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Распространенный перитонит остается одной из актуальных проблем в ургентной хирургии. В связи с этим совер-
шенствование хирургических методов ведения пациентов является важной задачей современной хирургии. В данной 
статье представлен клинический случай эффективного лечения перитонита, абдоминального сепсиса на фоне несо-
стоятельности илеотрансверзоанастомоза. Пациентке с разлитым фибринозно-гнойным перитонитом выполняли 
хирургические вмешательства с использованием VAC-системы, тактики damage control. 
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The advanced purulent peritonitis is one of the urgent problems in urgent surgery.  The improvement of surgical research methods  
is one of important problem of nowadays surgery. The article presents a clinical case of effective treatment of peritonitis, abdominal 
sepsis in the context of ileotransverse anastomosis failure. Female patient with generalized fibrinous purulent peritonitis underwent 
surgical interventions using VAC system, damage control tactics.
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ВВЕДЕНИЕ
Проблема лечения распространенного перитонита 

на сегодняшний день не утратила своей актуальности, 
что обусловлено сохраняющимися высокими показате-
лями летальности, которая за последние 20 лет почти 
не снизилась и составляет около 20 %, а при сочетании 
с абдоминальным сепсисом – до 40–60 %, по данным 
разных авторов [1, 2]. Такие показатели связаны со зна-
чительным увеличением числа пациентов пожилого 
возраста, имеющих сопутствующую патологию [2, 3]. 
Среди хирургических патологий наиболее часто  

к возникновению перитонита приводит перфорация 
полого органа. Тяжелые формы гнойного перитонита 
достаточно часто ведут к развитию абдоминального 
сепсиса [2].

Абдоминальный сепсис – патологический про-
цесс, характеризующийся синдромом системной вос-
палительной реакции (systemyc inflammatory response 
syndrome) в ответ на развитие деструктивных процес-
сов в брюшной полости и забрюшинном пространстве 
и сопровождающийся признаками полиорганной недо-
статочности. Ведущая роль в развитии абдоминального 
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сепсиса у больных с распространенным гнойным пе-
ритонитом отводится синдрому энтеральной недоста-
точности, что приводит к транслокации кишечной 
микрофлоры [3, 4]. Основными критериями абдоми-
нального сепсиса являются наличие четко установ-
ленного очага абдоминальной инфекции, хирургичес-
кая санация которого невозможна за один этап,  
и необходимы санационные хирургические вмеша-
тельства; высокий риск развития абдоминального 
компартмент-синдрома [1, 4]. 

Абдоминальный сепсис способствует развитию вну-
трибрюшной гипертензии и компартмент-синдрома, 
который характеризуется стойким или повторя ющимся 
повышением внутрибрюшного давления более 12 мм рт. 
ст. [5]. В имеющихся доказательных исследованиях вну-
трибрюшная гипертензия всегда связана с осложненным 
течением заболевания и высокой послеоперационной 
летальностью [6]. Внутрибрюшная гипертензия  приво-
дит к дисфункции органов живота в связи с уменьшением 
их перфузии, что способствует возникновению сердечно-
сосудистой и дыхательной недостаточности, поражению 
почек, центральной нервной системы и  требует интен-
сивной терапии, хирургического лечения в виде деком-
прессии (назоинтестинальная интубация, ведение  
в виде лапаростомы) [7, 8].

Основными целями хирургических вмешательств 
при перитоните являются контроль источника инфек-
ции, санация и дренирование брюшной полости, деком-
прессия желудочно-кишечного тракта. Большое место 
отводится этиотропной антибиотикотерапии, интенсив-
ной терапии полиорганной недостаточности [5, 7].

Существует 3 основных метода хирургического 
ведения пациента с перитонитом: 1) релапаротомия 
по плану, когда оперативное вмешательство осу-
ществляется через 24–72 ч; 2) релапаротомия «по тре-
бованию», при возникновении послеоперационных 
осложнений (но оба эти метода увеличивают риск 
возникновения внутрибрюшного компартмент-син-
дрома); 3) «открытый живот» (open abdomen), при 
котором края передней брюшной стенки не сшивают-
ся, органы брюшной полости закрываются биологи-
чески инертными материалами [9].

 Показаниями к программированной повторной 
санации брюшной полости при перитоните являются: 
повышенное внутрибрюшное давление в конце опе-
рации в связи с выраженным отеком органов брюш-
ной полости или забрюшинной клетчатки; невозмож-
ность полного устранения или недостаточность 
однократной санации источника инфекции;  крити-
ческое состояние больного, не позволяющее выпол-
нить операцию в полном объеме (стратегия damage 
control); необходимость последующего этапного уда-
ления нежизнеспособных тканей; неуверенность  
в жизнеспособности кишечника [4, 5]. Использование 
метода «открытого живота» предпочтительнее у па- 

циентов с септическим шоком, неустранимым источ-
ником перитонита, абдоминальным компарт мент-
синдромом, особенно при возможности проведения 
терапии отрицательным давлением (negative pressure 
wound  therapy, NPWT), хотя и имеет более высокий 
риск развития кишечных свищей, интраабдоминаль-
ных абсцессов, формирования фиксированной лапаро-
стомы [5, 10, 11]. В настоящее время вакуум-ассисти-
рованная лапаростома считается предпочтительной 
методикой временного закрытия брюшной полости 
при распространенном перитоните [12].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациентка Р., 72 лет, 29.10.2022 госпитализирова-

на в хирургическое отделение городского стационара  
с диагнозом: опухоль восходящего отдела ободочной киш-
ки (без гистологической верификации) с инвагинацией, 
разлитой серозно-геморрагический перитонит, анемия 
средней степени тяжести. В тот же день выполнены 
диагностическая лапароскопия, лапаротомия, право-
сторонняя гемиколэктомия, санация, дренирование 
брюшной полости. Проводилась консервативная тера-
пия с незначительным положительным эффектом.  
Во время госпитализации диагностирована новая коро-
навирусная инфекция, в связи с чем планировался перевод 
в инфекционный стационар, но пациентка от перевода 
отказалась. Выписана из хирургического стационара 
16.11.2022 на амбулаторный этап лечения.

В течение нескольких дней пациентка отметила 
ухудшение общего состояния в виде нарастания сла-
бости, повышения температуры тела до 39–40 °С, 
боли в животе. Самостоятельно обратилась в Кли-
нический госпиталь «Лапино».

При осмотре дежурным хирургом в приемном отде-
лении: состояние тяжелое, живот мягкий, болезненный 
во всех отделах. По срединной линии в области после-
операционного рубца эвентрация размерами 6 × 7 см. 
Перистальтика не выслушивается, перитонеальные 
симптомы положительные, при перкуссии живота – 
тимпанический звук. Отмечалась умеренная гипото-
ния: артериальное давление 91/63 мм рт. ст. С учетом 
тяжести состояния госпитализирована в отделение 
реанимации и интенсивной терапии.

Результаты обследования. Общий анализ крови: 
гемоглобин – 95 г/л, лейкоциты – 11,91 × 109/л, мие-
лоциты – 4 %, метамиелоциты – 7 %, палочкоядер-
ные – 22 %, остальные показатели в пределах рефе-
ренсных значений.

Биохимический анализ крови: общий белок – 36,3 г/л, 
альбумин – 17,2 г/л, мочевина – 12 ммоль/л, креати-
нин – 150 мкмоль/л, С-реактивный белок – 348 мг/л, 
прокальцитонин – 11,79 нг/мл.

Компьютерная томография органов грудной 
клетки и брюшной полости (рис. 1): в плевральных 
полостях определяется выпот толщиной до 19 мм 
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Рис. 1. Компьютерная томография органов брюшной полости при поступлении
Fig. 1. Computed tomography of the abdominal organs at admission

Рис. 2. Интраоперационные фотографии. Зона несостоятельности анастомоза
Fig. 2. Intraoperation photos. Area of anastomotic failure

справа и 11 мм слева. Сердце не увеличено. В полости 
перикарда выпот толщиной до 28 мм. Клетчатка 
брюшной полости, малого таза инфильтрирована.  
В брюшной полости определяются воздух толщиной 
до 37 мм по переднему контуру печени, выпот толщи-
ной до 35 мм перигепатически, 19 мм перилиенально, 
29 мм – в области правого латерального канала,  
в полости малого таза – до 8 мм. В мезогастрии опре-
деляется отграниченная воздушная полость, распро-
страняющаяся на подкожную жировую клетчатку 
передней брюшной стенки, аксиальными размерами 
до 57 × 51 мм, высотой до 99 мм (в подкожной клет-
чатке).  Петли тонкой кишки не расширены. Отме-
чаются умеренное утолщение стенок нисходящей 
ободочной, сигмовидной, прямой кишки, инфильтра-
ция перифокальной клетчатки, неравномерное утол-
щение париетальной брюшины до 8 мм слева. В перед- 

ней брюшной стенке слева определяется зона негомо-
генного уплотнения с включениями газовой плот-
ности размером до 37 × 24 мм.

На основании клинико-инструментальных данных 
установлен диагноз: опухоль ободочной кишки, состояние 
после правосторонней гемиколэктомии от 29.10.2022. 
Перитонит, пневмоперитонеум, эвентрация, нагноение 
послеоперационной раны, двусторонний гидроторакс, 
гидроперикард, новая коронавирусная инфекция, сепсис, 
полиорганная недостаточность. 

Определены показания для экстренного оператив-
ного вмешательства в объеме релапаротомии. После 
кратковременной интенсивной терапии в условиях 
реанимации 19.11.2023 выполнены релапаротомия, 
экстирпация илеотрансверзоанастомоза, назоинтен-
стинальная интубация, санация брюшной полости, 
установка VAC-системы.
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Описание операции. Выполнена релапаротомия 
с обходом пупка слева. В верхней и средней трети по-
слеоперационная рана грязно-серого цвета, содержит 
калово-гнойный экссудат. Взят материал для бакте-
риологического исследования. Имеется расхождение 
краев апоневроза на протяжении 6 см. В брюшной по-
лости 1,5 л гнойно-фибринозного экссудата (эвакуиро-
ван). Петли тонкой кишки расширены, не перисталь-
тируют, на висцеральной и париетальной брюшине 
наложение фибрина. Петли тонкой кишки фиксирова-
ны друг к другу. В верхнем этаже брюшной полости 
инфильтрат размерами 20 × 15 см, состоящий из пе-
тель тонкой кишки, большого сальника, поперечно-
ободочной кишки, желудка. В зоне илеотрансверзоана-
стомоза на передней стенке имеется дефект 
размерами 7 × 8 мм с поступлением кишечного отде-
ляемого (рис. 2). Петли тонкой кишки разъединены. 
При дальнейшей ревизии между петель тонкой кишки 
обнаружены осумкованные жидкостные образования 
размерами от 3 × 3 до 4 × 5 см, содержащие гной.  
В подпеченочном пространстве – осумкованное жид-
костное образование размерами 3 × 4 см. В малом та-
зу в маточно-прямокишечном и пузырно-маточном 
пространстве имеется осумкованная жидкость, со-
держащая гной, размерами 8 × 7 см. Последние вскры-
ты, санированы. Выполнено пересечение инфильтри-
рованной желудочно-ободочной связки с целью 
мобилизации илеотрансверзоанастомоза. Подвздош-
ная кишка пересечена аппаратом УО-60 дистальнее 
илеотрансверзоанастомоза на 10 см. Мобилизована 
поперечно-ободочная кишка, пересечена аппаратом 
УО-60 проксимальнее анастомоза. Аппаратные швы 
укрыты кисетными швами. Выполнено пересечение  
с перевязкой брыжейки подвздошной и поперечно-обо-
дочной кишки удаляемого сегмента. Проведена экс-
тирпация илеотрансверзоанастомоза. Выполнена 
назоинтестинальная интубация. Брюшная полость 
санирована раствором антисептика, осушена. Про-
верка на гемостаз – сухо. В брюшную полость уста-
новлена VAC-система.

Программные санации брюшной полости проводи-
лись каждые 48–72 ч. Отмечались положительная 
интраоперационная динамика в виде появления пери-
стальтики стенки кишки, уменьшение количества 
выпота в брюшной полости и его серозный характер. 
Cоматическое состояние пациентки оставалось край-
не тяжелым, проводились искусственная вентиляция 
легких (ИВЛ), вазопрессорная терапия раствором нор-
адреналина со скоростью 0,6–0,8 мкг/кг. В связи  
с анурией на фоне стимуляции диуреза, нарастанием 
уровня маркеров почечного повреждения проводилась 
гемодиафильтрация.  

По результатам бактериологического исследования 
выпота брюшной полости была назначена антибиоти-
котерапия с учетом антибиотикочувствительности. 

При бактериологическом исследовании выпота брюшной 
полости выявлены: Acinetobacter baumannii, чувстви-
тельные к гентамицину, тобрамицину, колистину; 
Candida albicans, чувствительные к флуконазолу, каспо-
фунгину, амфотерицину В, микафунгину; Enterococcus 
faecium, чувствительные к линезолиду, ванкомицину, 
тигециклину. При бактериологическом исследовании 
крови: Acinetobacter baumannii, чувствительные к гента-
мицину, тобрамицину, колистину.

На 4-е сутки после первичной релапаротомии при 
очередной плановой санации брюшной полости с уче-
том положительной динамики по купированию пери-
тонита (кишки не вздуты, активно перистальтиру-
ют, брюшина гладкая, блестящая, местами наложения 
фибрина, отсутствие выпота в брюшной полости) 
принято решение о восстановлении целостности пи-
щеварительного тракта, сформирован илеотрансвер-
зоанастомоз.

Далее проводились программные санации каждые 
48 ч. Отмечалась положительная динамика по купи-
рованию перитонита: уменьшение наложения фибри-
на, количества серозного выпота в брюшной полости. 
Состояние пациентки оставалось крайне тяжелым, 
что было обусловлено перитонитом, сепсисом, поли-
органной недостаточностью, но с положительной 
динамикой в виде снижения доз вазопрессорной под-
держки и уровня кислородной поддержки. 

На 8-е сутки после первичной операции в связи  
с купированием явлений перитонита (петли кишки 
не вздуты, перистальтируют) принято решение  
об удалении назоинтестинального зонда, установке 
зонда для кормления в двенадцатиперстную кишку, 
ушивании апоневроза, установке VAC-системы на 
после операционную рану. 

На 13-е сутки после поступления выполнено уда-
ление VAC-системы из послеоперационной раны. По-
слеоперационная рана на всем протяжении очисти-
лась, имелись активные грануляции без наложения 
фибрина. Выполнено дренирование раны на всем про-
тяжении. Наложены узловые швы на кожу. 

В состоянии пациентки наблюдалась выраженная 
положительная динамика: снижался уровень марке-
ров воспаления (прокальцитонина, С-реактивного 
белка, лейкоцитоза), требовались меньшие дозы ва-
зопрессоров, началось отлучение от аппарата ИВЛ. 
Однако имелась олигоурия, что требовало проведения 
сеансов гемодиафильтрации по показателям марке-
ров почечного повреждения. В период с 18.11.2022 по 
09.12.2022 на фоне проводимой терапии отмечалась 
положительная динамика в виде купирования пери-
тонита, сепсиса, полиорганной недостаточности. 
Больная была переведена на самостоятельное дыха-
ние, проводилась ее активизация. 10.12.2022 происхо-
дит ухудшение состояния в виде манифестации сер-
дечно-сосудистой недостаточности (что потре- 
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бовало увеличения доз вазопрессоров), увеличение 
уровня маркеров воспаления, отмечены острая почеч-
ная и дыхательная недостаточность. 11.12.2022 
больная переведена на ИВЛ. На фоне проводимой ин-
тенсивной терапии, смены антибактериальной те-
рапии состояние пациентки с положительной дина-
микой. Через 10 дней пациентке не требовалась 
вазопрессорная поддержка, ИВЛ – во вспомогательном 
режиме, увеличился темп диуреза. С 27.12.2022 паци-
ентка на самостоятельном дыхании. 

09.01.2023 пациентка была переведена из отделе-
ния реанимации в хирургическое онкоабдоминальное 
отделение. На всех этапах лечения проводились реаби-
литационные мероприятия. Пациентка выписана спу-
стя 2 мес после госпитализации в удовлетворитель-
ном состоянии на амбулаторный этап лечения. 

ОБСУжДЕНИЕ
Основные принципы ведения пациентов с разли-

тым перитонитом, абдоминальным сепсисом – сана-
ция и контроль источника инфекции, этиотропная 
антибактериальная терапия, интенсивная терапия 
полиорганной недостаточности на фоне системного 
воспалительного ответа [2, 3]. Во многих случаях ме-
тодом выбора становится хирургия damage control, 
концепцией которой является этапное хирургическое 
лечение, направленное на контроль источника инфек-
ции, установка VAC-системы, далее при стабилизации 
состояния – проведение повторного оперативного 
вмешательства с выполнением полного объема хирур-
гического лечения, чтобы избежать ухудшения поли-
органной недостаточности [13]. 

При распространенном перитоните на первый 
план выдвигаются купирование септического процес-
са и соблюдение принципа устранения источника 
перитонита. Выбор тактики ведения периоперацион-
ного периода является немаловажным фактором для 
достижения благоприятного исхода заболевания. Хи-
рургическое лечение распространенного перитонита 
заключается в проведении санирующих операций. 
Программированные санации брюшной полости при 
распространенном перитоните позволяют осуществ-
лять контроль за источником инфекции в брюшной 
полости, лапаростомия обеспечивает меньшую трав-
матизацию при проведении санирующей операции, 
дает возможность предупредить развитие интраабдо-
минальной гипертензии [14, 15].

Основная причина неудовлетворительных резуль-
татов лечения пациентов с распространенным 

гнойным перитонитом – прогрессирование эндоген-
ной интоксикации, которая приводит к развитию по-
лиорганной недостаточности [3, 4]. Поэтому необхо-
дим комплексный мультидисциплинарный подход, 
совместная работа хирургов, анестезиологов-реани-
матологов. Одним из эффективных хирургических 
методов является применение при перитоните NPWT 
(терапии отрицательным давлением). Доказана эффек-
тивность NPWT при лечении гнойных ран и гнойно-
деструктивных процессов конечностей [16]. Неотъем-
лемой технической составляющей VAC-технологии 
является использование слоя специальной протектив-
ной пленки, отграничивающей петли кишечника  
от передней брюшной стенки, поверх нее располага-
ется полиуретановая губка. Завершающий верхний 
слой – клейкая пленка, которая плотно фиксируется 
к коже, герметизируя тем самым брюшную полость. 
По центру верхней пленки располагается силиконовая 
трубка, подключенная к вакуум-аспиратору [10]. 

Проведенные исследования показывают, что дан-
ный метод лечения распространенного перитонита 
(основанный на активном постоянном удалении из 
брюшной полости экссудата) позволяет осуществлять 
непрерывное локальное благотворное влияние на те-
чение гнойного процесса, способствует отграниче-
нию пораженной зоны брюшной полости и снижает 
системный ответ, отек тканей и, как следствие, повы-
шенное внутрибрюшное давление [8, 17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Тяжесть состояния таких пациентов ставит перед 

врачами сложную задачу выбора оптимального вида 
и времени проведения хирургического вмешательства, 
а также комплекса интенсивной терапии, направлен-
ной на эрадикацию возбудителей, поддержку функций 
органов и систем, ранней и адекватной антибактери-
альной терапии, коррекции эндотоксикоза, базисной 
и адъювантной терапии. На сегодняшний день четких 
критериев, позволяющих определить тактику хирур-
гического лечения распространенного перитонита  
у конкретного пациента, по-прежнему не существует. 
Разнообразие источников воспаления брюшины, кли-
нических вариантов течения распространенного пе-
ритонита и клинико-лабораторных изменений в со-
четании с часто возникающей необходимостью 
использования комбинаций различных методов ле-
чения во время операции и в послеоперационном 
периоде объясняют необходимость мультидисципли-
нарного индивидуального подхода. 
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