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У дослідженні проведено аналіз 

результат ів л ік у ванн я 50 х вори х 

із поширеним гнійним перитонітом, 

спричиненим різними видами го-

строї абдомінальної патології. У 58% 

випадків основним фактором роз-

витку перитоніту була перфорація 

порожнистого органа. Усім хворим 

проводили бактеріологічне дослі-

дження ексудату з ЧП на наявність 

мікроорганізмів та ї х ч у тливість 

до антибіотиків. З метою санаці ї 

ЧП використовували розчини ан-

тисептиків –  декаметоксину та ок-

тенідину дигідрох лориду. Під час 

бактеріологічного дослідження ек-

судату, отриманого інтраопераційно 

при первинному оперативному втру-

чанні, у 24% випадків було виявлено 

ріст бактеріальної флори. Застосу-

вання декаметоксину та октенідину 

дигі дрох лори д у як антисептик ів 

під час виконання санації ЧП про-

демонстрували ефективну еліміна-

цію збудника й статистично зіставні 

показники післяопераційного ліж-

ко-дня (р<0,05).

Інтраабдомінальна інфекція усе 

ще залишається однією з головних 

проблем загальної хірургії. [4] Ана-

ліз літературних джерел і результати 

власних к лінічних спостережень 

підтверджують актуальність твер-

дження, що перитоніт та внутріш-

ньочеревна інфекція не є синоні-

мами. В ранні терміни виконання 

оперативного втручання при пер-

форації виразки шлунка, дванад-

цятипалої кишки ми спостерігаємо 

стери льне запа ленн я очеревини, 

тобто розповсюджений перитоніт, 

викликаний хімічними чинниками. 

На відміну від цього, внутрішньо-

черевна інфек ці я (intraabdominal 

infection) означає запа лення оче-

ревини, спричинене мікроорганіз-

мами. Оскільки в клінічній практиці 

переважна більшість випадків пери-

тоніту є бактеріальним, ці два тер-

міни використовують взаємозамінно 

[2]. Вну трішньочеревна інфек ці я 

охоплює всі форми бактеріального 

перитоніт у, вн у трішньочеревни х 

абс цесів та інфекцій внутрішньоче-

ревних органів [4].

Існує декілька к ласифікаційних 

сист ем д л я пери т он іт у та вн у т-

рішньочеревних інфек цій ві дпо-

відно. Проте ані феноменологічні 

 к ласифікації, ані к ласифікаційні 

системи щодо етіології бактеріаль-

ного забруднення не є виріша ль-

ними для клінічного перебігу цього 

захворювання. Крім того, більшість 

досліджень, що стосуються пери-

тоніту або внутрішньочеревних ін-

фекцій, погано порівнюються через 

те, що критерії включення суттєво 

різняться. Отже, справжню поши-

реність бактеріального перитоніту 

ск ла дно оцінити. Що стосується 

його етіологі ї, то перфорація по-

рожнистого органа є основною при-

чиною розвитку післяопераційного 

перитоніту, ішемічного ураження 

стінки кишечника, інфекції внут-

рішньочеревних органів і трансло-

кації в небактеріальному перитоніті. 

До основних предикторів результа-

тів лікування не відноситься ана-

томічне походження бактеріального 

забрудненн я й мікробіолог ічни х 

 знахідок [4].

Патогенез внутрішньоабдоміналь-

них інфекцій визначається бактері-

альними факторами, які впливають 

на перехід від забруднення до інфек-

ції. Бактеріальні агенти призводять 

до майже рівномірної  реакції запа-

лення, яка викликається відповіддю 

на них мезотеліальних клітин і че-

ревних мезотеліальних макрофагів, 

а також включає плазматичні сис-

теми, ендотеліальні клітини, поза- та 

внутрішньосудинні лейкоцити. Міс-

цевими наслідками такої активації є 

трансміграція гранулоцитів з очере-

винних капілярів на мезотеліальну 

поверхню й розширення перитоне-

альних кровоносних судин, що при-

зводить до  підвищення проникності 

та набряку очеревини, утворення 

насиче ного білками перитонеального 

ексудату [4].

Уперше дані про хірургічне ліку-

вання перитоніту з’явилися в XIX 

столітті (Mikulicz, 1889; Krоnlein, 

1885; Kоr te,  1892).  М. К ірш неру 

в 1926 році одному з перших вда-

лося знизити рівень смертності від 

перитоніту з 80-100 до 60% завдяки 

впровадженню хірургічного ліку-

вання. Однак на той час існували 

упередження, що осушення ЧП при 

перитоніті «фізично та фізіологічно 

неможливе» (Yates, 1905). З 1926 року 

смертність від перитоніту зменши-

лася в середньому на 30-40% завдяки 

впровадженню нових оперативних 

методик, застосуванню антибіотиків 

та проведенню інтенсивної терапії 

у цієї категорії хворих. Збудники, які 

зазвичай виявляються при бактері-

альному перитоніті, є грамнегатив-

ними (наприклад, E. coli) та анаеро-

бами (наприклад, Bacteroides fragilis) 

[1]. Однак визначити чіткий спектр 

мікрофлори, яка є чинником роз-

витку розповсюдженого перитоніту, 

доволі складно. Це зумовлено широ-

кою варіацією патології, що є пер-

винним джерелом розвитку запаль-

ного деструктивного процесу в ЧП, 

а також часом виконання оператив-

ного втручання від моменту початку 

захворювання та діагностичними 

можливостями бактеріологічної ла-

бораторії, у якій вивчається отрима-

ний інтраопераційно з ЧП ексудат.

При пода льшом у розви тк у пе-

ри т он іт у може бу т и ви я в лен и й 

бі льш широк ий спек т р патоген-

них мікроорганізмів (наприк лад, 

Рseudomonas aeruginosa, Enterobacter 

spp.,  Enterococcus spp.).  Прот и м і-

кробна резистентність бактеріальної 

флори, отриманої інтраопераційно, 

здатна визначати тяжкість післяопе-

раційної інфекції та ускладнень [1].

Нара зі погл я ди фа х і вці в щодо 

впливу виду патогенів на результат 

л ік у ванн я зміни лися, порівн яно 

з початком 80-х років минулого сто-

ліття. Сьогодні відомо, що імунна 

відповідь, спричинена вторгненням 

патогенів, є вирішальним елементом 

для досягнення позитивного резуль-

тату лікування інтраабдомінальної 

інфекції. У випадках, коли запальна 

реакція стає погано контрольова-

ною, провокуючи розвиток поліор-

ганної недостатності, операція вже 

не здатна обмежити імунну відпо-

відь. Це свідчить про необхідність 

своєчасного виконання оператив-

ного втручання та санації черевної 

порожнини у разі підозри на пери-

тоніт [1].

Хірургія залишається наріжним 

каменем лікування перитоніту. Під 

час виконання будь-якого виду опе-

рації при розповсюдженому перито-

ніті має бути обов’язково дотримано 

два основних принципи лікування 

внутрішньочеревних інфекцій:

• ранній та остаточний контроль 

джерела інфекції;

• елімінація бактеріального забруд-

нення й токсинів із ЧП [3].

Пр ог но с т и ч н и м и ч и н н и к а м и 

ефективного лікування розповсю-

дженого перитоніту є передопера-

ційний стан хворого, своєчасність 

та адекватність хірургічної санації 

джерела інфекції і відповідь на ліку-

вання [4].

В у мовах поширеного гнійного 

перитоніту техніка «відкритого» ве-

дення рани з повторними програмо-

ваними санаціями ЧП є надзвичайно 

ефек т и вною [3].  Ін т раоперац і й-

ний лаваж ЧП –  традиційний етап 

оперативного втру чання у хворих 

на розповсюджений перитоніт у су-

часній хірургічній практиці, однак 

він пок и що не продемонстру вав 

суттєвого зниження показників клі-

нічної летальності [1]. Показаннями 

до здійснення планового повторного 

лаважу ЧП є неможливість досягти 

адекватного контролю над джерелом 

інфекції при первинному оператив-

ному втручанні, дифузний каловий 

перитоніт, нестабільність гемодина-

мічних показників та внутрішньо-

черевна гіпертензія. Велика кілька 

повторних програмованих санацій 

ЧП може бути пов’язана із суттєвим 

зростанням ризику післяоперацій-

них ускладнень, у тому числі за раху-

нок гіперактивації імунної запальної 

реакції, розвитку порушень електро-

літного обміну, гіпотонії. Саме тому 

важливо визначити оптимальну час-

тоту та кількість санаційних релапа-

ротомій, ураховуючи ризик продов-

ження некротичного та інфекцій-

ного процесу в ЧП [3].

Результати представлених у літера-

турі досліджень щодо ефективності, 

специфічних показань та особли-

востей виконання програмованих 

санацій ЧП у хворих із розповсюдже-

ним перитонітом є недостатньо кон-

кретними або ж містять статистично 

незіставну вибірку цих пацієнтів [3].

Немає абсолютної достовірності 

того, що додавання антибіотик ів 

до інтраопераційного лаважу збіль-

шує виживання хворих (клас доказів 

В і С) [1]. Саме тому вибір розчину 

для санації, а також його ефектив-

ність у процесі елімінації бактері-

ального збудника з ЧП відіграють 

Доцільність застосування Декасану 
при санації черевної порожнини у хворих 
із розповсюдженим гнійним перитонітом

Продовження на стор. 22.
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суттєво впливають на ефективність лікування пацієнтів. Адекватність та своєчасність проведеного хірургічного 
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важливу роль у досягненні позитив-

них результатів лікування та змен-

шенні відсотка необхідності вико-

нання інтраабдомінального лаважу.

Метою дослідження було вивчення 

доцільності застосування декаме-

токсину як розчину для санації ЧП 

у хворих на розповсюджений гній-

ний перитоніт.

Матеріали і методи
У клініці кафедри загальної хірур-

гі ї № 2 Націона льного медичного 

університету ім. О.О. Богомольця 

на базі хірургічного відділення Місь-

кої клінічної лікарні м. Києва у пе-

ріод із січня 2015 по лютий 2018 року 

перебувало на лікуванні 50 хворих 

із розповсюдженим гнійним пери-

тонітом. Середній вік пацієнтів ста-

новив 64±12,5 року (чоловіків –  34, 

жінок –  16). Усім хворим проводили 

оперативне втручання в ургентному 

порядку. Об’єм оперативного втру-

чання залежав від типу виявленої 

нозології, що спричинила розвиток 

розповсюдженого гнійного пери-

тоніту. Хворим були виконані такі 

основні етапи: лапаротомія, реві-

зі я ЧП, інтраопераційний лава ж 

і дренування ЧП. Усім пацієнтам 

проводили бактеріологічне дослі-

дження ексудату з ЧП на наявність 

мікроорганізмів та ї х ч у тливість 

до антибіотиків. З метою санаці ї 

ЧП використовували розчини ан-

тисептиків –  декаметоксину (пре-

парат Декасан, ТОВ «Юрія-Фарм», 

Україна) та октенідину дигідрохло-

рид (препарат Октенісепт, «Шюльке 

і Майр ГмбХ», Німеччина). Також 

хворим проводили парентеральну 

антибактеріа льну терапію. Вибір 

антибактеріального препарату за-

лежав від «поверху» локалізації дже-

рела інфекції в ЧП, виду первинної 

патології, а також чутливості вияв-

леної бактеріальної мікрофлори. Пе-

ревагу віддавали препаратам групи 

 карбапенемів.

Статистичну обробку результатів 

досліджень здійснювали за допомо-

гою пакета програм «Statisticа 10.0» 

та «Microsoft Office Exсel 2010».

Результати та їхнє обговорення
Під час аналізу результатів дослі-

дження було встановлено, що в усіх 

хворих перитоніт був спричинений 

деструктивним процесом органів 

ЧП. У таблиці 1 представлено спектр 

нозологій, які виявилися джерелом 

розвитку розповсюдженого гнійного 

перитоніту.

З таблиці 1 видно, що у 58% випадків 

основним фактором розвитку перито-

ніту була перфорація порожнистого 

органа. При цьому в 54% випадків 

спостерігався патологічний деструк-

тивний процес різних відділів товстої 

кишки. З огляду на дані літератури, 

саме транслокація мікрофлори тов-

стої кишки стає  провідним фактором 

у розвитку  розповсюдженого гнійного 

перитоніту [2].

Пацієнти були розподілені на дві 

групи, зіставні за типом нозології 

та її структурою (р<0,05). У дослід-

ній г ру пі (n=24) санацію порож-

нини виконува ли розчином дека-

метоксину об’ємом 1000 мл з експо-

зицією 10 хв. У контрольній групі 

(n=26) лаваж ЧП здійснювали роз-

чином октенідину дигідрохлориду, 

розведеним у теплому ізотонічному 

0,9% розчині натрію хлориду у спів-

відношенні 1:4 загальним об’ємом 

1000 мл.

Варіабельність патології, що спри-

чинила розвиток розповсюдженого 

перитоніту, а також різні терміни ді-

агностики патології й проведення 

оперативного втручання не дають 

змоги провести кореляцію між ін-

траопераційною картиною та осо-

бливостями перебігу захворювання 

(р<0,05). З огляду на вищезазначене, 

було вирішено проаналізувати тип 

і ст у пінь бактеріа льного забруд-

нення ексудату з ЧП. Під час бакте-

ріологічного дослідження ексудату, 

отриманого інтраопераційно при 

первинном у оперативном у вт ру-

чанні, у 38 (76%) випадках не було 

виявлено росту бактеріальної флори. 

У 12 (24%) випадках встановлено ріст 

колоній патогенних мікроорганіз-

мів, перелік як их представлений 

у таблиці 2.

Під час аналізу даних, наведених 

у таблиці 2, встановлено, що в біль-

шості випадків (92%) бактеріальне 

забруднення ЧП представлено мі-

крофлорою товстого к ишечника. 

Виявлені мікроорганізми входили 

до спектра антимікробної активності 

декаметоксину та октенідину дигід-

рохлориду.

У 8 (16%) випадках виникла необ-

хідність у проведенні програмованих 

санацій ЧП. При цьому спостеріга-

лося зіставне співвідношення в гру-

пах –  4 (16,6%) випадки в дослід-

ній і 4 (15,3%) випадки в контроль-

ній (р<0,05). Усі ці хворі ввійшли 

до групи, у яких при первинному 

оперативном у вт ру чанні в ексу-

даті виявлено ріст патогенної мі-

крофлори, представленої в таблиці 2. 

У контрольній та дослідній групах 

повторну санацію ЧП виконували 

за допомогою розчину антисептика 

відповідно до обраної групи. У 3 (6%) 

випадках клінічний перебіг захворю-

вання потребував проведення пов-

торного інтраопераційного лаважу 

розчинами антисептиків через 48 год. 

В усіх 8 випадках контрольної та до-

слідної груп під час повторних сана-

цій ЧП у наявному ексудаті ріст бакте-

ріальної флори не виявлено. Це може 

свідчити про адекватність ліквідації 

джерела інфекції при первинному 

 оперативному втручанні та прева-

лювання  реактивних  запальних змін 

очеревини в патогенезі розвитку про-

довженого перитоніту.

При порівнянні тривалості перебу-

вання в стаціонарі у післяоперацій-

ному періоді статистично значущої 

різниці в контрольній та  дослідній 

групах не виявлено (р<0,05). Утім, 

варіабельність видів патології, що 

спричинила розвиток розповсюдже-

ного гнійного перитоніту, віку, на-

явності супутніх соматичних захво-

рювань та обмежена кількість спо-

стережень не дають змогу провести 

статистично достовірну кореляцію 

показників відповідно до післяопе-

раційного ліжко-дня.

� Отже, аналізуючи вищенаведені 
результати дослідження, необ-

хідно звернути увагу на те, що вивчати 
особливості лікування розповсюдже-
ного гнійного перитоніту надзвичайно 
складно. Це зумовлено широким спек-
тром патологій, які спричиняють бак-
теріальне забруднення ЧП. При цьому 
лабораторне підтвердження бактері-
ального компонента й чутливість мі-
крофлори до антибактеріальних пре-
паратів мають бути пріоритетними 
у визначенні обсягу подальшої консер-
вативної терапії. Застосування анти-
септиків при виконанні інтраабдомі-
нального лаважу дозволяє ліквідувати 
мікробну контамінацію перитонеаль-
ного ексудату. Однак варіабельність 
призначеної антибактеріальної тера-
пії обмежує достовірність результатів 
 дослідження й першочергове значення 
в елімінації бактеріальних пато генів.

З а с т о с у в а н н я д ек а ме т окси н у 

та октенідину дигідрохлориду як ан-

тисептиків під час виконання сана-

ції ЧП продемонструвало ефективну 

елімінацію збудника й статистично 

зіставні показники післяоперацій-

ного ліжко-дня. Тому доцільним є 

вивчення економічної ефективності 

використання різних видів антисеп-

тиків, у тому числі декаметоксину, 

при наданні медичної допомоги хво-

рим із розлитим гнійним перито-

нітом.

Висновок
Застосу ванн я декаметоксин у –  

антисептика з числа четвертинних 

амонієвих сполук –  під час вико-

нання санації черевної порожнини 

дає змог у ефективно лік ві ду вати 

бактеріа льне забрудненн я інтра-

абдомінального ексудату при ліку-

ванні хворих на розповсюджений 

гнійний перитоніт.
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Таблиця 2. Види патогенної мікрофлори, виявленої при бактеріологічному 
дослідженні ексудату ЧП у хворих із розповсюдженим гнійним перитонітом

Назва мікроорганізму
Тип росту на поживному 

середовищі
Кількість випадків, n

Рseudomonas aeruginosa 102 1

Proteus vulgaris Густий ріст 2

Еnterococcus faecium Густий ріст 5

Enterococcus faecalis Густий ріст 4

Усього 12

Таблиця 1. Розподіл частоти нозологій, які спричинили розвиток 
розповсюдженого гнійного перитоніту

Назва нозології
Кількість 
хворих

Гострий гангренозно-перфоративний апендицит 8

Гострий гангренозний холецистит 7

Гостра товстокишкова непрохідність пухлинного генезу без перфорації 5

Гостра товстокишкова непрохідність пухлинного генезу з перфорацією 10

Гостра странгуляційна тонкокишкова непрохідність 9

Гострий дивертикуліт сигмовидної кишки, ускладнений перфорацією 4

Перфорація виразки дванадцятипалої кишки 7

Усього 50
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