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Реферат
Вступ. Результати лікування абдомінального сепсису (АС) незадовільні. Найтяжчою його формою є третинний пери-
тоніт (ТП). Факторами, що обтяжують перебіг ТП, є прогресування антибіотикорезистентності, зменшення резервів 
антибактеріальної терапії, поліморбідність. Сьогодні немає дієвих шкал прогнозування перебігу ТП, що робить про-
блему однією з найгостріших в абдомінальній хірургії. 
Мета. Опрацювати спосіб прогнозування перебігу ТП для покращання його діагностики й лікування.
Матеріали і методи. Проспективно обстежені 109 пацієнтів з приводу перитоніту. У 18,3% хворих на 3 – 12–ту добу 
виявлені ознаки ТП, від якого померли 90% хворих.
Результати. З використанням статистичного методу відібрані 19 найбільш прогностично значущих показників, інте-
гровані у шкалу прогнозування ризику виникнення ТП, що відзначалася високим ступенем точності, специфічності та 
чутливості.
Висновки.
1. ТП є найтяжчою формою АС.
2. Застосування запропонованої шкали дозволило з високою точністю прогнозувати ризик виникнення ТП.
3. Застосування шкали прогнозування ризику виникнення ТП сприяло ефективній діагностиці захворювання.
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Abstract
Introduction. Results of treatment of abdominal sepsis are poor. Tertiary peritonitis (YP) constitutes a most severe its form. 
The antibioticoresistance progress, the reduction of the antibacterial therapy reserves, as well as polymorbidity, constitute the 
factors, which complicate the TP course. Nowadays there are no efficient scales for the course prognosis in TP, making the 
problem one of the most acute in abdominal surgery. 
Objective. To elaborate the method of prognosis of the TP course for improvement of its diagnosis and treatment.
Маterials and methods. For the peritonitis diagnosis 109 patients were prospectively examined. In 18,3% of the patients on 
3 – 12–th day the TP signs were revealed, due to which 90% of the patients died.
Results. Using statistical method, 19 most prognostically significant indices were choose, іntegrated into the prognostic scale 
of the TP occurrence, demonstrating it is highly precise, specific and sensitive.
Conclusion.
1. Тertiary peritonitis is a most severe form of abdominal sepsis.
2. Application of the scale proposed have permitted to prognosticate the TP occurrence risk with high precision.
3. Application of the prognosis scale for determination of the TP occurrence risk have promoted the disease effective diagnosis.

Кeywords: аbdominal sepsis; tertiary peritonitis; prognosis of the occurrence risk.

Абдомінальний сепсис (АС) протягом тривалого ча-

су є предметом численних наукових досліджень, про-

те і сьогодні результати його лікування невтішні [1, 

2]. Найтяжчим щодо перебігу і прогнозу є ТП [3, 4]. 

Факторами, що обтяжують перебіг ТП, прогресуван-

ня антибіотикорезистентності патогенної мікрофлори, 

особливо нозокоміальної, зниження резервів ефектив-

ної антибактеріальної терапії, поліморбідність у зв’язку 

з глобальним постарінням населення [5, 6]. 

Труднощі діагностики, профілактики й лікування ТП, 

значною мірою зумовлені відсутністю дієвих інтеграль-

них шкал прогнозування, визначають складність про-

блеми ТП як однієї з гострих і невирішених у сучасній 

абдомінальній хірургії.

Мета дослідження: опрацювати спосіб прогнозування 

ТП для покращання його діагностики й лікування.

Матеріали і методи дослідження
Проведене проспективне обстеження 109 пацієнтів, 

оперованих з приводу перитоніту в клініці хірургії та ен-

доскопії ЛНМУ імені Данила Галицького за період 2010 

– 2015 рр. Причинами виникнення перитоніту були: го-

стрий деструктивний апендицит (у 29,4% хворих), про-

ривна виразка шлунка (в 11%) або дванадцятипалої киш-

ки (у 7,3%), перфораційний рак товстої кишки (в 11%), 

перфораційний дивертикуліт товстої кишки (у 6,5%), аб-

сцес черевної порожнини з проривом (у 5,6%), гострий 

деструктивний холецистит з перфорацією (у 4,7%), 

тромбоемболія верхньої брижової артерії з некрозом 

тонкої кишки (у 3,6%), перфорація раку шлунка (у 3,6%), 

хвороба Крона з перфорацією тонкої кишки (у 3,6%), за-

щемлення грижі з некрозом тонкої кишки (у 2,8%), тяжка 

політравма з ушкодженням тонкої кишки (у 2,8%), роз-
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пад та нагноєння пухлини заочеревинного простору з 

проривом абсцесу в черевну порожнину (у 1,8%), пух-

лина матки з проростанням тонкої кишки та її некро-

зом (у 0,9%), панкреонекроз (у 0,9%), заворот сигмопо-

дібної ободової кишки з перфорацією (у 0,9%), виразко-

вий коліт з некрозом ободової кишки (у 0,9%), перфора-

ційний рак тонкої кишки (у 0,9%), рак підшлункової за-

лози з розпадом (у 0,9%), перфорація шлунка стороннім 

тілом (у 0,9%). Супутні захворювання діагностовані у 88 

(80,7%) пацієнтів. Жінок було 57 (52,3%), чоловіків – 52 

(47,7%). Вік пацієнтів від 18 до 88 років (медіана 61 рік). 

Через тяжкість стану, більшість (62,4%) хворих протягом 

1 – 4 діб після операції перебували у відділенні анестезіо-

логії та інтенсивної терапії (ВАІТ). Місцевий невідмежо-

ваний перитоніт відзначений у 104 (95,4%) хворих, ди-

фузний – у 88 (80,7%). Післяопераційні ускладнення ви-

никли у 16,5% хворих, з них у 50% – гнійно–септичні. 

Ознаки ТП виявлені на 3 – 12–ту добу у 20 (18,3%) хво-

рих. Діагноз ТП встановлювали за наявності таких ознак: 

персистенція перитоніту, виявлення нозокоміальної мі-

крофлори (Acinetobacter baumannii, Pseudomonas spp., 

Citrobacter freundii, Staphylococcus viridans, Candida spp., 

Geotrichum candidum тощо) з перитонеального ексуда-

ту, поліорганна недостатність (ПОН). Тривалість ліку-

вання хворого у ВАІТ – 3 доби і більше. Післяопераційна 

летальність становила 30,2%, від ТП померли 90% хво-

рих. Основною причиною смерті був сепсис.

У дослідженні ми керувались консенсусом «Sepsis–3» 

[7].

Хворі розподілені на 2 групи, у 89 з них діагностова-

ний вторинний перитоніт (ВП), у 20 – ТП. Аналізували 

такі клініко–анамнестичні показники: вік, стать, трива-

лість лікування у стаціонарі та ВАІТ, наявність супутніх 

захворювань, період від початку захворювання до госпі-

талізації, період від госпіталізації до оперативного втру-

чання, наявність септичного шоку, тривалість операції, 

поширення перитоніту, кількість контрапертур, об’єм 

перитонеального ексудату, тривалість штучної венти-

ляції легень (ШВЛ). Стан хворих за шкалами qSOFA, 

АРАСHЕ–ІІІ, POSSUM та Мангеймським індексом пери-

тоніту (МІП) оцінювали в день оперативного втручан-

ня, у день встановлення діагнозу ТП та на наступну до-

бу. З лабораторних показників серійно (після госпіталі-

зації, на 3–тю та 7–му добу; у групі ТП – додатково в день 

встановлення діагнозу та на наступну добу) проводили 

загальний аналіз крові з лейкоцитарною формулою, ви-

значали кількість тромбоцитів, рівень глюкози в крові, 

обчислювали лейкоцитарний індекс інтоксикації (ЛІІ), 

фагоцитарний індекс (ФІ), фагоцитарне число (ФЧ), у 

сироватці крові – вміст загального білка, загального фі-

бриногену, лактату, сечовини, креатиніну, інтерлейкінів 

(ІЛ), ІЛ–1 , ІЛ–4, ІЛ–10, фактора некрозу пухлин– , іму-

ноглобулінів (Ig), в тому числі IgA, IgM, IgG, кортизолу, 

прокальцитоніну, С–реактивного протеїну.

Вміст ІЛ, кортизолу та прокальцитоніну визначали 

за методом імуноферментного аналізу. Статистична об-

робка матеріалу проведена з використанням програми 

Statistica 5.0. Перед вибором методу міжгрупового порів-

няння параметричних показників або під час повторних 

досліджень перевіряли нормальність розподілу за крите-

рієм Шапіро–Уїлка.

Результати
З використанням методу послідовного аналізу Вальда 

відібрані 19 предиктивно найбільш цінних показників, 

інтегрованих у бальну шкалу прогнозу ризику виник-

нення ТП (табл. 1). Залежно від значення цифрових по-

казників та полярності («так» або «ні») фактичних по-

казників їм присвоювали відповідний бал зі значенням 

«+» або «–«. Прогнозування відбувалося шляхом підсумо-

вування балів. Сума балів менше 0 відповідала низькому, 

менше 10 – дуже низькому ризику виникнення ТП; 0 – 10 

балів – високому, більше 10 балів – дуже високому ризи-

ку виникнення ТП.
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Під час клінічної апробації шкали в незалежній непе-

рервній проспективній групі з 84 хворих відзначено чут-

ливість – 100% (95% DI 15,8–100), специфічність 91,4% 

(95% DI 83,2–96,5), загальну точність – 91,7% (табл. 2).

Обговорення
Отримані нами результати зіставні з такими інших 

дослідників. Так, появу дифузного перитоніту та знач-

ної кількості перитонеального ексудату вважають одні-

єю з умов подальшої персистенції перитоніту [8]. Поряд 

з кількістю уражених анатомічних зон очеревини, ці ха-

рактеристики набувають прогностичної сили при ТП. 

Тривалість оперативного втручання та ШВЛ безпосеред-

ньо пов’язана зі стресом та ризиком появи високорезис-

тентних штамів нозокоміальної інфекції [9]. Суттєвий 

негативний вплив на прогноз сепсису мають зміни ЛІІ, 

відносна лімфоцитопенія, збільшення вмісту сечовини у 

сироватці крові [10]. Такі самі закономірності відзначені 

і в нашому дослідженні ризику виникнення ТП. Каскадні 

зміни різних ІЛ як в бік збільшення, так і зменшення, 

виснажують ресурс імунітету [11]. Найбільш прогнос-

тично чутливим щодо виникнення ТП виявився ІЛ–10. 

У пацієнтів при ТП виявлені істотно більші показники 

АРАСНЕ–ІІ і МІП, ніж при ВП [6]. За результатами дослі-

дження, шкала APACHE–ІІІ та МІП мають індикативність 

щодо виникнення ТП вже в день госпіталізації хворо-

го. Зниження рівня загального білка, IgА, IgМ, IgG супро-

воджує ВП [12]. При прогнозуванні виникнення ТП ста-

тистично значущими були зміни рівня IgА та загального 

білка. Збільшення концентрації прокальцитоніну вважа-

ють ознакою прогресування сепсису [13]. У нашому до-

слідженні вміст прокальцитоніну виявився високопро-

гностично чутливим як один з основних біомаркерів 

сепсису та ТП. Відзначена відповідність рівня кортизолу 

в сироватці крові вираженості стресової реакції хворо-

го, що свідчило про важливість недостатності наднир-

кових залоз як компонента ПОН у хворих при ТП [14]. 

Підтвердження цьому отримали і ми у дослідженні.

Багатоплановість змін гомеостазу хворого при сеп-

сисі спонукала клініцистів розробляти бальні шкали 

оцінювання тяжкості стану, прогнозу виникнення піс-

ляопераційних ускладнень чи ймовірності летально-

го кінця: MIП, SOFA, SAPS, P–POSSUM, PIA, MODS тощо 

[15]. Проте для прогнозування виникнення ТП вони ма-

лопридатні, оскільки не мають специфічності до ньо-

го. Запропонована нами шкала прогнозування дозво-

ляє стратифікувати хворих за ризиком виникнення ТП, 

вчасно встановлювати показання до застосування діа-

гностично–лікувальної тактики, використовуючи баль-

не оцінювання періопераційних лабораторних і фак-

тичних показників.

Висновки
1. ТП є прогностично найтяжчою формою АС, що ха-

рактеризується складною діагностикою і незадовільни-

ми результатами лікування.

2. Застосування запропонованої шкали дозволило з 

високою точністю прогнозувати ризик виникнення ТП.

3. Використання шкали прогнозування виникнення 

ТП сприяло його ефективній діагностиці, лікуванню й 

профілактиці.
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