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Вступ
Одним з основних чинників, що визначають 

післяопераційний перебіг при гострій хірургіч-
ній патології органів черевної порожнини у ді-
тей, є участь великого сальника у формуванні 
інтраперитонеального запального вогнища [1, 2, 
3]. Оментити у дітей, за даними різних авторів, 
становлять 30 – 35 % у загальному числі невід-
кладних лапаротомій [1, 4, 5, 6]. Будучи втягне-
ним у запальний процес, великий сальник може 
ускладнити перебіг основного захворювання й 
стати причиною релапаротомії [2, 7, 8, 9, 10 ].

Дискутабельними і не до кінця вирішеними за-
лишаються питання адекватного хірургічного ліку-
вання оментитів, недостатньо розроблені питання 
профілактики розвитку післяопераційних інфіль-
тратів за участю сальника [4, 11, 12, 13, 14, 15]. За-
лишаються відкритими питання особливостей пато-
морфологічних порушень при оментитах [1, 6, 16]. 
Дослідження в цьому напрямі доки не дозволяють 
дати всі відповіді на багато питань. Вищевикладене 
визначає актуальність нашого дослідження. 

Мета і завдання дослідження
Підвищити ефективність лікування дітей з 

оментитами при апендикулярному перитоніті 
шляхом покращення діагностики запальних змін 
великого сальника та визначення показань та об-
сягів його резекції, для чого провести соногра-
фічну, макроскопічну та гістологічну його оцінку.

Матеріал і методи
Під нашим спостереженням за період 2006-2016 

рр. перебувало 186 дітей віком від 2 до 18 років з апен-
дикулярним перитонітом, які знаходились у відділен-
ні гнійно-септичної хірургії обласної дитячої клініч-
ної лікарні м. Одеси. Найчастіше були діти з місцевим 
перитонітом – 160 (86,1 %) (табл. 1),  розповсюджений 
перитоніт спостерігався у 13,9 % (26 хворих) випад-
ків – кожна шоста дитина. Основними критеріями від-
бору дітей в групу дослідження була наявність залу-
чення великого сальника у запальний процес у дітей з 
апендикулярним перитонітом (визначена сонографіч-
но до операції, наявна під час операції) та формування 
параапендикулярних абсцесів І-ІІІ.
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Матеріал і методи. Під нашим спостереженням перебувало 186 дітей з апендикулярним перитонітом (АП). 
У всіх дітей під час операції проведено резекцію запально зміненого великого сальнику. Видалені тканини за-
пального вогнища черевної порожнини підлягали макроскопічному й гістологічному дослідженню.

Результати та їх обговорення. Параапендикулярні абсцеси інтраопераційно визначалися у дітей як при розпо-
всюдженому (РП), так і при місцевому перитоніті (МП). Найчастіше зустрічалося утворення абсцесу ІІ – 53,8% 
при РП та 68,1% при МП, тоді як абсцес ІІІ при РП був тільки у кожної третьої дитини, а при МП – у кожної 6 
дитини. Проведене сонографічне, макроскопічне та гістологічне дослідження дозволило визначити участь і роль 
великого сальнику у запальному процесі черевної порожнини у дітей з апендикулярним перитонітом. 

Висновок. Ультразвуковим обстеженням до операції можливо візуалізувати наявність параапендикулярних абсцесів 
І-ІІІ при АП для здійснення адекватного за обсягами хірургічного втручання. Макроскопічне інтраопераційно обсте-
ження запальних змін великого сальнику при апендикулярному перитоніті є необхідним для визначення його адекватної 
резекції. Гістологічним дослідженням у 97,4 % випадках було виявлено гнійний та фібринозно-гнійний оментит, що 
підтверджує необхідність резекції запально зміненого великого сальнику при апендикулярному перитоніті.
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Таблиця 1
Розподіл дітей в залежності від первинної патології

Первинна патологія
Кількість дітей

абс. %
Розповсюджений перитоніт:
                        а) абсцес І
                        б) абсцес ІІ
                        в) абсцес ІІІ

26
2

14
10

13,9
7,7

53,8
38,5

Місцевий перитоніт:
                        а) абсцес І
                        б) абсцес ІІ
                        в) абсцес ІІІ 

160
26

109
25

86,1
16,3
68,1
15,6

Разом 186 100,0
х2 =7,98 ; р = 0,018
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Як свідчать дані табл. 1, особливістю перебігу 
апендикулярного перитоніту у всіх досліджуваних 
дітей було формування параапендикулярних абсце-
сів різного ступеню виразності. Інтраопераційно 
параапендикулярні абсцеси визначалися у дітей як 
при розповсюдженому, так і при місцевому перито-
ніті. І в першому і в другому випадках найчастіше 
зустрічалося утворення абсцесу ІІ – 53,8 % при РП 
та 68,1 % при МП, тоді як абсцес ІІІ при РП був 
тільки у кожної третьої дитини (38,5 %), а при МП 
– у кожної 6 дитини (15,6 %). Абсцеси при апен-
дикулярному перитоніті були притаманні пацієн-
там старше 6 років (140 дитина; 75,3 %) – утричі 
частіше, ніж у дітей до 6 років (46 дітей; 24,7 %), 
що пояснюється морфофункціональними вікови-
ми особливостями органів черевної порожнини. 
Хлопчиків було 96 (51,6 %), дівчаток – 90 (48,4 %),  
тобто формування абсцесів при апендикулярному 
перитоніті не залежало від статті дитини. Середній 
вік досліджуваних становив 9,8 років.

Середня тривалість захворювання до початку 
госпіталізації склала у наших спостереженнях 2,7 
доби. В залежності від віку середня давність за-
хворювання серед досліджуваних пацієнтів була 
наступна: у дітей до 6 років – 3,2 доби, старше 6 
років – 2,5 доби (F=1,5; р=0,22). 

За результатами проведеного аналізу виявлена 
кореляція тривалості захворювання з наявністю 
інтраабдомінальних змін у вигляді абсцесу І-ІІІ 
при апендикулярному перитоніті. Так, у дітей з 
абсцесом ІІІ, як найважчою формою інтраабдомі-
нального запалення при апендикулярному пери-
тоніті, статистично значимо тривалість захворю-
вання більше (4,6(0,6) діб), ніж у дітей з абсцесом 
І (2,4 (0,5)) і ІІ (2,4 (0,2)) (Р = 0,000). Крім того, 

найчастіша форма інтраабдомінального запален-
ня – абсцесс ІІ – спостерігалася у дітей вже до 
3-ї доби від початку захворювання. Таким чином, 
проведений аналіз показав, що тривалість захво-
рювання у дітей до звернення за медичною допо-
могою достовірно впливає на розповсюдженість 
інтраабдомінального запалення та формування 
параапендикулярного абсцесу І-ІІІ: чим більше 
давність захворювання, тим частіше виникає роз-
повсюджений перитоніт, а давність більше 4-х діб 
призводить до формування абсцесу ІІІ у 18,8 % 
випадків, тобто у кожної п’ятої дитини. 

Ультразвукове дослідження органів черевної 
порожнини проводили при госпіталізації всім ді-
тям з підозрою на апендикулярний перитоніт, що 
допомагало візуалізувати інтраабдомінальну ло-
калізацію осередка запалення (параапендикуляр-
ний абсцес І-ІІІ, перитоніт) та додатково визна-
чити показання до екстреної операції. 

Вирішальне значення в лікуванні гострих за-
пальних захворювань органів черевної порожнини 
має адекватна хірургічна тактика, однак наслідки 
таких захворювань залежать також від обсягу і 
характеру супровідного комплексного лікування. 

У наших спостереженнях всі діти (186 пацієн-
тів) з первинним діагнозом апендикулярний пери-
тоніт оперовані лапаротомією (78,5 %; 146 дітей) 
або лапароскопічно (21,5 %; 40 дітей). Серед від-
критого способу у 58,6 % випадків проведено пра-
вобічну лапаротомію, тобто у 3 рази частіше за  
серединною лапаротомію, яка відбулася у 19,9 % 
випадків. Закритим способом – лапароскопічно – 
оперовані в наших спостереженнях тільки 21,5% 
хворих. Обсяг операції у досліджуваних дітей 
представлено у таблиці 2. 
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Таблиця 2
Розподіл дітей з апендикулярним перитонітом за обсягом операцій 

Обсяг операції
Місцевий перитоніт Розповсюджений 

перитоніт Разом
абс. % абс. %

Лапаротомія/лапароскопія: 
апендектомія+резекція сальника +санація 20/4 12,5/2,5 20/4

Лапаротомія/лапароскопія: 
апендектомія+резекція сальника 
+санація+дренування черевної порожнини

104/32 65,0/20,0 22/4 84,6/15,4 126/36

Всього 160 100 26 100 186

У всіх дітей під час операції проведено резек-
цію запально зміненого великого сальнику з послі-
дуючим його дослідженням. 

Тканини запального процесу черевної порож-
нини (ділянки брижі, сальника, кишечнику, очере-
вини) підлягали макроскопічному й гістологічно-
му дослідженню.

Макроскопічно оцінювали стан органів черев-
ної порожнини: органи, що становлять інтраабдо-
мінальне запалення (стінка кишечнику, сальник, 
брижі), щільність останнього у цілому, наявність, 
характер і розповсюдженість запального процесу. 

Гістологічні дослідження проводилися на ка-
федрі патоморфології Одеського національного 
медичного університету. Методика гістологічного 
дослідження: шматочки тканин після обробки за-

ливалися у парафін. Зрізи забарвлювали гематокси-
лін-еозином, толуїдиновим синім, за Ван-Гізоном.

Результати та їх обговорення
Стадії параапендикулярного абсцедування ви-

діляли за С. Я. Долецьким [16]: І стадія макро-
скопічно характеризувалася скупченням гною біля 
деструктивно зміненого апендикса, пухким обме-
женням місцевого запального процесу інфільтро-
ваними тканинами, наявністю ніжних фібринозних 
нашарувань.

Ультразвуковим обстеженням при абсцесі І ви-
значалися ехопозитивний конгломерат без чітких 
контурів, зниження ехогенності м’яких тканин, 
незначна присутність рідини між петлями набря-
клого кишечнику, пухке відмежування запального 
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осередку інфільтрованими тканинами, капсула не 
диференційована, можлива візуалізація потовще-
ного шаруватої структури апендикса з гетероген-
ним вмістом (рис. 1). Залучена у запалення пряд-
ка великого сальнику неоднорідна за структурою, 
підвищеної ехогенності, без чітких контурів.

Результати гістологічних досліджень видалених 
запально змінених тканин сальнику у дітей з апенди-
кулярним перитонітом були наступні. При наявності 
параапендикулярного абсцесу І звертали на себе увагу 
виражені гемодинамічні розлади у брижі, стінці кишки 
та залученої пасми сальнику – повнокров'я і стаз, пері-
васкулярний набряк (рис. 2, 3). Між петлями кишечнику 
та у брижах виявлялися ділянки грануляційної тканини.

Запальний інфільтрат визначався в перивісце-
ральній очеревині, сальнику й у брижі (рис. 4).

Сальник місцями був некротизований з ділянка-
ми крововиливів. Відзначалася незначна метахро-
мазія в ділянках утворення грануляційної тканини.

Наступна стадія – абсцес ІІ – характеризувалася 
більш чітко відмежованим утворенням за рахунок 
щільної інфільтрації тканин. Макроскопічно виріз-
нялася наявністю вираженої капсули гнійника з елас-
тичними стінками, які спадаються після його роз-
криття й видалення апендикса. При ревізії у черевній 
порожнині виявлено помірний мутний гнійний екс-
удат, петлі кишечнику частково були склеєні між со-
бою, очеревина була набряклою. У правій здухвин-
ній ділянці  виявлено конгломерат петель кишечнику, 
сальника, підпаяний до місця післяопераційної рани 
пухкими спайками. Усі тканини, що брали участь в 
утворенні конгломерату, були інфільтровані, склеєні 
пухкими спайками між собою, визначались окремі 
ділянки фібрину на петлях кишечнику. 

УЗ-обстеження дозволяло візуалізувати підвищену 
ехогенність структур конгломерату, поліморфність за-
лучених тканин та органів (великого сальнику, зміне-
ного апендиксу), наявність рідини в осередку абсцесу. 
Капсула абсцесу виявлялась за рахунок наявності фі-
брину навколо шару рідини (гною). Стадія запалення 
апендиксу при абсцесі ІІ не завжди дозволяла його ди-
ференціювати у зв’язку з гнійним розплавленням, але 
іноді можливо було виявити самоампутацію у вигляді 
ехопозитивного утворення. Частка великого сальнику 
комірчастої структури обов’язково виявлялася в аб-
сцесі нерухливим утворенням з відмежованими ділян-
ками зниженої ехогенності (рис. 5).

Якщо абсцес ІІ формувався при розповсюджено-
му перитоніті, УЗ-дослідженням вільна рідина ві-
зуалізувалася і за межами утворення між петлями 
кишечнику і в латеральному каналі та в малому тазі. 

Гістологічно при забарвлені за Ван-Гізоном вияв-
лялися  сполучнотканинні прошарки з повнокровними 
судинами, навколо судин визначалася масивна лейко-
цитарна інфільтрація сегментоядерними нейтрофілами 
(рис. 6), така ж інфільтрація виявлялася у сальнику й у 
брижі (рис. 7, 8). Запальний iнфiльтрат був виражений 
і навколо кровоносних i лiмфатичних судин сальнику.
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Рис. 1. УЗД-грама правої здухвинної 
ділянки хлопчика Д., 10 років  (м/к № 3125). 

Ехопозитивний конгломерат неправильної 
форми без чітких контурів. Діагноз: Місцевий 

апендикулярний перитоніт, абсцес І.

Рис. 2. Хворий 8 років. Повнокров’я судин. 
Забарвлення гематоксилін еозіном 

ОКх10 ОБх20

Рис. 3. Хворий 4 роки. Жирова тканина з 
крововиливами. Забарвлення гематоксилін 

еозіном ОКх10 ОБх10 

Рис. 4. Хворий 15 рокiв.  Скупчення 
лейкоцитiв в сполучнотканинних прошарках 

жирової тканини. Забарвлення за Ван-Гiзоном 
ОКх10 ОБх40
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При ІІІ стадії капсула параапендикулярного абсце-
су представлена щільними ригідними стінками, які не 
спадаються після дренування абсцесу; у черевній по-
рожнині багато нашарувань фібрину на значно набря-
клих запально інфільтрованих оточуючих тканинах. 

УЗ-дослідженням при параапендикулярному аб-
сцесі ІІІ скупчення гною характеризувалося наявніс-
тю ехонегативної або гіпонегативної зони у середині 
утворення за рахунок гнійного розплавлення тканин 
(рис.9). 

Як видно на рис. 9, оболонка гнійника візуалізу-
валася у вигляді зони більш високої акустичної щіль-
ності навколо ехонегативної зони. В осередку вели-
кий сальник можливо було візуалізувати нечіткими 
ділянками зниженої ехогенності, але стадія гнійного 
розплавлення ускладнювала можливість диференцію-
вання структур залучених у запалення тканин, в тому 
числі і зміненого апендиксу. 

Гістологічно визначалися повнокрів'я, мікротром-
бози судин, фібринозні нашарування, осередкова гус-
та лейкоцитарна інфільтрація сальника (рис. 10, 11, 
12), періваскулярна проліферація фібробластів, некро-
тизовані ділянки сальнику з крововиливами (рис. 13).
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Рис. 5. УЗД-грама правої здухвинної ділянки 
хлопчика Є., 11 років (м/к № 741). Ехопозитивне 

відмежоване утворення неправильної форми, ві-
зуалізується залучений у запальний процес саль-

ник зі зміненим апендиксом усередині. Діагноз: 
Місцевий апендикулярний перитоніт, абсцес ІІ

Рис. 9. УЗД-грама правої здухвинної ділянки 
хлопчика І., 11 років (м/к № 315). Ехопозитивний 

конгломерат з оболонкою високої акустичної 
щільності навколо ехонегативної зони, осеред 

змінений апендикс. Діагноз: Місцевий апендику-
лярний перитоніт, абсцес ІІІ.

Рис. 6. Хворий 7 років. Жирова тканина  
інфільтрована сегментоядерними нейтрофілами. 

Забарвлення за Ван Гізоном. ОКх20 ОБх10МИ

Рис 7.  Хворий 14 рокiв. Запальний iнфiльтрат 
навколо кровоносних i лiмфатичних судин. За-
барвлення гематоксилiн еозином ОКх10 ОБх10

Рис 10. Хворий 8 рокiв. Періапендикулярна 
жирова тканина з прошарками сполучної тка-
нини густо iнфiльтрованої сегментоядерними 

нейтрофiльними лейкоцитами. Забарвлення за 
Ван-Гiзоном ОКх10 ОБх10

Рис. 8. Хворий 3 років. Запальний інфіль-
трат в жировій тканині. Забарвлення гематок-

силін еозіном ОКх10 ОБх10
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У більшості хворих фіксація сальнику у складі 
утворення була пухкою – у 71,5 %, тільки у 16,1 % 
випадків при видаленні сальник був щільної фіксації. 

Таким чином, проведене макроскопічне, соногра-
фічне та гістологічне обстеження дозволило визначи-
ти участь і роль великого сальнику у запальному про-
цесі черевної порожнини у дітей з апендикулярним 
перитонітом. У всіх досліджуваних випадках великий 
сальник був втягнутий у запалення, відмежовував 
його, приймая участь у формуванні абсцесів І-ІІІ при 
апендикулярному перитоніті. Але анатомо-морфоло-
гічні вікові особливості структури та функції органів 
і тканин зокрема (незрілість структури, висока щіль-
ність та компактність лімфоїдної тканини (до 31,5 % 
всього сальнику), виражені пластичні властивості, 
імунологічна відповідь на запалення, т.ін.) та орга-
нізму дитини загалом (схильність до гіперреакції у 
відповідь на запальну агресію) призводять до швид-
кіх деструктивних змін великого сальнику. Окрім від-
межування інтраабдомінального запалення, великий 
сальник настільки бурхливо відповідає на нього, що 
ланцюжок морфологічних змін не зупиняється, а при-
зводить до гнійного або фібринозно-гнійного омен-
титу. Цьому процесу сприяє давність захворювання 
дитини. Якщо запальну ділянку великого сальнику 
не видалити з черевної порожнини, дитину чекає роз-
повсюдженість запалення, продовження перитоніту, 
виникнення післяопераційних ускладнень – інтра-
абдомінальних інфільтратів (вторинних оментитів) 
та абсцесів. Тому важливо при ультразвуковому до-
операційному та макроскопічному інтраапераційному 
підтвердженні оментиту визначити показання до ре-
зекції великого сальнику. Вище приведена гістологіч-
на характеристика видаленого великого сальнику під-
тверджує адекватність обраної хірургічної тактики – у 
97,4 % випадках були наявні безповоротні морфоло-
гічні зміни (гнійний та фібринозно-гнійний оментит), 
що потребувало його резекції.   

Висновки
1. Параапендикулярні абсцеси інтраопераційно ви-

значалися у дітей як при розповсюдженому, так і при 
місцевому перитоніті: найчастіше зустрічалося утво-
рення абсцесу ІІ – 53,8% при РП та 68,1% при МП, 
тоді як абсцес ІІІ при РП був тільки у кожної третьої 
дитини (38,5%), а при МП – у кожної 6 дитини (15,6%). 

2. Ультразвуковим обстеженням до операції мож-
ливо візуалізувати наявність параапендикулярних 
абсцесів І-ІІІ при апендикулярному перитоніті для 
здійснення адекватного за обсягами хірургічного 
втручання. 

3. Макроскопічне інтраопераційно обстеження за-
пальних змін великого сальнику при апендикулярно-
му перитоніті є необхідним для визначення його адек-
ватної резекції.

4. Гістологічним дослідженням у 97,4 % випадках 
було виявлено гнійний та фібринозно-гнійний омен-
тит, що підтверджує необхідність резекції запально 
зміненого великого сальнику при апендикулярному 
перитоніті.
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Рис. 11. Хворий 8 рокiв. Періапендику-
лярна жирова тканина з густим запальним 

iнфiльтратом. Забарвлення гематоксилiн еозіном 
ОКх10 ОБх10

Рис. 12. Хворий 3 років. Запальний інфільтрат 
розповсюджується впродовж сполучнотканих 

прошарків жирової тканини. Забарвлення гема-
токсилін еозіном ОКх10 ОБх4

Рис.13. Хворий 3 років. Ділянка жирової 
тканина з фібриноїдним некрозом. Забарвлення 

гематоксилін еозіном ОКх10 ОБх10

Рис. 14. Морфологічна характеристика запаль-
ного сальника
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Перспективи подальших досліджень
Перспективою є вибір способу резекції великого 

сальнику при його запаленні для запобігання розви-
тку післяопераційних ускладнень.
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ПЕРИТОНИТОМ 
М.Г. Мельниченко, В.О. Ситникова, 

В.В. Антонюк 
Одесский национальный медицинский 

университет МЗ Украины
(г. Одесса, Украина)

Резюме
Введение. Оментиты у детей составляют 30 - 35 % в об-

щем числе неотложных лапаротомий. Дискутабельными 
и не до конца решенными остаются вопросы адекватного 
хирургического лечения оментитов.

Цель исследования. Повысить эффективность 
лечения детей с оментитами при аппендикуляр-
ном перитоните путем улучшения диагностики 
воспалительных изменений большого сальника и 
определения показаний и объема его резекции, для 
чего провести сонографическую, макроскопичес-
кую и гистологическую его оценку. 

Материал и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 186 детей с аппендикулярным перитони-
том (АП). У всех детей во время операции проведе-
на резекция воспалительно измененного большого 
сальника. Удаленные ткани воспалительного очага 
брюшной полости подлежали макроскопическому и 
гистологическому исследованию.

Результаты и их обсуждения. Парааппендику-
лярные абсцессы интраоперационно определялись 
у детей как при разлитом (РП), так и при местном 
перитоните (МП). Чаще встречалось образование 
абсцесса ІІ – 53,8% при РП и 68,1% при МП, тогда 
как абсцесс ІІІ при РП был только у каждого тре-
тьего ребенка, а при МП – у каждого 6 ребенка. 
Проведенное сонографическое, макроскопическое 
и гистологическое обследование позволило опред-
елить участие и роль большого сальника в воспа-
лительном процессе брюшной полости у детей с 
аппендикулярным перитонитом. 

Вывод. Ультразвуковым обследованием 
до операции можно визуализировать наличие 
параапендикулярных абсцессов І-ІІІ при АП для 
определения адекватного по объему хирургического 
вмешательства. Макроскопическое интраоперацион-
ное обследование воспалительных изменений боль-
шого сальника при аппендикулярном перитоните яв-
ляется необходимым для определения его адекватной 
резекции. Гистологическим исследованием в 97,4% 
случаях было обнаружено гнойный и фибринозно-
гнойный оментит, что подтверждает необходимость 
резекции воспаленно измененного большого сальни-
ка при аппендикулярном перитоните.

Ключевые слова: воспаление; большой саль-
ник; дети; аппендикулярный перитонит.

INFLUENCE OF A GREATER OMENTUM 
ON CHILDREN WITH APENDICULAR 

PERITONITIS 
M. Melnichenko, V. Sytnikova, 

V. Antonyuk 
Odessa National Medical University of the Ministry 

of Health of Ukraine
(Odessa, Ukraine)

Summary
Introduction. Omentitis in children makes up 30-

35% of the total number of urgent laparotomies. Issues 
of adequate surgical treatment of omen inflammatory 
focustitis remain disputable and not fully resolved.

The purpose and tasks of the study. To improve 
treatment efficiency of children with omenitis at 
appendicular peritonitis by improving the diagnosis 
of inflammatory changes of the greater omentum 
and by determining the indications and extent of 
its resection, for which to conduct sonographic, 
macroscopic and histological evaluation.

Material and methods. We have supervised 
186 children with appendicular peritonitis (AP). 
All children underwent a resection of the inflamed 
greater omentum during surgery. Removed tissues of 
the inflammatory center of the abdominal cavity were 
subject to macroscopic and histological examination.

Results and discussion. Para-appendicular 
abscesses were intraoperatively defined in children, 
both at common (CP) and at local peritonitis (LP). 
Most often occurred the formation of abscess II -53.8% 
at CP and 68.1% at LP, whereas abscess III at CP took 
place only in every third case, and at LP - at every 
six case. The conducted sonographic, macroscopic 
and histological research allowed determining the 
importance and role of the greater omentum in the 
inflammatory process of the abdominal cavity in 
children with appendicular peritonitis.

Conclusion. An ultrasound examination before 
the surgery may visualize the presence of para-
appendicular abscesses I-III at appendicular 
peritonitis for the implementation of an adequate 
volume of surgical intervention. Macroscopic 
intraoperative examination of inflammatory changes 
of the larger omentum at appendicular peritonitis 
is necessary to determine its adequate resection. 
Histological examination in 97.4% of cases revealed 
purulent and fibrinous purulent omentitis, which 
confirms the adequacy of surgical tactics choice - the 
resection of the changed inflamed greater omentum 
at appendicular peritonitis.

 Key words: Inflammation; Greater Omentum: 
Children: Appendicular Peritonitis.



70

НЕОНАТОЛОГІЯ, ХІРУРГІЯ ТА ПЕРИНАТАЛЬНА МЕДИЦИНА        Т. VІІI, № 2(28), 2018
NEONATOLOGY, SURGERY AND PERINATAL MEDICINE              Vol. VІІI, № 2(28), 2018
                                                                                                 
ISSN 2226-1230 (Print)  ISSN 2413-4260 (Online)

Key title: Neonatologìâ, hìrurgìâ ta perinatalʹna medicina (Online)
Abbreviated key title: Neonatol. hìr. perinat. med. (Online)

© . М.Г. Мельниченко, В.О. Ситнікова, В.В. Антонюк, 2018 © M. Melnichenko, V. Sytnikova, V. Antonyuk, 2018 

Контактна інформація:
Мельниченко Марина Георгіївна – док-
тор медичних наук, професор, професор 
кафедри дитячої хірургії Одеського на-
ціонального медичного університету (м. 
Одеса, Україна). 
Контактна адреса: вул. Ольгіївська, 4, 
м. Одеса, 65000, Україна
Контактний телефон: +38(050)1976185       
E-mail: marina_gm@i.ua          
ORCID ID:   https://orcid.org/0000-0001-9066-4801

Ситнікова Варвара Олександрівна - док-
тор медичних наук, професор, завідувач 
кафедри патологічної анатомії з секцій-
ним курсом Одеського національного ме-
дичного університету (м.Одеса, Україна).
Контактна адреса: провулок Валіхов-
ський, 2, м.Одеса, 65082, Україна.
Контактний телефон: +38 (067) 4504110.
е-mail: patanonmedu@ukr.net, 
             sitnvs@gmail.com 
ORCID ID: http://orcid.org/0000-0002-2111-669X
Resercher ID: http://www.researcherid.
com/rid/C-5077-2018

Антонюк Вадим Вікторович – асистент 
кафедри дитячої хірургії Одеського на-
ціонального медичного університету (м. 
Одеса, Україна). 
Контактна адреса: вул. Ольгіївська, 4, 
м. Одеса, 65000, Україна
Контактний телефон: + 38(048) 787 58 61
E-mail: vadim_antonuk@mail.ru     
ORCID ID:  https://orcid.org/0000-0001-
8755-8872

Контактная информация:
Мельниченко Марина Георгиевна – док-
тор медицинских наук, профессор, профес-
сор кафедры детской хирургии Одесского 
национального медицинского университета 
(г. Одесса, Украина). 
Контактний адрес: ул. Ольгиевская, 4, г. 
Одесса, 65000, Украина
Контактный телефон: +38(050)1976185       
E-mail: marina_gm@i.ua          
ORCID iD:   https://orcid.org/0000-0001-9066-4801

Ситникова Варвара Александровна 
- доктор медицинских наук, профессор, 
заведующая кафедрой патологической 
анатомии с секционным курсом Одес-
ского национального медицинского уни-
верситета, (г. Одесса, Украина).
Контактный адрес: переулок Валиховский, 
2, г.Одесса, 65082, Украина.
Контактный телефон: +38 (067) 4504110.
е-mail: patanonmedu@ukr.net, 
              sitnvs@gmail.com 
ORCID ID: http://orcid.org/0000-0002-2111-669X
Researcher ID: http://www.researcherid.com/
rid/C-5077-2018

Антонюк Вадим Викторович – ассистент 
кафедры детской хирургии Одесского на-
ционального медицинского  университета (г. 
Одесса, Украина). 
Контактний адрес: ул. Ольгиевская, 4, г. 
Одесса, 65000, Украина
Контактный телефон: +38(048) 787 58 61              
E-mail: vadim_antonuk@mail.ru     
ORCID ID:  https://orcid.org/0000-0001-8755-8872

Contact Information:
Marina  Melnichenko – PhD, Doctor 
of Medicine, Professor, Professor of the 
Department of Pediatric Surgery at Odessa 
National Medical University (Odessa, Ukraine).
Contact Address: Olhyivska street 4, 
Odessa, Odesa region, 65000, Ukraine.
Phone: +380501976185          
E-mail: marina_gm@i.ua
ORCID ID:   https://orcid.org/0000-0001-
9066-4801

Varvara Sytnikova –  Doctor of Science 
(Medicine), Professor, Head Department 
of Pathological anatomy Odesa National 
Medical University (Odesa, Ukraine).
Contact Address: Valikhovsky lane, 2, 
Odesa, 65082, Ukraine.
Phone: +38 (067) 4504110.
e-mail:  patanonmedu@ukr.net, 
              sitnvs@gmail.com 
ORCID ID: http://orcid.org/0000-0002-2111-
669X
Resercher ID: http://www.researcherid.
com/rid/C-5077-2018

Vadim Antonyuk - assistant of the Department 
of Pediatric Surgery at Odessa National 
Medical University (Odessa, Ukraine).
Contact Address: Olhyivska street 4, 
Odessa, Odesa region, 65000, Ukraine.
Phone: +38(048) 787 58 61            
E-mail: vadim_antonuk@mail.ru     
ORCID ID:  https://orcid.org/0000-0001-
8755-8872

Надійшло до редакції 14.02.2018
Підписано до друку 03.06.2018


