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не плече» шунта і проштовху-
ємо поршень, витискаючи зі
шприца кров (рис. 1, б: фаза
вливання крові). Потім весь
цикл, позначений у пунктах 4
і 5, багаторазово повторюєть-
ся.

Результати дослідження
та їх обговорення

У всіх хворих спорожнюван-
ня плевральної порожнини і
відшкодування крововтрати
поліпшили функції дихання і
подолання серцево-судинного
колапсу. Шість хворих було
прооперовано: трьом пацієн-
там виконано торакотомію,

двом — лапаротомію, одному
— тораколапаротомію. По-
дальша доля хворих залежала
від характеру травми, віку і су-
провідної патології. Померли 5
хворих з 10 (троє оперованих і
двоє неоперованих). З нашим
методом можна ознайомитися
у монографії Е. А. Вагнера і
співавторів «Реінфузія крові» [2].

Висновки

1. Запропонований спосіб
не потребує спеціальної апа-
ратури, забезпечується дос-
тупними табельними засоба-
ми і завдяки простоті може за-
стосовуватися за життєвими

показниками на етапі першої
лікарської допомоги, що змен-
шить кількість летальних ви-
падків під час транспортуван-
ня і до надходження потерпі-
лих у хірургічні операційні.

2. Вважаємо, що цей метод
є особливо цінним при масо-
вих ураженнях, пов’язаних зі
збройними конфліктами і сти-
хійним лихом.
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Вступ

Для більш чіткого уявлення
про ятрогенні ушкодження (ЯУ)
вважаємо за необхідне проциту-
вати визначення, сформульо-
ване проф. В. Д. Федоровим
[1]: «…цей термін … має вклю-
чати дуже обмежене коло лі-
карських помилок, пов’язаних
з вузькою спеціалізацією, вна-
слідок "незнання", зумовлено-
го неможливістю "осягнути не-
осяжне"». Хірург приречений
на помилки й ускладнення
внаслідок збігу об’єктивних
обставин. Це найважливіша
медична і соціальна пробле-
ма, при визначенні шляхів роз-
в’язання якої не досягнуто од-
ностайності, не вироблено
чітких критеріїв, бракує стати-
стичних даних, а також право-
вих основ та обгрунтованої
хірургічної тактики [2; 3]. Не-
обхідність проведення багато-
етапного хірургічного лікування
при ЯУ висуває плановані ре-
конструктивно-відновні опе-
рації (РВО) на перший план [4;
5].
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Метою роботи є визначення
хірургічної тактики у тих важких
ситуаціях, коли ЯУ діагносту-
ються на 2-гу–7-му добу після
операції з появою з дренажів
кишкового вмісту або домішок
кишкового вмісту в сечі.

Матеріали та методи
дослідження

Нами проаналізовано досвід
РВО у 911 хворих, які лікува-
лися в обласному колопрокто-
логічному центрі за останні
10 років. Причиною виведення
anus preternaturalis у 57 (6,3±
0,8 %) хворих стали ЯУ прямої
(ПК) й ободової кишок (ОК). У
23 хворих ЯУ було виявлено
під час операції, вчасно вико-
нано одноетапне втручання,
тому вони не ввійшли в дослі-
джувану групу.

Результати дослідження
та їх обговорення

Найчастіше нерозпізнані уш-
кодження товстої кишки (ТК)
траплялися при виконанні гіне-
кологічних операцій — 42 (73,7±
5,8 %) хворих, при урологічних

операціях — 10 (17,5±5,0 %),
травми стінки ТК при ендоско-
пічних операціях — 3 (5,3±
3,0 %), хімічних опіках кишки
— 2 (3,5± 2,4 %).

Найважливішим у цій ситуа-
ції є питання, чи процес обме-
жений і де локалізується уш-
кодження. Необхідно пам’ята-
ти, що виражений спайковий і
запальний процеси в черевній
порожнині утруднять діагности-
ку локалізації ушкодження під
час релапаротомії, тим паче
якщо є обмежений запальний
осередок і детальна ревізія
сприятиме інфікуванню всієї
черевної порожнини. Якщо ЯУ
зумовлене прошиванням ліга-
турою стінки ТК і сечового мі-
хура, то особливо важкою є ло-
калізація ушкодження при рела-
паротомії. Слід вивчити «бар-
вистий феномен» до початку
релапаротомії. Через ПК уво-
дять забарвлений розчин. По-
ява його в дренажах свідчить
про ушкодження ТК. У разі від-
сутності такого підтвердження
в ході операції доведеться
проводити вісцероліз від зв’яз-
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ки Трейтца і виводити стому
тільки на межі чітко перевірено-
го відділу. Вважаємо за необхід-
не підкреслити ще одну особ-
ливість: при значному ушко-
дженні ПК, коли подальше від-
новлення може бути здійснено
тільки шляхом зведення ОК,
доцільніше формувати протек-
туючу двостволову колостому
в ділянці печінкового вигину
ОК, зберігаючи сигмоподібну і
поперечно-ободову кишку для
подальших відновних втручань.
Формування цекостоми чи будь-
якої пристінкової стоми слід
вважати грубою тактичною по-
милкою, тому що вона не вико-
нує протектуючої функції.

Досвід таких втручань до-
зволяє нам дати деякі рекомен-
дації, а саме: ситуація, здатна
спричинити ЯУ, зазвичай ви-
никає при повторних оператив-
них втручаннях. Під час уроло-
гічних операцій і позачеревних
доступах небезпека розвитку
ускладнень у ході втручання
потребує досить широкої лапа-
ротомії для ревізії органів че-
ревної порожнини. Ускладнен-
ня в ході оперативного втру-
чання, природно, можуть зумо-
вити поспішні й невиправдані
маніпуляції. Розпочавши опе-
ративне втручання, хірург по-
винен перевірити стан усіх ор-
ганів, тканин і великих судин,
що знаходяться в операційно-
му полі, а при гінекологічних
операціях — стан сечоводів,
особливо лівого, зовнішніх
клубових артерій, сечового мі-
хура і всіх відділів кишечнику.
Кровотечу з маткових артерій
можна тимчасово зупинити,
притиснувши пальцем внутрі-
шню клубову артерію. Потім
слід висушити операційне по-
ле, накласти прицільно судин-
ний затискач або перев’язати
внутрішню клубову артерію.
Оперативний доступ при по-
вторних операціях має бути
достатнім, слід відмовитися
від лапаротомії за Пфаннен-
штилем, тим паче від трансва-
гінальних доступів.

Викликає здивування, коли
при ушкодженні сигмоподібної
кишки вона перетинається і
проксимальний відділ виво-

диться у вигляді одностволо-
вої кінцевої стоми, а дисталь-
ний відділ зашивається наглу-
хо. Доцільніше вивести дво-
стволову колостому в ділянці
дефекту або, зашивши дефект,
сформувати проксимальніше
протектуючу двостволову ко-
лостому, що є менш травма-
тичним і швидшим у часі. Крім
того, така хірургічна тактика
скоротить час реабілітаційно-
го періоду і зменшить травма-
тичність відновного етапу.

При ЯУ операцію Гартмана
виконано у 19 (33,3±6,2 %) хво-
рих. Характер РВО: у 12 спо-
стереженнях — відновлення
шляхом формування колорек-
тоанастомозу. Припускаючи
можливість наявності лігатур-
них абсцесів у ділянці верхів-
ки кукси, формуємо анастомо-
зи кінець ОК у бік ПК. У 7 спо-
стереженнях при ушкодженні
та подальших рубцевих змі-
нах у ПК — зведення ОК че-
рез куксу ПК бажано виконува-
ти з демукозацією останньої.

Хімічні опіки ТК при помил-
ковому введенні агресивного
розчину (формаліну) в ПК від-
значено у 2 хворих. Завдяки
негайному промиванню з до-
помогою очисних і сифонних
клізм слизову оболонку ПК вда-
лося зберегти. Під час ендо-
скопічного дослідження вияв-
лено виразки з подальшим руб-
цюванням і рубцевою стрикту-
рою ОК. Рубцеві зміни прогре-
сують протягом року. Реконст-
руктивно-відновна операція —
субтотальна колектомія з іле-
оректоанастомозом — викона-
на у 1 хворого, розширена суб-
тотальна колектомія з резек-
цією рубцево зміненої клубової
кишки, ілеоректоанастомозом
— теж у 1 пацієнта.

Головними вимогами до хі-
рургічної тактики при повторних
операціях на фоні місцевого
або розлитого перитоніту є пов-
не відключення пасажу киш-
кового вмісту через ушкоджені
відділи, адекватне дренування
абсцесів аж до створення лапа-
ростоми і відновлення гомео-
стазу й імунного статусу.

Відновні операції викону-
ються тільки після досягнення

ремісії усіх запальних і гнійно-
септичних процесів шляхом
широкої лапаротомії, вісцеро-
лізу, ретельної ревізії, вида-
лення кишкових, кишково-піх-
вових та інших норицевих хо-
дів, формування анастомозів
на здорових, рубцево незмі-
нених відділах кишечнику.

Неспроможність анастомо-
зу з повторним формуванням
сигмовагінальної нориці спо-
стерігалася у 2 хворих, після
адекватної протизапальної і
загальнозміцнювальної терапії
повторні оперативні втручання
були ефективними. Після РВО
летальних випадків не було.

Висновки

1. Для запобігання ятроген-
ним ушкодженням товстої киш-
ки під час виконання повтор-
них оперативних втручань по-
трібно застосовувати широкий
хірургічний доступ, бажано —
серединну лапаротомію із за-
лученням фахівців до гінеколо-
гічних і урологічних операцій у
будь-яких скрутних ситуаціях.

2. Хірургічна тактика має
бути диференційованою, з
урахуванням усіх виявлених
порушень і планованим реа-
білітаційним лікуванням.

3. Відновні операції після
розвитку гнійно-септичних ус-
кладнень і багаторазових опе-
ративних втручань слід вико-
нувати тільки після стабілізації
стану хворого, з проведенням
вісцеролізу і ретельної ревізії
нефункціонуючих відділів.
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