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ЕНДОСКОПІЧНЕ СТЕНТУВАННЯ В ЛІКУВАННІ 

НЕСПРОМОЖНОСТІ ШВІВ АНАСТОМОЗІВ ПІСЛЯ 

ОПЕРАЦІЙ НА ТРАВНОМУ ТРАКТІ

Резюме. Проведено аналіз результатів лікування 86 па-
цієнтів, яким раніше були виконані оперативні втручання на 
органах травного тракту з різних причин. У всіх пацієнтів в 
ранньому післяопераційному періоді розвинулася часткова 
неспроможність швів анастомозів. У даній категорії хворих 
використана хірургічна тактика, спрямована на раннє вияв-
лення неспроможності і лікування з переважним використан-
ням мініінвазивних ендоскопічних технологій, в першу чергу 
ендоскопічного стентування зони неспроможності. Зроблено 
оцінку результатів лікування з використанням запропонова-
ного підходу. Ефективність методу склала 66,3 %.

Ключові слова: неспроможність, анастомоз, ендоскопічне 
стентування.

Вступ
Неспроможність швів анастомозів травного 

тракту є найбільш грізним післяопераційним 
ускладненням у торакоабдомінальній хірургії. 
З даними літератури це ускладнення спосте-
рігається у 3,3–5,9 % випадків з летальністю 
78,6–90 % [4, 6, 13].

Високу частоту ускладнень одні дослідники 
схильні пояснювати анатомічними особливос-
тями будови порожнистих органів та технічни-
ми недоліками виконання операцій [8, 14]. Ін-
ші фахівці відводять провідну роль загальним 
чинникам ризику, що пов’язані як зі станом 
пацієнта (супутня патологія, гіпопротеінемія, 
анемія, цукровий діабет, зниження репаратив-
них процесів), так і з особливостями вико-
нання операції (технічні складнощі, значна 
тривалість, виконання комбінованих втручань 
та множинних резекцій, неадекватність кро-
вопостачання органів, що анастомозуються, 
натяг тканин, поширеність пухлинного про-
цессу, або наявність пухлинних клітин в краях 
резекції та ін.) [2, 15].

Лікування неспроможності швів анас-
томозу – складна медична проблема, осно-
вними завданнями якого є: усунення спо-
лучення між порожнистим органом і приле-
глими тканинами, адекватна санація області 
навколо зони неспроможності, загальна ан-
тибактеріальна терапія, корекція порушень 
гомеостазу [5, 11].

До недавнього часу існувало дві кардиналь-
но різні тактики в лікуванні даної катего-
рії хворих: вичікувальна (консервативна) із 
застосуванням трансназального зонда і ак-
тивна (оперативна) – виконання повторного 
оперативного втручання у найкоротші стро-
ки після підтвердження неспроможності швів 

анастомозу [7, 16]. Однак обидва методи не 
позбавлені недоліків, а їхні переваги нерідко 
нівелюються виникаючими ускладненнями. 
У випадку з застосуванням консервативного 
підходу значна тривалість і відносна малое-
фективність лікування за постійної підтрим-
ки гнійного запалення секретом і мікрофло-
рою шлунково-кишкового тракту потребують 
значних матеріальних і людських ресурсів, 
але в більшості випадків призводять до висна-
ження хворого та летального наслідку [3, 11]. 
При активній хірургічній тактиці для усунен-
ня сполучення між просвітом травного тракту 
і навколишнім середовищем вдаються до по-
вторних хірургічних втручань з ушиванням 
зони неспроможності, ререзекції з повторним 
анастомозуванням, виключенням зони анас-
томозу і завершенням операції накладенням 
езофаго-, гастро- чи єюностоми. Проте ці опе-
рації є не менш травматичними ніж первин-
ні, завжди виконуються у хворих, ослаблених 
основним захворюванням, першою операці-
єю, а також вираженою інтоксикацією. Тому 
летальність після таких хірургічних втручань 
залишається високою, досягаючи 75 % [7, 9].

У даний час серед науковців йде постійний 
пошук шляхів оптимізації лікування хворих з 
неспроможністю швів анастомозів. Прагнення 
знайти більш дешеві й безпечні, але разом з 
тим ефективні методи лікування даної кате-
горії хворих призвело до розробки та впрова-
дження в клінічну практику методів ендопро-
тезування, що починають отримувати пріо-
ритет у вирішенні цієї проблеми. З’являються 
поодинокі повідомлення про первинне засто-
сування методів ендоскопічного стентування 
для герметизації дефектів стінки порожнистих 
органів [1, 10, 12].
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Мета досліджень
Покращення результатів лікування хворих 

з неспроможністю швів анастомозів травного 
тракту шляхом переважного застосування мі-
ніінвазивного оперативного втручання – ен-
доскопічного стентування.

Матеріали та методи досліджень
В державній установі «Інститут загальної 

та невідкладної хірургії імені В. Т. Зайцева 
НАМН України» за останнє десятиріччя нако-
пичено досвід 86 малоінвазивних оперативних 
втручань – ендоскопічного стентування зони 
неспроможності швів анастомозів, що вини-
кла після оперативних втручань на органах 
травного тракту. Більшість хворих первинно 
оперовані з приводу злоякісних новоутворень 
шлунково-кишкового тракту (68 хворих – 79,1 
%). Переважно первинні оперативні втручан-
ня виконувались на тлі ускладнень основного 
захворювання (гостра кровотеча, перфорація, 
стеноз, дисфагія, стравохідно-плевральна чи 
стравохідно-трахеальна нориця, емпієма плев-
ри та ін.). Основу досліджуваної групи паці-
єнтів склали особи середнього (45-59 років) – 
36,1 % та похилого віку (60-74 роки) – 44,2 %, 
чоловіки переважали над жінками (53,5 
і 46,5 % відповідно).

Розподіл хворих згідно нозологічних форм в 
абсолютних числах та процентному відношен-
ні представлено в табл. 1.

Більшість оперативних втручань виконано 
з абдомінального та комбінованого доступів. 
Види операцій представлені табл. 2.

Особливістю клінічних спостережень було 
те, що хірургічні втручання у переважної біль-
шості хворих (91,9 %) виконували за абсолют-
ними або життєвими показаннями.

Неспроможність анастомозів у всіх хворих 
виникла в ранньому післяопераційному періо-
ді, в основному у строки від 3 до 10 діб. Розпо-
діл хворих згідно з термінами виникнення не-
спроможності швів представлено на рисунку.

Основним методом діагностики неспро-
можності швів анастомозів був рентгенологіч-
ний. Під час проведення рентгентелевізійного 
контролю пацієнти перорально приймали во-
дорозчинний контраст до візуалізації норице-
вого ходу, зазвичай з наступною рентгеногра-
фію зони неспроможності анастомозу. Техніч-
ним забезпеченням слугувала рентгенологічна 
та флуороскопічна система «OPERA T30CSX». 

При неможливості рентгенологічної візуалі-
зації неспроможності за наявності пневмо- чи 
гідротораксу застосовували пероральну дачу 
розчину барвника (зокрема діамантової зелені) 
з наступним контролем профарбування дрена-
жу Бюлау.

Таблиця 1

Розподіл хворих по нозологіях

№
п/п

Патологія Кількість хворих
абс. відн., %

1 Рак шлунка (в т. ч. з інвазією 
в інші органи) 34 39,5

2 Рак стравоходу (в т. ч. з інвазією 
в інші органи) 28 32,6

3 Виразкова хвороба шлунка 5 5,8
4 Стравохідні нориці 4 4,7
5 Рак товстої кишки 3 3,5 
6 Ахалазія кардії 3 3,5 
7 Непухлинні стриктури стравоходу 2 2,3
8 Доброякісні пухлини стравоходу 

(лейоміома) 2 2,3

9 Виразкова хвороба 
дванадцятипалої кишки 2 1,2

10 Мезентеріальний тромбоз 1 1,2
11 Перфорація стравоходу 

стороннім тілом 1 1,2

12 Ножове пораження страходу 1 1,2

Таблиця 2 

Розподіл хворих згідно виду виконаного оперативного 

втручання

№
п/п Вид оперативного втручання

Кількість хворих
абс. відн., %

1 Операція Льюіса 21 24,4
2 Операція Осава–Гарлока 19 22,1
3 Гастректомія по Зайцеву–Донцю 17 19,8
4 Проксимальна резекція шлунка 6 7,0
5 Резекція і пластика стравоходу 2 2,3
6 Роз’єднання нориці, пластика стра-

воходу 4 4,7

7 Дистальна резекція шлунка 3 3,5
8 Кардіоміотомія 3 3,5
9 Висічення виразки з дуоденоплас-

тикою 2 2,3

10 Комбінова гастректомія з пластикою 
ілеоцекальним сегментом кишеч-
ника

2 2,3

11 Передня резекція прямої кишки 2 2,3
12 Ушивання стравоходу 2 2,3
13 Одномомента резекція сигмовидної 

кишки 1 1,2

14 Резекція Ріделя 1 1,2
15 Резекція тонкої кишки 1 1,2

Окремо слід зупинитись на ендоскопічній 
діагностиці неспроможності швів анастомо-
зів, особливо стосовно верхніх відділів трав-
ного тракту. До недавнього часу у цієї категорії 
хворих ми значно обмежували застосування 
ендоскопічних технологій як з діагностичною 
так і з лікувальною метою. Обумовлювалось 
це, в першу чергу, обмеженими можливостями, 
наявних на той час оптичних ендоскопічних 
систем: вузьке поле зору, недостатня гнучкість 
дистального кінця при відносно великому діа-
метрі робочої частини та низька розпізнаваль-
на здатність без можливості відеофіксації зо-
браження за відсутності, у більшості випадків, 
спеціального ендоскопічного інструментарію.
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Поява сучасних аналогових (відеоендоско-
пічна система Fujіnon 88 серії) та цифрових 
ендоскопічних систем на базі HDTV («High 
Definition TeleVision» – в перекладі «Телеба-
чення високої чіткості»), зокрема відеоендос-
копічної стійки Olympus Exera II 180 серії в 
поєднанні з широким вибором спеціального 
інструментарію дозволили нам значно розши-
рити показання до ендоскопічної діагности-
ки неспроможності анастомозів. Тривалий час 
одним із головних стримуючих факторів до 
застосування ендоскопії була боязнь розриву 
зони анастомозу при інсуфляції повітря. Однак 
дослідження останніх років показали хибність 
такого твердження: застосування апаратів не-
великого діаметру зазвичай не потребую додат-
кової інсуфляції повітря, у зв’язку з наявністю 
у хворих гіперпневматозу внаслідок фізіоло-
гічної післяопераційної та запальної гіпо- чи 
атонії шлунково-кишкового тракту.

Нерідко ендоскопічну діагностику поєднува-
ли з прицільним зрошенням зони ймовірної не-
спроможності через катетер розчином барвника 
чи водорозчинною контрастною речовиною.

Більшості хворих (84,9 %) у перші 24 години 
після констатації факту неспроможності швів 
анастомозу проводилось ендоскопічне стен-
тування зони неспроможності. Для цього ви-
користовували ліцензовані в Україні покриті 
нітінолові стенти фірм M. I. Tech Co. Ltd. та 
Boston Scientific Corp.

На етапі освоєння методики та в складних 
випадках стентування проводилось в умовах 
рентгенхірургічного відділення з частковим 
застосуванням при втановленні та репозиції 
стенту рентгентелебачення з можливістю віде-
офіксації зображення. Однак переважна біль-
шість стентувань (73 випадки – 84,9 %) про-
ведено в операційному залі відділення опе-

ративної ендоскопії під відеоендоскопічним 
контролем.

Основними методиками стентування були: 
1) по провіднику під ендоскопічним контр-
олем (77,9 %); 2) по провіднику під комбіно-
ваним (рентгенологічним та ендоскопічним) 
контролем (15,1 %); 3) по провіднику через ін-
струментальний канал ендоскопу (7,0 %). При 
стентуванні застосовували лише офіційні про-
відники компаній Olympus та Cook® довжиною 
260 і 450 см та діаметром 0,035-0,038 дюйма. 

У 68 хворих з неспроможностю швів верхніх 
відділів травного тракту ендоскопічне стенту-
вання завершували встановленням трансна-
зального зонда №15 у відвідну кишку через стент 
з метою декомпресії та раннього (у першу добу) 
ентерального харчування. В іншому випадку 
хворим через декілька годин після стентування 
дозволяли приймати лише світлі рідини на тер-
мін до 5 діб до повного розкриття стенту з на-
ступним поступовим розширенням дієти.

У проведеному дослідженні консервативний 
та оперативний методи лікування хворих на 
неспроможність анастомозів травного тракту 
первинно не використовувались.

Результати досліджень та їх обговорення
Після успішної установки стента клінічний 

ефект був досягнутий у 57 (66,3 %) пацієнтів. 
До установки стента середній дебіт по нориці 
становив від 450 до 1800 мл. Після встановлен-
ня стенту у першу добу відзначено зменшення 
дебіту по нориці в середньому до 250 мл. По-
чинаючи з третьої доби відзначали етапне за-
гоєння нориці, що підтверджувалось рентге-
нологічно.

Загальними принципами лікування хворих 
після стентування зони неспроможності анас-
томозу були: 1) повне закриття дефекту (герме-

Рис. Розподіл хворих згідно з термінами виникнення неспроможності швів анастомозу
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тизація) в зоні неспроможності; 2) адекватне 
дренування ділянки неспроможності; 3) забез-
печення адекватного ентерального харчування 
за умов достатньої герметизації зони неспро-
можності; 4) антибактеріальна та інтенсивна 
інфузійна терапія, і спрямовані на корекцію 
водно-електролітного, білкового та енергетич-
ного балансу.

Хворим в першу чергу проводилося ліку-
вання місцевих ускладнень. Зокрема, місце-
вий запальний процес внаслідок затьоків в 
зоні неспроможності швів лікували шляхом 
проведення антибактеріальної терапії та сана-
ційних промивань через встановлені дренажі. 
Лікування емпієми плеври за неспроможнос-
ті стравохідно-шлункових анастомозів, окрім 
антибактеріальної терапії включало проточне 
дренування плевральної порожнини з перехо-
дом на пункційний метод під контролем УЗД 
чи рентгеноскопії після поступового відмеж-
ування запального процессу.

Більшість хворих (57–66,3 %) були випи-
сані зі стаціонару без ознак неспроможності 
анастомозів в задовільному стані в терміни 
3 тижнів. У 9 хворих в терміни від 3 до 15 діб 
стент мігрував, що потребувало додаткової ен-
доскопічної репозиції стенту, а в декількох ви-
падках – неодноразово. У 12 хворих очікува-
ний клінічний ефект не був досягнутий, хворі 
були повторно оперовані відкритим способом, 
з яких 9 померли у перші 3 доби після операції 
від поліорганної недостатності та гнійно-сеп-
тичних ускладнень. У 8 хворих вкрай важкий 
загальний стан без тенденції до стабілізації 
не дозволив застосувати повторне оперативне 
втручання та призвів до летального наслідку в 
терміни до 12 діб.

У віддаленому періоді всі виписані зі стаці-
онару хворі кожні 1-2 місяці проходили контр-
ольне рентгенологічне та ендоскопічне дослі-
дження. В терміни від 6 до 9 місяців після 
остаточного загоєння нориці та стихання за-
пальних процесів в зоні неспроможності анас-
томозу за відсутності мінімальних візуальних 
ознак пошкодження стента всім хворим про-

ведено його видалення. З особливим занепоко-
єнням спостерігали за хворими, що перенесли 
гастректомію чи дистальну субтотальну резек-
цію шлунка, у котрих агресивний вплив секре-
ту підшлункової залози та жовчі уже в перші 
5-6 місяців призводив до швидкого руйнуван-
ня та фрагментації стенту з наступною потен-
ційною міграцією в дистальному напрямку по 
травному тракту.

Одним з пацієнтів з групи спостереження 
наші рекомендації щодо термінів контроль-
них оглядів та строків видалення стенту були 
проігноровані. В подальшому стент спонтанно 
фрагментувався, мігрував по кишечнику, при-
звівши до перфорації стінки. Хворий довго не 
звертався за медичною допомогою та загинув 
від загального перітоніту.

Висновки
1. Метод ендоскопічної установки покритих 

стентів є ефективним мінінвазивним опера-
тивним втручанням, яке може бути проведене 
навіть виснаженим хворим. 

2. Ендоскопічне стентування дозволяє ефек-
тивно герметизувати зону неспроможності 
анастомозу у 2/3 спостережень, уникнути по-
вторної операції у випадку дефекту до 1/3 кола 
анастомозу, чим істотно поліпшити результати 
лікування цієї категорії хворих.

3. Надійна герметизація зони неспроможнос-
ті анастомозу дозволяє забезпечити оптимальні 
умови загоєння норицевого ходу, а також відразу 
почати раннє ентеральне харчування, збалансо-
ване по складу та енергетичним потребам.

4. З метою запобігання руйнування та мі-
грації фрагментів всі стенти повинні бути ви-
далені в строки від 6 до 9 місяців з моменту їх 
встановлення.

5. Відсутність негативного впливу транс-
назального зонда на дихальні шляхи та ре-
цепторні центри носоглотки, відсутність об-
межень фізичної активності, короткі строки 
виконання сприяють ранній функціональній 
адаптації хворого та позитивному сприйняттю 
методу ендоскопічного стентування.
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Резюме. Проведен анализ результатов лечения 86 пациентов, 
которым ранее были выполнены оперативные вмешательства 
на органах пищеварительного тракта с различных причин. 
У всех пациентов в раннем послеоперационном периоде разви-
лась частичная несостоятельность швов анастомозов. У дан-
ной категории больных использована хирургическая тактика, 
направленная на раннее выявление несостоятельности и лече-
ние с преимущественным использованием миниинвазивных 
эндоскопических технологий, в первую очередь эндоскопи-
ческого стентирования зоны несостоятельности. Произведена 
оценка результатов лечения с использованием предложенного 
подхода. Эффективность метода составила 66,3 %. 

Ключевые слова: несостоятельность, анастомоз, эндоскопи-
ческое стентирование.

Summary. The analysis of the results of treatment 86 patients who 
had surgery on the digestive organs on different causes is performed. 
All patients in the early postoperative period had partial anastomotic 
sutures insolvency. In this group of patients used surgical approach 
aimed at early detection and treatment of insolvency with a predomi-
nant use of minimally invasive endoscopic technology, especially en-
doscopic stenting of insolvency area. An assessment of the results of 
treatment using the proposed approach is performed. The effective-
ness of the method was 66.3%.

Key words: insolvency, anastomosis, endoscopic stenting.
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