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РАННІ ТА ПІЗНІ УСКЛАДНЕННЯ ПРИ ЛІКУВАННІ 

ХВОРИХ НА АБДОМІНАЛЬНИЙ СЕПСИС

Резюме. Аналізуються результати хірургічного лікування 
201 хворого на абдомінальний сепсис та тяжкий абдоміналь-
ний сепсис з приєднанням інфекційно-токсичного шоку. 
Проведено аналіз кількості та характеру післяопераційних 
ускладнень. Доведено, що інтраабдомінальна гіпертензія є са-
мостійним патологічним механізмом підтримки системного 
запалення.

Ключові слова: тяжкий абдомінальний сепсис, релапарото-
мія, післяопераційні ускладнення, інтраабдомінальна гіпертен-
зія, лікування.
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Вступ
Гострі хірургічні захворювання органів че-

ревної порожнини, які ускладнені перитоні-
том, які є однією з основних причин розвитку 
абдомінального сепсису (АС), зустрічаються 
в 15–20 % хворих та зумовлює летальність від 
6–35 % загальної кількості всіх хворих [2, 3, 
4, 5]. Згідно узагальнених європейських да-
них частина важкого сепсису серед пацієнтів 
у відділеннях реанімації та інтенсивної терапії 
складає до 18 %, а інфекційно-токсичного шо-
ку (ІТШ) – від 3 до 4 %. [1, 3].

Максимально висока летальність та частота 
септичних ускладнень спостерігається у хво-
рих: 1) з вторинним розповсюдженим гнійним 
перитонітом, розвинутим унаслідок деструкції 
порожнистого органа та занедбуваних форм 
кишкової непрохідності; 2) з післяоперацій-
ним розповсюдженим перитонітом, унаслі-
док неспроможності зони швів та анастомозів; 
3) з гнійно-некротичними формами деструк-
тивного панкреатиту: інфікований панкреоне-
кроз, септична флегмона позаочеревної кліт-
ковини, вторинний гнійний панкреатогенний 
перитоніт, абсцес різної локалізації.

Тяжкість стану хворих при вторинному пери-
тоніті на етапах хірургічного втручання багато 
в чому залежить від ступеня ендогенної інток-
сикації, що зумовлює декомпенсацію життєво 
важливих систем організму з подальшим фор-
муванням множинної дисфункції органів.

Порятунок життя хворих на АС залежить 
як від своєчасної діагностики та ефективності 
хірургічного втручання, так і від комплексу лі-
кувальних заходів, спрямованих на профілак-
тику генералізації інфекції, розвитку післяо-
пераційних ускладнень і дисфункції органів та 
систем [1, 2, 5]. Застосування існуючих тактик 
хірургічного контролю внутрішньочеревної ін-
фекції − релапаротомії (РЛ) «за вимогою» і «за 
програмою» має свої переваги і недоліки. Нас 
цікавило наскільки значимий вплив самої опе-
раційної травми на прогресування системного 
запалення та органних порушень у пацієнтів 

на АС, чи можливо вивчити механізми розви-
тку цих порушень залежно від кількості опе-
ративних втручань, і тим самим оптимізувати 
лікування хворих.

Мета дослідження
Покращити результати хірургічного ліку-

вання хворих на АС шляхом індивідуалізації 
лікувальної тактики та прогнозуванням мож-
ливих післяопераційних ускладнень.

Матеріали та методи досліджень
Вивчено результати хірургічного лікування 

201 хворого у віці від 18 до 70 років, які пере-
несли оперативні втручання у зв’язку з розви-
тком второнниго перитоніту. Усі хворі розпо-
ділені на дві групи: перша – група порівнян-
ня (84 хворих), що знаходилися на лікуванні 
з січня 2007 р. по квітень 2009 р., і у яких ретро-
спективно було проведено аналіз лікування; 
друга – основна (117 хворих), що знаходилися 
на лікуванні з травня 2009 р. по грудень 2013 р., 
і у яких проспективно вивчено ефективність за-
пропонованого лікувально-тактичного підходу.

Критерії включення хворих у дослідження: 
наявність не менше 2 клініко-лабораторних 
ознак SIRS за класифікацією R. Bone та спі-
вавт. (1992), наявність осередку інфекту й ен-
теральної недостатності; перитонеальний та 
інтестинальний АС більше 24 год від початку 
захворювання; панкреатогенний АС при вог-
нищевому та поширеному інфікованому пан-
креонекрозі з/без розвитку заочеревинної сеп-
тичної флегмони; вік хворих 18–70 років.

Критерії виключення хворих із досліджен-
ня: АС унаслідок ускладненого перебігу онко-
захворювань; наявність декомпенсації хроніч-
них соматичних захворювань; мезентеральні 
артеріальні та венозні тромбози; стерильний 
панкреонекроз і ферментативний перитоніт.

В обох групах релапаротомія (РЛ) викону-
валась як «за вимогою», так і «за програмою» з 
обранням тактики лапаростомії в останньому 
випадку. Були виділені пацієнти, у яких під час 
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першої РЛ вдалося здійснити ліквідацію дже-
рела інфікування черевної порожнини, і паці-
єнти, у яких надійний контроль над вогнищем 
інфекції виконати не вдалося. РЛ «за вимогою» 
проводилася при розвитку або прогресуванні 
вже наявних післяопераційних внутрішньоче-
ревних ускладнень в екстреному (перфорація 
порожнистого органа чи кровотеча в черевну 
порожнину) та терміновому порядку (післяо-
пераційна непрохідність кишечнику, внутріш-
ньочеревні абсцеси). Ведення хворих шляхом 
РЛ «за програмою» здійснювалося шляхом 
етапних санацій кожні 24–48 годин залежно 
від стану хворого до досягнення повної лікві-
дації явищ гнійно–некротичного запалення в 
черевній порожнині, заочеревному просторі на 
початку фінальної РЛ. Від результатів першої 
РЛ суттєво залежить різниця між РЛ «за вимо-
гою» та РЛ «за програмою». Лапаростомія про-
водилася за наявності початково запущених 
форм інтраабдомінальної інфекції, що вима-
гали в подальшому виконання санаційної РЛ, 
коли не було впевненості в надійному усунен-
ні джерела інфекції, у надійності кишкового 
шва, при нестабільному стані.

Хірургічне лікування цих хворих включало 
дві основні складові: контроль джерела інфек-
ції (source control) і контроль функції ураже-
ного органа та системних захисних механізмів 
(damage control). Контроль джерела інфекції: 
джерело інфекції, а також надходження бак-
терій і причетних до запального процесу про-
дуктів в основному були усунені, а вибір про-
цедури залежав від анатомії джерела інфекції, 
ступеня запалення очеревини, вираженості 
синдрому системних реакцій на запалення 
(SIRS) і множинних органних дисфункцій 
(MODS), а також фізіологічних резервів паці-
єнта. В обсяг повторного оперативного втру-
чання в основній групі і в групі порівнян-
ня, входило: 1) усунення внутрішньочеревного 
ускладнення; 2) ретельна санація черевної по-
рожнини; 3) інтубація кишечнику; 4) дрену-
вання черевної порожнини; 5) необхідна ко-
рекція інтраабдомінальної гіпертензії (IAP).

Антибактеріальна терапія проводилася 
з урахуванням можливих збудників абдомі-
нальної інфекції, розвитку ускладнень та ін-
ших факторів. Антибактеріальна терапія у всіх 
хворих проводилася у 2 етапи: 1-й етап – емпі-
ричне введення антибіотиків широкого спек-
тру дії в комбінації з антианаеробом, 2-й етап 
– продовження або зміна режиму антибіоти-
котерапії з урахуванням чутливості мікрофло-
ри. Як правило, призначалися фторхінолони в 
сполученні з антианаеробом, цефалоспорини 
II-III-IV покоління в сполученні з аміногліко-
зидами й антианаеробом, або карбапенеми при 
край важкому стану хворих. Перехід на етіо-

тропну антибактеріальну терапію вирішували 
індивідуально залежно від перебігу основного 
патологічного процесу та результатів чутли-
вості бактерій до антибіотиків.

При оцінці рівня інтраабдомінальної гіпер-
тензії (ІАP) користувалися класифікацією Wo-
rld Society of the Abdominal Compartment Sy-
ndrome − WSACS, (консенсус 2007 р., 2009, 
2011, 2013): I ступінь ІАP реєструється при ВБД 
12-15 mm Hg (16,3-20,4 см Н2О); II ступінь − 
16-20 mm Hg (21,76-33,2 см Н2О); III ступінь − 
21-25 mm Hg (28,56-34 см Н2О); IV ступінь − 
> 25 mm Hg (> 34 см Н2О). При IAP більше 
20 mm Hg, асоційованої з MODS, констатуєть-
ся ACS. Терміни досліджень: до операції, кожні 
6 годин після операції/24 год, і надалі впро-
довж перших 3-4-х діб раннього післяопера-
ційного періоду у всіх хворих, дотримуючись 
цієї схеми у випадку застосування лікування 
хворих з використанням релапаротомії.

З урахуванням лікувальної тактики всіх хво-
рих було розподілено на три підгрупи: 1 підгру-
па – 132 (65,7 %) хворих, котрим було проведено 
лише одну операцію, у ході якої було видалено 
джерело інфекції, та не було необхідності у ви-
конанні релапаротомії; 2 підгрупа – 42 (20,9 %) 
хворих, котрим були проведені релапаротомії 
«за вимогою»; 3 підгрупа – 27 (13,4 %) хворих, 
ведення котрих здійснювалося за допомогою 
хірургічних втручань «за програмою».

Були обрані ті хворі, яким були виконані РЛ 
як для контролю осередку інфекції, так і для 
ліквідації ускладнень, що виникли в ранні (до 
14 діб) терміни післяопераційного періоду.

Результати досліджень та їх обговорення
Післяопераційні ускладнення (n=67) у гру-

пі порівняння виникли в 47 пацієнтів (56 %), 
померли 27 хворих (32,1 %). Післяопераційні 
ускладнення (n=37) в основній групі вини-
кли в 34 пацієнтів (29,1 %), помер 31 хворий 
(26,5 %). При цьому основними причинами 
летальності серед хворих, що розглядаються, 
були такі післяопераційні ускладнення: піс-
ляопераційна поліорганна недостатність – 
19,9 % (40 хворих), персистуючий АС – 5 % 
(10 хворих), кишкові нориці внаслідок нагно-
єння рани та евентерації – 1,5 % (3 хворих), ін-
фаркт міокарда – 1 % (2 хворих) та ТЕЛА – 1,5 % 
3 хворих). Решту ускладнень вдалося ліквіду-
вати комплесними лікувальними заходами.

Високий відсоток ускладнень спостерігали 
в пацієнтів первинно оперованих з приводу ви-
разкової хвороби шлунка та ДПК, які потребу-
вали виконання РЛ: 44,4 % – в основній групі 
та 37,4 % – у групі порівняння, а також у паці-
єнтів, первинно оперованих з приводу гостро-
го інфікованого панкреонекрозу 27,8 % в осно-
вній групі і 21,9 % в групі порівняння. Кіль-
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кість ускладнень, що потребували виконання 
РЛ, в основній групі та у групі порівняння була 
співставна (χ2=6,021, р=0,146). З 201 хворого РЛ 
було виконано в 68 (33,8 %) пацієнтів.

Наибільша кількість РЛ проводилася з при-
воду післяопераційного перитоніту (ПП): 24 
з 36 (тобто 66,7 %) в основній групі та 30 з 32 
(тобто 93,8 %) – у групі порівняння. Найбільш 
частими причинами ПП як в основній, так 
у групі порівняння були: неспроможність 
кишкового шва (33,3 % в основній групі і 30 % 
у групі порівняння), прорив абсцесу в черевну 
порожнину (відповідно в 29,3 % і 23,3 % спосте-
режень), перфорація гострої виразки (20,8 % 
в основній групі і 10,1 % у групі порівняння).

Основними складовими, які суттєво вплива-
ють на результат лікування хворих на АС при ви-
конанні релапаротомії з (без) застосування про-
грамованих санацій черевної порожнини, за на-
шими даними, є такі: 1) вид первинної операції 
(р=0,015); 2) вихідна тяжкість хворого («the first 
hit»): респіраторний дистрес-синдром дорослих 
(р=0,000), парез травного тракту (р=0,000), го-
стра кардіоваскулярна недостатність (р=0,000), 
порушення свідомості (р=0,002), гепатореналь-
ний синдром (р=0,045); 3) інфекційні усклад-
нення в ділянці операції (р=0,000); 4) кількість 
необхідних операцій, їх тривалість та травма-
тичність («the second hit») (р=0,000).

При тяжкому АС у хворих, лікування яких 
передбачало виконання релапаротомії для са-
націй черевної порожнини, значення IAP до 
операції значуще не розрізнялися між собою 
й залишалися в середньому в межах (19,8±3,9) 
і (20,3±2,2) мм рт. ст. відповідно у хворих на 
«напіввідкриті» та «відкриті» методики ліку-
вання на тлі середніх значень показників пер-
фузійного тиску черевної порожнини до опера-
ції (53,7±3,1) і (52,4±3,5) мм рт. ст.

Вихідні значення IAP відповідали II сту-
пеню внутрішньочеревної гіпертензії з по-
рушенням перфузії внутрішніх органів. 
При цьому на 3-4 добу після операції серед-
ні значення IAP у них відповідно становили 
(21,8±2,1) мм рт. ст., що відповідало розвитку 
III ступеня внутрішньочеревної гіпертензії, та 
(11,2±1,6) мм рт. ст. що в середньому відпо-
відало збереженню I ступеня внутрішньоче-
ревної гіпертензії. Середнє значення показни-
ків перфузійного тиску черевної порожнини  
в ці терміни дослідження склало (65,2±2,6) 
і (76,8±3,1) мм рт. ст. відповідно. Таким чином, 
у хворих, що аналізуються, використання ла-
паростомії для лікування вірогідно сприяло 
зниженню IAP у післяопераційному періоді 
та підвищенню оксигенації органів черевної 
порожнини.

При АС і ІТШ значення IAP при надходжен-
ні хворих значуще не розрізнялися між собою 

й залишалися в середньому в межах (22,7±3,3) 
і (23,2±2,9) мм рт. ст. відповідно на тлі се-
редніх значень показників перфузійного тис-
ку черевної порожнини до операції відповідно 
(37,6±1,3) і (38,8±1,6) мм рт. ст. Таким чином, 
у всіх хворих на ІТШ розвинувся III ступінь 
внутрішньочеревної гіпертензії зі значними 
порушеннями перфузії внутрішніх органів.

На 3-4 добу після операції у хворих, у яких 
лікування проводилося з використанням «на-
піввідкритих» хірургічних методик, рівень 
IAP був на рівні (21,8±3,3) мм рт. ст., що від-
повідало збереженню в них III ступеня вну-
трішньочеревної гіпертензії зі зниженими 
показниками перфузії внутрішніх органів 
((68,7±2,1) мм рт. ст.), які не були нижче кри-
тичного значення (<60 мм рт. ст.). У хворих 
на ІТШ, лікування яких проводилося з вико-
ристанням «відкритих» хірургічних методик, 
середній показник IAP на 3-4 добу післяопера-
ційного періоду був на рівні (12,8± 2,3) мм рт. ст., 
що відповідало збереженню в них I ступе-
ня внутрішньочеревної гіпертензії з нор-
мальною перфузією внутрішніх органів 
((74,2±2,7) мм рт. ст.). Таким чином, у хворих, 
що аналізуються, використання лапаростомії 
для лікування вірогідно сприяло зниженню 
IAP у післяопераційному періоді.

Проведений аналіз свідчив, що зростан-
ня рівня IAP як у хворих, у яких викорис-
товувалися «напіввідкриті» методики опера-
тивних втручань, так і у хворих, лікування 
яких проводилося з використанням «відкри-
тої» методики, характеризувалося клінічним 
погіршенням стану хворих, прогресуванням 
запального процесу в черевній порожнини й 
значними порушеннями перфузії органів че-
ревної порожнини. На цьому тлі було відзна-
чено достовірне падіння артеріального тиску 
та ударного обсягу серця, збільшення легене-
вої гіпертензії, а також виражене розширен-
ня периферичних судин та прогресуванням 
полісистемних порушень.

Проведені дослідження показали, що абдо-
мінальний сепсис у хворих, що досліджува-
лись, у 100 % випадках поєднується з підви-
щенням внутрішньочеревного тиску та роз-
витком внутрішньочеревної гіпертензії. При 
цьому абдомінальний компартмент синдром 
(ACS) розвився у 18,9 % випадків (у 4 хворих 
на важкий сепсис і у 6 хворих на ІТШ). Під-
вищення внутрішньочеревного тиску у хворих 
на АС з розвитком ACS є самостійним пато-
логічним механізмом підтримки системного 
запалення та пов’язано з появою незворотних 
морфофункціональних змін з боку життєво 
важливих органів і систем, що викликані меха-
нічними і гуморальними впливами підвище-
ного внутрішньочеревного тиску. Найбільша 
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летальність спостерігалася серед пацієнтів із 
III ступенем IAP і ACS — 11 з 25 хворих, при-
чому 2 з них померли в перші 24 год, не прихо-
дячи до тями після РЛ на тлі блискавично на-
ростаючою поліорганною недостатністю. Слід 
відзначити, що методика лікування хворих, 
зокрема – застосування «напіввідкритого» чи 
«відкритого» методу лапаросанацій, вірогідно 
не впливали (р=0,435) на виживання хворих на 
тяжкий АС та ІТШ, що аналізувались.

При дослідженні виявлено, що за умови 
раннього закриття черевної порожнини (пер-
ший тиждень) края операційної рани легко 
відокремлюються, зшиваються П-подібними 
швами на гумових прокладках та дають біль-
шу кількість загоєння без ускладнень та при 
цьому спостерігається меньша летальність. А 
при умові закриття черевної порожнини на 
другий-третій тиждень края операційної рани 
обмежені в рухомості за рахунок рясного роз-
витку грануляцій, що обумовлює ускладнення 
з боку операційної рани у вигляді післяопера-
ційних вентральних кил. При закритті черев-
ної порожнини на 2-3 тиждень спостерігалася 
більша летальність.

Рівень післяопераційних ускладнень (r=0,86, 
р=0,000) та летальності (r=0,88, р=0,000) мають 
пряму залежність від кількості реексплорацій 
черевної порожнини у хворих на АС.

Таким чином, запропонований індивідуа-
лізований лікувально-тактичний підхід при 
комплексному лікуванні хворих на АС дозво-
лив знизити кількість вторинних післяопера-
ційних ускладнень в 1,9 разу, летальність — на 
5,6 % (χ2=6,117, р=0,047).

Висновки
1. Ускладненнями, які призводять до леталь-

ності хворих на АС в найближчі терміни після 
операції, є післяопераційна поліорганна недо-
статність — 19,9 %, персистуючий АС — 5 %, 
тромбоемболічні ускладнення — 2,5 % та киш-
кові нориці — 1,5 %. Рівень післяопераційних 
ускладнень та летальності мають пряму за-
лежність від кількості реексплорацій черевної 
порожнини у хворих на АС.

2. Підвищення внутрішньочеревного тис-
ку у хворих на АС з розвитком ACS є само-
стійним патологічним механізмом підтрим-
ки системного запалення. Виявлено, що АС 
у хворих, що досліджувались, поєднується 
в 100 % випадках з підвищенням внутрішньо-
черевного тиску.

3. Запропонований індивідуалізований лі-
кувально–тактичний підхід при лікуванні 
хворих на АС дозволив знизити загальну кіль-
кість вторинних післяопераційних ускладнень 
на 26,9 % та летальність — на 5,6 %.
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ПИТАННЯ ХІРУРГІЧНОЇ ІНФЕКЦІЇ

Резюме. Анализируются результаты хирургического лече-
ния 201 больного абдоминальным сепсисом и тяжелым аб-
доминальным сепсисом с присоединением инфекционно-
токсического шока. Проведен анализ количества и характера 
послеоперационных осложнений. Доказано, что интраабдо-
минальная гипертензия является самостоятельным патоло-
гическим механизмом поддержания системного воспаления.

Ключевые слова: тяжелый абдоминальный сепсис, релапара-
томия, послеоперационные осложнения, интраабдоминальная 
гипертензия, лечение.

Summary. The results of surgical treatment of 201 patients with 
abdominal sepsis and severe abdominal sepsis with the accession of 
infectious-toxic shock are analyzed. The analysis of the number and 
nature of postoperative complications is conducted. It is proved that 
intraabdominal hypertension is a separate pathological mechanism 
for the maintenance of systemic inflammation.

Key words: severe abdominal sepsis, relaparotomy, postoperative com-
plications, intraabdominal hypertension, treatment.
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