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яние ребенка резко ухудшилось. 15.05.2010 г. в экстренном 
порядке были выполнены верхнесрединная лапаротомия, 
разъединение спаек, санация брюшной полости, аппенди-
костомия. В крайне тяжелом состоянии больная помещена в 
ОРИТ. На 5-е сутки послеоперационного периода произошло 
расхождение краев раны с эвентерацией кишечника. В тот же 
день была произведена операция: ушивание раны передней 
брюшной стенки. Через 5 сут произошло повторное расхож-
дение краев раны с эвентерацией кишечника. В тот же день 
было произведено повторное ушивание раны. Через 2 дня 
произошел третий эпизод эвентрации кишечника, и ребенок 
был переведен в отделение интенсивной терапии Клиники 
Лейлы Шыхлинской. 

При поступлении состояние ребенка тяжелое, стабиль-
ное. Масса 3300 г. Температура тела фебрильная. Отмечается 
вялость, выраженная бледность и сухость кожных покровов 
и слизистых оболочек. Дыхание самостоятельное, при ды-
хании комнатным воздухом SO2 > 95%. Гемодинамические 
показатели стабильные. Живот вздут, отмечается рвота ки-
шечным содержимым. Имеется расхождение краев послео-
перационной раны от мечевидного отростка до пупка, рану 
заполняют воспаленные, покрытые гнойно-фибринозным 
налетом петли кишечника. Из илеостомы скудное выделение 
кишечного содержимого. Было решено оперировать больную 
после относительного улучшения ее состояния. После 72-ча-
совой предоперационной подготовки, включающей воспол-
нение ОЦК, коррекцию электролитного баланса, декомпрес-
сию желудка назогастральным зондом, полное парентераль-
ное питание, внутривенное введение антибиотиков, больная 
прооперирована. Во время операции выполнено: разъедине-
ние спаек, ретроградная интубация тонкого кишечника через 
илеостому, лигирование культи червеобразного отростка, 

Лечение больных с дефектом передней брюшной 
стенки после абдоминальной операции, осложненной 
разлитым перитонитом и расхождением послеопера-
ционной раны на фоне повышенного внутрибрюш-
ного давления, представляет собой сложную задачу. 
Нам представляется интересным история лечения 
больной с атрезией подвздошной кишки, у которой 
ряд тактических и технических ошибок привели к 
развитию разлитого перитонита, расхождению после-
операционной раны, эвентерации кишечника и воз-
никновению обширного дефекта передней брюшной 
стенки.

Клинический случай. Б о л ь н а я  Н. в возрасте 2 дней 
поступила в НИИ педиатрии с признаками кишечной непро-
ходимости — рвотой желчью, вздутием живота, отсутствием 
отхождения мекония. Ребенок от второй, нормальной бере-
менности и физиологических родов. Родился в срок. Масса 
при рождении 2200 г. Клинико-рентгенологически был уста-
новлен диагноз врожденной кишечной непроходимости, и 
ребенок оперирован. Под эндотрахеальным наркозом выпол-
нена верхнесрединная лапаротомия, на которой установлен 
диагноз атрезии подвздошной кишки, была выведена терми-
нальная илеостома. Послеоперационный период протекал 
гладко, и ребенок был выписан из клиники в удовлетвори-
тельном состоянии. Через 4 мес больная была госпитали-
зирована повторно для планового оперативного вмешатель-
ства — закрытия илеостомы. С целью расширения просвета 
отключенной недоразвитой толстой кишки в план предопе-
рационной подготовки были включены клизмы 0,9% раство-
ра NaCl дважды в день. Во время очередного промывания 
толстой кишки произошла перфорация последней. Состо-
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ция брюшной полости позволили решить первые две 
задачи. Закрытие дефекта передней брюшной стенки 
местными тканями не представлялось возможным. 
В связи с отсутствием других синтетических мате-
риалов для временного закрытия этого дефекта нам 
пришлось использовать ПВХ-пакет для инфузионных 
растворов. Впервые об успешном применении у двух 
новорожденных при лечении огромного врожденного 
дефекта передней брюшной стенки ПВХ-пакета вза-
мен силастикового контейнера (silastic silo) сообщил 
Ugbam в 1989 г. [2]. R. Pearl and E. Dykes в 1995 г. 
также сообщили о применении ПВХ-пакета при ле-
чении гигантского омфалоцеле [1]. Как отмечали ав-
торы, ПВХ-пакет для инфузионных средств является 
индифферентным, легко стерилизуемым, прочным, 
недорогим, прозрачным материалом. Сообщений о 
применении этого метода у больных с приобретен-
ным дефектом передней брюшной стенки у детей в 
литературе мы не обнаружили. В связи с отсутствием 
других средств было решено применить ПВХ-пакет 
для закрытия дефекта передней брюшной стенки, а 
также для вытягивания передней брюшной стенки. 
Первый слой, подшитый к краям мышечно-апоневро-
тического слоя, позволил приблизить их края, а также 
защитить органы брюшной стенки от внешнего воз-
действия. Полоска проленовой сетки, подшитая к ко-
же изнутри, дала возможность увеличить прочность и 
избежать разрыва кожи при натяжении. Второй слой 
ПВХ-пакета, подшитый к коже и проленовой сетке, 
позволил натянуть кожу. Прозрачность материала да-
ла возможность наблюдать за состоянием подлежа-
щих органов. Примененный метод позволил закрыть 
дефект передней брюшной стенки через 10 дней.

Таким образом, стремление закрыть дефект перед-
ней брюшной стенки за счет чрезмерного натяжения 
краев раны, тем более при инфицированной брюш-
ной полости и повышенном внутрибрюшинном дав-
лении, является ошибочным. Лапаростомия и про-
граммируемые релапаротомии, а также временное за-
крытие брюшной стенки синтетическим материалом 
способствуют быстрой регрессии воспалительного 
процесса в брюшной полости. Применение для под-
тягивания краев раны при дефиците местных тканей 
ПВХ-пакета для инфузионных растворов является 
недорогим и эффективным методом лечения детей с 
приобретенным дефектом передней брюшной стенки.

R E F E R E N C E S

Pearl R.H., Dykes E.H.  An inexpensive and readily available alternative 
to the silastic "silo" for staged closure of abdominal wall defects. 
Pediatr. Surg. Int. — 1995; 10(8): 583—4.

Ugbam G. Plastic infusion bag, an alternative to Dacron reinforced 
(silastic) pouch in the management of ruptured omphalocele. West 
Afr. J. Med. —1989; 8 (2): 111—5.

Поступила 25.01.12

санация и дренирование брюшной полости. Через трое су-
ток произведена повторная санация брюшной полости без 
ушивания лапаротомной раны. Состояние больной посте-
пенно улучшилось, но сохранялся обширный дефект перед-
ней брюшной стенки. Через 12 сут после стихания воспали-
тельных явлений произведено временное закрытие дефекта 
брюшной стенки простерилизованным поливинилхлорид-
ным (ПВХ) пакетом Ringer-Lactat. Органы брюшной полости 
разъединены от стенок брюшной полости. Пакет разделен на 
две части. Для предупреждения выпячивания органов брюш-
ной полости при крике и беспокойстве и их протекции от воз-
действия окружающей среды первая часть пакета вшита по 
периметру поверх мышц и апоневроза. Полоска проленовой 
сетки шириной около 2 см подшита подкожно изнутри по пе-
риметру. Вторая половина пакета сшита непрерывным швом 
проленовой нитью по периметру с кожей и с сеткой. Через 
отдельные проколы дренирована брюшная полость (рис. 1 на 
вклейке). Через 24 ч после операции под контролем параме-
тров дыхания начато постепенное подтягивание и гофриро-
вание наружного слоя пленки. Подтягивание проводилось в 
поперечном и продольном направлении проленовыми нитя-
ми с зажимами на концах, при этом нити были перекинуты 
через веревки, проведенные под крышкой кювеза (рис. 2 на 
вклейке). Через 10 дней выполнено закрытие дефекта брюш-
ной полости: проленовая сетка, обе пленки были удалены и 
рана закрыта с небольшим перемещением кожных лоскутов 
без натяжения с формированием вентральной грыжи. После-
операционный период протекал без осложнений. Рана зажи-
ла первичным натяжением (рис. 3 на вклейке). Швы сняты 
на 12-й день после последней операции. После снятия швов 
начался постепенный перевод ребенка на энтеральное пита-
ние. На 8-е сутки после операции выписана из клиники на 
амбулаторное лечение в относительно удовлетворительном 
состоянии с массой тела 4400 г. 

В возрасте 1 года больной была снята концевая илеостома 
и наложен илеоасцендоанастомоз. Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений. В настоящее время ребенок 
растет и развивается соответственно возрасту. Вентральная 
грыжа у ребенка не определяется.

Обсуждение
Лечение больных с дефектом передней брюшной 

стенки после абдоминальной операции, осложненной 
разлитым перитонитом и неоднократным расхожде-
нием послеоперационной раны на фоне повышенно-
го внутрибрюшного давления, представляет собой 
сложную задачу. Ряд тактических и технических хи-
рургических ошибок у больной с атрезией подвздош-
ной кишки привели в итоге к разлитому перитониту, 
нагноению и расхождению послеоперационной раны, 
эвентерации кишечника и возникновению огромного 
дефекта передней брюшной стенки. 

В ходе лечения пришлось решить следующие ос-
новные задачи: 1) ликвидация спаечной кишечной не-
проходимости и декомпрессия кишечника; 2) лечение 
разлитого гнойного перитонита; 3) закрытие дефек-
та передней брюшной стенки. Лапаростомия, ретро-
градная декомпрессия кишечника через илеостому 
интестинальным зондом и программированная сана-


