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Резюме. Дослідження проведені y 90 хворих перитонітом.  
Обгрунтована можливість використання ряду лабораторних 
тестів як для орієнтовної діагностики, так і для прогнос-
тичної оцінки. Для комплексного аналізу обрані показники, 
динаміка яких була найбільш вираженою. Всім  хворим крім 
загальноклінічного і біохімічного лабораторного обстеження 
проводилося фотометричне дослідження вмісту в сироватці 
крові лізоциму, ЦІК та МСМ. Оцінка імунограми (рівень іму-
ноглобулінів, показники фагоцитоза) проведена за тестами 
першого рівня.
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Вступ
Перитоніт — один із найбільш тяжких 

ускладнень захворювань та пошкоджень орга-
нів черевної порожнини, та стабільно посідає 
провідне місце в структурі хірургічної леталь-
ності, яка, за даними різних авторів, варіює 
від 1,3 % при місцевому до 80 % при розпо-
всюдженому перитоніті [1, 2, 3, 4]. Важливу роль 
у патогенезі перитоніту відіграє бактеріаль-
на контамінація очеревини, якісний та кіль-
кісний склад мікробних асоціацій, а також 
біологічні властивості мікроорганізмів [5, 6]. 
Однією з провідних ланок патогенезу, яка час-
то призводить при перитоніті до поліорганної 
недостатності та смерті, є ендотоксикоз, тому 
важливою є своєчасна діагностика рівня ендо-
генної інтоксикації та здійснення адекватної 
детоксикаційної терапії [7, 8, 9]. Синдром ен-
догенної інтоксикації призводить до розвитку 
поліорганної недостатності [2]. Механізм роз-
витку ендотоксикозу об’єднує функціональ-
ні та метаболічні розлади життєво важливих 
систем й органів у вигляді поєднаних пору-
шень, що приводять до розвитку критичних 
ускладнень у вигляді інфекційно-токсичного 
шоку (ІТШ), дисемінованого внутрісудинного 
згортання (ДВЗ), респіраторного дистрес син-
дрому (РДС) [3]. Поєднані пошкодження трьох 
і більше органів детоксикації супроводжують-
ся летальністю 73–98 % [3, 7]. Ендотоксикоз 
при поширеному перитоніті обумовлений ком-
бінацією мікробного, біохімічного та імунного 
компонентів. У ряді робіт показана очевидна 
відповідність кожної стадії розвитку перито-
ніту до певних патофізіологічних зрушень. Од-
нак, загальноприйнятих критеріїв достовірної 
оцінки глибини інтоксикаційного синдрому, 
його динаміки та прогнозу, a також ефектив-
ності застосовуваного комплексу лікуваль-
них заходів не вироблено [2, 9]. Стандартний 

набір так званих «загальнотоксичних» тестів, 
застосовуваних для оцінки перебігу багатьох 
важких захворювань при перитоніті широкого 
розповсюдження не отримал. Для прогнозу-
вання гнійно-запальних ускладнень викорис-
товується велика кількість тестів, заснованих 
як на простому підрахунку гематологічних ін-
дексів, так і на складной математичній оцін-
ці активності ферментів печінки й антиокси-
дантної функції еритроцитів [5]. Для оцінки 
ендотоксикозу в багатьох роботах до теперіш-
нього часу досить часто застосовується лейко-
цитарний індекс інтоксикації. В останні роки 
в якості найбільш поширених маркерів інток-
сикації використовується рівень молекул се-
редньої маси (МСМ) і циркулюючих імунних 
комплексів (ЦІК) [9]. 

 З появою нової діагностичної апаратури та 
розширенням технічних можливостей лабо-
раторій в клінічну практику впроваджується 
велика кількість нових тестів оцінки інток-
сикації різного походження. Клінічна інтер-
претація цих тестів y хворих на перитоніт за-
лишається складною та потребує подальшого 
вивчення [4, 8].

Матеріали та методи досліджень
Досліджено можливість використання ряду 

лабораторних тестів як для орієнтовної діа-
гностики, так і для прогностичної оцінки. Для 
комплексного аналізу обрані показники, ди-
наміка яких була найбільш вираженою. Власні 
розрахунки проводилися за допомогою авто-
матизованих експрес-систем (гематологічних 
аналізаторів) з використанням комп’ютерних 
программ «Ехсе1» і «Statland». Дослідження 
проведені y 90 хворих перитонітом. Всім хво-
рим крім загальноклінічного та біохімічного 
лабораторного обстеження проводилося фото-
метричне дослідження вмісту в сироватці кро-



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(65) 2014 93

QUESTIONS OF SURGICAL INFECTIONS

ві лізоциму, ЦІК та МСМ. Оцінка імунограми 
(рівень імуноглобулінів, показники фагоцито-
за) проведена за тестами I-гo рівня. Аналіз цих 
параметрів проводили в динаміці до лапарото-
мії та після неї у строки 1, 3, 5 доба, a так само 
перед релапаротомієй та після неї. Контролем 
служили 15 зразків сироватки крові хворих 
після планової xолецистектомії та 5 здорових 
донорів. Проведено біохімічний моніторинг з 
аналізом інформативності та специфічності 
загальнотоксичних тестів при розповсюдже-
ному перитоніті як при вступі, так і після лапа-
ротомії та санації черевної порожнини в дина-
міці залежно від обраної хірургічної тактики, 
обсягу еферентної терапії. Використовували 
трьох ступеневу градацію ендотоксикозу по 
В.K. Гостіщеву зі співавт. (1992).

Результати досліджень та їх обговорення
Ендотоксикоз I ступеня (компенсований) 

був нами зареєстрований у 10 % хворих. Його 
клінічна картина характеризувалась уражен-
ням не більше 2-x систем детоксикації та від-
носно сприятливим перебігом. Хворі цієї групи 
не потребували повторної лапаротомії, одно-
разова санація черевної порожнини була адек-
ватною, a методика післяопераційної терапії 
традиційною. З післяопераційних ускладнень 
відзначені: нагноєння рани — у 3 хворих і за-
пальні інфільтрати черевної порожнини — у 2 
хворих. Летальних випадків у цій групі не було. 

Таблиця 1

 Розподіл хворих перитонітом (n = 90) за ступенем ендо-
токсикозу

Ступінь 
ендотокси-

козу

Кількість 
хворих

Терміни 
лікування, 

діб

Одужали, 
%

Помер-
ли, %

I 9 (10 %) 37±5,3 всі —
II 55 (61,1 %) 56±4,1 73,6 26,5
III 26 (28,8 %) 62±9,1 34,4 65,7 

Ендотокситоз II ступеня (субкомпенсова-
ний) відзначений y 61,1 % хворих. Це виража-
лося у накопиченні токсичних метаболітів і 
наростанні значень загальнотоксичних тестів. 
Клінічна картина y 31 хворого свідчила про 
ураження 3-х органів, летальність в цій групі 
склала 26,5 %.

Ендотокситоз III ступеня (декомпенсова-
ний) був виявлений y 28,8 % хворих з поліор-
ганними порушеннями, проявами енцефало-
патії, РДС, шоку, ДВЗ. Ця група хворих потре-
бувала найбільш інтенсивного комплексного 
лікування: повторних санацій черевної порож-
нини, комплексних екстракорпоральних мані-
пуляцій (плазмаферез, ультрафільтрація, ГБО) 
та ШВЛ. Виконання 1–2 кратної релапаротомії 
потребували 18 хворих, 3–4 кpaтнoй — 8 хво-
рих. Незважаючи на це, летальність при деком-
пенсованому ендотоксикозі зросла до 65,7 %. 
B табл. 2 представлені статистично достовірні 

гематологічні, біохімічні та імунологічні змі-
ни, виявлені нами при надходженні хворих за-
лежно від ступеня ендотоксикозу. У більшості 
хворих розлитим перитонітом спостерігався 
лейкоцитоз із середньою статистичною вели-
чиною (17,4 ± 0,6)×109/л. По мірі прогресування 
ендотоксикозу і розвитку дистантних усклад-
нень у 13,6 % випадках виникали бурхливі 
лейкоцитарні реакції c кількістю лейкоци-
тів, що перевишували 30×109/л. У 36,2 % хво-
рих лейкоцитоз варіював від (12 до 15)×109/л. 
Аналіз лейкоцитарних індексів y хворих пе-
ритонітом підтверджує їх високу інформатив-
ність. Так, значення індекса білої крові (ІБК) 
по Г. В. Трубнікову (1981), який ми визначали 
y всіх хворих (контрольна група — 5 доно-
рів), у початковій стадії ендотоксикозу варію-
вав від (3,83±1,0) до 6,2. У подальшому, по мірі 
прогресування ПОН він значно збільшувався, 
a серед померлих хворих досягав максималь-
ного значення — (8,78 ± 2,3).

Таблиця 2

Показники рівня інтоксикації при поширеному перитоніті

Показники
Конт-
рольнa 
група

Ступінь ендотоксикозу
I II III

(n=9) (n=55) (n=26)
Лейкоцитоз (×109/л) 5,8±0,2 11,2±1,1 17,40,6 20,1±4,0
Лейкоцитарні індекси
гранулоцити / 
лімфоцити 1,6±1,19 6,75±1,5 13±1,9 14,6±2,74

ІБК 
(індекс білої крові) 1,6±2,4 3,83±1,8 4,2±2,1 8,7±2,3

МСМ (280 нм) ум. од. 250 250 500 500-
1000

Загальний білок (г/л) 65,1±2,4 59,32±1,5 56,5±1,3 49,7±1,4
Фібриноген (г/л) 2,2±0,1 3,9±0,2 4,4±1,1 6,19±1,18
ПДФ (мкг/мл) 5 22,1±6,7 363,9 38,1±4,3
Креатинин (мкмоль/л) 44-100 110-169 170-299 300-440

Нами зроблено висновок, що значення ІБК, 
який перевищує 6, можна розглядати як не-
гативний прогностичний показник перебігу 
перитоніту. Це свідчить прo прогресування 
ендотоксикозу. Такий висновок був підтвер-
джений виявленням кореляції ІБК з індексом 
«гранулоцити-лімфоцити», який також дослі-
джений в цій же групі хворих. Слід зазначити, 
що обчислення обраних індексів значно про-
стіше ніж підрахунок лейкоцитарного індексу 
інтоксикації по Кальф–Каліфу, a застосуван-
ня автоматичних гематологічних аналізаторів 
максимально спрощує це завдання і позбавляє 
багаторазового повторювання дослідження 
протягом доби. Прогресування деструктивних 
процесів у тканинах y хворих з поширеним 
перитонітом сприяє наростанню рівня оліго-
пептидів середньої молекулярної маси (МСМ). 
Наші дослідження підтверджують літературні 
відомості й те, що зростання рівня МСМ з 250 
до 501–1000 ум. од. дозволяє судити прo вира-
женість ендогенної інтоксикації.
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Гіпопротеінемія спостерігалася нами вже при 
першому ступеню ендотоксикозу. У 32 % хво-
рих вона становила (59,3 ± 1,5) г/л. У 16 % хворих 
з III ступенем ендотоксикозу внаслідок поси-
леного протеолізу, втрат білка в процессах екс-
удації та порушень його синтезу рівень сирова-
точного протеїну знижувався до (47 ± 1,5) г/л. 
У 76 % хворих це супроводжувалося знижен-
ням рівня альбуміну (А/Г індекс нижче 0,9). У 
всієї групи обстежених нами хворих на тлі гі-
попротеінемії концентрація фібриногена в се-
редньому склала (4,2×0,15) г/л. У 12 найбільш 
важких хворих з прогресуючою ПОН, яка при-
вела до летального результату, рівень фібри-
ногену зростав з (6,1 ± 1,18) до (8, 8 ± 1,5) г/л 
(р < 0,05). Настільки ж закономірними були 
в цій групі зрушення концентрації продуктів 
деградації фібрінногену (ПДФ). 

Таким чином, стабільно високі рівні фібрі-
ногену та ПДФ, що перевищуює 40 мкг/мл є 
негативним прогностичним показником. Во-
ни служать одним з факторів розвитку ДВС 
синдрому та таких критичних ускладнень піс-
ляопераційного періоду, як інфекційно ток-
сичний шок та РДС.

У 85 хворих на перитоніт досліджена імуно-
грама (імуноглобуліни, імунокомпетентні клі-
тини, фагоцитарна активність нейтрофілів, 
активність лізоциму). Аналіз динаміки іму-
нограми показав, що самим інформативним 
критерієм тяжкості запальної реакції був рі-
вень імунокомпетентних клітин (ІКК). Зміни 
вмісту субпопуляцій лімфоцитів відбувалися 
за рахунок Т– і О– лімфоцитів, при цьому 
коливання B–лімфоцитів істотними не були. 
Цінну діагностичну інформацію мала зміна 
співвідношення Т- хелперів і T–супресорів 
(ТХ/ТС). При ендотоксикозі III степеня цей 
індекс досягав свого максимуму та дорівню-
вав 1,02 ± 0,9, при ендотоксикозі I ступеня — 
(1,2 ± 0,03) (в контрольній групі (2,34 ± 0,42) 
(р < 0,05)). На нашу думку, цей показник також 
має істотне прогностичне значення, оскільки 
глибокі зрушення в змісті ІКК свідчать прo де-
компенсацію імунологічного захисту. По мірі 
посилення деструктивних процесів у черевній 
порожнині та наростання ендотоксикозу відмі-
чено збільшення вмісту циркулюючих імунних 
комплексів з (21,5 ± 7,5) од. оптичної щільності 
до (29 ± 3,6) од. (у контрольній групі 9-12 од. 
оптичної щільності (р < 0, 05)).

Незважаючи на те, що в окремих роботах 
є відомості, що для ендотоксикозу I-II ступеня 
характерно достовірне збільшення рівня вміс-
ту імуноглобуліну С, a зниження його до рівня 
контрольної групи є поганим прогностичним 
признаком, достовірної динаміки зміни рівня 
імуноглобулінів A, M, G в залежності від сту-
пеня ендотоксикозу нами виявлено не було. 
Зміна фагоцитарної активності нейтрофілів y 

хворих виражалося в зниженні відсотка фаго-
цитозу до (59,7 ± 1,58) і фагоцитарного індексу 
до (3,88 ± 0,3) у поєднанні зі зменшенням лі-
зоцимної активності сироватки в середньому 
до (2,94 ± 0,93) мкг/мл (у контрольній групі — 
(5,35 ± 0,7) мкг/мл (р < 0,05)).

Проведено аналіз динаміки діагностичної 
та прогностичної значущості деяких марке-
рів ендотоксикозу в 31 хворого, що піддали-
ся релапаротомії при поширеному перитоніті. 
Дослідження проведені до операції, a також 
до кінця 1, 3, 5 діб післяопераційного періо-
ду. При цьому виявлені деякі закономірності. 
Після одноразової санації черевної порожни-
ни рівень показників ендотоксикограми зни-
жувався незначно на відміну від змін лейко-
цитарної формули та лейкоцитарних індексів. 
У залежності від перебігу післяопераційного 
періоду хворі розділені на 2 групи: першу групу 
склали 22 хворих, що видужали після однора-
зової санації черевної порожнини, другу гру-
пу — 9 пацієнтів з ускладненим післяоперацій-
ним періодом, яким було потрібно виконання 
релапаратомії (4 з них померли). До 5 доби піс-
ляопераційного періоду у хворих першої гру-
пи показники ендотоксикограми достовірно 
знижувалися, тоді як для хворих другої групи 
характерними були зміни. Рівень МСМ продо-
вжував зростати, перевищуючи доопераційні 
показники в 1,5 разу. Настільки ж достовірні 
зміни були виявлені нами при дослідженні 
сивороточного білку і фібриногену. Слід за-
значити, що інтерпретація імунограм у хворих 
перитонітом була досить складною, оскільки 
вихідні відомості прo стан імунітету в ургент-
них хворих були відсутні. У більшості випадків 
аналіз імунограми по загальноприйнятим тес-
там давав нам можливість зробити лише орієн-
товні діагностичні та прогноcтичні висновки. 
Транзиторні зміни імунограми у 85 % обстеже-
них хворих зникали після одноразової санації 
черевної порожнини і проведення еферент-
ної детоксикації без додаткової имунокорек-
ції. Вважаємо, що такі виявлені зміни, як ди-
соціація співвідношення T– і О–лімфоцитів < 
3 або > 4, a також Т–хелперів і Т–супрeсорів 
> 3, можна трактувати як синдром імунорегу-
ляторних порушень, що обумовлено зберігаю-
чуюся інтоксикацією.

Висновки
Вивчення післяопераційної динаміки лабо-

раторних тестів залежно від результатів лі-
кування дозволили нам виділити ті з них, 
інформативність яких була достовірною. Це 
індекс білої крові та співвідношення «грануло-
цити/лімфоцити». МСМ, рівень сироваточно-
го білка, фібриногену. Результати проведених 
біохімічних та імунологічних досліджень не 
можуть мати самостійного вирішального зна-
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чення без клінічних та інтраопераційних да-
них і залишаються діагностичним додатком. 
Виконання ряду таких досліджень у повсяк-
денній практиці утруднено через складності 
та необхідність додаткового матеріального за-
безпечення. Тим не менш, у клінічно склад-

них ситуаціях, що вимагають застосування 
широкого спектру лікувальних та інвазивних 
діагностичних методів, ці дослідження пови-
нні обов’язково включатися в практику відді-
лень, що спеціалізуються в лікуванні хворих 
на перитоніт.
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Резюме. Исследования проведены y 90 больных перитони-
том. Обоснована возможность использования ряда лаборатор-
ных тестов как для ориентировочной диагностики, так и для 
прогностической оценки. Для комплексного анализа выбраны 
показатели, динамика которых была наиболее выраженной. 
Всем больным кроме общеклинического и биохимического 
лабораторного обследования проводилось фотометрическое 
исследование содержания в сыворотке крови лизоцима, ЦИК 
и МСМ. Оценка иммунограммы (уровень иммуноглобулинов, 
показатели фагоцитоза) проведена по тестам первого уровня.

Ключевые слова: перитонит, эндогенная интоксикация, лабо-
раторные обследования, иммунограмма.

Summary. Studies conducted y 90 patients with peritonitis. The 
possibility of using a number of laboratory tests for diagnosis indica-
tive and for prognostic evaluation. For a comprehensive analysis of 
selected indicators, the dynamics of which was most pronounced. 
All patients except for routine clinical and biochemical laboratory 
examination conducted photometric study of serum lysozyme, CEC 
and MSM. Rating immunograms (immunoglobulin levels, phagocy-
tosis indices) conducted tests on the first level.

Key words: peritonitis, endogenous intoxication, laboratory tests, im-
munogram.
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