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V. E.Korik, S.À.Zhidkov, A.P.Trukhan
POINT OF VIEW ON DEFINITION OF INDICATIONS TO REPEATED SANATION OF A

BELLY CAVITY AT GENERALIZED PERITONITIS

The existent points of view on definition of indications to repeated sanation of a belly cavity at generalized
peritonitis are considered in the article. Authors show the necessity of working out new objective methods of interoperation
estimation of peritoneum, one of which is direct oxymetry of parietal and visceral peritoneum.
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Многие годы лечение распространенного перито�
 нита продолжает оставаться одной из основных

проблем экстренной хирургии. Это объясняется высокой ле�
тальностью, которая достигает 70�80% [4,5,15]. Современ�
ные методы лечения не позволяют существенно улучшить
исходы наиболее тяжелых форм данного заболевания (ка�
ловый перитонит, перитонит у лиц пожилого и старческо�
го возраста, послеоперационный перитонит). Антибак�
териальная терапия и экстракорпоральные методы де�
токсикации не смогли, к сожалению, полностью оправ�
дать возлагаемых на них ожиданий. Этим объясняется
всё большее внимание к самой хирургической тактике.
Появляющиеся на страницах медицинской литературы
многочисленные дискуссии о различных видах санирую�
щих растворов, различных способах завершения опера�
ций (санационной релапаротомии, лапаростомии) пока�
зывают неудовлетворенность результатами однократных
санаций брюшной полости при тяжелых формах перитони�
та. По мнению В.С. Савельева, установление показаний к
программируемым вмешательствам остается краеугольным

камнем доктрины лечения распространенного перитонита [8].
Развитие перитонеального процесса приводит к фор�

мированию в организме пациента трех основных источ�
ников интоксикации:

1. Брюшная полость с патологическим содержимым и
воспалительно�измененной брюшиной, основной способ
воздействия на него – санация брюшной полости;

2. Паретичный кишечник с синдромом энтеральной не�
достаточности, который купируется посредством интуба�
ции кишки с удалением содержимого и проведением энте�
рального лаважа и энтеросорбции;

3. Кровь и лимфа с циркулирующими в них токсичес�
кими веществами, поступающими из брюшной полости и
кишечника, а затем и из других органов, снижению токси�
ческих веществ помогают различные способы интра�и эк�
стракорпоральной детоксикации [4,5,15].

Цель исследования: Цель исследования: Цель исследования: Цель исследования: Цель исследования: Оценить роль выраженности вос�
палительных изменений брюшины при распространенном
перитоните в определении показаний к санационным про�
граммируемым релапаротомиям.
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Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Работа основана на анализе лечения 157 больных,

оперированных по поводу распространенного гнойного и
калового перитонита в УЗ «2�ая городская клиническая
больница» г. Минска в период с 1998 по 2006 годы. В ис�
следование не включались пациенты, у которых причиной
перитонита были панкреонекроз и мезотромбоз, в связи
с наличием при данных заболеваниях особенностей пато�
генеза, существенно отличающих лечебную тактику. Кри�
терии выборки были обусловлены следующими фактора�
ми. Во�первых, именно гнойный и каловый перитонит име�
ют наиболее неудовлетворительные результаты лечения
(нами было отмечено статистически значимое влияние
фибринозно�гнойного и калового перитонита на вероят�
ность наступления летального исхода (по сравнению с се�
розным перитонитом), χ2 = 10,88 и 33,22 соответственно,
p<0,05). Во�вторых, объем данной выборки был обуслов�
лен необходимостью получения статистически достовер�
ных результатов (достаточность объёмов выборок опреде�
лялась при помощи расчетных формул и номограммы Аль�
тмана). Лечение больных проводилось по общепринятой
методике и утвержденным стандартам. Полученные резуль�
таты обрабатывались на персональном компьютере с по�
мощью программы «STATISTICA» (версия 6.0) и «BIOSTAT»
(для анализа многопольных таблиц сопряженности).

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Из 157 пациентов у 35 больных (22,3%) была выполне�

на релапаротомия по поводу перитонита. Все выполнен�
ные повторные операции на основании показаний к ним
можно разделить на две группы.

Первая группа – релапаротомии, выполненные по
поводу послеоперационных осложнений со стороны опе�
рированных органов и других органов желудочно�кишеч�
ного тракта (несостоятельность ушитых перфораций по�
лых органов, анастомозов, а также острые язвы желу�
дочно�кишечного тракта, осложненные перфорацией). В
нашем исследовании данный тип операций был выпол�
нен у 11 пациентов, что составило 31,4% от всех боль�
ных с релапаротомиями по поводу перитонита. Показа�
нием к повторной операции послужило появление пато�
логического содержимого в дренажах, обзорная рентге�
нография и ультразвуковое исследование органов брюш�
ной полости. В сомнительных случаях применялось вве�
дение физиологического раствора, окрашенного брил�
лиантовым зеленым, в назогастральный или назоинте�
стинальный зонд с последующим контролем отделяемо�
го из дренажей. Данные осложнения практически не�
возможно спрогнозировать, но в некоторых случаях мож�
но предвидеть. Показаниями к выполнению релапаро�
томии в данной группе являлось возникновение выше�
описанных осложнений.

Вторая группа – релапаротомии, выполненные у па�
циентов, источник основного патологического процесса
(перитонита) у которых был устранен во время первой опе�
рации. Определение показаний к повторной операции в
этой группе является сложной задачей, так как новый ис�
точник перитонита отсутствует, однако состояние больно�
го продолжает прогрессивно ухудшаться на фоне клини�
ческой картины продолжающегося перитонита. В нашем
исследовании данный тип операций был выполнен у 24
пациентов, что составило 68,6% от всех больных с релапа�
ротомиями по поводу перитонита. Показаниями к выпол�
нению повторной операции, как правило, являлось отсут�
ствие положительной динамики в послеоперационном
периоде с ухудшением общего состояния больного, нарас�

танием симптомов интоксикации и сохранением перито�
неальной симптоматики.

Нами изучены протоколы вскрытий пациентов, входив�
ших в изучаемую группу, умерших от прогрессирования
перитонита. Так, в 30 случаях (62,5%) на аутопсии умер�
ших, лечившихся по поводу перитонита, на вторые и более
суток после операции обнаруживали скопление патологи�
ческого содержимого в брюшной полости. При этом с уве�
личением срока после операции происходило накопление
перитонеального экссудата с последующим его нагноени�
ем и формированием абсцессов. Морфологическая оцен�
ка препаратов брюшины этих умерших с помощью разра�
ботанного нами индекса воспалительных изменений брю�
шины (удостоверения на рационализаторское предложе�
ние № 1673, № 1674, 10.08.2009, заявка на изобретение
№а20091535, 28.10.2009) показала наличие сохраняю�
щегося активного воспалительного процесса, то есть про�
грессирование перитонита. При этом нового источника
перитонита на аутопсии выявлено не было, как не было
выявлено и технических дефектов при выполнении опера�
тивного вмешательства. Применение специальных окра�
сок гистологических препаратов брюшины (по MSB, по
Массону) подтвердило, что наблюдаемые явления – это не
остаточные воспалительные изменения, а результат про�
грессивно развивающегося воспалительного процесса в
брюшине с активной экссудацией фибрина [7]. Прогрес�
сирование перитонита обусловлено изменениями брюши�
ны, которая становится самостоятельным источником вос�
паления. Следовательно, в ряде случаев возникает необ�
ходимость выполнения повторных санаций брюшной по�
лости при отсутствии явного очага перитонита (по нашим
данным, у 27,7% больных с распространенным гнойным и
каловым перитонитом). Таким образом, наиболее важным
остается определение показаний к санационным релапа�
ротомиям, что позволит выполнить эти вмешательства
своевременно и избежать неоправданных операций, ко�
торые ухудшат состояние больного.

Нами были изучены существующие системы определе�
ния показаний к санационным релапаротомиям.

Некоторые авторы предлагают применять для данной
цели различные прогностические системы, предназначен�
ные для оценки тяжести состояния больного либо тяжести
течения перитонита (APACHE II, MPI) [3,14]. Мы считаем
данный подход не совсем оправданным. Эти системы раз�
рабатывались на основании показателей летальности и
позволяют с высокой степенью достоверности их прогно�
зировать. В то же время, летальность «при перитоните» и
«от перитонита»�это разные понятия. По данным ряда ав�
торов [1,15], лишь у 54,4%�73,03% больных перитонитом
летальный исход был обусловлен прогрессированием ос�
новного процесса, в остальных случаях смерть наступила
несмотря на купирование воспаления в брюшной полос�
ти. По нашим данным, у 16,6% больных с распространен�
ным гнойным и каловым перитонитом на момент аутопсии
перитонит был купирован. Следовательно, системы, пред�
назначенные для прогнозирования летальности, не позво�
ляют достоверно прогнозировать изменения в брюшной
полости.

Другой подход к определению показаний к санацион�
ным релапаротомиям основан на оценке наличия либо
отсутствия, в основном, различных местных признаков
[2,6,10,12]. При этом вызывают настороженность неко�
торые особенности данных алгоритмов (шкал). Во�первых,
зачастую используется малое количество признаков (от
3 до 7), в то же время не учитываются такие важные при�
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знаки, как источник перитонита, что ставит под сомне�
ние достоверность предложенных методик. Во�вторых,
оценка значимости наличия/отсутствия различных при�
знаков одинаковыми баллами указывает на эмпиричес�
кий характер их назначения, без соответствующей ста�
тистической обработки. В�третьих, часто авторы ставят
показания к программируемым релапаротомиям необос�
нованно широкими (например, само наличие распрост�
раненного гнойного перитонита называют основанием
к повторной санации) [5,15]. Использование данных спо�
собов, по нашему мнению, приведет к выполнению боль�
шого количества необоснованных релапаротомий. Не
совсем удобно деление показаний к санационным рела�
паротомиям на абсолютные и относительные, так как чет�
ко не определена тактика хирурга при наличии относи�
тельных показаний [4,5].

С учетом этих причин нами с помощью методов статис�
тического анализа был разработан индекс необходимос�
ти повторной санации (заявка на изобретение №а
20091697 от 30.11.2009), позволяющий с высокой степе�
нью достоверности (чувствительность метода – 84,2%, спе�
цифичность метода – 84,0%) определить показания к са�
национным релапаротомиям [9].

Основное предназначение данной системы, как и дру�
гих алгоритмов определения показаний к повторным са�
нациям, состоит в том, чтобы на основании косвенных при�
знаков (возраст больного, источник перитонита, характер
патологического содержимого брюшной полости, его ко�
личество и расположение) спрогнозировать дальнейшее
течение воспалительного процесса в брюшине. При этом
непосредственная макроскопическая оценка воспали�
тельных изменений брюшины связана с определенными
трудностями. Прежде всего, это касается калового пери�
тонита. Сам термин «каловый перитонит» до сих пор счи�
тается дискутабельным, в связи с чем ряд авторов не вклю�
чают его в классификации [13]. Мы считаем данную пози�
цию в определенной степени оправданной. Действитель�
но, формулировка «каловый перитонит» отражает харак�
тер патологического содержимого брюшной полости, но
не позволяет объективно определить степень воспалител�
ных изменений брюшины. В зависимости от сроков пери�
тонита, вид воспалительного процесса в брюшине может
варьировать от серозного до гнойного. В то же время, по�
становка диагноза «каловый перитонит» оправдана кли�
нически, так как настраивает хирурга на высокую вероят�
ность развития осложнений и летального исхода.

Таким образом, необходимость выполнения санацион�
ных релапаротомий во многом определяется именно из�
менениями самой брюшины. Однако объективная интра�
операционная оценка состояния брюшины имеющимися
способами затруднена. Морфологическое исследование
брюшины требует времени на подготовку препаратов, их
окраску, оценку гистологом. Экспресс�биопсия в данном
случае вряд ли оправдана, так как увеличивается продол�
жительность операции за счет пассивного ожидания ре�
зультатов исследования.

Следовательно, разработка новых, объективных мето�
дов интраоперационной оценки выраженности воспали�
тельных изменений брюшины необходима. Это позволит
оперирующему хирургу интраоперационно определить
дальнейшую лечебную тактику и выбрать наиболее адек�
ватный способ завершения операции. Наряду с изучен�
ными нами и ранжированными по значимости макроско�
пическими признаками перитонита данные прямой инт�
раоперационной оксиметрии париетальной и висцераль�

ной брюшины могут стать одним из определяющих даль�
нейшую лечебную тактику признаков, так как данный ме�
тод позволяет точно определить функциональное состоя�
ние исследуемой ткани, легко применим в условиях опе�
рационной, не требует специальной подготовки исследо�
вателя, не оказывает вредного воздействия на пациента
и врача, обладает высокой скоростью проведения и низ�
кой стоимостью исследования [11].

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Выполнение санационных релапаротомий при пе�

ритоните определяется, прежде всего, степенью выражен�
ности воспалительных изменений брюшины.

2. Необходима разработка новых объективных мето�
дик интраоперационной оценки состояния брюшины при
перитоните с целью определения показаний к повторной
санации брюшной полости.
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