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Анотація. Мета: висвітлити сучасні погляди на передопераційну підготовку при перитоніті. Об’єкт і методи дослідження. 
Протягом 2021 р. в хірургічному відділенні Броварської багатопрофільної клінічної лікарні проліковано 360 хворих з гострим 
перитонітом різного генезу (186 (51,7%) жінок та 174 (48,3%) чоловіки). Результати. У клініці розроблена методика лікування 
пацієнтів із перитонітом. Передопераційний період повинен тривати не довше 2–3 год та проходити паралельно з діагнос
тичною програмою. При підготовці хворого до хірургічного втручання необхідно провести катетеризацію сечового міхура та 
контроль кількості сечі, введення назогастрального зонда, катетеризацію центральної вени, корекцію гомеостазу та стабіліза
цію стану хворого шляхом проведення інфузійної терапії, антибактеріальну терапію, адекватне знеболення, очисну клізму. Для 
визначення ризику летальності в передопераційний період оцінювали стан хворих за модифікованою нами шкалою APACHE 
II. У 5 летальних випадках показники модифікованої шкали APACHE II були в діапазоні 8–28 балів. Висновки. Внаслідок вираже
них явищ ендотоксикозу всі хворі з перитонітом підлягають обов’язковій передопераційній підготовці тривалістю 2–3 год, яка 
спрямована на поліпшення показників гомеостазу та від якої багато в чому залежить результат лікування.
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Вступ
Перитоніт — найтяжче ускладнення гострих захворю

вань органів черевної порожнини. При  його виникненні 
різко зростає летальність, яка може досягати 80–90%, особ
ливо при  наростанні ендогенної інтоксикації та розвитку 
синдрому поліорганної недостатності [1, 2]. Застосування 
діагностичних та лікувальних методик при  перитоніті, та
ких як ультразвукове дослідження, комп’ютерна томогра
фія, ендоскопічні і лапароскопічні методики, останні до
сягнення анестезіології та інтенсивної терапії не  зробило 
вирішального прориву в лікуванні цього складного захво
рювання [3].

Ендогенна інтоксикація зумовлена накопиченням ток
сичних метаболітів, концентрація яких перевищує детокси
каційні можливості організму, що призводить до руйнуван
ня плазматичних і цитоплазматичних мембран та розвитку 
токсемії. Відбувається самоотруєння організму ендогенни
ми токсичними речовинами, накопичення їх у біологічних 
рідинах і тканинах [4].

Ендогенна інтоксикація є однією з основних ланок па
тогенезу системних ускладнень у  хворих на  перитоніт та 
абдомінальний сепсис, при  цьому порушується функція 
системи детоксикації організму. В організмі накопичуються 
проміжні і кінцеві продукти нормального чи порушеного 
обміну речовин, які значно перевищують фізіологічну нор
му. До них належать продукти ліполізу та протеолізу, гумо
ральні регулятори, циркулюючі імунні комплекси, біогенні 
аміни і цитокіни, а також продукти перекисного окиснення 
ліпідів. Виділяють 4 види ендогенної інтоксикації за  меха
нізмом її виникнення:
•	 обмінна —	є	наслідком	порушення	метаболічних	про

цесів у тканинах;
•	 резорбційна  —	 формується	 внаслідок	 потрапляння	

продуктів розпаду тканин у внутрішнє середовище ор
ганізму;

•	 ретенційна —	зумовлена	затримкою	проміжних	чи	кін
цевих продуктів нормального обміну;

•	 інтоксикація,	зумовлена	впливом	бактеріальних	токси
нів при інфекційних процесах [5].
Ендотоксини виявляють високу біологічну активність, 

чинять шкідливий вплив на всі органи та системи, спричи
нюючи їх неспроможність, і обтяжують перебіг основного 
патологічного процесу.

Прогресування цих процесів призводить до  розвит ку 
абдомінального сепсису, наслідками якого є інфекційно
токсичний шок та поліорганна недостатність. Основ не зна
чення в патогенезі вищезазначених станів мають розлади 
мікроциркуляції та системного кровотоку, порушення імун
ного статусу та систем детоксикації, розвиток ентеральної 
недостатності та бактеріальна транслокація з кишечнику і 
патологічного вогнища у вільну черевну порожнину. Про
гресують також метаболічні порушення, що викликані ма
сивною активацією прозапальних цитокінів та інтерлей
кінів, гормональними розладами, безпосередньою дією 
екзо та ендотоксинів мікроорганізмів [6]. Під впливом 
цитокінів відбуваються активація нейтрофілів, макрофагів, 
лімфоцитів та інших клітин, пошкодження ендотелію і, як 
наслідок, зниження органної перфузії та доставки кисню [7].

Генералізація інфекції здійснюється при переважанні ак
тивності збудника над бактеріостатичними можливостями 
організму. Абдомінальний сепсис розвивається внаслідок 
зриву в одній з ланок імунітету, а не в результаті порушен
ня імунітету взагалі. Це спричиняє зниження фагоцитарної 
активності нейтрофілів, порушення синтезу антитіл або по
рушення проліферації лімфоцитів. У нормі в шлунковокиш
ковому тракті людини є мікрофлора, яка бере участь не тіль
ки у  травленні, але й у  формуванні імунної реактивності 
організму. Тому лімфоїдна тканина кишечнику є найсильні
шою імунною ланкою в організмі людини, оскільки виконує 
функцію бар’єра щодо бактерій та їх ендотоксинів. При не
можливості захисних систем організму протистояти мікро
організмам і токсинам відбувається їх транслокація. Тому 
при  недостатності імунного захисту інфекція швидко гене
ралізується, але надмірна імунна відповідь також шкідлива 
для організму. Це пов’язано з масивним вивільненням ендо
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генних прозапальних цитокінів, що призводить до розвитку 
синдрому системної запальної відповіді [8].

Патогенез розвитку перитоніту є складним процесом 
взаємодії захисних сил організму з  інфекційними агента
ми, в якому беруть участь усі системи організму. Це дово
дить необхідність комплексного підходу до лікування хво
рих на  перитоніт і поетапного його проведення. Тяжкий 
стан пацієнтів зумовлений складними процесами в орга
нізмі при розвитку перитоніту, що доводить необхідність 
розумного та раціонального підходу до підготовки хворо
го для хірургічного втручання. Саме передопераційний 
період дає коротке «вікно» і можливість стабілізувати па
цієнта для проведення хірургічного втручання, що підви
щує шанси на виживання і знижує летальність.

Мета дослідження: висвітлити сучасні погляди на  пе
редопераційну підготовку при перитоніті.

Об’єкт і методи дослідження
Протягом 2021 р. в  хірургічному відділенні Бро

варської багатопрофільної клінічної лікарні проліко
вано 360 хворих з  гострим перитонітом різного генезу 
(186 (51,7%) жінок та 174 (48,3%) чоловіки).

Захворювання, що стали причиною перитоніту: гострий 
апендицит — 201 (55,8%), гострий холецистит — 78 (21,7%), 
перфоративна виразка шлунка або дванадцятипалої киш
ки — 32 (8,9%), перфорація пухлини — 16 (4,4%), тонкокиш
кова непрохідність  — 11 (3,0%), тромбоз мезентеріальних 
судин — 6 (1,7%), перфорація тонкої кишки — 2 (0,6%), трав
ми черевної порожнини — 6 (1,7%), защемлена грижа — 3 
(0,8%), інші (флегмона заочеревинного простору з проривом 
у  черевну порожнину, гематома заочеревинного простору 
та малого таза з  некрозом сигмовидної кишки, дивертику
лярна хвороба ободової кишки з  перфорацією, перекрут 
привіски висхідної ободової кишки з некрозом, ехінококова 
кіста печінки з перфора цією) — 5 (1,4%) випадків.

Результати та їх обговорення
У клініці розроблена методика лікування пацієнтів із пе

ритонітом, яку успішно застосовували у цієї категорії хво
рих. Для визначення ризику летальності у пацієнтів із пе
ритонітом при  госпіталізації в  передопераційний період 
оцінювали їх стан за модифікованою нами шкалою APACHE 
II [9], що дало можливість раціонального проведення пе
редопераційної підготовки з метою зниження летальності. 
Показники модифікованої шкали APACHE II у пацієнтів з пе
ритонітом залежно від нозології наведені в таблиці.

як показано в  таблиці, найбільше пацієнтів (26,1%) 
знаходилися в  діапазоні 0–1 балів. Але варто підкресли
ти, що значна їх частина (16,4%) перебувала в  проміжку 
10–20 балів, що свідчить про тяжкість стану цієї категорії 
хворих. У 5 летальних випадках показники модифікованої 
шкали APACHE II були в діапазоні 8–28 балів.

Зіставивши клінічну картину перебігу перитоніту і леталь
ність з  показниками модифікованої шкали APACHE II, можна 
відзначити, що наша модифікація в повному обсязі відобра
жає тяжкість стану хворого з перитонітом і дозволяє досить 
точно і швидко спрогнозувати перебіг захворювання. Засто
сування цієї шкали сприяє правильному вибору лікувальної 
тактики у кожного конкретного пацієнта з гострим перитоні
том як у передопераційний період, так і на подальших етапах 
лікування, що дозволило досягнути такої низької летальності.

Лікування перитоніту завжди проводять індивідуаль
но, на що впливає багато показників життєдіяльності ор

ганізму конкретного пацієнта. Проте є універсальна схема 
підходу до лікування, яка включає наступні етапи:
•	 передопераційний	період;
•	 хірургічне	втручання;
•	 післяопераційний	період;
•	 період	реабілітації.

У цій статті зупинимося на 1му етапі — передопера
ційному періоді. Це початковий період лікування пацієн
та з  перитонітом, який має дуже важливе значення для 
подальшого лікування та проведення хірургічного втру
чання. Багато спеціалістів не надають цьому етапу належ
ного значення, зосереджуючи основні зусилля саме на хі
рургічному втручанні, але, як показують практика та наш 
дос від, від правильної підготовки пацієнта в передопера
ційний період значною мірою залежить його виживання 
на всіх подальших етапах лікування.

Передопераційний період повинен тривати не довше 
2–3 год та проходити паралельно з діагностичною програ
мою. Є кілька ключових речей, які повинні бути виконані 
при підготовці хворого до хірургічного втручання, а саме:
•	 катетеризація	сечового	міхура	та	контроль	кількості	сечі;
•	 введення	назогастрального	зонда;
•	 катетеризація	центральної	вени;
•	 корекція	гомеостазу	та	стабілізація	стану	хворого	шля

хом проведення інфузійної терапії;
•	 антибактеріальна	терапія;
•	 адекватне	знеболення;
•	 очисна	 клізма	 за  відсутності	 протипоказань	 (підозра	

на перфорацію товстого кишечнику).
При  розповсюдженому перитоніті огляд хворого та 

передопераційну підготовку проводять одночасно з реа
німатологоманестезіологом. У  приймальному відділенні 
хворий не повинен знаходитися довше 30 хв.

Діагностична програма при перитоніті включає наступ
ні етапи: детальний збір анамнезу у  хворого та осіб,  які 
його супроводжують, ретельний огляд пацієнта, пальпація, 
перкусія та аускультація черевної порожнини та грудної 
клітки, вимірювання гемодинамічних показників (артері
альний тиск, пульс), ректальне дослідження, термометрія. 
Обов’язкове проведення лабораторних досліджень з  ви
значенням загального аналізу крові з лейкоцитарною фор
мулою, загального аналізу сечі, групи крові та резусфак

Таблиця Показники модифікованої шкали APACHE II 
у хворих на перитоніт

Нозологія

Бали

Ус
ьо

го

0–
1

2–
3

4–
5

6–
7

8–
9

10
–2

0

21
–3

0

Гострий апендицит 70 62 39 17 6 7 – 201
Гострий холецистит 13 9 15 13 4 23 1 78
Перфоративна виразка шлунка 
або дванадцятипалої кишки

9 4 6 3 1 8 1 32

Перфорація пухлини – – 1 – 4 10 1 16
Тонкокишкова непрохідність – 1 2 4 – 4 – 11
Перфорація тонкої кишки – – – 1 1 – – 2
Тромбоз мезентеріальних судин – – – – – 3 3 6
Защемлена грижа – 1 1 – 1 – – 3
Травми черевної порожнини 1 – 1 1 1 2 – 6
Інші 1 1 – 1 – 2 – 5
Усього 94 78 65 40 18 59 6 360

УКР. МЕД. ЧАСОПИС, 6 (152) – XI/XII 2022 | WWW.UMJ.COM.UA2

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ | ХіРУРГія



тора, показників згортальної системи крові (міжнародне 
нормалізоване відношення, протромбіновий індекс та ін.), 
біохімічних показників (білірубін, транс амінази, загальний 
білок, сечовина, креатинін, глюкоза, електроліти), кислот
нолужний стан, газовий склад крові, гематокрит.

Необхідно провести додаткові методи обстеження, 
такі як електрокардіограма, ультразвукове досліджен
ня органів черевної порожнини, рентгенографія органів 
грудної клітки та черевної порожнини. При необхідності 
хворий повинен бути оглянутий суміжними спеціалістами 
(терапевт, гінеколог, уролог).

У разі  наявності протишокової палати у  приймаль
ному відділенні всі процедури та обстеження пацієнта 
здійснюються там. Встановлюють сечовий катетер для 
визначення погодинного діурезу, назогастральний зонд 
для декомпресії шлунка, виконують очисну клізму, катете
ризацію периферичної або центральної вени та розпочи
нають інфузійну терапію.

Подальшу передопераційну підготовку проводять 
у палаті інтенсивної терапії з метою стабілізації гемодина
міки, корекції водноелектролітних порушень та кислот
нолужного балансу, дегідратації. Уся передопераційна 
підготовка має тривати не більше 3 год.

Для перитоніту притаманна дегідратація організму 
хворого. існує велика кількість формул для розрахунку 
дефіциту рідини в  організмі, але однією з  найпростіших 
та найефективніших виявилася методика, запропонова
на ще в  1981 р. О.О. Шалімовим та співавторами. Вона є 
простою в  застосуванні і не  потребує дороговартісного 
обладнання та складних розрахункових формул. Автори 
виділяють 3 ступені дегідратації організму:
•	 І —	олігурія,	наявність	слідів	натрію	в сечі,	дефіцит	ін

терстиціальної рідини 60 мл/кг маси тіла;
•	 ІІ —	олігурія,	наявність	білка	в сечі,	натрій	у сечі	відсутній,	

зниження артеріального тиску, пульс ниткоподібний, де
фіцит інтерстиціальної рідини 60–100 мл/кг маси тіла;

•	 ІІІ  —	 олігурія	 або	 анурія,	 передкоматозний	 або	 ко
матозний стан, дефіцит інтерстиціальної рідини 100–
150 мл/кг маси тіла.
У  передопераційний період визначення дефіциту рі

дини в  організмі має велике значення для розрахунку 
необхідної інфузійної терапії та проведення правильної 
передопераційної підготовки хворого.

Комплекс передопераційної підготовки включає за
стосування знеболювальних препаратів, що зменшує 
кількість больових імпульсів від очеревини до  кори го
ловного мозку і дає можливість хворому відпочити пе
ред операцією. Також парентерально вводять антибіоти
ки широкого спектра дії.

Усунення порушень мікроциркуляції, метаболічного 
ацидозу, корекцію водноелектролітного балансу, розла
дів серцевосудинної діяльності, білкових розладів про
водять за  допомогою інфузії сольових і плазмозамінних 
розчинів. Зазначені порушення у пацієнтів із перитонітом 
зумовлені підвищенням гіповолемії внаслідок транссу
дації рідини в  просвіт кишечнику й ексудації в  черевну 
порожнину, тобто втратою її в так званий третій простір, 
з розвитком у хворого позаклітинної дегідратації.

Об’єм інфузії до  операції становить 1,5–2,5 л і вклю
чає «стартову» терапію із  застосуванням гіпертонічно
го розчину натрію хлориду (7,5 або 10%) з  розрахунку 
3–4 мл/кг/30 хв у поєднанні з колоїдними розчинами (гід
роксіетилкрохмаль, розчин декстрану/натрію хлориду) 

у  співвідношенні 1:1, з  подальшим введенням кристало
їдних розчинів (розчин Рінгера — Локка, 0,9% розчин на
трію хлориду). Антиферментну терапію здійснюють за до
помогою внутрішньовенного введення інгібіторів протеаз 
(апротинін), які не тільки знижують протеолітичну актив
ність плазми крові, гіперферментемію, але й гальмують 
кініноутворення, знижують синтез катехоламінів і актив
ність калікреїнової системи, знижують підвищену проник
ність капілярів.

З метою премедикації застосовують препарати трьох 
груп: транквілізатори, анальгетики і парасимпатолітики. 
Транквілізатори посилюють дію анальгетиків, блокують 
вагусні реакції, знижують секрецію залоз і явища бронхос
пазму, при цьому не впливають на судинний тонус і функ
цію печінки, не пригнічують дихання. Парасимпатолітики 
(атропін) гальмують секрецію залоз, розширюють бронхи 
і попереджують вагусний бронхоспазм. Анальгетики зни
жують рефлекторну відповідь на операційну травму.

Висновки
Внаслідок виражених явищ ендотоксикозу всі хворі 

з перитонітом підлягають обов’язковій передопераційній 
підготовці тривалістю 2–3 год, яка спрямована на  поліп
шення показників гомеостазу та від якої багато в чому за
лежить результат лікування.

Достатня за обсягом і тривалістю проведення перед
операційна підготовка знижує летальність при перитоніті 
на 10–15% і є початковим етапом інтракорпоральної де
токсикації.

Застосування модифікованої шкали APACHE II дозво
ляє досить точно і швидко спрогнозувати перебіг захво
рювання й обрати правильну лікувальну тактику та про
філактичні заходи у кожного конкретного пацієнта.
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Preoperative preparation 
for peritonitis
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Abstract. Aim: to highlight the current views on preopera
tive preparation for peritonitis. Materials and methods. 

360 patients with acute peritonitis of various genesis were 
treated in the surgical department of the Brovary Multidis
ciplinary Clinical Hospital during 2021 (186 (51.7%) women 
and 174 (48.3%) men). Results. The method of treatment of 
patients with peritonitis is developed in the clinic. The pre
operative period should last no longer than 2–3 hours and 
be held in parallel with the diagnostic program. When pre
paring a patient for surgery, it is necessary to carry out: 
bladder catheterization and urine volume control, nasogas
tric tube insertion, central vein catheterization, homeosta
sis correction and stabilization of the patient’s condition by 
infusion therapy, antibacterial therapy, adequate anesthe
sia, cleansing enema. The condition of patients was assessed 
by modified APACHE II scale to determine the risk of mortal
ity in the preoperative period. In 5 fatal cases, the indicators 
of the modified APACHE II scale were in the range of 8–28 
points. Conclusions. As a result of pronounced endotoxico
sis phenomena, all patients with peritonitis are subject to 
mandatory preoperative preparation lasting 2–3 hours, 
which is aimed at improving homeostasis indicators and on 
which the outcome of the patient’s treatment largely de
pends.

Key words: peritonitis, abdominal sepsis, endogenous in
toxication, multiorgan failure.
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