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К ВОПРОСУ О ДИПЛОКОККОВОМ ПЕРИТОНИТЕ У ДЕТЕЙ

Днплококкавый перитонит наблюдается преимущественно в дет­
ском возрасте и составляет 2—4% общего числа острых заболеваний 
брюшной полости. По данным С. Д. Терновского 17], на каждые 25—30 
детей с острым аппендицитом приходится один с диплококковым пери­
тонитом. До применения сульфамидных препаратов и антибиотиков бо­
лезнь протекала очень тяжело с токсическими проявлениями и в 75— 
100% .случаев заканчивалась летально [4 и др.], особенно при раннем 
оперативном вмешательстве. Это обстоятельство послужило основани­
ем для отказа от оперативного лечения диплококковогс перитонита у 
детей. .

Применение антибиотиков изменило как клинику и течение дипло- 
коккового перитонита, так и методы его лечения.

В клинике детской хирургии Ереванского медицинского института 
за последние 7 лет (,1964—<1970 пг.) мы наблюдали 49 детей с диплокок- 
ковым перитонитом, что составило 2% общего числа больных, опе­
рированных по՛ поводу Острого аппендицита. Из общего же числа боль­
ных перитонитом различной этиологии диплококковый перитонит со­
ставил 30%, уступая первое место аппендикулярному перитониту.

Диплококковым перитонитом болеют преимущественно девочки. 
Из 49 наблюдаемых на<ми больных было только 4 мальчика, из коих 
двое—4 лет и по одному—7 и 9 лет. Среди девочек наибольшее число 
больных приходится на дошкольный возраст, так, до 3 лет было 7 де­
тей, от 4 до 7—30 и старше 8 лет—8.

Возбудителем этого заболевания является грамм-положительный 
диплококк, который проникает в брюшную полость преимущественно 
вагинальным путем, реже гематогенным, лимфогенным и через кишеч­
ник. Отсюда его частота у девочек. Более частое поражение девочек 
раннего и дошкольного возраста объясняется тем, что у них в микро­
флоре влагалища отсутствуют палочки Дедерляйна, препятствующие 
проникновению диплококка через влагалище (2].

Исследование гноя, взятого вю время операции из брюшной или 
тазовой полости у 38 больных, показало рост прамм-положительного 
диплококка. Посев из вагины был взят у 13 больных, в 12 случаях был 
выделен грамм-положительный диплококк.
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Клиническая картина диплококкового перитонита, изменившаяся 
под влиянием применения антибиотиков, в настоящее время редко со­
ответствует клабсическоэду описанию С. Д. Терновокого и др. Большей 
частью протекая легче, чем раньше, она напоминает 'картину острого 
аппендицита, и поэтому дети оперируются под этим диапнозом, а имею­
щиеся катаральные вторичные изменения в отростке оцениваются как 
первичный аппендицит.

Благодаря тем же антибиотикам оперативное вмешательство при 
диилококковом перитоните не дает высокой летальности, как прежде, 
а по данным некоторых авторов, доходит до нуля [2, 5 и др.]. Поэтому 
проблема диплококкового перитонита в настоящее время стоит уже не 
так остро, однако представляет значительный интерес с точки зрения 
современной дифференциальной диагностики, по сравнению с другими 
острыми заболеваниями брюшной полости у детей, и правильной орга­
низации лечения.

К сожалению, дети с данной патологией поступают в хирургиче­
ский стационар с некоторым опозданием. В первые сутки заболева- 
иия поступило 8 детей, на 2-ые—16, на 3-ьи—16 и позже—7 детей. Причем 
последние 7 больных были переведены в хирургическую клинику из со­
матического отделения детской больницы, где некоторые из них на про­
тяжении длительного времени лечились от самых различных заболева­
ний: ревматизм (1), дизентерия (2), вирусная инфекция (2), пищевое 
отравление (1), нефрит (11). Остальные 42 ребенка поступили в клинику 
в порядке экстренной помощи с диагнозом острый аппендицит.

Правильный дооперанионный диагноз .в клинике был установлен у 
21 ребенка, у остальных 28 предполагался острый аппендицит и толь­
ко во время вмешательства установлен правильный диагноз.

Ретроспективно оценивая наши клинические наблюдения, можно 
оказать, что клиническое течение диплококкового перитонита имеет 
три формы: первая—с классической картиной диплококкового перито­
нита, вторая—с клинической картиной, напоминающей острый ослож­
ненный аппендицит, и трепяя—со стертой клинической картиной.

Из больных первой группы было 7 человек. У них наблюда­
лись классические признаки болезни: повышение температуры до 
39—40°, наличие болей по всему животу, больше в нижней части, мно­
гократная рвота, поносы, нередко со зловонным запахом уже с пер­
вых часов заболевания, резкое ухудшение общего состояния, сильное 
беспокойство, синюшность кожи, глаза запавшие. Дети оставляют впе­
чатление тяжелого токсического больного. Пульс малый, частый, язык 
сухой, обложенный, у некоторых herpes на пубах. Живот втянутый, на­
пряженный и болезненный, больше в надлобковой области. Со сторо­
ны крови—высокий лейкоцитоз (25000—30000, у одного больного до 
40000) со значительным сдвигом лейкоцитарной формулы влево.

Следует подчеркнуть, что у этой группы больных местная симпто­
матика затушевывалась общим тяжелым состоянием ребенка, напоми­
нающим многие другие общесоматические заболевания. Отсюда диаг- 
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ностичеакие ошибки, которых можно избежать при дифференциальной 
диагностике подобных состояний, помня о возможности этой формы 
клинического телепня диплококко|во1го перитонита.

Клиническое течение у больных второй группы (35) больше 
напоминало острый аппендицит. Однако глубокий анализ анамнестиче­
ских данных и симптомов, .правильная их оценка позволяют заподозрить 
диплохокковый перитонит. В отличие от острого аппендицита для 
диплокюмкового перитонита характерны: внезапное начало и быстрое 
развитие общих клинических признаков (повышение температуры до 
39°, беспокойство, многократная .рпота). Местно наблюдаются призна­
ки раздражения брюшины на опраниченном участке, больше в правой 
подвздошной и надлобковой области, болезненность при пальла- 

' ции,' высокий лейкоцитоз (18000—25000). Наличие слизисто-гной­
ных выделений из .вагины и некоторая гиперемия и отечность половых 
пуб дополняют клиническую картину, сразу снимая диагноз остр|ого 
аппендицита.

Наконец, у больных третьей группы (7) практически՜ не представи­
лось возможным отличить клиническую картину диплококкового пери­
тонита от острого аппендицита, который тоже можно было взять под 
сомнение. У детей этой .группы болезнь начиналась более мягко, общее 
состояние было значительно лучше, боли в животе были ограничены 
пр .вой подвздошной областью, напряжение слабо выражено, темпера­
тура тела не превышала 38°, со стороны крови—умеренный лейкоцитоз

В одно время единого мнения в вопросе лечения диплококкового 
перитонита у детей не было. Н. В. Захаров, С. Д. Терновский 
(1,7] рекомендовали выжидательную тактику. В. А. Кружков '3] 
отказался от оперативного метода лечения в пользу консервативного. 
Наличие мощных антибактериальных средств и развитие детской хи­
рургии привело к пересмотру этого вопроса в пользу необходимости 
раннего вмешательства (Я, «3, 5, 6 и др;]. В 1953 г. С. Д. Терно'вский 
уже высказывается за оперативный метод лечения.

Наш опыт также говорит за то, что при наличии картины дипло­
коккового перитонита показано оперативное лечение с одновременной 
аппен1дэ1к>томией, а не выжидательная тактика или консервативные ме­
тоды лечения. Тем более что при диплококковом перитоните всегда 
имеют ме(сто вторичные изменения со стороны червеобразного отрост­
ка, глубину которых нельзя предвидеть, что может привести к новым 
осложнениям. У 7 детей, оперированных в клинике по поводу дипло­
коккового перитонита, подтвержденного бактериологически, был 
флегмонозный аппендицит.

Операция .при диплококковом перитоните должна производиться в 
срочном порядке, как и при остром аппендиците, с предварительной 
подготовкой ребенка (снижение температуры и борьба с токсическим 
состоянием). Доступ—поперечный разрез в правой подвздошной об­
ласти.

Если диагноз диплококкового перитонита до операции не установ­
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лен. а изменения со стороны червеобразного отростка не соответству­
ют клинической картине болезни, необходимо ревизовать. Для выявле­
ния диплококкового перитонита достаточно ввести тампон >в тазовую 
область; наличие мутного, с коричневатым оттенком, выпота гово­
рит в пользу последнего. Важным моментом операции является 
полная санация брюшной полости после аппендэктомии и введение ан­
тибиотиков в брюшную полооть. При наличии большого количества 
гноя и тяжелого общего состояния оставляется микроирригатор га 
շ—з для из дополнительного разреза. Брюшная рана зашивается на­
глухо.

При тяжелых классических формах перед операцией накладывает­
ся капельник для внутривенного введения крови « жидкостей, кото­
рый оставляется на 2—3 дня. В течение 7—8 дней после операции де­
тям назначается антибактериальная терапия (пенициллин, стрептоми­
цин, мономицин, тетрациклин) в комбинации .с сульфамидными прел ՝.- 
ратами и витаминотерапия.

■У всех 49 больных послеоперационное течение протекало гладко, 
без каких-либо осложнений, на которые указывают некоторые авторы 
(межпетельный абсцесс) [1, 3—5 и др.]. Больные были выписаны по 
выздоровлении на 10—15-ые сутки после операции.

Выводы

1. Диплокоюковый перитонит наблюдается преимущественно у де­
вочек дошкольного возраста.

2. Клиническое течение диплокомковото перитонита имеет три 
формы: классическую, осррую и стертую.

3. При диплококковом перитоните показана срочная операция с 
обязательной аппендэктомией, санацией брюшной полости и введением 
в последнюю антибиотиков. Предпочтителен глухой шов брюшной по­
лосни.

Клиника детской хирургии
Ереванского медицинского института Поступило 8/Х 1970 г.

Է. I). ՄԱՐՏԻԿՑԱՆ, Ա. Р. ԳԵՎՈՐԴՅԱՆ

ԴԻՊԼՈԿՈԿԱՅԻՆ ՊԵՐԻՏՈՆԻՏԻ ՀԱՐՑԻ ՄԱՍԻՆ ԵՐԵԽԱՆԵՐԻ ՄՈՏ

1 Ամփոփում

Ւիպլոկոկային պերիտոնիտը հանդիպում է մեծ մասամբ երեխաների մոտ 
Ա որովայնի սուր հիվանդությունների թվում կազմում է 2—4%»

Մինչև անտիբիոտիկների և սոլլֆամիգն երի գործածությունը հիվանդու­
թյուն ընթանում էր տոքսիկ ձևով և տալիս էր մահացության բարձր տոկոսւ 
Անտիբիոտիկների և սուլֆամիդների օգտագործումը փոխել է ինչպես կլինի­
կան և ընթացքը, այնպես էլ բուժման մեթոգները։
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Երևանի բժշկական ինստիտուտի մանկական վիրաբուժության կլինիկա­
յում վերջին յոթ տարվա ընթացքում (1964 —1970 թթ-) մենք դիտել ենք 49 
երեխաներ, որոնք տառապել են դիպլոկոկային պերիտոնիտով, դա կազմեւ է 
ընդհանուր թվի 2%-ը այն հիվանդների, որոնք վիրահատության են ենթարկ­
վել սուր ապենդիցիտի կապակցությամբ։

Դիպլոկոկային պերիտոնիտով տառապում են մեծ մասամբ աղջիկները 
(49 երեխաներից 45-ը)։ Դա բացատրվում կ հարուցիչի դրամ ֊դրական դիպ­
լոկոկի թափանցումով որովայնի խոռոչը' մեծ մասամբ հեշտոցից։

Դիպլոկոկային պերիտոնիտի կլինիկան ընթանում է երեք ձևով.
1. Կլասիկ—(7)
2. Սուր—(35)
3. Քողարկված — (7 )

Դիպլոկոկային պերիտոնիտի բուժումը միայն օպերատիվ է, որը պետք է 
կատարվի շտապ կարդով, ինչպես և սուր ապենդիցիտի ժամանակ, նախապես 
պատրաստելով հիւէանդինք

Միաժամանակ ցուցված է ապենդեկտոմի ա, որովայնի խոռոչը պետք է 
լցնել անտիբիոտիկներ։ Մեր կողմից վիրահատված 49 երեխաների մոտ հետ- 
վիրահատական ընթացքը եղել է հարթ, առանց բարդությունների։ Բոլոր երե­
խաները դուրս են դրվել առողջացած։
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