
ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 1(58) 201350

ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

ÄÈÍÀÌ²ÊÀ ÏÎÊÀÇÍÈÊ²Â ÏÎË²ÎÐÃÀÍÍÎ¯ 
ÍÅÄÎÑÒÀÒÍÎÑÒ² Ó ÕÂÎÐÈÕ 
Ç ÐÎÇÏÎÂÑÞÄÆÅÍÈÌ ÏÅÐÈÒÎÍ²ÒÎÌ ÏÐÈ 
ÇÀÑÒÎÑÓÂÀÍÍ² ÒÐÀÍÑÌÅÌÁÐÀÍÍÎÃÎ Ä²ÀË²ÇÓ

Резюме. Застосування інтраабдомінального сорбційно-
трансмембранного діалізу у хворих з розповсюдженим пери-
тонітом в післяопераційному періоді сприяє прискоренню 
регресу запального процесу в черевній порожнині, а також 
прояву ендотоксикозу і системного запалення.

Крім того, додаткове використання запропонованого спосо-
бу у хворих на розповсюджений перитоніт дозволить знизити 
частоту післяопераційних ускладнень і знизити летальність 
у два рази. Зниження абсолютного ризику летальності в ГС 
склало 5,6 %, зниження відносного ризику склало 42,3 %, що 
пов’язано з темпами зниження інтоксикації, відновленням 
органних порушень і зменшенням числа післяопераційних 
ускладнень.

Ключові слова: перитоніт, абдомінальний сепсис, інтокси-
кація

В.П. Кришень, П.В. Лященко, 
В.І. Чорний, Ю.М. Бондаренко, 
В.М. Грабчук, В.І. Діденко, 
А.В. Мартем`янов

ДЗ «Дніпропетровська медична 
академія МОЗ України»

КЗ Дніпропетровське клінічне 
об’єднання швидкої медичної 
допомоги

© Колектив авторів

Вступ
Однією з найбільш складних проблем сучас-

ної абдомінальної хірургії залишається ліку-
вання важких форм перитоніту та його усклад-
нень. За останні роки спостерігається щоріч-
не зростання кількості хворих з занедбаними 
формами перитоніту похилого віку, які ха-
рактеризуються агресивним перебігом, висо-
ким відсотком післяопераційних ускладнень. 
Летальність при перитонітах в складає від 19 
до 30 %, а на фоні прогресування поліорганної 
недостатності (ПОН) до 80 %, і, на жаль, не має 
тенденції до зниження, що приводить к вели-
ким економічним та медико-соціальним збит-
кам [5, 7]. Абдомінальній сепсис на фоні ПОН 
є головними чинниками летальних випадків 
при перитоніті, ступінь тяжкості яких безпо-
середньо залежать від тяжкості ендотоксикозу 
[4]. Зменшення ендотоксикозу безпосередньо 
впливає на поліпшення результатів лікування 
хворих з розповсюдженим перитонітом (РП) 
[1, 2]. Сучасні методи екстракорпоральної де-
токсикації у хворих на РП, коли у хворого 
вже подолані та пошкоджені усі бар’єри фізі-
ологічної детоксикації і має місце виражений 
єндотосикоз та ПОН, дозволяють видалити 
токсини з загального кровообігу [3]. У зв’язку 
з цим, зрозумілий інтерес до вивчення відомих 
та розробки нових способів детоксикаціі, які 
запобігають в тому або іншому ступені вступу 
токсинів у кровотік з вогнища запалення [6].

Матеріали і методи дослідження 
Проведено аналіз результатів обстеження 

і хірургічного лікування 56 хворих на РП, які 
перебували на лікуванні в КЗ «Дніпропетров-
ське КОШМД Державної обласної ради» внас-

лідок різних захворювань і травм органів че-
ревної порожнини. Залежно від особливостей 
вживаної лікувальної тактики післяоперацій-
ного періоду всі хворі з розповсюдженим пери-
тонітом були розподілені на дві групи:

Група спостереження (ГС) – 26 хворих з 
розповсюдженим перитонітом, яким у  після-
операційному періоді проводили інтраабдомі-
нальний сорбційно-трансмембранний діаліз 
(ІСТД). 

Контрольна група (КГ) – 30 хворих з роз-
повсюдженим перитонітом, у комплексному 
лікувані яких трансмембранний діаліз не за-
стосовували. 

Для оцінки стану хворих у динаміці (по-
чатково та у процесі лікування) застосовували 
комплекс сучасних клініко-лабораторних та 
інструментальних методів досліджень.  

Наявність і ступінь проявів ПОН у хворих 
на РП, початково та у динаміці, визначали за 
шкалою SOFA.

Лейкоцитарний індекс інтоксикації (ЛІІ)за 
Кальф-Каліфом при перитоніті служить висо-
кочутливим та простим для визначення пара-
метром системної запальної реакції і ступеня 
токсемії, а також показником ефективності лі-
кування, що проводиться. Його розраховували 
за формулою:

ЛІІ = 
 (4Мі+3Ю+2П+С)х(Пл+1)

    (Л+M)x(Е+1)
ЛІІ в нормі у здорових людей дорівнює 

1,0±0,5. Збільшення ЛІІ до 3,5 і більше розці-
нювали як ознаку значної ендогенної інток-
сикації. 

Оцінку показників проводили початково 
(під час надходження до стаціонару, до опера-



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 1(58) 2013 51

QUESTION OF SURGICAL INFECTIONS

ції), а також в першу і на 3-у, 5-у, 10-у добу піс-
ля операції. Хворі обох груп були співставлені 
по віку, статі, характеру основної і супутньої 
патології та за станом важкості.

Всім хворим у повному обсязі були виконані 
необхідні оперативні втручання. У післяопе-
раційному періоді всі хворі отримували стан-
дартне ліування у тому числі і раціональну ан-
тибіотикотерапію. Черевна порожнина хворих 
ГС на закінчення операції дренувалась ПВХ 
трбками та додатково встановлювалися діа-
лізатори (пристрої зі штучної напівпронкної 
мембрани), розташовували їх у місцях найбіль-
шого скупчення запального ексудату. Трубки 
діалізаторів наповнювали 4,8 % суспензію Си-
ліксу у загальній кількості 6 гр на одну санацію 
черевної порожнини, що обумовлено сорбцій-
ними особливостями сорбенту. Після чого зо-
внішні кінці провідної частини дренажу гер-
метично закривали. Через 12 годин проводили 
заміну суспензії. На добу використовували 12 
гр сорбенту. У післяопераційному періоді діа-
ліз проводили постійно, припиняли після по-
яви об’єктивних ознак ліквідації перитониту.

Для проведення ІСТД у якості штучної на-
півпроникної мембрани використовували 
трубчасту мембрану із віскози з діаметром про-
світу 20±2,0 мм та товщиною стінки 0,2 мм, 
яка використовується в харчовій промисло-
вості,  медицині для ранового діалізу, а також 
у апаратах для гемодіалізу та сорбент «Силікс» 
виробництва ПрАТ «БІОФАРМА» (Україна).

Результати досліджень та їх обговорення
Враховуючи те, що основним чинником не-

сприятливого результату при розповсюджено-
му перитоніті є ПОН, найбільшу увагу при 
оцінці стану хворих приділяли показникам 
ендотоксикозу та системного запалення. У та-
блиці представлена динаміка деяких показ-
ників ендотоксикозу та системного запалення 
у хворих ГК та ГС.

При аналізі динаміки ПОН було встановле-
но, що початково показники за шкалою SOFA  
складали в КГ 6 (5; 8) балів та в ГС 7 (5, 8) балів 
(p=0,354). Та починаючи з 1-ї доби післяопера-
ційного періоду, у хворих ГС, відмічено більш 
швидке зниження показників за шкалою 
SOFA, ніж в КГ: на 1-у добу – p<0,001, на третю 

добу – p<0,001, на 5-у добу – p<0,001, на 10 до-
бу – p=0,005.  

Початкове значення показника ЛІІ у сиро-
ватці крові хворих на РП значно перевищувало 
нормальний діапазон (1,0 ± 0,5) та дорівнюва-
ло у КГ 3,9 (3,5;4,9), у ГС 4,3 (3,4;5,0) (p=0,110). 
При цьому,  у хворих на ГС, починаючи 
з 3-ї доби післяопераційного періоду, відміче-
но більш швидке зниження ЛІІ, ніж в КГ: на 
3-ю добу – p<0,001, на 5-у добу – p<0,001, на 
10-у добу – p<0,001.

Таким чином, результати аналізу маркерів 
інтоксикації: SOFA, ЛІІ свідчать про те, що 
у більшості хворих обох груп захворювання 
супроводилося важкими формами сепсису з 
ознаками ПОН початково і на тлі хірургічного 
лікування. Крім того, не дивлячись на комп-
лексне лікування, явища системного запален-
ня і ПОН у більшості хворих з КГ прогресува-
ли або зберігалися в перші 5 діб після операції. 
На відміну від КГ у більшості хворих з ГС у 
комплексному лікуванні яких застосовували 
ІСТД відзначено стійкий регрес явищ систем-
ного запалення і ПОН починаючи з 3-ї доби 
післяопераційного періоду.

Не дивлячись на адекватне хірургічне лі-
кування та інтенсивне комплексне лікування 
у деяких хворих прогресували прояви ендоген-
ної інтоксикації і ПОН, що привело до леталь-
ного випадку. Загальна летальність серед всіх 
хворих з розповсюдженим перитонітом склала 
у КГ – 13,2 %, у ГС – 7,6 %. Таким чином, ле-
тальність в ГС була у два рази нижча, ніж в КГ.

Висновки
1. Інтраабдомінальний сорбційно-трансмемб-

ранний діаліз у хворих на розповсюдженй пери-
тоніт сприяє прискореню регресу запального 
процесу у черевній порожнині, а також прояву  
ендотоксикозу та системного запалення.

2. Додаткове використання інтраабдомі-
нального сорбційно-трансмембранного діа-
лізу у хворих на розповсюджений перитоніт 
дозволить знизити частоту післяопераційних 
ускладнень та знизити летальність у два рази. 
Зниження абсолютного ризику летальності в 
ГС склало 5,6%, зниження відносного ризику 
склало 42,3 %, що пов̀ язано з темпами знижен-
ня інтоксикації.

Таблиця

Динаміка деяких показників ендотоксикозу та системного запалення у хворих ГК та ГС

Паказники

Г
р
у
п
а

Термін після операції (доба)
Початково 

Ме
(25%;75%)

1 доба

Ме
(25%; 75%)

3 доба

Ме
(25%; 75%)

5 доба

Ме
(25%; 75%)

10 доба

Ме
(25%; 75%)

SOFA, бали КГ 6 (5;8) 7 (5;8) 6 (4;7) 4 (1;5) 1 (0;3)
ГС 7 (5;8) 5 (3;7) 3 (2;5) 1 (0;4) 0 (0;1)

ЛІІ (1,0 ± 0,5) КГ 3,9 (3,5;4,9) 4,0 (3,2;5,2) 4,7 (3,4;6,3) 3,2 (2,3;4,0) 2,3 (1,3;2,9)
ГС 4,3 (3,4;5,0) 4,2 (3,2;5,0) 3,7 (3,0;5,2) 1,9 (1,6;2,9) 1,3 (1,0;2,1)
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Резюме. Применение интраабдоминального сорбционно-
трансмембранного диализа у больных с распространённым 
перитонитом в послеоперационном периоде способствует 
ускорению регресса воспалительного процесса в брюшной 
полости, а также проявлению эндотоксикоза и системного 
воспаления.

Кроме того, дополнительное использование предлагаемого 
способа у больных на распространенный перитонит позволит 
снизить частоту послеоперационных осложнений и леталь-
ность в два раза. Снижение абсолютного риска летальности 
в ГС составило 5,6 %, снижение относительного риска соста-
вило 42,3%, что связано с темпами снижения интоксикации, 
восстановлением органных нарушений и уменьшением числа 
послеоперационных осложнений. 

Ключевые слова: перитонит, абдоминальный сепсис, 
интоксикация 

Summary. The use of intraabdominal sorption-membrane dialysis 
in patients with diffuse peritonitis in the postoperative period con-
tributes to the acceleration of recourse of the inflammatory process 
in the abdominal cavity, as well as the manifestations of endotoxicosis 
and systemic inflammation.

Besides the additional use of  proposed method at patients with 
diffuse peritonitis  due to reduce the frequency of postoperative com-
plications and reduce mortality twice. The absolute risk of death in 
GО amounting to 5.6%, the decrease of the relative risk was 42,3 %, 
which was connected with the pace of reduction of intoxication, the 
restoration of organ violations and decrease the number of postopera-
tive complications. 

Key words: peritonitis, abdominal sepsis, intoxication  
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