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Проблема раннього встановлення діагнозу гострого апендициту (ГА) у дітей різних вікових груп зали-
шається незмінно актуальною. Згідно з оновленими Єрусалимськими рекомендаціями WSES 2020 щодо 
діагностування і лікування ГА в дітей, наразі немає достовірних даних, які б запропонували найкращий 
діагностичний шлях через різноманітність варіантів і залежність від місцевих ресурсів.

Мета – визначити ефективність діагностування ГА в дітей із використанням анальної сфінктероманометрії.
Матеріали і методи. Вимірювання тиску в анальному каналі виконано 107 дітям, поділеним на дві групи, 

однорідні за віком і статтю: І групу становили 52 дитини, госпіталізовані з клінікою ГА та з оцінкою 8–10 ба-
лів (вірогідний ГА) за шкалою Alvarado і шкалою PAS; ІІ групу – 57 дітей, госпіталізованих із підозрою на 
ГА та з оцінкою <5 балів за шкалою Alvarado та 1–3 бали за шкалою PAS, у яких діагноз ГА не підтверджено.

Результати. У дітей І групи тиск у спокої становив 65,87±1,52 мм рт. ст., тиск при пальпації правої здух-
винної ділянки – 90,2±2,93 мм рт. ст., тиск при визначенні симптому Блюмберга – 100,67±4,68 мм рт. ст., тиск 
при пальпації на лівому боці – 90,87±2,69 мм рт. ст. У дітей ІІ групи тиск у спокої становив 40,63±1,99 мм рт. 
ст. і достовірно не змінювався при пальпації живота. Оперованим дітям на 5-ту добу післяопераційного 
періоду виконали контрольне визначення показників анальної сфінктероманометрії, яке виявило достовір-
не зниження показників анального тиску після усунення вогнища запалення в черевній порожнині.

Висновки. Анальна сфінктероманометрія в комплексі з об’єктивним дослідженням та іншими додатко-
вими методами обстеження підвищує ефективність діагностування ГА в дітей.

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 (або їхніх опікунів), дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: гострий апендицит, анальна сфінктероманометрія, діти.
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Вступ
Хоча основні концептуальні положення щодо 

діагностування і визначення лікувальної тактики 
при гострому апендициті (ГА) у дітей у цілому роз-
роблені, проблема раннього встановлення діагнозу 
ГА в дітей різних вікових груп залишається однією 
з найактуальніших у наданні екстреної хірургічної 
допомоги дітям. Наразі, враховуючи ургентну ситу-
ацію, діагностування як ГА, так і його ускладнень 
переважно залишається клінічним. При типовій 
картині ГА існуючі методи дослідження дають змогу 
майже безпомилково встановити правильний діа-
гноз. Однак у багатьох пацієнтів клінічна картина 
ГА має атиповий перебіг, що зумовлює високу час-
тоту діагностичних помилок, яка в дітей молодшої 
вікової групи може сягати майже 100%. Запізніле 
встановлення діагнозу позначається зростанням 
частоти ускладнених форм ГА. На діагностичному 
етапі під час визначення основних клінічних симп-
томів ГА зазвичай виникають основні труднощі ран-
нього встановлення діагнозу, для подолання яких 
слід застосовувати допоміжні методи дослідження. 
Але застосування додаткових методів дослідження, 
які можуть бути інформативними в разі розвитку 
ускладнень, у настановах і протоколах носить реко-
мендаційний характер [11,12,16].

Лабораторні дослідження є обов’язковими еле-
ментами діагностування ГА в дітей. Найчастіше за-
стосовувані аналізи крові в діагностуванні ГА – рі-
вень лейкоцитів, відсоток нейтрофілів і значення 
С-реактивного білка. Водночас високі показники 
лейкоцитозу не завжди свідчать про ГА, крім того, 
кількість лейкоцитів має недостатню прогностичну 
значущість щодо виокремлення пацієнтів із перфо-
ративним ГА. Існує безліч біомаркерів для встанов-
лення діагнозу і навіть визначення стадії ГА в дітей, 
серед них білірубін, прокальцитонін, кальпротектин, 
аптоглобін, інтерлейкін-8 і сироватковий рецептор 

активатора плазміногену урокіназного типу [1,14]. 
Прогностичні критерії, часто застосовувані для вста-
новлення діагнозу ГА в дітей, мають достатньо низь-
ку специфічність і чутливість, тому не можуть перед-
бачити розвиток ускладнених форм ГА [11].

Ультразвукове дослідження (УЗД) вважається ме-
тодом візуалізації першої лінії діагностування ГА 
в дітей. Дослідники повідомляють про діапазон спе-
цифічності і чутливості в межах 55–96% і 85–98%, 
відповідно. Те, що цей метод є економічним, швид-
ким і позбавленим опромінювання, робить його 
оптимальним інструментом дослідження для дитя-
чої популяції. За допомогою УЗД можна визначити 
довжину і діаметр апендикса, виявити вільну рідину, 
калові камені тощо. Крім того, УЗД може надати ін-
формацію про більшість внутрішньоочеревинних 
органів і заперечити наявність патології, які є час-
тиною диференційного діагностування апендициту. 
Цей метод візуалізації дає змогу суттєво знизити 
гіпердіагностику і відповідно уникнути непотрібних 
апендектомій. Однак УЗД має певні обмеження, при 
яких досвід дослідника, ступінь підготованості па-
цієнта і цілодобова доступність обладнання мають 
першочергове значення [2,3,7,13].

Комп’ютерна томографія (КТ) – ще один метод 
візуалізації для встановлення діагнозу ГА. За допо-
могою цієї техніки можна оглянути всю внутріш-
ньочеревну порожнину і заочеревинний простір. 
Результативність КТ значно перевищує УЗД, його 
діагностична ефективність становить 90–98%, спе-
цифічність – 85–94%, чутливість – 92–97%.

Застосування КТ обмежується потребою вико-
ристання контрастної речовини, що може спричи-
нити алергічну реакцію, необхідність анестезії, осо-
бливо в дітей молодшого віку. Однак основним 
обмеженням цього методу в дітей є іонізуюче випро-
мінювання. Загальновизнано, що іонізуюче випро-
мінювання для візуалізації апендикса в дітей засто-
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совується як метод візуалізації третьої лінії, коли 
інші рутинні клінічні й лабораторні тести не дають 
остаточних результатів [17].

Магнітно-резонансна томографія (МРТ) є чудо-
вим діагностичним методом діагностування ГА за-
вдяки відсутності будь-якого шкідливого випромі-
нювання. Дослідження свідчать, що МРТ має 
аналогічну специфічність і чутливість, як і КТ, але 
є більш дороговартісною за УЗД і КТ. Більше того, 
МРТ багато в чому залежить від місцевої доступнос-
ті обладнання і досвіду персоналу, а також потребує 
участі анестезіолога. Міжнародні рекомендації про-
понують МРТ як кращий метод після УЗД для візу-
алізації апендикса в дітей, на основі місцевих ресур-
сів, щоб уникнути іонізуючого випромінювання КТ. 
Відповідний клінічний поетапний алгоритм, засно-
ваний на послідовному застосуванні УЗД і МРТ, дає 
змогу досягти чутливості до 98% і специфічності до 
97%, а також обмежити використання КТ [3].

Згідно з оновленими Єрусалимськими рекоменда-
ціями WSES 2020 (1.14.1) щодо діагностування і лі-
кування ГА, у дітей із непереконливими даними УЗД 
слід вибрати метод візуалізації другої лінії на основі 
місцевої доступності та досвіду, оскільки наразі не-
має достовірних даних, які б запропонували найкра-
щий діагностичний шлях через різноманітність ва-
ріантів і залежність від місцевих ресурсів [5].

Мета дослідження – визначити ефективність діа-
гностування ГА в дітей із використанням анальної 
сфінктероманометрії.

Матеріали і методи дослідження
Анальну сфінктероманометрію проведено 107 ді-

тям, госпіталізованим до хірургічного відділення 
КП «Дитяча міська клінічна лікарня Полтавської 
міської ради» із попереднім діагнозом ГА. Вік дітей 
становив від 7 до 17 років, хлопчиків було 60 (56%), 
дівчаток – 47 (44%).

Для інтегральної оцінки клінічних і лабораторних 
даних пацієнтів застосовано шкалу Alvarado і шкалу 
PAS. Дітям виконано сфінктероманометрію (вимі-
рювання тиску в анальному каналі за допомогою 
нерухомого закритого м’якотільного датчика вод-
ного наповнення на гастроентерологічному комп-
лексі «Solar» (MMS, Нідерланди) за методикою 
О.Ю. Фоменко зі співавт. [15]. Дослідження викона-
но з дотриманням стандартів для проведення мано-
метрії дітям Американським товариством із нейро-
гастроентерології та моторики [4]. Дані записано за 
3–4 хвилини після введення (час, необхідний для 
згасання анального рефлексу, викликаного введе-
ним датчиком). У процесі запису оцінено показники 
тиску в спокої протягом 20 секунд і при пальпації 
живота. Пробу виконано двічі: у положенні хворого 
лежачи на спині, визначаючи симптоми Філатова 
і Блюмберга, а також на лівому боці, визначаючи 
симптом Бартом’є–Міхельсона, по 10 секунд із пере-
рвою в 20 секунд.

Хворих, яким проводили анальну сфінктерома-
нометрію, поділено на дві групи, однорідні за віком 
і статтю: І групу становили 52 дитини, госпіталізо-
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вані з клінікою ГА та з оцінкою 8–10 балів (вірогід-
ний ГА) за шкалою Alvarado і шкалою PAS (Paediatric 
Appendicitis Score); ІІ групу – 57 дітей, госпіталізова-
них із підозрою на ГА та з оцінкою <5 балів за шка-
лою Alvarado та 1–3 бали за шкалою PAS, у яких діа-
гноз ГА не заперечено. Дітям І групи виконано 
лапароскопічну апендектомію за допомогою ендо-
відеохірургічного обладнання «Richard Wolf GmbH» 
(Німеччина), призначеного для дитячого віку.

Статистичну обробку проведено за допомогою 
програмного забезпечення «MS Statistica 5.0». Отри-
мані дані наведено у вигляді середніх значень з їх-
ньою середньою похибкою (M±m). Статистичну 
значущість різниці між групами порівняння оцінено 
з  використанням параметричних критеріїв  – 
t-критерію для попарного порівняння. Відмінності 
прийнято значущими за р<0,05.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухва-
лено локальним етичним комітетом усіх зазначених 
у роботі установ. На проведення досліджень отрима-
но інформовану згоду батьків (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення
У дітей І  групи тиск у  спокої становив 

65,87±1,52 мм рт. ст., тиск при пальпації правої здух-
винної ділянки – 90,2±2,93 мм рт. ст., тиск при визна-
ченні симптому Блюмберга – 100,67±4,68 мм рт. ст., 
т и с к  п р и  п а л ь п а ц і ї  н а  л і в о м у  б о ц і   – 
90,87±2,69 мм рт. ст.

Графічне зображення показників анального тиску 
у хворої дитини І групи наведено на рисунку 1.

Під час оперативного втручання в дітей І групи 
флегмонозний апендицит виявили у 27 (51,92%) ви-
падках, гангренозний – у 14 (26,92%), гангренозно-
перфоративний апендицит із місцевим перитоні-
том – у 7 (13,46%) випадках. Катаральний апендицит 
визначили у 2 (3,85%) випадках, і у 2 (3,85%) дітей із 
гематомою великого чепця і гострим дивертикулі-
том зміни в апендиксі носили вторинний характер, 
підвищені показники анального тиску в цих випад-
ках розцінили як хибно позитивні.

У дітей ІІ групи тиск у  спокої становив 
40,63±1,99 мм рт. ст. і достовірно не змінювався при 
пальпації живота. Підвищені показники анального 
тиску відзначили в 1 (1,75%) пацієнта з гострим ме-
заденітом, що виявили за результатами УЗД органів 
черевної порожнини. Графічне зображення показ-
ників анального тиску у хворої дитини ІІ групи на-
ведено на рисунку 2.

Отримані показники анального тиску наведено 
в таблиці.

Оперованим дітям І групи на 5-ту добу післяопера-
ційного періоду виконали контрольне визначення по-
казників анальної сфінктероманометрії. Тиск у спокої 
становив 47,95±1,96 мм рт. ст., тиск при пальпації пра-
вої здухвинної ділянки – 49,96±1,68 мм рт. ст., тиск 
при визначенні симптому Блюмберга – 50,17±1,34 
мм  рт. ст., тиск при пальпації на лівому боці  – 
49,09±1,35 мм рт. ст., що показало достовірне знижен-
ня показників анального тиску після усунення вогни-
ща запалення в черевній порожнині (р<0,05).

Уперше про використання анальної манометрії 
в  діагностуванні ГА повідомили М.Д. Левін 
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та  співавт. у 1986 р. [10]. Автори визначали реактив-
ний тиск, який включав у себе пасивний тонус 
сфінктерів, а також активне свідоме скорочення 
сфінктерного апарату у відповідь на зовнішній по-
дразник (манжетку), і базальний тиск, який забез-
печувався лише пасивним напруженням м’язів 
сфінктера. У дослідженні встановлено, що запаль-
ний процес в апендиксі супроводжується збільшен-
ням базального тиску в анальному каналі та підви-
щенням його реактивності на подразнення 
термінального відділу кишечника. Діагностичне 
значення анальної сфінктероманометрії при ГА по-
яснюють підвищенням тонусу травного тракту, яке 
є неспецифічною реакцією на гостре запалення 
і спостерігається при будь-якій локалізації вогнища 
гострого і хронічного запалення. Запальний процес 
в апендиксі призводить до підвищення тонусу 
шлунка і товстої кишки, але найсильніше збільшу-
ється тонус сегментів кишечника, що лежать поряд 
з апендиксом. Це супроводжується підвищенням 
тонусу анального каналу [9]. В.С. Коноплицький та 
Ю.Є. Коробко за методикою М.Д. Левіна дослідили 
анальний тиск у дівчат із підозрою на ГА, поділених 
на три групи: діти з абдомінальним болем, у яких за-
перечили гостру хірургічну патологію; діти з після-
операційним діагнозом ГА без перитоніту; діти з ГА, 
ускладненим перитонітом. За результатами дослі-
дження, динаміка показників анальної сфінктеро-
манометрії характеризувалася підвищенням як ре-
активного, так і  базального тиску, що були 
безпосередньо пропорційними ступеню запалення 
в черевній порожнині, а значить – і силі больового 
синдрому [8].

Останніми роками в арсеналі колопроктологів 
з’явилася вдосконалена методика аноректальної 
манометрії – аноректальна манометрія високої 
роздільної здатності. Збільшення кількості сенсо-
рів – трансд’юсерів – на катетерах установки дає 
змогу точніше реєструвати аноректальний тиск із 
його графічним відображенням [6]. Дані, отрима-
ні за допомогою гастроентерологічного комплек-
су «Solar» (MMS, Нідерланди), у хворих із ГА де-
монструють достовірне підвищення анального 
тиску.

Висновки
Анальна сфінктероманометрія за допомогою га-

строентерологічного комплексу «Solar» (MMS, Ні-
дерланди) з графічним відображенням анального 
тиску в комплексі з об’єктивним дослідженням та 
іншими додатковими методами обстеження підви-
щує ефективність діагностування ГА в дітей. Мето-
дика може бути використана як додатковий елемент 
діагностування у складних клінічних випадках – 
при атиповому перебігу захворювання, пов’язаному 
з варіантами розташування апендикса, та в пацієн-
тів із надмірною вагою. Зниження показників аналь-
ного тиску після усунення вогнища запалення в че-
ревній порожнині дає змогу контролювати перебіг 
післяопераційного періоду.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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