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 клинические наблюдения
 clinical cases

Резюме

Цель — на примере разбора клинического наблюдения авторов обратить внимание на частоту встречаемости, клини-
ческого течения внутриутробного перитонита, а так же возможности пренатальной диагностики, наиболее значимые 
предикторы, определяющие необходимость постнатального оперативного вмешательства внутриутробного перито-
нита. Материалы и методы: представлен клинический материал по ведению пациента с клинической симптоматикой 
внутриутробного перитонита с момента рождения до этапа закрытия илеостомы. Результаты: в статье представлена 
краткая информация о заболевании, его клинических формах, основные внутриутробные ультразвуковые признаки 
заболевания, его клиническая картина после рождения и методы лечения. Анализ разобранного клинического случая 
подтверждает мультидисциплинарность проблемы и важность готовности не только неонатологов и детских хирургов, 
но и других специалистов, занимающихся внутриутробной ультразвуковой диагностикой.
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Summary

,The aim is to draw attention to the frequency of occurrence, the clinical course of intrauterine peritonitis, as well as the 
possibilities of prenatal diagnosis, the most signifi cant predictors determining the need for postnatal operative intervention 
of intrauterine peritonitis by the example of the analysis of the authors ‘ clinical observation. Materials and methods: clinical 
material on the management of a patient with clinical symptoms of intrauterine peritonitis from the moment of birth to the 
stage of closure of the ileostomy is presented. Results: the article provides brief information about the disease, its clinical forms, 
the main intrauterine ultrasound signs of the disease, its clinical picture after birth and treatment methods. The analysis of the 
analyzed clinical case confi rms the multi- disciplinary nature of the problem and the importance of the readiness of not only 
neonatologists and pediatric surgeons, but also other specialists engaged in intrauterine ultrasound diagnostics.
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Актуальность

Внутриутробный или мекониевый перитонит 
представляет собой воспалительную реакцию 
организма, возникающую вследствие перфора-
ции кишечника с выходом мекония в брюшную 
полость [1]. Его частота составляет 1:3000–5000 
живорожденных младенцев, ряд авторов говорит 
о частоте встречаемости 0,27–0,34 на 10000 ново-
рожденных.

Мекониевый перитонит является следствием 
внутриутробной перфорации стенки кишечника. 
Как правило, он возникает вследствие ишемическо-
го некроза кишки или кишечной непроходимости, 
может быть вторичным, возникающим на фоне 
других патологий, например, TORCH-инфекций: 
цитомегаловирусной, гепатитов типа А, В, парнови-
русов. Однако во многих случаях может быть и иди-
опатическим [4]. Проведенный М. В. Медведевым 
и соавт. [2, 7] суммарный анализ 63 опубликован-
ных случаев пренатальной диагностики этой пато-
логии показал, что обструкция кишечника стала 
причиной внутриутробного перитонита в 70% 

наблюдений, кистозный фиброз – в 17%, внутриу-
тробное инфицирование – в 15%.

Патогенетическая суть данной патологии за-
ключается в нарушении целостности кишечной 
трубки и попадании мекониальных масс в брюш-
ную полость. Установлено, что внутриутробная 
перфорация обычно происходит в тонкой кишке 
(подвздошная кишка) [5], но может вовлекаться 
и толстая кишка [6].

Развивается внутриутробный перитонит, как 
правило, во II–III триместрах беременности. 
Многое в диагностике данной патологии, а также 
тактика ведения ребенка после рождения, зависят 
под подготовки специалистов перинатальной уль-
тразвуковой диагностики. Точность пренатальной 
диагностики мекониевого перитонита составляет 
по разным данным от 37,5 до 75% [8, 9].

Основными эхографическими признаками дан-
ной патологии являются: спаечный гиперэхоген-
ный конгломерат, утолщение и повышение эхоген-
ности стенки кишечника, кальцинаты в брюшной 
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и грудной полости, мошонке, расширение петель 
кишечника, наличие псевдокисты, асцита, спаек, 
серозоцеле. Наиболее важными эхографически-
ми признаками, определяющими необходимость 
постнатальной операции, являются наличие ме-
кониевой кисты, асцита со спайками, расширение 
петель кишечника с гиперэхогенной и утолщенной 
стенкой.

Динамическое перинатальное ультразвуковое 
наблюдение выявило интересный факт, в некото-
рых случаях происходит спонтанная регрессия 
воспалительного процесса и восстановление це-
лостности кишки, в связи, с чем после рождения 
клиническая картина заболевания в ряде случаев 
отсутствует. Поэтому истинная частота меконие-
вого перитонита в антенатальном периоде суще-
ственно выше, чем после рождения [2, 3].

В зависимости от распространенности воспали-
тельного процесса в брюшной полости выделяют 
три типа внутриутробного перитонита: фиброадге-
зивный, кистозный и генерализованный [2, 10, 11].

Фиброадгезивный перитонит носит локальный 
характер, воспалительный процесс в подобных слу-
чаях локализуется в непосредственной близости от 
перфорационного отверстия и наложения фибрина 
прикрывают его. Это наиболее часто встречающа-
яся и легко протекающая форма заболевания и хи-
рургическое лечение в подобных случаях обычно 
не требуется [11].

Генерализованная форма представляет собой 
воспаление брюшины нескольких анатомических 
областей. При этом отмечается развитие массивно-
го спаечного процесса с образованием множествен-
ных кальцификатов (частицы мекония), нередко 
присоединяется асцит. В результате недостаточно-
сти фибропластических процессов не происходит 
отграничение патологического очага, вследствие 
чего меконий заполняет все отделы брюшной по-
лости. Эта форма характерна для детей, у которых 
перфорация возникает на последних неделях вну-
триутробной жизни [2, 11].

Кистозный перитонит является наиболее тяже-
лой формой данного заболевания. Он возникает 
в результате отграничения области перфораци-
онного отверстия или некротизированной петли 

кишки плотными фибринозными наложениями 
или соседними петлями кишечника с формирова-
нием различного размера псевдокист, в просвете 
которых определяется меконий. Псевдокиста, как 
правило, занимает правые отделы и центр брюш-
ной полости, в то время как в левых ее отделах 
располагаются неизмененные петли тонкой и тол-
стой кишок [11].

Согласно исследованию C. Hsu и соавт. [12] 
и О. И. Гусевой [8] частота фиброадгезивного пе-
ритонита составляет 25–45%, генерализованного – 
20–25% и кистозного – 35–50%. Установлено также, 
что мекониевый перитонит часто сопутствует ки-
стозному фиброзу, вследствие перфорации кишеч-
ника при мекониевом илеусе [13].

После рождения в хирургическом лечении ну-
ждается 62,5% детей. К наиболее значимым пре-
дикторам, определяющим необходимость пост-
натального оперативного вмешательства, относят 
стойкий асцит, наличие псевдокисты и расширение 
петель кишечника. Выживаемость новорожденных 
после оперативного лечения по данным статистики 
составляет 95%.

Клинические проявления внутриутробного пе-
ритонита наблюдаются уже с момента рождения 
ребенка. Основные симптомы – быстро прогрес-
сирующее вздутие живота, локальная гиперемия, 
расширение поверхностных вен передней брюш-
ной стенки, редко – отечность. Пальпаторно выяв-
ляется сильное напряжение абдоминальных мышц, 
иногда удается обнаружить уплотнение в брюшной 
полости, которое обычно локализируется в месте 
перфорации. У мальчиков довольно часто возни-
кает водянка яичка – гидроцеле.

При интенсивном вздутии живота ограничи-
вается экскурсия диафрагмы, что вызывает дыха-
тельную недостаточность с характерными для нее 
клиническими проявлениями: одышкой, тахип-
ноэ, акро- и генерализованным цианозом. На фоне 
массивного выхода жидкости в брюшную полость 
развивается изоосмолярная дегидратация, прояв-
ляющаяся сухостью кожных покровов, гипотонией, 
тахикардией и т. п. Другие клинические симптомы 
зависят непосредственно от заболевания, спрово-
цировавшего внутриутробный перитонит.

Клинический случай

Ребенок Ю., был переведен в Центр детской хи-
рургии ФГБОУ ВО СГМУ Университетскую 
Клиническую больницу № 1 им. С. Р. Миротворцева 
из Перинатального центра с направительным ди-
агнозом Кишечная непроходимость. Перфорация 
кишечника? в первые сутки жизни 16.05.21 г. Из 
анамнеза известно, что ребенок от IV беременно-
сти (в анамнезе срочные роды, самопроизвольный 
выкидыш, замершая беременность), анемия во 
II–III триместре, III триместр – инфекция половых 
путей, с 20 нед. – истмико- цервикальная недоста-
точность, акушерский писарий, рубец на матке, 
эрозия шейки матки. По данным перинатального 
УЗИ в 20 нед.: асцит, гепатомегалия, спленомегалия. 
Роды II (дата родов 15.05.21г), преждевременные 
в 36 нед. 3 дня, затылочное предлежание, путем 

операции кесарева сечения по поводу преждев-
ременного разрыва плодных оболочек, рубца на 
матке. Антропометрические данные при рождении: 
Масса тела 3900 г, рост 51 см, окружность головы 
37 см, окружность груди 36 см. Оценка по шкале 
Апгар 7–7 баллов. Из родильного зала в транспорт-
ном кувезе, после проведения первичных меропри-
ятий, ребенок переведен в отделение реанимации 
новорожденных. Состояние при поступлении было 
расценено как тяжелое, за счет клиники кишечной 
непроходимости, неврологической симптоматики. 
С рождения обращало на себя внимание резкое 
вздутие живота, пальпация затруднена, живот 
плотный, болезненный, перистальтика кишечни-
ка не выслушивалась. Живот не был отечен, не 
отмечалось его гиперемии, имела место умеренно 
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развитая венозная сеть. По гастральному зонду 
определялось в большом количестве кишечное 
отделяемое, зеленого цвета. Печень +3см, селе-
зенка +1,5 см из под края реберной дуги. В обла-
сти мошонки слева определялось выпячивание, 
увеличивающееся при крике, овальной формы, 
эластической консистенции, легко вправляющееся 
с урчанием. После вправления грыжевого содержи-
мого было определено наружное паховое кольцо. 
В неврологическом статусе отмечались признаки 
гипервозбудимости, болезненный крик на осмотр, 
гиперстезия, мышечная гипотония, угнетение реф-
лексов новорожденного. Дыхание проводилось по 
всем полям, хрипов не отмечалось, частота ды-
хания 50 в минуту, сердечные тоны приглушены, 
ритмичны, частота сердечных сокращений 148 
в минуту. Гемодинамика стабильна, артериальное 
давление 73/44 на обеих руках.

С учетом клинической картины в Перинатальном 
центре было выполнено обследование:

В общем анализе крови отмечались проявления 
полицитемии (гемоглобин 210 г/л, эритроциты 5, 
74 × 1012, гематокрит 75%, лейкоцитарная формула 
без особенностей).

По данным биохимического анализа кро-
ви – гипопротеинемия (34,4 г/л), гипоальбумине-
мия (28 г/л), С-реактивный белок 16,4 мг/л, прокаль-
цитонин ≥ 10, остальные показатели в пределах 
нормы. Коагулограмма и показатели кислотно- 
основного состояния соответствовали возрасту.

По данным рентгенограммы брюшной полости – 
свободный газ в брюшной полости. Ультразвуковое 
исследование брюшной полости: признаки асцита, 
увеличение печени и селезенки, отсутствие ви-
димой перистальтики кишечника. Пиелоэктазия 
справа.

С учетом готовящегося перевода в Центр детской 
хирургии, предстоящего оперативного вмешатель-
ства в Перинатальном центре ребенку проводи-
лось: инфузионная терапия глюкозо- солевыми 
растворами, парентеральное питание, был введен 
Менадион натрия бисульфат 1% 1 мл/кг/с, была 
начата антибактериальная терапия (Ампициллин 
сульбактам, аминогликозиды в возрастных дози-
ровках). Энтеральное питание ребенок не получал. 
Новорожденный был переведен в хирургический 
стационар в 1 сутки жизни.

В хирургическом стационаре была выполне-
на обзорная рентгенография брюшной полости – 
рентгенографическая картина перфорации кишеч-
ника. С учетом клинической картины и данных 
инструментальных и лабораторных методов ис-
следования были определены показания к пер-
вичному перитонеальному дренированию, в ходе 
которого было выделено около 200 мл кишечного 
отделяемого желто- зеленого оттенка. С учетом 
тяжести состояния ребенка была начата интенсив-
ная терапия и подготовка к оперативному вмеша-
тельству. 17.05.21 г. выполнена лапаротомия. При 
ревизии брюшной полости отмечалось большое 
количество мутного выпота с примесью кишеч-
ного содержимого, имелись плоскостные спайки, 
на уровне терминального отдела подвздошной 
кишки участок перфорации размером около 0,5 
на 0,7см около 2–3 см от илеоцекального угла, была 

выполнена резекция подвздошной кишки (6 см) 
с участком перфорацией. Дальнейшая детальная 
ревизия (дистального отдела подвздошной киш-
ки, толстой кишки) из-за выраженного спаечного 
процесса на фоне внутриутробного перитонита 
затруднительна. Была выведена илеостома на пе-
реднюю брюшную стенку.

По данным протокола прижизненного патолого- 
анатомического исследования биопсийного 
(операционного) материала. Макроскопическое 
описание – кишка 6 см, черного цвета, дряблая; 
микроскопически – в стенке кишки некроз, кро-
воизлияние, некроз наиболее выражен в серозной 
и мышечных оболочках.

После оперативного вмешательства ребенку был 
выставлен диагноз: Внутриутробный разлитой 
фиброзно- адгезивный перитонит. Перфорация 
подвздошной кишки. Спаечная кишечная непро-
ходимость. Резекция участка подвздошной кишки. 
Наложение илеостомы. Дренирование брюшной 
полости 17.05.21.

Послеоперационный период протекал без 
особенностей. С учетом выставленного диагно-
за, ребенку было проведено бактериологическое 
и вирусологическое обследование (в том числе 
интраоперационно взяты посевы кишечного со-
держимого). Все посевы отрицательны. ИФА и ПЦР 
для идентификации внутриутробных инфекций 
имели отрицательный результат.

Учитывая отсутствие визуализации толстой 
кишки интраоперационно, выполнена ирригоско-
пия, расположение толстой кишки обычное, однако 
на всем протяжении сужена, гаустрация толстой 
кишки сохранена, затеков в брюшную полость не 
отмечалось. После проведения ирригоскопии было 
принято решение о выполнение тренировочных 
очистительных клизм в качестве подготовки к опе-
ративному лечению (закрытию стомы).

Ребенок получал стандартное лечение в виде 
антибактериальной, антимикотической тера-
пии, физиопроцедуры с учетом спаечного про-
цесса, нейропротекторы, инфузионную терапию 
(глюкозо- солевые растворы), парентеральное 
питание до выхода на долженствующий объем 
энтерального питания, иммунозаместительную 
терапию. На вторые сутки после оперативного вме-
шательства ребенку начато трофическое питание. 
Учитывая отсутствие грудного молока у матери, 
было принято решение использовать в качестве 
питательного субстрата лечебную адаптированную 
смесь на основе полностью гидролизованных бел-
ков молочной сыворотки со среднецепочечными 
триглицеридами и нуклеотидами, не содержащую 
лактозу. Объем энтерального питания достаточ-
но быстро был расширен до долженствующего, 
субстрат хорошо переносился ребенком, была от-
мечена положительная динамика массы тела, са-
мостоятельный стул, не отмечалось срыгиваний 
и кишечных колик.

Ребенок провел в стационаре 27 суток и был 
выписан в удовлетворительном состоянии домой. 
Диагноз при выписке:

Основной: Внутриутробный разлитой фиброзно- 
адгезивный перитонит. Перфорация подвздош-
ной кишки. Спаечная кишечная непроходимость. 
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Резекция участка подвздошной кишки. Наложение 
илеостомы. Дренирование брюшной полости 17.05.21.

Сопутствующий: Анемия смешанного генеза, 
легкое течение. Перинатальное поражение ЦНС 
гипоксического генеза, Синдром тонусных наруше-
ний. Перимембранозный дефект межжелудочковой 
перегородки Открытое овальное окно.

Фон. Недоношенность 36 нед. 3 дня. ПКВ 40 нед.
Ребенок в данный момент находится на амбула-

торном этапе. Готовится к закрытию илеостомы. 
Продолжает получать лечебную адаптированную 
смесь на основе полностью гидролизованных бел-
ков, отмечаются достаточные прибавки в массе 
тела, отсутствие кишечных колик и срыгиваний.

Заключение

Внутриутробный (мекониевый) перитонит являет-
ся хотя и не часто встречающейся, но жизнеугро-
жающей патологией, которая должна выявляется 
пренатально. К наиболее значимым предикторам, 
определяющим необходимость постнатального опе-
ративного вмешательства, относят стойкий асцит, на-
личие псевдокисты и расширение петель кишечника.

Данный клинический случай наглядно демон-
стрирует, что незнание пренатальных ультразву-
ковых признаков внутриутробного перитонита, 
привел к тому, что диагноз не был выставлен вну-
триутробно. Потребовалось время для постановки 
диагноза после рождения ребенка, что задержало 
проведение хирургического вмешательства.
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