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ÈÍÒÓÁÀÖÈß ÊÈØÅ×ÍÈÊÀ Â ÑÎ×ÅÒÀÍÈÈ 
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ÐÀÑÏÐÎÑÒÐÀÍÅÍÍÎÃÎ ÃÍÎÉÍÎÃÎ ÏÅÐÈÒÎÍÈÒÀ

Резюме. Проведен анализ результатов лечения 239 паци-
ентов в возрасте от 18 до 90 лет, которые были оперированы 
в клинике хирургии и эндоскопии Донецкого национально-
го медицинского университета по поводу распространенного 
гнойного перитонита в период с 2000 по 2012 годы. У всех па-
циентов  индекс брюшной полости составил более 13 баллов. 
Давность заболевания менее 3 суток отмечена у 60 (56,6 %) 
пациентов, более 3 суток — у 46 (43,4 %), а более 6 суток — у 21 
(19,8 %).

Анализ полученных данных свидетельствует о том, что 
у пациентов с распространенным гнойным перитонитом при-
менение частичной или управляемой лапаростомы позволя-
ет снизить частоту ранних послеоперационных осложнений 
с 17,3 до 11,3 %, а летальность — с 52,6 до 22,6 %. 
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Введение
«Я боюсь только Бога и перитонита…», так 

описывал свои страхи перед гнойным перито-
нитом известный немецкий хирург Карл Ваг-
нер еще в 1886 году. Прошло немало столетий, 
однако актуальность данной проблемы не ста-
ла меньше. Это обусловлено как сохраняющей-
ся достаточно высокой послеоперационной ле-
тальностью и частотой данного осложнения 
при острых воспалительных заболеваниях и 
травмах органов брюшной полости, так и мно-
жеством нерешенных до настоящего времени 
проблем, касающихся тактики лечения дан-
ной патологии. Несмотря на все достижения 
современной медицины, проблема профилак-
тики и лечения перитонита остается в числе 
ведущих в абдоминальной хирургии [2, 4, 5].   

В настоящее время частота перитонита со-
ставляет около 6 % всех оперативных вме-
шательств на органах брюшной полости. При 
этом перитонит, как осложнение острых вос-
палительных заболеваний органов брюшной 
полости, встречается в 15–20 % клинических 
наблюдений. Статистика показывает, что за 
последние 10 лет частота гнойного перитони-
та стала увеличиваться, а надежда на решение 
проблемы только антибактериальными сред-
ствами не оправдалась. Во многом это  зави-
сит от того, что в 85 % случаев у этих больных 
обнаруживают смешанную микрофлору, зача-
стую весьма устойчивую к современным анти-
бактериальным препаратам. Так средняя ле-
тальность при распространенных формах пе-
ритонита в настоящее время составляет 30 % 
[4], достигая при осложнениях и послеопера-
ционном перитоните — 40–83,4 % [4, 5]. Таким 

образом, распространенный перитонит до на-
стоящего времени остается одной из наибо-
лее актуальных медицинских, биологических 
и экономических проблем современности. 

Данные литературы свидетельствуют о том, 
что основными составляющими успешного ле-
чения данной категории пациентов являются: 
правильная оценка тяжести состояния боль-
ного с использованием интегральных про-
гностических шкал, предупреждение абдоми-
нального компартмент-синдрома, адекватная 
коррекция водно-электролитных нарушений, 
особенно у больных с тяжелым абдоминаль-
ным сепсисом, рациональная антибактериаль-
ная терапия, своевременный и  правильный  
выбор способа адекватного завершения опера-
ции в пользу управляемой лапаростомы, при 
наличии показаний, своевременное интести-
нальное дренирование [1, 5, 6, 7].  

По мнению многих авторов интестиналь-
ная интубация является одним из важнейших 
этапов лечения больных с распространенными 
формами гнойного перитонита и профилакти-
ки синдрома интраабдоминальной гипертен-
зии. Для этого используют специальные ин-
тестинальные зонды различной конструкции 
в том числе и двухпросветные [4, 7, 8]. Особую 
важность имеет дренирование начального от-
дела тощей кишки на протяжении 50–70 см. 
При этом для полноценного дренирования 
желудка и предотвращения регургитации не-
обходим отдельный канал зонда, заканчиваю-
щийся в желудке [2, 5].  

Несмотря на достигнутые успехи в лече-
нии распространенного гнойного перитонита, 
многие вопросы остаются сложными и не до 
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конца решенными. К таким, на наш взгляд, 
можно отнести и вопрос о целесообразности 
интестинального дренирования у больных 
с распространеными формами гнойного пери-
тонита на фоне управляемой лапаростомии.

Цель исследования 
Изучить эффективность интестинальной 

интубации в сочетании с лапаростомией в ле-
чении пациентов с распространенным гной-
ным перитонитом.  

Материалы и методы исследований
Произведен анализ результатов лечения 239 па-

циентов в возрасте от 18 до 90 лет, которые 
были оперированы в клинике хирургии и эн-
доскопии Донецкого национального медицин-
ского университета на базе городской клини-
ческой больницы № 16 г. Донецка по пово-
ду распространенного гнойного перитонита в 
период с 2000 по 2012 год. У всех пациентов  
индекс брюшной полости составил более 13 
баллов. Давность заболевания менее 3 суток 
отмечена у 141 (59 %) пациентов, более 3 суток — 
у 98 (41 %) пациентов, причем более 6 суток — у 
49 (20,5 %).

Мужчин было103 (43,1 %), женщин — 136 
(56,9 %). В возрасте 60 и более лет было 112 
(46,9 %) пациентов. Сопутствующая патоло-
гия выявлена у 135 (56,4 %) больных. Наиболее 
часто встречалась патология сердечно-сосуди-
стой и дыхательной систем. 

Причинами перитонита явились: перфора-
ция язвы двенадцатиперстной кишки — у 90 
(37,7 %) пациента, перфорация тонкой кишки — 
у  43 (18 %), острый аппендицит — у 42 (17,6 %), 
перфорация язвы желудка — у 23 (9,6 %), аб-
сцесс брюшной полости невыясненной этио-
логии, вскрывшийся в брюшную полость — у 
9 (3,8 %), гнойный сальпингит — у 8 (3,3 %), 
острый холецистит— у 8 (3,3 %), острая стран-
гуляционная кишечная непроходимость с не-
крозом тонкой кишки — у 8 (3,3 %), перфорация 
дивертикула сигмовидной кишки — у 6 (2,5 %), 
проникающие колото-резанные ранения живо-
та с повреждением тонкой кишки — у 2 (0,8 %). 

Результаты исследований и обсуждение
Всем пациентам с распространенным гной-

ным перитонитом выполнена лапаротомия, 
ликвидация источника перитонита, санация 
и дренирование брюшной полости. В зависи-
мости от способа завершения операции паци-
енты разделены на 2 группы. В первую было 
включено 133 пациента, у которых брюшная 
стенка зашивалась наглухо и релапарото-
мия выполнялась «по требованию», т. е. при 
возникновении тех или иных осложнений. 
Из них у 43 пациентов на заключительном эта-
пе операции произведена интубация кишеч-

ника, у 90 пациентов — интубация кишечника 
не выполнялась.

Из 43 (32,3 %) пациентов, у которых интуба-
ция кишечника выполнена во время первого 
хирургического вмешательства, осложнения 
после операции развились у 7 (16,3 %): нагное-
ние раны — у 3, несостоятельность швов ана-
стомоза — у 2, абсцессы брюшной полости — 
у 2. Умерли 13 пациентов, летальность соста-
вила 30,2 %.

Из 90 (67,7 %) больных, у которых инту-
бация кишечника не производилась, ранние 
послеоперационные осложнения развились 16 
(17,8 %): несостоятельность швов анастомоза — 
у 6, абсцессы брюшной полости — у 4, флегмона 
забрюшинной клетчатки — у 2, эвентрация — 
2, перфорация острых язв тонкой кишки — у 
1, нагноение раны — у 1. Умерло 57 пациентов, 
летальность составила — 63,3 %.

Во вторую группу включено 106 пациентов, у 
которых хирургическое вмешательство заверша-
ли наложением частичной или управляемой ла-
паростомы по методике В. С. Савельева и соавт. 
(2006) с последующим выполнением программи-
рованных санаций брюшной полости [2]. Хирур-
гическое вмешательство включало устранение 
причины перитонита, санацию брюшной поло-
сти, дренирование брюшной полости, интубацию 
тонкой кишки. После этого большой сальник 
фиксировали в подчревье, внутренние органы 
изолировали от внешней среды стерильной пер-
форированной полимерной пленкой. В верхнем 
углу раны пленку фиксировали к брюшине или 
апоневрозу узловыми лавсановыми швами. 

Через все слои передней брюшной стенки на 
расстоянии 3–5 см от края раны и 7–8 см друг 
от друга накладывали отдельные узловые лав-
сановые швы и дозировано сводили края ла-
паротомной раны. При этом внутрибрюшное 
давление не должно было превышать 8–10 мм 
рт. ст. или 11–14 см вод. ст. На рану брюшной 
стенки рыхло укладывали салфетки с анти-
септиком или водорастворимыми мазями. 

В послеоперационном периоде проводили 
этапные санации брюшной полости до полно-
го купирования перитонита. Интервал между 
этапными санациями составлял от 24 до 72 ча-
сов. Показанием к зашиванию брюшной по-
лости являлись: купированный перитонит и 
отсутствие интраабдоминальной гипертен-
зии (внутрибрюшное давление не превышало 
8-10 мм. рт. ст. или 11-14 см. вод. ст.).

Одну программированную санацию брюш-
ной полости потребовалось выполнить 61 
(57,6 %) пациенту, две — 27 (25,4 %), три — 13 
(12,3 %), четыре — 3 (2,8 %), пять — 2 (1,9 %). 
Летальность составила соответственно — 21,3 , 
29,6, 23,1, 0,0 %.

У всех больных второй группы была выпол-
нена интубация кишечника. В большинстве 
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случаев предпочтение отдавали, так называ-
емому, закрытому интестинальному способу 
введения зонда, т. е. через нос. У пациентов 
с дыхательной недостаточностью, а также в 
тех случаях, когда операция выполнялась под 
эпидуральной анестезией, применяли откры-
тый способ введения декомпрессионного зон-
да – через гастростому. У всех пациентов при-
менялась проксимальная (антеградная) инту-
бация и декомпрессия кишечника. 

Во 2 группе у 72 (67,9 %) пациентов инту-
бация кишечника была выполнена во время 
первой операции. Осложнения в раннем по-
слеоперационном периоде развились у 3 (4,2 %) 
пациентов: нагноение раны – у 3. Умерли 11 
пациентов, летальность составила — 15,2 %. 

У 34 (32,1 %) пациентов кишечник был инту-
бирован во время выполнения программиро-
ванных санаций брюшной полости: во время 
первой санации — у 18, во время второй — у 16. 
Ранние послеоперационные осложнения раз-
вились 9 (26,5 %) пациентов: нагноение раны — 
у 4, несостоятельность швов анастомоза — у 
2, абсцессы брюшной полости — у 1, эвентра-
ция — 1, перфорация острых язв тонкой киш-
ки — у 1. Умерли 13 пациентов, летальность 
составила 38,2 %.

Анализ полученных данных свидетельству-
ет о том, что у пациентов с распространенным 
гнойным перитонитом применение частичной 
или управляемой лапаростомы позволяет сни-
зить частоту ранних послеоперационных ос-
ложнений с 17,3 до 11,3 %, а летальность — с 
52,6 до 22,6 %. При этом в группе пациентов, 
у которых хирургическое вмешательство за-
вершалась зашиванием брюшной полости, как 
у больных, у которых была произведена ин-
тубация кишечника, так и у тех, у которых 
она произведена не была, частота осложнений 
после операции оказалась примерно одинако-
вой (соответственно — 16,3 и 17,8 %). Однако 
летальность оказалась значительно выше у па-
циентов, у которых кишечник интубирован не 
был (соответственно — 63,3 и 30,2 %).

У пациентов, у которых применялась ча-
стичная лапаростома, частота ранних послео-
перационных осложнений значительно ниже 
в тех случаях, когда интубация кишечника 
была выполнена во время первого хирургиче-
ского вмешательства (соответственно — 4,2 и 
26,5 %). Летальность также ниже у пациентов, 
у которых интубация кишечника была произ-
ведена во время первого хирургического вме-
шательства, соответственно — 15,2 и 38,2 %.

Таким образом, интубация кишечника яв-
ляется важнейшим этапом лечения пациентов 
с интраабдоминальной гипертензией, обуслов-
ленной распространенном гнойным перитони-
том, острым инфицированным некротическим 
панкреатитом, острой кишечной непроходи-

мостью и др. Применение только разгрузочных 
стом, накладываемых для декомпрессии же-
лудочно-кишечного тракта, например, в усло-
виях распространенного перитонита, считаем 
неадекватным лечебным мероприятием. При 
этом оптимальным считаем сочетание частич-
ной или управляемой лапаростомы и интуба-
ции кишечника именно во время выполнения 
первого хирургического вмешательства.

Нередко, хирург во время выполнения  опера-
ции по поводу распространенного гнойного пери-
тонита не видит явных явлений пареза во время 
первого вмешательства, что приводит к ошибоч-
ному решению не интубировать тонкую кишку. 
В этом случае врач-хирург питает  надежду на бы-
струю ликвидацию интраабдоминальной инфек-
ции на фоне проведения программированных са-
наций брюшной полости. Однако на практике мы 
наблюдаем совсем иную картину. Явления пареза 
кишечника при повторных санация брюшной по-
лости нередко не только не становятся меньше, 
а в большинстве случаев даже прогрессируют. 
Это диктует необходимость выполнения уже от-
сроченной интестинальной интубации, во время 
выполнения которой хирург сталкивается, порой, 
с определенными техническими сложностями, 
а самое главное теряет драгоценное время. 

Выводы
1. При лечении разлитого гнойного перито-

нита наряду с ликвидацией источника перито-
нита, адекватной санацией и дренированием 
брюшной полости предпочтение следует от-
давать применению частичной лапаростомы 
в сочетании с интубацией кишечника, вы-
полненной во время первого хирургического 
вмешательства, что способствует уменьшению 
частоты ранних послеоперационных осложне-
ний и летальности.

2. Интубация кишечника у пациентов с рас-
пространенным гнойным перитонитом позво-
ляет не только в кратчайшие сроки восстано-
вить функцию кишечника, но и в большин-
стве случаев предотвратить развитие синдрома 
интраабдоминальной гипертензии.

3. Предпочтение следует отдавать прокси-
мальной (антеградной) интубации и закрыто-
му способу декомпрессии кишечника. У па-
циентов с дыхательной недостаточностью, в 
тех случаях, когда операция выполняется под 
эпидуральной анестезией или когда имеются 
технические сложности проведения зонда че-
рез нос, следует применять открытый способ 
введения декомпрессионного зонда — через 
гастростому. 

4. Показаниями к удалению декомпрессион-
ного интестинального зонда считаем восста-
новление устойчивой перистальтики и само-
стоятельного стула, а также нормальные пока-
затели внутрибрюшного давления.
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Резюме. Проведено аналіз результатів лікуван-
ня 239 пацієнтів у віці від 18 до 90 років, які були опе-
ровані в клініці хірургії та ендоскопії Донецького наці-
онального медичного університету з приводу розповсю-
дженого гнійного перитоніту в період з 2000 по 2012 роки. 
У всіх пацієнтів індекс черевної порожнини склав більше 
13 балів. Давність захворювання менше 3 діб виявлена у 60 
(56,6 %) пацієнтів, більше 3 діб — у 46 (43,4 %), а більше 6 діб —
 у 21 (19,8  %).

Аналіз отриманих даних свідчить про те, що у пацієнтів з 
поширеним гнійним перитонітом застосування часткової або 
керованої лапаростоми дозволяє знизити частоту ранніх піс-
ляопераційних ускладнень з 17,3 до 11,3 %, а летальність — з 
52,6 до 22,6 %. 

Ключові слова: розповсюджений гнійний перитоніт, інтубація 
кишечника.

Summary. Results of the treatment 239 patients aged 18 to 90 years 
who were operated on in the clinic surgery and endoscopy Donetsk 
National Medical University for advanced purulent peritonitis from 
2000 to 2012. All patients had abdominal index was more than 13 
points. Disease duration less than 3 days was observed in 60 (56.6 %) 
patients for more than 3 days in 46 patients (43,4 %), while more than 
6 days 21 (19.8 %).

Analysis of the data indicates that in patients with advanced pu-
rulent peritonitis use partial or controlled laparostomy reduces the 
incidence of early postoperative complications from 17.3 to 11.3 %, 
and the mortality rate — from 52.6 to 22.6 %.

Key words: generalized purulent peritonitis, intestinal intubation.
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