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Мета: вивчити особливості ультразвукового обстеження дітей з післяопераційним інфільтратом черев-
ної порожнини (ПІЧП).

Пацієнти і методи. Проведено аналіз ефективності ультразвукового обстеження 151 дитини з ПІЧП, що 
лікувалися у відділенні гнійно-септичної хірургії Обласної дитячої клінічної лікарні м. Одеси.

Результати. Виявлено зв’язок між доопераційними інтраабдомінальним запаленням (абсцес І–ІІІ) та пло-
щею післяопераційного інфільтрату: при абсцесах І–ІІ площа утворення частіше була до 20 см2 відповідно 
82,1%; 81,3%), площа понад 20 см2 частіше була при абсцесах ІІІ – 31,4%. У 2/3 (59,6%) хворих з апендикуляр-
ним перитонітом найчастіше ПІЧП діагностували на 4–6 добу, тому для ранньої діагностики ПІЧП оптималь-
ним є проведення ультразвукового дослідження черевної порожнини на четверту добу після операції.

Висновки. Ультразвукове дослідження дозволяє візуалізувати до операції при ускладненому апендикуляр-
ному перитоніті наявність періапендикулярних абсцесів І–ІІІ для визначення лікувальної інтраопераційної 
тактики, комплексного лікування для запобігання розвитку ускладнень у післяопераційному періоді. Після-
операційний ультразвуковий моніторинг дозволяє у 100,0% випадків діагностувати стадію післяопераційних 
інфільтратів черевної порожнини, контролювати інтраабдомінальні зміни для корекції лікування.
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Вступ
Останніми роками з’явилося безліч публікацій 

про можливості ультразвукового дослідження 
(УЗД) у діагностиці ускладнень апендикулярного 
перитоніту [2–4,6]. Ультразвукове дослідження є ви-
сокоінформативним неінвазивним методом дослі-
дження, що дозволяє застосовувати його у всіх, без 
винятку, пацієнтів, а також проводити в динаміці 
при неясній клінічній і ультразвуковій картині за-
хворювання. За даними літератури, чутливість УЗД 
при діагностиці гострого апендициту та його 
ускладнень становить 75–94%, специфічність – 
86–100%, точність – 87–96% [1,5,7].

Нами УЗД проводилось при госпіталізації дітей з 
апендикулярним перитонітом з метою інструмен-
тальної діагностики інтраабдомінального процесу, 
також моніторинг здійснювався за необхідності 
уточнення інтраабдомінальних змін у післяопера-
ційному періоді.

Матеріали і методи дослідження
Під нашим спостереженням за період 2006–

2016 рр. перебувала 151 дитина віком від 2 до 18 ро-
ків з післяопераційним інфільтратом черевної по-
рожнини (ПІЧП), яка лікувалася у відділенні 
гнійно-септичної хірургії обласної дитячої клінічної 
лікарні м. Одеси. Критерієм відбору дітей до групи 
дослідження була наявність післяопераційного 
ускладнення апендикулярного перитоніту у вигля-
ді інфільтрату черевної порожнини, головною при-
чиною якого був запально змінений сальник. Як 
показав проведений аналіз, найчастіше ПІЧП утво-
рювався у дітей з місцевим перитонітом  – 130 
(86,1%), при розповсюдженому перитоніті ПІЧП 
спостерігався у 13,9% випадків – кожна шоста дити-
на (21 хворий).

Ультразвукове дослідження органів черевної 
порожнини (ОЧП) проводили при госпіталізації 
усім дітям з гострим абдомінальним синдромом, 
що допомагало візуалізувати інтраабдомінальну 
локалізацію осередка запалення (періапендику-
лярний абсцес І–ІІІ, перитоніт) та додатково ви-
значити показання до екстреної операції. У після-
операційному періоді показанням до УЗД ОЧП 
у дітей з апендикулярним перитонітом був трива-

лий перебіг інтраабдомінального запалення та 
підозра на формування ПІЧП.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) 
всіх зазначених у роботі установ. На проведення до-
сліджень було отримано поінформовану згоду бать-
ків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
При УЗД черевної порожнини у дітей з апендику-

лярним перитонітом у всіх випадках визначалося 
зниження ехогенності тканин, чіткості контурів та 
потовщання стінок кишечника внаслідок набряку 
тканин органних структур як ознак початку запа-
лення. Окрім того, між петлями кишечника або в 
порожнині малої миски виявлялась рідина, кіль-
кість якої залежала від розповсюдження процесу у 
черевній порожнині. При розповсюдженому пери-
тоніті привертав увагу паретичний кишечник у ви-
гляді розтягнутих петель з малопомітним рухом 
вмісту.

При ускладненому перебігу апендикулярного пе-
ритоніту залежно від стадії абсцедування (І–ІІІ) ві-
зуалізувалися ехопозитивні утворення неправиль-
ної форми підвищеної або зниженої ехогенності та 
змінення диференційованості структур конгломе-
ратів, поліморфність яких визначалася різноманіт-
ністю тканин та органів, залучених у запальний про-
цес (потовщені петлі тонкого кишечника, купол 
сліпої кишки, великий сальник з ознаками запален-
ня зі зміненим апендиксом усередині), скупчення 
різної кількості рідини у відлогих місцях черевної 
порожнині та між петлями кишечника, наявність 
капсули різної щільності.

У післяопераційному періоді показанням до 
УЗД ОЧП у дітей з апендикулярним перитонітом 
був тривалий перебіг інтраабдомінального запа-
лення та підозра на формування ПІЧП, що дозво-
лило у 100,0% випадків визначити розміри утво-
рення, діагност увати його стадію (пухкий, 
щільний, абсцедування) та прийняти рішення про 
подальше лікування.

Як видно з таблиці 1, у 151 хворого з апендику-
лярним перитонітом найчастіше діагностували 
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ПІЧП на 4–6 добу – майже у 2/3 (90 дітей; 59,6%) 
хворих, у кожного п’ятого пацієнта інфільтрат 
формувався до 8-ї доби після операції (29 дітей; 
19,2%). Тому з метою профілактики та для ранньої 
діагностики інтраабдомінальних ускладнень у ви-
гляді ПІЧП дітям з апендикулярним перитонітом 
УЗД ОЧП треба призначати з четвертої доби після 
операції.

У цілому, як видно на рис. 1, в перші вісім діб піс-
ляопераційного періоду у 84,1% дітей з апендику-
лярним перитонітом було діагностовано ускладнен-
ня у вигляді післяопераційного інфільтрату, але 
останні випадки формування ПІЧП були визначені 
у наших хворих до 12–14 доби після операції, що 
склало 2% випадків.

При УЗД звертали увагу не тільки на наявність 
структурних змін інтраабдомінального утворення, 
але й на розміри інфільтрату, а саме його площу, яку 
розраховували за ультразвуковими показниками. 
Площа залежала від кількості м’яких тканин, задія-
них в утворенні інфільтрату. За площею інфільтра-
ту хворих розподілили на декілька категорій – від 
20 см2 до 100 см2 табл. 2).

Як видно з табл. 2, найчастіше спостерігалися ін-
фільтрати площею до 20 см2 (119 хворих; 78,8%), 
але у 5,9% випадків площа утворення сягала від 
60 до 100 см2. При подальшому аналізі виявлено 
зв’язок між доопераційними ускладненнями у ви-
гляді абсцесу І–ІІІ та площею післяопераційного 
інфільтрату: при абсцесах І–ІІ площа утворення 
була частіше до 20 см2 (відповідно 82,1%; 81,3%); до 
площі понад 20 см2 частіше призводили абсцеси 
ІІІ – 31,4%. Таким чином, чим важчим було доопе-
раційне інтраабдомінальне запалення, тим більшу 
площу мав утворений ПІЧП.

За локалізацією ПІЧП частіше виявлявся при УЗД 
у правій здухвинній ділянці, як при розповсюдже-
ному, так і при місцевому перитоніті (57,7%; 65,0%), 
тобто в місці локалізації первинного запалення. При 
розповсюдженому перитоніті у 30,8% випадків 
ПІЧП діагностовано у малому тазі, тоді як при міс-
цевому перитоніті визначено медіальне розташу-
вання ПІЧП у 26,3% випадків (p=0,003).

У всіх випадках ПІЧП за допомогою УЗД візуалі-
зовано наявність ехопозитивного інфільтративного 
утворення колоподібної або неправильної форми, 
що складалося з потовщених петель тонкого кишеч-
ника, купола сліпої кишки, великого сальника, 
диференційованість яких залежала від стадії про-
цесу – пухкої або щільної інфільтрації та абсцеду-
вання, на що вказувала наявність рідини в осередку. 
У більшості випадків при пухкому інфільтраті була 
можлива диференціація тканинних структур, але 
при щільному інфільтраті тканинна диференціація 
була невиразною, на відміну від періфокальної.

Наприклад, при пухкому інфільтраті візуалізува-
лося нечітке ехопозитивне утворення, в якому сла-
бо диференціювалося потовщення стінок кишечни-
ка та частка набряклого великого сальника (рис. 2). 
При абсцедуванні кількість рідини в осередку ін-
фільтрату залежала від давності процесу. Межа 
утворення не визначалася.

Таблиця 1 
Термін ультразвукового виявлення післяопераційного інфільтрату черевної порожнини

8 90 29 12 9 3
100

Таблиця 2 
Площа інфільтратів черевної порожнини за даними ультразвукового дослідження

)

119 11 12 2
100
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Великий сальник у складі інфільтрату був пред-
ставлений ехопозитивним утворенням неправиль-
ної форми з нечітким контуром і характерною ко-
мірчастою структурою (рис. 3).

Ехоскопічним критерієм залучення до інфільтра-
ту кишки була наявність фіксованих петель, які не 
змінювали свою локалізацію при зміні положення 
тіла хворого на тлі перистальтики (мобільність). Ха-
рактерним також було зниження ехогенності, чіткос-
ті контурів і потовщання стінок кишечника (рис.4).

Ультразвуковий моніторинг при регресії ПІЧП 
характеризувався зменшенням розмірів інтраабдо-
мінального конгломерату з одночасним підвищен-
ням ехогенності та зниженням диференційованос-
ті його структур (рис. 5, 6).

При абсцедуванні ПІЧП відмічалося збільшення 
розмірів інфільтрату, зменшення диференційова-
ності тканин, зниження ехогенності та чіткості кон-
турів. Скупчення гною характеризувалося наявніс-
тю ехонегативної або гіпоехогенної зони у середині 
утворення. Оболонка гнійника візуалізувалася у ви-
гляді високої акустичної щільності навколо ехоне-
гативної зони (рис. 7).

Таким чином, УЗД дозволяло візуалізувати інтра-
абдомінальну локалізацію осередка запалення у разі 
ускладненого апендикулярного перитоніту, а при 
періапендикулярному абсцесі І–ІІІ та післяоперацій-
ному інфільтраті або абсцесі у 100,0% випадків діаг-
ностувати його стадію та обирати лікувальну тактику 
при оментиті (вибір способу резекції дискредитова-
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-
-

-
-

-
-
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ного великого сальника, комплексного лікування 
для запобігання розвитку ускладнень у післяопера-
ційному періоді).

Виходячи з вищенаведеного (у 2/3 (59,6%) хворих 
з апендикулярним перитонітом найчастіше діагнос-
тували ПІЧП на 4–6 добу), для ранньої діагностики 
післяопераційних інфільтратів черевної порожни-
ни у дітей з апендикулярним перитонітом вважаємо 
оптимальним проведення УЗД ОЧП на четверту 
добу після операції, а також здійснення наступного 
післяопераційного ультразвукового моніторингу 
для контролю інтраабдомінальних змін і проведен-
ня необхідної корекції у лікуванні.

Висновки
1. Ультразвукове дослідження дозволяє візуалі-

зувати до операції при ускладненому апендику-
лярному перитоніті наявність періапендикуляр-
них абсцесів І–ІІІ для визначення лікувальної 
інтра  операційної тактики при оментиті (вибір 
способу резекції запального великого сальника), 
комплексного лікування для запобігання розвит-
ку ускладнень у післяопераційному періоді.

2. Виявлено зв’язок між доопераційними інтра-
абдомінальним запаленням (абсцес І–ІІІ) та пло-
щею післяопераційного інфільтрату: при абсцесах 
І–ІІ площа утворення частіше була до 20 см2 ( відпо-
відно 82,1%; 81,3%), до площі понад 20 см2 частіше 
призводили абсцеси ІІІ – 31,4%.

3. Оскільки у 2/3 (59,6%) хворих з апендикуляр-
ним перитонітом найчастіше ПІЧП діагностували 
на 4–6 добу, для ранньої діагностики ПІЧП опти-
мальним є проведення УЗД ОЧП на 4-у добу після 
операції. Окрім того, післяопераційний ультразву-
ковий моніторинг дозволяє у 100,0% випадків діаг-
ностувати стадію ПІЧП, контролювати інтраабдо-
мінальні зміни для проведення необхідної корекції 
лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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