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У багатьох пацієнтів типова клінічна картина гострого апендициту (ГА) відсутня, що спричинює високу 
частоту діагностичних помилок і, відповідно, зростання частоти ускладнених форм ГА. Це зумовлює необ-
хідність пошуку доступних лабораторних маркерів, які б дали змогу з високим ступенем достовірності 
виділяти дітей не тільки з ГА, але й з перфорацією червоподібного відростка. Питання, який метод апен-
дектомії обрати в дитини – традиційний чи мініінвазивний – залишається дискусійним.

Мета – узагальнити результати діагностики та лікування ГА у дітей з використанням різноманітних 
лабораторних маркерів, ультрасонографії (УСГ) і лапароскопічних втручань.

Матеріали та методи. Робота ґрунтується на результатах обстеження та лікування 3171 дітей, яких опе-
рували з приводу ГА упродовж 2009–2018 рр. Діагноз встановлювали на основі анамнезу, об’єктивного та 
лабораторного обстеження. УСГ проводили в 1183 (37,3%) дітей. Відкриту апендектомію (ВА) виконували 
у 2879 (90,8%), а лапароскопічну (ЛА) – у 292 (9,2%) дітей.

З метою оцінки результатів використовували методи варіаційної статистики, визначення специфічнос-
ті, чутливості, позитивної (ППЦ) і негативної (НПЦ) прогностичної цінності тощо.

Результати. Серед лабораторних показників найкращі результати для діагностики ГА має співвідношення 
нейтрофілів до лімфоцитів (СНЛ): чутливість – 84,9%, специфічність – 67,1%, ППЦ – 17,8%, НПЦ – 98,2%. 
Найкращі результати щодо діагностики перфоративного ГА виявили рівень натрію (чутливість – 82,5%, спе-
цифічність – 84%, ППЦ – 98,5%) і СНЛ (чутливість – 90,3%, специфічність – 89,9%, ППЦ – 98,9%). УСГ є важ-
ливим компонентом діагностики ГА у дітей, що має високу чутливість, специфічність, ППЦ і НПЦ – 93%, 85%, 
86% і 92%, відповідно. За частотою ускладнень у ранньому післяопераційному періоді ВА і ЛА не мали статис-
тично достовірних відмінностей, а у віддалені терміни після операції ЛА виявила суттєві переваги перед ВА.

Висновки. Для діагностики ГА серед лабораторних показників найкращу прогностичну цінність виявляє 
СНЛ, а для доопераційної діагностики перфоративного апендициту – показники натріємії і СНЛ. У дітей з го-
стрим абдомінальним синдромом УСГ дає змогу з високим ступенем достовірності підтвердити або виключити 
діагноз ГА. Лапароскопічна апендектомія є реальною альтернативою традиційним методам лікування ГА. Окрім 
добре відомих переваг мінінвазивної хірургії, ЛА має переваги у віддалені терміни після операції.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ
Протягом багатьох років гострий апендицит (ГА) 

залишається найчастішою патологією серед гострих 
хірургічних захворювань органів черевної порож-
нини в дітей, а апендектомія – найчастішою опера-
цією, яку виконують у хірургічних відділеннях усіх 
рівнів, починаючи від центральних районних до об-
ласних лікарень [14,54,60].

Проблема діагностики та лікування апендициту 
широко вивчається вже понад сто років. За цей до-
сить великий період встановлені можливі особли-
вості клініки і перебігу захворювання, основні мо-
менти діагностики і диференційної діагностики. 
При типовій картині яскраво вираженого апенди-
циту уважне обстеження майже завжди дає змогу 
без труднощів встановити правильний діагноз. Про-

те в багатьох пацієнтів типова клінічна картина ГА 
відсутня, що зумовлює високу частоту діагностич-
них помилок, яка в дітей молодшої вікової групи 
може сягати майже 100% [41], і, відповідно, зростан-
ня частоти ускладнених форм ГА [55,67,69].

Лабораторна діагностика (загальні аналізи крові 
та сечі, біохімічне дослідження крові) є обов’яз-
ковими елементами діагностики ГА в дітей. Основну 
увагу хірурги звертають на показники лейкоцитозу 
і наявність/відсутність зсуву лейкоцитарної форму-
ли вліво. Водночас високі показники лейкоцитозу не 
завжди є свідченням ГА [23,25], а, крім того, кіль-
кість лейкоцитів має недостатню прогностичну зна-
чущість щодо виокремлення пацієнтів із перфора-
тивним ГА [25]. Прогностичні критерії, що досить 
часто використовують для діагностики ГА в дітей, 
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мають достатньо низьку специфічність та чутли-
вість і не можуть передбачити розвиток ускладне-
них форм ГА [18]. Все це зумовлює необхідність по-
шуку доступних лабораторних маркерів, які б дали 
змогу з високим ступенем достовірності виділяти 
дітей не тільки з ГА, але й з перфорацією червопо-
дібного відростка.

З метою підвищення точності діагностики го-
строго апендициту, диференційної діагностики з 
іншою патологією органів черевної порожнини про-
понується використання інструментальних методів 
обстеження  – ультрасонографії (УСГ) або 
комп’ютерної томографії [46,68,74]. Перевагами УСГ 
є неінвазивність, відсутність променевого наванта-
ження, можливість проведення обстеження біля 
ліжка хворого і низька вартість обстеження. Необ-
хідно зазначити, що УСГ нечасто використовують у 
лікарнях, що надають невідкладну допомогу [20]. До 
обмежень УСГ можна віднести досвід лікаря, варі-
анти положення червоподібного відростка та над-
мірну вагу пацієнта [33, 50].

ГА є найчастішою патологією в дітей, яка потребує 
хірургічного лікування, і, відповідно, апендектомія – 
найчастіше втручання, яке виконується в дітей з го-
строю патологією органів черевної порожнини 
[15,53]. Протягом багатьох років традиційна (відкри-
та) апендектомія була основним методом лікування 
дітей з ГА, проте стрімкий розвиток мініінвазивної 
хірургії сприяв впровадженню цих методів лікування 
й у дитячій хірургії. Водночас питання, який метод 
апендектомії обрати в дитини – традиційний чи 
мініінвазивний – залишається дискусійним [9]. Вва-
жається, що лапароскопічна апендектомія супрово-
джується більшою частотою розвитку інтраабдомі-
нальних абсцесів (ІАА) порівняно з традиційною 
апендектомією, що зумовлює «стримане» ставлення 
до лапароскопічних втручань [30,36].

Мета дослідження – узагальнити результати діа-
гностики та лікування ГА у дітей з використанням 
різноманітних лабораторних маркерів, ультрасоно-
графії (УСГ) та лапароскопічних втручань.

Матеріали та методи дослідження
Робота ґрунтується на результатах обстеження та 

лікування 3171 дітей, яких оперували з приводу 
гострого апендициту у І хірургічному відділенні 
КНП ЛОР «Львівської обласної дитячої клінічної 
лікарні «ОХМАТДИТ»» упродовж 2009–2018 рр.

Серед усіх пацієнтів переважали хлопці  – 
1878 (59,2%), а дівчат було 1293 (40,8%). Вік пацієнтів 
коливався від 27 днів до 17 років, у середньому – 
9,5±0,2 року.

Діагноз ГА встановлювали на основі анамнезу та 
об’єктивного обстеження, яке включало наявність 
класичної тріади симптомів (біль у животі, який 
поступово посилюється, шлунково-кишкові роз-
лади, зокрема анорексія та блювання) і системної 
запальної відповіді з позитивними результатами 
лабораторних обстежень (зсув лейкоцитарної фор-
мули вліво і зростання рівня С-реактивного про-
теїну (СРП), тощо), крім того, можлива темпера-
турна реакція. Лабораторне обстеження дітей з ГА 
включало загальний аналіз крові та сечі, біохімічне 
обстеження крові (креатинін, сечовина, загальний 
білок, глюкоза, печінкові проби, електроліти, СРП).

Для уточнення діагнозу та диференційної діа-
гностики абдомінального больового синдрому в 
1183 (37,3%) дітей провели УСГ-обстеження.

Відкриту (традиційна) апендектомію (ВА) вико-
нали у 2879 (90,8%), а лапароскопічну (ЛА) – у 
292 (9,2%) дітей.

Статистичне опрацювання результатів дослі-
дження проводили з використанням програми 
«SPSS Statistic for Windows», версія 15.0 (IBM Corp., 
Armonk, NY, USA): варіаційної статистики Fisher-
Student з визначенням середнього арифметичного 
(M), помилки середнього арифметичного (m), ко-
ефіцієнта достовірності (р); параметричної оцінки 
достовірності різниці відносних величин (критерій 
Стьюдента). Для порівняння груп хворих викорис-
товували непараметричний метод Манна–Уітні. 
Значення р<0,05 вважали за достовірну різницю. 
З метою оцінки та порівняння різних показників 
з а с т о с ов у в а л и  R O C  ( re c e i v e r  o p e r at i n g 
characteristic) криву (крива помилок). Оскільки 
крива ROC являє собою графічне відображення 
чутливості (вісь ординат) та специфічності (вісь 
абсцис), то площа під кривою (AUC – area under the 
curve) – точність показника. Крім того, визначали 
чутливість, специфічність, позитивну (ППЦ) і не-
гативну прогностичну цінність (НПЦ) показників. 
Також визнача ли коефіцієнт імовірнос ті 
(Likelihood Ratio – LR), виділяючи позитивний 
(LR+) і негативний (LR-) коефіцієнт.

Результати дослідження та їх обговорення
У досвідченого лікаря, особливо в центрах, в 

яких виконується понад 1000 апендектомій щоріч-
но, точність діагностики ГА може сягати 90% 
[60,71]. За наявності типової клінічної картини, 
коли в дитини наявний біль у параумбілікальній 
ділянці з поступовим переміщенням у праву клу-
бову ділянку, нудота і/або блювання, біль при тран-
спортуванні до лікарні, симптоми місцевого по-
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дразнення очеревини при фізикальному огляді, 
діагностика ГА не становить труднощів. Проте клі-
нічні прояви можуть бути нечіткими, а симптоми 
частково співпадати з іншою патологією, зокрема 
в дівчат-підлітків, дітей до трьох років, за наявнос-
ті надмірної ваги або значного схуднення тощо 
[13,40,69]. Окрім того, труднощі в діагностиці ГА 
виникають у випадках наявності в дитини дизурії, 
закрепів або діареї, симптомів інфекції верхніх ди-
хальних шляхів, нечітко вираженого напруження 
м’язів у правій клубовій ділянці або симптомів по-
дразнення очеревини, що підтверджують й інші 
дослідники [15]. Водночас, «класичні» симптоми 
ГА можуть виявлятись і в дітей без ГА, зокрема у 
47% дітей з анорексією, у 56% з блюванням, у 42% 
із напруженням м’язів у правій клубовій ділянці і 
у 28% із симптомом переміщення болю [5]. За ре-
зультатами наших спостережень, типова клінічна 
картина ГА виявлена лише у 1232 (38,9%) дітей, а у 
решти вона мала відмінності, зокрема, симптом 
переміщення болю виявлений лише в 11,1% дітей, 
анорексія – у 21,7%, блювання – у 37,9%, нудота – у 
39,7%. Таким чином, діагноз ГА достатньо важко 
встановити, ґрунтуючись лише на даних анамнезу 
та фізикального обстеження.

Точно ідентифікувати ранні симптоми захворю-
вання є важливим моментом у дітей з ГА, що дає 
змогу мінімізувати ризик затримки хірургічного 
втручання і, відповідно, виникнення перфорації. 
Доведено, що затримка в лікуванні понад 36 годин 
зумовлює зростання частоти перфорацій на 65% [7]. 
Крім того, на частоту виникнення перфорації від-
ростка впливає й тривалість захворювання. За да-
ними R.M. Rentea зі співавторами (2017), розвиток 
перфоративного ГА рідко зустрічається при трива-
лості захворювання менше 24 годин, тоді як при 
тривалості клінічної симптоматики понад 48 годин 
частота перфорацій збільшується [60]. За даними 
різних джерел, вірогідність наявності перфорації 
відростка зростає при тривалості захворювання по-
над 36 годин і температури тіла 38°С [44,71]. Це не 
узгоджується з результатами нашого дослідження, 
коли 63,1% пацієнтів із перфоративним апендици-
том госпіталізовані в перші 48 годин від моменту 
виникнення больового синдрому, а у 40,9% із них 
тривалість захворювання була менше 24 годин, а у 
25,1% дітей температура тіла була в межах норми.

Лабораторне обстеження (загальний і біохіміч-
ний аналіз крові, загальний аналіз сечі) рутинно ви-
користовується у всіх дітей з підозрою на ГА, а їх 
результати, зокрема високий лейкоцитоз зі зсувом 
лейкоцитарної формули вліво, впливають на вста-

новлення діагнозу ГА. Результати нашого досліджен-
ня свідчать [51,52], що показники загального аналі-
зу крові, у поєднанні з результатами об’єктивного 
обстеження не дають змоги з високим ступенем до-
стовірності встановити / заперечити діагноз ГА, що 
підтверджують і дані літератури [11,24].

Вважається, що лейкоцитоз понад 10х109/л 
у 91% дітей свідчить про ГА або перфорацію відрос-
тка [2,44], і всі діти з такими показниками повинні 
консультуватись хірургом, а при менших показни-
ках – достатньо спостереження педіатра в амбула-
торних умовах [17]. З такими положеннями не мож-
на повністю погодитись, оскільки, за результатами 
нашого дослідження [51,52], в 11,4% пацієнтів із 
гангренозним і перфоративним апендицитом лей-
коцитоз на час госпіталізації не перевищував 
10х109/л, а у 16,1% дітей з катаральним ГА кількість 
лейкоцитів перевищувала 15х109/л, що підтверджу-
ють й інші дослідники [23].

Останніми роками для діагностики ГА почали за-
стосовувати співвідношення нейтрофілів до лімфо-
цитів (СНЛ), як простого і недороговартісного мар-
кера субклінічного запалення [10,56]. Результати 
наших досліджень засвідчили, що СНЛ може вико-
ристовуватись як маркер наявності ГА в дітей, 
оскільки він має достатньо високі прогностичні зна-
чення: чутливість – 84,9%, специфічність – 67,1%, 
ППЦ – 17,8%, НПЦ – 98,2% [51]. Такі результати 
співпадають із даними інших дослідників [10,25,56]. 
Водночас, на показник СНЛ впливає вірусна інфек-
ція, яка в дітей може супроводжуватись абдоміналь-
ним больовим синдромом і лімфоцитопенією, що 
зумовлює хибно позитивні результати і, відповідно, 
гіпердіагностику ГА [22].

З метою визначення лабораторних маркерів, які б 
вказували на можливу перфорацію червоподібного 
відростка, проаналізована прогностична значущість 
кількості лейкоцитів, абсолютна кількість нейтрофі-
лів, рівень СРП, СНЛ і рівень натрію. Тоді як кількість 
лейкоцитів, нейтрофілів та СРП вже давно викорис-
товують як маркери ГА та його ускладнень, то рівень 
натріємії відносно недавно впроваджений у клінічну 
практику як потенційний маркер доопераційної діа-
гностики ускладнених форм ГА, а також для після-
операційних ускладнень у пацієнтів із гангренозним 
ГА [31,38]. За результатами аналізу, найкращі резуль-
тати щодо діагностики перфоративного ГА виявили 
рівень натрію (AUC – 0,801, чутливість – 82,5%, спе-
цифічність – 84%, ППЦ – 98,5%, LR (+) – 5,2) і СНЛ 
(AUC – 0,832, чутливість – 90,3%, специфічність – 
89,9%, ППЦ – 98,9%, LR (+) – 8,94) [52], що відповідає 
результатам інших досліджень [6,25,38]. Натомість, 
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прогностична цінність інших маркерів, зокрема лей-
коцитозу (граничні значення ≥14,5х109/л) та СРП 
(граничні значення ≥5,0 мг/дЛ), була обмеженою, що 
підтверджують дані літератури [2,11,73].

У дітей з підозрою на ГА необхідність у проведен-
ні інструментальної діагностики (УСГ, КТ, МРТ або 
лапароскопія) ґрунтується на результатах первин-
ного фізикального обстеження. Питання викорис-
тання візуалізаційних методів діагностики ГА зали-
шається предметом дискусій [20,32], хоча, на нашу 
думку, вони відіграють важливу роль у встановлен-
ні походження абдомінального больового синдрому.

За результатами УСГ, червоподібний відросток ві-
зуалізовано у 66,4% пацієнтів, що є достатньо висо-
ким показником, оскільки в літературі рівень візуа-
лізації переважно коливається від 25% до 50% [12,48], 
хоча, за даними T. Reddan зі співавторами (2019), він 
може сягати майже 92% [59]. Частота виявлення чер-
воподібного відростка при УСГ значною мірою за-
лежить від досвіду лікаря, який проводить обстежен-
ня, а також наявності надлишкової маси тіла, 
значного метеоризму і положення відростка, зокрема 
ретроперитонеальне розташування або при пору-
шеннях ротації кишок, на що вказують інші дослід-
ники [21,50,68]. При УСГ-обстеженні в дітей з підо-
зрою на ГА труднощі виникають під час виявлення 
непереконливих ознак ГА: відсутність компресії від-
ростка при надмірній вазі дитини або при ретроце-
кальному або ретроперитонеальному положенні, не-
значна кількість випоту, посилення кровоплину в 
проєкції відростка (суб’єктивна оцінка). На подібних 
проблемах наголошують інші дослідники [68].

При УСГ визначали прямі та вторинні ознаки ГА 
(табл. 1).

Подібні критерії, у різних поєднаннях, викорис-
товують й інші дослідники [21,50,61].

Ще одним важливим питанням передопераційної 
УСГ є виявлення пацієнтів із перфорацією червопо-
дібного відростка. Діагноз перфоративного ГА може 
бути утрудненим, оскільки зовнішній максималь-
ний діаметр може зменшуватись, унаслідок спорож-
нення відростка, а дефект стінки або сформований 
абсцес можуть бути відсутніми, що спостерігали у 
4,9% пацієнтів. Хоча вважається, що наявність ко-
проліта є прямою ознакою перфоративного ГА 
[44,58], наші дослідження не підтверджують цього, 
оскільки копроліт виявляли у 11,7% усіх дітей, яким 
проводили УСГ, із них у 65,8% підтвердили діагноз 
ГА, а перфоративний ГА – у 32,7%, що узгоджується 
з результатами інших досліджень [46,61,70]. На від-
міну від даних E.L. Riedesel зі співавт. (2019), які час-
тіше стверджували посилення кровоплину у стінці 
червоподібного відростка у дітей із перфоративним 
апендицитом [61], найчастіше (64,4%) виявляли цю 
ознаку в дітей із флегмонозним ГА, а при перфора-
тивному ГА – лише у 7,7% пацієнтів. Це саме стосу-
ється й виявлення випоту та реактивних змін у пе-
ріапендикулярних зонах, які деякі дослідники 
вважають критеріями перфоративного ГА [58,61]. 
Ці УСГ-ознаки виявляли в пацієнтів незалежно від 
морфологічної форми ГА.

За результатами дослідження можна стверджу-
вати, що УСГ є важливим компонентом діагности-
ки ГА у дітей з високою чутливістю, специфічністю, 

Таблиця 1
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ППЦ, НПЦ і LR – 93%, 85%, 86%, 92% і 6,2, відповід-
но, що корелює з результатами провідних клінік 
дитячої хіру ргії  [8,21,50].  Водночас УСГ-
діагностика перфоративного ГА достатньо утруд-
нена, а ті УСГ-симптоми, які, за даними літератури, 
можуть свідчити про перфорацію, за результатами 
нашого дослідження, виявляються і при інших 
морфологічних формах ГА.

Упродовж тривалого періоду апендектомія була 
основним методом лікування усіх пацієнтів з ГА. 
Останніми роками в багатьох країнах Заходу все 
частіше використовують методи консервативного 
лікування ГА, переважно без перфорації червопо-
дібного відростка, з первинним позитивним ефек-
том 70–99% [43,49,65]. У наших дослідженнях метод 
консервативного лікування ГА не використовували, 
що, по-перше, зумовлено відсутністю такого методу 
в протоколах МОЗ України, по-друге, батьки дітей 
не давали згоди на консервативну терапію за наяв-
ності встановленого діагнозу ГА і нарешті, на нашу 
думку, ГА є незворотнім патологічним процесом, за 
винятком початкових стадій захворювання, коли 
чинником захворювання є запальний процес, а не 
наявність копроліти, карциноїдна пухлина або 
глистна інвазія [1,28,49]. Крім того, анатомічні та 
фізіологічні особливості дитячого організму зумов-
люють інший клінічний перебіг ГА, ніж у дорослих, 
що зумовлює важчий вибір щодо методу лікування 
та неможливість «сліпого» перенесення результатів 
рандомізованих досліджень у дорослих пацієнтів 
на дітей. Такої ж думки дотримуються інші 
 дослідники [28].

Апендектомія – одне з перших хірургічних втру-
чань, яке виконують молоді хірурги, і найчастіша 
операція, що проводять в хірургічних відділеннях 
усіх лікарень і вважається методом вибору вже по-
над 100 років, завдяки ефективності та безпечності. 
Проте як видаляти червоподібний відросток – тра-
диційно чи з використанням мініінвазивної техніки, 
вирішує хірург, ґрунтуючись на власному досвіді, 
можливостях клініки та побажаннях батьків.

Доцільність використання ЛА залишається пред-
метом дискусій не тільки серед дитячій, але й дорос-
лій хірургії, хоча ще у 2004 р. S. Sauerland зі співавто-
рами вважали, що «… за тих клінічних умов, де 
наявні хірургічні навички, знання та обладнання, ми 
зазвичай рекомендуємо використовувати лапаро-
скопію та ЛА у всіх пацієнтів з підозрою на ГА, якщо 
сама по собі лапароскопія не є протипоказаною або 
неможливою» [63].

Тоді як у розвинутих країнах ЛА є стандартним 
методом лікування дітей з ГА [47,57,72], то у краї-

нах, що розвиваються, цей метод лікування тільки 
набуває поширеності [3]. Це в першу чергу зумов-
лено тим, що значна частка пацієнтів госпіталізу-
ється з клінічною картиною ускладненого ГА, і хі-
рурги не ризикують виконувати мініінвазивного 
втручання, а, крім того, зберігаються проблеми 
кривої навчання.

Упродовж тривалого часу одним з основних по-
стулатів хірургії як традиційної, так і мініінвазивної, 
за наявності ознак перитоніту, було обов’язкове 
промивання черевної порожнини, що мало на меті 
зменшити кількість післяопераційних гнійно-сеп-
тичних ускладнень [26]. Незважаючи на недоведе-
ність ефективності лаважа черевної порожнини, 
багато хірургів вважають за доцільне промивати 
черевну порожнину для «розведення» гнійного 
вмісту та «очищення» зони запалення, керуючись 
висловом «розведення є вирішенням проблеми за-
бруднення – dilution is the solution to pollution» 
[16,26,35]. За даними опитування Європейської асо-
ціації дитячих хірургів, лише 29% хірургів завжди 
промивають черевну порожнину при ГА, 58% – 
лише за наявності гнійного випоту, а 13% – пере-
важно лаваж не використовують [72]. Серед наших 
пацієнтів лаваж проведений у 23,7% при ВА і у 32,9% 
при ЛА. Противники промивання аргументують 
власну позицію тим, що промивання не видаляє мі-
кроорганізмів з черевної порожнини, оскільки вже 
відбулась їх адгезія на мезотеліальних клітинах оче-
ревини; лаваж може сприяти дисемінації бактерій, 
а також зменшення концентрації медіаторів фагоці-
тозу, що знижує захисні властивості очеревини [66]. 
Аналіз результатів лікування пацієнтів, яким здій-
снювали лаваж і тільки аспірацію випоту, засвідчив 
відсутність статистично достовірної різниці щодо 
тривалості втручання, післяопераційного парезу 
кишок, антибіотикотерапії та початку ентерального 
харчування (р>0,05). Натомість, у дітей, яким вико-
нували лише аспірацію випоту, частіше формува-
лись ІАА (1,8% і 0,6%, відповідно, р<0,05) та інфіку-
вання в ділянці післяопераційної рани (1,4% і 1,1%, 
відповідно, р>0,05). ІАА переважно виникали в ді-
тей після ВА, у яких апендектомія здійснювалась 
через класичний доступ у правій клубовій ділянці. 
Це підтверджує, що лапароскопічне втручання має 
більше можливостей для повного видалення випоту 
і розчину, який використовували для промивання. 
Ознаки ранньої кишкової непрохідності з рівною 
частотою виявлялись у дітей, яким проводили ла-
важ черевної порожнини і лише аспірацію (1,1%), а 
повторних втручань частіше потребували пацієнти, 
у яких тільки аспірували випіт (1,6% і 0,3%, відповід-
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но, р<0,05). Це узгоджується з результатами одних 
дослідників [16,26,64], проте суперечить даним 
 інших [66].

Апендектомія, як і будь-яке хірургічне втручання, 
може супроводжуватись ускладненнями. Частота 
інфікування в ділянці післяопераційної рани або 
утворення сероми коливається в широких межах – 
від 0,09% при ЛА і 0,4% при ВА у випадках ГА без 
перфорації, а за наявності перфоративного ГА – від 
0,16% при ЛА і 0,6% при ВА [42] і до 10,2% при ЛА та 
23,1% при ВА за наявності періапендикулярного аб-
сцесу [37], ІАА формуються у 1–4% пацієнтів із не-
ускладненим ГА і у 10–24% – за наявності перфора-
тивного ГА [36].  За результатами нашого 
дослідження, гнійно-септичні ускладнення (ІАА і 
нагноєння післяопераційної рани) виникли в 1,7% 
пацієнтів, яких прооперовано з приводу ГА, зокрема 
у 1,8% – після ВА і у 1% – після ЛА, а у 0,6% – клініч-
ні ознаки ранньої спайкової непрохідності (у 0,7% – 
після ВА і у 0,3% – після ЛА). Гнійно-септичні 
ускладнення переважно виникали в дітей із гангре-
нозним і перфоративним ГА (у 3,1% пацієнтів) і 
флегмонозним ГА (2,7%), у тому числі у 16,5% дітей 
із надмірною масою тіла, що узгоджується з даними 
літератури [19,34,62]. Низька частота формування 
ІАА у нашому дослідженні може бути зумовлена де-
кількома чинниками: по-перше, ретельна санація 
черевної порожнини протягом втручання – лаваж 
із використанням 0,5–4 л 0,9% фізіологічного роз-
чину, з додаванням повідон йоду або без нього, з на-
ступною аспірацією; по-друге, адекватна антибак-
теріальна терапія у післяопераційному періоді, і 
по-третє, з достатньо великою частотою як ВА, так 
і ЛА, що виконуються у клініці. Такі результати узго-
джуються з нещодавніми дослідженнями [19,35,45].

Формування зростів у черевній порожнині є 
природним фізіологічним процесом унаслідок 
будь-якого хірургічного втручаннях, які у 4,5–20% 
дітей можуть проявлятися клінікою кишкової не-
прохідності [27,39]. За результатами нашого дослі-
дження, частота виникнення тонкокишкової спай-
кової непрохідності в ранньому післяопераційному 
періоді статистично не відрізнялась у дітей, яких 
оперували традиційно чи лапароскопічно – 0,7% і 
0,3%, відповідно (р>0,05), що співпадає з даними 
літератури [27,29].

Тоді як за частотою ускладнень у ранньому піс-
ляопераційному періоді ВА і ЛА не мали статистич-
но достовірних відмінностей, то у віддалені термі-
ни після операції ЛА виявила суттєві переваги 
перед ВА (табл. 2). Виникнення хронічного больо-
вого синдрому різної інтенсивності в ділянці після-
операційного рубця у віддалені терміни після опе-
рації відмічали 30,5% дітей після ВА і лише 
9,5% – після ЛА (р<0,05).

Розвиток хронічної спайкової хвороби у віддалені 
терміни після хірургічного втручання відмітили 
21,7% пацієнтів після ВА і лише 5,5% – після ЛА 
(р<0,05). Найчастіше спайкова хвороба виникала 
при деструктивних формах ГА – у 86,3% пацієнтів. 
Це можна пояснити тим, що при деструктивних 
процесах у червоподібному відростку можуть фор-
муватися зрости між ним і прилеглими тканинами, 
а при апендектомії виконується більше маніпуляцій 
і, відповідно, більше травмуються тканини, що і є 
передумовою формування зростів.

У віддалені терміни з приводу гострої спайкової 
тонкокишкової непрохідності оперовано 18,4% ді-
тей, у яких була апендектомія в анамнезі, із них у 
19,6% була ВА і у 9,5% – ЛА. Серед усіх пацієнтів 

Таблиця 2
Порівняльна характеристика результатів відкритої та лапароскопічної апендектомії (M±m)
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87,9% становили діти з деструктивним ГА. Це част-
ково узгоджується з даними C.A. Håkanson зі спі-
вавторами (2020), які відмітили, що перфоратив-
ний апендицит зумовлений розвитком спайкової 
непрохідності у 25,5% пацієнтів [27]. На відміну від 
дослідження R.E. Andersson (2014), який зазначив, 
що спайкова кишкова непрохідність виникає пере-
важно протягом перших двох років після апендек-
томії [4], у нашому дослідженні у 66,8% пацієнтів 
вона розвинулась упродовж перших трьох років.

Висновки
Для діагностики ГА серед лабораторних показни-

ків, які слід оцінювати разом із клінічними даними, 
найкращу прогностичну цінність виявляє СНЛ, а 
для доопераційної діагностики перфоративного 
апендициту – показники натріємії і СНЛ.

Включення у діагностичний процес УСГ у дітей з 
гострим абдомінальним синдромом дає змогу з ви-
соким ступенем достовірності підтвердити або ви-
ключити діагноз ГА, що сприяє зменшенню кількос-
ті невиправданих хірургічних втручань.

Лапароскопічна апендектомія є реальною альтер-
нативою традиційним методам лікування ГА. Окрім 
добре відомих переваг мініінвазивної хірургії, ЛА 
має переваги у віддалені терміни після операції, зо-
крема, зменшення частоти хронічного больового 
синдрому в ділянці рубця, хронічної спайкової хво-
роби і, як наслідок, непрохідності кишок.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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