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(72) КРИВОРУЧКО ІГОР АНДРІЙОВИЧ, СИВОЖЕ-
ЛІЗОВ АНДРІЙ ВОЛОДИМИРОВИЧ, ТЕСЛЕНКО 
СЕРГІЙ МИКОЛАЙОВИЧ, ВОВК ВАЛЕРІЙ АНАТО-
ЛІЙОВИЧ, СВІРЕПО ПАВЛО ВАСИЛЬОВИЧ, ПЛА-
ХОТНИЙ МИКОЛА МИКОЛАЙОВИЧ, ГОНЧАРОВА 
НАТАЛЯ МИКОЛАЇВНА 
(73) КРИВОРУЧКО ІГОР АНДРІЙОВИЧ, СИВОЖЕ-
ЛІЗОВ АНДРІЙ ВОЛОДИМИРОВИЧ, ТЕСЛЕНКО 
СЕРГІЙ МИКОЛАЙОВИЧ, ВОВК ВАЛЕРІЙ АНАТО-
ЛІЙОВИЧ, СВІРЕПО ПАВЛО ВАСИЛЬОВИЧ, ПЛА-
ХОТНИЙ МИКОЛА МИКОЛАЙОВИЧ, ГОНЧАРОВА 
НАТАЛЯ МИКОЛАЇВНА 
(57) Спосіб вибору лікувальної тактики при пошко-
дженнях органів гепатопанкреатодуоденальної 
області, що включає визначення внутрішньочере-
вного тиску і проведення в післяопераційному пе-

ріоді консервативної терапії або хірургічної деком-
пресії черевної порожнини, який відрізняється 
тим, що при стабільності постраждалого і внутріш-
ньочеревному тиску до 1,47кРа без асоціації з ор-
ганною дисфункцією проводять первинну корекцію 
виявлених пошкоджень, при внутрішньочеревному 
тиску 1,47-2,45кРа без асоціації з органною дис-
функцією і стабільності постраждалого проводять 
первинну корекцію виявлених пошкоджень та де-
компресію заочеревинного простору, а при внут-
рішньочеревному тиску більше 2,45кРа і наявності 
органної дисфункції, обумовленою внутрішньоче-
ревною кровотечею, проводять гемостаз і тампо-
наду джерела кровотечі, декомпресію заочере-
винного простору з формуванням лапаростоми, 
при цьому повторне втручання для кінцевої корек-
ції здійснюють при стабілізації постраждалого че-
рез 24-48 годин після виконання первинної опера-
ції. 

 
 

 
 

Корисна модель стосується хірургії і може бути 
використана при лікуванні важких множинних 
травм черевної порожнини, а також панкреонекро-
зу та перитоніту. 

Виявлено, що значущими несприятливими 
факторами у розвитку післяопераційних усклад-
нень є підвищення внутрішньочеревного тиску 
(ВЧТ). 

За останні роки було запропоновано різні ме-
тодики і підходи до хірургічного лікування важких 
абдомінальних інфекцій, особливо гнійного пери-
тоніту та панкреонекрозу, які мають ціллю знижен-
ня внутрішньочеревного тиску. 

Відомий спосіб прогнозування післяоперацій-
них ускладнень при пошкодженнях органів гепато-
панкреатодуоденальної області (див. журнал 
"Dowder Health Media", 2002, Vol. 58, №5, P.227-
229). Він включає установлення в післяоперацій-
ному періоді у сечовий міхур пацієнта катетера 
Фолея, уведення в нього 50-60мл стерильного 
розчину і визначення величини ВЧТ по височині 

водного стовпчика. При тиску 0см водного стовп-
чика діагностують норму, ВЧТ до 25см водного 
стовпчика розвиток внутрішньочеревної гіпертен-
зії, а вище 30см - розвиток синдрому підвищеного 
ВЧТ. 

Описаний спосіб дозволяє виявляти значення 
ВЧТ в даний конкретний момент післяопераційного 
періоду і діагностувати внутрішньочеревну гіпер-
тензію або розвиток синдрому підвищеного ВЧТ. 
Але за його допомогою неможливо відстежувати 
стан хворого в динаміці і коригувати ускладнення 
післяопераційного періоду. 

Відомий також спосіб вибору лікувальної так-
тики при пошкодженнях органів черевної порожни-
ни (див. патент України №72112, МПК А61В5/03). 
Відомий спосіб передбачає визначення ВЧТ і про-
ведення в післяопераційному періоді консерватив-
ної терапії або хірургічну декомпресію черевної 
порожнини. 

Однак, згідно з відомим способом не прово-
диться вимірювання ВЧТ в доопераційному періоді 
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і неможливо чітко визначитись з динамікою розви-
тку ВЧТ, внаслідок чого визначитись з хірургічною 
тактикою та строками її виконання. 

В основу корисної моделі поставлено задачу в 
способі вибору лікувальної тактики шляхом індиві-
дуалізації діагностики, контролю внутрішньочере-
вного тиску на всіх етапах втручання забезпечити 
ефективність лікування і зменшення післяопера-
ційних ускладнень. 

Поставлена задача забезпечується тим, що в 
способі вибору лікувальної тактики при пошко-
дженнях органів гепатопанкреатодуоденальної 
області, що включає визначення внутрішньочере-
вного тиску і проведення в післяопераційному пе-
ріоді консервативної терапії або хірургічної деком-
пресії черевної порожнини, згідно з корисною 
моделлю, при стабільності постраждалого і внут-
рішньочеревному тиску до 1,47кРа без асоціації з 
органною дисфункцією проводять первинну корек-
цію виявлених пошкоджень, при внутрішньочерев-
ному тиску 1,47-2,45кРа без асоціації з органною 
дисфункцією і стабільності постраждалого прово-
дять первинну корекцію виявлених пошкоджень та 
декомпресію за очеревинного простору, а при вну-
трішньочеревному тиску більше 2,45кРа і наявнос-
ті органної дисфункції, обумовленою внутрішньо-
черевною кровотечею, проводять гемостаз і 
тампонаду джерела кровотечі, декомпресію за 
очеревинного простору з формуванням лапорос-
томи, при цьому повторне втручання для кінцевої 
корекції здійснюють при стабілізації постраждало-
го через 24-48 годин після виконання первинної 
операції. 

Завдяки виконанню такого способу дозволяє 
більш ретельно слідкувати за динамікою плину 
післяопераційного процесу і вибирати лікувальну 
тактику індивідуально для кожного постраждалого. 

Спосіб здійснюють таким чином. 
Вимірюють внутрішньочеревний тиск до опе-

рації та після її виконання. Поряд з цим у постраж-
далих визначають наявність або відсутність полі 

органної недостатності. При стабільності постраж-
далого і внутрішньочеревному тиску до 1,47кРа 
без асоціації з органною дисфункцією проводять 
первинну корекцію виявлених пошкоджень, при 
внутрішньочеревному тиску 1,47-2,45кРа без асо-
ціації з органною дисфункцією і стабільності пост-
раждалого проводять первинну корекцію виявле-
них пошкоджень та декомпресію за очеревинного 
простору, а при внутрішньочеревному тиску біль-
ше 2,45кРа і наявності органної дисфункції, обу-
мовленою внутрішньочеревною кровотечею, про-
водять гемостаз і тампонаду джерела кровотечі, 
декомпресію за очеревинного простору з форму-
ванням лапоростоми, при цьому повторне втру-
чання для кінцевої корекції здійснюють при стабі-
лізації постраждалого через 24-48 годин після 
виконання первинної операції. 

Приклад. 
Хворий М., 27 років поступив в клініку після 

дорожньо-транспортної пригоди в тяжкому стані. 
Шкірні покрови бліді. Виконано лапороцентез, пос-
тупає червона кров. Виміряли ВЧТ, який склав 
2,0кРа. Терміново провели лапоротомію. 

Розрізаний та ревізований заочеревинний 
простір, виявлено забій підшлункової залози, роз-
рив селезінки з гематомою заочеревинного прос-
тору. 

Після виконання основного етапу оперативно-
го втручання виконано декомпресію заочеревинно-
го простору. 

Хворий виписаний на 27 день з клініки в задо-
вільному стані. В післяопераційному періоді роз-
вилася нориця підшлункової залози, яка самостій-
но закрилася через 1 місяць. Хворий був 
оглянутий через 3 місяці. Стан задовільний. 

Таким чином, виконання запропонованого спо-
собу шляхом уведення чітких діагностичних крите-
ріїв для виконання консервативного лікування або 
хірургічного втручання в післяопераційному періоді 
дозволяє знизити кількість післяопераційних 
ускладнень. 
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