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Лапароскопічна апендектомія поступово набуває все ширшого застосування у практиці дитячих хірургів. Не-
зважаючи на відомі переваги малоінвазивних втручань, питання доцільності ЛА у дітей залишається дискусійним.

Мета: на власному досвіді провести порівняльний аналіз результатів відкритої (ВА) та лапароскопічної 
апендектомії (ЛА) у дітей.

Матеріали і методи. Робота ґрунтується на результатах хірургічного лікування 3171 дитини з гострим апен-
дицитом, яких оперували в І хірургічному відділенні Львівської ОДКЛ «ОХМАТДИТ» протягом 2009–2018 рр. 
У 2879 (90,8%) пацієнтів виконана ВА, у 292 (9,2%) – ЛА. Порівняльний аналіз ВА та ЛА проводили за наступ-
ними критеріями: точність інтраопераційного діагнозу, тривалість втручання, антибіотикотерапії після опера-
ції та післяопераційного парезу кишок; розвиток ускладнень у ранньому післяопераційному періоді. 
У 1032 (32,5%) пацієнтів оцінені результати у віддалені терміни.

Результати. Точність інтраопераційної діагностики форми апендициту була вищою при ЛА порівняно з ВА – 
68,8% і 59,3 відповідно. Тривалість ЛА була більшою, ніж ВА, проте ця різниця статистично недостовірна (р>0,05). 
Відновлення функції травного каналу після ЛА відбувалось раніше, ніж після ВА, – через 21,52±1,39 і 29,5±0,68 го-
дини відповідно. Це зумовлює більш ранній початок ентерального харчування – через 1,22±0,57 і 2,32±0,72 доби 
відповідно. За частотою ускладнень у ранньому післяопераційному періоді ВА і ЛА не мали статистично досто-
вірної різниці, проте ЛА супроводжується зменшенням кількості негативних наслідків та ускладнень порівняно 
з ВА у віддалені терміни.

Висновки. ЛА у дітей супроводжується швидшим відновленням функції травного каналу, що дозволяє ра-
ніше розпочинати ентеральне харчування, а також сприяє більш ранній відміні антибактеріальної терапії. За 
частотою ускладнень у ранньому післяопераційному періоді обидва методи не мають суттєвої різниці, хоча при 
ЛА цих ускладнень менше. У віддалені терміни після операції ЛА відзначається статистично достовірним змен-
шенням кількості негативних наслідків та ускладнень.

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

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ
Незважаючи на те, що у закордонній літературі ши-

роко висвітлюється питання консервативного ліку-
вання гострого апендициту (ГА) у дітей [7,18,20], в 
Україні хірургічне втручання залишається основним 
методом лікування цих пацієнтів.

Після першої успішної апендектомії, яку виконав у 
1735 р. Claudius Amyand у госпіталі Св. Георгія у Лон-
доні, а також роботи R.H. Fitz (1886), у якій він сфор-
мулював принципи лікування ГА, ця операція залиша-
лась основним методом лікування понад два століття 
[16,22]. У 1992 р. B.M. Ure зі співавт. повідомили про 
першу лапароскопічну апендектомію у дітей [21], і по-
ступово вона почала набувати поширення у практиці 
дитячих хірургів [6,17]. Незважаючи на відомі пере-
ваги малоінвазівних втручань, питання доцільності 

лапароскопічної апендектомії у дітей залишається 
дискусійним [4].

Метою роботи було провести порівняльний аналіз 
результатів відкритої (ВА) та лапароскопічної апендек-
томії (ЛА) у дітей, ґрунтуючись на власному досвіді.

Матеріал і методи дослідження
Робота ґрунтується на результатах хірургічного лі-

кування 3171 дитини з ГА, яких оперували в І хірургіч-
ному відділенні Львівської обласної дитячої клінічної 
лікарні «ОХМАТДИТ» протягом 2009–2018 рр. У 2879 
(90,8%) пацієнтів виконана ВА, у 292 (9,2%) дітей – ЛА. 
У чотирьох дітей операцію починали лапароскопічно, 
а потім перейшли на відкрите втручання. Конверсія 
була зумовлена наявністю щільного інфільтрату у пе-
ріапендикулярній зоні.
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Порівняльний аналіз ВА та ЛА проводили за на-
ступними критеріями: точність інтраопераційного 
діагнозу, тривалість хірургічного втручання, антибіо-
тикотерапії після операції, післяопераційний парез 
кишок, розвиток ускладнень у ранньому післяопера-
ційному періоді (інтраабдомінальні абсцеси, нагноєн-
ня в ділянці операційної рани, рання кишкова непро-
хідність). Окрім того, у 1032 (32,5%) пацієнтів оцінені 
результати у віддалені терміни (від одного до 5 років) 
після операції. Віддалені наслідки включали наявність 
хронічного больового синдрому в ділянці післяопера-
ційного рубця та прояви спайкової хвороби, у тому 
числі й спайкову непрохідність. Віддалені наслідки 
проаналізовані у 906 дітей, яким проведена ВА, і у 
126 пацієнтів після ЛА.

Віддалені результати вивчали шляхом аналізу карт 
опитування, які розсилали, при звертанні до сімейного 
лікаря або при госпіталізації пацієнтів, які були госпі-
талізовані у відділення з приводу спайкової хвороби.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гель-
сінської Декларації. Протокол дослідження ухвалений 
Локальним етичним комітетом всіх зазначених у роботі 
установ. На проведення досліджень було отримано по-
інформовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
З усіх пацієнтів остаточний діагноз катарального 

апендициту, у тому числі хронічний апендицит, вста-
новлено у 753 (23,8%), флегмонозний апендицит – у 
1491 (47%), гангренозний, включаючи перфоратив-
ний, – у 927 (29,2%) дітей. При цьому ВА проведена у 
705 (24,5%) дітей із катаральним і хронічним ГА, у 1365 
(47,4%) – флегмонозним і у 809 (28,1%) – з гангреноз-
ним ГА, включаючи 189 дітей з перфорацією відростка 
та 76 пацієнтів з періапендикулярним абсцесом, а ЛА 
виконана у 48 (16,4%) дітей з катаральним, у 126 
(43,2%) з флегмонозним і у 118 (40,4%) з гангренозним 

ГА, у тому числі 28 дітям з перфорацією відростка та 
11 пацієнтам з періапендикулярним абсцесом.

При ВА у 29 (1%) дітей гістологічне дослідження не ви-
явило гострих запальних змін у червоподібному відрос-
тку, а були лише ознаки хронічного запалення або гіперп-
лазії лімфатичних фолікулів. При ЛА не було випадків 
видалення відростка без ознак гострого запалення. При 
деструктивних формах ГА частіше використовувалась ЛА, 
ніж ВА, – 83,6% і 75,5% відповідно (р<0,05). Точність інтра-
операційної діагностики форми ГА була вищою при ЛА 
порівняно з ВА – 68,8% і 59,3% відповідно.

Одним із важливих аспектів хірургічного лікування 
у дітей є тривалість втручання. За результатами нашого 
дослідження, тривалість ВА була меншою порівняно з 
ЛА – 44,91±1,06 хв і 48,46±3,14 хв відповідно (р>0,05) 
(табл.). Це збігається з результатами інших дослідників 
[1], хоча за даними інших джерел тривалість ЛА є мен-
шою [10]. Більшу тривалість ЛА можна пояснити де-
кількома чинниками: ретроцекальне або ретроперито-
неальне розміщення червоподібного відростка та 
наявність ембріональних зростів вимагають більше 
часу для виділення відростка; за наявності катарально-
го ГА більш тривалим порівняно з ВА є процес виклю-
чення наявності/відсутності іншої патології, зокрема 
дивертикулу Меккеля. Крім того, на тривалість ЛА 
впливає й досвід хірурга щодо малоінвазивних втру-
чань. Слід зазначити, що поступово різниця між трива-
лістю ВА і ЛА зменшується.

Антибактеріальна терапія є одним із компонентів ліку-
вання дітей після апендектомії. У пацієнтів із катаральним 
апендицитом використовували лише антибіотикопрофі-
лактику (найчастіше цефтріаксон). У всіх дітей із деструк-
тивними формами ГА у післяопераційному періоді при-
значали антибактеріальну терапію, що узгоджується з 
тактикою інших дослідників [24], хоча сучасні літературні 
джерела заперечують доцільність післяопераційного вну-
трішньовенного введення антибіотиків у дітей із флегмо-

Таблиця
Порівняльна характеристика результатів відкритої та лапароскопічної апендектомії (M±m)



Оригінальні дослідження. Абдомінальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

нозним [15], а інколи – і з гангренозним ГА [14]. Припи-
нення внутрішньовенної антибактеріальної терапії 
визначали за наступними критеріями: нормальна темпе-
ратура протягом 48 годин, нормалізація показників за-
гального аналізу крові та відновлення перистальтики. Така 
тактика відповідає даним літератури [23]. За результатами 
нашого дослідження (табл.), при ВА тривалість антибак-
теріальної терапії становила 4,53±0,11 (межі коливань від 
одного дня до 11 днів) доби, а при ЛА – 4,08±0,65 доби 
(межі коливань від одного до 6 днів) (р>0,05).

Поява перистальтики кишок та відходження газів 
були одними з критеріїв відміни антибактеріальної 
терапії та можливості розпочати ентеральне харчуван-
ня. У пацієнтів після ЛА перші перистальтичні шуми 
з’являлись вже протягом першої доби після втручан-
ня, а «нормальна» перистальтика – у середньому через 
21,52±1,39 години (межі коливань від 12 до 40 годин). 
Після ВА відновлення перистальтики відбувалося че-
рез 29,5±0,68 години (межі коливань від 14 до 58 годин, 
р<0,05), і ці терміни не залежали від форми ГА (табл.). 
Результати нашого дослідження відповідають даним 
літератури [10,19].

Відповідно до відновлення функції травного каналу, 
розпочинали ентеральне харчування після ВА на 
2,32±0,72 добу, а при ЛА – на 1,22±0,57 добу (р<0,05), 
що збігається з даними літератури [1,10].

Ми не проводили ретельний аналіз тривалості пере-
бування дітей у клініці, оскільки це залежіть від багатьох 
чинників, зокрема форми ГА і, відповідно, тривалості 
антибактеріальної терапії, наявності/відсутності усклад-
нень з боку післяопераційної рани, місця проживання 
дитини (місто чи віддалені райони області), бажання 
батьків тощо. Проте дані літератури свідчать, що трива-
лість перебування дітей у клініці практично не відрізня-
ється при виконанні ВА чи ЛА [1,11].

За даними літератури, післяопераційні ускладнення 
при апендектомії виникають у 5–20% пацієнтів і вклю-
чають широкий спектр патологічних станів, від нагно-
єння у ділянці операційної рани, інтраабдомінальних 
абсцесів тощо до летальних наслідків [12].

За даними літератури, частота інфікування у ділянці 
післяопераційної рани або утворення сероми колива-
ється у широких межах – від 0,09% при ЛА і 0,4% при ВА 
у випадках ГА без перфорації, а за наявності перфора-
тивного ГА – від 0,16% при ЛА і 0,6% при ВА [12] і до 
10,2% при ЛА та 23,1% при ВА за наявності періапенди-
кулярного абсцесу [10]. Нагноєння у ділянці післяопе-
раційної рани або наявність сероми зафіксовано у 2 
(0,7%) дітей після ЛА і 23 (0,8%) після ВА (табл.).

Формування інтраабдомінальних абсцесів виявля-
ється у 1–4% пацієнтів із неускладненим ГА і у 10–
24% – за наявності перфоративного ГА [9]. Діагноз 

інтраабдомінального абсцесу встановлювали за наяв-
ності субфібрилітету протягом 3–4 діб, лейкоцитозу і 
за даними ультрасонографічного обстеження (наяв-
ність абсцесу/рідинних скупчень). За результатами 
нашого дослідження інтраабдомінальні абсцеси діа-
гностовано у 28 (0,9%) пацієнтів (табл.), зокрема у 27 
(0,9%) дітей після ВА та 1 (0,3%) дитини після ЛА. Такі 
низькі показники формування інтраабдомінальних 
абсцесів можуть бути зумовлені декількома чинника-
ми: по-перше, ретельна санація черевної порожнини 
протягом втручання – лаваж з використанням 0,5–4 л 
0,9% фізіологічного розчину з наступною аспірацією; 
по-друге, адекватна антибактеріальна терапія у після-
операційному періоді. Такі результати узгоджуються 
з нещодавніми дослідженнями [8,13].

Рання кишкова спайкова непрохідність розвинулася 
в однієї (0,3%) дитини після ЛА (табл.) і була ліквідова-
на при релапароскопії. Після ВА це ускладнення вини-
кло у 19 (0,7%) дітей, що у трьох пацієнтів вимагало по-
вторного втручання (лапароскопічний адгезіолізис), а 
у решти пацієнтів вдалося досягти розрішення непро-
хідності консервативною терапією. Результати нашого 
дослідження збігаються з даними літератури [5].

На хронічний больовий синдром різної інтенсивності 
у ділянці післяопераційного рубця у віддалені терміни піс-
ля операції скаржилися 276 (30,5%) дітей після ВА і лише 
12 (9,5%) після ЛА (р<0,05) (табл.). У доступній літературі 
ми не знайшли даних про хронічний больовий синдром у 
ділянці післяопераційного рубця після апендектомії, про-
те при інших втручаннях, зокрема з приводу пахвинних 
гриж у дітей, відмічене таке ускладнення при традиційній 
герніорафії [3].

Розвиток спайкового процесу практично немину-
чий після хірургічного втручання на органах черевної 
порожнини, що у подальшому може спричинити не-
плідність, хронічний абдомінальний біль, порушення 
травлення, а також хронічну або гостру спайкову не-
прохідність, у тому числі заворот кишки за наявності 
поодиноких зрощень [2]. Періодичні болі у животі, які 
після рентгенологічного обстеження розцінені як хро-
нічна спайкова хвороба, відмічали 197 (21,7%) дітей, 
яким проведена ВА, і 7 (5,6%) після ЛА (р<0,05) (табл.). 
Ці діти знаходяться під наглядом сімейного лікаря та 
дитячого хірурга та періодично проходять курси про-
філактичного лікування.

У віддалені терміни з приводу гострої спайкової не-
прохідності оперовано 178 (19,6%) дітей, в анамнезі 
яких була ВА, і 12 (9,5%), яким була виконана ЛА 
(табл.). Подібні результати наводять й інші дослідники 
[10]. При цьому поодинокі зрощення у ділянці ілеоце-
кального кута виявлені у 132 (69,5%) пацієнтів, а у 58 
(30,5%) – множинні зрощення у черевній порожнині.
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Висновки
Окрім добре відомих переваг малоінвазивних втру-

чань, ЛА у дітей супроводжується більш швидким від-
новленням функції травного каналу, що дозволяє раніше 
розпочинати ентеральне харчування, а також сприяє 
більш ранній відміні антибактеріальної терапії. За часто-
тою ускладнень у ранньому післяопераційному періоді 
обидва методи не мають суттєвої різниці, хоча при ЛА 
цих ускладнень менше. У віддалені терміни після опера-
ції ЛА відзначається статистично достовірним зменшен-
ням кількості негативних наслідків та ускладнень.

Автори зазначають про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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