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The aim of review. To analyze and generalize the 
information on up-to-date treatment of the biliary peri-
tonitis complicated by abdominal sepsis.

Key points. The urgency of this issue is caused by 
its high frequency in postoperative period in patients 
with gallstone disease. Options of the newest methods 
of treatment of biliary peritonitis complicated by abdom-
inal sepsis are analyzed. Features of each method in 
algorithm of essential medical actions are stressed.

Conclusion. According to analysis, that was car-
ried out, application of combined treatment of biliary 
peritonitis complicated by abdominal sepsis, is the 
only correct decision. The further improvement of 
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Цель обзора. Проанализировать и обобщить 
информацию о современном лечении желчного пери-
тонита, осложненного абдоминальным сепсисом.

Основные положения. Актуальность рассмо-
трения данной проблемы обусловлена высокой 
частотой ее встречаемости в послеоперационном 
периоде у больных желчнокаменной болезнью. 
Проанализированы возможности новейших методов 
лечения желчного перитонита, осложненного абдо-
минальным сепсисом. Подчеркнуты особенности 
каждого метода в алгоритме необходимых лечебных 
мероприятий для получения оптимальных результа-
тов.
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treatment methods will promote achievement of the 
best results.

Key words: biliary peritonitis, abdominal sepsis, 
treatment. 

В последние годы во всем мире наблюдается 
тенденция к увеличению числа хирургиче-
ских заболеваний печени и желчевыводя-

щих путей [13, 16, 22]. Одним из тяжелых ослож-
нений вмешательств на печени и желчных путях 
является желчный перитонит (ЖП), частота 
которого составляет от 0,7 до 8% [27]. Следует 
отметить то обстоятельство, что ЖП, осложнен-
ный абдоминальным сепсисом, практически всег-
да возникает на фоне синдрома системного вос-
палительного ответа с выбросом большого коли-
чества провоспалительных цитокинов, медиаторов 
воспаления, свободных радикалов, продуктов 
гидроперекиси липидов и др. [27, 39, 54, 55, 69, 
96] и скрытого нарушения функции печени [25].

Общеизвестно, что основным способом лече-
ния перитонита вообще и ЖП в частности явля-
ется комбинированный, при котором проводит-
ся хирургическое вмешательство, направленное 
на устранение источника воспаления, санацию 
брюшной полости, антибактериальную, иммуно- и 
эфферентную терапию [20, 23, 25, 26, 46, 51, 58, 
59, 89]. Для выполнения санации брюшной поло-
сти применяется множество антисептиков (хлор-
гексидин, диоксидин, дезмистин, мирамистин, 
натрия гипохлорит и др.) [46, 50, 67, 86].

Среди антисептиков применение натрия 
гипохлорита (НГХ) является предпочтительным 
[21, 36, 37, 61]. Являясь окислителем, НГХ 
потенцирует действие антибактериальных средств 
[37]. Недостатком препарата является слабый 
пролонгированный эффект [37, 61] и альтери-
рующее действие на брюшину [38, 46]. С целью 
невелирования данного недостатка в исследова-
ниях [59] была предложена иммобилизированная 
форма 0,03% раствора НГХ в геле карбоксиме-
тилцеллюлозы для санации брюшной полости. 
Предложенная форма обладает пролонгирован-
ным противовоспалительным и противоспаечным 
действием, биологически инертна и не оказывает 
негативного влияния на организм [58]. Авторами 
также установлено, что применение иммобили-
зированной формы НГХ в комплексном лечении 
перитонита, осложненного абдоминальным сеп-
сисом, позволяет в 2 раза быстрее восстановить 
пропульсивную способность кишечника, в 1,8 
раза снизить выраженность интоксикационного 
синдрома, на 16,8% уменьшить количество после-

Заключение. Согласно проведенному анализу, 
применение комбинированного лечения желчного 
перитонита, осложненного абдоминальным сеп-
сисом, является единственно верным решением. 
Дальнейшее совершенствование методов лечения 
будет способствовать достижению лучших резуль-
татов.

Ключевые слова: желчный перитонит, абдоми-
нальный сепсис, лечение.

операционных осложнений, на 10,2% снизить 
летальность и в 2,4 раза уменьшить выраженность 
спаечного процесса относительно водного раствора 
НГХ [58].

Важным направлением в совершенствовании 
методов санации брюшной полости является вне-
дрение в абдоминальную хирургию видеолапа-
роскопической техники, пункционно-дренажных 
систем под контролем ультразвукового сканера, 
компьютерной томографии и др. [26, 43, 50, 51, 
60, 81, 83, 85]. Однако при всей эффективности 
современных методов интраоперационной санации 
брюшной полости имеется ряд не решенных про-
блем. Во-первых, не всегда представляется воз-
можным полностью удалить патогенную микро-
флору, во-вторых, не удается одномоментно лик-
видировать воспалительный процесс в брюшной 
полости и, в-третьих, в той или иной степени 
возникает синдром постсанационной интоксика-
ции, обусловленный резорбцией из очага инфек-
ции продуктов жизнедеятельности микроорганиз-
мов, токсическим действием антисептиков [3].

Общеизвестно, что в организме существуют 
два основных детоксицирующих органа – печень, 
осуществляющая защиту организма посредством 
окислительных реакций, и микрофлора пище-
варительного тракта, использующая для этих 
целей гидролитические восстановительные про-
цессы [25, 63, 74]. Снижение детоксикационной 
функции печени при перитоните может проис-
ходить из-за первичного повреждения эндоток-
синами печеночных клеток, а также из-за срыва 
ее компенсаторных и адаптационных механизмов 
в результате воздействия биологически активных 
веществ. Снижение детоксикационной функции 
микрофлоры желудочно-кишечного тракта связа-
но с развитием дисбиоза, который способствует 
увеличению пропорции грамотрицательной микро-
флоры и значительному накоплению в просвете 
кишечника эндотоксина, представляющего собой 
липополисахаридный комплекс грамотрицатель-
ных бактерий [31, 62].

В 1986 г. J.L. Meakins, J.S. Marshall [90] впер-
вые выдвинули гипотезу развития полиорганной 
недостаточности в результате изменения прони-
цаемости слизистой кишечника, что приводит к 
транслокации бактерий и эндотоксинов в порталь-
ный и системный кровоток [17, 19, 41, 47, 48, 52, 
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не заменяющей, а лишь дополняющей хирургиче-
ское лечение, трудно переоценить. К сожалению, 
и в этом отношении ситуация не совсем благо-
получна. С одной стороны, в последние годы 
арсенал антибактериальных средств значительно 
расширился – появились новые высокоэффектив-
ные пенициллины, цефалоспорины, карбапенемы, 
фторхинолоны и т. д., а с другой, при несвоев-
ременном и неадекватном хирургическом вмеша-
тельстве даже эти антибиотики не могут помочь 
больному и оказать влияние на результаты лече-
ния. Поэтому использование классических путей 
введения антибиотиков и всевозрастающая роль 
антибиотикоустойчивых штаммов микроорганиз-
мов не всегда обеспечивают адекватную концен-
трацию препаратов, что приводит к недостаточной 
их эффективности [24, 31, 45, 46, 51, 87].

С.В. Лохвицким и соавт. в 1992 г. пред-
ставлены результаты эндолимфатического введе-
ния антибиотиков, обеспечивающего возможность 
достижения высокой концентрации препарата в 
лейкоцитах, расположенных в лимфоузлах, и 
доставки их клеточным транспортом в очаг вос-
паления. В качестве варианта включения анти-
биотиков в лейкоциты и другие клетки крови для 
дальнейшей доставки в очаг воспаления пред-
ложено использовать цитоферез. На основании 
фармакокинетических исследований [29] сделан 
вывод о том, что инкубация клеточной массы с 
антибиотиком приводит к насыщению препаратом 
клеточных элементов крови, которые перено-
сят данный антибиотик в очаги воспаления, где 
лейкоциты инфильтрируют микробный фокус. 
Методики, основанные на использовании клеток 
аутокрови с целью изменения их свойств для 
направленного транспорта, получили название 
«экстракорпоральная фармакотерапия».

Большинство экспертов признают, что в бли-
жайшие годы, к сожалению, не приходится ожи-
дать появления новых, «прорывных» антибиоти-
ков, более того, все острее встает проблема анти-
биотикорезистентности госпитальной инфекции 
[45, 46, 57]. Поэтому современная научная мысль 
идет по пути возвращения в строй ряда давно 
известных антибактериальных препаратов, кото-
рые либо были выведены из арсенала врача в силу 
своих побочных эффектов, либо проявили неиз-
вестные ранее положительные качества [2]. Одним 
из таких антибиотиков является полимиксин В, 
проявляющий высокую активность против широ-
кого спектра грамотрицательной флоры, включая 
полирезистентные штаммы, и в то же время обла-
дающий значительной нейро- и нефротоксично-
стью. Идея воздействовать токсичным антибиоти-
ком на генерализованную инфекцию за пределами 
кровеносного русла в экстракорпоральном контуре 
высказана в нескольких работах [88, 98].

Позже были опубликованы результаты предва-
рительных исследований при участии 64 больных 

62, 75]. В дополнение к бактериям и эндотокси-
нам повреждение кишечника ведет к активации 
нейтрофилов и выбросу медиаторов системного 
воспаления – цитокинов, эйкосаноидов и др. 
Именно синдром кишечной недостаточности обу-
словливает высокую летальность при перитоните 
в связи с прогрессирующей эндогенной интокси-
кацией и связанными с ней полиорганными нару-
шениями [11, 14, 15, 17, 25, 48].

Учитывая, что кишечная недостаточность дей-
ствительно становится «мотором» танатогенеза 
абдоминального сепсиса в результате включения 
тонкой кишки в порочный круг метаболического 
дистресс-синдрома и угнетения интестинальных 
механизмов противоинфекционной защиты, ее 
профилактика и коррекция являются актуаль-
ными направлениями в лечении перитонита [2, 
44–48, 63]. Поэтому важным этапом в алгоритме 
лечения становятся декомпрессия, активная сана-
ция и удаление кишечного содержимого для вос-
становления кровообращения в кишечной стенке, 
нормализации моторной и метаболической функ-
ций, снижения портальной и системной токсемии 
[4, 14, 15, 17, 19, 44, 64, 75, 77].

Наиболее эффективным вариантом данной 
процедуры при перитоните, осложненном абдо-
минальным сепсисом, является методика назоин-
тестинальной интубации. Другим важным звеном 
является деконтаминация кишечника с примене-
нием кишечного диализа [14, 17, 19, 44, 45, 48, 
52, 62, 64, 65], где в качестве диализной среды 
используются солевые растворы, состав которых 
близок к химусу [34, 41].

Часто для улучшения метаболической, антими-
кробной и детоксикационной функций кишечного 
диализа используются антигипоксанты (мафусол, 
натрия фумарат и др.) [1, 53, 56, 62], оксигени-
рованные растворы (перекись водорода, озон и 
пр.) [30] или растворы, содержащие окислители 
(марганцовокислый калий, натрия гипохлорит и 
др.) [40, 55], способные улучшить обменные про-
цессы в стенке кишки, добиться антимикробного 
и детоксикационного эффекта. Для повышения 
эффективности процессов реабсорбции метабо-
литов и выведения токсичных веществ в состав 
диализирующих жидкостей некоторые авторы 
включают осмотически активные вещества (глю-
козу, многоатомные спирты – маннит, сорбит, 
ксилит), которые принимают участие в метабо-
лическом процессе в качестве энергетического 
субстрата и транспорте токсинов через кишечный 
эпителий [65].

Одним из существенных компонентов лече-
ния перитонита, осложненного абдоминальным 
сепсисом, является антибактериальная терапия, 
способная блокировать системный воспалитель-
ный каскад на уровне его экзогенных микробных 
медиаторов [24, 45, 46, 70, 93]. В этом аспекте 
роль полноценной антибактериальной терапии, 
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повреждения элементов крови, не имеет побочных 
эффектов, легко переносится больными.

При лечении перитонита нашел системное при-
менение отечественный препарат «Перфторан», 
который помимо газотранспортной функции обла-
дает мембрано-стабилизирующими и сорбционны-
ми свойствами, улучшает капиллярный кровоток 
и оксигенацию тканей, стимулирует местный 
иммунитет, способствует очищению и заживлению 
ран [32, 43, 60]. Сообщается об успешном приме-
нении перфторана при санации брюшной полости 
с целью стимуляции перитонеальных макрофагов 
[32, 60], кишечном диализе с целью деконтамина-
ции тонкой кишки [5].

Актуальной при перитоните, осложненном 
абдоминальным сепсисом, остается задача при-
менения методов экстракорпоральной гемокор-
рекции, способных разорвать патологический 
круг связей, обусловливающих прогрессирование 
полиорганнной недостаточности, среди которых 
получили распространение гемофильтрация и 
гемодиафильтрация [10, 11, 46, 80, 84, 97]. 
Так, например, постоянная малопоточная гемо-
фильтрация (ПМГ) обеспечивает непрерывную 
элиминацию токсинов, что, по мнению ряда 
авторов, позволяет улучшить результаты лече-
ния больных с полиорганной недостаточностью 
[80]. Преимущества данной процедуры заключа-
ются в хорошей гемодинамической переносимо-
сти, достаточно высоком клиренсе мочевины при 
гиперкатаболической острой почечной недостаточ-
ности, адекватном клиренсе «средних молекул» 
(вазоактивных веществ, цитокинов, факторов, 
активирующих тромбоциты и др.), высокой био-
совместимости, возможности проведения полно-
ценного парентерального питания и необходимой 
инфузионной терапии [95]. При использовании 
ПМГ для адсорбции липополисахаридов приме-
няются гемофильтры, содержащие полимиксин В, 
а для снижения в крови уровня эндотоксина и 
некоторых цитокинов – гемофильтры на основе 
диэтиламиноэтил-целлюлозы [73]. На стадии экс-
периментальных исследований положительные 
результаты показали гемофильтры с двойным 
красителем (метиленовый синий, кристалличе-
ский фиолетовый) и йодом [78].

Другим эффективным методом экстракорпо-
ральной детоксикации организма при перитоните, 
осложненном абдоминальным сепсисом, являет-
ся гемодиафильтрация – метод, основанный на 
комбинации двух способов массопереноса «кон-
векция + диффузия», которые охватывают весь 
спектр веществ, удаляемых при гемофильтрации 
и гемодиафильтрации [68, 72, 94]. Современные 
высокобиосовместимые мембраны, применяемые 
в гемодиафильтрах, обладают дополнительной 
адсорбционной активностью в отношении про-
воспалительных цитокинов преимущественно в 
первые часы лечения.

с абдоминальным септическим шоком по оценке 
эффекта гемоперфузии через колонки с полимик-
сином В [79]. Авторами доказано достоверное 
увеличение среднего артериального давления и 
респираторного индекса, снижение потребно-
сти в вазопрессорах и уменьшение показателей 
28-дневной летальности до 32% против 53% в 
контрольной группе больных. Созвучные резуль-
таты получены в работе, в которой для сни-
жения минимально-подавляющей концентрации 
12 антибиотиков (карбенициллин, мономицин, 
полимиксин М, полимиксин В, стрептомицин, 
левомицетин, канамицин, эритромицин, гента-
мицин, тетрациклин, рифампицин, бензилпени-
циллин) грамположительную и грамотрицатель-
ную микрофлору, предварительно однократно 
обрабатывали НГХ [37]. Наиболее выраженное 
синергидное действие оказывал полимиксин В 
на клетки кишечной палочки (кратность эффекта 
возрастала более чем в 10 раз) и рифампицин 
на клетки золотистого стафилококка (кратность 
эффекта увеличивалась в 10 раз), что, по мне-
нию автора, объясняется повышением проницае-
мости микробной стенки.

В настоящее время достаточно эффективным 
способом лечения перитонита считается экстра-
корпоральная детоксикация, позволяющая моде-
лировать внутри и вне организма естественные 
процессы его очищения в случае нарушения 
функций органов и систем детоксикации [7, 11, 
17, 23, 25, 61, 66, 67, 78, 91, 92]. Одним из пер-
спективных методов лечения кишечной недоста-
точности при перитоните является энтеросорбция 
[6, 18, 49], механизм действия которой направлен 
на повышение эффективности энтеральной декон-
таминации путем поглощения токсичных веществ 
(индол, скатол, фенол, аммиак, креатинин, мер-
каптан, бактериальные липополисахариды, ток-
сические пептиды) [6, 18, 34, 41, 49], а также 
на возможность сорбировать патогенную микро-
флору. Наиболее продолжительное детоксикаци-
онное действие при лаваже кишечника оказывают 
энтеросорбент (ФИШант С) с раствором хилак 
форте [49] и декстраны (энтеродез, гемодез, рео-
полиглюкин) [31, 45, 46, 51, 66].

Кроме детоксикационного эффекта под вли-
янием энтеросорбентов происходит стимуляция 
ферментативной активности слизистой оболочки 
тонкой кишки и ее иммунного статуса, улучше-
ние микроциркуляции, моторной и эвакуаторной 
функций кишки [34]. К сожалению, многие энте-
росорбенты имеют низкую сорбционную емкость и 
не способны поглощать из желчи токсичные ком-
плексы «эндотоксин–желчные кислоты», которые 
играют важную роль в сохранении «порочного 
эндотоксинового круга» и плохо эвакуируются по 
назоинтестинальному зонду. Несмотря на свою 
относительно малую сорбционную емкость, энте-
росорбция имеет ряд преимуществ: не вызывает 
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клетки уже выполняют генетически запрограмми-
рованную роль, участвуя в процессе воспаления. 
Новым маркёром воспаления, актуальным при 
перитоните, вероятно, станет триггерный рецеп-
тор, экспрессируемый на миелоидных клетках 
(TREM-1).

Иммунотерапия при перитоните, осложненном 
абдоминальным сепсисом, может способствовать: 
удалению возбудителей инфекции и их токсиче-
ских продуктов; уменьшению проявлений систем-
ной воспалительной реакции и иммуномодуляции 
(путем предотвращения чрезмерной стимуляции 
макрофагов за счет нейтрализации циркулиру-
ющих экзо- и эндотоксинов высокими дозами 
поливалентных иммуноглобулинов и раствори-
мых рецепторов к комплементу); кратковремен-
ному (менее 72 ч) подавлению воспалительной 
активности макрофагов и нейтрофилов – G-CSF 
(гранулоцитарный колониестимулирующий фак-
тор), пентоксифиллин, IL-13; восстановлению 
клеточно-опосредованного иммунитета (индоме-
тацин, IFN-g), с тем чтобы преодолеть его пост-
травматический функциональный паралич [8, 12, 
21, 82]. К настоящему моменту при перитоните 
доказанной является эффективность препаратов 
обогащенного иммуноглобулина человека нор-
мального [IgG + IgA + IgM] для внутривенного 
введения (пентаглобин) и дротрекогина альфа 
активированного (зигрис). Их действие связано с 
замещением иммунодефицита в области гумораль-
ного иммунитета и системы коагуляции. Эти пре-
параты оказывают также иммуномодулирующее 
действие, влияя на цитокиновую сеть, неспецифи-
ческий и клеточный иммунитет [45, 46].

Заключение

На сегодняшний день сформировано представ-
ление о лечении перитонита и сепсиса, соответ-
ствующее уровню современных знаний о систем-
ном воспалении. Получены веские аргументы 
о необходимости включения всего комплекса 
интенсивной терапии с обязательным применени-
ем таких методов экстракорпоральной детоксика-
ции, как гемофильтрация и гемодиафильтрация. 
Вместе с тем ни один из методов экстракорпо-
ральной детоксикации не может заменить хирур-
гическое лечение. Справедливости ради следует 
отметить, что атрибутивная значимость интенсив-
ной терапии в улучшении результатов лечения 
абдоминального сепсиса составляет около 15%, 
такая же роль отводится антибактериальной тера-
пии, остальные 70% приходятся на оптимизацию 
хирургической тактики и диагностики [45, 46].

Общеизвестно, что развитие синдрома полиор-
ганной недостаточности при перитоните, как пра-
вило, сопровождается проявлениями гиперметабо-
лизма [28]. В этой ситуации покрытие энергетиче-
ских потребностей происходит за счет деструкции 
собственных клеточных структур (аутоканни-
бализм), что усугубляет имеющуюся органную 
дисфункцию и усиливает эндотоксикоз. Поэтому 
проведение искусственной питательной поддерж-
ки является крайне важным компонентом лече-
ния [41, 42]. Включение энтерального питания 
в комплекс интенсивной терапии предупреждает 
транслокацию микрофлоры из кишечника, раз-
витие дисбактериоза, повышает функциональную 
активность энтероцита и защитные свойства сли-
зистой оболочки, снижая степень эндотоксикоза 
и риск возникновения вторичных инфекционных 
осложнений [41, 42, 45, 46, 52].

В последние годы представлены доказатель-
ства доминирования у больных с перитонитом 
иммуносупрессорных тенденций в формировании 
структуры вторичной иммунной недостаточности 
[2, 45, 46], требующей проведения иммуноте-
рапии [8, 12, 20, 33, 35]. Состояние иммунной 
системы при перитоните можно охарактеризовать 
как злокачественную форму внутрисосудистого 
воспаления, когда на фоне дисфункции эндоте-
лия сосудов формируется мощная противовос-
палительная реакция с экспрессией анергии [33, 
82]. Прежде всего развивается анергия моноцитов 
(экспрессия HLA-DR антигена <20%), возрастает 
число активных юных форм нейтрофилов с повы-
шением экспрессии CDllb, снижением экспрессии 
L-селектина и адгезии, ингибированием фагоци-
тоза, повышением проницаемости сосудистого 
эндотелия, увеличением миграции лейкоцитов из 
сосудистого русла и повреждением ими тканевого 
интерстиция (особенно в легких).

Таким образом, развивается полиорганная дис-
функция с резким увеличением процессов апо-
птоза лимфоидных клеток на фоне длительного 
персистирования в системном кровотоке низких 
концентраций провоспалительных цитокинов 
(TNF, IL-6, IL-1, IFN-g) и усиления противовос-
палительных реакций (повышение концентраций 
IL-4, IL-10, IL-13, антагониста рецептора к IL-1, 
растворимого рецептора к TNF I, II) [33, 35, 
45, 80, 92, 96]. Анергия моноцитов и усиление 
противовоспалительной активности приводят к 
значительному снижению синтеза антител, осо-
бенно IgМ и IgG. При этом следует отметить 
тот факт, что на функции лимфоцитов и гра-
нулоцитов, находящихся в кровотоке и тканях, 
повлиять практически невозможно, поскольку эти 
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