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Питання гострого апендициту залишається надзвичайно актуальним на сьогодні, оскільки є найчасті-
шим запальним захворюванням черевної порожнини. Незважаючи на значні досягнення дитячої хірургії 
протягом останніх десятиліть, коли смертність від гострого апендициту є винятковою подією, кількість 
ускладнених форм у дітей спостерігається в 26,4% випадків, а морфологічно не підтверджених апендекто-
мій – у 8,8% спостережень. У дівчат наведені показники вищі у віці ≤10 років. Гострий апендицит був і за-
лишається досить нечастим захворюванням у слабо розвинутих країнах. В індустріально розвинутих дер-
жавах захворюваність на гострий апендицит становить від 4–6% до 12–23%, в Україні – 20–21 випадок на 
10 тис. населення, переважно в осіб молодого віку.

Мета – навести особливості диференціювання хірургічної патології органів черевної порожнини і тазо-
вих органів у дівчат за допомогою ультразвукового дослідження (УЗД); розробити алгоритм діагностики 
хірургічної патології в дівчат.

Матеріали та методи. Дослідження проведено на базі КНП «Вінницька обласна дитяча клінічна лікарня», 
університетської клініки Вінницького національного медичного університету імені М.І. Пирогова за пері-
од 2019–2021 рр. Для проведення наочної диференційної діагностики до дослідження залучено дівчат віком 
4–16 років: 100 здорових дітей (І група), 100 дітей з діагнозом гострого флегмонозного апендициту (ІІ гру-
па), 100 дітей з об’ємними утвореннями придатків матки різних типів патології (ІІІ група).

Результати та висновки. Встановлено такі переваги УЗД: висока специфічність дослідження, низька 
вартість і відсутність іонізуючого випромінювання. УЗД черевної порожнини дає змогу діагностувати 
гостру хірургічну та гінекологічну патології, а також провести диференційну діагностику захворювань, що 
симулюють гострий апендицит. Розроблено алгоритм діагностики хірургічної патології в дівчат. Такий 
алгоритм підвищує результативність УЗД гострого апендициту і новоутворень порожнини малого таза, 
а це дає змогу лікареві вчасно встановити правильний діагноз і обрати відповідну тактику лікування.

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: ультразвукове дослідження, апендицит, кісти яєчника, діагностика, хірургія.
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Вступ
Питання гострого апендициту залишається над-

звичайно актуальним на сьогодні, оскільки є най-
частішим запальним захворюванням черевної по-
рожнини. Незважаючи на значні досягнення 
дитячої хірургії протягом останніх десятиліть, 
коли смертність від гострого апендициту є винят-
ковою подією, кількість ускладнених форм у дітей 
спостерігається у 26,4% випадків, а морфологічно 
не підтверджених апендектомій – у 8,8% спостере-
жень. У дівчат наведені показники вищі у віці 
≤10 років. Гострий апендицит був і залишається 
досить нечастим захворюванням у слабо розвину-
тих країнах. В індустріально розвинутих державах 
захворюваність на гострий апендицит становить 
від 4–6% до 12–23%, в Україні – 20–21 випадок на 
10 тис. населення, переважно в осіб молодого віку. 
У США та країнах Європи частота гострого апен-
дициту в популяції досягає 7–12%. Щорічно у 
США виконується близько 250 тис. апендектомій 
у дорослих і близько 60 тис. у дітей, у Великій Бри-
танії – до 40 тис., летальність – 0,13%. Гострий 
апендицит найчастіше діагностується у віці 10–
19 років [1,4].

На сьогодні, незважаючи на значний досвід 
фахівців у цій галузі, надзвичайно важливою є 
проблема вчасно встановленого і правильного 
діагнозу гострого апендициту, а також не менш важ-
ливою є тематика диференційної діагностики 
гострого апендициту з гінекологічною патологією в 
дівчат. Особливо складно провести диференційну 
діагностику в разі поєднаної хірургічної патології 
органів черевної порожнини і малого таза.

Незмінений апендикс, за даними різних авторів, 
під час ультразвукового дослідження (УЗД) органів 
черевної порожнини локалізується в 7–70% випадків 
і визначається як тубулярна, неперистальтуюча 
структура, що сліпо закінчується. У 1986 р. Puylaert 
уперше запропонував та описав метод дозованої 
компресії при УЗД гострого апендициту [6]. Виділя-
ють такі УЗ-симптоми гострого апендициту: симп-
том «мішені», стисливість виявленого апендикса, 
збільшення максимального зовнішнього діаметра 
апендикса ≥6 мм, потовщення стінки апендикса 
≥2 мм, наявність копролітів у просвіті червоподібно-
го відростка та гіперваскуляризація стінки апендикса 
при кольоровій допплерівській ультрасонографії.

Чутливість УЗД при гострому апендициті з ураху-
ванням порогового значення діаметра апендикса 
6 мм наближається до 100%. Тим не менш, специфіч-
ність УЗД за такого порогового значення дуже низька 
і не перевищує 70%. З метою підвищення специфіч-
ності УЗД при гострому апендициті окремі дослідни-
ки пропонують враховувати як порогове значення 
діаметр апендикса в 7 мм. На УЗД існує так звана 
«сіра зона» діаметра апендикса в 6,0–7,3 мм, де діа-
метр апендикса не буває достатнім для самостійного 
критерію діагностики гострого апендициту. При цьо-
му слід проводити УЗД апендикса в колірному доп-
плерівському режимі. Крім наведених основних УЗ-
симптомів гострого апендициту, ряд дослідників 
виділяють непрямі УЗ-ознаки гострого апендициту, 
такі як вільна рідина правої здухвинної області, ріди-
на в просвіті апендикса, потовщення периапендику-
лярної клітковини, ознаки запалення сліпої кишки, 
збільшення мезентеріальних лімфовузлів [3].
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Серед гінекологічної патології найчастіше в дівчат 
спостерігаються об’ємні утворення порожнини 
малого таза, що мають власне гінекологічну природу 
пухлинного або запального походження. Безумовно, 
важливим і невідкладним завданням для лікаря 
будь-якої спеціальності є вчасне розпізнавання 
перекруту придатків матки, які часто (у 70–75%) 
виникають на тлі об’ємних утворень яєчників [1,5].

УЗД-точність виявлення пухлин і пухлиноподіб-
них утворень яєчників та визначення їхньої вну-
трішньої структури досягає практично 100%; 
 диференціювання маткової та придаткової патоло-
гії – 95%; відрізнення пухлини від пухлиноподіб-
ного новоутворення – 90%. УЗД-точність визна-
чення злоякісного характеру пухлини становить 
80%, а доброякісного – 95% [7].

Мета дослідження – навести особливості дифе-
ренціювання хірургічної патології органів черевної 
порожнини і тазових органів у дівчат за допомогою 
УЗД; розробити алгоритм діагностики хірургічної 
патології в дівчат.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження виконано на базі КНП «Вінницька 

обласна дитяча клінічна лікарня», клініки дитячої 
хірургії Вінницького національного медичного уні-
верситету імені М.І. Пирогова за період 2019–
2021 рр. відповідно до принципів Гельсінської декла-
рації. Протокол дослідження ухвалено Локальним 
етичним комітетом зазначених у роботі установ. У 
пацієнток та їхніх батьків отримано інформовану 
згоду щодо проведення діагностичних маніпуляцій.

Для проведення наочної диференційної діагнос-
тики до дослідження залучено дівчат віком 4–16 ро-
ків: 100 здорових дітей (І група), 100 дітей з діагно-

зом гострого апендициту (ІІ група), 100 дітей з 
об’ємними утвореннями придатків матки різних 
типів патології (ІІІ група).

Сонографічне дослідження органів черевної по-
рожнини і малого таза виконано на УЗ-апаратах 
«SAMSUNG H60» (Південна Корея) і «SAMSUNG» 
LS22EMU1HS (Південна Корея, 2016) датчиком із 
частотою 8 МГц у режимі реального часу.

Під час виконання УЗД органів черевної 
порожнини і малого таза враховано морфометричні 
показники апендикса та придатків матки: довжину, 
ширину, товщину відростка, товщину стінки, об’єм 
апендикса, ехоструктуру апендикса та його вмісту, 
здатність до компресії та рівень кровотоку, зміни 
тканин навколо апендикса.

Результати дослідження та їх обговорення
Під час проведення УЗД органів черевної порож-

нини і малого таза існує численна кількість критері-
їв при різних патологіях. У разі виконання УЗД у па-
цієнтів із підозрою на гострий апендицит слід дещо 
звузити коло пошуку на нижньому поверсі черевної 
порожнини і малого таза.

Під час виконання УЗД органів черевної порож-
нини потрібно звертати увагу на такі пункти:

• положення (типове, висхідне, поперечне, низ-
хідне, ретроцекальне);

• біометрія – розміри апендикулярного відростка 
(довжина, ширина, товщина відростка, товщина 
стінки, об’єм);

• індекс компресії ІК=(D1-D2)/D1, де D1 – перед-
ньо-задній розмір відростка до компресії, D2 – пе-
редньо-задній розмір відростка після компресії;

• ехоструктура (у разі флегмонозно зміненого 
і незміненого апендикса в структурі диференцію-

Таблиця 1
Порівняльні характеристики середніх значень незміненого та флегмонозно зміненого апендикса в нормі та при запа-
ленні апендикса
������ � !"����#$�%�&'�( )*�%�"+",+-.��'�+/-0- �#$$�%�&'�(
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ються три шари: гіпоехогенний – слизова оболонка, 
гіперехогенний – підслизова основа, гіпоехоген-
ний – м’язовий шар);

• у разі незміненого апендикса – просвіт спалий, 
у разі флегмонозного запалення – просвіт розшире-
ний;

• допплерографія – при незміненому відростку 
зазвичай немає кольорового сигналу, у разі флегмо-
нозного апендициту реєструється кровотік [2].

У таблиці 1  наведено референтні величини 
параметрів, які, на нашу думку, є важливими для 
встановлення діагнозу гострого апендициту за 
даними УЗД (табл. 1).

Під час проведення УЗД у 72 (72%) пацієнток 
ІІ групи розміри апендикса були збільшеними. Осо-
бливо слід звернути увагу на діаметр апендикса, 
який був ≥6 мм, у 75 (75%) пацієнток ІІ групи від-
мічалося потовщення стінки апендикса ≥3 мм, віль-
на рідина в правій здухвинній ділянці спостерігала-
ся у 84 (84%) випадках. У таблиці 1 показано індекс 
компресії в нормі та в разі запалення апендикса. 
Слід зазначити, що в разі запалення апендикс майже 
не піддавався компресії УЗ-датчика, а швидкість 
кровотоку в апендикулярній артерії та вені була під-
вищеною у 82 (82%) дітей ІІ групи. Спазм кишки в 
ділянці ілеоцекального кута відмічався в 76 (76%) 
пацієнтів, також у 42 (42%) пацієнток ІІ групи визна-
чалися копроліти в просвіті апендикса (рис. 1).

У ІІ групі здебільшого (87 (87%) дітей) артеріаль-
ний кровотік локалізувався в стінці апендикса, 
у 13 (13%) дітей – у навколишній клітковині біля 
апендикса.

У ІІІ групі (об’ємні утворення придатків) найчас-
тіше (32 (32%) пацієнтки), за даними УЗД, відмічали-
ся фолікулярні кісти у вигляді однокамерних анехо-
генних утворень округлої форми, розташованих 
переважно збоку або ззаду матки; внутрішня поверх-
ня фолікулярних кіст завжди була рівною. Позаду 
кісти визначався акустичний ефект дистального по-
силення. Розміри кіст коливалися в межах 3–10 см. 
Під час сканування в режимі допплерівського дослі-
дження виявлялися поодинокі зони васкуляризації, 
розташовані переважно по периферії кісти. Ці паці-
єнти були на динамічному спостереженні в хірургіч-
ному стаціонарі та виписані на амбулаторне лікуван-
ня без оперативного лікування (рис. 2).

У ІІІ групі кісти жовтого тіла (або лютеїнові кіс-
ти) спостерігалися у 21 (21%) пацієнтки і, за даними 

1-23�43�uDdB<Am�vri>_DIDkIAm�GhiI@AwAB�=�@;ECAIFA�E;FD_��	�<DF;E

1-23�53�xDr;F=r?<IG�F;dBG�r;ED>D�?cCIAFG�E�@;ECAIFA�E;FD_�
���<DF;E
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УЗД, досягали 9–10 см у діаметрі, але в середньому 
становили близько 5 см. Лютеїнові кісти на ехогра-
мах мали вигляд утворень із потовщеними стінками 
та неоднорідним ехогенним вмістом. При цьому 
таке явище завжди супроводжувалось ефектом дис-
тального посилення.

У плані диференційної діагностики цих лютеїно-
вих кіст із запальними захворюваннями та раком 
яєчників кольорове допплерівське дослідження 
дало змогу виключити наявність зон васкуляризації 
у внутрішніх структурах кіст жовтого тіла. Проте 
інтенсивний кровотік по периферії кіст жовтого тіла 
інколи може нагадувати злоякісну неоваскуляриза-
цію. Для нівелювання помилок слід повторити до-
слідження в першій фазі менструального циклу 
(рис. 3).

 Параоваріальні кісти відмічалися у 7 (7%) паці-
єнток. На ехограмах кісти мали вигляд утворень 
округлої або овоїдної форми, які розташовувались 
окремо від яєчника, переважно однобічні, з анехо-
генною (ехонегативною) внутрішньою будовою. Їхні 
розміри не перевищували 5–6 см у діаметрі (рис. 4).

У 30 (30%) пацієнток відмічався гострий оофорит. 
При цьому на ехограмах відзначалося значне збіль-
шення яєчників. Ехографічна картина нагадувала 
один із варіантів зображення кіст жовтого тіла.

Сканування в режимі кольорового допплерів-
ського дослідження дало змогу виявити в запальних 
утвореннях яєчників зони підвищеної васкуляриза-
ції та низькорезистентний кровотік. При цьому в го-
стрій і підгострій фазах індекс резистентності зазви-
чай знижувався ≤0,5. Слід враховувати ці дані 
в диференційній діагностиці зі злоякісними ново-
утвореннями.

Під час УЗД виявлено 10 (10%) пацієнток ІІІ групи 
з перекрутом придатків матки, спричиненим наяв-
ністю об’ємного утворення у структурі придатка.

Враховуючи дані попередніх дослідників стосов-
но симптомів патології тазових органів, на ехогра-
мах відмічалося у 100% (100 пацієнток ІІІ групи) 
збільшення яєчника з вираженою зміною його вну-
трішньої будови: візуалізувалася кістозна будова з 
перегородками та ехопозитивним вмістом у 70% ви-
падків із перекрутом придатка. У 20% випадків дітей 
з перекрутом яєчника відмічалася відсутність кро-
вотоку в його структурі, у 60% випадків кровотік 
був збідненим, і лише у 20% кровотік у придатку не 
змінювався. У пацієнтів із нормальним кровотоком 
у придатку на тлі його перекруту під час оператив-
ного втручання відмічався неповний перекрут 
(<360°), або >360°, при цьому візуалізувалася довга 
ніжка новоутворення, що давало змогу зберегти 
кровотік в органі.

Зважаючи на  думку попередніх дослідників 
і власні спостереження, вважаємо за доцільне під час 
виконання УЗД об’ємних утворень оцінювати дані 
придатків матки за таким алгоритмом діагностики:

1) виявлення об’ємної патології;
2) визначення внутрішньої будови;
3) визначення приналежності до якого-небудь 

органа;
4) диференційна діагностика пухлинного 

і непухлинного процесів;
5) попередній висновок  – приналежність до 

нозологічної патології;
6) виявлення ознак малігнізації.
Високу ймовірність малігнізації передбачає 

виявлення таких ознак:
• пухлини яєчників переважно кістозного типу 

вегетацій з наявністю внутрішніх судин;
• виражене фрагментарне потовщення стінок 

і перегородок кістозного новоутворення;
• усі типи кістозних утворень із «гомогенною ехо-

негативною або ехопозитивною» будовою, «гетеро-
генною» будовою достовірно переважають серед 
описів злоякісних новоутворень, а тип «гетерогенна 
структура, що не диференціюється» в більшості ви-
падків виявляється запущеним раком.

� {� |
1-23�63�";dBG�^DEBD>D�B;rG�h<GED>D�?cCIAFG�E�@;ECAIFA�E;-
FD_��	�<DF;EY�{�N�=rjB<GkE=FDEi�@Ddr;@^iII?�;k�EAFD<Ad-
BGII?_�@Dhhri<GQ�|�N�=rjB<GkE=FDEi�@Ddr;@^iII?�=�kEA-
CGmID_=�@EDEA_;<ID_=�<i^A_;
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Непрямі ознаки або «УЗ-маркери» малігнізації:
• асиметричне збільшення (понад 10%) контрала-

терального яєчника;
• зміна овальної форми яєчника на кулясту, поява 

будь-яких аномальних утворень;
• будь-яка кількість вільної рідини в черевній по-

рожнині пацієнтки;
• множинні (≥5) колірні локуси;
• для великих злоякісних новоутворень характер-

ний безладний центральний кровообіг (86,5% спо-
стережень);

• у великих доброякісних новоутвореннях судини 
розташовані переважно (62,2–72,6%) на периферії;

• у кістозних структурах на можливість злоякіс-
ного процесу вказує наявність кровотоку в папіляр-
них розростаннях, тоді як кровотік у перетинках 
зустрічається однаково як у злоякісних, так і в добро-
якісних;

• традиційно «злоякісним» залишається значення 
RI<0,4 (тобто периферичний опір у судинах злоякіс-
них новоутворень загалом статистично достовірно 
нижчий, ніж у доброякісних);

• більш характерним допплерографічним показ-
ником для злоякісних утворень є висока швидкість 
кровотоку.

Враховуючи дані досліджень і власних спостере-
жень, вважаємо за необхідне навести алгоритм ди-
ференційної діагностики доброякісних і злоякісних 
новоутворень придатків матки (табл. 2).

Для діагностики гострого апендициту вважаємо 
за необхідне виділити такі основні критерії:

• діаметр апендикса ≥6 мм;
• потовщення стінки апендикса ≥3 мм;
• вільна рідина у правій здухвинній ділянці.
До додаткових критеріїв гострого апендициту 

слід віднести:
• спазм кишки в ділянці ілеоцекального кута;
• копроліти в просвіті апендикса;
• артеріальний кровотік у стінці апендикса;

• артеріальний кровотік у навколишній кліткови-
ні біля апендикса;

• венозний відтік.

Висновки
Перевагами УЗД є висока специфічність дослі-

дження, низька вартість і відсутність іонізуючого 
випромінювання. УЗД органів черевної порожнини 
дає змогу діагностувати гостру хірургічну та гінеко-
логічну патології, провести диференційну діагнос-
тику захворювань, які симулюють гострий апенди-
цит. При цьому УЗД при гострому апендициті може 
ускладнюватися наявністю в пацієнтів ожиріння, 
метеоризму та атипового розташування червоподіб-
ного відростка.

Розроблений алгоритм діагностики хірургічної 
патології в дівчат підвищує результативність УЗД 
гострого апендициту і новоутворень порожнини 
малого таза, що дає змогу лікареві вчасно встанови-
ти правильний діагноз та обрати відповідну тактику 
лікування.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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