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Мета дослідження – визначити основні причини виникнення деструктивних форм гострого апендициту 
(ГА) на основі аналізу кількісних характеристик патології у дітей Вінницької області в період з 2005 по 2018 рр.

Матеріали і методи. Для реалізації поставленої мети було проведено ретроспективний аналіз 980 медичних 
карт стаціонарних хворих, які лікувались у Вінницькій обласній клінічній лікарні з приводу деструктивних форм 
ГА в період 2005–2018 рр. Вік дітей від 1,5 до 18 років. Було проведено комплексний аналіз обстежень хворих дітей.

Результати. Результати отриманих даних свідчать про те, що деструктивними формами апендициту частіше 
хворіють хлопчики, особливо молодшого шкільного віку. Причиною пізнього виявлення ГА є самолікування та 
помилки при діагностиці на ранніх етапах захворювання. Більшість пацієнтів звертались за допомогою протягом 
перших 2 діб від появи болю в животі. У структурі ускладнень переважали: місцевий перитоніт, оментит та тифліт.

Висновки. Необхідно звернути увагу на доступність медичної допомоги населенню, особливо в сільській 
місцевості, проведення санітарно-просвітницької роботи, більш широко застосовувати для діагностики інстру-
ментальні методи дослідження, такі як ультразвукове дослідження та спіральну комп’ютерну томографію орга-
нів черевної порожнини.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом зазначеної у роботі установи. На проведення досліджень було отрима-
но інформовану згоду батьків, дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: апендицит, деструктивні форми, діти.
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Вступ
Питання гострого апендициту (ГА) залишається ак-

туальним на сьогоднішній день, оскільки є найчасті-
шим запальним захворюванням черевної порожнини.

Не зважаючи на значні досягнення дитячої хірургії 
в останні десятиліття, коли смертність від ГА є виключ-
ною подією, кількість ускладнених форм у дітей спо-
стерігається в 26,4% випадків, а морфологічно не під-
тверджені апендектомії в 8,8% спостережень. У дівчат 
наведені показники вищі у віці ≤10 років [5].

ГА був і залишається досить нечастим захворюван-
ням у слаборозвинутих країнах. В індустріально роз-
винутих державах захворюваність на ГА складає від 
4-6% до 12-23%, в Україні – 20–21 випадок на 10 тис. 
населення, переважно в осіб молодого віку [4]. У США 
та країнах Європи частота ГА в популяції досягає 
7-12%. Щорічно у США виконують біля 250 тис. апен-
дектомій у дорослих та близько 60 тис. у дітей, у Вели-
кій Британії – до 40 тис., у Росії – більше 220 тис., ле-

тальність складала 0,13%. ГА найбільш часто 
діагностують у віці 10–19 років [1].

Висока частота патології, невдоволеність результа-
тами лікування та ускладненнями хвороби у дітей по-
требує короткого історичного нарису про ГА та став-
лення до цього фахівців у зв’язку з розвитком 
медичної науки.

В історичному аспекті з часів Hippocrates до Moses 
Maimonides відсутні згадування про це захворюван-
ня. Хоча анатомія та морфологічна будова апендику-
лярного відростка була добре відома, до XVIII ст. 
відсутні уявлення про його роль у запальних про-
цесах правої здухвинної ділянки, а перші повідо-
млення про тифліт та паратифліт як про новий клі-
нічний феномен з’явились лише у XIX cт. [2].

Першим задокументованим випадком апендектомії 
в дитячому віці вважається оперативне втручання, 
яке виконав британський хірург французького похо-
дження К. Аміанд (Claudius Amyand) 6 грудня 1735 р. 
(рис. 1). Втручання було проведено без анестезії в 
11-річного пацієнта з пахово-мошоночною грижею, 
вмістом якої був складений вдвоє перфорований ме-
талевою булавкою апендикс. Відросток разом із сто-
роннім предметом був видалений, а грижа, яка міс-
тить апендикс, з того часу стала називатися – грижа 
Аміанда. Пацієнт після ушивання грижі одужав [12].

На важливість ранньої діагностики та оператив-
ного лікування ГА вперше звернув увагу американ-
ський фізіолог R.G. Fitz у 1886 р., який також першим 
використав термін «appendicitis»[5].

Удосконалення лікувально-діагностичної тактики 
ГА має тривалу історію. «Якщо на початку поточного 
століття операції з приводу гострого апендициту ледь 
складали долі відсотку, а в 1916 р., за даними П.І. Тіхо-
ва, лише 5%, то в теперішній час (1948) на долю апен-
дектомій припадає до 60% всіх оперативних втручань, 
які виконуються в невідкладній хірургічній черзі. Три-
вала та наполеглива боротьба думок стосовно різних 
питань гострого апендициту призвела до чітко сфор-
мульованих положень: рання діагностика – рання 
госпіталізація – термінова операція …» [1].

5�$'!���+	�	/'$.&+"� X���WaX�]ab���V�Z�a�XW[[�d�bWX��f\X��V���W�W[���W���ZVW����[\d�a[aX�]�$#��̀ W��b�[Z��^��a���Z�ab��[a�[\^�f�XY[\^;�
�����\W�XW��X�ZY���e�[[�b��d��fXaZ�[�d��X�[��WZ��d�f�XY[�bW�V��V�������WZ�������[\^�_��`�Uc���VW��������%g���#���"�e�]�aZ���W�Wd�����;%����
�#�XW�"�h\X�V���W�W[���`VXW�Z[\d�a[aX�]��fZXW���a[�d�f�XY[\^��W�Wd"
6'�)�4$�$+"�i�X��W[[\^��a[[\^�Z���W�WXYZ���j������`;������WZ�������[\`��_��`a`��aVVW[��b��a��akW�f�XWj��̀ aXY����;��Z�fW[[��̀ Xa�lW���
l��XY[������]�aZ�a"�i����[�d�V�]�[W����\��XW[���Uc���X�W�Z��Za`�XW�W[�W����l�f���V�����a�[�Z���W"�h�XYl�[Z����Vab�W[�����f�a��X�ZY�]a�
V�`�kYj����W�W[�W�VW��\^��
^�Z��������V���XW[���f�X����m����W"�e�Z�������W��ZX�m[W[�d�V�W�fXa�aX�O�̀ WZ�[\d�VW����[��;��`W[��������_X��"
7+#.&+��nW�f^���`���f�a���Y��[�`a[�W�[a���Z��V[�Z�Y�`W��b�[Z��d�V�`�k����[aZWXW[�j;��Z�fW[[����ZWXYZ��d�`WZ�[�Z��;�V�������Y�
Za[��a�[�
V��Z�W���WXYZ��j��af���;�f�XWW�l������V��`W[��Y��X����a�[�Z������[Z���`W[�aXY[\W�̀ W���\��ZZXW���a[��;��a��W��a���XY��a]������W�
�ZZXW���a[�W�����`VYj�W�[a����`���a_������a[���f�jl[�d�V�X�Z��"
oZZXW���a[�W�f\X���\V�X[W[����Z����W�Z�����Z�V��[b�Va`���WXYZ�[�Z��d� W�Xa�ab��"�i������X��ZZXW���a[���f\X����f�W[�p��aXY[\`�
q���WZ��`���`��W��`����Wm�W[��"�na�V���W�W[�W��ZZXW���a[�d�f\X��V�X��W[���[_��`����a[[�W�Z��XaZ�W������WXWd;��W�Wd"
c����\�]a��X�j���f���Z��Z�������[_X���a��[�W�WZ��"
!*B82C32�D*'C9$�aVVW[��b��;��WZ�������[\W�_��`\;��W��"

6�(�	8��!Xa��
d�c`
a[�������g��	��



	%��������	
��	���
����
������������
����������������

Оригінальні дослідження. Торакальна та абдомінальна хірургія

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

Встановлення діагнозу ГА є відповідальним і нелег-
ким рішенням для хірургів, сімейних лікарів та педіа-
трів, які стикаються з цією проблемою щодня. Склад-
ність діагностики ГА пов’язана з різноманітністю 
клінічних симптомів та відсутністю специфічних 
маркерів запалення відростка. Науково-технічний 
прогрес у медицині, звісно, полегшив процес діагнос-
тики, але клінічна симптоматика залишається осно-
вою діагностики [3]. Проте навіть у такій ситуації пе-
ред хірургом стоїть багато остаточно не вирішених 
питань у діагностиці ГА. Діагностичні труднощі при 
ГА у дітей пов’язані з віковими особливостями реак-
тивності дитячого організму, функціонуванням цен-
тральної нервової системи (ЦНС), атиповим розташу-
ванням червоподібного відростка, особливостями 
його будови [6]. Диференційну діагностику ГА у дітей 
часто потрібно проводити з іншими захворюваннями 
та станами (мезаденітом, заворотом сигмоподібної 
кишки, кишковою та сечокам’яною колькою, 
жовчнокам’яною хворобою, панкреатитом, первин-
ним перитонітом і т.п.) [10].

Однак, не зважаючи на сучасні методи діагностики, 
захворюваність на ГА, особливо на його деструктивні 
форми, не має тенденції до зниження, а частота після-
операційних ускладнень та летальність не зменшують-
ся. Тому подальше вивчення проблематики ГА в дитя-
чому віці, може значно розширити уявлення про 
патогенез захворювання, покращити результати ліку-
вання та якість життя, а також попередити серйозні 
ускладнення в майбутньому, в тому числі порушення 
репродуктивної функції у дівчат.

Мета дослідження: визначити основні причини ви-
никнення деструктивних форм ГА на основі аналізу 
кількісних характеристик патології у дітей Вінницької 
області в період з 2005 по 2018 рр.

Матеріали та методи дослідження
Для реалізації поставленої мети проведено ретро-

спективний аналіз 980 медичних карт стаціонарних 
хворих, що лікувались у Вінницькій обласній дитя-
чій клінічній лікарні (ВОДКЛ) з приводу деструктив-
них форм ГА в період 2005-2018 рр. Вік дітей від 
1,5 до 18 років.

Критерії відбору пацієнтів у дослідження:
1. Пізнє звернення за медичною допомогою (біль-

ше 24 годин);
2. Деструктивні форми ГА (за результатами гісто-

логічних досліджень та наявністю перитоніту).
Відсутність будь-якої іншої супутньої гострої за-

пальної патології з боку органів черевної порожнини.
Комплексний аналіз обстежень хворих дітей врахо-

вував:

• облік даних анамнезу (динаміка розвитку абдо-
мінального синдрому та перебіг апендикулярного 
перитоніту);

• об’єктивні тести оцінки стану хворого на етапах 
комплексної діагностики та лікування (пальпація, 
перкусія, аускультація, вимірювання артеріального 
тиску, визначення частоти серцевих скорочень);

• оцінку стану серцево-судинної системи за дани-
ми електрокардіографії, вимірювання центрального 
венозного тиску, об’єму циркулюючої крові;

• дані променевих методів дослідження (рентге-
нографія, ультразвукове дослідження, спіральна 
комп’ютерна томографія (СКТ) грудної та черевної 
порожнин;

• лабораторні тести (загальний аналіз крові та 
сечі; електроліти крові; дані мікробіологічних дослі-
джень біологічних рідин з визначенням чутливості 
до антибіотиків).

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом зазначеної у ро-
боті установи. На проведення досліджень було отрима-
но інформовану згоду батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення
При проведенні аналізу, в вищеописаний період у 

ВОДКЛ прооперовано 980 дітей із деструктивними 
формами ГА. З’ясовано, що за гендерним розподілом 
більше від деструктивних форм ГА страждали хлоп-
чики – 55,3% (549 дітей), відсоток патології у дівчаток 
дещо менший та становив 44,7% (431 особа), що, ві-
рогідніше за все, пов’язано із більшою частотою звер-
нень до лікарів, особливо дитячих гінекологів, у 
зв’язку з усвідомленням небезпеки щодо можливих 
ускладнень з боку репродуктивної функції у майбут-
ньому (рис. 2).

За місцем проживання пацієнти з деструктивними 
формами ГА частіше зустрічались серед міських меш-
канців – 61,2% (598 осіб), сільських мешканців – 
38,8% (382 особи).

Хлопчики (55,3%) Дівчатка (44,7%)
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Згідно вікової структури, простежувалась чітка 
тенденція росту захворюваності на деструктивні 
форми ГА у дітей старшої вікової групи, що 
пов’язано із більшою частотою виникнення ГА в ці-
лому, завдяки анатомічним особливостям самого 
червоподібного відростку та сліпої кишки (рис. 3).

Серед 980 вивчених медичних карт стаціонарних 
хворих з ГА, його деструктивні форми найчастіше зу-

стрічались у віковій групі 11–17 років включно – 
537 (55%) пацієнтів, у дітей віком 3–10 років захворю-
вання було визначено у 394 (40%) осіб, найменшою 
групою, де було виявлено ГА була молодша вікова 
група – 49 (5%) дітей.

На нашу думку, наявність деструктивних форм ГА 
у дітей молодшої вікової групи року пов’язана з піз-
ньою діагностикою через те, що мислення лікарів фо-
кусується на інші, більш характерні для цього віку про-
блеми у черевній порожнині. Так, за даними 
американських дослідників, частота перфоративних 
форм апендициту складає 82% у дітей �5 років та 100% 
у віці до 1 року [9]. Діагностику ускладнює надзвичай-
но низька частота ГА у віковій групі до 1 року, а саме: 
відсутність вербального контакту лікаря з пацієнтом, 
брак специфічних методів обстеження та відповідних 
фахівців у районних центрах. ГА з атиповим розташу-
ванням червоподібного відростка діагностується до-
сить складно. Кількість лікарських помилок у даній 
групі пацієнтів, на наш погляд, можна зменшити, якщо 
ретельно й послідовно обстежувати хворого, почина-
ючи безпосередньо із даних анамнезу [11]. У складних 
для діагностики випадках в останні роки використо-
вується СКТ та магнітно-резонансна томографія 
(МРТ) з контрастним підсиленням, враховуючи той 
факт, що чутливість та специфічність СКТ-
діагностики складає від 87 до 100% [7,11].

Аналізуючи часовий період звернення за медичною 
допомогою, з’ясувалося, що хворі з деструктивними 
формами ГА госпіталізувались пізніше однієї доби від 
моменту початку захворювання 431 (44,8%) пацієнти, 
на другу добу було діагностовано захворювання у 
333  (34,9%) дітей, на третю добу – у 147 (15,2%) пацієн-
тів та пізніше 3-ї доби – у 49 (5,1%) хворих (рис. 4).

Основними причинами пізнього звернення до хірур-
гічного стаціонару були: самолікування (прийом не-
стероїдних протизапальних препаратів, сорбентів, 
спазмолітиків, антибіотиків тощо), діагностичні по-
милки на рівні первинної ланки, віддаленість населено-
го пункту від лікарняних закладів, низький рівень са-
моосвіти і т. п.

Щодо ускладнень гострого деструктивного апенди-
циту, то у післяопераційному діагнозі було відмічено: 
місцевий перитоніт – у 586 (58,2%) осіб, дифузний пе-
ритоніт – у 372 (38,4%) дітей та розлитий перитоніт – 
у  29 (3,4%) пацієнтів (рис. 5).

Таким чином, найбільш частими ускладненнями го-
строго деструктивного апендициту були місцева та ди-
фузна форми перитоніту, незважаючи на те, що логічно 
було б очікувати найбільш частими видами перитонітів 
у даному випадку дифузний та розлитий. На нашу дум-
ку, така невелика частота розлитих перитонітів обумов-
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лена тим, що більшість пацієнтів звертались за допо-
могою протягом перших двох діб від початку 
захворювання, що підтверджують цифрові дані наведе-
ні на рис. 5.

Також були проаналізовані результати бактеріоло-
гічного висіву випоту з черевної порожнини. Найбільш 
частими збудниками, які вдалося виявити, були золо-
тистий стафілокок – у 15,2% (147 осіб) та кишкова па-
личка – у 10,2% (98 осіб), які є невід’ємною складовою 
кишкової мікрофлори. Такий невеликий, лише 25,4%, 
відсоток верифікації збудників звичайними методами 
бактеріологічних висівів на поживних середовищах в 
аеробних умовах безпосередньо може свідчити про 
важливість впливу анаеробної ланки збудників на 
ускладнений перебіг ГА (рис. 6).

Висновки
У структурі захворюваності на деструктивні форми 

ГА переважали хлопчики, та частіше хворіють діти у 
віці 11–17 років.

Основними причинами пізнього звернення було са-
молікування та діагностичне недоопрацювання на рів-
ні первинної ланки охорони здоров’я, через що біль-
шість пацієнтів госпіталізувались до хірургічного 
стаціонару лише протягом перших 2 діб захворювання. 
Передопераційна підготовка у більшості випадків була 
проведена в перші 6 год.

У структурі ускладнень ГА переважали: місцевий 
перитоніт, оментит та тифліт. Найчастіше зустрічалась 
аеробна мікрофлора: St. aureus та E.coli.

Найважливішим напрямком покращення методів 
діагностики ГА є пошук специфічних методів діагнос-
тики, які були б простими та дешевими у використан-
ні та максимально інформативно доповнювали клі-
нічне обстеження. Також необхідно проводити 
санітарно-просвітницьку роботу серед населення, в 
тому числі через засоби масової інформації та соціаль-
ні мережі щодо можливих причин болю в животі у 
дітей та відповідних дій батьків.

Автори заявляють про відсутність конфлікту ін-
тересів.
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