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острий апендицит (ГА) —
найбільш поширене гостре
хірургічне захворювання ор�
ганів черевної порожнини,

що потребує невідкладного опера�
тивного лікування [1]. Особливості
клінічного перебігу атипових форм
ГА сьогодні широко обговорюються,
дослідники наголошують на необ�
хідності проведення диференційної
діагностики з різними гострими та
хронічним процесами, що виника�
ють в черевній порожнині [2]. Про
складності діагностики атипового
ГА свідчать як значна частота не�
обґрунтованого виконання опера�
тивних втручань, що становить 20 —
39% [3], так і висока частота післяо�
пераційних ускладнень (20 — 40%)
[4] у зв'язку з несвоєчасним звернен�
ням хворих по медичну допомогу, їх
тривалим обстеженням у стаціонарі
[4]. При цьому частота виконання
апендектомії за відсутності гісто�
логічно підтвердженого запалення у
ЧВ становить 17 — 47% [5]. Діагнос�
тичні помилки спричиняють і нема�
лу летальність — 0,1 — 0,3% [6]. Час�
тота діагностичних помилок при за�
стосуванні сучасних інструменталь�
них методів у хворих при припу�
щенні про наявність ГА (УЗД, КТ, ла�
пароцентез, лапароскопія) стано�
вить 35,5% [7, 8]. Навіть під час здій�
снення лапароцентезу не завжди
можливо візуально оцінити харак�
тер вмісту черевної порожнини,
мікроскопічне дослідження рідини,
крім вивчення нативного препарату,
досить тривале. Немає експрес—ме�
тодики, що дозволила б диференці�

ювати ексудат від трансудату. За не�
своєчасно діагностованого ГА вна�
слідок деструкції ЧВ запальний про�
цес поширюється на навколишні
анатомічні структури (сліпа кишка,
очеревина, судини). Це може спри�
чинити тяжкі гнійно—септичні ус�
кладнення (перитоніт, абсцес, флег�
мону сліпої кишки, пілефлебіт то�
що). Виконання стандартної апен�
дектомії в умовах інфільтрації сліпої
кишки може бути небезпечним че�
рез загрозу виникнення неспро�
можності швів з утворенням кишко�
вої нориці, що потребує тривалого
лікування хворого у стаціонарі [9].

Доцільність застосування лапаро�
скопічної техніки при деструктив�
них формах ГА на тлі гнійно—за�
пальних ускладнень обговорюється
[10].

Отже, актуальний пошук нових
та вдосконалення існуючих методів
діагностики й хірургічного лікуван�
ня хворих з приводу атипових форм
ГА.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

У клініці в період з 2006 по 2015
р. лікували 3370 хворих з приводу
ГА. Атипові форми ГА виявлені у 852

Г Реферат
Проаналізовані результати діагностики та хірургічного лікування 852 хворих з при%
воду гострого апендициту (ГА) з атиповим перебігом. Ретроцекальне розташуван%
ня червоподібного відростка (ЧВ) відзначене у 61,2% спостережень, тазове — у
24,3%, медіальне — в 11,2%, підпечінкове — у 3,4%. Деструктивні форми атипо%
вого ГА діагностовані у 92,5% хворих, різні види перитоніту — у 77,7%. Удоскона%
лені та апробовані деякі діагностичні (ректальна термометрія, тест з етанолом) та
оперативні методи при деструктивних формах ГА, ускладненого тифлітом (у тому
числі лапароскопічних), запропонований діагностично—лікувальний алгоритм, що
дозволив оптимізувати лікувальну тактику та зменшити частоту ускладнень у ран%
ньому післяопераційному періоді з 9,9 до 3,5% (р<0,001).
Ключові слова: гострий апендицит; атиповий перебіг; тифліт; перитоніт; діагно%
стика; хірургічне лікування.

Abstract
Results of diagnosis and surgical treatment of 852 patients, suffering an acute appen%
dicitis (AA) with atypical course, were analyzed. Retrocecal localization of appendix was
noted in 61.2% of observations, a pelvic one — in 24.3%, medial — in 11.2%, and sub%
hepatic — in 3.4%. Destructive forms of atypical AA were diagnosed in 92.5% patients,
and various kinds of peritonitis — in 77.7%. Some diagnostic (rectal thermometry, test
with ethanol) and operative methods (including laparoscopic) in destructive forms of
AA, complicated by typhlitis, were improved and tested. Diagnostic—treatment algo%
rithm, permitting to optimize tactic of treatment and to reduce the early postoperative
complications rate from 9.9 tо 3.5% (р<0.001), was proposed.
Кeywords: acute appendicitis; аtypical course; typhlitis; peritonitis; diagnosis; surgical
treatment.



17

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2016. — № 12

(25,3%) хворих, в тому числі ретро�
цекальне розташування ЧВ — у
61,2%, тазове — у 24,3%, медіальне —
в 11,2%, підпечінкове — у 3,4%. За�
лежно від обраної діагностичної та
лікувальної тактики хворі розподі�
лені на дві групи. У 423 хворих (кон�
трольна група), оперованих у 2006
— 2009 рр. (І період спостереження)
з приводу ГА, застосовували стан�
дартні підходи до діагностики та
лікування; у 429 пацієнтів (основна
група) застосовували вдосконалені
діагностичні й лікувальні методи (ІІ
період спостереження, 2010 — 2015
рр.). Чоловіків було 324 (38,03%),
жінок — 528 (61,97%). Вік хворих від
21 до 85 років, у середньому (37,2 ±
1,2) року. Більшість хворих обох
груп були працездатного віку (від�
повідно 90,7 та 91,02%). Групи зі�
ставні за віком, статтю хворих.

Деструктивні форми атипового
ГА діагностовані у 92,5% хворих. У
662 (77,7%) хворих виявлені різні
види перитоніту. Значна частина

пацієнтів обох груп (37,1 і 36,1%)
госпіталізовані через 1 добу від по�
чатку захворювання. Супутні захво�
рювання діагностовані у 274 (32,2%)
пацієнтів.

При припущенні про наявність
атипового ГА ретельно аналізували
скарги, анамнез захворювання, за�
стосовували фізичні, лабораторні, за
необхідності — інструментальні ме�
тоди дослідження. При припущенні
про тазове розташування ЧВ визна�
чали температуру різних ділянок
прямої кишки на глибині 10 см з ви�
користанням портативного цифро�
вого високотемпературного воло�
гостійкого термометра (пат. Украї�
ни 85318). За умови тазового розта�
шування запально—зміненого ЧВ
температурна реакція (вище 37,6 °С)
локальна, саме у місці контакту пря�
мої кишки з ЧВ. Підвищення темпе�
ратури на кількох ділянках прямої
кишки за відсутності клінічних оз�
нак гострого перитоніту свідчить
про наявність гострого гастроенте�

роколіту або запалення придатків
матки у жінок.

При виявленні вільної рідини в
черевній порожнині з використан�
ням одного з доступних інструмен�
тальних методів її забирали, прово�
дити візуальну оцінку. У складних
для клінічної діагностики ситуаціях
застосовували тест з етанолом: до
досліджуваної рідини додавали 50%
розчин етанолу, за наявності ексуда�
ту відбувалася полімеризація фібрин
—мономеру з утворенням гелю (пат.
України 84299). Статистична оброб�
ка даних проведена з використан�
ням апарата Microsoft Office Excel
2007, пакета Statistica 8.0 (Statsoft
Inc., США) та MedCalc 9.5.4
(MedCalcSoftware, Бельгія).

Всі хворі оперовані. Оскільки у ІІ
періоді спостереження у діагностиці
атипового ГА широко використову�
вали лапароскопію, за підтверджен�
ня діагнозу її завершували лапаро�
скопічною апендектомією — у 171
(39,9%) хворого. В умовах вираженої

Припущення про атиповий ГА

Скарги
Анамнез хвороби

Фізичні методи
Лабораторні дані

Інструментальні дослідженняДіагноз ГА
сумнівний

Ректальна термометрія УЗД КТ

Діагноз ГА 
не викликає 

сумніву

Пункція 
або аспірація Відсутність ознакПрямі УЗД%ознаки ГА

Оперативне втручання

Вільна рідина Лапароскопія

Ознаки ГА+

Тест з етанолом

Гній Прозора рідина

%+
Додаткове обстеження.

Консультації
суміжних спеціалістів

Діагностично%лікувальний алгоритм при припущенні про наявність ГА з атиповим перебігом.
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деструкції ЧВ, коли запальний про�
цес поширювався на сліпу кишку, та
за неможливості здійснити стан�
дартне укриття кукси ЧВ власними
тканинами, використовували вдос�
коналені методи апендектомії, пе�
ритонізацію кукси ЧВ здійснювали з
застосуванням клейової пластини
(пат. України 84301), а при лапаро�
скопічному втручанні — з викорис�
танням евертованого клаптя очере�
вини (пат. України 88052).
РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

При припущенні про наявність
ГА з атиповим перебігом застосову�
вали розроблений діагностично—
лікувальний алгоритм (див. схему).
За сумнівних клінічних проявів ГА
застосовували інструментальні ме�
тоди дослідження. Позитивні ре�
зультати ректальної термометрії та
тесту з етанолом були показанням
до виконання невідкладного опера�
тивного втручання. Застосування
діагностично—лікувального алго�
ритму за атипового перебігу ГА дало
можливість збільшення частоти ви�
конання втручання з приводу недес�
труктивних його форм. Структура
морфологічних форм ГА з атиповим
перебігом наведена у табл. 1.

Також відзначено тенденцію до
зменшення кількості хворих з ганг�
ренозними формами ГА, проте, їх
значна кількість в обох групах та
відсутність достовірної різниці час�
тоти їх виявлення свідчать про на�
явність інших чинників, крім атипо�
вого розташування ЧВ, що вплива�
ють на ці показники, це, насамперед,
вік пацієнтів та їх пізнє  звернення
по медичну допомогу.

Аналізуючи результати лікування
хворих з приводу ГА з атиповим пе�
ребігом, слід відзначити, що у І пері�
оді спостереження частота розбіж�
ностей клінічного та морфологіч�
ного діагнозу становила 18,2%, у ІІ
періоді — 4,9% (р<0,001), причому, у
ІІ періоді взагалі не спостерігали
хронічних форм ГА (у І періоді —
1,3%), а частота виявлення підгост�
рих форм захворювання зменшила�
ся з 12,96 до 1,9% (р<0,001). Застосу�
вання вдосконаленого способу рек�
тальної термометрії при припу�
щенні про тазове розташування ЧВ
(чутливість методики 93,1%, спе�
цифічність — 82,8%) дозволило
зменшити частоту виникнення ганг�
ренозного ГА з 33,3 до 15,2% (р<
0,01) внаслідок суттєвого зменшен�
ня тривалості додаткового обсте�

ження хворих — на (1,4 ± 0,3) доби,
частоту виникнення періапендику�
лярних абсцесів — з 38,9 до 18,9%
(р<0,01). Висока діагностична цін�
ність тесту з етанолом (чутливість —
95,8%, специфічність — 83,3%) доз�
волила виключити невідкладні пока�
зання до оперативного лікування
(тобто, уникнути виконання не�
обґрунтованої апендектомії) у 21,2%
пацієнтів, у яких під час подальшого
динамічного спостереження та до�
даткового обстеження виявлені інші
захворювання органів черевної по�
рожнини, що потребували консер�
вативного лікування (мезаденіт, ток�
сикоінфекція, хронічні гінекологіч�
ні захворювання тощо).

У ранньому післяопераційному
періоді ускладнення виникли у 57
(6,7%) хворих, у тому числі в ос�
новній групі — у 15 (3,5%), у кон�
трольній групі — у 42 (9,9%) (р<
0,001) (табл. 2).

Аналізуючи структуру післяопе�
раційних ускладнень, ми встанови�
ли, що за атипового перебігу ГА час�
тота післяопераційних гнійних ус�
кладнень не має чіткої залежності
від ступеня деструкції ЧВ, як це спо�
стерігають за типового ГА. Частота
післяопераційних ускладнень за ка�
тарального ГА у хворих контрольної
групи становила 19,05%, флегмоноз�
ного — 6,9%, гангренозного —
27,03%; у хворих основної групи —
відповідно 4,7, 5,9 і 26,8%. Так, після�
операційний перитоніт у пацієнтів
контрольної групи пов'язаний з
прогресуванням гострого ураження
придатків матки (первинно хворі
оперовані з приводу катарального
ГА). Хворі повторно оперовані, усу�
нуто причину перитоніту, здійснено
інтубацію тонкого кишечнику, ла�
важ та дренування черевної порож�
нини.

Повторно оперовані 8 (0,9%)
хворих з приводу ГА з атиповим пе�
ребігом, в тому числі 1 (0,2%) основ�
ної групи з застосуванням лапаро�
скопічного доступу, 7 (1,7%) хворим
контрольної групи здійснено рела�
паротомію. Всі пацієнти живі.

ВИСНОВКИ
1. За атипового розташування ЧВ

переважала його ретроцекальна ло�

Òàáëèöÿ 1.  Ñòðóêòóðà ìîðôîëîã³÷íèõ ôîðì ÃÀ ç àòèïîâèì 

ïåðåá³ãîì 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ â ãðóïàõ  

îñíîâí³é êîíòðîëüí³é  

Ðàçîì 
Ìîðôîëîã³÷íà ôîðìà 

ÃÀ 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Êàòàðàëüíèé  43 10,02 21 4,9 64 7,5 

Ôëåãìîíîçíèé  289 67,4 291 68,8 580 68,1 

Ãàíãðåíîçíèé  97 22,6 111 26,3 208 24,4 

Çàãàëîì … 429 100 423 100 852 100 

 

Òàáëèöÿ 2. Ðàíí³ ï³ñëÿîïåðàö³éí³ óñêëàäíåííÿ ó õâîðèõ íà ÃÀ  

ç àòèïîâèì ïåðåá³ãîì  

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ â ãðóïàõ 

îñíîâí³é êîíòðîëüí³é  ðàçîì Óñêëàäíåííÿ  

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Íàãíîºííÿ îïåðàö³éíî¿ ðàíè  9 60 19 45,2 28 49,1 

Ðàííÿ ñïàéêîâà 

íåïðîõ³äí³ñòü êèøå÷íèêó  
1 6,7 5 11,9 6 10,5 

Ï³ñëÿîïåðàö³éíèé ïåðèòîí³ò  – - 2 4,8 2 3,5 

Àáñöåñ ÷åðåâíî¿ ïîðîæíèíè  – - 3 7,1 3 5,3 

Çîâí³øíÿ êèøêîâà íîðèöÿ  – - 6 14,3 6 10,5 

²íô³ëüòðàò 

ï³ñëÿîïåðàö³éíîãî ðóáöÿ  
5 33,3 7 16,7 12 21,1 

Çàãàëîì … 15 3,5 42 9,9 57 6,7 
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калізація. У таких хворих відзначені
деструктивні форми ГА (у 92,5%), що
ускладнюються різними формами
перитоніту (у 77,7%).

2. Впровадження запропонова�
ного діагностично—лікувального
алгоритму у хворих на ГА з атипо�
вим перебігом дозволило зменшити
частоту розбіжностей клінічного та
морфологічного діагнозу з 18,2 до
4,9% (р<0,001). У хворих основної
групи не спостерігали хронічні
форми ГА (у контрольній — 1,3%);
частота виявлення підгострих форм
ГА зменшилася з 12,96 до 1,9%
(р<0,001).

3. Використання вдосконаленого
способу ректальної термометрії при
припущенні про наявність ГА за та�
зової локалізації ЧВ (чутливість —
93,1%, специфічність — 82,8%) доз�
волило зменшити частоту виник�
нення гангренозних форм з 33,3 до
15,2% (р<0,01) внаслідок суттєвого
зменшення тривалості додаткового
обстеження хворих на (1,4 ± 0,3) до�
би, частоти утворення періапенди�
кулярного абсцесу — з 38,9 до 18,9%
(р<0,01).

4. Застосування запропоновано�
го способу діагностики перитоніту в
складних для клінічної верифікації
ситуаціях дозволило уникнути вико�

нання необґрунтованої апендек�
томії у 21,2% пацієнтів, у яких під час
подальшого динамічного спостере�
ження діагностовані інші захворю�
вання органів черевної порожнини,
які потребували консервативного
лікування.

5. Впровадження удосконалених
технологій діагностики та виконан�
ня оперативних втручань, зокрема,
лапароскопічних, з приводу дест�
руктивного ГА, ускладненого тифлі�
том, дозволило зменшити частоту
ускладнень у ранньому післяопе�
раційному періоді з 9,9 до 3,5%
(р<0,001).
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