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I. ВЪВЕДЕНИЕ

Острата коремна болка е предизвикателство поради неспецифичния характер на симптомите и трудностите при физическия преглед при деца. При повечето от тях е проява на спешно хирургично или медицинско състояние, при което най-голямото предизвикателство е своевременна диагноза за да се започне подходящо лечение без никакви диагностични забавяния. Във всички възрастови групи съществуват множество състояния, които се проявяват с коремна болка, вариращи от банално вирусно заболяване до животозастрашаващо хирургично състояние. Анамнезата, физикалният преглед, лабораторните тестове и образна диагностика първоначално се използват за разграничаване на хирургичните заболявания, категоризирани като спешни. Характеристиките им, възрастта и физическият преглед на пациента са насочени към подходящи тестове в контекста на тези различия. Първоначалната консултация с хирург и специалисти по образна диагностика са последвани от адекватно проследяване и преоценка на пациента.

Основните трудности и проблеми при разпознаването на коремната болка, се крият в златното правило, според което клиничните методи на изследване определят диагнозата, а изборът на допълнителни лабораторни и инструментални такива я допълват и изясняват.

Болката в корема е важна адаптивна реакция на организма, която дава сигнал за опасност в отговор на действието на вреден фактор. Тя предоставя на тялото възможност да избере най-оптималното поведение в конкретната ситуация. 
Точната диагноза е със своя специфика и връзка с анатомо-физиологични особености в отделните възрастови групи. Диагностични проблеми при острите коремни заболявания при деца са свързани с трудността на малките пациенти сами да уточнят оплакванията си. Бързото развитие на възпалителен процес и тенденцията към генерализиране води до изявата на съществуващи симптомокомплекси. Усложненията се свързват с незрелостта на имунната система. Интоксикацията изисква нови обективни показатели за бързо поставяне н правилната диагноза. С настоящото проучване се опитваме да допринесем в систематизирането на етиологията, диагностиката и лечението на острата хирургична коремна болка при деца.

На съвременния етап на развитие на медицинската наука с прилагане на имунологични и инструментални методи сме в състояние за поставяне на категорична диагноза и при усложнени форми. Използват се ендоскопски и миниинвазивни методи, които преминават от диагностични в терапевтични модели.

Диагностицирането на спешните абдоминални заболявания в детска възраст, както и на имитиращите маски на ОХК не е лесно. Естеството на процеса прави диагнозата и лечението реална спешна задача. Ранното разпознаване е първата стъпка към намаляване на усложненията. Въпреки наличието на широк спектър от лабораторни, микробиологични и образни тестове в днешно време, спешните хирургични коремни заболявания, продължават да бъдат крайъгълен камък в хирургичната практика и достигането до клиничната диагноза понякога е свързано със значителни трудности. Поради динамичния характер на заболяванията, оценката и преоценката на резултатите от физическия преглед и лабораторните тестове след хоспитализация са необходими не само за ранна диагностика, но и за контролиране на терапевтичния процес. 

1. Значително нараства честотата на диагностициране на спешните хирургични заболявания при деца с утвърждаването в практиката на високоинформативни лабораторна, микробиологични и образни методи.
2. Етиопатогеничната (специфична) диагностика, остава трудна, което прави диференциалната диагностика особено важна.
3.От представените литературни източници се определя самостоятелното или в комбинация използване на възпалителните маркери и предиктори на възпалението. 

4. Оперативната методика се базира на обективни критерии, но често се определя повече от субективни фактори.
5. Първичният мезентериален лимфаденит е възпалително състояние, имитиращо апендицит или инвагинация, като изясняване на диагностиката му намалява повишената оперативна активност.

Диагнозата и лечението на спешните коремни заболявания при деца е актуален проблем в хирургичното ежедневие.

II. ЦЕЛ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД наЛ ЦЕЛ ДИЦЕЛСЕРТ

Да се направи сравнителна характеристика на рутинните диагностични тестове с тези на съвременните проинфламаторни лабораторни маркери, използвайки критерии за адекватна предоперативна диагностика на острите коремни състояния в детска възраст. Да се изработи осъвременен алгоритъм за по-добро предоперативно овладяване на симптоматиката и прилагане на най-добрите своевременни хирургични методи.

За постигането целта си поставихме следните 
III. ЗАДАЧИ:
1. Да се анализират диагностичния процес и ретроспективно резултатите от лечението на деца с остри хирургични заболявания от Октомври, 2012 година до Февуари, 2022 година. в УМБАЛ “Проф. д-р Стоян Киркович“- Стара Загора и УМБАЛ “Дева Мария“, Бургас. 
2. Да се направи анализ на литературата за използваните съвременни проинфламаторни предиктори (цитокини, прокалцитонин и феритин) в диагнозата на спешните хирургични заболявания при деца - самостоятелно и в комбинация с класическите диагностични методи. 

3. Да се оценят резултатите от УЗИ, КАТ, ЯМР, лабораторните маркери на възпалението и връзката със спешните хирургични състояния при деца.
4. Да се съпоставят серумните нива на възпалителните предиктори и се оцени ролята им при диференциране във възрастта до18 години.

5. Да се определи ролята на микробиологичния скрининг в развитието на синдрома на коремна болка, изявата на мезентериален лимфаденит и клиничните му характеристики при деца, изискващи хирургична намеса.

6. На базата на разгледаните остри коремни заболявания да се оптимизира алгоритъм за предоперативна диагностика и навременна оперативна намеса и лечение.
IV. МАТЕРИАЛ
Проучване е проведено със 1675 деца, лекувани с остри хирургични коремни заболявания в Клиниката по Детска хирургия на УМБАЛ – Стара Загора и Хирургично отделение на УМБАЛ “Дева Мария“-Бургас за период от м.Октомври 2012 г. до Януари 2022 г.

6.1. Анализираха се литературните  източници за диагностичната стойност на методите и съвременните проинфламаторни предиктори, приложени при спешни коремни хирургични заболявания при деца Систематичният преглед на литературата включва публикации между Януари, 2000 година и Декември, 2021 година. Използвани са електронните база данни PubMed, QvidMedline, EMBASE и Google Scholar. В 790 научни съобщения се установиха проучвания за  изследваните от нас диагнози и значимостта на възпалителните маркери (самостоятелно и в комбинация) при деца. За оценка на качеството и нивото на надеждност за публикуваните проучвания се използваха статистически методи.

6.2 Демографски характеристики Ретроспективно (2012-2018 г.) и проспективно (2018-2022 г.) са проучени пациентите със спешни хирургични диагнози до 18 години, отразени в 13 групи в Таблица 1.
Таблица 1. Демографски характеристики според системната класификация.

	Група
	Систематична класификация
	Брой
	Възраст (y)
	Пол м/ж

	I.
	Хирургичен корем от травма 
	58 (3,46)
	7,72±2,56
	41 (17)

	II.
	Остър апендицит 
	564 (33,67)
	9,44±3,52
	331 (233)

	III.
	Перитонит (вкл. ИАА)
	151 (9,01)
	6,44±3,52
	85 (57,43%) 
66 (44,59%)

	IV.
	Mезентериален лимфаденит
	516 (30,8)
	8,56±3,62
	281 (54,45%) 
235 (45,54%)

	V.
	Чревна непроходимост 
	148
	6,58±3,41
	108 (72,9%) 
40 (27,1%)

	V.1
	Динамичен
	121
	8,44±3,53
	98 (80,99%) 
23 (19,1%)

	V.2
	Инвагинации
	21
	2,80±3,52
	2 (9,52%) 
19 (90,47%)

	V.3
	Волвулус 
	6
	10,2±4,02
	4 (66,67%) 
2 (33,33%)

	VI
	Вирусен и бактериален остър гастроентерит 
	12 (0,72)
	7,77±4,02
	7 (5)

	VI.1
	Функционално стомашно-чревно разстройство
	20
	9,40±3,52
	7 (13)

	VII.
	Пептична язва и гастродуоденит 
	22
	8,78±3,33
	15 (7)

	VIII.
	 Crohn и ХУХК 
	16 (0,95)
	8,62±4,11
	9 (7)

	IX.
	Фебрилно вирусно заболяване и извънчревна инфекция 
	36
	8,08±3,00
	35 (1)

	X.
	Хепатобилиарна и панкреатична болест Холецистит-19, панкреатит- 10
	29 (1,73%)
	12,00±2,85
	22 (7)

	XI.
	Заклещена херния 
	48 (2,86%)
	7,62±4,1
	31 (64,58%)
17 (35,42%)

	XII.
	Усложнена Ехинококоза
	40 (2,39%)
	8-3,5
	28 (70%)
12 (30%)

	XIII.
	Торзия на яйчник 
	15 (0,89%)
	7,62±4,1
	

	
	Обща сума 1675 деца 
	
	
	


Включени са: Мекелов дивертикул при 6 деца, 3 усложнени мезентериални кисти и интраабдоминални абсцеси при перитонитите. В проучването са включени 1675 деца с посочените диагнози. Оперирани са 896 деца (54,02%).
V. МЕТОДИ
В настоящето проучване е използвана болничната документация на клиничните и диагностични звена на посочените болници.
А. Клинични методи 
1. Анамнеза. Подходът е индивидуален към всяко дете и родител. Обръща се внимание на началните симптоми, предшестващи и съпътстващи заболявания; провежданото лечение и развитието на болестта. Търси се връзка между стадия на болестта и реактивността на детето.
2. Физикално изследване на болните деца. Извършват се рутинните оглед, палпация, перкусия и аускултация с търсене на специфични симптоми и клинични прояви на остър корем; установяване на температура, горен или долен диспептичен синдром, промени по кожа и лигавици, локализация на болката, степен, интензитет и характер; мускулна резистентност и обем на разпространеност, вид перисталтика, промени в съзнанието и в хемодинамиката.
3. Клинико-епидемиологично наблюдение. Клиничното проследяване ни помага при формулирането на критерии, служещи за анализ на клиничния материал, както и диференциран подход при избора на операция. Болката е постоянен признак при спешните хирургични заболявания, засилваща се при възпалителните и деструктивни процеси в коремната кухина. Диференциално-диагностичният процес при OХK има: остро начало, характерно за гастро-интестиналните перфорации, перфорация на черво от чуждо тяло, травма, туморен процес, инвагинация, заклещена херния. Постепенното начало и засилване на интензитета е характерно за прогресиращите възпалителни процеси, с постепенно засягане на париетален и висцерален перитонеум – флегмонозен холецистит, апендицит, пелвиоперитонит горен или долен диспептичен синдром долно диспептичен синдром фебрилитет.
4. Консултации с други специалисти (по показания).
Б. Лабораторни методи 
1. Лабораторни изследвания Използва се стандартният набор хематологични и биохимични проби с насоченост към възпалителна активност, локален или системен възпалителен отговор, нарушения в ченодробната и бъбречни функции, ПКК, диференциално броене, СУЕ, билирубин, урея, чернодробни ензими, протеинограма, йонограма, CRP, коагулационен статус в хода на проследяването на пациентите. 
· CRP - имунохимичен метод (Boehringer Mannheim, Германия).
· биохимични изследвания
·  Феритин, Прокалцитонин. Китовете за определянето им е в апарат затворена система (Maglumi 800) за деца с и без мезентериален лимфаденит.
2. Имунологични изследвания: Допълнително се взема кръв за анализ на концентрацията на IL-6, IL-10 и TNF-α. Провеждат се в Катедрите по Имунология и микробиология и Клинична лаборатория: Имуноглобулини – IgЕ, IgG, IgM, акцентира се на: IL-6 -интерлевкини-Human IL-6 ELISA, Human IL-10 β ELISA, Human TNF-α ELISA (Производител Diaclone SAS). Анализът е проведени при 96 деца чрез центрофугиране. Серумът се съхранява замразен за по-късни измервания на цитокини по протокол на закупените китове (Immulite® IL-6, DPC, САЩ).
3. Микробиологични изследвания - изследванията се извършени в Катедрите по Имунология и микробиология- МУ и Микробиологията на МФ и УМБАЛ-Стара Загора и Бургас. Микробиологичните тестове се провеждат преди началото на антимикробното лечение. Препоръчително се вземат проби за аеробна и анаеробна култура от поне две различни места. От по-големи деца се вземат проби до 10 мл, което намалява честотата на фалшиво отрицателните резултати.
Микробиологичните изследвания се вземат от ексудата в коремната кухина, хемокултура и от фецес с последващи направени антибиограми по стандартния дисково-дифузионен метод. Микробиология на фецес и кръв за наличие на Yersinia enterocolitica се изследва при деца с клиника за мезентериален лимфаденит. Фецесът се изследва след култивиране при 4-8 градуса за 2-3 дни, а филтрат се замразява при минус 20 градуса и от него се изследва за цитокини (Il-6, Il-10, TNF-α).

4. Патоморфологичната диагностика - осъществена в Катедрите 
· Хистологично изследване – използват се рутинни хистологични оцветявания от различни участъци за изработване на трайни патоморфологични препарати. Материалите за изследване са резектати от оперативните интервенции - апендикс, оментум, яйчникови или ехинококови кисти, дивертикули, черво и лимфен възел - извършени са при всички оперативни процедури.

· Имунохистохимично изследване на материала (по показания). Използва се метод с полимерна детекция при двуетапно оцветяване. Изследват се имунопрофили за панцитокератин, S-100, CD45, HM-B45, CD99, виментин, EMA, синаптофизин, хомогранин.

5. Инструментални и образни методи. При разработването на клиничния материал са използвани и прилагани широка гама диагностични и лечебни методи при спешните коремни заболявания. Образни методи на диагностика – Rо-графия на корем, УЗИ, КАТ и ЯМР. С образните методи се установяват локализацията на огнищните лезии, метрични характеристики; признаци, насочващи към етиологичния характер на коремната болка и проява на спешното хирургично заболяване.

· Обзорна абдоминална и рентгенография на бял дроб - след преценка на съотношението полза/риск на дигитални рентгенови апарати с максимална редукция на лъчевото натоварване. Лицева и профилна латерография, многоосева Rö-скопия. Използват се стандартни лъчезащитни принадлежности. Графиите се извършват при разстояние фокус – филм 180 см. (140-200 см.).
· Трансторакална и абдоминална ехография. Скенирането се извършва с два вида трансдюсери– високочестотни линеарни трансдюсери (5-13 MHz) за оценка на повърхностни структури и широкообхватни конвексни трансдюсери (3-6 MHz) за общ поглед върху находките и за оценка на по-дълбоко разположени структури. Във всекидневната практика се предоставят конкретни данни за диагностициране и характеристика на остър апендицит и неговите усложнения, остър мезентериален лимфаденит, остър холецистит, остър панкреатит, така и за другите възпалителни заболявания в коремната кухина, илеус (инвагинации, волвулус) самостоятелно или като част от рутинното хирургично изследване, и планиране на оперативното лечение. Методът е приложим за откриване и проследяване на лезии с различна етиология в коремната кухина, ретроперитонеума и таза.

· Компютърна томография (КТ) и ядрено-магнитен резонанс (ЯМР). Използван е специален нискодозов протокол за деца. Осъществяват се рекострукции с дебелина на среза 2 и 3 мм., като се оценяват както аксиалните срезове, както и при ЯМР.
6. Диагостична лапароскопия Неясната клинична картина и неубедителни данни от останалите диагностични методи дават възможност за извършване на диагностична лапароскопия, която може да се превърне от диагностичен в терапевтичен метод.
7. Фиброгастроскопия и фиброколоноскопия - използват се за диагностика на улкус и усложнения, ХУХК и болестта на Crohn.
Оперативни методи 
1. Срединна лапаротомия – при локален, дифузен или тотален перитонит 
· долна срединна лапаротомия – при малкотазово разположение на апендикс, патология на яйчник, Дъгласов или малкотазов абсцес, при илеус 

· субтотална срединна лапаротомия – дифузен перитонит с по-голяма давност или оформени междугънъчни абсцеси
· горносрединна – перфорация на улкус, абсцес

· тотална лапаротомия – при тотален перитонит
2. Апендектомия 
· с кос разрез Mc Burney - неусложнени апендицити, при усложнени с периапендикуларен абсцес или локален перитонит; при добре отграничен патологичен процес в илеоцекалната област, при необходимост се разширява
· разрез по Davis, Lanc, Roux
3. Лапароскопска апендектомия - при строга преценка на всеки конкретен случай, поради зависимост от наличния операционен екип и апаратура.паротомия- пр
Статистически методи 

Използвахме софтуерна статистическа обработка на данните с IBM SPSS ver.23.1.7
· Aнализи: дескриптивен – показатели, представени на таблици 
· Корелации 
· ANOVA (еднофакторен дисперсионен анализ) – за различие между средните аритметични статистическа значима разлика между при p<0,05.

· ROC 
· Student t-test. 

Непараметрични методи:

· Метод χ2 на Pearson 

· Kruskal-Wallis Test.

Графичен анализ - за онагледяване. За всеки отделен участник в проучването се изработи фиш с показатели – епикриза и фиш за изследвания.
VI. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ

Ретроспективното и проспективно проучване в Детска хирургия на Университетската болница на Медицинския Факултет – Стара Загора и УМБАЛ „Дева Мария“ – Бургас между Октомври 2012 и Януари 2022 г. Табл.1
1. Апендицитис акута 564 деца (33,67%)

· Катарален – 275 (48,76 %)

· Флегмонозен – 230 (40,78%)

· Гангренозен – 59 (10,46%)

2. Перитонити вкл. Интраабдоминални абсцеси – 151 деца (9,01%)

3. Мекелов дивертикул – 6 (0,33%)

4. Мезентериален лимфаденит – 516 (28,55%), вкл. усложнени мезентер. кисти – 3

5. Илеус – 148 деца (19,26%)

· Инвагинации – 21 (6,03%)

· Волвулус – 6 (1,72%)

6. Остър холецистит/калкулозен и акалкулозен – 19 (2,12%)

7. Панкреатит –10 (1,12%)

8. Руптура на яйчникова киста. Аднексит, пиосалпинкс – 15 (1,67%)

10. Гастроентерит – 13 (0,78%)

11. Морбус Crohn и ХУХК – 16 (0,95%)

12. Заклещена херния – 48 (2,86%)

13. Усложнена ехинококоза /черен дроб, интраабдоминална/руптура и супурация/ – 40 (2,39%)

14. Травми – 58 (3,46%) на коремната стена - 41 (70,69%), Травми на черен дроб – 14 (24,14%), Травми на слезка – 3 (5,17%).
Подложени на оперативно лечение в изследвания период са 896 деца (53,49%). 564 (62,95%) деца са с остър апендицит (ОА), а останалите 332 (37,05%) са деца са с други спешни диагнози, наложили оперативна намеса. 516 (30,80%) деца са с остър мезентериален лимфаденит (ОМЛ). Разглеждаме спешните абдоминални хирургични диагнози разпределени в отделни групи, защото винаги при провеждане на диагностичния процес опасението от усложнения е в основата на диференциране на посочените диагнози и избягване както на повишената оперативна активност, както и на избягване неглижирането на характерна симптоматика. Редки състояния са казуси при диагностициране и хирургично лечение, което протвърждава мнението за многообразоето на ОХК. Наблюдаваните данни показват намаляване на броя на приетите пациенти през 2020 г. и 2021 във връзка с пандемията, от 32% в сравнение на 2018 и 2019 година. Резултатите показват намален процент хоспитализации по време на пандемията. Допълнителни изследвания за определяне на клиничните и оперативни последици от забавянето на навременното лечение предстои.Намаление на пациентите с остър апендицит е установено по време на първата вълна на COVID-19 в 2020 сравнение със съответния период на 2019 г. Наблюдава се спад на неусложнените случаи, докато делът на усложнените случаи се увеличава, кoeто не може да се обясни само с увеличеното закъснение до болницата по време на пандемията от COVID-19, нито с прогресирането  до усложнен апендицит с течение на времето. По-вероятно е, че част от пациентите с неусложнен апендицит може да са се разрешили спонтанно у дома, което е в съответствие с теорията, че неусложненият и усложнен апендицит са различни заболявания, а не просто различни степени на тежест.
Първата групата на включените деца е тази с остър апендицит и проведена операция, а другата - децата с коремна болка или ехографски данни за мезентериален лимфаденит, което не изисква хирургична намеса. Клиниката на острия апендицит и симптомите са документирани при хоспитализация – болезненост (100%) в илео-цекалната област или около пъпа – при всички пациенти, както и ригидност на коремната стена  при 59 деца (10,46%) с деструктивни форми на остър апендицит.
Проучване и анализ на общите клинико-статистически данни 
Данните на децата с остра коремна болка като основен симптом включват възраст, пол, продължителност на коремната болка преди постъпване, местоположение, други придружаващи симптоми, лабораторните резултати, УЗИ, радиологични и ендоскопските находки, както и патоморфологичната диагноза. Острата коремна болка се определя като пароксизмална коремна болка, възникнала в рамките до 7 дни преди посещение в клиниката. Изключващи критерии са пациентите с основно без данни за ОХК.
8.1. Таблица 2 Разпределение на по пол (n=896) 
	Пол
	Брой
	%

	Момичета
	399
	44,53%

	Момчета
	497
	55,46%
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	Диаграма 1. Разпределение на всички пациентите по пол Съотношението е 1:1,24, по-висока е заболеваемост при момчетата


8.2. Според показател възраст пациентите са разделени в 3 групи: група I - от 1 г. до 3 г., включваща 48 болни (5,36%), група II - от 4 г. до 12 г. – 458 болни (51,11%) и група III - от 13 г. до 18 г. – 390 болни (43,95%). Средната възраст на пациентите е 7,61± 4,12 години (средно ±2 стандартно отклонение. 
Таблица 3. Разпределение нa всички оперирани пациенти 
по възраст и пол (n= 896)

	Група
	Момчета
	Момичета

	Възраст
	брой
	%
	брой
	%

	1 до 3 год.
	26
	2,9%
	22
	2,46%

	4 до 12 год.
	253
	28,24%
	205
	22,88%

	13 до 18 год.
	218
	24,33%
	172
	19,20%


Диаграма 2 Разпределение на усложненията по възраст.
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Анализирайки тези резултати се установява, че най-честа е възрастта от 4 до 12 годишна възраст (Диаграма 4). Обуславя се от анатомо-физиологичните особености. 

Диаграма 3 Разпределение на децата с диагнозата остър апендицит по възраст и пол (n= 896)
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Таблица 4. Разпределение нa пациентите с остър апендицит
 по възраст и пол (n= 564)

	Група
	Момчета
	Момичета

	възраст
	брой
	%
	брой
	%

	1 до 3 год.
	26
	4,60%
	22
	3,90%

	4 до 12 год.
	153
	27,13%
	106
	18,79%

	13 до 18 год.
	139
	24,65%
	118
	20,92%


Диаграма 4
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В проучването ни от 151 перитонита 98 деца (64,9%) имат перитонит и ИАА (интраабдоминални абсцеси) от апендикуларен произход. Броят на втората група е 262 деца (46,45%), като усложнените апендицити са 56 (21,37%) срещу 11 неапендикуларни перитонита (4,19%). Третата група включва 291 деца (51,59%),от които 98 (33,68%) са с усложнен апендицит и 53 (18,21%) са с перитонит с неапендикуларна генеза.
8.3 Разпределение според патоморфологичната диагноза Оперираните деца са разделени според патоморфологичната диагноза в две групи– недеструктивни и деструктивни апендицити. Към групата на недеструктивните апендицит са причислени тези с катарален - 275 (41,54%) и флегмонозен – 230 (34,74%) апендицит. В групата на деструктивните апендицити са включени децата с гангренозни и усложнени апендицити(ИАА и перитонити)– 157 (23,71%). (табл. 5) 
Таблица 5. Патоморфологично разпределение (n=662).

	Възрастова група
	Катарален
	Флегмонозен
	Гангренозен
	Общ брой

	1 до 3 год.
	7
	11
	30
	48

	4 до 12 год.
	146
	120
	58
	314

	13 до 18год.
	122
	99
	69
	300

	Общо
	275
	230
	157 /98 и 57/
	662

	1 до 18 год.
	41,54%
	34,74%
	23,71%
	100%


Най-голям дял имат катаралните и флегмонозни апендицити. Към усложнените са добавени и апендикуларните перитонити.

8.5 Разпределение според разположението на апендикса 

При извършените 564 апендектомии при 104 (18,44%) от тях (53 момичета и 51 момчета) е установен атипично разположен апендицит (табл. 6). 

Таблица 6. Атипични апендицити
	Момичета
	53

	Момчета
	51

	Общ брой
	104

	% от всички апендектомии n=564
	18,44%


52 (50%), от тях са ретроцекални, 14 (13,46%) са субхепатални, 17 (16,34%) са малкотазови, а при 18 (17,30%) от случаите се намери мезоцекално положение с деструктивни промени. Ретроперитонеални са 2 (7,8%) (табл.7) и при също два от апендиксите се установи много рядката проява на дифузна невронална хипертрофия, след позитивен КОВИД -тест на 5 годишно момиче. 
Таблица 7. Анатомични варианти 

	Общ брой атипично разположени
	Ретроцекални
	Субхепатални
	Малкотазови и Мезоцекални
	Ретроперитонелани

	104
	52
	14
	17
	18
	3

	100%
	50%
	13,46%
	16,34%
	17,3%
	2,88%


Таблица 8. Средни стойности на критериите за ССВО при атипичните усложнени апендицити.
	Показател
	Средна Стойност

	Температура
	Над 38 градуса

	Левкоцити
	18 000

	Респираторна честота
	24/мин

	Сърдечна честота
	98-100/мин

	Олевяване
	Над 15% незрели 


· Резултатите потвърждават по-високия процент на ССВО, свързан с анатомо-физиологичните особености и атипичното местоположение. Затрудненията при диагнозата са децата от групата до 3 години със слаба болезненост и прояви на други заболявания в същата област. 52 деца. (50%) са с ретроцекален вид (фиг. 1) повече са момичета – 24, с неубедителен Блумберг, без изразена интоксикация. Детето е отпуснато, има единични хидро-аерични нива. в областта; като при КТ се позитивират данни за възпалена и задебелена стена на червата.
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	Фиг. 1. Ретроцекален апендицит К.П.Я. 16 г. 


· При малкотазово разположените апендицити -17 (16,34%), се позитивират албуминурия и превалира броят на момичетата (12); по-ниско пазположена от обичайното е болката и  е повишена ректалната температура; УЗИ позитивира СПТ, а при 6 деца има туморна формация в малкия таз. УЗИ е високоинформативно изследване – в 96% от случаите; при КТ (информативност -99%) за апендикса. 
· При субхепатално разположените апендицити – 14 деца (13,46%) (фиг. 2) е налице горен диспептичен синдром и гастроентеритни прояви. Наблюдава се левкоцитоза (средно 22 000), УЗИ в 75% показва свободно подвижна течност субхепатално; рентгеновото изследване демонстрираа ХАС при 70%.
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	Фиг.2. Субхепатален апендицит (Д.Ш. 12 г.)
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	Фиг.3. Ретроперитонеален апендицит (К.Д. 6 г. 2019 г.)


В пряка връзка с диагнозата апендицит са и случаите с перитонит (n=151), oт които 98 (56,29%) са с апендикуларен произход и са асоциирани в проучването за деструктивни перитонити.
Таблица 9. Разпределение на перитонитите по етиопатогенеза
	Перитонит
	Брой (151)
	Процент (100%)

	Апендикуларен
	98
	64,9%

	Ехинококоза
	16
	10,6%

	Холелитиаза
	3
	1,97%

	Ингвинации
	9
	5,96%

	Травми
	10
	1,97%

	Яйчник
	15
	9,93%


Таблица 10. Разпределение на перитонитите по възраст

	Перитонит
	Брой (151)
	Процент (100%)

	1-3 год.
	10
	0,66%

	4-12 год.
	86
	56,95%

	13-18 год.
	55
	36,42%


Децата от 1 до 3 год. са с повишена температура, левкоцитоза и тахикардия при типично разположените апендицити, като един от деструктивните е усложнени с перитонит, седем случая са асоциирани с ССВО. Ехография е направена на 100%. Недоразвитият оментум дава възможност УЗИ да е с високаинформативно изследване. Ехографският метод установява задебелената стената, стеснения лумен и задълбочаване на възпалението. Всички деца от тази група, с позитивиране на СПТ са оперирани до 6-я час от хоспитализацията. Интраоперативно се установява деструкцив при 6 деца, придружени с мезентериален лимфаденит.

При втората група от 4 до 12 г., включваща 314 деца, при 57 са атипични, от които 30 асоциирани със ССВО. Проведено е УЗИ, на 18 деца- рентгеново изследване и на 39 - КТ. При групата от 13до 18 г., наброяваща 300 деца, са установени 34 нетипично раположени апендикса, 10 от които са усложнени със ССВО. При неусложнени  е приложена УЗИ в 69.48% и 63,8% при усложнени, обзорна рентгенография  при 37,76% и 34% - КТ на корем (табл. 11).

Таблица 11. Честота на приложените диагностични методи при децата (апендицити (n-564) и перитонити (n-151)
	Методи
	Брой
	%

	Клиничен преглед
	715
	100%

	Лаборатория
	715
	100%

	УЗИ 
	715
	100%

	ОРГ
	460
	  64,33%

	КТ
	250
	34,96%


Таблица 12. Приложена образна диагностика
	Възраст
	Брой операции
	Усложнения
	УЗИ
	Ro- графия
	КТ на корем

	1-3 год.
	48
	4
	49
	35
	5

	4-12 год.
	314
	42
	262
	165
	135

	13-18 год.
	353
	26
	291
	260
	110

	Общо:
	715
	72
	715
	460
	250

	1-18 год
	100%
	31,03%
	100%
	64,33%
	34,96%


Проучване и анализ на данните от диагностичните методи при деца с остър апендицит 
Клиничната симптоматика при деца е вариабилна и зависи от възрастта на детето, локализацията на апендикса и началото на заболяването.

Неонаталният апендицит е характерно с висок процент перфорация и усложнения. При деца под 3 годишна възраст клиничната симптоматика е нетипична и бързо прогресираща до перфорация и перитонит. Превалира общата симптоматика. Коремът е балониран, диагнозата се поставя до 2-3 дни при настъпили усложнения - дифузен перитонит или илеус перитонит. При по-големите деца клиниката е типична с поява на основнния симптом - болка, повръщане, фебрилитет. Обективно се установяват симптомите на ОХК.

Клинична симптоматика на нетипично разположените апендицити - протича със симптоми на други остри коремни заболявания - инфекциозен ентероколит, цистит, аднексит, торзия на яйчник, нефролитиаза и холелитиаза. Левкоцитоза над 14 000 или левкопения под 3000, РаСО2 под 32 mg Hg, респираторна алкалоза, компенсираща с метаболитна ацидоза. Тахикардия - над 96 уд/мин; олевяване.
Таблица 13. Усложнени със ССВО апендицити.
	Години
	Усложнени със ССВО
	% от общия брой (n=70)

	1 до 3 год.
	4
	5,71%

	3 до 12 год.
	40
	57,14%

	13 до 18 год.
	26
	37,14%

	Общ брой
	70
	100%


Клинико-лабораторни изследвания на оперираните деца с остър апендицит (неусложнени и усложнени) са отразени в Таблица 14 (n=662)

	Лабораторни резултати
	Неусложнени
	Усложнени апендицити
	Абнормни

	Левкоцити
	11,7 mm
	31,5-8,9 mm3
	90%

	Gran %
	81,8%
	90-124%
	90%

	Lymph %
	9,7%
	20-52%
	90%

	RBC
	4,7-6,0 mill/mm3
	7-9.0 mill/mm3
	70%

	Хемоглобин
	11,6 g/dL
	10,5-15 g/dL
	60%

	MCV
	78,1-101 fl
	102-120 fl
	90%

	MCHC
	25,4-31
	37-41 g/dL
	90%

	Ретикулоцити
	0,7/1,50
	1,7-2,50
	90%

	Желязо
	49-181 mcg/dL
	181-200 mcg/dL
	60%

	ЖСК
	261- 462 mcg/dL
	261-462 mcg/dL
	65%

	ФЕРИТИН ng/mL
	18-464 ng/mL
	484 ng/mL
	90%

	Окултно кървене
	НЕ
	Неизвестно
	30%


На всички деца е изследвана пълна кръвна картина – (n=662; 100%). При 502 деца (89%) е изследван CRP, който е със повишени стойности. Средна стойност на CRP е 116,5 със стандартно отклонение ±110,6 при оперираните деца с усложнение, а CRP при оперираните с неусложнен е 16,5±8,4. При анализиране на CRP при отделните видове се установява право пропорционална зависимост между повишаването на нивата с напредването на възпалителния процес. Средната стойност на левкоцитите на оперираните деца с усложнен апендицит е 31,5 със стандартно отклонение ±8,9, докато при тези с неусложнен апендицит е 11,7±4,8. Диагностичната чувствителност на СРП е от 43 до 92%, а специфичността - 33-95%. 98%  е чувствителността при съчетание на левкоцити, ниво на неутрофили и завишен СРП.
Анализът на левкоцитите показва повишаването им и напредване на възпалителния процес. Данните от проучването имат потвърдителен характер по отношение на левкоцити и СРП и показават, че отклоненията извън референтните граници в показателите, при децата са по скоро рядкост, отколкото правило.

Средната стойност на феритина, изследван при оперираните деца с апендицит е във връзка с възрастта 106±22,6. При оперираните с неусложнен е 67,1±4,9. При анализиране и сравняване на стойностите на Феритинът е правопропорционално зависим на стойностите от напредналия възпалителния процес. 
Таблица 15. Осреднени лабораторни маркери 
	Стoйности
	Усложнен апендицит
	Неусложнен апендицит

	Левкоцити
	19,5
	12,5

	Феритинин
	110,5
	6,5

	Прокалцитонин
	163
	67,1


При 35% от апендицитите (усложнени и неусложнени) са изследвани и IL-6, IL-10 и TNF-α, IgG и IgM в специализирана лаборатория (Таблица 16). Елевацията на стойностите в двете последни възрастови групи корелират с установената находка. Изследваните IgG и IgM са завишени в по-голяма степен при групата на ОА, в сравнение с тази на ОМЛ. Стойностите им са характеристика на нивото на деструкция, като прави впечатление понижаване след операциите, както и по-високи стойности при усложнените форми. Използвана е цялостна хепаринизирана кръв за in vitro проучвания, включително IgG, IgM, и изходни нива на вътреклетъчните цитокини (IL-6, IL-10, TNF-α). Същите са изследвани предоперативно, на втория и третия постоперативен ден (Табл.16).

Таблица 16. Имунологични изследвания 
	Възраст
	IgG
	IgM
	IL6
	IL10
	Феритин
	TNF-α

	1-3год.
	0
	0
	4
	4
	4
	4

	4-12 год.
	8
	8
	14
	14
	14
	14

	13-18 год.
	3
	3
	30
	30
	30
	30


Таблица 17. Сравнение на имунологичните показатели 
при ОА /остър апендицит) и ОМЛ (остър мезентериален лимфаденит)
	Показател
	ОА група 
(n=20)
	OМЛ група (n=28)
	Контрола (n=20)

	LEU
	12,5 /12 / 11,5
	19,5
	6-8

	CRP
	18,5
	110,5
	5-6

	Феритин
	167,5
	163
	6-67

	PCT 
	10-12
	6-8
	0,6-0,8

	IL-6
	12,3 / 4,3 / 3,2
	7,3 / 4,3 / 3,2
	4,3

	IL-10
	9pg/ml; 3,2pg/ml
	10pg/ml;3,2pg/ml
	7,1

	TNF-α
	300
	250 pg/ml
	75-100 pg/ml


Диагностичната роля на серумните цитокини зависи от етиологията и патогенеза на остър апендицит (ОA) и острия мезентериален лимфаденит (ОMЛ). Много важна е оценката на разликите в нивата на цитокини между ОA и ОMЛ.

При оценка на 20 пациенти с ОА (АА група), 28 с ОMЛ (ОMЛ група) и 20 с невъзпалително хирургично заболяване (контролна група) серумни нива на IL-10, IL-6, TNF-a и бяла кръвна картина са измерени два пъти последователно във всяка група. Броят на китовете лимитира изследванията на цитокините за двете групи. Нивата на IL-6 в кръвта на пациентите с ОХК и апендицит са над 1500 pg/ml при изследваните.

Нивото на IL-6 и IL-10 е значително по-високо в групата на ОА в сравнение с ОMЛ група при първото измерване 9 pg/mL (срещу 3,2 pg/mL, P=0,001; 10 pg/mL срещу 3,2 pg/mL, P=0,005). Наблюдава се значителна разлика във времевата динамика на концентрация на IL-6 за ОA и ОML. Серумен IL-6 с гранична стойност от 4,3 pg/mL и WBC с гранична стойност от 10,7×103/mL, оценени заедно, водят до по-голяма чувствителност за ОA. Следователно ние определихме всяко серумно ниво от ≥4,30 pg/mL като повишено. Минималните откриваеми нива на всички цитокини за този комплект за анализ са 3,2 pg/mL. Включихме: деца на възраст между 7 и 18 години, с писмено информирано съгласие на родител или законен настойник, подкрепени с доказателства на ОА с УЗИ (апендиксът е с диаметър повече от 6 mm и не се компресира) или доказателствата за ОMЛ в коремната УЗИ (2 и повече увеличени мезентериални лимфни възли, 10 mm и повече) и поне един от клиничен симптом (коремна болка, гадене, чувствителност, температура ≥37,5°C, Левкоцити (WBC) >10×103/μL). 
Критериите за изключване са диабет, септичен шок, тежко остро бъбречно, чернодробно увреждане, известна имуносупресия, клинична проява на чревна малабсорбция, хронични възпалителни чревни заболявания, перфорация на горния стомашно-чревен тракт, наличие абсцес на черния дроб и далака и др. Всички пациенти, отговарящи на критериите са допуснати до включване.

От общия брой пациенти, 15 пациенти са изключени преди рандомизацията: при 11 (наличие на ангина - 5 пациенти, пневмония при 2, инфекция на пикочните пътища при 4), както и 4 пациенти с технически проблеми при вземане и съхранение на кръв. Пробите от перитонеалната течност при пациенти с перфорация са тествани в микробиологична лаборатория.
Втората проучвана група е съставена от 28 пациенти с ОMЛ, потвърдена чрез ултразвуково изследване по време на хоспитализацията и които не са подложени на хирургична интервенция (ОMЛ група). Абдоминалният ултразвук е извършен от сертифициран ехографист, за да се избегнат разликите, зависещи от оператора. Всички пациенти са изследвани с помощта на ултразвукова система Philips HDI 5000 (Philips Medical Systems) и Vino 1, China.
За да се определят стойностите и се сравнят серумните цитокини IL-10, IL-6 и TNF-α на групата ОА и ОMЛ група, 20 здрави деца (контролната група), са избрани от невъзпалителни хирургични заболявания. Всички характеристики на пациентите и пред- и следоперативния ход бяха записани. Кръвни проби за определяне на цитокини са взети от пациенти с ОА и пациенти с невъзпалително хирургично заболяване три пъти: 1 час преди оперативната интервенция (преди началото на разреза), 24 и 72 часа след оперативното лечение. За тези с ОMЛ кръвните проби също са взети три пъти: веднага след като пациентите са постъпили в болница (преди да се приложи каквото и да е лечение), 24 и 72 часа след хоспитализацията на пациента. 
Концентрациите на цитокини в първия серумен анализ бяха сравнени между всички изследвани групи. В случай на значимост, индивидуалните различия бяха идентифицирани с теста на Mann-Whitney. Всяка серумна проба от ОА групата се сравнява със съответната от контролната група. Стойността на критерия показва стойността, с най-висока точност (минимални фалшиво отрицателни и фалшиво положителни резултати). 
Увеличени коремни лимфни възли са открити едновременно с възпаления апендикс при 10% от децата. След структурирано хистопатологично изследване на 20 апендикса, 10 от които са гангренозен или перфориран ОА и 28 с неусложнен (катарален или флегмонозен) ОА са получени 20 перитонеални култури и 7 от тях са положителни. Escherichia coli, Bacteroides, Pseudomonas, Enterococci, Streptococcus и Staphylococcus са изолирани от всички проби.

По време на УЗИ са идентифицрани 28 деца с ОML с мезентериални лимфни възли ≥10 mm - критерий за включване и консервативно лекуван. Сравнението на демографските и клиничните характеристики на изследваните субекти е показано в Таблица 18. Гадене и повръщане в групата с ОMЛ са наблюдавани с 36% по-рядко, отколкото в групата с ОA. Няма разлика между диагностичните стойности по групи като WBC, CRP, абсолютен брой на неутрофилите (ANC) и продължителността на симптомите.

Контролната група се състои от 20 деца: 10 (50%) момчета и 2 (47,1%) момичета със средна възраст 13,2 год. Те са претърпели апендицектомия и овариална кистектомия, отворена ингвинална херния и със среден брой на белите кръвни клетки 8,3×103/μL.
Таблица 18. Характеристики на изследваните пациенти с ОА и ОMЛ.

	Показател
	ОА група
	ОМЛ група
	P value

	Годин, mean (SD)
	13,4 (2,5)
	11,0 (2,4)
	Несигнификантен

	Пол
	18 (58,1)
	17 (65,4)
	Несигнификантен

	Повръщане
	16 (51,6)
	4 (15,4)
	0,01

	Продължителност
	20 (7,0-29,0)
	42 (11,9-54,0)
	Несигнификантен

	Температура
	22 (71,0)
	15 (57,7)
	Несигнификантен

	Мускулна защита
	20 (100,0)
	28 (96,2)
	Несигнификантен

	WBC
	11,4 (8,6-17,6)
	9,8 (8,4-12,6)
	Несигнификантен

	CRP
	12,3 (3,1-45,5)
	7,4 (6,2-10,4)
	Несигнификантен

	Неутрофили
	8,7 (6,2-15,4)
	15,9(6,3-31,5)
	Несигнификантен


Анализ на измерванията на цитокини. Стойностите на цитокините IL-10, IL-6, TNF-α, получени в ОА група първия час преди операцията и в групата с ОMЛ в деня на постъпване на пациента в болница са представени със стойности  над референтните на контролната група в Таблица 19. Серумните нива на IL-6 и IL-10 значително се повишават в групата с ОA един час преди хирургичната интервенция в сравнение със съответните стойности в групата на ОMЛ в деня на постъпване на пациента в болница (IL-6 (1): P=0,0002; IL-10 (1): P=0,005). За групата с ОА концентрацията на серумните IL-6 и IL-10 е по-висока в сравнение с ОMЛ при първото измерване (8 pg/mL срещу 3,2 pg/mL, P=0,000; и 6,1 pg /mL срещу 3,2 pg/mL, P=0,005, съответно).

Таблица 19. Нива на серумни цитокини предоперативно в ОA и контролните групи и при постъпване в болница в групата с ОMЛ
	Цитокини (pg/ml)
	OA  n=20
	OML  n=28
	Контролна група n=20
	

	
	Средно
	Норма
	Средно
	Норма
	Средно
	Норма
	P value

	IL-10
	19,1
	3,2–17,0
	3,8
	3,2–17,0
	3,2
	3,2–17.0
	0,005

	Il-6
	8,2
	3,2–7,0
	8,0
	3,2–7,0
	3,2
	3,2–7,0
	0,000

	TNF-α
	21,8
	10,0–19,2
	14,2
	10,0–19,2
	10,4
	10,0–19,2
	НС


По-подробен анализ разкрива, че има статистически значима разлика, наблюдавана между ОA и контролните групи в рамките на трите измервания по отношение на концентрациите на цитокини. Наблюдава се статистически значима разлика във времето на динамиката на серумната концентрация на цитокини на IL-6 за пациенти с ОA от 1 час преди операцията до 72 часа след операцията (P=0,04).

Има статистически значима разлика, наблюдавана при пациенти с ОMЛ в случай на серумни концентрации на цитокини от постъпване в болница до 72 часа след консервативно лечение (P=0,01).

Серумната концентрация на TNF-α не се различава значително между групата ОA и ОMЛ групата. Диагностични гранични нива за цитокините IL-10, TNF-α с получена ниска чувствителност и специфичност от площта под ROC кривата (AUC) са 0,40–0,60 в групата на ОA и ОMЛ. 
Пациентите с ОMЛ обикновено имат анамнеза за фебрилитет и коремна болка, локализирана в десния долен квадрант. Клиничната картина е подобна на ОА. В рамките на една серия от хоспитализирани пациенти- 50 от 651 (7,7%), приети с диагноза ОА, са имали при изписване диагноза мезентериален лимфаденит.
В повечето случаи чревните бактерии имат роля в причиняването на общи клинични симптоми на двете споменати заболявания. Бактериологичните изследвания на ОА, използващи техники на микробиологични култури, разкриват голямо разнообразие от анаеробни и аеробни бактерии. неспецифични ОML организми, изолирани в културата, включват E. coli, Bacteroides, Clostridia видове, Enterococci, бета-хемолитичен Streptococcus, Staphylococcus aureus и Yersinia. Настоящото проучване разкрива също, че тези микроби и Pseudomonas са изолирани от някои пациенти с ОА. Характерът на бактериите е основен фактор за определяне на тяхното задържане в лимфните възли. Следователно е възможно в кръвта на пациентите с ОMЛ да се появят различни цитокини. В проучването забелязахме, че има значителна разлика във времевата динамика на серумните нива за пациенти с ОA и за деца с ОML. Необходими са допълнителни проучвания и статистически анализ, за да се прецени дали може да се предскаже ОMЛ при постъпване на пациентите в болницата. Имунологичният отговор към чревни бактерии, показват специфично производство на цитокини от определени бактерии, които помагат при диагностицирането на ОА.

Нивото на IL-10 е значително по-високо в серума, получен в групата на ОА, първоначално в рамките на 20 часа след като пациентът се е почувствал зле, отколкото при пациентите в групата на ОMЛ. IL-6 и IL-10 са открити във високи концентрации в серума на пациенти с усложнен ОА, докато останалите са в ниска концентрация. В случаите на ОА се установи значително повишена секреция на IL-10 и IL-6 само час преди оперативната интервенция в сравнение със съответните стойности в деня на постъпване на пациента в болница с ОMЛ.
IL-6 има широк спектър на действие върху множество типове клетки. Установи се предоперативно, че IL-6 в серума надвишава максималната стойност от 9,7 pg/mL при 93,7% от изследваните с флегмонозно възпаление на апендикса. Предоперативно концентрацията на IL-6 е значително по-висока (9,0 pg/mL) при пациенти с ОА в сравнение с концентрацията му (3,2 pg/mL) в деня на постъпване на пациента в болница в ОMЛ група.

Основен фактор, ограничаващ изследването, е свързан с включване на подходящ брой случаи според изследваната честота на заболяването. Ограничаващ фактор за включването на пациенти в проучването е липсата на достъп до УЗИ в периода на изследване от осем часа вечерта до осем часа сутринта.
Трудно е да се направят заключения за ОMЛ като изолирано заболяване за всички пациенти. Сравняват се пациенти с ОA и ОMЛ; като пациентите с ОMЛ са били допълнително поканени за преглед до 3 месеца и една години по-късно след изписването им от болницата. При 91,4% от случаите се потвърждава диагнозата на ОMЛ, докато в останалите случаи се документират повтаряща се коремна болка без каквото и да е лечение. В бъдеще изследваната популация трябва да се увеличи и да се направи допълнителен анализ на клиничните параметри.

Освен подходящото повишаване на нивото на CRP като възпалителен отговор към инфекциозен процес, има и други клинични обстоятелства, които могат да причинят повишаване на нивото на CRP. Повишаване на CRP е отбелязано при пациенти след операция, въпреки че има значителни доказателства, че нивото и продължителността на повишаване на CRP все още могат да се използват за откриване на инфекция. Повишаването на нивото на CRP над 40 mg/L (>381 nmol/L) на ден има положителна прогнозна стойност от 86% и специфичност от 95% за бактериална инфекция в сравнение с фебрилни пациенти без инфекция. 

Възпалителните заболявания на червата, включително болестта на Crohn и улцерозния колит, са свързани с повишени нива на CRP. То може успешно да разграничи деца с възпалително заболяване на червата и деца с функционална коремна болка. Нивото на CRP корелира с болестното състояние и това е потвърдено със стойности над 15 mg/L (до 48 nmol/L) за възпалително заболяване на червата, а някои групи насърчават рутинния скрининг на деца с хронични коремни симптоми.

Кривата на лабораторните данни показа, че IL-6 има най-висока точност за диагнозата – 95%, на прoкалцитонина – 85% и на феритина– 74 %, но тя е по-ниска от точността на комбинация с УЗИ (99%) (Диаграма 5).
	Диаграма 5 Диагностична точност на цитокините
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УЗИ и опитни ехографисти установиха остър апендицит с последна серия на апарат VINO-1 от 2019 г. Рутинно при всички деца със съмнение за ОА процедурата намали броя на отрицателните апендектомии. Перфорация на стената и/или наличие на абсцес се диагностицираха в 90% от всички случаи. Критерий за възпаление е външен размер на стената повече от 8-10 mm. 
Времето за проява на симптомите, лабораторните и имунологични данни, както и УЗИ при пациенти с коремна болка в диапазона на 6-12-часово наблюдение, показва връзка между повишаване на стойностите на възпалителните предиктори. 
Анализ показва, че комбинацията от клинични и лабораторни данни има много по-висока диагностична стойност, отколкото всяка самостоятелно. 
Най-широко проучени са възпалителните маркери и предиктори, даващи възможност за бъдещо уточняване на мястото на имунологичните изследвания, фокусирани върху нови диагностични механизми.

По-чувствителният прокалцитонинов тест (РСТ) е с норма под 0,06 ng/mg. Използването на РСТ има по-голямо значение в сравнение с CRP при напреднал апендицит. 
Образна диагностика
Абдоминална ехография-УЗИ

Ултразвуково изследване на корем е направено предоперативно при всички пациентите с остра коремна болка и при 75% с усложнени форми. При децата с неусложнен апендикс (n=505) са обследвани 382 (67,73%). 

Ехографията е значително по-лесна и по-високо информативна при групата на най-малките поради тънката коремна стена и недоразвит оментум. При 1/3 от децата до 3 г., се установяват УЗИ данни за изразен мезентериален лимфаденит.
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	Фиг. 4 УЗИ. Мезентериални лимфни възли при С.К. 6 г.


При всички случая на оперирани деца с апендицит е извършена УЗИ, като се търсят белези и степен на възпаление с увеличен напречен размер, наличие на СПТ в перитонеалната кухина, абсцес или промяна в дебелината на цекума.

Увеличеният диаметър на апендикса над 8,5 мм се приема за остър апендицит. Чувстителността на ехографията при усложнените апендицити е 94%, а специфичността е 86%. Статистически се установява позитивна прогнозна стойност на ехографията – 95% и негативна прогнозна стойност – 8,4%. 
Таблица 20. УЗИ при апендицит - чувствителност и специфичност 
	Ехографски размер на апендикса
	Чувствителност
	Специфичност
	Позитивна предиктивна стойност
	Негативна предиктивна стойност

	>8,6 mm
	94%
	86%
	95%
	8,4 %


Наличието на СПТ е важен ехографски белег за усложнен апендицит. Половината от усложнените случаи (n=104) са със свободно подвижна течност в малкия таз при 34 от тях (47,22%), при 17 случая -в илео-цекалната област (23,61%), СПТ субхепатално - при 9 деца (12,5%), а при 12 от усложнените случаи– СПТ се установява в повече от една област (16,66%).
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	Фиг.5. Гангренозен апендикс с перитонит (С.А. 8 г./2019 г.)


Наличието на свободна течност при УЗИ има умерена специфичност 78,7% и както висока чувствителност в 86%. При 17 случая с усложнени апендицити (n=72; 23,61%) има ехографски данни за абсцес в илеоцекалната област (при 13случая), както и в малкия таз (4 случая).

При абсцедиране ехографията е с висока диагностична специфичност 92,4% и умерена чувствителност – 44,8%. При 50 от усложените апендицити със задебелена стената на цекума (n=70; 69,75%) има умерена диагностична специфичност 69,75% и умерена диагностична чувствителност – 69,34%.

Таблица 21.Специфичност и чувствителност на УЗИ при апендицит
	Показател
	Чувствителност
	Специфичност
	Позитивна предиктивна стойност
	Негативна предиктивна стойност

	СПТ
	86%
	77,8%
	95%
	10%

	Увеличен напречен размер 
	91%
	81%
	92%
	9,2%

	Периапенд. абцес
	44,8%
	92,4%
	83,7%
	16,8%

	Задебелена стена на цекума
	69,34%
	69,75%
	80,3%
	14,8%


Обзорна рентгенография на корем 
При 69% от случаите с неусложнен и 56,67% усложнен със ССВО апендицит е направена обзорна рентгенография на корем, което е свързано с анамнеза за внезапно начало на оплакванията или предполагаема травма. При 69,72% от случаите са установени ХАС в илеоцекалната област, които впоследствие се оказаха с деструктивен апендицит или с локален перитонит, а при останалите усложнени 36,94% има ХАС двустранно паравертебрално и т.н. „стражеви гънки“. 
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	Фиг. 6. ОРГ с ХАС и „стражеви гънки“ при гангренозен перфорирал апендицит и дифузен перитонит (С.Н. 8 г. 2018 г.)


Обзорната рентгенография има умерена диагностична чувствителност 77,5% и умерена диагностична специфичност 66,45%. 

Таблица 22. Чувствителност и специфичност на ОРГ при апендицит
	Показатели
	Чувствителност
	Специфичност
	Позитивна пред. стойност
	Негативна пред. стойност

	ХАС
	77,8%
	66,4%
	90,2%
	13,6%


КТ при пациенти с апендицити /неусложнени и усложнени) 
Средният диаметър на нормалния апендикс (6,6±2,3 mm) е значително по-нисък от този на възпаления апендикс (11,9±5,1 mm; P<0,001). Значимите едновариантни предиктори за апендицит включват диаметър на апендикса >8 mm, задебеляване на апендикса, инфилтрация на периапендикуларната мастна тъкан, фокално задебеляване на сляпото черво. Диаметърът на апендикса е значим независим предиктор при анализа. Чувствителността /специфичността на диаметъра е 85%/88% при размери 8-9 mm и 96%/49% при граница 6-7 mm. Диаметърът на апендикса е най-добрият единичен диагностичен критерий при КТ. Границата от 8-9 mm осигурява най-добрите чувствителност/специфичност в изследването, докато границата между 6 и 7 mm подобрява чувствителността за сметка на специфичността. При (n=72; 15,28%) от неусложнените и усложнени апендицити компютърна томография е извършена след хоспитализация. При 19,72% случая с КТ е установена СПТ в коремната кухина и увеличен напречен размер на апендикса, а в 5,56% - наличие на периапендикуларен абсцес и задебеляване на стената на цекума.

Установената с КТ СПТ в корема има статистическа чувстителност 98,6% и специфичност 84%. Увеличеният напречен размер на апендикса - респективно е с чувствителност 98,8% и специфичност 94,3%, при периапендикуларния абсцес има чувствителност 97,8% и специфичност 78,9%, а задебеляването на стената на цекума е съответно с чувствителност 89,2% и специфичност - 63,8%. 
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	Фиг. 7. А 
КТ на корем - ретроперитонеален усложнен апендицит А.Я. / 2020 г.
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	Фиг. 7. Б 
КТ на корем - ретроцекален усложнен апендицит К.К. 14 г. ИЗ № 6698 / 2020 г.
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	Фиг. 8 А. 
КТ на корем - флегмонозен апендицит.
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	Фиг. 8 Б. 
КТ на корем - гангренозен апендицит. 
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	Фиг. 8 С. 
КТ на корем - перфоративен апендицит. 


Таблица 23. КТ резултати при усложнени апендицити
	Показател
	Чувствител
ност
	Специфич
ност
	Позитивна предиктивна стойност
	Негативна предиктивна стойност

	СПТ
	99,5%
	83%
	98%
	6%

	Увеличен напречен размер 
	98,6%
	95,4%
	98,8%
	6,4%

	Наличие на периапедникуларен абсцес
	97,9%
	78,9%
	95,2%
	7,3%

	 Зад.стена на цекума
	89,9%
	64,8%
	88,5%
	11,2%


Образните изследвания показват следното:

-УЗИ висока специфичност 85% и висока чувствителност 93%
-Рентген - умерена специфичност 66% и умерена чувствителност 77%
-КТ-висока специфичност 97% и висока чувствителност 99% (табл. 24)
Таблица 24. Резултати от образните изследвания при усложнен апендицит в детска възраст.

	Показател
	Чувствител
ност
	Специфич
ност
	Позитивна предиктивна стойност
	Негативна предиктива стойност

	УЗИ
	93%
	85%
	93%
	8%

	ОРГ
	77%
	66%
	89%
	11%

	КТ
	99%
	97%
	97%
	6%


Хирургичното лечение на деца с апендицит 
Предоперативен период 
Диагностиката и предоперативната подготовка се извършват по установен протокол. Специфичните особености се прецизират със съответните специалисти и консултации предоперативно- педиатри, алерголози и анестезиолози. При 56% от предоперативната подготовка е необходима поради признаци на алергия и дехидратация. Корекция се извършва до два-три часа предоперативно.

Оперативен достъп 
Използвани са следните достъпи :

· aпендикуларен разрез (Mc Burney) – 379 (67,20%)

Lanz 12 (2,12%), Davis 10 (1,79%), Roux 8 (1,42%) 
· долна срединна лапаротомия - 75 (11,32%) средна и долна срединна лапаротомия - 68 (10,27%) 
· лапароскопски достъп - 12 (2,12%) срединна лапаротомия при всички 98 апендикуларни перитонита.
	Диаграма 6 Оперативни достъпи
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Kритериите сa :

1. Добра експлорация и минимална травматичност.

2. Максимално безрисково и минимална оперативната травма. 

Таблица 25. Оперативни достъпи (n=564).
	Оперативен достъп
	Процент
	Брой n=662/564 и 98/

	Апендикуларен разрез
	61,78 %
	409

	Срединна лапаротомия
	36,40 %
	241

	Лапароскопска апендектомия
	1,81 %
	12


Към тях са прибавени 98 срединни лапаротомии при апендикуларните перитонити - 662 деца. 
	Диаграма 7. Разпределение на перитонитите по възр. групи
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Оперативно лечение – конвенционален и лапароскопски методи
Оперативното лечение има за цел да отстрани възпалтелното огнище. От всичките 662 деца /включително и усложнените със ССВО/, в последните години при 12 случая (1,81%) е избран лапароскопски метод – два ретроцекални апендикса (гангренозни), седем катарални и два случая с малкотазово разположение. Един от гангренозните апендицити е с абсцес в областта на перфорацията, както и при един субхепатален перфорирал апендицит на момче с обезитас. Останалите са оперирани по конвенционален метод (71,09%).

По отношение на местоположението на апендикса, като интраоперативната находка установихме 3 ретроцекални усложнени апендицита (%), 20 – субхепатални (17,2%), 26 - малкотазови (25%) и 3 - ретроперитонеални (7,8%) (табл. 26) 

Таблица 26. Местоположение и оперативен метод (n=70)

	Брой оперирани с атипично разположен и усложнен с апендицит
	Ретроцекал- ни
	Субхепатални
	Малкотазови
	Ретроперито неални 

	662 (100%)
	21 (30%)
	20 (28,57%)
	26 (37,14%)
	3 (4,48%)

	Конвенционална апендектомия
	16 (22,86%)
	18 (25,71%)
	21 (15,71%)
	3 (4,48%)

	Лапароскопска апендектомия
	5 (7,14%)
	2 (1,43%)
	5 (7,14%)
	0


Анализ и обсъждане на оперативните интервенции 
След краткотрайна предоперативна подготовка всяко дете с даннн за остър хирургичен корем се предлага за операция. Мнението дали тя да бъде конвенционална или лапароскопска е индивидуално решение на оператора спрямо всеки конкретен случай. При усложнените апендицити с данни за перитонит, обичайно използваме конвенционален подход чрез долна /или средно-срединна лапаротомия. Лапароскопският подход е в зависимост преди всичко от наличието на апаратура и инструментариум за лапароскопска интервенция на дете, както и от възможностите на конкретния оператор. В 12 осъществени лапароскопски процедури този метод позволява добра ревизия, като тя може да бъде и последния диагностичен метод при неясен произход на установения перитонит. 
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	Фиг. 9 А. 
SILS при 16 год. момиче с холецистит.
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	Фиг. 9 Б. 
SILS при 16 год. момиче с холецистит.


Хабитусът на детето оказва съществено значение върху избора на оперативния метод. Наличието на обезитас затруднява и забавя работата при конвенционален оперативен достъп, докато лапароскопския има предимството, че оперативната травма е в по-малък обем и манипулирането в коремната кухина е по-лесно(фиг. 10).
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	Фиг. 10 Лапароскопска апендектомия–гангренозен (С. 15 г. /2018 г.)


При патологичен излив след експлорация се евакуира част от съдържимото с аспирация и се взема за микробиология. Ревизира се патологичното огнище. Типична апендектомия. (фиг.11). 
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	Фиг. 11 Апендектомия при перфорирал гангренозен ретроцекален апендицит с дифузен перитонит- конвенционален метод (М.Т. 16 г./2016 г.)


Периапендикуларният инфилтрат или абсцес се отделя от чревните бримки, евакуира се гнойната колекция и се извършва лаваж. Обичайно гангренозният апендикс е перфорирал, а стената на цекума е значително променена, като участващите тънкочревни бримки също са оточни и с локални некрози. Стремежът ни е да поставим лигатура в основата му и да се извърши апендектомия (фиг.12).

	[image: image23.jpg]



	Фиг. 12 
Ретроградна апендицектомия - лигиране на основата (П.В. 16 г. /2017 г.)


При всички лапаротомии се ревизира тънкото черво за установяване на Мекелов дивертикул, какъвто установихме в 6 от лапаротомираните случаи, като при 3 се извърши резекция, при 3 деца е извършена частична резекция на тънкото черво с анастомоза. 
При усложнени с перитонит апендицити сме извършвали с антисептични разтвори с лаваж и са поставени дренажи. Освен в илеоцекалната област при дифузен перитонит дренажи се поставят и в малкия таз и латералните канали. Тоталният перитонит с етипатогенеза в различни области изисква дрениране и субхепатално и субдиафрагмално. (табл. 27)

Таблица 27. Дрениране при вида операции
	Достъп
	С един дрен
	С два и повече
	Без дренаж

	Отворен
	85 (54,68%)
	54 (20,85%)
	9 (13,1%)

	Лапароскопски
	5 (8,99%)
	2 (3,12%)
	-


Таблица 28. Вида на перитонита (n=98).

	Възраст
	Локален
	Дифузен 
	Тотален 

	1 до 3 г.
	5
	4
	0

	4 до 12 г.
	36
	15
	2

	13 до 18 г.
	15
	9
	0

	Общо %
	56 (57,14%)
	38 (40,63%)
	2 (2,04%)


Дреновете задължително се извеждат на декливно място през коремната стена. С края на операцията, приключва най-важният етап от лечението – премахване на възпалителното огнище.
Комплексно лечение 
Целта на комплексното лечение включва последователно прилагане на адекватен хирургичен достъп и оптимално добре преценена тактика с последваща медикаментозна терапия, за пълното унищожаване на източника на инфекция. При деца с апендицит принципите на лечение са:

1. Оптимална хирургична санация. 
2. Адекватна антибиотична терапия. 
3. Субституираща терапия.
Постоперативен период 
Продължава комплекса от методи, приложението на антибиотична терапия, корекция и заместителна нтензивна терапия, обработване на оперативните рани, проследяване на вида и количеството на секрецията на се отделянията в дреновете. При перитонити и редуцирани белези на ССВО, при възстановен пасаж и оскъдна серозна секрецията дренажите поетапно се отстраняват. Децата с дифузен или тотален перитонит имат средно 7-10 дни за възстановяване, като дренажите се отстраняват след намаляване на интраабдоминалната секреция и възстановен пасажа около 5-6 ден.

По показания прилагаме краткотрайна периоперативна антибиотична терапия - в увода на анестезия, в края на оперативната интервенция и на 24-я час при неусложнени апендицити. При усложнени апендицити, предоперативната антибиотична терапия продължава,с корекция в според антибиограма. При леки прояви на ССВО тя е 5,5±3дни, а при по-тежък ССВО е 7±2,5дни. При 170 (57,24%) от децата с апендицит е приложена монотерапия (най-често Cefuroxim, Аmikacin или Мeronem, при 84 (28,28%) е използвана комбинация цефалоспорини и Metronidazole), а при 10 (3,36%) е включени Meronem и Metronidazol; при 33 (11,11%) случая е приложена тройна комбинация (Cefuroxim+Amikacin+Metronidazole). 
Таблица 29. Следоперативни антибиотични комбинации
	Терапия
	Брой
	%
(n=297)

	MONO Cefuroxim/ Meronem
	170
	57,24%

	Cefuroxim+Amikacin+Metronidazo
	33
	11,11%

	Cefuroxim+Metronidazole
	84
	28,28%

	Meronem и Metronidazol
	10
	3,36%


Ефективността се отчита по нивото на възпалителните маркери чрез тяхното проконтролиране в следоперативния период. Нормализиране на стойностите на левкоцитите, CRP и понижаване на стойностите на РСТ и Il-6 в референтни граници има добра прогностична стойност. Покачването им има негативна прогностична стойност и е показание за неовладян възпалителен процес или усложнение. Антибиотиците са ефективни за намаляване на скоростта на постоперативната инфекция на оперативната рана и за подобряване на изхода от заболяването.

Децата получаваха реанимационна и хепатопротективна терапия в зависимост от конкретните нужди. Контролни лабораторни изследвания (ПКК, СРП кръвна захар, урея, креатинин, АСАТ, АЛАТ, билирубин, общ белтък, протромбиново време, йонограма. И останалите маркери на възпалението) се вземаха двукратно на 2 и 3 ден. Обикновено на 3-я следоперативен ден при стабилни витални функции пациентите се привеждаха от КАИЛ в Детско-хирургичната клиника. Децата се дехоспитализираха при възстановен пасаж с орален прием на храна, раздвижени и със заздравяваща оперативна рана без данни за инфекция. В проучването нямаме смъртен изход.
Микробиология
При 357 (53,93%) от 662 усложнени и неусложнени апендицити е взето микробиологично изследване, което при 27 (7,56%) е без микропричинител, 330 (92,43%) – положителна посявка, 120 (36,36%) са с 1 причинител - моноинфекция, а при 200 (56,02%) случая имат 2 или повече. (табл. 30)

Таблица 30. Наличие и брой на изолираните причинители
	
	Общ брой микробиологични изследвания n=330
	%

	моноинфекция
	130
	36,36%

	полиинфекция
	200
	56,02%

	без растеж
	27
	7,56%


Най-често изолираният причинител е E.coli –218 (66,06%) от случаите с положителен микробиологичен резултат, следващият по честота е S.viridans – при 80 (24,24%) случая, при 18 (5,45%) е P.aeruginosa, при 5 (1,51%) – Streptococcus hemoliticus, 3 (0,9%) – Staphylococcus epidermidis и 6 (1,81%) – Klebsiella pneumonie. Наличие на анаеробни причинители е установено при 58 (7,81%) от случаите при 36 (4,69%) е изолиран B.fragilis и при 8 (3,12%) – Peptostreptococcus. (табл. 31). Симптоми и признаците на мезентериален лимфаденит при 516 деца (30,8%), хоспитализирани в клиничните бази. Те са разделени на първични и вторични и включват симптомите, отразени в (табл. 32). Вторични мезаденити се срещат в 60% от болните, верифицирани и макроскопски по време на операциите на децата.
Първичните неспецифични мезентериални лимфаденити са лекувани консервативно, след преценката за липса на необходимост от оперативно лечение след лабораторна и образна диагностика.

Таблица 31. Резултати от изолираните причинители
	Причинител
	Брой (%)

	Аеробни:
	

	Escherichiа coli
	218 (66,06%)

	Staphylococcus viridans
	80 (24,24%)

	Pseudomonas aeruginosa
	18 (5,45%)

	Streptocoсcus hemoliticus
	5 (4,69%)

	Staphylococcus epidermidis
	3 (0,9%)

	Klebsiella pneumoniae
	6 (1,81%)

	Анаеробни:
	

	B. fragilis
	36 (62,06%)

	Peptostreptococcus
	8 (13,79%)


Температурата варира между 38 и 38,80 C, повръщането се среща често и се съобщават промени в честотата и консистенцията на изпражненията. Болката обикновено е силна, варира от дискомфорт до тежки колики. Усеща се подобно на това при апендицит, както в периумбиликалната област, така и в дясната илиачна област, но често и по-високо към епигастриума. Според нашия опит степента на чувствителност при палпация е по-малка при лимфаденит, отколкото при апендицит. Истинската коремна ригидност е характерна за остър апендицит.
Таблица 32. Симптоми при мезентериален лимфаденит
	Симптоми
	брой
	%

	Температура
	516
	100

	Болка в илеоцекекална област
	315
	61,04

	Болка периумбиликална
	100
	19,37

	Епигастрална болка
	126
	24,42

	Мускулна резистентност
	234
	45,35

	Гадене и повръшане
	430
	83,33

	Левкоцитоза
	456
	88,37

	CRP
	156
	30,23

	Феритин
	48
	9,30

	Прокалцитонин
	56
	10,85

	УЗИ
	500
	96,89

	КТ
	38
	7,36


Клиничните данни са включени в Check-in list: Целта е да се изясни етиопатогенезата на първичния остър мезентериален лимфаденит микробиологично. При пациентите на база ПКК, ДКК (неутрофили), ДКК (лимфоцити), СУЕ и CRP се проявяват следните характерни синдроми: 
1. Токсо-инфекциозен синдром - при 56% от общия брой, 
2. Диариен синдром – при 32% , 
3. Фебрилен синдром – при 12%.
Рутинно са вземани копрокултури със среда за аеробна и анаеробна флора. При 50 от децата е приложен панел за етиологична диагностика с mPCR (фецес), както и изследване на хемокултура в 20% от пациентите. 
Транспортът се осъществява в затворен контейнер с транспортна среда за молекулярно -биологичен анализ с мултиплексен PSR. Резултатите: Е.coli - позитивира се при 30 проби, Yersinia enterocolitica – 10 позитивни проби, Campilobacter coli – 5, Clostridium difficile – 4, Vibrio vulnificus – 2.
Получените резултати потвърждават мястото на Yersinia enterocolitica в етиопатогенезата на ОМЛ. Предстои завършване на проект за изследваната йерсиния като доказан етиологичен фактор в диагностициране на ОМЛ.
Патоморфологични изследвания 
Материалите от всички оперирани деца се изпращат за хистологично изследване, вкл. и съчетаните намеси, при наличие и на други патологични находки-апендикс, яйчник, мекелов дивертикул, оментум, лимфен възел. Катаралният апендицити е най-честа находка – 275 (48,76%), следван от флегмонозен апендицит – в 230 (40,78%, при 157 (23,71%) - потвърден усложнен перфоративен апендикс. Като рядка патоморфологична находка са казуси с наличие на комбинация от гангренозен апендицит и хиперплазия в илеоцекалния ъгъл по типа на аденовилозен полип с гноен периапендицит. Белезникавата маса, обхващаща проксималната 1/2 на апендикса е вилозен полип на широка основа с тежка дисплазия и начална инвазия в субмукозата (Т1). В анамнезата детето има баба и дядо с рак на дебело черво. Необходима е с колоноскопия за уточняване на множествена фамилна полипоза. (Фиг. 13)
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	Фиг. 13. Комбинация от гангренозен апендицит и хиперплазия в илеоцекалния ъгъл по типа на аденовилозен полип, с гноен периапендицит. Двата полипа - голямото кафяво образувание в цьокума е тубуларен аденом. Белезникавата маса, обхващаща проксималната 1/2 на апендикса е вилозен полип на широка основа с тежка дисплазия и начална инвазия в субмукозата (Т1). А.С. 17 г., 2021 г. 
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При едно от децата с усложнен със ССВО апендицит патоморфологично е установена рядката находка на невронална хипертрофия на апендикса, свързана с МЕN (Мултиплена ендокринна неоплазма) синдром и предоперативен контакт с Ковид боледуващи.

Патоморфологичната диагноза на отстранените лимфни възли от мезентериума показват типична възпалителна характерирстика за мезаденит, при която се прави микробиологично изследване във връзка с антибиотичното лечение. (фиг. 14)
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	Фиг 14. Разрез на лимфните възли, показващ еозинофилна некроза, липса на неутрофили и наличие на хистоцити и лимфоидни клетки.
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	Фиг. 15. Лимфен възел в основата на мезентериума.
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	Фиг. 16 Субхепатален с гангрена (П.В. 11 г./2017 г.)
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	Фиг. 17. Деструктивен малкотазов апендицит 

(Х.Т. 13 г./2017 г.)


Таблица 33. Съвпадение на 
с интраоперативната и на патоанатомичната диагноза
	Патоморфология
	Брой
	(n=662)

	Катарални
	275
	48,76%

	 Флегмонозен
	275
	41,54%

	Гангренозен
	157
	23,71%


Несъвпадение при катаралните -5 (3,13%), флегмонозните апендикси -12 (3,13%) и гангренозните-16 (71,87%). Дължи се на непълноценно интерпретиране на предоперативните резултати. Съвпадението на хистологичната диагноза с интраоперативната находка е при 95,60%.
7. Следоперативни усложнения при оперираните спешни диагнози 
Наблюдават се при 41 (32,81%). Честотата при конвенционалните апендектомии е: висока температура – 21 (15,1%), нагнояване рана – 10 (7,79%), интерстициална пневмония – 5 (2,9%), ИАА – 5 (3,12%). При три случая е установена хеморагия по време на операцията. В един случай от лапароскопските операции има в областта на пъпа нагнояване, както и фебрилитет при 3 деца (1,56%). При случаите със съмнение за интраабдоминален абсцес и фебрилитет се направено УЗИ и назначено лечение с комбинация на Мeronem и Metronidazol. Терапията не се наложи реоперация.

При 7 (10,93%) деца се намериха повече от едно усложнения - 38 градуса и супурация на раната в 19 (46,34%), фебрилитет над 38 градуса и интерстициална пневмония в 5 случая (12,19%) и в 2 (3,12%) – фебрилитет над 38 градуса и ИАА. Във всички случаи оперираните деца се възстановиха без да се налага реоперация. При случаите с интерстициална пневмония е приложен 7 дневен интравенозен тройна комбинация антибиотичен курс. 

Най-честото следоперативно усложнение при апендектомии и лапаротомии при спешни хирургични абдоминални състояния е нагнояване на раната. При тези пациенти са свалени част от шевовете, направен е лаваж с кислородна вода и антисептични разтвори и подкожието е дренирано. При всички супурации преди обработката на раната е взета посявка. (табл. 34)

Tаблица 34. Микробиология при нагнояване на оперативната рана
	Причинител
	Брой 
	%

(n=11)

	Аероби
	
	

	E.coli
	4
	36,36%

	S.viridans
	1
	9,09%

	P.aeruginosa
	2
	18,18%

	Klebsiela
	2
	18,18%

	Анаероби
	
	

	B.fragilis
	1
	9,09%

	Peptostreptococcus spp.
	1
	9,09%


Таблица 35. Следоперативни усложнения (n=41)

	Усложнения
	Отворена апендектомия
	Лапароскопска апендектомия

	Супурация 
	9 (21,95%)
	1 (2,44%)

	Интерстициална пневмония
	5 (12,19%)
	--

	Инсуфициенция 
	-
	-

	Абсцес
	5 (12,19%)
	

	Фебрилитет
	19 (46,34%)
	2 (4,88%)

	Кървене (интраоперативно)
	2
	0


Без следоперативна хеморагия при случаите в проучването, както и без Инсуфициенция на апендикуларния чукан в нашето проучване.

Интраабдоминални абсцеси /ИАА/. Те са усложнение след перфорирал апендицит или перитонит. В материала на тази диагноза са включени: 
Таблица 36. Интраабдоминални абсцеси
	Етиология
	Брой (n=21)
	%

	Aбдоминален ехинокок
	5
	23,80

	Усложнени с руптура ЧЕх
	6
	28,57

	Супурация ЧЕх
	5
	23,80

	Постапендикуларни абсцеси
	6
	28,57


Интраабдоминалните абсцеси са 21% от общия брой на случаите с перитонит, отразени в таблица 36.
Това постоперативно усложнение е констатирно на 3-4-я постоперативен ден след апендектомията, с изявата на ССВО. Диагностичните методи, които приложихме включват лабораторни данни, които в 100% показват левкоцитоза, повишен CRP и изместена на ляво левкоцитарна формула. Ехографията показва наличието на течно съдържимо на мястото на оформения абсцес.

Лечението на това усложнение обичайно е хирургично. При нашите случаи обаче, в резултат на приложеното антибиотично лечение и балансирана инфузионна терапия, се постигна консервативна санация на отграниченото възпалително огнище и пълна резорбция на течната компонента. Това бе проследено и обективизирано чрез двукратно контролно УЗИ.

· Интраабдоминален абсцес при Ехинококоза 
Клиничните симптоми при абсцеси от ехинококоза при деца са със същите характеристики на ИАА. При развитието си ЕК проминират над околния паренхим във връзка с нарастването си се стига до аваскуларизация на фиброзната капсула, огнища на деструкция в нея и токсично въздействие върху перикистата. Тези моменти са основни в изявата на руптура и супурация. Повърхностно разположените кисти на черния дроб руптурират в коремната кухина.

Първите изяви на чернодробния ехинокок при деца са нейните усложнения. Най-честият симптом болка се наблюдава в 94% от случаите. Най-честите усложнения на чернодробна ехинококоза са руптурата и супурацията. При децата супурацията на ЕК е в около 15%. Всички деца са с интоксикационен синдром, болезнност и повишената температура. В 100% се установява коремна мускулна защита и последващ ССВО. Микробиологичното изследване показа изолирана полиинфекция. В 14% до 22% от децата се установява субиктер и иктер по кожа и склери, при част от които той има паренхимен характер и не е свързан с руптура в жлъчно дърво - т.нар. токсохидатиден иктер на Bacque. 
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	Фиг. 18. КТ на руптура на първична ЕК на черния дроб.


Симптоматиката е оскъдна, при малко количество изляла се в коремната кухина неинфектирана ехинококова течност. В други случаи клиниката е на ОХК и анафилактична реакция.

Размерите и броя на ЕК на перитониума са многообразни – от единични до почти тотално разпространение в коремната кухина. В по-късен етап може да се стигне до чревна непроходимост. Диагнозата ехинококоза е поставена с данните на еозинофилия, високо СРП, левкоцитоза, позитивна ЕLISА и KT на коремни органи. Спешното хирургичното лечение следва логиката на лечение на перитонит-лапаротомия, ехинококектомия, лаваж и дренажи и антибиотици.
Резултати от диагностиката и лечението на илеус (ОЧН) при деца
В нашето проучването на спешните коремни заболявания в детска възраст ОЧН се пред ставя с 186 деца (11,10% от всички спешни диагнози). 

Таблица 37 
	Диагноза
	Брой деца
	%

	Механичен илеус
	65
	34,95 %

	Инвагинация
	59
	90,76%

	Волвулус
	6
	9,23%

	Динамичен илеус
	121
	65,05

	Общо
	186
	100


През посочения период са приети 59 деца с диагноза инвагинация. От тях 21 (35,59%) са оперирани, а при останалите деца терапевтичният ефект е постигнат с помощта на неоперативна редукция. Интерес за анализ представлява епидемиологията, разпределението по възраст, по пол, както и възможността за консервативно лечение чрез неоперативна редукция и ретроспективно хирургично лечение. Таблица 38 показва разпределението на децата по пол и възраст. Тя показва, че най-висок процент на случаите на възраст под 1 година са 11 деца (52,38%) и най-често от 4 до 9 месеца, което е следствие от комплекс от причини- предпоставка за етиопатогенезата на инвагинацията. При 10 деца е въведена нова храна в предния ден или в деня на поява на симптомите.

През последните години отбелязваме нарастване на честотата на заболяването в училищна възраст – след 7 години. И двата пола са засегнати почти еднакво в нашия материал, което не съвпада с данните на повечето автори за преобладаващия брой заболявания при момчетата. 

Таблица 38. Разпределение на оперираните деца с инвагинация 
по пол и възраст (n=21).
	Възраст
	Момчета
	Момичета

	
	брой
	%
	брой
	%

	0 – 3 мес.
	0
	0
	0
	0

	4 – 6 мес.
	1 
	(4,76)
	2 
	(9,52)

	7 – 9 мес.
	4 
	(19,04)
	4 
	(19,04)

	10 – 12 мес.
	0
	0
	0
	0

	1 – 7 год.
	2 
	(9,52)
	2 
	(9,52)

	7 – 14 год.
	4 
	(19,04)
	2 
	(9,52)

	Общо
	11 
	(52,38%)
	10 
	(47,62%)


Основните симптоми са: болка от пристъпен характер, палпация на тумор в корема, повръщане, липса на газове и дефекация и наличие на кръв в изпражненията. Обикновено има два или три от горните симптоми. 80% от децата с инвагинация са приети в задоволително общо състояние. Водещ симптом е пароксизмална болка при 20 деца (33,89%); тъпа, и постоянна болка – при 9 деца (15,25%). 34 пациенти (57,62%) имат 1-2 епизода на повръщане през първите 2-3 часа от началото на болката. При 9 деца (15,25%) повръщането на стомашно-жлъчен сок. Палпиран е колбасовиден тумор в корема при 43 деца (72,88%); най-често в дясната част на корема, с умерена до силна болка, без убедителни данни за перитонеално дразнене. По-рядко се намира в лявата част на корема. Само при 4 деца (6,78%) има симптоми на ОЧН. 
 Таблица 39. Клинични симптоми
	Клинични симптоми
	брой
	%
	Общо

	Пристъпна болка 
	50
	84,75
	59

	Постоянна болка 
	9
	15,25
	

	Повръщане
(1–2 пъти)
	34
	57,63
	43

	Многократно повръщане
	9
	15,25
	

	Колбасовиден тумор
	43
	72,88
	43

	Липса на флатус и дефекация
	4
	6,78
	4

	Кръв в изпражненията
	11
	18,64
	11


При 11 пациенти (18,64%) наблюдавахме кръв в изпражненията или по време на туширане на ректума. Резултатите от наблюдаваните клинични симптоми са представени в Табл. 39. Направихме иригография с бариева каша на 27 деца. През последните 18 години използваме пневмоколоноскопия за диагностициране на инвагинация, която е направена при 32 деца. Предпочитаме я поради предимствата: въздухът прониква по-бързо от бариевия сулфат; дезинвагинирането става по-лесно и бързо; след края на изследването по-лесно се евакуира въздухът; по-малък е рискът от следоперативни усложнения при евентуалното му навлизане в коремната кухина. Не е правено контрастно рентгеново изследване на дебелото черво при находка за илеус-перитонит. Те са диагностицирани чрез обикновена Ro-графия на корема.

При извършване на контрастно рентгеново изследване на 38 деца (64,40%) е направена дезинвагинация – при пълен терапевтичен ефект и липса на симптоми и оплаквания, с изписване от клиниката. Оперирани са 21 деца (35,59%), при които терапевтичният ефект не е постигнат с контрастно рентгеново изследване и инфузионно-спазмолитична терапия. Интраоперативно са идентифицирахме 2 деца с илео-илеална инвагинация: едното с нарушена жизненост на инвагината, другото с тумор (с хистологичен резултат – аденовилозен полип). И в двата случая е резекциран илеума с терминално-терминална анастомоза.

В 16 случая (76,19%) инвагинацията е трицилиндрова, в 4 случая (19,05%) е петцилиндрова, а в един случай (4,76%) е седемцилиндрова. В тези случаи пневмоколоноскопията не показва патологични промени в дебелото черво и терминалния илеум. При 2 деца причината за инвагинация е дивертикулът на Мекел, довело до отстраняването му. При 2 деца (приети с клинична находка за илеус-перитонит) след подходяща предоперативна подготовка е извършена дясна хемиколектомия поради некроза на терминалния илеум, цекума и дебелото черво на възходящо черво. В другите случаи операцията завършва с ръчна дезинвагинация по метода на Хътчинсън. Интраоперативната дезинвагинация протича толкова по-лесно, колкото по-рано – от момента на заболяването – е извършена операцията.

При 9 деца, въпреки липсата на анамнестични и клинични данни за предишна или съпътстваща инфекция, установихме мезентериален лимфаденит с размер на лимфните възли около 10 mm. При всички останали деца открихме мезентериален лимфаденит с размер на лимфните възли около 5 мм. Някои автори подкрепят тезата, че мезентериалният лимфаденит е причина за инвагинация. Обикновено инвагинациите включват тънките черва и по-рядко дебелото черво. Трансанално пролабиране на инвагинация (TAPI) е състояние на инвагинация, изискваща бърза диагностика и лечение за предотвратяване на смъртност. Диагнозата се поставя чрез клиничен преглед, ултразвук, абдоминална рентгенова и пневмоколоскопия и рутинни лабораторни изследвания. Оперативно лечение при инвагинациите е приложено за 21 случая поради неуспешна пневмоколоскопия и поради късно поставена диагноза. Изборът на лечение се основава на общото състояние на пациента, етиологията и наличието на чревна некроза. Pеанимацията е от съществено значение преди операцията, за да се подобри резултатът. При забавени случаи с повече от 48 часа е показана операция.
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	Фиг. 19. Инвагинация


Редки причини за ОЧН са вроден тумори на мезентериума и аденовилозен полип на цекума, който по клапен механизъм причинява флегмонозен апендицит. Повод за инвагинация е и мезентериалният лимфаденит. Операциите са на терминалния илеум, цекума и дебелото черво - 2 хемиколектомии. 
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	Фиг. 20. Инвагинация при мезентериален лимфаденит


Като редки находки в резецирания инвагинат са установявани МАЛТ лимфом, Морбус Crohn (фиг.40 и 41).

Водещата точка най-често се намира в по-големи деца. Открихме такава при 8 (38,09%) пациенти. Инфекция на дихателните пътища е налице при 14 пациенти (66,66%) в нашето изследване. В други проучвания също е отбелязана корелация с инфекция на дихателните пътища. Инфекция на стомашно-чревния тракт е налице и при 6 пациенти (28,57%) в рамките на две седмици.
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	Фиг.21 Инвагинация. Морбус Крон
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	Фиг. 22 Хистологичното изследване показва съдова конгестия с улцерации.


Един от видовете на ОЧН и интересен казус в проучването ни, сред една различна възрастова група, е вроденатa малротация, която се проявява клинично в по-късна възраст. При по-големи деца рядко се подозира. При някои пациенти се представя години по-късно или остава асимптоматична. Неспецифичното й представяне не насочва към тази диагноза в по-късна възраст, като клиничните симптоми са най-важните за първоначалната оценка.

Контрастното усилване на КТ на случая (Фиг. 23) е недвусмислена. Представяме О.А. 17 год. (Фиг. 24, А и В): хоспитализиран неколкократно и след консервативно лечение и повливане от терапията със спазмолитици и инфузии пациентът е изписван. Предприехме операция, при която установихме интраоперативно волвулус вследствие на малротация. Проведохме резекция на дебелото черво и възстановяване на пасажа след 6 месеца.

Установяването на чревна малротация при юноши е рядкост. Диагностика на чревната малротация при тях е най-често случайно. Чревната малротация може да бъде дефинирана като всяко отклонение от нормалните 270° въртене на средното черво обратно на часовниковата стрелка по време ембриологично развитие. Непълното завъртане се отнася до частично възможни ротационни аномалии.

Лечението на диагнозата се основава на общите принципи на лечение на чревна непроходимост, като малротацията изисква бързо диагностициране и спешна хирургическа намеса. Волвулусът е усложнение на малротацията, в която пo посока на часовниковата стрелка се усукват червата около оста на стеснената а.мезентерика. Това животозастрашаващо състояние е индикация за спешна операция. Клиничната диагноза на този тип волвулус при юноши и възрастни е трудно, тъй като представянето е обикновено неспецифично и малротацията рядко се предполага в тази възраст.

Диагнозата на чревната малротация трябва да се подозира във всеки пациент с признаци и симптоми на обструкция на червата. Изключително важно е тясното сътрудничество и комуникация между образната диагностика и хирургия за извършване на ефективна и ефикасна диагностична оценка, позволяваща взимане на бързо хирургично решение. Повтарящите се епизоди на коремна коликообразна болка с повръщане в продължение на месеци или години са типични и довеждат до поява на диария и малабсорбция от хронична венозна и лимфна обструкция.
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	Фиг. 23. КАТ Mалротация 
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	Фиг. 24 А 
О.А. на 17 год.
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	Фиг. 25 В 
О.А. на 17 год. Макроскопски резултат.


Перфорация на улкус. Напоследък тази спешна диагноза, усложнение на стомашен или дуоденален улкус намалява проявата си, във връзка с адекватното лечение на причинителя и – Хеликобактер пилори. Перфориралата стомашна язва е особено рядка причина за перитонит при деца и е сериозно спешно състояние, което води до животозастрашаващи последици при 9 деца. Преобладава мъжкия пол и децата са със средна възраст 16,5 години. Всички пациенти са проявили остра коремна болка, гадене и повръщане. Осем пациенти (94,2%) са били с перитонеални признаци. Рентгенографията показва субдиафрагмален свободен въздух при 7. Забавяне на операцията (>10 часа) е свързано с усложнения при 4 от пациенти (82,7%) и това е най-важният начин за установяване на диагнозата. Двама пациенти (17,3%) са имали следоперативни усложнения: супурация. Интраоперативно се установи стомашна перфорация от предната страна на антрума при двама, при трима локализацията е в препилоричната област, а 4 деца имат перфорация на дуоденална язва. Перитонитите са били дифузни с микробиолологично доказана полиинфекция с анаеробна и аеробна флора. Първичната санация на перфорацията е извършена след цялостна деконтаминация и вземане на биопсия. Тестът за хеликобактер пилори е отрицателен при 3 от децата. Перфорацията на стомашно-дуоденална язва е диагнозата, за която се мисли при деца с остър корем, особено при изображения, показващи пневмоперитонеум.
Травми се установяват при 60 деца (3,46% от общия брой спешни състояния). Травми на коремната стена – 41 (70,69 %) деца, травма на черен дроб – 14 деца (24,14%) и травма на слезка – 5 деца (8,33%). При 5 от децата коремния статус е асоцииран с политравма: Мозъчни хематоми и фрактури. Травмите на коремната стена са преобладаващо със закрита коремна травма в 60% и отворена проникваща коремна травма при 40%. Диагнозата на децата е комбинация от проведени ренгенографии на гръден кош, УЗИ при 60% от децата и КТ при 40 деца (66,67%).
Оперирани са 11 деца (18,33%) със срив в хемодинамиката: лечение не е довело до спиране на хеморагията. Наблюдават се при: 5 спленектомии, лапаротомия и санация на коремната кухина при 6 деца. Неоперативното (консервативно) лечение при травмите сме прилагали при хемодинамично стабилен болен и постоянен контрол на хематологичните показатели и използване на образните методи. 
Заклещени хернии при деца
Възстановяването на ингвиналната херния е сред най-често извършваните хирургични процедури при хоспитализираните деца над - 60 % от децата в проучването ни. Повечето ингвинални хернии при кърмачета и деца са индиректни поради открит вагинален процес. Това е най-честото усложнение (30%) през първата година от живота. Заклещването на хернии при деца е предизвикателство пред детските хирурзи и от 160 заклещени хернии в проучването ни 79 (49,37%) са оперирани до 6 часа след инкарцерация, а при останалите е извършено репониране на херниалното съдържимо и извършване на планова операция. Отношението на мъжкия към женския пол е 2:1. Средната възраст при пациентите е 5±2,6. Неуспехът на затварянето на вагиналния процесус е причина за почти всички аномалии на скротума, наблюдавани в ранна детска възраст и детство. При малките момиченца процесусът може да остане отворен и може да позволи на яйчника и фалопиевата тръба да влязат в ингвиналната област. Всички момичета са оперирани навреме и към момента на откриване на хернията. Последиците засягат на първо място кръвоснабдяването на тестисите при момчета. Без резекция на заклещеното черво. Хирургичната корекция се препоръчва скоро след поставянето на диагнозата. Процентът на съпътстващи случаи на повтарящи се заклешвания на ингвинална херния - обикновено се отчита на 0,5-1%, като се увеличава при недоносени бебета и усложнена ингвинална херния.
Преобладават ингвиналните заклещени хернии, последвани от 18 (22,78%) пъпни, както и 5 феморални хернии. В пет случая пациентите са с двустранна херния. Херниопластика (Bassini и Shouldice) е извършена в 5 от случаите през 2018 г. със средната възраст 15,4 години.
Оперативна корекция на инкарцерирана ингвинална херния е извършена при 64 (81,01%) ингвиналните хернии по метода на Мартинов, а при пъпните и феморални хернии – по класическите способи.
Болестта на Hirshprung (HD) е вродено заболяване, характеризиращо се с липса на ентерични ганглии по дължината на червата с променлива дължина, което може да доведе до тонично свиване на засегнатия сегмент и масивно раздуване на червата отгоре. В някои случаи болестта на Хирспрунг се свързва с други вродени заболявания или синдроми - Даун, Моуат-Уилсън и др. Представена е пациентка на 13 години, като пример за трудна и продължителна история на заболяване, с проява на остра чревна непроходимост, при която заболяването болестта на Хиршпрунг се проявява от 6 месечна възраст, с периодичен запек и коремни болки. Извършени контрастна иригография КТ на коремни органи. Оперирана с извършена лява хемиколектомия. Хистологично липсват ганглии в чревните плексуси.
	[image: image39.png]PAPPANATALL
00852105772
o

2 © RTIE-Im— = T TPTE %




	Фиг. 26 
Н.П. 13 год. Контрастна иригография


Анализ на спешни заболявания с ОХК на яйчник 
Ретроспективият анализ - преглед на документацията на 15 пациентки (0,89%) с патология на яйчниците (фиг. 27, 28) и аднексите за последните десет години. Момичетата са на възраст между 4 месеца и 18 години. Клиничните симптоми и спомагателните изследвания: лабораторни изследвания, инструменталната диагностика и времето до операция са основните показатели. Торзията на яйчника е с изява на силна болка в илео-цекалната област, придружена от гадене и повръшане. Повечето пациенти са представени с болка в десния долен квадрант и повръщане (Таблица 40). Температурата е по-висока от 38°C. Левкоцитоза, завишени нива на CRP и възпалителните маркери са в помощ на диагностиката. УЗИ на малкия таз разкрива киста на яйчника от същата страна на болката при 13 пациентки. Времето за некроза на яйчника е между 300 и 360 минути след първите симптоми. Другата пациентка е 16-годишна и има симптоми в продължение на 48 часа и левкоцитоза. Времето до операцията на пациентките ни е от 5 до 24 часа. Извършени са хистологични изследване на отстранените кисти и яйчник. Данните са в Таблица 41.
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	Фиг. 27 
CТ на торзия на яйчници.


Taблица. 40 Клинични данни

	Пациент
	Год.
	Болка в:
	Болка в часове
	Повръщане
	Температура

	1
	17
	ДДК
	24
	Да
	Не

	2
	14
	ДДК
	4
	Неуст.
	Не

	3
	4
	ДДК
	48
	Неуст.
	Да

	4
	8
	Ниско долу корем
	48
	Не
	Не

	5
	2
	ДКК
	48
	Да
	Не

	6
	11
	Малък таз
	12
	Да
	Не

	7
	6
	Периумбиликално
	16
	Да
	Не

	8
	11
	ДКК
	Без инф.
	Да
	Не

	9
	10
	Малък таз
	24
	Не
	Не

	10
	13
	ДДК
	Без инф.
	Да
	Да

	11
	11
	ДДК
	Без инф.
	Да
	Да

	12
	17
	ДДК
	24
	Да
	Не

	13
	14
	ДДК
	4
	Неуст.
	Да

	14
	16
	ДДК
	48
	Неуст.
	Да

	15
	8
	Малък таз
	48
	Не
	Не
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	Фиг. 28 B и C Макроскопски препарат на торзия на яйчник


Tабл. 41 Диагностичните методи и патологични находки при 15 деца 
с торзио на яйчниците (ДДК- десен долен коремен квадрант)
	Пациент
	Год.
	Диагноза
	Опер. намеса
	Време до опер. (час)

	1
	17
	Неясна 
УЗИ
	Спонтанна детоквация
	6

	2
	14
	Киста 
УЗИ
	Деторквация и пексия, кистектомия
	10

	3
	4
	Некротичен яйчник 
УЗИ и КАТ
	Салпинго-оофоректомия
	9

	4
	8
	Хеморагия от овариума
	Салпинго-оофоректомия
	12

	5
	2
	Неясна
Доплер
	Деторквация и пексия
	20

	6
	11
	Здрав овариум 
УЗИ и КАТ
	Деторквация и кистектомия
	8

	7
	6
	Некротичен овариум УЗИ и КАТ
	Салпинго-оофоректомия
	24

	8
	11
	Здрав овариум 
КАТ
	Салпинго-оофоректомия
	6

	9
	11
	Здрав овариум 
УЗИ и КАТ
	Деторквация и кистектомия
	8

	10
	8
	Хеморагичен овариум УЗИ
	Салпинго-оофоректомия
	12

	11
	11
	Здрав овариум 
УЗИ и КАТ
	Салпинго-оофоректомия
	8

	12
	5
	Неясна
Доплер
	Деторквация и пексия
	20

	13
	11
	Здрав овариум 
УЗИ и КАТ
	Деторквация и кистектомия
	8

	14
	6
	Некротичен овариум 
УЗИ и КАТ
	Салпинго-оофоректомия
	24

	15
	11
	Здрав овариум 
КАТ
	Салпинго-оофоректомия
	6
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	Фиг. 29 Проби за исхемия- секции на яйчниците, съдържащи тежък оток, съдова конгестия, кръвоизлив и полиморфонуклеарна левкоцитна инфилтрация при исхемия (H&E, ×100 увеличение).


Торзиите на яйчниците представляват 3% от всички гинекологични остри болки в малкия таз. Повишената подвижност поради специалното анатомично положение на яйчниците също води до усукване на нормалните яйчници. Симптомите са неспецифични от една страна, но показват типични характеристики като внезапна поява на едностранна коремна болка (често през нощта) или болка с гадене и повръщане с периодично променяща се интензивност. Диагностично едностранното изразено увеличение на яйчника с множество фоликули в периферията е патогномонично. Времето до извършване на оперативното лечение е важно за яйчниците. Ако се подозира торзия лапароскопията е показана за пълно запазване на органа, за да се запази фертилитета.

Консервативният подход след деторзия на черно-синкави яйчници е безопасен и ефективен при деца. Трябва да се действа с повишено внимание при размер на усукания яйчник по-голям от 75 mm и да се предпочете лапаротомията пред лапароскопията.

Остър холецистит и панкреатит Сред спешните коремни заболявания в детска възраст в проучването ни, с неголяма честота, са острият холецистит и острият панкреатит-респективно при 19 (1,13%) деца и при 11 (0,89%) деца. Преобладава мъжкия пол със средна възраст 10 години. Острият холецистит се среща при 12 деца, лекувани с таласемия и изява на спешното състояние и налагащо оперативно лечение. При едно от децата- момиче на 7 години калкулозният холецистит е настъпил като странично състояние вследствие на лечение на Енурезис ноктюрна с Дезмопресин.

Перфорацията на жлъчния мехур при 4 деца се диагностицира при лапаротомия, тъй като състоянието е рядко и клиничната картина обикновено е с незначителни симптоми. Лабораторните изследвания са с нормални чернодробни функционални тестове. При всички деца са позитивирани левкоцитоза, високи CRP, Прокалцитонин и Феритин. УЗИ показва локализирано събиране на течност около жлъчния мехур и неразширен общ жлъчен канал. КT сканирането при 6 (50%) на корема разкрива същите находки както УЗИ и е трудно да се диагностицира предоперативно перфорацията.

Извършена е холецистектомия, с обилно иригиране с антисептици и дренаж. Откритата интраоперативна перфорация се основава на конвенционалните хирургични принципи за лечение на такива състояния. При 6 от децата със средна възраст 17 години без данни за перитонит е извършена лапароскопска холецистектомия.

Важно е ранното идентифициране на пациентите, които развиват остър панкреатит, и тези, при които се прилага интензивно лечение. Проучихме дали прокалцитонинът като маркер за системно възпаление, е важен в диференциалната диагноза на пациенти с лек и тежък остър панкреатит. Пациентите бяха разделени на две групи (лека и тежка форма). Нивата на прокалцитонин и оценките на Ranson са определени както при постъпване, така и по време на проследяването. От 11 пациенти с остър панкреатит, 4 са имали лек, а 7 – умерено тежък панкреатит. Стойностите за чувствителност и специфичност са изчислени при използване на ниво на прокалцитонин при 0,5 ng/ml, резултат на са 100%, 84% и 89%; и съответно 84%, 63% и 89%. Прокалцитонинът е практичен, прост параметър,за по-рано диагностициране и клинично проследяване и прогноза на заболяването. КТ е основен диагностичен метод и проследяване на лечението-като начало медикаментозно.
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	Фиг 30. КТ на жлъчна перфорация Фокалното прекъсване на предната стена на жлъчния мехур показва мястото на перфорация. Хипоехогенната област пред фундуса на жлъчния мехур представлява перихолецисти-чен абсцес. В жлъчния мехур също присъстват груби интралуминални ехо в резултат на възпалителни остатъци


Анализ на резултатите при децата с Морбус Crohn, ХУХК и гастроентерити 

Болестта на Crohn е заболяване, което засяга предимно млади индивиди, среща се във всички части на стомашно-чревния тракт и има широко разпространени извънчревни прояви. Преобладават момчетата -10 деца, със средната възраст е 9 години. Патологичните критерии за разграничаване му от други форми на възпалително заболяване на червата, като улцерозен колит (ХУХК). Етиологията е неизвестна, констатациите относно генетичните и имунологични характеристики дават представа за възможните механизми на патогенезата.
Таблица 42. Децата с болест на Crohn (n=16) на тънко черво

	Симптоми
	Брой
	Проценти

	Малабсорбция
	15
	93,75%

	Диария
	8
	50%

	Болка в корема
	16
	100%

	Забавяне на растежа
	12
	75%

	Отслабване
	15
	93,75%

	Анорексия
	14
	87,5%


Първоначално проявите на малабсорбция могат да бъдат доста фини. Началото на спиране на растежа обикновено може да изпревари стомашно-чревните симптоми с години. Болестта на дебелото черво може да бъде клинично неразличима от улцерозен колит (ХУХК).
Таблица 43.  ХУХК - Симптоми
	Симптоми 
	Брой
	Проценти

	Кървава мукопурулентна диария
	8
	72,72

	Спазми в корема
	11
	100

	Болка
	11
	100

	Прости кожни белези, фисури, абсцеси и фистули
	10
	90,9

	Болезнена дефекация
	11
	100

	Яркочервено ректално кървене
	9
	81,81

	Периректална болка, еритема или секрет
	7
	63,63


При 10 пациенти с анемия има перманентна тахикардия. Интермитентна треска е често срещан симптом - при 14 деца. Наблюдава се загуба на тегло и забавяне на растежа при 7 деца (63,63%).

Коремната находка варира от нормална до симптомите на остър корем. При всички пациенти има дифузна коремна чувствителност в десния долен квадрант. Перианално заболяване (напр. кожни белези, абсцеси, фистули, фисури) присъстват при 7 деца (63,63). Честите кожни прояви са еритема нодозум и гангренозна пиодермия.

Лабораторните данни са неспецифични: хипохромна микроцитна анемия,свързана с дефицит на желязо поради загуба на кръв или нормоцитна анемия при хронично заболяване – при 4 деца; нивата на реагентите в остра фаза (CRP, Левко, РСТ) са повишени при 5 деца. Хипоалбуминемията е често срещана - при 8 деца; дефицит на желязо и микроелементи (напр. фолиева киселина, витамин B-12, серумно желязо, ЖСК, калций) - при 16 деца. Трябва да се направят изследвания на изпражненията, за да се изключи бактериална или паразитна инфекция. Екскрецията на фекален калпротектин се увеличава с колоректално възпаление; при ELISA граничното ниво е 50 µg/g във фецес. 
	Образни изследвания. Рентгенова серия с контраст и проследяване е методът за диагностика, когато промените в червата не могат да бъдат достигнати по време на ендоскопия. Горната ендоскопия е част от общият протокол за диагноза. Колоноскопията с няколко биопсии на дебелото черво и терминална илеална биопсия е стандартна диагностична процедура. УЗИ се предпочита за изследване на патология в паренхимните органи. ЯМР и КT са чувствителни и специфични при възпаление на тънките черва и могат да бъдат по-точни за откриване на усложнения, включително фистули и абсцеси. ЯМР е особено полезен при оценката на тазовите и перианалните заболявания.
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Фиг. 31 Болест на Crohn и резекция
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	Фиг. 32 Ендоскопия при болестта на Крон
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	Фиг. 33 Хистологичното изследване показва съдова конгестия с улцерации.


Честотата на болестта на Crohn и хроничния улцерозния колит се увеличава при деца. Хирургическа интервенция е необходима по време на детството при приблизително 25% от децата с диагнозата - Болест на Crohn и при 10% от тези с диагноза ХУХК. Въпреки че има доказателства, че процентът на хирургичната интервенция, предприета при деца, намалява след въвеждането на биологичната терапия, това може да представлява само забавяне, а не истинско обръщане на риска от операция. Хирургичното лечение с ограничената резекция е ключов принцип за запазва дължината на червата. Субтоталната колектомия е относително лечебна; може да се извърши илео-аналната анастомоза  за възстановяване на пасажа.
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	Фиг. 34 А. Колоноскопско изображение на язва и възпаление на низходящото дебело черво при 12-годишно момче с болест на Crohn.
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	Фиг. 34 В. Гранулом на дебелото черво при пациент с болест на Crohn.Оцветяване с ХЕ. Хистологични характеристики на хроничен колит с атрофия на криптата и разклоняване и лимфоцитен инфилтрат. 
Оцветяване с хематоксилин-еозин.


Въз основа на направения анализ на нашия клиничен материал и данни от литературата, показанията за оперативно лечение при спешните коремни заболявания при деца включват абсолютни и относителни. 
Диаграма 8 Диагностична стойност на използваните методи 
при спешните хирургични абдоминални заболявания-
самостоятелно и в комбинация
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В групата на абсолютните включихме случаите на ОХК с типичните за заболяванията остrо проявени симптоми и повишаване  нивата на лабораторните показатели с прогресиращо усложнение, заплашващо живота на пациента:

• руптура с кръвоизлив в коремната кухина;

• абсцедиране 
В групата на относителните показания включихме:
• персистираща и прогресираща болка и тежест в горния коремен етаж на децата;
• неизяснена етиология на огнищната лезия, при изчерпани възможности на диагностичния алгоритъм.
При обсъждане на интервенция по относителни показания се отчитат   комплекса от фактори, повишаващи периоперативния риск с цел да се намали следоперативния морбидитет и морталитет, които по правило са ниски. Такива фактори са и възраст, локализация и давност на болката.
При едно от децата следоперативно се прояви повишена ексудация  на петия ден от абдоминалния дрен след апендицектомия и влошаване на общото състоянието. След направен КАТ на корем и гръден кош  и лабораторни изследвания се обективизира MIS-C.
Следоперативен болничен престой 
 Оценка на резултатите от оперативното лечение и от приложените хирургични методи дава следоперативният болничен престой. Считаме, че задоволителният среден следоперативен престой (ССП) е потвърждение за правилния подбор и обективна преценка на пациентите,както и диференцираният подход при оперативното им лечение. Данните от това проучване за пациентите с неусложнен и усложнен остър апендицит, разпределени в две групи хирургични методи представяме на Таблица 46. Статистическият анализ показа, че разликите в ССП в групите  на оперативните интервенции са относително щадящи.
Таблица 44
	Оперативен метод
	Консервативни методи
	Следоперативен престой
	Среден престой

	Апендектомия
	Периоперативна АБ 
	1-5
	2,5

	
	Следоперативна АБ 
	2-6
	4

	Лапаротомии
	Без дренаж
	4-7
	5

	
	С дренаж
	6-9
	9

	Перитонит Абсцес
	Срединналапаротомия с дренаж
	7-15
	8


VII. ДИСКУСИЯ

Въпреки наличието на усъвършенствани диагностични изображения, диагнозата на спешните хирургични абдоминални заболявания при деца остава предизвикателство, тъй като повечето от тях идват късно, с усложнения като перфорация, водеща до абсцесообразуване, перитонит или сепсис. Процентът на погрешна диагноза е от около15% при деца под 2 години и от 16 % до 18% при деца от 2 до 12 години. Броят на нихелозната апендектомия при деца е намалял, но степента на перфорация остава висока (22-62%).
При проведените проучвания е установено забавяне на хирургичното лечение при деца, с използвани подобрени диагностични методи и по-висок процент на погрешни диагнози особено с перфорации.

Според проучването в бъдеще по-чувствителния прокалцитонинов тест (РСТ) трябва да се интерпретира в комбинация с Il-6 като при всички проучвания се спазва интервал на вземане на кръвните тестове, извършени между проявата на симптомите и изследването на кръвта. Нивата на биомаркерите намаляват с течение на времето. Използването на РСТ има по-добър капацитет в сравнение с CRP при напреднал апендицит. Плазменият полуживот е само 4-7 часа и поради тази причина концентрацията му в кръвта спада постепенно.Продължават проучванията на проинфламаторните предиктори. Диагностичнат стойност на Интерлевкин 6 (IL-6) се оказва най-обещаващият показател, като са установени повишени концентрации при остър апендицит, 
Анализът на кривата на лабораторните тестове показа, че концентрацията на IL-6 има най-висока точност на диагностициране – 90%, на прoкалцитонина– 85% и на феритина – 70%, като в комбинация с образната диагностика стига  до 95% информативност.

От първото описание на техниката за визуализация на спешните коремни заболявания, включително и възпаления апендикс през 1986 г. УЗИ постепенно се въвежда като образна процедура при  при всички деца със съмнение за остър апендицит,което намали броя на отрицателните апендектомии. Допълнителен критерий за болезненост при остър апендицит е външният размер – повече от 8-10 mm на стената. Ехографски критерии с голямо значение са свободната перитонеална течност и увеличените регионални лимфни възли. Проучването показа необходимост за изясняване на етиопатогенезата на ОМЛ и неговата микробиология с цел адекватно лечение. 
Търси се идеален метод за диагностика или комбинация от лабораторни, клинични и образните методи. Някои наскоро проведени проучвания съобщават за забавяне на хирургичното лечение при деца,  подложени на подобрена диагностика,както и намаляване и високия процент на погрешни диагнози, като авторите препоръчват УЗИ само за съмнителни случаи на остър апендицит.

Ранната диагностика и навременното лечение на интраабдоминалните инфекции могат да сведат до минимум усложненията преди всичко с достатъчната клинична информативност на лабораторните данни и тези на образната диагностика.. Първоначално болката може да бъде тъпа и недобре локализирана (ангажиран е висцералния перитонеум), след което да стане силна, остра и локализирана (париетален перитонеум).

Дифузната мускулна защита на корема говори за наличие на перитонит, налагащ незабавна реанимация и хирургична намеса. Рентгенографиите са полезни за идентификация на свободен газ, като показател за перфорация. При стабилни пациенти КАТ е оптималния метод на оценка. Лечението на перитонитите и илеуса включват декомпресия на гастро-интестиналния тракт,разширяване показанията за тънкочревна резекция с първична анастомоза, прекъсване на дебелочревния пасаж и налагане на стоми при строги показания.

Болните в тежко общо състояние, с придружаващи заболявания, интоксикирани, без данни за остро кръвотечение преди оперативната интервенция е необходимо да бъдат съответно реанимирани и доведени до състояние на операбилност. Съвременно становище за лечение на острия гноен перитонит включва мощна антибиотикова терапия - монотерапия с карбапенемите или тройна комбинация от цефалоспорини и флажил (метронидазол).

Обемът на оперативната намеса се определя от характера на патологичния процес, състоянието на болния и опита на хирургичния екип. През 2006 г., мета-анализ показва, че КТ- изследване разполага със значително по-висока чувствителност и по-висока резолюция от ултразвука при изследване на деца с остър апендицит, остър холецистит,остър панкреатит и аднексит. Винаги е необходимо да се взема предвид риска от излагане на рентгеново лъчение, като при децата, които са по-чувствителни, йонизиращото лъчение трябва да се сведе до минимум.

Ранната диагноза на ОА е жизненоважна за положителните резултати от лечението. Първоначалната изява може да се имитира от остър гастроентерит, като по този начин се забавя бързата операция. Навременното разграничаване на остър апендицит от маските на ОХК е предизвикателство. Ето защо се стремим да изследваме предикторите, които помагат разграничаването им. Приложението на ендоскопските методи на изследване и позитивиране на някои неспецифични възпалителни чревни заболявания, както и потвърждаването на болестта на Крон и ХУХК са основни за прецизиране на консервативното им лечение. 
Ревизираният комбиниран модел показва по-висока степен и превъзхожда модела за оценка на педиатричен апендицит (PAS). В заключение, нашето проучване се оказа полезно за оценка на случаите с коремна болка и диария с цел по-точно разграничаване на апендицит от неспецифични или характерни гастроентерити, мезентериални лимфаденити при деца навреме. 
Изследването ни показва корелация между повишаване на стойностите на възпалителните предиктори, които са отговорни във вземането за решение за оперативно лечение при деца. Компютърна томография се използва само в случаите, когато ехографски не се визуализира апендикса или когато ехографската находка е двусмислена. 

Стойностите на CRP се повишават 4-6 часа след остра тъканна деструкция, като възпалителен отговор, и се удвояват на всеки 8 часа, като достигат своя пик приблизително на 36-50 час. Плазменият полуживот е само 4-7 часа и поради тази причина концентрацията му в кръвта спада постепенно.

Според някои проучвания в бъдеще трябва да се използва по-чувствителния прокалцитонинов тест (РСТ) с функционална чувствителност под 0,06 ng/mg. Въпреки че при всички проучвания не се споменава интервала на кръвните тестове, извършени между проявата на симптомите и изследването на кръвта. Нивата на биомаркерите намаляват с течение на времето. Използването на РСТ има по-добър капацитет в сравнение с CRP при напреднал апендицит. Абдоминална ехография - във всекидневната практика предоставя конкретни данни при диагностицирането както на остър апендицит и неговите усложнения, така и за остър холецистит, панкреатит и другите възпалителни заболявания в коремната кухина, самостоятелно или като част от рутинното хирургично изследване. Основният принцип на сегашния етап е, че УЗИ има скринингов характер и за кратко време се се създават условия за достигане до точната диагноза. Абдоминалната ехография е с чувствителност (82,8%) и може да доведе доста по-ефективно до по-точна диагноза при комбинация само с лабораторните изследвания, а до 99.7% е чувствителността при добавяне на данните от КАТ 

При 75% от общия им брой, поради специфичността им на използване са проведени имунологичниte изследвания на оперираните и консервативно лекувани деца.
В днешно време рутинните възпалителни маркери заедно с ултразвукови и/или компютърни томографски методи се използват в набора на методите предоперативно. Стойностите на CRP се повишават 4-6 часа след остра тъканна даструкция, като възпалителен отговор, и се удвояват на всеки 8 часа, като достигат своя пик приблизително на 36-50 час. Плазменият полуживот е само 4-7 часа и поради тази причина концентрацията му в кръвта спада постепенно.

Нивата на биомаркерите намаляват с течение на времето. Използването на прокалцитонин има по-добър капацитет в сравнение с CRP при напреднал в развитието на острия апендицит.

Установихме, че нивата на IL-6 могат да бъдат полезни при прогнозиране на пациенти с апендицит и предполагаме, че той може да бъде полезен маркер за намаляване на броя на фалшиво положителните диагнози на остър апендицит, както и диференцирането му от мезентериален лимфаденит.

Известно е, че всеки диагностичен метод, колкото и усъвершенстван да е, има лимит на диагностична ефективност, различен от 100%. Комбирирането на два образни метода – УЗИ +КАТ и проинфламаторните предиктори водят до висока диагностична достоверност.Формираният диагностичен алгоритъм относно спешните хирургични абдоминални заболявания при деца се базира на приоритетната роля на все по-усъвършенстващите се неинвазивни образни диагностични методи и тяхното комбиниране за постигане на необходимата диагностична достоверност. 

Тези данни дават нова основа за стимулиране на бъдещ дебат за имунологичните изследвания придиагностиката на острите възпалителни коремни заболявания , които ще се фокусират върху новите диагностични молекулярни механизми, включващи полиморфизми, които могат да бъдат определени по-лесно чрез кръвни изследвания.
Заключение Въпреки честотата на апендицита, точната диагноза  понякога остава трудна. Процентът на негативни апендектомия е до 20,6%. Използването на УЗИ и КТ в някои случаи е доказано, че подобрява диагностичната точност и намалява честотата им по-малко от 10 %. 
Все по-голям е интересът към групата на цитокините в диагнозите на ОХК и маските му , като независими прогностични фактори – маркери за агресивност и възможност за терапевтично повлияване. CRP, PCT, феритин и IL-6, IL-10 и TNF-α са значително по-високи, а IL-6 е идентифициран като най-добър биомаркер при диференциране на остър апендицит и мезентериален лимфаденит, докато биомаркерен профил, включващ тромбоцити, прокалцитонин, CRP, IL-6 може да бъде полезен за прогнозиране на изхода от заболяването. 
Апендицитът продължава да представлява диагностично предизвикателство за спешните лекари и хирурзи. Клиничното изследване остава решаващо при диагностицирането и лечението при съмнение за апендицит. Биомаркерите имат достатъчна ефективност, за да се използват клинично изолирано или в комбинация.Това се отнася и за останалите възпалителни абдоминални диагнози .
ОХК си остава актуален проблем на спешната хирургия, за разрешаването на който се изисква своевременно разпознаване на симптомите и ранно започване на лечението. Предполагаме, че бъдещите изследвания трябва да се съсредоточат върху търсенето на нови диагностични имунологични тестове, към сега съществуващите и проучени биомаркери. 
Острата коремна болка при деца често причинява смущение и  точното изясняване на симптомите, диагностичният подход и лечението са по-трудни, отколкото при възрастните. Конвенционалният подход към острата коремна болка при деца започва с точно снемане на анамнеза и физикален преглед. Следващата стъпка е диференциалната диагноза на множеството променливи етиологии, възоснова на възраст, местоположение, придружаващи симптоми, или „знаци за опасност“. Итересно е, че при анализирането на заболелите през последните две години открихме значително по-кратко забавяне в болницата в пандемичната група на децата с остри хирургични заболявания. Средното време в болницата до операция по време на пандемията от COVID-19 е 4,6 (3,2–10,5) часа, което е значително по-кратко от 6,5 (4,2–12,5) часа в контролната група за 2019 г. (p=0,004). Може да се твърди, че причината за това по-кратко забавяне в болницата се дължи на факта, че пациентите са има по-тежко представяне на заболяването, тъй като повече пациенти в пандемичната група са имали усложнен апендицит и следователно детските хирурзи са били по-ангажирани да оперират сравнително по-бързо. Въпреки това смятаме, че тази разлика е повлияна главно от логистични причини. По време на първата вълна на пандемията COVID-19 повечето от плановите операции бяха отменени, което доведе до повече възможности за незабавни операции като спешен порядък. Малко вероятно е това по-кратко закъснение в болницата в сравнение с контролите да е повлияло и на броя на усложните случаи на апендицит. Усложненият и неусложненият апендицит най-вероятно са две различни болестни образувания и, както е илюстрирано от скорошен мета-анализ на van Dijk et al. (230), забавянето в болницата до 24 часа не води до по-високaв болницата.
Често се срещат деца, трудни за диагностициране, които не могат да обяснят добре на родителите си произхода и изявата на тяхната остра коремна болка. В последните две години COVID-19 и мултисистемният възпалителен синдром при деца (MIS-C) могат да имитират и да причинят остри коремни заболявания като чревна обструкция, терминален илеит, колит, вътрешен некротизиращ мезентериален лимфаденит, остър апендицит и понякога перфорация на червата. Предвид новата реалност на пандемията COVID-19, детските хирурзи трябва да са наясно с MIS-C като възможна диагноза и да разбират диагностичните критерии и текущите насоки за лечение.
Предлагаме на базата на проучването ревизирана систематична класификация на острата коремна болка, която би помогнала за поставяне на диагнозата ОХК и изискваща изясняване още с приемането на едно дете диагностичните процедури и насоки за лечението. 
· група I - травматиченен хирургичен корем

· група II - остър апендицит и мезентериален лимфаденит 

· група III - чревна непроходимост в детска възраст
· група IV - вирусен и бактериален остър гастроентерит 

· група V - пептична язва и гастродуоденит

· група VI - хепатобилиарна и панкреатична болест

· група VII - фебрилно вирусно заболяване и извънчревна инфекция

· група VIII - функционално стомашно-чревно разстройство (остра проява)
· група IX - гинекологични прояви на остра коремна болка

· група X - некласифицирана остра коремна болка

В последната група на класификацията са отразени нашите виждания за предоперативна диагностика със съвременни лабораторни изследвания за прецизиране на оперативното лечение на маските на остър хирургичен корем, включително и на коремните прояви, вследствие на протичащата пандемия. Необходимостта от тестуване на приетите в клиниката деца по отношение на вирусите, причинили пандемията, е от значение да се диференцира болковия синдром, използвайки диагностичните методи по протокол.
На базата на проведеното проучване и резултати предлагаме следния алгоритъм:
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VIII. ИЗВОДИ
1. Доброто познаването на спешните коремните заболявания и маските на ОХК в детска възраст, специфичното им представяне и диагностика улеснява лечението на децата.

2. Образните неинвазивни методи са по-застъпени и предпочитани при диагностициране на спешните диагнози при деца.

3. Концентрацията на използваните предиктори на възпаление: цитокини, феритин и прокалцитонин, са свързани със степента на проява на заболяването и са с висока чувствителност и специфичност за клинична оценка и диференциране на спешните диагнози.
4. IL-6, IL-10, ТNF-α, феритин и прокалцитонин смостоятелно и в комбинация са статистически доказани с по -голяма чувствителност в предоперативния период. При усложнените възпалителни абдоминални диагнози определят избора на лечение и терапевтичната стратегия следоперативно. 
5. Полимикробната асоциация при спешните хирургични диагнози е свързана с постоперативната еволюция на заболяванията и проявите на усложнения.
6. Острият мезентериален лимфаденит винаги се диференцира с наличие на ОХК и е свързан с етиопатогенезата чрез характерните маркери.
7. Спешната операция при деца остава крайъгълен камък за повечето остри коремни състояния и се извършва своевременно и максимално атравматично.
8. Високиите нива на СРП и цитокините в следоперативния период са свързани с прогностичната стойност на оперативнате интервенции и времетраенето на болничния престой.
9. Оперативното лечение, съобразено с нивата на проинфламаторните предиктори намалява грешните диагнози, а съчетано с адекватна реанимационна и антибиотична терапия повлиява изхода от заболяването. 

IX. ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД /според автора/
1. Осъществена е съвременна характеристика на острите хирургични коремни заболявания детска възраст за периода 2012-2022 г. и проявите на различните маски на ОХК, както и с абдоминалнте прояви при вирусна етиология в пандемичния период през последните две години.
2. Проучени са предикторите на възпаление-пред- и следоперативно и тяхната роля за алгоритъма на лечение.

4. Съпоставени са резултатите от оперативното лечение чрез лабораторната и инструментална диагностика (УЗИ, КАТ), както и съчетанието на микробиологични и имунологични изследвания на децата предоперативно.
· С оригинален характер

1. Изследване на серумни нива на цитокини интерлевкини (IL-6, IL-10, TNF-α) при деца с остри коремни хирургични заболявания.

2. Сравнителен анализ на IL-6, IL-10, TNF-α, прокалцитонин и феритин пред и след операция при деца с ОХК.

3. Ревизирана е и предложена систематична класификация на спешните коремни заболявания в детска възраст. 
· Приноси с научно-приложен характер 
1. Доказана е щадящата роля на прецизираната ендоскопска спрямо конвенционалната хирургия при деца със спешни хирургични диагнози.

2. Диференциране на остър апендицит от маските на ОХК с приложен комплекс от методитете в алгоритъма.
3. Анализирана е микробиологията на хирургичните заболявания (моно- и полиинфекция), на мезентериалния лимфаденит, както и типа възпаление на острия апендицит и усложнения.

4. Анализиран е приложения периоперативен терапевтичен подход при спешните абдоминални състояния в детска възраст с цел намаляване на следоперативния престой, в зависимост от типа на приложената оперативна намеса /конвенционален или лапароскопски/. 
5. Създаден е алгоритъм за диагностика и лечение на спешните абдоминални хирургични състояния в детска възраст с научно-приложен характер на базата на включения материал.
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