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ВНУТРІШНЬООЧЕРЕВИННА ГІПЕРТЕНЗІЯ ЯК ПРИЧИНА РОЗВИТКУ 

ЕВЕНТРАЦІЇ У ХВОРИХ ПОХИЛОГО ТА СТАРЕЧОГО ВІКУ 
 

Резюме. Проаналізовані результати хірургічного лікування післяопераційної евентрації у 63 хворих 

похилого та старечого віку. У 56 (88,9 %) випадках спостерігали підшкірну евентрацію (неповна евен-

трація) та у 7 (11,1 %) – евісцерацію. Усі хворі були старшими за 60 років, де 34 (54,0 %) особи з 

евентрацією та всі 7 (11,1 %) з евісцерацією були старшими за 78 років. Встановлено, що основним 

фактором їх розвитку була внутрішньочеревна гіпертензія. У всіх хворих спостерігалась поєднана су-

путня патологія, де поєднання таких захворювань, як хронічні обструктивні захворювання легень (77,7 

%), аденома передміхурової залози (14,3 %), що безпосередньо пов’язані зі сприянням підвищенням 

внутрішньочеревного тиску. Ці дефекти черевної порожнини у 59 (93,6 %) хворих розвинулися на тлі 

розповсюдженого перитоніту, у 2-х (3,17 %) – нагноєння післяопераційної рани, у 2-х (3,17 %) пацієн-

тів була часткова евентрація при відсутності вищевказаних гнійно-запальних процесів. 9 (14,3 %) па-

цієнтам з гнійним розповсюдженим перитонітом накладено лапаростому, 40 (63,5 %) пацієнтам прове-

дені програмовані релапаротомії, які виконували від 3 до 6 разів. При етапному лікуванні перитоніту 

для тимчасового закриття черевної порожнини застосовували ксеношкіру (патент на винахід України 

“Спосіб лікування евентрації при гнійному перитоніті у хворих похилого віку № 105333”), для остато-

чного закриття черевної стінки після регресії гнійних процесів та перитоніту застосовувати алопласти-

чні методи (деклараційний патент на корисну модель “Спосіб алопластики післяопераційних гриж у 

хворих № 8249”), які не зменшують об’єм черевної порожнини (inlay), що дало змогу знизити післяо-

пераційну летальність до 11,1%. Показники ВЧТ більш достовірні при визначенні їх в ретромаскуляр-

ному преперітонеальному просторі прямих м’язів живота за допомогою спеціального шприца 

StrykerIntra-Compartmental Pressure Monitor System. 

Ключові слова: евентрація, внутрішньоочеревинна гіпертензія, поліпропіленовий імплантат, ксенош-

кіра, хворі похилого та старечого віку.

 

Серед ургентних хірургічних хворих з невідклад-

ною абдомінальною патологією за останнє деся-

тиліття відзначається зростання питомої ваги осіб 

старших за 60 років, які важче переносять як пер-

винні, так і повторні оперативні втручання через 

наявні супутні захворювання [1]. Особливе місце 

займає евентрація як одне із небезпечних післяо-

пераційних ускладнень в абдомінальній хірургії, 

що являє собою гостро виниклий дефект в очере-

вині та м'язово-апоневротичному шарі, внаслідок 

чого створюються умови для розгерметизації че-

ревної порожнини та виходу нутрощів за її межі 

[2, 3]. Частота виникнення цього ускладнення, за 

даними авторів, становить від 0,13 до 9,0 % випа-

дків після лапаратомій, а повторної лапаротомії 

— 12,5% і становить 16.8 % від усіх післяопера-

ційних внутрішньо очеревинних ускладнень, які 

потребують повторного хірургічного втручання 

[3, 4]. Встановлено, що у 83 % випадків ця пато-

логія виникає у хворих похилого та старечого 

віку, (ХПСВ) для яких характерна висока комор-

бідність супутньої патології. Летальність сягає від 

20 до 80 % [3, 5]. Згідно з дослідженнями встано-

влено, що летальність зростає пропорційно до 

віку і у 61 -70 років становить 42,3 %, в 71 -80 ро-

ків – 63,3%, старших за 80 років перевершує 75 % 

[6]. Пояснюється це труднощами в діагностиці ос-

новного захворювання у ХПСВ, стертістю клініч-

них ознак і поліморбідностю супутньої патології, 

коли численні фонові захворювання стирають клі-

нічні орієнтири гострої абдомінальної патології 

[7]. 

Вважають, що механічною причиною виник-

нення евентрації є гостре підвищення внутріш-

ньоочеревинного тиску (ВЧТ) – синдром внутрі-

шньоочеревинної гіпертензії (ВЧГ) або абдоміна-

льний компартмент-синдром [8], що виникає вна-

слідок нападу кашлю, напруження м’язів черевної 

стінки при закрепах та утрудненому сечовипус-

канні, кровотечі в черевну порожнину, позачере-
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винній гематомі, нагноєння післяопераційної 

рани тощо, призводить до різких порушень жит-

тєво важливих функцій організму і є синдромом з 

високим ризиком несприятливих наслідків [9]. 

Проте інші автори безпосередньою причиною цієї 

патології вважають гнійний перитоніт, де ВЧГ ро-

звивається на грунті післяопераційного парезу ки-

шки та гострої кишкової непрохідності [10, 11].  

При вирішенні питання лікування досліджува-

ної патології ряд хірургів пропонують при повній 

евентрації виконувати невідкладне оперативне 

втручання, яке передбачає ретельну санацію евіс-

церованих органів та бережне їх занурення, дре-

нування черевної порожнини, висічення некроти-

зованих країв лапаротомної рани з подальшим за-

шиванням останньої, використовуючи різномані-

тні спеціальні шви та методи укріплення перед-

ньої черевної стінки (шпиці, матрацні шви на тру-

бочках, різні імплантати тощо [2, 3, 12]. Деякі від-

стоюють консервативне введення даних хворих 

[12]. Розбіжності є і в підходах до вибору саную-

чих операцій, де ряд авторів притримуються так-

тики релапаротомій і релапароскопій [7], інші ба-

чать вирішення проблеми у застосуванні “відкри-

тих” лапаростом [10]. При цьому проблему тим-

часового закриття внутрішніх органів черевної 

порожнини від пошкоджуючої дії  зовнішнього 

середовища майже не піднімають. 

Також є розбіжності у способах проведення 

моніторингу за показниками ВЧТ. Більшість авто-

рів оцінюють ВЧТ непрямим методом, запропо-

нованим I. Kron і Iberti в 1984 р, який полягає у 

вимірі тиску в сечовому міхурі, інші– визначення 

ВЧТ за допомогою апарата “UnoMeter Abdo-

Pressure TM ConvaTec” [12, 13], а також через на-

зогастральний зонд та дренажі черевної порож-

нини. Проте дані методи допускають ряд похибок 

у результатх вимірювання ВЧТ, залежать від ряду 

зовнішніх та внутрішніх чинників. 

Мета дослідження: встановити місце ВЧГ у па-

тогенезі розвитку евентрацій та розробити способи 

оперативного лікування вказаної патології, які б 

дали змогу покращити результати їх лікування. 

Матеріал і методи. За період з 2002 по 2018 

рр. з приводу гострої патології органів черевної 

порожнини оперативно проліковано 944 паціє-

нта, де евентрація мала місце у 63 (6,7 %) хворих. 

Притримувалися класифікації, де виділяли 4 сту-

пені евентрації: I ступінь – підшкірна евентрація, 

при якій спостерігається розбіжність усіх шарів 

передньої черевної стінки, крім шкіри; II ступінь 

– часткова евентрація, коли дном рани передньої 

черевної стінки є кишка, шлунок або сальник; III 

ступінь – повна евентрація: розбіжність усіх ша-

рів передньої черевної стінки, заповнення рани ве-

ликим сальником і петлями тонкої кишки; IV сту-

пінь – справжня евентрація, або евісцерація, що 

характеризується виходом нутрощів за межі че-

ревної стінки (А.А. Полынский, 2014). У 56 (88,9 

%) випадках спостерігали підшкірну евентрацію 

(неповна евентрація), та у 7 (11,1 %) – евісцера-

цію. Усі хворі були старшими за 60 років, де 34 

(54,0 %) особи з евентрацією та всі 7 (11,1 %) з 

евісцерацією були старшими за 78 років. За 

статтю чоловіків було 44 (69,8 %), жінок – 19 

(30,2 %) осіб. За часом розвитку патології до ран-

ньої евентрації (від 3 до 7 доби післяопераційного 

періоду) зарахували 38 (60,3 %) випадків, до піз-

ньої (фіксована) – 25 (39,7 %). У всіх хворих спос-

терігалась поєднана супутня патологія: атеро-

склеротичний та постінфарктний кардіосклероз 

– у 63 (100,0 %) випадках; гіпертонічна хвороба – 

у 32 (67,3 %); захворювання опоpно-рухової сис-

теми – у 44(81,6 %); хронічні обструктивні захво-

рювання легень – у 40 (77,6 %); церебросклероз, 

ДАЕ ІІ-ІІІ ст. – у 24 (49,9 %); ожиріння – у 24 (36,7 

%); цукровий діабет ІІ типу – у 14 (24,5 %); пос-

тромбофлеботичні ушкодження та варикозна 

хвороба вен нижніх кінцівок – у 12 (24,5 %); аде-

нома передміхурової залози із залишковою сечею 

понад 50 мл – 9 (14,3 %). Саме поєднання таких 

захворювань, як хронічні обструктивні захворю-

вання легень (77,7 %), аденома передміхурової за-

лози (14,3 %), що безпосередньо пов’язані зі спри-

янням підвищенню ВЧТ з хворобами. Перелічені 

дефекти черевної порожнини у 59(93,6 %) хворих 

розвинулися на тлі розповсюдженого перито-

ніту, у 2-х (3,17 %) – нагноєння післяопераційної 

рани, у 2-х (3,17 %) пацієнтів була часткова еве-

нтрація при відсутності вищевказаних гнійно-за-

пальних процесів. Основними причинами розвитку 

розповсюдженого гнійного перитоніту та нагно-

єння післяопераційної рани були: обтураційна ки-

шкова непрохідність пухлинного генезу – 15 (24,8 

%) випадків та спайкового – 6 (9,5 %), тромбоз 

мезентеріальних судин – 8 (12,7 %), неспромож-

ність міжкишкових анастомозів – 6 (9,5 %), не-

спроможність біліодигестивних анастомозів – 6 

(9,5 %), перфорація пухлини товстої кишки – 5 

(7,9 %), гострий деструктивний панкреатит – 10 

(15,9 %), защемлена кила – 3 (4,8 %) та перфора-

тивна виразка дванадцятипалої кишки – 2 (3,2 

%). У всіх хворих перебіг перитоніту обтяжений 

наявністю абдомінального сепсису. Із цієї групи у 

9 (14,3 %) пацієнтів накладено лапаростому, де у 

6 (9,5 %) хворих причиною гнійного перитоніту 

був деструктивний панкреатит, у 3 (4,8 %) – не-

спроможність міжкишкового анастомозу. Ін-

шим 40 (63,5 %) пацієнтам з гнійним розповсю-

дженим перитонітом проведені програмовані ре-

лапаротомії, які виконували від 3-х до 6-ти разів. 

Після некректомії та санації післяопераційної 

рани 14 (22,2 %) пацієнтам виконано остаточне  

“закриття”  черевної  сті-
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нки. Летальність мала місце у 7-ми (11,1 %) ви-

падках, із них у 4-х (6,3 %) хворих з евісцерацією 

зумовлена прогресуванням перитоніту та тяж-

кістю супутньої патології. 

Результати досліджень та їх обговорення. В 

56 (88,9 %) випадках описаний вид дефекту чере-

вної стінки проявлявся у вигляді рясного прося-

кання пов’язки серозно-геморагічним виділен-

нями, що потім переходило у гнійне. У подаль-

шому проста ревізія післяопераційної рани вияв-

ляла часткове або повне розходження її країв, із 

розташуванням у її просвіті великого чепця або 

петель тонкої кишки. При первинній хірургічній 

обробці післяопераційної рани, по можливості, з 

метою запобігання великого дефекту фасціально-

апоневротичного шару уникали розширеної не-

кректомії. Особливу увагу, приділяли маніпуляції 

з великим чепцем, якщо він не був видалений ра-

ніше, наприклад, при онкологічних операціях чи 

для збільшення об’єму черевної порожнини. На-

віть при підозрі на гнійний оментіт чи некроз його 

ділянки не висікали. Під час проведення релапа-

ротомій спостерігали регресію некротичних про-

цесів у ньому, що дало змогу в подальшому засто-

сувати його для відгородження кишки. На вибір 

тактики оперативного втручання впливали міс-

цеві фактори такі, як наявність гнійних запливів 

чи перитоніту у черевній порожнині, що потребу-

вало повторних релапаротомій чи лапаростомне 

ведення післяопераційної рани, де виникала про-

блема тимчасового закриття черевної стінки.  

Під час проведення оперативного лікування 

перитоніту при евентраціях методами відкритої 

лапаростомії та програмованої релапаротомії, для 

тимчасового закриття лапаротомної рани з метою 

уникнення пошкодження зовнішнішнім середови-

щем евісцерованих органів у 6 (12,2 %) випадках 

виконували накладання рідких “матрацних” швів 

через усі шари, які для уникнення прорізання фі-

ксували на поліетиленових трубках та зводили 

краї післяопераційної рани за допомогою шпиць 

Кіршнера. Проте труднощі збереження післяопе-

раційного шва до виконання повторної санації че-

ревної порожнини були значні. Також змушені ві-

дмовитись від тимчасового їх відмежування полі-

пропіленовим імплантатом через його адгезив-

ність, аутодермальним пасмом тощо, а також 

прийшли до висновку про недоцільність та непра-

ктичність у цій ситуації тимчасово застосовувати 

сітку за типом “Proceed” через високу її собівар-

тість.  

Цю проблему вирішили завдяки способу засто-

сування ксеношкіри (патент на винахід України 

“Спосіб лікування евентрації при гнійному пери-

тоніті у хворих похилого віку № 105333”). Діля-

нку ксеношкіри розташовували за внутрішньою 

поверхнею ЧС з боку черевної порожнини. Фіксу-

вали транскутальними швами по периметру з кро-

ком шва 3 – 4 см, які зав’язували на поліхлорвіні-

лових трубках. При програмованих релапарото-

міях зводили краї рани  наскільки дозволяли по-

казники ВЧТ (10-20 мм рт. ст.). Для визначення 

ступеня ВЧГ використовували класифікацію D. 

Meldrumetal. (1997), згідно з якою при I ступеню 

ВЧГВЧТ сягає 10-15 мм рт. ст., при II ступеню — 

15-25 мм рт. ст., при III ступені — 25-35 мм рт. ст. 

і при IV ступені – понад 35 мм рт. ст. [14]. При 

цьому відмовилися від вимірювання ВЧТ за допо-

могою апарата “UnoMeter Abdo-Pressure TM 

ConvaTec”, де навіть наявність невеликого об’єму 

рідини (80-100 мл) у сечовому міхурі спотворю-

вала результати дослідження. Натомість вимірю-

вання ВЧТ проводили в ретромаскулярному пре-

перітонеальному просторі прямих м’язів живота 

за допомогою спеціального шприца StrykerIntra-

Compartmental Pressure Monitor System. Точність 

показників забезпечував вбудований в нього спе-

ціальний мікрочіп, який гарантує стерильність мані-

пуляції, універсальний — швидкий і безперервний 

– контроль тиску. При лапаростоміях краї рани 

якщо зводили, то частково. Черевну порожнину 

обов’язково дренували через контрапертури “спаре-

ними” силіконовими дренажами. За наявності ре-

гресії запального процесу в черевній  порожнині пі-

сля видалення некротичних змін тканин вузли тран-

скутальних швів розв’язували, ділянку ксеношкіри 

вилучали з черевної порожнини.  

Цей спосіб був застосований у 20 (34,9 %) па-

цієнтів як з лапаростомними ранами, так із про-

грамованими релапаротоміями, тривалість засто-

сування в середньому становила 10,5±0,4 ліжко-

дня, ретракції імплантанту та адгезії в навколишні 

органи черевної порожнини не спостерігали. Пі-

сля регресії гнійних процесів, перитоніту імплант 

вилучали без особливостей, в одному випадку ви-

конана часткова резекція великого чепця.  

Критеріями остаточного закриття черевної по-

рожнини були: загальне покращення самопо-

чуття, нормалізація температурної реакції, змен-

шення ексудату до 10 мл, відновлення перисталь-

тики кишечнику, нормалізація результатів лабо-

раторних аналізів; при пробному зведенні країв 

післяопераційної рани показники ВЧТ були не бі-

льшими за 15 мм рт. ст. Після висічення запально-

змінених і некротичних ділянок ЧС, виконували 

закриття черевної порожнини із обов’зковим за-

стосуванням поліпропіленового імплантата за ро-

зробленим методом inlay, який запобігає розпо-

всюдженню адгезивного процесу на органи чере-

вної порожнини (патент на корисну модель № 

8249). З метою зменшення натягу накладали ок-

ремі П-подібні трансабдомінальні шви, де для за-

побігання їх передчасного ймовірного прорізу-

вання вузли зав’язували на протекторних поліп-
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ропіленових трубках. Шкіру і підшкірну клітко-

вину зашивали рідко швами за Донатті. 

Висновок. Отже, основним фактором розви-

тку післяопераційної евентрації є ВЧГ, причиною 

якої може бути як парез кишки, так і механічна дія 

(кашель, крик, закреп тощо), де у ХПСВ міцність 

черевної стінки знижена внаслідок вікової комор-

бітності загального стану. Лікування цієї патоло-

гії тільки оперативне, у випадках потреби етап-

ного лікування перитоніту для тимчасового за-

криття черевної порожнини слід застосовувати 

ксеношкіру, для остаточного закриття черевної 

стінки слід застосовувати алопластичні методи, 

які не зменшують об’єм черевної порожнини 

(inlay). Показники ВЧТ більш достовірні при ви-

значенні їх в ретромаскулярному преперітонеаль-

ному просторі прямих м’язів живота за допомо-

гою спеціального шприца Stryker Intra-Compart-

mental Pressure Monitor System. 

Перспективи подальших досліджень. Незва-

жаючи на те, що завдяки розробленим способам 

оперативного лікування та тактиці ведення після-

операційного періоду вдалось знизити кількість 

летальних випадків у 4 рази, проте вона залиша-

ється досить високою (11,1 %), що потребує про-

ведення подальших, досліджень.   
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ВНУТРИБРЮШИННАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ КАК ПРИЧИНА РАЗВИТИЯ ЭВЕНТРАЦИИ У БО-

ЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 

Резюме. Проанализированы результаты хирургического лечения послеоперационной эвентрации у 63 

больных пожилого и старческого возраста. В 56 (88,9 %) случаях наблюдали подкожную эвентрацию 

(неполная эвентрация), и у 7 (11,1%) — эвисцерации. Все больные были старше 60 лет, где 34 (54,0 %) 

человека с эвентрации и все 7 (11,1 %) с эвисцерации были старше 78 лет. Установлено, что основным 

фактором их развития была внутрибрюшная гипертензия. У всех больных наблюдалась спряженая со-

путствующая патология, где сочетание таких заболеваний, как хронические обструктивные заболева-

ния легких (77,7 %), аденома предстательной железы (14,3 %) непосредственно связанные с со-

действием повышению внутрибрюшного давления. Данные дефекты брюшной полости у 59 (93,6 %) 

больных развились на фоне распространенного перитонита, в 2-х (3,17 %) – нагноение послеопера-

ционной раны, в 2-х (3,17 %) пациентов была частичная эвентрация при отсутствии вышеуказанных 

гнойно-воспалительных процессов. 9 (14,3%) пациентам с гнойным распространенным перитонитом 

была наложена лапаростома, 40 (63,5 %) пациентам были проведены программируемые релапарото-

мии, которые выполняли от 3-х до 6-ти раз. При этапном лечении перитонита для временного закрытия 

брюшной полости применяли ксенокожу (патент на изобретение Украины "Способ лечения эвентра-

ции при гнойном перитоните у больных пожилого возраста № 105333"), для окончательного закрытия 

брюшной стенки после регресии гнойных процессов и перитонита применяли аллопластические ме-

тоды (декларационный патент на полезную модель "Способ алопластики послеоперационных грыж у 

больных № 8249"), которые не уменьшают объем брюшной полости (inlay), что позволило снизить 

послеоперационную летальность до 11,1 %. Показатели ВЧД болем достоверны при определенииих в 

ретромаскулярном преперитонеальном пространстве прямых мышц живота с помощью специального 

шприца Stryker Intra-Compartmental Pressure Monitor System.  

Ключевые слова: эвентрация, внутрибрюшная гипертензия, полипропиленовый имплантат, ксено-

кожа, больные пожилого и старческого возраста. 

 

INTRAPERITONEAL HYPERTENSION AS THE REASON OF EVENTRATION DEVELOPMENT 

IN ELDERLY PATIENTS  

Abstract. The results of surgical treatment of postoperative eventeration in 63 patients of the elderly and old 

age are analyzed. In 56 (88.9 %) cases, subcutaneous eventration (incomplete eventration) was observed, and 

in 7 (11.1 %) – evisceration. All patients were over 60 years old, where 34 (54.0 %) subjects with eutration 

and all 7 (11.1 %) with evisceration were older than 78 years. It was found that intraperitoneal hypertension 

was the main factor in their development. All patients had a combined concomitant pathology, in which the 

combination of such diseases as chronic obstructive pulmonary disease (77.7 %), prostate adenoma (14.3 %), 

which are directly related to the promotion of intraabdominal pressure. These defects of the abdominal cavity 

in 59 (93.6 %) patients developed on the background of widespread peritonitis, in 2 (3.17 %) – suppurative 

postoperative wounds, in 2 (3.17%) patients had partial eventration in the absence above the purulent-inflam-

matory processes. 9 (14.3 %) patients with suppurative peritonitis were supplemented with laparostomy, 40 
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(63.5 %) patients had programablerelaparotomy performed from 3 to 6 times. At the stage of treatment of 

peritonitis, for the temporary closure of the abdominal cavity, the xenon skin was used (the patent for the 

invention of Ukraine "Method of treatment of eventeration in purulent peritonitis in patients of the elderly 

number 105333"), for the final closure of the abdominal wall after regression of purulent processes and 

peritonitis, apply alloplastic methods (the declaration patent for the utility model "Method of alloplasty post-

operative hernia in patients number 8249"), which does not reduce the volume of the abdominal cavity (inlay), 

which made it possible to reduce postoperative mortality to 11.1 %. The VHRT indices are more reliable in 

determining them in the retro-masculine preperitoneal space of the abdominal rectus using a special syringe of 

the Stryker Intra-Compartmental Pressure Monitor System.  

Key words: eventration, intraperitoneal hypertention, polypropylene implant, xenoskin, elderly and senile pa-

tients. 
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