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Резюме. Узагальнено досвід лікування понад 1200 хворих на гострий перитоніт впродовж 20 років. 

Для хворих застосована розроблена лікувальна тактика, яка базується на проведених дослідженнях ме-

ханізмів патогенезу гострого перитоніту. Основою вибору комплексу лікувальних заходів становила 

запропонована класифікація гострого перитоніту. Наведений комплексний підхід передбачає викори-

стання розроблених методів діагностики перитоніту, санації і дренування очеревинної порожнини, ви-

значення життєздатності порожнистих органів травлення, способів накладання швів і профілактики 

їхньої неспроможності, методів післяопераційного лікування. Застосування такої тактики дозволило 

знизити летальність при поширених формах перитоніту до 8,67%. 
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Незважаючи на суттєвий прогрес у вивченні ме-

ханізмів розвитку, постійне вдосконалення мето-

дів діагностики та лікування, застосування найсу-

часніших антибактеріальних препаратів, про-

блеми гострого перитоніту (ГП) залишаються да-

лекими від остаточного вирішення [1-3]. Леталь-

ність при розповсюдженому ГП залишається, за-

лежно від форми, на рівні 40-85% [1,3,4]. Зумов-

лено це численними причинами, серед яких – не-

достатнє вивчення патогенезу [5], що, у свою 

чергу, зумовлює відсутність загальновизнаної об-

ґрунтованої класифікації. Наслідком є відсутність 

уніфікованих підходів до лікування, неможли-

вість коректного порівняння його результатів.  

Мета дослідження: на підставі узагальнення 

досліджень патогенезу гострого поширеного пе-

ритоніту, досвіду лікування хворих, визначити 

найбільш проблемні питання та окреслити шляхи 

їхнього вирішення. 

Матеріал і методи. В експериментальних 

умовах проведено вивчення критеріїв стану біохі-

мічних процесів, імунологічних реакцій, окисно-

відновлювальної, протеолітичної, фібринолі-тич-

ної систем, цитокінової мережі, а також мі-кро-

біологічних та морфологічних змін при ГП. 

Клінічний матеріал становив понад 1200 

хворих на розповсюджений ГП, які знаходились на 

лікуванні в базовому хірургічному відділенні кафе-

дри впродовж 20 років.  

Результати дослідження та їх обговорення. 
Вивчення механізмів ініціації перитоніту дозво-

лили розкрити важливу роль у його розвитку мік-

робних асоціацій. Дослідження свідчать, що в рі-

зних регіонах і, навіть, клініках одного регіону з 

перитонеального ексудату з різною частотою ви-

сіваються найрізноманітніші асоціації мікроорга-

нізмів [4, 6]. За нашими даними саме асоціації, а 

не окремі мікроорганізми, призводять до прогре-

сування ГП, а відсутність об’єктивних даних про 

кількісні і якісні зміни мікрофлори та шляхів її ге-

нералізації зумовлює недостатню обґрунтова-

ність і неадекватність антибактеріальної терапії 

[1, 3, 7]. Вважаємо принциповою необхідність ви-

значення не тільки виду мікроорганізмів, особ-

ливо анаеробів, а й їх концентрацію. Визнати збу-

дника таким, що викликає чи підтримує запаль-
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ний процес можна за умови його концентрації 

107/мл. Нижча концентрація не дає можливості 

мікроорганізмам протистояти факторам місцевої 

резистентності, хоча їх асоціативне значення в 

підтримці запального процесу ймовірне. 

У відповідь на ураження очеревини, мікро-

бну інвазію, розвивається перша, реактивна фаза 

перитоніту. Активуються пристосувально-компе-

нсаційні системи, протиінфекційний захист, у пе-

ршу чергу, за рахунок факторів неспецифічної дії. 

Зростає активність усіх регуляційних систем, збі-

льшується кількість медіаторів запалення. Запро-

грамованим кінцевим результатом таких процесів 

повинно було б бути відновлення пошкоджених 

структур та фізіологічного гомеостазу. Однак у 

силу різних, до кінця не з’ясованих причин, запа-

лення із захисної реакції трансформується в які-

сно інший стан – загальнопатологічну реакцію. 

При цьому відсутні якісь суто патологічні, не вла-

стиві нормальним умовам, чинники, а лише пору-

шується баланс між ними. На нашу думку, дося-

гти позитивних результатів лікування хворих на 

ГП неможливо без вияснення причин та шляхів 

трансформації захисного запального процесу в 

ушкоджувальний. Дослідження останніх років, у 

тому числі й власні, все частіше спонукають до 

думки, що характер перебігу перитоніту має гене-

тичну детермінованість, зумовлену відповідним 

станом механізмів адаптації й компенсації. Зміни 

їхньої функціональної здатності під впливом ін-

шої, зазвичай хронічної, патології, на тлі якої ви-

никає ГП, суттєво змінюють перебіг останнього, 

погіршують наслідки лікування. За нашими да-

ними, патогенетичну основу цих відмінностей 

становить синдром взаємного обтяження – якісно 

новий патологічний стан, який потребує специфі-

чних підходів до лікування [8]. 

Наслідком відсутності розуміння суті ГП є 

низка інших проблем, серед яких, у першу чергу, 

термінологія й класифікація. Застосування різних 

термінів та класифікацій для позначення одних і 

тих же форм перитоніту унеможливлює коректне 

порівняння результатів лікування та їх співстав-

лення і, відповідно, вибір найбільш оптимальних 

методів. Не зупиняючись на цьому детально, за-

значимо, що в нашій клініці розроблена класифі-

кація гострого перитоніту [9], яка базується на до-

слідженні механізмів розвитку запального про-

цесу в очеревинній порожнині, його розповсю-

дженості, тяжкості стану хворого й дозволяє виб-

рати адекватну лікувальну тактику. 

Виділяємо дві стадії розвитку перитоніту – 

реактивну і токсичну. Сутністю першої з них вва-

жаємо відповідність між активністю факторів по-

шкодження та захисту. Натомість розвиток токси-

чної стадії визначається прогресуючою функціо-

нальною недостатністю механізмів захисту та 

адаптації, які не в змозі компенсувати негативні 

впливи факторів пошкодження, що, на нашу ду-

мку, більше відповідає ступеням тяжкості пере-

бігу. Однак питання причин переходу однієї стадії 

в іншу залишається не розкритим і потребує пода-

льшого детального вивчення. 

Слід наголосити, що відсутність загальнови-

знаної класифікації – це не лише проблема порів-

няння результатів лікування, але й проблема ви-

бору лікувальної тактики, яка суттєво вирізня-

ється, залежно від причини, стадії, тяжкості пери-

тоніту тощо.  

У більшості випадків діагностика ГП не яв-

ляє значної проблеми, однак, коли перитоніт ви-

никає в осіб із супутніми захворюваннями, у піс-

ляопераційний період та ін. вона може являти со-

бою певні труднощі. Специфічних засобів діагно-

стики ГП немає. Її основу становлять клінічні 

прояви сукупно з певними допоміжними методи-

ками. Нами для покращення діагностичного про-

цесу розроблені методи, які базуються на визна-

ченні оптичних властивостей плазми венозної 

крові (патенти 67975A, 68561А). Методики виріз-

няються значною чутливість (85-87%) і специфіч-

ністю (87-93%), що має суттєвого значення при 

неясній клінічній картині, особливо в післяопера-

ційний період. 

Лікувальна тактика при неспецифічному по-

ширеному ГП, загалом, не викликає особливих 

дискусій – встановлений діагноз є абсолютним 

показанням до екстреної операції [1, 3, 4]. Водно-

час стосовно потреби передопераційної підгото-

вки думки значно розходяться. Значною мірою 

цьому сприяє термінологічна неузгодженість. 

Така підготовка вважається необхідною при пору-

шенні вітальних функцій. Проте слід відмітити, 

що у випадках коморбідної патології такі підходи 

себе не виправдовують, у зв’язку з чим ми вважа-

ємо за доцільне розширення показань, засновую-

чись на розробленій класифікації поєднаних пато-

логічних станів [8]. 

Недостатньо чітко та одностайно визначені 

завдання оперативного втручання при перитоніті. 

На наш погляд, основними з них є: 

- ліквідація причини перитоніту; 

- ефективна санація очеревинної порожнини;  

- створення умов для тривалого локального 

впливу на перебіг запального процесу, контролю 

за його перебігом, життєздатністю тканин, спро-

можністю швів та анастомозів. 

Стандартним є використання лапаротомії, 
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яка дозволяє виявити джерело перитоніту, лікві-

дувати його, провести санацію очеревинної поро-

жнини. Проте розвиток лапароскопічних техноло-

гій ініціював широке їх використання при перито-

ніті. За допомогою таких методів можлива реалі-

зація кожного із завдань. При місцевому та дифу-

зному перитонітах лапароскопічні операції ста-

ють методами вибору [10]. Водночас, при розли-

тому чи загальному перитоніті провести ретельну 

ревізію та санацію всіх ділянок очеревинної поро-

жнини досить проблематично. Перерозтягнуті 

петлі кишок також суттєво ускладнюють вико-

нання маніпуляцій. Тому при таких формах ГП 

перевагу надають відкритим втручанням. 

Об’єм заходів з ліквідації причини перито-

ніту повинен бути мінімально достатнім. Заши-

вання перфораційного отвору, видалення чи резе-

кція ураженого органа труднощів, зазвичай, не яв-

ляють. Проблема полягає в тому, що при цьому 

накладаються шви на органи травлення. За умов, 

коли стінки органів втягнуті в запалення, регене-

раційні процеси порушуються, що є передумовою 

для розвитку неспроможності швів. У зв’язку з 

цим важливого значення набуває вірогідне визна-

чення життєздатності тканин, на які накладаються 

шви. Для об’єктивізації такої оцінки тканин нами 

розроблено низку методів, в основі яких лежить 

визначення індексу життєздатності. Для цього за-

стосовується вимірювання питомої електропро-

відності [12], ступеня оксигенації крові (патент 

25701 UA), або параметрів фотолюмінесценції 

(патент 25830 UA, 79664 UA) стінки органа. 

Однак накладання швів на життєздатні діля-

нки не виключає небезпеку розвитку їх неспромо-

жності. Для попередження останньої використо-

вуємо розроблені безперервно-вузлові шви (а.с. 

1729496, патент 81079 UA), які забезпечують ви-

сокі параметри фізичної та біологічної герметич-

ності, надійний гемостаз і є більш надійними за 

умов перитоніту. Зменшити ризик виникнення не-

спроможності кишкових швів можна використан-

ням сучасних зшивальних апаратів, однак для їх 

накладання потрібні певні умови, які часто відсу-

тні при перитоніті. Досліджень можливостей без-

шовного, у тому числі електрозварювання, з’єд-

нання тканин в умовах перитоніту ще не прове-

дено, хоча їх перспектива імовірна. 

Знизити небезпеку розвитку неспроможності 

швів можливо за умови застосування методів їх 

захисту та закріплення. Для закріплення швів ви-

користовуємо декілька методів залежно від хара-

ктеру патологічного процесу: покриття лінії швів 

пасмом великого сальника, при якому забезпечу-

ється підведення до лінії швів антимікробних, 

протизапальних препарати, стимуляторів регене-

рації (а.с. 1697760); покриття лінії швів консерво-

ваними ембріональними тканинами (патент 

2027407); пролонговане введення в брижу біля ді-

лянки швів і анастомозів протизапальних препа-

ратів (патент 29668А), власних малодиференційо-

ваних клітин (патент 38002 UA), використання 

шовного матеріалу, обробленого антипротеоліти-

чними засобами (патент 79712 UA). 

Використання означених методів дозволяє 

створити в ділянці лінії швів кращі умови для пе-

ребігу регенераторних процесів, що має особли-

вого значення у хворих із поєднаною патологією. 

При санації очеревинної порожнини най-

більш важливі наступні проблеми:  

- неможливість досягнення абактеріальності 

очеревинної порожнини шляхом одномоментної 

санації; 

- зміни етіологічних чинників запального 

процесу в процесі його розвитку та прогресу-

вання. 

Після оцінки ефективності різних антисепти-

ків ми зупинились на використанні поверхнево 

активних речовин. Однак повністю елімінувати 

мікрофлору з очеревинної порожнини шляхом од-

номоментної санації жодним з методів не вда-

ється. Кліренс аеробної мікрофлори з перитонеа-

льного ексудату досягає 90,7%, анаеробної – 

64,9%, однак із пристінкової очеревини не пере-

вищує – 34,9%, а з нашарувань фібрину – 27,5%. 

Залишкова мікрофлора у подальшому може приз-

водити до пролонгації перитоніту, що зумовлює 

необхідність повторних санацій очеревинної по-

рожнини. 

Для цього існують різні методики, однак їх 

використання та оцінка ефективності ускладню-

ються відсутністю єдиної термінології. Вважаємо 

необхідним розрізняти відкриті (лапаростомії) та 

напіввідкриті, оскільки показання до їхнього ви-

користання, методика, наслідки суттєво вирізня-

ються. Напіввідкриту операцію, при якій на краї 

операційної рани накладаються провізорі шви, ми 

називаємо запрограмована лапараперція (ЗЛ) – 

від слів lapar – живіт, apertio – відкривати. Нами 

вдосконалена техніка виконання лапараперції 

(патент 51932 А), визначені показання та терміни 

їх проведення, доведена ефективність при різних 

формах поширеного ГП [13]. 

Для ефективної санації очеревинної порож-

нини ми використовуємо власні методики (51921 

А, 79651 UA), а також активну дренажну систему 

(патент 52878 А). Для збільшення ефективності 

повторних санацій, попередження всмоктування 

токсинів з очеревинної порожнини в проміжку 
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між ЗЛ використовуємо перитонеосорбцію – роз-

міщення в очеревинній порожнині контейнерів з 

сорбентом з наданими антимікробними властиво-

стями (патент 58817 А, 66954 UA). Контейнери 

замінюємо при черговій лапараперції. 

Однією з невирішених проблем повторних 

санацій є чіткі критерії їх припинення. Одним з 

них, за нашими даними, є зміни оптичної густини 

плазми венозної крові пацієнтів [14]. 

Привертає увагу поширене останнім часом 

застосування вакуумних систем, яке поєднує пе-

реваги відкритих і закритих методів лікування ГП 

[15]. Але слід відзначити й низку суттєвих недо-

ліків такої методики, зокрема часте утворення 

гриж, відсутність можливості контролю за перебі-

гом запального процесу та ін.  

У комплекс консервативних заходів при пери-

тоніті ми застосували цілеспрямований медикамен-

тозний вплив на всі провідні патогенетичні механі-

зми. Дозволимо собі зупинитись тільки на деяких 

аспектах. Антиоксидантна терапія стала загально-

визнаною складовою комплексного лікування та-

ких хворих. Надмірну протеолітичну активність на-

магаємось коригувати використанням антифермен-

тних препаратів, однак оцінка їх ефективності пот-

ребує подальших досліджень. Зважаючи на вира-

жені порушення системи гемостазу при перитоніті, 

нами в комплекс лікувальних заходів залучені низь-

комолекулярні гепарини, що дає змогу знизити не-

безпеку розвитку ДВЗ-синдрому. Ефективна імуно-

корекція могла б суттєво вплинути на багато ланок 

патогенезу. Однак складність механізмів розвитку 

вторинного імунодефіциту при ГП потребує пода-

льшого поглибленого вивчення цих питань для роз-

робки чітких показань до застосування, засобів кон-

тролю, що, на жаль, у даний час відсутнє. 

Вибір методу детоксикаційної терапії ста-

вимо залежно від ступеня тяжкості перебігу пери-

тоніту: при 1-2 ступенях використовуємо інтрако-

рпоральні методи детоксикації; при 3А ступеню – 

екстракорпоральні, віддаючи перевагу плазмафе-

резу, лімфо-, плазмасорбції. При 3-Б – 4 ступенях 

використовуємо ЗЛ для евакуації токсинів з оче-

ревинної порожнини, а також перитонеосорбцію. 

Для відновлення функції кишок проводимо їх 

інтубацію, для чого розробили багатофункціона-

льний зонд (патент 96072914), який дає можли-

вість проводити також ентеросорбцію та раннє 

ентеральне харчування. 

Вибір антимікробних препаратів проводимо 

з урахуванням спектру їх дії, оптимальної дози. 

Зважаючи на зміну мікрофлори в процесі розви-

тку перитоніту дотримуємось деескалаційного 

підходу. Вивчаємо можливість використання та 

ефективність протигрибкових препаратів, оскі-

льки дедалі частіше виявляємо у хворих патогенні 

грибки. Для створення високої концентрації анти-

мікробних препаратів не тільки у вогнищі ура-

ження, а й на провідних шляхах розповсюдження 

мікроорганізмів застосовуємо різні шляхи вве-

дення препаратів: внутрішньовенно, ендопор-

тально (патент 4762 А), ендолімфатично, в тому 

числі, через нутрощеву ланку лімфатичної сис-

теми (патент 2051622).  

Використання такого підходу до лікування 

хворих на розповсюджені форми перитоніту до-

зволило знизити летальність до 8,67%. 

Водночас вважаємо, що комплексним ліку-

ванням не вдається досягнути оздоровлення всіх 

хворих на перитоніт. Перитоніт слід не стільки 

ефективно лікувати, скільки надійно попереджу-

вати. Своєчасно та ефективно лікувати ті патоло-

гічні процеси, які призводять до перитоніту – 

адже в 99,9% перитоніт – це ускладнення різних 

гострих та хронічних захворювань. Проблема піс-

ляопераційного перитоніту також має перспек-

тиву попередження перитоніту шляхом викорис-

тання новітніх технологій: лапароскопічних та ен-

доваскулярних методів, зшивальних апаратів, 

безшовного з’єднання тканин. 

Висновки. 1. На сучасному етапі проблема 

діагностики і лікування гострого перитоніту за-

лишається актуальною. 2. Вирішення проблем-

них питань гострого перитоніту можливе лише 

шляхом дослідження механізмів патогенезу, що 

дасть можливість зрозуміти причини переходу 

захисної запальної реакції у загальнопатологі-

чну. 3. Розроблена тактика лікування гострого 

перитоніту, яка базується на застосуванні ком-

плексу заходів з діагностики, лікування і профі-

лактики ускладнень, дозволяє знизити леталь-

ність до 8,67%. 4. Остаточне вирішення про-

блеми гострого перитоніту лежить у царині його 

ефективної профілактики. 

Перспектива подальшого дослідження 
З’ясування причин та шляхів трансформації захи-

сного запального процесу в ушкоджувальний при 

перитоніті може створити підґрунтя для розробки 

ефективних засобів його діагностики, лікування 

та профілактики виникнення. 
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ОСТРЫЙ ПЕРИТОНИТ НА СОВРЕМЕН-

НОМ ЭТАПЕ – ПРОБЛЕМЫ, ДОСТИЖЕНИЯ 

И ПЕРСПЕКТИВЫ 

Резюме. Обобщен опыт лечения более 1200 боль-

ных острым перитонитом на протяжении 20 лет. 

У больных применена разработанная лечебная 

тактика, основанная на проведенных исследова-

ниях механизмов патогенеза острого перитонита. 

Основой выбора комплекса лечебных мероприя-

тий составляла предложенная классификация 

острого перитонита. Представленный комплекс-

ный подход предполагает использование разрабо-

танных методов диагностики перитонита, сана-

ции и дренирования брюшинной полости, опреде-

ления жизнеспособности полых органов пищева-

рения, способов наложения швов и профилактики 

их несостоятельности, методов послеоперацион-

ного лечения. Применение такой тактики позво-

лило снизить летальность при распространенных 

формах перитонита до 8,67%. 

Ключевые слова: острый перитонит, диагно-

стика, лечение. 

ACUTE PERITONITIS ON THE MODERN 

STAGE – PROBLEMS, ACHIEVEMENTS AND 

PROSPECTS 

Abstract. The experience of treatment of more than 

1,200 patients with acute peritonitis for over 20 years 

is summarized. The medical tactics, based on the 

studies conducted by the mechanisms of acute perito-

nitis pathogenesis, was applied for these patients. The 

basis for therapeutic measures selection complex was 

the suggested classification of acute peritonitis. The 

suggested comprehensive approach provides the use 

of the developed methods of peritonitis diagnostics, 

sanitization and drainage of the peritoneal cavity, de-

termining the viability of the hollow digestive organs, 

the methods to apply sutures and prevention of their 

failure, methods of postoperative treatment. The use 

of the mentioned tactics enabled to reduce mortality 

of common forms of peritonitis to 8,67%. 

Key words: acute peritonitis, diagnostic, treatment. 
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