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Спонтанні нориці між жовчними шляхами і травним каналом є рідкісними патологічни-

ми утвореннями. Здебільшого вони виникають між жовчним міхуром або термінальним 

відділом загальної жовчної протоки і дванадцятипалою кишкою (ДПК) при 

жовчнокам’яній хворобі унаслідок гострого запального процесу з утворенням інфільтра-

ту і належку з виразкуванням [34]. Рідше причиною нориць є пенетруючі пептичні ви-

разки [26,31] або неопластичний процес з розпадом. За даними Stagnitti F. з співав. [33] 

найчастіше трапляються холецистодуоденальні нориці (68%), рідше трапляються холе-

цисто-товстокишкові (13,6%), холедоходуоденальні (8,6%), холецистошлункові (4,9%) і 

нориці між лівою печінковою протокою і ДПК (4,9%).

При калькульозній етіології «дренування» жовчних шляхів дуже часто може супрово-

джуватися пасажем каменів зі зникненням типових симптомів і покращенням стану па-

цієнта. Однак при великих розмірах каменів настає обтурація ними травного каналу. 

Жовчнокам’яну непрохідність кишківника («gallstone ileus», хоча власне традиційний 

термін «ileus» тут є некоректним) описав вперше Tomas Bartolin ще в 1654 р. Курвуазьє у 

1890 р. опублікував опис вже 131 випадок захворювання з летальністю 50% [12]. Однак 

як епонім більш відомий синдром Бувере — порівняно рідкісний варіант непрохідності: 

його вперше описав у 1896 р. французький інтерніст Le' on Bouveret (1850-1929) як об-

струкцію воротаря або ДПК жовчним конкрементом, що проник туди через спонтанну 

норицю з відповідною клінікою порушення евакуації зі шлунка [8].

Загалом вважають, що жовчні камені спричиняють до 1-4% усіх випадків кишкової 

непрохідності і водночас така непрохідність становить 0,5-4% усіх ускладнень холелітіа-

зу. Очевидно, що серед жінок похилого віку частка жовчокам’яної непрохідності багато 

вища. Середній вік хворих у великих оглядах коливаться між 65 і 75 років, і співвідно-

шення жінки/чоловіки становить 3-16:1 [29,9]. Незважаючи на доброякісний характер, 

цей вид кишкової непрохідності у значній частці випадків призводить до ускладнень і 

летальних наслідків, насамперед внаслідок важкої супутньої патології в осіб старечого 

віку і труднощів вчасної діагностики [27].

Обструкція найчастіше настає у термінальному відділі клубової кишки через наймен-

ший діаметр у цій ділянці [29] і слабшу перистальтику, однак може виникати в будь-яких 

інших відділах травного каналу, відносно часто — у воротарі, на рівні зв’язки Трейтца 

або порожній кишці. Взагалі, чим більший камінь (як звичайно, не менш ніж 2-2,5 см, а 

переважно 5 см і більше), тим менший шлях він може пройти по травному каналу, втім, 

обструкція може бути спричинена і щільним скупченням малих каменів [2]. Вказують 

також, що упродовж пасажу по кишці камінь збільшується у розмірах за рахунок седи-

ментації на ньому кишкового вмісту [13]. Сама нориця, яка послужила причиною мігра-

ції каменя і непрохідності, може бути не лише між жовчними шляхами і ДПК, але й з 

шлунком або товстою кишкою. Важливо також, що у великій серії Beltran з співав., 

89,5% хворих з холецистоентеральними норицями мали обструкцію загальної жовчної 

протоки внаслідок синдрому Міріззі [5]. 

Клінічна картина неспецифічна, і незвичайність діагнозу призводить до помилок, 

вважають, що в половині і більше випадків правильний діагноз встановлюють лише під 

час операції, термін між госпіталізацією і операцією може сягати 3-4 дні. При зборі 

анамнезу слід з’ясувати наявність епізоду клініки, подібної до гострого холециститу, 

який би передував розвитку непрохідності. Однак непрохідність може виникнути і після 

довготривалого безсимптомного періоду після приступу холециститу. Слід вказати, що 

непрохідність упродовж кількох днів може бути маловираженою та інтермітуючою вна-

слідок неповної обструкції кишки каменем, що мігрує по ній [27]. Як звичайно, від 

перших клінічних проявів до госпіталізації і встановлення діагнозу минає 4-8 днів. Лише 

після щільної фіксації — «вклинення» каменя типові клінічні прояви кишкової непро-

хідності починають стрімко наростати. На початку можуть бути навіть прояви шлунко-

во-кишкової кровотечі (блювання кров’ю чи «кавовою гущею») зумовлені виразкуван-

нями ДПК. Не можна забувати, що жовчнокам’яна непрохідність може бути спричинена 

міграцією каменів через нориці ятрогенного походження, якщо під час операції при ре-

візії протоків не було видалено усі камені — описано випадки непрохідності після холе-

хоходуоденостомії і після ендоскопічної папілосфінктеротомії [19,25].

У диференціальній діагностиці причини кишкової непрохідності важливе значення ві-

діграють інструментальні методи: ендоскопія (основний, до половини діагнозів), 

комп’ютерна томографія (КТ), ультрасонографія (УЗД), оглядова рентгенографія живота. 

Рентгенографія живота традиційно вважається одним з основних методів інструмен-

тальної діагностики кишкової непрохідності. Класичні рентгенографічні ознаки 

жовчнокам’яної непрохідності вперше описали Rigler L.G. з співав. (1941): ознаки інтес-

тинальної обструкції, пневмобілія, незвична локалізація конкремента і зміна його лока-

лізації порівняно з попередніми рентгенограмами [30]. Наявність принаймні двох з 

трьох перших ознак є патогномонічною і виявляється у 40-50% усіх випадків. Цікаву 

додаткову ознаку описали у 1978 р. Balthazar & Schechter [3]: наявність двох рівнів рідини 

з газом над ними у правому верхньому квадранті живота — медіальний — скупчення рі-

дини в цибулині ДПК, латеральний — в жовчному міхурі. Контрастний середник, введе-

ний орально, також може потрапляти у жовчний міхур і протоки. Інтерпретуючи рентге-

нограму, треба враховувати, що лише 10% конкрементів є рентгеноконтрастними [10]. 

Наступним кроком в діагностиці є УЗД. Тут теж виняткове значення має зіставлення 

даних з попередніми описами, якщо діагноз жовчнокам’яної хвороби вже відомий — 

принциповим є зникнення великих конкрементів з жовчного міхура, пневмобілія, за-

лишковий холецисто- і холедохолітіаз. При постдуоденальній обструкції виявляють та-

кож роздуті петлі кишківника, наповнені рідиною і газом, Камінь у просвіті травного 

каналу порівняно легко діагностувати при синдромі Бувере, при міграції його візуаліза-

ція може бути технічно затруднена. Ідентифікувати характер і рівень непрохідності може 

комп’ютерна томографія, класична тріада Rigler виявляється при цтому методі діагости-

ки з частотою 77,8% порівняно з 1,11% при УЗД і 14,8% при рентгенографії живота [20].

Ендоскопічно синдром Бувере вперше діагностував Grove (1976). Можна подумати, що 

при синдромі Бувере діагноз ставити найлегше — виявляється конкремент у воротарі або 

ДПК. Тим не менш в огляді 128 випадків [9] обтуруючий камінь було виявлено лише 

в 69% — при обструкції каменем цибулини пілоричний канал можу бути перегнутий, звуже-

ний і непрохідний для ендоскопа, крім того камінь може приховувати набряк слизової 

оболонки ДПК. Крім каменя можна виявити гирло нориці — виразку з фіброзними краями, 

деформацію ДПК, виразкування в місці оклюзії, окрім того — велика кількість застійного 

вмісту з жовчю в шлунку і ДПК. Ці ознаки виявляють і при дистальнішій оклюзії. Однак в 

огляді Cappell M.S., Davis M. норицю виявляли лише в 13% випадків [9]. Тому для постанов-

ки діагнозу потрібна інтегральна оцінка даних усіх інструментальних методів діагностики.

Традиційно основним є хірургічне лікування. Основним дискусійним питанням є 

одномоментність чи розділення ентеролітотомії та радикального втручання на жовчних 

шляхах, його вирішують індивідуально, залежно від важкості стану хворого і анатоміч-

них особливостей (щільності інфільтрату навколо жовчного міхура тощо). Причому від 

власне втручання на жовчних шляхах часто відмовляються взагалі — спостереження за 

хворими після першого етапу операції засвідчує, що в більшості міхурева протока непро-

хідна, міхурево-дуоденальна нориця закривається сама, а міхур спадається, якщо в ньо-

му немає більше каменів. У таких хворих явищ холангіту немає і за наявності важкої су-

путньої патології втручання на жовчних шляхах недоцільне [11,22]. Втім, рекомендують 

враховувати підвищений ризик виявлення раку жовчного міхура в разі холецистоенте-

ральної нориці — Bossart з співав. [7] виявляли його в 15% проти 0,8% серед усіх холецис-

тектомій. Останніми роками повідомляють про лапароскопічні ентеротомії при 

жовчнокам’яній непрохідності. При синдромі Бувере до 5% опублікованих повідомлень 

свідчать про успіх екстракорпоральної ударно-хвильової літотрипсії [18].

Вперше ендоскопічно видалив конкремент Bedogni з співав. (1985), однак в силу ве-

ликих розмірів конкрементів, лікувальні можливості ендоскопії обмежені, тим не менш 

в силу її малоінвазвиності в цих пацієнтів переважно високого операційного ризику такі 

спроби повинні робитися завжди, коли це можливе [4]. Можливі варіанти передбачають 

механічну, електрогідравлічну чи лазерну літотрипсію, а також аргоноплазмову коагуля-

цію каменя [21,22,34]. Пропонуємо вашій увазі кілька власних спостережень 

жовчнокам’яної кишкової непрохідності, в яких ЕГДС виконувалася і відіграла свою 

роль в діагностичному процесі.

Випадок 1

Хвора Д., 54 років, перебувала на лікуванні в терапевтичному відділенні з приводу гіпер-

тонічної хвороби. В анамнезі — ЖКХ, ожиріння важкого ступеня. ЕГДС у зв’язку з болем 

у епігастрії та правому підребер’ї 9/06-2009: у шлунку натще велика кількість залишків їжі, 

цибулина ДПК грубо деформована, у її просвіті стороннє тіло (безоар?, залишки щільної 

їжі?), яке повністю не оглядається (рис. 1а). Пройти у постбульбарний відділ не вдалося. 

Висновок: виразкова хвороба 12 пк. ускладнена стенозом. Промивання шлунка, інфузійна 

терапія, ІПП парентерально. Поліпшення, але погіршення через 3 доби, з клінікою киш-

кової непрохідності — блювання застійним вмістом, невідходження стільця без больового 

синдрому. Rtg: множинні тонкокишкові чаші Клойбера. УЗД: зморщений жовчний міхур 
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(візуалізується у вигляді тяжа), конкре-

ментів не містить. Повторна ЕГДС: у 

шлунку хімусоподібний вміст, складки 

еластичні, слизова запальна. Воротар 

вільно прохідний, цибулина ДПК дефор-

мована запальна, прохідність у постбуль-

барний відділ збережена, він не змінений, 

на рівні переходу в постбульбарний відділ 

по задньо-нижньому контуру — диверти-

кулоподібна кишеня з отвором до 2,5 см, 

розростаннями по типу грануляцій по 

краю, наповнена детритом і залишками їжі 

(рис. 1b). ФКС: огляд на 0,5 м вище баугіні-

євої заслінки — кишка без вмісту, конкре-

мента не містить Операція: конкремент 7×5 

см посередині тонкої кишки з повною об-

турацією. Ентеротомія, конкремент вида-

лено. П/о перебігав важко у зв’язку з важ-

ким ожирінням (ШВЛ 3 доби), виписана 

через 18 днів у задовільному стані.

Таким чином, вперше зіткнувшись з синдромом Бувере, ми неправильно інтерпрету-

вали камінь у просвіті ДПК. Втім, непрохідність настала не на цьому рівні — у подаль-

шому камінь мігрував у тонку кишку. На жаль, ретроспективно можемо сттверджувати, 

що за даних топічних умов і розмірів каменя ми не мали змоги його видалити. 

Випадок 2

Хвора Л., 85 років, звернулась 7/02-2011 у приймальне відділення з скаргами на блюван-

ня зеленим вмістом, загальну слабість, нудоту. Хворіє тиждень. Перед госпіталізацією 

УЗД в умовах діагностичного центру: печінка не збільшена, грубозерниста, внутрішньо 

печінкові протоки поширені, у просвіті газ. Загальна жовчна протока виповнена газом. 

У проекції жовчного міхура порожнина середніх розмірів, у просвіті сладж. Шлунок і 

тонка кишка переповнені рідким вмістом. ЕГДС: у шлунку велика кількість темної за-

стійної жовчі, навколо воротаря поверхневі ерозії, в деформованій цибулині рихлий ка-

мінь виповнює просвіт, на стінках належкові плоскі ерозії, на передній стіці цибулини 

нориця з виділенням жовчі (рис. 2), папілярна складка незмінена, біля неї дивертикул. 

Корзинкою конкремент видалено. Через 2 доби явища непрохідності наросли. ЕГДС до 

трейцевої зв’язки — рідкий вміст у значній к-сті, кишка дилятована, каменя не виявле-

но. УЗД: у петлі тонкої кишки візуалізується конкремент 5×3,5 см, який її обтурує (дис-

тальніше кишка спавша). Лапаротомія: в ділянці обтурації (приблизно посередині) тон-

ка кишка з належками, резекція 60 см, анастомоз «бік у бік»; п/о період без особливостей.

Тут діагноз міхуреводуоденальної нориці було встановлено вчасно, була зроблена і 

спроба видалення конкрементів. Однак, на жаль, основний камінь на час ендоскопії вже 

мігрував надто далеко. На це могла вказувати велика кількість вмісту у просвіті ДПК.

Випадок 3

Хвора С., 60 років, Поступила ургентно 2/02-2012 зі скаргами на нудоту, блювання, болі 

в животі переймистого характеру, слабкість. Хворіє протягом 2 діб до поступлення. В 

анамнезі важкий цукровий діабет, лівобічна нефректомія. При обстеженні стан ближче 

до важкого, АТ 80/40 мм рт. ст, пульс 110 уд/хв. Живіт помірно піддутий, м’який, болю-

чий в епігастрії та правому підребер’ї. Самостійний стілець був за 12 год. до госпіталіза-

ції. Оглядова рентгенографія живота (2/02-2012): помірна пневматизація кишківника. 

УЗД (3/02-2012) — у жовчних протоках газ, загальна жовчна протока d до 7 мм. жовчний 

міхур виповнений конкрементом. Інфузійна терапія, знеболюючі, спазмолітики — по-

ліпшення загального стану, гемодинаміка стабільна. Однак з вечора 6/02-2012 посили-

лося здуття живота, нудота, блювання жовчю, перестали відходити гази і кал. ЕГДС 

(7/02-2012) — деформація цибулини ДПК, у просвіті шлунка і ДПК застійний вміст з 

концентрованою жовчю. Повторне УЗД: без динаміки порівняно з попереднім за ви-

нятком вираженого скупчення газів і рідини у тонкій кишці. Рентгенографія: множинні 

чаші Клойбера, контрастний середник доходить до перешкоди у тонкій кишці у правій 

здухвинній ділянці. 8/02-2012 операція — лапаротомія. Виявлено конкремент діаметром 

до 4 см у клубовій кишці. У правому підребер’ї інфільтрат, жовчний міхур підпаяний до 

ДПК. Ентеролітотомія, ушивання рани кишки, дренування черевної порожнини. 

Даний випадок цікавий насамперед тим, що камінь який спричинив непрохідність, 

не був єдиним — другий великий конкремент виповнював жовчний міхур. Факт, що 

нориці під час ендоскопії не було виявлено, не є дивним у світлі тривалості періоду від 

початку захворювання до ЕГДС — вона практично закрилася за цей час. Ключовим для 

встановлення правильного діагнозу була наявність газу в жовчних протоках. Вірогідно, 

камінь, який мігрував у кишківник, містився в гартмановій кишені — проти його лока-

лізації у холедоху свідчить малий діаметр останнього. 

Четвертий випадок — нориця з міграцією каменів у шлунок під час перебування хво-

рого в стаціонарі, але, на щастя, без непрохідності.

Випадок 4

Хворий А., 77 років, госпіталізований 07/02-2011, хворіє 2 тижні. Скарги на біль в епігастрії, 

печію, відрижки, важкість в животі після їжі. В анамнезі ЖКХ. УЗД: жовчний міхур скоро-

чений, у просвіті конкременти ЕГДС: езофагіт ст. А, у шлунку застійний вміст з жовчю, 

пілоричний відділ деформований, набряклий, у ДПК пройти не вдалося. Заключення: 

виразка ДПК, ускладнена стенозом? Противиразкова та інфузійна терапія — поліпшення. 

УЗД (10/02-2011): жовчний міхур конкрементів не містить (!!), стінка не потовщена, чітка, 

протоки не розширені. Стінка препілоричної частини шлунка потовщена до 25-27 мм. 

ЕГДС (14/02-2011): у шлунку жовч, в просвіті два великих камені діаметром 3 та 5 см, щіль-

ні, слизова шлунка набрякла, по малій кривині належкова виразка, в антральному відділі 

нижче деформованого воротаря нориця з фібрином та детритом (рис. 3), в цибулині вогни-

щева гіперемія слизової, рубцева деформація, в низхідному відділі слизова рожева, набря-

кла. Спроба видалити конкременти не вдалася у зв’язку з розмірами. Літорипсія не прово-

дилася у зв’язку з відсутністю відповідного інструмента. Від запропонованого оперативного 

лікування хворий категорично відмовився, наполіг на виписці додому.

При калькульозній етіології у разі виникнення протоково-дуоденальної нориці таке 

«дренування» може забезпечити ліквідацію протокової гіпертензії та механічної жовтя-

ниці з покращенням стану пацієнта і зникненням типових симптомів. Втім, такі хворі 

можуть скаржитися на біль у правому підребер’ї, може навіть спостерігатися клініка хо-

лангіту (гарячка, озноби тощо), що зумовлено потраплянням дуоденального вмісту у 

протоки та його затримкою в них, особливо у «сліпому» дистальному мішку. Відповідно, 

тактика може включати як спостереження, так і ендоскопічні втручання або й навіть 

реконструктивні операції [35]. Ендоскопічно такі нориці виявляють найчастіше над 

термінальним відділом загальної жовчної протоки на поздовжній складці проксимальні-

ше фатерового сосочка (до 70%), значно рідше — на задній стінці цибулини ДПК [6]. 

Локалізація нориць біля фатерового сосочка вимагає їх диференціальної діагностики з 

окремим впадінням у ДПК загальної жовчної і головної панкреатичної проток. При 

огляді ДПК дуоденоскопом з боковою оптикою діагностика нориць полегшується і їх 

виявляють частіше. За даними Nakano T et al. їх виявляли у 3,2% усіх ЕРХПГ [28].

Наводимо випадок холедоходуоденальної нориці з нашої практики.

Випадок 5

Хвора М., 65 років, скерована на ЕГДС дільничним лікарем зі скаргами на болі в епіга-

стрії і правому підребер’ї. 29/08-2008 ЕГДС: цибулина ДПК рубцево деформована, на 

переході у постбульбарний відділ на медіально-передній стінці проксимальніше папіли 

два отвори до 2 мм, з верхнього надходить жовч, з нижнього — прозорий секрет (рис. 4). 

Між ними — поліповидний утвір до 5 мм. Дистальніше — без патології. Ультрасонографія 

(після ЕГДС) — жовчний міхур зморщений, у вигляді тяжа. У жовчних протоках — пові-

тря, вони не розширені. Біохімічні показники — в межах норми. З анамнезу з’ясовано, 

що пацієнтка не мала жодних оперативних втручань на черевній порожнині, однак 

15 років тому лікувалася в районній лікарні з приводу гострого болю у верхніх відділах 

живота (діагноз чітко не знає), виписана з фактичним видужанням, ендоскопія і ультра-

сонографія тоді не виконувалася. Упродовж усього цього часу не вдзначала суттєвих 

проявів холангіту (біль, гарячка, озноби, жовтяниця).

На нашу думку, у недостатньо обстеженої пацієнтки відбулося утворення холедоходуо-

денальної нориці з пасажем каменів у ДПК. Пенетрація виразки у протоки маловірогід-

на у світлі змін жовчного міхура. На щастя, у хворої не було клініки холангіту незважаю-

чи на малі розміри устя нориці і, вірогідно, повний її характер.

Таким чином, діагностика біліодигестивних нориць та їх ускладнень досить складна, 

навіть у разі відносно доступного для ендоскопії синдрому Бувере, патологія «маскуєть-

ся» під інші захворювання. Лише при зважуванні усіх особливостей клініки і анамнезу 

ендоскопія може допомогти встановити правильний діагноз при цій рідкісній патології.
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Рис. 1

Конкремент у ДПК (А) і устя холецистодуоденальної нориці (В).
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Рис. 4

A,B. Проксимальна і дистальна холедоходуоденальні нориці.
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Рис. 3

Устя холецистошлункової нориці (А) і конкременти у шлунку (В).
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Рис. 2

Фрагменти рихлого конкремента і устя холецистоду-
оденальної нориці.
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Вступ

Пошкодження стравоходу відомі людству з давніх давен. Та навіть в теперішній час вони 

зустрічаються досить нерідко і найчастіше пов'язані з проковтуванням сторонніх тіл під час 

сну, сп'яніння, сміху, раптового переляку чи при епілептичних нападах і непритомності, а 

іноді навмисне з метою самогубства. Всі досяжні уяві чужорідні тіла, які можуть за своїм 

розміром поміститися в ротовій порожнині, можуть скласти колекцію казуістичних випад-

ків сторонніх тіл стравоходу. У дорослих найчастіше це зубні протези, риб'ячі і яловичі 

кістки, голки та інше, у дітей — монети та іграшки, які діти люблять тримати в роті [2,5,7].

У структурі звернень населення за невідкладною медичною допомогою у зв'язку з 

наявністю сторонніх тіл пацієнти з чужорідними тілами стравоходу займають друге міс-

це, що в середньому, складає близько 20%. При цьому в 3-4% випадків виникають пер-

форації стравоходу з розвитком ускладнень. При видаленні чужорідних тіл цей показник 

істотно зростає [1,3,6].

На сьогодні патогенез розвитку ускладнень при травматичних ушкодженнях страво-

ходу сторонніми тілами достатньо вивчений і головна особливість цього процесу поля-

гає в тому, що він має чітку часову (по годинах) хронологію розвитку і практично не-

минуче призводить до перфорації стінки органу і розвитку гнійно-септичних ускладнень. 

Летальність при цьому може сягати 40-50% [4,5,8].

У 99% спостережень езофагоскопія дозволяє видалити стороннє тіло стравоходу. 

Методика і технологія ендоскопічних маніпуляцій на сьогодні досить відпрацьовані. Але 

серед фахівців, що надають допомогу хворим з сторонніми тілами стравоходу, особливо 

в обтяжених випадках, немає єдиної думки щодо вибору способу і послідовності засто-

сування інструментальної та оперативної допомоги. Останні найчастіше здійснюються 

емпірично. Всі ці та інші фактори суттєво впливають на частоту ускладнень та результа-

ти лікування захворювання [1,3,4,6].

Мета дослідження — розробити основні принципи хірургічної тактики у хворих з 

травматичними пошкодженнями стравоходу сторонніми тілами.

Матеріали і методи

Наша клініка має досвід обстеження та лікування 873 пацієнтів, що звертались за медич-

ною допомогою зі скаргами на затримку стороннього тіла в стравоході (за період з 2003 

по 2011 рр.), але його наявність підтверджена лише у 362 пацієнтів. Травми стравоходу 

виявлені 231 хворого (63,8%) — 104 жінки та 127 чоловіків, з яких у 197 були непроника-

ючі і у 34 — проникаючі поранення стінок.

Основними причинами поранення були невдалі спроби витягнути застряглий в стра-

воході предмет у 108 (46,8%) хворих, перфорація спастично скороченого стравоходу го-

стрим кінцем чужорідного тіла у 46 хворих (20%), пролежні внаслідок тривалої затримки 

стороннього тіла у 9 (3,9%), розсічення бічних стінок двосічним предметом у 5 хворих 

(2,2%) та ін. Слід зазначити, що тривале (4-5 діб) перебування в стравоході чужорідного 

тіла неминуче призводило до локальних некрозів слизової оболонки і виразок передньої, 

а іноді передньої і задньої стінок («дзеркальні» виразки стравоходу). У значної частини 

хворих точно встановити причину травмування стінки не представлялось можливим.

У 327 пацієнтів у ході стаціонарного обстеження діагноз сторонніх тіл був відхилений. 

Більшість з тих, що минали стравохід, окрім поодиноких випадків, зазвичай не затриму-

вались в шлунку або кишечнику і природним шляхом полишали їх.

Основна кількість хворих доставлялися в клініку бригадами швидкої допомоги 

(84,8%): з дому — 197; за направленням районних поліклінік — 172; ЛОР-клінік — 163; 

травматологічних пунктів — 73; з психіатричних лікувальних закладів — 39; зі слідчих 

ізоляторів — 24; зі стоматологічних кабінетів — 17; переводом з інших лікувальних уста-

нов — 55. Самостійно за медичною допомогою звернулися 133 пацієнта. Неодноразові 

повторні надходження відзначалися у 22 хворих з патологією стравоходу, підслідних, 

пацієнтів психіатричних клінік, а також хворих з геронтологічними проблемами і осо-

бливо з несанованою ротовою порожниною.

Час від моменту потрапляння стороннього тіла в стравохід до звернення за спеціалізо-

ваною медичною допомогою коливався в терміни від 25 хвилин (0,83%) до 4 (87,07%) — 

7 діб (9,67%). У 9 хворих строки потрапляння стороннього тіла до стравоходу з 

об’єктивних причин не були встановлені.

Результати та їх обговорення

В наших спостереженнях діагностика травматичних пошкоджень стравоходу сторонні-

ми тілами зазвичай починалася з опитування та огляду потерпілого. Однак, відразу об-

мовимось, що вивчення анамнезу хвороби не часто давало відповідь на всі поставлені 

питання, що пояснювали як вираженою анатомічною еластичністю та «витривалістю» 

стравоходу, так і частим відчуттям «проковтнутого стороннього тіла» у емоційно лабіль-

них людей. З такими «уявними» чужорідними тілами ми зіштовхнулися в 248 випадках. 

Ознаку Турнера — відчуття сторонього тіла навіть після його проходження в шлунок або 

вилучення спостерігали у 152 хворих. Не помічали та не відчували сторонніх тіл 19 хво-

рих. Надмірно розвинений «сонний горбик» VI шийного хребця на догоспітальному 

етапі помилково був прийнятий за стороннє тіло у 17 випадках.

Пошкодження стінок стравоходу сторонніми тілами в більшості випадків проявлялися 

місцевими і загальними симптомами, первинними і вторинними (ускладнення) ознаками. 

Найбільш частими первинними ознаками застряглого чужорідного тіла були: біль по ходу 

стравоходу при ковтанні (72,7%), страх прийому їжі (35,9%), біль в яремній ямці (30,7%), 

потилиці (15,6%), спині (13,4%), епігастрії (4,8%), дисфагія (63,2%), зригування (36,8%), 

задуха (31,6%), холодний піт (24,8%), слабкість (20,8%), блідість шкіряних покривів 

(13,9%), порушення серцевого ритму (9,1%). Вторинні прояви характеризувались гіперса-

лівацією (74,9%), осиплістю голосу (34,2%), гіпертермією (32%), інфільтрацією м'яких 

тканин шиї (12,1%), підшкірною емфіземою (10,8%), пневмотораксом (6,9%) та ін.

Підшкірна емфізема та приєднання в більш пізніші строки ознак септичного стану 

зазвичай свідчили на користь перфорації шийного відділу стравоходу. Характерний 

«симптом схиленої голови» — вимушене нерухоме положення голови, схиленої в сторо-

ну ушкодження був 100% ознакою цього важкого ускладнення. Клініка розриву або 

перфорації нижніх сегментів стравоходу була ідентична перфорації інших порожнистих 

органів черевної порожнини. У 3 хворих при розриві кардії спостерігали симптом 

Корахе — підшкірну емфізему лівої половини грудної клітки, шиї та обличчя. У 2 осіб 

похилого віку перфорація стравоходу стороннім тілом протікала тривалий час безсимп-

томно, внаслідок чого вони були госпіталізовані до хірургічного стаціонару лише на 5 та 

9 добу з початку захворювання у вкрай важкому стані.

При госпіталізації всі хворі з підозрою на травматичні ушкодження стравоходу сто-

ронніми тілами перш за все, по можливості, оглядалися ЛОР-спеціалістом, після чого 

пацієнтам проводилося рентгенологічне дослідження, котре вважали бажаним при будь-

яких сторонніх тілах стравоходу. Більшість сторонніх тіл були рентген-контрастними і 

легко виявлялися вже на оглядових рентгенограмах стравоходу, виконаних у двох про-

екціях. Слабоконтрастні та неконтрастні тіла зазвичай виявлялися при застосуванні 

рентгентелебачення, томографії чи рентгенконтрастних досліджень стравоходу. При 

первинному огляді перевагу завжди віддавали водорозчинним контрастним речовинам. 

Особливо актуальним це правило становилось у хворих з виявленими у наступному 

перфорацію чи обтурацією стравоходу або стравохідно-бронхіальною норицею. Ці йодні 

сполуки добре заповнювали анатомічні утвори, мали бактерицидну дію, зазвичай не 

дратували тканини середостіння та при необхідності легко змивалися ковтком води. При 

цьому рентгеннегативні тіла імпрегнувались контрастом і на достатній час ставали рент-

генпозитивними (симптом «дефекту тіні»). Принципово важливим при цьому було 

встановлення цілісності стінок стравоходу і глибини поранення. Іноді при відшаруванні 

великої ділянки слизової оболонки у вигляді фартуха спостерігали підслизові кишені, 

які важко було відрізнити від дивертикулів. 

Ми спостерігали і ряд інших рентген-симптомів поранення стінок стравоходу сто-

ронніми тілами: 

1. випрямлення дуги шийного відділу хребта (грізна ознака враження чужорідним тілом 

клітковини верхнього середостіння і передхребтевої фасції); 

2. посилення болю за грудиною або між лопатками при закиданні голови (симптом 

характерний для гострого запалення верхнього середостіння; 

3. симптом «повітряної стрілки» — затримка газу в стравоході у вигляді стрілки або буль-

башки на рівні ураження або вище нього, звичайно при травмах шийного відділу (симп-

том непроникаючого поранення слизової оболонки, котрий пояснюється локальним 

набряком і рефлекторним спазмом стінок — захисна ізоляція поверхні рани); 

4. бульбашка повітря в превертебральних тканинах шиї або в розширеному ретрофарін-

геальному просторі (симптом свідчить про проникаючий характер поранення шийно-

го відділу стравоходу); 

5. «симптом м'яких тканин» (потовщення періезофагеальних м'яких тканин, а іноді і 

присутність в них повітря чи контрасту, розширення ретротрахеальної тіні середос-

тіння); 

6. симптом Наклеріо — скупчення повітря в медіастінальному та діафрагмальному плев-

ральних листках; 

7. симптом «глибокої емфіземи» — бульбашки повітря в розширеному шийному і груд-

ному відділах середостіння зі зміщенням трахеї і стравоходу, а також зникнення 

контурів дуги аорти при запущеній перфорації. 

В групі хворих оглянутих в денний час (при наявності всього арсеналу апаратури) точ-

ність рентгендіагностики поранень стравоходу сягала 96,4%. Хоча з початком бурхливого 

розвитку в останні десятиріччя високоточних відеоендоскопічних систем значення цих 

симптомів, як і рутинних рентгенологічних методів, окрім комп’ютерної томографії зна-

чно зменшилось і вони все частіше носять історичний аспект, чим практичний. 

Проте негативні рентгенологічні дані не були приводом для відмови від подальшого 

інструментального обстеження пацієнта. При рентгенологічно виявленому травматично-

му гідротораксі діагностиці перфорації стравоходу допомагало дослідження пунктату плев-
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