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Однією з складних проблем сучас-
ної абдомінальної хірургії є лікуван-
ня тяжких форм перитоніту та його 
ускладнень. В останні роки відзна-
чають збільшення кількості хворих 
літнього віку з занедбаними форма-
ми перитоніту, що характеризують-
ся агресивним перебігом, високою 
частотою післяопераційних усклад-
нень. Летальність при перитоніті 
становить від 19 до 30%, а на тлі про-
гресування поліорганної недостат-
ності (ПОН) досягає 80%, що зумов-
лює значні економічні та медико–
соціальні втрати [1, 2]. Зменшення 
тяжкості ендотоксикозу безпосеред-
ньо впливає на поліпшення резуль-
татів лікування хворих з приводу ПП 
[3, 4]. 

Сучасні методи екстракорпораль-
ної детоксикації у хворих за ПП, ко-
ли вже подолані та пошкоджені усі 
бар’єри фізіологічної детоксикації, 
за наявності тяжкого ендотоксико-
зу та ПОН, забезпечують видалення 
токсинів з загального кровотоку [5].

У зв’язку з цим, зрозумілий інтерес 
до вивчення існуючих та розробки 
нових способів детоксикації, що за-
побігають потраплянню токсинів у 
кровоток з вогнища запалення [6].

Проаналізовані результати обсте-
ження й хірургічного лікування 108 
хворих з приводу ПП. Причиною 
перитоніту у більшості хворих бу-
ли перфоративна виразка шлунка та 
дванадцятипалої кишки, деструктив-
ні форми гострого апендициту, за-
щемлена грижа з некрозом кишки. 
Хворі госпіталізовані в хірургічний 
стаціонар у невідкладному порядку.

Після виконання основного ета-
пу операції та усунення вогнища за-
палення в усіх хворих здійснювали 
санацію й дренування черевної по-
рожнини, інтубацію тонкої кишки 
з використанням тубажного зонда. 
Для тривалого діалізу черевної по-
рожнини використовували дрена-
жі власної конструкції (пат. України 
78374).

Для надання сорбційних власти-
востей діалізу застосовували крем-
неземний сорбент. Встановлено, 
що застосування сорбенту з ме-
тою дезінтоксикації у хворих за ПП 
шляхом його внутрішньочеревно-
го введення у напівпроникні дрена-
жі доцільне в абдомінальній хірургії. 
Розчин замінювали через кожні 12 

год, що зумовлене сорбційною здат-
ністю сорбенту. Після операції діа-
ліз проводили постійно, припиняли 
при появі об’єктивних ознак усунен-
ня перитоніту.

У 50 хворих (основна група) піс-
ля операції проводили сорбційно–
трансмембранний діаліз; у 58 хво-
рих (група порівняння) у комплек-
сі лікування трансмембранний діа-
ліз не застосовували. Групи зістав-
ні за статтю, віком пацієнтів, супут-
німи захворюваннями, характером 
основного патологічного процесу. 
Для характеристики функціональ-
ного стану В–лімфоцитів визнача-
ли концентрацію імуноглобуліну 
класу А (IgA) у сироватці крові ме-
тодом імунопреципітації в агарово-
му гелі (Л. Манчіні, 1964). Метод ос-
нований на дифузії імуноглобулінів 
в агар, що містить моноспецифічні 
антисироватки, та формуванні кіль-
ця преципітації, ширина якого про-
порційна кількості імуноглобулінів. 
Концентрацію IgA 1 – 4,5 г/л вважа-
ли нормальною. Порушення лан-
ки гуморального імунітету оцінюва-
ли за вмістом у сироватці крові IgA. 
Збільшення або зменшення показ-
ника розцінювали як ознаку прогре-
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сування запальної реакції на тлі ен-
догенної інтоксикації.

У хворих групи порівняння у ран-
ньому післяопераційному періоді 
на різних етапах комплексного лі-
кування і в динаміці для визначення 
ефективності терапії на тлі ендоген-
ної інтоксикації визначали концен-
трацію IgA в сироватці крові.

До 3–ї доби після операції вияв-
лене збільшення вмісту IgA віднос-
но норми. На тлі прогресування 
системного запалення й ендотокси-
козу концентрація цього показника 
збільшувалася. До операції вона ста-
новила від 2,3 до 4,7 г/л, у середньо-
му 3,5 г/л; у 1–шу добу після операції 
– від 2,4 до 4,9 г/л, у середньому 3,7 
г/л; на 3–тю добу– від 3,8 до 5,6 г/л, 
у середньому 4,1 г/л; на 5–ту добу – 

від 3,8 до 5,2 г/л, у середньому 4,6 г/л; 
на 10–ту добу – від 4,0 до 5,6 г/л, у се-
редньому 4,8 г/л (p < 0,05).

У хворих основної групи концен-
трація IgA в сироватці крові до опе-
рації та у 1–шу і 3–тю добу після неї 
була зіставна з такою в групі порів-
няння (відповідно р = 0,562, р = 0,423, 
р = 0,371). У цей період на тлі прогре-
сування системного запалення й ен-
дотоксикозу концентрація цього по-
казника збільшувалася. Так, до опе-
рації вона становила від 2,3 до 4,6 
г/л, у середньому 3,4 г/л; у 1–шу до-
бу – від 2,4 до 4,8 г/л, у середньому 
3,9 г/л; на 3–тю добу – від 3,7 до 5,6 
г/л, у середньому 4,3 г/л; на 5–ту до-
бу– від 4,6 до 6,3 г/л, у середньому 5,1 
г/л; на 10–ту добу – від 4,7 до 6,4 г/л, 
у середньому 5,9 г/л (p < 0,05). Проте, 
у хворих основної групи на 5–ту та 
10–ту добу після операції спостері-
гали більш стрімке збільшення кон-

центрації IgA у сироватці крові, ніж у 
хворих групи порівняння (p < 0,05). 
На нашу думку, це пов’язане з вико-
ристанням запропонованого спосо-
бу санації черевної порожнини.

1. Інтраабдомінальний сорбцій-
но–трансмембранний діаліз у хво-
рих за ПП сприяє прискоренню ре-
гресу запального процесу у черевній 
порожнині, зменшенню тяжкості 
ендотоксикозу та системного запа-
лення.

2. Дослідження змін гуморальної 
ланки імунітету, а саме вмісту IgA, 
свідчать про високу ефективність 
інтраабдомінального сорбційно–
трансмембранного діалізу як спосо-
бу прискорення процесу детоксика-
ції за ПП.


