
обеспечивает уменьшение кровопотери и удобство ушивання повреждений паренхимьі. В 
качестве шовного материала используется внкрнл на атравматической игле; под швьі во 
избежание их прорезьівания подкладьіваются кусочки мьішцьі или жировой клетчатки. 
Остановка кровотечения контролируется визуально при ослаблений турникета в случае, 
если бьша в нем необходимость. Значительно труднее оденить герметичность ушивання 
полостной систємьі почки. Зто можно проверить пункцией лоханки и наполнением ее 
жидкостью. Данная позиция не всегда вьіполнима из-за спадения лоханки или ее 
внутрипочечного расположения. По зтой же причине, а также в связи с опасностью 
нежелательного дополнительного травмирования почки, вьізьівает сомнение 
целесообразность установки нефростомического или пиелостомического дренажа. На 
практике в нашей работе ни в одном случае операции по поводу травмьі почки отведение 
мочи таким образом не производилось, что не сказалось негативно на исходе лечения. В 
случае изолированного повреждения почки методом вибора бьіл доступ в 11-м 
межреберье, обеспечивающий наиболее широкий подход к почке. Как при первом 
доступе, так и при втором осуществлялось широкое дренирование околопочечной 
клетчатки трубками и випускниками, которьіе вьтводились наружу в поясничной области. 
Истечение мочи по дренажам имело место довольно долго (5-12 дней), затем 
самопроизвольно прекращалось. 

Консервативним методом лечения, состоящим в щадящем режиме, назначений 
современньїх антибиотиков, гемостатиков, противорубцовьіх препаратов, средств 
стимуляции регенерации, подверглось 40 больньїх. Благодаря своевременной и 
тщательной диагностике, динамическому наблюдению с постоянньїм УЗИ-мониторингом 
ни в одном случае не понадобилась отсроченная операция. Инноваций в данном методе 
мьі предложить не можем за исключением того, что, исходя из чрезвьічайно високих 
репаративннх способностей тканей детского организма, двухнедельньш строгий 
постельньїй режим может бьіть существенно сокращен (до нескольких дней). 

ВЬІВОДЬІ 
1. Стандартом для обьективной диагностики разрьівов почки может бьіть 

допплерографическое сканирование почек, заменяющее традиционную инфузионную 
урографию. Тщательное сканирование почек снижает вероятность необоснованньїх 
оперативних вмешательств. 

2. Для контроля за течением раневого процесса и регенерации тканей как 
оперированннм больннм с травмой почки, так и проходящим консервативное лечение 
необходим постоянньш УЗИ-мониторинг с обязательннм полннм урологическим 
обследованием через год. 

3. Полноденное восстановление целости почечной паренхимн и полостной системи 
позволяет отказаться от традиционной нефро- или пиелостомии. 
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Реферат. З приводу гострого апендициту, ускладненого перитонітом, прооперовано 644 
дітей. Проведені клініко-лабораторні, імунологічні, мікробіологічні дослідження, 
направлені на оцінку перебігу захворювання, своєчасне виявлення ускладнень та 
проведення патогенетично обґрунтованої консервативної терапії в післяоперативному 
періоді. Запропоновано шлях удосконалення комплексного лікування гострого запалення 
очеревини апендикулярного ґенезу. З метою покращення санації очеревини 
інтраопераційно була використана ультразвукова кавітація черевної порожнини. 

Ключові слова: апендицит, перитоніт, лікування, діти. 

ПРИМЕНЕНИЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ КАВИТАЦИИ БРЮШИНЬЇ 
ПРИ ПЕРИТОНИТЕ У ДЕТЕЙ 

Пастернак И.И. 
Буковинская государственная медицинская академия 

Резюме. По поводу острого аппендицита, осложненного перитонитом, прооперировано 
644 детей. Проведеньї клинико-лабораторньїе, иммунологические, микробиологические 
исследования, направленньїе на оценку течения заболевания, своевременное вьіявление 
осложнений и проведение патогенетически обоснованной консервативной терапии в 
послеоперационном периоде. Предложен путь усовершенствования комплексного лечения 
острого воспаления брюшиньї аппендикулярного происхождения. С целью улучшения 
санации брюшиньї интраоперационно вьіполнялась ультразвуковая кавитация брюшной 
полости. 

Ключевьіе слова: аппендицит, перитонит, лечение, дети. 

АРРиСАТІСЖ ІЛТКАЗОМІС САУІТАТІОМ ОР РЕКІТОМЕІІМ 
АТ РЕКІТОМТІ5 АТ СНІІ.ОКЕМ 

Разіетак 1.1. 
Висоуіпіап 8іаіе Месіісаі Асасіету 

ТЬе геяите. Сопсегпіп§ зЬагр аррепсНсіїіз, сотріісаіесі \уііЬ а регіїопШз, \уаз орегаїесі 644 
сЬіШгеп. ТІїе шісгоЬіоІодісаІ гезеагсЬез сіігееїесі оп ап езіітаїіоп оґ сиггепі оґ сЬзеазе, <1и1у 
геуеа1іп§ оґ сотріісаііопз апсі геаіігаїіоп іЬе ргоуесі сопзегуайуе ІЇіегару іп ІЬе розіорегаііуе 
регіосі аге саггіе<1 оиі ІаЬогаїогу, іттило1о§іса1. ТЬе шау оґ ітргоуетепі оґ сотріех Ігеаішепі 
оґ а зЬагр іпґіаттаїіоп регіїопеит. \¥ііЬ іЬе рифозе оґ ітргоуетепі: оґ запііаііоп регіїопеит 
іі \уаз саггіесі оиі иіігазопіс сауііаііоп а Ьеііу сауііу. 

Кеу \УОГ<1$: аррепдісіїіз, регйопіііз, ггеаїтепі, сЬіШгеп 

Вступ. Гострий перитоніт у дітей - актуальна проблема в дитячій хірургії. Виражена 
мікробна агресія, пригнічення захисних сил організму, прогресуюче зростання ендогенної 
інтоксикації та порушення гомеостазу створюють загрозу життю дитячого 
організму[3,5,6]. Одним з важливих етапів комплексного лікування хворих на перитоніт є 
ефективна санація очеревинної порожнини, яка спрямована на видалення токсичних 
речовин, елімінацію та знищення мікроорганізмів. У більшості клінік основним методом 
санації є ретельний лаваж черевної порожнини розчинами антисептиків та антибіотиків. 
Наслідки санації значною мірою залежать від техніки її виконання, характеру мікрофлори, 
вибору антибактеріальних препаратів, адекватності дренування та підведення до вогнища 
антимікробних препаратів. Ультразвукова кавітація (УЗК) антибактеріальної рідини під 
час санації інфікованої черевної порожнини сприяє набуханню мікробних клітин, 
розрихлення їх оболонок з подальшим розрушенням, очищенню поверхні очеревини від 
нашарувань, проведенню лікарських речовин в тканини організму, прискоренню 
фізіологічних процесів, що сприяють заживленню. 

Матеріал і методи дослідження. Нами проведено клініко-імунологічне обстеження 10 
дітей основної групи віком 3-14 років з гострим деструктивним апендицитом, 
ускладненим дифузним перитонітом, пролікованих з застосуванням УЗК. Черевну 
порожнину наповнювали 0,02% водним розчином хлоргексидину з додаванням 5-10 мл. 
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3% розчину пероксиду водню та проводили ультразвукову кавітацію очеревини (апарат 
УРСК-7 з частотою коливань 26.5 кГц, експозиція 1 с/см2). Після сеансу УЗК проводилась 
ретельна аспірація вмісту та дренування черевної порожнини з підведенням до вогнища 
інфекції багатоканального дренажа для хронологічної мікробіологічної діагностики. 
Мікробіологічне дослідження аеробної та анаеробної мікрофлори проводилось до, після 
кавітації та в післяопераційному періоді. Оцінку імунного статусу та неспецифічної 
резистентності проводили на 1, 7 та 14-ту добу післяопераційного періоду по 
загальноприйнятим методам [1,4]. Контрольну групу склали 18 дітей пролікованих 
загальноприйнятими методами. 

Результати обстеження та їх обговорення. В відділенні дитячої хірургії Чернівецької 
міської дитячої лікарні за період 1998-2003 року з приводу гострого апендициту 
прооперовано 1908 дітей, що склало 11,69% від поступивши. Таке ускладнення, як 
перитоніт, мало місце в у 644 дітей (33,64%). Місцеві форми перитоніту зустрічались з 
частотою 76,89±6,46%, дифузні - 16,83±6,51%, розлиті - 8,17±2,71%. Місцевим 
перитонітом діти віком до 3-х років хворіли з частотою 1,62%, 3-7років - 17,0%, старше 7 
років - в 81,38% випадків. Дифузний перитоніт мав місце у 11,88% дітей до 3-х років, 
37,62% дітей віком 3-7 років та 48,51% старше 7-ми років. Розлитий перитоніт відповідно 
в 12,24% дітей до 3-х років, 26,53% - 3-7 років та 61,22% старше 7-ми років. В стаціонар 
хворі поступали в різні терміни від початку захворювання. Так давність захворювання при 
місцевому перитоніті до доби була у 46,76% хворих, 24-48 годин у 45,95%, більше 48 
годин у 7,29% дітей. При дифузному перитоніті ці цифри відповідно до 24 год. у 11,88%, 
24-48 год. у 57,43%, пізніше 48 годин у 30,69% хворих. Розлитий перитоніт мав місце 
лише у 2,04% дітей з давністю хвороби до 24 год., в 22,45% з давністю 24-48 год. та у 
75,51% хворих, що поступили пізніше 48 год. від початку захворювання. 

Таблиця 1 
Динаміка термінів перебування хворих в стаціонарі при дифузному перитоніті 

Інтенсивність прояву імунодепресії знаходиться в залежності від поширеності 
запального процесу в черевній порожнині. При дифузному перитоніті відмічалось 
пригнічення функції Т-клітинного імунітету за рахунок порушення співвідношення 
імунорегуляторних теофілін-чутливих та теофілін-резистентних лімфоцитів(Т хелпери 
16,6±4,10%; Тсупресори 12,6±1,5%), зниження абс.числа В-лімфоцитів(0,42±0,09г/л), 
наростання рівнів І§М, І§0 (1,03±0,11г/л; 8,5±0,38г/л) активація неспецифічної 
резистентності з зниженням функціональних резервів (ФА (81,2±6,30%), ФЧ (9,90±5,21), 
НСТсп. (46,2±9,71), ЦХКсп. (0,64±0,18)). Це вказує на адекватність імунної відповіді 
дитячого організму дії бактеріального чинника. 

У дітей конторольної групи на 14-ту добу після операції спостерігалось активація 
Т-клітинного імунітету за рахунок активації хелперної ланки(ТХЄлпери 32,6±6,12%; Тс у Пресори 
12 0±1,4%), наростання активності В-клітинного імунітету(абс.число В-лімфоцитів 
0 48±0 05г/л, відносне 18,6±0,47%). Зберігається активність неспецифічної 
резистентності(ФА (80,0±4,10%), ФЧ (6,01 ±1,16), НСТсп. (26,3±2,40), ЦХКсп. 
(0,32±0,04)). Рівень ЦІК периферичної крові 160±25. 
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Імунограма у дітей основної групи, яким інтраопераційно проводилась УЗК 
очеревини, на 14-ту добу після операції вказувала на переважні зміни неспецифічної 
резистентності дитячого організму. Поряд з зростанням абсолютного числа лімфоцитів 
(3,15±0,07) наростає супресорна активність Т-клітин(ТхеЛпери 31,0±1,41%; Тс у пресори 
18,5±0,71%). В-клітинний імунітет особливих змін не зазнає(абс.число В-лімфоцитів 
0.47.0,01г/л, відносне 17,0±0,9%). В той же час відмічається нормалізація неспецифічної 
резистентності(ФА (67,5±3,5%), ФЧ (5,25±0,21), НСТсп. (20,5±1,20), ЦХКсп. (0,28±0,03)) 
на фоні високих показників НСТст. (45,5±4,30), ЦХКст. (0,60±0,03) та ЦІК (125±20). Це 
свідчить про вплив УЗК очеревини на стан імунітету дитини при перитоніті, переважно на 
неспецифічну ланку імунітету, шляхом збалансованості реакції фагоцитарних клітин, 
покращення функцій фагоцитів, збереження їх функційних резервів тощо. 

В результаті удосконалення комплексного лікування перитоніту у дітей досягнуто 
зниження середнього ліжко-дня при цій патології.(Рис.1.) 

Висновки 
1. Застосування комплексної терапії, що включає ретельну санацію черевної порожнини 

з ультразвуковою кавітацією очеревини, дозволяє покращити результати оперативного 
лікування при перитоніті, знизити ліжко-день перебування хворого. 

2. Вивчення клініко-імунологічних показників свідчить про переважну спрямованість 
УЗК очеревини на неспецифічну ланку імунітету, що проявляється збалансованістю 
реакції фагоцитарних клітин, покращенням їх функції, збереженням функційних 
резервів тощо. 
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Резюме. В статті на основі власного клінічного досвіду надані результати клініко-
лабораторного обстеження 201 дитини з ШКК різного генезу. Авторами запропоновані 
інформативні і достовірні методи клініко-лабораторного обстеження хворих, які є 
доступними для кожного дитячого хірургічного відділення. Визначення важкості стану 
дітей з ШКК є необхідним заходом для розробки оптимальної лікувальної тактики. Вірне 
трактування важкості внутрішньої кровотечі у дитини сприяє своєчасному і успішному 
лікуванню. 
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