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Мета – поліпшити результати лікування дітей із гангренозною формою деструкції червоподібного від-
ростка шляхом оптимізації обрання хірургічної тактики залежно від технологічного покоління мініінва-
зивного устаткування.

Матеріали і методи. Проаналізовано історії хвороби 85 дітей із гострим гангренозним апендицитом, 
поділених на три групи: І група – 26 дітей, яким проведено відеоасистовану апендектомію (ВАА); ІІ група – 
29 дітей, яким проведено лапароскопічну апендектомію (ЛА) з використанням лапароскопічного устатку-
вання І покоління; ІІІ група – 30 дітей після ЛА з використанням лапароскопічного устаткування ІІ поко-
ління. Оцінено наявність і характер ускладнень основної патології, тривалість операції, частоту конверсії, 
післяопераційних ускладнень, тривалість перебування в стаціонарі.

Результати. Потреба в проведенні конверсії для І групи становила 59%, для ІІ групи – 13%, для ІІІ групи – 
0%. Середня тривалість оперативного втручання: для І групи – 54 хв, для ІІ групи – 102 хв, а для ІІІ групи – 
100 хв. Середня тривалість госпіталізації пацієнтів: для І групи – 7 діб, для ІІ групи – 10 діб, для ІІІ групи – 8 діб.

Висновки. За дефіциту ресурсів або в разі застосування устаткування І покоління вибір між ВАА і від-
критою апендектомією має залежати від стану пацієнта й стадії процесу. Натомість наявність устаткуван-
ня ІІ покоління дає змогу безпечно виконувати ЛА при термінальних стадіях деструкції апендиксу, мінімі-
зуючи конверсії, але з обов’язковим контролем ризику для пацієнта та вчасним і доцільним переходом до 
відкритого методу. Зважаючи на нерівномірне техніко-економічне забезпечення лікарень, існує гостра 
потреба в стандартизації показань і протипоказань до мініінвазивних втручань у дітей.

Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення дослідження 
отримано інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: мініінвазивна хірургія, ендоскопія, лапароскопія, гострий апендицит, дитяча хірургія, 
лапароскопічне устаткування.
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Вступ
Апендектомія є найчастішим оперативним 

втручанням в ургентній дитячій хірургії та стано-
вить 75% усіх екстрених оперативних втручань [7].

Згідно з класифікацією, гострий апендицит ва-
ріюється від простого до ускладненого [9,3]. Най-
більш небезпечним для здоров’я є гострий ган-
гренозний апендицит (із перфорацією/без 
перфорації).

Гострий гангренозний апендицит – це термі-
нальний стан запалення червоподібного відростка, 
який розвивається поступово. Основною профі-
лактикою цього стану є вчасне звернення до хірур-
га, швидке встановлення діагнозу, передопераційна 
підготовка і доцільний вибір оперативного втру-
чання. Клінічна картина перебігу захворювання 
пов’язана з віковими особливостями. У дітей мо-
лодшого віку спостерігається довша тривалість 
симптомів до госпіталізації, що вказує на тривалі-
ший перебіг інфекції порівняно з дітьми старшого 
віку [6]. Зазвичай перші симптоми в дітей – це за-
гальна слабкість, нудота, блювання, здуття живота, 
біль у животі без чіткої локалізації. У комплексі всі 
ці симптоми можуть дезорієнтувати батьків, педі-
атрів/сімейних лікарів і хірургів, що може призвес-
ти до невірного попереднього діагнозу і відтермі-
нувати оперативне втручання [8,14].

Пацієнти з гострим гангренозним апендицитом 
мають вищий ризик післяопераційних ускладнень, 
а саме: нагноєння післяопераційної рани, паралі-
тична кишкова непрохідність, некупований пери-
тоніт, утворення абсцесів черевної порожнини та 
навіть смерті пацієнта [7].

Частота перфорації в дітей становить 31,8–
45,8% [2]. Летальність серед дітей при перфорації 
апендиксу досягає 4,1%, а в дітей віком до 2 ро-
ків – 6% [11].

Основним методом лікування гострого апенди-
циту залишається оперативне лікування. Лапаро-
скопічна апендектомія (ЛА) у світі вважається 
« золотим стандартом» лікування гострого апенди-
циту [2]. Однак для безпечного і швидкого мініін-
вазивного втручання хірург повинен володіти цією 
технікою оперативного втручання та мати доступ 
до якісного устаткування. Сьогодні забезпечення 
лікарень України мініінвазивним устаткуванням 
дуже різнобарвне і не має чітких норм. Деякі ме-
дичні заклади України вже забезпечені найсучасні-
шими лапароскопічними та роботизованими стій-
ками [4], що дає змогу хірургові використовувати 
весь спектр можливостей мініінвазивного устатку-
вання для надання медичної допомоги. У багатьох 
лікарнях України оснащення залишається на рівні 
80–90-х років минулого століття.

Гострий деструктивний апендицит зазвичай 
перебігає з ускладненнями, такими як: перитоніт, 
апендикулярний інфільтрат/абсцес та інші. Для 
вирішення складних інтраопераційних завдань 
хірург та асистент повинні володіти високою май-
стерністю і мати в своєму арсеналі широкий 
спектр безпечного, рухливого, якісного та зруч-
ного інструментарію задля зниження можливості 
ятрогенної травматизації і швидкого, комфортно-
го оперативного втручання.

Більшість медичних закладів України мають 
устаткування та інструментарій різних поколінь, 
що може призводити до труднощів під час опера-
тивного втручання [10,1]. Тому часто хірурги мо-
жуть відмовлятися від мініінвазивних хірургічних 
втручань на користь відкритих операцій, особли-
во в складних випадках. Якість устаткування 
впливає на перебіг оперативного втручання, а не-
якісне устаткування може призвести до ятроген-
ної травматизації або до потреби конверсії.
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Одним із варіантів мініінвазивного лікування 
гострого апендициту, в умовах недостатнього за-
безпечення устаткуванням, є відеоасистована 
апендектомія (ВАА). Це – альтернативний варі-
ант мініінвазивного втручання, що добре себе 
зарекомендував при атиповому розміщенні чер-
воподібного відростка. Такий метод дає змогу 
чітко диференціювати діагноз у тяжких клінічних 
випадках, візуалізувати анатомічні особливості 
розташування відростка, оцінити поширеність 
запального процесу і виконати цілеспрямований 
мінілапаратомний доступ у проєкції апендиксу. 
ВАА поєднує переваги лапароскопічного і тради-
ційного способів. Вона має гарний косметичний 
ефект, швидший період реабілітації та знижує 
відсоток невиправданих апендектомій [5]. Для 
проведення цієї методики хірург повинен володі-
ти навичками безпечного накладення карбокси-
перитонеума та класичної апендектомії відкри-
тим методом. Після візуалізації червоподібного 
відростка лікар проводить мінілапаротомний 
розріз у проєкції червоподібного відростка та ви-
конує типову апендектомію кисетним або ліга-
турним методом.

Мета дослідження – поліпшити результати 
лікування дітей із гангренозною формою де-
струкції червоподібного відростка шляхом опти-
мізації обрання хірургічної тактики залежно від 
технологічного покоління мініінвазивного устат-
кування.

Матеріали і методи дослідження
На базах кафедри дитячої хірургії, ортопедії 

та травматології Національного університету 
охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика 
(НУОЗ України ім. П.Л. Шупика) відібрано іс-
торії хвороби 85 дітей із термінальною стадією 
деструкції червоподібного відростка, яким про-
ведено ВАА, ЛА за допомогою устаткування 
І і ІІ покоління.

Пацієнтів поділено на три групи.
І група – 26 дітей, яким проведено ВАА;
ІІ група – 29 дітей, яким проведено ЛА з вико-

ристанням лапароскопічного устаткування І по-
коління (з аналоговим зображенням та інструмен-
тарієм з обмеженим об’ємом функціональності) 
(архівні дані історій хвороб за 2015–2017 рр.);

ІІІ група – 30 дітей після ЛА з використанням 
лапароскопічного устаткування ІІ покоління 
(з цифровим зображенням та інструментарієм 
із розширеним спектром можливостей) (архівні 
дані історій хвороб за 2022–2023 рр.).

Варто зазначити, що кількість пацієнтів, яким 
проведено мініінвазивне оперативне лікування 
при гангренозному апендициті з утворенням 
апендикулярного інфільтрату/абсцесу, парезом 
кишечника та поширеним гнійним перитонітом, 
значно більша в ІІІ групі. Набір таких пацієнтів 
для І і ІІ груп не можливий у зв’язку з відсутністю 
клінічних випадків лікування гострого гангре-
нозного апендициту з утворенням інфільтрату та 
розлитим гнійним перитонітом за допомогою 
ВАА або ЛА з устаткуванням І покоління. Це 
пов’язано з тим, що устаткування І покоління, на 
відміну від ІІ покоління, має гіршу оптику, ін-
струментарій, тому має погану візуалізацію та 
обмежує хірурга в проведенні технічно складних 
маніпуляціях. Це свідчить про актуальність про-
блеми забезпечення устаткуванням медичних за-
кладів України.

Для набору І і ІІ груп пацієнтів проаналізовано 
історії хвороб за 2015–2017 рр., а для ІІІ групи – за 
2022–2023 рр. Кількість прооперованих пацієнтів 
із діагнозом гострого гангренозного апендициту 
за допомогою мініінвазивного устаткування зрос-
ла більше ніж на половину. Це свідчить, що сучас-
не устаткування дає змогу обирати мініінвазивний 
метод оперативного втручання, незважаючи на 
тяжкість стану пацієнта і можливі технічні труд-
нощі під час оперативного втручання.

Для порівняння ВАА і ЛА за допомогою І і ІІ по-
коління устаткування оцінено такі показники:

• наявність і характер ускладнень основної па-
тології;

• тривалість операції;
• частота конверсії;
• частота післяопераційних ускладнень;
• тривалість перебування в стаціонарі;
• технічні показники (якість візуалізації, зруч-

ність і функціональність інструментів).
Дослідження виконано відповідно до принципів 

Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
погоджено локальним етичним комітетом для всіх 
установ, які брали участь.

Результати дослідження  
та їх обговорення

І група (26 дітей, яким проведено ВАА). Це опе-
ративне втручання можливе лише для пацієнтів 
із мобільним куполом сліпої кишки та червопо-
дібним відростком, що дає змогу безпечно вивес-
ти апендикс у рану і провести відкриту апендек-
томію.
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Недоліком ВАА є те, що цей метод не дає змоги 
проводити такі маніпуляції, як розділення інфіль-
трату, мобілізація кишки/відростка, проведення 
гемостазу.

Проаналізувавши протоколи оперативних 
втручань при ВАА, відзначено, що в 57,6% (15 па-
цієнтів) випадків при гострому гангренозному 
апендициті неможливо було провести ВАА і по-
требувало конверсії. Це обумовлено такими 
ускладненнями:

• апендикулярний інфільтрат (без/з абсцедуван-
ням);

• атипове розташування червоподібного відрос-
тка або фіксована сліпа кишка, що унеможливлю-
вала виведення червоподібного відростка в рану;

• явища парезу кишечника на тлі запальних 
змін черевної порожнини.

В інших 42,3% (11 пацієнтів) основна патологія 
перебігала з утворенням місцевого перитоніту.

Потреби в дренуванні черевної порожнини для 
пацієнтів І групи не було. Післяопераційних 
ускладнень у пацієнтів І групи не виявлено.

Середня тривалість оперативного втручання 
при ВАА становила 54 хвилини.

Середній термін перебування пацієнтів у стаці-
онарі – 7 діб.

ІІ група (29 дітей, яким проведено ЛА, прооперо-
ваних із використанням лапароскопічного устат-
кування І покоління). На відміну від І групи, у 
ІІ групі пацієнтів характер і поширеність усклад-
нень були більш складними. У 27,5% (8 пацієнтів) 
основна патологія ускладнилася місцевим гнійним 
перитонітом, у 51,7% (15 пацієнтів) – дифузним 
гнійним перитонітом, у 20,8% (6 пацієнтів) – роз-
литим гнійним перитонітом.

У 41,3% (12 пацієнтів) сформувався абсцедуючий 
апендикулярний інфільтрат, що призвело до 
значних технічних труднощів, а його розділення 
значно подовжувало час оперативного втручання.

У 10,3% (3 пацієнти) ІІ групи такі ускладнення, 
як абсцедуючий апендикулярний інфільтрат і роз-

литий гнійно-фібринозний перитоніт, призвели до 
конверсії на серединну лапаротомію.

31,0% (9 пацієнтів) ІІ групи потребували дрену-
вання черевної порожнини.

Середня тривалість оперативного втручання 
становила 102 хв.

Середній термін перебування пацієнтів у 
стаціонарі – 10 діб.

ІІІ група (30 дітей після ЛА з використанням 
лапароскопічного устаткування ІІ покоління). Ця 
група пацієнтів мала значні відмінності в тяжкості 
й поширеності перитоніту, а саме:

16,6% (5 пацієнтів) – місцевий гнійний перитоніт;
33,3% (10 пацієнтів) – дифузний гнійний пери-

тоніт;
50,0% (15  пацієнтів)  – розлитий гнійний 

перитоніт.
У 43,3% (13 пацієнтів) патологія перебігала з 

утворенням апендикулярного інфільтрату.
Кількість пацієнтів із такими ускладненням, як 

розлитий гнійний перитоніт, у ІІІ групі була біль-
шою понад удвічі порівняно з ІІ групою (50,0% 
проти 20,8%). Враховуючи цю різницю, кількість 
станів, які потребували дренування черевної по-
рожнини в ІІІ групі, була більшою і становила 
47,0% пацієнтів.

У ІІІ групі не було конверсій із лапароскопічно-
го методу на відкритий.

Середня тривалість оперативного втручання 
для ІІІ групи становила 100 хв.

Середній термін перебування пацієнтів у стаці-
онарі – 7 діб.

Структуру і поширеність перитоніту серед хво-
рих порівнюваних груп наведено в таблиці.

Проаналізувавши протоколи оперативних втру-
чань і тривалість операцій, отримано такі показ-
ники: для І групи середня тривалість оперативно-
го втручання становила 54 хв, для ІІ групи – 102 хв, 
а для ІІІ групи – 100 хв.

У І групі пацієнтів була найкоротша трива-
лість оперативного втручання. Варто зазначити, 

Таблиця
Структура і поширеність перитоніту серед хворих порівнюваних груп, абс. (%)
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що ВАА не можна проводити в пацієнтів з 
ускладненим процесом основної патології, 
оскільки ВАА має певні особливості й обмежен-
ня порівняно з ЛА. Враховуючи це, пацієнти 
І групи не мали значних ускладнень, які могли 
призвести до потреби в проведенні технічно 
тяжких маніпуляцій або конверсії, що подовжу-
вало термін операції.

Порівнявши час оперативного втручання І, ІІ і 
ІІІ груп, виявлено, що середня тривалість операції 
в ІІ і ІІІ групах була схожою. Подовження трива-
лості операції в пацієнтів ІІ і ІІІ груп пов’язано зі 
збільшенням кількості пацієнтів із вираженими 
ускладненнями основної патології. Виникала по-
треба в розділенні інфільтратів, виділенні та мобі-
лізації купола сліпої кишки з червоподібним від-
ростком, перитонізації культі, довготривалій 
ретельній санації черевної порожнини та дрену-
ванні з метою попередження післяопераційних 
ускладнень. Варто зазначити, що в пацієнтів 
ІІІ групи було більше ускладнень, які могли подо-
вжувати тривалість оперативного втручання. Од-
нак, порівнявши час операції ІІ і ІІІ груп, у ІІІ гру-
пі цей показник був меншим, що свідчить про 
вплив устаткування на тривалість оперативного 
втручання.

Середня тривалість перебування пацієнта в ста-
ціонарі – це об’єктивний показник якості надання 
медичних послуг. На сьогодні не існує досліджень, 
які порівнюють лапароскопічне устаткування з 
точки зору тривалості госпіталізації. Однак, якщо 
проаналізувати результати досліджень за останні 
20 років, то термін госпіталізації став помітно ко-
ротшим, що може бути пов’язано з удосконален-
ням мініінвазивного устаткування [13].

У наведеному нами дослідженні, порівнявши 
тривалість госпіталізації пацієнтів, отримано такі 
показники: для І групи середня тривалість 
становила 7 діб (показники варіювали в межах від 
5 до 9 діб), для ІІ групи – 10 діб (від 8 до 13 діб), для 
ІІІ групи – 8 діб (від 6 до 10 діб).

Коротший термін госпіталізації для І групи об-
умовлений тими самим причинами, що і трива-
лість оперативного втручання (пацієнти мали мен-
ше ускладнень). Якщо врахувати схожість 
пацієнтів ІІ і ІІІ груп, можна зробити висновок, що 
на перебіг захворювання в післяопераційному пе-
ріоді впливає не тільки вибір хірурга в бік мініін-
вазивного методу, але й ступінь оснащення устат-
куванням.

Відеоасистована апендектомія – це альтерна-
тивний варіант за відсутності потрібного устатку-

вання або в разі недостатніх навичок хірурга за 
умов, які могли унеможливлювати або значно 
ускладнювати апендектомію ендоскопічно.

Переваги ВАА:
• дає змогу адекватно оцінити поширеність за-

пального процесу в усіх відділах черевної по-
рожнини;

• дає змогу зменшити розміри розрізів, що по-
слаблює больовий синдром;

• дає змогу виявити супутні патології органів 
черевної порожнини;

• альтернативний варіант за відсутності по-
трібного устаткування або в разі недостатніх 
навичок хірурга за умов, які могли унемож-
ливлювати або значно ускладнювати апендек-
томію ендоскопічно.

Недоліки ВАА:
•  потребує, хоч і мінімального, але лапаратом-

ного доступу для проведення апендектомії, що 
може призводити до посилення больового син-
дрому в післяопераційному періоді та всіх ін-
ших можливих ускладнень, характерних для 
відкритої апендектомії;

• неможлива за наявності апендикулярного ін-
фільтрату (без/з абсцедуванням); явищ парезу 
кишечника і вираженого метеоризму; розлитих 
форм гнійно-фібринозного перитоніту; у ситу-
аціях, що потребують повноцінної ревізії орга-
нів черевної порожнини.

І покоління лапароскопічного устаткування дає 
змогу проводити мініінвазивне оперативне втру-
чання при будь-якій формі деструктивного апен-
дициту з поширеним запальним процесом черевної 
порожнини за умови високих навичок операційної 
бригади.

Переваги лапароскопічного устаткування І по-
коління – усі, що зазначені для ВАА, а також:

• повноцінне мініінвазивне втручання;
• послаблює больовий синдром;
• має гарний косметичний ефект;
• дає змогу провести ретельну ревізію і санацію 

черевної порожнини;
• значно зменшує потребу в проведенні конверсії 

в складних клінічних випадках;
• скорочує терміни перебування в стаціонарі.
Недоліки лапароскопічного устаткування І по-

коління (враховуючи недосконалість устаткування 
цієї групи):

• досить висока вірогідність ятрогенної трав-
матизації;

• може подовжувати термін оперативного втру-
чання;
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• унеможливлює безпечне вирішення складних 
інтраопераційних ситуацій;

• може призвести до потреби конверсії;
• збільшує навантаження на операційну брига-

ду (особливо важливо в умовах добових чер-
гувань).

Зважаючи на технічні характеристики устатку-
вання І покоління, зберігається потреба в прове-
денні конверсії в складних клінічних випадках.

ІІ покоління лапароскопічного устаткування 
відкриває перед хірургом майже весь спектр мож-
ливостей мініінвазивного втручання.

Переваги лапароскопічного устаткування ІІ по-
коління – усі, що зазначені для ВАА та лапароско-
пічного устаткування І покоління, а також:

• дає змогу проводити ЛА в надскладних клі-
нічних випадках;

• майже повністю виключає потребу в прове-
денні конверсії;

• зменшує ризик ятрогенної травматизації;
• скорочує тривалість оперативного втручання 

в «класичних» клінічних випадках;
• зменшує навантаження на операційну брига-

ду (особливо важливо в умовах добових чер-
гувань);

• гарне устаткування забезпечує швидкий роз-
виток у навчанні ендоскопічного хірурга.

Недоліки лапароскопічного устаткування ІІ по-
коління: оперативне втручання може бути довго-
тривалим за умови тяжких ускладнень основної 
патології, однак це не впливає на термін загально-
го лікування.

Отримані в наведеному дослідженні результати 
відображають чітку залежність між рівнем техно-
логічного забезпечення і безпосередніми клініч-
ними наслідками лікування гострого гангренозно-
го апендициту в дітей. Порівняльний аналіз 
результатів наведеного дослідження вказує, що 
ВАА є альтернативним варіантом за обмежених 
ресурсів лікарні або в разі недостатнього досвіду 
хірурга. ВАА може убезпечити від небажаних ін-
тра/післяопераційних ускладнень. І хоча ВАА вва-
жається мініінвазивним методом, її післяопера-
ційний перебіг і частота ускладнень досить схожі 
з відкритими оперативними методами через об-
межені можливості повноцінної ревізії та санації 
черевної порожнини через мінідоступ [6,12,14].

Поліпшення лапароскопічного устаткування, у 
тому числі перехід від аналогового до цифрового 
зображення, відкривають нові можливості вико-
ристання мініінвазивного устаткування [9,12]. За-
стосування сучасних лапароскопічних стійок із 

поліпшеною візуалізацією дає змогу виконати опе-
ративне втручання з прецизійним виділенням ана-
томічних структур, контролем гемостазу і ретель-
ною санацією вогнищ деструкції. Завдяки цьому 
вдається зменшити травматичність і скоротити 
терміни госпіталізації.

Висновки
За недостатнього забезпечення або устаткуван-

ня І покоління варто віддавати перевагу ВАА або 
відкритій апендектомії залежно від стану пацієнта, 
етапу перебігу патологічного процесу.

Лікарні з кваліфікованими ендоскопічними хі-
рургами та устаткування II покоління можуть ви-
користовувати ЛА при деструктивному апендици-
ті, уникаючи відкритих операцій, але повинні 
контролювати ризики для пацієнта та вчасно і до-
цільно переходити до відкритого методу.

Враховуючи, що забезпечення лікарень мініін-
вазивним устаткуванням значно різниться залеж-
но від територіального розташування лікарні, еко-
номічного забезпечення й інших зовнішніх 
чинників, існує гостра потреба в стандартизації 
показань і протипоказань до використання міні-
інвазивного устаткування в лікуванні дітей із го-
стрим апендицитом.

Перспективи подальших досліджень. Подаль-
ше дослідження застосування мініінвазивного 
устаткування різних поколінь у лікуванні гострого 
апендициту дасть змогу чітко структурувати по-
казання та протипоказання до його використання 
залежно від форми й тяжкості патологічного про-
цесу

Фінансування. Зовнішні джерела фінансування 
не залучалися. Гонорари або інші види компенсації 
не виплачувалися.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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