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ЛІКУВАЛЬНА ТАКТИКА ВНАСЛІДОК ГОСТРОГО ПЕРИТОНІТУ У 

ХВОРИХ НА КОМОРБІДНУ ПАТОЛОГІЮ 
 
Резюме. Проведені комплексні експериментальні та клінічні дослідження особливостей розвитку гос-
трого перитоніту на тлі супровідної патології. Показано, що патогенетичним підґрунтям змін перебігу 
гострого перитоніту у пацієнтів із супровідними захворюваннями є синдром взаємного обтяження. Ро-
зроблена класифікація, яка передбачає виділення чотирьох класів коморбідності. З їх урахуванням ро-
зроблена лікувальна тактика. Розширені показання до передопераційної підготовки, яку слід прово-
дити хворим, зарахованим до ІІ та ІІІ класів коморбідності. Для оцінювання поширеності перитоніту 
розроблений метод, заснований на визначенні оптичних характеристик парієтальної очеревини. Для 
обґрунтованого вибору обсягу операції та місця накладання кишкових швів розроблений метод визна-
чення життєздатності, що передбачає визначення індексу фотолюмінісценції. Для збільшення надійно-
сті зони з’єднання порожнистих органів травлення розроблені безперервно-вузловий проникаючий і 
однорядний шов. Для захисту і закріплення лінії швів на порожнистих органах травлення розроблені 
методи локального впливу, які дають змогу регулювати перебіг процесів регенерації. Розширені пока-
зання до використання запрограмованих повторних санацій очеревинної порожнини у пацієнтів, зара-
хованих до ІІ-ІІІ класів. Розроблений спосіб пролонгованої санації очеревинної порожнини, який дає 
можливість прискорити регрес запалення, зменшити кількість повторних утручань. 
Ключові слова: гострий перитоніт; коморбідна патологія; патогенез; діагностика; лікування. 

 
Покращення результатів лікування гострого пе-
ритоніту (ГП) залишається однією із злободенних 
проблем медицини [1-5]. Значною мірою це зумо-
влено впливом наявних у пацієнтів супутніх за-
хворювань, які змінюють стан захисних механіз-
мів, обтяжують перебіг перитоніту [6-8]. Водно-
час рекомендації щодо лікування таких хворих 
здебільшого не враховують патогенетичні й кліні-
чні особливості коморбідної патології (КП). 

Мета дослідження: обґрунтування тактики лі-
кування хворих на ГП з коморбідною патологією. 

Матеріал і методи. 420 білих щурів з моде-
лями ГП, цукрового діабету, патології печінки, 
нирок; 726 – хворих на гостру хірургічну патоло-
гію, у 497 з яких діагностували супутні захворю-
вання. У 150 піддослідних діагностували різні фо-
рми ГП. Вивчали клінічні параметри, показники 
імунної, протеолітичної, цитокінової, окисно-від-
новної систем, гемостазу, біохімічні, мікробіоло-
гічні, морфологічні зміни. Тяжкість ГП оціню-
вали за І.Ю. Полянським [9] і Мангеймським пе-
ритонітним індексом [10]. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Встановлено, що спільними рисами КП є збіль-
шення кількості хворих із стертою й атиповою 

симптоматикою, зростання тяжкості їхнього 
стану, сповільнення регресу запального процесу в 
післяопераційному періоді. Внаслідок КП збіль-
шується кількість післяопераційних ранових 
ускладнень, зростає кількість інтраабдомінальних 
септичних ускладнень (від 20% за перфораційних 
виразок, ускладнених розлитим ГП ІІ ступеня тя-
жкості, до 100% за кишкової обструкції та перфо-
раційних виразок, ускладнених розлитим перито-
нітом ІІІ ступеня тяжкості). 

Порівняльні експериментальні та клінічні дос-
лідження засвідчили, що патогенетичним підґру-
нтям розвитку гострого перитоніту за коморбід-
них станів є синдром взаємного обтяження, ос-
нову якого становлять 3 механізми: взаємне поте-
нціювання односпрямованих пошкоджень, поєд-
нання різноспрямованих пошкоджень і виділена 
нами вперше регуляційна дисфункція. За нашими 
даними, синдром розвивається у 3 стадіях: ком-
пенсації, субкомпенсації, декомпенсації. Резуль-
тати дали підставу також виявити конкретні меха-
нізми розвитку низки відомих клінічних відмін-
ностей коморбідної патології, зокрема стертої 
симптоматики, тривалого регресу запального 
процесу, зростання частоти ускладнень. 
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Для збільшення ефективності діагностування 
нами розроблені нові способи спектрофотометри-
чної та фотолюмінісцентної діагностики гострих 
запально-деструктивних захворювань органів че-
ревної порожнини і септичних інтраабдоміналь-
них післяопераційних ускладнень, які дають 
змогу суттєво покращити діагностику за рахунок 
високої чутливості, яка під час проведення спект-
рофотометрії становить 81,01%, та специфічності, 
яка становить 93,58%. 

З урахуванням виявлених патогенетичних осо-
бливостей нами розроблена шкала [11], що перед-
бачає виділення чотирьох класів коморбідності і 
враховує характеристики основної, супутньої па-
тології і вік, яким відповідає певна кількість пун-
ктів. Класи розмежовуються за такими критері-
ями: клас 0 – кількість пунктів до 6; клас 1 – кіль-
кість пунктів від 6 до 10; клас 2 – кількість пунктів 
від 11 до 15; клас 3 – кількість пунктів понад 15. 
Оцінка прогностичного ефекту шкали засвідчила 
статистично істотну залежність розподілу показ-
ників тяжкості післяопераційних ускладнень від 
класу. 

Нами напрацьована лікувальна тактика, що пе-
редбачає диференційований вибір об’єму заходів 
на всіх етапах лікування, з урахуванням класів 
КП. Зокрема, розширені показання до передопе-
раційної підготовки, яку слід проводити хворим, 
віднесеним до ІІ та ІІІ класів КП. 

Для адекватного оцінювання поширеності ГП 
розроблений метод, який заснований на вимірю-
ванні ширини зони розсіювання лазерного про-
меня парієтальною очеревиною. Показано, що у 
разі перитоніту ширина зони розсіювання вірогі-
дно зростає стосовно незміненої очеревини. 

Для обґрунтованого вибору обсягу операції та 
місця накладання кишкових швів розроблений 
метод визначення життєздатності, який ґрунту-
ється на визначенні індексу фотолюмінісценції, 
застосування якого дає змогу виділити ділянки 
незміненої життєздатності, зворотних морфологі-
чних змін і некрозу. 

Для збільшення надійності зони з’єднання по-

рожнистих органів травлення розроблені безпере-
рвновузловий проникаючий і однорядний шов, 
які мають високі гемостатичні властивості і забез-
печують значну фізичну герметичність. Захисту і 
закріплення лінії швів на порожнистих органах 
травлення досягаємо розробленими методами ло-
кального впливу, які дають підставу регулювати 
перебіг процесів регенерації. 

Розширені показання до використання запрог-
рамованих повторних санацій очеревинної поро-
жнини. У пацієнтів ІІ класу КП такі втручання ви-
користовуємо з ІІ ступеня тяжкості ГП, а у разі ІІІ 
класу – з І ступеня тяжкості. Застосовуємо оригі-
нальний спосіб пролонгованої санації очеревин-
ної порожнини за допомогою напрацьованих дре-
нажних пристроїв, що дає змогу прискорити ре-
грес запалення, зменшити кількість повторних 
втручань і тривалість лікування. 

Модифікований передопераційний комплекс 
медикаментозного лікування. Запропоновані спо-
соби медикаментозного насичення крові ворітної 
печінкової вени. 

Використання напрацьованих підходів дало 
змогу уникнути розвитку ускладнень і летально-
сті у хворих І класу, а у пацієнтів ІІ, ІІІ класів – 
знизити летальність на 24,4%, частоту ранових 
ускладнень – на 16,6%. 

Висновки. 1. Патогенетичні та клінічні особ-
ливості гострого перитоніту у хворих на коморбі-
дну патологію зумовлює синдром взаємного обтя-
ження. 2. Розроблена прогностична шкала, що пе-
редбачає виділення чотирьох класів коморбідної 
патології, дає змогу обґрунтовано обирати необ-
хідний обсяг лікування у конкретного хворого. 2. 
Застосування розробленої лікувальної тактики, 
заснованої на запропонованій оцінювальній 
шкалі, дає підставу істотно покращити результати 
лікування хворих на гострий перитоніт.  

Перспективи подальших досліджень. Необ-
хідним є подальше поглиблене дослідження тон-
ких механізмів розвитку гострого перитоніту за 
коморбідної патології, що допоможе вдосконалю-
вати тактику лікування.
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ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ОСТРОМ ПЕРИТОНИТЕ У БОЛЬНЫХ С КОМОРБИДНОЙ ПА-

ТОЛОГИЕЙ 

Резюме. Цель исследования. Обоснование тактики лечения больных с острым перитонитом (ОП) и 
коморбидной патологией (КП). Материал и методы. 420 белых крыс с моделями ОП, сахарного диа-
бета, патологии печени, почек. 726 больных с острой хирургической патологией. Исследовали клини-
ческие параметры, показатели иммунной, протеолитической, цитокиновой, окислительно-восстанови-
тельной систем, гемостаза, биохимические, микробиологические, морфологические изменения. Ре-
зультаты. Показано, что патогенетической основой изменений протекания ОП у пациентов с сопут-
ствующими заболеваниями является синдром взаимного отягощения. Выявлены стадии его развития. 
Разработана новая классификация КП, которая предусматривает выделение четырех классов КП. Раз-
работана лечебная тактика при КП, которая предусматривает дифференцированный выбор объема ме-
роприятий на всех этапах лечения, с учетом классов КП. Расширены показания к предоперационной 
подготовке, которую следует проводить больным, отнесенным ко II и III классам КП. Для оценки рас-
пространенности ОП разработан метод, основанный на измерении ширины зоны рассеивания лазер-
ного луча париетальной брюшиной. Для обоснованного выбора объема операции и места наложения 
кишечных швов разработан метод определения жизнеспособности, предусматривающий определение 
индекса фотолюминесценции. Для увеличения надежности зоны соединения полых органов пищева-
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рения разработаны непрерывноузловой проникающий и однорядный шов. Для защиты и закрепления 
линии швов на полых органах пищеварения разработаны методы локального воздействия, которые поз-
воляют регулировать ход процессов регенерации. Расширены показания к использованию запрограм-
мированных повторных санаций брюшной полости. У пациентов, отнесенных к II классу КП, такие 
вмешательства рекомендуется использовать, начиная со II степени тяжести ОП, а при III классе – уже 
с I степени тяжести. Разработан способ пролонгированной санации брюшной полости с помощью дре-
нажных устройств, который позволяет ускорить регресс воспаления, уменьшить количество повтор-
ных вмешательств и продолжительность лечения. Выводы. 1. Патогенетические и клинические осо-
бенности ОП у больных с КП обуславливает синдром взаимного отягощения. 2. Разработана прогно-
стическая шкала, предусматривающая выделение четырех классов КП, позволяет обоснованно выби-
рать необходимый объем лечения у конкретного больного. 3. Применение разработанной лечебной 
тактики, основанной на предложеной оценочной шкале, позволяет существенно улучшить результаты 
лечения больных острый перитонит. 
Ключевые слова: острый перитонит; коморбидная патология; патогенез; диагностика; лечение. 
 

THERAPEUTIC TACTICS FOR ACUTE PERIITONITY IN PATIENTS WITH COMORBID PA-

THOLOGY 

Abstract. The objective of the study: justification of the treatment of patients with acute peritonitis (AP) with 
comorbid pathology (CP). Materials and methods: 420 white rats with simulated AP, diabetes mellitus, pathol-
ogy of the liver, kidneys; 726 patients with acute surgical pathology. The clinical parameters, immune, prote-
olytic, cytokine, oxidative-reduction systems, hemostasis, biochemical, microbiological, morphological 
changes were investigated. Results. Mutual burdening syndrome was found to be a pathogenic basis of changes 
in the course of AP in patients with comorbid diseases. The stages of its development are determined. The new 
classification of CP for emergency abdominal surgery is developed, which involves the selection of four clas-
ses. A management tactics is developed within CP, which provides a differentiated choice of the activities 
amount at all stages of treatment, considering the classes of CP. The indications are extended before pre-
operation, which should be performed in patients who belong to the II and III class of CP. To assess AP spread 
a method has been developed, which is based on the changes of the laser beam dispersion zone width by the 
parietal peritoneum. For a reasonable choice of the amount of surgery and place of applying intestinal stitches 
a method of determining viability is developed, which involves the detection of the photoluminescence index. 
To increase the connection zone reliability of the hollow digestive organs continuous no-penetrating and sin-
gle-row stitches are developed. To protect and fix the suture lines on the hollow digestive organs methods of 
local influence are developed, enabling to regulate the course of the regeneration processes. The indications 
for the use of programmed repeated sanitization of the peritoneal cavity are extended. For patients belonging 
to class II of CP such surgery is recommended to be performed starting with the II degree of severity of AP, 
and those belonging to the III class – starting with the I degree of severity. The method of the prolonged 
peritoneal cavity sanitization is developed by means of drainage devices, which enables to accelerate the re-
gression of inflammation, reduce the number of repeated surgery and duration of treatment. Conclusions. 1. 
The pathogenetic and clinical features of AP in patients with CP are caused by mutual burdening syndrome. 
2. The developed prognostic scale assuming four classes of CP, enables to reasonably choose the necessary 
volume of treatment for a particular patient. 3. The use of the developed therapeutic tactics, based on the 
suggested evaluation scale, can significantly improve the results of treatment of patients with AP. 
Key words: acute peritonitis, comorbidity, pathogenesis, diagnosis, treatment. 
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