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Мекониевый перитонит (МП) -  это асептический перито­
нит, возникающий вследствие внутриутробной перфорации киш­
ки. Вопросы стратегии и тактики оперативного лечения данной 
патологии остаются дискутабельными. Оперативные вмешатель­
ства, описанные в литературе, крайне разнообразны. Представ­
ляем собственный опыт в лечении детей с МП. За последние 15 
лет прооперированы 40 детей с разными формами внутриутроб­
ной перфорации кишки. Индивидуальный подход к вы бору ме­
тода хирургического лечения МП, а также обоснование необхо­
димости тщательной предоперационной подготовки позволили 
вылечить 90% больных.
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Мекониевый перитонит (МП) -  это немикробный химический перитонит, воз­
никающий внутриутробно или в ранний постнатальный период вследствие патологи­
ческого сообщения просвета кишечника с брюшной полостью [4]. Частота мекониевого 
перитонита в Санкт-Петербурге составляет 1:14000 живорожденных. МП не является 
самостоятельным заболеванием, а следствием какой-либо патологии, приводящей к 
внутриутробной перфорации кишки. Наиболее частой причиной возникновения МП 
является атрезия тонкой или толстой кишки, пороки ротации средней кишки, изоли­
рованный заворот петель кишки на фоне порока брыжейки, мекониальный илеус, сте­
ноз кишки, болезнь Гиршпрунга, удвоение кишки, дивертикул Меккеля и другие. В 
ряде случаев причина перфорации кишки остается не ясной. Такой вид патологии на­
зывают идиопатической перфорацией. В 1966 году Lorimer W.S. с соавторами предло­
жили классификацию МП, выделив три типа: фиброадгезивный, кистозный и генера­
лизованный [3]. Этой классификации большинство авторов придерживаются до сего­
дняшнего дня. Фиброадгезивный перитонит -  наиболее частая и легкая форма заболе­
вания, нередко не имеющая каких-либо клинических проявлений после рождения, и 
характеризующаяся наличием кальцификатов в брюшной полости плода и новорож­
денного. Эта форма заболевания возникает у  тех плодов, у  которых хорошо выражены 
фибропластические процессы. В результате внутриутробной перфорации кишки орга­
низм плода локализует участок воспаления в брюшной полости, при этом образуются 
плотные фиброзные спайки и кальцификаты, выявляемые антенатально по УЗИ и по- 
стнатально на рентгенограммах. В ряде случаев это может приводить к кишечной не­
проходимости. Эти пациенты нуждаются в хирургическом лечении, направленном на 
ликвидацию кишечной непроходимости. Кистозный МП возникает в тех случаях, ко­
гда фибропластическая реакция недостаточно интенсивна для того, чтобы “закрыть” 
место перфорации, и меконий продолжает поступать в брюшную полость. Псевдокиста 
представляет собой плотно спаянные и частично некротизированные кишечные пет­
ли, окружающие полость с разжиженным меконием, находящимся вне просвета киш­
ки. Псевдокиста занимает, как правило, правый флаг и центр брюшной полости, в ле­
вом фланге лежат неизмененные петли тонкой и толстой кишки. Генерализованный 
тип -  меконий «распределен» по всей брюшной полости. Этот тип МП обычно возни­
кает в том случае, когда перфорация происходит непосредственно перед рождением 
или даже во время родов.

Кистозный и генерализованный тип МП -  наиболее тяжелые формы заболева­
ния, определяющие летальность в этой группе больных. Большей части новорожден­
ных с МП требуется оперативное вмешательство.
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М атериалы  и м етоды : Проведено ретроспективное исследование 40 пациен­
тов, находившихся с января 1996 г. по декабрь 2010 г. в Центре патологии новорож­
денных г. Санкт-Петербурга. Эти дети были прооперированы с различными формами 
МП. Средний гестационный срок составил 37 нед. (30-40). Средняя масса при рожде­
нии -  2885 г (1140-4350). Средний возраст матерей -  25 лет (16-45). Пренатально диаг­
ноз поставлен 25 больным (62,5%) на сроке гестации «30 нед. (18-40).

Фиброадгезивная форма мекониевого перитонита выявлена у  17 пациентов. 
Кистозная форма МП наблюдалась в 8 случаях. Генерализованный МП имел место у 
15 детей (рис. 1).

Приступая к обсуждению различных аспектов лечения новорожденных с меко- 
ниевым перитонитом, следует отметить, что тактика выбора оперативного лечения по 
сей день крайне вариабельна и дискутабельна.

В 1966 году Лоример и Эллис разработали варианты хирургической тактики ле­
чения МП на основе своей классификации. При фиброадгезивном типе МП было ре­
комендовано иссечение спаек и резекция поврежденного участка кишки с наложением 
анастомоза. При кистозном перитоните необходимо иссечь спайки, удалить хотя бы 
частично стенки псевдокисты, резецировать поврежденный участок кишки с после­
дующим наложением кишечной стомы. При генерализованном типе предложено ис­
сечь поврежденный сегмент кишки и также наложить энтеростому. Первичный же 
анастомоз при кистозной и генерализованной форме МП накладывать опасно, так как 
уровень жизнеспособности кишки по визуальным данным в острый период заболева­
ния определить трудно [1, 5].

Однако, крайне тяжелое состояние малыша с МП часто делает невозможным 
выполнение любого оперативного вмешательства. В этом случае важная роль в доопе- 
рационной помощи пациенту принадлежит разгрузочному лапароцентезу, поскольку 
ребенок страдает от высокого внутрибрюшного давления, а объем содержимого в 
брюшной полости нередко превышает 1000 мл [2, 6]. Дренирование брюшной полости 
у  новорожденных с перитонитом с целью стабилизации крайне тяжелого состояния и 
как первый этап хирургического лечения, было предложено S. Ein и соавт. в 1977 году.

За 15 лет в нашей клинике были прооперированы 40 новорожденных с МП. В 3 
наблюдениях (7,5%) и з-за крайне тяжелого состояния пациентов и невозможности в 
связи с этим проведения оперативного лечения, нами в реанимационном отделении 
выполнен лапароцентез и дренирование брюшной полости под местной анестезией. 
Дренирование позволило удалить от 500 мл до 1000 мл содержимого, что значительно 
снизило высокое внутрибрюшной давление. Это дало возможность в течение 1-3 суток 
стабилизировать состояние больных и подготовить их к оперативному лечению 
(рис. 2).
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Рис 1. Частота различных форм МП (по г. Санкт-Петербургу)
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Рис. 2. Ребенок 2 часов жизни с кистозным перитонитом

Таким образом, тактика хирургического лечения кистозной и генерализованной 
форм МП, принятая в клинике, заключается в следующем: если состояние ребенка 
крайне тяжелое, то первым этапом необходимо проводить дренирование брюшной по­
лости многоканальным дренажом. О готовности ребенка к операции свидетельствует 
ликвидация метаболического ацидоза, электролитных нарушений, снижение гемокон­
центрации, устранение гипопротеинемии, гипотермии, получение адекватного диуреза 
(не менее 2 мл/кг/час). Предоперационная подготовка может продолжаться несколько 
суток. После стабилизации состояния больного производится ревизия брюшной по­
лости, мобилизация кишки, несущей перфорацию (как правило, это терминальный 
отдел подвздошной кишки). При кистозном перитоните необходимо также удалить 
часть стенок псевдокисты (насколько это возможно сделать, не травмируя кишечник). 
При генерализованном перитоните после выделения из спаек некротизированного от­
дела тонкой кишки проводится санация брюшной полости, затем в обоих случаях (при 
кистозном и генерализованном перитоните) выполняется экономная резекция изме­
ненных отделов кишки и наложение двойной энтеро -  или энтероколостомы.

При фиброадгезивной форме МП, сопровождающейся клиникой низкой ки­
шечной непроходимости, выполняется иссечение спаек, резекция участка кишки, вы­
звавшей непроходимость (например, атрезия или стеноз) с наложением межкишечно- 
го анастомоза. Если в момент операции появляются серьезные подозрения на меконе- 
альный илеус, как причину внутриутробной перфорации, то операцией выбора стано­
вится наложение Т-образного анастомоза, через разгрузочную стому которого можно 
вводить ферменты в просвет кишки.

Под нашим наблюдением находилось 3 пациента. Новорожденным с фиброад­
гезивной формой, у  которых не было клинических проявлений заболевания, а опреде­
лялись лишь кальцификаты в брюшной полости, было назначено амбулаторное на­
блюдение в течение первого года жизни (4 пациента).

Пациентам, находившимся на стационарном лечении, были выполнены сле­
дующие оперативные вмешательства: двойная энтеростома была наложена 33 боль­
ным (82,5%), из них в 18 случаях (45%) выполнялась резекция атрезированного участ­
ка кишки; в 7 наблюдениях (17,5%) резекция некротизированного участка кишки, на­
ходящегося в завороте; у  6 пациентов (15%) -  резекция участка кишки, несущей пер­
форацию; у  двух детей был обнаружен некроз и перфорация дивертикулярного удвое­
ния подвздошной кишки (5%). В качестве оперативного доступа нами использовалась 
поперечная лапаротомия, обеспечивающая хороший обзор органов. Стомы выводи­
лись через операционную рану (рис. 3).



Рис.3. Ребенок 1 суток. Генерализованный перитонит. 
Стомы выведены через операционную рану

Крайне важным в лечении детей с МП мы считаем тот факт, если в брюшной 
полости ребенка имеется конгломерат воспаленных петель кишечника и выделение 
кишки может быть травматичным, возможно временное отключение их с выведением 
нескольких пар стом.

Двум детям, у которых МП развился на фоне дуоденальной атрезии и носил 
фиброадгезивный характер, были наложены дуоденодуоденоанастомозы с хорошим 
результатом. Еще в одном наблюдении при атрезии подвздошной кишки и фиброадге­
зивной форме МП был наложен энтероэнтероанастомоз. Один из наших пациентов 
поступил в отделение в возрасте 3 недель с клиникой кишечной непроходимости, при­
чина которой до операции была не ясна. Ребёнок, со слов мамы, ничем не болел. Забо­
левание началось внезапно. Во время оперативного вмешательства был обнаружен вы­
раженный спаечный процесс и стронгуляционная непроходимость тонкой кишки. В 
брюшной полости множество спаек, кальцификаты. Очевидно, внутриутробно ребенок 
перенес перфорацию тонкой кишки, перитонит. К моменту рождения процесс завер­
шился, но в 3хнедельном возрасте развилась спаечная кишечная непроходимость.

Второй этап хирургического лечения -  закрытие стом -  проводился нами, в 
большинстве случаев (19 наблюдений-57,5%), к концу 3-4 недели после первого опера­
тивного вмешательства. За это время удалось не только справиться с воспалением в 
брюшной полости, но и добиться того, чтобы на фоне эффективного опорожнения 
приводящей кишки ее диаметр значительно сократился и был сопоставимым с диа­
метром отводящей кишки. Поэтому вторым этапом всем детям был наложен кишеч­
ный анастомоз "конец в конец".

В 5 случаях стомы были закрыты на сроке 12-17 суток. Столь раннее вмешатель­
ство обусловлено тем, что кишечная стома наложена на тощую кишку и после восста­
новления пассажа по кишке возникли большие потери содержимого из стомы. С 31 по 
75 сутки второй этап проводился в 7 наблюдениях (21%), что было обусловлено тяже­
лым послеоперационным периодом, осложненным длительно протекающим бактери­
ально-грибковым сепсисом. В 2х наблюдениях кишечный анастомоз дополнен нало­
жением аппендикостомы для разгрузки зоны анастомоза, наложенного вблизи илео­
цекального угла.

Успешный результат выполненных оперативных вмешательств был у  36 паци­
ентов, что составило 90%.

Выводы.
1. Детям с генерализованной или кистозной формой МП, находящимся в крайне 

тяжёлом состоянии, показан лапароцентез и чрезкожное дренирование брюшной по­
лости многоканальным дренажом, как подготовительный этап лечения, позволяющий 
стабилизировать состояние больного перед хирургическим вмешательством.
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2. При генерализованной или кистозной форме МП показано этапное хирурги­
ческое лечение -  экономная резекция пораженного отдела кишки и наложение стом. 
Закрытие стом необходимо проводить после ликвидации воспаления в брюшной по­
лости (через 3-4 недели).

3. При фиброадгезивной форме МП возможно наложение межкишечного ана­
стомоза.

4. Наложение Т-образного анастомоза при МП показано при внутриутробной 
перфорации меконеальногой илеуса (кишечная форма муковисцидоза).

5. Детям с фиброадгезивной формой МП без клиники перитонита, кишечной 
непроходимости, а только при наличии кальцификатов в брюшной полости, не пока­
зано хирургическое лечения. Такие дети нуждаются в диспансерном наблюдении в те­
чение первых лет жизни с УЗИ-контролем органов брюшной полости и проведением 
курсов противоспаечной терапии на первом году жизни.
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Meconium peritonitis is a chemical aseptic peritonitis which ap­
pears due to in utero intestinal perforation. The problem of optimal 
surgical tactics in such cases is still under discussion. Surgical interven­
tions described in literature vary dramatically. At the present moment 
there are still no accurate indications formulated to elect one or anoth­
er variant o f surgery.
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