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Враховуючи той факт, що останнім часом  істотно  зросла 
питома вага поєднаних захворювань органів травлення, зокрема 
хронічних уражень гепатобіліарної системи (ГБС) та гастродуо-
денальної зони (ГДЗ), перед хірургами-практиками часто постає 
проблема вибору обсягу  виконання оперативних втручань. 
Сучасні досягнення хірургії дозволяють значно його розширити, 
і тому поєднані (симультанні) та комбіновані операції стали нор-
мою хірургічної діяльності. Доведено, що при анатомічній набли-
женості органів, в яких має місце патологія, кожне захворювання  
може ускладнювати  перебіг іншого, тому доцільним є одночасне 
позбавлення оперованого хворого від одного і більше захворю-
вань. Симультанні операції стали новим програмним напрямом 
абдомінальної хірургії, переваги якого є беззаперечними. Ці опе-
рації запобігають прогресуванню та ускладненню  захворювання, 
оперативне лікування якого відкладалось на віддалений час,  
усувають ризик  повторного оперативного втручання, а отже, 
і повторного наркозу та стресу, скорочується час перебування 
хворого в стаціонарі і подальшого його лікування. 

В умовах оптимізації ліжкового фонду, його раціонального 
використання значна увага приділяється також фінансово-
економічним аспектам хірургічної допомоги. Незважаючи на знач-
ну кількість симультанної патології, за даними літератури опера-
тивне лікування проводиться лише в 3–5% [1],  оскільки при симуль-
танних операціях можуть мати місце і негативні наслідки: 

подовження часу наркозу, можливе збільшення крововтрати, під-
вищення ризику ймовірних ускладнень під час операції та в після-
операційний період.

За даними ВООЗ, у структурі захворювань населення пато-
логія органів шлунково-кишкового тракту за частотою не посту-
пається  захворюванням серцево-судинної системи. Причому 
майже у 30% хворих, госпіталізованих в хірургічні відділення, діа-
гностується  поєднана патологія органів черевної порожнини 
[2].  У зв’язку з цим  питання хірургічної тактики одномоментної 
корекції декількох захворювань все більше привертають увагу 
багатьох вітчизняних та зарубіжних  учених. Завдяки їхнім дослі-
дженням розроблено та сформовано низку нових принципів 
хірургічного лікування хворих з декількома захворюваннями 
органів черевної порожнини [3,]. Однак до сьогодні залишають-
ся недостатньо вивченими показання, вибір виду та обсягу опе-
рації при поєднаній та комбінованій хірургічній патології. Тактика 
ведення таких пацієнтів залишається спірною, тому детальне 
вивчення цих питань може мати як науково-теоретичне, так і без-
посередньо практичне значення.

МетоюМетою нашого дослідження було обґрунтування можливості  
виконання симультанних та комбінованих оперативних втручань 
в абдомінальній хірургії та визначення критерію якості їх виконан-
ня, що визначається за клінічними даними, лабораторними 
та інструментальними показниками.
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В статье обоснована целесообразность проведения симультанных и комбинированных оперативных 
вмешательств в абдоминальной хирургии, в частности, при язвенной болезни и заболеваниях желчевыво-
дяших путей.

Доказано, что критерием проведения симультанных операций является компенсация жизненно важных 
функций организма больного, что определяется клиническими данными и данными лабораторных и  
инструментальных исследований. 
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Summary
The Place of Simultaneous and Combined Operational Intrusions 
in Abdominal Surgery
O. Gruzinskyi

The paper gives grounds to the purposefulness of carrying out simultaneous abdominal operations, particularly 
at ulcerous illness and diseases of  cholagogue ducts. There has been proven that compensation of essential 
functions of the sick is the criterion of carrying out simultaneous abdominal operations; the former is defined 
according to clinic data, laboratory  and  instrumental indexes.
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Матеріали та методи дослідження

Було проведено аналіз оперативних втручань  у 198 хворих. 
Із них у 55 (27,8%) виконано симультанні операції (табл. 1); у 6 (3%) – 
комбіновані з приводу різної патології черевної порожнини 
(табл. 2). (Хворих, оперованих з приводу злоякісних новоутворень, 
у дослідження не включали).

В ургентному порядку прооперовано 6 хворих (9,8%), у плано-
вому – 55  (90,2%). У 50 хворих (82%) оперативне лікування прово-
дили із одного доступу, в 11 (18%) – із різних.  95,1% хворих мали 
супутню терапевтичну патологію.

У хворих, яким оперативне лікування проводили в ургентному 
порядку, для визначення ступеня ендогенної інтоксикації та мож-
ливості проведення симультанного етапу визначали Мангеймський 
перитонеальний індекс (МПІ). Підрахунок МПІ передбачає три 
ступеня тяжкості перитоніту. Якщо МПІ < 20 балів (I ступінь тяжкості), 
летальність визначається як нульова, при МПІ від 20 до 30 балів 
(II ступінь тяжкості) летальність становить 29%, при МПІ > 30 балів 
(III ступінь тяжкості) летальність – 100% [4].  

Критерієм якості виконання симультанних та комбінованих 
операцій вважається ступінь компенсації життєво важливих функ-
цій організму хворого, що визначається за клінічними, лаборатор-
ними та інструментальними даними.

Результати та їх обговорення

Із даних літературних джерел встановлено, що 70% поєднаних 
операцій виконується із одного хірургічного доступу, що зменшує 
операційну травму. Перевага поєднаних операцій полягає в їх 
низькій летальності, яка не перевищує показники при виконанні 

аналогічних операцій окремо, а також в їх економічній ефектив-
ності. Комбіновані оперативні втручання, значно розширюючи 
обсяг виконання, забезпечують їх радикальність. 

Як свідчить аналіз структури виконаних симультанних операцій, 
на перший план виступають поєднання виразкової хвороби 
гастродуоденальної зони із захворюваннями біліарної системи – 
34,5%; захворювання ЖВШ у поєднанні з грижами передньої 
черевної стінки – 12,7%; грижі передньої черевної стінки у жінок 
у поєднанні з гінекологічними захворюваннями, які потребували 
хірургічного втручання, – 10,9%.

У структурі виконаних комбінованих операцій переважали 
оперативні втручання з приводу виразкової хвороби гастродуо-
денальної зони у випадку, коли відбувалась пенетрація виразки 
в поперековоободову кишку, що потребувало розширення опе-
ративного втручання до комбінованої резекції шлунка та резекції 
поперековоободової кишки, – 50%. Операції з приводу пенетрації 
виразки у жовчовивідні шляхи становили 33,3%.

Комбіновані та поєднані захворювання в усіх випадках при-
зводили до розширення обсягу оперативного втручання, що 
майже завжди певною мірою впливало на перебіг післяоперацій-
ного періоду. Не завжди при лікуванні ургентної патології та наяв-
ності поєднаного хірургічного захворювання вдавалося проводи-
ти одномоментне лікувати хворого. Це в основному пов’язано 
з недостатнім передопераційним обстеженням, обумовленим 
ургентністю ситуації,  не бажанням хірурга, що оперує, розшири-
ти обсяг втручання, неадекватною оцінкою наявної ситуації, від-
сутністю чітких критеріїв, які б визначали можливість розширення 
оперативного втручання. 

Для вибору тактики лікування лишається актуальною пробле-
мою оцінка тяжкості стану хворого з поєднаними захворюваннями. 
До факторів ризику при проведенні симультанних операцій насам-
перед слід віднести супутню патологію та вік хворого. Тяжкість 
операційної травми і тривалість оперативного втручання також 
можуть негативно впливати на стан пацієнта.

Основними інструментальними методами дослідження, які 
зумовлюють тактику хірургічного лікування хворих з поєднаними 
захворюваннями, є ультразвукова діагностика (УЗД) органів черев-
ної порожнини та фіброгастродуоденоскопія (ФГДС) [2, 5, 6]. 
За допомогою УЗД визначають стан печінки, підшлункової залози, 
розмір жовчного міхура, товщину його стінок, стан холедоха. При 
виявленні захворювань жовчовивідних шляхів (стеноз великого 
дуоденального сосочка, холедохолітіаз) проводиться ендоско-
пічна корекція (папілосфінктеротомія, ендоскопічна екстракція 
конкрементів). Обов’язковими є визначення соматичного стану 
пацієнта та виконання загальноклінічних і біохімічних лаборатор-
них досліджень.

Ми переконались у необхідності проведення симультанних 
та комбінованих операцій у підготовлених  хворих, яким проводить-
ся планове оперативне лікування з приводу різних захворювань 
органів черевної порожнини. Тим самим забезпечується радика-
лізм втручання,  економічна вигода, зменшення психічної травми. 
Одним із основних показників клінічної ефективності вважається 
кількість ускладнень, які виникли під час операції та в післяопера-
ційний період у хворих при симультанних та комбінованих опера-
ціях. Порівнявши дані хворих, яким виконані симультанні та комбі-
новані операції, з даними хворих, яким виконували операцію 
з приводу тільки основного захворювання, ми не встановили ста-
тистично значущої розбіжності у структурі ускладнень, що виникли 
під час операції чи у післяопераційний період.

Таблиця 1. Структура  симультанних операцій

Структура  симультанних операцій 

Кількість 
прооперова-
них хворих 

(n=55)

Шлунок та ДПК + ЖВШ 19

ЖВШ + грижі черевної стінки 7

Гострий апендицит+дивертикул Меккеля 2

ЖВШ +гінекологія 4

Грижі + гінекологія 6

Операції на органах черевної порожнини + ГЕР 5

Операції на органах черевної порожнини + операції на шкі-
рі та ПЖК 9

Операції на органах черевної порожнини + дуоденостаз 3

Примітки: ДПК – дванадцятипала кишка, ЖВШ – жовчовивідні шляхи, ГЕР – га-
строезофагеальний рефлюкс, ПЖК – підшкірножирова клітковина

Таблиця 2. Структура комбінованих операцій

Структура 
комбінованих операцій

Кількість 
прооперованих хворих (n=6)

ГДЗ +товстий кишечник 3

ГДЗ + ЖВШ 2

ГДЗ + в/сальник 1

Примітки: ГДЗ – гастродуоденальна зона, ЖВШ – жовчовивідні шляхи
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Висновки

1. Причина незначного виявлення поєднаної та комбінованої 
патології полягає в неповному обстеженні хворих у передопе-
раційний  період.

2. Необхідно розширити застосування стандартних передопера-
ційних обстежень, незалежно від того, з приводу якого  захво-
рювання хворому буде проведено оперативне лікування.

3. Статистика ускладнень у випадках виконання симультанних 
та комбінованих операцій і при проведенні оперативного 
лікування лише основного захворювання не різнилася.

4. У структурі симультанних операцій переважали операції 
на шлунку та дванадцятипалій кишці у поєднанні із захворю-
ваннями біліарної системи (34,5%).
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