
Короткі повідомлення 

 

94                                                             Клінічна анатомія та оперативна хірургія – Т. 15, № 1 – 2016 

 
 

УДК 616.34-007.272-071-089:611.95 

 

І.Ю. Полянський, В.І. Москалюк 
Кафедра хірургії (зав. – проф. І.Ю.Полянський) ВДНЗ України «Буковинський державний медичний 

університет», м. Чернівці 

 

ПОРУШЕННЯ ТОПОГРАФОАНАТОМІЧНИХ ВЗАЄМОВІДНОШЕНЬ 

ЯК ПРИЧИНА КОМБІНОВАНОЇ КИШКОВОЇ НЕПРОХІДНОСТІ 
 

 

Резюме. Проведений аналіз клінічного випадку комбінованої непрохідності, зумовленої порушенням 

топографо-анатомічних співвідношень: виникнення непрохідності товстої кишки внаслідок її защем-

лення у стравохідному розтворі діафрагми та стискання її брижою горизонтальної частини дванадця-

типалої кишки. 
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Гостра кишкова непрохідність найчастіше є нас-

лідком порушень анатомічних структур як самої 

кишки, так і прилеглих структур [1]. Подовжена 

брижа кишки слугує передумовою виникнення її 

завороту чи вузлоутворення, а дефекти черевної 

стінки можуть призвести до защемлення грижі. 

Сприятливими умовами для виникнення по-

рушень пасажу кишок є аномалії розвитку та по-

рушення топографії кишок (незавершений пово-

рот товстої кишки тощо), що проявляється, як 

правило, у дитячому віці [2, 3]. Порушення ана-

томо-топографічних взаємовідношень, які б слу-

гували причиною кишкової непрохідності у доро-

слих та осіб похилого віку, трапляються рідко і 

створюють суттєві складнощі в діагностиці хара-

ктеру кишкової непрохідності [4, 5]. 

Мета дослідження: демонстрація клінічних 

особливостей рідкісного випадку комбінованої 

непрохідності кишок, зумовленої порушенням то-

пографоанатомічних співвідношень органів чере-

вної порожнини. 

Наводимо клінічний приклад такої патології. 

Хвора В., 77 років, поступила до клініки зі 

скаргами на нудоту, блювання шлунковим вміс-

том, що приносить полегшення, багаторазову від-

рижку повітрям, переймоподібні болі по всьому 

животу, відсутність стільця та відходження газів 

упродовж 4 діб, виражену загальну слабкість, зна-

чну задуху, серцебиття. Означені симптоми з’яви-

лись близько п’яти діб тому, хоч періодичне блю-

вання наявне впродовж останніх двох років. За 

цей період мали місце закрепи та періодичне 

здуття живота, яке супроводжувалось переймопо-

дібним болем. За останній час суттєво схудла, від-

мовлялась від їжі, оскільки після неї виникало 

блювання. Упродовж року помічає зростання за-

духи, серцебиття, біль у ділянці серця. Обстежу-

валась кардіологами, які виявили ішемічну хво-

робу серця, стенокардію напруги ФКІІ. Ефекту 

від призначеного кардіологами лікування не було. 

Пульмонолог патології з боку органів дихання не 

виявив, хоч явища задухи продовжували турбу-

вати хвору. 

При об’єктивному обстеженні виявлено: 

шкіра суха, тургор її знижений. Пульс 102 за хв, 

задовільних властивостей. Тони серця приглу-

шені. Дихання везикулярне, однак зліва ослаб-

лене в задньонижніх відділах, хрипи не вислухо-

вуються. Язик сухий, обкладений темно-коричне-

вими нашаруваннями. Живіт дещо збільшений у 

розмірах, при пальпації помірно болючий в епіга-

стральній ділянці. У правій бічній ділянці пальпу-

ється тяжисте утворення еластичної консистенції, 

помірно болюче. Симптоми подразнення очере-

вини відсутні. При перкусії – помірний коробко-

вий звук у мезогастральному відділі. При ауску-

льтації – протяжна, послаблена перистальтика. 

Пальцеве дослідження прямої кишки – тонус ана-

льного сфінктера знижений, ампула пуста, розши-

рена. 

Згідно клінічних даних виникла підозра на 

гостру кишкову непрохідність, можливо пухлин-

ного генезу, зважаючи на утворення у правій по-

ловині товстої кишки. Однак не вкладались у клі-

нічну картину характер блювотних мас (шлунко-

вий вміст з домішками жовчі) та відсутність вира-

женого здуття тонкої кишки і характер її периста-

льтики. 
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Ультразвукове дослідження органів черевної 

порожнини виявило збільшення розмірів шлунка 

(нижня межа досягала порожнини малого тазу) та 

потовщення його стінок. Патологічних проявів у 

інших органах черевної порожнини та заочере-

винного простору не було виявлено. 

На оглядовій рентгеноскопії (графії) грудної 

клітки і черевної порожнини було виявлено наяв-

ність утворення з горизонтальним рівнем рідини 

над лівим куполом діафрагми. Нижній край шлу-

нка знаходився над входом у малий таз. Чаш 

Клойберга у черевнй порожнині не виявлено (рис. 

1). 

 
Рис. 1. Оглядова рентгенографія у прямій та бічній 

проекції у хворої В., 77р. Утворення з горизонтальним 

рівнем рідини над лівим куполом діафрагми 

 

Під час проведення іригографії виявлено, що 

товста кишка заповнена контрастом, знаходиться 

вище лівого купола діафрагми позаду шлунка, а 

контраст у проксимальні відділи не потрапляє. 

Спостерігається затримка контрасту у товстій ки-

шці, що знаходиться вище купола діафрагми у се-

редостінні (рис. 2). Мають місце гіпокінетичні по-

рушення товстої кишки зі сформованими копро-

літами у сигмоподібній ободовій кишці. Рентге-

нологічних ознак неопластичного утворення не 

виявлено. 

Запідозрено наявність защемлення товстої 

кишки у стравохідному розтворі діафрагми, однак 

у клініку такої непрохідності не вкладалися: ная-

вність перерозтягнутого шлунка, характер блюво-

тних мас і відсутність змін з боку тонкої кишки. 

 
Рис. 2. Рентгенограма хворої В., 77р. Петля товстої 

кишки із залишком контрасту знаходиться у середос-

тінні. Відсутність контрасту у проксимальних відді-

лах товстої кишки 

 

17.11.2015р. хворій було здійснено операти-

вне втручання. Після виконання верхньо-серед-

ньосерединної лапаротомії при ревiзiї встанов-

лено, що шлунок різко збільшений у розмірах, 

край великої кривизни знаходиться біля входу в 

малий таз, надмірно розширені сліпа та висхідна 

ободова кишки, тонка кишка, низхідна ободова та 

сигмоподібна кишки нормальних розмірів, сигмо-

подібна кишка переповнена каловими масами 

кам’янистої щільності, виявлені окремі дрібні ди-

вертикули у сигмоподібній кишці, печінка дещо 

збільшена, гомогенна, жовчний міхур збільше-

ний, однак спорожнюється. Розсічена ліва діафра-

гмово-печінкова зв’язка, ліва частка печінки від-

ведена. Встановлено, що у ділянці стравохідного 

розтвору діафрагми наявний виражений злуковий 

процес з фіксацією кардіального відділу шлунка, 

частково злуки роз’єднано, розсічена діафраг-

мово-шлункова зв’язка, однак обійти стравохід не 

було змоги. Шлунок спорожнений за допомогою 

зонда, розсічена шлунково-ободовокишкова 

зв’язка. Встановлено, що позаду шлунка в страво-

хідному розтворі діафрагми фіксується поперечна 

ободова кишка з її брижою. При цьому натягнута 

брижа ободової кишки перетискає горизонтальну 

частину дванадцятипалої кишки (рис. 3). З техні-

чними складнощами із заднього середостіння ви-

вільнено поперечну ободову кишку, на якій чітко 

прослідковуються странгуляційні борозни на від-

стані 30 см ободової кишки.  

Звільнено стравохідний розтвір діафрагми, 

який пропускає 4 пальці. Права та ліва діафраг-

мові ніжки практично не диференціюються. Реві-

зія цілісності поперечної ободової кишки: життє-

здатність кишки збережена, у просвіті наявні ка-

лові камені з барієм. Інтраопераційна ревізія зас- 
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Рис.3. Схема топографоанатомічних взаємовідно-

шень у хворої В., які зумовили розвиток комбінованої 

кишкової непрохідності: 1 – защемлення поперечної 

ободової кишки у стравохідному розтворі діафрагми; 

2 – стискання горизонтальної частини дванадцяти-

палої кишки натягнутою брижою поперечної ободо-

вої кишки 

 

відчила, що у хворої має місце комбінована киш-

кова непрохідність, зумовлена защемленням попе-

речної ободової кишки у стравохідному розтворі 

діафрагми та перекриттям просвіту горизонтальної 

частини дванадцятипалої кишки натягнутою бри-

жею поперечної ободової кишки. Відсутність змін 

у тонкій кишці була зумовлена тим, що вміст два-

надцятипалої кишки до неї не потрапляв – кишка 

була порожньою, діаметром близько 3 см. 

Після низведення ободової кишки до черев-

ної порожнини брижа її також змістилась і стис-

кання нею дванадцятипалої кишки ліквідувалось. 

Через рудиментацію ніжок діафрагми зменшити її 

стравохідний розтвір класичними методами не 

було можливим. У зв’язку з цим його звужено на-

кладанням окремих швів.  Для запобігання транс-

локації органів через стравохідний розтвір вирі-

шено застосувати фундоплікацію типу Ніссена. 

Мобілізовано малу кривизну шлунка майже 

до кардіального відділу, однак виділити передній 

обвід кардії та стравоходу повністю не вдалося 

можливим через їх щільну фіксацію до нижньої 

поверхні діафрагми. Подовжений назогастраль-

ний зонд, який заведено через дванадцятипало-

порожньокишковий згин у початковий відділ то-

нкої кишки вздовж 30 см. Задня стінка шлунка пі-

дшита до передньої позаду стравоходу із форму-

ванням манжетки за типом Ніссена. Дно шлунка 

фіксовано до переднього обводу стравохідного 

розтвору діафрагми з формуванням кута Гіса. 

Проведена операція Гаген-Торна – укорочення 

брижі ободової кишки стіжковими серозними 

швами. Зашита шлунково-ободова зв’язка. Ректа-

льний зонд заведено в ободову кишку проксима-

льніше від місця защемлення. Санація очеревин-

ної порожнини. У підпечінковий та лівий піддіа-

фрагмовий простори заведено дренажі. Опера-

цiйна рана пошарово зашита наглухо. Пов`язка. 

Післяопераційний період перебігав важко. 

Мали місце тривалі порушення евакуації шлунко-

вого вмісту,  прояви порушення моторно-евакуа-

торної функції товстої кишки. 

Для відновлення скоротливої здатності поро-

жнистих органів травлення було застосовано роз-

роблений алгоритм, який впливає не тільки на хо-

лінергічні рецептори, що зафіксовано в існуючих 

стандартах і протоколах, а й на серотонінзалежні 

механізми скорочення стінки кишки (Пат. 80284 

UA. Спосіб лікування порушень функціонального 

стану кишечнику при поєднаній патології / Поля-

нський І.Ю., Федів О.І., Москалюк І.І., Москалюк 

В.І.; A61Р 1/00 (Україна) № u 201212364; заяв. 

29.10.2012; опубл. 27.05.2013, Бюл. № 10). Таким 

комплексним підходом вдалось відновити мо-

торно-евакуаторну функцію кишок. На 33-у добу 

після операції хвора в задовільному стані випи-

сана із стаціонару. 

Оглянута через місяць: відзначена позитивна 

тенденція кишкового пасажу. Характерним є те, 

що у пацієнтки майже зникли прояви задухи та се-

рцебиття. 

Висновок. Таким чином, наведений клініч-

ний випадок демонструє важливе значення знань 

анатомотопографічних особливостей виникнення 

гострих хірургічних захворювань, які дають 

змогу не тільки своєчасно діагностувати  різні їх 

варіанти, але й обрати оптимальний об’єм опера-

тивного втручання та  комплексного післяопера-

ційного лікування. 
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НАРУШЕНИЕ ТОПОГРАФОАНАТОМИЧЕ-

СКИХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ КАК ПРИ-

ЧИНА КОМБИНИРОВАННОЙ КИШЕЧНОЙ 

НЕПРОХОДИМОСТИ 

Резюме. Проведен анализ клинического случая 

комбинированной непроходимости, обусловлен-

ной нарушением топографоанатомических соот-

ношений: возникновение непроходимости тол-

стой кишки вследствие ее защемления в пищевод-

ном отверстии диафрагмы и сдавления ее бры-

жейкой горизонтальной части двенадцатиперст-

ной кишки. 

Ключевые слова: непроходимость кишечника, 

грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, бры-

жейка поперечной ободочной кишки. 

 

 

DISORDER OF TOPOGRAPHIC ANATOMI-

CAL RELATIONS AS A CAUSE OF COM-

BINED INTESTINAL OBSTRUCTION 

Abstract. The analysis of a clinical case of combined 

obstruction caused by a disorder of topographic ana-

tomical relationships has been done: the appearance 

of colon obstruction as a result of its strangulation in 

the esophageal opening of diaphragm and compres-

sion of lower horizontal part of the duodenum by 

transverse colon mesentery. 

Key words: intestinal obstruction, hiatal hernia, mes-

entery of the transverse colon. 
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