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Розповсюджений гнійний перитоніт невіддільний від абдомінального сепсису. Висвітлено проблемні питання лікування
перитоніту, зокрема оцінку ступенів тяжкості, показання до виконання програмованих санацій черевної порожнини,
методи дренування черевної порожнини до кінця не вирішені.

Diffuse purulent peritonitis can not be separated from abdominal sepsis. There were enlighted the unsolved problems of peritonitis
treatment, including the patient’s state severity estimation, indications for the staged programmed sanation relaparotomy
performance and the abdominal cavity drainage methods.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Протягом останного сто-
річчя летальність при гнійному перитоніті зали-
шається дуже високою. Оптимізм, що настав із
приходом ери антибіотиків, появи новітних сор-
бентів, застосування екстракорпоральних методів
детоксикації, не виправдав сподівань. Використан-
ня різних методів дренування не запобігає виник-
ненню тяжких післяопераційних ускладнень, що
потребують кількаразового виконання оперативно-
го втручання.  Про нерозв’язаність проблеми
свідчить висока летальність – 50–86 % [1–3].

У сучасних умовах розповсюджені форми
гнійного перитоніту як ускладнення деструктив-
них процесів у черевній порожнині невіддільні від
проблем абдомінального сепсису. Особливості аб-
домінального сепсису в хірургічного хворого виз-
начаються: наявністю множинних або резидуаль-
них вогнищ інфекції; швидким включенням ме-
ханізмів ендогенної транслокації мікроорганізмів
і токсинів; швидким прогресуванням інфекційно-
токсичного шоку й поліорганної недостатності;
наявністю полімікробної інфекції; високою леталь-
ністю; необхідністю строгого дотримання основ-
них принципів терапії (адекватна хірургічна сана-
ція, оптимізована антимікробна терапія, стандар-
тизована інтенсивна терапія).

Тяжким і неоднозначним є вибір оптимальної
лікувально-хірургічної тактики. Принцип ради-
кального оперативного лікування базується на по-
вному адекватному й ранньому усуненні або відме-

жуванні всіх основних, додаткових і потенційних
джерел ендогенної інтоксикації як мікробного, так
і дисметаболічного походження. На наступному
етапі оперативного лікування здійснення перито-
неального лаважу й санації черевної порожнини
забезпечує, щоправда, не у всіх ситуаціях, дос-
татній деконтамінаційний та детоксикаційний
ефект. Лікування залишкового й профілактика по-
вторного інфікування черевної порожнини досяга-
ються шляхом обґрунтованого вибору програмо-
ваної ревізії та санації черевної порожнини.

В останні роки практична хірургія одержала
нові мазі багатокомпонентної дії, на водорозчинній
основі. Ці мазі мають сорбційну, знеболювальну,
антимікробну, некролітичну дію. Застосування ба-
гатокомпонентних водорозчинних мазей для купі-
рування запального процесу в гнійній хірургії мало
позитивний ефект. Їх експериментально та клінічно
дослідили при різних гнійно-некротичних проце-
сах м’яких тканин, при гнійно-некротичних уск-
ладненнях панкреатиту. Але при гнійному пери-
тоніті досліджень немає.

Показанням до проведення програмованої са-
наційної релапаротомії, на наш погляд, є наявність
у хворого: розповсюдженого гнійного перитоніту;
гнійного вогнища, яке неможливо видалити під час
первинної операції; анаеробної інфекції черевної
порожнини; ділянки кишки, сумнівної щодо жит-
тєздатності; післяопераційного перитоніту; флег-
мони передної черевної стінки; тотального нагноє-
ння лапаротомної рани; гнійно-некротичних форм
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панкреонекрозу, флегмони парапанкреатичної
клітковини та  панкреатогенного перитоніту; тяж-
кого стану оперованого хворого за шкалою SAPS
20–25 балів; за шкалою, розробленою в клініці, –
100–150 балів.

Перевагами програмованої санаційної релапа-
ротомії є повноцінна санація черевної порожнини;
своєчасна діагностика й усунення внутрішньоче-
ревних ускладнень; можливість активного дрену-
вання черевної порожнини.

Недоліками такого способу лікування вважають
системні наслідки повторних втручань (у тому числі
повторне виникнення синдрому “медіаторної бурі”);
повторну травму черевної стінки та органів черев-
ної порожнини (шлунка та кишечника, трахеї, се-
чових шляхів), тривалу інтубацію із високим ризи-
ком виникнення нозокоміальної пневмонії та уро-
інфекції; тривале проведення штучної вентиляції
легень; необхідність тривалої катетеризації судин із
високим ризиком виникнення “катетерної інфекції”
і ангіогенного сепсису; високий ризик виникнення
внутрішньочеревної кровотечі й утворення кишко-
вої нориці; тривале перебування пацієнта  у
відділенні інтенсивної терапії та у стаціонарі.

Матеріали і методи. Дослідження проводили
на білих щурах лінії Вістар, середньою масою 170–
200 г, з дотриманням принципів гуманного став-
лення до тварин.

У всіх тварин в умовах повітряно-ефірного нар-
козу моделювали гнійний перитоніт за методикою
клініки. Через добу виконували релапаротомію, під
час якої у всіх тварин виявляли розповсюджений
гнійний перитоніт. Спочатку черевну порожнину
санували 3 % розчином перекису водню, після того
проводили багаторазові, до “чистої води” (2-га гру-
па – 10 щурів) промивання черевної порожнини
розчином фурациліну 1:5000. У тварин 3-ї групи
(10 щурів) промивання черевної порожнини про-
водили аналогічними розчинами, але з температу-
рою 7–10 оС, додатково в черевну порожнину для
зменшення та купірування запального процесу вво-
дили багатокомпонентну водорозчинну мазь “Ніта-
цид”, підігріту до 30 оС. До 1-ї групи (10 щурів)
увійшли тварини, санацію яким здійснювали мар-
левими тампонами.

У післяопераційному періоді проводили анти-
біотикотерапію з використанням захищеного це-
фалоспорину цефосульбіну (цефоперазон 1000 мг
+ сульбактам 1000 мг, “Про-фарма”) у розрахунку
30 мг/кг 2 рази на добу з орнідазолом – мератин
(Mili Healthcare Ltd) – 0,02 г/кг/добу, здійснювали
посіви на чутливість; дезінтоксикаційна терапія
включала підшкірне введення препаратів “Реосор-

білакт”, “Трисоль”, розчину Рінгера, препарату
“Реоглюман” – 10 мл/кг добу; профілактику гемо-
динамічних розладів проводили 6 % розчином ре-
фортану – 20 мл/кг добу; профілактику порушень
обмінних процесів та корекцію порушень мікро-
циркуляції проводили з використанням цитофлаві-
ну – 150 мг/кг добу (бурштинова кислота, рибоксин,
рибофлавін, нуклеотид “Zdravo”; раннє блокуван-
ня синдрому системної запальної відповіді прово-
дили пентоксифіліном; профілактику стресових
виразок ШКТ проводили проксіумом – 40 мг/добу
(пантапрозол, “Про-фарма”); профілактику розвит-
ку печінкової недостатності внаслідок інтоксикації
здійснювали гепадифом – 8,625 мг/кг (карнітину
оротат, карнітину гідрохлорид, антитоксична фрак-
ція екстракту печінки, аденозин, піридоксину
гідрохлорид, ціанокобаламін, “Про-фарма”).

Порівняно з іншими методами лікування, даний
спосіб має істотні переваги завдяки безпосередньо-
му лікувальному впливу на очеревину, а також на
кров, жовч, некротичні маси, що містяться в че-
ревній порожнині, фібринозні шари на очеревині,
при неповному видаленні яких значно збільшуєть-
ся здатність флори до проліферації, стає недоступ-
ною дія нейтрофілів і макрофагів. Порівнюючи
гнійний перитоніт із гнійною раною, найбільш до-
цільним є застосування мазі другого покоління
“Нітацид”, що має максимально виражену осмотич-
ну активність, некролітичну, протизапальну, знебо-
лювальну, протимікробні властивості, які діють май-
же на всю флору, що зустрічається при гнійному
перитоніті. Компоненти даної мазі не виявляють
місцевоподразнювальної, алергізуючої дії, не уш-
коджують здорові клітини, захищають тканини від
вторинного інфікування й утворення на  них вог-
нищ некрозу. Таким чином, із вищевикладеного
можна зробити припущення, що при розповсюдже-
ному перитоніті, який порівнюють із гнійним про-
цесом м’яких тканин, можуть бути використані  ба-
гатокомпонентні водорозчинні мазі. На лаборатор-
них тваринах вивчено дію багатокомпонентної во-
дорозчинної мазі 2-го покоління “Нітацид” на
“неушкоджену” черевну порожнину.

На основі експериментальних даних розробле-
но та широко впроваджено в роботу клініки: “Спосіб
хірургічного лікування розлитого фібринозно-
гнійного перитоніту” № 69519А, Бюл. № 9, 2004 р.;
“Спосіб лікування розлитого фібринозно-гнійного
перитоніту методом керованої лапаростомії з вико-
ристанням поролоново-трубчастої системи і систе-
ми очищення просвіту дренажів і спосіб дренуван-
ня внутрішньочеревних абсцесів на тлі розлитого
перитоніту” № 7619, Бюл. № 7, 2005 р.; “Спосіб
дренування черевної порожнини при перитоніті”
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№ 54 000, Бюл. № 20, 2010 р., які основані на ко-
рекції внутрішньочеревного тиску. Для зменшення
травматизації кишечника ми застосували пінополі-
уретан, рясно змочений водорозчинною маззю
“Нітацид”, зашивання лапаротомної рани проводи-
ли спіралеподібним швом, що є профілактикою
евентрації в післяопераційному періоді.

Результати досліджень та їх обговорення.
Методику застосували у 70 хворих із розповсюд-
женими формами гнійного перитоніту різного ге-
незу: проривна виразка, защемлена грижа з некро-
зом кишки, деструктивний апендицит, деструктив-
ний холецистит, панкреонекроз, мезентеріальний
тромбоз, гостра кишкова непрохідність, гінеколо-
гічна патологія з розповсюдженим перитонітом. У
28 пацієнтів виконано по 2 втручання, у 20 хворих
– по 3, та у 12 осіб – по 4 релапаротомії.

У 8 пацієнтів із мезентеріальним тромбозом та
защемленими грижами ми використали методику
Damage control, яка дозволяє швидко завершити
оперативне втручання, зменшити час наркозу та
більш швидко перевести пацієнта в реанімаційне
відділення для стабілізації показників.

Всім хворим проводили вищезгадану комплекс-
ну терапію з раннім ентеральним харчуванням. За-
гальна летальність склала 17,1 % (12 пацієнтів із 70).

Ретроспективно проаналізовано 70 випадків з
аналогічною патологією, де виконували релапаро-
томії за вимогою, смертність при цьому становила
35,7 % (25 пацієнтів).

Таким чином, застосування програмованих са-
наційних релапаротомій, застосування методу
Damage control, більш агресивний хірургічний
підхід до лікування розповсюдженого перитоніту,
використання в післяопераційному періоді комп-
лексного лікування дозволили знизити післяопе-
раційну летальність, але ця проблема до кінця не
вирішена та потребує детальнішого вивчення.

Висновки. 1. Проведення санації черевної по-
рожнини при експериментальному перитоніті з
використанням водорозчинної мазі “Нітацид” по-
казало достатню ефективність ліквідації запально-
го процесу.

2. Застосування даної методики дозволило зни-
зити післяопераційну летальність в експеримен-
тальних тварин з 60 до 10 %.

3. На підставі експериментальних досліджень
розроблено, впроваджено та активно застосовують
способи лікування розлитого перитоніту в клінічних
умовах (патенти № 69519 А, 2004;  № 7619, 2005,
№ 54000, 2010), що дозволило зменшити післяопе-
раційну летальність до 17,1 %.
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