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Мета: проаналізувати результати лікування дітей із гострим апендицитом та удосконалити алгоритм 
надання допомоги.

Матеріали та методи. Дослідження ґрунтується на результатах лікування 269 дітей із гострим апенди-
цитом та його ускладненнями, які знаходилися на лікуванні в період 2019–2020 роки; мікробіологічна час-
тина роботи проаналізована на 2334 бактеріологічних висівах у хворих на гострий апендицит у період 
1997–2019 років; на 239 патогістологічних дослідженнях видалених апендиксів в період 2019–2020 роки.

Результати. Групи розподілені за різними методиками проведення апендектомії: 122 дитини оперовані 
лапароскопічно, 147 дітей – лапаротомно. У групі дітей, які оперовані лапароскопічно, у структурі діагно-
зів: гострий флегмонозний апендицит – 51 (41,8%) дитина; первинний перитоніт – 28 (22,9%) дітей; гострий 
гангренозно-перфоративний апендицит, абсцес, гнійний перитоніт – 24 (19,7%) дитини, гострий гангре-
нозний апендицит – 16 (13,1%) дітей, катаральний – 3 (2,5%) дітей. У 21 (17,2%) випадку проведена конвер-
сія, основна причина якої була відсутність візуалізації охвістя, що зумовило хірурга перейти на лапарото-
мічний спосіб. Візуалізовані патологічні зміни під час проведення ультразвукового обстеження черевної 
порожнини у 27 (31,4%) випадках із 86 проведених.

Інтраопераційний діагноз та патогістологічний висновок співпали в 65 (69%) випадках. Із них: в 74,5% 
при флегмонозному апендициті; 68,5% при гангренозному апендициті; 67% при гангренозно-перфоратив-
ному апендициті, абсцесі, гнійному перитоніті.

У групі дітей, оперованих лапаротомно, в структурі діагнозів: гострий флегмонозний апендицит – 
60 (40,8%) дітей; гострий гангренозний апендицит – 66 (38%) дітей; гангренозно-перфоративний апендицит, 
абсцес, гнійний перитоніт – 26 (17,7%) дітей.

У 35 (44,3%) випадках із 79 в доопераційному ультразвуковому обстеженні черевної порожнини охвістя не 
візуалізоване. Інтраопераційний діагноз та патогістологічний висновок співпали в 115 (78,2%) випадках із 147.

Порівнюючи результати лікування обох груп дітей необхідно констатувати, що у групі дітей, оперованих 
лапароскопічно, в 68,4% випадків під час ультразвукового обстеження візуалізація охвістя була неможли-
вою. У зв’язку з нетиповим розташуванням апендиксу, яке не візуалізоване під час лапароскопії, в 17,2% 
випадків проведено конверсію. У групі дітей, оперованих лапаротомно, у 44,3% випадків, під час ультра-
звукового обстеження, не візуалізоване охвістя в зв’язку з наявністю деструктивних змін та ускладнень у 
черевній порожнині.

Висновки. Діагностика гострого апендициту при атиповому розташуванні та наявності анатомічних 
аномалій може бути ускладненою та впливати на вибір методу лікування, зобов’язує до виконання повно-
го арсеналу діагностичних можливостей клініки.

Проводячи лапароскопічну операцію, необхідно контролювати її тривалість, тиск у черевній порожни-
ні, проводити візуальний контроль черевної порожнини, визначати доцільність та своєчасність конверсії, 
що в кінцевому результаті впливає на безпеку хворого.

Згідно наших досліджень у 43% обстежених дітей в доопераційному періоді сонографічно апендикс не 
візуалізовано, під час проведення діагностичної лапароскопії у 11,5% випадків не вдалося візуалізувати 
охвістя, що зобов’язало хірурга до конверсії.
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За результатами досліджень встановлена чутливість шкали Alvarado – 89,8%, а специфічність – 75,9%, 
що вказує на доцільність та необхідність використання шкали при обстеженні дітей з підозрою на гострий 
апендицит.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: діти, апендицит, гострий апендицит, лапароскопія, лапаротомія.
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Вступ
Проблема гострого апендициту (ГА), особливо у 

дитячому віці, була, є і буде актуальною у зв’язку з 
питаннями своєчасної діагностики, адекватного лі-
кування та можливими післяопераційними усклад-
неннями. Актуальність пов’язана із високою часто-
тою патології (20–21 випадок на 10 тис. населення в 
Україні), частота ГА у країнах Європи та США до-
сягає 7–12% [1,5,10]; великою кількістю оперативних 
втручань у порівнянні з іншими нозологіями (част-
ка оперативних втручань з приводу ГА становить до 
60% усіх оперативних втручань у невідкладній хі-
рургії) [10,11]; великим відсотком деструктивних 
апендицитів та ускладнень (згідно даних різних ав-
торів складає до 26% і більше) [5,7,10].

Існує проблема інтраопераційної та патогістоло-
гічної верифікації діагнозу (до 40% інтраопераційні 
та патогістологічні діагнози не співпадають) [6], що 
призводить до сумнівів та непотрібних дискусій як 
у фахівців, так і у батьків пацієнтів.

Питання антибіотикопрофілактики та антибіоти-
котерапії залишається складною та актуальною проб-
лемою в зв’язку з нераціональним використанням 
антибіотиків. Поява резистентності мікроорганізмів 
знижує ефективність патогенетичної протимікробної 
терапії [5,8,10]. Упровадження інноваційних техно-
логій також не вирішує всіх питань діагностики, лі-
кування та профілактики післяопераційних усклад-
нень [4,7,10,11]. Вище вказані проблеми впливають 
на ефективність лікування, його фінансове забезпе-
чення та реабілітацію, на якість подальшого життя. 
Летальність при ГА складає від 0 до 3%.

За даними МОЗ України (2016), ГА є найбільш 
частою та поширеною причиною розвитку перито-
ніту. Летальність при ГА (доросле та дитяче населен-
ня) в Україні зумовлена наступними факторами [12]:

• важкістю захворювання – 19,7%;
• пізньою госпіталізацією – 46,1%;
• технічними помилками під час операції – 5,2%;
• тактичними помилками – 6,8%;

• дефектами післяопераційного лікування – 7,7%;
• супутніми захворюваннями – 9,3 %; пізньою 

операцією – 5,2%.
Мета: проаналізувати результати лікування дітей 

з ГА та удосконалити алгоритм надання допомоги.

Матеріали та методи дослідження
Робота ґрунтується на результатах лікування 

269 дітей із ГА та його ускладненнями, які знаходи-
лися на лікуванні в хірургічному відділенні №1 КНП 
«Житомирська обласна дитяча клінічна лікарня» 
Житомирської обласної ради в період 2019–2020 рр.; 
мікробіологічна частина роботи проаналізована на 
2334 бактеріологічних висівах у хворих на ГА в пері-
од 1997–2019 рр.; 239 патогістологічних досліджен-
нях видалених апендиксів у період 2019–2020 рр., які 
проведенні на базі КНП «Обласне патологоанато-
мічне бюро» Житомирської обласної ради. Пацієнти 
були розподілені на 2 групи: 1 – оперативні втручан-
ня проводились лапароскопічно, 2 – лапаротомно. 
Вік дітей від 1 до 18 років, із них 130 хлопчиків та 
139 дівчаток, дані наведені у табл. 1.

Ультразвукові дослідження виконані на апараті 
Philips HD 11 XE (Австрія). Дослідження висівів на 
аероби проводилися кількісним методом за Голдом 
за прискореною методикою А.В. Шапіро та співавт. 
1984 р. На анаеробну мікрофлору дослідження про-
водилися в анаеростаті (BBL Qas Pak Microbiology 
Systecus, Becton Dickinson and Company 7 Loveton Circle 
MD 21030 USA). Комп’ютерна томографія проводи-
лась на апараті Philips (Голландія). Рентгенологічні 
дослідження проводилися на апаратному комплексі 
HV-51. Для виконання операції використовували пе-
діатричну модель лапароскопічної стійки фірми «Karl 
Storz». Дослідження виконані відповідно до принци-
пів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом всіх зазна-
чених в роботі установ.

З метою діагностики ГА використана шкала 
Alvarado у 93 (34,6%) хворих. Імовірність наявності 
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ГА за шкалою Alvarado (MANTRELS) оцінювалася 
наступним чином:

• при сумі балів 1– 4 – апендицит малоймовір-
ний (відсутній);

• при 5–6 – можливий, необхідно динамічне спо-
стереження (сумнівний);

• при 7–8 балах – імовірний (сумнівний);
• при 9–10 балах – найбільш імовірний (незапе-

речний).

Результати дослідження та їх обговорення
Групи мали різні методики апендектомії: 122 ди-

тини оперовані лапароскопічно, 147 дітей – лапаро-
томно. У групі дітей, які оперовані лапароскопічно, 
у структурі діагнозів: гострий флегмонозний апен-
дицит – 51 (41,8%) дитина; первинний перитоніт – 
28 (22,9%) дітей; гострий гангренозно-перфоратив-
ний апендицит, абсцес, гнійний перитоніт – 24 
(19,7%) дитини; гострий гангренозний апендицит – 
16 (13,1%) дітей; катаральний – 3 (2,5 %) дітей. 
У 21 випадку (17,2%) відбулася конверсія: основна 
причина якої була відсутність візуалізації охвістя, 
що зумовило хірурга перейти на лапаротомію. Ві-
зуалізація патологічних змін під час проведення 

ультразвукового обстеження черевної порожнини 
відбулась у 27 (31,4%) випадках із 86 проведених.

Інтраопераційний діагноз та патогістологічний 
висновок співпали в 65 (69%) випадках. Із них: у 
74,5% при флегмонозному апендициті; 68,5% при 
гангренозному апендициті; 67% при гангренозно-
перфоративному апендициті, абсцесі, гнійному пе-
ритоніті.

У групі дітей, оперованих лапаротомно, в структурі 
діагнозів: гострий флегмонозний апендицит  – 
60 (40,8%) дітей; гострий гангренозний апендицит– 
66 (38%) дітей; гангренозно-перфоративний апенди-
цит, абсцес, гнійний перитоніт – 26 (17,7%) дітей.

У 35 (44,3%) випадках із 79 у доопераційному 
 ультразвуковому обстеженні черевної порожнини 
охвістя не візуалізоване. Інтраопераційний діагноз 
та патогістологічний висновок співпали в 115 
(78,2%) випадках із 147.

За результатами дослідження 93 хворих, згідно 
шкали Alvarado, встановлено 9 балів у 21 (7,8%) хво-
рого та 10 балів – у 72 (26,7%) хворих. Таким чином, 
за результатами досліджень, встановлена чутливість 
шкали Alvarado (MANTRELS) – 89,8%, а специфіч-
ність – 75,9%, що вказує на доцільність та необхід-

Таблиця 1
Розподіл хворих дітей, оперованих з приводу ГА (2019-2020 рр.)
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ність її використання на етапах звернення пацієнта 
з абдомінальним болем.

Порівнюючи результати лікування обох груп ді-
тей, необхідно констатувати, що у групі дітей, опе-
рованих лапароскопічно, в 68,4% випадків під час 
ультразвукового обстеження візуалізація охвістя 
була неможливою. У зв’язку з нетиповим розташу-
ванням апендиксу в 17,2% випадків, він не візуалі-
зувався під час лапароскопії, проведено конверсію. 
У групі дітей, оперованих лапаротомно, у 44,3% ви-
падків, під час ультразвукового обстеження, охвістя 
не візуалізовано в зв’язку з наявністю деструктив-
них змін та ускладнень у черевній порожнині.

Серед післяопераційних ускладнень у групі дітей, 
оперованих лапароскопічно, зафіксовано: 7 (5,7%) 
випадків. Із них – нагноєння післяопераційної 
рани – 2; абсцес черевної порожнини – 3; інфільтрат 
черевної порожнини – 2. Діти були прооперовані з 
приводу деструктивних апендицитів, перитонітів. У 
двох випадках тривалість хірургічного втручання 
була більше півтори години і виконане з технічними 
труднощами, що в майбутньому призвело до ранніх 
післяопераційних ускладнень. У одному випадку 
хірургом не було прийнято рішення про перехід на 
лапаротомію, що призвело до виникнення у після-
операційному періоді абсцесів черевної порожнини, 
вираженого злукового процесу та кишкової непро-
хідності. В іншому випадку – після апендектомії не 
виконана ревізія кінцевих відділів тонкої кишки на 
наявність дивертикулу Меккеля, що спричинило ви-
никнення післяопераційного ускладнення.

Клінічний випадок 1
Хвора дитина Ю., 13.02.2005 р.н., м. Житомир. 

У хірургічному відділені знаходився на лікуванні у 
2020 році, медична карта стаціонарного хворого 
№5319, діагноз – гостра кишкова непрохідність на 
фоні інфільтрату черевної порожнини, спричинено-
го гангренозно-перфоративним дивертикулом Мек-
келя. Міжпетлевий абсцес.

Анамнез: 24.07.20 р. по 03.08.20 р. лікувався з при-
воду інфільтрату черевної порожнини (консерватив-
но). 19.06.20 р. лапароскопічна апендектомія. У після-
операційному періоді двічі лікувався з приводу 
інфільтрату черевної порожнини. 20.08.2020 р. – гос-
піталізований з ознаками кишкової непрохідності. 
Після дообстеження та передопераційної підготовки, 
проведено операцію 21.08.20 р. – лапаротомія, резе-
кеція дивертикулу Меккеля, прямий тонкокишковий 
анастомоз.

Інтраопераційна картина представлена на рис. 1–4:
Проаналізовано часовий проміжок від моменту 

госпіталізації дітей з підозрою на ГА до проведення 

самого втручання. Так, 78 дітей поступили до від-
ділення пізніше ніж через 24 години від початку 
захворювання, що становило 28,9% випадків від 
загальної кількості пролікованих. Із них у 
51 (34,5%) випадку діти госпіталізовані з причини 
не своєчасного звертання батьків за медичною до-
помогою, в 27 (34,6%) – пацієнти звертались за ме-
дичною допомогою в лікувальні заклади області. 
Необхідно відмітити, що час диференційної вери-
фікації діагнозу та передопераційної підготовки в 
хірургічному стаціонарі тривав більше 12-ти годин 
у 39 (51%) випадках.

Проаналізувавши медичні карти стаціонарного 
хворого встановлено, що у всіх випадках діти огля-
дались лікарями (хірургами та педіатрами), прово-
дилось лабораторне та ультразвукове обстеження, 
інфузійна терапія, після чого усім дітям виконано 
діагностичну лапароскопію для виключення гострої 
хірургічної патології. Інтраопераційно встановлено: 
ГА – 9 (23%) хворих, брижовий лімфаденіт – 4 (10%) 
пацієнтів, у 15 (38%) – у зв’язку з неможливістю ві-
зуалізувати охвістя, хірургом проведено конверсію.

Щодо питання тривалості самого оперативного 
втручання, дії внутрішньочеревного тиску на внут-
рішні органи, безпечності для пацієнта пошук у від-
критих літературних джерелах не дав однозначної 
відповіді (Neudecker J. (2002), Jay Grosteld (2006), 
Klaas (N) M.A. (2008)). Згідно досліджень Дігтяра 
В.А. та співавт. (2019), у експерименті на тваринах 
під дією підвищеного внутрішньочеревного тиску в 
будові нирок, наднирників та печінки визначено де-
генеративні та реактивні зміни в залежності від ве-
личини тиску та терміну його дії [2,3,9]. Виконуючи 
лапароскопічну операцію, необхідно дбати про її 
тривалість, тиск у черевній порожнині, візуальний 
контроль черевної порожнини, доцільність та своє-
часність конверсії, що в кінцевому результаті впли-
ває на безпеку хворого. Проаналізувавши протоко-
ли оперативних втручань, встановили, що в 
середньому тривалість оперативного лікування 
склала 48 хвилин ± 0,011 р<0,05). Однак, у 15 (12,2%) 
випадках тривалість склала довше 60 хвилин ± 
0,028 p<0,05). У протоколах оперативних втручань 
описано технічні труднощі (деструктивні зміни, ати-
пове розташування та ін.), що виникли під час ви-
конання оперативного втручання та зумовили збіль-
шення тривалості операції та подовження дії 
підвищеного тиску СО2 в черевній порожнині, що 
мало вплив на виникнення післяопераційного 
ускладнення, збільшення терміну стаціонарного лі-
кування та збільшення фінансових затрат. Для ілю-
страції наводимо наступний випадок.
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Клінічний випадок 2
Дитина Я., 15років. Діагноз: Гострий флегмоноз-

ний апендицит. Серозний перитоніт. Оментит. 
13.06.2020 р. – лапароскопічна апендектомія. Абсцес 
черевної порожнини. Часткова тонкокишкова не-
прохідність. 22.06.2020 р. – лапаротомія: розкриття 
абсцесу черевної порожнини, адгезіолізис, дрену-
вання. Нагноєння післяопераційної рани. Виписа-
ний із стаціонару на 34 день.

Інтраопераційна картина представлена на 
рис. 5–7.

Хірургом не виконано конверсію, що вплинуло на 
виникнення післяопераційного ускладнення, збіль-
шення терміну стаціонарного лікування та збіль-
шення фінансових затрат.

Питання антибіотикопрофілактики та антибіо-
тикотерапії в лікуванні гострих гнійно-запальних 
процесів у черевній порожнині залишається склад-
ною та актуальною проблемою, що впливає безпо-
середньо на результати лікування. Проаналізовано 
результати висіву з черевної порожнини на чутли-
вість до антибіотиків у 2334 бактеріальних дослі-
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дженнях за медичними картками стаціонарних 
хворих дітей, оперованих з приводу ГА та усклад-
нень у період від 1997 до 2020 років. Відсоток по-
зитивних висівів є різним у різні періоди спостере-
ження з тенденцією до його зменшення. Так, у 
1997 р., він складав 28,26%, 2016 р. – 22,9%, 2019 р. – 
9,25% при простому апендициті. У той же час при 
деструктивних формах апендициту відповідно – 
41%, 37% та 33%.

Щодо конкретних збудників та їх структури по-
трібно підкреслити, що: E.coli – висіяна у 56% від 
усіх позитивних результатів,  Pseudomonas 
aeruginosa – 18%, enterococcus faecalis – 15% та інші – 
11%. Частка мікст-інфекції не перевищувала 7%. 
Асоціації E.coli + Ps. аeruginosa, при ускладнених 
формах апендициту, спонукали лікаря до призна-
чення антибіотиків резерву, а особливо при наяв-
ності гнійних післяопераційних ускладнень. Більш 
об’єктивний висновок про виділену мікрофлору 
можна зробити лише з урахуванням анаеробних 
мікроорганізмів, особливо при ускладнених фор-
мах апендициту. За даними лабораторії, домінував 
рід Bacteroides. Чутливість виділених мікроорганіз-
мів до антибактеріальних препаратів відображено 
у табл. 2. Як видно із таблиці, відсоток чутливості 
збудників, які найчастіше висіваються з черевної 
порожнини, до антибіотиків у різні періоди спо-
стереження є різним.

Так, до гентаміцину, цефазоліну, цефтриаксону, 
меропенему, іміпенему в E. coli (а вона висівається 
більше, ніж у 50% з усіх висіяних збудників) у пе-
ріоди спостереження чутливість знижується (від 
56% чутливість до цефазоліну в 1997 р. до 48% 
2016 р. та 9,7% у 2019 р.). У Ent. Faecalis чутливість 
до гентаміцину, цефазоліну, цефтриаксону, меро-
пенему, імпенему зменшилась суттєво (табл. 2). У 
Ps.аeruginosa суттєво не змінилась чутливість до 
групи цефалоспоринів та суттєво до іміпенему 
(від 78,3% до 15,1%), у St. aureus зберігається чут-
ливість до усіх антибіотиків, у тому числі до ген-
таміцину 26,8%, цефазоліну 18,7%. У Str. Pyogenus, 
Klebsiella. Spp. значно зменшилась чутливість до 
гентаміцину, цефазоліну, тоді як до інших анти-
біотиків чутливість зберігається на достатньо ви-
сокому рівні.

Враховуючи вище викладене, лікарям доцільно 
рекомендувати, що емпіричну терапію та антибіо-
тикопрофілактику доцільно проводити цефазолі-
ном, цефтріаксоном, гентаміцином, а при простих 
апендицитах – цефалоспоринами третього рівня 
(цефтріаксон, цефтазидим). Після отриманих ре-
зультатів висіву із баклабораторії можлива зміна 

антибіотиків згідно чутливості. У разі виникнення 
післяопераційних ускладнень та розвитку інфек-
ційного розповсюдження доцільно призначати ан-
тибіотики групи резерву. Призначення антибіоти-
ків групи резерву на початку лікувального процесу 
є недоцільним.

Висновки
Діагностика ГА при атиповому розташуванні та 

наявності анатомічних аномалій може бути 
ускладненою та впливати на вибір методу ліку-
вання, зобов’язує виконання повного арсеналу 
діагностичних можливостей клініки. У 43% ви-
падків обстежених дітей у доопераційному періо-
ді сонографічно апендикс не візуалізовано, під час 
проведення діагностичної лапароскопії у 11,5% 
(згідно наших досліджень) не вдалося візуалізу-
вати охвістя, що зобов’язало хірурга до конверсії. 
За результатами досліджень, встановлена чутли-
вість шкали Alvarado – 89,8%, а специфічність – 
75,9%, що вказує на доцільність та необхідність 
використання шкали при обстеженні дітей із під-
озрою на ГА.

Тривалість оперативного втручання та маніпу-
ляції у черевній порожнині впливають на процес 
лікування та виникнення післяопераційних 
ускладнень, що зобов’язує хірурга думати не тіль-
ки про виконання мініінвазивної операції (як 
того вимагає сучасність), а і дбати про безпеку 
хворого.

Антибіотикопрофілактику та терапію у дітей з 
ГА доцільно проводити з урахуванням бактеріаль-
ного дзеркала хірургічного стаціонару, можливу 
корекцію терапії проводити після отримання ре-
зультатів із баклабораторії, що унеможливить по-
дальше зростання резистентності мікроорганізмів 
до антибіотиків. У разі виникнення післяоперацій-
них ускладнень, розвитку інфекційного розповсю-
дження рекомендовано призначати антибіотики 
групи резерву. Призначення антибіотиків групи 
резерву на початку лікування є недоцільним.

Лікарям первинної ланки необхідно володіти зна-
ннями про гостру хірургічну патологію у дітей, 
пам’ятати та використовувати діагностичну шкалу 
Alvarado (MANTRELS), а при наявності балів від 5 до 
10 направляти у спеціалізовані хірургічні відділення. 
Поміж тим, виключення хірургічної патології черев-
ної порожнини – це прерогатива хірурга. Медичним 
працівникам необхідно проводити санітарно-освіт-
ню роботу серед населення ввіреного регіону.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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