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В обзоре представлены современные взгляды на первичный перитонит у детей. Рассматриваются вопросы 
терминологии, этиологии, патогенеза заболевания, классификация, дается описание клинических вариантов те-
чения на современном этапе, элементы диагностики. Приводятся современные взгляды на лечение первичного 
перитонита в свете отдаленных результатов. Библиографический справочник включает 123 источника, издан-
ных в основном за последние 15 лет. 
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In the review there are presented the modern views on primary peritonitis at children. The problems of terminology, 
ethiology, disease pathogenesis and classification are examined, the modern description of clinical course variants and 
diagnostics elements are given. The modern views on primary peritonitis treatment are presented. The bibliographic 
reference-book includes 123 sources issued mainly for the last 15 years. 
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Введение 

По современным представлениям первичный 
перитонит (ПП) определяется как воспаление 
брюшины, возникающее в отсутствие интраабдо-
минальных источников инфекции [1, 7, 35, 43]. 

При беглом обзоре литературы становится 
очевидным, что с конца XIX в. исследователи не-
однократно обращались к проблеме ПП. Однако с 
середины 80-х гг. XX столетия интерес к нему на-
чал как будто угасать. По крайней мере, значи-
тельно сократилось число публикаций, посвя-
щенных этому заболеванию. Зарубежная литера-
тура 1990-х гг. затрагивает главным образом 
осложненное течение цирроза печени у взрослых 
пациентов или нефротического синдрома, почти 
не касаясь его в детском возрасте. В своих пуб-
ликациях о ПП у детей большинство зарубежных 
авторов по-прежнему ограничиваются приведе-
нием единичных клинических примеров [70, 81, 
90, 97, 101, 103, 106, 122]. В отечественной лите-
ратуре за последние 10—15 лет вышли лишь не-

сколько более-менее существенных работ, по-
священных ПП как самостоятельному заболева-
нию [1, 18, 19, 21, 22, 27, 28, 44, 45]. 

Между тем распространенность ПП в детском 
возрасте составляет в настоящее время от 1 до 
2,5% среди всех случаев «острого живота», тре-
бующих хирургического вмешательства [1, 2, 5, 
22, 25, 43, 44, 47, 62, 69, 77, 123]. Принято счи-
тать, что это заболевание наиболее часто встре-
чается в возрасте от 5 до 10 лет [1, 4, 8, 18, 62]. 
Общепризнанным остается мнение о значитель-
ном преобладании девочек среди заболевших [1, 
4, 9, 15, 18, 20, 22, 35, 105, 114].  

В доантибиотическую эру течение ПП было ис-
ключительно тяжелым, и летальность достигала 
90—100% [20, 94, 109]. Средние цифры леталь-
ности при этом заболевании в последние два де-
сятилетия XX в. колеблются в пределах от 0 до 
3,3% [3, 4, 48, 75, 90], хотя в работах некоторых 
авторов отмечалось, что она достигала 8—25% 
после хирургического вмешательства [69, 99]. О 
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рецидивирующем течении ПП у детей в литера-
туре почти нет сведений. 

Этиопатогенез 
Более ранние сообщения, обозревающие до-

антибиотическую эру, приписывали причину воз-
никновения ПП исключительно Streptococcus 
pneumoniae и другим стрептококкам [42, 46, 57, 
65], в то время как начиная с 1957 г. публикации 
начали показывать явное возрастание числа на-
блюдений, вызванных как грам-положительной, 
так и грам-отрицательной флорой [9, 41, 62, 68, 
69, 72, 119]. Анаэробная флора, кажется, не иг-
рает столь важной этиологической роли при ПП, 
поскольку многим публикациям предшествовало 
применение современной техники выделения и 
культивации анаэробных микробов. Отдельные 
случаи анаэробного перитонита описаны у взрос-
лых пациентов [58, 87, 98]. Учитывая тот факт, 
что у части больных при ПП посевы экссудата не 
дают роста, некоторые авторы высказывали 
предположение, что возбудителем его могут быть 
вирусы [69]. Ряд авторов описали отдельные на-
блюдения ПП, связанные с сальмонеллезной 
инфекцией [79, 121], Campylobacter fetus [112], 
Candida albicans [123], менингококками, Hemophi-
lus influenzae [101, 113, 116], хламидиями [93, 
122]. Наконец, некоторые исследователи описы-
вали случаи ПП, связанного с флорой, вообще не 
свойственной человеческому организму, как, на-
пример, Listeria monocytogenes [91]. Таким обра-
зом, можно утверждать, что ПП является поли-
этиологическим заболеванием. Наиболее часто 
выделяемые грам-отрицательные бактерии при 
ПП у детей — Escherichia coli, Haemophilus influ-
enzae, Proteus vulgaris, Pseudomonas aeruginosa, 
Aerobacter, Klebsiella, а грам-положительные — 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyo-
genes, Enterococcus faecalis, Staphylococcus 
aureus и многие другие.  

Как правило, имеются в виду четыре меха-
низма проникновения инфекции в брюшную по-
лость: через женские гениталии, непосредствен-
но через кишечную стенку, через лимфатическую 
систему диафрагмы и через кровь [14, 35, 41, 42, 
55, 62, 68, 110]. В настоящее время нет убеди-
тельных подтверждений лимфогенного (трансди-

афрагмального) пути проникновения инфекции 
при ПП [62, 104].  

Инфекция влагалища с начала XX в. a priori 
считалась и до сих пор считается причиной ПП [8, 
15, 29, 55, 63, 83, 87, 110]. Принципиальная воз-
можность проникновения инфекции в брюшную 
полость генитальным путем была доказана на 
основании экспериментальных исследований и 
анализа клинических наблюдений [14]. Ряд авто-
ров считали, что в подавляющем большинстве 
ПП заболевают девочки в возрасте от 3 до 10 
лет. Это объяснялось тем, что у девочек в ран-
нем детстве отмечается зияние влагалища, и 
среда его носит щелочной характер, что благо-
приятствует размножению и проникновению воз-
будителей, в том числе и пневмококков, в брюш-
ную полость [10, 55]. Многие исследователи, вы-
сказываясь в пользу генитального источника 
инфицирования, подчеркивали, что у многих 
больных выявлялись воспалительные изменения 
со стороны наружных половых органов или же 
интраоперационные наблюдения воспалитель-
ных изменений со стороны фаллопиевых труб [2, 
11, 12]. Правда, не совсем ясно, являлись ли эти 
изменения причиной или следствием воспали-
тельного процесса в брюшной полости [62]. Во-
обще говоря, в литературе имеется немало све-
дений, которые ставят под сомнение главенст-
вующую роль этого пути инфицирования. Ряд 
исследователей отмечали, что выделение мик-
роорганизмов из вагинального секрета слабо со-
относится с посевами перитонеального экссудата 
[85, 92, 105]. Кроме того, по мнению многих авто-
ров, выделения из влагалища являлись не столь 
частой жалобой пациенток с ПП [42, 62, 99, 102]. 
Патологоанатомическое исследование девочек, 
умерших от ПП, часто не обнаруживало очагов 
инфекции в половой системе [82, 95]. Генитальный 
путь распространения инфекции не является един-
ственным уже потому, что наряду с девочками ПП 
заболевают и мальчики, хотя и значительно реже.  

Трансмуральная миграция микробов через 
кишечную стенку (транслокация) также рассмат-
ривалась как один из путей проникновения инфек-
ции в брюшную полость при ПП. Исследователи 
считали, что имеющаяся в полости рта и носо-
глотки микробная флора (пневмококки, стафило-
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кокки, стрептококки и др.) при определенных усло-
виях (ринит, фарингит) становится вирулентной. 
Попадание микробов в кишечник может вызвать 
развитие энтероколита. В последующем инфек-
ция через измененную стенку кишки может по-
пасть в брюшную полость и вызвать перитонит [63, 
104]. Однако прямое исследование желудочно-
кишечного тракта и лимфатической системы во 
время лапаротомии редко подтверждало наличие 
сколько-нибудь выраженных отклонений от нормы 
[62]. С другой стороны, интерес представляют ис-
следования опосредованного транслокационного 
пути инфицирования, где источником инфекции 
рассматривается кишечник. Экспериментальные и 
клинические данные предположили следующий 
путь попадания инфекции в брюшную полость: 
кишечник → региональные лимфоузлы → кровь 
→ брюшная полость [76].  

Многие исследователи считали наиболее ве-
роятным гематогенный путь проникновения ин-
фекции в брюшную полость при ПП [7, 41, 57, 59, 
62, 69]. Это мнение основано на взаимосвязи ге-
мокультуры и посевов из брюшной полости и час-
том выявлении экстраабдоминальных патогенных 
микроорганизмов. Исследование культур, выде-
ляемых из других секретов человеческого тела 
для выявления корреляции с культурами, полу-
ченными из перитонеального экссудата, выявило, 
что кровь является наиболее вероятным альтер-
нативным источником, дающим рост аналогичных 
микроорганизмов у 70—80% пациентов [56, 61, 
62, 76, 80, 95, 113, 120]. 

Однако выделение микроорганизмов из ваги-
нального секрета, мочи, крови или мокроты не 
всегда  
тесно коррелирует с выделением из перитоне-
альной жидкости [84, 115]. В этом смысле, оче-
видно, предпочтительно рассматривать генита-
лии, мочевой тракт, кишечник и дыхательные пу-
ти, скорее, как вероятные источники инфекции, 
которые реализуются либо гематогенным, либо 
иными путями [51, 59, 68, 95].  

Возможные причины возникновения ПП, по-
видимому, связаны с защитными механизмами 
брюшины. Отдельные компоненты системы пери-
тонеальной защиты были изучены разными иссле-
дователями для выявления их возможных дис-

функций. В частности, было установлено, что эти 
дисфункции могут возникнуть на этапе эвакуации 
микроорганизмов из брюшной полости за счет 
лимфатического механизма. С этим некоторые ав-
торы связывают развитие ПП на фоне цирроза [73, 
96]. Большой интерес представляют исследования, 
направленные на изучение роли изменений реак-
тивности и сенсибилизации организма в развитии 
острых воспалительных процессов в брюшной по-
лости [38]. Некоторые клиницисты указывали на 
наличие гельминтозов как фактора сенсибилиза-
ции при ПП. При этом авторы отмечали особую 
тяжесть течения ПП на фоне гельминтоза [41]. 
Изучалась роль аутоаллергии в развитии перито-
нита без видимого участия инфекции [13]. Однако 
этот вопрос до конца не изучен. 

Морфологические изменения при ПП 

Большинство клиницистов описывали одно-
типные изменения в брюшной полости, обнару-
живаемые во время операции или лапароскопии. 
В частности, для ПП считалось характерным на-
личие скудного, липкого, тянущегося, пенистого 
выпота без запаха, локализующегося главным 
образом в нижних отделах брюшной полости или 
тонким слоем покрывающего петли кишечника [8, 
10, 22, 29, 35, 44]. Однако при тяжелом течении 
экссудат приобретает гнойный характер  
[32, 34, 43]. Исследователи описывали различной 
степени интенсивности гиперемию и отек парие-
тальной брюшины, главным образом в нижних 
отделах брюшной полости, в некоторых случаях 
— петехиальные кровоизлияния [29, 32, 56]. При 
тяжелом течении мог возникнуть парез и вздутие 
кишечных петель. Большинство исследователей 
констатировали наличие увеличенных брыжеечных 
лимфоузлов, отмечая, что чем тяжелее протекает 
заболевание, тем более выражены явления ме-
заденита [97]. 

Чрезвычайно важным представляется описа-
ние  
состояния внутренних половых органов у девочек 
с ПП. При этом следует учитывать исключитель-
ную редкость гнойного сальпингита у детей пре-
пубертатного возраста, что подчеркивали многие 

исследователи [52, 117, 118]. Тем не менее изме-
нения придатков матки при ПП у детей описыва-
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ли многие авторы [12, 26, 41]. Большинство кли-
ницистов описывают картину катарального вос-
паления без признаков гнойного сальпингита.  

Еще больший, принципиальный интерес 
представляют изменения червеобразного отрост-
ка, выявляемые при ПП. Основной вопрос в этом 
аспекте — насколько глубоко воспалительный 
процесс захватывает стенку аппендикса, иными 
словами, развивается или нет деструкция черве-
образного отростка? Многие исследователи опи-
сывают воспаление в червеобразном отростке 
как вторичное, подчеркивая отсутствие де-
структивных изменений [17, 32, 53]. Ряд авторов 
не выявили вообще никаких изменений в аппен-
диксе у оперированных больных [43, 44] или опи-
сывали изменения, характерные для простого 
(катарального) аппендицита [22, 23]. Однако су-
ществует и иное мнение. Некоторые клиницисты 
обосновывали возможность более глубокого по-
ражения червеобразного отростка с развитием 
деструктивного процесса в его стенке  
[3, 6, 8, 24, 34, 35, 90] и, следовательно, угрозы 
развития вторичного перитонита.  

Классификация 

До настоящего времени не предложено об-
щепринятой классификации ПП. Большинство из 
предложенных классификаций, несмотря на ка-
жущееся  
различие, имеют много общего. Это в первую 
очередь касается выделения двух основных кли-
нических вариантов ПП, отражающих особенно-
сти течения заболевания, а именно ПП с острым 
и подострым течением [9, 20].  

Клиническая картина и диагностика 

Клиническая картина ПП с острым течением 
достаточно типична. Практически все авторы 
подчеркивают, что болезнь начинается внезапно, 
среди полного здоровья, без продромального 
периода. Обычно появляются острые постоянные 
разлитые боли в животе, отмечается тошнота, 
возможна многократная рвота и жидкий стул. 
Температура тела быстро повышается до 39—
40 °С. Общее состояние прогрессивно ухудшает-
ся, нарастают явления интоксикации. Пульс час-

тый, слабый, тахикардия до 150—160 ударов в 
1 мин. Язык сухой, обложен. Живот обычно вздут, 
отстает в акте дыхания. Наблюдается резистент-
ность мышц передней брюшной стенки и резкая 
болезненность во всех отделах, при пальпации 
выраженная больше в низу и в правой половине 
живота, причем мышечный дефанс, как правило, 
умеренный. При ректальном исследовании опи-
сывалась болезненность и пастозность передней 
и боковых стенок прямой кишки. Характерным 
считали изменения в мазке периферической кро-
ви: гиперлейкоцитоз — 25 ⋅ 109/л — 45 ⋅ 109/л и 
нейтрофилез — до 85—90% [22, 57, 99, 104, 105]. 
Многие авторы описывают триаду симптомов при 
ПП: боли в животе, рвоту, высокую температуру. 
У 75% больных появлялся жидкий стул (симптом 
Дьелафуа) и herpes labialis (симптом Pater), кото-
рый зачастую являлся спутником всякой пневмо-
кокковой инфекции [35, 42, 62]. Хотя клинические 
черты ПП частично совпадают с таковыми при 
вторичном перитоните, большинство авторов 
подчеркивают более бурное начало и быстрое 
развитие симптомокомплекса при ПП [68, 99, 
105].  

ПП с подострым течением протекает значи-
тельно легче. При этом все без исключения авто-
ры подчеркивают трудности дифференциальной 
диагностики его с острым аппендицитом [22, 35, 
41, 70]. Это, по мнению большинства исследова-
телей, требует более широкого применения ла-
пароскопии и даже диагностической лапаротомии 
[45, 54, 96]. Впрочем, в последние десятилетия 
XX в. ряд исследователей отметили увеличение 
удельного веса пациентов с тяжелым течением 
заболевания [41, 67]. 

Некоторые авторы считали целесообразным 
дополнить клиническое распознавание ПП ком-
плексом специальных исследований, призванных 
облегчить проведение дифференциальной диаг-
ностики между первичным и вторичным перито-
нитом, а также другими заболеваниями [62]. Он 
включал в себя рентгенологическое исследова-
ние (горизонтальный и вертикальный снимки 
брюшной полости, снимок грудной клетки), био-
химический анализ сыворотки крови, посев крови 
и мочи, диагностический лапароцентез. Исследо-
вание перитонеальной жидкости включало в себя 



Обзор литературы Научный и учебный процесс: методический семинар 
 

 Бюллетень сибирской медицины, ¹ 2, 2004 51 

подсчет лейкоцитов с качественной характери-
стикой клеточного состава, мазков, окрашенных 
по Граму, а также тест на наличие грибов и ки-
слотопродуцирующих бацилл, посев на аэробную 
и анаэробную флору, определение микобактерий 
и цитологическое исследование, измерение 
удельного веса, определение уровня глюкозы, 
общего белка, амилазы, лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ) и триглицеридов [62, 66].  

Чрезвычайно важным в диагностике ПП 
большинство исследователей считают бактерио-
логическое исследование экссудата [62, 78, 109, 
111]. Многие исследователи отмечают, что поло-
жительный посев удавалось получить далеко не 
всегда [22, 41, 43, 68, 96, 105]. Если в мазках не 
обнаруживались микроорганизмы, клиницисты 
традиционно полагались на анализ клеточного 
состава перитонеальной жидкости. Исследовате-
ли на основании большого клинического опыта 
пришли к выводу, что достоверным признаком 
воспалительной природы экссудата при исследо-
вании пунктата является повышение абсолютно-
го числа полиморфноядерных нейтрофилов [49, 
73]. Однако, по мнению большинства клиници-
стов, на современном этапе наиболее объектив-
ным и точным методом диагностики и диффе-
ренциальной диагностики ПП является лапаро-
скопия [1, 2, 12, 19, 26, 30, 37, 40, 45, 60]. 

Лечение 
С открытием и началом использования анти-

биотиков большинство хирургов заняли позицию 
раннего оперативного вмешательства [9, 15, 41, 
88, 110]. Более того, подобную позицию разде-
ляют и многие клиницисты современного периода 
[3, 50, 55, 86, 105]. Хирургическое вмешательство 
в большинстве случаев включало в себя аппен-
дэктомию, санацию брюшной полости, одномо-
ментное введение антибиотиков широкого спек-
тра действия или оставление в брюшной полости 
микроирригаторов для последующей местной 
антибактериальной терапии [8, 22, 25, 41]. Мно-
гие клиницисты завершали вмешательство дре-
нированием брюшной полости [27, 43, 44, 109]. 
Особо стоял вопрос о целесообразности прове-
дения аппендэктомии при ПП. Среди клиницистов 
на протяжении всей истории существовали диа-

метрально противоположные взгляды в этом во-
просе [20]. Ряд исследователей категорически 
возражали против аппендэктомии, так как счита-
ли, что это реальная угроза дополнительного 
инфицирования брюшной полости [42, 55, 68, 69, 
82, 109] в связи с тем, что червеобразный отрос-
ток не изменен [43, 44]. Но все же многие врачи 
считали необходимым проведение аппендэкто-
мии, обосновывая ее вероятным глубоким пора-
жением червеобразного отростка с развитием 
деструктивного процесса в его стенке [6, 8, 24, 34, 
35, 90, 103].  

Другие исследователи полагали, что экстрен-
ная операция показана только для уточнения ди-
агноза, а лечение следует проводить консерва-
тивно [61, 64, 71, 84, 102, 108].  

В основе лечения ПП лежит рациональная 
антибиотикотерапия. Первоначально большинст-
во клиницистов применяли для лечения ПП пе-
нициллин изолированно или в сочетании со 
стрептомицином [9, 41]. Изменение характера 
микрофлоры потребовало пересмотра традици-
онных схем антибактериальной терапии. Из-за 
того, что среди возбудителей ПП чаще выделя-
лись стафилококки, стрептококки, кишечная па-
лочка, более широко стали использоваться ами-
ногликозиды, полусинтетические пенициллины и 
разнообразные сочетания антибиотиков широко-
го спектра действия [32, 67, 83]. С начала 90-х гг. 
прошлого века шире стали применяться цефа-
лоспорины в сочетании с аминогликозидами [22, 
78]. В последние годы произошел ряд сущест-
венных изменений стратегии и тактики антимик-
робной терапии интраабдоминальных инфекций, 
в том числе и ПП. И главным постулатом счита-
ется, что инициальная терапия, являясь эмпири-
ческой, должна основываться на представлениях 
о характере возбудителя [96]. По данным боль-
шинства исследователей, при лечении ПП пред-
почтение следует отдавать цефалоспоринам III 
поколения (цефотаксим) или, в качестве альтер-
нативы, β-лактамам [33, 89, 100].  

Таким образом, в последнее десятилетие 
XX в. при лечении ПП началось вытеснение тра-
диционного пенициллина и аминогликозидов бо-
лее мощными современными антибиотиками, од-
нако это сразу же многократно увеличило стои-
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мость лечения. В связи с этим в условиях дефици-
та высокоэффективных, но дорогостоящих препа-
ратов некоторые авторы рекомендовали все же 
придерживаться традиционной схемы лечения, 
назначая полусинтетические пенициллины в соче-
тании с аминогликозидами (гентамицин) [27]. Од-
нако в литературе совершенно не нашел освеще-
ния вопрос о критериях эффективности антибакте-
риальной терапии и сроках ее прекращения. Этому 
посвящены лишь единичные сообщения [27, 100]. 
Помимо антибактериальной терапии терапевтиче-
ские усилия при ПП должны быть направлены на 
лечение нарушений гомеостаза [41, 43, 107]. Осо-
бенно авторы подчеркивали необходимость лик-
видации экстраабдоминальных очагов инфекции 
[62].  

Принципиально новый подход к лечению ПП 
открылся с широким внедрением в клиническую 
практику лапароскопии, которая стала приме-
няться не только для диагностики, но и для сана-
ции брюшной полости. При этом одни клиници-
сты проводили одномоментный или фракцион-
ный лаваж брюшной полости [10, 12, 19, 26, 29, 
30, 40], другие осуществляли удаление гноя без 
промывания, оставляя микроирригатор для вве-
дения антибиотиков [2, 36]. Лапароскопическая 
санация брюшной полости с обязательным тща-
тельным контролем течения заболевания в по-
слеоперационном периоде является в настоящее 
время оптимальным методом лечения детей с 
ПП [1]. Это определяется и тем обстоятельством, 
что открытое оперативное вмешательство чрева-
то развитием осложнений. В литературе приво-
дятся данные об осложненном течении ПП у 8—
10% пациентов [41, 69]. Наиболее часто упоми-
наются прогрессирующий перитонит, межпетле-
вые гнойники, спаечная кишечная непроходи-
мость. Описаны случаи формирования кишечных 
свищей, пиоцеле [22, 41, 43, 55, 120]. Еще более 
удручающая картина отмечается у женщин фер-
тильного возраста, перенесших в детстве опера-
тивное вмешательство по поводу аппендицита 
или ПП. У многих из них выявляются нарушения 
полового цикла: олигоменорея, опсоменорея, 
альгодисменорея, циклические и ациклические 
маточные кровотечения, первичное и вторичное 
бесплодие, непроходимость труб, сактосальпинкс 

[39]. До 57% женщин, страдающих бесплодием, 
перенесли в детском возрасте аппендэктомию или 
другую операцию на органах брюшной полости. 
Авторы подчеркивают, что трудно представить 
себе абсолютное число в масштабе России тех, 
кто стал жертвой существующего положения ве-
щей [16, 31].  

Таким образом, несмотря на то, что пробле-
мой ПП занималось большое количество иссле-
дователей самых разных специальностей, ее 
нельзя считать окончательно разрешенной. Важ-
нейшие вопросы, связанные с диагностикой, так-
тикой лечения, профилактикой ближайших и от-
даленных осложнений, требуют дальнейшей раз-
работки и совершенствования.  
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