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Важливість збереження репродуктивного потенціалу населення України зумовлено збільшенням кіль-
кості жінок із безплідністю внаслідок інфекційно-запальних захворювань органів черевної порожнини та 
малого таза, перенесених у дитячому та підлітковому віці.

Мета – визначити та систематизувати найбільш значущі фактори апендикулярно-генітального синдро-
му залежно від первинного патологічного вогнища; розробити практично значущі класифікаційні ознаки 
та алгоритм обстеження і лікування дівчат із поєднаною патологією для поліпшення результатів лікування 
цієї групи пацієнток.

Матеріали та методи. Проведено аналіз медичних карт стаціонарних хворих, дівчат, за період із жовтня 
2019 року по травень 2022 року, госпіталізованих за невідкладними показаннями та оперованих із при-
воду гострої хірургічної патології органів черевної порожнини та малого таза запального характеру. Вік 
пацієнток становив від 4 до 17 років (середній вік – 11,0±0,5 року).

У процесі попереднього аналізу з’ясовано, що із 203 пацієнток, які підлягали оперативному лікуванню з 
приводу клінічної картини «гострого живота», поєднана апендикулярно-генітальна патологія зустрічалась 
у 13 дівчат.

Результати. Визначено, що ключова особливість апендикулярно-генітального синдрому – це неспе-
цифічність клінічної картини. При апендикулярній формі захворювання в патологічному стані пере-
важають ознаки гострого апендициту, а при генітальній – домінує симптоматика гострого аднекситу. 
Поєднану апендикулярно-генітальну патологію при катаральній формі запалення апендикса визначено 
у 2 (15,39%) випадках, при флегмонозній формі – у 8 (61,54%) випадках, при гангренозній формі – у 2 (15, 
39%) випадках, при периапендикулярному абсцесі – в 1 (7,68%) випадку. Усім пацієнткам групи дослі-
дження виконано оперативне лікування, обсяг якого в кожному конкретному випадку визначався опе-
раційними знахідками та поширеністю патологічного процесу. Більшість (61,58%) оперативних втручань 
проведено лапароскопічно, із дотриманням принципів максимально органозберігаючих технік (апен-
дектомія, деторсія органа, зупинка кровотечі, вилущення кіст, санація черевної порожнини, а за необ-
хідності, дренування порожнини малого таза). Лише у 2 (15,38%) випадках проведено видалення при-
датків матки при їх перекруті, за умови їх явного некрозу і тривалості захворювання понад 72 години.

Висновки. З метою поліпшення якості та швидкості діагностування поєднаного запалення апендикса 
та придатків матки, як структурних елементів синдрому «гострого живота», передопераційне обстеження 
пацієнток має бути мультидисциплінарним та обов’язково включати огляд дитячого хірурга, дитячого гі-
неколога та педіатра, з проведенням УЗД органів черевної порожнини, малого таза і заочеревинного про-
стору. Частота апендикулярно-генітального синдрому в дівчат становить у середньому 6,4% від загальної 
кількості пацієнток із синдромом «гострого живота». При хірургічній санації первинного вогнища запа-
лення відносно придатків матки тактика повинна бути максимально органозберігаючою із широким за-
стосуванням лапароскопічних методик для обов’язкової візуальної оцінки органів черевної порожнини та 
малого таза. Пацієнтки, які перенесли оперативне лікування з приводу гострого апендициту в поєднанні 
із захворюваннями придатків матки, мають становити окрему диспансерну групу, у якій рекомендовано 
проведення профілактичних оглядів 1 раз на 3 місяці протягом першого післяопераційного року, а в по-
дальшому – 1 раз на 6 місяців до моменту переведення пацієнтки до дорослого лікувально-профілактич-
ного закладу.
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Проблема репродуктивного здоров’я дівчат-під-
літків залишається актуальною в усьому світі, що 
зумовлено збільшенням у декілька разів гінекологіч-
ної захворюваності дітей та підлітків. Несвоєчасна 
діагностика та неадекватна терапія в подальшому 
житті можуть призводити до порушень репродук-
тивної функції, які, своєю чергою, можуть спричи-
нити безплідність [3,12,15,29].

Важливість збереження репродуктивного потен-
ціалу населення України зумовлена збільшенням 
кількості жінок із безпліддям унаслідок інфекційно-
запальних захворювань органів черевної порожни-
ни та малого таза, що були перенесені в дитячому та 
підлітковому віці [10]. За даними Міністерства охо-
рони здоров’я України, щорічно з приводу гострого 
апендициту (ГА) оперують понад 16–17 тис. дівчат, 
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Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гострий апендицит, гінекологічні захворювання, «гострий живіт», лапароскопія, пери-
тоніт, інтоксикація, матка, придатки.
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що, зважаючи на особливості анатомічних, фізіоло-
гічних та психологічних особливостей жіночого ор-
ганізму, зумовлює ураження цією патологією в 
1,2 раза частіше за чоловічу стать. Визначено, що в 
3–5-річному віці діагностують переважно деструк-
тивні форми ГА, а в 11–13 років – переважно ката-
ральні. Інтерес становлять дані про те, що вікові 
піки розвитку аднекситу найбільш можливі у 3–5, 
11–13 та 18–20 років. Важливим є і те, що близько 
30% випадків ГА супроводжуються запаленням 
придатків матки, що дало змогу виділити цей стан 
в окремий, так званий апендикулярно-генітальний 
синдром (АГС) [9].

Апендикулярно-генітальний синдром – патоло-
гічний стан, при якому спостерігається поєднане 
ураження апендикса та придатків матки за умов 
існування запального процесу в черевній порож-
нині та порожнині малого таза. Офіційно АГС як 
нозологічну одиницю затверджено у 1951 р. на 
Міжнародному конгресі гінекологів Франції [30].

Частота АГС, на думку деяких дослідників, ста-
новить від 12% до 68% у жіночій популяції, а також 
до 6% серед загальної кількості випадків невідклад-
ної хірургічної патології органів черевної порож-
нини та малого таза в дитячому віці [5,22]. Для АГС 
найбільш характерною ознакою є наявність ката-
рального апендициту [33].

Однак, незважаючи на значну частоту патології, 
АГС на сьогодні залишається недостатньо вивче-
ним, існують певні труднощі в ідентифікації пер-
винного вогнища запалення, у зв’язку з чим рівень 
діагностичних помилок і післяопераційних усклад-
нень залишається високим та не має тенденції до 
зменшення. Особливої актуальності невирішені 
питання діагностики, лікування та методів профі-
лактики АГС набувають у перерізі проблематики 
різноманітних порушень репродуктивної функції 
жіночого організму.

Доведено, що перенесений у дитячому та пубер-
татному періоді ГА у 25–33% випадків може бути 
причиною хронічного сальпінгіту, первинної дис-
менореї та інших розладів менструального циклу, 
невиношування, ектопічної вагітності, трубної без-
плідності [34].

А пубертатний період, який є перехідним між 
дитинством і статевою зрілістю, контролюється 
 нейрогуморальними механізмами, які забезпечу-
ють вікові фізичні та психоемоційні зміни, що, сво-
єю чергою, приводить до репродуктивної зрілості 
організму [8]. Повноцінність перебігу та сприятли-
ве завершення пубертатного періоду в підлітків 
формує остаточне становлення репродуктивних 

функцій, фертильності та дітородний прогноз, фі-
нальний зріст та метаболічний статус у дорослого 
населення [27].

Актуальність проблеми АГС і в сучасних умовах 
полягає в наявності низки невирішених питань 
стосовно діагностики, класифікації та лікування 
цієї патології, вирішення яких дало б змогу запо-
бігти порушенню репродуктивної функції, почина-
ючи з дитячого віку.

Найчастішою причиною (60–65%) звернень па-
цієнток по медичну допомогу є скарги на біль у жи-
воті. На сьогодні існує ряд термінів-синонімів цьо-
го синдрому: «гострий живіт», абдомінальний 
больовий синдром, АГС, кожний з яких вказує на 
значну складність проведення диференційної діа-
гностики та вибору подальшої тактики ведення 
пацієнток із болем у животі. Слід зазначити, що 
абдомінальний больовий синдром, зумовлений ор-
ганічною причиною, у 70–80% пов’язаний з хірур-
гічною патологією, а лише 10–15% – із патологією 
репродуктивної системи [4].

Відповідно до існуючого сучасного визначення 
синдрому «гострого живота», це – клінічний симп-
томокомплекс захворювань органів черевної по-
рожнини, малого таза і заочеревинного простору, 
що виникає гостро [1].

Згідно з Міжнародною класифікацією хвороб 
(МКХ-10), термін «гострий живіт» (R10.0) визначає 
сильний біль у животі (генералізовані, локалізова-
ні, із ригідністю м’язів живота).

За причинами виникнення «гострого живота» 
виділяють такі групи: хірургічні причини (запаль-
ні захворювання органів черевної порожнини, кро-
вотечі, травматичні пошкодження відкриті та/або 
закриті); урологічні причини; гінекологічні при-
чини (гострі гнійні захворювання матки та придат-
ків, гострі внутрішньочеревні кровотечі, розриви 
та перекрути кіст і пухлин); нехірургічні причини 
(інфекційні та метаболічні порушення, імунологіч-
ні розлади, іррадіюючий біль) [11,18].

Нижче наведено аналіз матеріалів, які розкри-
вають актуальність проблеми диференційної діа-
гностики ГА та АГС у дівчат, клінічна картина яких 
може імітувати складові синдрому «гострого 
 живота».

Мета дослідження – визначити та систематизу-
вати найбільш значущі фактори АГС залежно від 
первинного патологічного вогнища; розробити 
практично значущі класифікаційні ознаки та алго-
ритм обстеження і лікування дівчат із поєднаною 
патологією для поліпшення результатів лікування 
цієї групи пацієнток.
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Матеріали та методи дослідження
За період із жовтня 2019  року по травень 

2022 року проведено аналіз медичних карт стаціо-
нарних хворих, дівчат, госпіталізованих за невід-
кладними показами до Вінницької обласної дитячої 
клінічної лікарні (ВОДКЛ) та оперованих із приводу 
гострої хірургічної патології органів черевної по-
рожнини та малого таза запального характеру.

Під час дослідження проаналізовано медичну до-
кументацію, результати клінічних обстежень та до-
даткових методів обстеження, даних інтраоперацій-
них знахідок. Вік пацієнток становив від 4  до 
17 років (середній вік – 11,0±0,5 року).

У процесі попереднього аналізу з’ясовано, що із 
203 пацієнток, які підлягали оперативному лікуван-
ню з приводу клінічної картини «гострого живота», 
поєднана апендикулярно-генітальна патологія зу-
стрічалась у 13 дівчат (рис. 1).

Отже, частота АГС становила 6,4% від загальної 
кількості випадків невідкладної хірургічної патоло-
гії органів черевної порожнини та малого таза, що 
співпадає із кількісними показниками інших дослід-
ників [5,22].

План обстеження та лікування дівчат з АГС був 
комплексним і складався з таких етапів:

І етап – збір та аналіз даних і особливостей анам-
незу (початок захворювання, провідні скарги, осо-
бливості гінекологічного анамнезу, відомості про 
супутню патологію та попередні оперативні втру-
чання на органах черевної порожнини та малого 
таза тощо);

ІІ етап – клінічне та лабораторне обстеження 
(огляд дитячим хірургом та дитячим гінекологом, 
дослідження гемограми в динаміці перебігу патоло-
гічного процесу, мікробіологічне обстеження вмісту 
черевної порожнини та виділень із піхви);

ІІІ етап – інструментальні та додаткові діагнос-
тично-лікувальні методи (ультразвукове досліджен-
ня (УЗД) і допплерографія черевної порожнини та 
малого таза, діагностична і/або лікувальна лапаро-
скопія, оцінка рівня ендотоксикозу організму).

Оцінку рівня ендогенної інтоксикації (ЕІ) орга-
нізму визначено за запропонованим нами інтеграль-
ним сумарним індексом ендогенної інтоксикації 
(СІЕІ), у якому враховано всі складові гемограми 
і який обраховано за формулою:
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де: СІЕІ – сумарний індекс ендогенної інтоксика-
ції, величина якого в нормі становить у середньому 
1,42±0,06 ум. од.; ІСЛШОЕ – індекс співвідношення 
лейкоцитів і швидкості осідання еритроцитів 
(ШОЕ); ІЗЛ – індекс зсуву лейкоцитів.

Аналіз вірогідності отриманих результатів здій-
снено методом дескриптивної статистики, яка базу-
валась на оцінці середнього арифметичного та се-
редньої похибки значення.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухва-
лено Локальним етичним комітетом зазначеної в 
роботі установи. Критерієм залучення до досліджен-
ня була письмова добровільна згода батьків пацієнт-
ки та наявність технічної можливості провести весь 
комплекс дослідницьких заходів при госпіталізації.

Результати дослідження та їх обговорення
На момент первинного огляду з’ясовано, що зі 

скаргами на біль у животі 8 (61,54%) дівчат зверта-
лися по медичну допомогу вперше, 2 (15,36%) ди-
тини госпіталізувалися раніше з підозрою на ГА, а 
у 3 (23,1%) дівчат в анамнезі відмічався абдоміналь-
ний больовий синдром, але по спеціалізовану ме-
дичну допомогу вони не зверталися, при цьому 
біль зникав самостійно або після застосування 
спазмолітичних і/або знеболювальних засобів.

Під час огляду та пальпації живота в пацієнток 
встановлено, що при поєднаній апендикулярно-ге-
нітальній патології домінував дифузний характер 
абдомінального больового синдрому з одночасною 
його локалізацією в декількох анатомічних ділянках. 
При цьому найчастіше біль локалізувався над лоном 
6 (46,18%) випадків) та у правій здухвинній ділянці 
5  (38,46%) пацієнток), а в інших локаціях – по 
1 (7,68%) випадку в лівій здухвинній ділянці та на-
вколо пупка (рис. 2).

����
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Аналіз локалізації абдомінального больового 
синдрому в групі пацієнток, оперованих із приводу 
ГА, визначив його більш виразну локальність у че-
ревній порожнині. Найчастіше біль спостерігався 
в правій здухвинній ділянці (112 (58,95%) випадків) 
і над лоном (36 (18,95%) пацієнток). На біль у пра-
вому підребер’ї скаржилися 18 (9,47%) дітей, навко-
ло пупка – 10 (5,26%) хворих, у лівій здухвинній 
ділянці – 9  (4,74%), в епігастральній ділянці – 
5 (2,63%) дітей (рис. 3).

Отже, порівняльний аналіз доопераційної поши-
реності абдомінального больового синдрому визна-
чив його більш дифузний характер із переважною 
локалізацією над лоном та в правій здухвинній ді-
лянці в пацієнток з АГС, тоді як при ГА біль частіше 
спостерігався в правій здухвинній ділянці та над 
лоном. Подібна, більш «низька» локалізація болю 
при АГС має враховуватися в диференційній діа-
гностиці патології з ГА, особливо зважаючи на те, 
що для дітей, на відміну від дорослих, характерним 
є вище розташування купола сліпої кишки.

Ключова особливість АГС – це неспецифічність 
клінічної картини. При апендикулярній формі за-
хворювання в патологічному стані переважають 
ознаки ГА, а при генітальній формі – симптоматика 
гострого аднекситу.

На думку Т.В. Герасимової та О.М. Гопчук, розви-
ток АГС супроводжується глибокими розладами 
гомеостазу організму. Обов’язковими супутніми 
ознаками АГС є інтоксикація, зниження загального 
рН (аксидоз), пошкодження мембран, порушення 
тканинного обміну, розлади гемодинаміки (мікро-
циркуляції), інвазія мікроорганізмів. Окремої важ-
ливості набувають наслідки лікування запального 
процесу хіміо- та антибіотичними препаратами. Всі 
зазначені розлади призводять до прориву біологіч-
них тканинних бар’єрів, переважно оваріального 
гістогематичного та фолікулярного [9].

Невід’ємною ознакою АГС, при різних його фор-
мах і варіантах перебігу, є гострий больовий син-
дром «хірургічного» або «гінекологічного» харак-
теру [32]. Тому важливо під час обстеження 
пацієнток з абдомінальним больовим синдромом 
враховувати можливі передумови його виникнен-
ня [31] (табл. 1).

Остаточно діагноз АГС підтверджували тільки 
інтраопераційно, а існуючі фізикальні, лабораторні 
та інструментальні методи обстеження в переваж-
ній більшості випадків дали змогу лише запідозрити 
цю патологію.

Відсутність чітких клінічних ознак АГС, недоско-
налість існуючих класифікацій патології, що при-
зводить до певної невідповідності та невизначенос-
ті лікувальної тактики, спонукало нас взяти на себе 
сміливість, беручи до уваги напрацювання інших 
колег попередників та матеріали власних дослі-
джень, запропонувати практично орієнтовані озна-
ки цього захворювання.

Оскільки клінічна картина АГС зазвичай визна-
чається первинністю запального вогнища, визна-
чення будь-яких факторів першої рубрики прак-
тично значущих ознак, набуває вирішального 
значення.

Частіше за все АГС у дітей та підлітків співпадає 
з піками виникнення запальних захворювань орга-
нів малого таза і запальних процесів у черевній по-
рожнині, зокрема в 3–5, 11–13 та 15–18 років, що 
потрібно розглядати як певний прогностичний фак-
тор. При цьому слід враховувати, що перший період 
співпадає з піком захворюваності на криптогенний 
пельвіоперитоніт, другий – на ГА, а третій – із по-
чатком статевого життя. Також слід звернути увагу 
на те, що передумови для формування АГС мають 
місце в третині випадків захворювання ГА [2].

Під час визначення первинної локалізації пато-
логічного вогнища необхідно враховувати існуючі 
анатомо-топографічні особливості, головною з 
яких є анатомічна близькість апендикса, особливо 
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при тазовому розташуванні відростка, і правих 
придатків матки за умов однакової довжини лівої 
та правої круглих зв’язок, які разом із власними 
зв’язками матки утримують орган від зміщення у 
фронтальній площині [24]. Наявність непостійної 
зв’язки Кладо (lig. аppendiculoovaricum) між коре-
нем брижі апендикса та правою широкою зв’язкою 
матки, у якій проходять кровоносні та лімфатичні 
судини, сприяють прямому поширенню запалення 
між відростком і правими придатками. Наявність 
lig. mesosigma-ovaricainferior, через яку проходять 
судини від a. mesenterica inferior до лівого яєчника, 
сприяє поширенню запального процесу з товстої 
кишки на ліві придатки матки, що характерно для 
30% жінок [22].

Поєднані форми АГС пояснюються високою ре-
активністю дитячого організму та незрілістю імун-
ної системи, через що всі реакції-відповіді на за-
палення в дітей мають гіперергічний характер. 
Висока проникливість слизової кишки в дітей для 
мікрофлори і токсичних речовин, недорозвиток 
чіпця та недосконала пластична здатність очереви-
ни призводять до швидкого інфікування апендик-
са при порушенні судинної трофіки з розвитком у 
ньому деструктивних змін [28]. Без сумніву, що 

діагностика поєднаної форми АГС вкрай утрудне-
на, особливо в разі залучення в патологічний про-
цес правих придатків матки. Але прицільна діа-
гностика на тлі певної настороженості щодо 
можливого поєднаного ураження відповідних ана-
томічних структур, за умов можливого індивіду-
ального виявлення ряду характерних ознак, спо-
нукало нас до включення цієї рубрики до переліку 
класифікаційних ознак патології.

Однією з важливих причин поширення запаль-
ного процесу при різних формах первинної лока-
лізації патологічного вогнища на сьогодні визнані 
ідіопатичні пельвіоперитоніти, при яких вогнище 
інфікування знаходиться поза черевною порож-
ниною.

До етіологічних факторів неспецифічного АГС 
належать найчастіше грамнегативні збудники: 
E. coli, Haem. influenzae, Prot. vulgaris, Pseudomonas 
aeruginosa, Aerobacter, Klebsiella, а серед грампози-
тивних – S. pneumoniae, S. pyogenes, Enterococcus 
faecalis, Staph. аureus та їхні асоціації.

Проникнення інфекції в черевну порожнину при 
АГС можливе різними шляхами, що має значення 
не тільки для розуміння механізму розвитку пато-
логічного процесу, але й зможе вказати на необхідні 

Таблиця 1
Передумови виникнення комплексу больового відчуття та дискомфорту у формуванні апендикулярно-генітального 
синдрому
����������
�����!"�
#$���%-
&#'(&�)�
$�'(���)�
��&�����

�#!�)�&�!�*&%
��+#&%���
,�����#&&.
$�'(���)�
�%�*�!!.
!#
���"��,��!�

�
/���!%

r1)*sn88,�+(+(h8. t4�*o12�484/1o(08.i�/4�u(e(1a1+(08.i�1c1la.21c/nd�l*-12.�e128(s8(i�(�28*/)(s8(i�
c/4/n2.i�1)+48(2F�f).�f1)*sn88(�1c1l.c/17�+(+(h8.�/4�+nabo(8/1e(2�*�-(204/�o1va.-
2.d�f),o.d�318/43/�(e�o1va.2.o�(8un3/1oF�4�1c1la.21�2�)4e(�e4f4an88,�e128(s-
8(i�c/4/n2.i�1)+48(2�H�e4+1c/)n88,�e4f4an88,�4fn8-.3c4

rc.i1a1+(08.d�u43/1) rc.i1no1g(d8(�)1ea4-.�/4�i2.am2488,F�1c1la.21�c/4/n21+1�e4l4)2an88,F�nan-
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ua(3/8.i�c./*4g(d�o1v*/b�c*f)121-v*24/.c,�e8.vn88,o�l1ab121+1�f1)1+*�0*/a.-
21c/(F�31a.�842(/b�u(e(1a1+(08(�8n)212(�(of*abc.�cf).do4m/bc,�,3�l1ab12(

t�l13*�,h08.3(2 k(c/�(�)1e2./13�,h08.3(2�c*f)121-v*h/bc,�el(absn88,o�/4�-1e)(2488,o�u1a(3*a(2F�
84/,+8n88,o�10n)n2.8.�2�f)1h3g(7�o4/3.F�,34�)1c/nF�w1�e4�*o12�(8un3g(d81
4an)-
+(08.i�f)1,2(2�f).e21-./b�-1�l1ab121+1�2(-0*//,

t�l13*�o4/3. ��f)nf*ln)/4/81o*�2(g(�f10.84m/bc,�)./o(08(�o.o12(ab8(�c31)10n88,�o4/3.F�
4ofa(/*-4�,3.i�*�f1-4abs1o*�el(abs*h/bc,�f(-�04c�on8c/)*4g(d#�x4�/a(�8n-1c/4/-
81c/(�f)1+nc/n)18*�2.8.34h�+(fn)/18*c�o(1on/)(m�/4�fn).c/4ab/.34�o4/3.F�w1�e*-
o12amh�/4�f(-c.amh�l(ab

t�l13*�8n)21217�c.c/no. t4�*o12�1l/,vn81+1�fn).84/4ab81+1�fn)(1-*�cf1c/n)(+4h/bc,�8ne)(a(c/b�8n)21217�
c.c/no.�/4�)ngnf/1)81+1�4f4)4/*F�w1�e*o12amh�)1e2./13�n8-13).8817�f4/1a1+(7�
(�4l1�f1)*sn88,�1lo(88.i�f)1gnc(2�(e�2.8.38n88,o�l1ab121+1�2(-0*//,�2�v.21/(

yfn8-.3*a,)8.d�u43/1) rn)n24v488,�zy�2�c/4)s1o*�f(-a(/3121o*�2(g(F�84�/a(�12*a,g(dF�*o1va.2amh�318-
/43/8n�f1-)4e8n88,�4fn8-.3c4F�cf).0.8,m0.�d1+1�e4f4an88,

{(ou4/.08.d�u43/1) |).24a4�84,28(c/b�a(ou4-n81f4/(7�(�2�/1o*�0.ca(�l).v121+1�a(ou4-n8(/*�,3�i)18(0-
8.i�21+8.w�e4f4an88,�2�0n)n28(d�f1)1v8.8(�o1vn�(8(g(m24/.�)1e2./13�e4f4an8-
8,�1)+48(2�0n)n2817�f1)1v8.8.�/4�o4a1+1�/4e4�(e�)1e2./31o�f1c.an88,o�l1ab1-
21+1�c.8-)1o*
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напрями попередження ускладнень. Серед визна-
чених шляхів інфікування черевної порожнини най-
більш вірогідним вважається гематогенний, що під-
тверджується виділенням аналогічних збудників із 
гемокультури та перитонеальної рідини.

Генітальний шлях інфікування набуває особливої 
актуальності з початком статевого життя підлітків, 
оскільки часта зміна статевих партнерів та неадек-
ватна контрацепція призводять до поширення па-
тогенних мікроорганізмів через цервікальний канал, 
порожнину матки та маткові труби в черевну по-
рожнину.

Транслокаційний шлях мікробної міграції через 
кишкову стінку відбувається після проникнення ві-
рулентної мікрофлори в кишковий просвіт із по-
рожнини рота та носоглотки, інших відділів шлун-
ково-кишкового тракту (ШКТ) на тлі зниження 
імунного захисту при ринітах, фарингітах, синуси-
тах, отитах, гепатитах, холециститах тощо 
[7,17,20,23]. Транслокація мікробів також створює 
умови для розвитку сепсису [17].

Лімфогенний шлях інфікування нами не розгля-
дався, оскільки переконливих даних щодо його іс-
нування на сьогодні не існує [6,25].

Важливим фактором при АГС є розподіл за часом 
його перебігу, тому що при тривалому запальному 
процесі в порожнині малого таза можливе утворен-
ня периапендикулярних інфільтратів та апендику-
лярних абсцесів з одночасним залученням у процес 
апендикса, петель кишок, придатків матки, пасма 
чіпця. Для цього типу ускладнень патології харак-
терно утворення сактосальпінксу, який складається 
зі сформованої обмеженої порожнини, яка містить 
частіше піосальпінкс у замкнутому просторі матко-
вої труби, що утворено за рахунок злипання її ампу-
лярного відділу, діагностика якого дуже складна, але 
важлива у вирішенні питань тактики щодо можли-
вих органозберігаючих втручань [14,25].

Поєднана апендикулярно-генітальна патологія 
при катаральній формі запалення апендикса відмі-

чалася в 2 (15,39%) випадках, при флегмонозній 
формі – у 8 (61,54%) випадках, при гангренозній 
формі – у 2 (15,39%) випадках, при периапендику-
лярному абсцесі – в 1 (7,68%) випадку (рис. 4).

Форми запалення апендикса верифікувалися 
тільки з урахуванням морфологічного висновка, 
оскільки труднощі диференційної діагностики під 
час візуалізації макроскопічних змін ГА на тлі абдо-
мінального синдрому, особливо на ранніх термінах 
патології, не завжди давали змогу чітко визначити 
ступінь і виразність цих змін. Крім того, при АГС 
враховували можливі складнощі диференційної діа-
гностики та візуальні похибки визначення справж-
нього запалення апендикса поряд із його вторинни-
ми змінами на тлі гострих неспецифічних 
захворювань органів малого таза.

За даними збору гінекологічного анамнезу серед 
пацієнток з АГС, у 5 (38,46%) випадках спостерігали-
ся різні порушення менструального циклу (опсо-, 
дис-, олігоменорея). У 2 (15,38%) пацієнток в анам-
незі відмічалися функціональні кісти яєчників, а 
1 (7,69%) пацієнтка-підліток вказала на перенесене 
раніше запальне захворювання внутрішніх статевих 
органів.

Серед дітей досліджуваної групи частіше (61,54%) 
зустрічались апоплексія яєчників і перекрут 
придатків матки (табл. 2).

За наведеними в таблиці 2 даними, домінуючим 
боком ураження був правий (69,23%), двобічне ура-
ження не спостерігалося.

За даними інтраопераційних знахідок і відповідно 
до висновків патогістологічних досліджень, серед 
пацієнток з АГС первинне ураження апендикса 
запідозрено в 7 (53,85%) випадках, а переважне 
ураження придатків матки (некроз яєчників при їх 
перекрутах) – у 2 (15,38%) хворих. Вторинні зміни 
апендикса та придатків матки на тлі ідіопатичного 
пельвіоперитоніту відмічено в 4 (33,77%) випадках.

Для вивчення особливостей перебігу синдрому 
ендогенної інтоксикації (СЕІ) при ГА та АГС у дівчат 
проведено комплексний аналіз деяких кількісних і 

����
0�
~1)o.�e4f4ab8.i�eo(8�2�4fn8-.3c(�f).�4fn8-.3*-
a,)81
+n8(/4ab81o*�c.8-)1o(

Таблиця 2
Частота гінекологічної патології в дівчат з апендику-
лярно-генітальним синдромом
1%&�"�'�)%*&#
2#!�'�)%. 3%"
��#/�&&.

�2�#�# �'%�#
yf1fan3c(,�,h08.34 2 2
rn)n3)*/�f).-4/3(2�o4/3. 2 2
!(c/4�,h08.34 2 –
�4abf(8+(/�c4abf(8+11u1)./ 3 –
�cb1+1 O 4



63��������	
��	��'()*)+(,�-./,01+1�2(3*���3)4784���	�����������

Оригінальні дослідження. Урологія та гінекологія

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

розрахункових гематологічних показників, зокрема, 
величин лейкоцитозу, ШОЕ та СІЕІ на момент гос-
піталізації та виписки зі стаціонару.

Слід зазначити, що загалом рівні всіх показників 
СЕІ, які підлягали аналізу, на момент госпіталізації 
в дівчат з ГА були вищими, ніж у пацієнток з АГС. 
Цей факт може свідчити про більший період часу 
існування патологічного стану в цій групі хворих, 
протягом якого в організмі створюються виразніші 
деструктивні зміни, що супроводжуються значними 
інтоксикаційними подразненнями білого паростка 
кровотворення, як однієї з провідних дезінтоксика-
ційних систем організму. При цьому величини всіх 
гематологічних показників СЕІ перевищували по-
казники норми, середньо сумарно в 1,66 раза.

Доказом такого припущення щодо більшої глиби-
ни розвитку СЕІ саме в дітей з ГА є рівень СІЕІ на 
момент госпіталізації, який був у 2,6 раза вищим, 
ніж у групі хворих з АГС, що може використовува-
тись як певний діагностичний критерій.

Стосовно динаміки параметрів показників СЕІ на 
момент виписки пацієнток зі стаціонару, у групі ді-
тей з ГА лейкоцитоз знизився в 1,04 раза, при цьому 
в 1,59 раза повільніше, ніж у групі хворих з АГС, а 
ШОЕ уповільнилось в 1,03 раза серед пацієнток з ГА, 
але в 1,2 раза менше, ніж у пацієнток з АГС, своєю 
чергою, величина СІЕІ в пацієнток із ГА на момент 
виписки зменшилася в 1,7 раза, що відповідно в 
1,6 раза менше, ніж у дівчат з АГС (табл. 3).

Така динаміка змін показників СЕІ в перерізі 
патологічних процесів засвідчує переважання 
виразності інтоксикації серед пацієнток із ГА на всіх 
етапах дослідження, без остаточної нормалізації їх 
величин на момент виписки. Дещо нижчі рівні ІЕ 
спостерігалися серед дітей з АГС, а динаміка їх 
нормалізації перевищувала таку порівняно з групою 
пацієнток із ГА, зокрема: лейкоцитозу – в 1,29 раза, 
ШОЕ – в 1,17 раза, СІЕІ – в 1,06 раза.

Усім пацієнткам групи дослідження проведено 
оперативне лікування, обсяг якого в кожному кон-
кретному випадку визначався операційними зна-
хідками та поширеністю патологічного процесу. 
Більшість (61,58%) оперативних втручань виконано 

лапароскопічно, із дотриманням принципів макси-
мально органозберігаючих технік (апендектомія, 
деторсія органа, зупинка кровотечі, вилущення кіст, 
санація черевної порожнини, а за необхідності, дре-
нування порожнини малого таза). Лише у 2 (15,38%) 
випадках проведено видалення придатків матки при 
їх перекруті, за умов їх явного некрозу в разі трива-
лості захворювання понад 72 години.

У ранньому післяопераційному періоді всі паці-
єнтки групи дослідження отримали курс антибак-
теріальної терапії відповідно до результатів мікро-
біологічного дослідження перитонеальної рідини, 
що дало змогу припустити, що етіологічними аген-
тами запалення при поєднаній апендикулярно-ге-
нітальній патології були асоціації умовно патоген-
них аеробно-анаеробних мікроорганізмів, які 
колонізують ШКТ, шкіру, сечову та статеву системи 
тощо. Орієнтовно, при апендикулярній формі АГС 
переважала Е. coli (53,85%), при генітальній формі – 
St. аureus (15,38%), а при ідіопатичній  – St. 
Epidermitis, Ps. aeroginose та Enterobacter cloacae 
(33,77%).

У 11 (85,46%) пацієнток з ускладненим перебігом 
деструктивних форм ГА для попередження 
можливих післяопераційних ускладнень проведено 
курс протиспайкової терапії (медикаментозний та 
фізіотерапевтичний).

На основі отриманого нами в процесі досліджен-
ня фактичного матеріалу та враховуючи існуючі у 
відкритому просторі мережі Інтернет напрацюван-
ня інших вітчизняних та зарубіжних дослідників, 
нами запропоновано практично орієнтовані класи-
фікаційні ознаки поєднаної апендикулярно-гені-
тальної патології, що наведені нижче.

Практично орієнтовані класифікаційні 
ознаки апендикулярно-генітального син-
дрому

І. За первинною локалізацією патологічного 
вогнища:

1. Апендикулярна форма (за частотою: 
гангренозно-перфоративний → апендикулярний 

Таблиця 3
Динаміка показників ендогенної інтоксикації організму в групах порівняння
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абсцес → гангренозний → апендикулярний 
інфільтрат → флегмонозний → катаральний).

2. Генітальна форма.
3. Поєднана форма.
4. Криптогенна (ідіопатична) форма.
5. Екстрагенітальна форма.
6. Невизначена форма.
ІІ. За тривалістю перебігу:
1. Гострий АГС:

• Сальпінгіт на тлі ГА.
• Аднексит на тлі ГА.
• Сальпінгоофорит на тлі перитоніту (пер-

винного або вторинного).
• Запалення придатків матки на тлі екстра-

генітальної патології.
2. Хронічний АГС:

• Запальні зміни придатків матки після апен-
дектомії.

• Запальні зміни придатків матки на тлі хро-
нічного апендициту.

ІІІ. За етіологічним фактором:
1. Неспецифічний АГС (аеробно-анаеробна асо-

ціація збудників запалення в черевній порожнині та 
органах малого таза).

2. Специфічний АГС (гонококи, хламідії, міко-
бактерії туберкульозу, віруси, грибки, найпростіші, 
мікст інфекції тощо).

IV. За можливим механізмом інфікування че-
ревної порожнини:

1. Гематогенний шлях.
2. Генітальний (трансгенітальний) шлях.
3. Транслокаційний шлях:

• прямий – безпосередньо через пошкоджену 
кишкову стінку;

• опосередкований – через лімфатичні вузли 
в кровоносне русло.

V. За провідними ускладненнями:
1. Апендикулярного походження.
2. Генітального походження.
3. Змішаного апендикулярно-генітального по-

ходження.
4. Невизначеного походження.
Враховуючи патогенетично обгрунтовані факто-

ри розвитку патології, які брались до уваги під час 
розроблення практично орієнтованих класифіка-
ційних ознак АГС та власний досвід, нами запропо-
новано діагностично-лікувальний алгоритм АГС у 
дівчат, вектор спрямування якого спрямовано на 
виявлення поєднаного запалення апендикса та при-
датків матки в дівчат, які перебували на стаціонар-
ному лікуванні за невідкладними показаннями, і 
який дає змогу обрати індивідуальну тактику ліку-

вання, визначити прогноз перебігу захворювання та 
попередити можливі ускладнення в післяоперацій-
ному періоді.

Для попередження ускладнень АГС при його 
оперативному розрішенні необхідно, на нашу думку, 
дотримуватись таких лікувально-профілактичних 
етапів, які потребують індивідуального визначення 
в кожному конкретному випадку:

І етап – передопераційний, під час якого потрібно 
якомога раніше визначити показання до оператив-
ного лікування та підготувати до нього пацієнтку;

ІІ етап – оперативне втручання. У сьогоднішніх 
умовах розвитку медицини перевагу слід надавати 
лапароскопічним методам, у ході яких потрібно 
ретельно дослідити стан апендикса та маткових труб 
з яєчниками;

ІІІ етап – ранній післяопераційний період, який 
за найменшої можливості повинен будуватися на 
засадах Fast Track Surgery;

IV етап – пізній післяопераційний період, метою 
якого є подальше консервативне лікування АГС за-
лежно від основного симптому шляхом симптома-
тичної та патогенетичної терапії.

Діагностичний пошук розпочинали зі збору та 
аналізу анамнестичних даних, завдяки яким вже на 
цьому етапі мали змогу запідозрити локалізацію 
первинного вогнища патологічного процесу. Для ГА 
характерним був поступовий початок (розвиток) 
больового синдрому, який мав періодичний харак-
тер, тоді як для гінекологічних нозологій притаман-
ним був раптовий початок болю, що не змінювався 
протягом часу. Залежно від локалізації основного 
патологічного процесу, який призводить до подраз-
нення больових рецепторів, важливо розрізняти три 
різновиди абдомінального болю (вісцеральний, па-
рієтальний (соматичний) та іррадіюючий (віддзер-
калюваний), кожний з яких може допомогти запі-
дозрити конкретну патологію.

Наступним етапом діагностичного пошуку був 
огляд, який щодо гінекологічної патології виявляв 
характерні ознаки:

• порушення менструальної функції (гіпо-
менструальний синдром);

• наявність виділень зі статевих шляхів серозно-
гнійного або гнійно-геморагічного характеру з 
неприємним запахом;

• болючість, збільшення матки та придатків, 
вкорочення склепінь піхви, які визначаються при 
пальпації;

• болючість передньої стінки прямої кишки при 
ректальному пальцьовому дослідження, що 
співпадає з даними інших дослідників [16,21,26].
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Серед інструментальних методів діагностики 
перевагу надавали методу УЗД, який дає змогу 
візуалізувати зміни внутрішніх органів черевної 
порожнини та малого таза, у тому числі:

• оцінити топографію внутрішніх органів;
• визначити вікові розміри внутрішніх органів;
• визначити та оцінити характер (запальний 

 ексудат) вільної рідини в черевній порожнині;
• з’ясувати чіткість меж ендометрію і міометрію та 

зміни ехогенності шарів матки, ступінь відповіднос-
ті товщини серединного М-ехо фазі менструального 
циклу та його можливу асиметрію або витончення;

• наявність/відсутність внутрішньоматкових 
зрощень (синехій), додаткових утворень та їхню 
структуру, форму, параметри стінки (капсули) тощо.

У суперечливих клінічних випадках найінформа-
тивнішим інструментальним методом є діагностич-
на лапароскопія, показанням для якої є необхідність 
проведення диференційної діагностики захворю-
вань із клінічною картиною «гострого живота», для 
визначення подальшої лікувальної тактики.

У процесі виконання діагностичної лапароскопії 
є змога провести оцінку: топографії внутрішніх ор-
ганів, стану тонкої та товстої кишки; наявність гриж 
і вад розвитку органів черевної порожнини; наяв-
ність і ступінь запалення стінки апендикса; зовніш-
нього вигляду маткових труб; наявність, характер і 
можливе джерело патологічного ексудату; тонус/
ригідність стінок маткових труб; наявність/відсут-
ність перитубарних злук тощо [13,19].

На блок-схемі наведено алгоритм діагностики 
АГС, який дає змогу підвищити якість диференцій-
ної діагностики синдрому «гострого живота», змен-
шити кількість досліджень, знизити навантаження 
на пацієнтку і скоротити термін перебування в ста-
ціонарі, що є позитивною тенденцією як для дитини, 
так і для медичного закладу (рис. 5).

Отже, проведений аналіз фактичного матеріалу 
показав, що в більшості випадків АГС практично 
неможливо підтвердити одночасну участь у запаль-
ному процесі апендикса та придатків матки, а також 
визначити первинне вогнище запалення до опера-
тивного втручання, оскільки клінічна картина цьо-
го стану поєднує ознаки, притаманні як для ГА, так 
і для запальних захворювань придатків матки. Важ-
ливо враховувати, що відсутність ознак запалення 
придатків матки при явній клінічній картині ГА, а 
також симптомів запалення апендикса при патології 
органів малого таза жодним чином не виключає 
факт їхньої участі в патологічному процесі в дівчат.

Підсумовуючи викладений матеріал, слід зазна-
чити, що АГС продовжує посідати вагоме місце в 

структурі запальних захворювань органів черевної 
порожнини та малого таза, а будучи міждисциплі-
нарною проблемою, у кожному конкретному випад-
ку потребує співпраці дитячих хірургів і дитячих 
гінекологів на всіх етапах діагностики, лікування та 
реабілітації патології.

Висновки
З метою поліпшення якості та швидкості діагнос-

тування поєднаного запалення апендикса та при-
датків матки, як структурних елементів синдрому 
«гострого живота», передопераційне обстеження 
пацієнток має бути мультидисциплінарним та 
обов’язково включати огляд дитячого хірурга, дитя-
чого гінеколога та педіатра, з проведенням УЗД ор-
ганів черевної порожнини, малого таза і заочере-
винного простору. Частота АГС у дівчат становить 
у середньому 6,4% від загальної кількості пацієнток 
із синдромом «гострого живота». При хірургічній 
санації первинного вогнища запалення відносно 
придатків матки тактика повинна бути максимально 
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Збір та аналіз скарг і даних анамнезу в дівчат

із синдромом «гострого живота»

Консультація
дитячого хірурга

Консультація
дитячого гінеколога

Клініко-лабораторне обстеження.
УЗД із допплерографією органів черевної порожнини, малого таза та 

заочеревиного простору.
Комп’ютерна томографія органів черевної порожнини та малого таза

ПОПЕРЕДНІЙ ДІАГНОЗ

Діагностична лапароскопія з оцінкою стану органів черевної 
порожнини та малого таза.

Визначення первинного вогнища запалення та виключення 
пухлинного процесу

ОСТАТОЧНИЙ ДІАГНОЗ

Лікувальна лапароскопія 
із санацією запального 

вогнища

Відкрите оперативне 
втручання із санацією 
запального вогнища

Консервативна терапія.
Диспансерний облік з УЗ-моніторингом
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органозберігаючою із широким застосуванням ла-
пароскопічних методик для обов’язкової візуальної 
оцінки органів черевної порожнини та малого таза. 
Пацієнтки, які перенесли оперативне лікування з 
приводу ГА в поєднанні із захворюваннями придат-
ків матки, мають становити окрему диспансерну 
групу, у якій рекомендовано проведення профілак-
тичних оглядів 1 раз на 3 місяці протягом першого 
післяопераційного року, а в подальшому – 1 раз на 
6 місяців до моменту переведення пацієнтки до до-
рослого лікувально-профілактичного закладу.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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