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В неотложной абдоминальной хирургии проблема лечения разлитого гнойного перитонита (РГП) остается актуальной уже многие десятилетия. Наша работа основывается на изучении опыта лечения 363 больных с разлитым гнойным перитонитам в возрасте от 16 до 86 лет, находившихся на лечении в ГБСМП за последние 5 лет. Лица старше 60 лет составили 25,9% от общего числа больных.

Причиной перитонита в большинстве случаев был острый аппендицит — 218 (60%), опухоль — 25 (7%), язвенная болезнь желудка и ДПК-14 (4%), ОКН и другие причины — 66 (22%).

В комплектном лечении РГП важнейшее место занимает адекватное хирургическое пособие и быстрая коррекция основных показателей гомеостаза в раннем послеоперационном периоде, нарушенных в результате тяжелой инфекции и эвдотоксикоза. В клинике хирургических болезней № 1 КрасГМА разработан и внедрен метод динамической санации брюшной полости и интраабдоминальной детоксикации с помощью перитонеального диализа через полупроницаемую мембрану при распространенных формах гнойного перитонита.

После устранения источника перитонита производилась интраоперационная санация брюшной полости раствором фурацилина или полиионным раствором (15-20 л) при помощи аппарата «Гейзер», трансназальная интубация тонкой кишки после введения в брыжейку кишки 0,25% — 200 мл раствора новокаина при стабильной гемодинамике.

По всей длине боковых каналов и в полость таза укладывались мембранные диализаторы. Проксимальный конец диализаторов подшивался через все слои в подреберьях и фиксировался на коже, дистальные концы диализаторов выводились наружу через разрезы в подвздошных областях.

Мембранный диализатор представляет собой герметично закрытую мембранную трубку с порами 3 НМ, диаметр просвета 2 см, длиной до 70 см, внутри которой расположена растворонесущая полихлорвиниловая микротрубка, выходящая наружу из дистального конца диализатора.

В полость каждого диализатора вводили: раствор хлорида натрия 0,9% — 50 мл; раствор новокаина 0,25% — 10 мл; диоксидин 1% — 5 мл.; перекись водорода 2% — 2 мл. Лапаротомная рана зашивалась наглухо. Диализ проводился в течении 3-6 дней. Замена диализата может быть проточно-рециркуляционной и фракционной через 6-12 часов.

В клинике проведен анализ сравнительной эффективности разных методов ведения больных с РГП в раннем послеоперационном периоде в 3-х группах больных:

1. Группа из 302 больных с I и II-ой фазой течения перитонита, у которых лапаротомная рана зашивалась наглухо и брюшная полость дренировалась «сигарными» дренажами в 4-х точках; иногда в комбинациях с дренажами из перчаточной резины или активным дренажем по Редону.

2. Группа из 48 больных в фазе выраженной токсемии с явлениями ПОН, у которых был применен «открытый» метод послеоперационного ведения лапаротомной раны (лапаростомия, программированная релапаротомия, фенестрация брюшной полости).

3. Группа из 13 больных в фазе выраженной токсемии и СПОН с закрытым ведением брюшной полости в послеоперационном периоде, у которых был применен перитонеальный диализ через полупроницаемую мембрану.

Использование динамических мембранных систем в зонах наибольшего скопления перитонеального экссудата обеспечивало стабильный непрерывный режим диффузии из мембранных диализаторов раствора хлорида натрия с лекарственными веществами в брюшную полость. В полость мембранных дренажей непрерывно элиминировались токсические продукты гнойного воспаления брюшины (гистамин) серотонин, молочная кислота, мочевина, калий, билирубин, молекулы средней массы и др.). Фактически обеспечивалась детоксикация организма с помощью двух фланговых «искусственных почек», размещенных интраабдоминально, но без недостатков обычного перитонеального диализа (неуправляемая гипергидратация организма, потеря белков, электролитов). Мембранная система обеспечивала быстрый антимик-робный эффект и антипаретическое воздействие с помощью непрерывной интрааб-доминальной управляемой новокаиновой блокады. Результаты анализа в группах больных представлены на таблице № 1.

Характер осложнений в раннем послеоперационном периоде

Прочие*: несостоятельность анастомоза, кровотечение, септическая пневмония, СПОН.

Необходимо отметить, что перитонеальный диализ через полупроницаемую мембрану был применен у всех больных во время релапаротомии при прогрессировании разлитого гнойного перитонита с нарастанием явлений ПОН и у больных с абдоминальным сепсисом. Летальность составила 23%. Резюмируя изложенный материал, хотелось бы обратить внимание на эффективный метод динамической санации брюшной полости и интракорпоральной детоксикации у тяжелых больных с эндотоксикозом и ПОН при разлитом гнойном перитоните.

