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Реферат
Мета. Вивчення частоти та структури перитоніту різного генезу.
Матеріали і методи. За 2020 р. у хірургічному відділенні Броварської багатопрофільної клінічної лікарні було проо-
перовано 1316 хворих, з яких у 265 спостерігався перитоніт, що становило 20,1%. Розподіл пацієнтів за статтю був та-
ким: 141 (53,2%) чоловік і 124 (46,8%) жінки.
Результати. Найчастішою причиною місцевого і дифузного перитоніту був гострий апендицит – відповідно у 71,5 
і 92,3% пацієнтів. Розлитий перитоніт у 55,2% пацієнтів був спричинений перфоративною виразкою шлунка або два-
надцятипалої кишки. Загальний перитоніт у більшості пацієнтів (35,7%) був наслідком травм черевної порожнини. Лі-
кування поширених форм перитоніту (дифузний, розлитий і загальний) було проведено у 121 хворого, що становило 
45,7% від загальної кількості хворих із перитонітом.
Висновки. Для правильного вибору передопераційної підготовки, об’єму хірургічного втручання та післяопераційного 
лікування хворих із перитонітом необхідно враховувати поширеність, причину, стадію перитоніту та характер ексудату.

Ключові слова: перитоніт; абдомінальний сепсис; ендогенна інтоксикація; поліорганна недостатність.

Abstract
Objective. Studying of rate and structure of peritonitis of various genesis.
Маterials and methods. During 2020 yr in the Department of Surgeryу of Brovary Multidisciplinary Clinical Hospital 265/1316 
(20.1%) patients, including 124 (47,8%) women and 141 (53,2%) men, suffering peritonitis, were operated.
Results. Appendicitis have constituted a most frequent cause of local and diffuse peritonitis – in 71.5 and 92.3% patients, accord-
ingly. Spread peritonitis in 55.2% patients was caused by perforative gastric or duodenal ulcer. Total peritonitis was present in 
35.7% of cases and caused by abdominal trauma mainly. Treatment of spread forms of peritonitis (prevalent, diffuse and a total 
one) was conducted in 121 (45.7%) patients, suffering this disease.
Conclusion. It is mandatory to take into account the peritonitis spread, cause, stage and character of exudate while planning 
preoperative preparation, surgery and the postoperative treatment volume  in patients with this disease.

Кeywords: peritonitis; аbdominal sepsis; еndogenous intoxication; polyorgan insufficiency.

Перитоніт – це запалення парієтальної і вісцеральної оче-

ревини, яке проявляється як вторинний патологічний про-

цес, що виникає внаслідок первинного патологічного проце-

су як його ускладнення, травми або запального захворюван-

ня органів черевної порожнини, призводячи до їх деструк-

ції [1]. Перитоніт є одним із найтяжчих ускладнень у паці-

єнтів із гострими запальними захворюваннями органів че-

ревної порожнини і основною причиною смерті цих паці-

єнтів [2]. Летальність при перитоніті становить 19 – 86% [3].

Незважаючи на розробку і впровадження нових мето-

дів діагностики та лікування гострих захворювань орга-

нів черевної порожнини, досягнення інтенсивної терапії 

та анестезіології, структура і наслідки післяопераційних 

ускладнень не змінюються [4].

Основними причинами смерті при перитоніті є ендо-

генна інтоксикація, абдомінальний сепсис та синдром по-

ліорганної недостатності. Зменшення ендогенної інтокси-

кації сприяє покращенню результатів лікування перито-

ніту та має важливе значення у профілактиці поліорган-

ної недостатності і летальності. При синдромі ендоген-

ної інтоксикації в організмі накопичується надлишкова 

кількість продуктів обміну речовин. Можливі кілька меха-

нізмів розвитку даного синдрому: утворення ендогенних 

токсинів, накопичення продуктів перекисного окиснен-

ня ліпідів та медіаторів запалення, порушення виведення 

ендогенних токсинів та їх всмоктування в організмі [5]. У 

хворих із перитонітом найбільш інформативними кри-

теріями ендотоксикозу є рівень продуктів перекисного 

окиснення ліпідів, молекул середньої маси, креатиніну, 

сечовини, показники клітинного імунітету і фагоцитар-

ної активності нейтрофільних гранулоцитів периферич-

ної крові, а також лейкоцитарний індекс інтоксикації [6].

При поширеному перитоніті в післяопераційному пе-

ріоді для розвитку абдомінального сепсису велике значен-

ня має синдром ентеральної недостатності. В патогенезі 

цього синдрому важливими механізмами є дисбактеріоз 
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з колонізацією мікроорганізмами проксимальних відді-

лів кишечника, гіпоксія стінки тонкої кишки за рахунок 

зниження інтрамурального кровотоку, порушення місце-

вого імунітету, антиоксидантного захисту та розвиток па-

ралітичної кишкової непрохідності [7].

У прогресуванні поширеного перитоніту та абдоміналь-

ного сепсису важливу роль відіграють метаболічні пору-

шення, які є наслідком лавиноподібної активації проза-

пальних цитокінів, порушення гормонально-месенджер-

них систем та безпосередньої дії ендотоксинів мікроорга-

нізмів. Наслідком таких змін є стресова гіперглікемія без 

виснаження продукції глюкози, яка має компенсаторний 

характер. Поряд із цим показником у хворих із тяжким 

абдомінальним сепсисом виявляється зменшення рівня 

кортизолу, що зумовлене виснаженням резервів наднир-

ників [8, 9]. Прогресування перитоніту супроводжується 

зміною імунної реактивності організму з формуванням 

вторинного імунодефіциту [10].

Лікування перитоніту має бути комплексним і поля-

гати в хірургічній санації інфекційного джерела, корек-

ції гомеостазу – синдрому поліорганної недостатності, 

системній етіотропній терапії та контролі регуляторних 

систем організму [11].

При встановленні діагнозу перитоніту виконується хі-

рургічне втручання за життєвими показаннями в ургент-

ному порядку. Передопераційна підготовка проводить-

ся максимально швидко для корекції гемодинаміки, до-

статньої для виконання операції. При хірургічних втру-

чаннях з приводу перитоніту застосовується принцип 

“source control”, згідно з яким потрібно виявити, локалі-

зувати та ліквідувати джерело перитоніту [1]. Хірургічне 

втручання при поширеному перитоніті включає ліквіда-

цію джерела перитоніту, ретельне промивання та дрену-

вання черевної порожнини, декомпресію кишечника [6].

Для корекції синдрому ентеральної недостатності у хво-

рих із поширеним перитонітом потрібно застосовувати 

препарати, які діють на патогенну мікрофлору в просвіті 

тонкої кишки та безпосередньо впливають на пейсмейке-

рівські центри травного каналу для раннього відновлення 

бар’єрної, моторної, імунологічної та секреторної функ-

цій кишечника. Також дуже важливим моментом у лікві-

дації даного синдрому є відновлення нормального кро-

вотоку та метаболізму в стінці тонкої кишки [7].

Обов’язковим компонентом комплексного лікування 

гострого поширеного перитоніту є антибіотикотерапія 

з метою впливу на наявні в черевній порожнині мікро-

організми, попередження утворення позаочеревинних 

гнійно-запальних вогнищ та продовження повторного 

інфікування органів черевної порожнини в післяопера-

ційному періоді. Варто зазначити, що антибіотикотера-

пія доповнює хірургічне лікування, а не заміняє його [11].

Незважаючи на різноманіття проведених досліджень 

з вивчення патогенезу, діагностики та лікувальної так-

тики при перитоніті, ця проблема далека від свого вирі-

шення, що доводить актуальність та необхідність дано-

го дослідження.

Мета дослідження: вивчення частоти та структури пе-

ритоніту різного генезу.

Матеріали і методи дослідження
За 2020 р. у хірургічному відділенні Броварської бага-

топрофільної клінічної лікарні було прооперовано 1316 

хворих, з яких у 265 спостерігався перитоніт, що стано-

вило 20,1%. Розподіл пацієнтів за статтю був таким: 141 

(53,2%) чоловік та 124 (46,8%) жінки. Критерій включен-

ня пацієнтів у дослідження: перитоніт різного генезу. 

Критерій виключення пацієнтів з дослідження: перито-

ніт гінекологічного генезу.

Захворювання, що стали причиною перитоніту, пред-

ставлені в табл. 1.

Як видно з даних табл. 1, найчастіше причиною пери-

тоніту був гострий апендицит (66,8%).

Результати
Для кращого розуміння проблеми перитоніту необхід-

но вивчити його структуру, щоб наочно показати всі мож-

ливі варіанти цього ускладнення. Структура перитоніту за 

поширеністю процесу представлена в табл. 2.

З даних табл. 2 видно, що найбільше було хворих з міс-

цевим перитонітом – 144 (54,3%). Поширені форми пери-

тоніту відмічені у 72 (27,2%) чоловіків та 49 (18,5%) жінок.

Найчастіше причиною місцевого і дифузного перито-

ніту був гострий апендицит – відповідно у 71,5 і 92,3% па-
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цієнтів. Розлитий перитоніт у 55,2% пацієнтів був спри-

чинений перфоративною виразкою шлунка або дванад-

цятипалої кишки. Загальний перитоніт у більшості паці-

єнтів (35,7%) був наслідком травм черевної порожнини.

Характеристика перитоніту за характером ексудату в 

черевній порожнині представлена в табл. 3.

Згідно з даними табл. 3 найчастіше ексудат у черевній 

порожнині був гнійним - у 76 (28,7%) пацієнтів і серозним 

– у 75 (28,3%) пацієнтів.

Розподіл пацієнтів із перитонітом у залежності від йо-

го стадії представлено в табл. 4.

Як видно із даних табл. 4, у більшості пацієнтів (53,6%) 

було встановлено реактивну стадію перитоніту.

Обговорення
Для можливості подальшого обговорення результатів 

дослідження варто розглянути класифікацію перитоніту. 

Першу класифікацію перитоніту розробив Йоган Мікуліч 

у 1886 р. З того часу було запропоновано багато класифі-

кацій перитоніту різними авторами, але спроби створити 

єдину класифікацію так і не увінчалися успіхом. Важливо 

відмітити, що будь–яка класифікація умовна і не може пов-

ністю відобразити всі аспекти такої масштабної проблеми, 

як перитоніт. У своєму дослідженні ми користувалися кла-

сифікацією перитоніту, запропонованою О. О. Біляєвою [6]. 

За розповсюдженістю процесу: місцевий (відмежова-

ний, невідмежований); поширений (дифузний, розлитий, 

загальний). За клінічним перебігом: блискавичний, го-

стрий, має в’ялий перебіг, хронічний. За характером ексу-

дату в черевній порожнині: серозний, серозно-фібриноз-

ний, гнійний, фібринозно-гнійний, каловий, жовчний, ге-

морагічний, сечовий. За характером мікрофлори: коліба-

цилярний, пневмококовий, стафілококовий, гонококовий, 

анаеробний, полімікробний. За стадіями розвитку: реак-

тивна (ранній), токсична (пізній), термінальна (запуще-

ний). За станом шлунково-кишкового тракту: немає син-

дрому ентеральної недостатності, є синдром ентераль-

ної недостатності. За станом імунної системи: ареактив-

ний, реактивний. За клінічними проявами: період клініч-

них проявів (фаза компенсації), період поліорганної не-

достатності (фаза декомпенсації).

За результатами нашого дослідження лікування було 

проведено 121 хворому з поширеними формами пери-

тоніту (дифузний, розлитий і загальний), що станови-

ло 45,7% від загальної кількості хворих з перитонітом. 

Отримані нами дані порівнянні з літературними дани-

ми [12].

Гнійні форми перитоніту (гнійний та фібринозно-гній-

ний перитоніт) у нашому дослідженні спостерігались у 113 

(42,6%) хворих, серозні (серозний та серозно-фібриноз-

ний перитоніт) – у 132 (49,8%) хворих. У інших 20 (7,6%) 

хворих діагностований каловий, геморагічний і жовч-

ний перитоніт. У літературі структура перитоніту в залеж-

ності від характеру ексудату в черевній порожнині дещо 

відрізняється, оскільки це пов’язано із структурою нозо-

логій, які викликали перитоніт, а також із тривалістю за-

хворювання [12].

Дуже важливе значення для визначення хірургічної так-

тики й ефективного проведення інтенсивної терапії має 

розподіл пацієнтів з перитонітом за його стадіями. В на-

ше дослідження увійшло 110 (41,5%) хворих з токсичною 

стадією перитоніту та 13 (4,9 %) хворих з термінальною 

стадією перитоніту.

Зі збільшенням тривалості захворювання відповідно 

збільшується і тяжкість його перебігу. Тому ми вважаємо, 

що в ранньому післяопераційному періоді хворі з токсич-

ною, а особливо з термінальною стадією перитоніту ма-

ють перебувати в реанімаційному відділенні для проведен-

ня адекватної інтенсивної терапії до нормалізації життє-

во важливих показників. Також має значення і хірургічна 

тактика, а особливо спосіб закінчення операції: зашиван-

ня черевної порожнини наглухо з дренуванням чи веден-

ня її напіввідкритим або відкритим методом. Такого по-

гляду дотримуються й інші автори, що вивчають пробле-

ми перитоніту [12].

Багатогранність проблеми перитоніту зумовлює труд-

нощі її вирішення. Тому і надалі необхідно проводити до-

слідження в цьому напрямку для покращення надання 

кваліфікованої хірургічної допомоги такій категорії тяж-

кохворих, зменшення кількості ускладнень перитоніту 

та летальності. 

Висновки
1. Для правильного вибору передопераційної підготов-

ки, об’єму хірургічного втручання та післяопераційного 

лікування хворих із перитонітом необхідно враховувати 
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поширеність, причину, стадію перитоніту і характер ек-

судату в черевній порожнині. При поширених формах 

перитоніту (дифузний, розлитий та загальний) лікуван-

ня було проведено 121 (45,7%) хворому, при місцевому 

перитоніті – 144 (54,3%) хворим. Реактивна стадія пери-

тоніту відмічена у 142 (53,6%) хворих, токсична – у 110 

(41,5%), термінальна – у 13 (4,9%) хворих. Гнійні форми 

перитоніту (гнійний та фібринозно-гнійний) мали 113 

(42,6%) хворих.

2. Перитоніт – загрозливе ускладнення запальних за-

хворювань органів черевної порожнини, що супрово-

джується високою летальністю. Тому лікування перитоні-

ту має бути комплексним і включати екстрене хірургічне 

втручання після адекватної передопераційної підготовки, 

ефективну інфузійну терапію для корекції гомеостазу та 

адекватну антибактеріальну терапію.

Фінансування. Дослідження профінансоване коштом 

авторів.

Внесок кожного учасника. Біляєва О. О. – розробка 

концепції дослідження, визначення змісту та редагуван-

ня статті; Кароль І. В. – збір матеріалу, написання статті.

Конфлікт інтересів. Автори, які взяли участь у цьому 

дослідженні, декларують відсутність конфлікту інтересів 

щодо цього рукопису.

Згода на публікацію. Всі автори дали згоду на публі-

кацію цього рукопису. 
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