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ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ МЕТОДУ 
ОЦІНЮВАННЯ ПОШИРЕНОСТІ ГОСТРОГО ПЕРИТОНІТУ

Резюме. Мета дослідження. В експерименті оцінити можливості методу об’єктивного оцінювання по-
ширеності гострого перитоніту.
Матеріал і методи. 50 білих нелінійних щурів: 10 – контроль, 40 – дослід. У досліді гострий перито-
ніт моделювали інтраперитонеальним уведенням 20 % суміші автокалу. У контролі і досліді (через 6, 
12, 24, 48 год після моделювання перитоніту) виконували лапаротомію і вимірювали ширину ділянки 
розсіювання лазерних променів з довжинами хвиль λ=0,63 мкм і λ=0,4 мкм на пристінковій очереви-
ні, після чого її забирали для гістологічного дослідження. Результати. У контролі змін гістологічної 
структури очеревини і прилеглих тканин не виявили. Через 6 год з часу моделювання виявлене серозне 
запалення очеревини, надалі – гнійне. Через 6 год з часу моделювання перитоніту ширина ділянки роз-
сіювання променю з довжиною хвилі λ=0,63 мкм статистично істотно збільшилася і надалі щоразу ста-
тистично істотно збільшувалася. З подібними закономірностями змінювалася ширина ділянки розсію-
вання променю з довжиною хвилі λ=0,4 мкм. Проте, через 48 год показники майже не вирізнялися від 
виявлених через 24 год. Співвідношення показників ширини ділянки розсіювання лазерного променю 
з довжиною хвилі λ=0,63 мкм і показників ширини ділянки розсіювання лазерного променю з довжи-
ною хвилі λ=0,4 мкм істотно збільшилася через 6 год після моделювання перитоніту, а надалі істотно 
не змінювалося. Висновки. 1. Співвідношення показників ширини ділянки розсіювання лазерних про-
менів з довжинами хвиль λ=0,63 мкм і λ=0,5 мкм статистично істотно вирізняється у незмінених і за-
пально змінених ділянках пристінкової очеревини щурів. 2. На інтактній очеревині показники співвід-
ношення менші за 2 од, а на запально зміненій очеревині параметри статистично істотно збільшуються.
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Лікування гострого перитоніту (ГП) донині 
є проблемним питанням [1-5]. Погляди на окремі 
аспекти проблеми нерідко кардинально відрізня-
ються, що, зокрема, стосується питання пошире-
ності перитоніту.

Вітчизняні науковці виділяють місцевий і по-
ширений ГП [2, 6]. Деякі автори розрізняють ди-
фузний, розлитий і загальний ГП [6], а деякі – не 
виділяють розлитий [2]. Закордонні дослідники, 
здебільше, розрізняють місцевий ГП, або абсцес, 
і різні форми невідмежованого ГП (дифузний, ге-
нералізований, тотальний тощо) [7-9].

Водночас поширеність ГП є складником про-
гностичних шкал [4, 10-12], і суттєво визначає 
можливість використання обсягу і певних методів 
хірургічного втручання [5, 8, 13-15]. Отже, поши-
реність є одним з найважливіших чинників, що ви-
значають наслідки лікування хворих.

Загалом основним методом визначення поши-
реності залишається візуальне оцінювання стану 

пристінкової очеревини, а окремі запропоновані 
способи об’єктивізації [16, 17] не знайшли широ-
кого застосування. Отже, це питання потребує на-
ступних досліджень.

Мета дослідження. В експерименті оцінити 
можливості методу об’єктивного оцінювання по-
ширеності гострого перитоніту.

Матеріал і методи. 50 білих нелінійних 
щурів- самок масою 180-200 г: група контролю – 
10 інтактних тварин, група досліду – 40 тварин 
з моделями ГП, для моделювання якого пункцій-
но інтраочеревинно уводили 20 % розчин автокалу 
в дозі 10 мл на 100 г маси.

У контролі і через 6, 12, 24 і 48 год від часу 
моделювання виконували лапаротомію і роздільно 
у окремих квадрантах черевної стінки вимірюва-
ли ширину ділянки розсіювання (ШДР) лазерних 
променів на пристінковій очеревині, для чого вико-
ристали стандартну лінійку. ШДР визначали у мі-
ліметрах. Вимірювання проводили з відстані 10,0, 
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20,0, 30,0 см. Після вимірювань шматки очеревини 
забирали для гістологічного дослідження.

Для опромінення використали лазерні світло-
діоди з довжинами хвиль випромінювання λ=0,63 
мкм (червоний) і λ=0,4 мкм (синій).

Гістологічні зрізи тканин очеревини зафар-
бовували гематоксилін таеозином. Препарати ви-
вчали у світлооптичному мікроскопі Delta Optical 
Evolution Pro 100.

Дослідження виконували з дотриманням ос-
новних положень Ухвали Першого національ-
ного конгресу з біоетики «Загальні етичні прин-
ципи експериментів на тваринах» (2001 р.), ICH 
GСР (1996 р.), Конвенцій Ради Європи про пра-
ва людини та біомедицину (від 04.04.1997р.) та 
про охорону хребетних тварин, що використо-
вують в експериментах та інших наукових ці-
лях (від 18.03.1986 р.), Директиви ЄЕС № 609 
(від 24.11.1986 р.), наказів МОЗ України № 690 
від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р. Для зне-
болення тварин застосовували інгаляційний се-
вофлурановий наркоз. Тварин виводили з експе-
рименту передозуванням анестетика.

Статистичне обчислення результатів дослі-
джень проводили з використанням електронних та-
блиць Microsoft® Office Excel (build 11.5612.5703). 
Перевірку закону розподілу вибірок на нормаль-
ність проводили за допомогою критерію Shapiro- 
Wilk. Для перевірки гіпотези про рівність серед-
ніх використовували критерій Student- Fisher для 
вибірок з нормальним розподілом даних і кри-
терій Wilcoxon- Mann- Whitney для вибірок, роз-
поділ даних в яких відрізнявся від нормального. 
Відмінності між показниками вважали статистич-
но істотними за p<0,05.

Результати досліджень та їх обговорення. 
В контролі змін гістологічної структури очеревини 
і прилеглих тканин не виявили. Істотних відміннос-
тей ШДР променів в різних ділянках черевної стін-
ки, як і з різних відстаней (таблиця), не виявлено. 
Лазерні промені розширюються в міру віддалення 
від джерела, але це спостерігають на значних відста-
нях. Надалі ми використовували відстань 20,0 см, як 
найзручнішу. Середні значення показників ШДР на 
довжині хвилі λ=0,63 мкм становили 6,2±0,12 мм, 
на довжині хвилі λ=0,4 мкм – 3,27±0,09 мм (табл. 1).

Таблиця 1
Результати вимірювання ширини ділянки розсіювання лазерних променів з різних дистанцій 

у контрольній групі

Місце вимірювання Відстань (см)
Ширина ділянки розсіювання (мм)

λ=0.63 мкм λ=0.4 мкм

Передні квадранти

10,0 6,1±0,15 3,25±0,02

20,0 6,2±0,12 3,25±0,07

30,0 6,3±0,11 3,27±0,09

Задні квадранти

10,0 5,9±0,15 3,25±0,05

20,0 6,1±0,12 3,26±0,03

30,0 6,3±0,11 3,28±0,09

Гістологічними дослідженнями через 6 год 
з часу моделювання перитоніту виявлені ознаки 
серозного запального процесу, зокрема, набряк, 
осередки десквамації мезотеліоцитів, інфільтра-
ції очеревини поліморфноядерними лейкоцитами, 
утворення фібрину. Через 12 год виявлені ознаки 
гнійного перитоніту, зокрема, інфільтрація і набряк 
очеревини, збільшення осередків десквамації ме-
зотеліоцитів, ниток фібрину, інфільтрація полімор-
фноядерними лейкоцитами. Через 24 і 48 год гній-
не запалення очеревини прогресувало. Наростав 
набряк очеревини і прилеглих м’язів, збільшува-
лися відкладення фібрину, виявлений розпад по-
верхневих і глибоких структур очеревини, вели-

ку кількість поліморфноядерних лейкоцитів, їх 
скупчення.

Через 6 год з часу моделювання перитоні-
ту ШДР променю з довжиною хвилі λ=0,63 мкм 
статистично істотно збільшувалася (рис. 1). 
Надалі показники щоразу статистично істотно 
збільшувалися.

З подібними закономірностями змінюва-
лася ШДР променю з довжиною хвилі λ=0,4 
мкм (рис. 2). Проте через 48 год показники май-
же не відрізнялися від виявлених через 24 год. 
Зауважимо також, що розподіл даних у вибірках не 
відрізнявся від нормального, на відміну від даних 
щодо променю з з довжиною хвилі λ=0,63 мкм.
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Через 6 год з часу моделювання перитоніту ШДР променю з 

довжиною хвилі λ=0,63 мкм статистично істотно збільшувалася (рис. 1). 

Надалі показники щоразу статистично істотно збільшувалися. 

 
Рис. 1. Зміни показників ширини ділянки розсіювання лазерного променю з 

довжиною хвилі λ=0,63 мкм (M±m) на пристінковій очеревині у щурів з 

моделями перитоніту. Примітка: * – р між прилеглими термінами 

спостереження < 0,05, ** – < 0,01 (наведені тільки статистично істотні 

відмінності) 

З подібними закономірностями змінювалася ШДР променю з 

довжиною хвилі λ=0,4 мкм (рис. 2). Проте через 48 год показники майже не 

відрізнялися від виявлених через 24 год. Зауважимо також, що розподіл 

даних у вибірках не відрізнявся від нормального, на відміну від даних 

щодо променю з з довжиною хвилі λ=0,63 мкм. 
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Рис. 1. Зміни показників ширини ділянки розсіювання лазерного променю з довжиною хвилі λ=0,63 мкм (M±m) 
на пристінковій очеревині у щурів з моделями перитоніту. Примітка: * – р між прилеглими термінами 

спостереження < 0,05, ** – < 0,01 (наведені тільки статистично істотні відмінності)

 
Рис. 2. Динаміка показників ширини ділянки розсіювання лазерного 

променю з довжиною хвилі λ=0,4 мкм (M±m) на пристінковій очеревині у 

щурів з моделями перитоніту. Примітка: ** – р між прилеглими 

термінами спостереження < 0,01 (наведені тільки статистично істоті 

відмінності) 

Викладене підтверджує відомі дані дослідників щодо збільшення 

ШДР лазерних променів за умов перитоніту. Втім індивідуальна мінливість 

не дає змоги використовувати абсолютні показники для оцінювання стану 

очеревини, а видова відмінність унеможливлює їх застосування за 

клінічних умов. Окрім того, абсолютні показники залежать від 

стандартизації умов і точності вимірювань, яка становила ±1,0 мм. Для 

нівелювання впливу означених чинників запропоноване використання 

відносних показників [16, 17]. 

Визначення співвідношення показників ШДР лазерного променю з 

довжиною хвилі λ=0,63 мкм і показників ШДР лазерного променю з 

довжиною хвилі λ=0,4 мкм засвідчило, що його параметри статистично 

істотно збільшуються після моделювання перитоніту, а надалі істотно не 

змінюються (рис. 3). 
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Рис. 2. Динаміка показників ширини ділянки розсіювання лазерного променю з довжиною хвилі λ=0,4 мкм 
(M±m) на пристінковій очеревині у щурів з моделями перитоніту. Примітка: ** – р між прилеглими термінами 

спостереження < 0,01 (наведені тільки статистично істоті відмінності)

Викладене підтверджує відомі дані дослідників 
щодо збільшення ШДР лазерних променів за умов пе-
ритоніту. Втім індивідуальна мінливість не дає змоги 
використовувати абсолютні показники для оцінюван-
ня стану очеревини, а видова відмінність унеможли-
влює їх застосування за клінічних умов. Окрім того, 
абсолютні показники залежать від стандартизації 
умов і точності вимірювань, яка становила ±1,0 мм. 
Для нівелювання впливу означених чинників запро-
поноване використання відносних показників [16, 17].

Визначення співвідношення показників ШДР 
лазерного променю з довжиною хвилі λ=0,63 мкм 
і показників ШДР лазерного променю з довжиною 
хвилі λ=0,4 мкм засвідчило, що його параметри 
статистично істотно збільшуються після моделю-

вання перитоніту, а надалі істотно не змінюються 
(рис. 3).

Отже, показники такого співвідношення є 
точним критерієм наявності запалення пристінко-
вої очеревини. Параметри показника менші за 2 од 
вказують на відсутність запальних змін, натомість 
збільшення є ознакою запалення.

Наголосимо, що на відміну від відомих до-
сліджень, де параметри використаного співвідно-
шення істотно збільшувалися впродовж розвитку 
перитоніту в кожен з періодів спостереження [16, 
17], параметри запропонованого нами співвідно-
шення істотно відрізняються лише від контроль-
них. Це свідчить про більшу оцінювальну точність 
такого показника.
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Рис. 3. Параметри співвідношення (од) показників ширини ділянки 

розсіювання лазерного променю з довжиною хвилі λ=0,63 мкм і показників 

ширини ділянки розсіювання лазерного променю з довжиною хвилі λ=0,4 

мкм у щурів упродовж розвитку гострого перитоніту. Примітка: ** – 

коефіцієнт вірогідності р між прилеглими термінами спостереження < 

0,01 (наведені тільки статистично істоті відмінності) 

Отже, показники такого співвідношення є точним критерієм 

наявності запалення пристінкової очеревини. Параметри показника менші 

за 2 од вказують на відсутність запальних змін, натомість збільшення є 

ознакою запалення. 

Наголосимо, що на відміну від відомих досліджень, де параметри 

використаного співвідношення істотно збільшувалися впродовж розвитку 

перитоніту в кожен з періодів спостереження [16, 17], параметри 

запропонованого нами співвідношення істотно відрізняються лише від 

контрольних. Це свідчить про більшу оцінювальну точність такого 

показника. 

Висновки. 1. Співвідношення показників ширини ділянки 

розсіювання лазерних променів з довжинами хвиль λ=0,63 мкм і λ=0,5 мкм 

статистично істотно відрізняється у незмінених і запально змінених 

ділянках пристінкової очеревини щурів. 2. На інтактній очеревині 
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Рис. 3. Параметри співвідношення (од) показників ширини ділянки розсіювання лазерного променю з довжиною 
хвилі λ=0,63 мкм і показників ширини ділянки розсіювання лазерного променю з довжиною хвилі λ=0,4 мкм 

у щурів упродовж розвитку гострого перитоніту. Примітка: ** – коефіцієнт вірогідності р між прилеглими 
термінами спостереження < 0,01 (наведені тільки статистично істоті відмінності)

Висновки. 1. Співвідношення показників 
ширини ділянки розсіювання лазерних променів 
з довжинами хвиль λ=0,63 мкм і λ=0,5 мкм ста-
тистично істотно відрізняється у незмінених і за-
пально змінених ділянках пристінкової очеревини 
щурів. 2. На інтактній очеревині показники спів-

відношення менші за 2 од, а на запально зміненій 
очеревині статистично істотно збільшуються.

Перспективи подальших досліджень. Для 
оцінювання напрацьованого показника необхідні 
клінічні дослідження для визначення його діагнос-
тичної значущості.
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EXPERIMENTAL VALIDATION OF THE WAY FOR EVALUATING THE SPREAD OF 
ACUTE PERITONITIS
Abstract Objective. To explore way for objectively assessing the spread of acute peritonitis in experimental 
settings. Materials and methods. A study was conducted on 50 albino non-pedigree rats, divided into two 
groups: 10 served as the control group, and 40 were part of the research group. Acute peritonitis was induced 
in the research group through an intraperitoneal injection of a 20 % autofecal mixture. Both groups underwent 
laparotomy at intervals of 6, 12, 24, and 48 hours following the induction of peritonitis. During these procedures, 
the width of the scattering zone of laser beams with wavelengths of 0.63 μm and 0.4 μm was measured on the 
parietal peritoneum. Subsequently, the peritoneum was collected for histological examination. Results. In the 
initial stages, no changes were observed in the histological structure of the peritoneum and adjacent tissues. 
However, serous inflammation of the peritoneum was detected 6 hours after modeling, which later progressed 
to purulent inflammation. At the same time, the scattering zone of a laser beam with a wavelength of λ=0.63 μm 
increased significantly and continued to do so consistently. A similar pattern was observed for a beam with 
a wavelength of λ=0.4 μm. By 48 hours, the measurements were similar to those at 24 hours. The ratio of the 
scattering zone widths for the two wavelengths increased significantly 6 hours after simulating peritonitis and 
remained stable thereafter. Conclusions. 1. The scattering zone width ratio of laser beams with wavelengths of 
λ=0.63 μm and λ=0.5 μm shows a statistically significant difference between intact and inflamed areas of the 
rats’ parietal peritoneum. 2. In the intact peritoneum, the ratio indicators are less than 2 units, whereas in the 
inflamed peritoneum, these parameters increase significantly.
Key words: acute peritonitis, spread of peritonitis, peritoneum, laser beams
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