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Аннотация
Введение. Отражение первого опыта сочетанного применения региональной эндоваскулярной инфузии ле-
карственных препаратов и вакуум-ассистированной лапаротомии в комплексном лечении распространенного 
гнойного перитонита. Материалы и методы. За 2023 год (за период с января по ноябрь 2023 года) в хирургиче-
ском отделении № 2 (отделении гнойной хирургии) ГБУЗ «Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Кува-
това» пролечено 25 пациентов, имеющих распространенный гнойный перитонит. Результаты. Предложенный 
метод лечения был применен у 3 пациентов. Летальность среди группы сравнения (n = 22) составила 40,9 %, 
летальных случаев среди пациентов, которым была применена предложенная методика (n = 3), не было. Обсуж‑
дение. Клиническая картина и  динамика изменения провоспалительных маркеров (прокальцитонин, лейко-
циты крови, С‑реактивный белок) на фоне применения эндоваскулярной терапии указывают на купирование 
явлений воспаления брюшины и вероятную корреляцию между этими событиями. Заключение. Предложенная 
схема лечения, по нашему мнению, обладает положительным эффектом при лечении распространенного вос-
палительного процесса в брюшной полости и требует дальнейшего внедрения и изучения.
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Abstract
Introduction. The article describes the first experience of concomitantly using regional endovascular drug administra-
tion and vacuum-assisted laparotomy in the combination therapy of widespread purulent peritonitis. Materials and 
methods. In 2023 (from January to November 2023), 25 patients with widespread purulent peritonitis were treated 
at Surgery Unit No. 2 (Septic Surgery Unit) of the G.G. Kuvatov Republican Clinical Hospital. Results. The proposed 
treatment method was applied in three patients. The case fatality rate in the comparator group (n = 22) was 40.9 %. No 
fatalities were reported among patients who underwent the proposed procedure (n = 3). Discussion. The clinical picture 
and dynamics of changes in proinflammatory markers (procalcitonin, blood leukocytes, and C-reactive protein) in the 
context of endovascular therapy indicate peritoneal inflammation relief and a possible correlation between these events. 
Conclusion. We believe that the proposed treatment regimen has a positive effect in the treatment of widespread abdomi-
nal inflammatory processes and requires further study.

Keywords: purulent peritonitis, laparostomy, mesentericography, negative pressure therapy, endovascular administration, 
mesenteric artery thrombosis, intra-abdominal pressure
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ВВЕДЕНИЕ
Перитонит остается одним из самых тяжелых и значи-
мых в клинической практике осложнений заболеваний 
и  травм органов брюшной полости и  смежных обла-
стей [1, 2]. Лечение распространенных форм гнойно-
го перитонита (РГП) остается актуальной проблемой 
в  связи с  сохраняющимися неудовлетворительными 
результатами лечения [3–5]. Методы программируе-
мой санационной релапаротомии (ПСРЛ), управляе-
мой лапаростомии, перитонеального лаважа не  при-
вели к  значимому улучшению результатов лечения 
РГП. Летальность при РГП достигает 32,38–70,00 % [2, 
6, 7], и обусловлена прогрессированием воспалитель-
ного процесса в брюшной полости [7, 8], возникнове-
нием несформированных кишечных свищей (НКС) 
[9] и полиорганной недостаточностью на фоне инфек-
ционно-токсического шока [4, 7]. Их возникновение, 
по мнению ряда авторов, связано в значительной сте-
пени с  развитием ишемии и  гипоксии воспаленных 
стенок кишечника и брюшины [6, 9, 10].
При анализе причин неудовлетворительных результа-
тов лечения перитонитов в последние десятилетия был 
выявлен еще один фактор, сопровождающий и  имею-
щий существенное значение для дальнейшего развития 
воспалительных процессов в брюшной полости — по-
вышение внутрибрюшного давления. Степень повы-
шения внутрибрюшного давления коррелирует со сте-
пенью нарушения питания и  дисфункции органов 
брюшной полости на  макроскопическом и  микроско-
пическом уровнях во многих органах и тканях с нару-
шением гомеостаза и развитием патологических изме-
нений [11]. За последние годы появилось много работ, 
посвященных изучению этой проблемы и  направлен-
ных на нормализацию внутрибрюшного давления при 
перитоните [11, 12].
В этой связи нам представилось перспективным вклю-
чение в  комплекс лечения РГП метода эндоваскуляр-
ного введения препаратов, уже апробированного при 

мезентериальном тромбозе [13–15], с целью гемостаза 
при кровотечениях различной локализации и  генеза 
[16–18], при экспериментальном перитоните [2]. На се-
годня мезентерикография при острых заболеваниях 
брюшной полости хорошо отработана и  признана до-
статочно безопасным методом [13]. Сочетанному при-
менению вакуум-ассистированной лапаростомии и эн-
доваскулярной терапии и посвящена наша работа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами на  базе отделений гнойной хирургии и  гной-
ной реанимации ГБУЗ «Республиканская клиническая 
больница им. Г.Г. Куватова» (РКБ) за 2023 год пролечено 
25 пациентов с РГП различной этиологии (табл. 1). Па-
циентов мужского пола было 13  человек, женского  — 
11 человек. Возраст пациентов составил у мужчин 56,1 
± 11,7 года, у женщин — 49,9 ± 11,4 года.
Трем пациентам в  комплекс лечения РГП включена 
предложенная нами методика (патент на  изобретение 
№  2785496) [19]. Способ осуществляется следующим 
образом: при выявлении во время операции РГП и со-
мнительном/неблагоприятном прогнозе развития гной-
но-воспалительного процесса в  брюшной полости ее 
санируют и дренируют в соответствии с канонами гной-
ной хирургии. Лапаротомную рану при этом не ушива-
ют (формируют лапаростому), а изолируют от внешней 
среды с  помощью вакуум-ассистированной повязки 
(аппарат  VivanoTec® S 042  NPWT и  набор  VivanoMed 
Foam Abdominal, Paul Hartmann, Германия), которую 
подключают к  источнику отрицательного давления 
с уровнем отрицательного давления в 60–75 мм рт. ст. 
После завершения операции в тот же день или в тече-
ние последующих 24 часов выполняют мезентерикогра-
фию с суперселективной катетеризацией верхней бры-
жеечной артерии. По катетеру осуществляют инфузию 
этилметилгидроксипиридинасукцината (МексикорR) 
в дозе 250 мг на 100 мл 0,9 % раствора хлорида натрия 
со скоростью 40–60 капель в 1 мин 3 раза в сутки. После 
введения МексикораR в  этот  же катетер вводят анти-
бактериальный препарат  — цефалоспорин третьего 
или четвертого поколения в дозе 1/3 от максимальной 
суточной дозы и метронидазол 500 мг в течение 20 мин.
Cпустя 48–72  ч выполняют ПСРЛ (Damage-control) 
с  удалением вакуум-системы и  оценкой состояния 
брюшной полости. При наличии признаков некупиру-
ющегося РГП вновь устанавливают систему вакуумно-
го дренирования лапаротомной раны и повторяют се-
анс эндоваскулярного введения предложенного состава 
инфузионной среды. При получении положительного 
клинического эффекта лапаротомную рану ушивают, 
эндоваскулярную терапию прекращают, переходят 
на лечение по традиционной схеме.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У всех трех пациентов, пролеченных по предложенной 
методике, получен положительный результат. Приво-
дим эти клинические наблюдения.
Пример 1. Пациентка С, 45  лет, доставлена из  другой 
медицинской организации, где за 4 дня до этого была 

Причины перитонита Абс. В %

Острый панкреатит в фазе септической секвестрации 7 28

Язвенная болезнь ДПК* с перфорацией 3 12

Перфорация толстой кишки 3 12

Острая сосудистая недостаточность кишечника 2 8

Спаечная болезнь брюшины с кишечными свищами 2 8

Несостоятельность швов после операции на органах ЖКТ** 2 8

Онкологические заболевания ЖКТ 2 8

Травма органов брюшной полости 1 4

Острый аппендицит 1 4

ЖКБ*** с холедохолитиазом 1 4

Послеродовый метроэндометрит 1 4

ИТОГО 25 100 %

Таблица 1. Этиологическая структура РГП
Table 1. Etiological structure of widespread purulent peritonitis

Примечание. * ДПК  — двенадцатиперстная кишка; ** ЖКТ  — желудочно-кишечный тракт; 
*** ЖКБ — желчнокаменная болезнь.
Note.* ДПК — duodenum; **ЖКТ — gastrointestinal tract; *** ЖКБ — cholelithiasis.
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оперирована в  связи с  послеродовым метроэндоме-
тритом, левосторонним гнойным сальпингоофоритом 
и отграниченным гнойным перитонитом. В связи с от-
рицательной динамикой в послеоперационном периоде 
переведена и  госпитализирована с  жалобами на  но-
ющие боли в животе, слабость, тошноту и рвоту. При 
физикальном обследовании: температура тела 38,2  °C, 
живот подвздут, болезненный в  левых подвздошной, 
боковой, околопупочной и  лобковой областях, сим-
птомы раздражения брюшины там же положительные, 
газы не отходят. По страховым дренажам из брюшной 
полости скудно мутное отделяемое. Общеклиниче-
ские анализы и  ультразвуковое исследование также 
подтверждали диагноз продолжающегося перитонита. 
После предоперационной подготовки произведена ре-
лапаротомия, выявлена частичная кишечная непро-
ходимость, распространенный фибринозно-гнойный 
перитонит. Проведены устранение непроходимости, 
санация и  редренирование брюшной полости, начата 
терапия по  предлагаемой методике, включающей дре-
нирование отлогих мест брюшной полости трубчатыми 
дренажами, вакуум-ассистированную лапаростомию 
и  внутриартериальное капельное введение этилме-
тилгидроксипиридинасукцината в  дозе 250  мг/100  мл 
0,9 %-го раствора хлорида натрия со  скоростью 40–
60 капель в 1 мин 3 раза в сутки, с последовательным 
введением раствора Цефтриаксона в дозе 1 г и 100 мл 
раствора, содержащего метронидазолол в дозе 5 мг/мл, 
каждые 8 часов, общий курс внутриартериального вве-
дения составил 3 суток. С 4‑х суток введение Цефтри-
аксона и  Метронидазола продолжено внутривенным 
путем. Через 48 часов проведена программная санаци-
онная релапаротомия, на  которой отмечена положи-
тельная динамика со стороны брюшной полости в виде 
восстановления перистальтики кишечника, уменьше-
ния экссудации и изменения характера экссудата на се-
розно-фибринозный. Операция завершена ушиванием 
лапаротомной раны, пациентка переведена на традици-
онную схему лечения. На третьи сутки после операции 
произведено частичное снятие кожных швов в  связи 
с  отграниченным нагноением нижнего угла послеопе-
рационной раны. На 10-е сутки после операции паци-
ентка выписана в удовлетворительном состоянии. Бак-
териологический посев, взятый из  брюшной полости 
на второй операции, не выявил роста микрофлоры.
Пример 2. Пациент М., 62  лет, доставлен из  другой 
медицинской организации, где был дважды за послед-
ние 7  суток оперирован в  связи с  острым гангреноз-
ным аппендицитом и  развившимся вслед диффузным 
гнойным перитонитом. Госпитализирован с жалобами 
на ноющие боли в животе, вздутие живота. При физи-
кальном обследовании: температура тела 37,9 °C, живот 
болезненный во всех отделах, симптомы раздражения 
брюшины положительные, газы не  отходят, по  зонду 
из  желудка большое количество застойного содержи-
мого. По дренажам из брюшной полости в умеренном 
количестве густое мутное отделяемое. Общеклиниче-
ские анализы и  ультразвуковое исследование также 
подтверждали диагноз продолжающегося перитонита. 

После предоперационной подготовки произведена ре-
лапаротомия, выявлена несостоятельность швов на ку-
поле слепой кишки, гнойный перитонит. Проведены 
ушивание свища слепой кишки, петлевая илеостомия, 
санация и  редренирование брюшной полости, начата 
терапия по  предлагаемой методике, включающей дре-
нирование отлогих мест брюшной полости трубчатыми 
дренажами, вакуум-ассистированную лапаростомию 
и  внутриартериальное капельное введение этилме-
тилгидроксипиридинасукцината в  дозе 250  мг/100  мл 
0,9 %-го раствора хлорида натрия со  скоростью 40–
60 капель в 1 мин 3 раза в сутки, с последовательным 
введением раствора Цефепима в  дозе 2  г (1/3  макси-
мальной суточной дозы) и 100 мл раствора, содержаще-
го метронидазолол в дозе 5 мг/мл, каждые 8 часов; с 4‑х 
суток к лечению было добавлено введение Флуконазола 
2 мг/мл — 100 мл каждые 12 часов, общий курс внутри-
артериального введения составил 5 суток. С 6‑х суток 
введение Цефепима, Метронидазола и  Флуконазола 
продолжено внутривенным путем. Через 48 и 96 часов 
проводились программные санационные релапарото-
мии. На  второй программной релапаротомии в  связи 
с положительной динамикой со стороны брюшной по-
лости операция завершена ушиванием лапаротомной 
раны, пациент переведен на традиционную схему лече-
ния. На 12-е сутки после заключительной операции па-
циент выписан в удовлетворительном состоянии. Бак-
териологический посев, взятый из  брюшной полости 
на третьей операции, не выявил роста микрофлоры.
Пример 3. Пациентка К., 44  лет, поступила в  РКБ 
22.10.2023  г. с  клиникой перитонита неясной этиоло-
гии. При лапаротомии выявлена острая язва слепой 
кишки с перфорацией с распространенным гнойно-фи-
бринозным перитонитом. Произведено ушивание пер-
форационного отверстия, санация брюшной полости 
и  илеостомия. В  последующем выполнялись програм-
мированные санационные релапаротомии 23, 25, 27, 29 
и  31  октября. Во  время выполнения всех ПСРЛ отме-
чено отсутствие положительной динамики со стороны 
брюшной полости. В связи с этим 27.10.23 и 1.11.2023 г. 
выполнялись целиакография, мезентерикография с эн-
доваскулярным введением предложенной нами ин-
фузионной среды. При ПСРЛ от  2  ноября в  брюшной 
полости отмечен регресс воспалительного процесса, 
в связи с чем принято решение о прекращении плано-
вых санаций брюшной полости. 14 ноября, после вос-
становления функции кишечника, выполнено ушива-
ние лапаростомической раны.

ОБСУЖДЕНИЕ
Летальность составила 36 % по  отношению ко  всей 
совокупности пациентов, или 40,9 % по  отношению 
к  группе пациентов, которым лечение проводилось 
традиционными методами, структура причин леталь-
ных исходов представлена ниже (табл. 2). Среди паци-
ентов, которым проводилась предложенная нами схема 
лечения, летальных случаев не было.
Как можно видеть из представленных данных, в одном 
случае летальный исход был у  пациента, имеющего 
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в качестве основного заболевания онкологический про-
цесс, остальные неблагоприятные исходы развились 
у пациентов с заболеваниями органов брюшной поло-
сти неонкологической природы.
Клиническая картина, описанная в  вышеописанных 
примерах, и динамика прововоспалительных маркеров 
у  пациентки №  3 (прокальцитонин (ПКТ), лейкоциты 
крови, С‑реактивный белок (СРБ)) на  фоне примене-
ния эндоваскулярной терапии (ЭВТ) указывают на сни-
жение явлений воспаления и возможную корреляцию 
между этими событиями (табл. 3).
Мы далеки от  мысли, что эндоваскулярная терапия 
перитонита является панацеей в купировании тяже-
лого гнойного процесса в брюшной полости. Однако, 
учитывая патогенетические аспекты развития гной-
но-воспалительного процесса в  брюшной полости, 
нам представляется актуальным включение в  ком-
плекс лечения РГП вакуум-ассистированной лапаро-
стомии с эндоваскулярной инфузией лекарственных 
препаратов. При этом МексикорR защищает мембра-
ну клеток, поддерживает развивающуюся при ише-
мии активацию аэробного гликолиза и  в  условиях 
гипоксии способствует восстановлению митохон-
дриальных окислительно-восстановительных про-
цессов, увеличивает синтез АТФ и  креатинфосфата. 
Такое действие МексикораR в  сочетании с  прямым 
антимикробным действием антибиотиков, а  также 
нормализация внутрибрюшного давления вслед-
ствие вакуум-ассистированной лапаростомии позво-
ляют ускорить подавление воспалительного процес-
са в брюшной полости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наш, пока небольшой, опыт сочетанного примене-
ния вакуум-ассистированной лапаростомии и  селек-
тивной эндоваскулярной инфузии антимикробных 
и  антиоксидантных препаратов в  комплексном лече-
нии тяжелых случаев разлитого гнойного перитонита 
свидетельствует об  эффективности данной методики 
и необходимости дальнейшего ее внедрения в клинику 
и дальнейшего изучения.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1	 Мушарапов Д.Р., Нартайлаков М.А., Хасанов С.Р., Пантелеев В.С., 

Фаезов Р.Р., Амирова Д.Х. Диагностика и хирургическое лечение 
осложненных форм дивертикулярной болезни ободочной кишки. 
Медицинский вестник Башкортостана. 2019;14(5):5–11.

2	 Kumar D., Garg I., Sarwar A.H., Kumar L., Kumar V., Ramrakhia 
S., et al. Causes of acute peritonitis and its complication. Cureus. 
2021;13(5):e15301. DOI: 10.7759/cureus.15301

3	 Nascimbeni R., Amato A., Cirocchi R., Serventi A., Laghi A., Bellini 
M., et al. Management of perforated diverticulitis with generalized 
peritonitis. A multidisciplinary review and position paper. Tech Colo-
proctol. 2021;25(2):153–65. DOI: 10.1007/s10151-020-02346-y

4	 Bass G.A., Dzierba A.L., Taylor B., Lane-Fall M., Kaplan L.J. Tertiary 
peritonitis: considerations for complex team-based care. Eur J Trauma 
Emerg Surg. 2022;48(2):811–25. DOI: 10.1007/s00068-021-01750-9

5	 Маскин С.С., Карсанов А.М., Дербенцева Т.В., Климович И.Н., 
Павлов А.В., Матюхин В.В. Основы дифференцированного 
подхода к лечению перитонита толстокишечного генеза. Вестник 
хирургической гастроэнтерологии. 2017;1:17-23

6	 Баймаханов Б.Б., Жуловчинов М.У. Проблема перитонита в свете 
мезентериальной циркуляции и регионарного метаболизма. 
Вестник КазНМУ. 2014;4:199–203.

7	 Arvaniti K., Dimopoulos G., Antonelli M., Blot K., Creagh-Brown 
B., Deschepper M., et al. Epidemiology and age-related mortality in 
critically ill patients with intra-abdominal infection or sepsis: an in-
ternational cohort study. Int J Antimicrob Agents. 2022;60(1):106591. 
DOI: 10.1016/j.ijantimicag.2022.106591

Основное заболевание Количество 
летальных исходов

Непосредственная причина смерти В % по отношению 
ко всем умершим 

пациентам
Инфекционно-токсический 

шок
Полиорганная недостаточность 

на фоне НКС

Острый панкреатит 4 2 2 44,5

Язвенная болезнь ДПК* 2 1 1 22,2

Онкологическое заболевание ЖКТ** 1 - 1 11,1

Несостоятельность швов после операции 
на органах ЖКТ** 1 - 1 11,1

ЖКБ*** с холедохолитиазом 1 1 - 11,1

Всего 9 4 5 100

Таблица 2. Структура причин летальных исходов
Table 2. Structure of causes of death

Примечание: * ДПК — двенадцатиперстная кишка; ** ЖКТ — желудочно-кишечный тракт; *** ЖКБ — желчнокаменная болезнь.
Note: * ДПК — duodenum; ** ЖКТ — gastrointestinal tract; *** ЖКБ — cholelithiasis.
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Table 3. Dates of surgical interventions and dynamics of changes in the indicators of patient No. 3
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