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ПРИЧИНИ РАННІХ РЕЛАПАРОТОМІЙ В ХІРУРГІЇ

Реферат. Вступ. Незважаючи на впровадження сучасних ме-
тодів діагностики, тактики і лікування захворювань органів 
черевної порожнини, ризик розвитку ранніх післяопераційних 
ускладнень залишається високим.

Мета дослідження — уточнення причин ранніх післяопера-
ційних ускладнень і показань до їх оперативного лікування.

Матеріали та методи. Проаналізовано 3947 історій хворо-
би пацієнтів, оперованих за невідкладними показаннями.  
У 73 випадках в ранньому післяопераційному періоді були ви-
конані релапаротомії (1,85 %).

Результати та їх обговорення. Основною нозологічною оди-
ницею, при оперативному лікуванні якої були виконані рела-
паротомії, був гострий апендицит. Далі були проривна піло-
родуоденальна виразка і защемлена грижа різної локалізації. 
Основними показаннями до релапаротомії служили прогресу-
ючий перитоніт, рання спайкова кишкова непрохідність, вну-
трішньочеревні абсцеси і інфільтрати. У двох випадках під час 
релапаротомії патології виявлено не було — мала місце гіпер-
діагностика післяопераційного перитоніту і неспроможності 
швів анастомозу.

Висновки. 1. Основною причиною релапаротомій в ургентній 
хірургії є прогресування доопераційного перитоніту. 2. Другою 
за значимістю патологією є рання післяопераційна спайкова 
непрохідність кишечника. 3. Помилки інтраопераційної діа-
гностики, тактики і техніки є третьою за значимістю причиною 
ранніх релапаротомій.

Ключові слова: релапаротомія, причини, ранній післяоперацій-
ний період.
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Вступ
Незважаючи на впровадження сучасних ме-

тодів діагностики, тактики і лікування, ризик 
розвитку ранніх післяопераційних ускладнень 
залишається високим. Одним із складних мо-
ментів у практичній хірургії є прийняття рі-
шення про необхідність повторної операції при 
розвитку ускладнень в ранньому післяопера-
ційному періоді.

За даними літературних джерел частота рела-
паротомій коливається від 0,5 до 8 % загального 
числа хірургічних втручань, які виконуються 
на органах черевної порожнини, з летальністю 
до 70 % [1, 2, 3, 4].

Труднощі діагностики ускладнень в ранньо-
му післяопераційному періоді обумовлені мен-
шою виразністю клінічної картини, стертістю 
симптомів на тлі інтенсивної терапії.

Релапаротомія — це повторний розтин че-
ревної порожнини, який виконується з при-
воду ускладнень. Існує і дещо інше визначен-
ня релапаротомії, а саме: повторна лапаро-
томія, що проводиться в післяопераційному 
періоді незабаром після першої операції одно-
разово або багаторазово з приводу основного  
захворювання.

Стосовно термінів, протягом яких ці опера-
ції проводяться, думки розходяться. Одні ав-
тори, до релапаротомії відносять ті оперативні 
втручання, які виконуються в ранньому після-
операційному періоді з приводу ускладнень, 
що виникли до виписки хворого зі стаціонару. 
Разом з тим, інші опоненти це поняття розши-
рюють, розділяючи терміни виконання повтор-
ної операції на окремі періоди, які включають 
ранній і пізній.

Розрізняють релапаротомію «на вимогу»  
і релапаротомію «за програмою». Показання до 
програмованої релапаротомії визначають під 
час першого хірургічного втручання, виходячи 
з інтраопераційної оцінки тяжкості деструк-
тивно-запального процесу в черевній порож-
нині. Релапаротомія «на вимогу» виконується  
в екстреному порядку в разі несприятливого пе-
ребігу, незважаючи на, здавалося б, ефективну 
операцію [5, 6, 7].

Ряд авторів вважає, що повторні оператив-
ні втручання в ранньому післяопераційному 
періоді також можуть бути мініінвазивними й  
у ряді випадків відповідають хірургічному ліку-
ванню, адекватному традиційним «відкритим» 
оперативним втручанням [6].
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Мета дослідження
Уточнення причин ранніх післяопераційних 

ускладнень і термінів їх виконання.

Матеріали та методи досліджень
Проаналізовано 3947 історій хвороби пацієн-

тів, оперованих за невідкладними показання-
ми в хірургічному відділенні КНП «Міська клі-
нічна лікарня № 31» ХМР за останні 10 років.

У ранньому післяопераційному періоді  
(1-21 доба після операції) релапаротомія була 
виконана 73 пацієнтам (1,85 %). Серед повторно 
оперованих чоловіків було 61 %, жінок — 39 %; 
середній вік склав 43 роки.

Релапаротомія була виконана на 1 добу після 
операції у 3 пацієнтів, на 4-5 добу — у 59 паці-
єнтів, на 6-8 добу — у 7 пацієнтів, у 2 пацієнтів 
виконувалися програмовані релапаротомії.

Результати досліджень та їх обговорення
Основним захворюванням, при якому були 

виконані релапаротомії, був гострий апенди-
цит (37); релапаротомії було виконано з таких 
причин:

• прогресування апендикулярного перито-
ніту — у 10 пацієнтів,

• рання спайкова кишкова непрохідність — 
у 13 пацієнтів,

• абсцеси черевної порожнини — у 3 паці-
єнтів,

• інфільтрат черевної порожнини — у 3 па-
цієнтів,

• кровотеча у черевну порожнину — у 3 па-
цієнтів; 

• неспроможність кукси червоподібного від-
ростка — у 1 пацієнта;

• нерозпізнані під час операції інші захво-
рювання органів черевної порожнини —  
у 4 пацієнтів (розрив або перекрут кісти лі-
вого яєчника, дивертикул Меккеля).

На нашу думку, існуючий і досі діагноз «ран-
ня спайкова кишкова непрохідність», раціо-
нально трактувати як форму перебігу після-
операційного перитоніту. Тоді у 62 % випад-
ків релапаротомій при гострому апендициті 
причиною її був післяопераційний перитоніт.  
На жаль, сьогодні не існує обґрунтованих 
критеріїв, за якими можна достовірно дифе-
ренціювати в післяопераційному періоді про-
гресуючий доопераційний перитоніт від піс-
ляопераційного перитоніту, як ускладнення 
інтраопераційних похибок і помилок техніки, 
тактики або особливостей захворювання у кон-
кретного хворого.

На другому місці були пацієнти з проривною 
пілородуоденальною виразкою – 16 випадків; 
причинами релапаротомій були:

• прогресування перитоніту — у 8 пацієнтів,

• рання спайкова кишкова непрохідність — 
у 4 пацієнтів,

• абсцеси черевної порожнини — у 3 паці-
єнтів,

• неспроможність швів — у 1 пацієнта.
Як бачимо, і тут у 75 % пацієнтів показанням 

для релапаротомії був післяопераційний розпо-
всюджений перитоніт.

Третє місце склали пацієнти, оперовані  
з приводу защемлених гриж різної локалізації 
(7 пацієнтів) з такими показаннями до релапа-
ротомії:

• некроз защемленої кишкової петлі —  
у 4 пацієнтів,

• рання спайкова кишкова непрохідність — 
у 1 пацієнта,

• абсцеси черевної порожнини — у 1 паці-
єнта

• неспроможність швів анастомозу — у 1 па-
цієнта.

Ця група пацієнтів суттєво відрізняється від 
попередніх — у 86 % випадків (якщо об’єднати 
1, 3 і 4 групи) причиною релапаротомії були по-
хибки визначення життєздатності защемленої 
кишкової петлі.

Пацієнти, оперовані з приводу різних видів 
гострої кишкової непрохідності, були на чет-
вертому місці (9); причинами релапаротомій 
були:

• післяопераційний перитоніт — у 2 паці- 
єнтів,

• рання спайкова кишкова непрохідність — у 2,
• кровотеча у черевну порожнину — у 1,
• неспроможність швів — у 3;
• евентрація — у 1.
У цій групі також перитоніт був основною 

причиною релапаротомії.
У двох випадках релапаротомію було вико-

нано з приводу рецидиву шлунково-кишкової 
кровотечі виразкової етіології.

Ще у двох випадках під час релапаротомії па-
тології виявлено не було, мала місце гіпердіаг-
ностика післяопераційного перитоніту в одно-
му випадку і неспроможність швів — в іншому.

У всіх випадках релапаротомія виконувалася 
з серединного доступу з ретельною ревізією ре-
гіону операції на предмет технічних помилок.

Аналіз отриманих даних дає можливість таким 
чином класифікувати причини релапаротомій:

І. Ускладнення основного захворювання:
• прогресування основного захворювання;
• ускладнення основного захворювання, що 

розвинулися після операції;
ІІ. Ускладнення операції:
• похибки хірургічної техніки під час опе-

рації;
• похибки хірургічної тактики під час опе-

рації;
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• похибки післяопераційного ведення паці-
єнтів (раннє видалення дренажів, неадек-
ватна антибактеріальна терапія тощо);

ІІІ. Захворювання, не діагностовані під час 
операції.

IV. Хибна релапаротомія:
• внаслідок гіпердіагностики ускладнень;
• запланована, але без належних показань.
Найбільш складною виявилася діагностика 

неспроможності швів анастомозу після резекції 
тонкої кишки, що було обумовлено малосимп-
томним протіканням цього ускладнення на тлі 
антибіотикотерапії, інтубованого кишечника й 
літнього або старечого віку пацієнтів.

Обґрунтованість і ефективність програмова-
них релапаротомій оцінити складно через малу 
кількість спостережень.

Висновки
1. Основною причиною релапаротомій 

в ургентній хірургії є прогресуючий пери- 
тоніт.

2. Залишається складною інтраопераційна 
діагностика життєздатності защемленої киш-
кової петлі.

3. Помилки інтраопераційної діагностики, 
тактики і техніки є третьою за значимістю при-
чиною ранніх релапаротомій.
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Реферат. Введение. Несмотря на внедрение современных ме-
тодов диагностики, тактики и лечения заболеваний органов 
брюшной полости, риск развития ранних послеоперационных 
осложнений остаётся высоким.

Цель исследования — уточнение причин ранних послеопера-
ционных осложнений и показаний к их оперативному лечению.

Материалы и методы. Проанализированы 3947 историй бо-
лезни пациентов, оперированных по неотложным показаниям. 
В 73 случаях в раннем послеоперационном периоде были вы-
полнены релапаротомии (1,85 %).

Результаты и их обсуждение. Основной нозологической еди-
ницей, при оперативном лечении которой были выполнены 
релапаротомии, был острый аппендицит. Далее были пробод-
ная пилородуоденальная язва и ущемлённая грыжа различной 
локализации. Основными показаниями к релапаротомии бы-
ли прогрессирующий перитонит, ранняя спаечная кишечная 
непроходимость, внутрибрюшные абсцессы и инфильтраты.  
В двух случаях во время релапаротомии патологии выявлено 
не было – имела место гипердиагностика послеоперационного 
перитонита и несостоятельности швов анастомоза.

Выводы. 1. Основной причиной релапаротомий в ургентной 
хирургии является прогрессирование дооперационного пери-
тонита. 2. Второй по значимости патологией является ран-
няя послеоперационная спаечная непроходимость кишечника.  
3. Ошибки интраоперационной диагностики, тактики и техни-
ки являются третьей по значимости причиной ранних релапа-
ротомий.

Ключевые слова: релапаротомия, причины, ранний послеопера-
ционный период.

Summary. Introduction. Despite the introduction of modern meth-
ods of diagnosis, tactics, and treatment of diseases of the abdominal 
organs, the risk of developing early postoperative complications re-
mains high.

The aim of this study is to clarify the causes of early postoperative 
complications and indications for their surgical treatment.

Materials and methods. 3947 case histories of patients operated on 
for urgent indications were analyzed. In 73 cases, relaparotomies were 
performed in the early postoperative period (1.85 %).

Results and discussion. The main nosologic unit, during the sur-
gical treatment of which relaparotomies were performed, was acute 
appendicitis. Then there was a perforated pyloroduodenal ulcer and a 
strangulated hernia of various localization. The main indications for 
relaparotomy were progressive peritonitis, early adhesive intestinal 
obstruction, intra-abdominal abscesses, and infiltrates. In two cases, 
no pathology was detected during relaparotomy – there was an over 
diagnosis of postoperative peritonitis and anastomotic suture failure.

Conclusion. 1. The main cause for relaparotomies in urgent surgery 
is the progression of preoperative peritonitis. 2. The second important 
cause is early postoperative adhesive intestinal obstruction. 3. Errors 
in intraoperative diagnostics, tactics, and techniques are the third 
leading cause of early relaparotomies.

Key words: relaparotomy, causes, early postoperative period.
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