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Одним из грозных осложнений ряда забо­
леваний и оперативных вмешательств на ор­
ганах брюшной полости является распростра­
ненный перитонит (разлитой, общий). Л еталь­
ность достигает 20—40 % (В. Д . Федоров, 
1974; И. А. Петухов, 1980). Комплексное ле­
чение больных распространенными формами 
перитонита включает интенсивную кратковре­
менную (1—2 часа) предоперационную подго­
товку, оперативное вмешательство, активное

ведение послеоперационного периода с коррек­
цией метаболических нарушений, применением 
антибактериальной терапии и мероприятий, 
нормализующих моторно-эвакуаторную дея­
тельность желудочно-кишечного тракта. Н аи­
более ответственными моментами во время 
операции (после устранения источника перито­
нита) являются санация брюшной полости и 
декомпрессия кишечника (Н. Н. Каншин, 
1980). В ряде случаев возникает необходи-
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мость и в послеоперационном периоде продол­
жать начатые в процессе вмешательства меро­
приятия по санации брюшной полости и де­
компрессии кишечника. Выбор наиболее опти­
мального для каждого больного варианта пе­
ритонеальной санации и декомпрессии кишеч­
ника позволяет улучшить результаты лечения 
этого чрезвычайно тяжелого контингента боль­
ных и снизить послеоперационную леталь­
ность.

М а т е р и а л  и м е т о д ы
С 1975 по 1981 год мы наблюдали 338 боль­

ных перитонитом. У 113 из них диагностирова­
ны распространенные формы этой патологии. 
Причинами перитонита у 31 пациента были 
перфоративная язва желудка и 12-перстной 
кишки, у 1 8 — деструктивный холецистит, у 
3 8 — деструктивный аппендицит, у 10 — пан­
креатит, у 5 — травма живота и у 11 — другие 
заболевания.

Р е з у л ь т а т ы
Д о 1978 г. больным с распространенными 

формами перитонита проводилась одномомент­
ная санация брюшной полости на операцион­
ном столе. Осуществлялась она неоднократным 
(4—5 раз) введением в брюшную полость
1.5—2 литров подогретого антисептического 
раствора (растворы фурацилина 1 :5000 и 
хлоргексидина 1 :1 0 0 0 ), 0,25 %-ного раствора 
новокаина с добавлением антибиотиков груп­
пы аминогликозидов (мономицин, канамицин, 
гентамицин) с последующей тщательной аспи­
рацией его с помощью электроотсоса. Промы­
вание заканчивалось только тогда, если аспи- 
рируемая жидкость становилась прозрачной. 
Из 86 больных умер 21 (летальность 2 5 % ). 
причем в 14 случаях основной причиной смер­
ти был прогрессирующий в послеоперационном 
периоде перитонит.

С 1978 г. 4 больным был проведен фрак­
ционный перитонеальный диализ с периодиче­
ской назогастральной аспирацией желудочного 
содержимого. Фракционный перитонеальный 
диализ осуществляли следующим образом: 
после одномоментной санации по методике, 
описанной выше, в брюшную полость вводили, 
две дренажные трубки, внутренний диаметр 
которых составляет 0,5—0,6 см с 3—4 боковы­
ми отверстиями. Трубки помещаем в правый и 
левый фланк по направлению к малому тазу 
и выводим через дополнительные проколы 
брюшной стенки в правой и левой подвздош­
ной областях. Вне брюшной полости трубки 
опускают в сосуды с антисептическим раство­
ром. В правом и левом подреберьях через до­
полнительные проколы вводят тонкие хлорви­
ниловые трубки (внутренний диаметр 0,1 —
0,2 см), которые при общем перитоните уста­
навливаем под левым куполом диафрагмы и 
под печенью, а при разлитом перитоните — в 
нижней половине брюшной полости под бры­
жейкой поперечно-ободочной кишки. Выведен­
ные концы трубок подсоединяем к обычным 
системам для переливания жидкостей. Лапаро- 
томпую рану ушиваем послойно наглухо. Пос­
ле транспортировки больного в палату через 
верхние трубочки в брюшную полость вводят
1.5—2 литра антисептического раствора (раст­
вор фурацилина 1 :5 0 0 0  +  2 мл антибиотика 
группы аминогликозидов). Нижние дренажные 
трубки в это время перекрываем. Скорость за ­
полнения брюшной полости этим раствором

составляет 100— 120 капель в I минуту (для 
ирригационной системы каждой стороны). На 
заполнение брюшной полости раствором затра­
чивается в среднем 1— 1,5 часа. Затем пере­
крываем ирригационные трубки на 1 час, 
оставляя перекрытыми и нижние дренажные 
трубки, после чего последние открываем, 
оставляя ирригационные трубки закрытыми и 
в течение 1—2 часов опорожняем брюшную 
полость от раствора. После этого перекрываем 
нижние дренажные трубки и вновь начинаем 
заполнять брюшную полость через ирригацион­
ные системы. Цикл повторяют в течение су­
ток 5—6 раз, расходуя при этом 8— 12 литров 
раствора.

При проведении фракционного перитонеаль­
ного диализа необходимо строго учитывать 
количество вводимого и выводимого раство­
ров, суточный диурез, количество аспирирован- 
ного из желудка содержимого, а также объем 
инфузионных сред, вводимых парентерально.

В течение первых двух суток возможен де­
фицит выведенного из брюшной полости раст­
вора (до 2 литров в сутки), что связано с 
резорбцией его брюшиной на фоне неизбежной 
при перитоните гиповолемии. На 3 ^ 4 -е  сутки 
выводимый из брюшной полости раствор ста­
новится прозрачным, объем вводимого и вы­
водимого раствора совпадает. Верхние ирри­
гационные трубки удаляем на 5—6-е сутки, 
нижние (дренажные) трубки — спустя 2—3 су­
ток после удаления верхних. В этой группе 
больных умер 1 пациент.

У 7 больных проведены одномоментная са­
нация, дренирование брюшной полости рези­
новыми трубками и кишечная интубация. Ме­
тод технически прост и дает возможность не 
только опорожнить кишку, но и проводить ле­
чебное промывание кишки в послеоперацион­
ном периоде, что способствует восстановлению 
перистальтической деятельности кишечника в 
более ранние сроки, препятствует образова­
нию перегибов кишки в виде двустволки и 
развитию спаечной непроходимости в после­
операционном периоде. После удаления труб­
ки (на 7—8-е сутки) свищ самостоятельно за ­
крывается уже через 3—4 дня. В этой группе 
больных умерло 2 пациента.

В 1980 и 1981 гг. у 10 больных, находя­
щихся в токсической и терминальной фазах 
перитонита, проведен фракционный перито­
неальный диализ и интубация кишки через 
цекостому (умер 1 пациент, летальность 10%) .

О б с у ж д е н и е
Опыт клиники показывает, что только комп­

лексный подход с учетом индивидуальных 
особенностей каждого больного позволяет до­
биться значительного снижения летальности, 
уменьшения количества послеоперационных 
осложнений и сокращения сроков лечения это­
го тяжелого контингента больных.

Санация брюшной полости при распростра­
ненных формах перитонита может быть одно­
моментной (выполняется в процессе оператив­
ного вмешательства после устранения источ­
ника перитонита) и продолженной (проводимой 
в послеоперационном периоде).

Одномоментная перитонеальная санация 
показана при операциях в ранние сроки (ре­
активная фаза перитонита), когда перитоне­
альное содержимое носит серозный или сероз­
но-геморрагический характер, а наложения 
фибрина умеренные.

Наиболее приемлемой формой продолжен­
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ной санации брюшной полости является ф рак­
ционный перитонеальный диализ. Последний 
показан при операциях в более поздние сроки 
(токсическая и терминальная фазы перитони­
та), когда перитонеальное содержимое носит 
гнойный или каловый характер с обильными 
наложениями фибрина.

Декомпрессия желудочно-кишечного тракта 
является обязательным мероприятием у боль­
ных с распространенными формами перитони­
та. Начинается она в дооперационном периоде 
и заключается в аспирации желудочного со­
держимого и промывании желудка. При отсут­
ствии противопоказаний больному ставят очи­
стительную клизму. Если операция проводится 
в ранние сроки, когда нарушения моторно- 
эвакуаторной функции не выражены, в после­
операционном периоде в ‘ течение 2—4 суток 
(дваж ды  в сутки) осуществляют аспирацию 
желудочного содержимого.

В ряде случаев, при позднем поступлении 
больного (в токсической или терминальной 
фазах перитонита), когда имеются значитель­
ные нарушения моторно-эвакуаторной функции 
желудочно-кишечного тракта, возникает необ­
ходимость в послеоперационном периоде в 
удалении токсического содержимого из кишеч­
ника. В разное время было предложено не­
сколько методов. Это введение зонда в тол­
стую кишку через прямую, оставление назо- 
гастрального зонда, интубация кишки через 
энтеростому, интубация кишки через цекосто- 
му (О. С. Мишарев с соавт., 1980). Наиболее 
оправданной, по нашим данным, является инту­
бация через цекостому, а при невозможности ее 
осуществления в связи с воспалительным изме­
нением купола слепой кишки — через илео- 
стому.

Являясь весьма важными этапами в лече­
нии больного распространенным перитонитом, 
фракционный перитонеальный диализ и ки­
шечная интубация должны осуществляться в 
комплексе с интенсивной инфузионной терапи­
ей, направленной на нормализацию нарушен­
ных видов обмена (водно-электролитного, бел­
кового), КЩС, улучшения микроциркуляции, 
функционального состояния сердечно-сосуди­

стой и дыхательной систем, печени, почек, 
профилактикой тромбоэмболических ослож­
нений.

В Ы В О Д Ы

1. Санация брюшной полости и декомпрес­
сия кишечника являются эффективными меро­
приятиями в лечении больных распространи.- 
ными формами перитонита.

2. Больным в токсической и терминалыwi 
фазах перитонита показано проведение фрак­
ционного перитонеального диализа одновре-, 
менно с кишечной интубацией.
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THE ABDOMINAL CAVITY SANITATION 
AND INTESTINAL DECOMPRESSION 
IN THE COMPLEX TREATMENT OF 
PATIENTS WITH DIFFUSE 
FORM S OF PERITONITIS

V. М. Velichenko, Yu. B. Martov,
V. V. A nichkin

Results of the treatm ent of 113 patients wilt 
diffuse peritonitis have been analysed. It ha 
been stated  th a t only a complex individual ted 
nique w ith the application of peritoneal dialysi: 
and intestine intubation allows to considerably, 
decrease lethality.
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