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Лапаростомія у хворих на гострий поширений перитоніт
Мета роботи: розробка критеріїв вибору хірургічної тактики для проведення лапаростомії у хворих на гострий поширений пери-
тоніт (ГПП) для покращення результатів їх хірургічного лікування.
Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз 50 медичних карт стаціонарного хворого, померлого від ГПП. У клініч-
них умовах досліджено результати лікування 131 пацієнта після хірургічного лікування ГПП. В загальноприйнятий комплекс до-
слідження включали визначення Мангеймського індексу перитоніту, лейкоцитарного індексу інтоксикації, індексу коморбідності 
і ступінь операційно-анестезіологічного ризику за шкалою ASA. Крім цього, проводили вимірювання інтраабдомінального тиску 
за I. Kron et al. (1984), M. Cheatham et al. (1998).
Результати досліджень та їх обговорення. При проведенні ретроспективного аналізу медичних карт померлих хворих було 
встановлено, що інтубацію тонкої кишки (ТК) було виконано тільки в 14 % прооперованих хворих, а закінчення операції у 
вигляді лапаростоми було проведено в 10 (20 %) випадків. Щодо пацієнтів, результати лікування яких було досліджено в клініч-
них умовах, то у 18 (13,74 %) пацієнтів на ГПП під час закінчення лапаротомії було використано лапаростомію. У 13 випадках 
використовували цей метод під час первинного оперативного втручання, в 5 – під час проведення релапаротомії у хворих на 
післяопераційний перитоніт. В 7 випадках ми проводили інтубацію ТК відкритим способом за допомогою кінцевої ентеростомії 
після вимушеної резекції дистального відділу органа і за запропонованою методикою при неефективності закритої антеградної 
декомпресії у хворих на ГПП під час релапаротомії з приводу неліквідованого перитоніту. Використання запропонованого спо-
собу у хворих дало змогу зменшити кількість релапаротомій для закриття лапаростоми при сприйнятливому перебігу ГПП, що 
суттєво покращувало результати хірургічного лікування цих пацієнтів.
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Постановка проблеми і аналіз останніх 
досліджень та публікацій. Проблема лікуван-
ня хворих з гострим поширеним перитонітом 
(ГПП) – одна з найбільш складних та дискусій-
них в абдомінальній хірургії. Відомо, що середня 
летальність від поширених форм перитоніту на 
даний час складає 30 %, досягаючи при усклад-
неннях поліорганною недостатністю, інфекцій-
но-токсичним шоком, а також при післяоперацій-
ному перитоніті у літніх пацієнтів 40–83,4 % [1, 
2]. Тому лікування хворих на гостру хірургічну 
абдомінальну патологію вимагає від хірурга ви-
бору оптимальної хірургічної тактики. Однією з 
дискусійних питань в ургентній хірургії є пробле-
ма вибору способу завершення операції у хворих 
на ГПП [3]. Причиною незадовільних результатів 
хірургічного лікування таких пацієнтів може бути 
розвиток інтраабдомінальної гіпертензії з подаль-
шим розвитком поліорганної недостатності [4, 5]. 
Отже, дослідження причин летальності у хворих 
на ГПП та методів завершення операції у цих па-
цієнтів являється досить актуальним, що і стало 
основою для вибору теми даної роботи.

Мета роботи: розробка критеріїв вибору хі-
рургічної тактики для проведення лапаростомії у 
хворих на ГПП для покращення результатів їх хі-
рургічного лікування.

Матеріали і методи. Проведено ретроспек-
тивний аналіз 50 медичних карт стаціонарного 
хворого, померлих від ГПП. В клінічних умовах 
досліджено результати лікування 131 пацієнта піс-
ля хірургічного лікування ГПП. В загальноприйня-
тий комплекс дослідження включали визначення 
Мангеймського індексу перитоніту [6], лейкоци-
тарного індексу інтоксикації, індексу коморбід-
ності [7] і ступінь операційно-анестезіологічного 
ризику за шкалою ASA [8]. Крім цього, проводили 
вимірювання інтраабдомінального тиску за I. Kron 
et al. (1984) [9], M. Cheatham et al. (1998).

Результати досліджень та їх обговорення. 
При проведенні ретроспективного аналізу ме-
дичних карт померлих хворих було встановлено, 
що причиною смерті в 41 пацієнта (82 %) був 
синдром поліорганної недостатності, бактеріаль-
но-токсичний шок; тромбемболія легеневої арте-
рії – в 5 (10 %) випадках, церебральна патологія 
– у 3 (6 %), прогресування легенево-серцевої не-
достатності з розвитком ДВЗ-синдрому – у 1 хво-
рого (2 %). В першій стадії перитоніту госпіталі-
зовано 4 пацієнти (8 %) від всіх досліджених цієї 
групи; в другій – 18 (36 %); в третій – 28 (56 %). 
Мангеймський індекс перитоніту в середньому 
склав 27,34 бала. 
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Було встановлено, що при госпіталізації від-
сутня моторика тонкого кишечника (ТК) була в 
36 (72 %) хворих, її пригнічення – в 14 (28 %) 
випадках; в кінці лікування – у 41 (82 %) пацієн-
тів відсутня, а в 6 (12 %) – пригнічена і в 3 (6 %) 
випадках – нормальна. Отже, при прогресуванні 
поліорганної недостатності моторика ТК, як пра-
вило, відсутня й її відсутність сприяє поглиблен-
ню проявів дисфункції органів і систем хворого. 
Летальний наслідок у 32 прооперованих хворих 
спостерігали в перші дві доби в 31 (60,0 %) ви-
падках, на 4–5 доби – в 10 (20,0 %) випадках. 
Таким чином, летальність хворих на ГПП настає 
після операції, як правило від поліорганної недо-
статності внаслідок інтоксикації, причиною якої, 
здебільшого, є функціональна непрохідність ТК 
і, можливо, підвищення інтраабдомінального 
тиску. Інтубація ТК була виконана тільки в 14 % 
прооперованих хворих, а закінчення операції у 
вигляді лапаростоми було проведено в 10 (20 %) 
випадків. 

Щодо пацієнтів, результати лікування яких 
було досліджено в клінічних умовах, то у 18 
(13,74 %) пацієнтів на ГПП під час закінчення 
лапаротомії було використано лапаростомію. У 
13 випадках використання цього методу застосо-
вувалось під час первинного операційного втру-
чання, в 5 – під час проведення релапаротомії у 
хворих на післяопераційний перитоніт. В 7 ви-
падках проведено інтубація ТК відкритим спо-
собом за допомогою кінцевої ентеростомії після 
вимушеної резекції дистального відділу органа 
і за запропонованою методикою при неефектив-
ності закритої антеградної декомпресії у хворих 
на ГПП під час релапаротомії з приводу нелікві-
дованого перитоніту.

Значний вплив на розвиток поліорганної недо-
статності має величина інтраабдомінального тис-
ку. При визначенні величини цього показника при 
неускладненому перебігу ГПП отримали такі дані: 
1-а доба після операції – (12,75±2,12) мм рт. ст., 
при відновленні моторно-евакуаторної функції 
ТК – (8,50±1,40) мм рт. ст. (р <0,05). Визначення 
інтраабдомінального тиску є прогностичним кри-
терієм, який доповнює оцінку перебігу післяопе-
раційного періоду.

Також ми запропонували удосконалений спо-
сіб лапаростомії. Перед вшиванням черевної по-
рожнини і після проведення її дренування, на ве-
ликий сальник (4) або, при його відсутності, на 
петлі тонкої кишки (5) накладали перфоровану 
гладку плівку (3), яку попередньо прошивали ліга-
турою і в подальшому виводили через нижній роз-
різ лапаростоми. Зверху плівки укладали частокіл 
з 6–8 поліхлорвінілових (ПХВ) трубок (2). Перед 

цим їх прошивали синтетичною ниткою (№ 5-6) в 
трьох місцях (1). За допомогою цих ниток фіксува-
ли ПХВ трубки до черевної стінки шляхом проши-
вання передньої стінки живота з середини назовні. 
Нитки зав'язували вузлом. Трубки ПХВ повинні 
бути довші, від лапаротомної рани на 3–5 см. Між 
краями шкіри вводили марлеві серветки змочені 
0,05 % розчином хлоргексидину (рис. 1). 

Рис. 1. Удосконалений спосіб лапаростомії.

За нашими даними, у хворих на ГПП навіть 
при наявності післяопераційного парезу при на-
кладанні лапаростоми інтраабдомінальний тиск в 
середньому складав (12,52±3,38) мм рт. ст. На 2–3 
добу спостерігали відновлення моторики тонкої 
кишки, що дало змогу призначати раннє ентераль-
не харчування і зменшити рівень інтоксикації.

Закриття лапаростоми виконували поетапно 
впродовж 7–10 доби після операції при задовіль-
ному перебігу захворювання (за клінічними, соно-
графічними критеріями) шляхом розсічення син-
тетичних ниток (1), поетапного видалення по 2–3 
ПХВ трубки за добу і перфорованої плівки (3) за 
допомогою інтраопераційно накладеної лігатури, 
якою вона була прошита під час операції.

Враховуючи наш досвід лікування хворих на 
ГПП, показаннями до використання лапаростоми 
є: наявність ГПП; неповна декомпресія ТК під час 
операції через технічні труднощі; невпевненість у 
герметичності сформованого анастомозу; деком-
пенсований функціональний стан хворого; ожи-
ріння і складність завершення операції шляхом 
ушивання лапаротомної рани; вірогідність підви-
щення внутрішньоабдомінального тиску.
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Використання запропонованого способу у хво-
рих дало змогу зменшити кількість релапаротомій 
для закриття лапаростоми при сприятливому пе-
ребігу ГПП, що суттєво покращувало результати 
хірургічного лікування цих пацієнтів.

Висновки. 1. Використання лапаростоми у 
хворих на ГПП сприяє профілактиці розвитку ін-
траабдомінальної гіпертензії, аерації черевної по-

рожнини і покращенню перебігу післяопераційно-
го періоду.

2. Запропонований спосіб лапаростоми дає змо-
гу проводити контроль за станом органів черевної 
порожнини після операції, зменшити кількість рела-
паротомій і під час закриття лапаростоми відмови-
тись від використання загального знеболення.

3. Використання лапаростоми у хворих на 
ГПП суттєво покращує результати хірургічного 
лікування цих пацієнтів.
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LAPAROSTOMY IN PATIENTS WITH ACUTE DIFFUSED PERITONITIS

The aim of the work: to develop the criteria for the selection of surgical tactics for performing laparotomy in patients with acute genera-
lized peritonitis (AGP) to improve the results of their surgical treatment.
Materials and Methods. A retrospective analysis of 50 medical records of inpatients who died of AGP was conducted. In clinical condi-
tions, the results of treatment of 131 patients after surgical treatment of AGP were studied. The generally accepted set of studies included 
the determination of the Mannheim peritonitis index, the leukocyte intoxication index, the comorbidity index and the degree of operative 
and anesthetic risk according to the ASA scale. In addition, intra-abdominal pressure was measured according to I. Kron et al. (1984), 
M. Cheatham et al. (1998).
Results and Discussion. When conducting a retrospective analysis of medical records of deceased patients, it was established that intuba-
tion of the small intestine (SI) was performed only in 14.00 % of operated patients, and the end of the operation in the form of a laparos-
tomy was performed in 10 (20.00 %) cases. As for patients whose treatment outcomes were studied in clinical settings, laparostomy was 
used in 18 (13.74 %) patients on AGP at the end of laparotomy. In 13 cases, this method was used during primary surgery, in 5 – during 
relaparotomy in patients with postoperative peritonitis. In 7 cases, we performed intubation of the SI by an open method with the help of 
an end enterostomy after a forced resection of the distal part of the organ and according to our proposed technique in case of inefficiency 
of closed antegrade decompression in patients with AGP during relaparotomy for unliquidated peritonitis. The use of the proposed method 
in patients made it possible to reduce the number of relaparotomies for closing the laparostomy with a favorable course of AGP, which 
significantly improved the results of surgical treatment of these patients.

Key words: acute generalized peritonitis; laparostomy; improved method of laparostomy


