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НОВІ МОЖЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
НА АПЕНДИКУЛЯРНИЙ ІНФІЛЬТРАТ

Резюме. Проаналізовано результати лікування хворих на 
апендикулярний інфільтрат двох досліджених груп. В осно-
вній групі (35 хворих) проводилося лімфотропне введення 
антибактеріальних препаратів. У групі порівняння (35 осіб) 
проводилася стандартна антибактеріальна терапія. Запропо-
нована методика антибіотикотерапії покращує результати лі-
кування, дозволяє заощадити фінансові витрати на лікування 
та забезпечує своєчасне повернення оперованого до суспільно-
корисної праці.

Ключові слова: апендикулярний інфільтрат, лімфотропна те-
рапія.
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Вступ 
В ургентній хірургії органів черевної порож-

нини вже довгий час домінує захворювання, 
яке потребує негайного оперативного втру-
чання. Таким захворюванням є гострий апен-
дицит, який за данними останніх досліджень 
трапляється у 20,7 осіб на 10 тис. населення 
і упродовж останнього десятиліття залиша-
ється статистично відносно незмінним [1, 2]. 
Це ж стосується і летальності, яка у післяопе-
раційний період знаходиться на рівні 0,1–0,5 % 
[3, 4]. Проте за ускладнених форм гострого 
апендициту та наявності супутніх захворю-
вань летальність збільшується до 3 і навіть до 
10 % [1, 5, 6, 7]. Основною причиною летальних 
наслідків у більшості випадків залишаються 
гнійно – септичні ускладнення.

З огляду на це, найбільш важливою про-
блемою сьогодення при лікуванні гострого 
апендициту є профілактика розвитку гнійних 
ускладнень, провідним поміж яких вже у доо-
пераційний період залишається апендикуляр-
ний інфільтрат.

Відомо, що хробакоподібний паросток від-
носиться до лімфоїдних утворів, а лімфатична 
система є першим бар`єром на шляху поши-
рення будь-якої інфекції. Отже, важливість 
цієї системи у патогенезі гострого апендициту 
є очевидною. Враховуючи на це терапію, спря-
мовану на санацію реґіонарного лімфатичного 
колектора, потрібно розглядати як одну з про-
відних патогенетичних ланок при лікуванні 
хворих на гострий апендицит, особливо його 
ускладнених форм, а саме – апендикулярного 
інфільтрату [8, 9].

Відносно великий відсоток ускладнень та 
показники летальності, які при деструктивних 
формах гострого апендициту не зменшуються, 
змушують шукати шляхи покращання резуль-
татів лікування цієї групи хворих, втілювати 
новітні методики, спрямовані на профілак-
тику та лікування ускладнень гострого апен-

дициту, що й обгрунтовує актуальність даної 
проблеми.

Мета досліджень 
Необхідність вивчити можливості і ефек-

тивність антибіотикотерапії при апендику-
лярному інфільтраті шляхом запропонованої 
нами лімфотропної технології [10]. Базую-
чись на наведеному, лімфотропну терапію ми 
розглядали як таку, що направлена на одну 
з патогенетичних ланок при лікуванні хворих 
на гострий апендицит взагалі і на ускладне-
ний апендикулярним інфільтратом, зокрема. 
Основним при цьому є антимікробна санація 
лімфатичної системи здухвинної ділянки і ор-
ганів, втягнутих у інфекційно – запальний 
процес, яким у даному випадку є апендику-
лярний інфільтрат.

Матеріали і методи досліджень
Відомо, що методи санації лімфатичної сис-

теми при різних захворюваннях поділяють на 
прямі та непрямі. Нами розроблений і апро-
бований спосіб регіонарної лімфотропної 
терапії при ряді захворювань, у тому числі 
й при гострому апендициті, який грунтується 
на накопиченні антибіотика у лімфатичному 
апараті ілеоцекальної ділянки [9, 10]. Проана-
лізовані результати лікування хворих на апен-
дикулярний інфільтрат двох досліджених груп. 
В основній групі було 35 хворих віком від 20 до 
79 років, поміж яких осіб чоловічої статі було 
13, жіночої – 22. Цим хворим проводилася за-
пропонована кафедрою методика лімфотроп-
ного введення антибактеріальних препаратів. 
В основі методики — застосування препаратів, 
що збуджують лімфоутворення і лімфовідтік 
з поетапним введенням антибіотика ампісуль-
біну [10, 11]. Даний антибіотик вибраний на-
ми емпірично з урахуванням його спектру дії 
та чутливості до нього мікрофлори. З метою 
збудження лімфотоку застосовували лідазу, 
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а для покращення лімфотоку і попередження 
тромбоутворення у лімфатичному колекторі – 
гепарин та но-шпу. У схему лікувальних пре-
паратів додавали потужний неспецифічний 
протизапальний розсмоктуючий препарат – 
німесулід.

У групі порівняння кількість осіб була та-
кою ж – 35. Хворим цієї групи проводилася 
стандартна антибактеріальна терапія тим же 
антибактеріальним препаратом. Вік хворих 
коливався у межах 23–75 років. Осіб чоловічої 
статі було – 19, жіночої – 16 (p>0,05). Отже, 
групи хворих були репрезентативними, що дає 
право на проведення порівняльного аналізу. 
Результати лікування хворих оцінювали за ди-
намікою загального стану хворих, темпера-
турної реакції, розсмоктування інфільтрату та 
зміною лабораторних показників (лейкоцитоз, 
ШОЕ, індекс ядерного зсуву), які ми вивчали 
на 3 – 5 – 10 добу, а далі — за показаннями.

Результати досліджень та їх обговорення 
При госпіталізації до відділення у хворих 

обох груп спостерігалися явища інтоксикації 
(загальна слабкість, швидка втомлюваність, 
відсутність апетиту, сухість ротової порожни-
ни). Температура тіла коливалася у межах від 
37,8 до 39,2 °С. У правій здухвинній ділянці 
пальпувалося нерухливе болісне ущільнен-
ня від 10–12 до 15–18 см у більшому розмірі. 
У процесі обстеження жінки консультовані 
гінекологом на предмет наявності гострого за-
пального захворювання органів малої миски, 
наявність якого була скасована. У хворих обох 
груп спостерігали зміни, що характеризують 
запальний патологічний процес. Так, у хво-
рих основної групи при лабораторному дослі-
дженні крові мав місце лейкоцитоз від 8,5 до 
15х109/л, прискорена ШОЕ від 17 до 41 мм/год. 
та збільшений індекс ядерного зсуву (0,6–0,9). 
У пацієнтів групи порівняння також спосте-
рігалося збільшення кількості лейкоцитів до 
(8,7-14,1)×109/л, ШОЕ – до 16-35 мм/год., індек-
су ядерного зсуву – до 0,7-0,8 (p>0,05).

При застосуванні реґіонарної лімфотропної 
антибіотикотерапії у хворих основної групи 
вдавалося досягати швидкої позитивної ди-
намики у відношенні лабораторних показни-
ків вже на 3 добу: лейкоцитоз зменшувався до 
(6,5–10)×109/л, ШОЕ – до 7–20 мм/год., індекс 
ядерного зсуву — до 0,3–0,5. 

У хворих групи порівняння, яким проводи-
лося лікування за традиційною схемою, по-
мітного покращення лабораторних показни-
ків досягали на 5 добу лікування (лейкоци-
тоз зменшувався до (8,3-12,2)×109/л, ШОЕ – до 

15-24 мм/год., індекс ядерного зсуву – до 
0,5-0,6, проте це зменшення було недостовір-
ним (p>0,05).

Розсмоктування апендикулярного інфіль-
трату в основній групі розпочиналося на 
2–3 добу, а у хворих групи порівняння – на 
8–9 (p<0,05). Хворі основної групи були випи-
сані під спостереження амбулаторного хірурга 
на 6–7 добу, а хворі групи порівняння — на 
12–14 добу. У віддалений період 4 (11 %) осіб 
основної групи оперовані через 1,5–2 місяці 
у плановому порядку. При цьому залишкових 
явищ у вигляді злукового процесу практично 
не було виявлено. Інші хворі – 31 (89 %) са-
мостійно на огляд не з’явилися, що, на нашу 
думку, свідчило за їхній задовільний стан та 
відсутність клінічних проявів хвороби. На ан-
кетний запит до них дали відповідь 13 (37 %) 
опитаних – скарг не було. Середній ліжко-
день в цій групі хворих становив 6,5.

У групі порівняння у плановому поряд-
ку оперовано 25 (71 %) осіб, що більше, ніж 
в основній групі у 6,25 разу (p<0,05). Під час 
операції у 21 (84 %) осіб мали місце залишкові 
явища у вигляді злук різного ступеня зрілості. 

Абсцедування інфільтрату у хворих осно-
вної групи не було, а у хворих групи порів-
няння спостерігалося у 7 (20 %) осіб (p<0,05). 
Середній ліжко-день у цієї групи хворих 
склав 13,9.

Висновки 
1. Застосування регіонарної лімфотроп-

ної терапії за запропонованою методикою 
при апендикулярних інфільтратах забезпечує 
ефективну антибактеріальну санацію черев-
ної порожнини, а саме здухвинної та ілеоце-
кальної зон, скорочує терміни розсмоктування 
інфільтрату та терміни перебування хворого 
у стаціонарі в середньому на 7 діб.

2. Кількість оперованих у віддалений період 
в основній групі була меншою у 6,25 разу.

3. В основній групі при оперативному лі-
куванні злуковий процес був відсутній, 
а у хворих групи порівняння наявність злуко-
вого процесу встановлена у 84 % оперованих.

4. Запропонована методика антибіотикоте-
рапії покращує результати лікування, скоро-
чує терміни перебування хворого у стаціонарі 
і дозволяє заощадити фінансові витрати на 
лікування, забезпечує своєчасне повернення 
оперованого до суспільно – корисної праці.

Продовжити накопичення клінічного мате-
ріалу з метою вивчення віддалених наслідків 
лімфотропної терапії у хворих на апендику-
лярні інфільтрати.
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Резюме. Проанализированы результаты лечения больных с 
аппендикулярным инфильтратом в двух группах. В основной 
группе (35 больных) проводилось лимфотропное введение 
антибактериальных препаратов. В группе сравнения (35 паци-
етов) проводилась стандартная антибактериальная терапия. 
Предложенная методика антибиотикотерапии улучшает ре-
зультаты лечения, позволяет сэкономить финансовые затраты 
на лечение и обеспечивает своевременный возврат оперируе-
мого к общественно - полезному труду.

Ключевые слова: аппендикулярный инфильтрат, лимфотроп-
ная терапия.

Summary. The results of treatment of patients with appendicular 
infiltrate in two groups are analyzed. In the main group (35 patients) 
the method of lymphotropic administration of antibacterial drugs 
was carried out. Standard antibacterial therapy was performed in the 
comparison group (35 patients).  The proposed method of antibiotic 
treatment improves the results of treatment, saves financial costs for 
treatment and ensures the timely return of the patients to socially 
useful work.

Key words: appendicular infiltration, lymphotropic therapy.

НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 
АППЕНДИКУЛЯРНЫМ 
ИНФИЛЬТРАТОМ

И. Д. Дужий, В. В. Шимко, 
Г. И. Пятикоп

NEW POSSIBILITIES FOR 
TREATMENT OF PATIENTS 
WITH APPENDICULAR 
INFILTRATION.

I. D. Duzhyi, V. V. Shymko, 
H. I. Piatykop



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


