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Актуальность темы. Аспекты своевременной информативной
диагностики различных послеоперационных осложнений и по сей
день являются одним из актуальных направлений в современной
хирургии. Данное обстоятельство, в известной степени, связано
с тем, что за последние двадцать лет значительно возросли ха-
рактег и число оперативных вмешательств на органах брюшной
полости.

Необходимость осуществления объективной диагностики продик-
тована, в первую очередь, тем, что наряду с известными достижени-

в абдоминальнсй хирургии, одновременно резко увеличилась
частота послеоперационных осложнений, таких как профузные и ка-
пиллярные кровотечения, желчеистечение, перитониты, абсцессы
брюшной полости и паренхиматозных органов, тонкокишечная пара-
литическая и механическая непроходимость.в этой связи, спедует особо отметить, что диагностика вышеука-
занных осложнений, особенно на начальных стадиях процесса,
представляет значительные трудности, поскольку многие из них
развиваются преимущественно в первые часы дни послеопераци-
онного периода, когда состояние больного в результате вмешатель-
ства расценивается клиницистами как тяжелое, a определяющаяся
симптоматика трактуется ими как проявление <<операционной>> тра-
вмы. Все это значительно затрудняет раннюю диагностику указан-
ных осложнений, возникающих на начальных этапах послеопераци-
онного течения; при этом несвоевременная или неправильная диа-
гностика, гинердиагностика, весьма часто являются причинсй возни-
кновения новых осложнений, сопутствующих заболеваний, что,
нередко, приводит к летальному исходу.

Учитывая тяжелое состояние больных, перенесших операцию
на органах брюшной полости, увеличение количестеа осложнений
- 6%-27% (Стручков В.И., 1981; Батян Н.П., 1982; Висаитов
Б.А., 1986), повторных операций, частота которых, согласно
ряду авторов колеблется от 0,3% до 5,5% (Г.Л.Феофилов и др.,
1976: Точилин в.и., 1976; Гершман 5.М., 1980) высокий процент
летальности после них - 12% до 40,7% (Мелехов E........................ 1981;
Петров I........................ др., 1986; Сачек М.Г., Аничкин В.В., 1986), пра-
ктическое отсутствие՝ууииеерсальных современных, неинвазивных
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методов обследования, особую актуальность приобретает изыска-
ние новых методов объективной информативной диагностики.

Указанным требованиям, на наш взгляд, отвечает методика уль-
тразвуковой (УЗ) томографии (сонографии) в реальном масштабе
времени.

Несмотря на успешное примененение ультразвуковой диагности-
ки при острых хирургических заболеваниях брюшной полости, и по
сей день заметно значительное отставание в сфере ранней диагно-
стики широкого круга послеоперационных осложнений.

Анализ изучаемой области хирургии позволил предположить, что
именно сонография, на сегодняшний день, является одним из наибо-
лее доступных информативных методов диагностики послеопераци-
онных осложнений, возникающих в результате хирургических вме-
шательств на органах брюшной полости. Однако, несмотря на это
обстоятельство, применение указанного метода на практике весьма
ограничено, что, в известной степени, обусловлено отсутствием кри
териев <<нормы>> и <<патологии>> послеоперационного течения, четких
сонографических показателей, определяющих характер и особенно-
сти осложнений в каждом конкретном случае. Более того, до сих
пор не разработаны и классифицированы научно методологичес-
кие подходы направленного обследования больных именно на ран-
них этапах послеоперационного периода.в связи с вышеизложенным, возникает необходимость более
целенаправленного применения ультразвукового метода исследова-
ния в абдоминальной хирургии, и, в первую очередь, при диагнссти-
ке широкого спектра ранних послеоперационных осложнений.

Цель и задачи исследования. Целью настоящего исследования
является разработка конкретных объективных сонографических
критериев, УЗ диагностики широкого круга ранних послеоперацион-
ных осложнений, возникающих в результате хирургических вмеша-
тельств на органах брюшной полости.в связи с поставленной целью были выдвинуты следующие
задачи:

1. Выработать методику ультразвукового обследования больных
в послеоперационном периоде.

2. Определить объективные сонографические критерии течения
<<неосложненного>> послеоперационного периода.

3. Разработать УЗ семиотику ряда послеоперационных ослож-
4
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нений (кровотечения, желчеистечение, перитониты, абсцессы
брюшнойполости и паренхиматозных срганов. паралитическая
и механическая кишечная непроходимость) и сонографические
критерии их дифференциальной диагностики.

Чаучная новизна и практическая ценность. в результате прове-
денных исследований, нам удалось определить ультразвуковую се-
миотику течения раневого процесса и реакцию окружающих тканей
в условиях гладкого послеоперационного течения. Так, изучена
сонографическая картина брюшной полости и, в частности, зоны
оперативного вмешательства, после операций на желудке и кишеч-
нике, печени, желчном пузыре и желчных ходах. При этом, разрабо-
заны сонографические критерии <<нормы>> и <<патологии>> послеопе-
рационного периода, что позволяет своевременно выявлять ослож-
нения на ранних стадиях их возникновения.с учетом наличия у оперированных больных различных повязок,
дренажей, ран и свищей (что значительно затрудняет визуализацию
внутренних органов), предлагается модифицированный метод об-
оледования больных с целью получения оптимальной информации
о состоянии органов брюшной полости на различных этапах течения
послеоперационного периода. Теоретически обоснованы принципь

мониторинга у хирургических больных, оперированных по поводу
заболеваний органов брюшной полости.

Разработана УЗ семиотика послеоперационного функционально-
го пареза кишечника, a также паралитической и механической
кишечной непроходимссти. Уточнены конкретные сонографические
признаки, позволяющие отдифференцировать виды кишечной не-
проходимости.

Рекомендуемый нами динамический сонографический контроль
за оперированными больными с послеоперационными осложнения-
ми позволяет своевременно наметить тактику проведения лечебных
мероприятий и оценить эффективность их проведения.

На основании собственных исследований разработан новый науч-
но - методический подход ранней диагностики послеоперационных
осложнений, в котором ведущее место отведено ультразвуковой
томографии в реальном масштабе времени.в этой связи нами предложены методические рекомендации
и рацинализаторское предложение:

1.<<Методика сонографии органов брюшной полости в раннем
5
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послеоперационном периоде>>. Методические рекомендации, утвер-
жденные Минздравом PA от 06.09.1994г.

2. <<Унифицированная форма выдачи сонографических заключе-
ний при обследовании оперированных больных>>. Рационализаторс-
хое предложение за No от 1994r.

Апробация работы. Материалы, вошедшие диссертацию были
доложены и обсуждены на обществе хирургов Армении (<<aa пер-
вый опыт пункции внутрибрюшных полостей под контролем УЗИ>>,
1987; <<УЗД ранних осложнений после операций брюшной полости>>,
1989); на юбилейной научной сессии, посвященной 60-летию со дня
основания Ереванского Государственного Мединститута (<<Лечение
абсцессов брюшной полости методом чрескожного дренирования>>;
<<Сонографическая диагностика ранней спаечной и паралитической
непроходимости кишечника>>; <<Сонографическая диагностика
внутрибрюшных абсцессов и воспалительных инфильтратов>>; <<К

вопросу о релапаротомиях после операций по поводу желчекамен-
ной болезни>>; 1991).

Публикации. По теме диссертации опубликовачы 9 печатных
работ, перечень которых приводится в конце автореферата.

Структура и объём работы. Диссертация состоит из введения,
4 глав, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка
литературы; иллюстрирована 2 таблицами и 32 рисунками.

МАТЕРИАЛ и МЕТОДИКА

в основу настоящей работы положен сонографический анализ
483 клинических наблюдений за больными, перенесшими оператив-
ное вмешательство на органах брюшной полости, из коих 249 лиц
женского пола и 234 - мужского. Сонографическому обследованию
были подвергнуты больные, находящиеся на лечении в хирургичес-
ком отделении Республиканского медицинского центра <ААмения>>
и больные из других лечебных учреждений, проходящие обследова-
ние в АО <<Диагностика>> в период с 1987-1993rr. Возраст больных
варьировал от 17 до 70 лет.

Все обследованные больные были разделены на 2 основные
группы:

1. Первую группу (169 случаев) составили больные с неосложнен-
ным послеоперационным течением, после следующих хирургичес-

ких вмешательств на органах брюшной полости: операции на желч-
ном пузыре и желчных ходах - 51, операции на печени (эхинококкэ-
ктомии, вскрытие и дренирование абсцессов, резекции) - 49, опера-
ции на желудке и двенадцатиперстной кишке 27, аппендэктомии
- 42.

2. Вторую группу (314 случаев) составили больные, у которых
клинически подозревалось наличие осложнений, после следующих
операций: - на желчном пузыре и желчных ходах - 64, на желудке
и двенадцатиперстной кишке - 32, на печени 65 ( т.ч. эхи-
нококкэктомии - 37), аппендэктомии - 46, на поджелудочной железе

33, по поводу кишечной непроходимости - 29, no поводу острой
и тупой травмы живота 34, на крупных сосудах чрезбрюшинным
доступом - 21.

контрольной группе с неосложненным послеоперационным
течением проводилось динамическое многократное обследование
больных, с целью изучения УЗ семиотики брюшной полости. Одно-
временно уточнялись временные критерии обследования больных,
что легло в основу УЗ мониторинга. большинстве случаев обсле-
дование проводилось два или более раза, как в случаях с отрица-
тельными, так и - с положительными результатами. 62ъ случаев,
одновременно, проводились рентгенологическое обследование, ко-
мпьютерная томография, эндоскопия; учитывались также и показа-
тели лабораторного анализа.

Аппаратура. Исследование больных проводилось на следующих
УЗ системах: Acuson 128, USA; Aloka 256, Japan; Ausonic, Австралия;
Aloka 630, Japan.

Из вышеперечисленной аппаратуры, нами отдавалось предпочте-
ние УЗ сканнеру Ausonic, ввиду его портативности, что, несомненно,
способствовало обследованию больных <на месте>>; a также ввиду
наличия комплекта разночастотных секторальных датчиков, позво-
ляющих получать максимальную информацию через небольшое ви-
зуальное окно.

Доступы. Учитывая особую сложность обследования больных
в послеоперационном периоде, наличие множества повязок, дрена-
жей, пневмоперитонеума, пареза кишечника, ограничения экскур-
сии диафрагмы, недостаточную мобильность больных, из-за -кото-
рых типичное сканирование затруднено, нами модифицирована ме-
тодика сонографического обследования органов брюшной полости.
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в зависимости от состояния больного, сроков обследования, вида
оперативного вмешательства, характера послеоперационных
осложнений, нами была разработана и применялась следующая
схема обследования больных.

большинстве случаев сканирование проводилось в положении
лежа на спине. На начальном этапе проводилось обзорное исследо-
вание всех органов брюшной полости: печени, желчного пузыря,
селезенки, поджелудочной железы, почек, мочевого пузыря. Нали-
чие послеоперационной раны, повязок, дренажей не.позволяло при
изучении органов брюшной полости пользоваться общепринятыми,
стандартными доступами. в каждом конкретном случае датчик на-
кладывался избирательно на определенные <<нетравмированные>>
участки кожи живота, после чего путем изменения угла сканирова-
ния достигалась максимальная визуализация органа. На следующем
этапе обследовались именно те участки брюшной полости, в кото-
рых с наибольшей вероятностью происходило затекание и накопле-
ние свободной жидкости (кровь, желчь, гной, лимфа). При этом,
первоначально обследовалась зона оперативного вмешательства,
a затем все остальные области брюшной полости.

При поиске скоплений жидкости непосредственно под операци-
онным швом мы использовали датчик 7,5 Мгц, который устанавли-
вался непосредственной близости от раны под небольшим углом
в направление под шов.

Сонографическое исследование кишечника основывалось на
том, что одним из основных проявлений при различных заболевани-
их кишечника является наличие избыточного количества жидкости
в ее просвете, a жидкость хорошо поддается эхолокации; коэффи-
циенты поглощения и рассеивания при этом низкие и на эхограммах
имеем изображение асей кишечной стенки и ее содержимого

определенном сечении. Нами были уточнены оптимальные досту-
пы для сканирования разных отделов тонкой и толстой кишки.

Сроки обследования. Сонографическое исследование обычно на-
значалось лечащим врачом .при подозрении на возникновение
осложнения. Однако, в ряде случаев, после первичного обследова-
ния, врачом-сонологом назначалось повторное исследование, сроки
которого варьировали в зависимости от наличия того или иного
осложнения, a также состояния больного.

Так, при подозрении на наличии у больного кровотечения, при

a

одновременном визуальном отсутствии сонографических признаков
скопления жидкости, повторное обследование прсводилось в бли-
жайшие 1-1,5 часа, a желчеистечения через 6-8 часов.

в тех случаях, когда не выявлялся клинически подозреваемый
абсцесс или перитонит. повторное обследование проводилось через
24-48 час.

Динамический контроль за больными с перитонитами с призна-
ками непроходимости кишечника проводился ежедневно.

При проведения консервативного лечения больных с абсцессами
паренхиматозных органов или внутрибрюшной локализации повтор-
ное исследование проводилось каждые 3 - 5 дней, в те же сроки
осуществлялось динамическое обследование больных с дрениро--
ванными абсцессами.

в ряде случаев, когда ход операции и гематологические показа-
тели пациента не исключали возможность возникновения кровоте-
чений (обширный спаечный процесс, недостаточчый оперативный

доступ, операция на фоне низкого артериального давления, гемор-
рагические диатезы, длийельная желтуха, интоксикации и т.д.), с на-

шей стороны проводился активный динамический сонографический
контроль. При этсм, учитывая тот факт, что хровотечения в брюии-

ную полость чаще всего развиваются в самом раннем послеопера-

ционном периоде, обследование больных проводилось непосредст-
венно в первые часы после хирургического вмешательства.

Аналогичный <<активный>> подход сонографического обследова-

ния применялся и в тех случаях, когда имелись предрасполагающие
к возникновению желчеистечения причины (больные старческого
возраста, наличие гнойного процесса в стенке желчного пузыря
и протоках и т.д.). Динамическое УЗ обследование, проводимое
в течении первых 12-36 часов позволяло выявить сонографические

признаки начавшегося желчеистечения.
Методика чрескожной пункции. На начальном этале проводилось

сонографическое исследование, с целью уточнения характера обра-

зования и его топических особенностей. Так, при абсцессах, учиты

вались такие показатели, как наличие фиброзной капсулы. плот

ность содержимого, размеры и глубина расположения гнойника

Определялось кратчайшее расстояние, наиболее оптимальныи

и безопасный путь проведения иглы, позволяющий избежать поере-

ждения петель кишечника, сосудов
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На последующем этапе проводилась обработка операционного
поля и ультразвукового датчика раствором хлоргексидина).

Пункция проводилась под местной анестезией раствором 0,5ъ
новокаина после предварительной примедикации. Под постоянным
сонографическим контролем коррегировалось продвижение иглы.
После попадания иглы в гнойник, что подтверждалось получением
гноя при аспирации шприцом, игла фиксировалась. Производилась
санация полости с введением раствора антибиотиков, после чего
игла удалялась. Содержимое полости направлялось на бактериоло-
гическое или цитологические исследевание. Дренирование полости
производилось по Сельдингеру.

Выдача результатов проводилась непосредственно после обсле-
дования. Запись осуществлялась как в историях болезни, так на
специальных картах с, использованием унифицированной нами
формы ответов. ...

-

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ и ОБСУЖДЕНИЕ

Несмотря на гладкий послеоперационный период сонография
позволила выявить ряд изменений, как общего, так и локальногс
характера, которые расцениваются нами, с одной стороны, как
результат травматизации тканей, другой - в качестве субстрата
репаратвию-востановитеных

Так, в частности, незначительная жидкость зоне оперативного
вмешательства, которая рассматривалась нами как скопление коэ
ви, лимфы - была характерной для ряда .пераций и распределялась
следующим образом (таб. 1).

Таб. 1

Изменение в зоне оперативного вмешательства у
больных с неосложнённым послесперационным течением

Характер операции количество жидкость не жидкость
больных выявлена выявлена

Методом ультразвуковой диагностики изучен широкий спектр
послеоперационных осложнений у больных, перенесших хирурги-
ческие вмешательства на органах брюшной полости.

Предметом специального исследования послужил сонографичес-
кий анализ изменений в зоне оперативного вмешательства, кото-

рые, на наш взгляд, не следует расценивать в.качестве патологичес-
кого процесса, возникающего в результате послеоперационных
осложнений в конкретных зонах. в указанном аспекте, по имеющим-
ся литературным данным, диагностика послеоперационных ослож-
нений значительно затруднена, поскольку используемый арсенал
диагностических _методов исследования (рентгенологический, ра-
диоизотопный, эндоскопический, лабораторный) - с одной стороны,
a также полиморфизм клинических проявлений - с другой, не позво-
ляют осуществлять объективную дифференциацию обнаруженных
сдвигов, в плане их принадлежности к <<норме>> или <<патологии>>.

доступной нам литературе удалось обнаружить лишь единичные
работы, касающиеся ультразвуковой диагностики оперированных
больных с неосложненным послеоперационным течением.

Нами сонографической диагностике был подтвергнуты 169 боль-

ных с неосложненным послеоперационным течением.

10

Операции на
ж/пузыре и ж/ходах 51 21 30

Операции на печени 49 37 12

Операции на

желудке и дпк 27 18 11.

Аппендэктомии 42 22 20

Помимо этого, выявляемые сонографические признаки пареза
кишечника, ограничение экскурсии диафрагмы, инфильтрация
и отечность мягких тканей также являются показателями гладкого
течения послеоперационного периода.

Анализируя собственные данные, полученные в результате соно-

графического обследования больных с неосложненным послеопе-

рационным течением, можно сделать следующее заключение.
Больные с клинически неосложненным послеоперационным те

чением должны быть подразделены на две группы:

1) больные, у которых при сонографическом обследовании
11
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в послеоперационным периоде не выявляются какие-либо патологи-
ческие изменения в зоне оперативного вмешательства

2) больные, у которых .в области оперативного вмешательства
и со стороны смежных органов брюшной полости отмечаются такие
изменения, как скопление жидкости, инфильтрация и отечнссть
тканей. Больные этой группы нуждаются в динамическом наблюде-

.за общим состоянием, клинической картиной, в назначении
повторных ультразвуковых и лабораторных исследований, a в ряде
случаев и профилактическом лечении.в отдельном разделе диссертационной работы были приведены
результаты собственного сонографического исследования ширского
круга больных, перенесших хирургические вмешательства на
органах брюшной полости с осложненным послеоперационным
течением.

Нами дифференциальной диагностике были подтвергнуты такие
наиболее часто встречающиеся осложнения, как диффузные и ло-
кальные кровотечения, желчеистечение, воспалительные и гнойные
процессы брюшной полости и паренхиматозных органов, спаечная
и паралитическая непроходимость кишечника.

Выборка сонографических критериев, их рекомендация в практи-
ческое здравоохранение нами обосновывались на многочисленных
обследованиях, проведенных у широкого круга оперированных
больных с заболеваниями органов брюшной полости (таб. 2).с подозрением на кровотечение нами было обследовано 49 боль-
ных в возрасте от 21 до 66 лет. в 41 случае сонографические данные
были подтверждены как в ходе дальнейшего обследования, так
и при релапаротомиях или вскрытиях, в том числе: свободные
кровоизлияния - в 15 случаях, гематомы брюшной полости - в 24,
тематомы паренхиматозных органов -в 2 случаях.

двух наблюдениях не удалось отдифференцировать гематому
брюшной полости от абсцессов, a у одного больного наличие сгуст-
ков крови на фоне жидкости в брюшной полости вызвало предполо-
жение о развитии гнойного перитонита.в пяти случаях сонографически отрицалось наличие скопления
крови в брюшной полости, что было подтверждено как динамичес-
ким сонографическим наблюдением, так и другими параклинически-
ми методами. I
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При дифференциации характера жидкости, выявляемой в брюи--
ной полости, учытивались как сонографические данные, так и хара-
ктер выделений из дренажной трубки, вид перенесенной операции,
жапобы больного, объективный статус.

Свежая кровь, будучи однородной жидкостью, визуализирова-
лась на эхограммах виде анэхогенного интенсивно - черного
субстрата. Как идеальный провсдник для ультразвука, она четко
дифференцировалась от окружающих тканей (паренхиматозных ор-
ганов. стенок кишечника. диафрагмы). Аналогичную сонографичес-
кую картину мы пелучали при наличии гемолизированной крови.

ряда больных в брюшной полости, межпетельно, визуализиро-
валась неоднородная жидкость, что объяснялось процессом сверты-
вания крови. При этом соотношение прозрачной жидкости и сгустков
заеисело от времени, прошедшего от начала кровотечения.

Структура содержимого гематом однозначно зависела от време-
ни, прошедшего с начала ее образования и варьировала от абсолю-
тно прозрачной анэхогенной до неоднородной гиперэхогенной. Анэ-
хогенные гематомы обычно наблюдались в начальных стадиях их
формирования, когда содержащаяся в них кровь >свежая>>, без
сгустксв. Аналогичные анэхогенные гематомы имели место и при

старых тематомах с наличием гемолизированной крови, однако,
в отличии от свежих гематом, у них визуализировалась четкая
плотная капсула. в единичных наблюдениях имело место сравните-
льно длительное неинтенсивное подтекание крови; при этом нали-
чие в гематома свежей несвернувшейся крови, сгустков и гемолизи-
рованной крови, являлось причиной резкой неоднородности структу-
ры гематомы (анэхогенныв участки чередовались с гипо- и гиперэ-
хогенными). Практически всегда гематомы брюшной полости
сопровождались явлениями функциональной непроходимости ки-
шечника.с подозрением на желчеистечение были обследованы 27 боль-
ных в возрасте от 32 до 65 лет.

в 18 наблюдениях сонографические данные о наличии свободной
либо осумкованной желчи были подтверждены при пункциях и pe-
лапаротомиях, в том числе: скопление желчи в подпеченочном
пространстве в 8 случаях, в поддиафрагмальном пространстве

в 6, желчные перитониты - в 4. в 9 случаях сонографически
напичие желчеистечения в брюшную полость отрицалось. в 3 на-

блюдениях, после диагностической пункции свободной жидкости
под эхо-контролем, была проведена лечебная пункция с последу-
ющим дренированием.

большинстве случаев сонографически желчь выглядела в виде
анэхогенной гомогенной жидкости. Однако 9 3 наблюдениях, на
фоне прозрачной анэхогенной жидкости были выявлены хлопья
и сгустки, что, по нашему мнению, являлось результатом как выпа-

дения ингридиентов желчи в осадок, так и ее инфицирования.
Результаты обследования больных с желчеистечением показали,
что наиболее характерными зонами скопления желчи являлись
подпеченочное пространство, правый латеральный канал и правое
поддифрат мальное пространс1во. Скопление желчи во всех отделах
брюшной полссти наблюдалось сравнительно реже и являлось pe
зультатом позднего вывления желчеистечения. Небходимо отме-
тить, что раннее выявление желчеистечения практически не пред-
ставляло трудности, и у всех больных, направленных на сонографию
непосредственно в первые часы после появления клинических при-
знаков, скопления желчи были выявлены при первом же обследо-
вании. Поддиафрагмальные скопления желчи всегда рентгенологи-
чески проявлялись высоким стсянием купола диафрагмы.

с подозрением на наличие послеоперационной непроходимости
кишечника обследовано 53 больных. 36 случаях сонографические
данные о наличии непроходимости кишечника были подтверждены
рентгенологически, при релапаротомиях и аутопсиях. в 15 наблю-

дениях сонография достоверно исключила наличие кишечной не-
проходимости. в 2 случаях сонографически описывалось состояние
функционального пареза кишечника, однако рентгенологически бы-
ла установлена спаечная непроходимость. 25 больных явления
кишечной непроходимости протекали на фоне перитонита и меж-
кишечных абсцессов, что в значительной степени затрудняле ин-

терпретацию данных. Динамический контроль за этими больными
позволил отдифференцировать парез кишечник. характерный при
гнойных процессах брюшной полости, от спаечной и паралитической
непроходимости. Дифференциация паралитической непроходимости
кишечника от ранней спаечной удалось у 27 больных, причем
в 21 случае это оказалось возможным лишь при повторном ис-

следовании.
связи с тяжелым состоянием больных только у 22

15
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обследованных была произведена обзорная рентгенография брюш-
ной полости. При проведении сравнительного анализа оказалось,
что в 22% случаев сонография во временном плане позволяет
выявить признаки непроходимости кишечника раньше чем pe-
нтгеноскопия.

4 подозрением на перитонит нами обследовано 78 больных в воз-
расте от 17 до 70 лет. 49 случаях сонографически выявленный
перитонит был верифицирован при релапаротомии.в одном случае сонографически свободной жидкости в брюшной
полости не было выявленс, a отмечались лишь признаки утолщения
и отечности стенок, пареза гишечника, вследствие наличия выра-
женного стложения фибрина на брюшине стенках кишечника.
У другого больного в результате выраженного метеоризма, соногра-
фия не выявила перитонит гнойно - фибринозного характера. в 27
случаях сонографически отрицалось наличие перитонита, что было
подтверждено при повторных исследованиях и отсутствием патогно-
моничных для данного заболевания клинических критериев. в 2 на -
блюдениях >локального>> перитонита была произведена пункция
и дренирование полости под эхо-контролем.

Как правило, сонографически при перитонитах определяласьв разных отделах брюшной полости жидкость, дифференцируемая
в зависимости от характера экссудата как:

гомогенная анэхогенная (серозный характер экссудата)
негомогенная низкоэхогенная с неоднородными
эхогенными включениями (гнойный характер экссудата)
негомогенная жидкость с наличием эхогенных вкючений с
клиновидной акустической тенью (пузырьки воздуха)
негомогенная или гомогенная низкоэхогенная жидкость на
фоне выраженного утолшения стенок кишечника (гнойно -
фибринозный характер экссудата)

Однако, нередки были и случаи, когда визуализируемая при
гнойном перитоните жидкость в брюшной полости была гомогенной.в наших наблюдениях, как правило, перитонитам всегда сопут-
ствовали явления пареза кишечника, при этом отмечалось вздутие
желудка и тонкой кишки. в толстой кишке обычно определялось
небольшое количество газа, преимущественно - в правой ее полови-
не. Наблюдалось значительное утолщение и отечность стенок ки-
шок. При прогрессировании перитонита, a соответственно и функци-
16

ональной кишечной непроходимости, к описанным признакам присо-
единялись такие явления, -как значительное скопление жидкости не
только в петлях тонкой, но и толстой кишки с отчетливым преобла-
данием жидкости над газом. Контуры большинства кишечных ne-
тель обычно неравномерно волнистые, нечеткие, со значительно
утолщенными стенками.с подозрением на абсцессы и инфильтраты брюшной полости
нами было обследовано 106 больных. 23 случаях многократно
произведенная. сонография исключила наличие их в брюшной поло-
сти. 72 случаях данные о наличии абсцесса были подтверждены
при их операциях и диагностических пункциях, причем в 92% случа-
ев сонография позволила выявить признаки гнойно воспалитель-
Ного очага брюшной полости при первом же обследовании, 65%
- в доклинической стадии.

Анализируя данные, полученные в результате обследования
больных с абсцессами и инфильтратами брюшной полости, мы при
шли к выводу, что соногрэфия при диагностике воспалительных
инфильтратах менее информативна, чем при диагностике гнойни-
ков, что является следствие мотсутствия у инфильтратов четких
границ, гомогенности структуры, наличия <<смазанных>> контуров,
когда, зачастую, песледний сливается сокружающими тканями.

Из 12 больных с воспалительными инфильтратами сонографичес-
ки правильный диагноз был установлен лишь в 7 случаях. в 2 слу.
чаях из-за глубокого расположения инфильтрат не был выявлен.

одном наблюдении за инфильтрат была принята опухоль кишеч-
ника с экзофитным ростом. При сонографии 2 больных с инфильтра-
тами ошибочно был диагностирован абсцесс брюшной полости.

в 17 наблюдениях была произведена пункция абсцесса под
эхо-контролем с лечебной целью. Из них в 13 случаях пункция
сопровождалась дальнейшим дренированием. Полное выздоровле-
ние больных после лечения методом чрескожной однократной или
многохратной пункции и дренирования наблюдалось в 15 случаях.
Лишь в 2 наблюдениях не удалось избежать релапаротомии.

Необходимо отмэтить, что наиболее эффективным лечение пунк-
ционнымметодом оказалось в тех случаях, когда имел место абс-
цесс с четкооформленной капсулой и жидким гноем..

сподозрением на абсцессы паренхиматозных органов нами было
обследовано 39 больных. Из них у 3 были выявлены абсцессы
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селезенки, у 21 - абсцессы печени. в 13 случаях дчагноз был
подтвержден при операциях. 11 наблюдениях произведенная под
эхо-контролем диагностическая пункция полностью подтвердила
гнойный характер визуализилуемого печен.и образования. в 8 слу
чаях абцессов с оформившейся капсупой была произведена лечеб-
ная пункция с дальнейшим дренирсзанием полости, которая приве-
ла к полной ликвидации гнойного очага. в 15 случаях сонография
позволила достеверно исключить наличие гноиников. у 7 больных
наблюдалось сочетание абсцессов паренхиматозных органов та-
кими осложнениями брюшной полости, как межпетельные и подди-
афрагмальные абсцессы, перитониты, кишечная непроходимость.

G случаях, наряду с абсцессами печени и селезенки, наблюдалось
наличие жидкости в плевральных синусах.

По нашим данным эхоструктура послеоперационных абсцессов
варьирует как в зависимости от сроков их выявления, так и харак-
тера предшествующей операции.

Так, при острых абсцессах, возникающих у оперированных боль-

ных, очаг бывает неправильной формы, без четкого эхогеннойо

контура (что, в частности, обусловлено тем, что абсцесс выявляется
в самом начале своего развития, когда инфильтративный вал еще
не успевает сформироваться), с плавным распространением воспа-

лительного процесса на сохранную ткань. На фсне печеночной
ткани общая эхогенность абсцессов выглядела пониженной, но

с равномерно распределенными сильными отражениями. Чем по-

зже диагностировался абсцесс печени, тем толще и плотнее выгля-

дели контуры очага. При этом рельефно выступала неоднородность

структуры, что связано с измененем консистенции гноя. пределах
очага определялись эхонегативные участки с эхогенными зонами,

где отражения несильные, но весьма >ссосредоточенные>> (густые

участки детрита). Старые абсцессы визулизировались, как правило,

в виде образований со сформированной, четко выделямой, фиброз-

но - инфильтративной периферией и сравнительно однородным гипо

или гиперэхогенным содержимым.
Следует отметить относительно высокую точность сонографичес-

кого метода - в плане выявления и дифференциальной диагностики

вышеуказанных осложнений. При этом собственные данные сопо-

ставлялись с комплексом клинико - диагностических и лаборатор-

ных критериев, характеризующих как общее состояние больных, так
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и наличие конкретчого осложнения.
Так, из 262 осложнений, имеющихся у 314 больных, оперирован-

ных по поводу хирургических заболеваний органов брюшной поло-
сти, в 97%. случаев удалось своевременно выявить наличие ослож-
нения, a в 83% отдифференцировать характер и давность их
возникновения.

Следует отметить, что наиболее информативной сонографичес-
кая диагностика выглядела случаях дифференциации абсцессов
от гематом (в 96%), локальных перитонитов от абсцессов - (в
92%), кровотечений от желчеистечений - (в 81%), желчных пе-
ритонитов от перитонитов других этиологий (в 84%). По ряду
характерных сонографических признаков с высокой достоверно-
стью представляется возможной дифференциация >свежих>> и >ста-
рых>> гематом и абсцессов.

Менее информативной оказалась сонография при дифференциа-
ции абсцессов и локальных перитонитов от воспалительных инфиль-
тратов брюшной полости (в 58% случаев), a также при определении
характера кишечной непроходимости на ранних сроках ее возникно-
вения - (в 17% случаев). При выраженных проявлениях кишечной
непроходимости, в более поздние сроки, дифференциация их удава-
лась в 75% случаев.

По нашим данным, в подавляющем большинстве случаев, со-
-нографически удавалось также своевременно выявлять признаки

нагноения остаточной полости после эхинококкэктомий. Диффе-
ренциация нагноившейся - остаточной полости от абсцесса печени
другой этиологии, основывалась на предложенных нами конкретных
критериях, характеризующихся особенностями структурной орга-
низации стенок и содержимого гнойника (четкие, плотные эхо-
.генные стенки с гладким наружным контуром, относительная го-
могенность содержимого.

Несомненный интерес представляли полученные нами данные по

обследованию больных -с наружным свищевым ходом, когда соног-

рафия позволяла оценить топические особенности свищей на всем
их протяжение, что способствовало выработке дальнейшей лечеб-

ной тактики хирурга.
Особо следует отметить удельный вес сонографии в плане напра-

вленного лечения абсцессов методом чрескожной пункции и дрени-

рования под непрерывным эхо - контролем. Учитывая различные
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стадии развития и формирования абсцессов и, пераую счередь
формирование-фиброзной капсулы, нами определялись конкретные
сроки проведения хирург ами пункции.

Более того, полученные нами данные сонографического обсге-
дования с послеоперационной паралитической и спаечной кимичной

непроходимостью, позволяют избежать побочных неблагоприятных
эффектов рентгенологического обследования именно у данного ко-

нтингента больных. в указанном аспекте нам удалось также отдиф-
ференцировать характер непроходимости лишь по патогномонич-
ным сонографическим признакам.

Необходимо отметить, что выработанные нами сонографические

критерии послужили объективным показателем дифференциации
функционального пареза кишечника (состояния, характерного для
неосложненного течения послеоперационного восстановительного
периода в первые 3-5 суток) от паралитической и ранней спаечной
непроходимости кишечника. в данном аспскте возможности ультра-
звукового анализа, на наш взгляд, не исчерпываются лишь общей
дифференциацией характера непроходимости, a также позволяют
выявить причинный фактор ее возникновения. Так, при обследова-
нии больных с самыми разными осложнениями (перитониты, абсцес-
сы и инфильтраты брюшной полости, внутрибрюшные кровотечения
и гематомы, желчеистечение и др.) нам удалось с большой до-
стоверностью установить вид кишечной непроходимости и ее про-
исхождение.

Таким образом, на основании собственного научно-методологи-
ческого подхода, нам удалось выявить частоту и характер ряда
осложнений возникающих после хирургических вмешательств на
органах брюшной полости. что позволило положительно оценить
возможности сонографии, особенно при их ранней диагностике.
-с другой стороны, основываясь на принципе группировки патогно-
моничных осложнений, вне зависимости от нозологической принад-
лежности, нами были определены и предложены объективные ин-

формативные сонографические критерии, позволяющие проводить
дифференциальную диагностику характера, давности и особенно-
стей течения патологического процесса.

- Более того, именно сонографический метод исследования явля-
ется, на наш взгляд, наиболее доступным и информативным, по-
скольку установка аппарата непосредственно в послеоперационном
20

элске позволяет проводить динамическое многократное обследова-
ние больных, что, в немалой степени, определяет дальнейшую так-
тику лечебных мероприятий в каждом-конкретном случае.

в о д ы

1. Сонография является объективным и информативным методом
инструментальной диагностики, позволяющей дифференцировать
>норму> и > патологию>> послеоперационного периода после хирур-
гических вмешательств на органах брюшной полости.

2. Сонографическое исследование больных позволяет выявить
и охарактеризовать следующие проявления неосложненного тече-
ния послеоперационного периода:

a) наличие жидкости в зоне оперативного вмешательства
является скоплением раневого отделяемого, крови, желчи,
лимфы в результате хирургической травматизации органов.
и тканей
б) рассасывание жидкости в конкретные, уточненные нами сроки,
свидетельствует о гладком течении послеоперационного периода
в) стойкое сохранение или нарастание жидкости после указанных
сроков, в большинстве случаев, свидетельствует в пользу
возникновения осложнений
г) практически у всех больных в течении 5-7 дней после операции
сонографически наблюдаются функциональные сдвиги со
стороны кишечника в виде его пареза, которые носят тран-
зиторный характер
д) динамическое инструментальное обспедование больных
позволяет своевременно рекомендовать проведение кон-
сервативного лечения с целью предотвращения развития
патологического процесса.
3. Сонография позволяет с высокой точностью определять нали-

чие патологических скоплений жидкости в брюшной полости и в бо-
льшинстве случаев дифференцировать их характер (кровь, гной,
желчь и т.д.).

4. Сонография является объективным методом диагностики при
выявлении осумкованных образований ( абсцессы, гематомы, инфи-
льтраты), определении их топических особенностей, <<давности>> про

...цесса и дифференциации от образований олухолевой природы.
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5. Методом сонографии не только возможно выявление непрохо-
димости кишечника, но и дифференциация различных ее видов.6. Многократная сонография в установленные нами сроки спо-
собствует раннему выявлению послеоперационных осложнений, их
своевременному устранению, что создает реальные предпосылки
для предотвращения новых осложнений (прорыв абсцесса с перехо-
дом в перитониты, нагноение гематом, развитие спаечной кишечной
непроходимости).

7. Сонография облегчает проведение прицельной чрескожной
диагностической, a также лечебной пункции осумкованных образо-
ваний брюшной полости и паренхиматозных органов и позволяет
контролировать эффективность пункционного лечения.

8. Динамический сонографический контроль, осуществляемый за
оперированными больными с различными осложнениями, облегчает
хирургам выбор лечебных мероприятий и позволяет оценить эффе-
ктивность их проведения.

I

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. На основании собственных исследований разработан новый
научно - методологический подход ранней диагностики послеспера-
ционных осложнений, возникаюших в результате хирургических
вмешательств на органах брюшной полости, в котором ведущее
место отведено сонографии.

2. Нами впервые выработаны и рекомендованы объективные
сонографические критерии гладкого течения послеоперационного
периода после хирургических вмешательств на органах брюшной
полости.

3. Разработаны и внедрены в практическое здравоохранение
сонографические критерии ряда послеоперационных осложнений,
позволяющие определить характер и сроки их возникновения, a та-
кже проводить их дифференциальную диагностику.

4. Впервые разработана УЗ семиотика послеоперационного фун-
кционального пареза кишечника, a также паралитической и спаеч-
ной кишечной непроходимости.

5. Разработана и внедрена в практику методика сонографическо-
го контроля при проведении чрескожных пункций свободной жидко-
сти (кровь, гной, желчь и т.д.) и осумкованных образований (абсцес-
сы. гематомы и т.д.) брюшной полости и паренхиматозных органов.

6. в цельях своевременнсго выявления ранних послеоперацион-
ных осложнений и контроля за эффективностьо их проведения,
рекомендуется оснащение послеоперационных блоков соответству-
ющей ультразвуковой аппаратурой.

7. Создана унифицированная форма выдачи результатов соног-
рафического исследования оперированных больных, которая пред-
ставлена в виде карты. Последняя включает перечень основных
сонографических признаков осложнений, и их различные характе-
ристики. Применение указанной карты стандартизирует заключения
сонолога, что приобретает особую значимость при многократном
динамическом исследовании.
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Որովայնային խոռոջի օրգանների վիրահատությունից հետո առաջացած վաղ

շրջանի գերձայնային ախտորոշումը այսօր էական նշանակություն ունի՝ հաշվի

առնելով վերոհիշյալ բարդությունների հետևանքով կրկնակի միջամտություն-

ների և մահացության բարձր տոկոսը:
1987 - 1993թթ. միջև ընկած ժամանակահատվածում գերձայնային մեթոդով

մեր կողմից հետազոտվել են 483 հիվանդ, որոնցից 169ը հարթ հետվիրահատա-

կան շրջանով և 314ը՝ հետվիրահատական շրջանի բարդություններով:

Աշխատանքի ընթացքում, հաշվի առնելով տարբեր տեսակի վիրակապերի,

վերքերի և դրենաժների առկայությունը, որը զգալիորեն բարդացնում էր ներքին

օրգանների զննումը, մեր կողմից առաջարկվել է ուլտրաձայնային հետազոտու-

թյան մոդիֆիկացված նոր մեթոդիկա:

Մշակվել են ներորովայնային արյունահոսությունների, թարախային և բոր-

բոքային պրոցեսների, աղիների անանցելիության և այլ բարդությունների ուլ-

տրաձայնային չափանիշներ, որոնք թույլ .են տալիս ճշգրտորեն ախտորոշել

դրանք:
Կլինիկական մեծ նյութի հիման վրա գիտականորեն հիմնավորվել և փոր-

ձարկվել է սոնոգրաֆիկ հսկողությամբ կատարվող վիրահատություններից հետո

առաջացած պարկավորված հեղուկային գոյացությունների բուժական նշանակու-

թյամբ պունկցիան:
Խորհուրդ է տրվում հետվիրահատական բարդություն ունեցող հիվանդների

ուլտրգձայնային ընթացիկ հսկողություն, որը հնարավոր է դարձնում բուժական

միջոցառումների ժամանակին և արդյունավետ իրագործումը:
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