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შესავალი

მწვავე პერიტონიტი განეკუთვნება განსაკუთრებით 
მძი მედ მიმდინარე ქირურგიულ დაავადებათა რიცხვს. 
იგი ქირურგიულ პაციენტთა დაახ ლოებით 15-20%-
ში გხვდება. მეორადი პერიტონიტის ძირითად მიზე-
ზად შეიძლება დასახელდეს ისეთი ქირურგიუ ლი 
დაა  ვა  დე ბების გართულებები, როგორებიცაა: მწვა-
ვე აპენდიციტი, მწვავე ქოლეცისტიტი, ღრუ ორგა-
ნოს წყლუ ლოვანი თუ არაწყლულოვანი გენეზის პერ-
ფო რაცია, ჩაჭედილი თიაქრისას ორგანოს ნეკროზი, 
კრონის დაავადების გამწვავება და სხვ. პერიტონიტის 
მიმ დინარეობის სირთულეს განსაზღვრავს მისი ხანდაზ-
მუ  ლობა, განვითარების მიზეზი და პროცესში მონაწილე 
მიკ როფლორა.

კულტივი რებული მიკროფლორიდან უხშირესია გრამ-
უარ ყოფითი ბაქტერიები - 55-61%, მათგან Enterobacter 
spp 36%; ხოლო გრამდადებითებიდან ხშირია Staphylo-
coccus aureus - 60-70%.

სხვადასხვა ავტორის მონა ცე მებით, მწვავე დიფუზური 
პერიტონიტის დროს ლეტალობა მერყეობს 20-40%-
ის ფარგლებში. მეორადი პერი ტო ნი ტის მკურნალობა 
ძირითადად ოპერაციულია. 

მწვავე პერიტონიტი განსაკუთრებით აგრე სიულად 
მიმდი ნა რეობს ბავშვებში, რაც მათი ორგანიზმის ანა ტო-
მიურ-ფიზიოლოგიური თავი სე ბუ  რებებით და დაგვიანე-
ბული მიმართვიანობით არის განპირობებული. პერი ტო-
ნი ტის ერთ-ერთ მძიმე სახეს განეკუთვნება ჩირქოვანი 
პე რიტონიტი. 1-8,12,14,17-22

კლინიკური შემთხვევის აღწერა:

სტატიაში წარ მო გიდ გენთ ბავშვთა ასაკში განვითა-
რე ბული დიფუზური ჩირქოვანი პერიტონიტის ორ 
შემთხვე ვას. შემთხვევები საინტერესოა იმით კუთხით, 
რომ პერიტონიტის დიაგნოზი, ერთი და იგივე პერიოდში, 
დაუდგინდა ორ ძმას, 28 საათიანი ინტერვალით. 

პაციენტი №1.

მამრობითი სქესის, 7 წლის. მოყვანილ იქნა კლინიკაში 
მშობლების მიერ თვითდინებით. ჰოს პიტა ლიზაციისას 
პაციენტი და მისი მშობლები წარ მოად გენდნენ შემდეგ 
ჩივილებს: გაუსაძლისი ტკივილი დიფუზურად მთელს 
მუცელში, საერთო სისუსტე, უმა დო ბა, საკვების მიღების 
აკრძალვა, პირის სიმშრალე, გულისრევა, პერიოდულად 
ღებინება. მშობლის გადმო ცე მით ჩივილები დაეწყო 
კლინიკაში შემოსვლამდე დაახლოებით 72-96 სთ-ით 
ადრე. პაციენტი თავად აკონკრე ტებდა, რომ ტკივილი 
დაეწ ყო მუცლის მარცხენა ნახევარში, შემდეგ კი გა-
დაი ნაცვლა ჭიპისკენ და თანდათან გავრცელდა მთელს 
მუცელში.

ობიექტურად: კანი ფერმკრთალი, მორუხო ელფერით. 
ტუჩები ციანოზური. თვალბუდეები ჩავარდნილი. ენა 
მშრა ლი, თეთრად შელესილი, ყლაპვა თვისუფალი. 
მუცე ლი სუნთქვის აქტში არ მონაწილეობდა. მკვეთრად 
შებერილი, სიმეტრიული, დაჭიმული, პერკუსია მტკივ-
ნეუ  ლი - ვერ ხორციელდებოდა. ტოტალურად დადებითი 
პერიტონეუმის გაღიზიანების ნიშნები. Per Recum: სფინქ-
ტე რის ტონუსი ნორმალური, ამპუ ლა თავისუფალი. აუს-
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დიფუზური ჩირქოვანი პერიტონიტი ბავშვებში:  
დილემა დასკვნით დიაგნოზში

დავით ბუთხუზი, არჩილ ჭელიძე, მიხეილ გურგენაძე, პაატა პაატიშვილი, ზურაბ ზამბახიძე

პასუხისმგებელი პირი: დავით ბუთხუზი, butxuzi@yahoo.com

სტატიაში აღწერილია გავრცელებული ჩირქოვანი პერიტონიტის ორი თანადროული შემთხვევა მცირეწლოვან ძმებში. 
მსგავსი შემთხვევები შეიძლება უკავშირდებოდეს სხვადასხვა სახის ინფექციურ-ენტერულ დაავადებათა გამწვა-
ვე ბას, ასევე, ნაწლავთა ისეთ ანთებით მდგომარეობას, როგორიცაა კრონის დაავადება. აღწერილ შემთხვევებში, 
პერი ტო ნული სითხის ბაქტერიოლოგიური კვლევით ცალსახად გამომწვევის იდენტიფიცირება ვერ მოხერხდა, 
ხოლო მორფოლოგიურად კრონის დაავადება არ დადასტურდა. ორივე შემთხვევაში მკურნალობა მიმართული იყო 
პერიტონიტის ლიკვიდაციისკენ, უფრო მძიმე შემთხვევაში damage control-ის პრინციპით. ერთ პაციენტთან საჭირო 
გახდა ენტეროსტომის ფორმირება, რომელიც შემდგომ ლიკვიდირებული იქნა. 
საბოლოოდ, გამოიკვეთა საორჭოფო საკითხი - ამ ორი პაციენტის თანადროული მომართვა, მსგავსი კლინიკური 
მიმდინარეობა და დიაგნოზები უბრალოდ დამთხვევა იყო, თუ საქმე გვქონდა რაიმე საერთო ინფექციური გენეზის 
დაავადებასთან.

საკვანძო სიტყვები: დიფუზური ჩირქოვანი პერიტონიტი, დაზიანების კონტროლის პრინციპი, კრონის დაავადება, 
ენტეროსტომია, მწვავე პერიტონიტი ბავშვებში
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კულ ტაციით: პერისტალტიკა არ მოისმინებოდა, მოის მი-
ნე ბოდა შხეფის ხმიანობა.

კლინიკურ-ლაბორატორიული კვლევები: 
სისხლის საერთო ანალიზი: ლეიკოციტოზი - 47.6*109 

(ნორმა - 4-10*109); ჩხირბირთვიანები - 17% (ნორმა - 
1-6%); ედს - 88მმ/სთ (ნორმა 2-30მმ/სთ); CRP - 155მგ/
დლ (ნორმა <6მგ/დლ).

აბდომინური ექოსკოპიური კვლევა გაძნელებული, 
მუცლის გამო ხა ტული მტკივნეულობის გამო, ვიზუალიზ-
დე ბოდა ერთეუ ლი უკუ პერისტალტიკური ტალღა და თა-
ვისუფალი სითხე მუცლის ღრუში.

მუცლის რენტგენოგრაფიული კვლევა: გამო ხა ტუ-
ლი კლოიბერის ფიალები. თავისუფალი ჰაერი მუცლის 
ღრუში არ ისახებოდა.

წინასწარი დიაგნოზი: მწვავე მუცელი, პერი ტონიტი.
ხანმოკლე წინასაოპერაციო მომზადების შემდეგ გა-

დაუ დებელი ჩვენებით ჩატარდა ოპერაცია: ლაპარა-
ტომია, მუცლის ღრუს რევიზია, წვრილი ნაწლავის 
რეზექ ცია, ენტეროსტომია, აპენდექტომია, მუცლის 
ღრუს სანაცია-დრენირება.

ოპერაციის ოქმი: შუა-შუა ლაპარატომია. მუცლის 
ღრუში 500მლ-მდე მყაყე სუნის, ბლანტი ჩირქოვანი 
ტიპის გამონადენი, რომელიც ვრცელდებოდა ყველა 
ანა ტო მიურ სივრცეში. ნაწლავები და პერიტონეუ მის 
პარიესული ფურცელი ტოტალურად დაფარული ფიბრი-
ნული ნა დებით. ინახა რამდენიმე შეხორცებითი კონგ ლო-
მე რა ტი:

(I) ერთიანი კონგლომერატი იქმნებოდა მარჯვენა 
თეძოს ფოსოში, ილიოცეკალურ არესთან, წვრილი ნაწ-
ლავის მარყუჟებსა და ბრმა ნაწლავს შორის. წვრი ლი 
ნაწლავის მარყუჟები (დაახლოებით 1.5-2მ) მიხორცე ბუ-
ლი აღნიშნულ კონგლომერატთან.

(II) შედარებით ნაკლებად გამოხატული შეხორცებითი 
კონგლომერატი - წვრილი ნაწლავის მარყუჟებსა და 
რექტოსიგმოიდურ კუთხეს შორის. 

(III-IV) ანალოგიური შეხორცებითი კონგლომერატები 
ღვიძლისა და ელენთის კუთხეებთან.

კონგლომერატების გათიშვა: (I) კონგლომერატის 
გათიშვის დროს მიღებული იყო ბლანტი, მყაყე სუნის 
მქონე ჩირქი, 100მლ–მდე. კონგლომერატში მონაწილე 
წვრილი ნაწლავის მარყუჟების ნაწილი მუქი შინდისფერი, 
პერისტალტიკა არ აღინიშნებოდა - მკაფიო საზღვრის 
იდენტიფიცირება სიცოცხლისუნარიან მიდამოსთან ვერ 
მოხერხდა, დემარკაციული ხაზი არ ვიზუალიზდებოდა. 
აქვე ინახა ფლეგმონურად შეცვლილი აპენდიქსი.

(II) კონგლომერატის გათიშვის შემდეგ გამოიყო 
ანა ლოგიური ბლანტი, მყაყე სუნის მქონე ჩირქი, 50-
70მლ. ინახა, რომ სიგმური ნაწლავი ციცხვებთან ერ-
თად ტოტალურად დაფარული იყო ფიბრინული ნა-
დე  ბით, ნაწლავთა მთლიანობა დარღვეული არ იყო, 
პერისტალტიკა შენახული, ნაწლავი სიცოცხლისუნარიანი.

(III) და (IV) კონგლომერატების გათიშვის შემდეგ 
გამოიყო ანალოგიური ხასიათის ჩირქი, 30-40 მლ. 
წვრილი ნაწლავის მარყუჟები დაფარული ფიბრინული 
ნადებით, პერისტალტიკა შენახული, ნაწლავი სიცოცხ-
ლის უ ნარიანი. 

თეძოს ნაწლავის კომპრომიტირებული სეგმენტი 
შე ფასდა სიცოცხლისუუნაროდ, შესრულდა წვრი-

ლი ნაწლავის ტერმინალური ნაწილის რეზექცია, ბაუ-
გი ნის სარქვლიდან 12-15სმ პროქსიმალურად, 1,2-
1,5მ სიგრძეზე. ნაწლავის ორივე ბოლო დაიხურა 
ყრუდ. პაციენტი დაექვემდებარა Damage Control-ის 
პროტოკოლს, დაიგეგმა ეტაპობრივი რელაპარატომია, 
ენტერალური ანასტომოზის ან/და ენტეროსტომიის 
ფორ  მირებისთვის, პაციენტის ზოგადი მდგომარეობის 
გათვალისწინებით, 48-72სთ-ში. ასევე შესრულდა ტი პუ-
რი აპენდექტომია ფუძიდან და მუცლის ღრუს სანაცია-
დრენირება.

მკურნალობა გაგრძელდა რეანიმაციულ განყოფილე-
ბაში. პაცინტი იმყოფებოდა მართვით სუნთქვაზე, სამ-
კურნალო-დაცვითი ნარკოზის ქვეშ.

მუცლის ღრუში არსებული პათოლოგიური ცვლი-
ლე ბებიდან გამომდინარე ეჭვი იქნა მიტანილი კრონის 
დააავადებაზე.1,3,4,6,7,12 ეჭვი, ოპერაციული მასალის 
პათომორფოლოგიური კვლევით არ დადასტურდა. 

პაციენტის ზოგადი მდგომარეობის დასტაბილურების 
შემდეგ, დაახლოებით 48სთ-ში, შესრულდა შუა-შუა 
გეგმიური რელაპარატომია, მუცლის ღრუს რევიზია, 
ერთლულა ენტეროსტომია მუცლის მარჯვენა ნახევარში, 
მუცლის ღრუს სანაცია-დრენირება.

პოსტოპერაციული პერიოდის მარ თ ვა მიმდინარეობდა 
კრიტიკული მედიცინის გან ყო ფი  ლებაში, მართვითი 
სუნთქვის ფონზე. უტარდე ბო და ანტიბიოტიკოთერაპია 
ფართო სპექტრის ანტი ბიო ტი კებით (ვანკომიცინი 
0.5გრ+Sol. NaCl 0.9% 200.0 ი.ვ. 2x, მერონემი 0.5გრ+Sol. 
NaCl 0.9% 200.0, 3x). ანტიბიოტიკოთერაპია გაგრძელდა 
ქირურგიულ განყოფილებაში. ასევე მიმდინარეობდა 
კრისტალოიდების ინფუზია, ფრაქციონირებული ჰეპა-
რინი, H

2
-ბლო კა ტორი, ალბუმინის 20% ხსნარი. რესპირა-

ტო რული მხარდა ჭერისას, მედიკამენტოზური სედაცია 
ფენტანილი+დორმიკუმის დახმარებით. მართვითი 
სუნთ ქვი დან პაციენტის მოხსნა შესაძლებელი გახდა 
პირველი ოპერაციიდან ოთხ და მეორე ოპერაციიდან 
ორ დღეში. კრიტიკული მედიცინის განყოფილებიდან 
პაციენტი ნორმალური ვიტალური მაჩვენებლებით 
გადაყვანილი იქნა ქირურგიულ განყოფილებაში პირვე-
ლი ოპერაციიდან მეექვსე დღეს (პარაკლინიკური 
კვლევის შედეგების მკვეთრი გაუმჯობესების ფონზე).

მორფილოგიური კვლევით: წვრილი ნაწლავში მო ჩანს 
ლორწოვანის ნეკროზული უბნები, აღნიშნული ცვლი-
ლებები ვრცელდება სამივე შრეზე. ერთ პრეპარატში 
მოჩანს ლორწოვანის ეროზიული ცვლილება, რაც ეჭვს 
ბადებს, რომ, დიდი ალბათობით, ზემოთ აღნიშნული 
დაზიანება გამოწვეულია ნაწლავური პარაზიტის არსე-
ბობით. აპენდიქსი ფლეგმონურად შეცვლილი.

მიკრობიოლოგიური კვლევა: მუცლის ღრუდან აღე-
ბულ მასალაში კულტივირდა Enterobacter spp.

პაციენტი დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში გაე-
წე რა კლინიკიდან ჰოსპიტალიზაციის მე-11 დღეს. 

გაწერიდან 45-ე დღეს პაციენტთან, გეგმიური წესით, 
შესრულდა შუა-შუა ლაპარატომია, სინექიოლიზი, ტერ-
მი ნალური ენტეროსტომის დახურვა, ილეო-ტრანს ვერ-
ზოსტომია, მუცლის ღრუს სანაცია-დრენირება.

ოპერაცია წარიმართა გართულების გარეშე და პა-
ციენტი მეცხრე დღეს გაეწერა კლინიკიდან, დამაკმა ყო-
ფილებელ მდგომარეობაში.
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საინტერესოა ის ფაქტი, რომ №1 პაციენტის პირვე-
ლი ოპერაციის დასრულებიდან დაახლოებით 28 სთ-ში 
კლინიკაში მოყვანილ იქნა მისი ძმა, 10 წლის, მშობლის 
მიერ თვითდინებით. ჩივილებით: გაუსაძლისი ტკივილი 
დიფუზურად მთელს მუცელში, საერთო სისუსტე, უმადო-
ბა, საკვების მიღების აკრძალვა, პირის სიმშრალე, გუ-
ლის რევა, პერიოდულად ღებინება. პაციენტის მშობ-
ლის გადმოცემით, აღნიშნული ჩივილები დაეწყო 
კლი  ნი  კაში შემოსვლამდე დაახლოებით 48-72სთ-ით 
ადრე. პირველის მსგავსად, მეორეც აღნიშნავდა, რომ 
ჩივილები დაეწყო მუცლის მარცხენა ნახევარში, შემდეგ 
გადმოინაცვლა ჭიპისკენ და მოიცვა მთელი მუცელი. 

ობიექტურად: კანი ფერმკრთლი, მორუხო ელფერით. 
ტუჩები ციანოზური. ენა მშრალი, თეთრად შელესილი, 
ყლაპვა თვისუფალი. მუცელი სუნთქვის აქტში არ მონა-
წილეობდა. შებერილი, სიმეტრიული, დაჭიმული, პერ-
კუ სიით ტიმპანიტი, თუმცა სრულფასოვანი შეფასება 
ვერ მოხერხდა მუცლის ძლიერი მტკივნეულობის გამო. 
ტო ტალურად დადებითი პერიტონეუმის გაღიზიანების 
ნიშნები. Per Recum სფინქტერის ტო ნუსი ნორმალური, 
ამ პულა თავისუფალი. აუსკულტაციით: დუნე პერისტალ-
ტიკა. 

კლინიკურ-ლაბორატორიული კვლევები:
სისხლის საერთო ანალიზი: ლეიკოციტოზი - 33*109 

(ნორმა - 4-10*109); ჩხირბირთვიანები - 9% (ნორ მა - 
1-6%); ედს - 59მმ/სთ (ნორმა - 2-30მმ/სთ); CRP - 39მგ 
დ/ლ (ნორმა - <6 მგ დ/ლ). 

აბდომინური ექოსკოპია: თავისუფალი სითხე მუცლის 
ღრუში, პერისტალტიკა დუნე. 

წინასწარი დიაგნოზი: მწვავე მუცელი, პერიტო-
ნიტი და ხანმოკლე წინასაო პერაიო მომზადების შემდეგ 
სასწრაფო წესით გაუკეთდა ოპერაცია: ლაპარატომია, 
დიდი ბადექონის რეზექცია, აპენდექტომია, მუცლის 
ღრუს სანაცია-დრენირება.

ინტრაოპერაციულად: განაკვეთი შუა-შუა ლაპარა-
ტომია. მუცლის ღრუში 500 მლ-მდე მყაყე სუნის მქონე 
ბლანტი ჩირქოვანი ტიპის გამონადენი - მოიცავდა ყველა 
ანატომიურ სივრცეს. ნაწლავები და პერიტონეუმის 
პარიე სული ფურცელი ტოტალურად დაფარული ფიბრი-
ნული ნადებით. შემდგომი რევიზიით ინახა ანალოგიური 
კონგლომერატები:

(I) ერთიანი კონგლომერატი იქმნებოდა მარჯვენა 
თეძოს ფოსოში, ილიოცეკალურ არესთან წვრილი ნაწ-
ლავის მარყუჟებსა და ბრმა ნაწლავს შორის. გათიშვის 
შემდეგ გამოიყო ბლანტი, მყაყე სუნის მქონე ჩირქი 100მლ-
მდე ოდენობის. ინახა პერფორირებული, დესტრუქ-
ციუ ლი აპენდიქსი ზომით 10-12 სმ, პერფორირებულ 
მიდამოსთან განავლოვანი ქვა დიამეტრით 8-10მმ. 

(II) შეხორცებითი კონგლომერატი იქმნებოდა წვრილი 
ნაწლავის მარყუჟებსა და რექტოსიგმოიდულ კუთხეს 
შორის - გათიშვის შემდეგ გამოიყო ანალოგიური ტიპის 
ჩირქოვანი გამონადენი 70მლ-მდე. ინახა, რომ სიგმური 
ნაწლავი ციცხვებთან ერთად ტოტალურად დაფარული 
იყო ფიბრინული ნადებით. სიგმური ნაწლავისა და 

წვრილი ნაწლავის მარყუჟების მთლიანობა დარღვეული 
არ იყო, პერისტალტიკა შენახული, სიცოცხლისუნარიანი. 

(III) გამოხატული შეხორცებითი კონგლომერატი 
ისა ხე ბოდა დიდ ბადექონსა და წვრილი ნაწლავის 
მარყუ ჟებს შორის - გათიშვის მიზნით შესრულდა დიდი 
ბადექონის რეზექცია, გამოიყო ანალოგიური ხასიათის 
ჩირქი, ნაწლავები დაფარული იყო ფიბრინული ნადებით, 
აბსცესის ღრუ ვრცელდებოდა ტრეიცის იოგამდე. წვრი-
ლი ნაწლავები დაფარული ფიბრინული ნადებით, 
პერისტალტიკა შენახული, სიცოცხლისუნარიანი. 

მუცლის ღრუში არსებული ცვლილებებიდან გამომ-
დინარე, შესრულდა ტიპიური აპენდექტომია ფუძიდან. 
მუცლის ღრუ დადრენირდა (ტრეიცის იოგის მიდამო და 
დუგლასის ფოსო).

პაციენტს პოსტოპერაციულად ჩაუტარდა ანტი-
ბიოტი კოთერაპია ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებით 
(ვანკომიცინი 0.5გრ+Sol. NaCl 0.9% 200.0მლ ი.ვ., 2x, 
მერონემი 0.5გრ+Sol. NaCl 0.9% 200.0მლ, 3x).

მორფო ლოგიური კვლევა: მწვავე განგრენულ-პერ-
ფო რა ციული აპენდიციტი.

მიკრობიოლოგიური კვლევა: მუცლის ღრუდან აღე-
ბულ მასალაში კულტივირდა Enterobacter spp; 

პაციენტი დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში 
გაეწერ ა კლინიკიდან ოპერაციიდან მე-10 დღეს. 

განხილვა:

აღსანიშნავია, რომ გაწერამდე ორივე პაციენტთან, 
სტაბილური მდგომარეობის მიუხედავად (ჩივილების არ 
არსებობა, კარგი მადა, რეგულარული და ადეკვატური 
დიუ რეზი, ფიზიოლოგიური დეფეკაცია, პაციენტების 
აქტიუ რობა, სხეულის ნორმალური ტემპერატურა), სისხ-
ლის საერთო ანალიზში რჩებოდა გამოხატული ლეიკო-
ციტოზი 18.6 და 14.0, ფორმულის ცვლილების გარეშე. 
აღნიშნული დამახასიათებელია ინფექციური და/ან 
პარაზიტული დაავადებებისათვის. 9-11,13,15,16

პაციენტების ნათესაური კავშირის, დაავადების დაწ-
ყებისა და მომდინარეობის თავისებურებებიდან (ტკი-
ვი ლის დაწყება მუცლის მარცხენა ნახევარში, მკვეთრი 
ლეი კოციტოზი, მსგავსი შეხორცებითი კონგლო მერა-
ტე  ბის არსებობა მუცლის ღრუში), დიაგნოზების მსგავ-
სებიდან და მიმდინარეობიდან გამომდინარე არ გა-
მოი რიცხა ორივე შემთხვევის სავარაუდო ინფექ ციური 
გენე ზის ალბათობა, რის გამოც ჩაუტარდათ ბავშვ თა 
ინფექციონისტის კონსულტაცია.

ეჭვი იქნა მიტანი ლი შემდეგ პათოლოგიებზე: სალმო-
ნე ლოზი, იერსი ნიოზი, ამებიაზი, შიგელოზი, ასევე ნაწლა-
ვურ პარაზი ტებზე.

ზემოთხსენებული ინფექციური პათო ლო   გიე ბის-
თვის დამახასიათებელია მაღალი ლეი  კოციტოზი, ხო  -
ლო შორსწასულ შემთხვევებში კი პე რი  ტონიტის სა  ხით 
მიმდინარეობა. წარმოდგენილ შემთ ხ ვევებში კონ კ რე ტული 
ინფექციური პათოგენის იდენ ტიფიცირება ვერ მოხდა.

ჩატარებული სამკურნალო ტაქტიკა, მათ შორის 
ქირურგიული ჩარევის მასშტაბი და ფართო სპექ ტ-
რის, სარეზერვო, ანტიბიოტიკოთერაპია, იყო ადეკვა-
ტური.9-11,13-16
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დასკვნა:

აღწერილი კლინიკური შემთხვევების ირგვლივ, ჩვენი 
კლინიკის ქირურგთა აზრი გაიყო ორად და საკამათო 
იყო საკითხი იმის შესახებ, რომ ერთი ოჯახის ერთი 
ასაკობრივი ჯგუფის ორ წევრთან, დაავადების თითქმის 
ერთდროული განვითარება, ფაქტიურად იდენტური 
დიაგნოზები და კლინიკური მიმდინარეობა, დიფუზური 
პერიტონიტის სახით, უბრალოდ დამთხვევა იყო, თუ 
საქმე გვქონდა რაიმე საერთო ინფექციური გენეზის 
დაავადებასთან, რომლის გართულებამაც გამოიწვია 
დიფუზური ჩირქოვანი პერიტონიტი.

საბოლოოდ კი, მწვავე დიფუზური ჩირქოვანი პერი-
ტონიტის დროს თანმიმდევრული სამკურნალო ტაქტიკა: 
დროული დიაგნოსტირება, სასწრაფო-გადაუდებელი 
ქი რურ გიული ჩარევის გადაწყვეტილება, შესაბამისი 
ხან მოკლე წინასაოპერაციო მომზადება, ადეკვატური 
ქირურ გიული ჩარევა (რომელიც შეიძლება წარიმართოს 
ერთ ან რამდენიმე ეტაპად), პათოლოგიური კერის 
ლიკვიდაცია, მუცლის ღრუს ადეკვატური დრენირება და 
სრულფასოვანი ეტიოპათოგენეზური და სიმპტომური 
თერაპია არის დადებითი შედეგის მიღწევის საწინდარი. 
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DIFFUSE PURULENT PERITONITIS IN CHILDREN:
DILEMMA IN CONCLUDING DIAGNOSIS

David Butkhuzi, Archil Chelidze, Mikheil Gurgenadze, Paata Paatishvili, Zurab Zambakhidze

"Rustavi Central Hospital"  JSC

Contact person: David Butkhuzi, butxuzi@yahoo.com

The present paper deals with the two cases of diffuse purulent peritonitis which developed almost simultaneously in two 
children, who were siblings. Both cases managed with urgent surgery and subsequent parenteral antibacterial therapy. 
Similar cases could be related to enteral disease of various infectious etiology or chronic inflammatory conditions such 
as Crohn’s disease. In our cases no definite infectious agent was identified in peritoneal fluid culture and final pathology 
proved negative for Crohn’s. In both cases treatment was directed at an emergency resolution of peritonitis, in a more 
severe case in accordance with the principles of damage control. In one of the patients temporary enterostomy was put in 
place and subsequently reconstructed. 
The question as to whether the simultaneous occurrence of acute peritonitis in the two siblings was a pure coincidence or 
familial cases of common infectious disease remain unresolved. Either way, peritonitis should be managed in accordance to 
the established standards of emergency surgery, which involves brief preoperative preparation, adequate surgical inter-
vention aimed at resolution of pathological loci, which can be executed either in a single session or in a stepwise approach 
according to a clinical course.

Key words: acute peritonitis, damaged control, Crohn’s disease, pediatric peritonitis, enterostomy
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