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Мета – поліпшити результати хірургічного лікування хворих з інтраабдомінальними інфільтратами 
й абсцесами за рахунок впровадження інформативних методів візуалізації та хірургічних технологій.

Матеріали та методи. У клініці кафедри хірургічних хвороб № 1 на базі центру хірургії Київської міської 
клінічної лікарні № 1 у період 2006–2019 рр. перебували на лікуванні 218 пацієнтів із первинними та вто-
ринними інтраабдомінальними інфільтратами й абсцесами. Вік пацієнтів становив від 16 до 85 років. Серед 
пацієнтів було 107 (49,08%) чоловіків і 11 (50,92%) жінок. Залежно від часу шпиталізації (по роках) хворих 
поділено на дві групи: контрольна група (2006–2012 рр.) – 117 (53,67%) хворих; досліджувана група (2013–
2019 рр.) – 101 (46,33%) хворий. У досліджуваній групі використано візуалізаційні технології та вдоскона-
лені методики хірургічного лікування.

Результати. Хворих поділено на дві групи залежно від розвитку недуги та проведення лікування: пер-
винні інфільтрати й абсцеси – у 191 (87,61%), вторинні післяопераційні – у 27 (12,39%) осіб. Причинами 
виникнення первинних інфільтратів й абсцесів були: ускладнені форми апендициту – у 74 (33,94%), пер-
форативна виразка шлунка і дванадцятипалої кишки – у 48 (22,02%), ускладнені форми холециститу – 
у 69 (31,65%) пацієнтів. Післяопераційні інфільтрати й абсцеси відмічалися у 27 (12,39%) хворих, які пере-
несли ургентні операції: адгеолізис спайкової непрохідності – у 14 (6,42%), ускладнені грижі різної 
локалізації – у 13 (5,97%). Післяопераційні ускладнення діагностувалися у 43 (19,72%) хворих, з яких із боку 
операційної рани – у 34 (15,59%), черевної порожнини – у 29 (15,18%), ці ускладнення потребували релапа-
ротомії чи лапароскопії: при деструктивному апендициті – у 10 (13,51%), перфоративній виразці шлунка 
та дванадцятипалої кишки – у 6 (12,5%), деструктивному холециститі – у 9 (13,04%), спайковій кишковій 
непрохідності – у 13 (19,12%) з 68, защемлених та ускладнених грижах – у 14 (17,28%) з 81 обстежених хво-
рих. Під час релапаротомії неспроможність стінки кишки та кишкових швів встановлено в 11 з 32 пацієнтів, 
накладено ілеостому в 7, а цекостому – в 1 хворого. У контрольній групі померло 8 (6,84%) хворих на тлі 
продовжуваного перитоніту, тромбозу мезентеріальних судин та поліорганної недостатності й супутніх 
хвороб, а в досліджуваній – 4 (3,96%) хворі.

Висновки. Хірургічне лікування є індивідуальним залежно від недуги. Так, при деструктивному апен-
дициті з 74 (38,74%) осіб лапаротомію виконано 42 (21,99%), лапароскопію – 32 (16,75%), а 12 (6,28%) паці-
єнтам – із конверсією; при перфоративній виразці шлунка та дванадцятипалої кишки проведено відкриту 
лапаротомію у 48 (25,13%); при холециститі з 69 (36,13%) хворих лапаротомію проведено 48 (25,13%), а ла-
пароскопію – 21 (11,00%) особі. Застосування візуалізаційних і лікувальних технологій – допплерографії, 
гідроструменевого скальпеля та лапароскопії у 64 (33,51%) – дало змогу отримати кращі близькі і віддалені 
результати з урахуванням якості життя та знизити рівень післяопераційної летальності з 6,84% до 3,96% 
(середній показник – 5,5%).
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Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначених установ. На проведення досліджень отримано інформовану 
згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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imaging methods and surgical technologies.
Materials and methods.��4�+<(�->*4*-�8?�+<(�F(:',+9(4+�8?��.,/*-'>�F*=('=(=��8��G�84�+<(�B'=*=�8?�+<(��.,/(,0�H(4+(,�8?�+<(�I0*;�H*+0�H>*4*-'>�J8=:*+'>��8"���
?,89����!�+8����K���%�:'@(4+=�A*+<�:,*9',0�'4)�=(-84)',0�*4+,'
'B)89*4'>�*4C>+,'+(=G�'B=-(==(=�'4)�L.*)�?8,9'@84=�A(,(�+,('+()"�M<(�:'@(4+=N�'/(�
,'4/()�?,89��!�+8�%$�0(',="�M<(,(�A(,(������	K"�%O��9'>(�:'@(4+=G������$�"K�O��?(9'>(�:'@(4+="�F(:(4)*4/�84�+<(�@9(�8?�<8=:*+'>*P'@84��B0�0(',=�G�+<(�
:'@(4+=�A(,(�)*;*)()�*4+8�+A8�/,8.:=#�+<(�-84+,8>�/,8.:��HQ������!7�����������$�"!�O��:'@(4+=�'4)�+<(�=+.)0�/,8.:���Q�������7���K�������	!"��O��:'-
@(4+="�M<(��Q�.=()�+<(�>'+(=+�*9'/*4/�+(-<48>8/*(=�'4)�*9:,8;()�9(+<8)=�8?�=.,/*-'>�+,('+9(4+"
Results.�M<(�:'@(4+=�A(,(�)*;*)()�*4+8�+A8�/,8.:=#�:,*9',0�*4��K���%�"!�O��'4)�=(-84)',0�:8=+8:(,'@;(�*4C>+,'+(=�'4)�'B=-(==(=�*4�������"�KO�"�M<(�
-'.=(=�8?�:,*9',0�*4C>+,'+(=�'4)�'B=-(==(=�A(,(#�-89:>*-'+()�?8,9=�8?�'::(4)*-*@=�*4��	����"K	O�G�:(,?8,'+()�=+89'-<�'4)�).8)(4'>�.>-(,�*4�	%����"��O�G�
-89:>*-'+()�?8,9=�8?�-<8>(-0=@@=�*4�!K����"!$O�"�&8=+8:(,'@;(�*4C>+,'+(=�'4)�'B=-(==(=�A(,(�8B=(,;()�*4�������"�KO��:'@(4+=�A<8�.4)(,A(4+�.,/(4+�
=.,/(,0#�')/(8>0=*=�8?�')<(=*;(�*>(.=�*4��	��!"	�O��'4)�-89:>*-'+()�<(,4*'=�8?�;',*8.=�>8-'>*P'@84�*4�����$"K�O�"�&8=+8:(,'@;(�-89:>*-'@84=�A(,(�)*'/48=()�
*4�	����K"��O��:'@(4+=G�8?�A<89��	���$"$KO��?,89�+<(�=.,/*-'>�A8.4)�'4)��K���$"�%O��8?�+<(�'B)89*4'>�-';*+0G�A<8�,(S.*,()�,(>':',8+890�8,�>':',8=-8:0G�
A*+<�)(=+,.-@;(�'::(4)*-*@=�*4�������"$�O�G�:(,?8,'+()�/'=+,*-�.>-(,�'4)����).8)(4'>�.>-(,�*4�!����"$O�G�)(=+,.-@;(�-<8>(-0=@@=�*4�K����"�	O�G�')<(=*;(�
*4+(=@4'>�8B=+,.-@84�*4������K"��O��'4)�A*+<�=+,'4/.>'+()�'4)�-89:>*-'+()�<(,4*'=�*4��	����"�%O��8?�+<(�(T'9*4()�:'@(4+="�F.,*4/�,(>':',8+890G�*4-89-
:(+(4-(�8?�+<(�*4+(=@4'>�A'>>�'4)�*4+(=@4'>�=.+.,(=�A'=�(=+'B>*=<()�*4����8.+�8?����:'@(4+=G�'4�*>(8=+890�A'=�*9:8=()�*4��G�'4)�-(-8=+890�*4���:'@(4+"�
U-+.'>>0G�*4�+<(�-84+,8>�/,8.:G�%��!"%	O��:'@(4+=�)*()�84�+<(�B'-3/,8.4)�8?�84/8*4/�:(,*+84*@=G�+<,89B8=*=�8?�9(=(4+(,*-�;(==(>=�'4)�9.>@:>(�8,/'4�?'*>.,(�
'4)�-84-89*+'4+�'*>9(4+=�'4)�*4�+<(�=+.)0�/,8.:�	���"K!O��:'@(4+=�)*()"
Conclusions.��.,/*-'>�+,('+9(4+�*=�*4)*;*).'>*P()�)(:(4)*4/�84�+<(�)*=('=(G�=8�A*+<�)(=+,.-@;(�'::(4)*-*@=�?,89��	���%"�	O��>':',8+89*-�*4�	�����"KKO�G�
>':',8=-8:*-�*4������!"�$O�G�'4)�*4�����!"�%O��A*+<�-84;(,=*84V�:(,?8,'+()�/'=+,*-�.>-(,�'4)�).8)(4'>�.>-(,�*4�	%���$"��O��8:(4�>':',8+890V�A*+<�-<8>(-0=-
@@=�8?�!K���!"��O��:'@(4+=G�	%���$"��O��<')�>':',8+890�'4)�������"��O��<')�>':',8=-8:*-�(T'9*4'@84"�M<(�.=(�8?�+<(�>'+(=+�*9'/*4/�'4)�+,('+9(4+�
+(-<48>8/*(=#�F8::>(,�.>+,'=848/,':<0G�<0),8W(+�=-'>:(>�'4)�>':',8=-8:0�*4�!	����"$�O�G�'>>8A()�+8�<';(�B(X(,�4(',�'4)�>84/
+(,9�,(=.>+=�'4)�+8�,().-(�
:8=+8:(,'@;(�98,+'>*+0�?,89�!"%	O�+8��"K!OG�A*+<�'4�';(,'/(�8?�$"$O"
M<(�,(=(',-<�A'=�-',,*()�8.+�*4�'--8,)'4-(�A*+<�+<(�:,*4-*:>(=�8?�+<(�J(>=*43*�)(->','@84"�M<(�=+.)0�:,8+8-8>�A'=�'::,8;()�B0�+<(�Y8-'>�Z+<*-=�H899*X((�
8?�+<(=(��4=@+.+(="�M<(�*4?8,9()�-84=(4+�8?�+<(�:'@(4+�A'=�8B+'*4()�?8,�-84).-@4/�+<(�=+.)*(="
M<(�'.+<8,=�)(->',(�48�-84L*-+=�8?�*4+(,(=+="
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Інтраабдомінальні інфільтрати й абсцеси станов-
лять від 2% до 29,6% в ургентній хірургії та не мають 
тенденції до зниження. Вони є однією з найактуаль-
ніших проблем, особливо в осіб працездатного віку, 
а це обумовлює соціальну значущість проблеми. По-
між тим, соціально-економічні чинники зумовлю-
ють пізнє звернення по допомогу, а це, своєю чер-
гою, призводить до формування абсцесів й 
інфільтратів черевної порожнини у хворих від 20,5% 
до 25% [4,7–10,15,17].

За даними П.Д. Фоміна і співавт. (2018), в Україні 
пізніше 24 год від початку захворювання госпіталі-
зують пацієнтів: із деструктивним апендицитом 
(ДА) – 20,9% (при післяопераційній летальності 
0,15%); із гострим холециститом – 38,1–39,2% (при 
післяопераційній летальності в середньому 16,3–
19,7%); із перфоративною гастродуоденальною ви-
разкою – 12,5% (при післяопераційній летальності 
13,73%); із гострою непрохідністю кишечника – 5%, 
а серед гострих хірургічних захворювань черевної 
порожнини грижі живота у 3–4% усього населення 
з частотою ускладнень – утисків у 3–27% хворих [4]. 
За літературними даними, післяопераційні абсцеси 
розвиваються в 0,8–2% оперованих хворих при ле-
тальності 10,5–26%. При цьому внутрішньочеревні 
абсцеси й інфільтрати посідають друге місце серед 
причин релапаротомії в ранньому післяопераційно-
му періоді [4,7,10]. Поміж тим, післяопераційні 
ускладнення є значною проблемою як прогнозуван-
ня перебігу, так і хірургічного лікування невідклад-
них станів органів черевної порожнини. За даними 
Olanrewaju Samuel Balogun та співавт. (2019), їх кіль-
кість становить 28,5% із такими ускладненнями, як 
нагноєння операційної рани (18,6%, з розбіжністю 
у 15,2%) й інтраабдомінальні абсцеси (13,5%) [2]. 
Так, Varut Lohsiriwat та співавт. (2009) вказує на те, 
що при перфоративній виразковій хворобі частота 

ускладнень дорівнює 30% [6]. F. Ausania та співавт. 
(2015) зазначає, що перфорація жовчного міхура ста-
новить 2–11% із показником захворюваності 57,7% [1].

Таким чином, вищезазначене підкреслює необхід-
ність подальшого вивчення цієї патології як із ме-
тою прогнозування перебігу хвороби, так і адекват-
ного хірургічного лікування для досягнення 
зменшення кількості післяопераційних ускладнень 
і летальності.

Мета дослідження – поліпшити результати хірур-
гічного лікування хворих із первинними та післяо-
пераційними інтраабдомінальними інфільтратами 
й абсцесами за рахунок впровадження високоінфор-
мативних новітніх методів візуалізації та хірургіч-
них технологій.

Матеріали та методи дослідження
У клініці кафедри хірургічних хвороб № 1, на базі 

центру хірургії Київської міської клінічної лікарні 
№ 1 у період 2006–2019 рр. перебували на лікуванні 
218 пацієнтів із первинними і вторинними інтрааб-
домінальними інфільтратами, абсцесами і рідинни-
ми утвореннями. Вік хворих становив від 16 років 
до 85 років. Серед пацієнтів було 107 (49,08%) чоло-
віків і 111 (50,92%) жінок. До дослідження залучили 
хворих, які страждали від пухких інфільтратів, аб-
сцесів і рідинних утворень. До дослідження не за-
лучені пацієнти зі щільними інфільтратами, оскіль-
ки відмінна тактика лікування. Залежно від часу 
шпиталізації (по роках) хворих поділили на дві гру-
пи: контрольна група (2006–2012 рр.) – 117 (53,67%) 
осіб; досліджувана група (2013–2019  рр.)  – 
101 (46,33%) пацієнт. Причинами поділу на групи є 
використання в досліджуваній групі новітніх інно-
ваційних технологій для діагностики: комп’ютерна 
томографія (КТ), магнітно-резонансна томографія 
(МРТ), ультразвукове дослідження (УЗД) + кольо-
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рове дуплексне картування + еластографія, термо-
метрія), а також новітніх загальновизнаних та вдо-
сконалених методик хірургічного лікування: 
лапароскопія та гідроструменеві технології розді-
лення тканин. У подальшому всіх хворих контроль-
ної і досліджуваної груп поділили на 4 підгрупи за-
лежно від чинників захворювання. Поміж тим, усі 
4 групи хворих – це особи, які шпиталізовані в ур-
гентному порядку та мали оперативне лікування 
після дообстеження і передопераційної підготовки. 
Під час госпіталізації провели загальноклінічне і 
біохімічне обстеження крові та сечі у всіх хворих. 
Рентгенологічне дослідження (оглядову рентгено-
графію органів черевної порожнини у вертикально-
му та поліпозиційному положенні) провели 
129 (59,19%) хворим, КТ – 49 (22,48%); УЗД органів 
черевної порожнини – 105 (48,16%) хворим, а до-
слідження стану кровотоку утворення – кольорове 
дуплексне картування – 43 (19,72%), еластографію – 
43 (19,72%) особам. Ректальне і бімануальне дослі-
дження виконали 127 (58,26%) пацієнтам; термоме-
трію передньої черевної стінки – 76 (34,86%) хворим.

Дослідження виконали відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження 
ухвалили Локальним етичним комітетом зазначених 
установ. На проведення досліджень отримали 
інформовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх обговорення
Для вирішення мети дослідження та залежно від 

розвитку недуги й проведення лікування хворих по-
ділили на дві групи: первинні – доопераційні інфіль-
трати й абсцеси – у 191 (87,61%) осіб; вторинні після-

операційні інфільтрати й абсцеси – у 27 (12,39%) 
пацієнтів (це на початку відбору клінічного матеріа-
лу). Причинами виникнення первинних інфільтра-
тивних й абсцедуючих утворень черевної порожнини 
були: ускладнені форми апендициту – у 74 (33,94%), 
перфоративна виразка (ПВ) шлунка та дванадцяти-
палої кишки – у 48 (22,02%), ускладнені форми холе-
циститу – у 69 (31,65%). До основних післяоперацій-
них ускладнень у 27  (12,39%) випадках, що 
слугували розвитку вторинних інфільтративних й 
абсцедуючих утворень, належали: адгеолізис після 
хірургічного лікування спайкової непрохідності – 
у 14 (6,42%), великих розмірів грижі різної локаліза-
ції з клінікою непрохідності кишечника на тлі за-
щемлення – у 13 (5,97%). Поміж тим, із 191 (87,61%) 
хворого з первинними ускладненнями в післяопе-
раційному періоді встановили післяопераційні 
ускладнення у 25 (13,08%). Таким чином, післяопе-
раційні ускладнення внаслідок видалення деструк-
тивного та ускладненого апендициту виявили 
у 10 (13,51%) із 74 осіб, ПВ шлунка та дванадцятипа-
лої кишки – у 6 (12,5%) з 48, деструктивного усклад-
неного холециститу – у 9 (13,04%) з 69 хворих. Поділ 
хворих по нозологічних групах дослідження і під-
групах наведено в таблиці 1. З урахуванням стадій-
ності перебігу післяопераційного періоду, поміж 
розвитком інфільтратів й абсцесів, групу з рідинни-
ми утвореннями виділили у 18 хворих, які потребу-
вали індивідуального вибору хірургічної тактики – 
від пункційного методу до релапароскопії або 
релапаротомії. Як видно з таблиці, групи досліджен-
ня за кількістю пацієнтів були тотожними, що дало 
змогу проводити порівняння.

Таблиця 1
Нозологічна характеристика хворих на інтраабдомінальні ускладнення по групах дослідження
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Анамнестичні дані
Дослідження ретроспективного архівного мате-

ріалу та поточного вивчення скарг і анамнезу пере-
бігу поточної хвороби дало змогу встановити захво-
рювання інших органів і систем, а також тривалість 
перебігу супутніх захворювань. Під час огляду паці-
єнта в приймальному відділенні, окрім скарг щодо 
основної хвороби, визначали масу тіла хворого, що 
є стандартом при госпіталізації хворих. З метою до-
слідження ваги використовували індекс маси тіла 
(ІМТ). Результати дослідження показали таке: у 
87 (39,91%) хворих маса тіла була в межах норми, у 
61 (27,98%) особи ІМТ становив 25–29,9 кг/м2, що 
вказувало на передожиріння, при якому виражені 
симптоми ожиріння були відсутніми. Поміж тим, у 
42 (19,27%) пацієнтів ІМТ був у межах 30–34,9 кг/м2, 
що вказувало на І ступінь ожиріння, у 20 (9,17%) 
хворих – у межах 35–39,9 кг/м2, що вказувало на ІІ 
ступінь ожиріння, у 8 (3,67%) осіб – понад 40 кг/м2, 
що вказувало на ІІІ ступінь ожиріння. Таким чином, 
у 148 (67,89%) осіб показники ІМТ не вказували на 
ожиріння, а в 70 (32,11%) пацієнтів було порушення 
ваги різного ступеня. Наступним, на що звернули 
увагу в приймальному відділенні, було те, що 
126 (57,80%) хворих носили окуляри. Такі дані свід-
чили про порушення зору, з яких 32 (14,68%) хворі 
носили окуляри з підліткового віку. Операції з при-
воду катаракти перенесли 26 (11,93%) пацієнтів. 
Хвороби серцево-судинної системи та порушення 
тиску, за даними історій хвороб та анамнезу, мали 
123  (56,42%) хворі, із них інфаркт міокарда  – 
32 (14,68%), стентування перенесли 27 (12,38%) осіб, 
ішемічну хвороба серця – 49 (22,48%) пацієнтів. Цу-
кровий діабет (ЦД) встановили у 38 (17,43%) паці-
єнтів, які мали показники цукру крові понад 
15 ммоль/л. Захворювання опорно-рухового апара-
ту виявили у 27 (12,38%) хворих, із них 4 (1,83%) 
особи перенесли протезування кульшових суглобів. 
Дослідженнями встановлено, що 48 (22,02%) хворих 
страждали від плоскостопості різного ступеня.

Усі хворі мали різного ступеня абдомінальний бо-
льовий синдром, який різнився локалізацією, ірра-
діацією залежно від вказаного захворювання. На 
рисунку 1 схематично наведено локалізацію абдомі-
нального болю: а – при ДА, б – при ПВ шлунка, в – 
при ДХ.

Фізикальне обстеження передньої черевної стін-
ки провели у всіх хворих. Збільшення живота в роз-
мірах за рахунок жирової клітковини встановили у 
53 (24,31%), помірне та рівномірне здуття живота – у 
72 (33,03%), виражене здуття – у 47 (21,56%), а аси-
метричний живіт – 46 (21,10%) хворих. Рубці на пе-

редній черевній стінці встановили у 39 (17,89%) па-
цієнтів. Судинний малюнок був вираженим у 
63 (28,90%) хворих. Пальпація живота поверхнева 
була болючою у всіх хворих, а глибока пальпація 
мала свої особливості, детальніше описані в кожній 
підгрупі. Термометрію передньої черевної стінки ви-
міряли 76 (34,86%) хворим досліджуваної групи.

Клініко-лабораторне дослідження передбачало 
загальний аналіз крові та його біохімічне досліджен-
ня, а також загальний аналіз сечі. Досліджували по-
казники червоної та білої крові (лейкоцити (L) і па-
личкоядерні (п/я) клітини). У групах наведено 
результати лабораторного дослідження та їх зміни 
залежно від ступеня запального процесу в черевній 
порожнині.

Діагностика ускладненого перебігу апендициту в 
контрольній групі хворих ґрунтувалася на даних 
анамнезу, клініко-лабораторних і даних пальпації.

У контрольній групі хворих основними візуалі-
заційними методами обстеження пацієнтів була 
оглядова рентгенографія черевної та грудної порож-
нини, яку виконали хворим із клінікою ПВ шлунка 
та дванадцятипалої кишки, а також хворим із підо-
зрою на непрохідність кишечника на тлі запального 
процесу. УЗД черевної порожнини в цій групі про-
вели 12 хворим. Це був початок впровадження ме-
тоду в ургентній хірургії. Аналіз ретроспективних 
даних у 26 (13,61%) хворих на ПВ шлунка та дванад-
цятипалої кишки показав, що у 6 (23,07%) із 26 не 
встановили вільного повітря в черевній порожнині, 
а тільки за результатами фіброгастродуоденоскопії 
(ФЕГДС) виявили перфорацію та вільне повітря в 
черевній порожнині, що підтвердили повторним до-
слідженням. Рентгенологічне дослідження провели 
у 14 (18,42%) з 76 хворих, які мали клініку непро-
хідності кишечника, на тлі запального процесу, при-
чиною якого був деструктивний апендицит – ДА 
(у 5 (12,82%) з 39 осіб) та деструктивний холецис-
тит – ДХ (у 9 (24,32%) з 37 пацієнтів). Таким чином, 
у контрольній групі хворих основним постулатом, 
на якому ґрунтувався діагноз, був власне досвід хі-
рурга за результатами анамнезу та клінічного і ла-
бораторного обстеження, що в подальшому підтвер-
дили інтраопераційно.
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Рентгенологічне дослідження органів черевної 
порожнини хворих на ДА провели з причини підо-
зри на непрохідність кишечника (вертикальна по-
зиція) у 10 (28,57%) із 35 та встановили парез кишеч-
ника на тлі запального процесу і прояви рідини в 
просвіті тонкого кишечника у 8 (80,0%) із 10 пацієн-
тів. Оглядову рентгенографію виконали 5 (15,62%) 
особам із 32 хворих, що страждали від ДХ, з яких 
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у всіх 5 хворих візуалізували конкременти. Оглядо-
ву рентгенографію виконали 22 хворим, що страж-
дали від ПВ шлунка та дванадцятипалої кишки, з 
яких вільне повітря різної кількості під куполами 
діафрагми встановили у 17 (77,27%) із 22 хворих. 
З метою верифікації захворювання та прискіпливої 
візуалізації патологічного процесу в черевній по-
рожнині провели КТ 16 хворим, із яких 5 особам із 
ПВ з причини неінформативності (відсутності 
 повітря) оглядової рентгенографії, та 11 – з метою 
диференційної діагностики візуалізації підпечінко-
вого ДА. За даними КТ візуалізували ПВ препіло-
ричного відділу, а також підпечінкове розташування 
ДА. Отримані результати клініко-лабораторного та 
інструментального обстеження в досліджуваній 
групі доповнили відповідно підгрупи архівними да-
ними в контрольній групі.

До першої групи з ускладненими формами ДА 
увійшли 74 (100,0%) хворі з первинними пухкими 
інфільтратами й абсцесами апендикулярного похо-
дження: у контрольній групі – 39 (17,88%) пацієнтів, 
досліджуваній – 35 (16,06%) осіб. Скарги хворих на 
виражений абдомінальний біль висловлювали всі 
хворі, із яких на нестерпний – 26 (35,14%) осіб, пуль-
суючий – 48 (64,86%) пацієнтів. Усі хворі приймали 
вимушене положення на правому боці, яке сприяло 
полегшенню стану. Порушення апетиту мали всі 
хворі, з яких нудоту мали 16 (21,62%) осіб, однора-
зове блювання – 32 (43,24%) пацієнти, багаторазо-
ве – 26 (35,14%) хворих. Порушення частоти та гли-
бини дихання виявили у  58  (78,38%) хворих. 
Загальна температура мала фебрильний характер 
у  всіх хворих, із яких в 11  (14,86%) пацієнтів 
t=37,5±0,76°С, у 15 (20,27%) осіб t=38,7±0,52°С, 
у 48 (64,97%) хворих t=39,5±0,41°С. Термометрію на-
шкірної температури передньої черевної стінки ви-
конали безконтактним інфрачервоним термоме-
тром та порівняли з аксилярною у 30  (40,54%) 
хворих, що дало змогу констатувати локальне під-
вищення температури (локалізації розташування 
апендикса) на 2,05±0,11°С порівняно з іншими зона-
ми передньої черевної стінки та аксилярною темпе-
ратурою. Пальпація черевної порожнини дозволила 
встановити інфільтративні утворення в 5 зонах роз-
мірами 12,52±2,34 см на 15,12±1,89 см із локально 
вираженою болючістю в центрі у 48 (64,86%) та 
менш вираженим болем, але більшою щільністю 
у 26 (35,14%) осіб, що схематично наведено на ри-
сунку. Симптоми подразнення очеревини (перито-
ніальні симптоми) були позитивними у всіх хворих. 
Подальшими дослідженнями встановлено, що зміна 
інтенсивності болю пов’язана з утвореним абсцесом 

і м’яким інфільтратом. Під час УЗД органів черевної 
порожнини виявили як основні ознаки інфільтрату 
у 26 (35,14%) чи абсцесу у 48 (64,86%) хворих, а та-
кож характер і поширення інфільтративного про-
цесу. В досліджуваній групі провели: УЗД + кольо-
рове дуплексне картування 12 (16,22%) особам, а 
компресійну та зсувну еластографію – 21 (28,38%) 
пацієнтові. Рентгенологічне дослідження органів 
черевної порожнини з причини підозри на непро-
хідність кишечника (вертикальна позиція) викона-
ли 23 (31,08%) особам, з яких у контрольній групі – 
15 (20,27%), досліджуваній групі – 8 (10,81%). Парез 
кишечника на тлі запального процесу мав прояв 
рівнів рідини у  просвіті тонкого кишечника 
у 18 (24,32%) хворих. Ректальне дослідження було 
інформативним у 57 (91,93%) із 62, із яких у контр-
ольній групі – у 28 (37,84%), у досліджуваній – 
у 34 (45,94%) хворих. у загальному аналізі крові по-
казники червоної крові у 62 (83,78%) мали такі дані: 
Hb=97±3,14 г/л, Er=2,8±0,75×1012, а у 12 (16,22%) 
пацієнтів: Hb=86±2,12 г/л, Er=2,6±1,14×1012. Зміни 
лейкоцитів різнилися залежно від тривалості й го-
с т р оти гнійно-з апа льного пр оце с у.  Так, 
у 36 (48,64%) хворих L=18,5±2,11×109, у 26 (35,14%) 
осіб L=21,2±2,23×109, у  12  (16,22%) пацієнтів 
L=32,2±3,24×109, зі збільшенням сегментоядерних 
лейкоцитів відповідно від 68±1,21% до 79±1,11%, а 
також нейтрофілів (паличкоядерних) від 25±2,51% 
до 38±2,13%. Хірургічне лікування хворих з ДА різ-
нилося по групах. Так, хірургічний доступ 
у  42  (56,76%) хворих був лапаротомний і 
пов’язаний з локалізацією інфільтративно абсце-
дуючого утворення, з яких в 11 (14,86%) – серед-
инна лапаротомія, у  31  (41,89%)  – правобічна 
трансректальна. Лапароскопічний метод застосу-
вали у 32 (43,24%) хворих, з яких у 12 (16,22%) осіб 
у зв’язку з технічними труднощами провели кон-
версію. Причинами конверсії були: початок впро-
вадження лапаро скопічних технологій – у 4 (5,40%) 
хворих, а також нетипове розташування інфільтра-
тивно-абсдедуючого утворення: підпечінкове – 
у 2 (2,70%), заочеревинне – у 5 (6,76%), у порожнині 
малого таза – в 1 (1,35%). Розділення інфільтратив-
ного утворення провели у контрольній групі меха-
нічним шляхом із застосуванням монополярної 
коагуляції та прошивання тканин 39 (52,70%) осо-
бам, а у досліджуваній групі – за допомогою гідро-
струменевого скальпеля 15 (20,27%) хворим. у до-
сліджуваній групі застосували апарат «LigaSureTM» 
у 35 (47,30%) хворих, з яких у 15 (20,27%) – під час 
лапаротомії, у 20 (27,03%) – під час лапароскопії. 
Брижу апендикса виділили та наклали шви, з яких 
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у 39 (52,70%) – один шов, у 25 (33,78%) – два шви, а 
у 35 (47,30%) осіб брижейки апендикса і судини об-
робили біполярною коагуляцією. Куксу перев’я-
заного апендикса погрузили під кисетний і 
Z-подібний шов у 38 (51,35%), а у 16 (21,62%) осіб 
через виражений запальний процес на куполі накла-
ли окремі шви в кількості від 6 до 8. Під час лапаро-
скопії, яку провели 20 (27,03%) хворим, на основу 
паростка наклали механічний і Z-подібний шов 
5 (6,76%) пацієнтам. Санацію черевної порожнини 
провели всім хворим до повного видалення гнійно-
го вмісту і фібрину. Дренування черевної порожни-
ни виконали всім хворим через окремий доступ, 
з яких до зони розташування інфільтративно-абсце-
дуючого утворення – у 47 (63,51%) і порожнини 
тазу – у 46 (62,16%) хворих. у післяопераційному 
періоді встановили ускладнення з боку черевної по-
рожнини у 10 (13,51%) осіб і післяопераційної рани 
у 25 (33,78%) хворих. Ускладнення післяопераційної 
рани ма ли такий характер:  інфільтрат  – 
у  14  (18,92%), сірому післяопераційної рани  – 
у 9 (12,16%), нагноєння рани – у 3 (4,05%) осіб 
(контрольної групи). Повторні операції були вико-
нані 7 особам із 39 хворих контрольної групи, які 
перенесли першу операцію з причини ускладненого 
ДА. у таких осіб при релапаротомії встановили в че-
ревній порожнині: кишковий вміст – у 2 (28,57%) із 
7, гнійний вміст – у 2 (28,57%) із 7, інфільтративне 
утворення – у 3 (42,85%) із 7. Під час детальної реві-
зії виявили неспроможність швів купола сліпої киш-
ки після апендектомії у 2 (28,57%) із 7, множинні 
міжпетльові абсцеси й абсцес правої здухвинної ді-
лянки – у 2 (28,57%) із 7, а інфільтративне утворення 
із залученням великого чіпця та петель кишечника – 
у 3 (42,85%) із 7. у 5 (71,42%) із 7 пацієнтів прошиті 
нитки на великому чіпці були залучені до форму-
вання як абсцесу, так і інфільтрату. 5 хворим, які 
мали межпетльові абсцеси й інфільтративне утво-
рення, провели сегментарну резекцію великого чіп-
ця, санацію та дренування черевної порожнини. 
Поміж тим, 2 (40,0%) особам із 5 хворих, що мали 
міжпетльові абсцеси, провели 3 програмовані сана-
ційні релапаротомії. На тлі калового перитоніту 
1 хворому наклали цекостому, ще 1 пацієнтові – 
ілео стому. у подальшому провели від 3 до 6 програ-
мованих санаційних релапаротомій. На тлі тромбо-
зу мезентеріальних судин та етапних резекцій 
тонкої кишки один хворий із супутнім ЦД помер. 
Хворий з цекостомою одужав, за місяць йому ви-
конали закриту цекостому. Повторні операції були 
виконані 3 особам із 35 хворих досліджуваної групи, 
які перенесли першу операцію з причини ускладне-

ного ДА. у таких пацієнтів при релапаротомії вста-
новили в черевній порожнині: кишковий вміст – 
у 2 (66,66%) із 3, інфільтративне утворення – в 
1 (33,33%) із 3 пацієнтів. Обсяг операції включав 
проведення санації з накладенням окремих швів на 
дефект у ділянці культі апендикулярного паростка 
та накладення кінцевої ілеостоми. у подальшому для 
санації цим хворим провели санаційну лапароско-
пію, а за 3 доби – повторну релапароскопію із сана-
цією черевної порожнини. у цілому виконали від 
3 до 5 релапароскопічних санацій. Незважаючи на 
поліантибактеріальну та інфузійну терапію на тлі 
поліорганної недостатності 1 пацієнт помер. у друго-
го пацієнта запальний процес у черевній порожнині 
мав зворотний характер, за 3 тижні після  виписки з 
клініки хворому наклали тонко-тонкокишковий 
анастомоз «кінець у кінець». у хворого з інфільтра-
тивним утворенням під час релапаротомії мобілізу-
вали інфільтративне утворення із залученням вели-
кого чіпця (за допомогою гідроструменевого 
скальпеля) і провели його сегментарну резекцію.

До другої групи увійшли 48 (100,0%) осіб із ПВ 
шлунка та дванадцятипалої кишки. Стан цих хворих 
на момент госпіталізації був тяжким – третя ста-
дія перебігу виразкової хвороби (стадія перитоніту). 
Скарги на абдомінальний біль висловлювали всі 
хворі, на початку захворювання біль носив «кин-
джальний» характер – стадія абдомінального шоку, 
але за 6–8 год біль почав зменшуватися та поширю-
ватися. у дослідженні встановили передумови «кин-
джального» болю: нудота – у 28 (58,33%), порушення 
харчового режиму та переїдання – у 24 (50,0%), блю-
вання від однократного до багаторазового  – 
у 31 (64,58%). Поміж тим, у 21 (43,75%) пацієнта ви-
явили декілька передумов. Локалізація болю була 
виразнішою в епігастральній ділянці у 15 (31,25%) 
хворих та в доповненні по фланках та малого тазу – 
у 33 (68,75%) осіб. Підвищення загальної температу-
ри в межах 38,4±0,65ºС мали всі хворі, а локальна 
температура була підвищеною на 2,12±0,65ºС від 
норми у 22 (39,58%) пацієнтів досліджуваної групи. 
Положення хворого було вимушеним (напівсидя-
чим) у 39 (81,25%) осіб, а сидячим із піднятими до 
живота ногами – у 9 (18,75%). Пальпаторно біль був 
найінтенсивнішим у верхніх відділах черевної по-
рожнини у 36 (75,0%) осіб та в доповнення по флан-
ках – у 14 (29,17%) хворих. Усі хворі мали симптоми 
подразнення очеревини, різного ступеня вираже-
ності, а також різке напруження м’язів, позитивний 
симптом Щоткіна-Блюмберга, а перкуторно – від-
сутня печінкова тупість – над печінкою «тимпаніт». 
у загальному аналізі крові виявили показники чер-
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воної крові Hb=98±4,72 г/л, Er=2,9±0,86×1012, а 
L=16,5±2,31×109 зі збільшенням сегментоядерних до 
78±1,28%, а також нейтрофілів (палочкоядерних) до 
36±2,56%. у другій групі хірургічне лікування про-
вели у 48 (100,0%) хворих із ПВ шлунка і дванадця-
типалої кишки, які мали інфільтративно запальний 
процес великого сальника. Під час вибору операцій-
ного доступу врахували тривалість захворювання 
понад 24 год, вік понад 60 років, а також супутні за-
хворювання серцево-судинної системи (атероскле-
роз, кардіосклероз, стентування). Тому хірургічний 
доступ в усіх 48 хворих – серединна лапаротомія. 
Під час ревізії черевної порожнини визначили лока-
лізацію перфорації (шлунок і дванадцятипала 
 кишка), розміри та її краї, а також поширеність ін-
фільтративно-запального процесу як черевної по-
рожнини, так і великого чіпця. Локалізація перфо-
ративної виразки шлунка була: вище 5  см до 
цибулини дванадцятипалої кишки – у 7 (14,58%), 
у  середній третині ближче до малої кривизни – 
у 12 (25,0%), по великій кривизні на дні шлунка – 
у 14 (29,17%), у центрі шлунка – у 9 (18,75%), на рівні 
цибулини дванадцятипалої кишки – у 10 (20,83%), 
у  передній частині дванадцятипалої кишки  – 
у 3 (6,25%), у нижній частині дванадцятипалої киш-
ки – у 5 (10,42%) хворих. Під час ревізії виразки її 
кальозні краї виявили у 18 (37,5%) осіб, а кровото-
чивість – у 5 (10,42%) хворих. Накладення швів на 
перфоративну виразку проводилося після відділен-
ня великого сальника від  виразки та висічення кра-
їв рани від кальозно-склеротичного процесу. Усім 
хворим наклали дворядні шви з обов’язковим 
контролем герметичності накладених швів, з 
обов’язковою декомпресією шлунка і кишечника 
(один зонд – у шлунку, а другий – за зв’язкою Трейця 
для ентерального введення рідини). Мобілізацію 
великого чіпця в контрольній групі провели меха-
нічним шляхом, а в досліджуваній групі застосували 
гідроструменевий скальпель у 18 (37,5%) хворих, а з 
метою гемостазу використали апарат «LigaSureTM» 
у 22 (45,83%) пацієнтів. Для прикриття виразки за-
стосували пасмо великого сальника у 36 (75,0%) хво-
рих. Після санації провели дренування черевної по-
рожнини з окремого доступу. Під час дренування 
черевної порожнини в контрольній групі викорис-
тали однопросвітні дренажі у 26 (54,17%), а в дослі-
джуваній – двопросвітні у 22 (45,83%) хворих. Не-
спроможності швів на ПВ не встановлено. 
Видалення дренажів провели за відсутності виді-
лень і за відновлення перистальтики на 4–6-ту добу 
післяопераційного періоду. Післяопераційні усклад-
нення діагностували в 11 (22,92%) хворих, з яких 

інтраабдомінальні – у 6 (12,5%), а з боку рани – 
у 5 (10,42%) пацієнтів. Інтраабдомінальні ускладнен-
ня мали клініку некупованого перитоніту в 
6 (12,5%), з яких релапаротомію виконали 4 (8,34%) 
особам, а лапароскопію – 2 (4,17%) пацієнтам. Усім 
хворим провели санацію черевної порожнини з про-
довженням дренування останньої. у 5 (10,42%) хво-
рих виявили такі ускладнення: інфільтрат післяопе-
раційної рани – у 2 (4,17%), сірому післяопераційної 
рани – у 3 (6,25%) пацієнтів. Консервативні заходи 
мали ефективне лікування. Повторні, релапаротом-
ні операції в контрольній групі були проведені 
4 (15,38%) особам із 26 хворих із причини ПВ шлун-
ка та дванадцятипалої кишки, абсцеси великого чіп-
ця встановлені у 3 (75,0%) із 4. Інфільтрат, як велико-
го чіпця, так і з залученням стінок кишечника, був в 
1 (25,0%) із 4 хворих на тлі серозного вмісту в черев-
ній порожнині. Проведена сегментарна резекція 
великого чіпця в межах здорових тканин з абсцеса-
ми та інфільтративними утвореннями з подальшою 
санацією черевної порожнини. На третю добу після 
релапаротомії зменшився шлунковий стаз, а в по-
дальшому відновилася перистальтика та видалені 
дренажі. Повторні операції – лапароскопічні в до-
сліджуваній групі були проведені 2 особам із 22 хво-
рих, із яких міжпетльові абсцеси (3) встановили в 
1 (50,0%) із 2 хворих, а інфільтративне утворення 
великого чіпця – в 1 (50,0%) із 2 пацієнтів. Лапаро-
скопічно видалили інфільтративне утворення. Через 
3 дні виконали повторну санаційну релапароскопію 
2 пацієнтам, а ще через 3 дні – 1 хворому з абсцеса-
ми. Черевна порожнина – без гнійно-запальних 
утворень. Усі хворі одужали та виписані з клініки.

До третьої групи увійшли 69 (100,0%) хворих із 
гострим запаленням холециститу (з різними варі-
антами ускладнень). Усі хворі висловлювали скар-
ги на сильний біль черевної стінки в ділянці право-
го підребер’я. Лихоманку з t до 38,4±0,53�С 
виявили у 57 (82,61%) осіб, озноб з t=39,6±0,87�С – 
у 12 (17,39%) хворих. Блювання мали всі хворі, з 
яких нестерпне (постійне) – 45 (65,22%), багатора-
зове – 16 (23,19%), однократне з постійною нудо-
тою – 8 (11,59%) пацієнтів. Усі хворі мали тахікар-
дію до Ps=115±3,54  на 1  хвилину та  дихання 
ЧД=35±2,27 на 1 хвилину. При огляді живіт (верхні 
його відділи) не брав участі в диханні. При пальпа-
ції виявили біль у правому підребер’ї, з позитивни-
ми симптомами Мерфі та Ортнера. Лабораторні 
дослідження такі: лейкоцитоз зі зсувом лейкоци-
тарної формули вліво,  L=14,5±1,58×10 9  – 
у  32  (46,38%) хворих, а L=22,4±1,12×109  – 
у   3 7   ( 5 3 , 6 2 % ) .  З с у в  ф о р м у л и  в л і в о  т а 
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паличкоядерні=14±1,12 – у 34 (49,27%), паличкоя-
дерні=28±2,11 – у 35 (50,72%). Підвищену концен-
трацію С-реактивного білка у сироватці крові до 
15±1,29 мг/л виявили у всіх хворих. Гіпербілірубі-
немію з показниками до 23,1±1,14 мкмоль/л – 
у  47  (68,12%), понад 31,2±1,21  мкмоль/л  – 
у 22 (31,88%). УЗД дослідження провели 30 (43,48%) 
хворим досліджуваної групи. За результатами УЗД 
в с т а н ов и л и :  н а я в н і с т ь  кон к р е м е н т і в   – 
у 25 (36,23%), набряк стінки жовчного міхура – 
у 30 (43,48%), наявність газу в стінці – у 21 (30,43%), 
позитивний ультрасонографічний симптом Мер-
фі – у 30 (43,48%), збільшення жовчного міхура – 
у 30 (43,48%), потовщення стінки жовчного міху-
ра  – у  30  (43,48%), зміни у  просвіті жовчного 
міхура – у 5 (7,25%), скупчення рідини навколо 
жовчного міхура – у 24 (34,78%), інфільтративний 
перивезикальний процес – у 6 (8,69%). Враховуючи, 
що 16 (23,19%) пацієнтів скаржилися і на больовий 
синдром у нижніх відділах живота з порушенням 
спорожнення, провели ректальне дослідження і ви-
явили нависання передньої стінки у 5 (7,25%) хво-
рих. Таким чином, за результатами обстеження в 
контрольній групі з 37 (53,62%) хворих абсцеси 
черевної порожнини відмітили у 35 (50,72%), а ін-
фільтрати – у 2 (2,90%) пацієнтів. Хірургічне ліку-
вання виконали 69 (100%) хворим, які страждали 
на ускладнений холецистит. Хірургічний доступ 
обґрунтували за результатами комплексного об-
стеження. Лапаротомію провели 43 (62,32%) хво-
рим, з яких 37 особам контрольної групи та 6 хво-
рим досліджуваної, а лапароскопію – 26 (37,68%) 
пацієнтам досліджуваної групи, з яких 5 (7,25%) 
особам провели конверсію через виражений спай-
ково-склеротичний процес у черевній порожнині. 
Під час ревізії як при лапаротомії, так і при лапа-
роскопії встановили, що у всіх 69 хворих в органі-
зації інфільтративно-абсцедуючого утворення брав 
участь жовчний міхур, великий сальник, а 
у 18 (26,08%) – і стінки товстої кишки. Розділення 
інфільтративного утворення провели механічним 
шляхом 37 (53,62%) хворим контрольної групи, а в 
досліджуваній – в 11 (15,94%) хворих використову-
вали гідроструменевий скальпель і апарат 
«LigaSureTM». Вторинні зміни у великому сальнику 
були показанням до резекції останнього від сег-
ментарної до субтотальної, із застосуванням швів 
у контрольній групі, та біполярної коагуляції апа-
ратом «LigaSureTM». у повному обсязі лапароскопіч-
ну холецистектомію виконали 21 (30,43%) особам 
із 32 хворих. Резекцію сальника різних за обсягом 
(крайова, сегментарна, субтотальная) провели 

29 (42,03%) пацієнтам. Усі операції закінчили дре-
нуванням черевної порожнини. Післяопераційні 
ускладнення діагностували у 12 (17,39%) пацієнтів, 
з яких інтраабдомінальні – у 9 (13,04%), з боку 
рани – у 3 (4,35%). Інтраабдомінальні ускладнення 
у 9 (13,04%) хворих мали клініку не купованого пе-
ритоніту, у зв’язку з чим 4 (5,79%) пацієнтам про-
вели санаційну релапаротомію, а 5 (7,25%) – сана-
ційну лапароскопію. З 3 (4,35%) пацієнтів виявили 
нагноєння післяопераційної рани у 2 (2,90%) хво-
рих контрольної групи і в 1 (1,45%) особи дослі-
джуваної групи. Санацію гнійної рани досягли 
зняттям швів, купіруванням запального процесу і 
накладенням вторинних швів. Повторні операції 
в контрольній групі – релапаротомії провели 
6 (16,21%) особам із 37 хворих. Абсцеси великого 
чіпця виявили у 4 (66,66%) із 6 пацієнтів, а інфіль-
тративне утворення – у 2 (33,34%) із 6 хворих на тлі 
серозного перитоніту. Під час ревізії встановили 
спроможність швів культі кукси жовчної протоки. 
Провели сегментарну резекцію великого чіпця, що 
мав як абсцедуючі утворення, так і інфільтративні 
зміни з подальшою санацією та дренуванням че-
ревної порожнини. Відновлення перистальтики 
почалося з 4-ї доби після релапаротомії, а на 5-ту 
добу були видалені дренажі. Повторні операції 
в досліджуваній групі провели лапароскопічно 
3 (9,37%) особам із 32 хворих, які перенесли опера-
цію з причини ДХ, а дані ревізії показали наявність 
міжпетльових абсцесів у 2 (66,66%) із 3 пацієнтів та 
інфільтративне утворення в 1 (33,34%) із 3 пацієн-
тів. Лапароскопічно провели санацію міжпетльо-
вих абсцесів і видалили інфільтративне утворення 
великого чіпця. У подальшому хворим, які мали 
абсцеси, провели по 3 санаційні релапароскопії до 
повного призупинення запального процесу. Усі 
хворі одужали та виписані з клініки.

До четвертої групи увійшли 27 (100,0%) хворих, 
які перенесли ургентні інтраабдомінальні операції з 
причини: непрохідності кишечника – 14 (51,85%), 
ускладнених защемлених гриж різної локалізації – 
13 (48,15%). у цій групі вторинні післяопераційні 
пухкі інфільтративні, абсцедуючі та рідинні утво-
рення встановили у 15 (55,55%) хворих контрольної 
групи і у 12 (44,45%) осіб досліджуваної групи, а за-
лежно від ускладнення: інфільтрати – у 6 (22,22%), 
абсцеси  – у  3  (11,12%), рідинні утворення  – 
у 18 (66,66%) осіб. у контрольній групі з 15 хворих 
встановили: інфільтрати – у 4 (14,81%), абсцеси – 
у 3 (11,12%), рідинні утворення – у 8 (26,63%). У до-
сліджуваній групі з 12 хворих діагностували: інфіль-
трати  – у  2  (7,41%), рідинні у творення  – 
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у  10  (37,04%). Дослідження хворих за статтю 
показало, що серед хворих було 11 (40,74%) чолові-
ків і 16 (59,26%) жінок, з яких у контрольній групі – 
відповідно 4 (14,81%) і 11 (40,74%) хворих, а в до-
сліджуваній – відповідно 7 (25,92%) і 5 (18,53%) 
пацієнтів. Залежності від віку і статі встановили такі 
дані: від 25 до 54 років – 8 (29,63%) осіб, із них 
3 (11,11%) чоловіки і 5 (18,52%) жінок; від 55 до 
64 років – 9 (33,33%) пацієнтів, із них 5 (18,52%) чо-
ловіків і 4 (14,81%) жінки; від 65 років – 10 (37,04%) 
хворих, з них 3 (11,11%) чоловіки і 7 (25,93%) жінок. 
Дослідженнями встановлено кількість госпіталізо-
ваних хворих залежно від місяця року та кварталу 
року: І квартал – 9 (33,33%), ІІ квартал – 5 (18,52%), 
ІІІ квартал – 6 (22,22%), ІV квартал – 7 (25,93%) осіб. 
у всіх хворих тривалість захворювання була понад 
24 год. Клінічна картина була типовою для непро-
хідності кишечника: з ознаками странгуляційної 
спайкової непрохідності – у 14 (51,85%), защемлені 
грижі різної локалізації – у 13 (48,15%). З огляду на 
відсутність перитоніту при першій операції, дрену-
вання черевної порожнини не проводили. у після-
операційному періоді всі хворі лихоманили: до 
38,0�С – у 16 (59,26%) пацієнтів, а понад 38,1�С – в 
11 (40,74%) осіб. Післяопераційний моніторинг за-
гального аналізу крові свідчив про прогресування 
інтраабдомінального запального процесу: лейкоци-
ти з 8,6±1,3×109 упродовж 3 діб збільшилися до 
19,9±1,5×109 у 24 (88,89%) хворих. Зсув формули влі-
во та паличкоядерні з 6±1,12 (на 2-гу добу після опе-
рації) збільшилися до 23±2,38  (на 4-т у)  – 
у 24 (88,89%) хворих. Дисфагічні розлади мали всі 
хворі, незважаючи на декомпресію шлунка. Так, ну-
доту мали 3 (11,11%) хворі, а блювання на 2-гу добу – 
6 (22,22%), на 3-ю добу – 18 (66,67%) хворих, з яких 
блювання нестримного характеру – 6 (22,22%) паці-
єнтів. Живіт мав збільшений вигляд у 24 (88,89%) 
хворих. Пальпаторно визначили болючість ділянки 
післяопераційної рани, а також від пупка до лона. 
Аускультативно не виявили перистальтики 
у 24 (88,89%) хворих, а у 3 (11,11%) була різко осла-
бленою. Ректальне дослідження було інформатив-
ним  – встановили болючість і  нависання 
у 14 (51,85%) хворих. Таким чином, у всіх 27 хворих 
у післяопераційному періоді виявили інтраабдомі-
нальні ускладнення: абсцедуючі інфільтрати  – 
у 8 (29,63%) пацієнтів, абсцеси – у 19 (70,37%) хво-
рих. Повторні операції всім 15 (55,55%) хворим 
контрольної групи були проведені шляхом релапа-
ротомії. Під час ревізії черевної порожнини у 9 хво-
рих кон трольної групи, які перенесли операцію з 
причини спайкової непрохідності, виявили: перито-

ніт (як гнійний, так і з домішками кишкового вміс-
т у) та неспроможність швів анастомозу  – 
у  2  (22,22%) з 9, множинні тонкокишкові 
перфорації – у 2 (22,22%) з 9 хворих, а міжпетльові 
абсцеси – у 2 (22,22%) з 9. Інфільтративні утворення 
відмітили у 3 (33,33%) з 9 пацієнтів із локалізацією в 
ділянках пошкодження серозної оболонки, а осно-
вним утворюючим складовим інфільтрату був вели-
кий чепець. Сегментарну резекцію тонкої кишки 
провели 4 (44,44%) особам з 9 хворих та наклали 
ілеостому, а в подальшому виконали їм від 
5 (71,42%) до 7 програмованих санаційних лапаро-
томій. у 3 (75,0%) із 4 хворих розвинувся тромбоз 
брижових судин з етапним реілеостомуванням і по-
ліорганною недостатністю з летальним наслідком. 
Натомість, 1 (25,0%) хворому з 4 пацієнтів після 2 са-
наційних програмованих релапаротомій через мі-
сяць виконали операцію закриття ілеостоми з на-
кладенням прямого тонкокишкового анастомозу 
«кінець у кінець». Усім хворим на етапах оператив-
ного лікування – релапаротомії провели сегментар-
ну резекцію великого чіпця в межах здорових тка-
нин, санацію і дренування черевної порожнини. За 
даними релапаротомії та ревізії черевної порожни-
ни, 6 хворих контрольної групи перенесли попере-
дню операцію ускладнених гриж із резекцією ділян-
ки тонкої кишки та накладення прямого анастомозу, 
а при повторній ревізії встановлено неспроможність 
анастомозу з виходом крізь дефект кишкового вміс-
ту, а як наслідок, каловий перитоніт та множинні 
міжпетльові абсцеси та інфільтративні утворення 
у хворих. Наявність калового перитоніту слугувала 
показанням до накладення ілеостомії всім хворим 
із подальшим проведенням програмованої санацій-
ної релапаротомії від 4 до 6, а їх кількість визначали 
станом і вмістом черевної порожнини. Незважаючи 
на поліантибактеріальну терапію та проведення 
програмованих санаційних релапаротомій, 
у 4 (66,66%) із 6 хворих розвинулася клініка тромбо-
зу мезентеріальних судин, що потребувало етапного 
реілеостомування. На тлі поліорганної недостатнос-
ті померли 4 пацієнти. А 2 (33,34%) особам із 6 хво-
рих, після купірування перитоніту шляхом програ-
мованих санаційних релапаротомій та дренування 
черевної порожнини, через місяць наклали тонко-
тонкокишковий анастомоз «кінець у кінець», паці-
єнти одужали та виписані з клініки. Повторні опе-
рації в досліджуваній групі були проведені 
12 (44,45%) хворим, з яких після спайкової непро-
хідності – 10 (83,33%) із 12, після операцій з причини 
гриж – 2 (16,67%) із 12. Після усунення спайкової 
непрохідності післяопераційними ускладненнями 
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були рідинні утвори у 6 (60,0%) осіб із 10 хворих та 
інфільтративні утворення в 4 (40,0%) пацієнтів із 
10 хворих. Натомість, після ускладнених гриж 
ускладнення у вигляді рідинних утворів виявили 
у 2 пацієнтів. Основним методом інвазійного ліку-
вання був ендоскопічний метод – лапароскопія та 
релапароскопія. Лапаро скопічну ревізію черевної 
порожнини провели всім 12 хворим досліджуваної 
групи. у 10 хворих, які перенесли спайкову непро-
хідність, під час лапарокопії виявили: перитоніт – 
у 4 (40,0%) на тлі неспроможності міжкишкового 
анастомозу, гнійний вміст значної кількості – 
у 2 (20,0%). Лапароскопічно у 4 (40,0%) з 10 хворих 
діагностували інфільтративні утворення із залу-
ченням великого чіпця (видалили разом із інфіль-
тратом). Поміж тим, неспроможність міжкишко-
вого анастомозу слугувала показанням до 
конверсії та релапаротомії. Інтраопераційно 4 хво-
рим провели сегментарну резекцію з ілеостомією 
на тлі тотального гнійного та калового перитоніту. 
у подальшому провели санаційні лапароскопії, а 
кількість визначили індивідуально – від 3 до 5. 
у 2 (50,0%) із 4 хворих після санаційної релапарос-
копії зберігався серозний вміст у черевній порож-
нині, а тому їм провели пункцію під контролем 
УЗД – без ускладнень. Поміж тим, у 2 (50,0%) із 
4 пацієнтів на тлі поліантибактеріальної та інфу-
зійної терапії розвинулася поліорганна недостат-
ність, 2 (25,0%) хворі померли. А 2 (50,0%) особам 
із 4 хворих після 5 санаційних релапароскопій, а 
також після відновного лікування через 4 тижні 
виконали закриту ілеостому шляхом накладення 
тонко-тонкокишкового анастомозу «кінець у кі-
нець». у досліджуваній групі за даними лапароско-
пічної ревізії черевної порожнини, проведеної 
2 хворим, які перенесли операцію з причини за-
щемлених і ускладнених гриж, встановили: рідин-
не утворення – в 1 хворого, яке лапаро скопічно 
сановане; кишковий вміст – в 1 хворого (провели 
конверсію та релапаротомію). Причиною наявнос-
ті кишкового вмісту був сегментарний некроз із 
множинними мікроперфораціями тонкої кишки, 
тому провели сегментарну резекцію, а на тлі гній-
ного перитоніту наклали ілеостому. у подальшому 
провели 4 санаційні лапароскопії з метою припи-
нення поширення гнійного вмісту. В 1 (50,0%) із 
2 хворих зберігався серозний вміст у черевній по-
рожнині – провели пункцію під контролем УЗД – 
без ускладнень. В 1 (50,0%) із 2 хворих, незважаючи 
на комплексне лікування, виник тромбоз мезенте-
ріальних судин із проведенням етапних операцій 
та летальним наслідком. у другого хворого, який 

мав ілеостому, останню закрили через місяць шля-
хом накладення анастомозу «кінець у кінець».

На завершення доцільно вказати, що до дослі-
дження увійшли 218 хворих, які були як госпіталі-
зовані, так і прооперовані за ургентними показан-
нями. у контрольній групі було 117 хворих, з яких 
102 особи мали первинні інтраабдомінальні усклад-
нення, а 15 пацієнтів перенесли як спайкову непро-
хідність, так і ускладнені грижі. Серед 102 хворих із 
первинними інтраабдомінальними ускладненнями 
інфільтрати відмічалися у  27  осіб, а абсцеси  – 
у 75 хворих. у післяопераційному періоді у 102 хво-
рих спостерігалися такі післяопераційні ускладнен-
ня: інтраабдомінальні  – у  17  (абсцеси  – в 11, 
інфільтрати – у 6), а ускладнення з боку ранового 
каналу – у 23. Ускладнення з боку ранового каналу 
відмічалися при ДА у 18 осіб (3 – нагноєння після-
операційної рани, 9 – інфільтрати післяопераційної 
рани, 6 – серома післяопераційної рани), при ПВ – 
у 3 (2 – нагноєння післяопераційної рани, 1 – серома 
післяопераційної рани), при ДХ – у 2 (2 – нагноєння 
післяопераційної рани) хворих. у контрольній групі 
після інтраабдомінальних операцій з причини спай-
кової непрохідності та ускладнених гриж післяопе-
раційні ускладнення відмічалися у 15 хворих, із яких 
інфільтрати – у 4, рідинні утворення – у 8, абсцеси – 
у 3. Таким чином, у цій групі серед 117 хворих рела-
паротомія (від 2 до 5) проводилася 32 пацієнтам, з 
яких неспроможність стінки кишки та кишкових 
швів відмічалася в 11 хворих, а повторна резекція 
тонкої кишки з накладенням ілеостоми проводила-
ся 7 особам, а цекостоми – 1 хворому. Власне в 
контрольній групі померло 8 (6,84%) хворих на тлі 
продовжуваного перитоніту, тромбозу мезентері-
альних судин та поліорганної недостатності і супут-
ніх захворювань.

Натомість, до досліджуваної групи увійшов 
101 пацієнт, з яких 89 хворих мали первинні інтра-
абдомінальні ускладнення, а 12 осіб перенесли як 
спайкову непрохідність, так і ускладнені грижі. 
Основними хірургічними технологіями в лікуванні 
були ендовідеоскопічна (лапароскопія та релапаро-
скопія), а при розділенні інтрабдомінального про-
цесу – гідроструменевий скальпель. Поміж тим, 
ускладнення з боку післяопераційної рани відміча-
лися в 11 хворих, з яких при ДА – у 8 (5 – інфільтрат 
післяопераційної рани, 3 – серома пяляопераційної 
рани), при ПВ – у 2 (2 – інфільтрат післяопераційної 
рани), при ДХ – в 1 (1 – нагноєння післяопераційної 
рани). Інтраабдомінальні ускладнення спостеріга-
лися у 20 пацієнтів, з яких абсцеси – у 5, інфільтра-
ти – у 5, а рідинні утворення – у 10 хворих. Лапарос-
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копічно встановлено, що абсцеси й інфільтрати 
великого чіпця були у 9 з 16 хворих, а неспромож-
ність стінки кишки і кишкових швів – у 7 пацієнтів. 
Резекція тонкої кишки з накладенням ілеостоми 
проводилася у 7 хворих. Померло 4 (3,96%) хворих 
на тлі продовжуваного перитоніту, тромбозу мезен-
теріальних судин і поліорганної недостатності.

Обговорення
Обговорення проблеми доцільно почати з вітчиз-

няних даних. Так, П.Д. Фомін і співавт. (2018) звер-
нули увагу, що в Україні гостре запалення апенди-
кулярного паростка становить 20,7  на 10  тис. 
населення, при цьому в частини хворих при пізньо-
му зверненні розвивається перитоніт. Тим часом, 
летальність при ДА зумовлена такими чинниками: 
тяжкістю захворювання – 19,7%; пізньою госпіталі-
зацією – 46,1%; технічними помилками під час опе-
рації – 5,2%; тактичними помилками – 6,8%; дефек-
тами післяопераційного лікування  – 7,7%; 
супутніми захворюваннями – 9,3%; пізньою опера-
цією – 5,2%. Гострий холецистит становить 6,25 на 
10 тис. населення з коливанням від 1,48 до 10,8 на 
10 тис. населення в різних регіонах. у 94–96% хворих 
причиною виникнення хвороби є жовчнокам’яна 
хвороба. Післяопераційна летальність складає в се-
редньому 0,81–0,94%, а при пізній госпіталізації – 
46,3–46,5%, а кількість госпіталізованих пізніше 
24 год від початку захворювання – 12,3–51,7%. Пер-
форативні гастродуоденальної виразки становлять 
1,88 на 10 тис. населення з коливанням від 1,08 до 
2,57 на 10 тис., а післяопераційна летальність – 3,44% 
(0,64–5,64%). Кількість пізно госпіталізованих паці-
єнтів дорівнює 0–20% (у середньому – 12,5%) при 
післяопераційній летальності серед госпіталізова-
них пізніше 24 год від початку захворювання 13,73% 
(у середньому – 0–33,3%). Гостра непрохідність ки-
шечника посідає п’яте місце за поширеністю і ста-
новить понад 5% серед гострих хірургічних захво-
рювань черевної порожнини. Водночас, за 
летальністю в абсолютних цифрах ця патологія за-
ймає одне з перших місць серед усіх гострих захворю-
вань органів черевної порожнини. Грижі передньої 
черевної стінки складають 3–4% усього населення 
(2,64 (у середньому – 0,45–4,07) на 100 тис. населен-
ня), а у 3–27% хворих розвиваються ускладнення, що 
потребують оперативного лікування [7, 10].

За даними Di Saverio і співавт. (2020), які, опису-
ючи історію захворюваності на ДА, вказали, що рі-
вень захворюваність на цю патологію неухильно 
знижується з кінця 1940-х років ХХ століття. Так, 
у розвинених країнах ДА зустрічається від 5,7–

50 пацієнтів на 100 тис. жителів на рік, з піком у віці 
від 10 до 30 років. Встановлено також географічні 
відмінності: так, довічний ризик виникнення ДА 
становить 9% у США, 8% – в Європі, 2% – в Африці. 
Більше того, існують відмінності в методах обсте-
ження й лікування пацієнтів, пов’язані з доходом 
у державі. у роботі акцентовано, що частота перфо-
рації ДА коливається від 16% до 40%, у молодших 
вікових групах – 40–57%, а в пацієнтів віком від 
50 років – 55–70%. Летальність при неперфоратив-
ному апендициті становить менше 0,1%, але ризик 
зростає до 0,6% при гангренозному паростку. З ін-
шого боку, автори зазначили, що перфорація апен-
дициту має вищий рівень смертності приблизно на 
5% [3]. Olanrewaju Samuel Balogun і співавт. (2019) в 
дослідженні ДА серед дорослих вказали, що частота 
перфорації становить 28,5%, а загальний рівень 
ускладнень – 43,1%. Акцентовано увагу, що найчас-
тішими ускладненнями є інфекції ділянки хірургіч-
ного втручання – 18,6%, розбіжність післяоперацій-
ної рани – 15,2%, абсцес порожнини таза – 13,5% [2]. 
На сьогодні відводиться значна роль діагностичній 
візуалізації апендициту: УЗД, КТ і МРТ, що є важ-
ливим моментом у діагностиці захворювання. На-
ведені післяопераційні ускладнення, такі як ранова 
інфекція, інтраабдомінальний абсцес і кишкова не-
прохідність, становлять до 11,1% [11,16].

У своїй роботі Varut Lohsiriwat і співавт. (2009) 
провели аналіз лікування перфорованої виразкової 
хвороби у 152 пацієнтів (середній віковий діапазон – 
15–88 років), з яких 78% чоловіків. Найчастішою 
локалізацією перфорованої виразкової хвороби 
була препілорична ділянка (74%). Під час операції 
найпоширенішою процедурою було застосування 
великого сальника для закриття виразки. Частота 
ускладнень становила 30%, а рівень загальної 
летальності – 9%. З метою прогнозування післяопе-
раційних ускладнень і летальності використовува-
лася шкала Boey (Американського товариства 
анестезіологів), яка порівняно з індексом перитоніту 
Мангейма (Mannheim Peritonitis Index) є простим і 
точним предиктором [6].

В аналітичній роботі F. Ausania і співавт. (2015) 
вказують, що перфорація жовчного міхура – небез-
печне для життя ускладнення гострого холецисти-
ту, зустрічається приблизно у 2–11% пацієнтів. 
Автори на основі вивчення карток 1033 хворих ви-
явили у 137 пацієнтів перфорацію жовчного міху-
ра, що становило 12,4%. За результатами лікування 
показники захворюваності і смертності дорівню-
вали 57,7% і 9,5% відповідно [1]. Stefan Jansen і спів-
авт. (2018) порівняли результати лікування перфо-
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ративного і неперфоративного холециститу. 
Автори показали, що рівень захворюваності стано-
вить 24% проти 7%, смертності – 8% проти 1%, по-
казник конверсії – 22% проти 4%, тривалість опе-
рації – 131,3±55,2 хв проти 100,4±47,9 хв, а також 
загальна тривалість перебування – 11,2±12,0 доби 
проти 5,8±6,5 доби (при перфоративному холецис-
титі значно довше порівняно з групою без перфо-
рації) [5].

В.В. Скиба і співавт. (2017), з метою розділення 
інфільтративно-запального та абсцедуючого утво-
рення, застосували гідроструменевий скальпель, 
який дав змогу провести операцію без пошкодження 
серозної оболонки – безкровно [14, 15]. Проте як КТ, 
так і СКТ є дороговартісними (але точними в біль-
шості пацієнтів) методами обстеження, що потребує 
певного часу для проведення, а також наявності апа-
ратів. А тому В.Ф. Рибальченко, Ю.Г. Демиденко 
(2018, 2019, 2020) розробили, запатентували та за-
провадили в обстеженні хворих на інтраабдоміналь-
ні інфільтрати і абсцеси вимірювання температури 
передньої черевної стінки у всіх квадратах інфрачер-
воним термометром. у подальшому автори розро-
били «Термометричну панель передньої черевної 
стінки і прогностичний аксилярно-абдомінальний 
коефіцієнт» та отримали патент. Власне метод є ін-
формативним та ефективним як у діагностиці інтра-
абдомінальних гнійних захворювань, так і в прогно-
зуванні після операційного перебігу захворювання 
(щоденне вимірювання температури у всіх ділян-
ках), при цьому не потребує фінансових вкладень 
і може проводитися в приймальному відділенні чер-
говим хірургом [11, 12].

S. Massimo і співавт. (2017) провели багатоцентро-
ве дослідження в 132 установах по всьому світу про-
тягом 4-місячного періоду (жовтень 2014 року – лю-
тий 2015  року).  Дослідження охоплювало 
4553 пацієнтів, які мали внутрішньочеревну інфек-
цію і отримували антибактеріальну терапію. За ре-
зультатами дослідження, загальний рівень леталь-
ності становив 9,2% [13].

На завершення слід акцентувати, що, незважаючи 
на певні досягнення, проблема вчасної діагностики, 
ґрунтовного обстеження і хірургічного лікування 
залишається не вирішеною з соціально-економічних 
причин.

Висновки
Обстеження 218 хворих показали, що первинні 

інтраабдомінальні інфільтрати й абсцеси встанов-
лені: при ДА – у 74  (33,94%) хворих, при ДХ – 
у 69 (31,65%) пацієнтів, при ПВ шлунка та дванадця-

типалої кишки – у 48 (22,02%) осіб, а вторинні 
післяопераційні – у 27 (12,39%) пацієнтів, які пере-
несли ургентні операції на черевній порожнині 
(спайкова непрохідність, защемлені і післяоперацій-
ні грижі та інші), та у 29 (15,18%) з 191 хворого, які 
перенесли операції з приводу первинних інтраабдо-
мінальних ускладнень основного захворювання та 
ургентної операції.

Післяопераційні ускладнення діагностовані 
у 43 (19,72%) хворих, з яких із боку операційної 
рани  – у  34  (15,59%), черевної порожнини  – 
у 29 (15,18%) пацієнтів, які потребували проведення 
релапаротомії чи лапароскопії: при ДА – у 13,51%, 
при ПВ шлунка та дванадцятипалої кишки – у 12,5%, 
при ДХ – у 13,04%, при спайковій кишковій непро-
хідності – у 18,57%, при защемлених і ускладнених 
грижах – у 17,72% обстежених хворих.

Хірургічне лікування є індивідуальним залежно 
від захворювання. Так, при ДА з 74 (38,74%) пацієн-
тів лапаротомія проведена 42 (21,99%) хворим, ла-
пароскопія – 32 (16,75%) особам, а 12 (6,28%) паці-
єнтам  – із конверсією; при ПВ шлунка та 
дванадцятипалої кишки виконана відкрита лапаро-
томія 48  (25,13%) особам; при холециститі 
з  69  (36,13%) хворих лапаротомія проведена 
48 (25,13%) особам, а лапароскопія – 21 (11,00%) па-
цієнтові.

Застосування новітніх візуалізаційних і лікуваль-
них технологій (допплерографії, гідроструменевого 
скальпеля та лапароскопії) у 64 (33,51%) дало змогу 
отримати кращі близькі і віддалені результати з ура-
хуванням якості життя та знизити рівень післяопе-
раційної летальності з 6,84% до 3,96% при середньо-
му показнику 5,5%.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.

References/Література
1. Ausania F, Guzman Suarez S, Alvarez Garcia H, Senra del Rio P, 

Casal Nuñez E. (2015, Apr). Gallbladder perforation: morbidity, 
mortality and preoperative risk prediction. Surg Endosc. 29 (4): 
955–960. doi: 10.1007/s00464-014-3765-6. Epub 2014 Aug 27.

2. Balogun Olanrewaju Samuel, Osinowo Adedapo, Afolayan Mi-
chael, Olajide Thomas, Lawal Abdulrazzak, Adesanya Adedoyin. 
(2019, Jan-Mar). Acute Perforated Appendicitis in Adults: Ma-
nagement and Complications in Lagos, Nigeria. Ann Afr Med. 
18 (1): 36–41. PMC6380116. doi: 10.4103/aam.aam_11_18.

3. Di Saverio et al. (2020). Diagnosis and treatment of acute ap-
pendicitis: 2020 update of the WSES Jerusalem guidelines. World 
Journal of Emergency Surgery. 15: 27. doi. org/10.1186/s13017-
020-00306-3.

4. Fomin PD, Usenko OIu, Bereznytskyi YaS. (2018). Nevidkladna 
khirurhiia orhaniv cherevnoi porozhnyny (standarty orhanizat-
sii ta profesiino oriientovani alhorytmy nadannia medychnoi 
dopomohy). K.: Biblioteka «Zdorovia Ukrainy»: 354. [Фо-
мін ПД, Усенко ОЮ, Березницький ЯС. (2018). Невідкладна 



29��������	
��	���
����
������������
����������������

Оригінальні дослідження. Абдомінальна хірургія

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

хірургія органів черевної порожнини (стандарти організації 
та професійно орієнтовані алгоритми надання медичної до-
помоги). К.: Бібліотека «Здоров’я України»: 354].

5. Jansen Stefan, Stodolski Maciej, Zirngibl Hubert, Gödde Daniel, 
Ambe Peter C. (2018, Feb 23). Advanced gallbladder inflamma-
tion is a risk factor for gallbladder perforation in patients with 
acute cholecystitis. World Journal of Emergency Surgery. 13: 9. 
doi: 10.1186/s13017–018–0169–2.

6. Lohsiriwat V, Prapasrivorakul S, Lohsiriwat D. (2009). Perfo-
rated Peptic Ulcer: Clinical Presentation, Surgical Outcomes, and 
the Accuracy of the Boey Scoring System in Predicting Postop-
erative Morbidity and Mortality. World J Surg. 33: 80–85. 
doi. org/10.1007/s00268–008–9796–1.

7. MOZ Ukrainy. (2016). Unifikovanyi klinichnyi protokol 
ekstrenoi, pervynnoi ta vtorynnoi (spetsializovanoi) medychnoi 
dopomohy. Hostryi apendytsyt. Kyiv: 75. [МОЗ України. (2016). 
Уніфікований клінічний протокол екстреної, первинної та 
вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги. Гострий 
апендицит. Київ: 75].

8. Rusak PS. (2006). Maloinvazyvni tekhnolohii v likuvanni abst-
sesiv cherevnoi porozhnyny u ditei. Khirurhiia dytiachoho viku. 
III; 4 (13): 23–25. [Русак ПС. (2006). Малоінвазивні техноло-
гії в лікуванні абсцесів черевної порожнини у дітей. Хірургія 
дитячого віку. ІІІ; 4 (13): 23–25].

9. Rusak PS. (2013). Likuvannia abstsesiv cherevnoi porozhnyny iz 
zastosuvanniam laparoskopii. Khirurhiia Ukrainy. 3 (47): 71–76. 
[Русак ПС. (2013). Лікування абсцесів черевної порожнини із 
застосуванням лапароскопії. Хірургія України. 3 (47): 71–76].

10. Rusak PS. (2018). Minimally invasive technologies in the treat-
ment of abdominal abscesses in children. Paediatric surgery. 
Ukraine. 3 (60): 61–65. [Русак ПС. (2018). Мініінвазивні тех-
нології у лікуванні абсцесів черевної порожнини у дітей. 
Хірургія дитячого віку. 3  (60): 61–65]. doi  10.15574/
PS.2018.60.61.

11. Rybalchenko VF, Demydekno YuH. (2019). Termometrychna 
panel perednoi cherevnoi stinky ta prohnostychnyi aksyliarno-
abdominalnyi koefitsiient. Neonatolohiia, khirurhiia ta peryna-
talna medytsyna. 9; 3 (33): 86–94. [Рибальченко ВФ, Демидек-
но ЮГ. (2019). Термометрична панель передньої черевної 
стінки та прогностичний аксилярно-абдомінальний коефі-
цієнт. Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина. 9; 
3 (33): 86–94]. doi: 10.24061/2413–4260.IX.3.33.2019.5.

12. Rybalchenko VF, Demydenko YuH, Yarmak SIa. (2018). Ter-
mometrychna panel perednoi cherevnoi stinky u ditei z in-

filtratamy, abstsesamy apendykuliarnoho pokhodzhennia ta 
prohnostychnyi aksyliarno-abdominalnyi koefitsiient. Paediatric 
surgery. Ukraine. The materials of conference. 2 (59): 96. [Ри-
бальченко ВФ, Демиденко ЮГ, Ярмак СЯ. (2018). Термоме-
трична панель передньої черевної стінки у дітей з інфільтра-
тами, абсцесами апендикулярного походження та 
прогностичний аксилярно-абдомінальний коефіцієнт. Хі-
рургія дитячого віку. Матеріали з’їзду. 2 (59): 96].

13. Sartelli Massimo, Chichom-Mefire Alain, Catena Fausto. (2017). 
The management of intra-abdominal infections from a global 
perspective: 2017 WSES guidelines for management of intra-
abdominal infections. World Journal of Emergency Surgery. 
Article number 29. 12 (12): 36.

14. Skyba VV, Rybalchenko VF, Ivanko OV, Zinchuk АG, 
Badakh VM, Bocharov VP. (2017). The surgical treatment of an 
abdominal сavity infiltrations among adolescents using jet hydro 
scalpel. Paediatric surgery. Ukraine. 1 (54): 32–38. [Скиба ВВ, 
Рибальченко ВФ, Іванько ОВ, Зінчук ОГ, Бадах ВМ, Боча-
ров  ВП. (2017). Хірургічне лікування інфільтратів черевної 
порожнини у підлітків з використанням струменевого гід-
роскальпеля. Хірургія дитячого віку. 1  (54): 32–38]. 
doi: 10.15574/PS.2017.54.32.

15. Skyba VV, Rybalchenko VF, Ivanko OV, Demydenko YuH, 
Badakh VM, Bocharov VP. (2017). Khirurhichne likuvannia 
zapalnykh i spaikovykh protsesiv cherevnoi porozhnyny u 
pidlitkiv iz vykorystanniam strumenevoho hidroskalpelia. 
Zdorove rebenka. 12; 1: 68–74. [Скиба ВВ, Рибальченко ВФ, 
Іванько ОВ, Демиденко ЮГ, Бадах ВМ, Бочаров ВП. (2017). 
Хірургічне лікування запальних і спайкових процесів черев-
ної порожнини у підлітків із використанням струменевого 
гідроскалпеля. Здоровье ребенка. 12 (1): 68–74]. URL: http://
nbuv.gov.ua/UJRN/Zd_2017_12_1_14.

16. Salomone DI, Saverio Mauro, Podda Fausto Catena. (2020) Di-
agnosis and treatment of acute appendicitis: 2020 update of the 
WSES Jerusalem guidelines. World Journal of Emergency Sur-
gery. 15; 27. https://wjes.biomedcentral.com/articles/10.1186/
s13017-020-00306-3#citeas

17. Zaremba YeKh, Zaremba VS, Rak NO, Hirniak OT, Zaremba OV, 
Burmai SV. (2020). Peryvezykalnyi infiltrat zhovchnoho mikhura z 
poshyrenniam na pidpechinkovyi prostir (klinichnyi vypadok). 
Praktykuiuchyi likar. 3–4: 10–15. [Заремба ЄХ, Заремба ВС, Рак НО, 
Гірняк ОТ, Заремба ОВ, Бурмай СВ. (2020). Перивезикальний 
інфільтрат жовчного міхура з поширенням на підпечінковий 
простір (клінічний випадок). Практикуючий лікар. 3–4: 10–15].

Відомості про авторів:
Скиба Володимир Вікторович – д.мед.н., академік АНВШ, проф., директор «Центру хірургії» КНП «Київська міська клінічна лікарня №1», зав. каф. 
хірургічних хвороб №1 ПВНЗ «Київський медичний університет», зав. каф. хірургії, анестезіології та інтенсивної терапії ІПО НМУ імені О.О. Бого-
мольця, Засл. діяч науки і техніки України, Лауреат державної премії України в галузі науки і техніки. Адреса: м. Київ, Харківське шосе, 121.  
https://orcid.org/0000-0002-7681-4217.
Рибальченко Василь Федорович – д.мед.н., проф., проф. каф. дитячої хірургії НУОЗ України імені П.Л. Шупика МОЗ України, проф. каф. хірургічних 
хвороб №1 ПВНЗ «Київський медичний університет». Адреса: м. Київ, вул. Дорогожицька, 9. https://orcid.org/0000-0002-1872-6948.
Іванько Олександр Вікторович – к.мед.н., доц., директор КНП «Київська міська клінічна лікарня №1», доц. каф. хірургії, анестезіології та інтенсив-
ної терапії Інституту післядипломної освіти НМУ імені О.О. Богомольця, доц. каф. хірургічних хвороб №1 ПВНЗ «Київський медичний університет», 
заслужений лікар України. Адреса: м. Київ, Харківське шосе, 121. https://orcid.org/0000-0003-0036-4675.
Борис Руслан Миколайович – д.мед.н., проф. каф. хірургічних хвороб №1 ПВНЗ «Київський медичний університет». Адреса: м. Київ, вул.  Дорогожицька, 
9. https://orcid.org/0000-0002-2489-8682.
Дар Ясiн Ахмед – дисертант каф. хірургічних хвороб №1 ПВНЗ «Київський медичний університет». Адреса: м. Київ, Харківське шосе, 121. https://orcid.
org/0000-0002-2353-238X.
Лисиця Василь Вікторович – асистент каф. хірургічних хвороб №1 ПВНЗ. «Київський медичний університет». Адреса: м. Київ, Харківське шосе, 121. 
https://orcid.org/0000-0001-5995-7251.

Стаття надійшла до редакції 18.04.2021 р., прийнята до друку 8.09.2021 р.


