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Анотація. Мета: покращити результати лікування хворих із первинними інтраабдомінальними ускладненнями за рахунок впро-
вадження новітніх інформативних методів візуалізації. Об’єкт і методи дослідження. У клініці кафедри хірургічних хвороб № 1 
на базі Центру хірургії Київської міської клінічної лікарні № 1 в період 2006–2019 рр. знаходився на лікуванні 191 пацієнт з пер-
винними інтраабдомінальними інфільтратами, абсцесами і рідинними утвореннями. Вік пацієнтів становив 16–85 років. Хворі 
розділені на дві групи: контрольна (2006–2012 рр.) — 102 (53,4%) і досліджувана (2013–2019 рр.) — 89 (46,6%) хворих. Методи об-
стеження: рентгенографія, ультразвукове дослідження (УЗД), комп’ютерна томографія (КТ). Результати. Причинами виникнення 
первинних інтраабдомінальних ускладнень були ускладнені форми апендициту — у 74 (38,7%), перфоративна виразка шлунка та 
дванадцятипалої кишки — у 48 (25,1%), ускладнені форми холециститу — у 69 (36,1%) пацієнтів. У контрольній групі проведена 
оглядова рентгенографія органів черевної та грудної порожнини з клінічними ознаками перфоративної виразки шлунка і два-
надцятипалої кишки, а також хворим з підозрою на непрохідність кишечнику на тлі запального процесу. Аналіз даних у 26 хворих 
показав, що в 6 з них не встановлено вільного повітря в черевній порожнині. У досліджуваній групі хворих проводили вимірю-
вання шкірної температури передньої черевної стінки у 48 з 89 хворих, з яких у 39 вона була підвищена на 2–3 °С. За даними УЗД 
органів черевної порожнини, встановлено прямі і непрямі ознаки запального процесу. УЗД проведено в 81 з 89 хворих, з яких 
при деструктивному апендициті — у 35, при деструктивному холециститі — у 32 і при перфоративній виразці шлунка і дванад-
цятипалої кишки — у 14. Результати показали, що візуалізація встановлена у 68 з 72 пацієнтів, з яких апендикулярний абсцес — 
у 15 з 16 і апендикулярний інфільтрат — у 18 з 19. Локалізація червоподібного відростка, за даними УЗД, типова у 22, медіальне 
розташування — у 6 і підпечінкове — у 7 хворих. УЗД жовчного міхура проведено у 32 хворих, встановлені зміни, які вказували 
на наявність запального процесу. Оглядова рентгенографія проведена у 22 хворих з перфоративною виразкою шлунка і дванад-
цятипалої кишки, з яких вільне повітря виявлено у 17 пацієнтів. КТ проведена у 16 хворих. Висновки. З метою верифікації інтрааб-
домінальної патології шкірна термометрія була інформативною у 39 з 48 хворих. При верифікації перфоративної виразки шлунка 
і дванадцятипалої кишки у 17 з 22 хворих оглядова рентгенографія була неінформативною, що потребувало проведення КТ. УЗД-
дослідження органів черевної порожнини було інформативним у 48,1–73,5% випадків залежно від патології (деструктивний апен-
дицит, деструктивний холецистит) і розвитку ускладнень з чутливістю 58–84,5% і специфічністю 69–89,3%, а розбіжності пов’язані 
з вдосконаленням методики обстеження.
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Вступ
Абдомінальний біль змушує хворих звертатися перш за все 

до  відділення невідкладної допомоги, що становить 7–10% 
всіх випадків госпіталізації. Однак верифікація абдомінального 
болю, особливо хірургічного походження, до  сьогодні є склад-
ною клінічною проблемою, оскільки залежить від своєчасності 
діагностики та її якості і впливає на кількість можливих усклад-
нень. За даними літератури, інтраабдомінальні хірургічні захво-
рювання ускладнюються формуванням абсцесів або інфільтратів 
у 20–25% хворих [1, 2].

Зазвичай частота ускладнень напряму пов’язана із запізні-
лою госпіталізацією. В Україні серед пацієнтів, госпіталізованих 
пізніше, ніж через 24 год від початку захворювання, чітко про-
стежується підвищена летальність. Серед нозологічних форм із 
запізнілою госпіталізацією: деструктивний апендицит — 20,9% 
випадків (післяопераційна летальність  — 0,15%), гострий хо-
лецистит  — 39,2% (19,7%), перфоративна виразка шлунка та 
дванадцятипалої кишки  — 12,5% (13,73%), гостра непрохід-
ність кишечнику на тлі гриж черевної стінки — 5% (1⁄₃ усіх ви-
падків) [1, 2].

На результати післяопераційної летальності суттєво впли-
вають характер ускладнень та вік пацієнтів. Так, за  даними 
S. Di Saverio та співавторів (2020), перфорація при гострому 
апендициті становить 16–40%, є характерною особливістю 
для пацієнтів молодого віку (40–57%) і осіб віком >50 років 

(55–70%) зі смертністю ≤0,1 та 0,6% відповідно [3]. Особливо 
висока летальність характерна для деструктивного апенди-
циту (5–8%, переважно у  хворих віком >65 років), зазвичай 
на тлі розвитку інтраабдомінальних ускладнень (перфорація, 
абсцедування) із частотою 18–70%. Своєчасне їх виявлення 
значною мірою залежить від проведення ультразвукової діаг
ностики (УЗД) та комп’ютерної томографії (КТ) на етапі госпі-
талізації [3, 4].

Холецистит — друга за поширеністю причина гострого аб-
домінального болю, яку, за даними різних авторів, виявляють 
у 5–10% хворих. Так, за даними М. Pisano та співавторів (2020), 
гострий конкрементний холецистит виявляють у 10–15% паці-
єнтів [5]. За даними ��������������������������������������������J.L. Huffman, S. Schenker (2010�������������), на некаль-
кульозний холецистит припадає 10% всіх випадків гостро-
го запалення жовчного міхура, а сукупна захворюваність та 
смертність становлять 24 та 3% відповідно [6]. У цих випадках 
основним діагностичним методом є УЗД органів черевної по-
рожнини.

За  даними A. Tarasconi та співавторів (2020), поширеність 
перфоративної виразки шлунка та дванадцятипалої кишки в за-
гальній популяції становить 5–10% з частотою розвитку усклад-
нень 10–20%. Занепокоєння викликає низька інформативність 
загальновизнаних методів обстеження (оглядової рентгеногра-
фії органів черевної порожнини та грудної клітки): у 15% госпіта-
лізованих вона неінформативна [7, 8].
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Впровадження останніми роками новітніх методів візуа-
лізації при  гострих захворюваннях органів черевної порож-
нини дає змогу значно підвищити якість діагностики. Серед 
них — метод УЗД, висока інформативність і специфічність яко-
го доведена при багатьох гострих захворюваннях черевної по-
рожнини. У  90% випадків УЗД є базовим методом першочер-
гового клінічного діагностичного підходу, і лише у  складних 
клінічних випадках постає потреба у проведенні КТ-обстеження 
або магнітно-резонансної томографії (МРТ), особливо при підоз
рі на перфорацію порожнистого органу [3, 5, 7, 9]. Застосування 
контрастної речовини значно підвищує специфічність та інфор-
мативність променевої діагностики в  ургентній хірургії органів 
черевної порожнини до 90,7 та 97,4% відповідно [10].

З  метою покращення діагностики та моніторингу перебігу 
післяопераційного періоду пацієнтів із гострою хірургічною па-
тологією органів черевної порожнини розроблено та запровад
жено методику вимірювання шкірної температури передньої 
черевної стінки із застосуванням термометрії інфрачервоного 
спектру та її коливання порівняно з аксилярною температурою. 
На винахід «Термометрична панель передньої черевної стінки та 
прогностичний аксилярно-абдомінальний коефіцієнт» отрима-
но патент. Метод простий у виконанні, інформативний, не потре-
бує спеціальної підготовки хворого і може проводитися лікарем 
приймального відділення [11–14].

Таким чином, вчасна діагностика інтраабдомінальних 
ускладнень (абсцесів, інфільтратів, рідинних утворень) залиша-
ється актуальною клінічною проблемою, незважаючи на значну 
кількість діагностичних підходів, і потребує суворого дотриман-
ня послідовності їх застосування з огляду на ймовірність розвит
ку несприятливих подій при  несвоєчасному виявленні усклад-
нень.

Мета роботи: покращити результати лікування хворих із пер-
винними інтраабдомінальними ускладненнями за рахунок впро-
вадження новітніх інформативних методів візуалізації.

Об’єкт і методи дослідження
У дослідження залучений 191 пацієнт із первинними інтрааб-

домінальними інфільтратами, абсцесами та рідинними утворен-
нями черевної порожнини, який проходив лікування у  клініці 
кафедри хірургічних хвороб № 1 Центру хірургії Київської місь-
кої клінічної лікарні № 1 в період 2006–2019 рр. Вік пацієнтів ста-
новив 16–85 років; чоловіків — 94  (49,2%), жінок — 97  (50,8%). 
У  дослідження включено пацієнтів із первинними пухкими ін-
фільтратами, абсцесами та рідинними утвореннями. Пацієнтів 
із  щільними інфільтратами у  дослідження не  включали, так як 
в них використовували іншу методику лікування.

Залежно від періоду госпіталізації пацієнти розділені на дві 
групи: контрольна (2006–2012 рр.)  — 102 (53,4%) та досліджу-
вана (2013–2019 рр.)  — 89 (46,6%) пацієнтів. Обґрунтуванням 
для  розділення на  групи було використання новітніх візуалі-
заційних технологій з  метою діагностики (УЗД + кольорове ду-
плексне картування, КТ, МРТ, термометрія) та новітніх загаль-
новизнаних та вдосконалених методик хірургічного лікування 
у досліджуваній групі.

При госпіталізації проводили загальноклінічне дослідження 
крові та сечі в усіх хворих. Рентгенологічне дослідження (огля-
дова рентгенографія органів черевної порожнини у вертикаль-
ному та поліпозиційному положенні) проведено у 129 пацієнтів, 
КТ — у 16, УЗД органів черевної порожнини — у 81, досліджен-
ня стану кровотоку утворення (кольорове дуплексне картуван-
ня) — у 43, еластографію — у 23, шкірну термометрію передньої 
черевної стінки — у 39.

Результати
Причинами виникнення первинних інфільтративних та абс

цедуючих утворень черевної порожнини були ускладнені фор-
ми апендициту — у 74 (38,7%), перфоративна виразка шлунка та 
дванадцятипалої кишки — у 48 (25,1%), ускладнені форми холе-
циститу — у 69 (36,1%) пацієнтів. Розподіл хворих за нозологіч-
ними групами представлено в таблиці.

Таблиця	 Розподіл хворих досліджуваних груп

Ускладнення

Кі
ль

кі
ст

ь 
хв

ор
их

Група

Контрольна  
(2002–2012 рр.), 

n=102

Досліджувана  
(2013–2019 рр.), 

n=89

Абсцес,  
n (%)

Інфільтрат,  
n (%)

Абсцес,  
n (%)

Інфільтрат,  
n (%)

Деструктивний апендицит 74 32 (16,7) 7 (3,7) 16 (8,4) 19 (9,9)
Деструктивний холецистит 69 35 (18,3) 2 (1,0) 24 (12,6) 8 (4,2)
Перфоративна виразка шлунка 
та дванадцятипалої кишки

48 8 (4,2) 18 (9,4) 20 (10,5) 2 (1,0)

Загалом 191 75 (39,3) 27 (14,1) 60 (31,4) 29 (15,2)

Основними візуалізаційними методами обстеження хворих 
в  контрольній групі були оглядова рентгенографія органів че-
ревної та грудної порожнини, яку проводили пацієнтам з  клі-
нічними ознаками перфоративної виразки шлунка та дванад-
цятипалої кишки, а також хворим із підозрою на непрохідність 
кишечнику на тлі запального процесу. УЗД органів черевної по-
рожнини в цій групі проведено у 12 хворих; це був початок впро-
вадження методу в  ургентній хірургії. Аналіз ретроспективних 
даних у  26 (13,61%) хворих з  перфоративною виразкою шлун-
ка та дванадцятипалої кишки показав, що у 6 пацієнтів не вста-
новлено вільного повітря в черевній порожнині та тільки після 
проведення фіброгастродуоденоскопії виявлена перфорація та 
вільне повітря в черевній порожнині, що підтверджено повтор-
ним дослідженням. Проведене рентгенологічне дослідження 
у 14 з 76 хворих з клінічною картиною непрохідності кишечни-
ку на тлі запального процесу, причиною якої був деструктивний 
апендицит у 5 з 39 та деструктивний холецистит — у 9 з 37 паці-
єнтів. Таким чином, в  контрольній групі хворих діагноз ґрунту-
вався власне на досвіді хірурга за даними анамнезу, клінічного 
і лабораторного обстеження, що в  подальшому підтверджено 
інтраопераційно.

У  досліджуваній групі хворих у  приймальному відділен-
ні при  огляді проводили вимірювання шкірної температури 
передньої черевної стінки у  48 з  89 хворих, із яких у  39 вона 
була підвищеною на 2–3 °С — у 32 з 35 пацієнтів із деструктив-
ним апендицитом та у 7 з 32 — з деструктивним холециститом, 
а у 9 хворих з причини збільшеного живота та вираженого жи-
рового шару (складки жирового шару) метод був неінформа-
тивний.

За  даними УЗД органів черевної порожнини, встановлено 
прямі та непрямі ознаки запального процесу в  черевній по-
рожнині. Поміж тим інформативність методу візуалізації зале-
жала від кількості повітря у просвіті кишечнику. УЗД проведено 
у 81 з 89 хворих, з яких при деструктивному апендициті — у 35 
з 35, при деструктивному холециститі — у 32 з 32, при перфо-
ративній виразці шлунка та дванадцятипалої кишки  — у  14 
з 22 хворих.

При деструктивному апендициті візуалізація здійснена у 68 
з 74 пацієнтів, з яких апендикулярний абсцес — у 15 з 16 та апен-
дикулярний інфільтрат  — у 18 з  19. Типова локалізація черво-
подібного відростка виявлена у 22, медіальне розташування — 
у 6, підпечінкове — у 7 хворих. Встановлені непрямі УЗД-ознаки 
при  деструктивному апендициті: вільна рідина по  правому 
фланку з  включеннями  — у  32, в  ділянці кореня брижі кишеч-
нику — у 8, набряк стінки тонкого кишечнику — у 29, зниження 
перистальтики кишечнику — у 28, локальна прискорена перис-
тальтика  — у  3, збільшення та набряк брижових лімфатичних 
вузлів — в усіх 35 хворих. Допплерографічне дослідження пока-
зало збільшення кровотоку в інфільтрованих тканинах великого 
чепця та стінках кишки у 19 з 35 хворих.

УЗД жовчного міхура проведено в  усіх 32 пацієнтів дослі-
джуваної групи. Встановлено наявність конкрементів у  про-
світі жовчного міхура  — у  12, набряк стінки жовчного міхура 
>5 мм — у 30, наявність газу у стінці — у 21, позитивний уль-
трасонографічний симптом Мерфі — в усіх 32, збільшення жов-
чного міхура — у 31, зміни у просвіті жовчного міхура (осад) — 
у  15, скупчення рідини навколо жовчного міхура  — у  24 
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та  інфільтративний перевезикальний процес  — у  8 пацієнтів. 
Кольорове дуплексне картування проведено у 13 з 32 пацієн-
тів. Встановлено порушення кровообігу у стінці жовчного міху-
ра, а також посилення кровообігу в інфільтративно зміненому 
великому чепці.

УЗД проведено у  11 з  22 хворих з  перфоративною вираз-
кою шлунка та дванадцятипалої кишки і було інформативним 
у 5 пацієнтів із візуалізацією вільної рідини в порожнині мало-
го тазу та по фланках, але у 6 пацієнтів через велику кількість 
повітря візуалізувати чіткі межі інфільтративного утворення 
не вдалося.

Рентгенологічне дослідження органів черевної порожнини 
у хворих з деструктивним апендицитом проведено через підоз
ру на непрохідність кишечнику (вертикальна позиція) у 10 з 35 
пацієнтів. Виявлено парез кишечнику на тлі запального проце-
су у вигляді рівнів рідини у просвіті тонкого кишечнику у 8 па-
цієнтів. Оглядова рентгенографія виконана у 5 з 32 хворих із де-
структивним холециститом, з яких в усіх 5 хворих візуалізовані 
конкременти. Оглядова рентгенографія виконана у 22 хворих із 
перфоративною виразкою шлунка та дванадцятипалої кишки, 
з яких вільне повітря різної кількості під куполами діафрагми 
встановлено у 17 хворих.

З метою верифікації захворювання та прискіпливої візуаліза-
ції патологічного процесу у черевній порожнині проведено КТ 
у 16 хворих, з яких 5 — з перфоративною виразкою шлунка та 
дванадцятипалої кишки з причини неінформативності оглядової 
рентгенографії (відсутності повітря) та у 11 — з метою диферен-
ційної діагностики підпечінкового деструктивного апендициту. 
За даними КТ, візуалізовані перфоративна виразка препілорич-
ного відділу, а також підпечінкове розташування червоподібно-
го відростка.

Обговорення
Обговорення доцільно почати з даних протоколу Міністер-

ства охорони здоров’я України «Гострий апендицит» (2016 р.) 
та колективної роботи авторів посібника «Невідкладна хірур-
гія органів черевної порожнини (стандарти організації та про-
фесійно орієнтовані алгоритми надання медичної допомоги)» 
за  редакцією П.Д. Фоміна та співавторів (2018), де вказано, що 
при деструктивному апендициті частка пацієнтів, госпіталізова-
них пізніше, ніж через 24 год з початку захворювання, становить 
4,9–31,2%, а  післяопераційна летальність серед них  — 0,15% 
(0–0,4%) [2].

Тому в  дослідження були включені пацієнти, госпіталізова-
ні пізніше, ніж через 24 год від початку захворювання, що мали 
ускладнений перебіг із проявами як інфільтратів, так і абсцесів 
черевної порожнини. При гострому апендициті, за даними S. Di 
Saverio (2020), частота перфорації коливається в межах 16–40% 
з більш високими показниками в молодших вікових групах (40–
57%) і у пацієнтів віком >50 років (55–70%). Сьогодні відводять 
значну роль діагностичній візуалізації апендициту: УЗД, КТ та 
МРТ. Такі післяопераційні ускладнення, як ранова інфекція, інт
раабдомінальний абсцес, кишкова непрохідність, становлять 
до 11,1% [3].

Аналіз методів візуалізації гострого апендициту представле-
но в роботі S. Di Saverio (2020), в якій зазначено, що загальна чут-
ливість та специфічність методу УЗД становить 76 та 95%, КТ — 
99 та 84% відповідно [3, 15]. За даними J.M. Fields та співавторів 
(2017), позитивна та негативна прогностична цінність становить 
91 та 94% відповідно  [16]. Натомість в  роботі R. Sola та співав-
торів (2018) вказано, що після прийняття діагностичного алго-
ритму, в якому було пріоритетом УЗД, а не КТ, та включено стан-
дартні шаблони обстеження, частота невизначених результатів 
знизилася з 44,3 до 13,1%, а позитивних результатів, відповідно, 
збільшилася з  46,4 до  66,1% у пацієнтів із  гострим апендици-
том  [17]. Незважаючи на  різнобічні результати в  точності діа-
гностики гострого апендициту, основним недоліком УЗД є часто-
та невізуалізації апендиксу, яка, за даними L. Segev та співавторів 
(2016), становить 34,1–71% при позитивних результатах при по-
дальшому лікуванні патології [18]. З 2011 р. існує три метааналі-

зи, в яких представлено використання МРТ при гострому апен-
дициті в період вагітності з такими результатами: чутливість 90,5; 
94 і 91,8%; специфічність 98,6; 97 і 97,9%; позитивна прогностич-
на цінність 86,3% і негативна прогностична цінність 99,0% відпо-
відно [3, 19].

При  перфоративній виразці шлунка та дванадцятипалої 
кишки, за  даними K. Anbalakan та співавторів (2015), при  про-
веденні рентгенографічного обстеження органів грудної та че-
ревної порожнини у  вертикальному положенні вільне повітря 
під куполами діафрагми виявлено у 59,8% хворих [20]. При від-
сутності вільного повітря H.C. Kim та співавтори (2014) рекомен-
дують проведення КТ, оскільки її діагностична точність досягає 
98% [21].

У  нещодавно опублікованому Кокрейнівському систе-
матичному огляді КТ для діагностики гострого апендициту 
у дорослих пацієнтів виявлено 64 дослідження, що включало 
71 окремо досліджувану групу з загальною кількістю учасни-
ків 10 280 (4583 з та 5697 — без гострого апендициту). Сумар-
на чутливість КТ становила 0,95, сумарна специфічність  — 
0,94  [19].  При  середній поширеності гострого апендициту 
(0,43) ймовірність його наявності після позитивного результа-
ту КT становила 0,92, а ймовірність гострого апендициту після 
негативного результату КT  — 0,04.  В  аналізах підгруп відпо-
відно до посилення контрасту сумарна чутливість була вище 
для КТ з  внутрішньовенним введенням контрастної речови-
ни (0,96), КТ з  ректально введеною контрастною речовиною 
(0,97) і  КТ з  внутрішньовенним та пероральним введенням 
контрастної речовини (0,96), ніж для КТ без посилення (0,91). 
Таким чином, сумарна чутливість КТ з  низькою дозою (0,94) 
була аналогічною сумарній чутливості КТ зі стандартною або 
неуточненою дозою (0,95). Сумарна специфічність КТ з низь-
кою дозою та стандартною чи неуточненою дозою не відріз-
нялися [3].

У  збірному повідомленні у  підрозділі щодо УЗД холецис-
титу М. Pisano та співавтори (2020) та J.C. Ra та співавтори 
(2018) опублікували дані 8 досліджень, які підтвердили нео-
днорідність діагностичних значень, діагностичного індексу 
та стандартних посилань для остаточного діагнозу. У цьому 
повідомленні зазначено, що традиційно для США представ-
лені широкі діапазони чутливості (26–100%), специфічності 
(62–88,1%), позитивне та негативне прогнозне значення (35–
93,7% та 52–97,1% відповідно). Також вказано про глобальну 
точність УЗД, яка коливалася в межах 70,1–79% [3, 22]. У цьо-
му повідомленні представлено дослідження, яке проведено 
при відсутності жовчнокам’яної хвороби, що використано для 
виключення діагнозу гострого холециститу. Чутливість спро-
щеного визначення позитивного ультрасонографічного тесту 
становила 100% порівняно зі стандартним визначенням, тоб-
то наявність конкрементів у жовчному міхурі та принаймні од-
нієї з УЗД-ознак гострого холециститу (чутливість 87%, специ-
фічність 82%).

S. Martellotto та співавтори (2020) презентують результати 
проведення холецистектомії у  341 пацієнта. Автори встано-
вили, що УЗД має найкращу чутливість порівняно з КТ — 79,4 
та  52,3% відповідно, але меншу специфічність  — 61,5 і  92,3% 
відповідно. Встановлено позитивну інформацію стосовно 
ускладненого холециститу, показники якого кращі при  КТ, 
ніж при  УЗД (відношення правдоподібності (likelihood ratio) 
7,8 та  1,0 відповідно). КТ та УЗД еквівалентні для діагностики 
гострого холециститу, але КТ більш ефективне для діагности-
ки складних та  ускладнених випадків (індекс Юдена (Youden 
index) 0,3 та 0,001 відповідно) [23].

Використання КТ органів черевної порожнини та таза з ме-
тою верифікації захворювання проводять та вивчають з часу за-
провадження цієї методики. B.A. Urban, E.K. Fishman (2000) пока-
зана інформативність спіральної КТ, яка забезпечує швидкий та 
надійний спосіб верифікації абдомінальної хвороби в ургентній 
ситуації. На думку авторів, спіральна КТ може дати точний діагноз 
у  більшості пацієнтів, включаючи гострий апендицит, холецис-
тит та спайкову непрохідність [24]. Натомість A. Payor та співав-
торами (2015) доведена ефективність неконтрастної КТ органів 
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черевної порожнини та таза з метою верифікації гострого болю 
в животі у відділенні невідкладної допомоги на основі обстежен-
ня 72 пацієнтів. Зазначено, що частота невдач становила 0 (0%), 
33 (46%) пацієнти мали негативні дані КТ, 39 (54%) — позитивні, 
41 (57%) були госпіталізовані, 31 (43%) виписані, 8 (11%) — пере-
несли операцію на черевній порожнині, повторне контрастне КТ 
здійснено у 3 (4%) пацієнтів [25].

Проте як КТ, так спіральна КТ, є дороговартісними (але точ-
ними у більшості пацієнтів) методами обстеження, що потребує 
певного часу для проведення, а також наявності апаратів. Тому 
В.Ф. Рибальченко, Ю.Г. Демиденко (2018–2020) розробили, запа-
тентували та запровадили при обстеженні хворих із  інтраабдо-
мінальними інфільтратами й абсцесами вимірювання температу-
ри передньої черевної стінки в усіх квадрантах інфрачервоним 
термометром. Власне метод є інформативним та ефективним як 
з  метою діагностики інтраабдомінальних гнійних захворювань, 
так і прогнозування післяопераційного перебігу (щоденне вимі-
рювання температури в усіх відділах) та не потребує фінансових 
вкладень і може проводитися у приймальному відділенні черго-
вим хірургом [11–14].

Поміж тим В.В. Скиба та співавтори (2017) з  метою вери-
фікації інтраабдомінальних інфільтратів та абсцесів надавали 
перевагу тим методам, які доступні в  ургентній ситуації: УЗД 
та рентгенологічне дослідження, а  при  відсутності інформа-
ції — КТ. На думку дослідників, зазначені методи є високоін-
формативними і можуть бути проведені у приймальному від-
діленні [26, 27].

Підбиваючи підсумок щодо діагностики первинних та вто-
ринних інтраабдомінальних ускладнень  — абсцесів, інфільтра-
тів, рідинних утворень, доцільно звернути увагу, що, незважаю-
чи на  значну кількість шкал та різних сучасних інформативних 
методів візуалізації, завжди необхідно враховувати терміно-
вість проведення обстеження впродовж нетривалого часу, ін-
формативність методу та безпеку для пацієнта. Тому вважаємо, 
що з урахуванням вищезазначеного доцільно при запальних та 
ускладнених процесах органів черевної порожнини починати 
з УЗД-дослідження, доповнюючи його кольоровим дуплексним 
картуванням, а за результатами вирішувати питання доцільнос-
ті проведення КТ чи спіральної КТ (безконтрастної чи контраст-
ної). Встановлюючи показання та враховуючи інформативність 
променевих методів візуалізації інтраабдомінальних усклад-
нень, доцільно пам’ятати, чи не затягуємо ми час до проведення 
екстреної операції, адже це дослідження потребує певної підго-
товки та дообстеження.

Висновки
1. Встановлення правильного діагнозу в хірургічному прий

мальному відділенні, враховуючи ургентну ситуацію, є вкрай 
складною проблемою, з  урахуванням обмеженого часу, тому 
вибір послідовності використання інструментальних методів 
обстеження з урахуванням інформативності та безпеки є вкрай 
важливим. З метою верифікації гострої інтраабдомінальної па-
тології шкірна термометрія була інформативною у 39 з 48 хво-
рих.

2.  При  верифікації перфоративної виразки шлунка та два-
надцятипалої кишки у  17 з  22 хворих оглядова рентгенографія 
не була інформативною (відсутність вільного повітря під купола-
ми діафрагми), що потребувало проведення КТ.

3. Дослідження органів черевної порожнини за допомогою 
УЗД було інформативним у 48,1–73,5% випадків залежно від па-
тології (деструктивний апендицит, деструктивний холецистит) 
та розвитку ускладнень з чутливістю 58–84,5% та специфічністю  
69–89,3%. Такі розбіжності пов’язані з  постійним вдосконален-
ням методики проведення обстеження.

4.  Проблема верифікації ургентних інтраабдомінальних за-
хворювань потребує подальшого вивчення як поодинокого пе-
ребігу хвороби, так і при поєднанні двох та більше недуг.
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Modern imaging technologies in the 
diagnosis of primary intra-abdominal 
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Abstract. Purpose: to improve the results of treatment of patients 
with primary intra-abdominal complications through the introduction 
of the latest informative imaging methods. Research methods: 191 pa-
tients with primary intra-abdominal infiltrates, abscesses and fluid 
formations were treated in the clinic of the Department of Surgical 
Diseases № 1, on the basis of the Surgery Center of Kyiv City Clinical 
Hospital № 1 from 2006 to 2019. The age of patients ranged from 16 
to 85 years. Patients were divided into two groups: control group 
(2006–2012) 0151 102 (53.4%), and the study group (2013–2019) — 
89 (46.6%) patients. Examination methods: radiography, ultrasound, 
computed tomography. Results. The causes of primary intra-abdom-
inal complications were: complicated forms of appendicitis in 74 
(38.7%), perforated gastric and duodenal ulcer in 48 (25.1%), compli-

cated forms of cholecystitis in 69 (36.1%). In the control group, an 
overview regeneration of the abdominal and thoracic cavity was 
performed with the clinic of perforated gastric and duodenal ulcer, 
as well as in patients with suspected intestinal obstruction on the 
background of an inflammatory process. Analysis of the data of 26 pa-
tients showed that in 6 patients there was no free air in the abdomi-
nal cavity. In the study group of patients, the cutaneous temperature 
of the anterior abdominal wall was measured in 48 patients, of whom 
in 39 patients it was increased by 2–3° C. According to the ultrasound 
of the abdominal cavity, direct and indirect signs of the inflamma-
tory process were established. Ultrasound was performed in 81 of 
89 patients, of which with destructive appendicitis in 35, destructive 
cholecystitis in 32 and with perforated gastric and duodenal ulcer in 
14 patients. The visualization was established in 68 patients with 
destructive appendicitis, of which appendicular abscess in 15 and 
appendicular infiltration in 18 patients. Localization of the appendix 
according to ultrasound data: typical — in 22, medial — in 6 and 
subhepatic — in 7 patients. Ultrasound of the gallbladder was per-
formed in 32 patients, and established changes indicated an inflam-
matory process. Radiography was performed in 22 patients with 
perforated gastric and duodenal ulcer, of which free air was found in 
17 patients. Computed tomography was performed in 16 patients. 
Conclusions. In order to verify acute intra-abdominal pathology, skin 
thermometry was informative in 39 of 48 patients. When verifying a 
perforated gastric and duodenal ulcer in 17 of 22 patients, radiogra-
phy was not informative, which required computed tomography. The 
study of the abdominal cavity using ultrasound was informative from 
48.1% to 73.5% depending on the pathology (destructive appendi-
citis, destructive cholecystitis) and the development of complications 
with sensitivity from 58 to 84.5% and specificity from 69 to 89.3%. 
Such discrepancies are associated with the constant improvement of 
the survey methodology.

Key words: appendicitis, cholecystitis, perforated gastric and duode-
nal ulcer, diagnostics, ultrasound, radiography, computed tomogra-
phy, magnetic resonance imaging.
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