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езважаючи на розвиток су�
часних технологій у хірур�
гічній практиці, частота
післяопераційних усклад�

нень, що потребують виконанням
релапаротомії, становить від 0,5 до
7% [1 — 3]. Діагностика цих усклад�
нень у ранньому післяопераційному
періоді утруднена, внаслідок чого
виконання релапаротомії може бути
несвоєчасним. Результати повтор�
них втручань залежать, насамперед,
від їх своєчасного виконання [4]. Пе�
ребіг післяопераційних ускладнень
часто тяжкий, що зумовлює не�
обхідність виконання лапаротомії.
Летальність при цьому досить висо�
ка — від 29,6 до 80% [2, 5]. Цим пояс�
нюється інтерес хірургів до теми
інтраабдомінальних ускладнень,
розробка нових методів діагности�
ки й лікування, вдосконалення існу�
ючих, успішне впровадження мініін�
вазивних технологій [6].

Метою роботи є порівняльний
аналіз результатів застосування ре�
лапаротомії та програмної лапарос�
томії у лікуванні ранніх післяопе�
раційних ускладнень за останні 5
років та 30 років тому.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Дослідження проведені у 7—й
міській лікарні м. Сімферополя, що є
базою кафедри загальної хірургії
КДМУ імені С. І. Георгієвського. Про�
аналізовані результати виконання у
4826 пацієнтів лапаротомії з приво�
ду різних захворювань органів че�
ревної порожнини за період з 2008
по 2013 р. (1—ша група), та у 5388

хворих — за період з 1980 по 1985 р.
(2—га група). Рання релапаротомія
(у строки 1 — 2 тиж після операції)
виконана у 78 (1,62%) хворих 1—ї
групи та у 124 (2,3%) — 2—ї групи. У
діагностиці захворювань і усклад�
нень застосовували лабораторні та
інструментальні методи досліджен�
ня.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Найбільш часто релапаротомію
виконували з приводу післяопе�
раційного перитоніту. Це усклад�
нення виникало в основному після
виконання невідкладних втручань в
умовах перитоніту. Показанням до
релапаротомії у більшості спостере�

жень була неспроможність швів ана�
стомозу. У деяких хворих післяопе�
раційний перитоніт спричинений
діагностичними помилками, зокре�
ма, неправильною оцінкою життє�
здатності кишки при защемленій
грижі, мезентеріальному тромбозі.
Перитоніт, пов'язаний з тактичними
лікарськими помилками (неадекват�
ний обсяг втручання, недостатня са�
нація, неадекватне дренування че�
ревної порожнини), не спостеріга�
ли. Частота післяопераційного пе�
ритоніту в структурі причин вико�
нання релапаротомії збільшилася: у
2—й групі вона становила 60,5%, у
1—й групі — 73,1%. Збільшення час�
тоти післяопераційного перитоніту
зумовлене тяжким станом пацієнтів

Н Реферат
Проаналізовані структура, причини виникнення післяопераційних ускладнень, що
потребують виконання ранньої релапаротомії, за останні 5 років та 30 років тому.
Частота ускладнень майже не змінилася, проте, їх структура суттєво різнилася. У
зв'язку з впровадженням нових оперативних технологій, профілактичних заходів
частота виникнення евентрації, спайкової непрохідності кишечнику, виконання
релапаротомії з приводу абсцесу черевної порожнини значно зменшилася.
Зниження летальності після релапаротомії зумовлене поліпшенням діагностики
ускладнень, своєчасним виконанням повторних втручань, застосуванням у
лікуванні післяопераційного перитоніту лапаростомії, що дозволило управляти
перебігом післяопераційного періоду.
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Abstract
The structure and causes of postoperative complications occurrence, necessitating
early relaparotomy conduction through last 5 yrs and 30 yrs ago, were analyzed. The
complications rate almost did not change, but their structure — essentially. The occur7
rence rate for eventration, adhesive ileus, relaparotomy performance for abdominal
cavity abscess have had lowered significantly due to introduction of a new operative
technologies and prophylactic measures. The lowering of lethality after relaparotomy is
caused by improvement of the complications diagnosis, timely performance of reoper7
ations, application of laparostomy in the treatment of postoperative peritonitis, what
have permitted to govern a postoperative period course.
Кey words: postoperative complications; relaparotomy.



19

hirurgiya.com.ua Клінічна хірургія. — 2014. — № 8

при гострих хірургічних захворю�
ваннях органів черевної порожни�
ни, пізньою госпіталізацією з озна�
ками поширеного перитоніту, тяж�
кістю супутніх захворювань, збіль�
шенням захворюваності на рак
шлунка й кишечнику. За даними бак�
теріологічних досліджень, при пе�
ритоніті стали частіше виявляти мік�
рофлору, стійку до антибактеріаль�
них препаратів (у 24,2% спостере�
жень).

При поширеному гнійному
післяопераційному перитоніті з
флегмоною передньої черевної
стінки, каловому перитоніті, у хво�
рих на цукровий діабет у стадії де�
компенсації, за наявності пухлин
травного каналу, що спричиняють
значне зниження резервів орга�
нізму, уповільнення процесів реге�
нерації, релапаротомію завершува�
ли формуванням лапаростоми (у 26
хворих) за методикою, прийнятою в
клініці (накладення лапаростомно�
го апарата). Першу санацію здій�
снювали через 24 год, наступні — за�
лежно від стану хворого. Кількість
процедур санації від 2 до 8. Обов'яз�
ково здійснювали трансназальну де�
компресійну інтубацію тонкої киш�
ки. Показаннями до припинення са�
нації та зашивання черевної порож�
нини були нормалізація температу�
ри тіла, лабораторних показників, в
тому числі лейкоцитарного індексу
Кальф—Каліфа, усунення парезу ки�
шечнику, що підтверджене даними
комп'ютерної електрогастроенте�
рографії, відсутність гнійного випо�
ту в черевній порожнині, запальних
змін черевної стінки.

Переваги лапаростомії у порів�
нянні з релапаротомією за наяв�
ності ускладнень очевидні: менша
травматичність, оскільки не дово�
диться щоразу розкривати черевну
порожнину, своєчасна діагностика й
корекція ускладнень, планове засто�
сування програмної санації, додат�
кова оксигенація черевної порож�
нини, що сприяє усуненню анаероб�
ної мікрофлори, дозволяє регулюва�
ти внутрішньочеревний тиск,
сприяє більш швидкому зникненню
інтестинальної недостатності. За�
стосування загального знеболюван�
ня дозволяє здійснити ретельний ту�
алет черевної порожнини, розкрити

гнійники, зашити дефекти анасто�
мозу.

З приводу абсцесу черевної по�
рожнини релапаротомія здійснена у
6 (7,7%) хворих 1—ї групи та у 15
(12,1%) — 2—ї групи. Така різниця
зумовлена широким застосуванням
ультразвукової діагностики і пунк�
ційних технологій, що забезпечило
зменшення частоти виконання по�
вторних операцій. Релапаротомію
застосовували за наявності множин�
них гнійників, їх глибокого розта�
шування, якщо вони були недо�
ступні для пункції. Діагностика аб�
сцесу черевної порожнини, як пра�
вило, не представляла складності.
Поява гіпертермії, ознак інтокси�
кації, високого лейкоцитозу, зсуву
лейкоцитарної формули ліворуч
дозволяли припустити наявність ус�
кладнення, діагноз підтверджували
за даними ультразвукового дослід�
ження. У цій групі всі пацієнти живі.

З приводу післяопераційної кро�
вотечі у 1—й групі оперовані 4
(5,1%) хворих, у 2—й групі — 4
(3,2%). Основною причиною її ви�
никнення було системне порушен�
ня процесів зсідання крові за інтен�
сивної тривалої жовтяниці, тривало�
го застосування антикоагулянтів. В
останні роки стали виявляти крово�
течу з гострих медикаментозних ви�
разок шлунка й дванадцятипалої
кишки після операцій у пацієнтів з
супутніми захворюваннями, за три�
валого використання гормональних
препаратів, антикоагулянтів.

Евентрація відзначена у 3 (2,6%)
хворих 1—ї групи та у 9 (7,3%) — 
2—ї групи. Зміни показника зумов�
лені тим, що в останні роки широко
застосовують лапароскопічні втру�
чання, а у хворих на перитоніт — ла�

паростомію. Висока контамінація
черевної порожнини патогенною
мікрофлорою, тривалий парез ки�
шечнику сприяють інфікуванню пе�
редньої черевної стінки, утворенню
флегмони з подальшим прорізуван�
ням швів. Тимчасове закриття черев�
ної порожнини під час лапаростомії
за методом клініки з остаточним за�
шиванням її після усунення запаль�
ного процесу попереджає виник�
нення евентрації.

Зменшилася частота ранньої
післяопераційної спайкової непро�
хідності кишечнику, у 1—й групі во�
на виникла у 8 (10,3%) хворих, у 2—й
групі — у 21 (16,9%). Це пов'язане з
широким впровадженням лапаро�
скопічних операцій. Після релапа�
ротомії з приводу післяопераційної
непрохідності кишечнику всі
пацієнти живі.

У 1—й групі з повторно оперова�
них хворих померли 19 (24,4%), у
2—й групі — 46 (37,1%). Зниження
летальності після релапаротомії зу�
мовлене поліпшенням діагностики
ускладнень і своєчасним викорис�
танням повторних втручань, засто�
суванням у лікуванні післяопе�
раційного перитоніту (основної
причини смерті хворих) програм�
ної лапаростомії, що дозволяє уп�
равляти перебігом післяоперацій�
ного періоду.

Дані про післяопераційні усклад�
нення, що спричинили необхідність
виконання релапаротомії і леталь�
ність, наведені у таблиці.

Результати проведеного дослід�
ження свідчать, що частота усклад�
нень, з приводу яких здійснюють по�
вторну лапаротомію, за 30 років
майже не змінилася, проте, їх струк�
тура стала іншою. Найчастіше ус�

,  

1– (n=78) 2– (n=124)

. % . %

57 73,1 75 60, 5
4 5,1 4 3,2
3 2,6 9 7,3
8 10, 3 21 16, 9
6 7,7 15 12,1
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кладнення виникають після опе�
рацій на шлунку й кишечнику, що
пов'язане, як правило, з пізньою
госпіталізацією хворих, їх тяжким
станом. У зв'язку з застосуванням но�
вих оперативних технологій, профі�
лактичних заходів частота деяких
ускладнень (евентрація, спайкова
непрохідність кишечнику) зменши�
лася, рідше виконують релапаро�
томію з приводу абсцесу черевної

порожнини. Зменшення летально�
сті після релапаротомії зумовлене
поліпшенням діагностики усклад�
нень і своєчасним виконанням по�
вторних втручань, застосуванням у
лікуванні післяопераційного пери�
тоніту (основної причини смерті
хворих) лапаростомії, що дозволяє
управляти перебігом післяоперацій�
ного періоду.  

Таким чином, профілактика
післяопераційних інтраабдоміналь�
них ускладнень має передбачати
своєчасну діагностику й адекватне
хірургічне лікування гострих захво�
рювань органів черевної порожни�
ни, оскільки ускладнення виника�
ють переважно після невідкладних
втручань, виконаних в умовах пери�
тоніту.
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