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ПРОГРАМОВАНЕ ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ, РЕЛАПАРАТОМІЯ
І ПЛАНОВА РЕЛАПАРАТОМІЯ У ПОСТРАЖДАЛИХ
З УШКОДЖЕННЯМИ ОРГАНІВ ЖИВОТА

В статті представлено досвід застосування програмова�
ного хірургічного лікування, релапаратомій і планових
релапаратомій на основі аналізу хірургічного лікування
1289 постраждалих з відкритими і закритими, ізольо�
ваними і поєднаними травмами живота під час роботи у
госпіталі «АЗАЛ» (м.Сана’а, Єменська Республіка) за
період 1996�1999 рр.
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Вступ
З метою адаптації іноземних дефініцій ів до

україномовних визначень колективом кафедри
воєнної хірургії Української військово&медичної
академії було запропоновано вважати «Програ&
моване хірургічне лікування» (ПХЛ) аналогом
англомовного «damage control surgery» [1]. На су&
часному етапі розвитку хірургії застосування ПХЛ
значно поширилось як при тяжких ізольованих,
множинних та поєднаних пошкодженнях в абдо&
мінальній, торакальній, судинній і нейрохірургії,
урології, травматології, так і при паталогічних ста&
нах не пов’язаних з травмою (перитоніт, мезен&
теріальний тромбоз, та ін.). У зв’язку з цим у фахо&
вій літературі поширюються публікації присвя&
чені результатам застосування ПХЛ у різних га&
лузях хірургії, уточненням і доповненням до пока&
зань, визначенням змісту таких його складових
як велика і мала хірургічні паузи, способи завер&
шення абдомінальної операції та ін. [1&12]. Це
цілком природний процес, що потребує певного
часу для того, щоб фахівці узгодили усі питання і
досягли консенсусу. Так, в англомовній літературі
містилося багато пропозицій стосовно назви цьо&
го виду хірургічного лікування, аж доки було не
узгоджено «damage control surgery» [8]. В Росій&
ській Федерації процес пошуків назви оптимізо&
ваної до російськомовних визначень також відбу&
вався тривалий час. Військові хірурги змінили
декілька визначень і на цей час прийнято і вжива&
ється – «многоэтапное хирургическое лечение»
[6,9]. Але ще багато питань цього сучасного на&
прямку хірургії, що має інтенсивний розвиток,
потребують уточнень і узгоджень у фахівців. На&
приклад, у фахових публікаціях різні автори де&
термінірують ПХЛ по різному: як методику [8],
як тактику [6&7] і як технологію [3,4,8].

Матеріали та методи дослідження
Під час роботи у госпіталі «АЗАЛ»(1996&

1999 рр.) було прооперовано 1298 постраждалих
з відкритою 892 (68,7%) і закритою 406 (31,3%)
травмами живота. Серед постраждалих з відкри&
тою травмою живота 601 (46,3%) були з вогне&
пальними пораненнями і 291 (22,4%) з колото&
різаними пораненнями. Серед 406 постраждалих
із закритою травмою живота у 352 (27,1%) вона
була отримана в наслідок дорожно&транспортної
пригоди, у 44 (3,4%) –падіння з висоти і у 10
90,8%) – побутової травми. Значна кількість по&
страждалих з вогнепальними пораненнями пояс&
нюється тим, що приблизно у 17 мільйонів умовно
цивільного населення Ємену утримується більш
ніж 77 мільйонів одиниць вогнепальної зброї і ба&
гато внутрішньородинних, міжродинних, міжкла&
нових та інших проблем вирішується за її допо&
могою. Крім того, саме у цей період мали місце
спалахи сепаратистської збройної активності у
провінціях Са’ада та Маріб, які отримували аде&
кватну відповідь з боку державних збройних сил
Ємену. Постраждалі з цих провінцій доставлялися
до Центрального вйськового госпіталю м.Сана’а,
а коли цей госпіталь було перевантажено, то до
госпіталю «АЗАЛ» або гелікоптерами, або коліс&
ним транспортом після надання первинної хірур&
гічної допомоги у госпіталях міст Хадж, Хамр,
Амран, Аль&Хазм. Інші постраждалі з вогнепаль&
ними пораненнями, що не мали відношення до
спалахів збройних конфліктів з сепаратистами,
доставлялись до госпіталю переважно колісними
транспортними засобами або з міста пригоди, або
з іншого лікувального закладу, де було надано ме&
дичну чи хірургічну допомогу у тому ж чи іншому
обсязі. Служба швидкої медичної допомоги в
Ємені відсутня але в державних і приватних гос&
піталях маються в наявності санітарні колісні
транспортні засоби, включаючи реанімобілі, що
застосовуються для перевозки хворих і постраж&
далих.

У 42 (3,2%) постраждалих з травмою живота
була застосована тактика ПХЛ, з яких у 26 (2,0%)
– початок її випровадження починався в інших
госпіталях, а продовження було здійснено в гос&
піталі «АЗАЛ». Релапаротомії, які не були продов&
женням тактики ПХЛ, тобто не були заплановані
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під час виконання попередньої операції було ви&
конано у 112 (8,7%) постраждалих. Необхідно
особливо підкреслити, що серед цих 112 постраж&
далих у 9 (0,7%) – релапаротомію було виконано
після того, як вважалось, що тактику ПХЛ вже за&
вершено, але через певний термін часу виникали
показання до виконання саме релапаротомії.
Тому, не зважаючи на те що тактику ПХЛ було
застосовано у цих 9 постраждалих, вони все ж таки
рахувались у групі пацієнтів, у яких ралапаро&
томію не пов’язувались з використанням тактики
ПХЛ. Серед цих 9 постраждалих, під час виконан&
ня релапоротомії була визначена необхідність 4
(0,3%) пацієнтам виконувати ще одну тепер вже
планову релапоротомію.

Летальність серед постраждалих, яким було
застосовано тактику ПХЛ становила 66,7% (28
пацієнтів), а летальність в групі релапаротомій і
слідкуючих за ними у ряді випадків планових ре&
лапаротомій але не пов’язаних з використанням
тактики ПХЛ (112&9=103 постраждалих) дорів&
нювала 61,25% (63 постраждалих).

Результати та їх обговорення
Причинами релапаротомій у 103 постражда&

лих, яким не було застосовано тактику ПХЛ були:
неспроможність швів порожнистих органів –
19(18,4%); спайкова кишкова непрохідність –
18(17,5%); продовжуваний після первинної опе&
рації невідокремлений перитоніт – 17(16,5%); аб&
сцеси черевної порожнини – 12(11,7%); евен&
терація – 11(10,7%); неадекватний гемостаз і вну&
трішньочеревна кровотеча – 9(8,7%); внутріш&
ньо&печінкові абсцеси – 6(5,8%); перфорація
гострих виразок тонкої кишки – 5(1,9%); тромбоз
брижових сосудів – 4(3,9%); абсцес селезінки –
2(1,9%).

Серед 9 постраждалих, у яких необхідність
виконання релапаротомії виникла після завер&
шення впровадження тактики ПЕХЛ причинами
для цього були: гостра спайкова кишкова непро&
хідність – 4; перфорація гострих виразок тонкої
кишки 2; тромбоз брижових сосудів – 1; панкрео&
некроз &1; абсцес черевної порожнини – 1.

Релапартоомії виконували у ріні терміни часу
після першої операції від 1 до 19 діб., а планові
релапаротомії (як санаційні, так і реконструктив&
ні) виконували у термін від 24 до 96годин.

Провідними причинами смерті з боку черев&
ної порожнини був прогресуючий перитоніт і як
наслідок – сепсис. Синдром поліорганної недо&
статності розглядався нами як наслідок або пери&
тоніту, або тяжкості отриманої травми. Мож&
ливим фактором у досягненні успіху лікування
таких хворих – є фактор своєчасності виконання

повторного операційного втручання. Показання
до повторного оперативного втручання встанов&
люються консиліумом з участю хірурга, що ви&
конував першу операцію. Виняток існував тільки
для постраждалих, яким первинну операцію ви&
конували в іншому лікувальному закладі – кон&
силіум відбувався, частіше за все, без цього фа&
хівця. Основними моментами, на яких зосеред&
жували увагу при виконанні релапаратомій у
хворих з післяопераційними ускладненнями бу&
ли: санація черевної порожнини, аспірація пато&
логічного вмісту та лаваж черевної порожнини,
декомпресія травного каналу, стійкий гемостаз,
усунення кишкової непрохідності, видалення не&
кротичних тканин, відновлення цілісності по&
рожнистих органів, забезпечення адекватного
дренування черевної порожнини, системна анти&
бактеріальна та імунокорегуюча терапія, нутрі&
тивна, метаболічна та підтримуюча комплексна
терапія.

При ралапаротоміях у у постраждалих з
ушкодженнями органів черевної порожнини
застосовували інтубацію тонкої кішки як через
апендікостому, так і транс&нао&езофаго&гастраль&
ну. У клінічних випадках, коли передбачали про&
ведення продовженої штучної вентиляції легенів,
перевагу віддівали транс&назо&езофаго&гастраль&
ній інтубації тонкої кишки, оскільки відмова від
апендікостоми зменшувала інтраопераційну трав&
му у несприятливих умовах. У ряді випадків (про&
довжуваний після первинної операції невідокрем&
лений перитоніт при гематомах брижі товстої
кишки або при ії десерозаціях) інтубацію тонкої
кишки поєднували з транс&анальною інтубацією
товстої кишки.

Висновки
1. Програмоване хірургічне лікування, релапа&

ротомії і планові релапаротомії мають важ&
ливе значення у комплексному лікуванні по&
страждалих з відкритою і закритою, ізольо&
ваною і поєднаною травмою живота, як у
мирний час, так і під час воєнних конфліктів.

2. Після завершення реалізації тактики плано&
вого етапного хірургічного лікування може
виникати необхідність у виконанні релапа&
ртомії, або низки релапаротомій (релапаро&
томія і слідуючі за нею планові релапаро&
томії), які можуть носити санаційний або (і)
реконструктивний характер.

3. У разі необхідності проведення продовженої
штучної вентиляції легенів, застосування де&
компресійної транс&назо&єзофаго&гастраль&
ної інтубації тонкої кишки дозволяє відмови&
тись від її інтубації через апендикостому і,
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таким чином, не поширювати інтраопера&
ційну травму у несприятливих умовах.
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С.А. Асланян

Программируемое хирургическое лечение,
релапаратомия и плановая релапаратомия

у пострадавших с повреждениями органов живота

В статье представлен опыт применения программного
хирургического лечения, релапаротомий и плановых
релапаротомий на основе хирургического лечения 1289
пострадавших с открытыми и закрытыми изолирован�
ными и сочетанными травмами живота за время работы
в госпитале «АЗАЛ» (г.Санаґа, Йеменская Республика)
в период 1996�1999гг.
Ключевые слова: повреждения органов живота, програ�
мированное этапное хирургическое лечение, плановая
релапаротомия.

Aslanian S.A.

The programmable surgery, relaparotomy and planned
relaparotomy in patients with lesions of the abdomen

The article presents experience of the application program�
matic surgical treatment, relaparotomy and planned
relaparotomy in 1289 patients with open and closed iso�
lated and associated abdominal injuries, while working at
the hospital “Azal” (Sanaґa, Yemeni Republіk) at the 1996
to 1999period.
Key words: internal abdominal injuries, programmatic
stage surgical treatment, planned relaparotomy.


