
До післяопераційних дефектів передньої
черевної стінки відносять післяопераційні вен�
тральні грижі, евісцерації та евентрації. Проблема
хірургічного лікування післяопераційних вен�
тральних гриж  у хворих похилого та старечого віку

на даний час є достатньо актуальною, особливо —
грижі  значних розмірів. Частота їх виникнення
після лапаротомії, за даними різних авторів, скла�
дає від 3–13 % випадків [9]. Вважають, що
гігантські вентральні грижі не є локальним дефек�
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Резюме. Проаналізовані результати хірургічного лікування 83 хворих з гігантськими післяопераційни�
ми дефектами черевної стінки: гігантська грижа була у 56 (67,5 %) випадках, евісцерація — у 15 (18,1 %),
евентрація — у 12 (14,4 %).  Вік хворих склав від 60 до 85 років. Чоловіків було 27 (32,5 %), жінок — 56
(67,5 %). Завдяки розробленому комплексному та індивідуальному підходу до лікування в післяопе�
раційний період хворих похилого та старечого віку з гігантськими післяопераційними дефектами че�
ревної стінки після абдомінопластики, вдалось достовірно знизити кількість ускладнень та летальність.
Даний комплекс заходів складали рання активація хворих, бандажування та компресія передньої черев�
ної стінки, пролонгована епідуральна анестезія, збалансована інфузійно�трансфузійна терапія.
Ключові слова: післяопераційні дефекти черевної стінки, хворі похилого та старечого віку, інфузійно�
трансфузійна терапія.
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Резюме. Проанализированны результаты хирурги�
ческого лечения 83 больных с гигантскими после�
операционными дефектами брюшной стенки: ги�
гантская грыжа была у 56 (67,5 %) случаев, эвисце�
рация —  у 15 (18,1 %), эвентрация —  у 15 (18,1 %).
Возраст больных составил от 60 до 85 лет. Мужчин
было 27 (32,5 %), женщин — 56 (67,5%). Благода�
ря разработанному комплексному и индивидуаль�
ному подходу к лечению в послеоперационном
периоде больных пожилого и старческого возрас�
та с гигантскими послеоперационными дефекта�
ми брюшной стенки после абдоминопластики
удалось достоверно снизить количество послеопе�
рационных осложнений и летальности. Данный
комплекс мероприятий составляли ранняя акти�
визация больных, бандажирование и компрессия
передней брюшной стенки, применение пролон�
гированной эпидуральной анестезии, проведение
сбалансированной инфузионно�трансфузионной
терапии.
Ключевые слова: послеоперационные дефекты
брюшной стенки, больные пожилого и старческого
возраста, инфузионно�трансфузионная терапия.

FEATURES OF POSTOPERATIVE PERIOD IN ELDER-
LY AND SENILE AGE PATIENTS AFTER ABDOMINO-

PLASTY GIANT ABDOMINAL WALL DEFECTS
�. �. Vorovskiy

Summary. The results of surgical treatment of 83
patients with giant postoperative abdominal wall
defects: a giant hernia was in 56 (67,5 %) cases, evist�
seration – in 15 (18,1 %), eventration – in 12
(14,4 %). Age of patients ranged from 60 to 85 years.
Men were 27 (32,5 %) patients, women – 56 (67,5 %).
With developed a comprehensive and individualized
approach to treatment in the postoperative period of
elderly patients with giant postoperative abdominal
wall defects after abdominoplasty, could significantly
reduce the number of complications and mortality.
This set of measures were early activation of patients,
banding and compression of the anterior abdominal
wall, prolonged epidural anesthesia, balanced infu�
sion�transfusion therapy.
Keywords: postoperative abdominal wall defects,
patients of elderly and senile age, infusion�transfusion
therapy.
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том передньої черевної стінки, а складним захво�
рюванням, що спричиняє порушення діяльності
багатьох внутрішніх органів [3]. Проте одними із
наднебезпечних післяопераційних дефектів, які
потребують повторного хірургічного втручання,
вважають евісцерацію та евентрацію, що зустріча�
ються від 0,13–9,0 % випадків після лапаротомій і
складають 16,8 % від усіх післяопераційних
внутрішньочеревних ускладнень [4]. При цьому
достатньо великою є кількість повторних після�
операційних евісцерацій — 4–12,5 % випадків [6,
7] та і летальність залишаться досить високою —
20–86 % [7].

Абдомінопластика із застосування синтетич�
них протезуючих матеріалів при таких пато�
логічних дефектах передньої черевної стінки  на
сучасному етапі розвитку хірургічної науки стала
«золотим стандартом» лікування [8]. Проте, відо�
мо, що пластика передньої черевної стінки із за�
стосуванням алопротезів є достатньо об’ємною за
травматичністю операцією, що може призвести до
ускладнень як місцевого, так і загального характе�
ру. Серед ускладнень загального характеру при
оперативному втручанні у хворих похилого та ста�
речого віку, внаслідок наявності супутньої пато�
логії, найчастіше спостерігаються проблеми із
серцево�судинною системою (тромбоемболія ле�
геневої артерії, інфаркт міокарда, порушення рит�
му серцевої діяльності) та дихальною системою
(пневмонія, плеврит) [1].

Пояснити це можна, з одного боку, розвитком
вікових процесів старіння організму, які ведуть  до
зменшення адаптаційних можливостей, супрово�
джуються збільшенням кількості та тяжкості пе�
ребігу супутньої патології.  Та особливе значення
мають зміни у фізіології старіючого організму сис�
теми дихання та кровообігу, що характеризуються
підвищенням систолічного та діастолічного тиску,
збільшенням загального периферичного опору,
зменшенням серцевого викиду як в стані спокою,
так і при фізичному та стресовому навантаженні. З
іншого боку, поруч з фізіологічними віковими
змінами необхідно враховувати захворювання
серцево�судинної системи, що також пов’язані з
віком (ІХС, атеросклероз, гіпертонічна хвороба).
За даними різних авторів, розповсюдженість
гіпертонічної хвороби серед населення віком
60–80 років складає 40–80 %. Причому, відзнача�
ють наявність 3–4 супутніх захворювань у
70–80 % хворих даної вікової категорії [2], а у 84 %
пацієнтів відзначають поєднання серцево�судин�
ної та легеневої патології [5].

Високою є частота виникнення легенево�су�
динної недостатності, яка патогенетично пов’яза�
на з відсутністю адаптації хворого до підвищеного
внутрішньочеревного тиску в ранньому післяопе�
раційному періоді. Вважають, що летальність,
обумовлена даним післяопераційним ускладнен�
ням, складає від 7,0 до 20 % [5].

Таким чином, проблема ведення післяопе�
раційного періоду у хворих похилого та старечого

віку пов’язана як з віковими процесами старіння,
так із  патологічними віковими змінами, які при�
зводять до розвитку досить високого відсотка уск�
ладнень та летальності.

Мета дослідження — на основі отриманих ре�
зультатів лікування в післяопераційний період
хворих похилого та старечого віку після аб�
домінопластики з приводу гігантських дефектів
черевної стінки розробити комплекс заходів, що
дозволить знизити кількість післяопераційних ус�
кладнень та летальності.

��’"�� 	 ������ ����	������
За період з 2002 по 2011 рр. в умовах хірургічно�

го відділення Вінницького обласного госпіталю
для інвалідів Вітчизняної війни було прооперова�
но 83 хворих з гігантським післяопераційним де�
фектом черевної стінки. Гігантську грижу діагнос�
тували у 56 (67,5 %) пацієнтів, евісцерацію — у 15
(18,1 %), евентрацію — у 12 (14,4 %). Чоловіків бу�
ло 27 (32,5 %) осіб, жінок — 56 (67,5 %). Вік хворих
коливався від 60 до 85 років, середній вік склав
(74,0 ± 3,0) року.

Причиною грижеутворення у 20 (35,7 %) хво�
рих була холецистектомія, у 14 (25,0 %) — опера�
тивне втручання з приводу онкологічних захворю�
вань, у 12 (21,4 %) — гінекологічна операція, у 6
(10,7 %) — лапаротомія з приводу гострої не�
прохідності кишечнику спайкового ґенезу, у 4
(7,1 %) — релапаротомія з приводу перитоніту та у
2 (3,6 %) — оперативне втручання з приводу трав�
ми органів черевної порожнини.

Термін виникнення  евісцерації  коливався від
3 до 10 діб післяопераційного періоду. Всі операції
виконані із лапаротомного розрізу. Із 27 (32,5 %)
хворих причиною евісцерації та евентрації  в
післяопераційному періоді  у 7 (25,9 %) був гост�
рий деструктивний панкреатит, у 12 (44,4 %) — об�
тураційна товстокишкова непрохідність онкоген�
ного ґенезу, у 3 (11,1 %) — тромбоз мезентеріаль�
них судин, у 2 (7,4 %) — гострий гангренозно�пер�
форативний калькульозний холецистит, у 1 (3,7 %)
— виконання діагностичної лапаротомії у хворого
з хронічним лімфолейкозом та у 2 (7,4 %) — про�
ведення гінекологічної операції.

Відповідно до вимог класифікації J. P. Chevrel
та A. M. Rath (SWR — classification [5]) оцінювали
розмір дефекту черевної стінки:  від 10 до 15 см
(W3) — у 57 (68,7 %) пацієнтів; більше 15 см (W4) —
у 26 (31,3 %).  В усіх хворих з грижовими дефекта�
ми був рецидивний  перебіг захворювання: 1 реци�
див (R1) спостерігали у 24 (42,9 %) випадках; 2 (R2)
— у 26 (46,4 %); 3 (R3) — у 6 (10,7 %).

У всіх хворих даної вікової категорії спостеріга�
ли поєднану супутню патологію: атеросклеротич�
ний та постінфарктний кардіосклероз — у 83
(100 %) випадках; гіпертонічна хвороба — у 68
(81,9 %); хронічне обструктивне захворювання ле�
гень — у 64 (77,1 %); захворювання опорно�рухо�
вої системи — у 56 (67,5 %); ожиріння — у 28
(33,7 %); церебросклероз, ДАЕ ІІ–ІІІ ст. — у 26
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(31,3 %); цукровий діабет ІІ типу — у 24 (28,9 %);
постромбофлеботичні ушкодження та варикозна
хвороба вен нижніх кінцівок — у 22 (26,5 %); аде�
нома передміхурової залози із залишковою сечею
більше 50 мл — 8 (9,6 %). 

Під час оперативного втручання у 63 (75,9 %)
хворих застосували алогерніопластику за методом
«sublay», у 12 (14,6 %) — за методом «inlay», 8
(9,6 %) — за методом «onlay». 

Вибір способу анестезії погоджувався під час
консиліуму спеціалістів і в основному залежав від
супутньої патології, місця локалізації й розмірів
дефекту передньої черевної стінки. У 59 (71,1 %)
хворих застосували епідуральну анестезію, яку в
18 (21,7 %) випадках поєднували із загальним ен�
дотрахеальним комбінованим наркозом. При по�
требі пролонгації знеболення даний вид анестезії
поєднували з медикаментозною седитацією. В 24
(28,9 %) випадках застосовували комбінований за�
гальний внутрішньовенний наркоз в поєднанні з
керованою штучною вентиляцією легень в режимі
гіпервентиляції.

Ускладнення загального характеру мало місце у
8 (9,6 %) хворих. В даній групі померло 2 (2,4 %)
хворих. В одної пацієнтки на 3 добу післяопе�
раційного періоду виникло гостре порушення
мозкового кровообігу внаслідок геморагічного
інсульту, у другої — рання злукова хвороба з нек�
розом ділянки тонкої кишки. Цій хворій було про�
ведене повторне оперативне втручання  — релапа�
ротомія, резекція ділянки тонкої кишки з форму�
ванням анастомозу по типу «бік у бік». В подаль�
шому розвинулась нездатність анастомозу, що
змусило виконати знову релапаротомію з виведен�
ням ілеостоми. Хвора померла від прогресуючої
поліорганної недостатності.

��������� �� �� ����������
Комплексне лікування хворих в ранньому

післяопераційному періоді включало в себе ан�
тибіотикотерапію, антикоагулянтну та антиагре�
гантну терапію, медикаментозну корекцію пато�
логічних відхилень функції сечовивідної, дихаль�
ної, ендокринної та серцево�судинної систем.

Враховуючи тривалість та значний об’єм опе�
ративного втручання при виборі антибіотиків ке�
рувались постулатом, що у хворих завідомо
інфікована рана. За результатами наших попе�
редніх досліджень, у 33 % таких хворих грампози�
тивна флора асоціює з грамнегативною флорою,
тому призначали антибіотики широкого спектра
дії (цефалоспоринового чи фторхінолонового
рядів) у поєднанні з метронідазолом.

Також в післяопераційному періоді, враховую�
чи високий ризик тромбоемболії внаслідок
поєднання провокуючих її факторів (похилий вік,
тривалість та травматичність оперативного втру�
чання, ожиріння, атеросклеротичне ураження су�
дин, цукровий діабет, порушення ритму серцевої
діяльності, хронічне обструктивне захворювання
легень тощо),  з метою профілактики в поєднанні

з антиагрегантними препаратами призначали
Фраксипарин у дозі 0,3 мл двічі на добу.

Хворим з цукровим діабетом призначали ан�
тидіабетичну терапію — корекція рівня цукру
крові простим інсуліном до заживлення рани.

Одним із важливих моментів в профілактиці
післяопераційних ускладнень вважаємо ранню ак�
тивацію хворих — в першу добу після операції. В
даній ситуації застосовували туге еластичне бан�
дажування живота, яке крім зменшення больового
синдрому, забезпечувало більш щільне співстав�
лення ранових поверхонь та поліпшувало пасивне
дренування серозної рідини  з рани. Розмір банда�
жу і термін носіння визначали індивідуально. Не
менш важливим вважаємо момент еластичної
компресії нижніх кінцівок. Ми відмовились від
еластичних бинтів, які не давали постійного ефек�
тивного компресійного ефекту, а при неправиль�
ному накладанні призводили до місцевих усклад�
нень. Натомість, замінили їх на застосування
спеціальних компресійних панчіх 1–2 класу. 

Крім ранньої активізації хворих, з першого
післяопераційного дня на ряду з лужними інга�
ляціями застосовували дихальну гімнастику, про�
водили вправи з лікувальної фізкультури.

В післяопераційному періоді хворого з ком�
пенсованим та субкомпенсованим порушенням
дихання зразу ж переводили в положення Фов�
лера, забезпечували подачу зволоженого кисню
через носовий катетер, проводили дихальні
вправи.

Найбільш раціональним способом знеболення
показала себе пролонгована епідуральна анестезія
через катетер, що встановлювали на рівні Th7–Th10.
При фракційному введенні 2 % розчину біпува�
каїну через 2 години досягався ідеальний ефект
знеболення. Зняття больових подразників з очере�
вини усувало парез кишечнику, сприяло ранній ак�
тивації хворого, збільшувало дихальну екскурсію
грудної клітки, попереджувало розвиток легеневих
ускладнень. В цій ситуації не рідко виникав стан
епізодичної гіпотонії, де на тлі зниження серцевого
викиду спостерігали погіршення коронарного кро�
вотоку (по даним моніторування ЕКГ). Для
стабілізації показників гемодинаміки застосовува�
ли кардіотоник (дофамін 6–8 мкг/кг/хв) та допо�
внювали в/в веденням 500–800 мл препаратів
гідроксиетиленкрохмалу.

Крім цього, хворого забезпечували збалансова�
ною інфузійно�трансфузійною терапією, яка була
направлена на корекцію водно�електролітного ба�
лансу, кислотно�лужного стану. Під контролем
клінічних та біохімічних показників загальний
об’єм інфузії в першу добу після операції складав
до 3,5 л (30–35 мл/кг).

Для покриття енергетичних потреб організму
вводили розчини глюкози, жирів, інсуліну,
вітамінів, які в післяопераційному періоді зроста�
ли до 3000–3500 ккал/добу. Дану нутриційну
підтримку проводили, ще протягом 2–3 діб після
початку ентерального харчування, де були відсутні
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паретичні явища кишечнику та відновлення паса�
жу по ньому.

У всіх випадках оперативного втручання кро�
вовтрата складала не більше 200 мл. Зниження
рівня гемоглобіну в межах 85–62 г/л було пов’яза�
но з інтоксикаційним фактором і спостерігалось у
34 (41,0 %) хворих з гігантськими післяопе�
раційними дефектами черевної стінки: у 11
(13,3 %) випадків з гігантськими грижами, у 15
(18,1 %) — з евісцераціями та у  8 (9,6 %) — з евен�
траціями. Враховуючи похилий та старечий вік
наших хворих з тяжкою супутньою терапією та
можливі гемотрансфузійні ускладнення, уникали
переливання компонентів крові. На тлі посиленої
детоксикаційної терапії вводили кристалоїдні та
колоїдні препарати у співвідношенні 1:1 об’ємом в
2 рази більше крововтрати.

Проте, не дивлячись на проведення вище наве�
деної інтенсивної терапії у 8 (9,6 %) хворих мало
місце ускладнення загального характеру, а саме з
боку серцево�судинної системи — у 4 (4,8 %), ди�
хальної — у 2 (2,4 %), центральної нервової — у 1
(1,9 %), венозного кровообігу нижніх кінцівок — у
1 (1,9 %). Із 2 (2,4 %) випадків летального наслідку
тільки 2 був пов’язаний із судинним захворюван�
ням (геморагічний інсульт).

��������
В порівнянні з літературними даними, завдяки

розробленому комплексному та індивідуальному
підходу до лікування в післяопераційний період
хворих похилого та старечого віку з гігантськими
післяопераційними дефектами черевної стінки
після абдомінопластики, вдалось достовірно зни�
зити кількість ускладнень та летальність. Даний
комплекс заходів складали рання активація хво�
рих, бандажування та компресія передньої черев�
ної стінки, пролонгована епідуральна анестезія,

збалансована інфузійно�трансфузійна терапія,
яка включала антибіотикотерапію, антикоагу�
лянтну та антиагрегантну терапію; медикаментоз�
на корекція патологічних відхилень функції сечо�
вивідної, дихальної, ендокринної та серцево�су�
динної систем.
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