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Проблемам лечения третичного перитонита посвящено большое количество научных работ, затрагива-
ющих самые разные аспекты этого заболевания. Анализ литературы демонстрирует тенденцию к росту часто-
ты персистирующих перитонитов среди пациентов хирургических стационаров и отсутствие единых подходов 
к его лечению. Диагностические критерии третичного перитонита крайне неспецифичны, что затрудняет 
построение эффективной лечебной программы. В данной статье основное внимание уделено вопросам адек-
ватной санации брюшной полости как одному из основных лечебных компонентов. Применение плановых 
и релапаротомий «по требованию» внедрено в клиническую практику давно, однако четких показаний к 
применению конкретной оперативной тактики в доступной литературе обнаружено не было. Дана сравни-
тельная оценка различным способам ведения брюшной полости (открытому, закрытому, полуоткрытому, по-
лузакрытому). Рассмотрены основные пути минимизации операционной травмы, неизбежно сопутствующей 
многократным хирургическим вмешательствам и приводящей к развитию  осложнений со стороны органов 
брюшной полости и передней брюшной стенки. Проблема третичного перитонита, безусловно, далека от 
своего окончательного решения и дальнейший научный поиск, направленный на совершенствование хирур-
гических подходов, должен способствовать улучшению ближайших результатов лечения.
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The problems of tertiary peritonitis treating are described in a large amount of scientific papers covering various 
aspects of this disease. The analysis of the literature shows an increased frequency of persistent peritonitis among 
patients of surgical units and the lack of unified approaches to its treatment. The diagnostic criteria of tertiary peritonitis 
are extremely non-specific, which makes it difficult to work out an effective treatment program. This article focuses on 
adequate sanitation of the abdominal cavity as one of the main therapeutic components. The use of planned and “on 
demand” relaparotomies was introduced into clinical practice long ago, however, no clear indications for the use of 
specific operational tactics were found in the available literature. A comparative assessment is given to different ways 
of abdominal cavity managing (open, closed, half-open, half-closed). The main ways of operative injury minimizing, 
that inevitably accompanies repeated surgical interventions and leads to the development of abdominal complication, 
are considered. Obviously, the problem of tertiary peritonitis is far from its final decision, and further scientific research 
aimed at surgical approaches upgrade should help to improve the results of treatment.

Keywords: tertiary peritonitis, planned relaparotomy, laparostomy, “on demand” relaparotomy, sanitation of the 
abdominal cavity

Введение

Вопросам лечения перитонита в настоя-
щий момент посвящено множество работ из 
различных областей медицинской науки, так 
как история изучения этого заболевания берет 
свое начало фактически с момента зарождения 
абдоминальной хирургии. Несмотря на это, ре-
зультаты лечения этой группы пациентов далеки 
от идеальных, о чем свидетельствует высокая 
летальность, составляющая от 4% до 65% и 
более, а также большая частота различных по-
слеоперационных осложнений как со стороны 

брюшной полости, так и экстраабдоминальных. 
В прогностическом плане наиболее неблагопри-
ятно протекает разлитой гнойный перитонит, 
сопровождающийся развитием синдрома по-
лиорганных нарушений, фактически именно 
эта форма определяет высокую летальность 
при данном заболевании, достигающую 70% 
[1, 2]. Исход лечения пациентов с разлитыми 
формами перитонита является многофакторным 
параметром и определяется возрастной группой 
пациента, половой принадлежностью, комор-
бидным фоном, длительностью заболевания, 
характером микробной флоры и др. По при-
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чине многокомпонентности этого заболевания 
исторический прогресс в лечении перитонита 
также был связан с развитием мультидисципли-
нарного подхода, включающего в себя развитие 
общей антибактериальной терапии методик 
интенсивной терапии, совершенствование ане-
стезиологического обеспечения и оперативных 
техник. Впрочем, не будет большим преувели-
чением отметить, что ведущим методом в ле-
чении таких пациентов является хирургическая 
санации инфекции и дальнейший контроль ее 
адекватности. Стандарты оперативного лечения 
нозологических форм, приводящих к разви-
тию перитонита, общеизвестны, однако в ряде 
ситуаций одномоментная санация брюшной 
полости не представляется возможной или 
оказывается недостаточной для контроля ис-
точника инфекции. В этой ситуации следует 
говорить о развитии у пациента так называемо-
го третичного перитонита, подразумевающего 
персистенцию инфекции в брюшной полости в 
течение 48 часов после хирургической санации 
первичного очага, сопровождающуюся разви-
тием органных дисфункций [3, 4]. Дальнейшее 
развитие и совершенствование оперативных 
техник в этом направлении безусловно должно 
способствовать улучшению результатов лечения 
данной категории пациентов [5].

Патогенетические аспекты 
третичного перитонита

Факторы, предрасполагающие к прогресси-
рованию инфекционного процесса у пациентов 
с вторичным перитонитом после хирургической 
санации брюшной полости, в настоящий мо-
мент до конца не изучены [6]. Ряд специалистов 
рассматривают локализацию патологического 
процесса (проксимальные или дистальные от-
делы желудочно-кишечного тракта), характер 
микробной флоры, глубину и длительность мор-
фологических изменений в брюшине, а также 
необходимость осуществления полной парен-
теральной поддержки как факторы прогресси-
рования вторичного перитонита с элементами 
его хронизации [3]. Иммунологической основой 
персистенции воспалительного процесса в дан-
ном случае является неспособность организма 
к адекватной реакции на инфекцию в условиях 
общей гипореактивности. Также отличительной 
чертой третичных перитонитов является высо-
кая частота выявления микробных ассоциаций 
и качественное изменение характера возбуди-
телей, проявляющееся ростом антибиотикоре-
зистентности [7].

В клинической практике зачастую перво-
причиной персистенции воспалительного 

процесса в брюшной полости считается невоз-
можность достичь радикализма в устранении 
инфекционного очага во время первичной опе-
рации. Несмотря на то, что эта точка зрения в 
некотором роде противоречит самому понятию 
третичного перитонита, принципы лечения 
данной группы пациентов в целом схожи с та-
ковыми у пациентов с истинным третичным пе-
ритонитом. В ведении этих пациентов активно 
применяются наиболее агрессивные хирургиче-
ские и терапевтические приемы: систематиче-
ские санационные релапаротомии, реализация 
методики открытого живота, использование 
комбинаций антибиотиков резерва, экстракор-
поральные методы детоксикации [4].

Хирургическое лечение 
третичного перитонита

Несмотря на отсутствие унифицированных 
подходов к лечению пациентов с персистирую-
щим перитонитом, оперативная тактика в целом 
реализуется согласно общеизвестным принци-
пам “damage control”, разработанным в хирургии 
повреждений и теперь с успехом применяемым в 
общехирургической практике [8]. Описываемая 
тактика предполагает возможно раннее опе-
ративное вмешательство с коррекцией жизне-
угрожающих нарушений и временное закрытие 
брюшной полости с дальнейшей плановой 
релапаротомией и реконструктивным вмеша-
тельством [9]. Впрочем, тактика “damage control” 
применительно к пациентам с вторичным пери-
тонитом имеет особенность, заключающуюся в 
невозможности в ряде случаев провести оценку 
эффективности первичной санации брюшной 
полости во время оперативного вмешательства, 
ввиду чего дальнейшая хирургическая тактика 
строится вокруг динамического наблюдения с 
выявлением показаний к проведению релапа-
ротомии «по требованию». Несмотря на то, что 
обе стратегии – плановых и релапаротомий «по 
требованию» – в настоящий момент повсемест-
но применяются в хирургических стационарах, 
регламентированного дифференцированного 
подхода к выбору конкретной методики в до-
ступной литературе не описано. 

Стратегия плановых релапаротомий в клини-
ческой практике подразумевает проведение ряда 
повторных оперативных вмешательств с интерва-
лами 1-3 суток, осуществляемых с целью дости-
жения эффективной санации брюшной полости 
[10]. По своей сути программная релапаротомия 
представляет собой лаваж брюшной полости под 
визуальным контролем, увеличивающим его эф-
фективность, а также ревизию брюшной полости. 
Применение данной тактики было обосновано 
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необходимостью раннего выявления персистен-
тых форм перитонита (третичных), санации 
нелокализованных ранее инфекционных очагов 
и профилактики развития синдрома интраабдо-
минальной гипертензии [11, 12]. В настоящий 
момент единые общепринятые показания к вы-
полнению плановых релапаротомий не приняты, 
разнятся в различных лечебных учреждениях и 
зачастую базируются на длительности внутри-
брюшной инфекции, морфологических характе-
ристиках экссудата, характере микрофлоры [13]. 
Наиболее очевидным недостатком такой тактики 
ведения пациентов является многократная меха-
ническая травматизация органов брюшной по-
лости в процессе проведения повторных вмеша-
тельств, в ряде случаев приводящая к серьезным 
осложнениям: нагноению послеоперационных 
ран, развитию полных эвентраций и формирова-
нию кишечных свищей. С целью минимизации 
этой травмы ряд авторов предлагает использо-
вать лапароскопический доступ для выполнения 
этапных санаций брюшной полости. Однако ис-
пользование лапароскопии при перитоните имеет 
определенные ограничения из-за невозможности 
проведения адекватной санации при массивной 
бактериальной контаминации, также при данной 
методике затруднительно удаление массивных 
фибриновых отложений на брюшине и выпол-
нение манипуляций на ранимых висцеральных 
оболочках на фоне текущих воспалительных 
явлений [14]. Более того, крайне трудоемким 
аспектом таких вмешательств становится адек-
ватная санация многочисленных карманов и 
межпетлевых пространств брюшной полости в 
условиях формирующегося спаечного процесса, 
зачастую носящего распространенный характер. 
Соблюдение интервалов между операциями, не 
превышающих 48 часов (сроки, необходимые для 
начала формирования стабильных сращений), в 
некоторой мере позволяет упростить эту задачу. 
Применение лапароскопического доступа для 
проведения плановых санаций также ограни-
чивается рядом абсолютных противопоказаний, 
нередко присутствующих у данного контингента 
пациентов: крайне тяжелым состоянием, наличи-
ем синдрома интраабдоминальной гипертензии 
на фоне пареза кишечника, несостоятельностью 
кишечных швов. Однако, несмотря на ограни-
ченные возможности в лечении пациентов с 
третичным перитонитом, применение этой ме-
тодики по показаниям позволяет снизить частоту 
раневых осложнений и некоторых внутрибрюш-
ных осложнений [15].

Взгляды исследователей на эффективность и 
целесообразность тактики плановых релапарото-
мий неоднозначны. Согласно ряду специалистов, 
проведение программных релапаротомий улуч-

шает результаты лечения пациентов с третичным 
перитонитом [16], но увеличивает количество 
оперативных вмешательств [17], что, в свою оче-
редь, является изолированным фактором риска, 
способствующим развитию и прогрессированию 
органной недостаточности [18].

В противовес программным релапарото-
миям в ряде работ тактика вмешательств “по 
требованию” в целом ассоциируется с меньшим 
количеством оперативных вмешательств, ране-
вых осложнений и сокращением материальных 
затрат при меньшем уровне летальности [19, 
20]. Однако, достижение таких результатов 
возможно лишь при непрерывном монитори-
ровании витальных, лабораторных и других 
показателей и своевременной оценке их изме-
нений [20]. Если задача почасового наблюдения 
решаема в условиях отделений реанимации и 
интенсивной терапии, то вопросы адекватной 
и своевременной интерпретации изменений 
витальных показателей в настоящий момент 
не решены. Большинство существующих в на-
стоящий момент интегральных шкал оценки 
тяжести перитонита и абдоминального сепсиса 
не эффективны для определения показаний к 
экстренной релапаротомии [21]. Рост уровня 
прокальцитонина, лейкоцитоза, внутрибрюш-
ного давления могут носить как транзиторный 
характер, так и свидетельствовать о недостаточ-
ном контроле источника инфекции или разви-
тии иных гнойных осложнений, обуславливая 
необходимость выполнения релапаротомии “по 
требованию” [22]. С учетом отсутствия обще-
принятого маркера, обладающего достаточной 
чувствительностью и позволяющего своевре-
менно выявлять показания к повторному вме-
шательству, релапаротомии «по требованию» в 
ряде случаев выполняются с опозданием, что 
приводит к росту летальности [23]. 

Существует также альтернативное мнение, 
согласно которому результаты лечения в груп-
пах пациентов с различными хирургическими 
тактиками существенным образом не раз-
личаются [24]. Впрочем, справедливым будет 
отметить, что стратегия программируемых 
релапаротомий в конечном итоге чаще при-
меняется у более тяжелых групп пациентов с 
высокими индексами брюшной полости и пока-
зателями органной недостаточности, что делает 
адекватное сравнение пациентов с различными 
хирургическими тактиками затруднительным.

Переходя от вопросов выбора глобальной 
хирургической стратегии к частным оператив-
ным техникам, следует отметить существующее 
разнообразие  в выборе конкретного метода 
санации брюшной полости и завершения опе-
ративного вмешательства. 
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Широко применяемый в клинической 
практике интраоперационный лаваж брюшной 
полости независимо от характера используемого 
раствора не уменьшает послеоперационную 
летальность [10], но может способствовать до-
полнительному механическому повреждению 
мезотелиального покрова с дальнейшим усугу-
блением его дисфункции [25]. Санация брюш-
ной полости путем осуществления лаважа не 
имеет преимуществ перед чисто механическим 
удалением патологического содержимого с по-
мощью марлевых салфеток [26]. После санации 
брюшной полости определяются показания к 
дренированию тонкой кишки, которое выпол-
няется чаще всего при выраженных признаках 
паралитической непроходимости кишечника. 
Выявление во время операций дилятированных 
более 3.0 см петель тонкой кишки с массивны-
ми фибринозыми наложениями и субсерозными 
кровоизлияниями принято считать основанием 
для ее дренирования [27]. С другой стороны, 
травматичность данной манипуляции в услови-
ях повышенной ранимости серозных оболочек 
на фоне отека и многочисленные осложнения, 
ассоциированные с назоинтестинальной инту-
бацией, заставляют задуматься о целесообразно-
сти этой манипуляции. Зарубежная литература 
в абсолютном большинстве свидетельствует 
об отказе от тотальной назоинтестинальной 
интубации в пользу заведения зонда только в 
проксимальные отделы тонкой кишки, так как 
этот объем манипуляции обеспечивает эффек-
тивное дренирование кишки [28]. Проведение 
продленной тотальной назоинтестинальной 
интубации может быть оправдано как пер-
вичная профилактическая мера у пациентов с 
рецидивирующей послеоперационной спаечной 
кишечной непроходимостью как одним из воз-
можных поздних осложнений перитонита [29]

Методы закрытия лапаротомной раны 
можно условно разделить на закрытые, полуза-
крытые, полуоткрытые и открытые. Наиболее 
распространенной в клинической практике 
методикой в настоящий момент является полу-
закрытая, подразумевающая послойное ушива-
ние послеоперационной раны с оставлением в 
брюшной полости трубчатых дренажей. Недо-
статки последних хорошо известны и описаны 
в мировой литературе. В частности, трубчатые 
дренажи мало эффективны в плане дренирова-
ния свободной брюшной полости, т.к. в течение 
24-48 часов они обтурируются фибриновыми 
депозитами и по сути дренируют сами себя 
[30]. Их применение может быть оправдано 
с целью ликвидации отграниченных гнойных 
полостей (абсцессов) или формирования на-
ружных дигестивных свищей, а также при не-

уверенности в кишечных швах. Использование 
трубчатых дренажей в комбинации с системами 
отрицательного давления несколько увеличива-
ет их эффективность, способствуя улучшению 
санации брюшной полости и снижению по-
слеоперационной летальности у пациентов с 
распространенными формами перитонита [6, 31, 
32]. Впрочем, ряд авторов указывает на возрос-
шую частоту интраабдоминальных осложнений, 
в том числе формирование наружных кишечных 
свищей при использовании указанной методики 
[33]. Несмотря на описанные недостатки, закры-
тый метод, подразумевающий глухое ушивание 
послеоперационной раны без какого-либо дре-
нирования брюшной полости, в отечественной 
хирургии применяется нечасто [15].

Технология открытого живота предостав-
ляет эффективный доступ к регулярным са-
национным вмешательствам, а также является 
наиболее радикальной профилактикой развития 
абдоминального компартмент-синдрома [34]. 
Однако, использование технологии открытого 
живота должно осуществляться исключительно 
по строгим показаниям, так как имеет ряд се-
рьезных осложнений, таких как формирование 
кишечных свищей, развитие илеусов, после-
операционных кровотечений [35, 36]. По этой 
причине формирование лапаростом в класси-
ческом варианте в настоящий момент имеет 
ограниченное применение в ситуациях, когда 
висцеральный отек препятствует эффективному 
закрытию брюшной полости собственными тка-
нями [34]. Кроме того, в клинической практике 
существуют различные варианты временного 
закрытия брюшной полости, направленные на 
минимизацию контакта органов брюшной по-
лости с внешней средой [37]. К таким вариантам 
относятся применение мешков «Богота» [38], 
технологий типа «сэндвич» [39], аспирационных 
вакуумных систем [40]. Указанные оперативные 
приемы позволяют несколько снизить часто-
ту послеоперационных осложнений, однако, 
полуоткрытый метод закрытия брюшной по-
лости путем изолированного ушивания кожи 
применяется в стратегии плановых релапаро-
томий чаще, так как технически более прост 
в исполнении и не требует дополнительных 
приспособлений.

Заключение

Успех лечения пациентов с персистирую-
щими формами распространенного перитонита 
зависит от многих факторов, ведущим из кото-
рых, безусловно, в настоящий момент является 
хирургический. Прогресс в анестезиологи-
ческом обеспечении и интенсивной терапии 
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“развязал” руки хирургам, сделав повторные 
санации брюшной полости возможными, од-
нако единого дифференцированного подхода к 
выбору хирургических стратегий и оперативных 
приемов, направленных на эффективную сана-
цию брюшной полости, в настоящий момент 
не разработано. Дальнейший научный поиск 
в данном направлении должен способствовать 
улучшению ближайших результатов лечения 
пациентов с третичным перитонитом.
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