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качества лечения, по всей видимости, может являться изменение  активности местных факторов и 
механизмов иммунитета. Ввиду этого нами был предложен способ определения функционирова-
ния клеток иммунной системы с ожоговой поверхности в промывной жидкости и исследованы в 
динамике показатели иммунного статуса и реактивности местных механизмов иммунитета в очаге 
поражения у детей с ожоговой болезнью различной степенью тяжести. 

Оценка функционирования клеток иммунной системы в локальном очаге поражения имеет диа-
гностическое значение: в группе больных детей с тяжелым течением ожоговой травмы отмечены 
выраженные изменения специфической и неспецифической иммунорезистентности в виде резкого 
снижения фагоцитарной активности нейтрофилов, лейкоцитоза  и подавления экспрессии лимфо-
цитарных антигенов. Эти изменения приводят к снижению уровня элиминации клетками иммун-
ной системы патогенной микрофлоры, усиление воспалительного процесса, затяжному течению 
термической травмы и пролонгации сроков регенерации. 

Таким образом, проведение местной иммунодиагностики может служить основанием для про-
гнозирования течения, степени тяжести термической травмы, своевременного назначения имму-
нокоррегирующей терапии при аутотрансплантации тканей. 
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Введение. На современном этапе достигнуты значительные успехи в хирургическом лечении 

аппендикулярного перитонита, однако у детей эта проблема остается весьма существенной. По 
литературным данным, все большее предпочтение отдается лапароскопическому методу лечения 
деструктивного аппендицита и его осложнений. Однако отношение к эндоскопической методике 
операции при аппендикулярном перитоните у детей остается неоднозначной, что и явилось целью 
настоящего исследования. В обсуждении результатов лечения детей с аппендикулярным перито-
нитом актуальными становятся вопросы, которые раньше интересовали детских хирургов в мень-
шей степени: какой ценой для организма ребенка далось выздоровление и каким становится со-
стояние здоровья пациента [1, 3]. 

Целью данного исследования явилось оценка эффективности лапароскопического и «открыто-
го» методов лечения аппендикулярного перитонита у детей. П
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Материалы и методы. За период с 2007 по 2011 гг. на базе клиники детской хирургии УЗ 
«ГОДКБ» было проведено 71 оперативное вмешательство по поводу аппендикулярного перитони-
та у детей. Для изучений результатов лечения были выделены 2 группы. Группа I (эндовидеохи-
рургический метод) – 24 пациента и  группа II (лечение «открытым» способом) – 47 пациентов. 
Мальчиков было 45 (63,38%), девочек – 26 (36,62%). Средний возраст пациентов составил – 
8,7±0,4 лет. Давность заболевания в обоих группах – 2,51±0,2 суток. Гангренозно–перфоративный 
аппендицит явился основной морфологической формой осложненного аппендицита – 48 (67,6%), 
приведшей к развитию распространенных форм перитонита. Предоперационная подготовка про-
водилась по единому протоколу.  При установлении диагноза перитонита 29 (40,84%) детей были 
госпитализированы в реанимационное отделение.  

Во время диагностической лапароскопии осуществлялась верификация источника перитонита, 
санация брюшной полости, удаление червеобразного отростка и проведение регионального или 
общего лаважа в зависимости от распространенности перитонита. Количество местных перитони-
тов составило – 62 (87,3%), распространенных форм перитонитов – 9 (12,6%). В раннем послеопе-
рационном периоде динамика системного воспалительного ответа оценена по показателям про-
кальцитонина (ПКТ), количества лейкоцитов, нейтрофилов, скорости оседания эритроцитов в об-
щеклиническом анализе крови, температуры тела, лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ), 
частоты сердечных сокращений. Достоверность определялась по непараметрическим показателям, 
с использованием критерия Манна–Уитни. Оценена функция желудочно–кишечного тракта (вос-
становление перистальтики, отхождение газов, первая дефекация, отделяемое по зонду). Проведен 
анализ послеоперационных осложнений. 

Результаты и их обсуждение. Проведенный математический анализ клинико–лабораторных 
данных обнаружил целый ряд весомых признаков в течение раннего послеоперационного периода 
после лапароскопии и «открытого» метода лечения у детей с аппендикулярным перитонитом.  

 
Таблица – Восстановление функции кишечника 
 

Функция кишечника группа 
сутки после операции 

1–е 3–и 5–е 

Перистальтика 
I 19(79,2%) 24(100%) 24(100%) 
II 15(31,9%) 27(57,4%) 37(78,7%) 

Отхождение газов 
I – 22(91,6%) 24(100%) 
II – 19(40,4%) 47(100%) 

Первая дефекация 
I – 23(95,8%) 24(100%) 
II – 20(42,5%) 47(100%) 

 
Так, показатели ЧСС у оперированных детей в 1–е и 3–и сутки после операции нормализова-

лись быстрее, чем в группе II. Температура в первые сутки после операции не имела достоверных 
различий, но на 3–и сутки отмечалась тенденция к более быстрому снижению температурной ре-
акции у детей, оперированных лапароскопическим методом.  ЛИИ также начиная уже с 3–их суток 
начинал нормализоваться. 

Важным диагностическим тестом явился анализ крови на прокальцитонин, как показатель раз-
вития риска тяжелого септического процесса. Показатель оценивали в раннем послеоперационном 
периоде, и при его значении > 1,0,  производилось  лазерное облучение крови аппаратом «Айбо-
лит» (5 пациентов). Нормализация функций кишечника (перистальтика, отхождение газов, стул) 
происходит быстрее в группе I (дети, оперированные лапароскопическим методом). В раннем по-
слеоперационном периоде после лапароскопического метода лечения промедол назначали только 
3 (12,5%) детям  группы I (эндовидеохирургический метод), в группе II  – 35 (74,5%) детям. Коли-
чество койко–дней в группе I составила 13,3±1,5 и 17,5±2,2 в группе II. 

Осложнения в раннем послеоперационном периоде составили: в группе I – у 2 (8,3%) детей 
(ранняя спаечная кишечная непроходимость – 1, абсцесс брюшной полости – 1);  в группе II  –  у 4 
(8,51%) детей  абсцесс брюшной полости. Для устранения осложнений потребовалась лапарото-
мия.  

Таким образом, на основании оценки ближайших результатов при использовании лапароскопи-
ческого и «открытого» методов лечения аппендикулярного перитонита у 71 ребенка, выявлен ряд 
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показателей раннего послеоперационного периода, достоверно доказывающий большую эффек-
тивность лапароскопического метода лечения. 

 
Выводы. 
1) Минимальная травматичность и косметический эффект; 
2) Возможность визуального осмотра всех областей брюшной полости; 
3) Выполнение адекватной санации и лаважа брюшной полости; 
4) Отсутствие необходимости в назначении наркотических анальгетиков в раннем послеопе-

рационном периоде. 
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Основной целью хирургического лечения мочекаменной болезни является элиминация конкре-

мента и восстановления пассажа мочи.  
Зачастую течение МКБ осложняется окклюзией камнем мочевыводящих путей вплоть до ану-

рии, развитием или обострением пиелонефрита, а при неблагоприятных условиях – уросепсиса.  В 
таких ситуациях перед выполнением малоинвазивных  вмешательств или ДЛТ требуется отведе-
ние мочи.  

Чаще всего выполняется установка почечного стента , но в тех случаях, когда эта манипуляция 
невыполнима технически, производится отведение мочи из почки путём выполнения черезкожной 
пункционной нефростомии(ЧПНС).  

 Отсутствуют достоверные данные, которые свидетельствовали бы о более высокой частоте 
осложнений после стентирования мочеточника, чем после ЧПНС. Тем не менее преимущество 
ЧПНС состоит в том, что она позволяет избежать общей анестезии и введения инструментов в 
нижние мочевыводящие пути. 

 Суть метода – декомпрессия почки при её ретенционно–обструктивном поражении путём 
чрескожной пункции под ультразвуковым и рентген–телевизионным  контролем c последующей 
установкой нефростомического дренажа для временного или постоянного отведения мочи. 

Основным показанием к ЧПНС является: 
 невозможность преодолеть обструкцию в мочеточнике или лоханочно–мочеточниковом 

сегменте ретроградным проведением катетера 
 неосуществимость катетеризации мочевых путей в результате патологического процесса в 

мочевом пузыре или  уретре. 
Чрескожное пункционное дренирование расширенной полостной системы почки имеет ряд до-

стоинств и явных преимуществ перед открытой оперативной нефростомией  и сейчас расценива-
ется как альтернатива по отношению к последней.  

При равной эффективности пункционное вмешательство 
 непродолжительно  
 не требует наркоза 
 малотравматично 
 легко осуществимо даже после повторных оперативных вмешательств на почке 
 практически не нарушает состояния больного и не ограничивает его активности 
 исключаются послеоперационные осложнения (нагноение операционной раны, мочевые 
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