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ЧАСТЬ 1.

ПУТЬ В ХИРУРГИЮ



ПРУДКОВ
Михаил Иосифович

Заведующий кафедрой хирургии, колопроктологии 
и эндоскопии ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России.

Доктор медицинских наук, профессор.

Хирург высшей квалификационной категории.

Заслуженный врач Российской Федерации.

I  Лауреат премии Правительства РФ 
в области науки и техники.

Ш Главный хирург Свердловской области 
и Уральского Федерального округа

Работа в общественных организациях:

Общество врачей России;
Российское общество хирургов;
Российское общество эндоскопических хирургов; 
Ассоциация хирургов-гепатологов стран СНГ; 
Медицинская палата Свердловской области.

Редакционные советы и редакционные коллегии 
всероссийских журналов:
«Хирургия им. Н.И.Пирогова»;
«Вестник хирургии им. И.И. Грекова»;
«Анналы хирургической гепатологии».

Н у ч н а я  медицинская 
б и б л и о т е к а  У Г М У



М ой путь в хирургии начался еще до моего рождения, когда мой будущий 
отец Прудков Иосиф Давидович, окончив в 1952 году Свердловский го­
сударственный медицинский институт, на распределении вместо пред­

ложенной ему Аркадием Тимофеевичем Лидским ординатуры получил направление 
в Ивдель. Вместе с ним, вместо предложенного на распределении места в Свердлов­
ске, в Ивдель поехала выпускница педиатрического факультета Валентина Ивановна 
Чернова.

И.Д. Прудков В.И. Чернова Город Свердловск. Медицинский институт

1952 год -  РАСПРЕДЕЛЕНИЕ

А.И. Лидский А.Ф. Зверев
хирург, член-корреспондент ректор СГМИ

АМН СССР, Заслуженный 1952-1962 гг.

ВИвделе оказалось, что Прудков рас­
пределен еще дальше — на станцию 
Пристань врачом медпункта вужен­

ском лагере. Мама поехала за ним в соседнее 
Полуночное. Для того чтобы стать хирургом, 
Иосиф Прудков надел погоны и стал лейтенан­
том медицинской службы.



в

Ивдель, 1960.
В первый класс!

скоре Иосиф Прудков был переведен в 
Ивдель, где было хирургическое отде­
ление. Вслед за ним в Ивдель перебра­

лась и моя будущая мама. Летом 1953 года в Ивде- 
ле родился я, а через 3,5 года и мой младший брат 
Александр. Там же я пошел в школу.

Отец проработал в Ивделе 9 лет, вместо по­
ложенных 3-х, и закончил работу главным хирур­
гом Ивдельлага в звании капитана медицинской 
службы. Отец был еще и судебно-медицинским 
экспертом. И в качестве судебно-медицинского 
эксперта участвовал в исследовании причин тра­
гедии группы Дятлова.

Конечно, вся атмосфера в доме была про­
питана разговорами о медицине и хирургии. И это 
не могло не повлиять на выбор специальности. Я 
и мой брат с детства мечтали стать хирургами, как 
отец. И стали!



В 1961 году наша семья переехала в Свердловск. Я учился сначала в общеоб­
разовательной школе, а с 4-го класса — в школе с углубленным изучением 
английского языка, которую окончил в 1970 году.

Из 21 выпускника нашего класса в 1970 году поступили в медицинский институт 
И, четверо учились в одной группе, а трое стали хирургами.

Отец в это время работал уже в Свердловском государственном медицинском 
институте. Был кандидатом медицинских наук, ассистентом на кафедре общей хи­
рургии, и в Дорожной больнице под руководством Моисея Израилевича Сахарова 
работал над докторской диссертацией.

|

Слева направо: 
сотрудники кафедры — 

будущие профессора 
Василий Николаевич Климов, 
Иосиф Давидович Прудков и 

Милослав Станиславович 
Савичевский

Там же в Дорожной больнице я впервые попал с отцом на дежурство и 
увидел хирургическую операцию, которая, естественно, произвела на 
меня огромное впечатление. Уже тогда, в школьные годы, отец начал при­

влекать меня к элементам научной работы — к переводам научных статей, работе с 
арифмометром, логарифмической линейкой и перфокартами — основными инстру­
ментами научного работника того времени.

П роф ессор М.И. Сахаров — 
заведующий кафедрой 

общ ей хирургии



В 1970 году я поступил на лечебно-профилактический факультет Свердлов­
ского мединститута. Учился как все. Ходил в походы, сплавлялся по рекам. 
Работал в стройотряде. Был председателем хирургической секции сту­

денческого научного общества. Как и многие другие будущие хирурги, с 3-го курса 
начал, как сейчас говорят, «волонтерить» на дежурствах по оказанию неотложной 
хирургической помощи. Первую самостоятельную аппендэктомию выполнил на 4-м 
курсе. В эти же годы начал заниматься наукой. Под руководством ассистента кафе­
дры биохимии Евгения Ильича Маевского (в настоящее время — известный россий­
ский ученый, доктор медицинских наук, профессор. Лауреат премии «Призвание» и 
премии Правительства России по науке и технике в области медицины, заместитель 
директора Института теоретической и экспериментальной биофизики РАН) исследо­
вал по вечерам возможности растворения желчных камней.

На фото слева наш прикрепленным 
преподаватель кафедры иностранных 
языков Викторина Васильевна и 4 студента 
нашей группы -  будущие доктора 
медицинских наук: 
профессор Лев Моисеевич Гринберг 
(заведующий кафедрой патологической 
анатомии и судебной медицины), 
доктор медицинских наук 
Борис Васильевич Фадин 
(родоначальник трансплантологии на Урале, 
пересадивший первым почку), будущий 
академик РАН
Караулов Александр Викторович 
и ваш покорный слуга

На фото ниже (рулевой в байдарке) -  еще 
один мой одноклассник и одногруппник -  
будущий кардиохирург Юрий Александрович 
Завершинский, впоследствии первый на 
Урале пересадивший сердце



В интернатуре вместе с моими друзьями 
по классу, группе и будущей профессии 
нас учили доцент кафедры Ростислав 

Михайлович Шевченко, профессора Милослав 
Станиславович Савичевский, Евгений Ильич Ма- 
евский.

После окончания института наш выпуск был 
распределен по больницам Свердловска. Я попал в 
отделение гнойной хирургии областной больницы. 
Потом была 40-я больница, потом 27-я.

Х и р у р г и ч е с к а я
лапароскопия

Sverdlovsk. USSR.
1968 - the first In the world 
laparoscopicalty assisted operation. 
1981 - more then 2000 procedures.

ДИПЛОМ

К медали Российского общества  
эндоскопических хирургов (РОЭХ)

«За выдающиеся заслуги

Свердловск. СССР. 
1968 - первая в мировой практике 

лапароснолически ассистированная операция. 
1981 - свыше 2000 подобных вмешательств.

Первым и самым главным моим учителем был мой отец. Он прожил недол­
го, всего 55 лет. Был блестящим разносторонним хирургом. Оперировал 
сердце, органы грудной и брюшной полостей. В последние годы специ­

ализировался на больших реконструктивных операциях на внепеченочных желчных 
путях, пищеводе, желудке и толстой кишке. Начал научную карьеру очень поздно — в 
35-летнем возрасте. Но она была очень яркой. В 39 лет выполнил первую в мировой 
практике полостную операцию с помощью линзового лапароскопа и стал основопо- 
жником мировой лапароскопической хирургии. Не удивляйтесь (!), Свердловск -  ро­
дина мировой лапароскопической хирургии.

Мой главный учитель и наставник — 
Прудков Иосиф Давидович!



Профессор
Евгений Ильич Маевский -  
лауреат премий «Призвание» 
и Правительства РФ 
по науке и технике

Доцент
Ростислав Михайлович 

Шевченко

М ОИ УЧИТЕЛЯ

Профессор Шулутко 
Михаил 
Львович

Професс
Виктор

Андреевич

Академик РАН 
Савельев 

Виктор Сергеевич



М не вообще везло с учителями. Первый — заведующий отделением Алек­
сандр Георгиевич Зиберт — потомственный врач и удивительный че­
ловек. Поволжский немец, сосланный на Урал во время войны. После 

освобождения работал в 23-й больнице. Кандидат медицинских наук.
Мальгин Борис Дмитриевич — великолепный клиницист, потомственный хи­

рург из поколения земских хирургов. Сын Дмитрия Ивановича Мальгина — заслужен­
ного врача-хирурга из Ирбита, кавалера ордена «Знак почета», в честь которого в 
свое время проходили Всероссийские Мальгинские чтения.

Профессор М илослав Станиславович Савичевский — дворянин, основатель 
нашей кардиохирургической школы, где мне посчастливилось проходить суборди­
натуру и интернатуру по хирургии. Во многом благодаря царившей там обстановке к 
концу б-го курса у нас за плечами было свыше 100 аппендэктомий у каждого.

Профессор Михаил Львович Ш улутко, в экспериментальной лаборатории ко­
торого мне было позволено выполнять экспериментальную часть исследований при 
выполнении кандидатской и докторской диссертаций. Известный российский хи­
рург, автор 3-х руководств, изданных в советское время в Париже и Нью Йорке.

Профессор Виктор Андреевич Козлов — лауреат Государственной Премии СССР, 
непревзойденный организатор, который учил меня методологии научной работы.

И, наконец, академик Виктор Сергеевич Савельев, под руководством которо­
го мне довелось поработать в составе экспертной группы, разрабатывавшей наци­
ональные клинические рекомендации по абдоминальной хирургической инфекции.

PER- EN POST OPER ATI EVE 
CHOLEDOCHOSCOPIE
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Кандидатскую диссертацию защитил в 1984 году по модификации методи­
ки безоперационного удаления желчных камней. Эта технология до на­
стоящего времени является основой этапного оказания помощи больным 

с осложненными формами желчнокаменной болезни в Свердловской области.
Спустя 10 лет оказалось, что примерно в это же время в Голландии и пример­

но на эту же тему была защищена диссертация Генеральным секретарем Европей­
ской ассоциации эндоскопической хирургии профессором Якимовичем. Правда, это 
была докторская диссертация. (На фото экземпляр его диссертации с дарственной 
надписью.)



КАФЕДРА ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ 

НА ФАКУЛЬТЕТЕ ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФ ИКАЦИИ ВРАЧЕЙ

Никифоров 
Алексей 

Иванович 
главный хирург 

М3 СО

Ястребов 
Анатолий 
Петрович 

Ректор СГМИ 
Член-корр. РАН

Стародубов 
Владимир Иванович 

Зам. министра 
здравоохранения РСФСР 

Академик-секретарь 
отделения медицинских 

наук РАН

В 1990 году по инициативе 14-й больницы и Министерства здравоохране­
ния Свердловской области была организована новая кафедра, я стал ее 
заведующим и получил возможность работать самостоятельно. Клиниче­

ской базой кафедры стал хирургический корпус 14-й больницы.
После внедрения современных технологий и дооснащения хирургическая 

служба больницы стала одной из ведущих клиник страны, специализирующихся на 
оказании неотложной хирургической помощи. Основой реформы стали видеолапа­
роскопия и открытые эндохирургические операции из малых разрезов. На ее базе 
было проведено множество межрегиональных и общероссийских конференций и 
мастер-классов. Результаты этой работы послужили основой для разработки Ураль­
ских, а затем и общероссийских клинических рекомендаций.

ypttMJEKA <Э<иср«л1.ния икр)Т



Самой удачной научной разработкой стали открытые эндохирургические 
операции из малых разрезов в абдоминальной хирургии. Это был новый 
вид средних по объему хирургических операций, отличавшихся про­

стотой и минимальной травматичностью. Оказалось, что из разрезов длиной 3-5 см 
возможно выполнять целый ряд операций на внепеченочных желчных путях, подже­
лудочной железе, желудке, печени, брюшной аорте, на прямой кишке. Позднее ана­
логичная технология оперирования появилась в урологии и гинекологии.

В̂С.ИЧАТО.1 ОГУЛОЛЫО

Свыше 100 ,000  операций  
в Башкортостане, Свердловской 

и Челябинской областях.
холецистэктомий, 

ненных в РФ

го потребовало разработать свыше 100 хирургических инстру^л^гов, 
| сертифицировать ~йх и внедрить в серииное производство. В общей 
сложности на них получено 25 патентов. Для обоснования пришлось раз­

работать общую теорию минимально инвазивной хирургии. Она получила признание 
и была включена отдельным разделом в общенациональное руководство по клиниче­
ской хирургии. По результатам этой работы в 1994 году в Московской медицинской 
академии им. И.М.Сеченова мне была присуждена степень доктора медицинских 
наук без написания диссертации. Собственно и за это впоследствии была вручена 
Премия Правительства Российской Федерации в области науки и техники.



Росс и х  ю с  общество хирургов

M I N I 9 A S S  I S T E N T

I
 КЛИНИЧЕСКАЯ ХИРУРГИЯ

Н А Ц И О Н А Л Ь Н О *  Р У К О В О Д С Т В О

Том I



С 1997 года второй клинической базой кафедры 
стала Областная клиническая больница № 1. Ос­
новной профиль ее работы -  высокие хирурги­

ческие технологии. 16 июня 2005 года в областной больнице 
состоялась первая трансплантация печени. Это была первая 
операция не только на Урале. Впервые пересадка печени была 
осуществлена за пределами Москвы и Санкт Петербурга и не 
в федеральном учреждении, а в обычном учреждении практи­
ческого здравоохранения. За это я получил почетное звание 
«Заслуженный врач Российской Федерации».

А
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СОКБ № 1.16 июня 2005 года первая трансплантация печени на Урале

Эндовидеохирургия -  великолепная, но очень непростая технология. Хи­
рургу приходится манипулировать, наблюдая за объектом вмешательства, 
расположенным не там, где он находится, а на экране. Ассистент видит 

объект операции как бы отраженным в зеркале. Тактильные ощущения искажены, а 
все движения инструментов в брюшной полости происходят в направлении, обратном 
движениям рук и пальцев.



Хирургический комплекс da Vinci S 1.1

ж

Технология компьютерной обработки изображения и роботизированной 
корректировки работы инструментами позволяет избавиться от этих огра­
ничений. Требовалось начать ее внедрение в отечественную практику.

В октябре 2007 года впервые в России такая операция была выполнена мною. В 
последующем эти операции стали применяться в Москве, Санкт Петербурге и многих 
других городах.

ПЕ

РО Б О Т-АССИ СТИ РО ВАН Н АЯ  

ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ 
ОПЕРАЦИЯ В РОССИИ 

(ЕКАТЕРИНБУРГ, 14:С 

4 ОКТЯБРЯ 2007 ГО ДА)



Конечно, в этой работе кроме меня участвовали сотрудники кафедры, боль­
шие коллективы врачей 14-й и областной больниц, медицинских компаний 
«САН» и «Лига-7», инженеры и рабочие производственных компаний «Ме- 

дин-Урал» и «Фотек», а также научные сотрудники, выполнившие в нашем универси­
тете 16 кандидатских и 8 докторских диссертаций.

Амонов Ш.Ш. Натрошвили И.Г.



ЧАСТЬ 2. 

ПЕРИТОНИТ И СЕПСИС 

ИСТОРИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ



ЗНАЧЕНИЯ ТЕРМ ИНА «С Е П С И С »

Сепсис — очень старое понятие, трактовка которого неоднократно меня­
лась на протяжении веков. Не так давно никто особенно не сомневался, 
что выводить его следует из общего заражения крови. В толковых слова­

рях XX века термин^йсепсис» трактуется так:
■  Сепсис — общее обозначение для всякого заражения... Клиническая термино­

логия (KlinischeTerminologie. Roth.1878. Изд. Москва. 1930).
■  Сепсис (от греч. Sepsis — гниение)... (Советский энциклопедический словарь, 

1980).
■  Сепсис — общее заражение организма болезнетворными микроорганизмами, 

попавшими в кровь (Ожегов С.И. Словарь русского языка, 1983).
■  Сепсис (sepsis; греч. — гниение)... (Энциклопедический словарь медицинских 

терминов, 1984).
■  Сепсис (гр. гниение) — тяжелое инфекционное заболевание... (Современный 

словарь иностранных слов, 1992).
■  Сепсис (др. греч. — стг|\|н<; — гниение).

А Оксфордский этимологический словарь, специализирующийся на истори­
ческом происхождении слов, связывает происхождение слова «сепсис» не с гноем, 
а с каракатицей. И действительно, на латыни гной звучит как pus; lat., а на древне­
греческом как Пиоу [пион]. Соответственные термины пурулентная флора, пиогенная 
капсула, эмпиема. Но это местные процессы, напрямую не связанные с системными 
поражениями.

Но почему каракатица? На древнегреческом название этого моллюска звучит 
как сепия. Только ли в близком звучании дело? Дело в том, что сепия — это не только 
моллюск, это еще и красящее вещество, выделяемое этим моллюском для защиты в 
момент опасности, любая другая краска того же цвета, фотографии и другие изобра­
жения, выполненные в этой цветовой гамме.

Сегодня древние термины кажутся надуманными, сложными и оторванными от 
реальности. В отрыве от исторического прошлого трудны для понимания. В те вре­
мена все нужно было сводить к 5-ти первоэлементам (они же стихии): воздух, вода, 
земля, огонь и эфир. Сегодня очень трудно себе представить такую многокомпо­
нентную смесь. Но если задуматься, за этими «стихиями» 
начинают проступать вполне современные понятия «газ»,
«жидкость», «твердое тело», «плазма» и даже «волновое 
излучение». Это за 300 лет до Рождества Христова.

Д о к а з а т е л ь н о с т ь  в о  в р е м е н а  Г и п п о к р а т а  и А р и с т о т е л я .

Бесформенная материя —  небытие. 
Первично оформленная материя выражена в виде 

пяти первоэлементов (стихий): воздух, вода, земля, огонь
и эфир (небесная субстанция).

И вдруг, через древние архаичные понятия проглядывают самые 
современные га з , ж и д к о с т ь , т в е р д о е  т е л о ,  

п л а з м а  и в о л н о в о е  и з л у ч е н и е !

Аристотель 
384-322  год д о  н.э.

IНаучная медицинская! 
! библиотека У Г М У  |



Основанная на метафизике теория темперамента доминировала в медици­
не на протяжении многих веков. Темперамент в переводе с латинского — 
устойчивая смесь все тех же элементов, правда только четырех из пяти. 

Эфир оказался невостребованным. Каждый элемент символизировал одну из основ­
ных жидкостей (соков) организма, их устойчивое соотношение в организме характе­
ризует его особенности, а нарушение этих взаимоотношений означает болезнь.

Символ желчи — первоэлемент «огонь». Но это не означает, что темперамент 
«холерик» — это человек с желчным характером. Это человек-огонь. Сангвиник — не 
гипертоник, а флегматик не страдает лимфатическими отеками. Это просто символы, 
характеризующие основные типы организмов. Кстати, «меланхолик», строго говоря, 
вообще не имеет прямого отношения к «черной желчи». Его первоэлемент — «земля».

Тоже очень сложная и далекая от нас сегодняшних система понятий. Но ... из 
нее снова проглядывает очень простое определение, основанное на визуальной ана­
логии: сепсис — это отравление гноем всех жизненных соков.

Сепия каракатицы в воде —  прямая визуальная 
аналогия распространения гноя в жидкостях.

Гной —  мутный экссудат желтовато-зеленого цвета, 
состоящий из богатой белком жидкости, распадающихся 
лейкоцитов, погибших клеток воспаленной ткани и 
(обычно) патогенных микробов (Энциклопедический 
словарь медицинских терминов , 1984).

Распространение краски каракатицы в воде. По цве­
ту она очень напоминает гной, а ее распространение 
дает четкое представление о механизме распростра­
нения гноя в жидкостях организма больного. Простое 
определение, которое переживет века!

С е п с и с  — э т о  о т р а в л е н и е  г н о е м  
в с е х  ж и з н е н н ы х  с о к о в !

Т е о р и я  т е м п е р а м е н т а
(лат . t e m p e r a m e n t u m  — у с т о й ч и в а я  с м е с ь  к о м п о н е н т о в )

■  Темперамент и состояние здоровья человека опреде­
ляются преобладанием одного из 4-х основных соков 
(элементов).

■  Желтая желчь (др.-греч. xoXq — «желчь, яд», элемент 
«огонь»).

■  Кровь (лат. sanguis — «кровь», элемент «воздух»). 
Лимфа (др.-греч. срХёуца — «мокрота», элемент «вода»

■  Черная желчь (др.-греч. fieXaiva хоХг) — «черная желчь», 
элемент «земля»).

Гиппократ Гален
460-ок. 370 до н.э. 129 (131) -200 (217)



Из учебника в учебник, из статьи в статью перехо­
дят сентенции о блестящем уме и дерзких иде­
ях выдающегося российского хирурга Николая 

Ивановича Пирогова. В их числе топографическая анатомия, 
ставшаяся классикой, и идея искусственного сустава, над ко­
торой тогда потешались. Он во многом опередил свое время.

Небольшой пример — теория «госпитальных миазм». 
Миазм или миазма в переводе с древнегреческого — скверна, 
загрязнение. Ранее считалось, что продукты гниения, испаря­
ющиеся из почвы и болотной воды, через воздух могут зара­
жать человека.

Пирогов приходит к мысли о том, что раневое отделяе- 
н и. Пирогов мое источает специфические миазмы, заражающие не только

1810-1881 перевязочный материал, но стены госпиталей. За 3 года до
появления работ Листера Пирогов пишет: «Миазма не есть, 

подобно яду, пассивный агрегат химически действующих частиц, она есть что-то ор­
ганическое, способное развиваться и возобновляться». И он объявляет войну с этой 
заразой. Призывает использовать спирт, йод, марганцовокислый калий и азотное се­
ребро. Заставляет сжигать дефицитные в то время перевязочные материалы.

Кто же сегодня этого не знает? Но Николай Иванович жил и работал задолго до 
того, как эти идеи стали обязательными для медицинских учреждений.

Картина Томаса Эйкинса «Клиника доктора Гросса». В известной американской клинике того 
времени идет показательная операция для студентов и врачей. Мы видим небольшой амфитеатр, слу­
жащий операционной. Старший хирург в обычном халате уверенно руководит ходом операции. Над 
больным склонился набриолиненный оперирующий хирург с холеными усами и двое его помощни­
ков. Операционная сестра в нарядном сарафане и кокошнике. Видны еще 23 человека, попавших на 
картину. Прижавшись друг к другу, они напряженно слушают и пытаются рассмотреть детали опе­
рации. Вероятно, их намного больше, поскольку изображена только часть амфитеатра. Общая идея 
картины вполне понятна — предать напряжение и желание аудитории понять, в чем секрет успеш­
ности мастера. Но художник, сам того не желая, дает ответ на вопрос: почему хирургия в те време­
на — это искусство? Операционная рана ничем не защищена от инфицирования и ее заражение в 
этих условиях практически неизбежно. Эта яркая характеристика уровня санитарных представлений 
того времени. И написана эта картина через 8 лет после смерти Пирогова и войны, объявленной им 
госпитальным миазмам. Хирургия в те времена оставалась искусством, достигавшим цели только у 
мастеров, да и то не всегда. _____________  ____________ _



История появления разрезов и пуговиц на 
рукавах пиджака напрямую связана с по­
вседневной жизнью хирурга. Пиджак был 
его рабочей одеждой: нужно иметь при­
личный вид, а к работе быть готовым в лю­
бой момент, независимо от того, где про­
изошло несчастье: в помещении, на улице, 
в полевых условиях в ходе военных дей­
ствий. Поэтому на хирурге всегда был пид­
жак, рукава которого в любой момент мож­
но было расстегнуть, закатать и приступить 
к оказанию помощи, не пачкая одежду. (На 
изображении хирурги в жилетах, пиджаках 
и с бабочками, распыляющие карболовую 
кислоту над операционным полем.)_______

Все изменилось после фундаментальных открытий на рубеже XIX и XX ве­
ков, после которых стали понятными причины, пути распространения, ме­
ханизмы развития и профилактики раневой инфекции.

Фундаментальные открытия произвели революцию а^сирург^и. Операции ста­
ли успешными для большинства больных и получаться у большинства хирургов. Стало 
понятно, что нужны знания, необходимы инструменты и оборудование, нужно учить­
ся. Успехи хирургии, как науки, были настолько быстрыми и головокружительными, 
что многим начало казаться, что хирургия зашла в тупик: все известно и ничего ново­
го уже не появится. Это было доминирующей точкой зрения в Европе.

Л. Пастер 
(1822-1895) 

МикробиологЙ/' 
болезней

ков

Фагоцитоз

проти 
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Р. Вирхов 
(1821-1902) 

Теория 
воспаления

жнои точко 
—  Сергей

кадром остается к

зрения в дис! 
вич Федоров в"

щее ощущение*:

Р. Кох 
(1843-1910) 

Эксперименталь 
модель септице!

И.Ф.Зиммельвайс
(181S-1865)
Асейгика

Ю ВС

«Хи
го хир

гои извест- 
ргия на распу- 

^  гического со­
общества, что извечный бич хирургии — раневой сепсис, наконец, побежден. Фраза 
об этом с облегчением* кочует из учебникгГ в учебник на протяжении десятилетий. 
Всем кажется, что от всей этой огромной беды осталась небольшая проблема гене­
рализации инфекции из небольшого очага. Но это не так.

Проблема сепсиса никуда не делась. Сегодня это про­
блема обширных ран и их массивного заражения!

Михаил Ильич Кузин в своей известной монографии 
«Раны и раневая инфекция» (1981) пишет другое: «По нашим дан­
ным, сепсис от небольшого первичного очага возник всего у 4-5% 
больных. В остальных наблюдениях сепсис развился на фоне тяже- р  
лых гнойных хирургических заболеваний или обширных гнойных L
ран И размозжением И некрозом мягких тканей». Кузин Михаил Ильич

1916-2009



ХИРУРГИЯ ПЕР ИТО НИТА: 
СТРАНИЦЫ  И СТО Р И И

Т еперь несколько слов о перитоните.
В лекциях и дискуссиях о перитоните нередко можно встретить псевдо­
исторический афоризм, призванный иллюстрировать остроту проблемы: 

«Я и мое поколение хирургов воспитано в страхе перед Богом и перитонитом». Страх 
перед перитонитом и операциями на брюшной полости был действительно очень ве­
лик на протяжении тысячелетий. Но в реальности это известное высказывание при­
надлежит немецкому хирургу Вегнеру и звучит совершенно по-другому.

В своем выступлении на Конгрессе в 1876 году Вегнер заявил, что извечный 
страх перед вскрытием нормальной брюшной полости, навязанный общепринятым 
мнением как грех, равный преступлению перед Господом, нужно отвергнуть. Ничего 
сверхъестественного в операции на измененной брюшной полости нет. Это просто 
рана, к тому же в какой-то степени защищенная брюшиной.

Так что же такое перитонит? Инфекция перитонеума — нескольких десятков 
граммов воспаленной пленки, покрывающей внутреннюю поверхность брюшной по­
лости или гигантской по площади гнойной раны, покрытой этой самой пленкой?

Дискуссия шла на протяжении всей истории хирургии, однако методы лечения 
перитонита во все времена подспудно свидетельствовали в пользу аналогии с гной­
ной раной.

Что такое перитонит?
Воспаление брюшины (тонкой пленки) или гигантская гнойная рана, 

в которой воспаленные ткани покрыты этой самой пленкой?

Исторические документированные 
варианты санации брюшной полости 

при перитоните

Современные способы лечения 
гнойных ран

Выведение гноя из брюшной полости не­
большими разрезами в подвздошных об­
ластях (Эризострат, III в. до н.э.)

Дренирование гнойников

Лапаротомия с однократной санацией 
брюшной полости (McDowel, 1809)

Первичная хирургическая обработка ин­
фицированной раны с ее ушиванием и 
«закрытым» ведением

Лапаротомия с многократными санаци­
ями брюшной полости «по требованию» 
или «по программе»

Открытое ведение гнойных ран, перевяз­
ки

Лапаростомия (Mikulicz- Radecki, 1884; 
Макоха, 1949)

Этапное ведение гнойных ран в соответ­
ствии с динамикой раневого процесса 
(открытый этап, раннее ушивание раны 
после ее очищения)Этапное ведение брюшной полости в 

соответствии с динамикой воспаления 
брюшины и септических проявлений



В  этом нет ничего удивительного. Организм пытается отграничить очаг ин­
фекционного воспаления, создавая барьер на его границах, но вынужден 
резорбировать из него продукты воспаления. В результате экссудативных 

процессов в очаге воспаления растет давление, которое резко усиливает резорбцию 
и создает угрозу прорыва инфекции за пределы очага. Ситуация критически меняется 
после прорыва гноя наружу. Теперь давление в очаге выравнивается с атмосферным 
и воспаленные ткани получают возможность выздоровления, вымывая наружу бакте­
риальную флору вместе с раневым экссудатом.

резорбция в системы 

лимфо- и кровообраицени

Высокое давление в гнойной полости

Отток гнойного 

экссудата наружу

резорбция

минимальна

Давление внутри 

очага воспаления = 

атмосферному

Гнойный очаг д о  и после дренирования

■ ' 1 1 ■'1 
П Е Р И ТО Н И Т И СЕП СИ С
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Официальная наука в разные времена придерживалась разных точек зре­
ния относительно взаимосвязи сепсиса и перитонита.

В XX веке до 80-х годов ни в одной монографии, посвященной перито­
ниту в нашей стране или за рубежом, термин «сепсис» даже не упоминается. Впер­
вые он приведен в международном руководстве по клинической хирургии, изданном 
большой группой авторов под общей редакцией Дэвиса в 1987 году. В ее теорети­
ческом разделе есть единственная фраза о том, что молниеносное течение распро­
страненного перитонита может приводить к сепсису и септическому шоку.

С другой стороны, еще в XIV века Амбрауз Паре не сомневался, что перитонит 
является одной из причин общего заражения крови.

Компромиссный вариант был предложен профессором Кириллом Семенови­
чем Симоняном.

перитоните £UNICAL
URGERY
JOHNHDAVJS

WlWl оиоцдlOCUiKXT•*
КНМ01.СМХШ  

ООЛ1й-»САЧ\
•А Я.А .пьглц CLOKU! iHUDOH



В центре Кирилл Семенович Симонян в 
школьные годы. Слева над ним его школь­
ный друг Солженицын. Именно ему Сол­
женицын писал провокационные письма 
с фронта, зная, что они проходят через 
военную цензуру. В отличие от еще одно­
го приятеля Симонян на них не отвечал и, 
может, это помогло ему потом стать со­
трудником института скорой помощи им 
Н.В. Склифосовского. Остальные, к сожа­
лению, отвечали и поплатились за это

И дея К.С. Симоняна заключалась в следующем: перитонит — не сепсис, но 
и не только воспаление брюшинной пленки. Это особая реакция организ­
ма, каждая из стадий развития которой имеет свою клиническую картину. 

А болевой синдром, напряжение мышц брюшной стенки и классические симптомы 
раздражения брюшины характерны только для первой стадии перитонита. В после­
дующем эти проявления затухают и уступают место проявлениям общей интоксика­
ции и паралитической непроходимости кишечника.

Это положение не потеряло своего значения до сих пор и его незнание служит 
основной причиной судебных приговоров хирургам, которые ошибочно «исключа­
ют» наличие перитонита при симптомах раздражения брюшины, игнорируя длитель­
ность заболевания и остальную симптоматику.

Реактивная Токсическая Терминальная
первые 24 часа 24-72 часа более 72 часов

Классическая классификация перитонита академика Федорова Владимира Дмитриевича 
и профессора Савчука Бориса Дмитриевича распространенности 

и степени отграничения воспалительного процесса в брюшной полости,
 базирующаяся в том числе и на идеях Симоняна



Ф е д о р о в  
в ир  Д м и т р и е в и ч  

933-2С

С а в ч у к  
Б о р и с  Д м и т р и е в и ч  

1 9 3 3 - 2 0 0 4

Классификация перитонита В.Д 
Федорова и Б.Д. Савчука про­
существовала много лет и 

оказалась применимой к подавляюще­
му большинству ситуаций, возникающих 
при оказании неотложной хирургиче­
ской помощи. Основой этой тактической 
схемы было одномоментное устранение 
хирургическим путем источника перито­
нита, санация брюшной полости, созда- 

зий беспрепятственного оттока 
из нее воспалительного экссудата и за­
крытие операционной раны.

Ставшая классической тактиче­
ская схема Федорова-Савчука отлично 
работает у большинства больных, но не 
у всех. Наиболее тяжелые формы пери­
тонита купировать на ее основе не по­
лучается.

«О ТК Р Ы ТЫ Й  Ж И В О Т » И N P W T

Х ирургическая мысль снова возвращается к многовековому опыту ведения 
гнойных ран. Временный отказ от ушивания брюшной стенки у больных 
с тяжелым перитонитом дает намного лучшие результаты, чем закрытое 

ведение.

Слева (А): в края раны вшита сетка, предотвращающая выпадение петель кишечника. 
Давление в брюшной полости соответствует атмосферному, резорбция минимальна 

и воспалительный экссудат может беспрепятственно вытекать в повязку.
Справа (Б) на эту сетку уложена специальная губка, поверх которой на рану и кожу брюшной 

стенки наклеена пленка. Через дополнительно наклеенные на пленку порты отсос буквально 
высасывает из тканей брюшной полости воспалительный экссудат.

Градиент давления, создаваемый таким насосом, - около 100 мм рт. ст.
Это самая современная технология лечения перитонита, но возникла она давно



В основе технологии «открытого» ведения брюшной полости при перито­
ните лежат работы Микулича и Макохи.

Австрийский хирург Микулич-Радецки для уменьшения страданий боль­
ных предложил при перевязках больших и глубоких гнойных ран не менять каждый 
раз все слои. На дно раны он укладывал большую развернутую салфетку, прошитую 
в центре длинной нитью, за которую можно было ее каждый раз понемногу подтяги­
вать из раны. Менялись лишь поверхностные слои. Тот же прием использовался при 
лечении гнойников в брюшной полости.

Почти через 100 лет Николай Стефонович Макоха предложил практически тот 
же метод для лечения перитонитов, не поддававшихся одномоментному купирова­
нию. Но и это еще не все!

М и к у л и ч а  т а м п о н  (J.F . M ik u lic z -R a d e c k i 1 8 5 0 - 1 9 0 5 )  -
большая квадратная марлевая салфетка, прошитая в центре 

длинной прочной нитью, вводимая в гнойную полость 
(в т.ч. в брюшную), в виде мешка, заполняемого марлевыми 

тампонами, которые сменяют без извлечения 
основной салфетки (1884)

1 9 4 9  г. Н и к о л а й  С а ф р о н о в и ч  М а к о х а  ( 1 9 1 4 - 1 9 8 5 )
целенаправленно предложил открытое ведение брюшной 

полости при лечении наиболее тяжелых форм перитонита — 
нижнюю срединную лапаротомию. По окончании операции 

на петли кишок укладывали двухслойную марлевую салфетку и 
сверху укладывали сменяемые в процессе лечения

марлевые тампоны.

Й Ты должен знать, что есть четыре способа сшивания живота ...

■  Что касается лечения ран лекарствами, то оно ведется по тем же правилам, что и 
при других ранах. Если ты нашел, что свежая рана еще кровоточит и воздух еще 
ее не изменил, и [ты] уже сделал репозицию кишок, зашил рану и плотно закрыл 
ее, то приложи к ней порошки, стимулирующие заживление.

■  Но если воздух все же проник, тогда прикладывай к ней какие-либо доступные 
тебе мази, пока она не нагноится, [после чего] спадут швы, а перитонеум и брюш 
ная стенка заживут. Затем лечи рану, пока она не заживет.

■  Если ты не имеешь под рукой медикаментов, приложи к ране прочесанную вату, 
как только начнется нагноение, и меняй ее дважды в день, как я тебя учил, пока 
рана не заживет, если пожелает Аллах.

■  Сказал автор этой книги - да будет милостив к нему Аллах:.... что в нашей стране 
в нынешнее время искусная хирургия отсутствует совершенно и можно сказать, 
что ее знание почти исчезло и пропали его следы.

Я  от него [знания] остались малые остатки в книгах древних [авторов[, искажен­
ные руками переписчиков...

■  Поэтому я решил оживить [знание] ее и сочинить этот трактат...

(Абул-Л-Касим Аз-Захрави «Трактат о хирургии и инструментах», глава вторая, раз-
g e n J iS J j i j z O jg a H a x jK H B O T a j j ib tn a g e H H H jw u jo w



Текст трактата прямо при­
водит показания для од­
номоментной хирургиче­

ской коррекции и ушиванию брюшной 
стенки. Нет перитонита и признаков 
воспаления — такую рану можно за­
шить. В этом же трактате есть показа­
ния и к открытому ведению брюшной 
полости. Если в ране и брюшной по­
лости появились признаки воспале­
ния — веди рану открыто!

Откуда в X веке такие знания?
Аз-Захрави отвечает на этот вопрос 
в предисловии: от своих учителей и 
еще более старых книг. И эти знания 
ему очень важно было сохранить. Именно для этого был написан трактат.

Его автор хорошо знает, какие препятствия стоят на пути сохранения и переда­
чи знаний. Это не только религиозные предрассудки, время, разрушающее рукописи, 
пожары, крысы и люди, контролирующие переписчиков, но и войны, и «благие» на­
мерения. Это трудно понять в отрыве от реалий того времени.

Марк Юний Брут 
(«животное, скотина») 

85-42 до н.э. 
Один из убийц Цезаря

Всем известный Марк Юний Брут — римский военачальник и об­
щественный деятель. Один из убийц Цезаря. Плебей, Марк — имя, 
родовое имя — Юний Брут (в значении «животное», «скотина) — 
личное прозвище.
С 15 лет на войне. Прошел путь от рядового легионера до коман­
дующего армией.
За личное мужество всенародно избран консулом — первым кон­
сулом из плебеев, за что и получил прозвище Брут.
После войны стал градоначальником Рима и добился для плебеев 
равных избирательных прав с патрициями.
На личные деньги построил бесплатные термы для граждан и до­
строил Авентинский водопровод.
Построил храм, посвященный богу («гению») своей семьи Либеру 
и передал в храм все манускрипты, захваченные в ходе военных 
компаний. Назвал это храм Public Library. Дешевые копии изданий 
тогда стали называться librum. Со временем в library переимено­
вали библиотеки в большинстве стран мира.
День и ночь сотни рабов стирали с тысяч драгоценных, по мне­
нию Марка Юния, пергаментов непонятные и неинтересные ему 
тексты. А записывали вместе них буквари, таблицы умножения и 
наставления по строительству мостов.
Надо полагать, так погибали не только поэмы и философские 
трактаты.

♦



зп развития представлений о пери- 
:е в наСовременнь

тоните и сепсисов нашей стране связан с еще од­
ним именря — именем академика Виктора Серге­

евича Савельева, который вперв^юув истории отечественной 
хирургии собрал со всей страны междисциплинарную груп­
пу экспертов, организовал пр<Яде^ обсуждения, принятия и 
утверждения национальныхклинйческих рекомендаций.

м * с са ц ллщ т  спл$> ш т ст т  п о  пф^ромсским иыф*-чи«м

Мгжрсгмо»и/мш1 л ш х я ы и т  по и м м ю о м  и м ф о ^ о ч з г м

РОССИЙСКИЕ НА1*ЮНАЛЬНЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

J
X V 5 «АБДОМИНАЛЬНАЯ 

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ИНФЕКЦИЯ»
(классификация, диагностика, антимикробная терапия)

ПЕРИТОНИТ
от греч peritonaion (брюшина), itis -(воспаление) /

ХИРУРГИЯ : доступ, санация, объем операции, 
проблема состоятельности кишечного швва

Патологическая

Интенсивная терапия и 
реаниматология:
синдромная патология, 

анаТОМИЯ: воспаление брюшины, протезирование нарушенных функций,
осложнения перитонита 
И последствия операции

Медицинская статистика^
МКБ, ятрогении, сепсис

Медицинское страхова]
деньги, экспертиза, МЭСы

Инфекционные болезни:
особенности течения

дния интенсивной терапии

МикробИОЛОГИЯ: 
эксудат, биологические пленки, 

аминант и инфсктант, инвазия в ткани, 
ч'тран£:локация микроорганизмов, 

Сформирование устойчивости

К
/ ОНКОЛОГИЯ:

/  особенности течения

Гинекология:
особенности течения

Хирургия 
детского возраста:

особенности течения



Классификационная схема перитонита была дополнена целым рядом поло­
жений, самым важным из которых стала диагностика сепсиса и септиче­
ского шока. Критерии и степень септических изменений потом были пере­

смотрены, но не в этом суть.

XI СЪЕЗД ХИРУРГОВ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПРОГРАММА И ПРИГЛАШЕНИЕ

11 .15-1Г45

П р е к с ш ы а : & С С м ею т  (М вт ли  С.Ф. £лгшчыя ( Саяст-Ллтгр6гр.1*.Г. Ь*У7шши*.и (ВллюртЛЪ МЛ JafepM <\Ы
I M il Празем. EJU (шторм*

Аблмнкалыш и ф урп п ссш  шафсиоа. |1хисрш«6\р«. Иркутск)

2 А Н С и п .  А Б lo L u m i

J b J  Г елям и . А. II. Л

Волгоград. 
25-27 мал 2011 гола

Нам с профессором Рудновым тогда 
посчастливилось принять участие 
в работе над этим документом.

Всего над текстом работало 50 специа­
листов самых разных специальностей — ане­
стезиологи, хирурги, микробиологи, миколо­
ги, специалисты в области антибактериальной 
терапии, онкологи, гинекологи, детские хи­
рурги и многие другие. Обсуждение по пере­
писке продолжалось больше года. Потом со­
стоялось очное обсуждение в Москве, и оно 
было просто поразительным для того време­
ни. Несмотря на то, что Виктор Сергеевич был 
самым авторитетным хирургом России и ос­
новным организатором всей работы, предсе­
дательствовать при очном обсуждении и при­
нятии окончательного текста документа он 
поручил Евгению Георгиевичу Григорьеву из 
Иркутска. Более того, докладывать итоговый 
текст для утверждения на XI Всероссийском 
съезде хирургов было поручено мне.



Стадии перитонита
Критерии воспалительной 

реакции исепсиса

Перитонит(реактивная и 
токсическая фазы)

НЕТ ( или есть признаки СВР)

Перитонит. 
Абдоминальный сепсис.

Критерии воспалительной 
реакции +. ПОН

Перитонит. 
Абдоминальный сепсис. 

Септический шок.

Критерии воспалительной 
реакции + ПОН + шок

Классификационная схема 
диагностики перитонита

1. Основное заболевание
2. Характер развития
3. Распространенность
4 . Экссудат и его примеси
5. Системные расстройства (тяжесть

состояния, СВР, СПОД)

6. Осложнения

Соотношение понятий классического и современного вариантов классификации перитонита

Что же изменилось? Почти 
все. Появилась характе­
ристика развития перито­

нита, были уточнены формулировки и 
градации распространенности, экс­
судата и примесей, но, самое глав­
ное, появилась оценка системных 
расстройств по критериям сепсиса.

Зачем это нужно? Попытаюсь 
объяснить. Три основных варианта те­
чения перитонита:

1. Первичный — это не хирур- 
1гический перитонит, а проявление 
специфической системной инфек­

ции, такой, как туберкулез. Хирургического лечения, как правило, не требует.
2. Источником вторичного является распространение инфекции из поврежден­

ного органа в результате его заболевания или травмы.
3. Третичным перитонит, по существу, является осложнением вторичного, ког­

да воспалительный процесс в брюшной полости продолжается, несмотря на ликви­
дацию его первоначального источника. Как правило, такой процесс поддерживается 
другими источниками инфекции, например, нагноением раны, сопутствующей пнев­
монией или эндогенной инфекцией. Перитонит в этом случае хронизируется, а ин­
фекция приобретает нозокомиальный характер и устойчивость к антибиотикам.

Характер развития перитонита
Первичный

- Спонтанный перитонит у детей
- Спонтанный перитонит у взрослых
- Перитонит, связанный с некоторыми 

системными заболеваниями (туберкулез, 
сифилис, гонорея)

ВтОрИЧНЫИ (есть конкретный источник 
распространения инфекции из просвета 
внутренних органов- заболевание или травма)

О тн оси тел ьно  редкие  
специ ф ические  патол оги ческие  

процессы , тр е б ую щ и е  уточненной  
д иагностики  и кон сервативного  
л ечения  о сноон ого  заб о л еван ия

Нет необходим ости  проведения  
д о по л ните льны х  

м икробиол огических  
исследований  

В по л не  эф ф е ктивно  
эм пирическое  назначе ние  

анти б а ктер и а л ьн ы х  п репаратов

ТреТИЧНЫИ (трансформация перитонита в 
процессе лечения -  потеря связи с 
первоначальным источником, ослабленность 
макроорганизма исходной патологией, вторичным 
перитонитом и перенесенными операциями, 
нозокомиальный характер микрофлоры) ч



ПРЕОЬЛАДАщИИ МЕХАНИЗМ ТРАНСФОРМАЦИИ 
ВТОРИЧНОГО ПЕРИТОНИТА В ТРЕТИЧНЫЙ

И Р  = 59.2%'**

Перитонеальный

перитонит 0 - 6 ч перитонит 6 -1 2 ч
Интестиногенный механизм начинает преобладать над Н а у ч н ы й  Ц е н тр

перитонеальным! в о сс т а н о в и т е л ь н о й  и

« Н оэо иои иал иэация *»  п е р и ю н м л к и о й  м и к р о ф л о р ы  о  р е зу л ь т а те
ее транс

Результаты экспериментов 
Евгения Георгиевича Григорьева

Экспериментальному животному вызы­
вают перитонит введением в брюшную 
полость меченного штамма кишечной 
палочки, каждые 30 минут забирают из 
нее экссудат, выделяют из него кишеч­
ную палочку и типируют ее штаммы. 
Оказывается, что через несколько часов 
в воспалительном экссудате начинают 
появляться штаммы из просвета непо­
врежденной кишки, а вскоре их кон­
центрация начинает преобладать. И это 
имеет очень большое практическое зна­
чение. Если при вторичном перитоните 
мы можем ориентироваться, по резуль­
татам мониторинга чувствительности 
микрофлоры, в просвете разных органов 
желудочно-кишечного тракта, приведен­
ным в соответствующих справочниках, и 
уверенно назначать антибактериальную 
терапию соответственно патологии, то 
при третичном перитоните ситуация 
кардинально меняется: мы должны ори­
ентироваться на результаты посевов, а 
они приходят с большим опозданием.

Переходим, наконец, к той самой "проблеме, которую не могла решить 
классическая классификационная схема Симоняна-Федорова-Савчука — 
распространенному гнойному перитониту, ослож ненному по лио р- 

ганной недостаточностью  (=сепсис) и септическим шоком.

Вторичный перитонит Третичный перитонит



] Когда нужны повторные санации брюшной полости (по 
| программе) у  больных распространенным перитонитом  

и тяжелым перитонеальным сепсисом ?

М ЕСТНЫ Е П ОКАЗАН И Я - степень воспалительных 
изменений брюшины и органов брюшной, которая, по мнению 

оператора, требует повторной са^шции 
(по аналогии с необходимостью к повторной перевалке 

гнойной раны)

ОБЩ ИЕ ПОКАЗАНИЯ  - сохраняющиеся, тем более, 
прогрессирующие проявлении органных дисфункций 

(тпжыый абдоминальный сепсис)

Акь
и

На изображениях вторичного и третичного перитонитов видна разница 
между ними. Понятно, что это изображения перитонитов, со времени 
возникновения которых прошел не один день. Реактивная и токсическая 

фазы у них уже прошли, следовательно, выраженных симптомов раздражения у этих 
больных не будет.

как же оценивать динамику? 
Каждый раз проводя са- 

Ыацию брюшной полости, 
хирург оценивает и фиксирует дина­
мику воспалительных изменений (се­
годня для этого достаточно сотового 
телефона). А реаниматолог — значе­
ние выраженности сепсиса и органных 
дисфункций. В результате мы получаем 
возможность более или менее объек­
тивно оценивать течение перитонита в 
поздние сроки, когда симптомов раз­
дражения брюшины уже нет.

Тяжесть состояния больного (балльная
оценка по степени выраженности СВР и ПОН)

Терминологическая
*ественно 
i; мониторим1Г

оценка APACHE SAPS MODS ' -

Перитонит <10 0-4 <8 <8

Перитонит. 
Абдоминальный сепсис.

10-15 5-8 9-12 9-12

Перитонит. Тяжелый 
абдоминальный сепсис

16-25 9-12 13-16 13-16

Перитонит. Тяжелый 
абдоминальный сепсис. 

Септический шок

>26 >13 >17 >17

и

Стадии перитонита -------------- -----  -------------- ----------------

О сновные тактические  схемы

Перитонит (реактивная  и 
токсическая ф азы )

Одномоментная полноценная 
хирургическая коррекция 

(эндовидео, открытая, 
минидоступ или их ком бинация) 
санация, устранение источника и 

заболевания,релапаротом ии  
«dam age  contro l" или по 

требованию

Перитонит. ПОН. 
Абдом инальны й  сепсис.

О ткры тая  санация, устранение 
или отграничение источника 

перитонита, санации «по  
программе», откры тое  ведение 

брю ш ной  полости (NPVT), 
(этапная хирургическая 

коррекция

Перитонит. ПОН. 
Абдом инальны й  сепсис. 

Септический шок.

Операция - элемент 
противош оковы х мероприятий, 
аспирация выпота, m in объем и 

продолж ительность, 
отграничение (устранение) 

источника перитонита, NPVT 
("о ткр ы ты й  ж ивот»), санации «п« 

программе»

Но как же быть с септическим 
шоком у больных перито­
нитом? Для этого придется 

разбираться с тем, что происходит во 
время операции в организме больного. 
Без операции у них нет шансов, а опера­
ция всегда усугубляет шок.

При наличии шока операция 
должна выполняться исключительно из 
объема противошоковых мероприятий. 
Источник инФе^рии необходимо изоли­
ровать, а давление в брюшной полости 
необходимо максимально уменьшить. 
Например, с применением технологии 
«открытого живота» или с помощью ап­
паратуры для терапии ран отрицатель­
ным давлением.

После купирования шока откры­
тое ведение брюшной полости может 
быть продолжено до купировартя явле­
ний сепсиса и органньпс^щрункций. Во 
всех остальных случаях^а^, к счастью, 
подавляющее большинство, работает 
старая добрая!; схема одномоментного 
хирургического лечения, причем в наи­
более миниинвазивном ва­
рианте.



Экспериментальное животное с пе­
ритонитом. В просвете заранее вве­
ден штамм кишечной палочки с ради­
оактивными метками.
Первый снимок до лапаротомии. 
Видно, что радиоактивные метки, в 
основном, локализованы в брюшной 
полости, портальном кровотоке и пе­
чени.
Второй снимок -  сразу после лапаро­
томии и начала манипуляций на ор­
ганах брюшной полости. Видно, что 
радиоактивные метки прорвались в 
системный кровоток.
Именно в этом, по-видимому, лежит 
причина фатального ухудшения со­
стояния больных перитонитом при 
попытке применить у них стандарт­
ную схему одноэтапного хирургиче­
ского лечения, завершающегося за­
крытием брюшной полости.

Трудно не согласиться с тем, что в кровоток устремились не только живые 
бактерии и их составляющие. С ними вышли в кровоток другие продукты 
и медиаторы воспаления. Да и не только в кровоток. Они проникли в лим­

фу, в жидкости клеточных структур и межклеточного пространства.
И как тут не вспомнить трактовку сепсиса во времена Гиппократа и Галена? 

Сепсис -  есть отравление гноем всех жизненных соков организма! Прошло 2000 
лет, и мы пришли к тому же определению.

До манипуляций

т  *
.

Результаты академика Григорьева. 
Сцинтиграфия. Суммационное изображение

60

45

30

15

Число больных 

Через 43 часов 

Брюшная полость ушита 
Выздоровели

Вторичный
перитонит

Третичный
перитонит

В т о р и ч н ы й
п е р и т о н и т

Т р е т и ч н ы й
п е р и т о н и т

К о л и ч е с т в о
б о л ь н ы х

5 8 2 4

С р е д н и й
в о з р а с т

7 0 ,9  ± 2 ,3  г о д а 4 4 ,6  +  1 4 Д  г о д а

С р о к и  
п о с т у п л е н и я  

о т  н а ч а л а  
з а б о л е в а н и я

5 5 ,3  + 1 3 , 4  ч а с о в 1 3 ,4  +  4 ,5  с у т о к

АРРАСН Е 2 7 Д  ±  0 ,6 2 1 ,6  +  5 ,4

абдоминальным сепсисом и септическим шоком (2014-16)
Синим цветом отмечено число поступивших больных, зеленым — выживших через 48 часов. К этому 
времени шок у большинства больных купирован. Желтым — количество больных, доживших до завер­
шения перитонита и закрытия брюшной полости, бежевым — выздоровевшие пациенты.
Справа - пациенты оСОКБ №1, куда поступают больные третичным перитонитом из стационаров об­
ласти, слева -  городская больница № 14, оказывающая неотложную помощь прикрепленному город­
скому населению, соответственно, в ней преобладают больные вторичным перитонитом.
Обращает на себя внимание разница в результатах. Летальность в первой группе значительно выше, 
хотя длительность заболевания у этих пациентов меньше в разы. Да и патология третичного пери­
тонита представляется более тяжелой. Но это очень разные группы больных. Пациенты в областной 
больнице моложе на 25 лет, да и попадать в нее теоретически не могли. Ведь наличие шока — проти­
вопоказание по транспортировке. Это пациенты, пережившие шок и декомпенсировавшиеся только 
при транспортировке. Не это самое главное.

_ В О БО И Х  С ТА ЦИ О Н АРАХ СТАЛИ ВЫ Ж ИВАТЬ БОЛ ЬН Ы Е С РАНЕЕ Н ЕИ ЗЛ ЕЧ И М О Й  ПАТОЛОГИЕЙ!
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