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Для покращення результатів хірургічного лікування хворих із супутнім ожирінням при захворюван-
нях органів черевної порожнини було проведено аналіз перебігу післяопераційного періоду 273 хво-
рих. При використанні запропонованої методики, яка базується на комплексній профілактиці на 
всіх етапах периопераційного періоду, частота ускладнень з боку операційної рани знизилось на 
13,3 %.  
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В сучасних умовах в Україні та світі проблема 
ожиріння набула характеру медико-соціальної 
епідемії [2, 3, 5]. Надлишкова маса тіла часто 
поєднуються з різними захворюваннями черев-
ної порожнини, що потребують хірургічного 
втручання. Це призводить до зростання кількості 
операцій у даної категорії пацієнтів [7, 11]. Не-
зважаючи на численні заходи профілактики ра-
нової інфекції, розроблені дотепер, для таких 
хворих є характерною висока загроза виникнен-
ня післяопераційних ранових ускладнень (РУ), 
частота яких значно вища, ніж у пацієнтів з нор-
мальною масою тіла [3, 5, 8, 10]. 

Мета дослідження - покращення результатів 
хірургічного лікування хворих із супутньою над-
лишковою масою тіла при захворюваннях орга-
нів черевної порожнини шляхом визначення оп-
тимальних заходів профілактики післяоперацій-
них ранових ускладнень. 

Матеріали і методи. Дослідження базується 
на про- та ретроспективному аналізі лікування 
273 пацієнтів, які страждали на різні захворю-
вання черевної порожнини і супутнє ожиріння та 
знаходились на стаціонарному лікуванні в хірур-
гічному відділенні 1-ої МКЛ м. Полтави. Хворих 
поділено на 2 групи: 78 хворих із ожирінням, які 
лікувались за запропонованою нижченаведеною 
методикою (основна група, період 2009-2010 ро-
ки), та 195 хворих із ожирінням, які лікувались за 
традиційною лікувальною тактикою (група порів-
няння, період 2006-2009 роки). 

Середній ІМТ склав 38.2 ± 6.3 кг/м²; вік хворих 
- 26-78 років, в середньому – 65 років. За віком, 
статтю, тяжкістю загального стану при надхо-
дженні в стаціонар досліджувані групи були спів-
ставимі.  

Структура хірургічних втручань виглядала та-
ким чином:  

- група порівняння: ВЛХЕ - 51 пацієнт (26,2%), 
«відкрита» ХЕ – 9 (4,6%), алогерніопластика ве-
ликих ПОВГ – 84 (43,1%), алогерніопластика на-
бутих гриж ПЧС - 51 (26,2%); 

- основна група: ВЛХЕ - 20 пацієнт (25,6%), 
«відкрита ХЕ» – 4 (5,1%), алогерніопластика ве-
ликих ПОВГ – 32 (41,1%), алогерніопластика на-
бутих гриж ПЧС - 22 (28,2%). 

Усі заходи профілактики післяопераційних РУ 
розподілили на такі етапи. 

Амбулаторно-поліклінічний етап, який почи-

нався зазвичай за 4-5 тижнів до майбутнього 
оперативного втручання, включав санацію хро-
нічних вогнищ інфекції, яка передбачала огляд 
стомотолога з наступним, за необхідності, кур-
сом лікування. За наявності піодермій проводи-
лась консультація дерматолога, посів на мікро-
флору і чутливість до антибіотиків, місцева те-
рапія. Хворі оглядались лікарем ЛФК із призна-
ченням курсу лікувальної фізкультури та диха-
льної гімнастики. Хворим із великими вентраль-
ними грижами проводилась дозована пневмоко-
мпресія шляхом носіння бандажів або частково-
го бинтування живота із дозованими фізичними 
навантаженнями, що поступово збільшуються.  

Рекомендувались консервативні заходи, 
спрямовані на зниження маси тіла - протягом 3 - 
4 тижнів помірні фізичні навантаження, дотри-
мання гіпокалорійної дієти. Добова калорійність 
раціону розраховувалась індивідуально, виходя-
чи із маси тіла, статі, рівня фізичної активності. 
Для цього використовувалась формула, розроб-
лена ВОЗ [6]. 64 хворих (82,1%) проспективної 
групи дотримувались вищенаведеної дієти про-
тягом 2-5 тижнів. Середнє зниження маси тіла 
склало 2,42±1.25 кг.  

Важливу роль серед профілактичних заходів 
відіграє ретельна завчасна підготовка шкіри в 
ділянці майбутнього оперативного втручання. 
Беручі до уваги, наявність у хворих із ожирінням 
виражених поперечної складки живота та підг-
рудних шкірно-жирових складок із схильністю до 
мацерацій, які, зазвичай, погано доступні прове-
денню буденних гігієнічних заходів і можуть бути 
хронічними вогнищами інфекції, ми рекоменду-
вали щоденний душ із щіткою із милом, двічі на 
день, із наступною обробкою бетадином, хлор-
гексидином, етанолом 70° протягом 7- 9 діб пе-
ред майбутньою операцією. За неможливості 
самостійного адекватного проведення гігієнічних 
заходів залучалась допомога медичного персо-
налу, родичів пацієнта. Також протягом цього 
періоду пацієнтам призначається УФО шкіри. Ді-
лянки мацерацій перед операцією ізолювались 
бактерицидним пластирем. Гоління проводилось 
безпосередньо в день операції, за 2-3 години.  

З метою профілактики післяопераційної внут-
рішньочеревної гіпертензії проводилась підгото-
вка кишечнику, яка передбачає безшлакову діє-
ту протягом 3-5 діб. Також, для більш повного 



ВІСНИК ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія» 

 130 

очищення кишечнику, застосовували послаблю-
ючі лікарські засоби (бісакоділ, сенадексін) та 
очисні клізми щоденно. Ввечері, напередодні хі-
рургічного втручання, в стаціонарі проводилась 
додаткова очистка кишечнику за допомогою 
препарату Форттранс або очисної клізми.  

На основі всіх заходів щодо підготовки до 
оперативного втручання, які має виконувати па-
цієнт, нами було розроблено памятку хворому із 
ожирінням, якому запропоноване хірургічне ліку-
вання. 

З метою корекції метаболічних порушень у 
пацієнтів із супутнім ожирінням застосовувся 
препарат Метформін (препарат із групи бігуані-
дів, який підвищує печінкову і периферійну чут-
ливість до ендогенного інсуліну, не впливаючі на 
його секрецію). Також ми враховували наявність 
у метформіну не тільки антигіперглікемічної, але 
й протективної кардіоваскулярної, антитромбо-
тичної, антиоксидантної та протизапальної дії, а 
також його здатність зменшувати ендотеліальну 
дисфункцію та глікозілювання білків, що в ком-
плексі протидіє процесам атерогенезу і покра-
щує мікроциркуляцію, тобто обумовлює ангіо- і 
кардіопротекторні ефекти [9]. Схема викорис-
тання Метформіну передбачала прийом 500 мг 2 
рази на добу. Через 10 - 15 днів доза препарату 
може бути поступово підвищена до 1,5 - 2 г на 
добу (500 мг 3-4 рази на добу). 

При проведенні антибіотикопрофілактики 
(АБП) хірургічної інфекції, ми дотримувались та-
ких принципів: 

1. Введення антибіотику з метою профілакти-
ки здійснюється за 30-40 хвилин до початку опе-
ративного втручання внутрішньовенним шляхом. 

2. Доза антибіотику призначається за розра-
хунками в залежності від маси тіла хворого, за-
звичай у подвійній середній терапевтичній дозі. 

3. Вибір емпіричної АБП залежав від конкрет-
ної клінічної ситуація з урахуванням виду та 
особливостей оперативного втручання (зокрема 
тривалості, травматичності операції, наявності 
розкриття просвіту кишечника, перебігу анесте-
зіологічного забезпечення); наявності у хворого 
факторів ризику і супутніх захворювань; мікроб-
ного "пейзажу" відділення. Пріоритетними були 
β-лактами (цефалоспорини ІІІ–IV генерації), 
фторхінолони ІІІ-IV генерації, а також метроніда-
зол.  

4. Перевага надавалась «надкороткій» або 
«короткочасній» схемі. 

Особливості оперативного втручання, закрит-
тя, дренування рани.  

При виконанні у пацієнтів із ожирінням хірур-
гічних втручань з приводу ЖКХ при відсутності 
протипоказань доцільно застосування мініінва-
зивних методік: відеолапароскопічної холецис-
тектомії.  

Слід наголосити, що такі буденні і обов´язкові 
принципи хірургічного втручання як ретельний 
гемостаз, обережне поводження із тканинами, 
мінімальна їхня травматизація, у пацієнтів із 

ожирінням мають особливе значення [1, 4, 8, 
11]. Розглядаючи питання закриття і дренування 
рани, ми виходили із наступних принципів: міні-
мізація наявності в порожнині рани чужорідних 
тіл, застосування сучасного атравматичного гі-
пореактивного шовного матеріалу, повна адап-
тація стінок і дна рани, ліквідація порожнин та 
«кишень» в рані, забезпечення відтоку ексудату 
протягом перших післяопераційних діб, попере-
дження порушення мікроциркуляції шкіри та пі-
дшкірного прошарку внаслідок надмірної комп-
ресії тканини лігатурою. 

Ушивання апоневрозу м´язів передньої чере-
вної стінки проводили за допомогою монофіла-
ментного шовного матеріалу, який не розмокту-
ється.  

Після накладання швів на апоневроз прово-
дилась ретельна санація порожнини рани роз-
чином антисептика (хлоргексидин, декасан). При 
цьому намагалися досягти візуально повного 
видалення не тільки вільних окремих, але і сла-
бо фіксованих до материнської тканини фрагме-
нтів жирової клітковини.  

Підшкірна клітковина (ПШК) за наявності 
надлишкового «мертвого простору» ушивалась 
шляхом накладання рідких адаптуючих горизон-
тальних або діагональних швів. Доцільність цієї 
методики обумовлена підвищенням ризику іше-
мії та некрозу за передньозадньої компресії тка-
нин при накладанні вертикальних швів, а також 
можливість деформації країв рани через відхи-
лення площини шва в повздовжньому напрямку 
рани. [7]. У 7 хворих використовували монофі-
ламентний матеріал, що розмоктується (вікрил).  

Враховуючи фактор порушення мікроцирку-
ляції шкіри, при накладанні швів на шкіру [7], оп-
тимальним є використання безперервного внут-
рішньошкірного або обвивного (матрацного або 
рантоподібного) шву, за яких створюються кращі 
умови для регенерації шкіри.  

Дренування ПШК проводилось за товщини 
підшкірного прошарку більш ніж 5-7 см, а також 
усім хворим після пластики вентральних гриж із 
застосуванням поліпропіленового протезу. Ви-
користовували закриті дренажі, дренування про-
водили силіконовими або поліхлорвініловими 
трубками, проводили активне дренування із ас-
пірацією вмісту, промивання розчинами антисе-
птиків, антибіотиків (50-100мл ) двічі на добу, 
починаючи через 2 години після оперативного 
втручання протягом 2 діб, видалення дренажів 
виконувалось на 3-8 добу. Уникали тривалолого 
перебування дренажів у порожнині рани. Крите-
рієм необхідності видалення дренажів слугували 
об'єм та характер аспіраційного вмісту, а також 
результати ультразвукового сканування ділянки 
операційної рани. 

Особливості ведення післяопераційного 
періоду у хворих із ожирінням. У післяоперацій-
ний період усім хворим, за виключенням тих, у 
кого застосовувались відеолапароскопічні мето-
дики, показано зовнішня компресія операційної 



Актуальні проблеми сучасної медицини 

Том 13, Випуск 2(42) 131 

рани, що досягалось шляхом носіння еластич-
них післяопераційних бандажів. Особливе зна-
чення це має у пацієнтів після втручань, які су-
проводжуються значним відсепаруванням ПШК 
(герніопластика, абдомінопластика, дермаліпек-
томія). Усім хворим для покращення процесів 
загоєння вже на 3-4 добу застовували фізіоте-
рапевтичні заходи.  

В групі порівняння у 36 хворих (18,4%) у піс-
ляопераційному періоді виниклі РУ – інфільтрат 
операційної рани – 9 (4,6%), серома - 10 (5,1%), 
гематома – 4 (2,1%), асептичний некроз країв 
рани - 1 (0,5%), нагноєння рани - 12 (6,1%). В 
основній групі, де застосовувались наведені ре-
комендації, ускладнення з боку операційної рани 
виникли у 4 хворих (5,1%), з них – інфільтрат 
операційної рани – 2 хворих (2,6%), серома - 2 
(2,6%), гнійних ускладнень не було.  

Отже, в групах зі співставимим ризиком вини-
кнення РУ у результаті застосування 
об’єктивізованої лікувально-діагностичної такти-
ки, що базується на комплексній профілактиці на 
всіх етапах периопераційного періоду, у хворих 
із ожирінням вдалося добитися зниження часто-
ти РУ на 13,3%.  
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Реферат 
АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С СОПУТСТВУЮЩИМ ОЖИРЕНИЕМ 
Малик С.В., Осипов А.С., Безручко М.В, Лавренко Д.А., Капустянский Д.В. 
Ключевые слова: ожирение, раневые осложнения, профилактика послеоперационных осложнений. 

Для улучшения результатов хирургического лечения больных с сопутствующим ожирением при за-
болеваниях органов брюшной полости был проведен анализ течения послеоперационного периода 
273 больных. При использованиии предложенной методики, основанной на комплексной профилакти-
ке на всех этапах периоперационного периода, частота осложнений со стороны операционной раны 
снизилась на 13,3%. 

Summary 
SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH CONCOMITANT OBESITY 
Malik S.V., Osipov A.S., Bezruchko M.V., Lavrenko D.A, Kapustyanskiy D.V. 
Keywords: obesity, wound complications, prevention of post-operative complications. 

To improve the results of surgical treatment in patients with concomitant obesity and abdominal diseases 
we analyzed the course of postoperative period in 273 patients. The application of the technique we offered 
which was based on the integrated prevention at all the stages of pre-operative period, the incidence rate of 
complications produced by surgical wounds reduced by 13,3%. 


