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Abstract
The aim of the study is elaboration of the com-

plex preoperational preparation of children with 
diffuse appendicular peritonitis (DAP). For the 
period of 1998–2012 years under our observation 
there were 264 children with DAP. There were 32 
(12,1%) patients with reactive phase of the disease, 
141 (53,4%) patients with toxic phase of the dis-
ease and 91 (34,5%) patients with terminal phase of 
the disease. 38 (14,4%) children at the age until 3 
years old, 77 (29,2%) children at the age from 4 to 
7 years old, 92 (34,8%) children at the age from 8 
to 12 years old and 57 (21,6%) children at the from 
13 to 16 years old were hospitalized. Preoperation-
al preparation included all therapies approaching 
to normalize of the vital signs of human organism 
and presented by the sequence of the actions due to 
the level of the importance. During the determin-
ing of the volume of preoperative infusion it was 
taking into account the following factors: basic 
(physiological) demands; preoperative fl uid defi -
cit; loss in the third space; transcellular fl uid losses. 
The elaborated methods of intensive therapy could 
positively allow us to stabilize homeostasis index, 
reduce of intoxication, optimize of the disorders of 
the vital signs of the human organism and led to 
the favorable duration of anesthesia and surgical 
operation.

Key words: enzymatic peritonitis, pancreone-
crosis, laparoscopy, baby

Резюме
Цель работы – разработка комплексной предо-

перационной подготовки детей с распространен-
ным аппендикуляным перитонитом (РАП). За 1998–
2012 гг. под нашим наблюдением находились 
264 детей с РАП. С реактивной фазой заболевания 
было 32 (12,1%), токсической – 141 (53,4%), тер-
минальной – 91 (34,5%) пациентов. Детей в возрас-
те до 3-х лет госпитализировано 38 (14,4%), от 4-х 
до 7 лет – 77 (29,2%), от 8 лет до 12 – 92 (34,8%) 
и от 13 до 16 лет – 57 (21,6%). Предоперационная 
подготовка включала всю терапию, направленную 
на нормализацию жизненно важных функций орга-
низма и представляла последовательность меропри-
ятий по степени их значимости. При определении 
объема предоперационной инфузии учитывали не-
сколько факторов: базисные (физиологические) по-
требности, предоперационный дефицит жидкости, 
потери в третье пространство, трансцеллюлярные 
жидкостные потери. Разработанная методика ин-
тенсивной терапии позволила положительно стаби-
лизировать показатели гомеостаза, уменьшить ин-
токсикацию, оптимизировать нарушения жизненно 
важных функций организма и способствовала благо-
приятному течению наркоза и операции.

Ключевые слова: дети, распространенные 
формы аппендикулярного перитонита, предопера-
ционная подготовка
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Введение
Несмотря на значительные достижения со-

временной детской хирургии, распространенный 
аппендикулярный перитонит (РАП) продолжает 
оставаться тяжелым гнойно-септическим заболе-
ванием, являющимся основной причиной развития 
у детей сепсиса и синдрома полиорганной недоста-
точности [4, 10, 12].

Несмотря на разработанные многочисленные 
методы лечения при РАП послеоперационные ос-
ложнения возникают у 10–15% детей, к тому же 
достаточно высокой (до 20–30%) остается леталь-
ность.

В последние годы отмечается снижение леталь-
ности при начальных фазах заболевания. Однако 
при поступлении больных в запущенных стадиях 
заболевания с развитием паралитической кишеч-
ной непроходимости (ПКН) летальность остается 
очень высокой – 30–50% [11, 13, 17, 18].

Лечение РАП у детей представляет значитель-
ные трудности и складывается из трех основных 
этапов: предоперационной подготовки, оперативно-
го вмешательства и послеоперационного периода. 
Учитывая, что при РАП в организме детей происхо-
дят серьезные нарушения гомеостаза, немедленное 
оперативное вмешательство является серьезной 
ошибкой, так как эти сдвиги могут усугубляться 
во время операции и в послеоперационном перио-
де. Поэтому предоперационная подготовка должна 
включать всю терапию, направленную на норма-
лизацию жизненно важных функций организма 
и представлять последовательность мероприятий 
по степени их значимости [1–3, 5, 8]. В данном со-
общении приведен собственный опыт проведения 
комплексной интенсивной терапии в предопераци-
онном периоде у детей с РАП.

Материал и методы исследования
В Самаркандском филиале детской хирургии 

Республиканского специализированного научно-
практического медицинского центра педиатрии 
за 1998–2012 гг. были прооперированы 264 ре-
бенка с распространенными формами аппенди-
цикуллярного перитонита: 156 (59,1%) мальчиков 
и 108 (40,9%) девочек. Все случаи РАП были вызваны 
деструктивными формами аппендицита, при этом 
в подавляющем количестве случаев причиной рас-
пространенного перитонита была перфорация чер-
веобразного отростка, частота которой составила 

82,6%. Диффузная форма РАП была диагностиро-
вана у 134 (50,8%), разлитая форма – у 130 (49,2%) 
больных. С реактивной фазой заболевания госпита-
лизированы – 32 (12,1%), токсической – 141 (53,4%), 
терминальной – 91 (34,5%) пациентов. По возраст-
ному составу пациенты распределились следую-
щим образом: детей в возрасте до 3-х лет было 
38 (14,4%), от 4-х до 7 лет – 77 (29,2%), от 8 лет 
до 12–92 (34,8%) и от 13 до 16 лет – 57 (21,6%). Всем 
больным проведен общепринятый перечень клини-
ческих исследований: общий анализ крови и мочи, 
определение группы крови, коагулограммы, биохи-
мические исследования крови, ЭКГ, обзорная рент-
генография грудной и брюшной полостей по пока-
заниям, иммунологические и микробиологические 
исследования, а также ультразвуковая диагностика 
брюшной полости.

Результаты исследования и их обсуждение
Все дети после инициального обследования 

клинических и лабораторных исследований, уль-
тразвукового мониторинга и установки диагноза 
осложненной формы острого аппендицита были го-
спитализированы в отделение реанимации и интен-
сивной терапии, где в течение 8–12 ч им проводили 
пред операционную терапию в следующей последо-
вательности: аспирация желудочного содержимого 
через назогастральный зонд, очистительная клизма, 
ингаляции увлажненным и подогретым кислородом, 
инфузионная терапия, направленная на поддержа-
ние адекватного объема внутрисосудистой жидкости, 
стабилизация кислотно-основного и электролитного 
равновесия, транспорта кислорода и нормализации 
состояния свертывающей системы крови.

Принципиальная важность подобного под-
хода обусловлена тем, что дети значительно хуже, 
чем взрослые, способны компенсировать гипово-
лемию (увеличение ударного объема сердца про-
исходит за счет увеличения частоты сердечных 
сокращений), поэтому у детей высок риск транс-
формации компенсированного гиповолемического 
шока в декомпенсированный и потенциально не об-
ратимый. Еще одним немаловажным моментом, 
побудившим нас к коренному пересмотру объема 
и характера предоперационной инфузионной тера-
пии у детей, является то, что у них обмен глюкозы 
в 3–4 раза интенсивней, чем у взрослых, и гипогли-
кемия, даже кратковременная, может стать причи-
ной необратимого повреждения головного мозга.
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Основная задача инфузионной терапии состоит 
в устранении исходного дефицита жидкости, вос-
полнении физиологических потребностей и возме-
щении патологических потерь. Учет потери воды 
проводили измерением объема мочи, испражнений, 
рвотных масс и выделений из желудочного зонда. 
К полученному таким образом объему потери жид-
кости добавляли 45% – перспирацию (15%) и испа-
рение с поверхности тела (30%).

Всем больным проводили катетеризацию цен-
тральных вен (локтевой), в некоторых случаях под-
ключичной.

При расчете объема предоперационной инфу-
зии учитывали несколько факторов: базисные (фи-
зиологические) потребности, предоперационный 
дефицит жидкости, потери в третье пространство, 
трансцеллюлярные жидкостные потери.

Базисные (физиологические) потребности 
в жидкости рассчитывали следующим образом:

 – при массе тела менее 10 кг: 100 мл/кг;
 – при массе тела от 11 до 20 кг: 1 л + 50 мл на каж-

дый килограмм более 10 кг;
 – при массе тела более 20 кг: 1,5 л + 20 мл на каж-

дый килограмм более 20 кг.
Учитывая, что мы были лимитированы во вре-

мени на предоперационную подготовку (8–12 ч), 
почасовой расчет физиологической потребности 
в жидкости осуществляли следующим образом:

 – при массе тела менее 10 кг: 4 мл/кг/ч;
 – при массе тела от 11 до 20 кг: 40 мл/кг/ч + 

2 мл/ч на каждый килограмм более 10 кг;
 – при массе тела более 20 кг: 60 мл/кг/ч + 1 мл/ч 

на каждый килограмм более 20 кг.
Основанием для расчета предоперационно-

го восполнения дефицита жидкости были данные 
анамнеза, физикального осмотра, оценки основ-
ных показателей гемодинамики (частота пульса, 
артериальное давление, центральное венозное 
давление), контроля диуреза (при этом снижение 
мочеотделения менее 0,5 мл/кг/ч является призна-
ком дегидратации или неадекватной гемодинами-
ки), данных лабораторного исследования крови 
(гемоглобин, гематокрит, электролиты, мочевина, 
креатинин), удельного веса и концентрации натрия 
в моче.

При постоянном клиническом и лабораторном 
мониторинге проводили оксигенотерапию путем 
подачи увлажненного подогретого кислорода в объ-
еме 2–5 л/мин по 20–30 мин с перерывом на 30 мин.

При гиповолемическом шоке гемодинамиче-
ские нарушения корригировали озонированными 
растворами кристаллоидов и коллоидов в соотно-
шении 50:50. В течение первого часа внутривен-
ное введение препаратов проводили в объеме 20–
30 мл/кг. Затем продолжали инфузионную терапию 
в объеме 10 мл/кг/ч до восстановления диуреза.

Гиповолемию и дегидратацию устраняли в за-
висимости от фазы РАП.

Так, в реактивной фазе ограничивались введе-
нием изотонического раствора NaCl из расчета 15–
20 мл/кг/ч; лактосола и 5%-ного раствора глюкозы 
10–15 мл/кг/ч. В токсической фазе к этим препара-
там добавляли реополиглюкин 15–20 мл/кг; 10%-
ный раствор глюкозы с инсулином, раствор Ринге-
ра – 12–15 мл/кг, полиглюкин – 10–20 мл/кг. В фазе 
полиморфных нарушений дополнительно вводили 
6%-ный рефортан 50 мл/кг/сут; по показаниям све-
жезамороженную плазму (СЗП) и озонированные 
электролитные растворы.

Биохимические параметров корригировали 
следующим образом:
 – в реактивной фазе в/в введением 7,5%-ного 

раствора KCl до 3 ммоль/кг/сут на 5–10%-ном 
растворе глюкозы (медленно); 10%-ный рас-
твор хлорида натрия 12–15 кап./мин в дозиров-
ке от 1–2 до 3–5 ммоль/кг/сут в зависимости 
от возраста;

 – в токсической фазе к вышеуказанным раство-
рам добавляли 4%-ный раствор гидрокарбона-
та натрия в дозе 1–2 ммоль/кг, капельно;

 – в фазе полиморфных нарушений присоединя-
ли калия, магния аспаргинат (КМА) из расчета 
7–10 мл/кг; 10%-ный раствор NaCl в указан-
ной выше дозировке, 4%-ный раствор гидро-
карбоната натрия, а также рео- и полиглюкин 
8–12 и 7–10 мл/кг соответственно.
Оперативное вмешательство по поводу распро-

страненного (разлитого) перитонита всегда выпол-
няется под многокомпонентной общей анестезией 
с искусственной вентиляцией легких.

Антибактериальную терапию проводили 
в виде внутривенного применение антибиотиков 
широкого спектра действия за 30–40 минут до на-
чала операции. Поскольку в ходе хирургического 
вмешательства неизбежно механическое разруше-
ние биологических барьеров, отграничивающих 
область инфекционного процесса и естественный 
внутрикишечный биоценоз, мы считаем, что опера-
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цию при РАП следует выполнять на фоне создания 
в крови и тканях лечебной концентрации антибак-
териальных препаратов.

Предоперационная подготовка детей с РАП, нача-
тая сразу после установления диагноза, завершается 
в операционной, последовательно переходя в анесте-
зиологическое обеспечение операции. Всем больным 
после премедикации проводили тотальную внутри-
венную анестезию кетамином при реактивной фазе 
перитонита с внутривенным добавлением дропери-
дола (0,25–0,3 мг/кг), фентанила (0,008–0,015 мг/кг) 
или оксибутирата натрия (ГОМК) – 80–120 мг/кг 
в токсической фазе и фазе полиморфных нарушений. 
Анестезию проводили по эндотрахеальной методике 
с использованием мышечных релаксантов и постоян-
ной ингаляцией кислорода 3–5 л/мин. Интенсивную 
терапию, начатую в предоперационном периоде, про-
должали во время анестезии и операции.

Вышеописанный комплекс предоперационной 
интенсивной терапии детей с РАП позволил зна-
чительно уменьшить интоксикацию, максимально 

улучшить показатели гомеостаза, эффективно про-
вести коррекцию нарушений жизненно важных 
функций организма, способствовал благоприят-
ному течению анестезии, что положительно отра-
зилось на течении послеоперацинного периода.

Выводы
1. Предоперационная подготовка детей с РАП 

должна включать всю необходимую индивиду-
альную корригирующую терапию, направленную 
на нормализацию жизненно важных функций орга-
низма.

2. Целенаправленная и соответствующая каж-
дой фазе РАП инфузионная терапия позволяет про-
вести оптимальную коррекцию нарушений пока-
зателей гомеостаза и жизненно важных функции 
организма.

3. Проведение разработанного комплекса пре-
доперационной интенсивной терапии детей с РАП 
также способствовало благоприятному течению 
наркоза и послеоперационного периода.
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