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риведено  клиническое наблюдение неклостридиальной флегмоны передней брюшной стенки.  

Описаны преимущества метода МСКТ в своевременной диагностике и установлении распро-

страненности воспалительного процесса в подкожной жировой клетчатке. Продемонстриро-

ван успех применения метода с целью точного определения хирургической тактики, объема 

вмешательства и варианта хирургического доступа. 
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his article presents a clinical case of non-clostridial anaerobic phlegmon of the anterior 

abdominal wall, describes the advantages of MSCT in the early diagnostics and identifica-

tion spread of inflammatory process in the subcutaneous fat. The success of this method 

is demonstrated in order to accurately determine the surgical tactics and volume of the intervention 

and surgical access.   
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нойно-септические осложнения оперативных 

вмешательств принадлежат к числу наиболее 

частых, и составляют 15,8-25%. Особое место 

среди них занимает анаэробная неклостри-

дильная инфекция [1, 2]. В зависимости от ло-

кализации и характера очага поражения присутствие 

анаэробных неклостридиальных микроорганизмов при 

гнойных заболеваниях может достигать 88-95% [1, 3]. 

К основным видам неклостридиальной анаэ-

робной микрофлоры относятся Propionibacterium, Eu-

bacterium, Bifidobacterium, Actinomyces (грамположи-

тельные палочки), Bacteroides, Fusobacterium (грамот-

рицательные палочки). Грамположительные кокки – 

Peptococcus, Peptostreptococcus; грамотрицательные –

Velionella. Анаэробные неклостридиальные микроорга-

низмы, а также их метаболиты оказывают на макроор-

ганизм повреждающее действие, вызывая как тяжелые 

местные (флегмона мягких тканей, перитонит), так и 

полиорганные нарушения [5]. Летальность от такой ин-

фекции может составлять 14-80%  [1]. Однако при раз-

витии инфекционных раневых процессов чаще встре-

чается смешанная (ассоциированная) анаэробно-

аэробнавя инфекция [4].  

Типичная клиническая картина анаэробных 

неклостридиальных инфекций развивается при пора-

жении мягких тканей по типу разлитого воспаления – 

флегмоны. Клиническая картина нередко бывает стер-

той, развивается исподволь. При этом кожа может 

быть изменена в меньшей степени, и, как правило, 

площадь и степень ее поражения не соответствует сте-

пени тяжести поражения подлежащих тканей [6]. 

В последние годы широкое распространение в 

диагностике послеоперационных осложнений, прежде 

всего внутрибрюшных, получил ультразвуковой метод 

(УЗИ).  Его преимущества хорошо известны и неоспо-

римы: мобильность используемой аппаратуры, относи-

тельная простота использования, отсутствие лучевой 

нагрузки, все это позволяет использовать УЗИ много-

кратно [7, 8]. В отношении диагностики поражения 

подкожно-жировой клетчатки передней брюшной 

стенки метод УЗИ высокоэффективен при определении 

ограниченного скопления жидкости (абсцесс) или при 

наличии жидкости по линии послеоперационного шва. 

Такие изменения вызывает преимущественно аэробная 

микрофлора, для которой характерна выраженность 

местных проявлений. Что касается анаэробной флег-

моны, то диагностические возможности метода суще-

ственно снижаются. Признак, позволяющий заподо-

зрить анаэробную флегмону – отечность подкожной 

жировой клетчатки, на фоне которой чаще всего выяв-

ляются жидкостные скопления, однако и они могут от-

сутствовать, либо иметь микроразмеры [9]. 

Что касается мультиспиральной компьютерной 

томографии (МСКТ), то метод находит самое широкое 

применение в диагностике инфекционных процессов 

как органов брюшной полости [10, 11], так и грудной 

клетки [12]. Мягкие ткани при этом не являются пред-

метом первоочередного интереса, изменения в них 

обычно бывают сопутствующими,  случайно выявлен-

ными, и  не определяющими течение заболевания. Диа-

гностика анаэробных флегмон осуществляется по сово-

купности клинических проявлений, а инструменталь-

ная диагностика (УЗИ) чаще всего носит вспомогатель-

ный характер. Гораздо больший интерес представляет 

определение истинных границ анаэробной неклостри-

диальной флегмоны мягких тканей. Диагностические 

возможности установления даже приблизительных гра-

ниц воспалительного процесса мягких тканей на пред-

операционном этапе крайне ограничены. Что касается 

интраоперационного этапа, то  решающее значение 

имеет опыт  хирурга, а, следовательно, его оценка но-

сит субъективный характер. Для оперирующего хирур-

га огромный интерес представляли бы методы объек-

тивной визуализации распространенности флегмоны с 

целью определения оптимальных локализации и  раз-

мера разреза(ов) и необходимой площади отсепаровки 

кожных лоскутов для последующей некрэктомии. Это 

имеет огромное значение, поскольку неверное пред-

ставление о величине поражения (несоответствие кож-

ных проявлений и поражения мягких тканей!) приво-

дит к недостаточному объему оперативного вмешатель-

ства, и, как следствие, дальнейшему прогрессированию 

заболевания, необходимости выполнения дополнитель-

ных разрезов (или их расширения) и последовательных 

некроэктомий. Напротив, чрезмерная хирургическая 

агрессия является неоправданной, поскольку способна 

вызвать тяжелые нарушения гомеостаза, белковые по-

тери и усиление болевого синдром вследствие огромной 

раневой поверхности. И то, и другое существенно уве-

личивает сроки заживления послеоперационной раны, 

удлиняет сроки реабилитации и нетрудоспособности 

пациента, а также может стать причиной фатального 

исхода.  

К сожалению, в доступной нам литературе не 

было обнаружено данных о применении МСКТ с целью 

уточнения границ распространенности анаэробной не-

клостридиальной флегмоны, и в частности – передней 

брюшной стенки. В качестве успешного опыта приме-

нения МСКТ для оценки границ поражения прогресси-

рующей флегмоны передней брюшной стенки,  а  так-

же  для  исключения внутрибрюшных осложнений и 

определения оптимального объема санирующей опера-

ции предлагаем следующее клиническое наблюдение. 

Описание клинического случая. 

Больная Ш., 64 лет, поступила в онкологическое 

отделение клиники факультетской хирургии им. Н.Н. 

Бурденко Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 11.04.2017 

г. с диагнозом рак среднеампулярного отдела 1 стадии, 

T2N0M0,  1 стадии, при гистологическом исследовании 

– высокодифференцированная аденокарцинома. 

13.04.2017 г. выполнена низкая передняя ре-

зекция прямой кишки с мезоректумэктомией, лимфа-

денэктомией, наложением превентивной илеосто- 

мы. 

 С 21.04.2017 г. появились неприятные ощуще-

ния в правых боковых отделах живота без видимых в 

этой области изменений. 23.04.2017 г:  температура 

фебрильная, лейкоцитоз 10 тыс/мкл, местный статус – 

без особенностей. Утром 24.04.2017 г. отмечено появ-

ление боли, отечности и легкой гиперемии кожи право- 

Г 
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го бокового отдела живота. По результатам УЗИ в 

брюшной полости и области послеоперационного рубца 

изменений нет. Однако отмечается выраженный отек 

подкожной жировой клетчатки, большое количество 

микрожидкостных скоплений в правой боковой  и ги-

погастральной областях передней брюшной стенки. На 

основании клинических проявлений и данных УЗИ бы-

ла заподозрена  флегмона. Проведена экстренная опе-

рация. В правой паховой и  боковой области был вы-

полнен косой разрез длиной около 15 см (рис. 1-1) через 

дренажное отверстие (место, где ранее стоял дренаж к 

области анастомоза), края разреза были отсепарирова-

ны. Отмечен выраженный отек подкожной жировой 

клетчатки, отделяемое серозное, визуально клетчатка 

жизнеспособная, кровоточит. Выполнена санация раны 

с последующей рыхлой тампонадой мазевыми (Левоме-

коль®) салфетками. 

На протяжении последующих двух суток про-

слеживалась положительная динамика,  как общего 

состояния больной, так и местно. 

28.04.2017 г. нарастание гиперемии верхнего 

кожно-жирового лоскута, в ране картина прежняя, ви-

зуально без отрицательной динамики. Для исключения 

пневмонии и внутрибрюшного абсцесса была выполне-

на МСКТ, которая позволила исключить данные ослож-

нения, также была исключена недостаточность сигмо-

ректоанастомоза. Однако выявлены изменения в под-

кожной жировой клетчатке передней брюшной стенки 

в виде выраженного отека со значительным количе-

ством пузырьков газа (рис. 2, 3, 4). 

С помощью мультипланарных реконструкций 

(MRP) были определены границы изменений: сверху – 

до уровня реберной дуги, вниз – до поясничной обла-

сти, медиально – до илеостомы. Также определены ори-

ентиры на поверхности кожи и выполнены все необхо-

димые для хирургического вмешательства замеры, ко-

торые для наглядности хирургам были спроецированы 

на трехмерную реконструкцию кожных покровов пе-

редней брюшной стенки (рис. 5).28.04.2017 г. в соот-

ветствии с данными о выявленной распространенности 

воспалительного процесса, полученными при проведе-

нии МСКТ, дополнительно был выполнен разрез на 5-7 

см ниже реберной дуги длиной около 12 см (рис. 1-2в) и 

на границе латеральных отделов живота и поясничной 

области длиной около 10 см (рис. 1-2а). Кожные лоску-

ты были отсепарованы, выполнено туннелирование 

(сформировано единое раневое пространство), некрэк-

томия, при этом было удалено значительное количество 

измененной клетчатки сероватого цвета. На операции 

также было выявлено частичное отхождение латераль-

ного края стомы от кожи. Была проведена санация и 

рыхлое тампонирование раны. Посев отделяемого из 

раны выявил наличие Veilonella, Bacteroidesfragilis. 

В последующем тяжесть состояния больной была  

обусловлена  интоксикацией  из-за  массивного  

поступления кишечного содержимого из места частич-

ного отхождения илеостомы от кожи в  «карманы», об-

разовавшиеся в результате обширной мобилизации 

кожных лоскутов. По мере необходимости выполняли 

некрэктомию подкожной жировой клечатки в неболь-

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.    Схематичное изображение разрезов, отно-

сительно илеостомы и локализации проводимой ра-

нее срединной лапаротомии, прямая проекция. 

1 – косой разрез в правой паховой и боковой мезога-

стральной области, 2а – разрез на границе правых 

латеральных отделов живота и поясничной области, 

2в – косой разрез в правом подреберье, 3 – единое 

раневое пространство. 

Fig. 1.  Schematic representation of the incisions relative 

to the ileostomy and localization of the previously per-

formed midline laparotomy, direct projection. 

1 - oblique incision in the right inguinal and lateral 

mesogastric region, 2a – the incision on the border of 

the right lateral abdomen and lumbar region, 2b – the 

oblique incision in the right hypochondrium,3 – single 

wound space. 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.     МСКТ органов брюшной полости, аксиаль-

ная плоскость. 

Выраженный отек мышц передней стенки и подкож-

ной жировой клетчатки. 

Fig. 2.  MSCT of the abdomen, axial reconstruction. 

Severe edema of the anterior wall muscles and subcuta-

neous fat. 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2020; 10 (1):279-283       DOI:10.21569/2222-7415-2020-10-1-279-283          Страница  282 
  

шом объеме, область вокруг илеостомы  была  дрениро 

вана силиконовым дренажом в виде подковы.  Однако  

дальнейшего распространения флегмоны не произо-

шло,  дополнительной мобилизации кожных лоскутов и  

дополнительных разрезов не потребовалось. В процессе 

лечения произошло изменения  характера микрофлоры  

с анаэробной на аэробную (Klebsiella pnevmonia, Psen-

domonas auriginosa). В результате проводимого ком-

плексного лечения  рана очистилась, начала гранулиро-

вать. Постепенно разрезы в поясничной области и пра-

вом подреберье зажили вторичным натяжением, в 

нижних правых отделах живота произошло частичное 

заживление вторичным натяжением, дренаж удален. 

При выписке посев из раны стерильный. В относитель-

но удовлетворительном состоянии на 46-е сутки после  

операции больная была выписана под наблюдение он-

колога и хирурга по месту жительства.  

Обсуждение. 

К особенностям данного наблюдения относится: 

течение воспалительного процесса, вызванного анаэ-

робной неклостридиальной флорой, характеризуется 

стертой картиной в местном статусе, что не позволяет 

своевременно и точно выявить истинные масштабы 

пораженной ткани. УЗИ позволило исключить нагное-

ние послеоперационной раны, абсцесса передней 

брюшной стенки в месте стояния дренажа, а также 

помогло выявить отек подкожной клетчатки и наличие 

множественных мелких скоплений жидкости, что на 

первом этапе позволило подтвердить предполагаемый 

диагноз флегмоны. Однако оно оказалось недостаточно 

информативно в оценке протяженности распростране-

ния воспаления и состояния подкожной клетчатки в 

области илеостомы. Особенности патогенеза данного 

типа флегмон требуют более точного и информативного 

метода диагностики, который позволил бы не только 

своевременно выявить патологические изменения, но и 

границы поражения. В противном случае возможен 

неадекватный выбор хирургической тактики и небла-

гоприятный исход заболевания. Описанный нами  кли-

нический случай демонстрирует  успешное использова-

ние МСКТ в качестве метода диагностики продолжаю-

щейся  флегмоны, вызванной анаэробной неклостри-

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

 

Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 3.   МСКТ органов брюшной полости, аксиальная 

плоскость. 

Резко выраженный отек мышц передней брюшной 

стенки и подкожной жировой клетчатки с наличием в 

ней множественных мелких пузырьков газа. 

Fig. 3.  MSCT of the abdomen, axial reconstruction. 

Pronounced edema of the anterior abdominal wall mus-

cles and subcutaneous adipose tissue with the presence 

of multiple small gas bubbles in it. 

Рис. 4.   МСКТ органов брюшной полости, сагит-

тальная реконструкция. 

Резко выраженный отек отсепарированного кожно-

жирового лоскута, с наличием в нем множественных 

мелких пузырьков газа. 

Fig. 4.  MSCT of the abdominal organs, sagittal recon-

struction. 

A pronounced edema of the separated skin-fat flap, with 

the presence of multiple small gas bubbles in it. 

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5.   МСКТ органов брюшной полости, трехмерная реконструкция. 

Передняя брюшная стенка перед второй операцией. Красной стрелкой пока-

зан косой разрез в правой паховой и боковой мезогастральной области с отсе-

парированными кожными лоскутами после первого оперативного вмешатель-

ства по поводу флегмоны.Желтой стрелкой показано местонахождение стомы. 

Fig. 5.  MSCT of the abdomen, three-dimensional reconstruction. 

The anterior abdominal wall before the second operation. The red arrow show 

soblique incision in the right inguinal and lateral mesogastric region with separat-

ed skin flaps after the first surgical intervention for phlegmon. The yellow arrow 

shows stoma location. 
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диальной флорой, а также диагностики границ ее рас-

пространенности. МСКТ позволила исключить наличие 

внутрибрюшного абсцесса, несостоятельность анасто-

моза. Кроме того, это исследование позволило макси-

мально точно определить хирургическую тактику, не-

обходимый объем вмешательства и оперативный до-

ступ.  

Заключение. 

Анаэробные неклостридиальные флегмоны мяг-

ких тканей представляют собой редкое, но  грозное по-

слеоперационное осложнение, характеризующееся вы-

сокой летальностью. Это связано с выраженной инток-

сикацией, быстрым развитием сепсиса при минималь-

ных местных изменениях. В подобных случаях следует 

уделить особое внимание методам инструментальной 

диагностики. Наиболее перспективным  методом ис-

следования является МСКТ, так как с его помощью 

можно своевременно выявить незначительные измене-

ния в пораженной ткани и точно определить границы 

распространения патологического процесса, что в свою 

очередь позволяет выбрать оптимальный доступ и вы-

полнить адекватный объем хирургического вмешатель-

ства.   

Источник финансирования и  конфликт инте-

ресов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-ствие 

финансовой поддержки исследования и конфликта 

интересов, о которых необходимо сообщить. 
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