РЕФЕРАТ

на тему:

«Перитоніт»

ВСТУП

Гострий гнійний перитоніт залишається однією з найбільш актуальних проблем невідкладної абдомінальної хірургії мирного та військового часу. Незважаючи на досягнення сучасної медичної науки, перитоніт і в наш час залишається найчастішою причиною смерті поранених та хворих з ушкодженнями органів черевної порожнини.

На сучасному рівні знань перитоніт вже не можна розглядати як суто хірургічну проблему: це проблема загальномедична, розв’язання якої багато в чому залежить й від глибокого вивчення різних інтимних патогенетичних форм перитоніту й від раціональності загальної системи організації медичної допомоги.

Вирішальні етапи в формуванні сучасних принципів лікування перитоніту став період до активної хірургічної практики, що визначився в 80-90 роках минулого сторіччя. Одним з перших, хто висунув думку про необхідність хірургічної допомоги при перитоніті, був М.І.Пирогов. В його “Началах общей военно-полевой хирургии” (1860) містяться загалом певні рекомендації: розширення зовнішньої черевної рани, якщо помічено, що вона звужена й перешкоджає виливу назовні харчової кашки та калу з живота.

Важливо підкреслити, що ці слова були написані в роки, коли традиційним принципом лікування перитоніту був консерватизм (загальні кровопущення, п’явки, припарки тощо).
В 1890 році з’явилася дисертація М.Р. Осмоловського “Про лікування перитонітів розтином животу”, перша капітальна праця про оперативне лікування перитонітів.

Великий внесок в розуміння суті процесу та формування принципів лікувальної тактики внесли роботи І.І. Грекова, що відносяться до 1905-1912 років, а також С.С.Юдіна, А.В.Мельникова, І.Д.Житнюка, П.А.Сильцовського, І.І.Дерябіна, К.С.Симоняна, В.Д.Федорова, В.С.Савельєва, М.І.Литкіна, В.Я.Білого.
Відмічаючи досягнення у вивченні патогенезу перитоніту, доводиться також визнати, що практика, тобто покращення методів лікування, значно відстає. Багато в чому це пов’язано зі складністю патологічного процесу, що захоплює багато функцій та систем життєзабезпечення організму. Однак є й інші причини, перш за все пов’язані з недостатністю виконання головних організаційних принципів, а іноді - й в неоднозначному тлумаченні окремих принципових положень, про які вам буде нижче сказано.

Доцільно сказати й ось про що. Хірургічну та загальномедичну проблему складає не будь-який перитоніт, а лише окремі, найбільш важкі його форми, з якими й слід співвідносити наші успіхи та невдачі в лікуванні перитоніту. Тобто, виникає питання про класифікацію перитоніту.

КЛІНІЧНА   КЛАСИФІКАЦІЯ   ПЕРИТОНІТУ

Класифікація перитоніту до сьогодні залишається предметом дискусій.

Пропонується цілий ряд принципів (пунктів), по яким створюється класифікація перитонітів.

· по головному захворюванню чи ушкодженню, що викликає перитоніт (раневий, виразковий, апендикулярний тощо);

· по головному збуднику (стафілококовий, колібацилярний, гонококовий, анаеробний тощо);

· по характеру ексудату;

· по поширеності;

· по важкості клінічних проявів.
В повсякденній практиці головне значення, що визначає об’єм та характер лікувальних заходів, має класифікація, що ґрунтується на поширеності, характеру ексудату, важкості клінічних проявів.

З  урахуванням вказаних ознак може бути рекомендована класифікація перитоніту, що склалася на основі практичного досвіду кафедри і з узагальненням пропозицій І.І.Грекова, К.С.Симоняна, В.Д.Федорова та інших.

1.  По поширеності процесу:

· місцевий: відмежований, не відмежований;

· розлитий.

2.  По характеру ексудату та вмісту порожнини черевини:

· серозний, серозно-геморрагічний, серозно-фібрінозний;

· гнійний, фіброзно-гнійний;

· гнильний;

· каловий;

· жовчний.

3.  По фазам розвитку патологічного процесу та важкості клінічних проявів:

· реактивна фаза;

· токсична фаза;

· термінальна фаза.

Найбільш виправдано виділення двох головних форм перитоніту по поширеності процесу - місцевий та розлитий. Місцевий може бути відмежованим та не відмежованим.
При місцевому не відмежованому перитоніті запалювальні зміни виходять за межі місця ушкодження або осередку деструкції, поширення ексудату при цьому не можливе не більше ніж в одну суміжну анатомічну область черевної порожнини.

Під розлитим перитонітом розуміється вихід запалювальних змін черевини та ексудату за межі розташування області первинного осередку з втяганням в запалювальний процес не менш ніж двох анатомічних областей черевної порожнини.

Принципова різниця двох вказаних форм перитоніту полягає в тому їх визначальному впливу їх на хірургічну тактику. Якщо при місцевому перитоніті поруч з усуненням джерела завдання зводиться, як правило, до одномоментної санації області ураження з проведенням заходів, що перешкоджають поширенню процесу, то при розлитому перитоніті часто необхідні пролонгована санація черевної порожнини та комплекс заходів для декомпресії шлунково-кишкового тракту, відновлення перистатики, усунення метаболічних розладів, боротьби з гіпоксією.

Класифікація перитоніту по поширеності процесу повинна доповнюватися розподілом по характеру ексудату. По цій класифікації суттєвих розбіжностей в літературі нема.

З метою забезпечення диференційованого підходу до комплексного лікування перитоніту запропонована класифікація, що враховує складність клінічних проявів та фази розвитку перитоніту (реактивна, токсична, перитональна).
Зараз накопичено досить переконливі експериментальні та клінічні дані, що дозволяють вважати, що патологічна суть переходу з реактивної фази перитоніту в токсичну полягає в прориві біологічних бар’єрів, що стримують ендогенну інтоксикацію (черевина, кишкова стінка, печінка), а перехід від токсичної фази перитоніту до термінальної визначається виснаженням захисно-компенсаторних механізмів та появою необоротних змін в головних системах життєзабезпечення.

В умовах сучасної клініки, оснащеною рідкоізотопною, імунологічною лабораторією, а також апаратами для комплексної оцінки центральної та периферичної гемодинаміки, вдається встановити характерні зміни деяких показників у відповідності з фазами розвитку патологічного процесу.

В початкових стадіях перитоніту (реактивна фаза) відмічаються гальмування всмоктування білкових продуктів з порожнини черевини та кишечнику в 2-3 рази, підвищення ряду імунологічних показників (фагоцитарне число, фагоцитарний індекс, титр комплементу, титр лізоциму, вміст лізінів, активність кислотофосфатази лізосом, поліморфізм ядерних лейкоцитів), розвиток гіперкінетичного стану гемодинаміки.

Перехід в токсичну фазу характеризується відновленням резорбції з черевної порожнини токсинів білкової природи, значними підвищенями швидкості надходження протеіноподібних продуктів з прозору тонкої кишки, пригніченням всіх вказаних вище показників імунологічної реакції та гіпокінетичним станом загальної гемодинаміки.

Термінальна фаза визначається різким пригніченням всіх вегетативних функцій на фоні виснаження захисно-компенсаторних механізмів.

Клінічно перехід реактивної фази розлитого перитоніту в токсичну фазу характеризується поступовим наростанням симптомів ендоганної інтоксикації:
· за гальмуванням, ейфорією, іноді з ознаками інтоксикаційного делірна;

· тахикардією (до 120-140 в хв.);

· прискореним поверхневим диханням (до 32-36 дихань в хв.);

· зниженням діурезу до 40 мл в год.;

· ознаками зневоднювання організму (сухість язику, спрага, зниження тургору покривних тканин, зниження наповнення периферичних вен, акроценоз);

· підвищенням азоту сечовини в сироватці кровіггіперглікемія;

· поступовим зниженням гемоглобіну при підвищеному значенні гематокритного числа;

· лейкоцитозом з ознаками токсичної деградації поліморфно-ядерних лейкоцитів;

· вираженими ознаками парезу кишечнику.

При переході в термінальну фазу розвивається глибока загальна функціональна декомпенсація:

· втрата свідомості по типу коматозного стану;

· тахікардія вище 140 на хв., з аритмією, зниженням АТ;

· задишка до 40 в хв. та більше;

· зниження діурезу - менше 30 мл на год.;

· на фоні збезводнювання - плямистий циноз шкірних покривів (глибоке порушення мікроциркуляції);

· тенденція до лейкопенії, анемії;

· підвищення азоту сечовини до 70 м/моль/ л та більше.

           Динаміка місцевих перитоніальних симптомів при цьому може бути різною, але частіше відмічається наростання метеоризму та фізикальних ознак накопичення рідини в порожнині черевини.

ПАТОГЕНЕЗ   ГОСТРОГО   ПЕРИТОНІТУ

Вузловим питанням патогенезу перитоніту, що розглядається з патофізіологічних позицій є синдром ендогенної інтоксикації, його суть, причини, наслідки.

Хотілося б підкреслити, що ендогенної інтоксикації не слід змішувати з ендогенною токсемією. В першому випадку мається на увазі більш складне поняття, що визначає комплекс розладів, що є наслідком прогресивного розвитку двох тісно пов’язаних та взаємозалежних процесів: накопиченням в крові токсичних продуктів (ендогенна токсемія) та системного порушення метаболізму. На думку абсолютної більшості вітчизняних та закордонних дослідників, найбільш значна частина токсичних продуктів, особливо на початку періоду інтоксикації, представлені бактеріальними токсинами, що є переважно протеїнами та протеїноподібними сполуками. Кількість бактеріальних токсинів збільшується за рахунок загибелі активно фаготуючих поліморфноядерних лейкоцитів, що вийшли за межі судинного русла в осередки запалення, яким в даному випадку є вся черевна порожнина. Крім того, руйнування активних лейкоцитів супроводжується виходом великої кількості протеолітичних лізосомальних ферментів, що сприяють утворенню недокислених токсичних продуктів в тканинах та активації плазмених кініків, надходження в кров біологічно активних амінів (гістамін, серотонін), супроводжується системним порушенням периферичної гепоциркуляції, переважно в мікроциркулярному ложі, що призводить до порушень тканинного метаболізму, а також сприяє накопиченню недоокислених токсичних продуктів та ацидозу.

По мірі розвитку інтоксикаційного синдрому суттєво страждає функціональний стан печінки, це в свою чергу знаходить вираз в системному порушенні всіх виглядів метаболізму та посиленню інтоксикації.

Незважаючи на системний характер порушень, головним джерелом інтоксикації при перитоніті є черевна порожнина та кишечник, що знаходиться в стані стійкого парезу.

Якщо значення запаленої черевини як джерела ендогенної інтоксикації зараз вже ніким не ставиться під сумнів, то питання про роль теоретично зміненого кишківника в генезі інтоксикації вирішується неоднозначно. Більш того, спрощено оцінюючи причини парезу кишківника при перитоніті, рекомендують використовувати в боротьбі з ним лише медикаментозне лікування, що глибоко невірно та небезпечно.

В початковому періоді перитоніту першою причиною парезу служить нерворефлекторна дія, що знаходить вираз в стійкому гіпертонусі симпатичної нервової системи. Однак в послідуючому великого значення набувають інші механізми. Найбільш важливі з них пов’язані з наростаючою гіпоксією кишкової стінки за рахунок порушення мікроциркуляції. Крім того, в генезі парезу важливу роль відіграють прямі дії на рухливу активність гладкої мускулатури кишківника, бактеріальних та тканинних токсинів (ендотоксин, кишкової палички - один з найбільш частих збудників перитоніту - має виражену ентерочеревну дію).

Розвиток синдрому ендогенної інтоксикації при перитоніті супроводжується порушенням всіх видів обміну, дозвольте лише коротко їх нагадати:

· порушення обміну електролітів та води в організмі (гіпокаліємія), порушується передача нервового збудження, що негативно впливає на моторику кишки, гіпонебриємія в плазмі, втрата внутрішньоклітинної рідини на 15-20% в токсичній та ферментній фазі - що вважається гранично припустимим;

· білковий обмін - з одного боку пов’язаний з вираженим катаболізмом, з другого є порушенням синтезу білкових продуктів, обумовлених загальною тканевою гіпоксією та функціональною недостатністю печінки;

· ацидоз, обумовлений наростаючою гіпоксією та накопиченням молочної та пировиноградної вислот;

· розлади гемодинаміки (центральної та периферичної) за рахунок:

           а). зниження ОЦК за рахунок секвестрації її в порожнину черевини та шлунково-кишкового тракту;

           б). прогресуюче порушення периферичної гемоциркуляції в зв’язку з накопиченням в крові, тканинах вазоактивних токсичних продуктів;

           в). безпосередній вплив бактеріальних токсинів та інших токсичних продуктів на серцевий м’яз.

Такі в загальних рисах сучасні уявлення про патогенез перитоніту. По багатьом питанням ці уявлення ще остаточно не визначилися, не одержали достатнього, переконливого та об’єктивного підтвердження, деякі з них носять ще гіпотетичний характер.
Однак зараз вже відомо досить для створення повної патогенетичної концепції перитоніту й ця концепція повинна знаходити саме пряме відображення в системі лікувальних заходів.

КЛІНІКА   ТА   ДІАГНОСТИКА   ПЕРИТОНІТУ

Матеріал цього розділу я не буду викладати докладно й систематично, враховуючи такі міркування:

1.  Клінічна картина перитоніту, особливо його запущених форм та розлитого перитоніту, досить добре відома й докладно представлена в усіх підручниках по невідкладній абдомінальній хірургії.

2.  Клініка та діагностика інших форм перитоніту не може викладатися у відриві від клініки та діагностики, що обумовили його захворювань та пошкоджень, а ці питання підлягають самостійному обговоренню у відповідних розділах курсу.

Тому уявляється доцільним обмежитися обговоренням двох найбільш складних питань:

· своєчасним розпізнаванням “стертих, млявопротікаючих” форм розлитого перитоніту, що розвиваються на фоні раннього післяопераційного періоду;
· при закритих пошкодженнях живота на фоні поєднаних ушкоджень та шоку.

Раннє розпізнавання післяопераційного перитоніту є вельми складною задачею. В значній мірі це визначається можливістю появи в перші 3-4 доби при нормальному протіканні після операцій на черевній порожнині таких симптомів, як болісність та помірна напруга живота, прискорення пульсу, лейкоцитоз, відсутність кишкових шумів.

Крім того, діло ускладнюється застосуванням знеболюючих засобів та антибіотиків, що затемнюють гостроту клінічних проявів гострого перитоніту. Особливо складна діагностика післяопераційного перитоніту у хворих похилого віку, виснаженням, з тяжкими протікання основного чи супутніх захворювань.

Абсолютних критеріїв, що дозволяють розпізнавати початок розвитку перитоніту в післяопераційному періоді, не існує. Тому необхідна правильна організація динамічного “вартового” спостереження за хворим в післяопераційному періоді з використанням клінічних та лабораторних тестів, що дозволяють виявити наростання ендогенної інтоксикації.

Однією з важливих клінічних ознак є збільшення частоти пульсу у хворих, що перенесли операцію на черевній порожнині, до 120-140 в хв. при відсутності вираженої гіпертермії, що не має тенденції до зниження в результаті цілеспрямованої корекції ОЦК, водно-електролітичних порушень та серцево-судинної недостатності, частіше всього свідчить про наростання ендогенної інтоксикації внаслідок перитоніту, що розвивається.

Другою важливою клінічною ознакою післяопераційного перитоніту слід вважати стійкий парез кишечнику, який не вдається ліквідувати застосуванням заходів, що знижують гіпертонус симпатичної нервової системи. Суттєву допомогу в цьому відношенні може надати ентерографія - динамічний контроль за просування барію по кишечнику під дією стимулюючої терапії. При цьому слід звертати увагу не тільки на механічну  або динамічну затримку контрастної зависі, але й на ступінь перерозтяження кишкових петель, набряклості кишкових стінок, а при наявності швів порожнистих органів - на ознаки виходу контрасту в вільну черевну порожнину.

Цінну додаткову інформацію може дати дослідження активності лізосомальних ферментів лейкоцитін (лужної та кислої фосфатази), а також індексів інтоксикації: лейкоцитарного індексу, біологічних тестів. Підвищення цих показників свідчить достовірно, при дослідженні їх в динаміці, про наявність деструктивного процесу, що є джерелом ендогенної інтоксикації.
В сумнівних випадках показана рання діагностика релапаротомія. Їй може бути перед умовлена ревізія операційної рани з обстеженням прилеглих відділів черевної порожнини на обмеженій ділянці. Рішення про РХ повинен приймати старший хірург, з урахуванням даних динамічного спостереження та відомостей про особливості первинної операції.

Виконувати РЛ також слід кому-небудь із старших хірургів, але з обов’язковою участю лікаря, що виконував першу операцію та краще інших уявляє її особливості.

Діагностика перитоніту при закритих пошкодженнях живота також зустрічає немалі труднощі, пов’язані з переважанням в клінічній картині проявів крововтрати, шоку, поєднаних пошкоджень інших областей.

Принциповою вимогою до організації діагностичного процесу в цьому випадку є відмова від динамічного спостереження з використанням традиційних клінічних методів діагностики та раннє застосування інструментальних методів дослідження - лапароцентозу, лапароскопії та лавора черевної порожнини. Застосування цих методів дозволяє значно скоротити строки діагностики перитоніту й прискорити оперативну допомогу, що має вирішальне значення.

ЛІКУВАННЯ   ПЕРИТОНІТУ   НА   ЕМЕ

Якщо говорити в самому загальному плані, то головним принципом лікування будь-якої форми перитоніту залишається раннє хірургічне втручання. Без хірургічної допомоги неможливо лікування перитоніту, тому що й зараз не існує інших способів затримати розвиток патологічного процесу. В той же час терміновому хірургічному втручанню по приводу будь-якої форми перитоніту в усіх випадках повинна передувати, крім гігієнічної підготовки шкірних покривів, випорожнення шлунку та сечового міхура, загальноклінічна передопераційна підготовка в тому чи іншому обсязі, про що я скажу нижче.

При перитоніті, що розвився, а також захворюванні чи пошкодженні, що загрожує розвитком перитоніту, головною задачею етапів долікарської та першої лікарської допомоги є евакуація хворого в якомога короткий строк на етап кваліфікованої хірургічної допомоги.

Додаткові діагностичні заходи та динамічне спостереження тут не проводяться!

Медична допомога  на МПБ обмежується симптоматичною допомогою, що забезпечує підготовку до евакуації: введення антибіотиків, серцевих по показанням, при відкритих пошкодженнях накладання захисної пов’язки, при низькій зовнішній температурі - зігрівання.

На МПП додатково при відкритому пошкодженні вводяться знеболюючі засоби, а у випадку розлитого перитоніту з явищами ендогенної інтоксикації (токсична та термінальна фаза) призначається в/в введення поліглюкіна, солевих розчинів, глюкози, коріотонічних засобів та вазапресорів. Однак, якщо евакуація не пов’язана з великою втратою часу та додатковою травматизацією, негайну евакуацію (після виконання симптоматичного пошкодження слід вважати більш правильною!).

Евакуація санітарним транспортом (авто, авіа), лежачи, у супроводі фельдшера або лікаря. При наявності показань та можливості в/в терапія здійснюється й під час евакуації.

На етапі кваліфікованої хірургічної допомоги:

На етапі КХД уточнюється діагноз перитоніту з врахуванням його джерела, поширеності, по клінічним ознакам, ступеню важкості (фази). Для уточнення діагнозу використовуються додаткові методи.

При сумнівах в діагнозі слід ширше використовувати лапароцентоз з введенням “шарячого катетеру” та промиванням черевної порожнини стерильними розчинами. Наявність ексудату в черевній порожнині чи поява патологічних домішок в промивних водах визначають показання до термінової лапаротомії. При внутрішньочеревинній кровотечі операція набуває невідкладного характеру.

ПЕРЕДОПЕРАЦІЙНА   ПІДГОТОВКА   ХВОРИХ   З   РІЗНИМИ  ФОРМАМИ   ПЕРИТОНІТУ

При всіх формах перитоніту оперативне втручання слід виконувати під загальним знеболюванням.

Якщо діагностований місцевий перитоніт або розлитий перитоніт, реактивна фаза, загальносоматична підготовка здійснюється застосуванням комплексу медикаментозних засобів, що включаються в типову анестезіологічну премедікацію. По показанням в склад премедікації включаються кардіотропні та вазоактивні препарати. Внутрішньовенна інфузійна терапія починається одночасно з наркозом і в подальшому складає важливу частину анестезіологічного забезпечення операції. В цей період її вміст та обсяг визначаються анестезіологом, виходячи з індивідуальних потреб пораненого чи хворого.

При розлитому перитоніті в токсичній чи термінальній фазах без ознак кровотечі початку операції повинно передувати проведення комплексної стійкої, розрахованої в часі передопераційної підготовки загальною тривалістю до 1,5-2 годин.
Варіант такої схеми я вам приводжу:

1.  Венепункція. Струмінневе введення 800,0 розчину Рінгера-Локка. Введення в шлунок зонду, видалення шлункового вмісту. Проба на чутливість до антибіотиків – 30 хв.

2.  В/венне введення 500,0 ізотонічного розчину та 10 млн.од. пеніціліну. Використовується також в/м’язове введення канаміцина-сульфату, кефзолу тощо в фазі 1 г - 30 хв.

3.  В/венне введення 400,0 поліглюкіну. З цією системою хворий подається в операційну, де проводиться підготовка до наркозу, премедікація - 30 хв.

При наявності супутніх захворювань - можуть бути включені гормональні препарати (40-60 мг преднізолона), серцеві, кокарбоксилаза, суфілін та інші.

Особливості хірургічного втручання
Головні задачі оперативної допомоги при розлитому перитоніті були визначені на початку нашого століття І.І.Грековим. З сучасних позицій в найбільш загальному вигляді вони можуть бути сформульовані таким чином:

· видалення патологічного вмісту з черевної порожнини;

· виявлення та усунення джерела перитоніту;

· санація черевної порожнини;

· дренування тонкої кишки з допомогою ентерального зонду, шляхом гастро- чи ентероскопії при виражених ознаках паралітичної непрохідності;

· виконання заходів, що забезпечують можливість санації черевної порожнини в післяопераційному періоді.

Найбільш раціональний приступ - серединна лапаротомія, що забезпечує можливість повноцінної ревізії та санації всіх відділів черевної порожнини.

Після розкриття черевини по можливості повно видаляється патологічний вміст - гній, кров, кал, жовч тощо. Особливу увагу звертають на місця накопичення ексудату - піддіафрагмальний простір, бокові канали, порожнина малого тазу.
Етапу ретельної ревізії органів черевної порожнини передує введення в корінь оточини тонкої кишки та під парієтальну черевину 150-200 мл 0,25% розчину новокаїну.

Для усунення джерела перитоніту використовується найбільш простий та швидкий спосіб. Операції типу широких резекцій та екстернацій органів в умовах перитоніту слід вважати вимушеним виключенням.

Наступний етап операції - санація черевної порожнини. Необхідно звернути особливу увагу на цей етап втручання. Неповноцінність його не може бути надолужена ніякими зусиллями в післяопераційному періоді. Промивання здійснюється обережним способом, без евентерації кишкових петель, фізіологічним розчином, фурациліном, підігрітим до 37-40о С. Використовується звичайно до 8-12 л (до “чистої води”). По закінченні промивання в черевну порожнину заливають 500,0 мл 0,25 розчину новокаїну з антибіотиками (2 г канаміцину).

Потім вирішується питання про дренування тонкої кишки. Воно показано при виражених ознаках паралітичної непрохідності кишківника.

Виявлення під час операції різко розтягнутих вмістом петель тонкої кишки з дряблими синюшними стінками, вкритими фібрином, з темними плямами субсерозних крововиливів, слід вважати підставою для дренування кишкової трубки.

В останні роки з метою більш об’єктивної оцінки використовується визначення режиму внутрішньостіночного артеріального кровотоку методом трансілюмінаційної тензометрії. Падіння рівня тиску до 400 мм рт.ст. та нижче вказує на глибокі ішемічні зміни інтрамурального апарату й розцінюється як показання до дренування.

Наступна задача оперативної допомоги - створення умов для повноцінної санації черевної порожнини в післяопераційний період.

Доцільно використання методики фракційного перитоніального діалізу, запропонованої Дерябіним та Лізанцом (1977), при якій введення в порожнину черевини та виведення з неї діалізуючого розчину здійснюється через єдину поліетиленову трубку, підведену в малий таз та вкладену на дно його у вигляді півкільця.

Для перитоніального діалізу використовуються стерильні розчини складного складу, готуються в аптеці. Введення здійснюється краплинно з допомогою одноразової системи. Один цикл діалізу займає 1,5-2 год.: введення 2 л розчину - 10 хв., експозиція розчину в черевинній порожнині - 60 хв.,  виведення - 20-40 хв.

В першу добу витрачається 10-16 л діалізату (6-8 циклів), на 2-3 добу - 6-8 л. Температура розчину 37-38оС.
Протипоказано:

· недостатність матеріального та організаційного забезпечення;

· у літніх з с-с патологією в стадії нестійкої компенсації;

· з торако-абдомінальними пораненнями;

· зі спайковим процесом в животі.

Іншим ефективним методом післяопераційної санації черевної порожнини є зрошення її розчином антибіотиків. Антибіотики вводяться в черевну порожнину 3 рази на добу крапельно або фракційно (тієнам, меронам, канаміцин 2 г в 100 мл 0,25% розчину новокаїну). Для активної аспірації рідини, що нагромадилася в порожнині малого тазу через розтин в пахвинній порожнині вводиться 2-х прозора трубка. Хворому надається Фовлеровське положення. Пролонгована санація в післяопераційному періоді припиняється після відновлення перильстатики та стійкої тенденції до нормалізації основних показників (покращення загального стану хворого, зниження пульсу, ліквідація симптомів подразнення черевини).

Санації маззю левомиколлю, діоксиколему з розрахунку 1-1,5 г/кг маси хворого. Не ефективно і небезпечно із-за дегідратації організму (дегідратуючий ефект мазі). Запрограмовані РЛ з мазевими санаціями забезпечують істину еманацію аеробних та анаеробних мікроорганізмів на 1-3 добу, якщо страдають не більше 2-3 життєвоважливих систем організму. Якщо 4 і більше кінець незадовільний. (ВХ № 4. – 2002. – с. 25-32).

Завершується операція при розлитому перитоніті кисетним ушиванням черевної стінки. Введення в черевну порожнину марлевих тампонів показано лише з метою відмежування джерела перитоніту чи некротичних тканин, які неможливо видалити.

При місцевому перитоніті задача оперативної допомоги зводиться до видалення джерела, ретельної санації та раціональному дренуванню області ураження. При цьому дуже важливо не допустити поширення перитоніту в результаті інфікування не втягнутих в процес відділів черевної порожнини, що досягається використанням відмежовуючих тампонів, обережним поводженням з тканинами, ретельним дотриманням правил асептики в ході оперативного втручання.

Головні принципи інтенсивної терапії в післяопераційному періоді
Комплексна терапія перитоніту, насамперед попереджувана, - це єдиний процес, що починається з передопераційної підготовки та продовжується в ході оперативного втручання та в післяопераційному періоді. Завдання комплексної терапії при розлитому гнійному перитоніті:

· усунення ендогенної інтоксикації;

· корекція головних порушень гомеостазу, обумовлених інтоксикацією, що розвивається;

· антибактеріальна терапія, загальна та селективна;

· пасивна та активна імунотерапія, загальна й специфічна;

· відновлення моторної функції ШКТ;

· адекватне надолужування енергетичних та пластичних потреб організму;

· усунення тканинної гіпоксії.

Вирішення цих задач здійснюється шліхом реалізації системи заходів, основу яких складає раціональна інфузійна терапія. При цьому треба дотримуватися суворої послідовності в виконанні програми інфузійної терапії. Так, в перші її години, головна увага надається усуненню дегідратації, відновленню електролітичного, кислотно-лужного балансу, а також усуненню порушень мікроциркуляції крові шляхом коррекції центральної та периферичної гемодинаміки та поліпшення реологічних властивостей крові. Тільки після цього можна розраховувати на ефективність заходів по надолужуванню енергетичних потреб організму.

Індивідуальна програма інфузійної терапії може бути складена на основі наступних стандартизованих типових програм:

1.  В/венно краплинно: глюкоза 5% розчин - 500 мл, інсулін - 8 од., доза введення - 6 л, темп введення - 500 мл/год; калію хлорид - 7,5% розчин - 50,0 калькія хлорид - 10% розчин 10 мл, час введення 12 год.

2.  В/венно краплинно - альбумін, протеїн чи плазма - 150 мл, темп введення - 500 мл/ч.

Після цього стан хворого оцінюється анестезіологом та оперуючим хірургом. Якщо у хворого ознаки дегідратації (вологий язик, відсутність спраги, діурез не меньше 60 мл/год), його переводять на стандартну схему парентерального харчування хворих, що знаходяться в стадії компенсації, концентрованими розчинами глюкози та гідролізатами: глюкоза 30% розчин - 1500 мл або 20% розчин жирової емульсії - 500 мл, інсулін - 90 од., калію хлорид 7,5% розчин - 80 мл, кальцію хлорид 1% розчин - 100 мл, вітаміну С (5% розчин) - 10 мл, В1 6% розчин - 1мл, В2 5%розчин - 1 мл, В6 5% розчин - 1 мл, гідролізати - 1500 мл, реополіглюкін - 450 мл, сода 5% розчин - 150 мл, плазма суха - 250 г.

Вказана суміш включає води - 3750 мл, білків - 88 г, калію - 80 мекв, енергомісткість суміші - 7500 кДж (1800 ккал).

Ця схема доповнюється:
· для боротьби з парезом кишечника в/венно вводять гіпертонічний розчин хлориду натрію, прозерін, сорбітол. Доцільна перідуральна блокада;

· для нормалізації функції паренхіматозних органів та тканинного метаболізму в/венно вводять 1% розчин глутамінової кислоти до 600 мл в добу, контрикал (трасилоп), контрипін, коферментні - кокарбоксилазу, фосфаден;

· для дезінтоксикації застосовують силуретики - фуросемід, (лазике) в поєднанні з осмотичними діуретиками (манітол);

· для боротьби з розладами гемокоагуляції та поліпшення мікроциркуляції доцільно призначення геперіна 20-30 тис.од. в добу (по 5 тис.од. в/м через 4 години під контролем здатності крові до згортання);

· імунотерапія досягається введенням альбуміну, сивороткового поліглобуліну, стафілококового -глобуліну, гіперімунної плазми, лаферону тимогену;

· доцільно переливання свіжоцитратної крові по 500 мл в добу;

· антибактеріальна терапія (в/венно, в/артеріально).

Лікування на етапі спеціалізованої хірургічної допомоги
Обсяг лікувальних заходів при перитоніті на етапах СХД визначається контингентом поранених та хворих. При цьому можуть бути виділені три основних варіанта:

Варіант перший: поранені та хворі надходять з передових етапів. В цьому випадку обсяг та зміст лікувальних заходів відповідають етапу кваліфікованої допомоги з деякими доповненнями.

1.  При сумнівах в діагнозі крім лапароценозу може використовуватися лапароскопія.
2.  Схема передопераційної підготовки та післяопераційного ведення хворих індивідуально коригується з урахуванням даних більш повного лабораторного дослідження.

3.  При наявності матеріального забезпечення може використовуватися трансаортальне та селективне в/артеріальне введення антибіотиків та інших лікарських препаратів.

4.  Пораненим та хворим з токсичною фазою з метою дезінтоксикації можуть бути використані апарати для гемосорбції УАГ -1м, УАГ -01 та інші.

5.  При вираженому інтоксикаційному синдромі як додаткова хірургічна допомога може застосовуватися зовнішнє дренування грудної лімфатичної протоки на шиї з метою дезінтоксикації. Дренаж зберігається 2-6 діб, щодоби видаляється до 600 мл - 1,5 л лімфи.

6.  УФО крові з допомогою апарату “Ізольда” (МД-73М) - 150-200 мл аутокрові.

7.  Гіперборична оксигенація при синдромі “шокової” легені.
8.  Раннє ентеральне харчування розщепленими харчовими сумішами в післяопераційному періоді.

Варіант другий: поранені та хворі доставляються в ранні строки (2-5 діб) після операції з етапу КХД. Частина з цих поранених та хворих потребує повторного хірургічного втручання в зв’язку з розвитком ранніх ускладнень: післяопераційна кровотеча, евентерація, прогресуючий перитоніт. Всім пораненим, що не потребують повторного втручання, на етапі СХД проводиться інтенсивне післяопераційне лікування. Комплекс лікувальних заходів при цьому відповідає положенням, викладеним в попередніх розділах.

Варіант третій: поранені та хворі доставляються через 10 діб і більше після операції. При цьому головними завданнями етапу є діагностика та лікування пізніх ускладнень перитоніту: внутрішньочеревинних абсцесів, кишкових нориць, великих дефектів черевної стінки після евентерації тощо.

Лікування кожного з цих ускладнень складає спеціальну задачу.

На наш погляд для подальшого покращення результатів лікування та діагностики перитоніту необхідно наступне:

1.  Всебічне вивчення складних патогенетичних процесів перитоніту з метою розробки нових патогенетично обґрунтованих методів (локальна гіпотермія проф. Васюкова), але треба знати, наскільки можна знижувати температуру, бо при Т=28оС відбувається прорив токсичних речовин в судини.

2.  Подальше клінічне вивчення лікувальних заходів, що засновані на не одержаних ще одностайного визначення (гемосорбція, УФО крові).
3.  Покращення організації діагностичного та лікувального процесу з метою найбільш раціонального використання тих досягнень в лікуванні перитоніту, патогенетична обґрунтованість й практична цінність яких вже одержала досить переконливе підтвердження.

Особливу важливість організаційної сторони проблеми набуває в медичних установах МО України, що працюють у відповідності з принципом єдиної доктрини.
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