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Мекониевый перитонит (МП) является 
редким и малоизученным заболеванием 
у детей периода новорожденности. В виде 
клинического синдрома впервые МП был 
описан Morgagni в 1761 г. Частота заболева-
ния, по данным различных авторов, состав-
ляет 0,29 — 0,33 на 10 тысяч живорожден-
ных детей, при этом отмечается тенденция 
к росту числа новорожденных с данной па-
тологией [2, 3, 4]. Патоморфология кистоз-

ным фиброза у новорожденных трактуется 
неоднозначно. Как правило, о нем упоми-
нается в случаях кишечной непроходимо-
сти, обусловленной муковисцидозом. 

Первопричина заболевания — внутриу-
тробная перфорация кишечника у плода. 
В одних случаях причиной перфорации мо-
жет быть ишемический некроз кишечной 
стенки у детей с внутриутробной инфекци-
ей, в других — обструкция кишечной трубки 
плода, обусловленная мекониальным илеу-
сом, заворотом кишечника, врожденными 
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Цель. Анализ лечения больных мекониевым перитонитом на различных временных этапах работы отделе-

ния хирургии новорожденных Детской республиканской клинической больницы Министерства здравоохране-
ния Республики Татарстан с 2003 г. по настоящее время и разработка оптимального алгоритма диагностики, 
лечения и диспансерного наблюдения больных с данной патологией.

 Методы. С 2003 г. по настоящее время в отделении хирургии новорожденных лечение получили 27 новорож-
денных с мекониевым перитонитом. 80% детей поступили в отделение хирургии новорожденных сразу из родиль-
ного дома, 20% — из отделения патологии новорожденных, где начинался (продолжался) процесс диагностики 
мекониевого перитонита, первые признаки которого были выявлены уже в антенатальном периоде при плановых 
ультразвуковых исследованиях беременных на сроках 18 — 38 (в среднем 28) недель.

Результаты. При скрининге беременных во II и III триместрах были выявлены плоды с асцитами, кальци-
натами брюшной полости, признаками кишечной непроходимости. В подобных случаях кордоцентез позволяет 
исключить или подтвердить наличие хромосомных аномалий плода, кистозного фиброза и внутриутробного ин-
фицирования. При отсутствии кишечной непроходимости и наличии кальцинатов брюшной полости (фиброад-
гезивная форма заболевания) новорожденных лечат консервативно с наилучшими функциональными результата-
ми по данным катамнеза, при кистозной и генерализованных формах заболевания — оперативно. 

Выводы. Обязательны скрининг беременных и постановка на учет с последующим дополнительным их об-
следованием при малейшем подозрении на неблагополучие в брюшной полости. Операцией выбора являются 
висцеролиз, экономная резекция измененных кишечных петель и выведение двойной кишечной стомы. Раннее 
закрытие кишечных свищей у детей с мекониевым перитонитом дает наилучшие функциональные результаты 
при двухэтапном хирургическом лечении. 
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перитонеальными тяжами и врожденной 
атрезией кишечника. Ишемизированный 
участок кишечной трубки с вторичной пер-
форацией восстанавливается и в этом месте 
(чаще в стенке тонкой кишки) образуются 
вторичные стенозы или атрезии. При об-
ширных поражениях кишечника подобно-
го типа возможно образование псевдокист 
брюшной полости. Все это происходит вну-
триутробно, как правило, во II или III три-
местрах беременности.

В результате описанных выше процессов, 
происходящих в брюшной полости, в зави-
симости от выраженности и протяженности 
поражения кишечника, а также от инди-
видуальных свойств (иммунная реактив-
ность) организма плода и беременной жен-
щины развиваются три вида мекониевого 
перитонита: фиброадгезивный, кистозный 
и генерализованный. Первый характеризу-
ется формированием спаек и кальцинатов 
в брюшной полости, второй — псевдокист, 
третий, развивающийся, как правило, непо-
средственно перед рождением, — генерали-
зованным воспалительным процессом всей 
брюшной полости с образованием экссудата 
и множества спаек. Вследствие попадания 
стерильных мекониевых масс в брюшную 
полость плода при перфорации кишечни-
ка возникает асептический (реактивный) 
перитонит.

Таким образом, актуальность проблемы 
мекониевого перитонита у новорожденных 
обусловлена прежде всего трудностями диа-
гностики данного заболевания, а также 
отсутствием единого подхода в лечебной 
тактике, включая оптимальные методы 
оперативного лечения и послеоперацион-
ной реабилитации детей с данной патоло-
гией.

Цель настоящей работы — анализ лече-
ния больных мекониевым перитонитом на 
различных временных этапах работы отде-
ления хирургии новорожденных Детской 
республиканской клинической больницы 
(ДРКБ МЗ РТ) за период с 2003 г. по на-
стоящее время и определение оптимально-
го алгоритма диагностики, лечения и дис-
пансерного наблюдения больных с данной 
патологией.

С 2003 г. по настоящее время в отделе-
нии хирургии новорожденных ДРКБ полу-
чили лечение 27 новорожденных с меко-
ниевым перитонитом (15 мальчиков и 12 
девочек). 80% детей поступили в отделение 
хирургии новорожденных сразу из родиль-
ного дома, 20% — из отделения патологии 

новорожденных, где начинался, а точнее, 
продолжался процесс диагностики мекони-
евого перитонита, так как первые призна-
ки заболевания у больных были выявлены 
уже в антенатальном периоде при плановом 
УЗИ беременных на сроках 18 — 38 (в сред-
нем на сроке 28) недель. Алгоритм клини-
ческого обследования включал в себя оцен-
ку течения беременности и ее осложнений в 
каждом конкретном случае (токсикоз, пла-
центарная недостаточность, и т.д.).

После осмотра новорожденных (паль-
пация, перкуссия, аускультация) и оценки 
клинических симптомов заболевания (взду-
тие живота, отек передней брюшной стенки 
и половых органов, синдром срыгивания 
и рвоты, задержка стула и газов) проводи-
лись дополнительные исследования: УЗИ 
брюшной полости, обзорная рентгеногра-
фия брюшной полости, ирригография, в со-
мнительных случаях рентгеноконтрастная 
гастроэнтерография. У больных с призна-
ками асцита, подтвержденными данными 
УЗИ брюшной полости, выполнялся лапа-
роцентез с целью декомпрессии брюшной 
полости и оценки характера экссудата для 
обоснования оперативного вмешательства. 
3 (11%) из 27 детей лечили консервативно. 
На фоне отсутствия клиники кишечной не-
проходимости у этих больных при обзорной 
рентгенографии брюшной полости в ней 
были выявлены кальцинаты в количестве 
от 2 до 4. После выписки из стационара 
дети находились на диспансерном наблю-
дении у хирургов и педиатров. Контрольное 
их обследование через 1 — 3 — 5 лет пока-
зало, что они развиваются в соответствии с 
возрастом. Остальных 27 (89%) детей с меко-
ниевым перитонитом и клинической сим-
птоматикой кишечной непроходимости 
лечили оперативно.

В настоящее время существуют различ-
ные мнения по поводу оперативной так-
тики при мекониевом перитоните у детей. 
Одни авторы [1] считают целесообразным 
выведение двойной кишечной стомы, дру-
гие — одинарной [4]. Ряд авторов практи-
куют Т-образный анастомоз [4]. Имеются 
также публикации об одномоментной энте-
ропластике. До 2003 г. в клинике детской 
хирургии (ДРКБ МЗ РТ) при хирургиче-
ском лечении мекониевого перитонита при-
менялась методика одноствольной стомы и 
стомы Т-образного анастомоза. Недостатка-
ми указанных методов являются, на наш 
взгляд, невозможность раннего энтерально-
го питания в послеоперационном периоде 
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и энтеральное истощение при наложении 
«высоких» кишечных свищей, что далеко 
не лучшим образом отражается на функцио-
нальных результатах лечения больных этой 
группы.

С 2003 г. освоен и внедрен в практику 
метод наложения двойной энтеростомы с 
последующим проведением энтерального 
питания через стому отводящего отдела 
кишечника. Этим детям с мекониевым пе-
ритонитом и клиникой кишечной непрохо-
димости выполнялись лапаротомия, реви-
зия брюшной полости, устранение причин 
кишечной непроходимости и выведение 
двойной кишечной стомы с введением и 
фиксацией в отводящий отдел кишечника 
мягкого зонда для осуществления в даль-
нейшем энтерального зондового питания. 
В зависимости от состояния больного зондо-
вое питание начинали уже с третьих суток 
после операции гидролизованными смеся-
ми с небольшого объема (≈ 20 — 30 мл) с 
применением перфузаторов и постепенным 
увеличением скорости введения гидролиза-
та, параллельно проводилось частичное па-
рентеральное питание, назначенное врачом-
реаниматологом. 

Все дети в послеоперационном перио-
де получали усиленное антибактериальное 
лечение, инфузионную и иммуностимули-
рующую терапию. В раннем послеопераци-
онном периоде постоянно выполнялись мо-
ниторинг основных параметров гомеостаза 
и параллельно обследование на муковисце-
доз. Наиболее тяжело послеоперационный 
период протекал у больных с генерализо-
ванной формой мекониевого перитонита. 
Трое больных с данной формой заболева-
ния умерли на 7-е сутки после операции.  
В целом летальность детей, леченных нами 
данным методом, составила 8,6%, тогда как 
ранее (до 2003 г.) за аналогичный период 
времени достигала 15%.

Все выздоровевшие новорожденные (24 
из 27) в дальнейшем развивались нормально 
(катамнез прослежен в течение 5 лет), лишь 
у больных с генерализованным мекониевым 
перитонитом был диагностирован синдром 
мальабсорбции кишечника, что потребова-
ло в дальнейшей реабилитации этих детей 
участия педиатра-гастроэнтеролога.

Благодаря совместной работе детских 
хирургов-неонатологов со специалистами 
лучевой УЗИ-диагностики при проведении 
скрининга женщин во II и III триместрах 
беременности увеличилась частота выявле-
ния асцита, кальцинатов брюшной поло-

сти, признаков кишечной непроходимости 
у плодов. В подобных случаях кордоцен-
тез позволяет исключить или подтвердить 
хромосомные аномалии плода, кистозный 
фиброз и внутриутробное инфицирование.  
В случаях подобных аномалий по желанию 
родителей до периода жизнеспособности 
плода возможно прерывание беременности. 

При антенатальной диагностике симпто-
мов кишечной непроходимости и меконие-
вого перитонита показаны дополнительные 
исследования — повторное УЗИ, обзорная 
рентгенография брюшной полости, кон-
трастная ирригография и в случае необходи-
мости (асцит) лапароцентез с целью уточне-
ния диагноза (оценка характера экссудата). 
При отсутствии кишечной непроходимости 
и наличии кальцинатов брюшной полости 
(фиброадгезивная форма заболевания) но-
ворожденных лечат консервативно с наи-
лучшими функциональными результатами 
по данным катамнеза. В случае кишечной 
непроходимости (при кистозной и генера-
лизованной формах заболевания) показаны 
оперативное лечение: лапаротомия, ревизия 
брюшной полости, удаление некротических 
масс и сегментов пораженной кишки в зоне 
кишечной непроходимости с формировани-
ем двойной кишечной стомы, что позволяет 
начать раннее зондовое питание в отводя-
щий конец кишечника с последующим на-
значением орального кормления. Подобная 
оперативная тактика, на наш взгляд, явля-
ется оптимальной, так как позволяет после 
коррекции параметров гомеостаза и стаби-
лизации общего состояния ребенка закрыть 
кишечный свищ уже через 2-3 недели после 
его наложения и восстановить нормальный 
(физиологический) пассаж кишечного со-
держимого значительно раньше. Внедрен-
ный нами после 2003 г. алгоритм диагно-
стики и лечения мекониевого перитонита 
у новорожденных дал возможность снизить 
летальность у больных этой категории поч-
ти вдвое (с 15 до 8,6%). 
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