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Описан клинический случай лечения пациентки Д., 24 лет с перфорациями толстой кишки и распростра-
ненным каловым перитонитом после лапароскопического шейвинга экстрагенитальных очагов сигмовид-
ной и прямой кишки.
Данный клинический случай демонстрирует возможность применения лапароскопического метода при пер-
форации толстой кишки и распространенном перитоните. Снижение объема хирургической агрессии 
способствовало ранней реабилитации пациентки и не сопровождалось осложнениями. Применение про-
граммной санационной релапароскопии при абдоминальном сепсисе допустило возможность избежать 
формирования лапаростомы, что в дальнейшем позволило выполнить реконструктивное вмешательство 
также лапароскопическим методом.
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A clinical case of treatment of a 24-year-old patient D. with perforations of the colon and widespread fecal peritoni-
tis after laparoscopic shaving of extragenital foci of the sigmoid and rectum is described. This clinical case demon-
strates the possibility of using the laparoscopic method for colon perforation and advanced peritonitis. Reducing the 
volume of surgical aggression it contributed to the early rehabilitation of the patient and was not accompanied by 
complications. The use of programmatic sanitation laparoscopy in abdominal sepsis made it possible to avoid the for-
mation of laparostoma, which later allowed reconstructive surgery to be performed using the laparoscopic method.
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ВВЕДЕНИЕ

Эндометриоз — это патологический процесс, харак-
теризующийся хроническим воспалением и наличи-
ем ткани, подобной эндометрию, вне полости матки, 
вызывающий тазовую боль и бесплодие [1]. У жен-
щин репродуктивного возраста данная нозология 
встречается у 7–10% [2], а экстрагенитальне пора-
жение кишечника — у 3–37% из них [3]. Наиболее 
часто патологические очаги встречаются на прямой 
кишке и ректосигмоидном отделе толстой кишки — 
65,7–90% [3,4]. Современное лечение эндометриоза 
должно включать в себя пациентоориентирован-
ность с мультимодальным и междисциплинарным 
комплексным подходом с выбором существующих 
трех основных вариантов лечения: медикаментозное 
лечение, хирургическое вмешательство и вспомога-
тельная репродуктивная терапия [5]. Для улучшения 
качества жизни, при наличии клинической симптома-
тики и эффективного лечения бесплодия пациенткам 
рекомендуется оперативное лечение [5,6]. Среди 
хирургических методов лечения чаще всего встреча-
ются шейвинг; дисковидная резекция [7] или сегмен-
тарная резекция толстой кишки [8]. Тем не менее, хи-
рургическое лечение колоректального эндометриоза 
может приводить к развитию таких осложнений как 
дизурия, тазовый абсцесс, формирование ректоваги-
нального свища, и вплоть до фатальных осложнений 
вследствие несостоятельности межкишечного ана-
стомоза [6,9,10]. Вместе с тем, стандартизированного 
подхода в хирургическом лечении осложнений после 
шейвинга эндометриоидных очагов толстой кишки 
нет. На сегодняшний день, основным методом лече-
ния перфораций толстой кишки и перитонита после 
оперативного вмешательства по поводу экстраге-
нитального эндометриоза является лапаротомия. 
При анализе литературы не встречены публикации 
о лапароскопическом лечении послеоперационных 
осложнений шейвинга очагов толстой кишки.
Благодаря активному развитию современных техно-
логий, за последнее время возможности лапароско-
пического метода (ЛМ) значительно расширились. 
Ежегодно отмечается увеличение частоты использо-
вания ЛМ в экстренной хирургии, где раньше един-
ственно адекватным считался лапаротомный. Еще со-
всем недавно распространенный аппендикулярный 

перитонит являлся абсолютным противопоказанием 
для лапароскопического метода. В настоящее время, 
рядом иностранных и отечественных исследований, 
а также национальными клиническими рекоменда-
циями, этот тезис опровергнут. По данным отчета 
главного хирурга Российской Федерации, в 2023 году 
доля ЛМ в экстренной хирургии выросла до 41,4%. 
Количество операций ЛМ по поводу острого холе-
цистита выросло до 72,6%, а при остром аппендици-
те — 47,4%. Однако при этом нет прироста данного 
показателя при нозологиях, требующих резекцион-
ных вмешательств или операций «на выключение» 
участка кишечника [11].
Лапароскопическое оборудование и инструментарий 
постоянно обновляются, становясь более безопас-
ным и эффективным. Увеличение количества ста-
ционаров, достаточно оснащенных лапароскопиче-
скими линейными сшивающими аппаратами (ЛЛСА) 
и квалифицированным кадровым составом, дает 
возможность расширить показания для ЛМ. Однако 
в ургентной практике при патологиях, требующих 
выполнения резекции кишки или операции «на от-
ключение» участка кишечника, единственно верным 
решением у большинства специалистов считается 
конверсия доступа.
В настоящее время единой точки зрения о возможно-
стях ЛМ у пациентов с экстренной патологией тонкой 
и толстой кишки, требующих резекции кишки, среди 
научного сообщества нет, так как при наличии острой 
патологии тонкой или толстой кишки, требующей опе-
ративного лечения, практически всегда встречается 
гнойный или каловый распространенный перитонит.
В начале XXI века наличие перитонита считалось про-
тивопоказанием для использования ЛМ из-за высоко-
го риска развития гиперкапнии и токсического шока. 
Обоснованием для данных выводов служила теория, 
что присутствие внутрибрюшной инфекции наруша-
ет функцию брюшины, вследствие чего поглощение 
углекислого газа при лапароскопии увеличивается 
и может возникнуть гиперкапния [12,13]. Указанные 
теории стали поводом для проведения исследований, 
демонстрирующих безопасность и эффективность 
использования лапароскопического метода в усло-
виях перитонита: ЛМ по сравнению с открытым ока-
зывал меньшее влияние на механизмы защиты орга-
низма, что было продемонстрировано более быстрым 
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снижением количества КОЭ бактерий в брюшной по-
лости свиней [14]. Также стоит обратить внимание 
на то, что сам углекислый газ оказывает бактерио-
статическое действие [15] и снижает транслокацию 
липополисахаридов из кишечника в брюшную по-
лость при сравнении с ОМ [16]. Помимо эксперимен-
тальных работ, данные выводы были опровергнуты 
на сотнях и тысячах пациентах [17,18,19,20,21,22], а в 
последние годы начали публиковаться работы о воз-
можностях ЛМ при каловом перитоните [23,24,25].
Peng H. и соавт. в 2018 году опубликованы результа-
ты проспективного исследования, в котором оценива-
лось влияние операционного доступа на исход тера-
пии больных с распространенным аппендикулярным 
перитонитом: в группе ЛМ уровень С-реактивного 
белка, лейкоцитов, ФНО-α, и ИЛ-6 в послеопера-
ционном периоде были значительно ниже относи-
тельно группы открытого метода, а частота развития 
внутрибрюшных осложнений инфекционного и не 
инфекционного характера при статистическом ана-
лизе не различалась [26]. Схожие результаты полу-
чены и в ряде других работ: статистически значимой 
разницы в частоте возникновения бактериемии, эн-
дотоксинемии и сепсиса между оперативным вмеша-
тельством, выполненным из лапароскопического или 
лапаротомного доступа не отмечено [27,28,29].
Возможность и безопасность выполнения оператив-
ного лечения ЛМ при распространенном перитоните 
была исследована и доказана рядом российских кол-
лег [25,30,31,32].
При анализе литературы, посвященной резекционным 
вмешательствам на толстой кишке в ургентной хирур-
гии, имеются публикации, в том числе заключения та-
ких сообществ, как SAGES и EAESB, касаемо осложне-
ний перитонитом дивертикулярной болезни. Из них 
следует, что ЛМ может являться альтернативой лапа-
ротомии при тщательном отборе пациентов и нали-
чии в дежурной бригаде квалифицированного хирур-
га с достаточным опытом подобных операций [33,34].
С нашей точки зрения может представлять инте-
рес клинический случай лечения пациентки с рас-
пространенным каловым перитонитом после ла-
пароскопического шейвинга экстрагенитального 
эндометриоза.

Клиническое наблюдение
Пациентка Д., 24 лет, поступила в НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского через 24 часа от начала за-
болевания с жалобами на боли во всех отделах жи-
вота, вздутие живота, чувство тошноты, нарастающую 
общую слабость, гипертермию до 38 °С. Накануне об-
ращения в СМП пациентка проходила стационарное 
лечения в гинекологическом отделении с диагнозом 
«эндометриоз III стадии, имплантационные очаги 

прямой и сигмовидной кишки»: выполнен лапароско-
пический шейвинг очагов на сигмовидной и прямой 
кишке. Пероральный прием пищи был начат с первых 
суток после операции, выписана на вторые сутки. 
Ухудшение состояния стала отмечать с вечера вторых 
суток после операции, когда отметила усиление боли 
в нижних отделах живота, субфебрилитет, что свя-
зала с перенесенной операцией. Однако общее сос-
тояние пациентки к утру ухудшилось, боли в животе 
стали носить распространенный, нестерпимый харак-
тер, была однократная рвота, повышение температу-
ры тела до 38,5 °С. В связи с прогрессирующим ухуд-
шением состояния, родственники обратились в СМП, 
госпитализирована в приемное отделение института.
При осмотре в приемном отделении состояние 
больной расценено как тяжелое, находится в вы-
нужденном положении. Язык сухой, обложен белым 
налетом. Пульс — 102 уд./мин., артериальное дав-
ление — 110/60 мм рт. ст. Живот вздут, при паль-
пации болезненный и напряженный во всех отде-
лах. Перитонеальные симптомы положительные. 
Перистальтические шумы выслушивались, единич-
ные, ослабленные. Определялся «шум плеска» (по-
ложительный симптом Склярова). Пальцевой иссле-
дование прямой кишки: тонус сфинктера сохранен, 
на высоте пальца патологии не выявлено, ампула 
прямой кишки пустая. Учитывая стабильное, но тяже-
лое состояние, решено было выполнить КТ органов 
брюшной полости и малого таза с внутривенным кон-
трастированием органов грудной клетки, забор лабо-
раторных показателей в условиях приемного отделе-
ния с дальнейшей маршрутизацией в операционной 
блок для проведения краткосрочной предоперацион-
ной подготовки, минуя ОРИТ.
По данным компьютерной томографии выявлено, 
что во всех отделах брюшной полости определяются 
включения свободного газа и жидкости, клетчатка 
брыжейки и полости малого таза отечна, инфиль-
трирована, петли тонкой кишки расширены до 4,0 см, 
с уровнями жидкости, отечны, активно копят конт-
растный препарат, на фоне свободного выпота в по-
лости малого таза и отека клетчатки достоверно оце-
нить структуру и целостность сигмовидной и прямой 
кишки нельзя.
Лабораторные показатели при поступлении: лейкопе-
ния — 2,7 × 109/л, метамиелоциты — 1%, нейтрофилы 
палочкоядерные — 37%, нейтрофилы сегментоядер-
ные — 48%, лимфоциты — 9%, гемоглобин — 118 г/л, 
гематокрит — 41,2%, тромбоциты — 175 × 109/л; об-
щий белок — 53,5 г/л, альбумин — 35,27 г/л, креа-
тинин — 58,15 мкмоль/л; мочевина — 4,1 ммоль/л, 
общий билирубин — 27,8 мкмоль/л, глюкоза — 
7,6 ммоль/л; коагулограмма: международное нор-
мализованное отношение — 1,19, активированное 
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частичное тромбопластиновое время — 5,3 с, 
лактат — 2,5 мМоль/л.
После краткосрочной подготовки под комбиниро-
ванным эндотрахеальным наркозом выполнена диаг-
ностическая лапароскопия: висцеро-париетальная 
брюшина инъецирована с петехиальными кровоиз-
лияниями в правом и левом латеральных каналах, 
в правом поддиафрагмальном пространстве, мезога-
стрии, а также весь нижний этаж, в данных областях 
имеется мутный геморрагический выпот с примесью 
кала. При ревизии толстой кишки и органов малого 
таза: визуализированы раны в области тела матки от 

предшествующего вмешательства, на уровне тазовой 
брюшины имеется дефект прямой кишки до 1,0 см 
с рыхлыми краями, перифокальной инфильтраци-
ей без четкой границы. Также выше на уровне дис-
тальной трети сигмовидной кишки имеется дефект 
до 0,5 см аналогичного характера. Тонкая кишка 
на всем протяжении паретична, расширена до 4,0 см, 
стенка пастозная, с рыхлыми наложениями фибрина, 
спонтанная перистальтика единичная. Выполнена 
аспирация содержимого из брюшной полости, смена 
положения тела на операционном столе не произво-
дилась. При помощи аппарата LigaSure выполнена 

  
Рисунок 1. Компьютерная томография органов брюшной полости и малого таза с контрастированием: О — дефект 
в стенке прямой кишки с газовым включением в клетчатке; * — свободный газ
Figure 1. Computed tomography of the abdominal cavity and pelvic organs with contrast: O — defect in the wall of the rectum with 
gas inclusion in the tissue; * — free gas
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мобилизация сигмовидной кишки на 5,0 см выше 
уровня проксимального дефекта, кишка пересечена 
линейным сшивающим аппаратом, сформирована 
концевая сигмостома в левой мезогастральной обла-
сти. Брюшная полость многократно санирована, уста-
новлены трубки медицинские многоканальные №24 
в правый и левый латеральный каналы, в полость 
малого таза. Брюшная полость повторно санирована 
и осушена. Также был установлен дренаж в культю 
толстой кишки для отмывания отключенного отдела. 
Для объективизации тяжести перитонита проведена 

Рисунок 2. Интраоперационная картина до и после сана-
ции: О — Зона шейвинга прямой кишки; * — яичники
Figure 2. Intraoperative picture before and after sanitation: 
O — Rectal shaving zone; * — ovaries

Рисунок 3. Компьютерная томография органов брюшной 
полости и малого таза с контрастированием: О — дренаж 
в жидкостном скоплении малого таза; * — дренаж в пря-
мой кишке; — петля тонкой кишки
Figure 3. Computed tomography of the abdominal cavity and 
pelvis with contrast: O — drainage in the fluid accumulation 
of the pelvis; * — drainage in the rectum; — loop of the small 
intestine
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Treatment of colon perforations after laparoscopic shaving 
of endometrioid foci of the colon (case report)

Лечение перфораций толстой кишки после 
лапароскопического шейвинга эндометриоидных 
очагов толстой кишки (клиническое наблюдение)

  
Рисунок 4. Динамика основных лабораторных показателей пациентки Д. в первые четверо суток госпитализации
Figure 4. Dynamics of the main laboratory parameters of patient D during the first four days of hospitalization

  
Рисунок 5. Проктография (тугое контрастирование и самостоятельное опорожнение): О — полость абсцесса
Figure 5. Proctography (tight contrast and spontaneous emptying): O — abscess cavity

  
Рисунок 6. Проктография (тугое контрастирование и самостоятельное опорожнение): О — свищевой ход из прямой 
кишки; * — маточные трубы
Figure 6. Proctography (tight contrast and spontaneous emptying): O — fistulas of the rectum; * — fallopian tubes
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оценка по интегральным шкалам: Мангеймский 
индекс перитонита (МИП) и Индекс брюшной по-
лости (ИБП). По фазам, согласно классификации 
Симоняна К.С. — 34 балла; по МИП — 3 степень тя-
жести; по ИБП — 14 баллов; фаза течения — ток-
сическая. Выставлены показания для программ-
ной релапароскопической санации через 24 часа. 
Периоперационно введено 1,2 г препарата амокси-
циллин + клавулановая кислота согласно протокола 
периоперационной антиобиотикопрофилактики.
После операции пациентка в тяжелом состоянии пе-
реведена в ОРИТ, при поступлении в которое тяжесть 
состояния больной составила 11 баллов по шкале 
APACHE II.
Больная была переведена на самостоятельное дыха-
ние в первые часы после операции, однако гемоди-
намика поддерживалась введением норадреналина 
со скоростью 0,2 мкг/кг/мин. Учитывая лейкопению 

со сдвигом лейкоцитарной формулы влево и выявле-
нием юных форм, органную недостаточность, прояв-
ления ССВР, состояние пациентки интерпретировано 
как септическое, установлены показания для про-
ведения гемофильтрации крови с использованием 
диализатора Aquamax HF 19 через 2 часа после окон-
чания операции. Начата антибактериальная терапия 
препаратом меропенем в стартовой дозировке 1,0 г 
три раза в сутки в/в. Процедура экстракорпорально-
го метода детоксикации производилась с использо-
ванием нефракционированного гепарина в дозиров-
ке 1500 Ед/ч., проведена без осложнений.
В первые сутки после операции у пациентки со-
хранялась гипертермия, ССВР. Через 24 часа после 
первичной операции выполнена санационная рела-
пароскопия: петли тонкой кишки до 4,0 см в диаме-
тре, перистальтика ослаблена, имеются наложения 
фибрина и формирование межпетельных скоплений 

  
Рисунок 7. Интраоперационная картина: О — свищей дефекта прямой кишки
Figure 7. Intraoperative picture: O — fistula defect of the rectum

  
Рисунок 8. Интраоперационная картина: * — сигморектоанастомоз
Figure 8. Intraoperative picture: * — sigmo-recto anastomosis
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с фибрином. В полости малого таза мутный выпот, вся 
висцеро-париетальная брюшина с крупными наложе-
ниями фибрина, инъецирована. Колостома состоя-
тельна. Брюшная полость многократно санирована 
раствором натрия хлорида, дренажи стоят адекватно, 
функционируют. При помощи марлевых турунд уда-
лены наложения фибрина, разъедены рыхлые межпе-
тельные сращения. Выполнена ревизия области пер-
фораций и в культе кишки — поступления кишечного 
содержимого во время ревизии нет.
Больная была переведена на самостоятельное дыха-
ние после окончания операции, гемодинамика под-
держивалась введением норадреналина со скоро-
стью 0,2 мкг/кг/мин. Через 2 часа после операции 
начата гемофильтрации крови с использованием 
гемофильтра Ultraflux (Ультрафлюкс) EMiC2, про-
должена антибактериальная терапия препаратом 
меропенем в прежней дозировке. Процедура экстра-
корпорального метода детоксикации была проведена 
без осложнений.
К концу вторых послеоперационных суток вазо-
прессорная поддержка прекращена. На четвертые 
сутки после операции выполнен инструментальный 
контроль — КТ органов брюшной полости и малого 
с внутривенных контрастированием, органов грудной 
клетки: признаки минимальной свободной жидкости 
(в полости малого таза определяется отграниченное 
жидкостное содержимое, размером 29 × 35 × 31 мм, 
в данной области визуализируется конец дренаж-
ной трубки); минимальный объем свободного газа; 
не выражена эмфизема мягких тканей; расшире-
ние петель кишечника; сладж желчного пузыря, 
минимальный двусторонний гидроторакс (25 мм). 
Учитывая отсутствие проявлений ССВР, стабилизацию 

витальных функций, пациентка была переведена для 
дальнейшего лечения и наблюдения в хирургическое 
отделение.
По данным бактериологического исследования — 
Escherichia coli, чувствительная к карбапенемам и ре-
зистентная к антибиотикам пенициллинового ряда.
На фоне проводимого лечения была отмечена поло-
жительная динамика, явления послеоперационного 
пареза кишечника разрешились, маркер воспаления 
с тенденцией к нормализации. Активизация пациент-
ки начата с первых суток после перевода в отделение, 
энтеральное питание — с 3 суток после операции. 
Дренажи из левого латерального канала и подпече-
ночного пространства удалены на четвертые сутки 
после операции, дренаж из полости малого таза — 
на 10 сутки, дренаж из прямой кишки — на 20 сут-
ки. Длительное нахождение дренажа в прямой кишке 
было обусловлено наличием сообщения просвета 
прямой кишки с остаточной полостью абсцесса в ма-
лом тазу, которая ежедневно промывалась по не-
сколько раз в день. По достижению самостоятельно-
го опорожнения в просвет прямой кишки остаточной 
полости абсцесса по данным рентгенологического 
исследования (проктография) дренаж удален, назна-
чены свечи с индометацином ректально.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациентка выписана на 23 день после операции, дли-
тельность стационарного лечения составила 24 дня, 
раны зажили первичным натяжением. Суммарная 
длительность антибактериальной терапии состави-
ла 14 дней в связи с сохранением воспалительного 

  
Рисунок 9. Вид передней брюшной стенки пациентки до операции и через 10 дней
Figure 9. View of the patient’s anterior abdominal wall before surgery and after 10 days
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процесса в клетчатке малого таза, корректировка не 
производилась.
Через 4 месяца пациентка обратилась в плановом 
порядке на контрольное исследование и решение 
вопроса о возможности восстановления пассажа 
по толстой кишке. По данным проктографии, полость 
абсцесса не определяется, однако заживления де-
фекта прямой кишки не произошло. Также выявле-
но, что контрастный препарат через дефект прямой 
кишки попадает в маточные трубы на уровне фим-
бриальных отделов. Данный факт подтвердил обос-
нованность тактики выключения из пассажа области 
повреждения прямой кишки без ушивания — истин-
ная глубина повреждения тканей и посткоагуляцион-
ного некроза имели большую протяженность, чем они 
представлялись визуально интраоперационно. 
По данным осмотра и рентгенологического исследо-
вания установлен диагноз: внутренний свищ прямой 
кишки.
Через 6 месяцев от первичной операции пациентка 
госпитализирована в плановом порядке, выполнена 
лапароскопическая передняя резекция прямой кишки 
с формированием аппаратного сигморектоанастомоза 
«конец-в-конец», адгезиолизис, восстановление про-
ходимости маточным труб. Послеоперационный пери-
од протекал гладко, пациентка выписана в удовлетво-
рительном состоянии через 7 дней после операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данный клинический случай демонстрирует воз-
можность применения лапароскопического метода 
при перфорации толстой кишки и распространенном 
каловом перитоните. Снижение объема хирургиче-
ской агрессии способствовало ранней реабилитации 
пациентки и не сопровождалось интраабдоминальны-
ми послеоперационными осложнениями. Применение 
программной санационной релапароскопии при аб-
доминальном сепсисе допустило возможность избе-
жать формирования лапаростомы, что в дальнейшем 
позволило выполнить реконструктивное вмешатель-
ство также лапароскопическим методом.
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