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Резюме. Цілі: покращення результатів хірургічного лікування пацієнтів на ГНТК за допомогою вико-
ристання лапаростомії.  

Методи. Нами здійснено комплексне обстеження 221 хворого на ГНТК, яким проведені різні хірургічні 
втручання, спрямовані на усунення непрохідності. Лікування ГНТК на фоні гострого поширеного перитоніту в 
цій групі проводили у 17 (7,69 %) хворих. Оцінено стан моторно-евакуаторної функції травного каналу, стан 
неспецифічної резистентності організму. В післяопераційному періоді визначали внутрішньочеревний тиск (I. 
Kron et al. (1998)). 

Результати. У 9 пацієнтів, хворих на ГНТК, на тлі поширеного гнійно-фібринозного перитоніту сфор-
мовано первинний ентеро-ентероанастомоз з лапаростомою за власною методикою. При задовільному перебігу 
захворювання (за клінічними, сонографічними критеріями відновлення моторно-евакуаторної функції травного 
каналу) шляхом розсічення синтетичних ниток проводилося поетапне видалення по 2-3 ПХВ трубки за добу і 
перфорованої плівки за допомогою інтраопераційно накладеної  лігатури, якою вона була прошита під час опе-
рації. За нашими даними, у хворих на ГНТК в умовах поширеного перитоніту при наявності післяопераційного 
парезу, при накладані лапаростоми інтраабдомінальний тиск в середньому складав (12,52±3,38) мм рт. ст. 
(р<0,05). 

Висновки. Використання лапаростоми у хворих на ГНТК в умовах поширеного перитоніту сприяє 
профілактиці розвитку компартмент синдрому, аерації черевної порожнини і покращенню перебігу післяопера-
ційного періоду, також дозволяє проводити контроль за станом органів черевної порожнини після операції, 
зменшити кількість релапаротомій і загального знечулення під час закриття лапаростоми.  
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Вступ. Однією з причин незадовільних ре-

зультатів хірургічного лікування пацієнтів на гостру 
непрохідність тонкої кишки (ГНТК) може бути роз-
виток компартмент синдрому та поліорганної недо-
статності [4, 10]. Це спонукає до виконання релапаро-
томії, яка своєю чергою додатково ускладнює перебіг 
захворювання [9]. Однією з причин такого стану, на 
нашу думку, є вибір неадекватного методу завершен-
ня операції. Актуальним і дотепер є вислів 
И.И.Грекова про те, що тактика ушивання лапарото-
мної рани у хворих на поширений перитоніт наглухо 
“... весьма красива, увлекательна и удобна, но она в 
случае неудачи  может стоить больному жизни”.  

Порушення функції травного каналу у хво-
рих на ГНТК є однією з основних причин незадовіль-
них результатів в лікуванні цих пацієнтів. Звільнення 
тонкої кишки (ТК) від її вмісту під час операції та 
створення безперешкодного його відтоку в післяопе-
раційному періоді досягається інтубацією цього ор-
гану [3, 11, 6, 12]. Однак, на нашу думку, одним з 
негативних факторів, які можуть сприяти тяжкому 
перебігу післяопераційного періоду у хворих на 
ГНТК, є підвищення внутрішньо-абдомінального 
тиску (ВОТ) [13, 14, 15]. Цей маловивчений компо-
нент в дослідженні патогенезу розвитку порушень 
моторики травного каналу у хворих на ГНТК має не 

тільки місцеве значення, а й впливає на загальний 
гомеостаз хворого після операції. Ми згідні з думкою 
Г. Мондора (1947) [8] про те, що притримуватися 
однієї клінічної схеми, це значить приректи себе в 
багатьох випадках на помилки, і тому вибір способу 
завершення операції повинен бути із врахуванням не 
тільки діагнозу, а й наявної конкретної інтраопера-
ційної ситуації. 

Мета дослідження. Метою нашого дослі-
дження є покращення результатів хірургічного ліку-
вання пацієнтів на ГНТК за допомогою використання 
лапаростомії.  

Матеріали та методи дослідження. Нами 
проведено комплексне обстеження 221 хворого на 
ГНТК, яким проведені різні хірургічні втручання, 
спрямовані на усунення непрохідності. Характер 
виконаних операцій у оперованих хворих був наступ-
ним: малоінвазивні втручання – 25 (11,31 %), лапаро-
томія і роз’єднання спайок без декомпресії травного 
каналу –  67 (30,32 %) хворих, роз’єднання спайок з 
декомпресією травного каналу – у 107 (48,42 %) хво-
рих і резекція ТК з декомпресією – в 22 (9,95 %) ви-
падках. В останню групу пацієнтів, яким виконано 
ліквідацію непрохідності шляхом резекції ділянки 
ТК, увійшли хворі зі странгуляційною непрохідністю 
ТК – 16 (72,73 %), тонко-тонкокишковою інвагінаці-
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єю – 2 (9,09 %), обтурацією жовчним конкрементом з 
некрозом стінки ТК – 3 (13,64 %), зі стороннім тілом 
черевної порожнини з некрозом ділянки ТК – 1 (4,55 
%).  

Лікування ГНТК на фоні гострого поширено-
го перитоніту в групі з резекцією проводили у 17 
(77,27 %) хворих. Одномоментна декомпресія ТК 
проведена усім 22 (100 %) пацієнтам інтраоперацій-
но. У 8 (36,36 %) осіб операцію завершено накладан-
ням кінцевої ентеростоми (ілеостоми), у 9 (40,91 %) 
пацієнтів сформовано первинний ентеро-
ентероанастомоз з лапаростомою за власною методи-
кою. 

Проводилося комплексне обстеження оперо-
ваних хворих за допомогою загальноприйнятих мето-
дів, а також дослідження серцево-судинної і легене-
вої систем, стан моторно-евакуаторної функції трав-
ного каналу, визначали ііннддеекксс  коморбідності  
(Charlson M.E. et ol., 1987) [2], оцінювали стан неспе-
цифічної резистентності організму за допомогою 
паличкоядерно-лімфоцитарного індексу (ПЛІ) [1], 
рівень інтоксикації – за допомогою лейкоцитарного 
індексу інтоксикації (ЛІІ) [5], визначали по шкалі 
ASA анестезіологічно-операційний ризик [7].  

В післяопераційному періоді визначали внут-
рішньочеревний тиск (ВОТ). Цей показник ми дослі-
джували непрямим методом згідно з рекомендаціями 
Всесвітнього товариства з вивчення наявності компа-
ртмент синдрому шляхом визначення його в сечово-
му міхурі за I. Kron et al. (1998), M. Cheatham et al. 
(1998).  

Крім цього, проведено ретроспективний ана-
ліз 32 медичних карт стаціонарних хворих із неспри-
ятливим перебігом ГНТК. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
При проведені ретроспективного аналізу хворих на 
ГНТК з несприятливим перебігом захворювання було 
встановлено, що хронічна супутня патологія (індекс 
коморбідності 5,5-6,07) була виявлена у 30 пацієнтів 
(93,8 %); операційно-анестезіологічний ризик за шка-
лою ASA IV-V класу спостерігався у 87,5 % хворих; 
вибір неадекватного для конкретної операційної си-
туації методу декомпресії травного каналу – у 25 
хворих (78,13 %); помилкова інтерпретація життєзда-
тності ТК – в 12 випадках (37,5 %). У 96,67 % випад-
ків була відсутність і пригнічення моторно-
евакуаторної функції травного каналу, що також 
сприяло летальному наслідку в результаті підвищен-
ня інтраабдомінального тиску та появи синдрому 
поліорганої недостатності в 26 (81,25 %) хворих. 
Більш ніж в половини оперованих хворих (56,25 %) 
летальність наступила в перші три доби після опера-
ції. Третя і п’ята доба після операції являлися най-
більш несприятливими в перебігу післяопераційного 
періоду у хворих цієї групи. Лапаростому використо-
вували тільки у одного хворого під час первинної 
операції і в двох – під час релапаротомії. 

У 22 випадках, що склали 9,96 % зі всіх опе-
рованих з сприятливим перебігом ГНТК, 45,45 % 
хворих були у віці до 60 років, інші – у віці 60 і біль-
ше років. Цілком зрозуміло, що такий віковий розпо-
діл впливає на перебіг захворювання після операції. 

Супутні захворювання мали місце у 17 (77,27 %) 
пацієнтів. Індекс коморбідності був наступним: до 59 
років – 1,7 , у віці – 60-74 років – 4,33 бали і у віці 75-
89 років – 5,5 балів. У стадії компенсації функціона-
льного стану організму хворого поступило тільки 5 
(22,43 %) пацієнтів в другому періоді перебігу ГНТК. 
У стадії декомпенсації функціонального стану – 17 
(77,28%) хворих, з них 14 (82,36 %) в третьому періо-
ді перебігу захворювання. 

У хворих на ГНТК, яким в згодом була вико-
нана резекція ураженої ділянки ТК, до операції спос-
терігалися суттєві порушення рухової активності 
травного каналу у вигляді пригнічення або відсутнос-
ті моторики – у 81,82 % хворих, її підсилення – в 
13,64 % пацієнтів і в одному випадку – рухові пору-
шення ТК ще не спостерігалися.  

У хворих цієї групи зсув паличкоядерних 
нейтрофілів в лейкоцитарній формулі крові був в 2,79 
раз більший від верхньої межі норми, ЛІІ зростав 
майже в 6 разів, а ПЛІ – майже в 3 рази. Це поясню-
ється значною інтоксикацією у хворих на ГНТК вна-
слідок некрозу ділянки ТК і інтоксикацією внаслідок 
порушень моторно-евакуаторної функції травного 
каналу, що призводить до напруження неспецифічної 
резистентності організму пацієнта. 

Наявність супутньої патології у хворих на 
фоні стадії перебігу захворювання сприяло погіршен-
ню компенсаторних можливостей організму пацієнта 
і збільшенню ступеня операційно-анестезіологічного 
ризику (ASA). З першим ступенем було 5 (22,73 %) 
хворих, з другим – 5 (22,73 %), з третім і четвертим – 
9 (40,91 %) і 3 (13,63 %) випадків відповідно.  

У 9 пацієнтів цієї групи, хворих на ГНТК, на 
тлі поширеного гнійно-фібринозного перитоніту 
сформовано первинний ентеро-ентероанастомоз з 
лапаростомою за власною методикою (рис. 1). 

 
Рис. 1. Спосіб лапаростомії у хворих на го-

стру непрохідність тонкої кишки, ускладнену пе-
ритонітом (опис в тексті) 

 
Перед ушиванням черевної порожнини і піс-

ля проведення її дренування на великий сальник (4) 
або при його відсутності на петлі тонкої кишки (5) 
накладали перфоровану гладку плівку (3), яку попе-
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редньо прошивали лігатурою і виводили через ниж-
ній розріз лапаростоми. Зверху плівки укладали час-
токіл з 6–8 ПХВ трубок (2), перед цим їх прошивши 
синтетичною ниткою (№ 5–6) у трьох місцях (1). За 
допомогою цих ниток фіксували ПХВ трубки до че-
ревної стінки шляхом прошивання передньої стінки 
живота зсередини назовні. При задовільному перебігу 
захворювання (за клінічними, сонографічними крите-
ріями відновлення моторно-евакуаторної функції 
травного каналу) шляхом розсічення синтетичних 
ниток проводилося поетапне видалення по 2-3 ПХВ 
трубки за добу і перфорованої плівки за допомогою 
інтраопераційно накладеної  лігатури, якою вона була 
прошита під час операції. 

Перевагою запропонованої лапаростоми є ві-
дсутність необхідності виконання повторної лапаро-
томії для закриття лапаростоми, профілактика розви-
тку інтраабдомінальної гіпертензії, аерація черевної 
порожнини, можливий контроль за станом черевної 
порожнини і, при необхідності, – легкість проведення 
повторної санації.  

За нашими даними, у хворих на ГНТК в умо-
вах поширеного перитоніту, при наявності післяопе-
раційного парезу при накладанні лапаростоми, інтра-
абдомінальний тиск в середньому складав 
(12,523,38) мм рт. ст. (Р < 0,05).  

Крім цього, після операції на фоні загально-
прийнятої терапії нами для раннього відновлення 
моторно-евакуаторної функції травного каналу вико-
ристовувалась корегувальна медикаментозна терапія 
із застосуванням есенціальних фосфоліпідів, антиок-
сидантів, енергетичних донаторів, препаратів кальцію 
або його антагоністів залежно від характеру периста-
льтики в післяопераційному періоді. 

Отже, оцінюючи стан моторно-евакуаторної 
функції травного каналу у пацієнтів, ми встановили, 
що при ГНТК навіть в умовах перитоніту та викона-
ної резекції ТК з формуванням ентеростом і лапарос-
том використання в післяопераційному періоді ком-
плексної корегувальної медикаментозної терапії при-
зводить до її відновлення на 2-3 добу, що дозволяло 
призначати раннє ентеральне харчування, зменшити 
рівень інтоксикації і покращити якість життя пацієн-
тів у ранньому післяопераційному періоді.  

З огляду на наш досвід лікування хворих на 
ГНТК покази до використання лапаростоми можуть 
бути розширені, зокрема ними є: наявність гострого 
гнійного поширеного перитоніту; неповна декомпре-
сія ТК під час операції із-за технічних труднощів; 
невпевненість у герметичності сформованого анасто-
мозу, декомпенсований функціональний стан хворо-
го, ожиріння і складність завершення операції шля-
хом ушивання лапаротомної рани наглухо і вірогід-
ність підвищення внутрішньоабдомінального тиску. 

Висновки: 
1. Використання лапаростоми – це відсут-

ність необхідності виконання повторної лапаротомії 
для закриття лапаростоми, профілактика розвитку 
компартмент синдрому, аерація черевної порожнини, 
можливий контроль за станом черевної порожнини і, 
при необхідності, – легкість проведення повторної 
санації. 

2. Запропонований спосіб лапаростоми до-
зволяє проводити контроль за станом органів черев-
ної порожнини після операції, зменшити кількість 
релапаротомій і загального знечулення під час за-
криття лапаростоми, що суттєво покращує результати 
хірургічного лікування пацієнтів на гостру непрохід-
ність тонкої кишки в умовах поширеного перитоніту. 
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Резюме. Цели: улучшение результатов хи-
рургического лечения пациентов с ОНТК посред-
ством использования лапаростомы. 

Методы. Нами проведено комплексное об-
следование 221 больного с ОНТК, которым проведе-
ны различные хирургические вмешательства, направ-
ленные на устранение непроходимости. Лечение 
ОНТК на фоне острого распространенного перитони-
та в этой группе проводили у 17 (7,69 %) больных. 
Оценено состояние моторно-эвакуаторной функции 
ЖКТ, состояние неспецифической резистентности 
организма. В послеоперационном периоде определя-
ли внутрибрюшное давление (I. Kron et al. (1998)). 

Результаты. В 9 пациентов с ОНТК на фоне 
распространенного гнойно-фибринозного перитонита 
сформирован первичный энтеро-ентероанастомоз с 
лапаростомой по собственной методике. При удовле-
творительном течении заболевания (по клиническим, 
сонографическим критериям восстановления мотор-
но-эвакуаторной функции ЖКТ) путем рассечения 
синтетических нитей, проводилось поэтапное удале-
ние по 2-3 ПХВ трубки в сутки и перфорированной 
пленки с помощью интраоперационно наложенной 
лигатуры, какой она была прошита во время опера-
ции. По нашим данным, у больных с ОНТК в услови-
ях распространенного перитонита при наличии по-
слеоперационного пареза, при наложении лапаросто-
мы интраабдоминальное давление в среднем состав-
ляло (12,52 ± 3,38) мм рт. ст. (р<0,05). 

Выводы. Использование лапаростомы у 
больных с ОНТК в условиях распространенного пе-
ритонита способствует профилактике развития ком-
партмент синдрома, аэрации брюшной полости и 
улучшению течения послеоперационного периода, 
также позволяет проводить контроль над состоянием 
органов брюшной полости после операции, умень-
шить количество релапаротомий и общего обезболи-
вания при закрытии лапаростомы. 

 

Ключевые слова: лапаростома, острая не-
проходимость тонкой кишки. 
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Abstract. Aim: Improvement of the results of 

surgical treatment of patients with AOSI by using lapa-
rostomy. 

Methods. We conducted a comprehensive ex-
amination of 221 patients with AOSI, who underwent 
various surgical interventions aimed at eliminating ob-
struction. Treatment of AOSI against the background of 
acute widespread peritonitis in this group was performed 
in 17 (7.69 %) patients. The state of the motor-evacuation 
function of the gastrointestinal tract, the state of nonspe-
cific resistance of the body were evaluated. In the postop-
erative period, intra-abdominal pressure was determined 
(I. Kron  and co- authors (1998)). 

Results. A retrospective analysis of patients 
with acute obstruction of small intestine with an unfavor-
able course of the disease revealed that chronic comor-
bidity (comorbidity index 5.5-6.07) was detected in 30 
patients (93.8%); surgical and anesthesia risk according 
to the ASA IV-V scale was observed in 87.5% of pa-
tients; the choice of inadequate for a particular surgical 
situation method of decompression of the digestive tract - 
in 25 patients (78.13%); misinterpretation of small bowel 
viability - in 12 cases (37.5%). In 96.67% of cases there 
was a lack and suppression of motor-evacuation function 
of the digestive tract, which also contributed to the lethal 
outcome due to increased intra-abdominal pressure and 
the appearance of multiple organ syndrome in 26 
(81.25%) patients. Laparostomy was used in only one 
patient during primary surgery and in two during relapa-
rotomy. In patients with AOSI who were subsequently 
resected the affected area of the digestive canal before 
surgery, there were significant violations of motor activi-
ty of the digestive tract in the form of depression or lack 
of motility - in 81.82% of patients, its strengthening - in 
13.64% of patients and in one case - motor disorders of 
digestive tract have not yet been observed. 

In 9 patients with acute obstruction of small in-
testine on the background of widespread purulent-
fibrinous peritonitis formed a primary entero-
enteroanastomosis with laparostomy according to their 
own method. 

Before suturing the abdominal cavity and after 
its drainage on the large omentum or, in its absence, on 
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the loop of the small intestine was applied perforated 
smooth film, which was previously stitched with ligature 
and removed through the lower incision of the laparosto-
my. Fences of 6–8 PCV tubes were laid on top of the 
film, before stitching them with synthetic thread in three 
places. Using these threads, the PCV tube was fixed to 
the abdominal wall by stitching the anterior abdominal 
wall from the inside out. In a satisfactory course of the 
disease (according to clinical, sonographic criteria for 
restoration of motor-evacuatory function of the digestive 
tract) by dissection of synthetic fibers, was performed 
gradual removal of 2-3 PCV tubes per day and perforated 
film using intraoperatively ligature, during which it was 
stitched . The advantage of the proposed laparostomy is 
the absence of the need for repeated laparotomy to close 

the laparostomy, prevention of intra-abdominal hyperten-
sion, aeration of the abdominal cavity, possible control 
over the condition of the abdominal cavity and, if neces-
sary, the ease of re-rehabilitation. 

Conclusions. The use of a laparostomy in pa-
tients with AOSI in conditions of widespread peritonitis 
helps to prevent the development of compartment syn-
drome, aeration of the abdominal cavity and improves the 
course of the postoperative period, also allowsto monitor 
the state of the abdominal organs after surgery, reduce the 
number of relaparotomies and general anesthesia when 
closing the laparostomy. 

 
Keywords: laparostomy, acute obstruction of 

the small intestine. 
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