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Науково–практичний підхід до лі-
кування хвороб червоподібного від-
ростка (ЧВ) відбувався в історії люд-
ства поетапно [1]. На першому ета-
пі було «визнання» анатомами ЧВ 
як окремого органа. У муміях часів 
Древнього Єгипту ідентифіковані 
розрізи, подібні до загальноприйня-
тих хірургічних доступів сьогоден-
ня під час виконання апендектомії 

та типові спайкові процеси у пра-
вій пахвинній ділянці. Вперше ґрун-
товний анатомічний опис ЧВ про-
ведений Леонардо да Вінчі у 1492 
р. [2]. Другий етап «науки про ЧВ» 
розпочався паралельно з анатоміч-
ними дослідженнями через століт-
тя, у 1544 р., коли придворний лікар 
Катерини Медичі Жан Френель опи-
сав морфологічні особливості запа-

лення ЧВ. Поштовхом до змін уяв-
лень про основну хворобу ЧВ– го-
стрий апендицит– стало обґрунту-
вання лікувальної тактики з подаль-
шим оперативним втручанням піс-
ля того, як у 1735 р. Клаудіус Аміянд 
успішно прооперував 11–річного 
хлопчика з приводу грижі мошонки, 
видаливши при цьому частину ве-
ликого сальника та ЧВ у лікарні іме-
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ні Святого Георгія в Лондоні. Через 1 
міс після операції хворий одужав [2].

Впровадження методики втручан-
ня на ЧВ в Україні пов’язують з діяль-
ністю організатора Товариства хі-
рургів Києва, професора Київського 
університету і практичного лікаря 
Миколи Маркіяновича Волковича 
(1898) [3]. Питання доцільності вико-
нання термінової операції з приво-
ду гострого запалення ЧВ протягом 
тривалого часу було дискусійним. 
Лише у 1967 р. на 1–му Всесоюзному 
з’їзді хірургів була схвалена активна 
хірургічна тактика у хворих на ГА [4].

Термін «апендицит» запропонував 
у 1886 р. професор Гарвардського 
університету Реґінальд Фітц, згодом 
він став загальноприйнятим для лі-
карів усього світу [2]. Проте, уражен-
ня ЧВ, у тому числі ГА, за сучасними 
уявленнями та Міжнародною ста-
тистичною класифікацією хвороб 
[5], є сукупним поняттям, що об’єд-
нує різні хвороби.

Виділяють ГА з генералізованим 
перитонітом, з перитонеальним аб-
сцесом та неуточнений апендицит. 
До інших форм апендициту відно-
сять хронічний та рецидивуючий 
апендицит, гіперплазію ЧВ, конкре-
менти, дивертикули, нориці, інва-
гінацію та неуточнені хвороби ЧВ. 
Новоутворення ЧВ класифікують на 
три групи: злоякісні, доброякісні та 
невизначені. Вважають, що найбіль-
ша частка хвороб ЧВ відноситься до 
ГА, що зумовлює актуальність про-
блеми [4].

В Україні ГА є найбільш частим 
захворюванням, що потребує вико-

нання невідкладного оперативно-
го втручання. Епідеміологічні по-
казники у хворих на ГА залежать від 
клініки. Незважаючи на високий рі-
вень достовірної діагностики ГА, 
збільшення доступності надання не-
відкладної хірургічної допомоги та 
вдосконалення хірургічних техно-
логій, післяопераційна летальність, 
за даними Міністерства охорони 
здоров’я України та зарубіжних ко-
лег, становить від 0,0001 до 0,38% [6 
– 8]. Розбіжності між клінічним діа-
гнозом апендициту та даними мор-
фологічних досліджень становлять 
4,3– 35% [7, 9]. При вивченні гендер-
них особливостей встановлено, що 
ризик захворіти на ГА протягом жит-
тя для жінок становить 6,7– 16,3%, 

для чоловіків – 8,6– 16,3% [6, 10, 11] 
( . 1).

Отже, захворюваність на ГА у різ-
них географічних місцевостях не-
однакова, на рівні країни вона ста-
новить 13,8 – 31,1 на 10 000 насе-
лення [6]. Парадоксально, що на тлі 
збільшення кількості населення в ін-
дустріалізованих країнах існує тен-
денція до зменшення кількості хво-
рих на ГА [12]. Порівняно з країна-
ми Європи та Північної Америки в 
Африці та Азії захворюваність на ГА 
дещо менша [13].

Зважаючи на поширення ГА, ви-
вчення його епідеміологічних по-
казників та етіологічних чинників 
є актуальним. У медичній літературі 
захворюваність представлена у роз-
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рахунку на 10 000 і 100 000 населен-
ня, при цьому показник, як прави-
ло, прив’язують до щорічної кілько-
сті тих, які захворіли [14]. Сезонні та 
щомісячні коливання захворювано-
сті дискутабельні. Деякі клініки і пев-
ні науковці наголошують на більшій 
захворюваності влітку, інші – відзна-
чають весняний пік [15, 16]. Для вста-
новлення епідеміологічних тенден-
цій в Україні у роботі розглянута що-
місячна захворюваність.

Мета роботи
1. Визначити різницю захворюва-

ності на ГП у двох районах Сумської 
області за щомісячними даними.

2. Встановити зв’язок між кількі-
стю хворих на ГА та зменшенням у 
цих районах населення, яке фактич-
но проживає.

3. Обчислити вірогідну щомісячну 
захворюваність.

Вивчено кількість хворих, яких 
щомісячно оперували з приво-
ду ГА у хірургічних відділеннях 
Охтирської та Глухівської централь-
них районних лікарень у 2012 – 
2016 рр. Проведено вибірку насе-
лення у відділах аналізу даних демо-
графічної та соціальної статистики 
Головного управління статистики у 
Сумській області. Встановлено, що 
у Глухівському районі загальна кіль-
кість населення зменшилася з 59 856 
(у 2012 р.) до 57 066 (у 2016 р.), тоб-
то, на 2790 осіб; в Охтирському ра-
йоні– з 76 825 до 75 288, тобто, на 
1530 осіб (p < 0,05).

У дослідження включені 1484 хво-
рих, яким здійснена апендектомія, з 
них 1130 – в Охтирському районі, 
354– у Глухівському районі ( . 2).

Статистичний аналіз проведений 
з застосуванням непараметричних 
тестів, тестів автокореляції та ви-
падковості, кореляційного методу 
Спірмана та визначення довірчих ін-
тервалів вірогідної захворюваності 
залежно від закону розподілу вибо-
рок. Статистично достовірною різ-
ницею вважали р < 0,05. Всі розра-
хунки виконували у спеціальних ста-
тистичних програмах Statgraphics та 
MS Excel.

При аналізі статистичних даних 
встановлено, що щомісячна кіль-
кість операцій в Охтирському ра-
йоні становила у середньому 20,2, у 
Глухівському районі– 6,39, що у 3,2 
разу менше (p < 0,05). В Охтирському 
районі мінімальна щомісячна кіль-
кість операцій 10, у Глухівському ра-
йоні – 2, тобто , у 5 разів менше; мак-
симальна– відповідно 39 і 13, прак-
тично у 3 рази менше (р < 0,05).

Середня щомісячна захворюва-
ність в Охтирському районі стано-
вила 2,65, в Глухівському районі– 
1,11 на 10 000 населення. Як міні-
мальний, так і максимальний рівень 
захворюваності в Охтирському ра-
йоні більший, ніж у Глухівському – 
відповідно 1,32 та 5,08 і 0,34 та 2,5 на 
10 000 населення ( . 3).

При цьому достовірно значущий 
кореляційний зв’язок між кількістю 

населення та захворюваністю не ви-
явлений (r = 0,15, p > 0,05). У той же 
час, встановлено, що помісячна за-
хворюваність в Охтирському райо-
ні, на відміну від Глухівського райо-
ну, статистично достовірна.

Отже, на підставі статистичного 
аналізу, у Глухівському районі мож-
ливо очікувати коливання захворю-
ваності від 2 до 2,7 на 10 000 насе-
лення (р  0,05), в Охтирському ра-
йоні– удвічі більшу, від 4,4 до 5,5 на 
10 000 населення (р  0,05).

1. Наведені ретроспективні щомі-
сячні показники захворюваності на 
ГА в умовах хірургічних централізо-
ваних стаціонарів районного (дру-
гого) рівня. Встановлений «терито-
ріальний» фактор захворюваності 
на ГА, більш висока загальна захво-
рюваність відзначена в Охтирському 
районі (р < 0,05).

2. В досліджених районах 
Сумської області виявлена різна 
схильність населення до захворю-
вання на ГА. Мінімальна щомісячна 
захворюваність становила 1 на 10 
000 населення. 

3. Загальна кількість хворих, опе-
рованих з приводу ГА в умовах демо-
графічного спаду населення, не за-
лежала від кількості населення у пе-
ріод 2012– 2016 рр.

4. Вірогідна щомісячна захворю-
ваність становила від 2,0– 2,7 до 4,4– 
5,5 на 10 000 населення, залежно від 
території проживання.

Перспективи подальших дослі-
джень. Наведені наукові «знахід-
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ки» необхідно мати на увазі при ор-
ганізації роботи хірургічної служ-
би та проведенні санітарно–профі-
лактичних заходів. На думку авторів, 
завдяки щомісячному аналізу у май-

бутньому буде можливо більш ди-
ференційовано виявляти території 
ризику та епідеміологічні чинники 
хвороб ЧВ, зокрема, ГА.

Доцільно продовжити вивчення 
проблеми залежно від екологічних 
особливостей регіонів.


