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ВВЕДЕНИЕ
Перитонит – острая хирургическая патология, ха-

рактеризующаяся воспалением листков брюшины  
и сопряженная с высокой смертностью и инвалидиза-
цией. В зависимости от причины воспаления перито-
нит принято классифицировать на первичный, вто-
ричный и третичный [1]:

• первичный возникает при экстраперитонеальной 
патологии в результате спонтанной инвазии серозной 
оболочки инфекционными агентами, проникшими 
из кровеносной или лимфатической системы;

• вторичный – наиболее распространенная форма, 
возникающая в результате потери целостности 
органов желудочно-кишечного тракта или в резуль-
тате прямой инвазии инфекционных агентов  
из инфицированных внутрибрюшных тканей;

• третичный возникает после >1 неудачных попыток 
лечения первичного или вторичного перитонита.
При любой из этих форм воспаление может носить 

как локальный, так и генерализованный (разлитой) 
характер, при этом разлитой перитонит отличается 
более неблагоприятным прогнозом [2].
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Смертность в результате острого гнойного перито-
нита составляет, по разным оценкам, 8,82–23,33 %, при 
этом у онкологических больных она достигает 50 % [2–5]. 
К наиболее значимым факторам риска смертности 
вследствие разлитого перитонита относят несвоевре-
менное оперативное вмешательство, наличие сопут-
ствующих заболеваний, каловый перитонит и более 
старший возраст пациентов [6]. Течение разлитого 
перитонита может осложняться развитием дегидрата-
ции, cепсиса и септического шока, интраабдоминаль-
ной гипертензии и пареза кишечника, также ухудшая 
прогноз заболевания [7, 8].

С учетом высокой смертности вследствие разлито-
го перитонита и крайней важности ранней инициации 
терапии цель данного обзора литературы – осветить 
проблемы перитонита у онкологических больных,  
а также современные взгляды на дренирование брюш-
ной полости и анестезиологическую тактику при веде-
нии пациентов с разлитым перитонитом.

ПЕРИТОНИТ У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
Распространенность перитонита у онкологических 

больных, по разным оценкам, составляет 5,4–10,7 % 
[9, 10]. По данным обсервационного исследования, 
наиболее частыми онкологическими заболеваниями, 
сопровождавшимися развитием разлитого перитонита, 
являлись колоректальный рак (32 из 107 пациентов), опу-
холи женской репродуктивной системы (15 из 107 паци-
ентов) и опухоли верхнего отдела желудочно-кишечного 
тракта (12 из 107 пациентов) [11]. Перитонит у онко-
логических больных носит чаще вторичный характер, 
при этом воспаление брюшины может развиваться как 
вследствие перфорации пораженного опухолью полого 
органа и воспалительных процессов внутрибрюшных 
тканей, так и в результате ятрогенных причин [7, 12, 13]. 
К последним относят проведение парацентеза, а также 
операции на полых органах, в особенности чрезбрюш-
ные резекции [9, 12, 14].

Онкологические больные имеют более неблагопри-
ятный прогноз при развитии любой острой хирургической 
патологии. Так, при анализе исходов лечения онкологи-
ческих больных в отделении экстренной хирургии наблю-
дался более высокий риск смерти (отношение шансов 
(ОШ) 2,00; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,96–2,04), 
осложнений (ОШ 1,20; 95 % ДИ 1,19–1,21) и длительной 
госпитализации (ОШ 1,69; 95 % ДИ 1,67–1,70) по сравне-
нию с пациентами без онкологических заболеваний [10]. 
При этом в одномоментном исследовании госпитальной 
смертности пациентов с колоректальным раком установ-
лено, что наличие перитонита у данных больных повы-
шает риск смерти в 1,87 раза (ОШ 1,87; 95 % ДИ 1,23–2,85). 
Помимо более высокой летальности, в проспективном 
когортном исследовании обнаружено, что наличие он-
кологических заболеваний повышает риск развития 
септического шока у больных с разлитым перитонитом 
в 2,16 раза (ОШ 2,16; 95 % ДИ 0,96–4,98) [15].

Таким образом, онкологические заболевания и пе-
ритонит имеют двустороннюю связь: с одной стороны, 
перитонит повышает риск летального исхода у онко-
логических больных, с другой – злокачественные опу-
холевые заболевания осложняют течение разлитого 
перитонита и также повышают смертность. Такой не-
благоприятный прогноз подчеркивает необходимость 
грамотного подхода к анестезиологической и хирурги-
ческой тактике при данной коморбидности.

ОСОБЕННОСТИ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО ПОСОБИЯ  
ПРИ РАЗЛИТОМ ПЕРИТОНИТЕ
Под анестезиологическим пособием понимают весь 

комплекс мер, принимаемых во время операции для 
поддержания жизненно важных функций организма. 
Далее поэтапно рассмотрим тактику врача-анестезио-
лога при обеспечении анестезиологического пособия 
пациентам с разлитым перитонитом.

При разлитом перитоните в результате синдрома си-
стемного воспалительного ответа наблюдается снижение 
системного сосудистого сопротивления, которое может 
усугубиться введением препаратов для анестезии. В связи 
с риском сосудистого коллапса перед проведением ин-
дукции врачу-анестезиологу необходимо рассмотреть 
целесообразность проведения инфузионной терапии кри-
сталлоидными растворами объемом 30 мл/кг в расчете  
на идеальную массу тела [16]. Также для контроля водно-
го баланса необходимо установить мочевой катетер для 
ежечасного измерения диуреза.

Далее необходимо оценить возможность установки 
артериальной линии и убедиться в наличии функцио-
нирующего центрального венозного катетера. Несмо-
тря на то что измерение центрального венозного давле-
ния с помощью данного катетера не показывает высокую 
эффективность в определении реакции организма  
на водную нагрузку [17], катетер необходим для оценки 
центральной венозной сатурации (ScvO2). ScvO2 отра-
жает показатели доставки кислорода артериальной кро-
вью, его потребления тканями и сердечного выброса, 
что необходимо для управления анестезией, гемодина-
мической поддержкой и инфузионной терапией [18]. 
ScvO2 также позволяет оценить риски послеоперацион-
ных осложнений. Так, снижение и колебание показате-
лей ScvO2 во время операции и в раннем послеопера-
ционном периоде ассоциированы с повышенным 
риском послеоперационных осложнений, включая 
летальный исход [19, 20]. Помимо оценки гемодина-
мики и управления анестезией, установка центрально-
го венозного катетера необходима для своевременного 
введения инотропных препаратов.

Во время операции по поводу разлитого перитони-
та должна быть проведена оценка сердечного выброса. 
Хотя инвазивный способ измерения сердечного вы-
броса с помощью транспульмональной термодилюции 
ранее являлся «золотым стандартом», в настоящее вре-
мя его применение у пациентов в тяжелом состоянии 
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не рекомендуется в связи с риском осложнений и от-
сутствием преимуществ по сравнению с менее инвазив-
ными методами [21]. К малоинвазивным методам относят 
анализ контура пульсовой волны, оценку парциального 
реверсивного вдыхания CO2 и чреспищеводную электро-
кардиографию, а к неинвазивным – биоимпедансоме-
трию и трансторакальную эхокардиографию [22]. В на-
стоящее время не существует консенсуса относительно 
оптимального метода оценки сердечного выброса, поэто-
му выбор зависит от состояния пациента, наличия не-
обходимого оснащения, опыта врача, экономических  
и временных возможностей.

ИНДУКЦИЯ И ПОДДЕРЖАНИЕ АНЕСТЕЗИИ
На данный момент не существует рекомендаций 

по выбору предпочтительного метода и препарата для 
анестезии в группе пациентов с перитонитом и другими 
острыми хирургическими патологиями. Для индукции 
и поддержания анестезии могут использоваться внутри-
венные препараты (кетамин, этомидат и пропофол)  
или препараты для ингаляционного наркоза короткого 
действия (например, севофлуран или десфлуран). При 
этом по сравнению с пропофолом использование кета-
мина и этомидата ассоциировано с более высокой смерт-
ностью в отделении реанимации и интенсивной терапии 
у больных в тяжелом состоянии – в 1,45 и 1,87 раза со-
ответственно [23]. Опиоиды короткого действия, такие 
как фентанил, альфентанил или ремифентанил, позво-
ляют достичь аналгезии и снизить дозу вводимого ане-
стетика [24].

Парез кишечника и задержка опорожнения желудка 
часто сопровождают разлитой перитонит, поэтому инту-
бация при перитоните должна восприниматься как труд-
ная с высоким риском аспирации желудочным содержи-
мым. В связи с этим данным больным может быть 
показана быстрая последовательная индукция и интуба-
ция с введением суксаметония или рокурония [24].  
При сравнении суксаметония и рокурония при проведе-
нии быстрой последовательной индукции и интубации 
не выявлено значимых отличий в приемлемости интуба-
ции, хотя при использовании суксаметония оценка ка-
чества интубации была выше [25]. Достоверные данные 
об эффективности быстрой последовательной индукции 
и интубации с давлением на перстневидный хрящ огра-
ниченны, однако результаты нерандомизированных ис-
следований показывают достаточную безопасность этой 
методики [26, 27]. Вентиляция должна проводиться  
с использованием низкого дыхательного объема и высо-
кой частоты дыхания с оптимальным положительным 
давлением в конце выдоха для снижения риска острого 
респираторного дистресс-синдрома [28, 29].

Ввиду высокой частоты развития системной воспа-
лительной реакции и сепсиса стоит измерять температу-
ру пациента и согревать вводимые жидкости и препараты 
крови для поддержания нормотермии на протяжении 
всей операции [24]. Также в течение всей операции сле-

дует постоянно отслеживать параметры перфузии  
и гемодинамики, такие как диурез (0,5–0,8 мл/кг/ч  
у взрослых), лактатацидоз, сердечный выброс и сер-
дечный индекс, изменение ударного объема. В качестве 
1-й линии вазопрессорной поддержки для больных  
с острой хирургической патологией, включая разлитой 
перитонит, и сепсисом показано применение норэпи-
нефрина [16].

ОСОБЕННОСТИ САНАЦИИ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ  
ПРИ РАЗЛИТОМ ПЕРИТОНИТЕ
Всем пациентам с разлитым гнойным перитонитом 

показано экстренное оперативное вмешательство после 
стабилизации общего состояния для определения ис-
точника инфекции и контроля уровня контаминации [1]. 
Этот подход называется «контролем источника» и вклю-
чает в себя лапаротомические и лапароскопические 
методы удаления участков инфицированного органа 
или устранения дефектов его целостности, а также ме-
тоды эвакуации инфицированного содержимого, сана-
ции и дренирования брюшной полости.

Несмотря на критическое значение хирургическо-
го удаления источника инфекции, методы санации  
и дренирования брюшной полости позволяют достичь 
благоприятного эффекта даже в отсутствие оператив-
ного вмешательства. Так, во время пандемии COVID-19, 
когда проведение экстренной операции откладывалось 
из-за необходимости получения отрицательного ре-
зультата на инфекцию SARS-CoV-2, было обнаружено 
снижение смертности у больных с вторичным перито-
нитом при проведении преоперативного дренирования 
брюшной полости [30]. В группе преоперативного дре-
нирования смертность составляла 29,6 %, в то время 
как в контрольной группе летальный исход наступал  
в 54 % случаев. Однако в большинстве случаев разли-
того перитонита для контроля над инфекцией требу-
ется более активная тактика [1].

На данный момент не существует консенсуса в от-
ношении наиболее эффективных методов санации 
брюшной полости в послеоперационном периоде. Тем 
не менее можно выделить следующие современные 
виды санации.

Простое дренирование представляет собой установ-
ку дренажей в брюшную полость для пассивного от-
хождения по ним инфицированного содержимого.  
В качестве дренажей используют трубки из различных 
материалов, резиновые и пластмассовые полосы, ги-
дроцеллюлозную пленку, марлевые тампоны, мягкие 
зонды и катетеры. Наиболее распространенный способ 
простого дренирования – установка дренажных трубок, 
изготовленных из различных материалов: резины, пла-
стика, гидратцеллюлозной мембраны. Независимо  
от материала основным недостатком этого метода яв-
ляется закупоривание или обструкция дренажа с по-
следующим нарушением его функционирования. Для 
поддержания проходимости дренажи должны промы-
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ваться 5–10 мл физиологического раствора каждый 
день [31].

Помимо этого, дренажные трубки являются ино-
родным объектом, способным потенциально приво-
дить к воспалительной реакции или ее усугублению. 
Наличие дополнительного очага воспаления замедляет 
выздоровление и может увеличить продолжительность 
пребывания пациента в стационаре [32, 33]. Так, в про-
спективном когортном исследовании пациентов с пери-
тонитом в результате разрыва полого органа обнаружено, 
что продолжительность пребывания в стационаре в груп-
пе дренирования составляла в среднем 6,9 ± 1,98 дня,  
а в контрольной – 5,8 ± 1,93 дня (p <0,001) [33]. В на-
стоящее время в связи с появлением более современных 
методов санации брюшной полости среди хирургов име-
ется тенденция к отказу от данного метода при разлитом 
перитоните [34], однако чрескожное дренирование для 
лечения интраабдоминальных инфекций по-прежнему 
входит в рекомендации Всемирного общества неотлож-
ной хирургии [1].

Перитонеальный лаваж – еще один метод закрытой 
санации брюшной полости, при котором происходит 
ее орошение большим объемом (3–6 л) различных рас-
творов, включая антибиотики и антисептики. Выделя-
ют 2 вида перитонеального лаважа – проточный, обес-
печивающий непрерывную санацию, и фракционный 
(прерывистый). Считается, что введение в брюшную 
полость растворов позволяет механически удалить гной 
и налеты фибрина, тем самым снижая уровень конта-
минации. Несмотря на некоторые доказательства эф-
фективности перитонеального лаважа с использовани-
ем растворов антибиотиков, в особенности имипенема 
[35], на практике использование данного метода огра-
ничено ввиду риска развития осложнений: формиро-
вания внутрибрюшных абсцессов, нарушения водно-
электролитного баланса из-за возможного всасывания 
растворов через брюшину, особенно проницаемую  
в результате воспаления при перитоните, и формиро-
вания напряженного гидроперитонеума [36, 37].

Программная релапаротомия – метод санации,  
при котором операция заканчивается ушиванием кожи, 
а через 1–2 дня производится контрольное вмешатель-
ство с ревизией брюшной полости. Данный метод 
противоположен релапаротомии, проводимой по пока-
заниям при отрицательной динамике или стойком от-
сутствии положительной динамики состояния паци-
ента. Результаты сравнения 2 методов неоднозначны: 
данные метаанализа нерандомизированных исследо-
ваний указывают на снижение внутрибольничной ле-
тальности (21,8 % в группе релапаротомии по показа-
ниям и 36 % в группе программной релапаротомии;  
p = 0,016) и повышение 2-летней выживаемости (65,8 % 
в группе релапаротомии по показаниям и 55,6 % в груп-
пе программной релапаротомии; p = 0,031) при про-
ведении релапаротомии по показаниям [38], однако 
результаты более поздних рандомизированных иссле-

дований не показывают статистически значимого сни-
жения летальности [39]. Метод программной санаци-
онной релапаротомии показал свою эффективность  
у пациентов с вторичным и распространенным пери-
тонитом [40–42], однако является достаточно травма-
тичным вмешательством и может усугублять системное 
воспаление, характерное для пациентов с разлитым 
перитонитом. В настоящее время существуют тактики 
релапаротомии, снижающие риск осложнения воспа-
лительного процесса: например, поперечный повторный 
разрез вместо продольного позволил снизить частоту 
местных раневых осложнений [43]. Также существует 
метод минирелапаротомии, при котором не производят 
повторный разрез, а снимают 1–2 шва и проводят ре-
визию брюшной полости методом «шарящего катетера» 
с возможностью дальнейшего расширения объема опе-
рации [44].

Современным методом является эндовидеохирурги-
ческая санация, рассматриваемая как альтернатива от-
крытому методу программной релапаротомии и все 
чаще используемая при распространенных формах пе-
ритонита [45]. Хотя в исследованиях показана безопас-
ность и эффективность лапароскопического метода 
санации брюшной полости у больных с перитонитом 
[46, 47], для установления преимуществ лапароскопии 
требуется проведение исследований со сравнением ис-
ходов лапароскопической и лапаротомической санаций. 
В настоящее время применение эндовидеохирургичес-
кой санации у больных с разлитым перитонитом огра-
ничено невозможностью полной визуализации брюшной 
полости, а также частым развитием сепсиса, септическо-
го шока и интраабдоминальной гипертензии [48].

К наиболее перспективным методам санации брюш-
ной полости при разлитом перитоните на данный мо-
мент относятся терапия отрицательным давлением (ТОД) 
и лапаростомия с установкой VAC-систем. ТОД пред-
ставляет собой неинвазивный метод активного лечения, 
при котором раневое ложе подвергается постоянному 
или периодическому воздействию локального отрица-
тельного давления, создаваемого вакуумными повязка-
ми с дренажами для аспирации и/или ирригации.

Традиционная лапаростомия с наложением кожных 
швов, использованием застежки-молнии или мешка 
Боготы сопряжена с развитием серьезных осложнений, 
включая раневую инфекцию, формирование наружных 
кишечных свищей и абсцессов, деформацию тканей 
передней брюшной стенки и последующее формиро-
вание вентральных грыж [49, 50]. Применение VAC-
терапии при разлитом перитоните позволяет не только 
эффективно удалить воспалительный экссудат за счет 
его разведения с физиологическим раствором и сниже-
ния вязкости, но и провести профилактику и лечение 
интраабдоминальной гипертензии, снизить частоту 
послеоперационных вентральных грыж за счет лучше-
го сопоставления краев фасции и профилактики деме-
диализации прямых мышц живота [49, 51, 52].
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Применение ТОД демонстрирует благоприятные 
исходы лечения и в целом госпитализации у больных 
с разлитым перитонитом: в рандомизированных ис-
следованиях в группе ТОД показано снижение уровня 
воспалительных маркеров, осложнений, включая мест-
ную раневую инфекцию, сепсис и полиорганную не-
достаточность, летальности, а также продолжитель-
ности лечения в стационаре [53, 54]. В систематическом 
обзоре в группе ТОД также установлены более низкая 
смертность в послеоперационном периоде (28,5 %  
в группе ТОД и 41,4 % в контрольной (ОШ 0,46; 95 % 
ДИ 0,23–0,91; p = 0,03)) и меньшая продолжительность 
пребывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (разница средних значений 4,53; 95 % ДИ 
5,46–3,60; p <0,00001) [55]. В то же время авторы систе-
матического обзора по применению ТОД у пациентов 
нетравматологического профиля указывают на невоз-
можность однозначной рекомендации этого метода вви-
ду ограниченности данных, полученных из рандомизи-
рованных контролируемых исследований [56].

К осложнениям ТОД относят формирование зон ише-
мии и пролежней в стенке полых органов, эрозивных 
дефектов с последующим кровотечением в участках ки-
шечника, непосредственно прилегающих к вакуумной 
повязке, образование кишечных свищей. Данные о раз-
витии этих осложнений ограниченны и не подтвержда-
ются в когортных исследованиях [53, 57]. По результатам 
систематического обзора не подтверждено более частое 
формирование внешних кишечных свищей и абсцессов 
при ТОД, однако преимуществ в профилактике этих ос-
ложнений по сравнению с традиционными методами 
лапаростомии также не обнаружено [58].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на совершенствование методов анти-

бактериальной и интенсивной терапии, хирургическо-
го лечения, разлитой перитонит остается одной из ве-
дущих причин смертности и инвалидизации среди всех 

хирургических патологий. Ограниченность данных  
и отсутствие общепринятого консенсуса в отношении 
санации брюшной полости и анестезиологического 
пособия подчеркивают актуальность проблемы дока-
зательной терапии разлитого перитонита.

Каждый из методов санации брюшной полости, 
имея ряд преимуществ, в то же время имеет и недостат-
ки. Оптимально сочетает достоинства и недостатки при 
разлитом перитоните метод программной релапаротомии 
и этапной ревизии и санации брюшной полости, кото-
рый эффективно воздействует на интраабдоминальный 
инфекционный процесс. Видеоэндоскопическая сана-
ция в некоторых случаях может служить альтернативой 
методу программной релапаротомии, однако ее исполь-
зование ограничено из-за технической невозможности 
обеспечить адекватную санацию при наиболее тяжелых 
формах разлитого перитонита. Перспективным методом 
послеоперационного ведения пациентов с разлитым 
перитонитом также является ТОД, показывающая хо-
рошие краткосрочные результаты в виде профилактики 
интраабдоминальной гипертензии и снижения внутри-
больничной смертности, а также благоприятных отда-
ленных результатов, например снижения риска обра-
зования вентральных грыж.

Несмотря на существенный прогресс в разработке 
хирургического лечения разлитого перитонита, на дан-
ный момент не существует рекомендаций по выбору 
того или иного метода санации брюшной полости. 
Ограниченность рандомизированных и высокая гете-
рогенность обсервационных исследований затрудняют 
проведение систематических обзоров и метаанализов, 
препятствуя достижению консенсуса по оптимальной 
хирургической и анестезиологической тактике ведения 
пациентов с разлитым перитонитом. Существующая 
методологическая проблема подчеркивает необходи-
мость дальнейшей систематизации данных с высоким 
уровнем доказательности в целях улучшения прогноза 
при разлитом перитоните.
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