило появление 
лапароскопического и комбинированного способов 
лечения распространенного перитонита. Видеоэндо-
скопические методики имеют значительный арсенал 
дигностических и лечебных возможностей при пери-
тоните, сохраняя при этом неоспоримо более щадящее 
отношение к органам и тканям [2, 48]. Сущность лапа-
роскопического метода заключается в устранении ис-
точника перитонита и санации брюшной полости при 
помощи видеоэндоскопических технологий без приме-
нения традиционного хирургического вмешательства 
[41, 49].

В настоящее время лапароскопический способ 
как самостоятельный метод радикального лечения 
распространенного перитонита не получил большого 
распространения. По мнению ряда авторов, он может 
использоваться при низкой степени бактериальной 
контаминации брюшной полости, серозном или сероз-
но-фибринозном перитоните, неизмененной тонкой 
кишке, т.е. в качестве альтернативы закрытому методу. 
Имеются немногочисленные сообщения о применении 
лапароскопического способа при распространенном 
перитоните, вызванном деструктивным аппендици-
том или перфорацией полых органов. Однако в целом, 
разрешающая способность метода требует дальнейше-
го изучения [20, 52].

Одним из основных способов лечения распро-
страненного гнойного перитонита является комбини-
рованный, при котором на первом этапе производится 
традиционное хирургическое вмешательство, направ-
ленное на устранение источника перитонита, а на 
втором – программированные видеоэндоскопические 
санации брюшной полости. Накопленный опыт свиде-
тельствует, что к преимуществам данной технологии 
можно отнести: ее малую травматичность, динамиче-
ский контроль воспалительного процесса в брюшной 
полости и своевременную диагностику внутрибрюш-
ных осложнений, возможность избежать напрасных 
релапаротомий, раннюю реабилитацию больного. 
Многие авторы рассматривают комбинированный спо-
соб как альтернативу методу программируемых реви-
зий и санаций брюшной полости. Однако, применение 
лапароскопических методик при перитоните имеет 
существенные ограничения, связанные с невозмож-
ностью осуществления адекватной санации брюшной 
полости при ее массивной бактериальной контамина-
ции, удаления массивных напластований фибрина на 
висцеральной и париетальной брюшине, проведения 
манипуляций при выраженном парезе кишечника, вы-

полнения назоинтестинальной интубации. По мнению 
большинства авторов, оптимальными сроками прове-
дения санационных лапароскопий являются 12-48 ча-
сов после операции. Вместе с тем, конкретные схемы 
видеолапароскопических санаций брюшной полости с 
объективизацией показаний к началу их проведения, 
необходимости продолжения и возможности оконча-
ния в литературе практически отсутствуют [10, 46].

При промывании брюшной полости под видео-
эндоскопическим контролем с использованием непре-
рывной струи антисептического раствора невозможно 
удалить плотные напластования фибрина на висце-
ральной и париетальной брюшине, где находят убе-
жище микроорганизмы. Это приводит к пролонгации 
воспалительного процесса и развитию спаек.

Нами разработана новая технология видеоэндо-
скопических санаций брюшной полости. На втором 
этапе через 24-48 часов после проведения традици-
онного хирургического вмешательства выполняли 
программированные видеоэндоскопические санации 
брюшной полости, которые включали в себя оксиге-
нацию, пневномассаж кишечной трубки, ранний ад-
геолизис, фракционный перитонеальный лаваж анти-
септиками, восстановление функции дренажей. Для 
перитонеального лаважа применяли пульсирующую 
струю антисептика, а после завершения санации в 
брюшную полость вместо водного раствора вводилось 
200 мл 0,03% иммобилизированной формы гипохло-
рита натрия. Для создания пульсирующей струи жид-
кости использовали ирригатор. Частота пульсации ре-
гулировалась ручкой аппарата. Оптимальная частота 
удаления рыхлых наложений фибрина составляла 8-10 
Гц под давлением 5-6 кг/см2, а в случаях плотной фик-
сации фибрина - от 15 до 20 Гц под давлением 7-8 кг/
см2. Струю антисептика направляли на фибринозные 
наложения тотчас у места их фиксации к брюшине, по-
степенно отслаивая и смывая их с расстояния 1-2 см. 
Затем аспирировали содержимое брюшной полости 
(патент РФ на изобретение №2438716 от 10.01.2012) [ 
36, 39].

При использовании пульсирующей струи анти-
септика и иммобилизированнных форм в геле кар-
боксилетилцеллюлозы во время операции по поводу 
распространенного гнойного перитонита у больных 
быстро купируется синдром эндогенной интокси-
кации и восстанавливается моторно-эвакуаторная 
функция кишечника. Эффект пульсирующей струи 
антисептика объясняется в основном механическим 
воздействием. В фазе «компрессии» струя жидкости 
при помощи микроудара освобождает слабо фиксиро-
ванные участки фибрина, свертки крови и микробные 
тела, проникает в микрополости, разрушая их. В меж-
пульсовой «декомпрессвной» фазе они отходят с пото-
ком жидкости. Множественное повторение пульсаций 
позволяет эффективно удалять фибрин [33, 38].

Стремление активно воздействовать на инфекци-
онный процесс в брюшной полости, как во время опе-
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рации, так и в послеоперационном периоде привело к 
разработке и широкому распространению открытого 
(истинная лапаростомия) и полуоткрытого (програм-
мированные санационные релапаротомии) способов 
хирургического лечения распространенного перито-
нита. В литературе оба метода весьма разнообразно 
представлены в терминологическом отношении: ла-
паростомия локальная и управляемая, метод «откры-
того живота», перитонеостомия, лапароаперция, «фе-
нестрация брюшной полости», программированный 
перитонеальный лаваж и др. [8, 16].

Открытый способ предусматривает открытое ве-
дение брюшной полости без ушивания лапаротомной 
раны. Различают два варианта лапаростомии: закры-
тую эвисцерацию, с отграничением внутренних ор-
ганов от окружающей среды марлевыми салфетками, 
полиэтиленовыми пленками, альгипором, поролоном 
и т.п. и открытую эвисцерацию, при которой органы 
не укрываются, а в края лапаротомной раны вшивают-
ся различные каркасные устройства. Метод позволяет 
осуществлять многократные мануальные ревизии и 
санации, оценивать динамику течения воспалительно-
инфекционного процесса в брюшной полости и создает 
неблагоприятные условия для анаэробной микрофло-
ры. Однако, по мнению большинства исследователей, 
открытый способ обладает большим количеством се-
рьезных недостатков: нефизиологичность «открыто-
го живота» и травматизация брюшины, образование 
кишечных свищей и несостоятельность анастомозов 
вследствие длительного контакта кишечных петель с 
перевязочным материалом, нагноение лапаротомной 
раны и развитие межкишечных абсцессов, быстрое ра-
невое истощение и вторичное инфицирование брюш-
ной полости, глубокие нарушения водно-электролит-
ного баланса и выраженные потери белка, ретракция 
мышц, эвентрация органов и развитие обширных по-
слеоперационных вентральных грыж. В связи с выше-
изложенным, в настоящее время истинную лапаросто-
мию применяют лишь в исключительных случаях при 
обширных флегмонах и некрозах брюшной стенки, 
анаэробном перитоните, кишечных свищах [18, 42, 50].

Полуоткрытый способ в последние десятилетия 
всё более широко используется в практике лечения 
распространенного перитонита и заключается в про-
ведении первичной операции с ликвидацией источ-
ника перитонита, временном закрытии лапаротомной 
раны путем вшивания в брюшную стенку «застеж-
ки-молнии» и проведении ряда повторных ревизий и 
санаций брюшной полости как единого этапа хирур-
гического лечения до полного исчезновения признаков 
внутрибрюшной инфекции. Показаниями к приме-
нению данного метода являются: распространенный 
перитонит с высокой бактериальной контаминацией 
аэробно-анаэробной микрофлоры, с формирующими-
ся абсцесами брюшной полости и трудноудаляемыми 
фибринозными наложениями; послеоперационный пе-
ритонит; невозможность одномоментной ликвидации 

источника перитонита; крайняя тяжесть состояния 
больного, исключающая возможность выполнения 
операции одномоментно в полном объеме; неуверен-
ность в состоятельности кишечных швов и анастомо-
зов, сформированных в условиях перитонита; синдром 
интраабдоминальной гипертензии. К преимуществам 
полуоткрытого способа относятся качественная са-
нация и динамический контроль состояния органов 
брюшной полости, своевременная диагностика и кор-
рекция внутрибрюшных осложнений, возможность 
активного дренирования брюшной полости [3, 17, 47].

Обязательным компонентом лечения при исполь-
зовании программированных санационных релапаро-
томий, помимо устранения источника, промывания 
брюшной полости и дренирования, является кишеч-
ная декомпрессия предпочтительно интестинальными 
зондами различных конструкций с оставлением зонда 
на срок, пока не наступит восстановление двигатель-
ной функции кишечника. Выполнение этой манипуля-
ции позволяет уменьшить травматичность операции, 
снизить внутрибрюшное давление, улучшить кровоо-
бращение и микроциркуляцию в стенке кишки, осу-
ществлять кишечный лаваж и энтеральное питание, 
способствует профилактике несостоятельности ки-
шечных анастомозов [7, 9].

Несмотря на многолетний опыт применения по-
луоткрытого способа, в литературе продолжается дис-
куссия относительно сроков, кратности и критериях 
завершения программируемых санационных релапа-
ротомий. По мнению большинства авторов, оптималь-
ным интервалом для выполнения повторных ревизий 
и санаций составляет 24-48 часов, а выраженный по-
ложительный эффект наблюдается при выполнении не 
более 3-4 этапных вмешательств. Увеличение времени 
между санационными релапаротомиями свыше 48 ча-
сов и/или их количества сопровождается повышением 
риска летального исхода. Ориентирами для окончания 
этапных санаций служат купирование эндотоксикоза 
и локальных признаков внутрибрюшной инфекции, 
что определяется на основании интраоперационной 
оценки состояния органов брюшной полости и тяже-
сти состояния больного. Режим программируемых 
санаций может быть завершен при полном устране-
нии или надежной изоляции источника перитонита, 
отсутствии неудалимых очагов некроза или других 
ограниченных интраабдоминальных гнойных скопле-
ний, прозрачном серозном экссудате, восстановлении 
активной перистальтики тонкой кишки, очищении пе-
тель кишечника от фибринозных наложений или от-
граничение петель тонкой кишки от свободной брюш-
ной полости наложениями фибрина в вид панциря, 
отсутствии гнойно-некротического поражения опера-
ционной раны или передней брюшной стенки, исклю-
чающего возможность одномоментной хирургической 
коррекции [10, 19, 42].

Предметом активных споров является вопрос об 
оптимальном способе временного закрытия лапаро-
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томной раны. Предложено большое количество раз-
личных методов: сближение краев раны наводящими, 
отсроченными или провизорными швами через все 
слои или швами только на кожу, швами на «бантиках» 
и турникетах, ушивание на вентрофилах, применение 
«застежек-молний», аппаратов и устройств, использо-
вание синтетических пленок и др. Вместе с тем, при 
использовании большинства вариантов временного за-
крытия операционной раны не учитывается изменение 
внутрибрюшного давления, что повышает риск разви-
тия внутрибрюшной гипертензии и синдрома интра-
абдоминальной гипертензии [16, 43].

Остается до конца не решенным и вопрос о спо-
собе окончательного закрытия лапаротомной раны. 
Большинство хирургов после купирования явлений 
перитонита производят послойное ушивание раны 
передней брюшной стенки без контроля уровня вну-
трибрюшного давления. Учитывая развивающийся 
диастаз и латерализацию мышц брюшной стенки при 
многократных санациях можно предположить, что это 
приведет к новому росту внутрибрюшного давления, 
выбросу в кровоток продуктов эндотоксемии, разви-
тию реперфузионного синдрома, который сопрово-
ждается повреждением микроциркуляторного русла 
жизненно важных органов, увеличивая летальность 
[40, 56].

Нами разработана методика декомпрессионной 
лапаростомии, которая заключалась в следующем 
(патент РФ на изобретение № 2373869 от 27.11.2009). 
После выполнения основного этапа операции при-
ступали к наложению лапаростомы. Для отграниче-
ния органов брюшной полости от раны на них сверху 
укладывали стерильный перфорированный лоскут 
спанбонда (нетканный полипропиленовый материал, 
30 г/м2), превышающий рану во всех направлениях на 
5 см и пропитанный раствором антисептика. На мате-
риал наносили перфорационные отверстия диаметром 
не менее 5 мм для адекватного оттока экссудата из 
брюшной полости. После этого с помощью электро-
ножа производили отделение кожно-жирового лоскута 
от апоневроза прямых мышц живота в обе стороны до 
уровня, находящегося на 2 см кнаружи от латераль-
ных краев прямых мышц живота. Для закрытия де-
фекта брюшной стенки использовали крупноячеистый 
сетчатый полипропиленовый эндопротез с суммар-
ным размером ячеек не менее 70% от общей площа-
ди, чем достигали адекватный отток экссудата. Под 
контролем внутрибрюшного давления, измеренного в 
мочевом пузыре по общепринятой методике, опреде-
ляли необходимый диастаз между краями раны, при 
котором внутрибрюшное давление оставалось менее 
15 мм рт. ст. – критического давления, вызывающего 
развитие синдрома интраабдоминальной гипертензии. 
Эндопротез с обеих сторон свободно без натяжения 
фиксировали непрерывным полипропиленовым швом 
к широким мышцам живота на уровне отделенного 
края подкожной клетчатки, чем предупреждали их 

контрактуру во время функционирования лапаросто-
мы. Вторым рядом узловатых швов фиксировали эн-
допротез к апоневрозу прямых мышц живота с каждой 
стороны, отступая от края лапаротомной раны 2 см. 
Швы на кожу и подкожную клетчатку не накладыва-
ли. В рану укладывали марлевые салфетки, пропитан-
ные раствором антисептика. Кожную рану временно 
закрывали с помощью застежки-молнии. При после-
дующих программированных санациях брюшной по-
лости расстегивали застежку-молнию, извлекали из 
раны марлевые салфетки, рассекали продольно поли-
пропиленовый эндопротез по всей длине и удаляли 
спанбонд. Выполняли программированную санацию 
брюшной полости. Если перитонит не купировался, 
вновь укладывали спанбонд, непрерывным швом сши-
вали края сетчатого эндопротеза полипропиленовой 
нитью с обязательным контролем внутрибрюшного 
давления, в рану вводили салфетки с антисептиками, 
застегивали молнию.

При купировании перитонита окончательное за-
крытие лапаротомной раны производили под контро-
лем внутрибрюшного давления. Если его величина 
при ликвидации дефекта брюшной стенки не достига-
ла критического уровня в 15 мм рт. ст., то производили 
послойное ушивание раны край в край. В противном 
случае оставляли диастаз между краями раны тако-
го размера, при котором внутрибрюшное давление не 
превышало критический уровень. Между протезом 
и органами брюшной полости укладывали большой 
сальник. Свободный лоскут сетчатого эндопротеза 
сшивали в виде дубликатуры. Над апоневрозом в под-
кожной клетчатке устанавливали перфорированный 
трубчатый дренаж. Накладывали швы на подкожную 
клетчатку и кожу. Дренаж подсоединяли к системе ак-
тивной аспирации [25, 26].

Методика декомпрессивного ушивания брюшной 
полости при помощи полипропиленового эндопротеза 
не требует создания дополнительных конструкций, 
не вызывает специфических осложнений, патогене-
тически обоснована и может применяться в условиях 
общехирургических отделений районных, городских 
и областных больниц. Разработанный способ позволя-
ет предупредить развитие реперфузионное положение 
органов брюшной полости, обусловленное ростом дав-
ления при закрытии лапаротомной раны в ближайшем 
послеоперационном периоде, а в отдаленном – послео-
перационных вентральных грыж [28].

Следует отметить, что полуоткрытый способ 
лечения перитонита также имеет ряд серьезных недо-
статков: повторная операционная травма и анестези-
ологическая агрессия, длительная интубация полых 
органов и катетеризация магистральных сосудов, вы-
сокий риск развития назокоминальных осложнений, 
рецидивирующих внутрибрюшных и внутрижелудоч-
ных кровотечений, образование кишечных свищей и 
формирование в отдаленном периоде вентральных 
грыж [15, 16, 58].
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Таблица 2
Балльная оценка факторов, влияющих на летальность больных

Признак Характеристика Балл
Выраженность абдоминального 
сепсиса

сепсиса нет
сепсис без органной дисфункции

сепсис с моноогранной дисфункцией
сепсис с полиорганной дисфункцией

0
1
2
4

Степень интраабдоминальной 
гипертензии

0 ст. 0-11 мм рт. ст.
I ст. 12-15 мм рт. ст.
II ст. 16-20 мм рт. ст.
III ст. 21-25 мм рт. ст.

IV ст. свыше 25 мм рт. ст.

0
2
3
5
6

Источник перитонита Желудок, матка, желчный пузырь, тонкая 
кишка,червеобразный отросток

Толстая кишка
Послеоперационные осложнения

0

4
4

Характер экссудата Серозный
Гнойный
Каловый 

0
2
4

Характер наложений фибрина на 
брюшину

Отсутствуют
Рыхлые легко удаляемые

Плотные неудалимые

0
2
4

Степень пареза кишечника Отсутствует
Слабо выраженный

Умеренный
Резко выраженный

0
1
2
4

Таблица 3
Шкала для определения технологии лечения распространенного гнойного перитонита

Количество баллов Технология лечения
1-7 Полузакрытый традиционный метод
8-14 Комбинированный хирургическо-эндоскопический метод
15 и выше Полуоткрытый метод с программированными хирургическими санациями брюшной 

полости

Анализ литературы показал, что в настоящее 
время для лечения перитонита применяются три ос-
новных способа: 1) полузакрытый (традиционная 
технология с дренированием брюшной полости; 2) 
комбинированный (сочетание традиционного спосо-
ба с программированными видеоэндоскопическими 
санациями брюшной полости); 3) полуоткрытый (со-
четание традиционного способа с программирован-
ными хирургическими санациями брюшной полсти 
Предметом оживленной дискуссии является выбор 
способа лечения распространенного гнойного пери-
тонита. Большинство хирургов чисто эмпирически, 
на основании своего опыта принимают решение о вы-
боре того или иного способа лечения с учетом оценки 
тяжести состояния больного и характера поражения 
брюшной полости. В литературе встречаются сообще-
ния о разработках прогностических балльных систем, 
направленных на систематизированное и объективно 

обоснованное проведение программы санационных 
вмешательств [6, 10, 46, 54].

Наибольшее распространение получил индекс 
брюшной полости, разработанный в 1998 году в клини-
ке В.С. Савельева [17]. Шкала состоит из показателей, 
оцениваемых при очередном вмешательстве, и вклю-
чает в себя распространенность процесса, характер 
экссудата, характер фибринозных наложений, состо-
яние тонкого кишечника (перистальтика, состояние 
кишечной стенки), присутствие неудалимых некро-
тизированных тканей, наличие осложнений: несосто-
ятельности анастомозов, наличие кишечных свищей, 
раневых осложнений (нагноение раны, эвентрация). 
Значение индекса более 13 баллов служит показанием 
к этапной релапаротомии, а ниже 10 баллов – прекра-
щению режима этапных санаций. Похожую систему, 
основанную на оценке источника перитонита, харак-
тера экссудата, выраженности пареза тонкой кишки 
и длительности перитонита, предложили в 2000 году 
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Г.Р. Аскерханов, А.Г. Гусейнов с соавт [1]. Нельзя не 
отметить, что составляющие эту шкалу показатели 
во многом субъективные и оцениваемые непосред-
ственно глазом хирурга, а ряд объективных критери-
ев, как например величина внутрибрюшного давления 
и степень выраженности органной недостаточности, 
оставлены без внимания. Кроме того, важно не толь-
ко решить вопрос о принципиальной необходимости 
выполнения в дальнейшем повторного вмешательства, 
но и о точном способе его выполнения. На этот вопрос 
получить ответ при помощи вышеуказанных шкал до-
вольно сложно.

Нами разработан следующий алгоритм опре-
деления показаний к выбору того или иного способа 
лечения перитонита (патент РФ на изобретение № 
2432124 от 27.10.2011). После проведения ретроспек-
тивного статистического анализа лечения 245 боль-
ных с распространенным перитонитом нами выбраны 
6 факторов, статистически достоверно влияющих на 
летальность больных. Каждому фактору дана балль-
ная оценка, которая представлена в табл. 2.

На заключительном этапе мы создали шкалу ко-
личественного определения технологии лечения рас-
пространенного гнойного перитонита, которая пред-
ставлена в таблице 3.

Наш опыт показал, что полузакрытый способ 
лечения перитонита целесообразно применять у боль-
ных без проявления абдоминального сепсиса и вну-
трибрюшной гипертензии, программированные ви-
деолапароскопические санации – при абдоминальном 
сепсисе без полиорганной дисфункции и внутрибрюш-
ной гипертензии до 20 мм. рт. ст., программированные 
хирургические санации показаны больным с тяжелым 
абдоминальным сепсисом с полиорганной недостаточ-
ностью и абдоминальной гипертензией свыше 20 мм 
рт. ст. [23, 29]

Таким образом, к настоящему моменту в арсе-
нале имеется широкий спектр диагностических и ле-
чебных возможностей, однако проблема тактики хи-
рургического лечения распространенного перитонита 
остается одной из наиболее актуальных и требующих 
своего разрешения.

Основными критериями оценки эффективности 
применяемых способов лечения перитонита и абдоми-
нального сепсиса являются показатели летальности и 
количества послеоперационных осложнений в раннем 
послеоперационном периоде. Применение разрабо-
танных нами технологий лечения позволило снизить 
количество послеоперационных осложнений на 10%, а 
летальность на 8,2% [27, 34].
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