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Мета – покращення результату хірургічного лікування непрохідності кишечника внаслідок спайкового 
процесу у підлітків з використанням струменевого гідроскальпеля при розділенні злукового процесу.

Пацієнти і методи. У хірургічних відділеннях Київської міської клінічної лікарні №1 з 2009 р. по 2016 р. зна-
ходилось на лікуванні 16 підлітків віком 17–18 років. Хворих чоловічої статі було 9 (56,25%), жіночої – 7 (43,75%). 
При госпіталізації проводилось загальноклінічне обстеження крові та сечі, рентгенологічне та УЗ-дослідження 
органів черевної порожнини.

Результати. Причинами розвитку спайкового процесу були: перенесені апендектомії в анамнезі, з яких 
в осіб чоловічої статі – 9 (56,25%), жіночої – 5 (31,25%), у двох (12,5%) підлітків жіночої статі причинами пер-
шої операції були гінекологічні недуги. Термін госпіталізації: впродовж першої доби госпіталізовано 
11 (68,75%), на другу добу 3 (18,75%), на третю добу 2 (12,5%) хворих. При госпіталізації загальний стан роз-
цінено як важкий у 12 (75,0%) хворих, а вкрай важкий – у 4 (25,0%), з ознаками органної недостатності – олі-
гурія. Аналіз клінічної картини показав, що синдром блювання мали всі 16 (100,0%) хворих, з яких 
у 11 (68,75%) блювання було нестерпним, з гикавкою. Абдомінальний больовий синдром мали 12 (75,0%) 
хворих, з них у 8 (50,0%) біль був переймоподібним, а у 4 (25,0%) – постійним. Больовий синдром був відсут-
нім у 4 (25,0%) пацієнтів, але вони мали відчуття важкості в епігастральній ділянці. Асиметрія передньої че-
ревної стінки встановлена у 14 (87,5%) пацієнтів, із яких асиметрія правих та лівих відділів – у 8 (50,0%), 
а верхніх і нижніх – у 6 (37,5%). У 2 (12,5%) пацієнтів черевна порожнини не була здутою, але вони мали ви-
разний абдомінальний больовий синдром переймоподібного характеру. Рентгенологічне дослідження по-
казало, що рівні рідини мали всі (100%) хворі. За даними УЗД у 14 (87,5%) хворих встановлена відсутність 
перистальтики у всіх відділах кишечника, а у 2 (12,5%) – маятникоподібні рухи у лівому підребер’ї. Вільна 
рідина встановлена в порожнині малого тазу у 13 (81,25%) пацієнтів, а у 3 (18,75%) по правому фланку. Про-
ведені дослідження показали, що у 25% пацієнтів була відсутня одна з чотирьох головних ознак непрохіднос-
ті кишечника, що вказує на атиповість клінічної симптоматики перебігу захворювання. Усі хворі оперовані. 
Встановлені наступні спайки: множинні площинні у всіх 16 хворих, із яких на тлі площинних мали місце 
і шнуроподібні – у 8 (50,0%) хворих, а панцерне тотальне покриття із заворотом встановлено у 4 (25,0) хворих. 
Використання з метою розділення спайок струменевого гідроскальпеля дозволило запобігти значній кіль-
кості недоліків стандартного розділення спайок. Ускладнень при розділенні спайок не було. Таким чином, 
метод хірургічного лікування з використанням для розділення спайкового процесу струменевого гідроскаль-
пеля має щадну нетравматичну дію на судини та стінку кишки при розділенні спайок, що в подальшому 
сприяє більш адекватному відновленню перистальтики у ранній та віддалений періоди після хірургічного 
лікування. Під час операції, після розділення спайкового процесу струменевим гідроскальпелем, у двох па-
цієнтів внаслідок странгуляції виникла необхідність у проведенні сегментарної резекції тонкої кишки в об-
сязі 25 см, накладений анастомоз «кінець у кінець» дворядним швом.
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Вступ
Непрохідність кишечника (НК) є однією з акту-

альних проблем сучасної наукової та практичної 
медицини, оскільки вона належить до найбільш 
складної для діагностики, вирізняється важким 
клінічним перебігом та складає до 25–30% хворих 
хірургічних відділень [5;7–9].

З літератури відомо, що найчастіше спайки утво-
рюються після операції, що становить до 15% паці-
єнтів, причому доведено, що важкі і великі за об-
сягом хірургічні втручання набагато частіше 
стають причинами формування зрощень між орга-
нами черевної порожнини. У частини хворих утво-
рюються зрощення після операції у результаті роз-
витку запального процесу, що виникає у відповідь 
на операційну травму, проникнення в черевну по-
рожнину інфікованого вмісту кишечника або ат-
мосферного повітря [6,9].

Дані літератури вказують, що, незважаючи на 
значні напрацювання в питаннях діагностики 
НК, у близько 50–83,8% випадків на етапах об-
стеження та лікування бувають діагностичні 
і прогностичні прорахунки, зумовлені пізньою 
діагностикою, що в подальшому вимагає зміни 
тактики ведення хворих – від консервативного 
до оперативного. У значної частини пацієнтів (до 
21,2%) виникає необхідність проведення резекції 
кишечника з накладенням як міжкишкового 
анастомозу, так і кишкової стоми [1,3,9]. Частота 
неспроможності міжкишкових анастомозів ста-
новить до 32% [5,6,8].

Незважаючи на розвиток інноваційних техноло-
гій, показники летальності при НК досягають 
78,5% [9].

На сьогодні в науковій та практичній хірургії 
відсутні роботи стосовно лікування спайкової не-
прохідності струменевим гідроскальпелем у хво-
рих усіх вікових груп. Використання струменевого 
гідроскальпеля має лише описовий характер при 
пухлинах паренхіматозних органів та нервової сис-
теми [2,4,10–12].

Метою роботи є покращення результату хірур-
гічного лікування НК, яку спричинив спайковий 

процес, у підлітків з використанням струменевого 
гідроскальпеля при розділенні злукового процесу.

Матеріал і методи дослідження
У хірургічних відділеннях Київської міської клі-

нічної лікарні №1 з 2009 р. по 2016 р. знаходились 
на лікуванні 16 підлітків віком 17–18 років. Хворих 
чоловічої статі було 9 (56,25%), жіночої  – 
7 (43,75%). При госпіталізації проводилось загаль-
ноклінічне дослідження крові та сечі; рентгеноло-
гічне дослідження  – оглядова рентгенографія 
органів черевної порожнини у вертикальному по-
ложенні у 16 (100,0%); УЗД органів черевної порож-
нини – у 16 (100,0%) з дослідженням стану крово-
току в кишечнику  – кольорове дуплексне 
картування – у 10 (62,5%) хворих.

Результати дослідження та їх обговорення
Причинами розвитку спайкового процесу були 

перенесені апендектомії в анамнезі, з них чолові-
чої статі –9 (56,25%), жіночої – 5 (31,25%). У двох 
(12,5%) підлітків жіночої статі причинами першої 
операції були гінекологічні недуги – пельвіопери-
тоніт на тлі розриву кісти яєчника, була проведена 
симультанна апендектомія. Доступи при прове-
денні апендектомії: за Волковичем–Дьяконовим – 
у 10 (62,5%) хворих, правобічний трансректаль-
ний – у  4 (25,0%), Пфаненштилю – у 2 (12,5%). 
Апендектомії були проведені через наступні зміни 
у відростку: катаральний – у 2 (12,5%), флегмоноз-
ний – у 8 (50,0%), гангренозний без перитоніту –  
у 2 (12,5%), гангренозний з місцевим перитоні-
том – у 4 (25,0%) хворих. Вторинний оментит 
встановлено у 5 (31,25%) пацієнтів, з них у 4 
(25,0%) були флегмонозні зміни, що потребувало 
проведення сегментарної резекції останнього в 
межах здорових тканин. У одного хворого після 
санації черевної порожнини великий чепець мав 
реактивні зміни без інфільтрації гнійного вмісту – 
резекція не проводилася.

За результатами дослідження встановлено на-
ступний термін госпіталізації: впродовж першої 
доби госпіталізовано 11 (68,75%), на другу добу – 

Висновки. Використання методу дирекції спайок струменевим гідроскальпелем у хірургічному лікуван-
ні спайкового процесу черевної порожнини та спайкової непрохідності дозволяє прецизійне відділення 
органних структур від спайок та паренхіматозних органів. При цьому вдається мінімізувати крововтрати, 
попередити пошкодження анатомічних структур та скоротити час операції.

Ключові слова: непрохідність кишечника, діагностика, лікування, струменевий гідроскальпель.
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3 (18,75%), на третю добу – 2 (12,5%) хворих. При 
госпіталізації загальний стан розцінено як важ-
кий у 12 (75,0%) хворих, а вкрай важкий  – 
у 4 (25,0%) з ознаками органної недостатності – 
олігурія. Аналіз клінічної картини показав, що 
синдром блювання мали всі 16 (100,0%) хворих, з 
яких у 11 (68,75%) блювання мало нестерпний ха-
рактер з гикавкою. Абдомінальний больовий син-
дром мали 12 (75,0%) хворих, з них у 8 (50,0%) був 
переймоподібний біль, а у 4 (25,0%) – постійний. 
Больовий синдром був відсутній у 4 (25,0%) паці-
єнтів, але вони мали відчуття важкості в епіга-
стральній ділянці. На початку захворювання всі 
пацієнті не мали порушення випорожнень, проте 
через добу від початку у 7 (43,75%) хворих не було 
відходження кишкових газів, а у 5 (31,25%) були 
відсутні випорожнення. Постановка очисної кліз-
ми в приймальному відділенні була вдалою 
у 13 (81,25%), проте у 3 (18,75%) не було випорож-
нень і відходження кишкових газів. Огляд пере-
дньої черевної стінки вказував на наступне: аси-
метрія передньої черевної стінки встановлена 
у 14 (87,5%) пацієнтів, з них асиметрія правих та 
лівих відділів була у 8 (50,0%), а верхніх і нижніх – 
у 6 (37,5%). Натомість у 2 (12,5%) пацієнтів черев-
на порожнини не була здутою, але спостерігався 
виразний абдомінальний больовий синдром пере-
ймоподібного характеру. Лабораторні дані вказу-
вали на запальні зміни у всіх 16 (100,0%) 
пацієнтів, із яких у 5 (31,25%) були явища анемії. 
Результати рентгенологічного дослідження пока-
зали, що рівні рідини мали всі (100%) хворі; 
у 7 (43,75%) хворих петлі були значно збільшени-
ми в стадії субкомпенсації. У нижніх відділах 
у 8 (50,0%) пацієнтів були відсутні як рівні, так 
і газ у просвіті кишечника – «німий кишечник». За 
даними УЗД у 14 (87,5%) хворих зафіксована від-
сутність перистальтики у всіх відділах кишечни-
ка, а у 2 (12,5%) – маятникоподібні рухи у лівому 
підребер’ї. Вільна рідина встановлена в порожни-
ні малого тазу у 13 (81,25%) пацієнтів, а у 3 (18,75%) – 
по правому фланку. Кольорове картування судин 
кишечника вказувало на його порушення у 15 (93,75%) 
хворих.

Таким чином, проведені дослідження показали, 
що у 25% пацієнтів була відсутня одна з чотирьох 
головних ознак НК, що вказує на атиповість клініч-
ної симптоматики перебігу захворювання.

Після передопераційної підготовки всі хворі 
були оперовані. Критерієм готовності до операції 
вважаємо відновлення ОЦК та наявність сечі. У пе-
редопераційному періоді всі хворі отримали анти-

бактеріальну терапію з метою профілактики інфек-
ційних ускладнень. Усім (100,0%) хворим 
лапаротомія проведена із серединного доступу. 
За результатами лапаротомії встановлені наступні 
спайки: множинні площинні у всіх 16 хворих, 
з яких на тлі площинних мали місце і шнуроподіб-
ні у 8 (50,0%), а панцерне тотальне покриття із за-
воротом встановлено у 4 (25,0) хворих.

Як відомо, адгезіолізис – це основний етап 
операції, на якому проводиться розтин спайок. 
Розсічення спайок ножицями чи скальпелем 
може призводити до порушення цілісності про-
світу кишки, оскільки інтимні зрощення не до-
зволяють відрізнити спайку і кишку – ті межі 
у міліметрах, а особливо, коли тракція кишки 
неможлива чи проводиться неадекватно. Розсі-
чення спайок електроножем чи іншим електро-
інструментом може призвести до пошкодження 
стінки кишки – мікронекроз, що закінчиться 
перфорацією. Тому розробка та впровадження 
ефективних методів адгезіолізису в лікуванні 
спайкової кишкової непрохідності є надзвичайно 
актуальною. У клінічній роботі використаний ві-
тчизняний апарат «Струменевий гідроскаль-
пель», який розроблений Національним авіацій-
ним університетом. На рис. 1 представлено перше 
покоління установки струменевого гідроскальпе-
ля (1994 р.), на рис. 2 – друге покоління установки 
струменевого гідроскальпеля (2010 р.). Саму уста-
новку показано на рис. 3.

Використання з метою розділення спайок стру-
меневого гідроскальпеля дозволило запобігти 
значній кількості недоліків стандартного розділен-
ня спайок. Струмінь фізіологічного розчину розді-
ляє живі тканини, які мають різну щільність та 
різну клітинну будову. Сутність анатомічного ме-
тоду розділення тканин полягає у можливості до-
зованого тиску струменя розчину, що дозволяє 
здійснити розділення тканинних шарів різної елас-
тичності і міцності. Таким чином, завдяки селек-
тивності дії, вдається провести щадне прецизійне 
анатомічне розсічення тканин у їхній межовій зоні 
з урахуванням конкретних анатомічних та фізич-
них властивостей тканин. Науковими досліджен-
нями встановлено, що водний струмінь фізіологіч-
ного розчину утворює простір розширення, а рідке 
середовище, яке надходить в цей простір, розсовує 
тканину, тобто розсікає її.

У всіх пацієнтів при хірургічному лікуванні 
з метою розділення спайок використовували стру-
меневий гідроскальпель. Ускладнень при розді-
ленні спайок не було.
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Клінічне спостереження
Хворий «П», 18 років, госпіталізований у хірур-

гічне відділення через 30 годин від початку абдомі-
нального больового синдрому. З анамнезу відомо, 
що за два роки перед тим він переніс операцію 
в ЦРЛ з причини деструктивного апендициту та 
місцевого перитоніту. Проводилось дренування 
черевної порожнини – три доби. Впродовж 10 діб 
після операції мав дисфункції випорожнень та дис-
комфорт у черевній порожнині, які проявлялись 
підсиленим буркотанням з помірними болями. На 
8 добу виписаний з лікарні в задовільному стані. 
Проводилась два рази на рік протиспайкова тера-
пія, яку переносив добре. За добу до початку больо-
вого синдрому мав погрішність у харчуванні, був 
на дні народження, а тому невчасно звернувся по 
медичну допомогу. При госпіталізації загальний 
стан середнього ступеня важкості, температура – 
37,8 °С, Ps – 112 за хвилину, ЧД – 26 за хвилину. 

Шкірні покриви блідо-рожеві. Скарги на блювання, 
переймоподібні абдомінальні болі, відсутність ви-
порожнень і відходження кишкових газів. Після 
очисної клізми відійшли залишки калу і вийшла не 
зміненою вода. Живіт асиметричний, майже не 
бере участі у диханні, при пальпації визначається 
болючість у правій половині черевної порожнини. 
Праворуч від пупка конгломерат помірної щіль-
ності болючий, а глибока пальпація неможлива. 
Оглядова рентгенографія черевної порожнини: 
чаші Клойбера у верхніх відділах, нижня частина 
черевної порожнини без повітря. За даними УЗД 
перистальтика кишечника відсутня, вільна рідина 
по правому фланку. Діагноз: «Гостра непрохідність 
кишечника спайкового ґенезу». Операція. Сере-
динна лапаротомія. При ревізії встановлені мно-
жинні площинні та шнуроподібні спайки. Спайко-
вий процес у правій половині – місце апендектомії, 
а також заворот петлі тонкої кишки на відстані 

-

-

-
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60 см від ілеоцекального кута на 1800 без некрозу. 
Великий чепець у повному обсязі брав участь 
у спайковому процесі. За допомогою струменевого 
гідроскальпеля проведено розділення спайок, що 
дозволило запобігти значній частині механічних 
пошкоджень стінки кишки при розділенні спайок 
(рис. 4, 5). Розділений спайковий процес, пошко-
дження стінки кишечника не було. Враховуючи, що 
великий чепець брав участь у спайковому процесі, 
останній відділений та видалений разом зі спайка-
ми. Черевна порожнини промита та пошарово 
ушита наглухо. Косметичні шви на шкіру. Після 
операції переведений у відділення інтенсивної те-
рапії. Перистальтика кишечника відновилась на 
3-ю добу. У хірургічне відділення переведений на 
5-у добу. На 9-у добу виписаний з клініки.

Таким чином, метод хірургічного лікування з ви-
користанням для розділення спайкового процесу 
струменевого гідроскальпеля має щадну, нетравма-
тичну дію на судини та стінку кишки при розділенні 
спайок, що сприяє більш адекватному відновленню 
перистальтики у ранній та відділений періоди після 
хірургічного лікування.

Під час операції, після розділення спайкового 
процесу струменевим гідроскальпелем, у двох паці-
єнтів внаслідок странгуляції виникла необхідність 
у проведенні сегментарної резекції тонкої кишки 
в обсязі 25 см; накладений анастомоз «кінець в кі-
нець» дворядним швом.

Усі хворі після лікування виписані з клініки. 
Оглянуті через шість місяців та рік, скарги відсутні.

Висновки
Використання методу дирекції спайок струмене-

вим гідроскальпелем у хірургічному лікуванні спай-
кового процесу черевної порожнини та спайкової 
непрохідності дозволяє провести прецизійне відді-
лення органних структур від спайок та паренхіма-

тозних органів. При цьому вдається мінімізувати 
крововтрати, попередити пошкодження анатоміч-
них структур та скоротити час операції.
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ГК «МедЕксперт» ініціює проведення навчальних семінарів 
у рамках реалізації глобальної компанії

«Антибіотики: використовуйте обережно!»
Вперше в Україні Група компаній «МедЕксперт» виступила з ініціативою провести в Україні навчальний цикл 

семінарів у форматі телемосту, що пройдуть по всій Україні впродовж 2017 року. Стратегічною метою даного навчаль-
ного проекту є раціоналізація використання антибіотиків як в умовах стаціонару, так і в амбулаторній практиці. 

До участі в семінарах запрошуємо лікарів різних спеціальностей: хірургів, анестезіологів, акушерів-гінеко-
логів, урологів, неонатологів, пульмонологів, гастроентерологів, інфекціоністів, педіатрів, терапевтів, лікарів 
загальної практики – сімейних лікарів, лікарів державних закладів охорони здоров’я, що належать до сфери 
управління МОЗ України, співробітників профільних кафедр вищих медичних навчальних закладів і закладів 
післядипломної освіти

Запрошуємо науковців та практичних лікарів до обговорення проблеми, що склалася, як в рамках семінарів, 
так і на сторінках журналів ГК «МедЕксперт».

План-графік
проведення навчальних семінарів у форматі телемосту

«Раціональне використання антибіотиків у сучасному світі»
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Житомирська, Івано-Франківська області 

м. Київ – м. Львів – м. Івано-Франківськ – 
м. Рівне – м. Житомир

2. 28.04.2017 м. Київ, м. Кривий Ріг, Київська, 
Дніпропетровська, Запорізька області

м. Київ – м. Дніпро – м. Кривий Ріг – 
м. Запоріжжя

3. 29.09.2017 м. Київ, Київська, Харківська, Полтавська, 
Вінницька області

м. Київ – м. Харків – м. Полтава – 
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Херсонська області

м. Київ –м. Одеса – м. Миколаїв – 
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