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Резюме

Представлен клинический случай успешного лечения тяжелого диализного перитонита, ассоциированного 
с Candida krusei и бактериальной полирезистентной микрофлорой у ребенка 13 лет находившегося на 
заместительной почечной терапии. Перитонит принял затяжное течение с формированием абсцессов брюшной 
полости, что потребовало массивной антибактериальной, противогрибковой терапии и многократных 
хирургических вмешательств.  

Ключевые слова: гломерулонефрит, хроническая почечная недостаточность, перитонеальный диализ, перитонит.

M.Yu. Rudenko, L.A. Litvinova, O.A. Koneva, D.V. Yasenovsky

A CASE OF SUCCESSFUL TREATMENT OF BACTERIAL – FUNGAL PERITONITIS IN A CHILD 
UNDERGOING PERITONEAL DIALYSIS

Railroad clinical hospital of the station Khabarovsk-1 OAS «RRR», Khabarovsk

Summary

The paper reports on a case of an eff ective treatment of severe dialysis-caused peritonitis associated with mixed Candida 
krusei and polyresistant bacterial fl ora in a 13 year-old patient who had end stage renal disease. A clinical course of peri-
tonitis was being persistent with formation of intraabdominal abscesses. It required massive antibacterial and antifungal 
therapy and repeated surgeries.

Key words: glomerulonephritis, chronic renal failure, peritoneal dialysis, peritonitis.

Перитонеальный диализ (ПД) как метод лечения 
хронической почечной недостаточности (ХПН), в по-
следние 10-15 лет, приобрел широкую распространен-
ность в мировой нефрологической практике. Доля ПД 

в заместительной почечной терапии в различных стра-
нах варьирует от 5 до 80 % [5]. Однако длительность 
проведения ПД часто не достигает и пяти лет, что 
связано с постепенно развивающейся утратой способ-
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ности брюшины к ультрафильтрации. Важным фак-
тором, ограничивающим использование ПД, является 
формирование повторных перитонитов.

В классификации осложнений ПД выделяют ос-
ложнения неинфекционного и инфекционного харак-
тера. К инфекционным осложнениям относят: пери-
тонит, инфекцию места выхода катетера, туннельную 
инфекцию [2, 4]. 

Диализный перитонит (ДП) характеризуется вос-
палительной реакцией брюшины на микробное загряз-
нение брюшной полости, и в значительной степени 
определяет выживаемость пациентов [2]. Рецидивиру-
ющий перитонит является главным серьезным ослож-
нением методики ПД, ограничивающим его приме-
нение из-за снижения адекватности перитонеального 
диализа, необходимости удаления пернитонеального 
катетера перевода больного на программный гемодиа-
лиз.  Частота ДП – перитонитов у детей по различным 
литературным данным составляет для постоянного 
амбулаторного перитонеального диализа (ПАПД) 1 
эпизод в 12-18 месяцев, а для автоматического пери-
тонеального диализа 1 эпизод за 18 – 24 месяца [1, 3, 
12, 13, 14, 15]. При этом в 50-80 % случаев выявляют 
Грам (+) флору, в 15-20 % – Грам (-), в 1-12 % – грибы 
и в 4 % случаев смешанную инфекцию [6, 7, 13]. 

В Дорожной клинической больнице на ст. Хаба-
ровск-1, впервые ПД у ребенка с ХПН был применен 
в 1999 г. Данная методика использовалась на базе не-
фрологического отделения у детей в возрасте от 1 года 
до 8 лет. Лишь у одного из них отмечались инфекци-
онные осложнения.

Приводим описание клинического случая тяжелого 
перитонита, возникшего при проведении ПД и ассоци-
ированного с грибами рода Candida (Candida krusei) и 
бактериальной флорой. 

Больной К., 1992 г.р, 13 лет, рост – 126 см., вес – 
24 кг., находился на заместительной почечной терапии 
программным гемодиализом с 1998 года по поводу 
терминальной почечной недостаточности. Причиной 
ХПН явился хронический гломерулонефрит. Через 
год, в связи с нарастанием сердечной недостаточно-
сти, осуществлен переход с гемодиализа на ПД.

До представленного, в настоящей публикации слу-
чая, у ребенка с 1999 по 2004 гг. имело место 3 эпизо-
да диализного перитонита. Первый эпизод – в 1999 г., 
через 3 месяца от начала лечения ПД. Второй эпизод 
диализного перитонита – в 2000 г., после которого 
отмечалось снижение фильтрационной способности 
брюшины. С целью восстановления функций брю-
шины применялась комбинированная заместительная 
терапия: перитонеальный диализ + гемодиализ. ПД 
удалось сохранить. И третий эпизод – в 2001 г., после 
которого ПД так же был сохранен. Течение данных 
случаев перитонита было среднетяжелым, с использо-
ванием только консервативных методов лечения.

Четвертый эпизод диализного перитонита (настоя-
щий) в феврале 2004 г. Отличался наиболее тяжелым, 
торпидным течением и потребовал активной, ком-
плексной терапии (включая хирургическое лечение) в 
течение 3 месяцев.  

Поступил в экстренном порядке с развернутой 
клинической картиной болезни (фебрильная лихорад-

ка, выраженный интоксикационный синдром, боль 
в животе, перитонеальный ультрафильтрат мутный, 
желтоватого цвета с большим количеством фибрина.) 
и лабораторными признаками ДП (в гемограмме: ге-
моглобин – 80 г/л, лейкоциты– 6,8*1012/л, п/я – 24 %, 
с/я – 65 %, СОЭ – 69 мм/ч; мочевина – 26,2 ммоль/л, 
креатинин – 0,46 ммоль/л, общий белок – 58,0 г/л, аль-
бумин – 25,7 г/л, амилаза – 17 ед., АВР – 74 с, АПТВ – 
52 с, ПТИ – 89 %, РФМК – 21,0 мг%, фибриноген – 
11,25 г/л; в анализе перитонеального ультрафильтрата: 
белок – 0,33 г/л, нейтрофильные лейкоциты – все поле 
зрения). Предварительный результат бактериологиче-
ского посева перитонеальной жидкости – Staphillococ-
cus haemolyticus, рост грибов рода Candida, в крови 
микробов не обнаружено.

Начата терапия: режим ПД – 650 мл через 3 часа, 
интраперитонеально вводили: ванкомицин (500 мг/
на 2 литра раствора) + гентамицин (20 мг на 2 литра 
раствора) + флуконазол (50 мг на 2 литра раствора) в 
течение 2 суток. Парентерально: роцефин (1 500 мг в 
сутки), дезинтоксикационная терапия глюкозо-соле-
выми растворами. Несмотря на проводимое лечение, 
состояние ребенка оставалось тяжелым без положи-
тельной динамики, сохранялась фебрильная лихорад-
ка, анемия, нарастал гиперкатаболический синдром 
(снизился вес до 19 кг), трофические расстройства 
(элементы шелушения, пигментации, повреждения 
кожного покрова), электролитные нарушения (гипер-
калиемия, гипонатриемия, гиперфосфатемия). В связи 
с отсутствием эффекта проведена коррекция терапии: 
интраперитонеально: меронем (250 мг в сутки) + ро-
цефин (200 мг/ на 2 литра раствора), парентерально: 
меронем (1 000 мг в сутки) в течение 2 суток. Одна-
ко и данная терапия положительных результатов не 
принесла, улучшения в состоянии ребенка не отме-
чено. В крови отмечалось нарастание лейкоцитоза до 
18,6*109/л с токсической зернистостью нейтрофилов, 
увеличение палочкоядерных нейтрофилов до 35 %. 
Данная клиническая ситуация потребовала на 4 сутки 
от начала перитонита удаления перитонеального кате-
тера и перевода ребенка на гемодиализ. Визуально в 
стенках катетера определялись колонии грибов. Анти-
бактериальная и противогрибковая терапия продолже-
на парентерально.

По данным бактериологических исследований пе-
ритонеального ультрафильтрата и катетера, были вы-
делены и идентифицированы грибы – Candida кrusei 
(рисунок) и Staphillococcus haemolyticus. 

На вторые сутки после удаления перитонеального 
катетера отмечено ухудшение общего состояния па-
циента. На фоне сохранения фибрильной лихорадки 
нарос интоксикационный синдром, усилилась боль в 
животе. При ультразвуковом исследовании органов 
брюшной полости было обнаружено скопление жид-
кости неоднородного характера, отечность стенок ки-
шечника. По экстренным показаниям проведена лапа-
ротомия с ревизией брюшной полости, с ее санацией и 
дренированием. Интраоперационно отмечено наличие 
в брюшной полости и малом тазу до 300 мл гнойного 
эксудата, брюшина была утолщена, желто-серого цве-
та, ригидная, выявлен массивный спаечный процесс 
в кишечник. В анализе выпота из брюшной полости 
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определялся нейтрофильный лейкоцитоз до 3 млн. 
клеток в 1 мл. Бактериологически из выпота брюшной 
полости получен рост Сandida кrusei и Staphillococcus 
haemolyticus. Гистологическое исследование брюши-
ны: морфологическая картина гнойно-некротического 
воспаления.

После лапаротомии и санации брюшной полости 
самочувствие ребенка в динамике несколько улуч-
шилось: снизилась температура тела, уменьшились 
симптомы интоксикации. Но на 5-е сутки у ребенка 
активизировались симптомы перитонита, на коже мо-
шонки появились очаги грибкового поражения, увели-
чился лейкоцитоз с токсическим сдвигом (30,6*109/л). 
На УЗИ брюшной полости – неоднородная жидкость в 
малом тазу. Данное состояние расценено как формиро-
вание абсцесса пузырно-прямокишечного простран-
ства. Выполнена операция вскрытия и дренирования 
абсцесса малого таза через прямую кишку. По дрена-
жу удалено гнойное отделяемое. Проведена смена те-
рапии: зивокс (300 мг в сутки) + амфотерицин В (20 мг 
в неделю) + иммуномодуляторы (полиоксидоний, ли-
копид). Повторные бактериологические исследования 
гнойного отделяемого выявили обильный рост Klebsi-
ella pneumonia, Аcinetobacter еjuni, E. Сoli, Enterococ-
cus fecalis, Enterobacter spp., Pseudomonas spp., Сandida 
кrusei. С учетом сохраняющейся клинической картины 
и полирезистентности выделенной флоры – повторная 
смена антибактериальной терапии: комбинация левоф-
локсацина (125 мг в сутки) и сульперазона (1 600 мг 
в сутки). Введение амфотерицина В продолжено. В 
течение последующих двух недель отмечалось фор-
мирование межпетельных абсцессов. Проведенная 
ректороманоскопия выявила свищевой ход между 
мочевым пузырем и прямой кишкой. Дополнительно 

задренированы подпеченочное и поддиафрагмальное 
пространства.

В течение трех месяцев массивного комплексного 
лечения состояние ребенка постепенно улучшилось, 
появился аппетит, стал прибавлять в весе, купированы 
признаки активности процесса в брюшной полости, 
электролитные нарушения. УЗИ контроль органов жи-
вота и малого таза новых абсцессов не обнаружил. Про-
водилась заместительная почечная терапия гемодиали-
зом – 12 часов в неделю. «Сухой» вес ребенка – 21 кг.

В дальнейшем ребенку продолжена заместитель-
ная почечная терапия гемодиализом, и в 2006 году про-
ведена успешная операция трансплантация донорской 
почки (в качестве донора – мать ребенка). В настоящее 
время пациент чувствует себя хорошо, трансплантат 
функционирует удовлетворительно.   

Данное клиническое наблюдение демонстрирует 
тяжелое, упорное течение бактериально-грибкового 
перитонита, потребовавшего комплексного лечения: 
повторных хирургических вмешательств, примене-
ния антибиотиков групп резерва (меронем, таваник, 
зивокс, сульперазон), системных антимикотиков (ам-
фотерицин В, флуконазол) и иммуномодулирующей 
терапии. 

Несмотря на своевременное удаление перитоне-
ального катетера, бактериально-грибковые перитони-
ты, тем не менее, приводят к развитию некротического 
процесса в брюшине с формированием межкишечных 
абсцессов, требующих повторных хирургических вме-
шательств.

Диализный перитонит имеет существенные отли-
чия от перитонита другого генеза и требует особого 
внимания, четкого этиотропного подбора антибиоти-
ков, длительного упорного выхаживания пациентов. 
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