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Âñòóï
Вирішення чималої низки медичних проблем 

сучасності нерідко складається з досить зрозумі-

лого ланцюжка, кожна з ланок якого доволі часто 

впливає на кінцевий результат. Саме тому, здава-

лось би, діагностика та лікування гострих захво-

рювань органів черевної порожнини, що усклад-

нилися розлитим перитонітом, за такий тривалий 

час існування мусили б вичерпатися та не ставати 

підставою для фатальних наслідків. Адже існує 

припущення, що вже навіть у ІІІ тисячолітті до на-

шої ери давньоєгипетські лікарі мали елементарну 

уяву про прояви перитоніту і намагалися його лі-

кувати. Так, у ІІІ столітті до нашої ери грецький 

лікар Ерзострат при накопиченні гною в черевній 

порожнині намагався видаляти його через розрізи 

в пахвинних ділянках. У період знахарської меди-

цини усі запальні захворювання органів черевної 

порожнини об’єднувались загальним поняттям 

«антонів вогонь» і вважалися невиліковними, їх в 

основному лікували терапевти. І лише в 1881 році 

вперше у світі московський хірург А.І. Шміт ви-

конав успішну лапаротомію при розлитому пери-

тоніті, що був викликаний нагноєнням селезінки 

при малярії.

Однак, незважаючи на досить тривалий історич-

ний тернистий шлях, навіть сьогодні особливості 

перебігу та лікування гострих захворювань органів 

черевної порожнини за умови їх ускладнення роз-

литим перитонітом супроводжуються в окремих ка-

тегоріях хворих ускладненнями — до 29–68 % [4, 6] 

та летальністю — від 39 до 78 % [5, 7].

Мета роботи, що є фрагментом комплексної на-

уково-дослідної тематики кафедри медицини не-

відкладних станів Національної медичної академії 

післядипломної освіти імені П.Л. Шупика МОЗ 

України (№ 0104V000257), полягає в аналізі деяких 

пріоритетних факторів при наданні медичної допо-

моги хворим із гострими захворюваннями органів 

черевної порожнини, що ускладнилися розлитим 

перитонітом.

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
Робота ґрунтується на аналізі особливостей 

впливу людського ресурсу на наслідки діагностики 

та лікування на догоспітальному етапі 194 хворих 

із гострими захворюваннями органів черевної по-

рожнини, що ускладнилися розлитим перитонітом, 

які були госпіталізовані в хірургічні відділення Ки-

ївської міської клінічної лікарні швидкої медичної 

допомоги. В усіх хворих при госпіталізації і під час 

перебування в стаціонарі застосовували сучасні не-

обхідні клінічні, інструментальні й лабораторні ме-

тоди дослідження.
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Резюме. В основу роботи покладений аналіз результатів діагностики та лікування на догоспітальному 
етапі 194 хворих із гострими захворюваннями органів черевної порожнини, що ускладнилися розлитим 
перитонітом, які були госпіталізовані і перебували на лікуванні в хірургічних відділеннях Київської місь-
кої клінічної лікарні швидкої медичної допомоги. 
Отримані результати виявили чималу низку дискусійних та негативних тенденцій, що потребують 
подальшого конструктивного вирішення. Було встановлено, що серед госпіталізованих із гострим роз-
литим перитонітом — 55 (28,35 %) пацієнтів похилого та старечого віку (майже кожен третій), ле-
тальність серед яких становить 51,52 та 63,64 % відповідно. Госпіталізація пізніше доби мала місце 
у третини хворих — 67 (34,53 %) пацієнтів. На догоспітальному етапі 120 (61,85 %) пацієнтам на-
давалась допомога фахівцями з базовою та неповною вищою медичною освітою, що супроводжувалося 
збільшенням діагностичних помилок у 1,82 раза та скороченням необхідного об’єму лікувального процесу.
Запропоновано окремі напрямки щодо вдосконалення рівня невідкладної медичної допомоги на догоспі-
тальному етапі у пацієнтів із гострим розлитим перитонітом. 
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Застосування сучасної лікувально-діагностичної 

доктрини у пацієнтів із гострими захворюваннями 

органів черевної порожнини, що ускладнилися роз-

литим перитонітом, починаючи з догоспітального 

етапу принципово залежить від адекватності соці-

ального сприйняття та економічного забезпечен-

ня загальновизнаних стандартів. Саме тому аналіз 

окремих пріоритетних факторів дозволяє глибше 

розуміти недоліки лікувального процесу та стає під-

ставою до пошуку нових рішень їх усунення.

Відстежуючи окремі тенденції серед 194 пацієн-

тів із гострими захворюваннями органів черевної 

порожнини, що ускладнилися розлитим перитоні-

том, автори виявили, що майже кожен третій паці-

єнт був похилого та старечого віку (рис. 1), а агре-

сивність перебігу захворювання та особливості його 

лікування супроводжуються у цій категорії леталь-

ністю — 51,52 та 63,64 % відповідно, у довгожителів 

навіть 80 %. 

Для пошуку окремих причин цих негативних 

тенденцій був здійснений ретроспективний аналіз 

історій хвороб щодо структури супутньої патології 

(табл. 1). Отримані результати виявили факт зна-

чного превалювання у пацієнтів із фатальним ре-

зультатом лікування захворювань серцево-судинної 

та дихальної систем.

Саме тому стає зрозумілою структура ризику 

проведення оперативних втручань (класифікація 

АSA) у пацієнтів із гострими захворюваннями ор-

ганів черевної порожнини, що ускладнилися роз-

литим перитонітом (рис. 2). Адже серед 33 пацієнтів 

похилого віку у 26 осіб ризик оперативного втручан-

ня був III та IV ступеня, а серед 22 хворих старечого 

віку в 12 (56 %) осіб ризик був IV ступеня.

За результатами аналізу особливостей госпі-

талізації хворих із гострим розлитим перитонітом 

виявлені досить негативні тенденції (рис. 3). Ди-

вує той факт, що навіть в умовах багатомільйонно-

го міста післядобова госпіталізація мала місце у 67 

Рисунок 1. Вікові тенденції перебігу та лікування 

гострого розлитого перитоніту
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Таблиця 1. Структура супутньої патології у пацієнтів із гострим розлитим перитонітом

Захворювання Пацієнти, які померли (n = 52) Пацієнти, які вижили (n = 142)

Інфаркт міокарда 6 –

ІХС: 
— стенокардія напруження I ФК
— стенокардія напруження II ФК
— стенокардія напруження III ФК
— стенокардія напруження IV ФК

3
12
9
4

5
2
4
1

Післяінфарктний кардіосклероз:
— дрібновогнищевий
— великовогнищевий

5
2

3
–

Недостатність кровообігу:
— I ступеня
— II ступеня
— III ступеня

14
12
10

15
11
3

Порушення ритму та провідності серця 23 19

Гіпертонічна хвороба:
— I ступеня
— II ступеня
— ІІI ступеня

12
11
9

19
17
7

Захворювання органів дихання 12 7

Цукровий діабет 7 11

Ожиріння II ступеня
Ожиріння ІІI ступеня
Ожиріння IV ступеня

9
3
5

13
7
2

Хронічна венна недостатність нижніх кінцівок 19 14

Примітка: ФК — функціональний клас.

Рисунок 2. Ступінь операційного ризику 

у пацієнтів із гострим розлитим перитонітом 

(класифікація АSA)
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(34,53 %) пацієнтів, серед яких половина хворих — 

33 (49,25 %) були доставлені в медичний заклад піз-

ніше 48 годин із моменту захворювання, що і зна-

йшло своє відображення у високій летальності, яка 

настала у 22 (66,7 %) випадках.

Аналіз результатів оцінки негативних тенденцій 

у пацієнтів із гострими захворюваннями органів 

черевної порожнини, що ускладнилися розлитим 

перитонітом, усе більше переконує в необхідності 

застосування сучасних досягнень із дотриманням 

діагностико-лікувального протоколу вже почина-

ючи з догоспітального етапу. Адже в Україні в 2011 

році мало місце 13 929 369 звернень по швидку ме-

дичну допомогу, що забезпечувалась 3365 бригадами 

(1201 — загальнопрофільні лікарські, 275 — спеціалі-

зовані, 1889 — фельдшерські), тобто спостерігається 

особливість переважного надання невідкладної ме-

дичної допомоги в державі фахівцями з базовою та 

неповною вищою медичною освітою. Однак дореч-

но відзначити, що порівняно з 2010 роком кількість 

спеціалізованих бригад в Україні зменшилась на 50, 

що може бути досить негативною тенденцією до їх 

зникнення вже протягом найближчих 5–6 років. 

Подібна тенденція спостерігається й у місті Києві, 

де в 2011 році бригадами швидкої медичної допомо-

ги здійснено 418 662 виїзди, що на 4582 менше, ніж 

у 2010 році — 423 244 виїзди, а лікування надавалось 

здебільшого 57 фельдшерськими та 52 лікарськими 

загальнопрофільними бригадами. 

Не заглиблюючись в особливості педагогічної 

підготовки лікарів із медицини невідкладних станів 

та фахівців із базовою та неповною вищою медич-

ною освітою, безумовно, кожного пацієнта з будь-

яким захворюванням, особливо в критичному стані, 

цікавить державна доктрина не тільки збереження 

життя хворого, а навіть попередження можливих 

ускладнень, що можуть мати негативний фізичний 

чи соціальний наслідок.

Не протиставляючи між собою лікарів із меди-

цини невідкладних станів та фахівців із базовою та 

неповною вищою медичною освітою, а маючи на 

меті прагматичну оцінку сучасних реалій та опти-

містичне майбутнє, автори провели аналіз діагнос-

тики причин захворювання на підставі 194 анкет 

пацієнтів, які були госпіталізовані з приводу го-

стрих захворювань органів черевної порожнини, 

що ускладнилися розлитим перитонітом, і виявили 

не зовсім приємні тенденції (рис. 4). Так, серед 194 

госпіталізованих хворих 120 пацієнтів були достав-

лені фахівцями з базовою та неповною вищою ме-

дичною освітою, тоді як лікарями — лише 74 хворих. 

Отримані результати ще раз переконали в необ-

хідності не скорочення, а, навпаки, збільшення 

кількості не лише загальнопрофільних, але і спеціа-

лізованих лікарських бригад, адже вони зменшують, 

на відміну від фахівців із базовою та неповною ви-

щою медичною освітою, діагностичні помилки май-

же удвічі (в 1,82 раза). Тобто за таких умов надання 

невідкладної медичної допомоги кожному третьому 

хворому з гострим розлитим перитонітом унаслідок 

неправильної діагностики фахівці з базовою та не-

повною вищою медичною освітою не лише не попе-

реджують фатальний наслідок чи ускладнення, але 

й не проводять лікування чи взагалі лікують надума-

не захворювання.

З аналізу особливостей надання невідкладної 

медичної допомоги пацієнтам із гострими захворю-

ваннями органів черевної порожнини, що усклад-

нилися розлитим перитонітом, можна зробити 

висновок, що питання спадковості в протоколі лі-

кувально-діагностичного комплексного підходу за-

лишається дискусійним.

Рисунок 3. Особливості летальності залежно 

від строків госпіталізації пацієнтів із гострим 

розлитим перитонітом
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Рисунок 4. Встановлення причини захворювання у хворих із гострим розлитим перитонітом; 

ГДА — гострий деструктивний апендицит; ПВШ чи ДПК — перфоративна виразка шлунка чи 

дванадцятипалої кишки; НК — непрохідність кишечника; ГСЗК — гострі судинні захворювання 

кишечника; ГПК — гострі перфорації кишечника (супрастенотичні пухлинного та непухлинного генезу)
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Безумовно, державна доктрина мусить ґрунту-

ватися на юридичному підґрунті. Серед усіх чин-

них законодавчих актів назвемо лише накази МОЗ 

України № 500 та 370 [1, 2], що чітко урегульовують 

забезпеченість проведення невідкладної медичної 

допомоги починаючи з догоспітального етапу. Це 

може знайти (алгоритм 1) своє відображення і в за-

пропонованому алгоритмі. Однак при госпіталізації 

у медичні заклади для пацієнтів не створено повно-

цінних багатофункціональних відділень невідклад-

ної допомоги і, як наслідок цього, відсутня сучасна 

ефективна доктрина етапного лікування, коли під 

час госпіталізації до кінця не визначено основне: 

куди негайно госпіталізувати — в операційну, про-

тишокову палату чи відділення реанімації та інтен-

сивної терапії і де буде проведена в повному обсязі 

сучасна повноцінна діагностика та надане патогене-

тично обґрунтоване лікування відповідно до світо-

вих вимог чи економічного забезпечення медичної 

установи. 

На нашу думку (з огляду на наказ № 500 МОЗ 

України), під час госпіталізації пацієнта з гострим 

розлитим перитонітом доцільно поєднувати де-

кілька складових лікування з урахуванням стану 

хворого: 

І. Забезпечення самостійного дихання та ста-

більності серцево-судинної системи, а при неефек-

тивності — серцево-легенева реанімація та ШВЛ.

ІІ: 

а) заборона прийому їжі та рідини;

б) холод на черевну стінку (елемент для локаль-

ного охолодження);

в) госпіталізація в положенні лежачи з підведе-

ною головою;

г) зондова декомпресія шлунка;

д) профілактика регургітації, а при її виникнен-

ні — лікування наслідків.

ІІІ. Оксигенотерапія.

IV. Інфузійна терапія:

а) катетеризація однієї чи декількох периферич-

них вен або центральної і периферичної вени;

б) інфузійна терапія — плазмозамінники та ін-

фузійні розчини (NaCl 0,9%, гідроксіетилкрохмаль 

(рефортан) 6%, декстроза (глюкоза) 5%, ацесоль, 

трисоль, хлосоль, дисоль — швидкість уведення 

інфузійних розчинів ґрунтується на ступені гіпово-

лемічного шоку з урахуванням індивідуальних осо-

бливостей). При шоці І ступеня використовується 

інфузія у складі 3 : 1 — 3 кристалоїди (NaCl 0,9%) 

до 1 колоїда (гідроксиетилкрохмаль (рефортан) 6%) 

з підтриманням систолічного артеріального тиску 

(АТ) не нижче 100 мм рт.ст.; при шоці ІІ ступеня 

слід використовувати інфузію у складі 1 : 1 — 1 кри-

сталоїд (NaCl 0,9%) : 1 колоїд (гідроксіетилкрохмаль 

(рефортан) 6%) + дексаметазон в/в болюсно 4–8 мг) 

з підтриманням систолічного АТ не нижче 80 мм 

рт.ст.; при шоці ІІІ ступеня використовується інфу-

зія у складі 1 : 2 — 1 кристалоїд (NaCl 0,9%) : 2 коло-

їди (гідроксіетилкрохмаль (рефортан) 6%) + декса-

метазон в/в болюсно 8 мг + в/в крапельно допамін 

4% — 2 мл розвести на 200 мл 0,9% NaCl починаючи 

з 6 крапель за 1 хв із наступною корекцією залежно 

від стану хворого, з підтриманням систолічного АТ 

не нижче 60 мм рт.ст.).

V. Корекція ускладнень перебігу основного за-

хворювання чи таких, що з’явилися під час госпіта-

лізації, надання невідкладної медичної допомоги та 

симптоматична терапія.

Саме тому, ще раз повертаючись до значення 

людського ресурсу у наданні невідкладної медичної 

допомоги під час транспортування пацієнта брига-

дою швидкої медичної допомоги і ґрунтуючись на 

результатах аналізу лікування 194 пацієнтів із гостри-

ми захворюваннями органів черевної порожнини, що 

ускладнилися перитонітом, автори виявили також, як 

і при діагностиці, досить негативні тенденції (табл. 2).

Усі фінансові надходження Київської міської 

станції швидкої медичної допомоги (КМ СШМД) 

в 2011 році становили 93 млн 138,0 тис. грн. Серед-

ня вартість виїзду однієї бригади швидкої медич-

ної допомоги — 222,46 грн. Витрати на придбання 

лікарських засобів, виробів медичного призначен-

Таблиця 2. Виконання алгоритму лікування пацієнтів із гострим розлитим перитонітом 

на догоспітальному етапі

Складові протоколу

Фахівець

Лікар (74 хворих, %)
З базовою та неповною вищою 

медичною освітою (120 хворих, %)

Серцево-легенева реанімація та ШВЛ 5 (6,75) –

Транспортування на ношах 63 (85,13) 39 (32,5)

Холод на черевну стінку 26 (35,14) 11 ( 9,17)

Зондова декомпресія шлунка 22 (29,73) –

Оксигенотерапія 27 (36,49) –

Катетеризація однієї периферичної вени 25 (33,78) 15 (12,5)

Катетеризація декількох периферичних вен 7 (9,46) –

Катетеризація периферичної та центральної вен 6 (8,11) –

Інфузійна терапія 38 (51,35) 15 (12,5)

Гормональний препарат (дексаметазон) 51 (68,92) 8 (6,67)

Адреноміметики (допамін) 9 (12,16) –
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ня, витратних матеріалів, шприців, пристроїв для 

переливання розчинів тощо у 2011 році становили 

2 млн 826,0 тис. грн. У 2011 році витрати на меди-

каменти на один виклик дорівнювали 4 грн 97 коп., 

що, мабуть, стало принциповим аргументом і зна-

йшло своє відображення у Постанові КМ України 

від 5.03.2012 р. № 210 «Про затвердження Порядку 

та умов надання у 2012 році субвенції з державного 

бюджету місцевим бюджетам на придбання медика-

ментів для забезпечення швидкої медичної допомо-

ги» [3]. У кошторисі КМ СШМД враховано цільові 

видатки в сумі 10 млн грн за рахунок субвенції з дер-

жавного бюджету на придбання медикаментів. Цей 

факт усе більше обумовлює необхідність у глибокій 

трансформації економічних ресурсів державного та 

страхового характеру з надання алгоритмізованої 

невідкладної медичної допомоги з відстроченим ви-

рішенням пацієнтом фінансових питань.

Âèñíîâêè
1. Створення прозорої доктрини надання невід-

кладної медичної допомоги відповідно до чинного 

законодавства та особливостей економічного забез-

печення медичної галузі.

2. Розгляд альтернативних способів збільшення 

фінансування невідкладної медичної допомоги для 

ефективного проведення лікувально-діагностично-

го протоколу відповідно до сучасних вимог (євро-

пейських чи інших протоколів або стандартів). 

3. Створення оптимальних умов надання ме-

дичної допомоги здебільшого спеціалізованими 

та лікарськими бригадами, з підвищенням їх про-

фесійного рівня. Особливу увагу слід звернути на 

підготовку фахівців із базовою та неповною вищою 

медичною освітою.

4. Створення у місті Києві національного інсти-

туту, який ефективно узагальнить світові тенденції, 

врахує державні та регіональні особливості щодо 

надання невідкладної медичної допомоги і буде об-

ґрунтовано контролювати рівень надання екстреної 

та невідкладної медичної допомоги на різних етапах 

і адекватно його вдосконалювати.
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ÌÅÑÒÎ ÏÐÈÎÐÈÒÅÒÍÛÕ ÔÀÊÒÎÐÎÂ Â ËÅ×ÅÁÍÎ-
ÄÈÀÃÍÎÑÒÈ×ÅÑÊÎÉ ÒÀÊÒÈÊÅ Ó ÏÀÖÈÅÍÒÎÂ 

Ñ ÎÑÒÐÛÌ ÐÀÇËÈÒÛÌ ÏÅÐÈÒÎÍÈÒÎÌ
Резюме. В основу работы положен анализ результатов диа-

гностики и лечения на догоспитальном этапе 194 больных с 
острыми заболеваниями органов брюшной полости, ослож-
нившимися разлитым перитонитом, которые были госпита-
лизированы и находились на лечении в хирургических отде-
лениях Киевской городской клинической больницы скорой 
медицинской помощи.

Полученные результаты выявили много дискуссионных 
проблем и негативных тенденций, требующих последователь-
ного конструктивного решения. Было установлено, что среди 
госпитализированных с острым разлитым перитонитом — 55 
(28,35 %) пациентов пожилого и старческого возраста (почти 
каждый третий), летальность среди которых составляет 51,52 
и 63,64 % соответственно.

Госпитализация позже суток имела место у трети больных — 
67 (34,53 %) пациентов. На догоспитальном этапе 120 (61,85 %) 
пациентам оказывалась помощь специалистами с базовым и 
неполным высшим медицинским образованием, что сопро-
вождалось увеличением диагностических ошибок в 1,82 раза и 
сокращением необходимого объема лечебного процесса.

Предложены отдельные направления по совершенствова-
нию уровня неотложной медицинской помощи на догоспи-
тальном этапе у пациентов с острым разлитым перитонитом.

Ключевые слова: острый разлитой перитонит, неотложная 
медицинская помощь.

Slonetsky B.I., Maksymenko M.V., Kerashvili S.G., 
Lobanov S.M., Dovzhenko O.D., Ahmed M.O. Batawil
National Academy of Postgraduate Education named 
after P.L. Shupik
Kyiv City Clinical Hospital of Emergency Medical Care, Kyiv, 
Ukraine

PLACE OF PRIORITY FACTORS IN DIAGNOSTIC AND TREATMENT 
STRATEGY FOR PATIENTS WITH ACUTE GENERAL PERITONITIS
Summary. This paper is based on the analysis of diagnostic and 

treatment outcomes at prehospital stage of 194 patients with acute 
abdominal diseases complicated with general peritonitis. These 
patients were hospitalized and underwent treatment in surgical 
departments of Kyiv City Clinical Hospital of Emergency Medical 
Care.

The findings showed a lot of debatable problems and negative 
trends requiring sequential constructive solutions. It was found that 
among hospitalized patients with acute general peritonіtis there 
were 55 (28.35 %) elderly and senile patients (almost every third), 
the fatality rate among them is 51.52 and 63.64 % respectively.

One third of patients — 67 (34.53 %) — were hospitalized later 
then one day. Prehospitally 120 (61.85 %) patients were assisted by 
experts with basic and incomplete higher medical education that 
was accompanied by an increase in diagnostic errors of 1.82 times 
and a reduction in the required amount of patient care.

Some directions to improve the level of emergency medical care 
at prehospital stage in patients with acute peritonitis are offered.

Key words: acute general peritonitis, emergency medical care.
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