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Найчастіше гострий апендицит трапляється в недоношених дітей. Летальність від неонатального гострого апендициту у 2000 р.  
становила 25–28%. Найчастіше причиною запалення апендикса в новонароджених є локальна форма некротичного ентероколіту.
Мета — надати сучасну інформацію та ознайомити широке коло фахівців медичної галузі з актуальними питаннями діагностики та 
лікування гострого апендициту у новонароджених.
Гострий апендицит в новонароджених має подібний перебіг до некротичного ентероколіту. Проте слід зазначити, що лікувальна  
тактика при цих захворюваннях різниться. Некротичний ентероколіт за відсутності перфорації та перитоніту лікується консервативними 
методами, при апендициті ж лікування хірургічне у всіх випадках.
Ультразвукова діагностика має перевагу над комп’ютерною томографією, оскільки не чинить променевого навантаження на новона-
родженого, тому рекомендується як перша лінія діагностики серед інших методів візуалізації.
У разі перфорації відростка важливим методом є оглядова рентгенографія та пошук вільного газу в черевній порожнині (52% перфо-
рацій відростка візуалізуються при оглядовій рентгенографії).
Висновки. У зв’язку з рідкою зустрічальністю гострого апендициту серед новонароджених може зменшуватися настороженість 
лікарів щодо цієї патології, яка часто викликає вагомі зміни в організмі дитини та спричиняє септичні стани у зв’язку зі стрімким  
поширенням запального процесу внаслідок анатомо-фізіологічних особливостей новонароджених. Швидкість діагностики та надання 
медичної допомоги, правильне визначення тактики лікування прямо пропорційно зменшує частоту та ступінь вираженості післяопе-
раційних ускладнень, у тому числі гнійно-запальних захворювань черевної порожнини та черевної стінки, а також спайкової хвороби і 
спайкової кишкової непрохідності в першу чергу.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: апендицит, перитоніт, некротичний ентероколіт новонароджених, новонароджені, неонатальна хірургія.

Acute appendicitis in newborns (literature review and own data)
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Most often, acute appendicitis occurs in premature babies. The mortality rate from neonatal acute appendicitis in 2000 was 25–28%.  
Most often, the cause of inflammation of the appendix in newborns is a local form of necrotizing enterocolitis.
Purpose — is to provide up-to-date information and to familiarise a wide range of medical professionals with the current issues of diagnosis 
and treatment of acute appendicitis in newborns.
Acute appendicitis in newborns has a similar course to necrotizing enterocolitis. However, it should be noted that treatment tactics for these  
diseases are different. Necrotic enterocolitis in the absence of perforation and peritonitis is treated with conservative methods, while appendi-
citis is treated surgically in all cases.
Ultrasound diagnosis has an advantage over computed tomography because it does not have a radiation burden on the newborn, so it is rec-
ommended as the first line of diagnosis among other imaging methods.
In the case of appendage perforation, an important method is inspection radiography and the search for free gas in the abdominal cavity  
(52% of appendage perforations are visualized by inspection roentgenography). Сonclusions. Due to the rare occurrence of acute appendi-
citis among newborns, doctors may be less wary of this pathology, which often causes significant changes in the child’s body and is a frequent 
cause of septic conditions due to the rapid spread of the inflammatory process due to the anatomical and physiological characteristics of new-
borns. The speed of diagnosis and medical care, the correct determination of treatment tactics directly reduces the frequency and severity of 
postoperative complications, including purulent inflammatory diseases of the abdominal cavity and abdominal wall, as well as adhesive disease 
and adhesive intestinal obstruction in the first place.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Актуальність

Частота гострого апендициту в новона-
роджених становить 0,04–0,2%. Най- 

частіше гострий апендицит трапляється в не-
доношених дітей. Летальність від неонаталь-
ного гострого апендициту у 2000 р. становила 
25–28% [9,10,13]. За даними різних авторів,  
які вивчали проблему гострого апендициту  
в новонароджених, кількість випадків неона-
тального апендициту та ентероколітів значно 
вища в недоношених дітей. Слід пам’ятати,  

що це також може бути пов’язано з підвищен-
ням якості інтенсивної терапії новонароджених 
у світі, що, своєю чергою, підвищує рівень ви-
живаності серед новонароджених [15].
Мета дослідження — надати сучасну інфор-

мацію та ознайомити широке коло фахівців  
медичної галузі з актуальними питаннями 
діагностики та лікування гострого апендициту 
в новонароджених.

Анатомо-морфологічні особливості. У дітей 
старшої вікової групи апендикс має у своєму 



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a

ISSN: 2706-8757 Ukrainian journal Perinatology and Pediatrics 1(93) 2023 109

ОГЛЯДИ

складі велику кількість лімфоїдної тканини.  
У термін до 12 тижнів внутрішньоутробно-
го розвитку апендикс практично не містить  
лімфоїдних острівців. У цей період розпочи-
нається лише колонізація внутрішньої вистил-
ки відростка лімфоцитами. У періоді 17–31 тиж- 
день розпочинається інтенсивний розвиток  
лімфоїдної тканини. Основний процес форму-
вання лімфоїдної тканини у відростку завер-
шується ближче до 40-го тижня внутрішньо-
утробного розвитку, коли кількість лімфатич-
них вузликів у відростку наближається до 70.  
Гострий апендицит у новонароджених є рід-
кісною патологією порівняно з дітьми старшої 
вікової групи. Апендикс має широку основу, не-
дорозвинутий апендикулярний клапан, неве-
лику довжину, відсутність згинів, «м’яку» їжу, 
переважаюче горизонтальне положення [2,12]. 
Також слід зазначити, що швидкість поширення 
запалення в черевній порожнині вища в ново-
народжених порівняно з дітьми старшої вікової 
групи, що пов’язано з відносно малими розміра-
ми черевної порожнини, недорозвиненими,  
короткими пасмами чіпця [11].

Етіологія та фактори ризику гострого 
апендициту в новонароджених. У гендерно-
му розподілі, за даними літератури, апендицит  
у новонароджених частіше трапляється в хлоп-
чиків, ніж у дівчат, — у співвідношенні 3:1 [1,14]. 
Найчастіше причиною запалення апендикса  
в новонароджених є локальна форма некротич-
ного ентероколіту. Гострий апендицит у новона-
роджених має подібний перебіг із некротичним 
ентероколітом. Проте слід зазначити, що ліку-
вальна тактика при цих захворюваннях різнить-
ся. Некротичний ентероколіт за відсутності 
перфорації та перитоніту лікується консерва-
тивними методами, при апендициті ж лікуван-
ня хірургічне у всіх випадках. Надзвичайно рід-
кісною причиною гострого апендициту можуть 
бути сторонні тіла, здавлення відростка ззовні 
тяжами очеревини при незавершеному пово-
роті, защемлення у складі пахової грижі (гри-
жа Аміанда) [2,3,13]. Також слід зазначити,  
що факторами ризику запалення апендикса є му-
ковісцидоз, хвороба Гіршпрунга, ентероколіт, за-
крепи, меконіальний ілеус [4]. Ще більш рідкіс-
ними випадками щодо неонатального апендици-
ту є пренатальний апендицит, гіпоксичні стани  
матері, особливо прееклампсія та еклампсія,  
недоношеність [6,7,18].

Клінічна картина. Зазвичай унаслідок склад-
нощів діагностики рідко вдається діагностувати 

гострий апендицит у новонародженого до опера-
ції. У новонароджених дітей апендицит досить 
швидко переходить у деструктивну стадію, то-
му на перший план виходять ознаки інтоксика-
ції — підвищення температури тіла до фебриль-
них значень, незважаючи на в’ялу температурну 
реакцію в такому віці, багатократне блювання 
(стаз), рідкі випорожнення (часто з домішка-
ми крові та слизу) або, навпаки, затримка від-
ходження газів і випорожнень, загальний не- 
спокій унаслідок больового синдрому, відмова 
від їжі. У локальному статусі відмічається здут-
тя живота та асиметрія, дефанс м’язів передньої  
черевної стінки, який важко виявити внаслідок 
загального неспокою дитини, набряк і гіперемія 
передньої черевної стінки, пахових зон, ділян-
ки зовнішніх статевих органів, також можливе 
об’ємне утворення в черевній порожнині в разі 
апендикулярного абсцесу [16,17,19].

Слід зазначити, що у випадку грижі Аміан-
да клінічна картина більш розтягнена в часі. 
Незважаючи на наявність гострого апендициту, 
дитина не має виражених ознак інтоксикації, не 
відмовляється від їжі, не має блювання, значно-
го підвищення температури тіла протягом три-
валого періоду. Як свідчать автори досліджень, 
швидкість перфорації апендикса не залежить 
від того, чи знаходиться апендикс у грижовому 
мішку, чи у вільній черевній порожнині. Про-
те локалізація процесу в грижовому мішку все  
ж таки впливає на загальний стан пацієнта.  
У літературі описано випадки формування 
апендикулярної або сліпокишкової нориці, що 
відкривалась на шкіру в паховій ділянці або ка-
литки в разі відтягненого оперативного втру-
чання з приводу гострого апендициту [15].

Інструментальні та лабораторні методи  
обстеження. У таких складних клінічних ви-
падках може стати в нагоді застосування до-
даткових методів дослідження. У літературі 
описано клінічний випадок, де ультразвукова 
діагностика спрямувала тактичні ходи лікарів. 
У дитини, в якої була сумнівна клініка, під час 
ультразвукового дослідження органів черевної 
порожнини виявлено аперистальтичну струк-
туру в правій здухвинній ділянці з нечітким 
контуром, навколо якої локалізувалися киш-
кові петлі з набряклими стінками (ехоознаки 
деструктивного апендициту) [13]. Ультразву-
кова діагностика має перевагу над комп’ютер-
ною томографією, оскільки не чинить проме-
невого навантаження на новонародженого, то-
му рекомендується як перша лінія діагностики 
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серед інших методів візуалізації. Крім ультра- 
звукової діагностики, важливим показником за-
пального процесу залишається загальний аналіз 
крові (лейкоцитоз із зсувом лейкоцитарної фор-
мули вліво) [8]. Не менш вагомим показником  
запального процесу є рівень C-реактивного  
протеїну [3]. Проте ці методи дослідження не 
являються специфічними для гострого апен-
дициту, а можуть бути підвищеними при будь- 
якому іншому запальному процесі.

У разі перфорації відростка важливим мето-
дом є оглядова рентгенографія та пошук вільно-
го газу в черевній порожнині (52% перфорацій 
відростка візуалізуються під час оглядової рент-
генографії) [14].

Після проведеної діагностики часто бра-
кує інформації для встановлення остаточного 
діагнозу, тому в складних ситуаціях неможливо 
виключити діагноз гострого апендициту, автори 
вважають за доцільне проводити діагностичну 
лапароскопію, яка може бути конвертована в ла-
пароскопічне оперативне втручання [5].

З метою наочної демонстрації вищевикладе-
ного матеріалу наведено клінічний випадок но-
вонародженої дитини із гострим апендицитом.

Дослідження виконане відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. На проведення 
досліджень отримано інформовану згоду бать-
ків дитини.

Клінічний випадок
Дівчинка Д., МКСХ № 12188, у період 10 го-

дин після народження доставлена до відділення 
інтенсивної терапії новонароджених Вінницької 
обласної дитячої клінічної лікарні з пологового 
відділення однієї з районної лікарні з ознаками 
кишкової непрохідності: періодичний загаль-
ний неспокій дитини, на момент огляду дитині 
встановлено назогастральний зонд — виявлено 
виділення зеленого кольору вмісту у великій 
кількості. Дитина народжена від IV вагітності, 
ІІ пологів (попередні дві вагітності — штучні 
аборти), мала 7 балів за шкалою Апгар, 30 ба-
лів за Ballard при народженні. Матір, з її слів,  
на 16-му тижні вагітності перехворіла на пієло-
нефрит. Виконано експрес-тест на ВІЛ: пози-
тивний у матері.

У пологовому будинку виконано лабора-
торні обстеження (загальний аналіз крові, час 
згортання, глюкоза крові, біохімічне дослі- 
дження крові з електролітами): без патологічних 
змін. Проведено інфузійну терапію, 10% роз- 
чин кальцію глюконат, 25% розчин магнезії 

сульфату. Розпочато антиретровірусну терапію  
(препаратами: «Ламівудин» 4 мг/кг, «Зидовудин»  
2 мг/кг внутрішньовенно струминно, «Аміцил», 
«Ампісульбін» внутрішньовенно струминно).

За результатами об’єктивного обстежен-
ня: яскраво виражена судинна сітка в ділянці  
тулуба, живіт значно збільшений у розмірі, пра-
ва половина живота відстає в акті дихання, при 
поверхневій та глибокій пальпації — біль по всій 
поверхні живота, дефанс м’язів передньої че-
ревної стінки більше в нижніх відділах, у ниж-
ніх відділах — набряк та незначна гіперемія  
передньої черевної стінки, симптоми подразнен-
ня очеревини позитивні (Щоткіна–Блюмберга, 
перкусія за Шурінком болюча, симптом Вос- 
кресенського позитивний). Перистальтика  
різко ослаблена над усіма відділами черевної  
порожнини.

Виконано ультразвукове дослідження голов-
ного мозку, серця, органів черевної порожнини, 
нирок, легень і плевральних порожнин: печін-
ка збільшена в розмірі (+2,5 см), однорідна, 
ехогенність підвищена, паренхіма ущільнена.  
Жовчний міхур правильної форми розміра-
ми 16×6 мм, не збільшений, стінка ущільнена, 
ехо (+) вміст у порожнині, справа та зліва від-
мічається посилення ехосигналу від нижніх  
відділів легень. Вільна рідина в черевній по-
рожнині під- і надпечінково, міжпетельно  
з ехо (+) зависсю.

Виконано рентгенографію органів груд-
ної клітки в прямій проєкції, рентгенографію  
органів черевної порожнини в латеропозиції 
в горизонтальному положенні: пневматизація  
легень збережена, синуси вільні, серце в гори-
зонтальному положенні. Живіт різко збільше-
ний у розмірах, гомогенно затінений. Просте-
жуються повітряні ділянки в проєкції шлунка  
та дванадцятипалої кишки. Визначається гори-
зонтальний рівень повітря під передньою черев-
ною стінкою. Медичний висновок: рентгенозна-
ки кишкової непрохідності, перфорації порож-
нистого органа (рис. 1).

Після чого виконано абдоменоцентез —  
отримано каловий вміст у великій кількості  
(до 400,0 мл).

За ургентними показаннями дитину проопе-
ровано. Виконано лапаротомію, санацію органів 
черевної порожнини, ушиття перфорації купола 
сліпої кишки в ділянці основи апендикса, накла-
дено роздільну ентеростому (рис. 2).

З консервативної частини лікування ди-
тині призначено інфузійну терапію протягом  
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7 діб, 10% розчин кальцію глюконат по 8 мл 
внутрішньовенно краплинно 6 разів/добу  
протягом 3 діб, 25% розчин магнезії сульфату  
по 0,4 мл внутрішньовенно краплинно  
8 разів/добу протягом 3 діб, свіжозамороже-
ну плазму 6 мл внутрішньовенно краплинно  
2 рази/добу протягом 2 діб, препарат «Пара-
цетамол» по 5 мл внутрішньовенно струминно  
3 рази/добу протягом 5 діб, препарат  
«Гепацеф» по 0,130 внутрішньовенно струмин-
но 2 рази/добу протягом 7 діб, препарат «Аміка-
цин» по 20 мг внутрішньовенно струминно  
1 раз/добу протягом 5 діб, препарат «Метраніда-
зол» по 20 мг внутрішньовенно краплинно  
3 рази/добу протягом 3 діб, препарат  
«Аміновен» 10% 35 мл внутрішньовенно че-
рез перфузор 1 раз/добу протягом 1 доби, роз-
чин фентанілу 0,005% по 4,0 мл внутрішньо-
венно через перфузор 8 разів/добу протягом  
1 доби, розчин етамзилату 12,5% по 0,5 мл вну-
трішньовенно струминно 3 рази/добу протя-
гом 2 діб. Антиретровірусна терапія (препара-
ти: «Ламівудин» у дозі 4 мг/кг, «Зидовудин»  
у дозі 2 мг/кг внутрішньовенно струминно  
2 рази/добу, «Невірапін» у дозі 0,5 мл внутріш-
ньовенно струминно 1 раз/добу).

Встановлено клінічний діагноз – «Вродже-
ний меконіальний перитоніт, перфорація сліпої 
кишки, аспіраційний синдром».

Дитину за 7 діб після оперативного втручан-
ня переведено до відділення патології новона-
роджених, а за 12 діб після оперативного втру-
чання дитину виписано зі стаціонару.

Висновки
У зв’язку з рідкою зустрічальністю гострого 

апендициту серед новонароджених може змен-
шуватися настороженість лікарів щодо цієї пато-
логії, яка часто викликає вагомі зміни в організмі 
дитини та спричиняє септичні стани у зв’язку зі 
стрімким поширенням запального процесу вна-
слідок анатомо-фізіологічних особливостей но-
вонароджених. Швидкість діагностики та надан-
ня медичної допомоги, правильне визначення 
тактики лікування прямо пропорційно зменшує 
частоту та ступінь вираженості післяоперацій-
них ускладнень, у тому числі гнійно-запальних 
захворювань черевної порожнини та черевної 
стінки, а також спайкової хвороби і спайкової 
кишкової непрохідності в першу чергу.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.

Рис. 1. Оглядова рентгенограма органів черевної порожнини 
у латеропозиції в положенні лежачи. Відмічається вільний газ 
під передньою черевною стінкою (1)

Рис. 2. Інтраопераційне фото. Вигляд купола сліпої кишки,  
що частково виведений у рану, з перфорацією — основа  
апендикса (1)
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