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Вступ. Проблема післяопераційних сторонніх тіл (ПСТ) була й за-

лишається актуальною упродовж усієї історії хірургії [2, 6, 10, 11]. 
ПСТ є ятрогенним хірургічним післяопераційним ускладненням, час-
тота якого – від 0,3 до 1 на 1000 черевних операцій [2, 7, 11]. Смерт-
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ність, пов’язана із ПСТ, сягає 11%-35% [4, 6, 9]. Найчастіше ПСТ – це 
залишені хірургічні губки (марлеві серветки), які отримали назву 
«госпіпібома» або «текстилома» [4, 5, 8].  

Підрахунок хірургічних матеріалів, що використовуються під час 
операцій, є обов’язком медичних сестер під керівництвом лікарів, 
однак його чутливість – лише 77% [3, 8]. Майже 90% випадків діагно-
стовано ПСТ – це випадки, коли кількість заявлених на кінець опера-
ції матеріалів була правильною [1, 3]. Ризик ПСТ при тривалих урген-
тних втручаннях суттєво зростає. З метою своєчасного виявлення 
ПСТ необхідною є його рентгеноконтрастність, яка у марлевих серве-
ток, як правило, відсутня [6, 9].  

Симптоматика ПСТ є неспецифічною, найчастіше виникає місцева 
та загальна запальна реакція, водночас пацієнти із асептичною фібро-
зною реакцією залишаються безсимптомними [4, 5, 7, 11]. У разі хро-
нічного перебігу відбувається абсцедування, у близько 20% випадків – 
перфорація внутрішніх органів чи непрохідність кишечника, форму-
ються різні види нориць [5, 10]. При підозрі на ПСТ діагноз повинен 
бути підтверджений комп’ютерною томографією (КТ) [9, 11]. Як пра-
вило, видалення стороннього тіла з черевної порожнини потребує 
лапароскопічного втручання або лапаротомного розрізу [6, 7]. У бли-
зько 80% випадків після видалення ПСТ пацієнти потребують повтор-
ного втручання [4, 11].  

При аналізі медичної літератури ми не виявили повідомлень про 
ендоскопічне лікування ПСТ черевної порожнини. 

Мета роботи. Представити випадок ПСТ надпечінкового простору 
та власний досвід його ендоскопічного видалення. 

Матеріали та методи. Чоловік, 52 р., скерований після ультразвуко-
вої діагностики (УЗД) черевної порожнини на комп’ютерну томографію 
(КТ) черевної порожнини з метою уточнення виявлених змін. Скарги 
при цьому неспецифічні – упродовж останніх 8 місяців турбують гемо-
рагічні висипання на гомілках, загальна слабість. Консультований рев-
матологом, діагноз: «Вторинний геморагічний васкуліт. Ожиріння 
2 ступеня». Лабораторно: ШОЕ 13 мм/год; із біохімічних показників – 
підвищена АЛТ 80 Од/л, сечова кислота 532 мкмоль/л; також – Anti-
TPO. У анамнезі – холецистектомія (2014р.), після чого щорічно – УЗД-
контроль. Лише через 4 роки після операції у нашій клініці при УЗД 
виявлено гіперехогенний утвір до 4 см. За результатами КТ на рівні 
S4 – супракапсулярне утворення 50х25мм. Припущено паразитарне 
походження, малоймовірно – неопластичний процес.  

Упродовж наступних 1,5 року наростав біль у правому підребер’ї, 
періодично – субфебрильна температура тіла. Проведено повторне 
КТ: у правому піддіафрагмальному просторі інкапсульований утвір 
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50х27х80мм, з незначним контрастним підсиленням стінок, негомо-
генної структури; на рівні S4 печінка з деформованим контуром за 
рахунок зовнішньої компресії паренхіми вищевказаним утвором. Ви-
сновок: Утвір піддіафрагмального простору справа (corp. alienum, 
організована гематома?), з реактивними запальними змінами прилег-
лих тканин (піддіафрагмального простору, правої підреберної ділян-
ки). Призначено Антитіла IgG до ехінококів, консультацію інфекціо-
ніста, планову діагностичну лапароскопію.  

Через 2 місяці у клініці, в якій виконували холецистектомію, про-
ведено дренування гематоми передньої черевної стінки (ПЧС). Після 
даного втручання упродовж 3 тижнів поступово виникли гнійні виді-
лення із ділянки п/о рубця правого підребер’я. При УЗД піддіафраг-
мально вкотре виявлено неоднорідний гіпоегогенний утвір, який роз-
цінено як абсцес печінки. У районній лікарні за місцем проживання 
встановлено діагноз флегмони ПЧС, її розкрито та дреновано. Випи-
саний через 2 тижні із гранулюючою п/о раною. Через 3 тижні плано-
ва КТ: у піддіафрагмальному просторі справа неоднорідний утвір 
21х47х50мм, негомогенної структури, з формуванням норицевого 
ходу діаметром до 8мм від описаного утвору до зони п/о рубця правої 
ПЧС. Висновок: стан після розкриття та дренування флегмони ПЧС; 
ознаки абсцесу в піддіафрагмальному просторі справа, з компресією 
печінки та формуванням норицевого ходу, з реактивними запальними 
змінами прилеглих м’яких тканин (піддіафрагмального простору, 
правої підреберної ділянки). Того ж дня виконано ревізію п/о рани: 
введено дренажну трубку до 12 см, густий гній аспіровано, порожни-
ну промито, виконано фістулографію. Враховуючи дані КТ, рекомен-
довано лапароскопічне видалення вогнища з надпечінкового простору 
та санацію норицевого ходу.  

Пацієнт через 2 тижні із скаргами на ниючий біль в животі, гнійні 
виділення з рани та попереднім діагнозом «Хронічний абсцес надпе-
чінкового (піддіафрагмального) простору з формуванням фістули та 
підшкірного абсцесу передньої черевної стінки» звернувся до нашої 
клініки з метою хірургічного втручання. За даними КТ, ймовірно – 
стороннє тіло в порожнині абсцесу між печінкою та діафрагмою з 
норицевим ходом до правої бокової ділянки живота та розкриттям на 
поверхню шкіри. 

Результати. Вирішено провести ендоскопічну ревізію норицевого 
ходу і порожнини абсцесу. Status localis: на шкірі правої підреберної 
ділянки наявний округлий дефект діаметром близько 5мм з помірним 
перифокальним запаленням і серозно-гнійними виділеннями. Краї 
його оброблено спиртовим розчином та знечулено гелем з лідокаїном. 
Ендоскоп Fujifilm EG-740N без труднощів проведено сформованим 
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норицевим ходом діаметром близько 5мм на глибину 9см у напрямку 
простору між печінкою, правою реберною дугою і куполом діафраг-
ми. На відстані 9 см від поверхні шкіри норицевий хід переходить у 
неправильної овальної форми порожнину, протяжністю 6см по довшій 
осі, з множинними фібриновими й фіброзними переділками та кише-
нями по типу дивертикулів. У порожнині розташоване ПСТ (марлева 
тканина). Порожнину абсцесу промито розчином Декасану. Інструме-
нтом для видалення сторонніх тіл типу «алігатор» виконано часткове 
поетапне видалення фрагментів марлевої тканини, захоплено і підтяг-
нуто до поверхні шкіри один кінець ПСТ й хірургічним затискачем 
видалено повністю. Виконано ревізію норицевого ходу і порожнини 
абсцесу, видалено поодинокі нитки, фібрин та гнійні нашарування, 
промито розчином Декасану, дреновано. Видалене ПСТ є марлевою 
турундою довжиною 24см, діаметром до 1 см. Висновок: сформова-
ний абсцес правого піддіафрагмального простору із стороннім тілом 
(марлева турунда); стан після ендоскопічного видалення стороннього 
тіла і санації порожнини абсцесу. Status localis через 2 тижні: видале-
но дренаж з норицевого ходу; виділень нема, рана очистилася й гоїть-
ся вторинним натягом. 

Висновки. Мультидисциплінарний командний підхід дозволив 
встановити точний діагноз у непростому клінічному випадку залише-
ного після лапароскопічної операції стороннього тіла. Успішно засто-
соване ендоскопічне видалення післяопераційного стороннього тіла 
черевної порожнини у пацієнта після лапароскопічної холецистектомії 
через сформовану зовнішню норицю дало змогу уникнути оператив-
ного втручання й стало радикальним способом лікування. 
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Швидкий розвиток сучасного урбанізованого суспільства призво-

дить до збільшення його впливу на особистість, що характеризується 

як «тиск» на психіку, яка шляхом усунення надмірного емоційного 

напруження запобігає дезорганізації поведінки через прояви болю. 

Така біль трактується як болісний спосіб примирення індивіда з не-

прийнятною для нього інформацією і являється його психічним захис-

том. Питання боротьби людини з болем своїми коренями веде в гли-

бину століть. Про це свідчать усні перекази старовини, древні міфи 

висічені на камені та записані на старовинному пергаменті, художні 


