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Апендицит — другий за частотою запальний

процес у черевній порожнині. Діагностика гострого

апендициту і дотепер пов’язана із значними трудно$

щами. Клінічна картина захворювання залежить від

віку пацієнта, терміну та форми захворювання, а та$

кож від локалізації червоподібного відростка. У

більшості випадків апендицит діагностують клініч$

но. Ультразвуковий діагноз гострого апендициту

може бути складним і навіть неможливим. Ультраз$

вукове дослідження допомагає оцінити такі усклад$

нення, як періапендикулярні інфільтрати, абсцеси,

перитоніти, апендикулярні нориці. В більшості ви$

падків апендикулярні абсцеси виникають у правій

здухвинній ділянці  або в тазі, хоча гній може поши$

рюватися до поперекового м’яза, підпечінкового

або навіть до піддіафрагмального простору. Запаль$

ний процес у черевній порожнині може призвести

до таких ускладнень, як тромбоз ворітної вени та аб$

сцес печінки, які можуть бути виявлені при ультраз$

вуковому дослідженні. 

Частота візуалізації апендикса (за даними різ$

них авторів) становить 67– 95% випадків, здебіль$

шого при передній та боковій  локалізації. Досить

складно візуалізувати апендикс у разі ретроце$

кальної  та медіальної  локалізації, оскільки він

прикритий петлями тонкої кишки або розташова$

ний у петлі брижі [1–6]. 

Мета роботи – визначити можливості ультра$

звукового дослідження в діагностиці гострого

апендициту та його ускладнень. 

Матеріали та методи 
Усім хворим, яких госпіталізують в Дорожню

клінічну лікарню на станції Одеса з підозрою на

гострий апендицит, обов’язково проводять уль$

тразвукове дослідження органів черевної порож$

нини, позаочеревинного простору, нирок, органів

малого таза, включаючи трансвагінальний доступ

у жінок, а також детальне дослідження здухвинної

ділянки  методом поступової компресії.

При встановленні діагнозу гострого апенди$

циту враховують:

— прямі ультразвукові ознаки (характерні для

зміненого червоподібного відростка);

— непрямі ознаки (неспецифічні, що можуть

мати місце при різних захворюваннях органів че$

ревної порожнини та позаочеревинного простору);

— клінічні ознаки.

Обстежено 42 пацієнти, госпіталізовані у хі$

рургічне відділення з гострим апендицитом (чо$

ловіків – 27, жінок —15), віком від 15 до 68 років.

Ультразвукове дослідження проводили на апа$

раті «Toshiba – SSA –55A –  Nemio» з використан$

ням  датчиків: лінійного – 8–14 МГц, конвексно$

го – 3–4 МГц, трансвагінального – 5–8 МГц. Дос$

лідження також проводили в  режимі  кольорово$

го допплерівського картування. Візуалізація апен$

дикса була вірогідною у 19 (45%) хворих. Із  них у

18 апендикс  візуалізувався в типовому місці, в 

однієї пацієнтки виявлений у малому тазу при

трансвагінальному дослідженні. 

Усі випадки патології апендикса, виявлені нами

при дослідженні, належали до деструктивних форм

запалення, що було підтверджено  під час операції.

При простому (катаральному) апендициті в біль$

шості випадків апендикс не візуалізувався.

Головним орієнтиром при гострому апенди$

циті була наявність невеликої кількості випоту,

який не зміщувався при компресії датчиком чи

зміні положення тіла. Наявність такого випоту

встановлено у 14 (73%) хворих.

При гострому запаленні червоподібний від$

росток мав вигляд регідного при компресії, труб$

частого, неперестальтуючого утворення, яке за$

кінчується сліпо,  а проксимальним кінцем прик$

ріплене до основи сліпої кішки. Зовнішній діа$

метр апендикса варіював від 7 до 11 мм, товщина

стінок – від 4 до 6 мм. В одному випадку, у хворої

з емпіємою апендикса, зовнішній діаметр дорів$

нював  19 мм, товщина стінки – 1,5 мм. При попе$

речному скануванні апендикс візуалізувався як

фіксована структура з концентричними шарами —

симптом «мішені». Чітко цей симптом спостеріга$

ли у 17 (89%) хворих.

MT_1_2009 F.qxd  06.04.2009  15:18  Page 53



Практика і досвід № 1, березень 2009

Медицина транспорту України54

Важливе значення має детальне дослідження

стінки апендикса. Шаристість стінок («автограф

кишки») чітко візуалізувалася лише в одному  ви$

падку у хворого з катаральним апендицитом. У ра$

зі флегмонозного апендициту структура стінок бу$

ла розмита, нечітка з ділянками низької ехоген$

ності, контури стінок – нерівні. Такі зміни спосте$

рігали у 15 (79%) випадках. У 2 (1,5%) випадках

гангренозного апендициту візуалізувався значно

потовщений апендикс з нерівними контурами,

структура стінок була неоднорідною з анехоген$

ними ділянками (некроз стінки). В одному випад$

ку гангренозного апендициту виявлено місце пер$

форації стінки верхівки апендикса: під час ком$

пресії датчиком спостерігали переміщення ехопо$

зитивних  частинок з апендикса в оточуючий його

випіт.

При кольоровій допплерографії у 16 (84%) ви$

падках спостерігали кругове посилення кровотоку

в межах стінок. Відсутність кровообігу відзначили

у 2 випадках гангренозного апендициту  та в 1 ви$

падку емпієми апендикса. У 23 (55%) обстежених

Рис. 1. Трансабдомінальне сканування правої здухвинної ділянки. Гострий гангренозно!перфоративний апендицит.
При поперечному скануванні характерний симптом «мішені» (стрілки), при поздовжньому —

візуалізується фрагментарність стінок та місце перфорації верхівки апендикса

Рис. 2. Трансвагінальне сканування. Гострий флегмонозний апендицит, тазове розміщення апендикса
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