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Защемлена грижа передньої черевної стінки...
Сумнівна життєздатність петлі тонкої кишки в гри-
жовому мішку... Старечий вік пацієнта з пізнім тер-
міном госпіталізації... Інтоксикаційний синдром... По-
єднана супровідна соматична патологія з боку сер-
цево-судинної та дихальної систем... Чинники, які
визначають високий ризик операційного втручання
в об’ємі резекції тонкої кишки, яку необхідно вико-
нувати в зазначеній субопераційній ситуації згідно з
загальноприйнятими канонами невідкладної абдомі-
нальної хірургії. А чи є альтернатива резекції з огля-
ду на те, що досить травматична і тривала операція
може призвести до декомпенсації основних життє-
забезпечувальних систем організму хворого з віро-
гідним несприятливим наслідком лікування?

У клініці опрацьовано двоетапну тактику хірур-
гічного лікування защемлених гриж передньої че-
ревної стінки при субопераційній сумнівності жит-
тєздатності защемленої кишки у пацієнтів з висо-
ким ступенем операційного ризику (старечий вік,
істотна супровідна соматична патологія).

Проведений аналіз результатів хірургічного
лікування 296 хворих із защемленими грижами пе-
редньої черевної стінки. Принцип двоетапного опе-
раційного лікування реалізовано у 9 осіб (3,1 %) із
загального контингенту пацієнтів. Середній вік даної
групи прооперованих складав 81,1 року; чоловіків
було 3, жінок – 6. Всі пацієнти прийняті у клініку в
пізні терміни від початку захворювання: до 24 го-
дин – один, від 24 до 48 – шестеро, більше за 48
годин – двоє. Верифіковано наступні види защем-
лених гриж: пахова – 4, стегнова – 3, білої лінії жи-
вота – 1, післяопераційна вентральна – 1. У 8 гос-
піталізованих (88,7 %) констатовано наявність по-
єднаної супровідної соматичної патології в межах
декількох життєзабезпечувальних систем.

Всі хворі піддані хірургічному лікуванню за
життєвими показаннями з використанням внутрі-
шньовенного наркозу або місцевої анестезії в по-
єднанні з внутрішньовенним наркозом. У всіх ви-
падках підтверджено наявність защемленої грижі
– вмістом грижового мішка була петля тонкої киш-
ки сумнівної життєздатності. Підставою для вис-
новку слугувати класичні ознаки: мутний гемора-
гічний випіт, ціанотичний або бурий колір стінки орга-
на, поодинокі або зливні субсерозні крововиливи,
наявність странгуляційної борозни, відсутність пе-
ристальтики та пульсації судин. Введення новокаї-
ну в корінь брижі та зігрівання кишки до позитив-
ного результату не приводили.

Двоетапна хірургічна тактика полягала у на-
ступному. Через брижу защемленого сегмента тон-
кої кишки проводили турнікет (м’яка поліхлорвіні-
лова трубочка діаметром 3 мм), який після зану-
рення скомпрометованої петлі кишки у вільну че-
ревну порожнину виводили на передню черевну
стінку і фіксували до апоневроза. Герніопластику
не виконували. У семи хворих через 24 години і у
двох через 48 годин після втручання, в операційній,
шляхом виведення в рану петлі кишки за допомо-
гою турнікета здійснювали оцінку її життєздатності.
У всіх спостереженнях констатували позитивну
динаміку виявлених при первинній операції змін, що
засвідчувало життєздатність кишки, яку остаточ-
но занурювали у черевну порожнину і виконували
герніопластику. Позитивний результат лікування
спостерігали у всіх прооперованих.

Отже, при защемлених грижах передньої черев-
ної стінки зі сумнівною життєздатністю кишки у
обмеженої групи хворих з вкрай високим операцій-
ним ризиком доцільно використовувати запропоно-
вану тактику двоетапного хірургічного лікування.
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