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ікування ускладнень, що ви�
никають після операцій на
органах черевної порожни�
ни, є актуальною пробле�

мою абдомінальної хірургії [1 — 3].
За даними статистики, частота по�
вторних оперативних втручань ста�
новить 0,5 — 7% в структурі всіх опе�
рацій з використанням лапаротомії
[3], при цьому летальність, сягає 23,6
— 74,7% [4, 5]. Особливо небезпечні
оперативні втручання, що викону�
ють за невідкладними показаннями,
після яких частота повторних опе�
рацій становить у середньому 3,6%
[6, 7].

На теперішній час питання рела�
паротомії пов'язане, насамперед, з
технічними та тактичними трудно�
щами, деонтологічними проблема�
ми та необхідністю аналізувати
власні помилки й невдачі [4, 8].

Мета дослідження: визначити
місце релапаротомії в структурі опе�
ративних втручань на органах че�
ревної порожнини, проаналізувати
показання і строки її виконання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В період з 2011 по 2014 р. в
хірургічній клініці 1—ї міської клі�
нічної лікарні (м. Полтава) релапа�
ротомія виконана у 127 хворих. Вік
пацієнтів від 16 до 94 років, у серед�
ньому 55 років. Працездатного віку
було 68 (53,5%) хворих. Чоловіків
було 66, жінок — 61. Хворі обстежені
з використанням клінічних, лабора�
торних, та інструментальних (ульт�
развукове дослідження, гастродуо�
денофіброскопія, комп'ютерна то�
мографія, рентгенологічні дослід�

ження) методів, консультацій суміж�
них фахівців.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Первинні операції були планови�
ми у 24 (18,9%) хворих, за невідклад�
ними показаннями оперовані 103
(81,1%).

Втручання виконували за таких
нозологічних форм (табл. 1)

Для об'єктивної оцінки стану
хворих та встановлення його тяж�
кості застосовували такі шкали [7 —
11].

1. Класифікація гострих пору�
шень функції органів і систем при
синдромі поліорганної недостат�
ності (за В. В. Чаленко, 1998).

2. Шкала оцінки тяжкості хворих
з гострим сепсисом (В. О. Сипливий,
2005).

3. Оцінка тяжкості стану хворого
за шкалою АРАСНЕ ІІ (1985).

4. Шкала SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment, 1994).

5. Мангеймський індекс пери�
тоніту (1987) та обчислення про�
гнозованої летальності (1994).

6. Прогностичний індекс релапа�
ротомії (1993).

7. Індекс черевної порожнини
(1998).

8. Критерії діагностики сепсису з
класифікацією Американського ко�
леджа пульмонологів і Товариства
спеціалістів з критичної медицини
(АССР/SССМ, 1992).

Л Реферат
За період з 2011 по 2014 р. у хірургічній клініці 1—ї міської клінічної лікарні (м. Пол#
тава) релапаротомія виконана у 127 хворих. Встановлено, що релапаротомія є бе#
зальтернативним оперативним втручанням з приводу таких загрозливих для жит#
тя станів, як внутрішньочеревна кровотеча, непрохідність кишечнику у стадії де#
компенсації, евентрація, прогресуючий перитоніт, абдомінальний компартмент
синдром ІІІ — ІV ступеня. Частота використання релапаротомії після виконання ур#
гентних оперативних втручань більша, ніж після планових (співвідношення 4 : 1).
Для покращення результатів лікування потрібні індивідуальна оцінка стану та вибір
оптимальної хірургічної тактики під час первинного та повторного оперативного
втручання.
Ключові слова: черевна порожнина; післяопераційні ускладнення; релапаро#
томія; лапаростома.

Abstract
During 2011 — 2014 yrs in Surgical Clinic of The First City Clinic (Poltava) a relaparoto#
my was performed in 127 patients. There was established, that relaparotomy consti#
tutes the only one procedure for such life threatening states, as intraabdominal bleed#
ing, ileus in a decompensation stage, eventration, progressing peritonitis, abdominal
compartment syndrome stages ІІІ — ІV. The rate of relaparotomy application after per#
formance of urgent operative interventions is bigger than after planned operations
(ratio 4 : 1). Individual estimation of a state and choice of optimal surgical tactics during
primary and secondary operative interventions are needed to improve the results of
treatment.
Кey words: abdominal cavity; postoperative complications; relaparotomy; laparosto#
my.
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Встановлені основні причини
виконання повторних оперативних
втручань, насамперед, це: абсцес че�

ревної порожнини та заочеревин�
ного простору — у 23 (18,1%) хво�
рих, внутрішньочеревна кровотеча

та гематоми — у 18 (14,1%),  прогре�
суючий перитоніт — у 16 (12,5%),
післяопераційна рання спайкова не�
прохідність кишечнику — в 11
(8,7%), евентрація — у 9 (7,1%), пер�
форація гострих виразок — у 9
(7,1%), жовчний перитоніт — у 8
(6,3%), неспроміжність швів анасто�
мозів — у 8 (6,3%), Damage control,
Search control — у 6 (4,8%), післяопе�
раційний панкреонекроз — у 4
(3,1%), інші причини — у 15 (11,9%),
поєднані ускладнення спостерігали
у 21 хворого.

Залежно від показань до вико�
нання повторних оперативних
втручань пацієнти розподілені на
клінічні групи.

1. У 57 пацієнтів відзначали про�
гресування та ускладнений перебіг
основного захворювання (абсцес
черевної порожнини, прогресую�
чий перитоніт, перфорація гострих
виразок, нориці травного каналу).

2. У 3 пацієнтів виявлені конкуру�
ючі гострі хірургічні захворювання
органів черевної порожнини, що
виникли після операції (ракова не�
прохідність товстої кишки, перфо�
рація хронічної виразки ДПК, кро�
вотеча з хронічної виразки ДПК).

3. У 67 хворих виникли усклад�
нення внаслідок виконання опера�
тивного втручання (евентрація, ят�
рогенні ушкодження, внутрішньоче�
ревна кровотеча, спайкова непро�
хідність кишечнику, неспромож�
ність кишкових швів, післяоперацій�
ний панкреатит тощо). Захворюван�
ня, з приводу яких здійснено рела�
паротомію, наведені у табл. 2.

Релапаротомія "на вимогу" вико�
нана у 96 (75,6%) хворих, програмо�
вана лапаросанація, в тому числі
search та damage control — у 21
(16,5%), поєднані показаня до вико�
нання повторних оперативних
втручань — у 10 (7,9%).

Відкрите ведення черевної по�
рожнини (лапаростомія) застосову�
вали для запобігання абдомінально�
го компартмент синдрому, при тер�
мінальному перитоніті та множин�
них абсцесах черевної порожнини,
рецидивуючій перфорації порож�
нинних органів, дефекті передньої
черевної стінки після травми або не�
кротизуючого фасціїту, необхідно�
сті візуального контролю органів,

Òàáëèöÿ 1. Çàõâîðþâàííÿ îðãàí³â ÷åðåâíî¿ ïîðîæíèíè 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 

Çàõâîðþâàííÿ 

àáñ. % 

Çëîÿê³ñí³ íîâîóòâîðåííÿ 24 18,9 

ÆÊÕ. Õðîí³÷íèé õîëåöèñòèò (íîðèö³, æîâòÿíèöÿ) 13 10,2 

Âèðàçêîâà õâîðîáà øëóíêà òà ÄÏÊ 12 9,4 

Ïîðóøåííÿ ìåçåíòåð³àëüíîãî êðîâîîá³ãó 11 8,7 

Ãîñòðèé ïàíêðåàòèò 9 7,1 

Ãîñòðèé àïåíäèöèò 8 6,3 

Ãîñòðà ñïàéêîâà íåïðîõ³äí³ñòü êèøå÷íèêó 7 5,5 

Òðàâìà îðãàí³â 7 5,5 

ÆÊÕ. Ãîñòðèé õîëåöèñòèò 5 4,0 

Õâîðîáà Êðîíà 4 3,1 

Õðîí³÷íèé ïàíêðåàòèò (ïñåâäîê³ñòà ÏÇ) 4 3,1 

Ôëåãìîíà çàî÷åðåâèííîãî ïðîñòîðó 4 3,1 

Çàùåìëåíà ãðèæà 4 3,1 

Ï³îñàëüï³íêñ     3 2,4 

Ï³ñëÿîïåðàö³éíà ãðèæà ÷åðåâíî¿ ñò³íêè 2 1,6 

Àáñöåñ ïå÷³íêè 2 1,6 

Äèâåðòèêóëüîç òîâñòî¿ êèøêè 1 0,8 

Íîðèö³ òîíêî¿ òà òîâñòî¿ êèøêè 1 0,8 

Ïåðâèííèé áàêòåð³àëüíèé ïåðèòîí³ò 1 0,8 

Ïåðôîðàö³ÿ ïðÿìî¿ êèøêè 1 0,8 

Àäåíîìà ïåðåäì³õóðîâî¿ çàëîçè 1 0,8 

Ïîë³ï ñë³ïî¿ êèøêè 1 0,8 

Ãîñòðèé ãí³éíèé ïàðàïðîêòèò 1 0,8 

Ïðîëåæí³ ñå÷îâîãî ì³õóðà 1 0,8 

Ðàçîì … 127 100 

Ïðèì³òêà. ÆÊÕ – æîâ÷íîêàì’ÿíà õâîðîáà; ÄÏÊ – äâàíàäöÿòèïàëà êèøêà;  

ÏÇ – ï³äøëóíêîâà çàëîçà. 

 

Òàáëèöÿ 2. Ïðè÷èíè âèêîíàííÿ ïîâòîðíèõ îïåðàòèâíèõ âòðó÷àíü  

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 

Çàõâîðþâàííÿ 

àáñ. % 

Àáñöåñ ÷åðåâíî¿ ïîðîæíèíè ³ çàî÷åðåâèííèé 23 18,1 

Âíóòð³øíüî÷åðåâíà êðîâîòå÷à, ãåìàòîìè 18 14,1 

Ïðîãðåñóþ÷èé ïåðèòîí³ò 16 12,5 

Íåïðîõ³äí³ñòü êèøå÷íèêó 11 8,7 

Ïåðôîðàö³ÿ ãîñòðèõ âèðàçîê 9 7,1 

Åâåíòðàö³ÿ 9 7,1 

Æîâ÷íèé ïåðèòîí³ò 8 6,3 

Íåñïðîìîæí³ñòü øâ³â 8 6,3 

Ï³ñëÿîïåðàö³éíèé ïàíêðåàòèò(ïàíêðåîíåêðîç) 4 3,1 

Search control 4 3,1 

ßòðîãåíí³ ïîøêîäæåííÿ 3 2,4 

Damage control 2 1,6 

Ä³àãíîñòè÷íà ðåëàïàðîòîì³ÿ 2 1,6 

Íîðèö³ òðàâíîãî êàíàëó 2 1,6 

Ìåçåíòåð³àëüíèé òðîìáîç 2 1,6 

Ðåçèäóàëüíèé õîëåäîõîë³ò³àç 2 1,6 

Â³äðèâ, ì³ãðàö³ÿ äðåíàæ³â ó ÷åðåâíó ïîðîæíèíó 2 1,6 

Øëóíêîâî-êèøêîâà êðîâîòå÷à  1 0,8 

Ïåðôîðàö³ÿ õðîí³÷íî¿ âèðàçêè ÄÏÊ 1 0,8 

Ðàçîì … 127 100 
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що перебували у стані некробіозу
(сегменти кишечнику при мезен�
теріальному тромбозі та травмі, ана�
стомози та шви кишечнику).

В одного пацієнта у середньому
виконано 2,5 операції (табл. 3).

Після виконання повторних опе�
ративних втручань, померли 29,9%.
хворих. Основною причиною смер�
ті була поліорганна недостатність
на тлі інтоксикації.

ВИСНОВКИ
1. Релапаротомія є безальтерна�

тивним оперативним втручанням з
приводу таких загрозливих для жит�
тя станів, як внутрішньочеревна
кровотеча, непрохідність кишечни�
ку у стадії декомпенсації, евентрація,
прогресуючий перитоніт, абдоміна�
льний компартмент синдром ІІІ —
ІV ступеня тощо. Частота виконання
релапаротомії після ургентних опе�
ративних втручань більша, ніж після
планових (співвідношення 4 : 1).

2. Основними показаннями до
виконання релапаротомії є прогре�
сування (ускладнений перебіг) ос�
новного захворювання та усклад�
нення, що виникли під час виконан�
ня першого оперативного втручан�
ня.

3. Після повторного оперативно�
го втручання летальність становила
29,9%. 

4. Для покращення результатів
лікування необхідні індивідуальна
оцінка стану хворого та вибір опти�
мальної хірургічної тактики під час
виконання первинного та повтор�
ного оперативного втручання.

Òàáëèöÿ 3. Ê³ëüê³ñòü ïîâòîðíèõ îïåðàòèâíèõ âòðó÷àíü 

Ê³ëüê³ñòü îïåðàö³é  

â îäíîãî õâîðîãî 
Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ Çàãàëüíà ê³ëüê³ñòü îïåðàö³é 

1 2 2 

2 92(11) 184 

3 18 54 

4 7 28 

5 4 20 

7 2(1) 14 

10 1 10 

13 1 13 

Ïðèì³òêà.  Â äóæêàõ íàâåäåíà ê³ëüê³ñòü õâîðèõ, ïåðâèííî îïåðîâàíèõ â ³íøèõ 

ë³êóâàëüíèõ çàêëàäàõ. 
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