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ральної порожнини. У перші 6-12 годин він частіше носив геморагічний, а пізніше — гній-

ний характер. Перед пункцією вважали доцільним промивання стравоходу та прийом 

метиленового синього. При проникаючому пораненні (перфорації) рівень та сторона по-

шкодження зазвичай визначали доступ при операції, а довжина, ширина і поширеність 

ранового дефекту — необхідність і обсяг хірургічного втручання. Затікання контрасту 

більш ніж на 2 см від стінок стравоходу або хибний хід довший за 3 см вимагали негайного 

оперативного втручання незалежно від клінічної картини і самопочуття хворого.

Окрім того, при обстеженні даної категорії хворих завжди слід пам’ятати, що застрягле 

стороннє тіло може вказувати на органічне ураження стравоходу: пухлину, виразку, стрик-

туру чи грижу. Так у 5 хворих з запущеним раком кардії неприємні відчуття за грудиною, 

гіперсалівація, першіння в горлі, що на думку хворих виникли після травми і трактувалися 

отоларингологом як симптом Джексона (велика кількість слизу в синусах глотки) насправді 

були наслідком метастазів раку в лімфатичні вузли середостіння (симптом Панневітца).

Останнім часом в діагностиці сторонніх тіл стравоходу вирішальна роль відводиться 

ендоскопічним методам. Саме езофагоскопія дозволяє достовірно визначити наявність 

або відсутність цієї патології, її локалізацію, ускладнення. Рентгенологічні методи до-

слідження, що широко застосовувались нами раніш, в даний час переходять на другий 

план. Особливо це актуально в нічний час, коли відсутня можливість проведення 

комп’ютерної томографії. Останні роки ми взагалі відійшли від первинної ургентної діа-

гностики сторонніх тіл стравоходу рентгенконтрастними методами і вважаємо їх вико-

ристання доцільним для діагностики ускладнень травматичних ушкоджень стравоходу.

При обстеженні та лікуванні пацієнтів з чужорідними тілами верхніх відділів травного 

тракту розділяли два основних види ендоскопічних досліджень: діагностичний і ліку-

вальний. Метою діагностичної ендоскопії було встановлення, чи уточнення діагнозу, 

визначення характеру і глибини травматичного ушкодження стінки стравоходу сторон-

нім тілом, при цьому визначалася можливість його ендоскопічного видалення. 

Протипоказанням до ендоскопічного діагностичного дослідження вважали: категорич-

ну неодноразову відмову від дослідження пацієнта та вкрай важкий стан хворого, обу-

мовлений перфорацією стравоходу, гнійним медіастинітом чи загальним перитонітом, 

коли проведення ендоскопічного дослідження було не лише недоцільним, але й могло 

погіршити стан хворого.

Дослідження проводилося в умовах спеціально обладнаного кабінету під місцевим 

знеболенням шляхом зрошення ротоглотки 2% розчином, чи 10% аерозолем лідокаїну, 

або в операційній в умовах внутрішньовенного знеболення пропафолом, а в більш 

складних випадках під загальним наркозом з міорелаксантами. Показанням до виконан-

ня діагностичної ендоскопії під загальним знеболенням вважали: дослідження хворих з 

психічними захворюваннями, що знаходились в стані збудження; підозра на виникнен-

ня ускладнень та клінічні дані на користь перфорації стінки в результаті довготривалого 

стояння стороннього тіла за розмірами більшого за діаметр стравоходу.

В ході ендоскопічних досліджень було виявлено, що передня стінка травмувалась в 

двічі рідше, ніж задня та бічні. Найбільш часто гострі сторонні тіла застрягали в області 

гирла стравоходу, першого фізіологічного звуження і в шийному відділі (70,1%). Великі й 

тупі предмети, монети застрягали переважно в грудному відділі (25,1%). Слід відзначити, 

що монети майже з однаковою частотою потрапляли як в стравохід так і в трахею та згідно 

правила Джексона в більшості випадків застрявали в стравоході — по поздовжній, а в 

трахеї по сагітальній осі органу. В дистальній третині стравоходу зазвичай застрявали ве-

ликі фруктові кісточки, а у літніх людей — протези та непережовані шматки м'яса.

Після виявлення стороннього тіла в стравоході намічали тактику його ендоскопічного 

видалення. Всякі спроби видалення стороннього тіла наосліп або проштовхування його 

зондом вважали неприпустимими. Для ендоскопічного видалення сторонніх тіл вико-

ристовували різні типи захоплювачів, діатермічні петлі, поліхлорвініловий тубус для за-

хисту стінок полого органу при видаленні гострих і ріжучих сторонніх тіл, тощо.

В наших спостереженнях основними принципами ендоскопічного видалення сто-

ронніх тіл були адекватне знеболення та поздовжня орієнтація чужорідного тіла в про-

світі стравоходу, таким чином, щоб через вузькі місця стороннє тіло проходило наймен-

шим діаметром, при необхідності (12 випадків) останнє низводили в порожнину шлунка 

для потрібної орієнтації.

Важливим аспектом при видаленні сторонніх тіл стравоходу є врахування факту їх 

тугого вклинення в стінки органу та термінів перебування в просвіті стравоходу. 

Особливо важливими ці фактори є для осіб літнього та похилого віку, так як у них дов-

гострокове стояння стороннього тіла може викликати пролежні, що збільшує ймовір-

ність виникнення перфорації стравоходу під час ендоскопічного видалення.

Адекватне знеболювання завжди було важливою складовою успішного ендоскопічно-

го видалення сторонніх тіл. Показаннями до загального знеболювання вважали: стан 

збудження у хворих з психічними розладами; гостре, щільно фіксоване чужорідне тіло; 

підозра на множинні чужорідні тіла складної конфігурації або гострі сторонні тіла; під-

озра на кровотечу, перфорацію, флегмону, абсцес; обтурація просвіту стравоходу з три-

валим терміном перебування чужорідного тіла; раніш проведені спроби ендоскопічного 

вилучення чужорідного тіла в інших лікувальних закладах.

Методом вибору вважали ендотрахеальний наркоз із застосуванням міорелаксантів. 

Під місцевим знеболенням з стравоходу сторонні тіла видалені у 173 пацієнтів, під вну-

трішньовенним знеболенням — 34, під ендотрахеальним наркозом — 24. Після видален-

ня стороннього тіла всім пацієнтам при наявності травми стравоходу виконувалося 

рентгенконтрастне дослідження. Подібна тактика, в поєднанні з різними ендоскопічни-

ми прийомами, застосовуваними в залежності від характеру стороннього тіла, причин і 

глибини фіксації дозволили нам в більшості випадків видалити стороннє тіло без важких 

ускладнень. Чисто ендоскопічний метод вважали протипоказаним, якщо стороннє тіло 

не вдавалось витягти в умовах загального знеболення з міорелаксантами (3 хворих), а 

подальші спроби лише збільшували травму, або ж у разі коли мала місце інтенсивна 

кровотеча (2 хворих). Всі вони були піддані ургентному оперативному лікуванню.

Колоті проникаючі поранення стравоходу відразу ж приводили до травматичного на-

бряку і запалення навколостравохідної клітковини з розвитком локального періезофаге-

ального абсцесу. Проникаючі поранення (перфорація) не глибше 0,5 см або хибні ходи не 

більше 0,8 см завдовжки починали лікувати консерватично масивними дозами антибакте-

ріальних препаратів з обов'язковою забороною перорального харчування. Нутрітивну те-

рапію проводили парентерально або ж через тонкий силіконовий зонд. Консервативне 

лікування перфорацій зазвичай тривало в умовах невідкладного відділу не більше 2-3 днів, 

при перших ознаках гнійного запалення — наростання температури, лейкоцитозу, тахі-

кардії або рентгенологічно видимої прогресії ознак медіастиніту прибігали до хірургічного 

втручання. Дренування абсцесу в поєднанні з інтенсивним антибактеріальним лікуванням 

зазвичай призводили до швидкого одужання хворого. Найбільш важливим показником 

динаміки процесу для хірурга повинна служити температурна крива.

При відсутності лікування асептичний абсцес вже через 6-12 годин після перфорації 

переходив в виражене фібринозно-септичне запалення середостіння, медіастинальної 

плеври (піопневмоторакс) і перикарду. Вірулентна інфекція в 2 випадках призвела до 

дифузної флегмони середостіння. Перфорація часто супроводжувалась емфіземою се-

редостіння, яка розсмоктувалась протягом 1-2 тижнів і суттєво не впливала на перебіг 

захворювання. Різко погіршував прогноз рефлюкс пептичного вмісту шлунку в клітко-

вину середостіння. Генералізацію інфекції супроводжували гнійно-резорбтивна лихо-

манка, швидке виснаження, ерозивні кровотечі та перитоніт. Зволікання з активним хі-

рургічним лікуванням перфорації більш ніж на 24 години збільшували і без того високу 

летальність в 3 рази. Ефективність активного дренування з аспірацією вмісту та санаці-

єю підтверджена статистично, однак відновлювальна стадія хвороби тривала від 3 до 13 

тижнів. Дефекти стравоходу більше 2 см заміщувались при цьому рубцевою тканиною з 

локальною деформацією стінок (псевдодивертикули) або зміною контурів і функції 

стравоходу в терміни пізніше 1-2 років.

Особливу групу склали пацієнти, котрі первинно надійшли з клінікою перфорації 

стравоходу сторонніми тілами. Нам вдалося витягти сторонній предмет у 9 з 12 пацієнтів 

ендоскопічно під час операції, яка заключалась в наступному: шийна медіастинотомія, 

виділення місця перфорації стравоходу і фіксації чужорідного тіла, усунення фіксації 

чужорідного тіла і вилучення чужорідного тіла ендоскопічним шляхом через стравохід, 

що дозволило уникнути зайвої езофаготомії. Операцію завершували дренуванням серед-

остіння. У разі запущеної перфорації стравоходу чужорідним тілом операцію завершува-

ли накладенням гастростоми.

За весь описуваний період ми жодного разу не отримали перфорації стравоходу при 

ендоскопічному видаленні чужорідних тіл, летальних результатів в цій групі хворих не 

було. Всі пацієнти з травмами стравоходу, після видалення стороннього тіла транспорту-

вались до відділу невідкладної хірургії, або ж відразу до реанімаційного відділення з ме-

тою організації інтенсивного спостереження та лікування. За хворими з тяжкими трав-

мами стравоходу окрім того здійснювався динамічний рентгенологічний та 

ендоскопічний контроль.

Враховуючи наш досвід лікування хворих з травматичними ушкодженнями стравохо-

ду сторонніми тілами можна зробити наступні висновки:

1. Обстеження і лікування хворих з підозрою на травму стравоходу стороннім тілом 

мають здійснюватися в екстреному порядку і в умовах спеціалізованого багатопро-

фільного хірургічного стаціонару.

2. З метою своєчасного виявлення травматичного ушкодження стравоходу та пов’язаних 

з ним екстраорганих ускладнень оптимальним є поєднане використання всіх можли-

вих методів рентгенологічного та ендоскопічного методів дослідження.

3. Будь-яке виявлене в просвіті стравоходу чужорідне тіло повинне бути по можливості 

вилученим за допомогою гнучкої ендоскопічної апаратури, застосування котрої 

дозволяє підвищити інформативність дослідження та уникнути зайвої травматизації 

стінок стравоходу. При перфорації стравоходу чужорідним тілом показано його 

ендоскопічне видалення як частини хірургічного втручання.

4. Застосування різновидів загального знеболення у хворих зі сторонніми тілами розмі-

рами, що перевищують діаметр стравоходу, зокрема вклинених в стінку, або при 

тривалому їх стоянні в просвіті стравоходу (більше 6-12 годин) дозволяє скоротити 

час оперативного втручання та ризик виникнення післяопераційних ускладнень: 

перфорації органу, синдрому Мендельсона та ін.

5. Питання про зондове харчуванні хворого, накладення гастростоми, чи інший вид 

оперативного втручання після перфорації стравоходу чужорідним тілом вирішується 

індивідуально і залежить від давності перфорації, локалізації перфораційного отвору, 

віку і стану хворого та інших факторів.
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Введение

Спаечная болезнь брюшной полости представляет одну из сложных и до конца не 

решенных актуальных проблем абдоминальной хирургии [1,2]. 

Внутрибрюшные сращения после операций на органах брюшной полости возникают 

в 80-90% случаев, а число заболеваний на фоне спаек достигает 12-64%. Частота разви-

тия рецидива острой спаечной непроходимости кишечника достигает 30-69%, повтор-

ные операции усугубляют состояние пациентов и приводят к летальным исходам в 

13-55% случаев [3].

Одним из актуальных направлений в хирургии, позволяющими уменьшить количе-

ство рецидивов спаечной кишечной непроходимости, после купирования последней 

консервативными мероприятиями, является внедрение лапароскопических технологий, 

обладающих минимальной хирургической агрессией перед традиционными способами 

хирургического лечения [4,5].

При лапароскопических вмешательствах удается более точно установить локализа-

цию и виды спаечных сращений, оценить состояние других органов, определить объем 

оперативного вмешательства, значительно снизить механическую травму брюшины, 
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Введение

Несмотря на совершенствование методов хирургического лечения заболеваний органов 

брюшной полости, вопросы диагностики ранних послеоперационных внутрибрюшных 

осложнений не утратили своей актуальности.

Наибольшее число повторных оперативных вмешательств проводится по поводу раз-

вившегося послеоперационного перитонита [3,6]. Резекция участка тонкой кишки с 

формированием энтеро-энтероанастомоза является одной из наиболее распространен-

ных операций в абдоминальной хирургии. Недостаточность швов межкишечных анасто-

мозов (ШМА) остается типичным осложнением резекции кишки, выполненной в экс-

тренном порядке и встречается в 4,3-69% [8,11]. Высокий процент несостоятельности 

швов анастомозов обусловлен развитием перитонита, в условиях которого происходит 

резекция кишки и формирование анастомоза. Летальность при несостоятельности швов 

анастомоза достигает 70% и не имеет тенденции к снижению [7,10]. 

Высокие цифры летальности при перитоните обусловлены в основном его поздней 

диагностикой [5,9]. Атипичность клинической картины послеоперационных осложне-

ний часто приводит к несвоевременному выполнению релапаротомии и является глав-

ной причиной их неблагоприятного исхода [1]. Отсутствие или слабая выраженность 

симптоматики объясняется тем, что перитонит развивается у больных, находящихся в 

тяжелом состоянии, при котором симптоматика этого осложнения наслаивается на яв-

ления операционной травмы. Кроме того, на клинику перитонита оказывает влияние 

послеоперационная интенсивная терапия, включающая антибактериальное лечение [4].

В настоящее время наиболее эффективным методом диагностики послеоперацион-

ного перитонита является лапароскопия [2,5]. Сегодня не сформулированы четко по-

казания и сроки проведения лапароскопии с целью предупреждения развития послеопе-

рационного перитонита как причины несостоятельности швов анастомоза.

Цель исследования: определить тактику выполнения динамической диагностической 

лапароскопии для предупреждения развития послеоперационного перитонита при не-

состоятельности ШМА.

Материалы и методы

Диагностическая лапароскопия в послеоперационном периоде с целью оценки состояния 

целостности ШМА проведена у 9 больных, оперированных по поводу распространенного 

перитонита, причиной которого явились: ущемленная грыжа — 3 пациента, травма живо-

та — 2, острая язва тонкой кишки — 1, заворот тонкой кишки — 2, острая спаечная кишеч-

ная непроходимость — 1. Возраст больных был от 32 до 68 лет, мужчин — 6, женщин — 3.

Всем больным выполнялась резекция тонкой кишки с анастомозом по типу «бок в 

бок». У 6 больных уровень резекции кишки, определяли основываясь на результаты мор-

фологического исследования структурных изменений микроциркуляции в стенке кишки 

в месте предполагаемого формирования анастомоза. Используемые морфологические 

критерии и их числовые значения при наложении энтеро-энтероанастомоза были следу-

ющие: удельный объем сосудов МГЦР — 0,4578±0,0217, воспалительный инфильтрат 

ПМЯЛ 26,14±1,16%, очаги некроза — 0,0247±0,0135. В трех случаях резекция тонкой 

кишки с формированием межкишечного анастомоза проведена традиционно.

Всем больным в послеоперационном периоде проводился комплекс консервативных 

мероприятий, включающий инфузионную терапию, продленную перидуральную ане-

стезию, медикаментозную стимуляцию кишечника, декомпрессию и промывание же-

лудка, селективную деконтаминацию кишечника, очистительные клизмы. Помимо 

клинических и лабораторных исследований, проводили динамический мониторинг УЗИ 

брюшной полости.

Лапароскопия выполнена для исключения стертой формы несостоятельности ШМА на 

4 сутки у всех больных, повторно — на 6 сутки, у двоих. Показания к выполнению диа-

гностической лапароскопии были: неразрешающийся парез кишечника, задержка стула и 

газов, вечернее повышение температуры тела, слабость, периодические ознобы, отсут-

ствие четких перитонеальных симптомов и кишечного отделяемого по дренажам. Так же 

учитывали сроки возможной несостоятельности швов с момента операции — на 4-7 сутки.

Результаты и обсуждение

Проведенная лапароскопия на 4 сутки послеоперационного периода 9 больным с от-

сутствием четких перитонеальных симптомов позволила в 8 случаях исключить несо-

стоятельность ШМА. По показаниям на 6 сутки двум пациентам выполнена релапаро-

скопия, из которых несостоятельность ШМА диагностирована у одного больного. 

В обоих случаях, когда диагностирована была несостоятельность ШМА, определено от-

сутствие развития послеоперационного перитонита. После релапаротомии, в одном 

случае (4 сутки) произвели ушивание недостаточности швов анастомоза, во втором 

(6 сутки) — реанастомозирование в связи с недостаточностью швов анастомоза и неубе-

дительностью состоятельности швов на большей протяженности анастомоза. 

Формирование реанастомоза производили с учетом результатов морфологического ис-

следования структурных изменений микрогемоциркуляции в стенке кишки. Больным с 

состоятельностью ШМА и больным после релапаротомии с устранением несостоятель-

ности ШМА продолжена была консервативная терапия.

Среди наблюдаемых пациентов летальных исходов не было.

Выводы

Таким образом, диагностическая лапароскопия после экстренных операций с формиро-

ванием межкишечного анастомоза является компонентом комплексного лечения, по-

зволяющего избежать напрасных релапаротомий, а так же во время диагностировать 

несостоятельность ШМА до развития послеоперационного перитонита.
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избежать контакт с внешней средой, исключить возможное попадание инородных тел в 

брюшную полость.

Цель исследования: очертить показания к проведению раннего лапароскопического 

адгезиолизиса после разрешения спаечной кишечной непроходимости консервативны-

ми методами лечения.

Материалы и методы

В исследуемую группу вошли 15 пациентов в возрасте от 21 до 60 лет, у которых на фоне 

консервативного лечения явления спаечной кишечной непроходимости были разреше-

ны и больные после дообследования оперированы лапароскопически. Мужчин — 6, 

женщин — 9.

Всем больным проводился комплекс консервативных мероприятий, включающий 

инфузионную терапию, медикаментозную стимуляцию кишечника, декомпрессию и 

промывание желудка, паранефральную блокаду — 4 пациента, продленную перидураль-

ную анестезию — 5, очистительные клизмы. 

После разрешения явлений спаечной кишечной непроходимости, помимо клинических 

и лабораторных исследований, оценивали выраженность спаечного процесса в брюшной 

полости путем ее УЗИ, проведения пассажа бария по кишечнику, в 2 случаях выполняли 

ирригоскопию с целью не только определения степени вовлечения в спаечный процесс 

толстой кишки, но и дифференциальной диагностики с опухолью толстой кишки.

Выбор точки введения первого троакара в 80% случаев был определен по данным УЗИ 

брюшной полости. У 20% больных произведена «открытая» лапароскопия по типу мето-

дики Хассена, первый троакар введен после пальцевой ревизии брюшной полости. Во 

время выполнения лапароскопической ревизии определяли локализацию спаечного 

процесса, виды сращений, состояние органов, объем предполагаемого лапароскопиче-

ского вмешательства и возможность его проведения.

Лапароскопический адгезиолизис заключался в тупой и острой диссекции спаек, от-

делении сращений от послеоперационного рубца с применением монокоагуляции и 

биполяра. У 12 пациентов на участки диссекции наносили тонким слоем противоспаеч-

ный гель «Мезогель» (n=8), Intercoas Gel (n=4).

Результаты и обсуждение

Причиной возникновения спаечной непроходимости служили: сращения кишечника с 

маткой и придатками после гинекологических операций — 4 пациента, локально сраще-

ние в правой подвздошной области с вовлечением петель тонкой кишки, слепой кишки, 

париетальной брюшины, единичных сращений кишки в виде «двустволки» (в анамнезе 

аппендэктомия) — 7, деформация петель тонкой кишки, толстой кишки, сальника мно-

жественными спайками, конгломераты петель кишечника, наличие на большом протя-

жении висцеропариетальных сращений (перенесшие срединную лапаротомию) — 4.

Во время лапароскопического адгезиолизиса следовали принципу сочетания ради-

кальности и наименьшей травматичности операции. Диссекции подвергали спайки, 

деформирующие петли тонкой кишки, толстую кишку и тем самым влияющие на пассаж 

кишечного содержимого. Пленчатые и плоскостные фланговые и тазовые спайки тол-

стой кишки, не влияющие на пассаж кишечного содержимого, не лизировали. 

Висцеропариетальные спайки области правого надпеченочного пространства рассекали 

при наличии в анамнезе периодически возникающих болей в правом подреберье и пра-

вой половине живота. Так же при вовлечении в спаечный процесс матки с придатками, 

сальпингоовариолизис проводили только у женщин репродуктивного возраста.

Осложнений во время и после операций не было. Конверсия произведена у 3 больных 

в связи с наличием массивного спаечного процесса, конгломератов петель кишечника и 

плотных висцеропариетальных сращений с вовлечением петли тонкой кишки. Ранний 

лапароскопический адгезиолизис у больных с разрешенной спаечной кишечной непро-

ходимостью показан при наличии локального спаечного процесса с послеоперацион-

ным рубцом париетальной брюшины, единичных сращений кишки по типу «двуствол-

ки», наличие в анамнезе рецидивов острой спаечной кишечной непроходимости. 

Противопоказанием к лапароскопическому вмешательству является массивный спаеч-

ный процесс, конгломераты петель кишечника, плотные висцеропариетальные сраще-

ния с вовлечением петель тонкой кишки.

Выводы

Консервативными мероприятиями устранить морфологический субстрат, лежащий в 

основе инцидента кишечной непроходимости, невозможно. В связи с этим у больных с 

разрешенной спаечной кишечной непроходимостью показан лапароскопический адге-

зиолизис с целью профилактики ее рецидива.
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