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Проникающие ранения живота занимают существенное место в структуре огнестрельной травмы мирного и во-
енного времени. Они, как правило, характеризуются обширными мультиорганными повреждениями с развитием 
перитонита, течение которого во многом определяет исход лечения. Поэтому основной задачей при оказании 
специализированной хирургической помощи пострадавшим с огнестрельными ранениями живота является ку-
пирование перитонита с целью предупреждения генерализации септического процесса. Одной из современных 
методик лечения является вакуум-ассистированная лапаростомия. Однако результаты ее применения представлены 
в редких публикациях и основаны на немногочисленных выборках пациентов со вторичным перитонитом. При этом 
в доступных источниках мы не обнаружили сведений об эффективности наиболее перспективной модификации 
данной методики – вакуум-инстилляционной лапаростомии при огнестрельных ранениях живота. В представленной 
статье продемонстрирован первый опыт успешного применения вакуум-инстилляционной лапаростомии в лече-
нии пострадавшего с огнестрельным ранением живота, осложнившимся абдоминальным сепсисом. Полученные 
результаты свидетельствуют о высоком потенциале данной методики у этой сложной категории пациентов. 
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Penetrating abdominal wounds occupy a significant place in the structure of gunshot injuries in peacetime and war. 
They are usually characterized by extensive multiorgan damage with the development of peritonitis, the course of which 
largely determines the outcome of treatment. Therefore, the main task in providing specialized surgical care for victims 
with gunshot abdominal wounds is to relieve peritonitis in order to prevent the generalization of the septic process. One 
of the modern trends in solving this problem is vacuum-assisted laparostomy. However, data on its use are presented 
in rare publications and are usually based on small samples of patients with secondary peritonitis. At the same time, 
we did not find any information in the available sources about the effectiveness of the most promising modification 
of this technique – vacuum-instillation laparostomy for gunshot abdominal wounds. This article demonstrates the first 
experience of the successful use of vacuum-instillation laparostomy in a patient with gunshot abdominal wound com-
plicated by abdominal sepsis. The obtained results indicate the high potential of using this technique in this difficult 
category of patients. 
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в в е д е н и е. Проникающие ранения живота 
занимают существенное место в структуре огне-
стрельной травмы мирного и военного времени, 
где их удельный вес достигает 15 % [1, 2]. В боль-
шинстве случаев они сопровождаются обширны-
ми мультиорганными повреждениями, приводя 
к развитию перитонита на фоне тяжелого течения 
травматической болезни [2, 3]. Учитывая, что аб-
доминальный сепсис является основной причиной 
госпитальной летальности у пострадавших с огне-
стрельными ранениями живота, скорейшее купиро-
вание перитонита является одной из главных задач 
при оказании специализированной хирургической 
помощи [1, 3]. 

Необходимо отметить, что огнестрельный пери-
тонит, как правило, характеризуется значительно 
более тяжелым течением по сравнению со вторич-
ным перитонитом, обусловленным ургентными 
заболеваниями органов живота. Это объясняется 
многообразием патофизиологических механизмов, 
приводящих к его развитию (обширная травмати-
зация тканей, иммуносупрессия, инфицирование 
высоковирулентной микст-флорой), что создает 
предпосылки для тяжелых нарушений гомеостаза 
и более агрессивного течения инфекционно-вос-
палительного процесса [1, 2]. 

В современных публикациях большое внимание 
уделяется вакуум-ассистированной лапаростомии 
(вак-лапаростомии), которая рассматривается как 
один из важных элементов программы комплексно-
го лечения перитонита [4, 5]. Ее применение обеспе-
чивает не только эффективное очищение брюшной 
полости и устранение интраабдоминальной гипер-
тензии, но и способствует восстановлению микро-
циркуляции в скомпрометированных органах [5, 6]. 
Наиболее перспективной модификацией данной 
методики, по мнению некоторых авторов, являет-
ся вакуум-инстилляционная терапия, суть которой 
заключается в последовательном создании отрица-
тельного давления в брюшной полости и введении 
в нее различных антисептических растворов с их 
экспозицией [6, 7]. Несмотря на приведенные выше 
положительные стороны вак-лапаростомии, пока-
зания для ее применения остаются предметом дис-
куссий [4, 5]. Кроме того, в доступных источниках 
отсутствуют сведения о результатах использования 
вакуум-инстилляционной терапии у пострадавших 
с огнестрельными ранениями живота. Для демон-
страции лечебных возможностей данной методики 
у этой категории пациентов приводим клиническое 
наблюдение.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациент А., 41 года, 
госпитализирован в клинику факультетской хирургии ВМедА 
им. С. М. Кирова на 3-и сутки после получения травмы с диа-
гнозом: сочетанное огнестрельное осколочное ранение живо-
та, правой нижней конечности. Слепое проникающее ранение 
живота с повреждением тонкой кишки, поперечной ободочной 
кишки, желудка. Сквозное ранение правой нижней конечности 
с многооскольчатыми внутрисуставными переломами боль-
шеберцовой и малоберцовой костей. Осложнения: разлитой 
каловый перитонит, гемоперитонеум, геморрагический шок 
II степени, острая ишемия правой стопы 2а степени. Из анам-
неза известно, что спустя 4 часа после получения ранения 
пациенту была оказана квалифицированная хирургическая 
помощь в сокращенном объеме: лапаротомия, обструктивная 
резекция тонкой и поперечной ободочной кишки, ушивание 
ран желудка, санация и дренирование брюшной полости, лапа-
ростомия, первичная хирургическая обработка ран правой 
голени и стопы с остеосинтезом аппаратом внешней фикса-
ции. На 2-е сутки после ранения выполнена релапаротомия, 
ревизия органов брюшной полости, формирование 2 тонко-
тонкокишечных анастомозов и трансверзосигмоанастомоза, 
назоинтестинальная интубация, устранение лапаростомы, 
а также ревизия сосудистого пучка правой голени. 

При поступлении в клинику факультетской хирургии 
состояние пациента тяжелое. Температура тела – 38,0 оС. АД – 
100/70 мм рт. ст. Пульс – 90 в мин. Живот вздут, умеренно болез-
ненный при глубокой пальпации во всех отделах, симптомы раз-
дражения брюшины отрицательные, перистальтика ослаблена. 
Сброс по назоинтестинальному зонду – 100 мл. По дренажам из 
малого таза и левого бокового канала – около 200 мл серозно-
сукровичного отделяемого. Правая стопа холодная на ощупь, 
кожа цианотичная, чувствительность не определяется, пульса-
ция на магистральных артериях отсутствует. При лабораторной 
диагностике выявлены признаки анемии (гемоглобин – 90 г/л), 
системной воспалительной реакции (лейкоциты – 14,2·109/л, 
С-реактивный белок – 154 мг/л), а также гипопротеинемии 
(общий белок – 49 г/л). По данным компьютерной томогра-
фии живота жидкостных скоплений в брюшной полости не 
отмечено. При интегральной оценке повреждений и состоя-
ния пациента по шкалам ВПХ-П (ОР) и ВПХ-СС получены 
высокие показатели, соответствующие тяжелой степени: 15 и 
68 баллов соответственно. Таким образом, в ходе проведенного 
в клинике обследования было установлено развитие анемии, 
синдрома системной воспалительной реакции, энтеральной 
и белково-энергетической недостаточности на фоне тяжелого 
течения травматической болезни, в связи с чем пациент был 
помещен в отделение интенсивной терапии.

Спустя 8 часов от момента поступления в клинику после 
компенсации гиповолемии и анемии, а также оценки степени 
ишемии правой стопы в динамике были установлены показа-
ния к ампутация нижней конечности на уровне дистальной 
трети голени. Ранний послеоперационный период протекал без 
особенностей. Однако к концу вторых суток пациент привлек 
внимание нарастанием признаков эндогенной интоксикации на 
фоне тенденции к гипотензии. При этом отмечено поступление 
кишечного отделяемого по дренажам из брюшной полости при 
отсутствии перитонеальной симптоматики, что было трактова-
но как абсолютный признак перфорации кишки и послужило 
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показанием для выполнения релапаротомии в неотложном 
порядке. 

При ревизии брюшной полости отмечены признаки рас-
пространенного серозно-фибринозного перитонита, источ-
ником которого явились несостоятельность швов на перед-
ней губе проксимального тонко-тонкокишечного анастомоза 
(в 190 см от связки Трейца), а также острая перфоративная 
язва дистального отдела подвздошной кишки (рис. 1). Кроме 
того, отмечена дилатация петель тонкой кишки до 4 см в связи 
с ее неадекватной декомпрессией на предыдущем этапе (были 
заинтубированы только начальные сегменты тощей кишки). 

Выполнены коррекция назоинтестинального зонда, ушива-
ние дефектов тонкой кишки с формированием петлевой илео-
стомы проксимальнее скомпрометированной зоны, санация 
брюшной полости. Для определения дальнейшей хирургиче-
ской тактики (выбора методики завершения операции) произ-
ведена оценка риска прогрессирования перитонита с помощью 
разработанной на кафедре факультетской хирургии шкалы 
(приоритетная справка на изобретение № 2024100144). При 
этом получены высокие показатели: общая сумма – 13 баллов, 
что послужило показанием к вак-лапаростомии. 

Учитывая распространенный характер перитонита с 
обширными участками фибринозных напластований, было 
принято решение о применении вак-лапаростомии в формате 
вакуум-инстилляционной терапии (рис. 2). Для ее проведения 
использовался отечественный аппарат «ВИТ Ультра» (компа-
ния VIT Medical, г. Москва). Его применение обеспечивает 
удобную и надежную координацию фаз вакуум-инстилляци-
онной терапии за счет программирования таких показателей, 
как величина и период воздействия отрицательного давления, 
объем и скорость введения раствора, а также продолжитель-
ность его экспозиции. 

Для проведения вакуум-инстилляционной терапии в дан-
ном клиническом случае использовали следующие параме-
тры: продолжительность вакуумной фазы составляла 3 часа 
30 мин с отрицательным давлением 120 мм рт. ст., в фазу 
инстилляции производилась подача 300 мл водного раствора 
антисептика (диоксидина) с его экспозицией в течение 30 мин. 
Таким образом, длительность одного цикла вакуум-инстилля-
ционной терапии составляла 4 часа, что позволяло проводить 
6 циклов в сутки. При формировании лапаростомы использо-
вали стандартную многослойную абсорбирующую повязку с 

защитной (антиадгезивной) абдоминальной пленкой. Для адек-
ватной инстилляции в каждый из боковых каналов живота 
были установлены термолабильные дренажи диаметром 6 мм 
с боковыми отверстиями.

После операции пациент был помещен в отделение реани-
мации и интенсивной терапии, где проводилась комплексное 
лечение в соответствии с протоколами сепсиса, в том числе 
антибактериальная терапия препаратами широкого спектра 
действия (меронем, ванкомицин). Программные санации со 
сменой элементов вакуум-инстилляционной системы произ-
водились каждые 48 часов, при этом наблюдалась отчетливая 
положительная динамика в виде постепенного регресса при-
знаков перитонита: очищения брюшной полости от патоло-
гического экссудата и фибрина, разрешения висцерального 
отека и инфильтрации, восстановления перистальтики тонкой 
кишки (рис. 3). Интраоперационная картина коррелировала с 
клиническими и лабораторно-инструментальными данными, 
свидетельствовавшими о разрешении полиорганной недо-
статочности и полном купировании синдрома эндогенной 
интоксикации на 6-е сутки от момента развития перфорации. 

Эффективность элиминации патогенных микроорганиз-
мов была подтверждена результатами бактериологических 
исследований перитонеального выпота. Так, при первич-
ной оценке была выявлена ассоциация Enterococcus faecalis, 
Enterobacter cloacae и Klebsiella pneumoniae в титре 106 КОЕ. 
Причем если первые два микроорганизма были чувстви-
тельны к меропенему и амикацину, то последний характе-
ризовался полирезистентностью. В посеве, взятом при про-
граммной санации брюшной полости № 4 (через 8 суток от 
начала вакуум-инстилляционной терапии), определялся лишь 
единичный рост Klebsiella pneumoniae на среде обогащения. 
Аналогичная тенденция наблюдалась и при оценке результатов 
бактериоскопии. При исследовании материала, забранного в 
ходе программной санации № 1, лейкоциты и бактерии густо 
покрывали все поля зрения, в то время как при экспресс-оценке 
пробы, взятой во время заключительной программной сана-
ции, были обнаружены единичные лейкоциты, а бактерии не 
определялись. Таким образом, отмеченный в ходе выполнения 
программной санации № 5 регресс признаков перитонита в 
совокупности с динамикой клинической картины и данными 
лабораторно-инструментальной диагностики позволили устра-
нить вакуум-инстилляционную лапаростому спустя 10 суток 

 

Рис. 1. Пациент А., интраоперационное фото: а – признаки перитонита, несостоятельность тонко-тонкокишечного  анастомоза; 
б – острая перфоративная язва подвздошной кишки

Fig. 1. Patient A., intraoperative photo: a – signs of peritonitis, failure of the intestinal anastomosis; б – acute perforated ulcer of the ileum

 

а б
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от момента ее формирования. В связи с латерализацией краев 
раны закрытие брюшной полости было осуществлено путем 
ушивания кожи и подкожно-жировой клетчатки на всем про-
тяжении и частичной мышечно-апоневротической пластики 
(в нижней и средней трети раны). 

В последующем пациент был активизирован в условиях 
общего отделения, послеоперационный период протекал без 
осложнений. Признаки белково-энергетической недостаточ-
ности регрессировали на 14-е сутки, при этом потребности 
в парентеральном питании не было. На 21-е сутки пациент 
был выписан из клиники в удовлетворительном состоянии с 
функционирующей илеостомой. 

о б с у ж д е н и е. В настоящее время вак-
лапаростомия рассматривается как один из компо-
нентов комплексного лечения перитонита, однако 
показания к ее применению, а также технические 
аспекты реализации остаются предметом дискуссий. 
При этом опыт использования вакуум-инстилляци-
онной лапаростомии ограничивается единичными 
наблюдениями. В частности, в работе L. G. Fernan-
dez et al. (2019) представлены результаты успешно-
го применения данной методики у семи пациентов 
с диффузным перитонитом и абдоминальным сепси-
сом [6]. Также заслуживает внимания исследование, 
проведенное Д. В. Черданцевым и др. (2018), в рам-
ках которого проанализированы результаты вакуум-
инстилляционной терапии у 24 больных вторичным 
перитонитом [7]. На основании полученных данных 
авторы пришли к выводу о том, что применение этой 
методики обеспечивает эффективную деконтами-
нацию брюшной полости, снижает риск развития 

кишечных свищей и абсцессов, предоставляя воз-
можность для первичного мышечно-фасциального 
закрытия живота. 

Представленный в рамках настоящей статьи 
клинический случай демонстрирует эффектив-
ность вакуум-инстилляционной терапии у наибо-
лее тяжелой категории пациентов – при перитоните 
огнестрельного происхождения на фоне тяжелого 
течения травматической болезни. Следует отме-
тить, что развитие несостоятельности межкишеч-
ного анастомоза и перфорации острой язвы тонкой 
кишки в данном наблюдении не сопровождалось 
ярко выраженными симптомами перитонита, что, 
по всей видимости, объясняется стертостью кли-
нической картины на фоне снижения реактивности 
организма и вынужденного применения наркотиче-
ских анальгетиков после выполнения ампутации. 
Это свидетельствует о коварном течении травмати-
ческой болезни и трудностях диагностики данного 
осложнения при сочетанных ранениях живота. 

В приведенном клиническом наблюдении тяжелые 
нарушения гомеостаза на фоне мультиорганного ха-
рактера повреждений создавали угрозу необратимого 
истощения функциональных резервов организма, что 
требовало быстрого разрешения инфекционно-токси-
ческого процесса как основного патогенетического 
фактора, определяющего исход. Дополнительные 
трудности в решении этой задачи были связаны с на-
личием полирезистентной микрофлоры, что ограни-
чивало возможности системной противомикробной 

 
Рис. 2. Пациент А.: сформирована вакуум-инстилляционная 

лапаростома
Fig. 2. Patient A.: vacuum-instillation laparostomy

 
Рис. 3. Пациент А., интраоперационное фото (програм-

мная санация № 4): регресс признаков перитонита
Fig. 3. Patient A., intraoperative photo (programmed sanation 

No. 4): regression of peritonitis
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терапии. При таких сложных обстоятельствах приме-
нение вакуум-инстилляционной терапии обеспечило 
эффективную деконтаминацию брюшной полости, 
что позволило предупредить прогрессирование по-
лиорганной дисфункции и купировать проявления 
сепсиса в течение 6 суток. 

З а к л ю ч е н и е. Разрешение перитонита явля-
ется приоритетной задачей у большинства постра-
давших с огнестрельными ранениями живота и как 
правило требует реализации тактики многоэтапного 
хирургического лечения. Приведенное выше клини-
ческое наблюдение свидетельствует о том, что ваку-
ум-инстилляционная терапия может рассматривать-
ся как один из перспективных элементов последней. 
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