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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность работы 

Распространенный гнойный перитонит остается одним из самых грозных 
осложнений в абдоминальной хирургии. Несмотря на то, что сегодня многие 
вопросы патогенеза диагностики оперативного лечения и интенсивной 
послеоперационной терапии больных с перитонитом в значительной степени 
изучены, летальность среди данной категории больных остается высокой и 
колеблется по различным публикациям от 14 до 76% (Зиневич В. П., 1984; 
Макоха Н. С , 1984; Петровский Б. В. и соавт., 1984; Бытка П. Ф. и соавт., 1986; 
Кузин М. И. и соавт., 1989; Григорьев Е. Г. и соавт., 1991; Махнев А. В. и соавт., 
1991; Шуркалин Б. К. и соавт., 1992; Федоров Н. А. и соавт., 1995; Richardson I., 
Polk Н., 1983; Nordlinger В. et all., 1987; Beger H., Octinger W. 1987; Fugger R. et 
all., 1988; Roodbers P., 1989 и др.). 

Особенно неутешительны результаты лечения послеоперационного 
перитонита, летальность при котором остается высокой и нередко достигает 70-
90% (Шуркалин Б. К. и соавт., 1987; Кондратьев Н. П., Шайн А. А., 1990). 

Отсутствие желаемого прогресса в лечении перитонита заставило хирургов 
обратиться к детальной ревизии всего предшествующего опыта борьбы с гнойной 
инфекцией в брюшной полости и вновь вернуться к «открытым» и 
«полуоткрытым» способам ведения живота при гнойном перитоните (Материалы 
XXXI Всесоюзного съезда хирургов, Ташкент, 1986; VII Всероссийского съезда 
хирургов, Ленинград, 1989; Пленума проблемной комиссии АМН СССР и 
Всесоюзной конференции по неотложной хирургии, Ростов-на-Дону, 1991; 
конференции «Перитонит», Новосибирск, 1991 и др.). 

Одним из ключевых моментов оперативного вмешательства при разлитом 
гнойном перитоните, непосредственно влияющим на результат лечения, является 
санация брюшной полости. По словам К. С. Симоняна (1971) «брюшная полость -
это главный источник токсических влияний, и поэтому основная задача лечения 
состоит в ее санации». Сегодня это положение признается большинством 
хирургов (Савчук В. Д., 1979, 1988; Каншин Н. И., 1980, 1986; Скобелкин О. К. и 
соавт., 1981; Корепанов В. И., 1984; Кочнев О. С. и соавт., 1986; Гостищев В. К. и 
соавт., 1986; Лисицын К. М., Ревский А. К., 1988; Радионов В. В. и соавт., 1988; 
Дадвани С. А. и соавт., 1990; Давыдов Ю. А. и соавт., 1991; Вилявин Г. Д. и 
соавт., 1991; Нихинсон Р. А. и соавт., 1991; Racower S. R. et all., 1976; Hallerback 
В., Anderson С , 1986). 

В связи с этим возникает несколько вопросов: чем промывать брюшную 
полость, каким объемом, каковы критерии эффективности санации, необходимая 
кратность повторных лаважей. 

До сих пор количество и состав жидкости, применяемой для санации, 
определяется хирургами произвольно. Критерием качества санации считается 
достижение в процессе ее проведения визуальной чистоты отработанного 
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раствора, что недостаточно объективно. В литературе практически отсутствуют 
сведения о применении осмотически активных растворов для первичных и 
последующих санаций для первичных и последующих санаций брюшной полости 
при распространенных формах гнойного перитонита. 

Многократные релапаротомии, наложение лапоростом при тяжелых формах 
перитонита демонстрируют недостаточную эффективность не только 
стандартных санаций, но и широко применяемых резиново-марлевых дренажей, 
низкую эффективность удаления токсинов из брюшной полости после окончания 
основных этапов операции. Даже самая тщательная санация не может обеспечить 
быстрого восстановления адекватной резорбции перитонеальной жидкости и в 
послеоперационном периоде продолжается патологический процесс в брюшной 
полости, сопровождаясь образованием токсических веществ, активно 
поступающих в общий кровоток. 

Поэтому в лечении гнойного перитонита должно быть предусмотрено 
комплексное использование методов, направленных на активное удаление 
бактериальных токсинов и токсических метаболитов из брюшной полости, как в 
процессе первичной операции, так и в раннем послеоперационном периоде. 
Традиционное дренирование брюшной полости может лишь в малой степени 
предотвратить этот путь развития интоксикации (Толстых П. И. и соавт., 1989). 

Таким образом, для эффективного лечения острой хирургической 
патологии, осложненной распространенным гнойным перитонитом, требуется 
совершенствование методов санации брюшной полости и разработки новых 
способов ее дренирования с созданием активных дренажных устройств, 
обеспечивающих высокий уровень детоксикации в раннем послеоперационном 
периоде. 

Цель работы 

Разработка и внедрение в хирургическую практику новой методики санации 
брюшной полости при гнойном перитоните, основанной на применении 
сбалансированных полиионных растворов разной осмотической активности и 
внедрение нового способа дренирования брюшной полости с использованием 
разделительных процессов на полупроницаемых мембранах. 

Задачи исследования 

1. В эксперименте изучить морфологические изменения брюшины при 
проведении санации брюшной полости растворами различной осмолярности, 
определить осмолярность санационного раствора. 

2. Апробировать в клинике метод интраоперационной санации 
гиперосмолярными растворами. 
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3. Определить оптимальный объем промывного раствора, необходимый для 
полноценной санации брюшной полости при перитоните. 

4. Определить обыкновенные критерии оценки эффективности промывания 
брюшной полости у больных с гнойным перитонитом. 

5. Разработать новое функционально-активное мембранное устройство для 
дренирования брюшной полости при перитоните (конструктивное решение, 
подбор материала, условия эксплуатации). 

6. Разработать новые составы диализирующих растворов для заполнения 
дренажных устройств, отвечающих требованиям патогенетического воздействия 
при перитоните. 

7. Разработать рациональные варианты дренирования брюшной полости 
устройством из полупроницаемых мембран. 

8. Повести анализ клинического применения нового метода дренирования 
брюшной полости при гнойном перитоните и определить его эффективность. 

9. Оценить эффективность разработанных методов (интраоперационного 
санационного диализа и дренирования брюшной полости ФАД) в комплексе с 
программированными релапаротомиями в лечении послеоперационного и 
ферментативного перитонита. 

10. На основе проведенных исследований разработать практические 
рекомендации на применение интраоперационной санации различной 
осмолярности и ФАД на основе полупроницаемых мембран. 

Научная новизна исследования 

- В эксперименте на модели разлитого гнойного перитонита впервые 
изучено влияние полиионных сбалансированных растворов различной 
осмолярности на морфологическое строение брюшины и показатели крови 
животных при выполнении интраоперационной санации брюшной полости; 

впервые показана наибольшая эффективность применения 
гиперосмолярного полиионного раствора с осмолярностью 450 мосм/л для 
интраоперационной санации брюшной полости у животных с экспериментальным 
перитонитом и у больных с разлитым гнойным перитонитом в клинике; 

- впервые дано обоснование оптимального объема промывного раствора для 
проведения полноценных санационных мероприятий у больных с 
распространенным гнойным перитонитом; 

- разработаны критерии определения эффективности интраоперационной 
санации брюшной полости на основе оценки динамики токсичности и 
бактериальной загрязненности промывного раствора и париетальной брюшины; 

- впервые на основе экспериментальных клинических исследований 
доказана целесообразность применения активных дренажей на основе 
полупроницаемых мембран в лечении перитонита; 
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- впервые разработано устройство из полупроницаемых мембран для 
дренирования брюшной полости при перитоните, разработаны диализирующие 
растворы с необходимыми физико-химическими и лечебными свойствами; 

- разработана оригинальная методика регионарной детоксикации с 
использованием диффузионно-разделительных процессов на полупроницаемых 
мембранах; 

- проведен анализ результатов проведения разработанных методик при 
распространенном гнойном послеоперационном и ферментативном перитоните у 
больных в хирургической клинике. 

Практическая значимость работы 

Впервые в лечении гнойного перитонита определен оптимальный объем 
полиионного раствора, необходимого для качественной санации брюшной 
полости - 16-18 литров. 

Обосновано применение гиперосмолярного раствора для повышения 
эффективности интраоперационной санации брюшной полости при разлитом 
гнойном перитоните, изучено влияние полиионных растворов разной 
осмолярности на морфологическое состояние интактной и воспалительно-
измененной брюшины. 

Разработаны качественные критерии оценки эффективности проводимых 
санационных мероприятий у больных с распространенным гнойным перитонитом, 
позволяющие достаточно объективно судить о качестве первичной санации 
брюшной полости, что позволяет сформулировать тактическое решение и 
кратность последующих санационных мероприятий. 

Разработана методика дренирования брюшной полости при гнойном 
перитоните с применением функционально-активного дренажа, позволяющего 
отводить из брюшной полости избыточную жидкость и токсичные вещества без 
значительных потерь белка, обеспечивать перманентное поступление 
антибактериальных препаратов и способствовать нормализации естественной 
циркуляции перитонеальной жидкости при закрытой брюшной полости. 

Разработан новый диализирующий раствор «Полидиадез», позволяющий 
эффективно осуществлять процесс диализа и коррегировать электролитные 
нарушения в брюшной полости. 

За счет внедрения в хирургическую практику нового способа 
интраоперационной санации и дренирования мембранными дренажами 
достигнуто значительное снижение летальности и уменьшения числа 
послеоперационных осложнений у больных с распространенным гнойным 
перитонитом. 

4 



Положения, выносимые на защиту 

1. Эффективная санация брюшной полости при распространенном гнойном 
перитоните достигается в большинстве клинических случаев при использовании 
16-18 литров полиионного раствора. Применение осмотически активных 
растворов (360 мосм/л, 450 мосм/л) позволяет трансформировать 
интраоперационный лаваж брюшной полости в санационный диализ. 

2. При оценке эффективности проведенных санационных мероприятий 
необходимо основываться на динамике токсичности и бактериальной 
загрязненности промывного раствора и брюшины. Это позволяет 
объективизировать показания к повторным санационным мероприятиям при 
послеоперационном перитоните. 

3. Применение функционально-активных дренажей из трубчатой диализной 
мембраны, располагающихся на путях циркуляции и в местах максимального 
скопления перитонеального экссудата позволяет обеспечить процессы 
эффективного удаления жидкости и токсических метаболитов и диффузию 
антисептика в постоянном режиме диализа. 

4. Применение фракционно-заменяемого, осмотически активного, 
способного нейтрализовать и связывать токсические метаболиты 
диализирующего раствора «Полидиадез», позволяет проводить регионарную 
интракорпоральную детоксикацию без значительных метаболических нарушений 
(потерь белка). 

5. Комплексное применение интраоперационного, внутрибрюшного 
трансмембранного диализа и метода «программированных» релапаротомий 
позволяет улучшить результаты лечения больных с послеоперационным и 
ферментативным перитонитом. 

Апробация работы и публикация 

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на научно-
практической конференции, посвященной 15-летию больницы Скорой помощи и 
70-летию службы скорой помощи «Актуальные вопросы неотложной 
помощи"»(Красноярск, 1988); Республиканском симпозиуме «Детоксикация в 
хирургии» (Махачкала, 1989); Краевой конференции хирургов, посвященной 70-
летию заслуженного деятеля науки РСФСР, профессора Ю. М. Лубенского 
«Интенсивная терапия в хирургии»; Пленуме комиссии А М Н и Всесоюзной 
конференции по неотложной хирургии «Острые хирургические заболевания 
брюшной полости» (Ростов-на-Дону, 1991); Краевом научно-практическом 
обществе хирургов (Красноярск, 1989, 1991); Конференции, посвященной 20-
летию Скорой медицинской помощи и 75-летию службы скорой помощи 
«Актуальные вопросы абдоминальной хирургии» (Красноярск, 1993); 8-м 
Всероссийском съезде хирургов (Краснодар, 1995). По теме диссертации 
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опубликовано 20 печатных работ, утверждены 17 рационализаторских 
предложений, получен приоритет заявки на патент России от 12.09.95. 

Объем и структура работы 

Диссертация изложена на 306 страницах машинописного текста, содержит 
87 таблиц, 39 рисунков, включает введение, 6 глав (обзор литературы, материал и 
методы исследования, собственные наблюдения), обсуждение полученных 
результатов, выводы, практические рекомендации, список литературы. Последний 
содержит 731 источник, из них 144 иностранных авторов. 

Внедрение результатов исследований 

Результаты исследований внедрены в клиническую практику и 
используются в городских клинических больницах № 1, № 31 , № 51, № 61 
г.Москвы, городской клинической больницы № 20, городской больницы скорой 
медицинской помощи, Краевой клинической больнице № 1 г. Красноярска, 
большинстве районных больниц Красноярского края. 

По материалам диссертации изданы утвержденные Министерством 
здравоохранения РСФСР методические рекомендации. Они используются в 
процессе преподавания хирургии курсантам факультета усовершенствования 
врачей. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Экспериментальный раздел работы выполнен на 121 беспородной собаке 
обоего пола, массой от 8 до 30 кг. Количество животных в сериях представлено в 
табл. 1. 

Для определения морфофункционального состояния брюшины проводилось 
ее гистологическое исследование. Забор материала осуществлялся на фоне 
сохраненного кровотока у анестезированных животных из строго определенных 
участков. Материал фиксировали в 10% раствора формалина, смеси Карнуа, 
проводили через спирты, заливали в парафин. Применяли методики окраски: 
гемотоксилин-эозином, по Ван-Гизону. по Вейгерту, ШИК-реакции. 
Исследования сопровождали соответствующими видами контроля. Срезы 
стандартной толщины 7-10 мкм оценивались с применением окуляр-микрометра. 
Проводился подсчет процентного содержания основного вещества и волокнистых 
структур при нарастающем отеке брюшины, фиксировалась инфильтрация ее 
форменными элементами крови. 
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Помимо морфологических исследований использовались биохимические, 
гематологические методики. У животных определяли показатели гемоглобина, 
гематокрита, подсчет лейкоцитов и эритроцитов по стандартным методикам 
(унифицированный гемоглобинциоидный метод, микрометод И. Тодорова, 
счетная камера Горяева) в различные сроки перитонита. Определение мочевины в 
сыворотке крови проводили с использованием составов Био-Ла-тест (Lachema, 
Brno), билирубина - по Иендрашику-Клеггорну, общий белок - по биуретовой 
реакции (Колб В. Г., Камышников В. С , 1976), глюкозы - ортотолуидиновым 
методом, содержание калия и натрия - на пламенном фотометре, кальция и 
хлоридов - по тестовым составам Био-Ла-тест (Lachema, Brno). 

Уровень токсемии контролировали по лейкоцитарному индексу 
интоксикации (ЛИИ), расчетно по формуле Я. Я. Кальф-Калиофа (1941), уровню 
молекул средней массы (МСМ), определенных по Н. И. Габриэляну и соавт. 
(1981), биолюминисцентным методом (Т. В. Воеводина, 1991). 

Здоровым животным и собакам с моделью перитонита под общей 
анестезией выполняли лаваж брюшной полости с применением аппарата 
«Гейзер» (рис. 1) полноценными растворами разной осмолярности в объеме 2,5 л 
х 10 кг массы. Прописи основных растворов представлены в табл. 2. 

Помимо исследований крови и брюшины определялись и токсилогические 
показатели в перитонеальном экссудате и отработанном диализирующем 
растворе. 

Мембранные дренажные устройства изготавливались из трубчатой 
вискозной целлюлозы с диаметром просвета 20,0 ± 2,0 мм и размерами пор от 1,5 
до 3,0 нм, выпускаемой отечественной промышленностью в виде марки Т - 6 - 0 6 : 
ИЗ9-78. Устройство дренажа отражено на рис. 2. 

Сборка функционально-активного дренажа производится в условиях 
операционной, вручную, из 2-х основных элементов: трубчатой мембраны и 
муфты (из силиконизированной резины с герметично впаянным в нее 
микроирригатором 2 мм). Мембрана смачивается раствором антисептика 
(хлоргексидина биглюконат 0,02%). Из готового дренажа удаляется воздух. 
Комплект функционально-активных дренажей (4 шт. - 2 длинных, 2 - коротких) 
помещают в стеклянный флакон, емкостью 400 мл, с диализирующим раствором 
«Полидиадез», закрывают пробкой и закатывают алюминиевым колпачком, 
стерилизуют текучим паром. 

Для работы в брюшной полости дренаж заполняется на 1/3 раствором 
«Полидиаддез», представляющим собой 15% водно-солевой раствор 
низкомолекулярного медицинского поливинилпирролидона (ПВП) с 
молекулярной массой 1200 ± 2700. В его состав входят: натрия хлорид 5,9 г/л, 
калия хлорид 0,298 г/л, кальция хлорид 0,285 г/л, магния хлорид 0,142 г/л. 
Стабилизация рН раствора достигается включением в его состав ацетата натрия 
5,03 г/л, который, выходя из дренажа, претерпевает энзиматическую конверсию в 
бикарбонат. 
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Рис. 1. Устройство для экспресс-приготовления промывных растворов и 
подачи их к операционному полю — «Гейзер». 


