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аппендикулярный перитонит явля-
ется одним из наиболее часто встре-
чаемых тяжелых гнойно-воспалитель-
ных заболеваний у детей. Операции 
при остром аппендиците являются 
наиболее часто выполняемыми экс-
тренными операциями на органах 
брюшной полости (70%) [10,14,17], а 
генерализованные формы перитонита 
при деструктивном аппендиците у де-
тей встречаются в 2,5 раза чаще, чем 
местные [14,24].

несмотря на успехи в диагностике 
[3,10,31] острого аппендицита, часто-
та его деструктивных форм колеблет-
ся от 20 до 74% [11, 14, 20]. В связи 
с этим сохраняется высокая часто-
та внутрибрюшных осложнений – от 
4,5 до 5,1% [10,14, 15, 24]. Местные 
гнойно-воспалительные осложнения 
при остром аппендиците встречаются 
в 15,8% случаев [10, 11, 26]. Много-
кратные оперативные вмешательства, 
тяжелые последствия перенесенного 
заболевания и неудовлетворительное 
качество жизни – нарушение физиче-
ского, психологического, социального 
и школьного функционирования [18, 
21] – заставляют детских хирургов 
считать проблему открытой и искать 
новые решения. актуальность данной 
проблемы обусловливается и тем, что 
подавляющее большинство развив-
шихся осложнений требует повторной 
операции, опасность и травматич-
ность которой гораздо выше первич-
ного вмешательства.

Внедрение в практику эндохирур-
гического метода лечения [13,15] 
способствовало снижению послео-
перационных осложнений и улучше-
нию непосредственных результатов 
лечения. По литературным данным, 

летальность при аппендикулярном пе-
ритоните в 1972 г. составляла 0,48%, 
1981 г. – 0,42%, по данным В.а. Попова 
(1985 г.), в 1974 г. у детей в возрасте 
до 3 лет – 1,2%, по данным Э.а. Сте-
панова.

Отсутствие четких показаний для 
проведения эндоскопической санации 
при разлитом перитоните у детей, ал-
горитмов для проведения конверсии 
или программной санации диктует 
необходимость создания критериев, 
объективных показаний для выбора 
метода и способа лечения, а также 
разработки оптимальной схемы анти-
бактериальной терапии. 

Операции, проводимые по поводу 
разлитого перитонита у детей, носят 
острый социальный характер и про-
являются снижением фертильной 
способности девочек, перенесших в 
детстве оперативное лечение по пово-
ду перитонита [11]. При обследовании 
женщин, оперированных в детском 
возрасте, установили, что у 68,9 % 
имеются нарушения менструального 
цикла. В. В. Подкаменев (2002) под-
черкивал, что бесплодие у женщин, 
имеющих в анамнезе аппендэктомию 
и воспалительные заболевания брюш-
ной полости, составляет 13%. Велика 
частота спаечной болезни и разных 
форм кишечной непроходимости. При-
менение лапаротомии и лапаростомии 
позволяет решить основные задачи 
как во время операции, так и в после-
операционном периоде. Прежде всего, 
это возможность проведения полно-
ценной санации брюшной полости с 
ревизией внутренних органов. При 
этом создается хороший дренаж, что 
дает возможность уменьшить инток-
сикацию, снижается внутрибрюшное 
давление, а это решает проблему ды-
хательной недостаточности и позво-
ляет избежать легочных осложнений, 
особенно у детей.

В литературе приводятся разные 
данные лечения детей с общим пери-

тонитом, где эндоскопия используется 
в диагностических целях, а удаление 
гнойного очага осуществляется с по-
мощью лапаротомии. Также описаны 
различные показания для перехода 
на лапаротомный доступ. Отсутствует 
единый индекс оценки тяжести тече-
ния перитонита. 

В этиологии перитонита основ-
ная роль отводится бактериальному 
фактору, в большинстве случаев он 
является микрофлорой кишечника, в 
подавляющем числе – это грамотри-
цательная или смешанная флора. ха-
рактер и тяжесть изменений зависят 
от выраженности микробной агрессии 
и ассоциации [6]. характер микро-
флоры зачастую определяет прогноз 
заболевания, опасность развития сеп-
сиса. Возбудителями перитонита чаще 
всего являются микроорганизмы желу-
дочно-кишечного тракта. Микрофлора 
брюшной полости обычно представле-
на ассоциациями различных штаммов 
кишечной палочки с кокковой флорой, 
синегнойной палочкой или клебсиел-
лой, реже встречаются монокульту-
ры энтеробактерий [6]. В последнее 
десятилетие отмечаются рост числа 
антибиотикорезистентных штаммов 
микроорганизмов и повышение их ви-
рулентности, что значительно затруд-
няет и требует коррекции антибактери-
альной терапии [5, 7, 28].

Успешное лечение больных с пери-
тонитом возможно только при условии 
ориентации хирурга в патофизиоло-
гических процессах, протекающих в 
организме больного ребенка, иначе 
самый высокий уровень оперативно-
технического мастерства не позволит 
избежать прогрессирования тяжелых 
общих нарушений, а на этом фоне и 
возникновения местных хирургических 
осложнений [11].

Условно выделяют четыре аспекта, 
которые тесно взаимосвязаны: меха-
низмы отграничения патологического 
процесса в полости брюшины; имму-
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ногенез при перитоните; патогенез на-
рушения висцеральных функций; эндо-
токсикоз при перитоните. Однократное 
попадание в брюшную полость инфи-
цирующего агента, как правило, не 
приводит к развитию перитонита, ну-
жен длительно действующий источник 
– неустраненное повреждение полого 
органа или очаг деструкции. 

Впервые перитонит начали клас-
сифицировать Sprengel (1906) и В.Ф. 
Войно-Ясенецкий (1943), они разли-
чали местный и диффузный перито-
нит. Впервые временной фактор на-
чал учитывать в своей классификации 
В.Я. Шлапоберский (1958) и выделял 
принцип стадийности развития про-
цесса. на I съезде хирургов рСФСр 
1958 г. б.а. Петров, а.а. беляев раз-
делили течение заболевания на три 
стадии. Первая стадия – это стадия 
максимального проявления защитных 
механизмов, затем следует стадия 
подавления защитных механизмов и 
третья, терминальная, – истощения 
защитных сил. 

В 1971 г. К.С. Симонян (1971) вы-
двинул классификацию, широко из-
вестную среди хирургов. В ее основе 
лежит принцип распространенности 
воспаления. При определении лечеб-
ной тактики оценка распространенно-
сти воспалительного процесса имеет 
важное значение. Так, автор делит пе-
ритонит на местный и распространен-
ный. В свою очередь местный делится 
на неограниченный и ограниченный. 
Местный неограниченный перитонит 
– это воспаление брюшины, при кото-
ром экссудат скапливается не более 
чем в одной или 2 из 9 анатомических 
областей брюшной полости без демар-
кационного воспалительного барьера 
со стороны брюшины и органов. При 
местном ограниченном перитоните 
имеется внутрибрюшинное отграниче-
ние гнойного процесса биологической 
преградой, что рассматривается как 
абсцесс брюшной полости. При диф-
фузном перитоните экссудат скапли-
вается не менее чем в 2 и не более 
чем в 5 областях брюшной полости. 
При разлитом перитоните экссудат за-
нимает более 5 анатомических обла-
стей брюшной полости. характеризуя 
тяжесть клинического течения перито-
нита, К. С. Симонян (1971) выделяет 3 
стадии течения заболевания, исполь-
зуя при этом следующие признаки: 1) 
реактивная стадия (первые 24 ч) —ха-
рактеризуется проявлением местных 
реакций: резким болевым синдромом, 
напряжением мышц передней брюш-
ной стенки, двигательным возбужде-
нием больного; 2) токсическая стадия 

(24-72 ч) – доминирование общих про-
явлений заболевания над местными 
реакциями, что присуще выраженной 
интоксикации; 3) терминальная стадия 
(свыше 72 ч) — характеризуется резко 
выраженной интоксикацией на грани-
це обратимости. аналогичную картину 
зарубежные хирурги расценивают как 
«септический шок». 

По мнению ученых, участников Все-
союзной конференции по перитониту, 
проходившей в 1979 г. на базе Инсти-
тута скорой помощи им. н.В. Склифо-
софского, разлитым перитонитом сле-
дует считать перитонит, занимающий 
более половины областей брюшной 
полости, т.е. 5 областей и более.

В детской хирургии л.М. рошаль, 
О.В. Карасева пропагандируют деле-
ние аппендикулярного перитонита на 
свободные, абсцедирующие, сочетан-
ные формы и отдельно выделяет то-
тальный абсцедирующий перитонит. 

  В детской хирургии вопрос опера-
тивного доступа связан с оснащенно-
стью больницы и наличием сертифи-
цированных кадров. С.Я. долецкий 
предпочтительным считает лапаро-
томный доступ в правой подвздошной 
области, а срединная лапаротомия 
применена авторами лишь в 0,5 % 
случаев всех аппендэктомий. В эту 
группу С.Я. долецкий  включил детей 
с давностью заболевания более 5 
дней заболевания, плотными фибрин-
ными наложениями с межпетлевы-
ми абсцессами. Многие авторы (а.П. 
Третьяков и др.) убеждены, что при 
разлитом гнойном перитоните обяза-
тельным является срединный лапаро-
томный доступ. Эти ученые основыва-
ются на том, что из малого разреза не 
всегда можно выполнить адекватную 
ревизию брюшной полости и только 
срединный доступ дает хирургу воз-
можность диагностировать степень 
поражения, провести в полном объеме 
ревизию и санацию брюшной полости 
[1, 4,8,19,20,23]. В детскую хирургию 
лапаротомию и лапаростомию активно 
рекомендует Я. б. Юдин [27]. При ис-
пользовании лапаростомии снизилась 
летальность с 1,7 до 0,2%. 

Сама идея «открытого живота» при 
лечении перитонита принадлежит н. 
Микуличу [30]. Первая лапаростомия 
была выполнена в 1949 г. советским 
хирургом н.С. Макохой [19]. лапаро-
стомия известна в литературе под 
разными названиями: «открытый спо-
соб лечения перитонита», «открытый 
живот», «фенестрация брюшной по-
лости», «управляемая перитонеосто-
мия» и т.д. В основу метода положе-
на многократная программированная 

тщательная санация брюшной поло-
сти [20].

характер патологических измене-
ний в брюшной полости, отсутствие 
свободного пространства за счет ки-
шечной недостаточности и выражен-
ного спаечного процесса, повышение 
патологического внутрибрюшного дав-
ления [5] технически не позволяют осу-
ществить эндоскопическую операцию. 
При таких ситуациях эффективно мо-
жет справляться только метод лапаро-
стомии. её основным преимуществом 
является возможность хирургического 
лечения при так называемых «позд-
них» перитонитах [22], позволяющего 
визуально контролировать эволюцию 
воспалительного процесса, провести 
качественную санацию брюшной по-
лости и тем самым предотвратить 
прогрессирование заболевания и об-
разование внутрибрюшных абсцессов. 
на данный момент многими авторами 
доказана эффективность лапарото-
мии и лапаростомии в лечении общего 
аппендикулярного перитонита у детей 
[9,26,27].

В настоящее время многие детские 
хирурги относятся к методу лапаросто-
мии очень настороженно из-за отсут-
ствия четких показаний к ней. По мне-
нию специалистов, открытая брюшная 
полость приводит к глубоким наруше-
ниям водно-электролитного и белко-
вого баланса. Частые манипуляции с 
органами брюшной полости вызывают 
массивный спаечный процесс, а так-
же приводят к образованию кишечных 
свищей [12]. По мнению л.М. рошаля, 
массивное промывание способствует 
поступлению прогрессивных субстан-
ций на участки с повышенной резорб-
цией (диафрагмальная брюшина), что 
усиливает интоксикацию, повышает 
вероятность «проникновения» в сосу-
дистое русло токсинов, способствует 
развитию дВС синдрома, септического 
шока и полиорганной недостаточности 
[16]. Сравнительный анализ, прове-
денный л.М. рошалем и др.,  показал, 
что в клиниках, где не производили ла-
важ брюшной полости во время опера-
ции, получено меньшее число послео-
перационных осложнений.

Применение лапароскопической 
санации брюшной полости до аппен-
дэктомии при перитоните [10,15] по-
зволяет осуществить направленное 
нетравматичное и полное удаление 
гноя из брюшной полости, что порой 
исключает необходимость травматич-
ной лапаротомии и облегчает течение 
послеоперационного периода. р.а. бе-
лоус (2002) и др., располагая опытом 
лечения детей с аппендикулярным пе-
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ритонитом, указывают на малую трав-
матичность и высокую эффективность 
данного метода [13,16].

В 1968 г. Всесоюзная конференция 
хирургов рекомендовала дрениро-
вать брюшную полость у больных с 
острым аппендицитом при отграни-
ченных абсцессах в брюшной полости, 
невозможности полностью устранить 
гнойно-некротический источник, нена-
дёжно остановленном кровотечении 
[14].

Показания к дренированию брюш-
ной полости и способы дренирования 
имеют своих сторонников и противни-
ков. В детской хирургии широко при-
меняется метод дренирования мало-
го таза по Генералову [24,30]. Метод 
получил большое распространение 
практически во всех клиниках и явля-
ется способом завершения операции 
как после лечебной лапароскопии, так 
и после лапаротомии [1]. По данным 
J.J. Сlагк (2011), лапароскопический 
дренаж – безопасная и эффективная 
альтернатива лапаротомии при интра-
абдоминальных абсцессах [29].

Современный этап развития хирур-
гии характеризуется существенным 
перераспределением оперативной 
активности в сторону более широко-
го использования эндоскопических 
методов лечения. Прогресс эндоско-
пической хирургии обеспечивается со-
вершенствованием световолоконной и 
оптической техники, методов эндокоа-
гуляции, появлением новых моделей 
специального инструментария. ре-
зультаты применения эндоскопических 
методов лечения перитонита показали 
ряд преимуществ перед лапаротоми-
ей. на основе большого клинического 
опыта многие авторы пришли к заклю-
чению, что видеолапароскопия явля-
ется малотравматичным, высокоин-
формативным и высокоэффективным 
методом лечения перитонитов у детей. 
[25,13].  

если в зарубежной литературе по-
следних лет не все поддерживают эн-
доскопическое лечение перитонитов, 
то в отечественной литературе прак-
тически все пишут о преимуществах 
эндоскопии при перитонитах у детей. 
В своей докторской работе В. И. Кот-
лобовский (2002) писал: «если сила 
повреждающего действующего факто-
ра на организм не велика, то организм 
может сохранять удовлетворительную 
адаптацию. В случае значительного по 
силе и продолжительного по времени 
воздействия может возникать пере-
напряжение регуляторных систем, 
которое, в конечном счете, приводит 
к истощению защитных сил организ-

ма, снижению, или даже срыву, его 
функциональных возможностей. Воз-
действие значительной силы вызы-
вает универсальную общую ответную 
реакцию организма в виде синдрома 
системного ответа. Тяжелая опера-
ционная травма, вызываемая тради-
ционными хирургическими методами 
лечения перитонита, сама по себе мо-
жет запускать механизмы системного 
ответа. Отрицательное действие хи-
рургического стресса на организм про-
исходит не только в момент операции, 
оно оказывает влияние на весь после-
операционный период, это в конечном 
итоге приносит затяжное течение пе-
ритонита». К преимуществам лапаро-
скопической методики авторы относят 
выполнение диагностической лапаро-
скопии, результат которого определя-
ет дальнейшую тактику. Отсутствие 
обширной операционной раны после 
лапароскопической аппендэктомии 
практически исключает ее нагное-
ние, расхождение швов, эвентрацию, 
кровотечение. Имеется возможность 
выполнить интраоперационную адек-
ватную оценку тяжести течения, рас-
пространенности воспалительного 
процесса. Минимальная площадь по-
вреждения (проколы) практически ис-
ключает образование спаек в области 
послеоперационной раны и обеспечи-
вает хороший косметический эффект. 
Снижение интраоперационной нагруз-
ки на организм ребенка способствует 
раннему восстановлению физической 
активности пациента и уменьшает 
применение анальгетиков до миниму-
ма, что приводит к сокращению сроков 
госпитализации [2].

В техническом аспекте выполнение 
эндовидеохирургического лечения при 
распространенных формах аппенди-
кулярного перитонита различается. 
Часть авторов применяет лапароско-
пию как метод диагностики и санации 
брюшной полости, затем выполняет 
конверсию, она происходит в 0,9-20 % 
случаев лечения перитонита у детей 
[25].  Однако N. Vettoretto (2004) и др. 
высказываются в пользу такой тактики, 
указывая конверсию в лапаротомию в 
особых случаях тяжелого перитонита 
[17]. При сравнительном исследова-
нии L. Planka (2009) сделал заключе-
ние, что оперативное лечение общего 
аппендикулярного перитонита с ис-
пользованием лапароскопии не при-
водит к увеличению ранних и поздних 
послеоперационных осложнений по 
сравнению с классическими способа-
ми [19,28]. 

В детской хирургии на сегодняш-
ний момент нет единой точки зрения 

в лечении распространенных форм 
аппендикулярного перитонита у детей 
[12,15,27]. Одной из причин является 
отсутствие единого критерия оценки 
тяжести перитонита, так как каждый 
хирург имеет собственное мнение и 
меру оценок. Мы считаем, что оценка 
тяжести течения перитонита с подсче-
том баллов и ее использование в вы-
боре и объеме оперативного вмеша-
тельства снизит послеоперационное 
осложнение, уменьшит количество 
необоснованных конверсий, а в необ-
ходимых случаях даст показания для 
лапаротомии и лапаростомии. Опре-
деление критериев оценки тяжести 
течения перитонита является эффек-
тивным методом в выборе оператив-
ной тактики лечения перитонита, что 
позволяет свести к минимуму субъек-
тивизм хирурга, оптимизирует подход 
к лечебной тактике при аппендикуляр-
ном перитоните у детей.
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