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Повышение качества диагностики и 
эффективности комплексного лечения 
детей, больных гангренозно-перфо-
ративным аппендицитом и гнойным 
перитонитом синегнойной этиологии, 
со снижением частоты развития сеп-
сиса и угрозы жизни ребенка, являет-
ся актуальной проблемой современ-
ной детской хирургии и педиатрии в 
целом. По полученным ранее [2, 3] 
результатам бактериологических ис-
следований биоматериалов брюшной 
полости при перфорации кишечной 
трубки в числе возбудителей остро-
го аппендицита отмечается снижение 

частоты роста культур эшерихий, с 
абсолютным доминированием дру-
гой энтеробактериальной аутоэнте-
рогенной флоры. Среди детского на-
селения Центрально-Черноземного 
региона достоверно выявлен [1, 4] 
дисбиоз кишечника с преобладанием 
синегнойной флоры. На протяжении 
последнего десятилетия (2007-2016 
год) синегнойная этиология острого 
деструктивного аппендицита у детей 
Центрального Черноземья стала об-
наруживаться клинически, интраопе-
рационно и бактериологически у 4-5 
больных в год. В ряде других извест-
ных публикаций [1-3, 5] отмечена уча-
стившаяся у детей России и зарубежья 
контаминация кишечника синегной-
ной инфекцией. Поздняя диагностика 
острого гангренозно-перфоративного 
аппендицита синегнойной этиологии 
в различных возрастных группах обе-
спечивает частое развитие синегной-
ного перитонита с низкой эффектив-
ностью традиционного комплексного 
лечения. 

Материал и методы исследо-
вания. За 2007-2016 гг. синегнойная 
этиология острого деструктивного 
аппендицита обнаружена и исследо-
вана у 44 детей в возрасте от 2 лет 
3 мес. до 14 лет, больных гангреноз-
но-перфоративным аппендицитом, 
разлитым гнойным аппендикулярным 
перитонитом. Среди других возбуди-
телей заболевания из числа условно 

патогенных энтеробактерий иденти-
фицированы: Escherichia colli – 68,5%, 
энтерококк, энтеробактер – 11,8, анаэ-
робы – 15,2%. Значительно реже иден-
тифицированы: Klebsiellae oxytoca – у 
7 (5,9%) больных, стафилококки – у 
2 детей. Клиническое течение разли-
того гнойного перитонита аппендику-
лярного происхождения синегнойной 
этиологии оказалось более тяжелым 
и опасным, чем у аналогичных у боль-
ных с перитонитом эшерихиозной, эн-
терококковой, энтеробактерной и дру-
гой энтеробактериальной этиологией. 
В числе больных аппендикулярным 
гнойным перитонитом синегнойной 
этиологии по возрасту 1-4 года – было 
3 детей, 4-7 лет – 11, от 7 до 10 лет 
– 12, от 10 до 14 лет – 18, мальчиков 
на лечении было 25, девочек – 19 
(табл.1). 

Бакпосевы биоматериалов всех 
44 больных детей, подтверждавшие 
синегнойную природу аппендику-
лярного перитонита, первоначально 
включали интраоперационно – выпот 
брюшной полости, повторно – бак-
териологические исследования со-
держимого гнойных ран, гнойных по-
лостей, крови, мочи на микрофлору 
и чувствительность к антибиотикам. 
Микробиологическая идентификация 
микроорганизмов производилась при 
помощи баканализатора «Labsystems 
iEMS Reader MF» с использованием 
коммерческих микротест–систем и 
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компьютерной программы «Микроб-
автомат» и «Микроб-2». Метод опре-
деления прокальцитонина сыворотки 
крови осуществлялся при помощи 
экспресс-теста фирмы «Brahms A.G.» 
как биохимический способ диагности-
ки синегнойного сепсиса при перито-
ните с оценкой степени его тяжести. 
Для статистической обработки полу-
ченных результатов использован за-
кон распределения многомерных ве-
личин (по А.И. Рог и В.С. Малайчук, 
1978). Определение чувствительно-
сти микроорганизмов к антибиотикам 
осуществлялось методом серийных 
разведений и диффузионным мето-
дом, который включал 2 модификации 
– диско-диффузионный и Е-тест. Со-
временные подходы к определению 
чувствительности бактериальных воз-
будителей к антибиотикам основаны 
на Рекомендациях Европейского ко-
митета по определению чувствитель-
ности к антибиотикам, а также Реко-
мендациях Национального комитета 
по клиническим лабораторным стан-
дартам США.

Результаты исследований. Ос-
трый гнойный аппендикулярный пе-
ритонит синегнойной этиологии за 
истекшее десятилетие (2007-2016 гг.)  
выявлен у 44 детей дошкольного и 
школьного возраста. Это состави-
ло 4-5 детей, больных синегнойным 
перитонитом аппендикулярного про-
исхождения, ежегодно. При ревизии 
брюшной полости интраоперационно 
синегнойный аппендикулярный пери-
тонит диагностирован по характер-
ному инфильтративному воспалению 
париетальной и висцеральной брюши-
ны и зловонному гнойному выпоту. До-
стоверным подтверждением диагноза 
у всех 44 пациентов явился активный 
рост культур возбудителей заболева-
ния – синегнойной инфекции. Частота 
развития острого аппендицита синег-
нойной этиологии по возрастным груп-
пам больных оказалась различной: 
наименьшей в возрасте до 4 лет (3 
ребенка) и наибольшей – после 7 лет 
(30 случаев). Характеризуя динамику 
развития гнойного процесса в брюш-
ной полости синегнойной этиологии 
у детей, его следует признать более 
активно распространяющимся по пло-
щади воспаления при перфорации 
гангренозно-измененного червеобраз-
ного отростка (табл.1).

Лишь у 8 (18,2%) больных различно-
го возраста воспаление носило мест-
ный характер, у 33 (75%) других детей 
синегнойный перитонит был разлитым 
и у 3 (6,8%) больных – тотальным. Бы-

стротечное развитие клинической сим-
птоматики при гнойном воспалении 
брюшной полости свидетельствует о 
выраженной агрессивности синегной-
ного возбудителя. У всех 3 больных 
детей возрастной группы 1-4 года пер-
форация отростка с развитием пери-
тонита произошла в течение первых 
суток, что подтверждено интраопера-
ционно и патогистологически. Быстро-
течность заболевания характерна у 
больных синегнойным перитонитом в 
других возрастных группах. Так, пер-
форация гангренозно-измененного 
червеобразного отростка в течение 
первых суток болезни подтвержде-
на интраоперационно у 13 больных, 
включая 5 детей возраста 4-7 лет (из 
11 больных), у 6 детей 7-10 лет (из 12 
больных) и лишь у 2 девочек 10-14 лет 
(из 18 больных). 

У остальной группы (31 ребенок) 
гнойный перитонит при перфорации 
червеобразного отростка развился 
к концу вторых суток. К этому сроку 
заболевания у 27 детей гнойный ап-
пендикулярный перитонит уже носил 
разлитой характер. В их числе 6 де-
тей, у которых при атипичном распо-
ложении червеобразного отростка и 
поздней диагностике болезни гнойный 
перитонит носил разлитой характер 
(4 ребенка) и тотальный (2). Местная 
форма синегнойного воспаления орга-
нов брюшной полости у этих больных 
в послеоперационном периоде ослож-
нилась абсцессом передней брюшной 
стенки в области операционной раны 
(у 4 детей), абсцессом сальника (в 2 
случаях).

Интраоперационно в брюшной по-
лости зловонный гной, он в количе-
стве 100– 200– 250 мл эвакуировался 
электроотсосом. У 16 (36,4%) из ана-
лизируемых больных червеобразный 
отросток располагался в малом тазу, 
ретроцекально – у других 17 (38,6%) 
пациентов. Вовлечение в воспаление 
слепой кишки и сальника учитывалось 
при санации и необходимости дрени-
рования брюшной полости. Удаление 
червеобразного отростка у всех 44 

детей проведено кисетным методом, 
без технических трудностей. Сана-
ция и дренирование брюшной поло-
сти осуществлялись больным детям 
с учетом степени выраженности гной-
но-деструктивного процесса. Резекция 
участков сальника проводилась в пре-
делах здоровых тканей при выражен-
ности воспаления у 20 пациентов. У 3 
детей при выполнении ревизии орга-
нов брюшной полости вскрыты абсцес-
сы в инфильтрированном сальнике. В 
4 случаях заболевания аппендикуляр-
ный перитонит синегнойной этиологии 
осложнился образованием инфиль-
тратов брюшной полости, санация ко-
торых успешно проводилась консерва-
тивными методами. У всех 44 больных 
в оперативной тактике и в интенсив-
ном лечении учитывалась распростра-
ненность и выраженность гнойного 
процесса. Во всех случаях операция 
заканчивалась дренированием брюш-
ной полости. Дренажи устанавлива-
лись в брюшную полость во фланки и 
к ложу отростка. Они функционирова-
ли и сохранялись в брюшной полости 
оперированного ребенка в течение 3-4 
послеоперационных дней. 

Результаты патогистологического 
исследования препарата: деструк-
тивный гангренозно-перфоративный 
аппендицит, массивный фибринозно-
гнойный периаппендицит, мезентери-
олит, гнойный оментит. Интраопера-
ционно всем 44 детям производился 
бактериологический посев выпота 
брюшной полости на флору и чувстви-
тельность к антибиотикам. У 35 (79,5%) 
из 44 больных обнаружен обильный 
рост монокультуры синегнойной па-
лочки – Pseudomonas aeruginosa, 
чувствительной к амикацину, ципроф-
локсацину, цефепиму, цефтазидиму, 
карбенициллину, тазобактаму. У дру-
гих 9 больных синегнойным перитони-
том после 2-3 дней болезни возбуди-
телем заболевания (повторный забор 
выпота брюшной полости) выявлена 
синегнойная микстинфекция, включая 
ее сочетания с другими энтеробакте-
риями (с Enterobacter cloacae – у 1, 

Распределение больных детей по возрасту, полу и локализации 
острого гнойного перфоративного перитонита 

аппендикулярного происхождения синегнойной этиологии (n=44)

Возраст Мальчики Девочки Местный Разлитой Тотальный
1-4 года (n= 3) 2 1 - 1 2
4-7 лет (n= 11) 6 5 2 8 1
7-10 лет (n=12 ) 6 6 2 10 -
10-14 лет (n= 18) 10 8 4 14 -
Всего = 44 25 19 8 33 3

Таблица 1
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с Esherichia coli – у 3 детей). В 3 дру-
гих случаях обнаружено сочетание 
синегнойной палочки Pseudomonas 
aeruginosa c эпидермальным стафило-
кокком – Staph. epidermalis. В числе вы-
явленных возбудителей синегнойного 
перитонита аппендикулярной этиоло-
гии, кроме Pseudomonas aeruginosa, 
дали активный рост культуры других 
штаммов Pseudomonas (Pseudomonas 
fluorescens у одного больного и 
Pseudomonas putida – у другого). Но 
эти штаммы синегнойной инфекции 
оказались не менее агрессивными, 
чем Pseudomonas aeruginosa, вызы-
вали очень тяжелое течение перфо-
ративного перитонита. Pseudomonas 
fluorescens и Pseudomonas putida 
так же были чувствительны, как и 
Pseudomonas aeruginosa, к амикацину, 
цефотаксиму, цефтазидиму, цефепи-
му, меропенему, тикарциллину. 

Обсуждение результатов. Острый 
аппендицит у детей различного возрас-
та по-прежнему относится в здравоох-
ранении к числу трудно диагностируе-
мых детских болезней. В проведенных 
исследованиях синегнойное воспале-
ние и деструкция червеобразного от-
ростка с развитием перитонита проте-
кало классически и диагностировано 
в дооперационном периоде в конце 
первых суток болезни у 13 (29,5%) де-
тей. Заболевание развивалось остро: 
начиналось с болей в животе, тошно-
той, рвотой, общей слабостью, субфе-
брилитетом (до 37,5оС). Боли в животе 
носили выраженный постоянный ха-
рактер. Диагноз острого аппендицита 
у этой группы больных при объектив-
ном осмотре врачом первого звена, 
включая детей от 1 года до 4 лет, в 
первые сутки заболевания не вызывал 
трудностей и сомнений. У больных до-
школьного и школьного возраста пе-
ритонит синегнойной этиологии был 
диагностирован объективным осмо-
тром врача уже после 24 ч от начала 
болезни. У этих детей в сроки 2-3 дня 
с момента начала болезни установлен 
тотальный гнойно-каловый перито-
нит, гнойный оментит, мезаденит. Ис-
следования чувствительности культур 
штаммов синегнойной инфекции у 44 
детей, больных перфоративным пе-
ритонитом, показали сохраняющуюся 
в последние годы еще достаточную 
чувствительность данного микроба к 
большому числу антибактериальных 
препаратов (табл.2).

Уровень чувствительности культур 
Pseudomonas к различным антибио-
тикам у больных острым гнойным пер-
форативным перитонитом различен, 
он наиболее высокий у имипенема – 

93%, цефтазидима – 90,3, амикацина 
– 87, меропенема – 83,3, тикарцилли-
на – 83,3%. Значительно меньшей чув-
ствительностью обладают цефепим 
– 71%, ципрофлоксацин – 55%. Мини-
мально чувствительны псевдомонады 
к карбенициллину, амоксиклаву и дру-
гим антибиотикам. Наиболее высоко-
эффективными противосинегнойными 
препаратами в наших исследованиях 
оказались антисептики, показавшие 
еще достаточно высокий уровень про-
тивомикробного эффекта: хлоргекси-
дин – 71%, бакодерм – 71%. 

 Эмпирическая антибиотикоте-
рапия больных гнойным аппендику-
лярным перитонитом синегнойной 
этиологии начиналась в периопераци-
онном периоде в условиях отделения 
реанимации и интенсивной терапии. 
Эффективность ее была весомой в 
комплексном лечении больного ре-
бенка, находившегося в тяжелом со-
стоянии. Оно у больного оценивалось 
по степени ослабления клинических 
проявлений перитонита в раннем по-
слеоперационном периоде. Это в 
условиях современного педиатриче-
ского хирургического стационара до-
стоверно подтверждается клинически 
и лабораторно, еще до получения 
результата идентификации микроор-
ганизма – возбудителя перитонита. 
Стойкая лихорадка, олигурия, инток-
сикация, токсический парез кишечни-
ка, сохраняющиеся у больного в пер-
вые дни после операции, требовали 
поиска причины выраженной актив-
ности инфекции брюшной полости 
после проведенной ее интраопераци-
онной санации. Она устанавливалась 
совместными усилиями фармаколога, 
детского хирурга и реаниматолога на 
основании имевшихся объективных 
клинических и биохимических тестов 
состояния больного как причины низ-
кой эффективности стартовой после-
операционной интенсивной терапии. 

Традиционно известно, что ожидае-
мые результаты баканализа выпота 
поступят лечащему врачу из лабора-
тории только в конце 3-х суток бакте-
риологической диагностики, а данные 
исследования антибиотикочувстви-
тельности культуры микроба – лишь 
на 5-е сутки бакпосева. Поэтому все 
сомнения в неэффективности стар-
товой антибиотикотерапии решались 
в пользу больного. Замена антибио-
тика на препарат, более значимый в 
лечении детей, больных перитонитом, 
сегодня стало рациональным зерном 
получения лечебного эффекта у боль-
ных с осложненным течением аутоэн-
терогенным заболеванием – острым 
аппендицитом – в условиях совре-
менного хирургического стационара. 

Оценивая в данном исследовании 
традиционную стартовую антибио-
тикотерапию больных синегнойным 
аппендикулярным перитонитом, уста-
новлено что она не всегда отличалась 
достаточной эффективностью против 
синегнойной инфекции. Традиционно 
в стартовую эмпирическую антибак-
териальную терапию таким больным 
включали антибактериальные препа-
раты, которые, по опыту их примене-
ния, всегда оказывались высокоэф-
фективными (табл.3).

Отсутствие ожидаемого клиниче-
ского эффекта от применения цефа-
золина, цефтриаксона, амоксиклава, 
ампициллина у 26 больных перфо-
ративным перитонитом синегнойной 
этиологии заставляло врача, с учетом 
данных бакпосева, произвести их за-
мену. Смену антибиотика производили 
на препараты с высоким рейтингом в 
лечебном эффекте у больных детей 
с предполагаемой или идентифици-
рованной синегнойной инфекцией 
(цефтазидим, амикацин, меропенем, 
имипенем). Выявленная склонность к 
образованию у больных синегнойным 
перитонитом инфильтратов брюшной 

Результаты исследований чувствительности культур Pseudomonas 
к антибиотикам у детей, больных перфоративным перитонитом (n=44), 

в бактериологических посевах выпота брюшной полости 
Название 
препарата

Количество боль-
ных перитонитом

Число исслед. бакпосевов 
Ps. aeruginosa

Чувствительность
к антибиотику, %

Цефтазидим 44 28 90,3
Амикацин 44 27 87
Цефепим 44 22 71
Ципрофлоксацин 44 17 55
Цефотаксим 44 9 29
Имипенем 14 13 93
Меропенем 12 10 83,3
Тикарциллин 12 10 83,3

Таблица 2
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стенки у 3 больных и инфильтратов 
брюшной полости – у других 2 больных 
объясняет назначение этим пациентам 
более эффективных препаратов (ви-
цеф, имипенем, меропенем). Такие ре-
шения замены больному антибиотика 
на более эффективный, с учетом дан-
ных бакпосева, принимались коллеги-
ально, совместно с фармакологом, во 
время лечения ребенка в отделении 
интенсивной терапии и реанимации по 
установившемуся стандарту. Если на 
фоне интенсивной терапии больной 
аппендикулярным перитонитом любой 
этиологии продолжал после 4-5 сут по-
слеоперационного периода лихора-
дить и сохранялся гиперлейкоцитоз в 
периферической крови, ему осущест-
влялся углубленный анализ течения 
хирургической патологии, производи-
лась оценка эффективности антибио-
тикотерапии, инфузионной терапии, 
обследование на сепсис, послеопера-
ционный инфильтрат, абсцесс, сфор-
мировавшийся и недиагностирован-
ный гнойник в брюшной полости или 
за ее пределами. Произведенная сме-
на антибиотика на препараты резерва 
(тиенам, меронем, имепенем), рас-
ширение детоксикационной терапии, 
перевод на полное парентеральное 
питание (аминоплазмаль, липофун-
дин) устраняли опасности развития 
сепсиса и других осложнений гнойно-
го процесса в брюшной полости. Это 
особенно касалось детей, опериро-
ванных в поздние сроки заболевания. 
В числе таких больных тотальным 
синегнойным аппендикулярным пе-
ритонитом было 2 детей, опериро-
ванных уже в стадии развившегося 
абдоминального сепсиса и септиче-
ской пневмонии, но с благоприятными 
результатами комплексного лечения – 
выздоровлением.

Сегодня следует признать особо 
важную диагностическую роль совре-

менных высокотехнологичных аппа-
ратов (УЗИ и РКТ органов брюшной 
полости) для установления неясных 
причин лихорадки и других проявле-
ний гнойных осложнений у больных 
перитонитом. В числе 6 (13,6%) тя-
желых больных лучевыми методами 
диагностики (УЗИ, РКТ) выявлены у 2 
больных (4,5%) внутрибрюшные ин-
фильтраты, у 3 других (6,8%) гнойные 
инфильтраты в области послеопера-
ционной раны и у 1 ребенка – внутри-
брюшной абсцесс. Для лечения этих 
пациентов успешно использованы 
как традиционные методы лечения 
– вскрытие и опорожнение абсцесса 
сальника (у 1 больного), так и консер-
вативное лечение внутрибрюшных 
инфильтратов (у 2) и инфильтратов 
передней брюшной стенки. Консерва-
тивное лечение инфильтратов, воз-
никающих на 8-е–19-е сутки болезни, 
наряду с антибактериальной терапией 
включало и современное физиотера-
певтическое лечение: магнитотерапию 
№ 5-7, фонофорез с ируксолом, лазе-
ротерапию. Противоспаечная терапия 
включала назначение электрофореза с 
KJ, лидазой №10 на правую подвздош-
ную область, лазеротерапию №8-10. 
Случаев ранней спаечной болезни 
у анализируемых 44 детей, больных 
аппендикулярным перитонитом синег-
нойной этиологии, не отмечено. В этой 
группе пациентов не отмечено и инва-
лидизации, а исход в абдоминальный 
сепсис диагностирован лишь у 2 паци-
ентов (4,5%), поступивших в стацио-
нар на стадии генерализации гнойной 
инфекции. Случаев летальности среди 
44 детей различного возраста не выяв-
лено. 

Заключение. Синегнойная этио-
логия острого аппендицита у детей, 
установленная клиническим, интрао-
перационным и бактериологическим 
исследованием при аппендикулярном 

перитоните, участившаяся в послед-
ние годы, оказалась следствием дис-
биоза кишечника. В числе выявленных 
условно патогенных возбудителей си-
негнойного перитонита аппендикуляр-
ной этиологии дали активный рост 
культуры преимущественно штаммов 
Pseudomonas aeroginosae – у 42 боль-
ных детей и редко – Pseudomonas 
fluorescens – у одного больного и 
Pseudomonas putida – у другого па-
циента. Эти штаммы синегнойной ин-
фекции оказались не менее агрессив-
ными, чем Pseudomonas aeruginosa, 
и вызвали очень тяжелое течение 
перфоративного перитонита. Явной 
причиной недостаточной эффектив-
ности комплексного лечения больных 
установлена резистентность синег-
нойной флоры к большинству тради-
ционных стартовых антибактериаль-
ных препаратов, особенно, у больных 
с угрозой развития абдоминального 
сепсиса. Благодаря успешному при-
менению в проведенных исследова-
ниях современных высоких медицин-
ских технологий (УЗИ, лапароскопия, 
бактериологические, биохимические 
и рентгенологические компьютерные 
исследования), сегодня стало возмож-
ным обеспечить больным раннюю диа-
гностику этиологии аппендикулярного 
перитонита и раннее эффективное 
лечение, до развития абдоминаль-
ного сепсиса и полиорганной недо-
статочности. У больных с аппендику-
лярным перитонитом при подозрении 
или идентификации синегнойной 
флоры достоверно доказана необхо-
димость коррекции стартовой анти-
биотикотерапии, с назначением кар-
бапенемов или цефалоспоринов III-IV 
поколения в сочетании с аминоглико-
зидами (амикацин, селемицин). Воз-
будители – Pseudomonas fluorescens 
и Pseudomonas putida, особенно чув-
ствительны к амикацину, цефотаксиму, 
цефтазидиму, цефепиму, меропене-
му, тикарциллину, хлоргексидину. Эти 
препараты в современных условиях 
во многом обеспечивают клиническую 
эффективность стартовой антибиоти-
котерапии, до получения результатов 
бакпосева выпота брюшной полости. 
Сегодня у детей, больных гнойным 
аппедикулярным перитонитом си-
негнойной этиологии, ранняя целе-
направленная противосинегнойная 
антибактериальная терапия является 
основой лечебного эффекта послео-
перационной интенсивной терапии и 
профилактикой синегнойного абдоми-
нального сепсиса и полиорганной не-
достаточности.

Препараты эмпирической антибактериальной терапии, использованные (%) 
в лечении больных детей с перфоративным перитонитом аппендикулярного 

происхождения синегнойной этиологии (n=31) 
Название 
препарата

Чувствительность 
синегнойного микроба

Количество проле-
ченных  (n=)

% от общего 
числа 

Замена 
препарата

 Амикацин ++++ 13 42 нет
Цефтазидим ++++ 10 32,2 нет
Ципрофлоксацин ++++ 3 9,7 нет
Цефотаксим +++ 16 51,6 нет
Цефазолин + 7 22,6 да
Цефтриаксон + 8 25,8 да
Амоксиклав + 9 29 да
Амоксициллин + 2 6,5 да

Таблица 3
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Хронический толстокишечный стаз 
(ХТКС) представляет собой актуаль-
ную и не решённую в полной мере про-
блему, как в педиатрии в целом, так и 
в детской хирургии [4,5]. Несмотря на 
современное развитие колопроктоло-
гии, многие аспекты диагностического, 
лечебного алгоритма, а также вопросы 
реабилитации после консервативного 
и оперативного лечения остаются не-
решёнными, спорными и нуждаются 
в дальнейшей проверке и уточнении 
[4,7,8].

 По данным литературы, после хи-
рургического лечения детей с ХТКС 
и болезнью Гиршпрунга (БГ) в отда-
лённом периоде выявляется большое 
количество осложнений (до 30-40%), 
таких как недержание кала и газов, 
рецидивы запоров, стеноз анастомоза 
[1,4-6]. Значительная часть больных 
после множественных оперативных 
вмешательств имеет выраженный спа-
ечный процесс в брюшной полости, 
что связано непосредственно с трав-
матичностью реконструктивных опе-
раций и удлиняет сроки реабилитации 
[3]. Данные группы детей регулярно 
находятся на учете и лечении в спе-

циализированных отделениях, чаще 
республиканских или федеральных 
центров, так как требуют адекватной 
реабилитационной терапии, что не в 
силах осуществить поликлинические 
службы центральных городов России, 
не говоря уже об отдаленных районах. 
Поводом для подобных обращений, с 
целью оказания помощи, служат стой-
кие функциональные нарушения, по 
причине которых ребёнок становится 
инвалидом.

Целью проведенного исследования 
является оценка ближайших и отда-
лённых результатов консервативного и 
оперативного лечения ХТКС и БГ. 

Для достижения поставленной цели 
нами было обследовано и пролече-
но 108 детей с различными формами 
ХТКС. Пациенты были разделены на 
три группы в соответствии с клиниче-
ской классификацией ХТКС по А. И. 
Лёнюшкину. В группу с компенсирован-
ной формой ХТКС вошли дети с эпи-
зодическими нарушениями функции 
толстой кишки. Запоры с наличием са-
мостоятельного стула продолжались 
2-3 дня. При субкомпенсированной 
форме заболевания дети предъявля-
ли жалобы на периодические запоры 
с последующим самостоятельным сту-
лом, не приносящим облегчения. Дети 
болели в течение нескольких лет, у них 
появлялись боли в животе, метеоризм, 
скопление каловых масс по ходу тол-
стой кишки. У детей с декомпенсиро-
ванной формой ХТКС клиническая 
картина характеризовалась ещё бо-
лее заметными нарушениями функции 

толстой кишки. Задержка стула носила 
упорный характер и продолжалась до 
7 дней и более, самостоятельный стул 
облегчения не приносил. Живот был 
увеличен в размерах, наблюдалось 
парадоксальное каломазание. 

Компенсированная форма хрони-
ческого толстокишечного стаза диа-
гностирована у 37 (34,26%) детей, 
субкомпенсированная – у 48 (44,44) и 
декомпенсированная – у 23 (21,29%).

В исследование вошли дети в воз-
расте от 1 года до 17 лет (табл.1). 

У 37 больных с компенсированной 
формой лечение начиналось со сле-
дующих консервативных мероприя-
тий: диеты, назначения слабительных 
средств, физиолечения, лечебной 
физкультуры и массажа передней 
брюшной стенки. Диета включала в 
постоянный рацион овощи, салаты 
на растительном нерафинированном 
масле, а также свежие фрукты и су-
хофрукты с преимущественным со-
держанием в рационе сливы, кураги и 
изюма, хлеб грубого чёрного помола, 
с добавлением в пищевой рацион от-
рубей. Медикаментозное лечение про-
водилось комплексно, с учётом всех 
выявленных в ходе обследования на-
рушений, динамики изменения анали-
зов крови (развёрнутого общего и био-
химического).

После проведения 1-го курса кон-
сервативного лечения у 85,4% боль-
ных (n=41) с компенсированной фор-
мой ХТКС после выписки отмечалось 
стойкое улучшение. При повторной го-
спитализации (через 3 мес. после уста-
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