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Резюме. Грибковий перитоніт хоч і трапляється рідко, є значною медико-

соціальною проблемою через високий рівень ускладнень і летальність, що 

досягає 30%. Захворюваність на грибкові інфекції в абдомінальній хірургії, 

зокрема, на післяопераційний перитоніт, зростає, що створює 

діагностичні труднощі і спричиняє погані результати лікування. 

Мета дослідження – вивчення клінічних особливостей післяопераційного 

грибкового перитоніту. 

 Матеріал і методи. Аналіз літератури, представлення двох клінічних 

випадків верифікованого післяопераційного грибкового перитоніту. 

Випадок 1: чоловік, 52 р., з лівобічним піддіафрагмальним абсцесом після 

спленектомії з приводу травматичного розриву селезінки. Випадок 2: 

чоловік, 64 р., із загальним перитонітом після операції з приводу 

перфораційної виразки ДПК. Ретроспективний аналіз медичної 

документації пацієнтів (лабораторні результати, візуалізаційні 

обстеження, описи операцій, методи і результати лікування). 

Результати дослідження. У обох хворих була стабільна гемодинаміка, 

помірний біль у животі, відсутність напруження м’язів черевної стінки, 

невиразний симптом Блюмберґа, субфебрильна температура тіла. 

Кількість лейкоцитів (8,2х109/л і 9,8х109/л) і нейтрофілів (паличкоядерні 8% 

і сегментоядерні 60%; мієлоцити 2%, паличкоядерні 9%, сегментоядерні 

53%) значно не зростала. Біохімічні аналізи у випадку піддіафрагмального 

абсцесу були в межах норми, а у випадку загального перитоніту були 

незначні відхилення (загальний білок 59 г/л, сечовина 9,2 ммоль/л, креатинін 

110 мкмоль/л, загальний білірубін 23 мкмоль/л), що остаточно не 

підтверджувало перитоніт. Візуалізація виявила вільну рідину, кількість 

якої збільшувалася. Чинником ризику післяопераційного грибкового 

перитоніту в обох хворих була коморбідність. Клінічні ознаки були 

невиразними, а стандартні лабораторні маркери не дали остаточного 

результату. Візуалізація значно підвищила точність діагностики. 

Остаточний діагноз верифікований тільки після мікробіологічного 

дослідження. 

Висновки. Виникненню післяопераційного грибкового перитоніту сприяє 

коморбідність. Неспецифічні клінічні, лабораторні й візуалізаційні дані 

спричиняють затримку діагностики і лікування. Остаточний діагноз 

ґрунтується на мікробіологічному підтвердженні. 
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Resume. Fungal peritonitis, though rare, but presents a significant medical and 

social challenge due to its high complication rate and mortality, reaching 30%. 

The incidence of fungal infections in abdominal surgery, particularly 

postoperative peritonitis, is increasing, posing diagnostic difficulties and 

resulting in poor treatment outcomes.  

The aim of the study was to investigate the clinical characteristics of 

postoperative fungal peritonitis. 

Materials and methods. We conducted a literature review and present two 

clinical cases of confirmed postoperative fungal peritonitis. Case 1 involved a 

52-year-old male with a left subdiaphragmatic abscess following splenectomy for 

traumatic splenic rupture. Case 2 involved a 64-year-old male with generalized 
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peritonitis after surgery for a perforated duodenal ulcer. We retrospectively 

analyzed patient medical records, including laboratory results, imaging studies, 

surgical reports, treatment protocols, and outcomes. 

Results. Both patients exhibited stable hemodynamics, moderate abdominal pain, 

absence of abdominal wall rigidity, a questionable Blumberg sign, and subfebrile 

temperatures. Leukocyte counts (8.2x10^9/L and 9.8x10^9/L) and neutrophil 

differentials (8% bands and 60% segmented; 2% myelocytes, 9% bands, 53% 

segmented) showed minimal elevation. Biochemical profiles were within normal 

limits for the subdiaphragmatic abscess case, while the generalized peritonitis 

case showed mild abnormalities (total protein 59 g/L, urea 9.2 mmol/L, 

creatinine 110 µmol/L, total bilirubin 23 µmol/L) that did not definitively confirm 

peritonitis. Imaging revealed increasing free fluid in both cases. Comorbidity was 

identified as a risk factor in both cases. Clinical presentation was subtle, and 

standard laboratory markers were inconclusive. Imaging significantly enhanced 

diagnostic accuracy. The final diagnosis was verified only after microbiological 

examination. 

Conclusions. Comorbidities predispose to postoperative fungal peritonitis. The 

nonspecific clinical, laboratory, and imaging findings result in delayed diagnosis 

and treatment. Definitive diagnosis relies on microbiological confirmation. 
 

Вступ. Гострий перитоніт є поширеною патологією 

з високим рівнем ускладнень, результати лікування 

якої залишаються незадовільними у всьому світі [1-4]. 

Проблеми посилюються у разі виникнення 

післяопераційного перитоніту, який відрізняється 

складністю діагностики і лікування [4,5]. Насамперед, 

перитоніт асоціюється з бактеріальною інфекцією 

[3,4]. Втім, у випадках післяопераційного третинного 

перитоніту збудниками є коменсальні мікроорганізмі, 

зокрема, дріжджові гриби [4]. 

Загалом, грибковий перитоніт є нечастим 

захворюванням, водночас значна частота ускладнень і 

висока летальність, що сягає 30%, свідчать про 

медичну і соціальну значущість проблеми [6].  

Найчастіше виникнення грибкового перитоніту 

пов’язують з перитонеальним діалізом, цирозом 

печінки [7,8]. Однак грибковий перитоніт виникає 

також за інших захворювань [9,10]. Останніми роками 

зростає роль грибкових інфекцій у абдомінальній 

хірургії, зокрема, у виникненні післяопераційного 

перитоніту, який відрізняється складністю 

діагностування і поганими наслідками лікування 

[4,6,11,12-14]. Здебільшого, післяопераційний 

грибковий перитоніт буває поширеним, але описані 

окремі випадки грибкових інтраабдомінальних 

абсцесів [15].  

Грибковий перитоніт найчастіше виникає на тлі 

скомпрометованого стану систем захисту, що 

зумовлює стерті клінічні прояви, низьку 

інформативність лабораторних діагностичних методів, 

недостатню ефективність лікувальних заходів [11,12-

14]. Це потребує вдосконалення методів діагностики і 

лікування [6,14]. Водночас, систематичні масові 

дослідження післяопераційного грибкового 

перитоніту відсутні, вочевидь, через рідкісність цієї 

патології. Тому, на нашу думку, актуальним є 

представлення випадків післяопераційного грибкового 

перитоніту, що дозволяє розширювати знання лікарів 

у цій галузі. 

Мета дослідження – вивчення клінічних 

особливостей післяопераційного грибкового 

перитоніту. 

Матеріал і методи. Проведено аналіз літератури, 

представлені два клінічних випадки, дані з медичної 

документації пацієнтів (лабораторні обстеження, 

візуалізаційні методи діагностики, описи операцій, 

методи лікування, результати лікування) з 

верифікованим післяопераційним грибковим 

перитонітом, що перебували на лікуванні в 

хірургічному відділенні ОКНП «Чернівецька обласна 

клінічна лікарня». 

Результати дослідження та їх обговорення. 

Випадок 1. Чоловік 52 р., скаржився на біль у лівому 

верхньому квадранті живота, підвищенням 

температури тіла до 37-37,40С. За 8 днів до 

надходження в районній лікарні виконана 

спленектомія з приводу травматичного розриву 

селезінки. Призначена інфузійна, трансфузійна 

терапія, цефазолін з профілактичною метою. Протягом 

4 днів післяопераційний перебіг був звичайним. Відтак 

виник біль у животі, зростала температура тіла. На 

ультразвуковому дослідження виявлено скупчення 

рідини під лівим куполом діафрагми. Посилена 

антибіотикотерапія (цефотаксим 1 г двічі, орнігіл 500 

мг двічі), але без ефекту. З анамнезу відомо, що 

систематично вживає алкоголь. Фізикальним 

обстеженням виявлено: пульс 82 за 1 хв, АТ 120/80; 

язик вологий; живіт не здутий, м’який, у лівому 

підребер’ї помірна болючість і ригідність, невиразний 

симптом Блюмберґа; за ходом серединного 

післяопераційного рубця виявлене ущільнення тканин; 

перистальтика звичайна. Фізіологічні відправлення не 

порушені. Лабораторні обстеження: лейкоцити 

8,2х109/л, паличкоядерні 8%, сегментоядерні 60%, 

лімфоцити 21%, моноцити 9%, еозинофіли 2%, 

еритроцити 2,9 x 1012/л, гемоглобін 102 г/л, 

тромбоцити 764х109/л; біохімічні показники в межах 

норми. Комп’ютерна томографія (КТ) 

продемонструвала підшкірну евентрацію петлі тонкої 

кишки, ознаки спайкового процесу в черевній 
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порожнині, скупчення рідини розмірами 170х89 мм під 

лівим куполом діафрагми, відмежоване великим 

сальником, стінками шлунка і ободової кишки. 

Встановлено діагноз: лівобічний піддіафрагмальний 

абсцес. Виконана релапаротомія. У підшкірній 

клітковині в середній частині рани фіксована петля 

тонкої кишки; у верхньому поверсі черевної 

порожнини м’який спайковий процес між петлями 

тонкої кишки і черевною стінкою, спайки роз’єднані; 

петлі тонкої кишки звичайного вигляду, не розширені; 

лівий піддіафрагмальний простір відмежований 

великим сальником, який відокремлений. Розтята 

порожнина абсцесу, з якої під тиском виділився 

смердючий каламутний сірий гній (700 мл). Нижня 

стінка абсцесу утворена інфільтрованою, щільною 

стінкою лівого згину ободової кишки, права – помірно 

інфільтрованою великою кривиною шлунка. 

Порожнина абсцесу багаторазово промита і дренована 

двома трубками. З огляду на наявність евентрації, 

утворена дублікатура апроневрозу. Операційна рана 

зашита. Призначена інфузійна терапія, меропенем 500 

мг тричі. Засів гною виявив Candida albicans (106 

колонієутворювальних одиниць в 1 мл). Меропенем 

відмінений. Призначено флуконазол 200 мг двічі. 

Післяопераційний період без ускладнень. Через 1 рік 

пацієнт був прооперований з приводу 

післяопераційної вентральної грижі, виконана 

герніопластика проленовою сіткою sub lay. Хворий 

спостерігався протягом двох років після 

герніопластики. Порушень здоров’я, пов’язаних з 

операціями, не виявлено. 

Випадок 2. Чоловік 64 р., скаржився на помірний 

поширений біль у животі, підвищення температури 

тіла до 37,2-37,70С. За 12 днів до надходження в 

районній лікарні виконано зашивання перфораційної 

виразки цибулини ДПК, промивання і дренування 

черевної порожнини. Після операції утримувалася 

стійка субфебрильна температура тіла, помірний біль у 

животі. Повторні ультразвукові дослідження виявляли 

рідину в бокових каналах і між петлями кишок, 

кількість якої збільшувалася. Проведене 

консервативне лікування ефекту не дало. З анамнезу 

відомо, що хворіє на компенсований цукровий діабет 

2-го типу, ішемічну хворобу серця, що підтверджено 

допоміжними обстеженнями. Фізикальним 

обстеженням виявлено: пульс 86 за 1 хв, АТ 125/85, 

язик вологий, живіт незначно здутий, помірно 

болючий, м’який, у всіх відділах слабкопозитивний 

симптом Блюмберґа, перистальтика ослаблена. 

Фізіологічні відправлення не порушені. Лабораторні 

обстеження: лейкоцитоз 9,8х109/л, мієлоцити 2%, 

паличкоядерні 9%, сегментоядерні 53%, лімфоцити 

26%, моноцити 10%, еозинофіли 2%, еритроцити 

3,1x1012/л, гемоглобін 112 г/л, тромбоцити 284х109/л; 

загальний білок 59 г/л, сечовина 9,2 ммоль/л, креатинін 

110 мкмоль/л, загальний білірубін 23 мкмоль/л, 

глюкоза 8,2 г/л. КТ продемонструвала помірне 

розширення петель тонкої і товстої кишки, вільну 

рідину в бокових каналах, між петлями кишок, у 

малому тазі. Встановлено діагноз: поширений 

післяопераційний перитоніт. Виконана релапаротомія. 

У черевній порожнині помірний інфільтративно-

спайковий процес між петлями тонкої кишки і 

передньою черевною стінкою. Виконаний 

адгезіолізис. Шлунок дещо розширений; петлі кишок 

незначно розширені, стінки помірно набряклі; великий 

сальник помірно набряклий; між петлями кишок, у 

бокових каналах, піддіафрагмальнних просторах, 

малому тазі каламутна рідина з фібрином (1 л), яка 

відсмоктана. Шви на ДПК спроможні. Пробою з 

пневомпресією неспроможності швів не виявлено. 

Черевна порожнина багаторазово промита 

фізрозчином NaCl, дренована чотирма трубками. 

Операційна рана зашита. Діагноз після операції: 

загальний післяопераційний перитоніт. Призначена 

інфузійна терапія, меропенем 500 мг тричі, орнігіл 500 

мг двічі. Засів перитонеального ексудату виявив 

Candida albicans (104 колонієутворювальних одиниць в 

1 мл). Меропенем і орнигіл відмінено. Призначено 

флуконазол 200 мг двічі. Післяопераційний період без 

ускладнень. Хворий спостерігався протягом чотирьох 

років після операції. Порушень здоров’я, пов’язаних з 

операціями, не виявлено. 

Представлені випадки поєднані низкою спільних 

особливостей, це, зокрема, одна вікова категорія, 

наявність коморбідної патології. Втім, кількість 

пунктів за шкалою Charlson Comorbidity Index (1 і 4, 

відповідно), була невеликою, що суперечить 

поширеним уявленням про зв’язок грибкового 

перитоніту з тяжкістю коморбідності [6-9,11,13]. 

Попри це, хворий на абсцес систематично вживав 

алкоголь, що сприяє імунним розладам, які могла 

потенціювати травма [16,17]. Хворий на загальний 

перитоніт страждав на цукровий діабет – визнаний 

чинник ризику грибкових уражень, що пов’язують з 

імунними розладами, проте компенсований [18]. 

Заразом Nyumura Y. et al. зазначають, що перфорація 

виразки є чинником ризику грибкового перитоніту 

[12].  Хворі були проконсультовані імунологом, який 

встановив діагноз: імунне порушення, неуточнене. 

Втім, перед виконанням герніопластики і в 

подальшому, у хворого на загальний перитоніт під час 

повторних оглядів, клінічних проявів порушень 

імунітету і відповідних значущих змін лабораторних 

аналізів не виявлено. 

Невиразні клінічні прояви і незначні зміни 

загального аналізу крові не давали змогу чітко 

діагностувати післяопераційний перитоніт. 

Відсутність суттєвого збільшення кількості 

нейтрофілів засвідчувала тенденцію до нейтропенії, 

що сприяє вегетації Candida spp. [19]. У хворого на 

загальний перитоніт були виявлені мієлоцити, що 

засвідчує певні розлади механізмів проліферації 

нейтрофільних лейкоцитів. Біохімічні аналізи у 

хворого на абсцес були в межах норми, а в іншого – 

переконливо не підтверджували наявність перитоніту, 

оскільки виявлені незначні зміни могли бути 

залишковими після попередньої операції. За таких 

умов основне значення для діагностики мають 

візуалізаційні методи. Однак у разі післяопераційного 
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перитоніту їхня інформативність знижується, оскільки 

певні зміни можуть бути залишковими, що зумовлює 

потребу в повторних обстеженнях. 

Важливим складником проблеми 

післяопераційного грибкового перитоніту є 

антибактеріальна терапія, стандартами якої є 

антибіотикопрофілактика, або призначення з 

лікувальною метою антибіотиків широкого спектра дії 

з подальшою корекцією за результатами 

мікробіологічних досліджень [3,4]. Водночас така 

терапія сприяє вегетації грибків. Засобів для 

інтраопераційної верифікації мікрофлори немає, а 

патологічні зміни в черевній порожнині є, 

здебільшого, неспецифічними. Тому важливе значення 

має швидкість мікробіологічної діагностики, зокрема, 

за допомогою автоматизованих експрес-методів. 

Не можна оминути увагою етичний аспект. Обидва 

хворих висловлювали незадоволення проведеним у 

районних лікарнях лікуванням, яке, на їхню думку, 

було причиною несприятливих наслідків. Хворим 

роз’яснено, що причиною післяопераційного 

перитоніту були імунні розлади, а не помилки хірургів, 

і конфлікт був вичерпаний. 

У підсумку зазначимо, що доцільним є 

напрацювання специфічних прогностичних і 

діагностичних методів для післяопераційного 

грибкового перитоніту. Хоча окремі дослідження в 

цьому напрямку й проводять, втім прийнятних 

результатів наразі немає [2,14]. Отож, основну роль 

відіграє спостереження за хворим, повторні 

візуалізаційні обстеження і досвід лікарів. 

Висновки. Виникненню післяопераційного 

грибкового перитоніту сприяє коморбідність. 

Неспецифічні клінічні, лабораторні й візуалізаційні 

дані спричиняють затримку діагностики і лікування. 

Остаточний діагноз ґрунтується на мікробіологічному 

підтвердженні. 

Перспективи подальших досліджень. Збір і 

систематизація даних для пошуку методів 

прогнозування і раннього діагностування 

післяопераційного грибкового перитоніту. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують 

відсутність конфлікту інтересів, зокрема, фінансових, 

особистісних чи інших, що могли би вплинути на 

представлене дослідження і його результати.  

Фінансування. Дослідження проводилося без 

фінансової підтримки.
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