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Аннотация. В статье, на основе современных аргументов, обоснован стра-
тегический подхода к  лечению пациентов с  распространенным гнойным 
перитонитом и абдоминальным сепсисом (АС). В качестве критериев диф-
ференцировки локальной и системной внутрибрюшной инфекции рассма-
тривается сочетание подтвержденной органной дисфункции и синдрома ки-
шечной недостаточности (СКН). Важнейшим условием успешного лечения 
АС является необходимость констатации и скорейшего купирования СКН.

Ключевые слова: гнойный перитонит, абдоминальный сепсис, кишечная не-
достаточность.

О дной из  наиболее сложных задач мировой хи-
рургии является проблема качественного улуч-
шения результатов пациентов с распространен-

ным гнойным перитонитом (РГП) [1, 2, 3].

На  современном этапе развития хирургической ин-
фектологии стратегический подход к  лечению пациен-
тов с РГП принято рассматривать в рамках понятия “ос-
ложненной внутрибрюшной хирургической инфекции” 
(ВБИ), под которой следует понимать широкий спектр 
патологических состояний, развивающихся при воздей-
ствии микроорганизмов, колонизирующих желудоч-

но-кишечный тракт и  проникающих в  другие, обычно 
стерильные области брюшной полости [6].

Принципы оценки готовности медицинской ор-
ганизации к  оказанию качественной медицинской 
помощи, а  хирургической — особенно (как высоко-
технологичной и  высокорисковой по  определению), 
предполагают обязательность создания достаточной 
структуры хирургической службы, налаживание про-
грессивных клинических процессов и  обеспечение 
высокой требовательности к  наилучшему результату 
лечения [4, 7].
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Проблема лечения пациентов с  РГП не  может быть 
успешно решена вне четкой дефиниции его клини-
ко-морфологических форм и без установления внутрен-
них связей между локальными и  генерализованными 
механизмами развития воспаления. Вынуждены при-
знать, что на  данном этапе развития учения об  ослож-
ненной ВБИ пока четко не установлены закономерности 
и затруднен прогноз исходов различных способов кон-
троля над источником внутрибрюшного воспаления [1, 
5, 6, 8, 9].

Помимо этого следует не забывать, что улучшить ре-
зультаты лечения РГП невозможно без реализации со-
временных диагностических и лечебных стратегий у это-
го крайне сложного, а  потому — особого, контингента 
хирургических стационаров, поскольку абдоминальный 
сепсис (АС) был и  остается потенциально смертельной 
проблемой глобального здравоохранения [10, 11].

Проблема АС не  ограничивается высоким уровнем 
острой смертности непосредственно при первичной го-

Таблица 1. Расширенные клинико-лабораторные критерии сепсиса [14]

Инфекция, предполагаемая или подтвержденная, в сочетании
с несколькими из следующих критериев

Общие критерии

Гипертермия (температура > 38,3 °C);
Гипотермия (температура < 36 °C);
ЧСС > 90/мин, или > 2 стандартных отклонений от нормального возрастного диапазона);
Тахипноэ; Нарушение сознания;
Необходимость инфузионной поддержки (> 20 мл/кг за 24 ч);
Гипергликемия (> 7,7 ммоль/л) в отсутствие сахарного диабета

Критерии воспаления

Лейкоцитоз > 12 х 109 /л; Лейкопения < 4 х109 /л;
Сдвиг в сторону незрелых форм (> 10%) при нормальном содержании лейкоцитов;
Содержание С-реактивного белка в плазме крови > 2 стандартных отклонений от нормы;
Содержание прокальцитонина в плазме крови > 2 стандартных отклонений от нормы

Гемодинами-ческие
критерии

Артериальная гипотензия: АД сист. < 90 мм рт. ст., САД < 70 мм рт. ст., или снижение АД сист. более 
чем на 40 мм рт. ст. (у взрослых), или снижение АД сист. как минимум на 2 стандартных отклонения 
ниже возрастной нормы;
Сатурация SvO2 < 70%;
Сердечный индекс > 3,5 л/мин/м2

Критерии
органной
дисфункции

Артериальная гипоксемия PaO2 /FiO2 < 300;
Острая олигурия < 0,5 мл/кг/ч;
Повышение креатинина в плазме крови более чем на 44 мкмоль/л (0,5 мг%);
Нарушения коагуляции: АЧТВ > 60 сек или МНО > 1,5;
Тромбоцитопения < 100 х 109 /л;
Гипербилирубинемия > 70 ммоль/л;
Парез кишечника (отсутствие кишечных шумов)

Показатели
тканевой
гипоперфузии

Гиперлактатемия > 1 ммоль/л;
Симптом замедленного заполнения капилляров, мраморность кожи конечностей

АД сист. — систолическое артериальное давление;
САД — среднее артериальное давление;
АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время;
МНО — международное нормализованное отношение.

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

164 Серия: Естественные и технические науки №6 июнь 2019 г.



спитализации, а состоит ещё и в том, что частота повтор-
ной 30-дневной госпитализации у  септических паци-
ентов достигает 19,9–23,4%, из  которых 66,9–78% были 
обусловлены инфекционными причинами [10–12], при-
чем в течение года они имеют многократно повышенный 
риск рецидива угрожающей их жизни инфекции [12].

Для адекватной дефиниции критериев РГП, АС и тя-
желого сепсиса (ТС) важно понимать, что доминирую-
щая в  мире концепция локальной и  генерализованной 
хирургической инфекции [13] существенно устарела [11, 
14].

Этому в  немалой степени способствовало общее 
понимание ученых, что, несмотря на низкую специфич-
ность параметров синдрома системной воспалитель-
ной реакции (ССВР), попытка их слепой экстраполяции 
на модель пациента с осложнённой ВБИ, обречена на ги-
пердиагностику АС, поскольку септическими могут ока-
заться почти все 100% пациентов с РГП [2, 6, 11]. Чтобы 
это преодолеть требуется учесть целый ряд взаимосвя-
занных факторов.

Во-первых, универсальные диагностические крите-
рии РГП без сепсиса, АС, ТС и септический шок, которые, 
если следовать логике стратификации диагноза ослож-
ненной ВБИ, должны быть положены в основу классифи-
кации перитонита и  его генерализованных форм, были 
предложены более 25 лет назад по итогам Согласитель-
ной конференции ACCP/SCCM (1991) в Чикаго [13].

Во-вторых, в  2001 г. состоялась вторая международ-
ная конференция по дефиниции сепсиса, по результатам 
которой критерии ССВР были признаны специалистами 
низко-специфичными, однако для того, чтобы предло-
жить им адекватную альтернативу, на  тот момент до-
статочных аргументов не  было представлено [14]. Тем 
не  менее, важнейшим итогом конференции 2001 г. сле-
дует признать вынесение на  обсуждение и  апробацию 

расширенных клинико-лабораторных критериев сепси-
са (РКС) (табл. 1).

Среди РКС особо следует выделить важность призна-
ния значимости гипергликемии (>7,7  ммоль/л) в  отсут-
ствие сахарного диабета, признаков нарушения созна-
ния, гиперлактатемии >1 ммоль/л, острой олигурии <0,5 
мл/кг/ч, креатининемии более 44 мкмоль/л, нарушения 
коагуляции: АЧТВ >60 сек или МНО >1,5, тромбоцито-
пении <100 х 109 /л, гипербилирубинемии >70 ммоль/л, 
пареза кишечника. Целесообразность применения РКС 
была подтверждена последними согласительными реко-
мендациями [15].

В-третьих, несмотря на несомненную гетерогенность 
популяции пациентов с септическим синдромом, крайне 
важное значение имеет сохраняющееся несовершен-
ство дефиниции и  отсутствие унификации в  определе-
нии понятия “абдоминальный сепсис”, как в  контексте 
разных исторических периодов, так и среди представи-
телей различных национальных научных школ [15, 16].

В-четвертых, критерии ССВР при такой абдоминаль-
ной катастрофе бывают более выражены, как по количе-
ству вовлеченных категорий признаков, так и по степени 
глубины нарушений, чем при иных источниках сепсиса 
[17]. Однако, достаточно высокая частота успешного 
лечения осложнённой ВБИ после однократной сана-
ции источника, позволяет сомневаться в том, что столь 
широкое использование дефиниции генерализованной 
ВБИ обосновано и очевидно [18].

В-пятых, первичная диагностика АС, а  особенно 
дифференцировка АС от  РГП без такового, согласно 
предложенным в  Российских национальных рекомен-
дациях “Абдоминальная хирургическая инфекция” [6], 
интегральным критериям (табл.  2), остается спорной 
и не решенной задачей [1, 5, 8, 9]. В них предложено в ка-
честве отсутствия сепсиса, при оценке по  шкале SOFA, 

Таблица 2. Корреляция между разными интегральными шкалами при перитоните и абдоминальном 
сепсисе

APACHE II SAPS MODS SOFA

Отсутствие сепсиса < 10 0–4 < 8 < 8

Сепсис 10–15 5–8 9–12 9–12

Тяжелый сепсис 16–25 9–12 13–16 13–16

Септический шок > 26 > 13 > 17 > 17
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Рис. 1. Схема формирования синдрома кишечной недостаточности при перитоните

Рис. 2. Схема формирования синдрома полиорганной недостаточности при распространенном 
гнойном перитоните
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исходить из  показателя, не  превосходящего 8 баллов. 
В  то  же время, если обратиться к  самой шкале SOFA, 
то  балл ≤8 с  легкостью набирается при полной деком-
пенсации двух систем либо органной дисфункции любой 
степени при вовлечении 3-х и более систем органов.

Из  сказанного выше следует, что наблюдалась оче-
видная дискорреляция в  вопросах объективизации 
критериев РГП и АС, что, наряду с серьёзными методо-
логическими недостатками, способствует избыточной 
субъективности при выборе тактических решений и за-
трудняет интерпретацию результатов хирургического 
лечения осложнённой ВБИ.

Вторым важнейшим условием успешного лечения 
РГП и АС является необходимость констатации, детали-
зации и  скорейшего купирования синдрома кишечной 
недостаточности (СКН). Давно установлено, что при фор-
мировании распространенных форм гнойного, в  осо-
бенности высоко-контаминированного толстокишечной 
микрофлорой, перитонита достаточно рано формирует-
ся СКН [5, 19].

В генезе СКН при РГП индуцирующее значение име-
ет первично-бактериальный механизм формирования. 
При формировании СПОН роль кишечной недоста-
точности приобретает первоочередное значение, как 
по  наиболее ранним темпам вовлечения в  патологиче-
ский каскад, так и  по  абсолютно доминирующей роли 
нарушений функций кишечника в генезе транслокации 
эндотоксина и  иных компонентов системной токсемии 
(рис. 1).

Стадии синдрома кишечной недостаточности [19]:
I стадия — угнетение моторики без нарушения всасы-

вания;
II стадия — резкое нарушение всасывания жидкости 

и газов, растяжение кишки, венозный стаз, размножение 
микрофлоры с колонизацией проксимальных участков;

III стадия — нарушение микроциркуляции и  отек 
стенки кишки, транслокация токсинов и  микробов 
в кровь, лимфу, брюшную полость, метаболические рас-
стройства. Клиническим выражением этой стадии син-
дрома являются АС и СПОН.

Логика формирования современного диагноза РГП 
должна строиться на основе ряда положений типологии 
[5, 19, 20]. Согласно им, перитонит без сепсиса на момент 
его выявления не должен иметь органно-системных на-
рушений. Для такой формы внутрибрюшного воспале-
ния допустимо лишь возникновение т. н. “дисфункции” 
одного органа/системы, купируемой комплексом ле-
чебных мероприятий: однократной санацией источника 
РГП, адекватной антибактериальной, системной и адъю-
вантной терапией.

Появление кишечной дисфункции (в виде нарушения 
моторной функции) должно являться наиболее ранним 
из  проявлений формирующегося каскада поражения 
жизненно-важных систем организма пациента. Тракто-
вать такое состояние следует как СКН I стадии.

Для гнойного перитонита с АС должно быть характерно 
присутствие СКН II–III стадий (развёрнутого или клинически 
значимого СКН), а  также необходимо возникновение ор-
ганной недостаточности одного органа/системы, соответ-
ствующее по шкале SOFA 1–3 баллам. Критериям абдоми-
нального ТС соответствует ситуация, когда констатировано 
наличие СПОН, оценённого по шкале SOFA в ≥4 баллам.

На  практике констатация проявлений СКН разной 
степени не  всегда однозначна. Однако, в  большинстве 
случаев нарушения моторной, эвакуаторной (СКН I ста-
дии), секреторной, резорбтивной функций кишечника 
(СКН II стадии), вполне адекватно могут быть диагно-
стированы по  дооперационным клиническим, лучевым 
визуализационным критериям и результатам интраопе-
рационной ревизии. Во  время лапаротомии выявляют-
ся: отсутствие перистальтических движений, дилятация 
кишки, инфильтрация и утолщение её стенки, секвестра-
ция жидкости в её просвете.

При СКН III стадии, когда нарушается барьерная функ-
ция кишечника при макроскопическом сохранении его 
целостности, согласно интраоперационным данным, 
в  брюшной полости появляется значительное количе-
ство мутного экссудата, инфильтрация мезоколической 
и  ретроперитонеальной клетчатки. При назоинтести-
нальной интубации либо наружном стомировании кон-
статируется реализация СКН-III по  диарейному типу, 
с обильными (более 3–7 литров) потерями тонкокишеч-
ного содержимого типичного состава. Главным призна-
ком СКН-III является СПОН, который усугубляется несмо-
тря на адекватную санацию полости брюшины (рис. 2).

Таким образом, основами современного подхода 
к  лечению пациентов с  распространенным гнойным пе-
ритонитом, осложненным абдоминальным сепсисом, яв-
ляются четкая дифференцировка локального и генерали-
зованного пути развития внутрибрюшного воспаления. 
Основополагающим принципом дефиниции этих форм 
является констатация полиорганной дисфункции по инте-
гральным шкалам и верификации развернутого, клиниче-
ски выраженного синдрома кишечной недостаточности.

Для повышения эффективности лечения этой категории 
пациентов необходимы всеобъемлющие и  комплексные 
усилия всего хирургического сообщества по  получению 
современных многоцентровых научных данных по  всему 
спектру детализации основного заболевания и  осложне-
ний распространенной внутрибрюшной инфекции.
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