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INFLUENCE  OF  INTRAOPERACIYNOY  SANACII  OF  ABDOMINAL  REGION  ON  THE  LEVEL  OF  MARKERS
OF  INFLAMMATION  FOR  PATIENTS  WITH  PERITONITIS

Вивчено в порівняльному аспекті вплив інтраопераційної санації черевної порожнини у хворих на дифузний (38
обстежених) та розлитий (40 обстежених) перитоніт 0,1 % розчином дезмістину і 0,02 % розчином фурациліну.
Встановлено  більш виражений вплив інтраопераційної санації 0 ,1 % розчином дезмістину  на  фоні
антибактеріальної терапії, про  що свідчить зменшення в сироватці крові концентрації гістаміну, серотоніну,
фібриногену, еластази, кількості паличкоядерних нейтрофілів, загальної кількості лейкоцитів та підвищення
рівня  протизапального  ендотеліально -моноцитарного  активуючого  пептиду ІІ , а  також поліпшення
функціонального стану нирок.

It was compared influence of perioperative sanation of abdominal cavity with 0,1 % desmistin solution and 0,02 %
furazylin solution among patients with diffuse peritonitis (38 patients) and general one (40 patients). It was
determined that perioperative sanation of abdominal cavity with 0,1 % desmistin solution had more pronounced
effect. It was proved by decreasing blood concentrations of histamine, serotonin, fibrinogen, elastase, stab
neutrophils, total amount of leucocytes and increasing blood levels  of endotelian-monocytic polypeptide 2 and
improvment of renal function.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Ускладнення орган-
но-запальних та деструктивних процесів у шлунку,
дванадцятипалій кишці, жовчовивідних шляхах,
різних відділах тонкої та товстої кишок, червоподіб-
ному відростку, підшлунковій залозі, а також орга-
нах малого таза у жінок нерідко є причиною різних
форм перитоніту і сепсису [8, 14]. Ще одну особ-
ливу групу становлять пацієнти з наслідками по-
шкоджень органів живота при пораненнях і закри-
тих травмах, а також з такими післяопераційними
ускладненнями, як недостатність анастомозів.
Оскільки нерідко оперативні втручання проводять-
ся після потрапляння в черевну порожнину бактерій
і причетних до запального процесу продуктів крові,
жовчі, калових мас, панкреатичного секрету і роз-
витку перитоніту, а операція не в стані повністю
ліквідувати джерело інфекції, то інфіковані й “заб-
руднені” рідини, великі згустки фібрину повинні бути
видалені з черевної порожнини [15].

У зв’язку з цим серед методів лікування пери-
тоніту, поряд з оперативною ліквідацією джерела
його виникнення, фармакологічних методів (анти-

бактеріальні засоби, інфузійно-трансфузійна тера-
пія, ліквідація тканинної гіпоксії), обов’язковими є
етапні санації черевної порожнини [6], мета яких
максимально видалити токсичні і некротичні ком-
поненти. Окрім того, санація черевної порожнини
при перитоніті приводить до більш ранньої корекції
патофізіологічних порушень [16].

Разом з тим на даний час не існує достовірних
критеріїв ефективності цієї процедури, єдиної дум-
ки про переваги тих чи інших розчинів для санації,
способів їх введення та концентрації [5, 11]. Так,
В.О. Сипливий і співавт. [7] вважають показання-
ми до санації черевної порожнини ступінь тяжкості
стану хворих на перитоніт за шкалою ASHES, а
значення показників до 30 балів лапаросанації не
вимагає. На думку И.А. Ерюхина, Б.Р. Гельфанда,
С.А. Шляпникова [8], найкращим методом інтрао-
пераційної санації є багаторазове промивання че-
ревної порожнини стерильними осмозбалансовани-
ми кристалоїдними сольовими розчинами і най-
більш часто з цією метою автори використовують
фізіологічний розчин, а при відсутності стабільної
гемодинаміки – 0,5 % розчин новокаїну.
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Разом з тим бактерії при перитоніті нерідко про-
никають у мезотелій очеревини і навіть рясне про-
мивання фізіологічним розчином під тиском не
впливає на ці процеси, хоча і видаляє медіатори
запалення [12]. Тому питання про використання або
невикористання з метою санації черевної порожни-
ни при перитонітах антисептиків залишається не до
кінця з’ясованим [17]. У літературі є поодинокі дос-
лідження про переваги санації черевної порожнини
при перитоніті мазево-розчинною композицією –
німацидом порівняно зі стандартними розчинами
[1], а також комплексним сорбційним препаратом
“Метроцифасил” [3].

Клінічні дослідження показали високу активність
дезмістину відносно проблемних збудників інфек-
ційних ускладнень, таких як золотистий стафілокок,
протей, кишкова паличка [4]. А.А. Блатун [2] реко-
мендує проводити санацію черевної порожнини при
гострому перитоніті дезмістином з наступним вве-
денням препарату через іригатори до 10-14 діб.

Разом з тим недостатньо вивчений вплив са-
нації черевної порожнини розчином дезмістину на
окремі ланки патогенезу, клінічні прояви перитоні-
ту, функціональний стан нирок у цих хворих.
Мета роботи: вивчити вплив інтраопераційної

санації черевної порожнини дезмістином у хворих
на перитоніт на патогенетичні маркери запалення
та функціональний стан нирок.

Матеріали і методи. Обстежено під час про-
ведення оперативних втручань із приводу перитоні-
ту і на 5-й день після операції та інтраопераційної
санації черевної порожнини 78 хворих на перитоніт, з
яких у 38 був діагностований дифузний, а у 40 – роз-
литий перитоніт. Всі хворі поділені на дві групи за-
лежно від поширеності перитоніту, а також від ме-
тоду інтраопераційної санації черевної порожнини.
Першу з них склали 38 пацієнтів (20 – з розлитим та
18 – з дифузним перитонітом), яким інтраоперацій-
ну санацію черевної порожнини проводили за допо-
могою введення в неї 0,1 % розчину дезмістину в
кількості 1000 мл з подальшим проведенням анти-
бактеріальної терапії. До другої ввійшли 40 хворих
(по 20 на розлитий і дифузний перитоніт), в яких з
метою інтраопераційної санації використовували 0,02 %
розчину фурациліну в кількості 800-1000 мл (конт-
рольна група) на фоні аналогічної протизапальної
терапії. Причиною розвитку перитоніту в 20,5 % хво-
рих була патологія тонкої і товстої кишок (гостра
кишкова непрохідність, перфорація пухлин та грану-
льом при хворобі Крона, дивертикулів), у 20,5 % –
перфоративні виразки шлунка і дванадцятипалої киш-
ки, у 17,9 % пацієнтів – деструктивні форми панкре-
атиту, у 15,4 % – гангренозно-перфоративний апен-
дицит, у 14,1 % хворих – деструктивні форми холе-

циститу і у 2,6 % – ножові поранення з пошкоджен-
ням органів черевної порожнини.

Із медіаторів запального процесу в крові визна-
чали рівень гістаміну, серотоніну, еластази, фібрино-
гену. Про активність запалення судили за кількістю
лейкоцитів та паличкоядерних нейтрофілів у пери-
феричній крові. Також оцінювали рівень протизапаль-
ного ендотеліально-моноцитарного активуючого полі-
пептиду ІІ (ЕМАП-ІІ). Рівень гістаміну та серотоні-
ну в сироватці крові визначали імуноферментними
методами, відповідно,  за допомогою наборів
Histamine Elisa KIT (Німеччина), наборів DRG
(Німеччина). Концентрацію еластази в сироватці
крові досліджували солідно-фазним імуносорбент-
ним методом за допомогою наборів “Elastasae-1-
ELISA” фірми BIOSERN (Німеччина). Рівень
ЕМАП-ІІ в сироватці крові хворих на перитоніт виз-
начали за допомогою твердофазного імунофермен-
тного методу з використанням наборів ЕМАР-ІІ
ELISA – test KIT фірми BIOSOURSE EUROPE SA.
Рівень фібриногену в крові хворих на перитоніт виз-
начали суховаговим методом Рутберга. У всіх хво-
рих до і через п’ять днів після інтраопераційної са-
нації черевної порожнини оцінювали рівень креати-
ніну і сечовини в крові. Обробку отриманих ре-
зультатів проводили варіаційно-статистичними ме-
тодами з використанням персонального комп’юте-
ра і програмного забезпечення “Statistica” та “Exel”
з використанням критерію Стьюдента.

Результати досліджень та їх обговорення.
Дані порівняльного впливу різних методів інтраопе-
раційної санації черевної порожнини на рівень основ-
них маркерів запалення подані в таблиці 1. Як видно
з наведених у таблиці даних, інтраопераційне вве-
дення 0,1 % розчину дезмістину сприяло зменшен-
ню концентрації гістаміну в сироватці крові в 1,59
раза (p<0,01) у хворих на дифузний і в 2,0 рази в об-
стежених на розлитий перитоніт. Під впливом інтра-
операційної санації черевної порожнини 0,02 % роз-
чином фурациліну рівень гістаміну в сироватці крові
теж знижувався, хоча і не достовірно. Концентрація
серотоніну в сироватці крові, рівень якого був підви-
щеним до лікування у 92,3 % обстежених, після про-
мивання черевної порожнини дезмістином у хворих
на дифузний перитоніт дещо знизилася, хоча і не
достовірно, а під впливом санації фурациліном не
змінилася. У хворих із розлитим перитонітом інтра-
операційна санація 0,1 % розчином дезмістину спри-
яла достовірному зниженню концентрації серотоні-
ну в сироватці крові в 1,4 раза (p<0,01), а 0,2 % роз-
чином фурациліну лише в 1,2 раза. Рівень фібрино-
гену в крові після санації дезмістином у хворих на
дифузний перитоніт знизився в 1,4 раза (p<0,01), а
після промивання фурациліном – в 1,2 раза (p<0,05).
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У хворих із розлитим перитонітом відмічена анало-
гічна динаміка змін концентрації фібриногену. Дослі-
дженнями М.Д. Ханевича і співавт. [9] встановле-
но, що при санації черевної порожнини фурациліном
поліпшення клінічних і лабораторних показників на-
стало лише у 50 % хворих. Більш виражений ефект
дезмістину, очевидно, зумовлений його бактерицид-
ною дією. Також експериментальними досліджен-
нями М.А. Maddaus et al. [13] встановлено, що про-
мивання черевної порожнини антисептиками вида-
ляє медіатори запалення (опсоновані протеїни, про-
теази). Поряд із сануючим впливом, промивання
викликає і інші ефекти: поверхня очеревини стає діа-
лізуючою мембраною, через яку з організму виво-
дяться продукти, що формують ендотоксикоз [10].
Цим, вірогідно, і пояснюється зниження підвищеної
у 84,6 % хворих до лікування концентрації еластази
в сироватці під впливом інтраопераційної санації дез-
містином в 1,3 раза при дифузному і в 1,2 раза – при
розлитому перитоніті. Інтраопераційна санація че-
ревної порожнини фурациліном теж сприяла достовір-
ному зниженню концентрації еластази, хоча і менш
виражено. За допомогою промивання черевної по-
рожнини дезмістином з організму виводиться підви-
щений рівень сечовини і креатиніну, на що вказує
зменшення їх концентрацій з (13,0±0,7) до (7,9±
0,6) ммоль/л (p<0,01) і з (149,1±5,2) до (124,5±
5,6) мкмоль/л (p<0,01) у хворих на дифузний та з
(14,97±0,55) до (10,81±0,44) ммоль/л (p<0,01) і з
(150,4±6,7) до (108,1±4,7) мкмоль/л у обстежених на
розлитий перитоніт. Про протизапальний ефект інтра-
операційної санації черевної порожнини 0,1 % розчи-

ну дезмістину у хворих на дифузний та розлитий
перитоніт свідчить також зменшення кількості лей-
коцитів у периферичній крові, відповідно, з 13,1±0,5
до 9,5±0,3×109 (p<0,001) та з 13,7±0,7 до 9,3±0,5×109

(p<0,01). Кількість паличкоядерних нейтрофілів після
санації теж знизилась з (12,1±0,5) до (8,95±0,5) %
при дифузному та з (17,2±1,2) до (10,2±0,9) % при
розлитому перитоніті.

Одночасно в сироватці крові після санації черев-
ної порожнини дезмістином зріс рівень ЕМАП-ІІ з
0,39±0,02 до 0,51±0,02 (p<0,01), а після промивання
фурациліном відмічена тенденція до його зростан-
ня. У хворих на розлитий перитоніт, незалежно від
використання дезмістину чи фурациліну, рівень
ЕМАП-ІІ мав лише тенденцію до зростання.
ЕМАП-ІІ як один із потужних протизапальних ци-
токінів бере активну участь в ангіогенезі, індукує
апоптоз злущених клітин епітелію.

Висновки. Інтраопераційна санація черевної
порожнини 0,1 % розчином дезмістину сприяє більш
вираженому зменшенню в організмі хворих на пе-
ритоніт таких маркерів запалення, як рівень гіста-
міну, серотоніну, фібриногену, еластази, а також
кількості паличкоядерних нейтрофілів та загально-
го числа лейкоцитів у периферичній крові порівня-
но з ефектом фурациліну, а також поліпшенню фун-
кціонального стану нирок.

Перспективи подальших досліджень. Вив-
чення ефективності інтраопераційної санації в по-
єднанні з інфузійно-трансфузійною терапією.
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розчину дезмістину і фурациліну на основні маркери запалення при перитоніті

Примітка. хх – p<0,01; х – p<0,05.
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